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    ÖZET 

Giriş ve amaç: Obez hastada postoperatif dönemde yeterli ağrı sağaltımı, hasta 

konforu ve hastanede kalış süresini etkileyen önemli bir parametredir. 

Çalışmamızda amacımız, bariatrik cerrahi geçiren hastalarda multimodal analjezi 

rejiminde steroid kullanımının derlenme kalitesine etkisini, 40 soruluk derlenme 

kalite ölçeği ile değerlendirmektir.  

Materyal-metod: Bu prospektif gözlemsel çalışmaya Ondokuz Mayıs Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesi’nde obezite cerrahisi geçiren 60 hasta dahil edildi. Hastalar, 

deksametazon kullanılan ve kullanılmayan olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Postopertif 24 saat sonra tüm hastalar QoR-40 anketi ile değerlendirildi. Opioid 

ihtiyacı, bulantı kusma, anti-emetik gereksinimi, intraoperatif komplikasyon ve 

postoperatif yara yeri enfeksiyonu kaydedildi.  

Bulgular: Deksametazon kullanılan grupta postoperatif derlenme kalite skoru 

(QoR-40) istatistiksel olarak anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p<0,001). Ek 

olarak,  bu grupta daha az opioid ihtiyacı (p<0,001), daha az bulantı (p=0,00), 

kusma (p<0,001) ve daha az anti-emetik gereksinimi (p<0,001) oldu. Hastalarda 

intraoperatif komplikasyon ve postoperatif yara yeri enfeksiyonu gözlenmedi.  

Sonuç: Sonuç olarak, hastalarımızda preoperatif uygulanan deksametazon  daha az 

postoperatif ağrı, bulantı kusma ve daha iyi bir derlenme kalitesi sağladı.  

Anahtar kelimeler: Sleeve gastrektomi, anestezi yönetimi, derlenme kalite skoru, 

derlenme kalitesi, multimodal analjezi, POBK steroid. 
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      ABSTRACT 

Introduction and purpose: Adequate pain relief in the postoperative period in 

obese patients is an important parameter that affects patient comfort and hospital 

stay. In our study, our aim was to evaluate the effect of steroid use on the quality of 

recovery in patients undergoing bariatric surgery in a multimodal analgesia regimen 

with a 40-item recovery quality scale. 

Material-method: Sixty patients who underwent bariatric surgery at Ondokuz 

Mayıs University Faculty of Medicine Hospital were included in this prospective 

observational study. The patients were divided into two groups as dexamethasone 

and non-dexamethasone used. All patients were evaluated with the QoR-40 

questionnaire after 24 hours postoperatively. Opioid requirement, nausea and 

vomiting, anti-emetic requirement, intraoperative complication and postoperative 

wound infection were recorded. 

Results: In the dexamethasone group, the postoperative recovery quality score 

(QoR-40) was found to be statistically significantly higher (p<0.001). In addition, 

there was less need for opioids (p<0.001), less nausea (p=0.00), vomiting (p 

p<0.001), and less anti-emetic requirement (p<0.001) in this group. Intraoperative 

complications and postoperative wound infection were not observed in the patients. 

Conclusion: In conclusion, preoperatively administered dexamethasone resulted in 

less postoperative pain, nausea and vomiting, and a better recovery quality. 

Keywords: Sleeve gastrectomy, anesthesia management, recovery quality score, 

recovery quality, multimodal analgesia, PONV, steroid. 
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1. GİRİŞ 

1.1 Giriş ve Amaç 

Obezite, vücutta yağ kütlesinin, boya oranla fazla miktarda olduğu sağlık 

sorunudur. Günümüzün yaygın görülen sağlık problemlerinden biridir ve artık 

kronik, bulaşıcı olmayan bir hastalık olarak kabul edilmektedir (50). Çevresel, 

davranışsal, sosyoekonomik, genetik ve fizyolojik olmak üzere birçok faktörün bir 

araya gelmesi ile oluşan obezite, kronik bir enerji dengesizliğine yol açarak, 

metabolik aktiviteyi olumsuz yönde etkilemektedir. Ayrıca metabolizmadaki 

değişiklikler, inflamatuar / anti-inflamatuar dengenin de bozulması ile kronik 

hastalıklara davetiye çıkarmaktadır (166) . 

Obeziteyi tanımlarken, kilonun boyun metre cinsinden karesine bölünerek 

elde edilen (kg/m2) vücut kitle indeksi (VKİ) terimi kullanılır (70). VKİ, evrensel bir 

parametre olup, çeşitli tedavi kılavuzlarında yer almaktadır (70). 

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), VKİ’nin 30 kg/m2 ve üzerinde olmasını 

obezite olarak tanımlamıştır. VKİ’ne göre obezite sınıflaması; Sınıf I; 30–34,9 

kg/m2, Sınıf II; 35–39,9 kg/m2 ve Sınıf III ≥ 40 kg/m2 şeklindedir (70) (4) (Tablo1). 

 VKİ (kg/m2) Obezite sınıfı 

Düşük kilolu <18,5  

Normal 18,5-24,9  

Fazla Kilolu 25-29,9  

Obez 30-34,9 

35-39,9 

I 

II 

Aşırı Obez >40 III 

Tablo 1.1: Obezite sınıflaması (1998 Clinical Guidelines) 

Hastalık Kontrol Merkezi (CDC), Amerika Birleşik Devletleri’nde obezite 

prevalansının 2000 yılından sonra önemli ölçüde arttığını ve yetişkin popülasyonun 

% 40’ından fazlasının VKİ parametrelerine göre obez sınıfına girdiğini 

belirtmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2016 verilerine göre, dünya yetişkin 

nüfusunun (18 yaş ve üzeri) yaklaşık % 13’ünün obez olduğu ve oranın 1975’teki 

rakamın neredeyse üç katı olduğu tahmin edilmektedir (4) (101). 
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Ülkemizde de diğer dünya ülkelerinde olduğu gibi obezite görülme sıklığı 

gün geçtikçe artmaktadır. T.C. Sağlık Bakanlığı’nca yapılan ‘Türkiye Beslenme ve 

Sağlık Araştırması-2010’da Türkiye’de obezite sıklığı; erkeklerde % 20,5 ve 

kadınlarda % 41 olmak üzere toplamda % 30,3 bulunmuştur. Toplumda fazla kilolu 

olanlar % 34,6, fazla kilolu ve obez olanlar % 64,9 ve morbid obez olanların oranı 

% 2,9 olarak bulunmuştur (191). 

Obezite insidansı arttıkça, bu hastalarda anestezi yönetimi de önem 

kazanmaktadır. Obez hasta grubunda entübasyon ve hava yolu yönetiminde 

güçlüğün yanında, postoperatif komplikasyon ve desatürasyon  riskinde de anlamlı 

artışlar vardır (116). 

Amacımız, hastanemizde genel anestezi altında obezite cerrahisi yapılan 

hastalarda multimodal analjezi rejiminde steroid kullanımının postoperatif 

derlenme kalitesine etkisini araştırmaktır.  

Çalışmamızda H1 hipotezimiz: multimodal analjezinin parçası olarak 

kullanılan deksametazon, obezite cerrahisi geçiren hastalarda QoR-40 ölçeği ile 

değerlendirilen derlenme kalitesini arttırır. 
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2.  GENEL BİLGİLER 

2.1 Obezite ve İlişkili Faktörler 

Tüm dünyada yaygın bir sağlık sorunu olan obezite, artık kronik ve bulaşıcı 

olmayan bir hastalık olarak kabul edilmektedir. Son araştırmalarla birlikte, artan 

yağ dokusunun kişinin sağlık durumunu olumsuz etkilediği artık netleşmiş bir 

bilgidir(50). Günümüzde vücut kompozisyonunu ölçmek için hassas ve spesifik 

çeşitli görüntüleme yöntemleri olmasına rağmen, pratikte hala yaygın olarak boy, 

kilo ve bel çevresi ölçümü kullanılmaktadır. Bu yöntemle bir hastanın tip 2 diyabet 

veya kardiyovasküler hastalık gibi obezite ile ilişkili komorbid hastalık riski tahmin 

edilebilir ve uygun tedavi planı oluşturulabilir (136). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde, obezite (VKİ > 30 kg/m2), aşırı obezite 

(VKİ > 40 kg/m2) ve santral obezitenin en sık 50-70 yaşlarında ortaya çıktığı 

saptanmıştır. Ayrıca erkeklerin daha fazla obeziteye, ancak daha az santral 

obeziteye sahip olduğu ifade edilmektedir. Endişe verici olan, tüm dünyada 

gençlerde (2-19 yaş) görülen obezite oranlarındaki artışlardır. Bu oransal artış 

sonucunda nüfus sağlığında görülen bozulma ile ek sağlık hizmeti talebi artmış ve 

ülkeler bu talebi karşılamak için gerekli alt yapıyı oluşturmakta oldukça 

zorlanmıştır (78) (22) . 

Kilo artışının getirdiği  fiziksel sorunlara, psikolojik problemler de eşlik 

edebilir. Obezitenin bu tıbbi ve psikolojik sonuçları kişilerde üretkenlik kaybı ve 

artan engellilik oranı nedeniyle ek ekonomik maliyetler getirir (22) (137) . 

Aşırı kilolu veya obez olmanın kronik bir hastalık olduğunu ve sadece zayıf 

öz kontrol veya irade eksikliğinden kaynaklanmadığını gösteren son 70 yıldaki 

çalışmalar, vücut ağırlığı patofizyolojisine ışık tutmuştur (105). Diğer kronik 

hastalıklarda olduğu gibi, obezitede patogenezinde de genetik yatkınlık ile çevresel 

etkiler arasında etkileşim söz konusudur. Genetik çalışmalar sonucunda şiddetli ve 

erken başlangıçlı obeziteye yol açan birkaç büyük tek gen etkisinin yanı sıra, 

başlangıç yaşı dahil olmak üzere, ağırlık ve yağ dağılımı üzerinde daha değişken 

etkilere sahip birçok küçük gen tanımlamıştır. Bununla birlikte, şu anda bilinen 

majör ve minör genler, popülasyondaki vücut ağırlığı varyasyonlarının sadece 

küçük bir kısmını açıklamaktadır (37) . 
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İştahın nöroendokrin – gastrointestinal kontrolü ve vücudun enerji 

harcaması ile ilgili mekanizmalar son yıllarda oldukça büyük ilgi görmüştür. 

Kontrollü kilo kaybını sağlamaya yönelik bu keşifler, yaşam tarzı değişikliği ile 

birleştirilerek yeni bir tedavi rejimi oluşturulmuştur. Ayrıca, laparoskopik sleeve 

gastrektomi ve gastrik baypass gibi bariatrik cerrahi tekniklerinde de klinik açıdan 

anlamlı ilerlemeler sağlanmıştır (117)(72) . 

Ulusal Sağlık Enstitüleri (NIH) 1998’de Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 

‘Yetişkinlerde Aşırı Kilo ve Obezitenin Tanımlanması, Değerlendirilmesi ve 

Tedavisine İlişkin Uzman Paneli’ adlı aşırı kilo ve obezite sınıflandırmasını 

benimsemiştir (1). Burada dikkat çeken nokta, Asya popülasyonlarında yağ 

dağılımının santral olması nedeniyle, Asya dışındaki gruplara göre daha düşük VKİ 

aralıklarında diyabet ve hipertansiyon riski altında olmalarıdır. Bu sebeple, DSÖ, 

Asyalılarda terapötik müdahalenin değerlendirilmesi için daha düşük eşik noktaları 

önermiştir (25) . 

2.1.1 Obezite Epidemiyolojisi  

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD), ‘Ulusal Sağlık ve Beslenme 

İnceleme Anketi’nden elde edilen veriler, hem çocuklarda hem de yetişkinlerde 

obezite prevelansında istikrarlı bir artış olduğunu göstermektedir. En son 

yayınlanan ABD raporunda, yetişkinlerin % 39,8’i (VKİ ≥ 30 kg/m2) ve gençlerin 

% 18,5’i (VKİ ≥ 30 kg/m2) yaşa ve cinsiyete özgü büyüme çizelgelerine göre 

obezdir (52) . 

Türkiye’deki obezite oranları, girişte de bahsedildiği üzere bakanlığımızca 

yapılan ‘Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması – 2010’da erkeklerde % 20,5, 

kadınlarda % 41 olmak üzere toplamda % 30,3 bulunmuştur (191) . 

2.1.2 Obezite ve Genetik 

Çok sayıda polimorfik gen ürünü de obezitenin nedeni olabilir. Li ve 

arkadaşları, yaptıkları çalışmalar ile obeziteye duyarlı 12 lokus tanımlamıştır. Bu 

lokuslar ile, VKİ, bel çevresi, ağırlık ve boy arasındaki ilişkiyi incelemişler. 

Araştırmalarında, her bir alelin 444 gr’lık bir ağırlık artışına sebebiyet verdiğini ve 

yine her bir alelin % 10,8 oranında obezite riskini arttırdığı sonucuna ulaşmışlar (90). 
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Obezite ve genetik ilişkisini inceleyen çalışmalarda, birlikte ve ayrı olarak 

yetiştirilmiş tek yumurta ikizleri ile ayrı olarak yetiştirilen çift yumurta ikizleri 

araştırmalara dahil edilmiştir. Ayrı yetiştirilen ikizlerin vücut yağ kütlesi ile, birlikte 

yetiştirilen ikizlerin vücut yağ kütlesi karşılaştırıldığında, vücut yağının genetik 

faktörlerle yüksek derecede ilişkili olduğu gösterilmiştir (129) . Benzer şekilde, ayrı 

yetiştirilen tek yumurta ikizlerin VKİ’leri karşılaştırıldığında, erkeklerde 0.70 ve 

kadınlarda 0.66 oranında yüksek korelasyon değerleri elde edilmiştir (154) . Bu 

verilerden yola çıkarak genetik, kimin obez olacağını belirliyor ve çevre ise 

obezitenin boyutunu belirliyor gibi görünmektedir (145) . 

2.1.3 Obezite ve Hormonlar 

Besin alımı, bağırsak ve santral sinir sistemi (SSS) arasındaki nöronal ve 

hormonal sinyaller tarafından yönetilir. Glukagon benzeri peptit (GBP), 

oksintomodulin (OKM), leptin, peptit tirozin-tirozin (PTT) ve kolesistokinin (KK) 

gibi hormonlar, SSS’de iştah kontrolünde yer alan alanlara sinyal iletir (147) (11) . 

Yemekten sonra bu hormonların kandaki konsantrasyonları artar; konsantrasyonlar, 

bir öğünün kalori alımı ve bileşimi ile orantılıdır (11) . 

Glukagon benzeri peptit; proglukagondan biyolojik olarak aktif birkaç peptit 

üretilir (11) . Bunlara GBP ve OKM dahildir. GBP, insülin salınımını uyarır ve 

glukoza bağımlı bir şekilde glukagon salınımını inhibe eder. Glisemik olmayan 

etkiler kilo kaybını içerir. Kilo kaybından bağımsız olarak, potansiyel etkileri, tat 

algısındaki değişikliklerle birlikte kardiyovasküler, nörolojik ve renal etkileri içerir. 

Günümüzde, obezite tedavisi için bir GLP-1 reseptör agonisti onaylanmıştır (138) . 

Oksintomodulin; OKM, mide asidi ve bağırsak hidro-minerallerinin 

salgılanmasını düzenler. Gıda alımının ve enerji harcamasının kontrolü için de 

gereklidir. SSS’de OKM açlığı bastırır ve gıda alımını azaltır. Ayrıca enerji 

tüketimini arttırır ve grelin tarafından taşınan oreksijenik sinyali engeller. Bu 

özellikler OKM’i  anti-obezite ilacının geliştirilmesi için iyi bir hedef haline getirir 

(11) . 

Peptit Tirozin-Tirozin; PTT, zayıf ve obez kişilerde gıda alımını düzenler. 

Anorektik etkilerinin kesin mekanizması belirsizdir. Anoreksiya nevroza 

hastalarında dolaşımda PTT’nin yüksek konsantrasyonları bulunurken, obezitede 

düşük konsantrasyonlar gözlenir. Ayrıca PTT, postprandial termojenezi ve istirahat 



 

6 

 

metabolizma hızını artırarak enerji harcamasını artırabilir (147) . 

Kolesistokinin; KK kaynaklı açlık bastırma, esas olarak kolesistokinin-1 

reseptörü aracılığıyla gerçekleşir. KK, SSS’ye geçemez. Vagus siniri yoluyla gıda 

alımını azaltır; ancak mekanizma belirsizdir. KK ve leptin, gıda alımının 

inhibisyonu üzerinde sinerjik bir etkiye sahiptir (147) . 

Leptin; beyinde enerji harcanması ve enerjinin depolanmasından 

sorumludur; hipotalamus, davranışları ve metabolik tepkileri kontrol ederek bu 

sinyallere yanıt verir. Leptin iştahı bastırabilir ve enerji tüketimini artırarak kilo 

kaybına neden olabilir (108) . Ancak leptin sinyali düzgün çalışmadığında kilo 

alımına neden olabilir. Leptin direnci obezite ile ilişkilidir. Obez olan hastaların, 

normal kilolu olarak kabul edilen hastalardan anlamlı olarak daha yüksek serum 

leptin konsantrasyonlarına sahip oldukları bildiren çalışmalar mevcuttur (84) (24) . 

Adiponektin; insüline duyarlı dokularda glukoz ve lipid metabolizmasının 

modülasyonuna yardımcı olur. İnsüline duyarlılığı arttırır, hepatik glukoz üretimini 

azaltır ve yağ asidi oksidasyonunu uyarır. Plazma adiponektin konsantrasyonları 

insülin direnci ile azalır (tip 2 diyabet gibi). Adiponektin salınımında meydana 

gelen bozulmalar obezite gelişmesine neden olur. Adipoz doku patofizyolojisinin 

öğrenilmesi ile obezite ve obezite ile ilişkili hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde 

adiponektin önem taşımaktadır (104) (77) . 

Grelin; gıda alımını uyaran güçlü bir oreksijenik hormondur. Seviyeleri 

yemekten 1-2 saat önce yükselir ve hemen sonra azalır. Eksojen grelin, artan gıda 

alımı, azalan istirahat enerji harcaması ve yağ dokusunda katabolizma ile ilişkilidir 

(104) . 

2.1.4 Obezite İlişkili Klinik Durumlar 

Hipotiroidizm; Tiroid hormonları, bazal metabolizma ve termogenezin 

ayrılmaz bir parçası oldukları için vücut kompozisyonu ile bağlantılıdır; ayrıca 

glukoz ve lipid metabolizmasını, yağ asidi oksidasyonunu ve gıda alımını da 

etkilerler (94) . VKİ’deki artışla birlikte tiroid stimülan hormon (TSH) seviyelerinde 

bir artış görülmüştür, bu da obezitenin hipotalamus-hipofiz-tiroid ekseni üzerinde 

bir etkisi olduğunu ve tiroid fonksiyon testlerinde normal olmayan değişikliklere 

yol açtığını düşündürmektedir (75) (45) (83) . Bununla birlikte, hipotiroidizm ile ilişkili 
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kilo alımı genellikle sıvı tutulmasının bir sonucudur; hipotiroidizm tedavisi öncesi 

ve sonrası vücut kompozisyonu çalışmaları, kilo kaybının yağ kütlesinde değil, 

yağsız vücut kütlesindeki azalmanın sonucu olduğunu göstermiştir (62) . 

Cushing sendromu; Aşırı glukokortikoidlere uzun süre maruz kalmanın 

neden olduğu bir durum olan Cushing sendromu, Amerika Birleşik Devletleri’nde 

tahminen milyonda 10-15 kişiyi etkileyen nadir bir hastalıktır (51). Hafif 

hiperkortizolizm, diyabet ve hipertansiyon Cushing sendromu olabilir (19). Klinik 

özellikler arasında ani kilo alımı ve santral obezite bulunur. Hastalar kötü kontrollü 

hipertansiyon, tedaviye yanıt vermeyen hipokalemi, diyabet veya hızla ilerleyen 

osteoporoz gibi başka klinik özellikler göstermedikçe, klinisyenler genellikle 

obezitesi olan hastaları Cushing sendromu açısından taramazlar. Tiryakioğlu ve 

arkadaşları, obez hastalarda bir tarama programının 150 hastada 14 Cushing 

sendromu vakasının tanımlanmasıyla sonuçlandığını ve obez hastaların rutin olarak 

Cushing sendromu için taranması gerektiğini bildirmiştir (161) (73). 

Polikistik Over Sendromu; PKOS, düzensiz adet dönemleri, aşırı kıllanma, 

kısırlık, şiddetli akne, yağlı cilt, yumurtalık kistleri, kalınlaşmış koyu cilt lekeleri 

ve obezite ile karakterizedir (127). Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Koleji’ne 

göre, PKOS’lu kadınların yaklaşık % 80’i obezdir (36). Artan vücut yağı, artmış 

androjen hormon seviyeleri ve artmış metabolik risk ile ilişkilidir (87). Kilo vermenin 

bu kadınlarda hormon dengesi üzerinde olumlu bir etkisi olabilir. Bir çalışmada 

morbid obez kadınlarda PKOS semptomlarının ve hormon düzeylerinin kilo 

kaybına cevabı değerlendirilmiş. Bariatrik cerrahi geçiren premenopozal 36 

kadından 17’sinde PKOS olduğu bulunmuş ve 1 yıllık takip sonunda  ortalama 41 

± 9 kg kilo kaybeden kadınlarda daha az hirsutizm gözlenirken, testosteron; 

androstenedion, dehidroepiandrosteron hormon konsantrasyonlarında normalleşme 

görülmüş. Aynı zamanda hastalarda, insülin duyarlılığının geri kazanıldığı ve 

dolaşımdaki seks hormonu bağlayıcı globülinde de artış olduğu gözlenmiştir (36). 

Romatizmal eklem iltihabı; obezitenin romatoid artrit (RA) riskini arttırdığı 

gösterilmiştir. 406,584 katılımcıyı içeren 16 çalışmanın meta-analizi, RA’in 

göreceli riskinin obez hastalar için % 1.21 ve fazla kilolu hastalar için % 1.05 

olduğunu bulmuş. VKİ’deki her 5 kg/m2 artış için RA riskinde %13’lük bir artış 

görülmüş (38). 
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Majör Depresif Bozukluk; obezite aynı zamanda majör depresif bozukluk 

(MDB) için bir risk faktörüdür. Başlangıç VKİ’si 30 veya daha yüksek olan kadınlar 

için yaş, eğitim, önceki depresif semptomlar, medeni durum, kronik hastalıklar gibi 

diğer risk faktörlerinden bağımsız olarak MDB olasılığı önemli ölçüde artmıştır. 

Daha yüksek kilolu olan kişilerde depresyon görülme ihtimali daha fazla olmakla 

birlikte (48). VKİ ile depresyon arasında bir ilişki tespit edilmemiştir (96). 

Kanser; ek olarak, obez olan hastalarda kanser riski artar. Birleşik Krallık 

Klinik Uygulama Araştırması Veri Bağlantısı’ndan toplanan 5,2 milyon kişinin  

verileri ve VKİ değerleri değerlendirilmiş. Yaygın görülen 22 farklı kanser 

türünden 17’si  VKİ  ile ilişkilendirilmiş; endometriyum kanseri vakalarının % 41’i 

ile safra kesesi, böbrek, karaciğer ve kolon kanserlerinin % 10’dan fazlasının aşırı 

kilo ile ilişkilendirilebileceği sonucuna ulaşılmış. VKİ artışı ile  lösemi, 

endometriyum, safra kesesi, böbrek, serviks ve tiroid kanseri riski pozitif 

korelasyon göstermiş. Aynı zamanda VKİ artışı ile karaciğer, kolon, over ve 

postmenopozal meme kanserleri arasında da pozitif ilişkiler görülmüş (15). Kanser  

nedeniyle ölüm ve kilo arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için 900.000’den  fazla  

kişi ile yapılan ve 16 yıl süren prospektif çalışma sonucunda artmış vücut ağırlığı 

ile  tüm kanser türleri için artmış ölüm riski ilişkilendirilmiş (21). 

2.1.5 Obezite ile İlişkili İlaçlar 

 Major depresyon tedavisinde kullanılan ilaçlar obezite riskini artırabilir. 

Grundy ve arkadaşları, antidepresan kullanan kadınların obez olma olasılığının daha 

yüksek olduğunu bildirmiştir (49). Antidepresan kullanan hastaların büyük bir 

kısmında kilo artışı meydana geldiği görülmektedir (165). Tip 2 diyabet için 

kullanılan birçok ilaç kilo alımı ile ilişkilidir (27).  

 Valproik asit, karbamazepin ve gabapentin kilo alımı ile ilişkili antiepileptik 

ilaçlardır. En önemli kilo artışı, 5 – 49 kg aralığında kilo alımı görülen valproik asit 

ile bildirilmiştir (115). 

 İnflamatuar bozuklukların tedavisi için steroid tedavisi gereklidir. Bununla 

birlikte glukokortikosteroid tedavisi, bir yıllık tedaviden sonra kiloda % 4,4’lük bir 

artış ile ilişkilidir ve bu kilo alımı glukokortikosteroid tedavisi kesildikten sonra da 

devam etmektedir (184).  
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 Migren ve miyokard enfarktüsünün profilaksisi, hipertansiyon ve kalp 

yetmezliği tedavisi için kullanılan beta blokerler de kilo alımı ile ilişkilendirilmiştir 

(115). 

2.1.6 Obezite ve Kalp Hastalıkları 

 İnsülin direnci, obezite ve morbid obezite ile kalp hastalıkları gelişimi 

arasında önemli bir ilişki mevcuttur (179). Ayrıca kalp yetmezliği (KY), koroner arter 

hastalığı (KAH) ve erken ölüm için de bir risk faktörü olarak kabul edilmiştir (99) (20) 

(69). Obezite ile ilişkili KVH risk faktörleri (örn. yüksek kolesterol ve yüksek 

tansiyon), ilaç kullanımının artması ve hastalık yönetimini iyileşmesi ile önemli 

ölçüde azalmış olsa da, halen yüksek bir prevelansa sahiptir. Adipokinler, 

kemokinler, büyüme faktörlerinin inflamatuar ve protrombotik etkilerine odaklanan 

birçok çalışma, bu etkenleri obezite ve kardiyovasküler hastalıklar arasındaki 

ilişkinin temeli olarak kabul etmiştir (166). 

 Diyabet komplikasyonlarını önlemede veya geciktirmede kan şekerinin sıkı 

kontrolünün önemi anlaşılmıştır (114). Son çalışmalar, hafif obeziteye sahip olanlara 

kıyasla şiddetli obezitesi olan ergenlerde, ileri yaşlarda kardiyomiyopati, kalp 

yetmezliği gibi kardiyovasküler mortalite ve tüm nedenlere bağlı ölüm riskinin 

arttığını göstermektedir (14).  

Santral obezitesi olan normal kiloya sahip olan kadınlardan oluşan grup ile 

VKİ tanımına göre yüksek kiloya sahip olan kadınlardan oluşan grup 

karşılaştırılmış ve her iki grubun da mortalite riskinin yüksek olduğu görülmüştür 

(156). Bu bulgular, normal VKİ’ne sahip bireylerde santral obezitenin önlenmesi ve 

kontrolünü içerecek yeni halk sağlığı kılavuzlarına duyulan ihtiyacın altını 

çizmektedir. Bunun yanında geliştirilen yaklaşımların hiçbiri, normal kiloya sahip 

sağlıklı katılımcılarla karşılaştırıldığında, kardiyovasküler olay riskinde artış 

olmayan herhangi bir obez alt grup tanımlamamıştır. Bu da bize metabolik olarak 

sağlıklı obezleri daha iyi tanımlamak için yeni araştırmalara ihtiyaç olduğunu 

göstermektedir (33). 

 

2.1.7 Obezite ve Diyabet 

Obezite, bozulmuş glukoz toleransı veya prediyabet ile yakından ilişkilidir. 

Prediyabetin kardiyovasküler sistemi olumsuz etkilediği uzun süredir kabul 
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edilmektedir (42). Yeni çalışmalar, ergenler arasında da aşırı kilo / obezite 

prevalansında dramatik bir artış olduğunu göstermiştir. Ergen popülasyonu 

üzerinde yapılan bir kohort çalışması, artan vücut kitle indeksinin yetişkinlerde Tip 

2 diyabet gelişme riski ile ilişkili olduğunu kanıtlamıştır (163). Bunun yanında 

çocukluk ve ergenlik döneminde mevcut olan obezitenin etkin tedavisinin, 

yetişkinlikte tip 2 diyabet  gelişim riskini azalttığı gösterilmiştir (18). 

2.2 Cerrahi 

2.2.1 Obezite cerrahisinin kısa tarihçesi 

İsveçli bir cerrah olan Victor Henrikson, ilk obezite cerrahisini 

gerçekleştirmiştir. Morbid obez bir kadın hastanın ince bağırsağından 105 cm’lik 

kısım da alınarak kilo vermesi sağlanmıştır (149) (150). İlk Jejeno-ileal baypas, 1954 

yılında Dr. Kremen tarafından, ince bağırsağın ilk 25 cm’lik kısmı ile son 10-15 

cm’lik kısmı birleştirilerek oluşturulmuştur. Bu prosedür, insanların kilo vermesine 

yardımcı olmasına rağmen ciddi emilim bozukluklarına neden olduğu için 

1970’lerin başında terk edilmiştir (149) (150). 

Dr. Mason, 1967’de gastrik bypass prosedürünü ilk kez uygulamıştır. 

Jejunoileal bypass ameliyatının aksine, bu prosedür ile emilim bozukluğunun önüne 

geçmeyi amaçlamıştır (159). 

Gastrik bypass ameliyatına göre ince bağırsağı daha fazla devre dışı bırakan 

ve malabsorpsiyonu arttıran biliopankreatik diversiyon cerrahisi, 1976 yılında 

İtalyan cerrah Dr. Scopinaro tarafından kullanılmıştır. Daha sonra bu uygulama, 

mide çıkışının doğal kapakçığını koruyan ve son yıllarda popülerlik kazanan 

Duodenal Switch prosedürüne evrilmiştir (159). 

Emilimi etkilemeden, mide hacmini küçülterek gerçekleştirilen cerrahi, 

1980’li yılların başında gündeme gelmiştir ve Dr. Kuzmak, bu yöntemi mide bandı 

prosedürü olarak tanıtmıştır. İlerleyen yıllarda ayarlanabilir bant yöntemi 

kullanılmıştır (149) (150). 

Tüp mide ameliyatı 2000’li yılların başında, vücut kitle indeksi çok yüksek 

olan hastalar için ilk tercih edilecek prosedür olarak anılmaya başlanmıştır. 

Hastaların ideale yakın kilo verdiği gözlemlendiğinden, gastrik bypass öncesi ilk 

girişim olması amaçlanan bu ameliyatın günümüzde popülaritesi artmıştır. Tüp 
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mide ameliyatı ülkemizde şu anda en sık uygulanan obezite ameliyatıdır (149) (150). 

Bariatrik cerrahi uzun dönemde olumlu sonuçlar göstermiştir. İsveçte 

obezite cerrahisinin komplikasyon gelişimi üzerine etkilerinin araştırıldığı 

çalışmada bantlı gastroplasti, gastrik bantlama ve açık tekniklerle yapılan Roux-en-

Y gastrik bypass cerrahisi gerçekleştirilen 2010 hasta ameliyat sonrası 20 yıl 

boyunca izlenmiştir. Çalışma sonucunda kontrol grubu ile karşılaştırıldığında  

miyokard enfarktüsü ve kanser riskinin azaldığı, dolayısıyla mortalitede azalma 

bildirilmiştir (149) (150). Tip 2 diyabet ve uyku apnesi gibi birçok komorbidite 

iyileşmiş ve hastaların yaşam kalitesinde artış bildirilmiştir (150). Tip 2 diyabet tanısı 

olan hastalarda, özellikle gastrik bypass ameliyatından sonra kan şekeri 

değerlerinde dikkat çekici ve hızlı iyileşmeler görülmesi, metabolik iyileşmenin bir 

kısmının kilo kaybından bağımsız olduğunu düşündürmektedir. Gözlemsel veriler 

ayrıca diyabetle ilişkili mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyon riskinin de 

azaldığını göstermektedir (149). 

2.3 Obezite ve Anestezi 

Herhangi bir nedenle ameliyata alınacak obez kişilerde ameliyat sonrası 

komplikasyonlar, hastanede kalış süresini ve/veya hasta mortalitesini artırmaktadır. 

Postoperatif komplikasyonlardan kaçınmak için hem cerrahi girişim hem de 

anestezi yönetimi en güvenli şekilde uygulanmalıdır. Genel anestezi uygulanan 

obez hastalarda anestezi indüksiyonu ve idamesi, entübasyon, peroperatif 

ventilasyon stratejisi, oksijenasyon, sıvı yönetimi, ekstübasyon ve postoperatif 

analjezi uygulamalarında kullanılan ilaç seçimi ve dozları kritik öneme sahiptir (142). 

Obez hastada anestezi yönetimi, normal kilolu hastaların anestezi 

yönetimine göre özellik arz eder. Obezite, kardiyovasküler, pulmoner, endokrin ve 

metabolik bozukluklara neden olur. Anestezist obez hastayı, komorbiditelerini, 

peroperatif risklerini bilmeli, olası zor havayolu ihtimali ve oluşabilecek 

kardiyopulmoner komplikasyonlara karşı gerekli hazırlığı yapmış olmalıdır (28) (95). 

2.3.1 Preoperatif Değerlendirme 

Morbid obez kişiler, perioperatif komplikasyonlar açısından daha yüksek 

risk altındadır.  Potansiyel riskleri ameliyat öncesinde belirlemek, ameliyat 

sırasında / sonrasında meydana gelebilecek komplikasyonları önlemek ve 
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komplikasyonların yönetimine hazır olmak için kapsamlı bir preoperatif 

değerlendirme yapılmalıdır. Preoperatif değerlendirme sırasında, zor havayolu, 

obstrüktif uyku apnesi, sistemik / pulmoner hipertansiyon, kalp yetmezliği 

belirtileri ve iskemik kalp hastalığı semptomları açısından değerlendirmeye 

odaklanılmalıdır. Koroner arter hastalığından (KAH) şüphelenilen hastalar  

kardiyak fonksiyonun ileri değerlendirilmesi için egzersiz stres testi veya 

dobutamin stres ekokardiyografi yapılmalıdır (39). Obstrüktif uyku apnesi için risk 

faktörleri olan hastalara polisomnografi yapılmalı ve ameliyat öncesi bu hastalar 

sürekli pozitif hava yolu basıncı (CPAP) veya iki seviyeli pozitif hava yolu basıncı 

(BiPAP) ile tedavi altına alınmalıdır (128). 

Obez hastaların zor hava yoluna sahip olma olasılığı obez olmayan hastalara 

göre çok daha yüksektir ve risk faktörlerini belirlemek için kapsamlı bir hava yolu 

muayenesi yapılmalıdır (64). Bu hastalardaki Mallampati skorunun 3 veya 4, boyun 

çevresinin  erkeklerde >43 cm, kadınlarda >41 cm olması zor entübasyon riskinin 

artmasıyla ilişkilidir. Obezitesi olan kişilerin boyun çevresindeki aşırı yağ dokusu, 

azalmış tiromental mesafeyi gizleyebilir (98). 

Preoperatif insülin ve oral hipoglisemik ajanlar dışında hastanın olağan ilaç 

tedavisine devam edilmelidir (118). Ek olarak obez hastalar, artan karın içi basınçları 

ve artan gastroözofageal reflü insidansı nedeniyle aspirasyona yatkındır. Yüksek 

riskli hastalara metoklopramid, proton pompası inhibitörü veya H2 bloker 

kombinasyonu kullanılarak aspirasyon profilaksisi verilebilir (97). Ayrıca bu hastalar 

venöz tromboembolizm açısından da yüksek risk altındadır; düşük molekül ağırlıklı 

heparin ile derin ven trombozu profilaksisi ve intraoperatif kompresyon cihazlarının 

kullanımı düşünülmelidir (118). 

2.3.2 İntraoperatif Değerlendirme 

Obez hastalarda hasta pozisyonu, hava yolu yönetimi ve mekanik 

ventilasyon dikkat gerektirir. Artmış yağ dokusu miktarı anestezik ilaçların 

farmakolojisini etkiler. 

İntraoperatif sinir yaralanması ve iskemik basınç yarası oluşma ihtimali 

yüksektir; bu nedenle, basınç noktalarının uygun şekilde desteklenmesiyle uygun 

hasta pozisyonunun sağlanmasına ve brakiyal pleksus veya siyatik sinir hasarına 

neden olabilecek ekstremite hiperekstansiyonundan kaçınılmasına özen 
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gösterilmelidir (168). 

Direkt laringoskopide görüşü optimize etmek ve entübasyonu 

kolaylaştırmak amacıyla obez hastalarda omuzların, başın ve boynun altına bir dizi 

katlanmış battaniye veya yeşil örtü yerleştirilerek hasta rampa pozisyonuna alınır 

(23). Optimal bir oksijen rezervi sağlamak için > % 80’lik bir hedef end-tidal O2  ile 

birkaç dakika boyunca preoksijenizasyon yapmak çok önemlidir.  

Obez hastalarda supin pozisyon, karın içi organların diyaframa baskısı ile 

akciğer ekspansiyonunu azaltır ve fonksiyonel rezidüel kapasiteyi (FRK) düşürür. 

Azalan FRC, entübasyon sırasında apneik dönemde hızlı desatürasyon riski 

oluşturur. Bu risk, hastalara ters trendelenburg pozisyonunda preoksijenizasyon 

yapılarak azaltılmaya çalışılır (58). 

Atelektazi, anestezi indüksiyonu ve entübasyonu takiben oldukça yaygın 

görülür. Atelektaziyi azaltmak, oksijenizasyonu ve ventilasyonu iyileştirmek için 

uygun hasta pozisyonu, alveolar recruitment manevrası ve pozitif ekspiryum sonu 

basıncın (PEEP) etkin kullanılması önerilir. Mümkünse hastalar ameliyat süresince 

baş yukarı pozisyonda olmalıdır (178). 

Obezite, birçok anestezik ilacın farmakokinetiğini ve farmakodinamiğini 

değiştirebilir. Kalp debisindeki ve vücut bileşimindeki değişiklikler, çok sayıda 

anestezik ilacın dağılımını etkiler. Obez kişiler, benzer yaş, boy ve cinsiyete sahip 

obez olmayan kişilerle karşılaştırıldığında hem yağ hem de yağsız vücut ağırlığının 

(Lean Body Weight; LBW) miktarında artışa sahiptir. Bu nedenle obez bireylerde 

ilaç dozlarını total vücut ağırlığına (Total Body Weight; TBW) göre hesaplamak 

çok yüksek dozlara neden olabilirken, ideal vücut ağırlığına (İdeal Body Weight; 

İBW) göre hesaplamak terapötik düzeyin altında kalabilir. Doğru doz hesaplaması 

için ilaçların farmakokinetik ve farmakodinamik özellikleri dikkate alınarak 

formüller geliştirilmiştir (88) (71). Çoğu indüksiyon ajanı, benzodiazepinler, opioidler 

yüksek oranda lipofiliktir ve obez olan hastalar, obez olmayan hastalara kıyasla 

önemli ölçüde artmış bir ilaç dağılım hacmine sahiptir. Obez hastalarda ilaç doz 

ayarı, suda çözünen ilaçlar için ideal vücut ağırlığı; yağda çözünen ilaçlar için 

toplam vücut ağırlığı hesaplanarak yapılır. Toplam vücut ağırlığındaki artışın % 20 

- % 40’ı yağsız vücut kütlelerindeki artışla ilişkili olduğundan, ideal vücut ağırlığına 

% 30 eklemek obez kişiler için uygun bir doz ayarlamasıdır. Nondepolarizan 
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nöromüsküler blokerlerin tümü hidrofilik ilaçlar oldukları için ideal vücut ağırlığına 

göre hesaplanır (160). 

2.3.3 Postoperatif Değerlendirme 

Obez hastalarda ameliyat sonrası önemli noktalar, anesteziden yeterli 

derlenme, ağrı kontrolü ve derin ven trombozu (DVT) profilaksisidir. Cerrahi işlem 

sonrasında, ekstübasyondan önce oksijenizasyonu ve FRK’yi artırmak için 

hastalara ters trendelenburg pozisyonu verilmelidir. Yağ dokusundan lipofilik 

ilaçların sekestrasyonu nedeniyle obez kişilerde anesteziden derlenme uzun 

sürebilir. Bu nedenle, ekstübasyondan önce bu hastaların solunumları ve kas gücü 

yeterli, hava yolu refleksleri dönmüş olmalıdır. Ekstübasyondan sonra, hastalar 

pulse oksimetre ile takip edilmeli ve gerekli ise  oksijen tedavisi  verilmelidir (160). 

Obstrüktif uyku apnesi (OUA) öyküsü olan hastalarda yüksek tansiyon ve 

postoperatif dönemde solunum yetmezliği riski vardır. Bu hastaların herhangi bir 

kontrendikasyon yoksa postoperatif erken dönemde CPAP veya BiPAP tedavisi 

almaları önerilmektedir (79) (160). 

Obez hastalarda postoperatif DVT riski de daha yüksektir. Kompresyon 

cihazı, subkutan heparin veya enoksaparin ile antikoagülan tedaviye postoperatif 

olarak devam edilebilir (82). 

2.4 Analjezi Yönetimi 

Obez hastalarda ameliyat sonrası ağrı kontrolü karmaşıktır çünkü bu 

hastalarda opioidlerin solunum baskılayıcı etkisine dikkat etmek gerekir. Bu 

solunum depresan etki OUA olan hastalarda daha da belirgindir. Bu nedenle obez 

hastalarda opioid kullanımınından kaçınmak için ağrı kontrolünde multimodal 

yaklaşım tercih edilmektedir (151). 

DSÖ ağrı yönetiminde basamak tedavisi yaklaşımını önermektedir. Bu 

yaklaşımda ağrı merdiveni, “nosiseptif ağrıya” yönelik analjezikleri üç aşamaya 

ayırır; basit analjezikler (asetaminofen ve steroidal olmayan antienflamatuar 

ilaçlar), zayıf opioidler ve güçlü opioidler (120).  Analjezik seçimi, ağrının şiddetine 

göre basamak tedavisi prensibi doğrultusunda yapılmalıdır (Şekil 2.4). 
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Şekil 2.1: DSÖ ağrı merdiveni  

Asetaminofen, genel cerrahi popülasyonunda perioperatif analjezide sıklıkla 

kullanılır. Morbid obez, özellikle OUA tanısı almış veya riskli hastalarda, ağrıyı, 

opioid ihtiyacını ve yan etkileri azaltır. Asetaminofenin intravenöz formülasyonu 

bariatrik merkezlerde yapılan çalışmalar ve deneyimlerle desteklenmiştir. 

Parenteral asetaminofen,  oral formülasyonları tolere edemeyen hastalara erken 

postoperatif dönemde veya anestezi sonrası bakım ünitesinde belirgin bulantı ve 

kusması (POBK) olan, cerrahi nedeniyle Nil Per Os (NPO) uygulanan hastalarda 

verilebilir (85). 

Steroidal olmayan anti-inflamatuar ilaçlar (NSAID); nosiseptif ağrı 

tedavisinde bir diğer ilaç, NSAID’lerdir. NSAID’lerle ilgili iyi bilinen perioperatif 

endişeler (nefrotoksisite, gastrointestinal (GI) ülserasyon ve artan kanama riski), 

siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitörleri ile daha az olasıdır. Bariatrik cerrahi 

popülasyonunda, rabdomiyoliz riskinin arttığı uzun süreli prosedürlerde, marjinal 

ülserler, anastomoz kaçakları ve akut böbrek yetmezliğinin gelişme riski artar. 

Ketorolak, birçok bariatrik protokole dahil edilmiş, yaygın olarak bulunan 

parenteral anti-inflamatuardır (53). 

 Tramadol; DSÖ ağrı merdiveninin nosiseptif tarafındaki ikinci basamakda, 

zayıf opioidler yer alır. Tramadol, “doğal olarak multimodal” -serotonerjik ve 

noradrenerjik özelliklere sahip zayıf mu- opioid reseptör agonisti olduğu için 

benzersiz bir ajandır. Bu özellikler, tramadolü nosiseptif ağrıya etkisinin yanında; 

anti-hiperaljezik özelliğinden dolayı da cazip kılar. Bariatrik cerrahi 

popülasyonunda perioperatif tramadolün yan etkileri arasında artmış POBK, 

serotonin sendromunu indükleyen etkileşimler (anti-depresan ilaçlarla) bulunur. 
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Bunlara rağmen tramadol, bariatrik cerrahi sonrası postoperatif ağrı yönetiminde 

faydalı bulunmuştur. Tapentadol daha yeni bir moleküldür, tramadolden yaklaşık 

iki kat daha güçlüdür ve serotonin ile ilişkili yan etki profilinden yoksundur. 

Tapentadol üzerindeki bu umut verici avantajlara rağmen, bariatrik anestezide 

kullanımına ilişkin kanıtlar şimdilik sınırlıdır (135). 

 Güçlü opioidler; DSÖ ağrı merdiveninin üçüncü basamağında yer 

almaktadır. 1. ve 2. basamak analjeziklerle yeterince kontrol edilemeyen orta ile 

şiddetli ağrı için titre edilmiş dozlarda güçlü opioid analjezikler hasta seçilerek ve 

yakın monitorizasyon ile verilebilir. Sürekli opioid infüzyonlarının kullanımı 

genellikle bariatrik cerrahiden sonra kontrendikedir; YBÜ’de mekanik ventilasyon 

desteği altındaki hastalar bu kuralın tek istisnası olabilir(120). 

2.4.1 Multimodal Analjezi ve Dexametazon 

            Multimodal analjezi, analjezik etkinliği arttırmak ve opioid ihtiyacını 

azaltmak için farklı etki mekanizmalarına, aditif ya da sinerjik etkilere sahip birden 

fazla ilaç veya yöntemin birlikte kullanılması olarak tanımlanmaktadır. Bu ilaç ve 

yöntemler birlikte kullanıldığında, uygulanan ilaç dozunun azalmasına bağlı olarak  

meydana gelen yan etkiler azalmaktadır. Multimodal analjezi yönetimi etkin bir 

analjezi kontrolü sağlamasına ilave olarak, doku ve organ fonksiyonlarında daha 

erken iyileşme, hastanın daha erken mobilizasyonu ve daha erken taburculuk gibi 

avantajlar sağlar. Multimodal analjezi yönetiminde çeşitli farmakolojik ve 

girişimsel yöntemler kullanılmaktadır (Tablo 2.1). 

Tablo 2.1: Multimodal analjezide kullanılan yöntemler 

Farmakolojik Yöntemler Girişimsel Yöntemler 

Parasetamol 

NSAİİ 

Opioidler 

Gabapentin / Pregabalin 

Kortikosteroidler /Deksametazon 

NMDA Reseptör Antagonisti / Ketamin 

Alfa-2 Agonistler / Klonidin-Deksmedetomidin 

Sistemik Lokal Anestezikler / Lidokain 

Nöroaksiyel teknikler 

Periferik Sinir Blokları 

Fasyal Plan blokları, 

Lokal İnfiltrasyon Analjezisi 

Yara yeri İnfiltrasyonu 
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Multimodal analjezinin bir parçası olan deksametazonun ana etkisi, anti-

inflamatuar özelliğine dayanmaktadır. Kortikosteroidler hem fosfolipaz A, hem de 

siklooksijenaz inhibisyonu ile inflamasyonu ve inflamatuar doku ödemi gelişimini 

azaltarak analjeziye katkı sağlar. Glukokortikoidler, IL-1, IL-6, TNF ve P 

maddesinin salınmasını engeller (152). 

Deksametazon, kan-beyin bariyerini geçebilen, hem santral, hem de 

periferik sinir sisteminde bulunan ve nöronal büyüme, farklılaşma ve plastisiteden 

sorumlu olan steroid reseptörlerini aktive eden oldukça lipofilik bir maddedir. 

Deksametazon, omurilikte N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptörlerini modüle 

ederek ağrı algısının azalmasına yol açar. Ek olarak, deksametazonun kannabinoid 

reseptörlerinin sayısını arttırdığı görülmektedir (148). 

Deksametazonun analjezik etkilerine ek olarak antiemetik etkisi de vardır. 

Mekanizması tam olarak bilinmemekle birlikte, prostaglandinlerin antagonizması 

veya bağırsakta serotonin sekresyonundaki azalma ile meydana geldiği 

düşünülmektedir (46). 

2.5 Derlenme 

 Derlenme, genel anestezi sonrası bilinç, nöromüsküler iletim ve hava yolu 

koruyucu reflekslerin geri dönüşünü kapsayan önemli bir süreçtir. Anestezi sonrası 

derlenme odaları, bu sürecin maksimum güvenliğini sağlamak için monitörlerle 

donatılmıştır (190). 

Tüm hastalar, hava yolu kontrolünü, kardiyovasküler stabiliteyi yeniden 

kazanana ve iletişim kurabilene kadar bir anestezist veya anestezi hemşiresi 

tarafından bire bir gözlemlenmelidir (121) (66). 

Hastalar bilinci açık, oryante, koopere, vital bulguları stabil olduğunda 

servise gönderilebilir. Hastanın derlenme odasından servise gönderilme kararında 

genellikle Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi kullanılır. Bu skorlama sisteminde 

hasta; motor aktivite, solunum, dolaşım, biliç düzeyi ve oksijen saturasyonu olmak 

üzere beş parametre ile değerlendirilir. Her parametre, en az 0, en fazla 2 puan ile 

değerlendirilir. Bu değerlendirme sonucunda 9 ve üzerinde puan alan hastalar 

servisine gönderilir (3). 
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2.5.1 Derlenme Kalite Skoru (QoR-40)  

Cerrahi işlem sonrasında anesteziden derlenmenin kalitesini ölçmek için 

yaygın  kullanılan ve doğrulanmış bir ölçektir. İlk olarak 2000 yılında 

oluşturulmuştur (109). QoR-40 anketinin Türkçe versiyonu 2014 yılında geliştirilmiş 

ve yapılan çalışmada anketin  türkçe versiyonunun geçerli ve güvenilir olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (67). 

Derlenme kalite ölçeği (QoR-40), hastaların fiziksel durumunu,  duygusal 

durumunu ve ağrı düzeyini değerlendirmek için; fiziksel bağımsızlık (n =5 ),  hasta 

desteği (n = 7), konfor (n = 12),  duygusal durum (n = 9) ve ağrı (n = 7) olmak üzere 

5 parametreden  oluşan toplam 40 sorudan oluşur. Her soru 1 ile 5 arasında değişen 

beş puanlık likert ölçeğinde değerlendirilir: hiçbir zaman, bazen, genellikle, çoğu 

zaman, her zaman. Değerlendirme sonucunda toplam puan; 40 (en kötü derlenme 

kalite puanı)  ile  200 (en iyi derlenme kalite puanı) arasındadır. 
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 Hiçbir 

zaman 

Bazen Genellikle Çoğu 

zaman 

Her 

zaman 

 1 2 3 4 5 

KONFOR      

Rahat nefes alabilme      

İyi uyku uyuma      

Yemekleri beğenme      

DUYGULAR      

Genel olarak iyi hissetme      

Kendine hakim olma hissi      

Konforlu hissetme      

FİZİKSEL BAĞIMSIZLIK      

Normal konuşma      

Yıkanabilme,diş fırçalayabilme,  

tıraş olabilme 

      

Kendi dış görünüşü ile 

ilgilenebilme 

     

Yazı yazabilme      

Ev aktiviteleri ve işe dönebilme      

HASTA DESTEĞİ      

Hastane çalışanları ile  

iletişim kurabilme 

     

Arkadaş veya ailesiyle iletişim 

kurabilme 

     

Doktordan destek alabilme      

Hemşireden destek alabilme      

Arkadaş veya ailesinden destek 

alabilme 

     

Eğitim ve açıklamaları 

anlayabilme 

     

Şekil 2.2: QoR-40 anketi 1.sayfa 
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 Hiçbir 

zaman 

Bazen Genellikle Çoğu 

zaman 

Her 

zaman 

 5 4 3 2 1 

KONFOR      

Bulantı      

Kusma      

Öğürme      

Yorgun hissetme      

Titreme veya seğirme      

Ürperme      

Üşüme hissi      

Baş dönmesi olması      

DUYGULAR      

Kötü rüya görme      

Gergin hissetme      

Öfkeli olma      

Depresif hissetme (kederli)      

Yalnız hissetme      

Uykuya dalmada zorlanma      

HASTA DESTEĞİ      

Kafa karışıklığı      

AĞRI      

Orta dereceli ağrı      

Şiddetli ağrı      

Baş ağrısı      

Kas ağrısı      

Sırt ağrısı      

Boğaz ağrısı      

Ağız ağrısı      

Şekil 2.3: QoR-40 anketi 2.sayfa 
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3. MATERYAL- METOD 

3.1 Çalışma Dizaynı 

Araştırmamız için Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulundan 08.12.2021 tarih ve 2021/560 karar numaralı, T.C Sağlık Bakanlığı 

Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumundan 13.10.2022 tarih ve 22-AKD-181 

numaralı onay alındı. Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon ve Genel Cerrahi Kliniğinde, araştırmaya katılan 

tüm hastalardan yazılı bilgilendirilmiş onam alındıktan sonra gerçekleştirildi. 

Hastalar çalışmaya 15.10.2022 ve 30.12.2022 tarihleri arasında alınmıştır. 

Araştırmamız tek merkezli, prospektif, gözlemsel çalışmadır.  

Dahil etme kriterleri  

• 18-65 yaş arası obezite cerrahisi geçiren hastalar  

• Derlenme kalite skoru (QoR-40) anketini yanıtlayabilecek düzeyde okuma 

yazma bilenler 

• ASA II ve morbid obezite nedeniyle ASA III olan hastalar  

• VKİ > 30 kg/m2 olan hastalar 

• Kullanılan skorlama sistemlerine uyum sağlayabilecek, HKA cihazı 

kullanabilecek kadar yeterli kognitif fonksiyona sahip olup onamı alınmış 

olan hastalar 

Hariç bırakılma kriterleri 

• Yaşları; <18 yaş, >65 yaş arası hastalar 

• ASA III ve ASA IV olan hastalar 

• Yeterli kognitif fonksiyona sahip olmayan hastalar 

• Ciddi renal, kardiyak veya karaciğer hastalığı olan hastalar 

• Psikiyatrik ve nörolojik hastalığı bulunanlar 

• Alkol, ilaç, madde bağımlılığı olan hastalar  

• Obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS) tanısı olup, evde oksijen cihazı 

kullanım öyküsü olanlar 

• Onam vermeyip çalışmaya katılmak istemeyenler 

• HKA cihazını kullanamayan ve QoR-40 anketini tamamlayamayanlar 
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Gruplar  

Multimodal analjezi yönteminde steroid kullanımına göre iki grup (grup D 

ve grup K) oluşturuldu. 

Grup D; 

Deksametazon Grubu; Bu gruba obezite cerrahisinden 60 dk önce 8mg 

deksametazon uygulanmış hastalar dahil edildi.  

Grup K; 

Bu gruba deksametazon ya da steroid türevi ilaç kullanımı olmayan  hastalar 

dahil edildi 

Çalışmaya alınan hastalar postoperatif 24 saat sonra 40 soruluk derlenme 

kalitesi ölçeği (QoR-40) ile değerlendirildi.  

3.2 ANESTEZİ UYGULAMASI 

Hastanemizde obezite cerrahisi uygulanan tüm hastaların anestezi 

yönetiminde, bu hasta grubu için oluşturulan, aşağıda detayları verilen standart 

protokol uygulanmaktadır. 

3.2.1. Obezite Cerrahisinde Preoperatif Hazırlık  

Anestezi öncesi açlık sürelerine uyularak, genel anestezi indüksiyonundan  

2 saat öncesine kadar sıvı gıdalar, 6 saat öncesine kadar da katı gıdalar almasına 

izin verilir. Obezite cerrahisi geçirecek tüm hastalara postoperatif dönemde 

kullanılan HKA cihazının kullanımı ve VAS skorlaması konusunda bilgilendirilir. 

Uygun hastalara preoperatif 1 saat önce 8mg deksametazon ve omeprazol 40mg iv 

yapılır. Hastalarımıza, preoperatif dönemde ek olarak QoR-40 derlenme kalite 

ölçeği hakkında bilgi verildi.  
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3.2.2. İntraoperatif Dönem 

Monitorizasyon 

Rampa pozisyonunda ameliyat masasına alınan hastalar, ASA standartlarına 

uygun monitörize edilerek, elektrokardiyogram (EKG), oksijen saturasyonu (SpO2) 

ve  non-invaziv kan basıncı manşonu bağlanır. 

Anestezi İndüksiyonu 

Monitorizasyonun ardından preoksijenize edilen hastalara, iv remifentanil 

infüzyonu (0,1-0,25mcg/kg/dk), propofol (1,5-2mg/kg) ve kas gevşemesi için 

rokuronyum bromür (0,6mg/kg) uygulanarak entübasyon işlemi yapılır. İlaçlar, 

[ideal vücut ağırlığı (IBW) + 0,4 × (gerçek vücut ağırlığı-IBW)] formülü ile 

hesaplanan vücut ağırlığına göre yapılmaktadır. 

Anestezi İdamesi 

Oksijen-hava karışımı (FiO2 0.50), sevofluran ve remifentanil infüzyon 0,1-

0,25 mcg/kg/dk ile sağlanır. Mekanik ventilatör ayarları tidal volüm 6-8 ml/kg 

IBW, inspiryum / ekspiryum 1:2 ve solunum sayısı EtCO2 30-38 mmHg olacak 

şekilde ayarlanır. Remifentanil infüzyon hızı, hastaların indüksiyon öncesi kalp hızı 

ve ortalama kan basıncı değerlerinin % 20’si kadar değişimine izin verilecek şekilde 

ayarlanır. Cerrahi insizyondan önce tramadol 100 mg, tenoksikam 20 mg iv yapılır, 

introperatif dönemde 0,05 mg/kg/IBW iv morfin eklenir. Cerrahi işlem bitiminden 

30 dk önce iv parasetemol 1 gr yavaş infüzyon şeklinde başlanır, trokarlar 

çıktığında 1 ampul  hiyosin-N-butilromür 20 mg/ml ve ondansetron 4 mg yapılır. 

İnhalasyon ajanlarının kesilmesinin ardından spontan solunumu dönen hastalara, 

neostigmin 0,05-0,07 mg/kg/IBW ve atropin 0,005-0,014 mg/kg/IBW uygulanarak 

rokuronyum etkisi tersine çevrilir, kas gücü, solunum paterni ve ventilasyon 

parametreleri ekstübasyon için uygun olduğunda hastalar ekstübe edilir. 

Hastaların introperatif  dönemde hemodinamik parametrelerinin takibinde 

% 20’den fazla değişiklik olması durumunda esmolol, nitrogliserin, noradrenalin, 

adrenalin gibi sempatomimetik / sempatolitik ilaçlar uygulanarak hemodinamik 

parametrelerin  normalizasyonu sağlanır. 
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3.2.3. Postoperatif Dönem 

Ameliyathane odasında ekstübe edilen hastalar postoperatif dönemde 

ameliyathanemizin ayılma ünitesinde aralıklı kan basıncı ölçümü, SpO2 ve EKG 

monitorizasyonları ile takip edilir. Obezite cerrahisi geçiren tüm hastalar ayılma 

ünitesinde bulantı-kusma açısından takip edilir ve ek antiemetik gereksinimi 

olduğunda metoklopramid 10mg uygulanır. Ayılma ünitesine modifiye aldrete 

skoru > 9 olduğunda hastalar HKA cihazı ile genel cerrahi servisine gönderilir 

3.2.3.1. Postoperatif analjezi 

Obezite cerrahisi geçiren tüm hastalara kliniğimizde yukarıda bahsedilen 

multimodal analjezi protokolü uygulanmaktadır. Eksübasyon sonrası ayılma 

ünitesinde HKA cihazı ile takip edilir. Postoperatif dönemde HKA cihazı morfin 

ile hazırlanır, bolus  doz 1 mg, 15 dakika kilitli kalma süresi, 4 saatlik limit 

hesaplanan toplam dozun % 40’ı olacak şekilde ayarlanır. Hastaların genel cerrahi 

servisindeki takiplerinde ise 8 saat aralıklarla günde üç kez parasetamol 1 gr 

uygulanır. Kurtarma analjezisi olarak HKA cihazı ile opioid uygulamasına rağmen 

VAS skoru  4 ve  üzerinde olan hastalara ideal kilosuna göre hesaplanarak 0,5 

mg/kg tramadol uygulanır.  

3.2.3.2. Ağrı Takibi 

Cerrahi sonrası uyanma ünitesi ve serviste 1,3,6,12 ve 24. saatte hastaların 

VAS skorları (0= Hiç ağrı yok, 10= Dayanılmaz ağrı) kayıt altına alındı. 

3.2.3.3. Postoperatif bulantı kusma (POBK) 

Bulantı kusmanın önlenmesi için cerrahi sonunda 4 mg ondansetron 

uygulanır. Postoperatif uyanma ünitesinde bulantı kusması olan hastalara ek olarak 

metoklopramid 10 mg uygulanır. 
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3.3. ÖLÇÜMLER 

3.3.1. Birincil ölçümler 

1) Derlenme kalite ölçeği (QoR-40) skoru: 

Postoperatif  24 saat sonra hastaların doldurduğu 40 soruluk QoR-40 

anketinin her bir sorusu için verilen 1 ile 5 arasındaki puanın toplanması sonucu 

elde edilir. Değerlendirme sonucunda toplam puan 40 (en kötü derlenme kalite 

puanı) ile 200 (en iyi derlenme kalite puanı) arasındadır.  

Derlenme kalite ölçeğini (QoR-40) oluşturan beş alt başlık şu şekildedir: 

Fiziksel bağımsızlık  (n =5 ),   

Hasta desteği (n = 7),  

Konfor (n = 12),   

Duygusal durum (n = 9) ve  

Ağrı  (n = 7)    

3.3.2.İkincil ölçümler 

1) Postoperatif  24 saatin sonunda HKA cihazında tüketilen toplam opioid 

miktarı ve opioid istek sayısının (HKA cihazında butona basma sayısı) 

hesaplanması 

2) Postoperatif bulantı kusma varlığı ve ek antiemetik ihtiyacı olan hasta 

sayısı 

3) İntraoperatif remifentanil tüketimi, postoperatif mobilizasyon zamanı, 

yara yeri enfeksiyonu varlığı ve taburculuk zamanı, anestezi süresi, 

cerrahi süre kaydedilecektir 

3.4. Güç Analizi ve İstatistiksel Analiz 

Çalışmaya dahil edilecek hasta sayısı güç analizi yapılarak belirlenmiştir. 

Güç analizi G Power 3.1.9.2 programında t testlerden ikili bağımsız örneklem 

arasındaki fark kullanılarak  % 5 Tip 1 hata payı (α), % 80 test  gücü (1-β) ve 

d=0,686 etki büyüklüğüne göre çalışmaya dahil edilmesi gereken minimum örnek 

sayısı her bir grupta 27 olmak üzere 54 olarak belirlendi. Testin gerçek gücü (actual 
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power)= 0,800 olarak bulundu. Örnekleme alınacak hasta sayısı “Martins, M. J., 

Martins, C. P. M. O., Castro-Alves, L. J., Jesus, G. N., Campos, G. O., Sacramento, 

B. B. C., Borges, L. F., Mello, C. A. B., Alves, R. L., & Módolo, N. S. P. (2018). 

Pregabalin to improve postoperative recovery in bariatric surgery: a parallel, 

randomized, double-blinded, placebo-controlled study. Journal of pain research, 11, 

2407–2415.” (postoperatif QoR-40 skoru ortalama ± standart sapma: 182 ±12) ve 

“Surender, Arora, P., Khurana, G., & Sachan, P. K. (2018). Comparison of 

Postoperative Quality of Recovery and Pain Relief with Preoperative Single-Dose 

Dexamethasone and Lignocaine after Laparoscopic Cholecystectomy. Anesthesia, 

essays and researches, 12(3), 630–635.” (postoperatif QoR-40 skoru ortalama ± 

standart sapma: 188 ± 3) makaleleri göz önünde bulundurularak bulunmuştur.  G-

power sonuçlarına göre deney grubu n:27, kontrol grubu n:27 olmak üzere N:54 

kişi bu çalışma için yeterli olmaktadır. Veri kaybı göz önünde bulundurularak her 

gruba 30 hasta alınmıştır.  

Tüm maddeler için tanımlayıcı istatistikler, sıklık ve diğer özellikleri içeren 

hasta verileri için istatistiksel analiz yapıldı. Sürekli veriler ortalama ± standart 

sapma, medyan (Q1-Q3) olarak sunuldu. Verilerin normal dağılıma sahip olup 

olmadığını belirlemek için sürekli değişkenler Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-

Smirnov testleri ile analiz edildi. Sürekli ve normal dağılan değişkenler Student T-

testi kullanılarak karşılaştırıldı. Veriler normal dağılıma uymadığında parametrik 

olmayan testler seçilmiştir. Kategorik değişkenler gerektiğinde ki-kare testi ve bazı 

veriler Fisher kesin testi ile değerlendirildi. Risk faktörlerin analizinde Lojistik 

regresyon testlerine başvuruldu. Analizler SPSS Statistics for Windows, Version 

21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanılarak yapıldı. Tüm p değerleri iki 

yönlüydü ve p ≤ 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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Şekil 3.1: Çalışma akış şeması 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda deksametazon uygulanmış 30 hasta ile deksametazon ya da 

steroid türevi ilaç kullanımı olmayan 30 hasta karşılaştırıldı. Gruplar 

karşılaştırıldığında yaş ortalaması 33,8±10,4 yıl (p=0,157), ortalama vücut kitle 

indexi (VKI) 44,8±13,2 (p=0,236) açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1: Grupların yaş ve VKİ özellikleri 

  

Grup D  

(n=30) 

Grup K  

(n= 30) 

Toplam 

N=60 

P 

değeri 

 

 

Ortalama ± 

S. Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 
Ortalama ± 

S. Sapma 

 

Yaş (yıl) 

  

 

31,9±8,1 

(28,86-34,94) 

  

 

31,00 

[27,00 - 

35,00] 

35,7±12,1 

(31,21-40,26) 

  

 

33,00 

[26,75 - 45,50] 33,8±10,4 

  

0,157 

  

VKİ 

(kg/m2) 

  

46,8±17,3 

(40,25-48,80) 

  

 

42,50 

[38,00 - 

45,80] 

 

42,7±6,6 

(40,32-45,26) 

  

 

41,05 

[37,45 - 45,90] 44,8±13,2 

 

  

0,236 

  

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.  
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Çalışmamızdaki toplam 60 hastanın % 85’i (n=51) kadındı (Şekil 4.1).  

  

Şekil 4.1: Cinsiyet dağılımı 

Gruplar arasında cinsiyet, (p=0,718), OSA varlığı (p=0,353) ve ASA skoru 

açısından anlamlı fark yoktu (p=1,00) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2: Grupların cinsiyet, OSA ve ASA özellikleri 

  

Grup D  

N=30 

Grup K  

N=30 
Toplam P değeri 

Cinsiyet     

Kadın (%) 26  (86) 25 (83) 51 (85) 
0,718 

Erkek (%) 4 (13,3) 5 (16,6) 9 (15) 

OUA 1 (3,3) 4 (13,3) 5 (8,3) 0,353 

ASA II 20 (66,6) 19 (63,3) 39 (65) 
1,00 

ASA III 10 (33,3) 11(36,6) 21(35) 

Not: Veriler hasta sayısı ve yüzde (%) olarak sunulmuştur. 

 

 

 

 

 

15%

85%

Erkek

Kadın
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Hastaların intraoperatif kalp tepe atımları açısından gruplar arasında 

farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.3) (Şekil 4.2). 

Tablo 4.3: İntraoperatif kalp tepe atımı 

Kalp tepe 

atımı 

 

 

Grup D 

N=30 

Grup K 

N=30 
P  

Değeri 

 

 

 Ortalama ± S. 

Sapma 

 (% 95 CI) 

Medyan 

 [Q1-Q3] 

Ortalama ± S. 

Sapma 

 (% 95 CI) 

Medyan 

 [Q1-Q3] 

 

Bazal 

 

81,3 ± 9,7 

(77,66-84,87)  

 

80,00 

[73,50-89,00] 
85,2 ± 11,2 

(79,84-87,96) 

 

83,50 

[77,50 - 91,25] 0,282 

 

1.dakika 

 

84,4 ± 13,5 

(79,34-89,40)  

 

83,50 

[76,25,50-92,00] 
82,5 ± 13,7 

(77,36-87,58) 

 

80,00 

[73,50-94,00] 0,478 

 

15.dakika 

 

68,3 ± 10,5 

(64,39-72,21)  

 

68,00 

[62,00-73,25] 

70,0 ± 11,0 

(-7,289-3,822) 

 

70,00 

[60,75-77,00] 
0,634 

 

30.dakika 

 

66,3 ± 8,2 

(63,25-69,35)  

 

68,00 

[60,00-70,00] 
67,8 ± 10,2 

(64,04-71,63) 

 

66,50 

[60,00-71,75] 0,498 

 

45.dakika 

 

70,0 ± 11,6 

(65,72-74,35)  

 

67,00 

[62,00-77,25] 

 

68,8 ± 11,0 

(64,74-72,92) 

 

67,00 

[57,75-76,00] 
0,524 

 

60.dakika 

 

74,2 ± 14,5 

(68,78-79,62) 

 

70,00 

[64,75-84,25] 
70,6 ± 12,3 

(66,05-75,21) 

 

69,50 

[61,75-79,00] 0,512 

 

75.dakika 

 

73,4 ± 12,2 

(68,38- 78,50) 

 

71,00 

[65,00-89,00] 

74,0 ± 13,0 

(68,72-79,21) 

 

71,50 

[64,50-85,50] 
0,791 

 

90.dakika 

 

76,8 ± 18,0  

 

88,2  ± 17,4 

 

0,196 

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.  



 

31 

 

Şekil 4.2: İntraoperatif kalp tepe atımlarının ameliyat süresince değişim grafiği 
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Hastaların intraoperatif satürasyon değerlerinde gruplar arasında fark yoktu 

(p>0,05) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4: İntraoperatif satürasyon değerleri 

Saturasyon 

 

 

Grup D 

N=30 

Grup K 

N=30 
P  

Değeri 

 

 

 Ortalama ± S. 

Sapma 

 (% 95 CI) 

Medyan 

 [Q1-Q3] 

Ortalama ± S. 

Sapma 

 (% 95 CI) 

Medyan 

 [Q1-Q3] 

 

Bazal 

 

98 ± 1,8  

(97,02 - 98,38)  

 

98,00 

[96,00 - 99,00] 
98 ± 1.7 

(97,58 - 98,82) 

 

98,50 

[97,75 - 99,25] 0,247 

 

1.dakika 

 

99 ± 1,4  

(98,26 - 99,27)  

 

99,00 

[98,00 -100,00] 
99 ± 0,9 

(98,62 - 99,31) 

 

99,00 

[98,00 -100,0] 0,523 

 

15.dakika 

 

99 ± 1,0  

(98,76 - 99,51)  

 

99,00 

[98,00 -100,00] 

99 ± 0,8 

(98,73 - 99,34) 

 

99,00 

[98,00 -100,00] 
0,486 

 

30.dakika 

 

99 ± 1,3  

(98,43 - 99,37)  

 

99,00 

[98,00 -100,00] 
99 ± 0,9 

(98,55 - 99,19) 

 

99,00 

[98,00 - 99,25] 0,504 

 

45.dakika 

 

99 ± 1,1  

(98,52 - 99,35)  

 

99,00 

[98,00 - 100,00] 

 

99 ± 1,2 

(98,20 - 99,07) 

 

99,00 

[98,00 - 99,25] 
0,723 

 

60.dakika 

 

99 ± 0,9  

(98,43 - 99,10) 

 

99,00 

[98,00 - 99,25] 
99 ± 1,1 

(98,15 - 98,98) 

 

98,00 

[98,00 - 99,00] 0,278 

 

75.dakika 

 

99 ± 0,9  

(98,45 - 99,23) 

 

99,00 

[98,00 - 100,00] 

99 ± 1,2 

(98,29 - 99,24) 

 

99,00 

[98,00 -100,00] 
0,913 

 

90.dakika 

 

98 ± 1,2 

 

-- 99 ± 1,2 

 

-- 0,159 

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.  
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Hastaların intraoperatif ortalama arteryel basınçları açısından gruplar 

arasında farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.5) (Şekil 4.3). 

Tablo 4.5: İntraoperatif ortalama arteryel basınç değerleri 

Ortalama 

Arteryel 

Basınç 

 

 

Grup D 

N=30 

Grup K 

N=30 
P  

Değeri 

 

 

 Ortalama ± S. 

Sapma 

 (% 95 CI) 

Medyan 

 [Q1-Q3] 

Ortalama ± S. 

Sapma 

 (% 95 CI) 

Medyan 

 [Q1-Q3] 

 

Bazal 

 

97 ± 17,2 

(90,41 - 103,3)  

 

94,00 

[84,75 – 108,5] 
94 ± 15,1 

(99,51 - 99,82) 

 

92,00 

[82,50 – 104,3] 0,147 

 

1.dakika 

 

86 ± 20,3 

(78,89 - 94,04)  

 

85,50 

[69,75 -95,75] 
84 ± 14,1 

(78,62 - 89,18) 

 

82,00 

[73,75 -92,00] 0,590 

 

15.dakika 

 

76 ± 16,7 

(69,61 - 82,05)  

 

73,50 

[64,00 -84,75] 

77 ± 12,7 

(72,21 - 81,72) 

 

77,50 

[68,25 -84,00] 
0,535 

 

30.dakika 

 

76 ± 14,0 

(70,49 - 80,67)  

 

71,50 

[64,00 -79,50] 
78 ± 11,9 

(73,31 - 82,22) 

 

79,00 

[69,50 – 85,25] 0,522 

 

45.dakika 

 

77 ± 13,5 

(72,05 - 82,15)  

 

71,50 

[69,50 - 84,00] 

 

76 ± 11,3 

(72,18 - 80,62) 

 

77,00 

[68,50 - 82,25] 
0,681 

 

60.dakika 

 

77 ± 8,8 (73,40 

- 80,00) 

 

74,50 

[68,75 – 84,00] 
76 ± 12,6 

(71,57 - 80,97) 

 

78,50 

[67,25 - 84,00] 0,308 

 

75.dakika 

 

78 ± 9,4 (73,80 

- 81,56) 

 

78,00 

[71,00 - 84,00] 
77 ± 11,1 

(72,57 - 81,58) 

 

77,00 

[70,00 - 84,25] 0,883 

 

90.dakika 

 

74 ± 13,6 

-- 

81 ± 11,3 

-- 

0,202 

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.  
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Şekil 4.3: İntraoperatif ortalama kan basıncının ameliyat süresince değişim grafiği 
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Hastaların intraoperatif end tidal CO2 değerleri açısından gruplar arasında 

fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.6) (Şekil 4.4). 

Tablo 4.6: İntraoperatif end tidal CO2 değerleri 

End tidal 

CO2 

 

 

Grup D 

N=30 

Grup K 

N=30 
P  

Değeri 

 

 

 Ortalama ± S. 

Sapma 

 (% 95 CI) 

Medyan 

 [Q1-Q3] 

Ortalama ± S. 

Sapma 

 (% 95 CI) 

Medyan 

 [Q1-Q3] 

1.dakika  

33,10 ± 2,310 

(32,24 - 33,96)  

 

33,00 

[32,00 -34,00] 
33,07 ± 2,970 

(31,96 - 34,18) 

 

32,00 

[30,75 -35,00] 0,581 

15.dakika  

33,57 ± 3,070 

(32,42 - 34,71)  

 

33,00 

[31,00 -35,00] 

32,90 ± 3,241 

(31,69 - 34,11) 

 

32,50 

[31,00 -34,00] 
0,546 

30.dakika  

35,90 ± 2,881 

(34,82 –-36,98)  

 

36,00 

[34,00 -38,25] 
34,67 ± 2,796 

(33,62 – 35,71) 

 

34,00 

[33,00 – 36,00] 0,533 

45.dakika  

36,53 ± 3,003 

(35,41 - 37,65)  

 

37,00 

[34,00 - 39,00] 

 

35,27 ± 2,900 

(34,18 - 36,35) 

 

35,50 

[33,00 – 37,00] 
0,657 

60.dakika  

36,30 ± 3,375 

(35,04 - 37,56) 

 

35,50 

[34,00 – 40,00] 
35,63 ± 2,798 

(34,59 - 36,68) 

 

36,00 

[33,75 - 37,00] 0,334 

75.dakika  

34,60 ± 1,936 

(33,80 - 35,40) 

 

34,00 

[33,00 - 36,00] 
34,58 ± 2,452 

(33,59 - 35,57) 

 

34,50 

[32,75 – 37,00] 0,824 

90.dakika  

35,25 ± 1,581 

-- 

33,78 ± 2,279 

-- 

0,312 

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.  

 

 

 

 

 



 

36 

 

 

Şekil 4.4: İntraoperatif hastaların end-tidal CO2 basınçlarının ameliyat süresince değişim grafiği  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Grup D Grup K 
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İntraoperatif remifentanil tüketimi açısından gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı (p=0,574) (Tablo 4.7) (Şekil 4.5). 

Tablo 4.7 :İntraoperatif remifentanil tüketim miktarı 

  

Grup D 

N=30 

  

 

Grup K 

N=30 

          P 

Değeri 

 

 

  

 

Ortalama ± 

S. Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

 

İntraoperatif 

Remifentanil 

tüketimi  

 

688 ± 261 

(590,7-785,3) 

  

 

600 

[515,0 -810,0] 
643 ± 288 

(535,0-750,3) 

 

620 

[430,0 -785,0] 0,574 

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.  

 

 

Şekil 4.5: İntraoperatif remifentanil tüketim miktarı 
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Gruplar arasında QoR-40 skoru değerlendirildiğinde steroid kullanılan 

grupta postoperatif derlenme kalite skoru (QoR-40) istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek saptandı (p<0,001) (Tablo 4.8) (Şekil 4.6). 

Tablo 4.8: Postoperatif QoR-40 skoru 

  

Grup D 

N=30 

Grup K 

N=30 

 

P 

Değeri 

 

  

 Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

 

 Ortalama ± S. 

Sapma 

 (% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

 

Postoperative  

QoR40 skoru 

 

185,4 ± 6,0 

(183,2 - 187,7) 

  

 

185 

[181,8 -189,3] 

172,0 ± 8,4 

(168,9 -175,2) 

 

172,5 

[168,3 - 177,3] 
<0,001 

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval. P <0.05 istatiksel olarak anlamlıdır. 

 

 

Şekil 4.6: Postoperatif QoR-40 skoru 
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QoR-40 skorunun alt başlıkları incelendiğinde, Grup D de istatistiksel 

olarak anlamlı oranda daha yüksek konfor (p<0.001), duygu (p=0,035), fiziksel 

bağımsızlık (p=0.006), hasta desteği (p=0.012) ve ağrı (p<0.001) skorları 

gözlenmiştir. (Tablo 4.9) (Şekil 4.7). 

Tablo 4.9: QoR-40 skoru alt başlıklarının karşılaştırılması 

  

Grup D 

N=30 

 

Grup K 

N=30 

P 

Değeri 

 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

 

Konfor 

  

56,47 ± 2,013 

(55,72 - 57,22) 

 

56,50 

[54,75 - 58,00] 

 

51,97 ± 3,508 

(50,66 - 53,28) 

 

52 

[50,00 - 54,00] 
<0,001 

 

Duygular 

  

42,27 ± 1,680 

(41,64 - 42,89) 

 

42 

[42,00 - 43,00] 
39,53 ± 2,543 

(38,58 - 40,48) 

 

40 

[38,75 - 42,00] 0,035 

 

Fiziksel 

bağımsızlı

k 

 

 20,50 ± 2,193 

(19,68 - 21,32)  

 

20 

[19,00 - 21,00] 
18,53 ± 3,026 

(17,40 - 19,66) 

 

17,50 

[16,75 - 22,00] 
0,006 

 

Hasta 

desteği 

  

31,53 ± 3,137 

(30,36 - 32,70) 

 

33,00 

[29,00 - 34,25] 
29,43 ± 2,569 

(28,47 - 30,39) 

 

29,00 

[28,00 - 29,00] 
0,012 

 

Ağrı  

  

34,57 ± 1,006 

(34,19 - 34,94)  

 

35,00 

[35,00 - 35,00] 
32,57 ± 1,591 

(31,97 - 33,16) 

 

33,00 

[32,00 - 34,00] 
<0,001 

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval. P <0.05 istatiksel olarak anlamlıdır. 
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Şekil 4.7: QoR-40 skoru alt başlıklarının karşılaştırılması 

A); Postoperatif Qor-40 Konfor alt skoru, B); Postoperatif Qor-40 Duygular alt skoru, C); 

Postoperatif Qor-40 Fiziksel B ağımsızlık alt skoru, D); Postoperatif Qor-40 Hasta Desteği alt skoru, 

E); Postoperatif Qor-40 Ağrı alt skoru 
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Steroid kullanılan grupta, baş ağrısı, boğaz ağrısı ve ağız ağrısı olmadı. 

Steroid kullanılan grupta orta dereceli ağrı şiddeti, anlamlı olarak daha düşük idi 

(p<0.001). Benzer şekilde steroid kullanılan grupta anlamlı olarak daha az baş ağrısı 

(p=0.005), kas ağrısı (p<0.001) ve boğaz ağrısı (p=0.010) raporlanmıştır (Tablo 

4.10) (Şekil 4.8)  

Tablo 4.10: Postoperatif QoR-40 Ağrı alt skoru analizi 

 

Grup D 

N=30  

Grup K 

N=30  

P 

Değeri 

 

  

 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

Orta 

dereceli 

ağrı 

 

4,83 ± 0,379 

(4,692 - 4,975) 

  

 

5,000 

[5,000-5,000] 

4,20 ± 0,484 

(4,019-4,381) 

 

4,000 

[4,000-4,,250] 
<0,001 

Şiddetli 

ağrı 

 

4,93 ± 0,254 

(4,389-5,028) 

  

 

5,000 

[5,000-5,000] 

4,90 ± 0,305 

(4,786-5,014) 

 

5,000 

[5,000-5,000] 
0,647 

Baş 

ağrısı 

 

5,00 ± 0,000 

(5,000-5,000) 

  

 

5,000 

[5,000-5,000] 

4,63 ± 0,669 

(4,384-4,883) 

 

5,000 

[4,000-5,000] 
0,005 

Kas 

ağrısı 

 

4,87 ± 0,346 

(4,738-4,996) 

  

 

5,000 

[5,000-5,000] 

4,30 ± 0,466 

(4,126-4,474) 

 

4,000 

[4,000-5,000] 
<0,001 

Sırt 

ağrısı 

 

4,93 ± 0,254 

(4,839-5,028) 

  

 

5,000 

[5,000-5,000] 

4,87 ± 0,346 

(4,738-4,996) 

 

5,000 

[5,000-5,000] 
0,398 

Boğaz 

ağrısı 

 

5,00 ± 0,000 

(5,000-5,000) 

  

 

5,000 

[5,000-5,000] 

4,70 ± 0,596 

(4,477-4,923) 

 

5,000 

[4,750-5,000] 
0,010 

 

Ağız 

ağrısı 

 

5,00 ± 0,000 

(5,000-5,000)  

 

5,000 

[5,000-5,000] 

4,97 ± 0,183 

(4,898-5,035) 

 

5,000 

[5,000-5,000] 
0,326 

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval. P <0.05 istatiksel olarak anlamlıdır. 
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Şekil 4.8: Postoperatif QoR-40 Ağrı alt skoru analizi  

A); Orta dereceli ağrı, B); Şiddetli ağrı, C); Baş ağrısı, D); Kas ağrısı, E); Sırt ağrısı, F); Boğaz ağrısı 

G); Ağız ağrısı 
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Steroid kullanılan grupta istatistiksel anlamlı olarak daha az opioid ihtiyacı 

olmuştur (p<0,001). Steroid kullanılan grupta opioid istek sayısında da (p<0,001) 

belirgin azalma saptanmıştır (Tablo 4.11) (Şekil 4.9). 

Tablo 4.11: Postoperatif  24 saat içerisindeki opioid ihtiyacı ve opioid istek sayısı 

Postoperatif 

ilk 24 saat 

içerisinde 

morfin 

tüketimi 

 

  

Grup D 

N=30 

 

Grup K 

N=30 

P 

Değeri 

 

  

 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

 

Opiod 

ihtiyacı 

(mg) 

 

11,8 ± 7,8 

(8,94 - 14,79) 

 

8,000 

[4,750 - 20,25] 
21,8 ± 10,9 

(17,77 - 25,96) 

 

20,50 

[13,50-33,25] <0,001 

 

Opioid istek 

sayısı 

 

 32,1 ± 28,1 

(21,56 - 42,57) 

 

21,50 

[9,500 - 49,00] 
87,97 ± 69,70 

(61,94 - 114,0) 

 

79,00 

[22,75 - 125,0] 0,001 

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval. P <0.05 istatiksel olarak anlamlıdır. 

 

Şekil 4.9: Postoperatif  24 saat içerisindeki opioid ihtiyacı ve opioid istek sayısı  

A) Opioid ihtiyacı: Postoperatif 24 saat boyunca HKA cihazında tüketilen toplam opioid miktarını, 

B) İstek sayısı: Postoperatif 24 saat boyunca HKA cihazından analjezik talebi için butona basma 

sayısını göstermektedir. 
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 Derlenme odasında  Grup D’de bulantı (p=0,001), kusması  (p=0,001) ve 

antiemetik ihtiyacı (p=0,001) olan hasta sayısı Grup K’ye göre anlamlı olarak daha 

düşüktü.  

Servis takiplerinde de bulantı (p=0,000), kusması (p=0,005) ve antiemetik 

ihtiyacı (p=0,002) olan hasta sayısı Grup D’de anlamlı olarak düşük bulundu (Tablo 

4.12). 

Tablo 4.12: Derlenme odasında ve serviste hastalarda bulantı kusma varlığı ve antiemetik ihtiyaçları 

  

Grup D 

N=30 

Grup K 

N=30 
Toplam P değeri 

Derlenme odasında 
        

Bulantı 
8 27 35 <0,001 

Kusma 
0 13 13 <0,001 

Anti-emetik gereksinimi 
1 19 20 <0,001 

Serviste 
        

Bulantı 
1 26 27 <0,001 

Kusma 
0 8 8 0,005 

Anti-emetik gereksinimi 
0 9 9 0,002 

Not: Veriler hasta sayısı olarak sunulmuştur. 
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Anestezi süresi Grup D’de 84.5 dakika Grup K’da ise 85.6 dakika; cerrahi 

süre Grup D’de 74.7 dakika ve Grup K’da ise 75.7 dakika bulunmuştur. Gruplar 

arasında anestezi süresi (p=0,729) ve cerrahi süre (p=0,742) açısından fark 

saptanmadı (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13: Anestezi ve cerrahi süre 

  

Grup D 

N=30 

Grup K 

N=30 

P 

değeri 

 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

 

Anestezi 

süresi (dakika) 

 

84,5 ± 9,4 

(80,96-87,97) 

 

85,00 

[80,00 -90,00] 
85,6 ± 14,5 

(80,15-90,98) 

 

86,50 

[75,00 -90,00] 0,729 

Cerrahi süre 

(dakika) 

 

74,7 ± 8,3 

(71,60-77,80) 

 

73,50 

[70,00 -77,75] 
75,7 ± 13,7 

(70,54-80,79) 

 

75,00 

[65,00 -80,00] 0,742 

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval.  

 Hastalarda, intraoperatif komplikasyon ve post operatif yara yeri 

enfeksiyonu gözlenmedi. 
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 Gruplar arasında taburculuk zamanı (gün) açısından anlamlı fark 

saptanmadı (p=0.231). Ancak steroid kullanılan grup, postoperatif dönemde 

anlamlı derecede daha erken mobilize oldu (p=0.000) (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14: Postoperatif mobilizasyon ve taburculuk zamanı 

  

Grup D 

N=30 

Grup K 

N=30 

P 

değeri 

 

   

 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

Ortalama ± S. 

Sapma 

(% 95 CI) 

 

 

Medyan 

[Q1-Q3] 

Postop 

mobilizasyon 

(saat) 

  

3.2 ± 0.85 

(2,899 - 3,501) 

  

 

 

3,000 

[3,000 - 4,000] 

 

3.9 ± 0.6 

(3,673 - 4,127) 

  

 

 

3,000 

[3,000 - 4,000] <0,001 

  

Taburculuk 

(gün) 

  

2.97 ± 0.18 

(2,898 - 3,035) 

  

 

3,000 

[3,000 - 3,000] 

 

3.03 ± 0.18 

(2,965 - 3,035) 

  

 

3,000 

[3,000 - 3,000] 0,231 

  

Not: Veriler ortalama ± standart sapma (% 95 CI) ve medyan [IQR, Q1-Q3] olarak sunulmuştur. 

Kısaltma: IQR, interquantile range; CI, confidence interval. P <0.05 istatiksel olarak anlamlıdır. 
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5. TARTIŞMA 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’ne göre obezite prevalansı 1975'ten itibaren 

önemli ölçüde artmıştır. WHO verilerine göre, 2016 yılında dünya nüfusunun 

yaklaşık % 13'ünün obez olduğu bildirilmiştir.  T.C. Sağlık Bakanlığı’nca yapılan 

‘Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması-2010’ ön çalışma raporuna göre 

Türkiye’de obezite sıklığı  % 30,3 bulunmuştur (191). 

Obezite, hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus ve koroner arter hastalıkları 

gibi komorbiditelerle ilişkilidir (81) (40). Ayrıca, fazla kilolu veya obez olan 

hastalarda dislipidemi, obstrüktif uyku apnesi (OSA), karaciğer ve safra kesesi 

hastalıkları, osteoartrit, kanserler ve psikolojik bozukluklar da görülebilir (125) (155). 

Artmış yağ dokusu ve eşlik eden hastalıklar obez bireylerin anestezi yönetimi  

zorlaştırır (143) (93).  

Literatüre göre, obezite ve beraberindeki komorbiditeler peroperatif 

komplikasyon riskini önemli ölçüde artırmaktadır. Obez hastalar, değişen 

derecelerde hipoksiye ek olarak akciğer hacminde azalma, akciğer kollapsı, akciğer 

ve göğüs duvarı kompliyansında değişikliklere daha yatkın olduklarından 

preoperatif dönemde gözlenen komplikasyonların çoğu solunum sistemi ile 

ilişkilidir (180) (61). İntraoperatif dönemde; hava yolu yönetiminde, damar yolu 

girişimlerinde ve bölgesel anestezi uygulamalarında zorluk, pozisyonel ve 

trombotik komplikasyonlar normal kilolu bireylere göre sıktır. Postoperatif  

dönemde ise miyokard enfarktüsü, yara yeri enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, 

derin ven trombozu (DVT) ve sinir hasarı gelişme riski fazladır (186) (169).  

Bu hastalarda uygun ilaç dozlarının hesaplanması da  dikkatli yapılmalıdır. 

Obezlerde artmış VKİ, ilaçların farmakokinetik ve farmakodinamik özelliklerini 

değiştirir (13). İlaç dağılımındaki değişiklik ve komorbiditeler postoperatif ağrı 

yönetimini de zorlaştırır. Ek olarak, artmış OSA insidansı nedeniyle bu hasta 

grubunda opioidlerin solunum depresan etkileri daha belirgindir. Bu nedenle obez 

hastalarda opioid kullanımından kaçınmak için multimodal analjezi yaklaşımı 

tercih edilmektedir (151). Multimodal analjezinin bir parçası olan deksametazonun 

bulantı, kusma ve opioid tüketiminde azalma ile birlikte derlenme kalitesinde artış 

sağladığı gösterilmiştir  (119). 
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Çalışmamız, obezite cerrahisi geçiren ve multimodal analjezi rejiminde 

deksametazon kullanılan hastalarda, deksametazonun derlenme kalitesine etkisini, 

bu konuda geçerliliği onaylanmış QoR-40 ölçeği ile değerlendirmeyi amaçlamıştır 

(109) (67). 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların demografik verileri incelendiğinde her 

iki grup arasında cinsiyet, yaş, VKİ, ASA skoru açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p>0,05). Ek olarak gruplar arasında cerrahi süre, anestezi süresi 

ve intraoperatif remifentanil tüketimi açısından da anlamlı fark görülmedi (p>0,05). 

Kalp tepe atım hızı, intraoperatif saturasyon değerleri, ortalama arteryel basınç gibi 

hemodinamik veriler ve EtCO2 değerleri de her iki grupta benzerdi. Murphy GS. ve 

arkadaşları da çalışmalarında, elektif kardiyak cerrahilerde preoperatif  8 mg 

deksamatazon uygulamasının ardından hemodinamik veriler açısından her iki grup 

arasında anlamlı fark olmadığı sonucuna ulaşmışlar (110). Bunun yanında, Von 

Spiegel T, ve ark. nın çalışmasında, 1mg/kg deksametazonun kardiyak cerrahiden 

sonra sıvı yüklenmesi ve kardiyak performansa olumlu etkilerden 

bahsedilmektedir. Bu çalışmada vurgulandığı gibi steroidler, inflamatuar yanıtın 

baskın olduğu kardiyak cerrahide, antiinflamatuar etkinlikleri ile miyokardiyal 

ödemi azaltarak hemodinamik stabiliteye katkı sağlayabilir (171).       

Günümüzde, anestezi sonrası derlenme kalitesi, hastaları postoperatif erken 

dönemde değerlendirmek için önemli bir ölçüt olarak kabul görmektedir. QoR-40 

anketi,  cerrahi işlem sonrasında anesteziden derlenme kalitesini değerlendirmek 

için yaygın  kullanılan ve doğrulanmış bir ölçektir (109). Çalışmamızın birincil 

hedefi, konfor, duygulanım, fiziksel bağımsızlık, hasta desteği ve ağrı alt 

başlıklarının oluşturduğu  QoR-40 skoru ile derlenme kalitesini değerlendirmektir. 

Toplam QoR-40 skoru,  40 (en kötü derlenme kalite skoru) ile 200 (en iyi derlenme 

kalite skoru) arasında değerlendirilmektedir. Çalışmamızda, deksametazon 

grubunda derlenme kalitesinde klinik olarak belirgin artış gözlemledik; QoR-40 

skorunu deksametazon grubunda 185,4 ± 6,0 kontrol grubunda 172,0 ± 8,4 olarak 

bulduk. Sonuçlarımız literatür ile benzerdir ayrıca, güncel bilgimize göre literatürde 

bariatrik cerrahide deksametazonun derlenme kalitesine etkisi ile ilgili çalışma 

bulunmamaktadır.  
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Murphy GS. ve arkadaşlarının elektif kardiyopulmoner bypass cerrahisinde 

preoperatif deksamatazon uygulamasının derlenme kalitesine etkisini inceledikleri 

109 hasta ile yapılan çalışmada, bir gruba preoperatif dönemde insizyondan 45dk 

önce 8 mg deksametazon uygulanmış.  Kardiyopulmoner bypassın başında  8 mg 

deksametazon dozu tekrarlanmış ve bu hastalar, kontrol grubu ile karşılaştırılmış. 

Grupların preoperatif QoR-40 skorları benzerken, deksametazon uygulanan grupta 

postoperatif 1. ve 2. günlerdeki toplam QoR-40 skoru anlamlı yüksek bulunmuş 

(110). 

Patnaik ve ark.,  60 hasta ile gerçekleştirdikleri prospektif randomize 

çalışmada, spinal anestezi altında sezaryen uygulanan hastalarda deksametazonun 

plaseboya göre derlenme kalitesine etkisini araştırmışlar. Spinal anesteziden hemen 

önce yapılan 8 mg deksametazon, QoR-40 skorunu anlamlı olarak artırmış(122). 

Sonuçları bizim çalışmamızla benzer olmakla birlikte, deksametazonun ameliyattan 

hemen önce uygulanması ve spinal anestezide kullanılan lokal anestezik dozunun 

standardize edilmemesi - blok süresi ve derlenme sürecini etkileyeceğinden - 

çalışmanın önemli limitasyonlarıdır. 

Surender ve ark.’nın laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda 

deksametazon ve lidokainin derlenme kalitesine etkisini karşılaştırdıkları 

çalışmada, preoperatif dönemde bir gruba 2mg/kg lidokain, diğer gruba ise 

0,1mg/kg deksametazon uygulanmış. Derlenme kalite skoru preoperatif ve 

postoperatif olarak değerlendirilmiş. Ameliyat öncesinde toplam QoR-40 skoru 

açısından gruplar arasında fark yokken, postoperatif değerlendirmede 

deksametazon grubunda, bizim çalışmamıza benzer şekilde daha yüksek QoR-40 

skoru kaydedilmiş (157). 

Murphy GS. ve ark.’ı bir başka çalışmada laparoskopik kolesistektomi 

uygulanan 120 hastada preoperatif 60dk önce uygulanan 8 mg deksametazonun 

derlenme kalitesine etkisini incelemişler. Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara 

preoperatif ve postoperatif 1. günde QoR-40 ölçeği uygulanmış. Preoperatif QoR-

40 skorları açısından iki grup arasında fark bulunamamış, fakat postoperatif 1. 

günde toplam QoR-40 skoru deksametazon grubunda belirgin yüksek 

saptanmış(111). 
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Eduardo ve ark.’ı, spinal anesteziye intratekal morfin ekledikleri alt 

ekstremite cerrahisi geçirecek 135 hastada, deksametazon, ondansetron ve 

plasebonun derlenme kalitesine etkisini araştırmışlar. Çalışmada preoperatif ve 

postoperatif 1.gün hastalar QoR-40 anketi ile değerlendirilmiş. Preoperatif ve 

postoperatif değerlendirmede gruplar arasında anlamlı fark saptanmamış ve spinal 

anestezi uygulanan hastalarda deksametazonun derlenme kalitesine etkisi olmadığı 

sonucuna ulaşmışlar. Yazarların da vurguladığı gibi intratekal opioid uygulaması 

ile % 30-60 oranında kaşıntı görülebilmektedir (167). Kaşıntı ve postoperatif bulantı 

kusma, hasta konforunu olumsuz etkileyerek derlenme kalitesini düşürür bu da, 

QoR40 ölçeğindeki farklı skorun nedeni olabilir.  

QoR-40 ölçeğinin alt başlıklarını incelediğimizde çalışmamızda duygular, 

konfor, fiziksel bağımsızlık, hasta desteği ve ağrı skorları deksametazon grubunda 

literatür ile uyumlu olarak anlamlı yüksek değerlere sahipti.  

Steroidler, antiinflamatuar etkileri nedeniyle tüm dünyada çok sık reçete 

edilen ilaç grubudur. Bu ilaçlar kortizolün insan beyni üzerindeki etkilerini 

keşfetmek için de bir model oluşturmuştur. Prednizon uygulaması sonrası, insan 

davranışlarını etkileyen nöropeptid veya transmitterlerin BOS düzeylerindeki 

değişiklik çalışmalarla gösterilmiştir (181) (182). Akut steroid tedavisi sonrası manik 

semptomların daha yaygın olduğu düşünülmektedir (113) (30).  Kısa süreli steroid 

kullanımı mediatör salınımını azaltarak duygu durumu iyileştirebilirken, uzun 

süreli steroid kullanımı depresif semptomlara neden olabilir(31). Literatürde 

bahsedilen kısa süreli tek doz steroid kullanımının duygu durum üzerinde olumlu 

etkileri, bizim çalışmamızın sonuçlarıyla da örtüşmektedir. Benzer sonuçlar Rachel 

N.Pauls ve ark.’nın çalışmasında da raporlanmıştır. Bu çalışmada, genel anestezi 

altında vajinal cerrahi uygulanacak hastalara preoperatif 60 dk önce 8 mg 

deksametazon verilmiş, preoperatif ve postoperatif QoR-40 skorları 

karşılaştırılmış. Çalışma sonucunda deksametazon alan grupta duygusal durum 

skoru, başlangıç değerine göre daha az azalarak plasebo grubuna göre daha kaliteli 

derlenme sağlamış derlenme kalitesinde  artış görülmüş (134)
. 

  Konfor alt başlığında, bulantı, kusma, öğürme, titreme, yorgun hissetme 

gibi semptomlar değerlendirilir. Fiziksel bağımsızlık; normal konuşabilme, yazı 

yazabilme kendi dış görünüşü ile ilgilenebilmeyi değerlendirmektedir. Hasta 
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desteği ise, hastanın çevresiyle olan iletişimini değerlendirmekte olup, 

çalışmamızda, bu alt başlıklarda deksametazon grubu anlamlı yüksek değerlere 

sahipti.  Hastanın normal günlük aktivitelerine dönmesini hem duygusal hem de 

fiziksel anlamda değerlendirmeyi sağlayan bu alt başlıklar, iyileşme kalitesi 

hakkında bilgi verir. Duygu durumunun iyi olması, desteksiz ihtiyaçlarını 

karşılayabilmesi hastanın tedaviye uyumunu artırır, erken mobilizasyona imkan 

verir ve bu da postoperatif atelektazi, tromboemboli gibi komplikasyonların 

azalmasına yardımcı olur (32). Deksametazonun konfor, fiziksel bağımsızlık ve hasta 

desteği skorları üzerine olan olumlu etkileri literatürce de desteklenmektedir (157) 

(122) (111). Ayrıca, multimodal analjezinin bir parçası olarak kullanılan deksametazon, 

opioid gereksinimini azaltarak, opioid nedenli bulantı, kusma ve öğürme  

insidansını da düşürür. Opioidlerin sedasyon yapıcı etkilerinin azalmasıyla, 

hastaların çevreyle olan iletişiminin artması, fiziksel bağımsızlık ve hasta desteği 

skorlarımızın yükselmesine katkı sağlanmış olabilir. 

Çalışmalarda deksametazonun aynı zamanda postoperatif analjeziye 

katkısından da bahsedilmektedir. Waldron ve ark. nın 45 çalışma ve 5796 hastayı 

kapsayan meta-analizinde perioperatif 1.25-20 mg deksametazon alan hastaların 

ağrı skorlarında ve opioid tüketiminde azalma bildirilmiş (172). Bir diğer çalışmada 

Asad ve Khan, inguinal herni operasyonu öncesinde düşük doz fentanil (0.75 

mcg/kg) ile birlikte kullanılan 8mg deksametazonun, intraoperatif ve erken 

postoperatif dönemde ağrıyı azaltmada etkili olduğunu göstermişler(8). Aynı 

zamanda, sezeryan (132) , tonsillektomi (133) , rotator kaf cerrahisi (131) ya da meme 

cerrahisi (130) gibi girişimlerde de analjezik etkiye katkısı nedeniyle  klavuzlarda tek 

doz deksametazon önerilmektedir. 

 

Derlenme ölçeğinde ağrı başlığı; orta dereceli ağrı, şiddetli ağrı, baş ağrısı, 

kas ağrısı, sırt ağrısı, boğaz ağrısı ve ağız ağrısını içermektedir. Çalışmamızda 

cerrahiden 60 dk önce deksametazon alan grupta orta dereceli ağrı, baş ağrısı, kas 

ağrısı ve boğaz ağrısı için derlenme kalite skorları, kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek değerlere sahipti. Bu sonuçlar literatür ile 

örtüşmektedir. Literatürde QoR-40 ölçeği ile derlenme kalitesinin değerlendirildiği 

önceki çalışmalarda da; kardiyak cerrahide (110) , laparoskopik kolesistektomide (157) 

ve sezaryen ameliyatlarında (122)  bizimkine benzer şekilde hastaların ağrı alt grubu 
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skoru deksametazon grubunda istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuş.  

Hastalarımızda ağız ağrısı, sırt ağrısı ve şiddetli ağrı skorları her iki grupta benzerdi. 

Laparoskopik cerrahide, açık cerrahiye göre beklenen ağrı yoğunluğunun düşük 

olması, vakalarımızda açık cerrahiye geçilmemiş olması, şiddetli ağrı bakımından 

grupların benzer olmasını açıklayabilir. Çalışmamızda sırt ağrısı açısından da 

gruplar benzerdi. Ameliyat süresinin kısa olması, işlem sonu batın içi gazın 

boşaltılması ve işlem sırasında geleneksel olarak kullanılan intraabdominal basınç 

değerlerinin aşılmaması, bu sonuçla ilişkili olabilir. Deksametazonun etki 

başlangıcının 1-2 saat, yarılanma ömrünün 36-56 saat aralığında olması (102), 

postoperatif ilk 24 saat boyunca ağrı yoğunluğunu azaltarak ağrı skorlarında 

iyileşme sağlamış olabilir. Ayrıca preoperatif olarak uygulanan deksametazon, 

laringoskopi ve trakeal entübasyona  bağlı boğaz ağrısını da bu nedenle azaltmış 

olabilir.  

Postopeatif analjezi yönetimi, obez hastalar ve obezite cerrahisinde özellikle 

önemlidir. Obez hasta grubunda opioidlerin solunum depresan etkilerine artmış 

yatkınlık nedeniyle bu hasta grubunda multimodal analjezi yöntemleri 

önerilmektedir. Çalışmamızın ikincil ölçümlerinde deksametazonun obezite 

cerrahisinde postoperatif tüketilen opioid miktarına etkisi olup olmadığını 

gözlemledik. Postoperatif opioid tüketimi ve HKA cihazından opioid istek sayısını 

deksametazon grubunda belirgin düşük bulduk.  

Literatürde farklı cerrahi tiplerinde deksametazonun opioid tüketimini 

azalttığı gösterilmiştir. Murphy GS. ve ark.’ı laparoskopik kolesistektomi 

uygulanan 120 hastada preoperatif uygulanan 8 mg deksametazon ile postoperatif 

24 saatte tüketilen opioid miktarını anlamlı düşük bulmuşlar (111).  

Oliveira Jr GS. ve ark’ı jinekolojik cerrahilerde deksametazonun derlenme 

kalitesi ve opioid tüketimine etkilerini inceledikleri 106 hastadan oluşan randomize 

prospektif çalışmada bir grup hastaya indüksiyondan önce 0,05 mg/kg 

deksametazon, diğer grup hasta 0,1 mg/kg deksametazon uygulamış ve kontrol 

grubu ile karşılaştırmış. Postoperatif 24 saatte tüketilen opioid miktarı, 0,1 mg/kg 

deksametazon uygulanan grupta diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düşük bulunmuş (119). 

Zheng-rui Fan ve ark.’ı total kalça artroplastisi uygulanan hastalarda 
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deksametazonun ağrı ve derlenme üzerine etkilerini araştırdıkları meta-analizde, 

deksametazon uygulanan hastalarda postoperatif 48 saat boyunca tüketilen opioid 

miktarının kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük olduğunu göstermişler (189). 

Youguang Zhuo ve ark.’ı total diz artroplastisinde deksametazonun 

derlenme üzerine etkilerini inceledikleri 1100 vakalık meta analizin sonuçlarında 4 

çalışmada postoperatif opioid tüketiminin verilerini analiz etmişler. Benzer şekilde 

deksametazon uygulanan gruplarda postoperatif 24 saat ve 48 saatte opioid 

tüketimi, kontrol grubuna göre anlamlı düşük bulmuşlar (187). 

Postoperatif bulantı kusma, % 30’lara varan insidansı ile ameliyat sonrası 

sık rastlanan bir komplikasyondur (7). Bir saatten uzun süren cerrahi işlem, 

laparoskopik prosedür, volatil anestezik ve opioid analjezik kullanımı, kadın 

cinsiyet, geçmişinde bulantı kusma veya taşıt tutması öyküsü, postoperatif bulantı 

kusma için risk faktörleridir (6). Bizim çalışmamızda hastaların % 85’inin kadın 

olması, volatil anestezik ve opioid kullanımı, laparoskopik prosedür, bulantı kusma 

için risk faktörlerini oluşturmaktaydı. Bununla birlikte hastalarımızda, steroid 

kullanan grupta hem derlenme odasında, hem de serviste daha az bulantı kusma ve 

daha az antiemetik gereksinimi oldu. 

Bataille ve ark. laparoskopik sleeve gastrektomi yapılacak 117 hastada 

steroid ve ondansetron kombinasyonunun bulantı kusma üzerindeki etkisini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, bizim çalışmamızdan farklı sonuca ulaşmışlar. 

Entübasyondan sonra 4 mg deksametazon ve ekstübasyon öncesinde 4 mg 

ondansetron verilen çalışma grubu ile, plasebo grubu arasında postoperatif  ilk 24 

saatte bulantı kusma açısından anlamlı fark bulunamamış. Bataille ve ark. nın 

çalışmasında, deksametazonun entübasyon sonrasında verilmesi ve VKİ 42 nin 

üzerinde olan hastalara nispeten düşük doz uygulanması, bu farkı açıklayabilir. 

Ayrıca idamede inhalasyon ajanı yerine TİVA kullanılması da, propofolün 

antiemetik özelliği göz önüne alındığında, hastalarda bulantı kusma insidansını 

etkilemiş olabilir (12). 

Literatürde deksametazonun 2,5-5 mg dozda kullanıldığında antiemetik 

etkisi ile ilgili çalışmalar (92)(174)(176) olmasına rağmen, son çalışmalar ve kılavuzlar 

8 mg üzerinde birleşmektedir (162). Daha yüksek doz kullanan çalışmalardan birinde, 

Wang ve ark.’ları troidektomi planlanan hastalara indüksiyondan sonra 
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uyguladıkları 10mg deksametazon ile postoperatif bulantı kusma insidansının 

anlamlı derecede azaldığı sonucuna ulaşmış (174). Ayrıca literatürdeki çalışmalar 

deksametazonun indüksiyon öncesinde uygulandığında bulantı kusma üzerinde  

daha etkili olduğunu vurgulamaktadır (175)
. Glukokortikoidler, hücre içi reseptörüne 

bağlanarak etkilerini ağırlıklı olarak gen transkripsiyonu yoluyla gösterirler(141). Bu 

nedenle, biyolojik etkinin başlangıcı, genellikle 1-2 saattir. Bu, antiinflamatuar etki 

ve ağrı yolakları için de önemlidir. Cerrahi travmadan 1-2 saat önce deksametazon 

uygulanması, bulantı kusma açısından, indüksiyondan hemen önce uygulamaya 

göre daha iyi sonuçlanabilir (16) (17). Deksametazonun derlenme kalitesine etkisinin 

değerlendirildiği önceki çalışmalarda; kardiyak cerrahide preoperatif 45dk 

önce(110), laparoskopik kolesistektomi(111) ameliyattan 60dk önce 8mg uygulanmış 

ve bizim çalışmamızla benzer şekilde postoperatif bulantı kusmayı anlamlı 

derecede azalttığı bulunmuş. 

Deksametazonun derlenme kalitesi, analjezi ve POBK üzerine çalışmalarla 

desteklenmiş olumlu etkileri olmasına rağmen, istenmeyen etkileri konusunda 

çekinceler devam etmektedir.  

Srinivasa ve ark. 11 randomize kontrollü çalışmayı inceledikleri meta-

analizlerinde, glukokortikoidlerin majör abdominal cerrahilerde güvenilirliği ile 

ilgili verileri analiz etmişler. Glukokortikoidlerin enfeksiyon da dahil olmak üzere 

komplikasyon oranlarını ve hastanede kalış süresini azalttığını bulmuşlar. Bu 

sonucu, glukokortikoidlerin antiinflamatuar etkileri ile IL-6 gibi mediatörlerin 

düzeyini azaltarak cerrahi sonrası akut inflamatuar yanıtı baskılamasına 

bağlamışlar. Fakat hem metilprednisolon hem de deksametazon kullanan 

çalışmaları analize dahil etmeleri, ilaç spesifik veri olmaması çalışmanın önemli 

limitasyonudur (153). 

Kolorektal cerrahi sonrası uzamış ileus ve enfeksiyöz komplikasyonları 

inceleyen bir başka meta-analize, beşi randomize kontrollü çalışma olmak üzere 

yedi araştırma dahil edilmiş. Çalışmaların ikisinde 4 mg, diğerlerinde 8 mg 

deksametazon kullanılan hastalar, kontrol grubu ile karşılaştırılmış. Analiz 

sonucunda araştırmacılar, deksametazon ile enfeksiyöz komplikasyonlarda artış 

olmadan barsak hareketlerinin daha erken döndüğünü ve ileus oranlarının azaldığını 

bildirmişler (164). 
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Deksametazonun bir başka istenmeyen etkisi kan glukoz düzeyinde artıştır. 

Murphy ve ark.’ları jinekolojik cerrahi planlanan 200 hastada, deksametazonun sık 

kullanılan iki dozu (4 ve 8mg) ile erken (ilk 4 saatteki) ve geç (8-24. saatlerdeki) 

glisemik yanıtı incelemişler. Sonuçta, her iki doz arasında erken ve geç dönem 

hiperglisemik yanıt (>180mg/dl) açısından fark olmadığını raporlamışlar (112). 

Hastalarımızda, deksametazon kullanımı ile ilgili intraoperatif 

komplikasyon ve postoperatif yara yeri enfeksiyonu gözlenmedi. Deksametazon 

grubunda postoperatif mobilizasyon süresi anlamlı derecede azalırken, taburculuk 

süreleri her iki grup için benzerdi. Deksametazon ile derlenme kalitesinde artma, 

hastaların erken mobilizasyonuna katkı sağlamış olabilir. Deksametazonun 

hastanede kalış süresini kısalttığını raporlayan yayınlar olmakla birlikte (112), bu 

konuda yeterli hasta sayısının tespiti için güç analizi yapılarak yeni çalışmalar 

planlanması gerektiğini düşünmekteyiz. Çalışmamızın bazı limitasyonları 

mevcuttur. İlki, hastalara preoperatif dönemde QoR-40 ölçeğini uygulamadık. Bu 

nedenle preoperatif ve postoperatif değerler arasında karşılaştırma yapamadık. 

İkincisi, ölçeği postoperatif dönemde 1 kez uyguladık, dolayısıyla deksametazonun 

olumlu etkilerinin ne kadar devam ettiğini bilmiyoruz. Üçüncüsü, deksametazonun 

daha önce çalışılmış güvenli görülen ve kliniğimizin protokolünde yer alan  standart 

dozunu gözlemledik, bu nedenle obez hastalara göre doz bireyselleştirilemedi. 

Dördüncüsü, hastaların intraoperatif ve postoperatif kan şekeri ölçümleri 

yapılmadığı için değerlendiremedik. Obez bireylerde daha sık rastlanan insülin 

direnci ve değişmiş glisemik yanıt nedeniyle peroperatif süreçte kan şekeri takipleri 

faydalı olabilirdi.     
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6. SONUÇ    

Günümüzde anestezi ve cerrahi tekniklerin gelişmesi ile, hastaların 

postoperatif derlenme kalitesinin değerlendirilmesi ön plana çıkmıştır. Ağrı, 

hastanın derlenmesini etkileyen önemli parametrelerden biridir. Obez hastalarda, 

obstrüktif uyku apnesi ve solunum komplikasyonlarının yüksek prevalansı 

nedeniyle, opioid kullanımından uzaklaşılarak,  multimodal analjezi yaklaşımı 

vurgulanmaktadır. Çalışmamızda, multimodal analjezi protokolünde, preoperatif 

uygulanan 8 mg deksametazonun, ilk 24 saatte daha iyi derlenme kalitesi 

sağladığını gözlemledik. Bununla birlikte, obez hastalarda deksametazonun farklı 

dozlarının derlenme kalitesi, yan etki profili ve hastanede kalma süresi açısından 

değerlendirildiği, randomize kontrollü çalışmaların faydalı olacağı kanısındayız. 
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8. EKLER 

8.1. Etik Kurul Onayı 
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