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OZET

Amac: Bu calismanin hedefi, normal kilolu, obez ve morbid obez sezaryen
hastalarinda orta diizey noromuskiiler blogun tam olarak geri dondirulebilmesi icin
ideal viicut agirhg (IVA) baz alinarak uygulanan 2 mg/kg sugammadeks dozunun

giivenliginin ve etkinliginin arastirilmasidir.

Gereg ve Yontem: Genel anestezi altinda elektif sezaryen ameliyati planlanan, ASA
[1-111, 18 yas tizeri 90 olgu ¢alisma kapsamina alindi. Olgular; viicut Kitle indeksi
(VKI) 30’un alt: (n=30, Normal VKI grubu), VKI 30-40 aras1 (n=30, Obez grup) ve
VKI 40’m iizeri (n=30, Morbid Obez grup) olarak ii¢ gruba ayrildi. Cerrahi
bitiminde, néromuskiler monitdrizasyonla hastalarin train of four (TOF) degeri %25
olciildiigiinde, ideal kilolarma gére sugammadeks 2 mg/kg yapildi. Ik doz
uygulandiktan 2 dk sonra TOF degerinde yiikselme olmayan olgulara ek 2 mg/kg

sugammadeks dozu uygulandi.

Bulgular: Morbid Obez grubunda 8 olgu, Obez grubunda ise sadece bir olgu ek
sugammadeks dozuna ihtiya¢ duydu. Normal VKI grubunda ise hicbir olgu ek
sugammadeks dozu almadi. Morbid Obez grubunda ekstiibasyon siireleri anlamli
uzun bulundu. Morbid obez grubunda uygulanan ortalama sugammadeks dozu,

baglangi¢ dozu+%26 olarak hesaplandi.

Sonug: Calismamizda IVA baz alinarak verilen 2 mg/kg sugammadeks dozu, normal
VKI'ne sahip ve obez olgularda orta diizey NMB’1n giivenli ve etkin bi¢imde geri
dondirilmesinde yeterli bulundu. Morbid Obez olgularda, NMB’n giivenli ve etkin
bicimde geri dondurilmesi icin gereken sugammadeks dozu IVA+%26 olarak

hesaplandi.

Anahtar Kelimeler:sugammadeks, sezaryen, morbid obez



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the safety and reliability of 2
mg/kg sugammadex dose applied based on ideal body weight (IBW) of patients with
normal weight, obese patients or morbid obese patients for complete reversal of

moderate neuromuscular block after cesarean sections.

Materials and Methods: Ninety patients who were over 18 years of age with ASA
status 1I-111, and scheduled for elective cesarean section under general anesthesia
were included in the study. Cases were divided into three groupsas body mass index
(BMI) <30 (n = 30, Normal BMI), BMI 30-40 (n = 30, Obese group) and BMI> 40
(n = 30, Morbid Obese group) . At the end of the surgery, when the train of four
(TOF) value was measured 25% with neuromuscular monitoring, 2 mg/kg
sugammadex was applied based on IBWof the patients. An additional dose of 2
mg/kg sugammadex was applied to patients who had no increase in the TOF values 2

minutes after the first sugammadex dose.

Findings: Eight cases in the morbid obese group and one case in the obese group
required an additional dose of sugammadex. None of the cases in normal BMI group
received additional sugammadex dose.Thetime for extubation was significantly
longer in the morbid obese group. The mean sugammadex dose applied in the morbid

obese group was calculated as initial dose + 26%.

Conclusion: In this study, 2 mg/kg sugammadex dose applied based on IBW was
found to be safe and effective to reverse moderate NMB in normal BMI and obese
cases. The required sugammadex dose for safe and effective recovery of NMB was

calculated as IBW+ 26% for morbidly obese cases.

Keywords: sugammadex, cesarean, morbid obese
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1. GIRIS

Obezite, diinya ¢apinda giderek artan kiiresel bir saglik sorunudur. Kadinlarda
daha yiiksek bir prevalansa sahiptir. Obezite, viicut kiitle indeksinin (VKI) 30
kg/m*’nin lizerinde olmasi seklinde tanimlanmaktadir ve yakin geg¢miste yapilan
analizler sonucunda yalnizca Amerika Birlesik Devletleri'nde tiim yetigkinlerin {igte
birinden fazlasinin (%34.9) obez oldugu tahmin edilmektedir. Morbid obezite ise
VKI'nin 40 kg/m? iizerinde olmasi olarak tamimlanmaktadir ve insidans1 Bati

toplumlarinda % 2-5 arasindadir (1).

Kadinlarn tireme ¢aginda daha sik etkileyen obezitenin, dikkate deger tibbi
etkilere sahip oldugu bilinmektedir.Asirt kilolu veya obez olan hastalar,
hipertansiyon, diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik agisindan belirgin risk altindadir
(2). Bununla beraber, obez kadinlarda sezaryen oranlarinin birden fazla nedene bagl
olarak % 30'dan fazla arttig1 6nceki ¢aligsmalarda rapor edilmistir (3,4). Sonug olarak,
gebelikte obezite insidans1 zamanla artmakta ve obstetrik pratikte maternal obezite

en sik goriilen komplikasyon ve morbidite halini almaktadir (5).

Obezite, viicut sivilart ve kas kiitlesi oraninin azalmasina sebep olarak
ilaclarin farmakokinetik parametrelerini etkilemektedir. Bu durum ilaglarin dagilim,
baglanmasi ve eliminasyonunda degisikliklere neden olur (6). Obez hastalarda hem
rokuronyumun hem de vekuronyumun etki siirelerinin, normal VKI olan hastalara
oranla uzayabildigi bilinmektedir. Klinik uygulamada, obez hastalara bu
noromuskiiler bloker (NMB) ajanlarin dozlarinin, toplam viicut agirlig1 yerine ideal
viicut agirhigr (IVA) g6z oniine alinarak uygulanmasi dnerilmektedir. Nitekim obez
hastalarda bu ilaglar IVA'na gore uygulandiklarinda dahi etki siirelerinin

uzayabildigi gosterilmistir (7).

Obezite, derlenme odasinda goriilen kritik solunum olaylar1 agisindan bagh
basina bir risk faktorii olusturmaktadir. Bu sebeple obez hastalarda, NMB ajanlarin
etkilerinin hizli, giivenli ve tam olarak dondiiriilmesi olduk¢a 6nemlidir. Depolarizan
olmayan néromuskiiler blok, kolinesteraz inhibitorleri ve selektif relaksan baglayan
ajanlarla antagonize edilir (8). Selektif relaksan baglayan bir ajan olan sugammadeks
molekiilii 1:1 oraninda amino-steroid yapidaki kas gevsetici maddelere baglanarak
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kompleks olusturur ve néromuskiiler bileskeden ¢ikarilmasini saglar. Ortaya g¢ikan
kompleksin kas gevsetici 6zelligi yoktur. Biiyiikk oranda bobrekler (% 96), ayrica
ekspirasyon ve digkilar (% 0.02) yoluyla 24 saat icgerisinde viicuttan atilir.
Sugammadeks acil durumlarin yani sira yaglh hastalar, morbid obez hastalar, solunum
bozuklugu olanlar ve ¢ocuklar dahil olmak iizere motor becerilerin tam ve hizlh

sekilde iyilestirilmesi gereken hastalarda endikedir (9).

Sugammadeksin, rokuronyum ve vekuronyum tarafindan saglanan orta ve
derin seviyedeki noromuskiiler blokaji dondiirmekte hizli ve etkili oldugu iyi
bilinmektedir (10,11). Obez hastalarda ise durum biraz karmasiktir; hastalara uygun
ilag dozunun hesaplanmasi1 6nemli bir sorun olmaktadir. Ge¢mis yillarda yapilan
farmakokinetik calismalar, rokuronyum gibi zayif lipofilik ilaglarin gergek viicut
agirhgr (GVA) yerine IVA gbz 6niinde bulundurularak doz ayarlamasi yapilmasi

gerektigini ortaya koymaktadir (12).

Son 20 y1l igerisinde sezaryen ameliyatlari i¢in rejyonel anestezi tercih edilse
de acil durumlarda veya rejyonel anestezi igin bir kontrendikasyon olmasi halinde
genel anestezi uygulanmaktadir. Hastalarin, rejyonel anestezi uygulamasini tercih

etmemesi de rejyonel anestezi i¢in sik goriilen bir kontrendikasyondur.

Calismamizda, normal kilolu, obez ve morbid obez sezaryen hastalarinda orta
diizey noromuskiiler blogun tam olarak geri dondiiriilebilmesi i¢in IVA baz almarak
uygulanan 2 mg/kg sugammadeks dozunun giivenliginin ve etkinliginin arastirilmasi

planlanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1.GENEL ANESTEZININ TANIMI

Anestezi terimi ilk kez milattan sonra birinci yilizyillda Yunan filozof
Dioscorides tarafindan adamotu (Mandragora) bitkisinin narkotik benzeri etkilerini
tamimlamak i¢in kullamilmistir. Anestezi, 1721’de Baily’nin An Universal
Etymological English Dictionary adli sozliiglinde “Bir duyusal kusur”, 1771’de
Encyclopedia Britannica’da ise “Duyularin yoksunlugu” olarak tanimlanmistir.
Agrisiz cerrahiyi miimkiin kilan uyku benzeri durumu ifade eden bugiinkii terim

Oliver Mendell Holmes un 1846°daki sozlerine dayandirtlmigtir (13).

Modern cerrahinin gelisimi sadece hastalik seyrinin, anatominin ve cerrahi
asepsinin az anlagilmasi ile degil, ayrica giivenilir ve emniyetli anestezi tekniklerinin
eksikligi ile de engellenmistir. Bu teknikler ilk kez inhalasyon anestezikleri,
takibinde lokal ve rejyonel anestezi ve son olarak intravendz anestezi ile gelismistir

(13).

Genel anestezi; vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan, gegici biling
kaybi ve refleks aktivitede azalma ile karakterizedir. Bu durum, genel anestezik etkili
ilaglarin santral sinir sisteminde yaptigi, kortikal ve psisik merkezlerden baslayip
bazal gangliyonlar, serebellum, medulla spinalis ve mediiller merkezler sirasini
izleyen inici bir depresyonun sonucudur. Biling kayb1 ve reflekslerin baskilanmasi
yaninda, kas gevsemesi de genel anestezinin onemli bir bileseni olup {igii birlikte

genel anestezinin triadin1 olusturmaktadir (14).
2.2. NOROMUSKULER BLOKE EDICI AJANLAR

NMB ajanlar, sinir-kas kavsaginda sinir impulslarinin iletimini bloke ederek
iskelet kaslarim1 paralize ederler. Asetilkoline benzer sekilde tim NMB ajanlar,
pozitif ylkli azotu nikotinik Ach reseptorlerine afinite gosteren kuarterner amonyum

bilesikleridir. Depolarizan ve non-depolarizan olarak iki ana gruba ayrilirlar (14).



2.2.1.Depolarizan sinir-kas kavsagi blogu

Bu tip blokta kullanilan kas gevsetici ilaglar, asetilkolin gibi davranarak
postsinaptik kolinoreseptore baglanir ve iyon kanalinin agik kalmasini saglayarak bir
depolarizasyon saglar. Iyon kanali siirekli agik kaldig1 igin bir sonraki sinirsel
uyaritya yanit verilemez ve blok olusur. Blok olusmadan 6nce depolarizasyonun
neden oldugu fasikiilasyonlar gérulir.Bu durum antikolinesteraz ilaclarla antagonize
edilemez. Eskiden yaygin olarak kullanilan tek depolarizan NMB olan stiksinilkolin
kullanimi, ciddi yan etkileri nedeniyle giliniimiizde olduk¢a azalmistir. En 6nemli
bilinen yan etkileri bradikardi ve aritmiler, hiperpotasemi, intragastrik ve intraokuler

basing artisi, kafa i¢i basing artisi, rabdomyoliz ve malign hipertermidir (14).
2.2.2.Non depolarizan sinir-kas kavsagi blogu

Non-depolarizan ilaglar, asetilkolin ile reseptdriin alfa alt birimine baglanmak
icin yarsirlar ve asetilkolinin reseptor ile baglanarak iyon kanalini agmasini ve
depolarizasyonunu onlerler. Membran depolarize olamaz ve kas kasilamaz. Sinaptik
aralikta ila¢ konsantrasyonu arttikca daha fazla reseptor baglanarak blok derinlesir.
Blokajin ortadan kalkmasi kavsaktaki bloker miktarinin azalmasi ve asetilkolin
miktarinin artistyla miimkiin olur. Bu nedenle blogun ortadan kaldirilmasinda
asetilkolini hizla pargalayan asetilkolinesteraz enzimini inhibe eden ilaglar kullanilir.
Boylelikle kavsaktaki asetilkolin konsantrasyonu artirilir. Non-depolarizan NMB
ajanlarla saglanan sinir-kas kavsagi blogu siiresi volatil anestetikler, magnezyum

stilfat, asidoz ve 33°C’nin altindaki hipotermi etkisi ile uzar (14).
Non depolarizan NMB ajanlar yapilarina gore iki gruba ayrilirlar:

1- Steroid yapilillar: Pankuronyum bromiir, vekuronyum bromiir,
rokuronyum bromir ve pipekuronyum
2- Benzilizokinoliyum yapililar:  Atrakuryum besilat, sisatrakuryum,

mivakuryum klorir ve doksakuryum
Non depolarizan NMB ajanlaretki siirelerine gore ii¢ gruba ayrilirlar;

1- Kisa Etkili: Mivakuryum kloriir
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2- Orta Etkili: Vekuronyum bromir, atrakuryum besilat, rokuronyum
bromur

3- Uzun Etkili: Pankuronyum bromr, doksakuryum, pipekuronyum (14).
2.2.3. Rokuronyum

Giiniimiizde en sik kullanilan nondepolarizan NMB ajandir.
A. Fiziksel ozellikleri:

Modifiye gamma-siklodekstrin yapida olup vekuronyumun monokuvarterner
steroid analogudur ve hizli baslayan etki olusturmak {izere tasarlanmistir.
Rokuronyumun etki giicii etki baglama hiz1 ile ters orantilidir yani diger pek ¢ok

steroid yapil1 kas gevseticiden daha az gucludir (15).
B. Rokuronyumun kimyasal formali

1-(17 beta (asetiloxy)—3a-hidroksil 2 beta-(4-moronil)-5a andostan—16 beta-
yl)-1-(2-propenyl) prolidinum bromid. Molekiler formili C32H53BrN202 dir.
Karanlikta ve 2-8 °C’de 3 yil boyunca saklanabilir (15).

C. Etki mekanizmasi:

Etkisi iskelet kasinda nikotinik kolinerjik reseptorlerin  kompetitif
antagonizmastyla olusur. Sadece kavsak sonrasi degil kavsak oOncesi nikotinik

reseptorleri de etkiler ve etkisi antikolinesteraz ilaclarla geri cevrilebilir (16).
D. Dagulim:

Plazma proteinlerine % 30 oraninda baglanir ve plazma diizeyleri {i¢
kompartman modeline uyar. Hizli dagilim zamani 1-2 dakika ve yavas dagilim

zamani 14-18 dakikadir (16).
E. Biyotransformasyon ve atilim:

Metabolize olmadan asil olarak karacigerden safra ile atilir. Eliminasyon
klirensi, biiylik oranda proteine baglanmaya ve karaciger enzim aktivitesine
(intrensek klirens) dayanmaktadir. Karaciger fonksiyon bozuklugu etki baslama

5



stiresini degistirmemekte ancak etki siliresini uzatmaktadir. Geri kalan %10 kadari
degismeden bobreklerden atilir, etki siiresi bobrek yetmezliginde dnemli derecede

etkilenmez (16).
F. Doz ve uygulama yollari:

Diger NMB ajanlar gibi rokuronyumun dozu hastaya 0&zel olarak
ayarlanmalidir. Anestezi yontemi ve tahmini cerrahi siiresi, sedasyon yontemi ve
tahmini mekanik ventilasyon siiresi, birlikte verilen diger ilaglarla muhtemel
etkilesim ve hastanin durumu doz belirlenirken dikkate alinmas1 gereken hususlardir.
Rutin kullanim dozu 0.6 mg/kg olan rokuronyumun 0.9-1.2 mg/kg yuksek dozda
kullanim1 etki baslama siiresini 60-90 saniyeye kadar disiiriir. Bu 06zelligiyle
siiksinilkolin  kadar hizli etki edebilen rokuronyum ozellikle hizli seri
entiibasyonlarda tercih sebebi olmustur. Rokuronyumun onerilen idame dozu, 0.15
mg/kg olup uzun sireli inhalasyon tipi anestezide bu doz 0.075-0.1 mg/kg’a
diistiriilmelidir (16). Yenidogan bebekler (0-27 gun), infantlar (28 gin-2 ay), sut
cocuklar1 ( 3-23 ay), cocuklar (2-11 yas) ve adolesanlar (12-18 yas) i¢in rutin
anestezi sirasindaki Onerilen entiibasyon dozu ve idame dozu eriskinlerdeki ile
aynidir (17). Rokuronyum bromiriin yenidoganlarda kullanimimna iliskin veriler
snirlidir. Pediyatrik hastalarda hizli seri indiiksiyonda rokuronyum bromiir ile
deneyim smirhidir ancak yakin gegmiste rokuronyum bromirin yenidogan hastalarda
da giivenle uygulandigini rapor eden yayimlar mevcuttur (18). Kilolu veya asiri
sisman hastalarda kullanildiginda (ideal viicut agirliginin %30 veya daha {istiinde
viicut agirligina sahip hastalar olarak tanimlanmaktadir), IVA gz 6niinde
bulundurularak dozlar azaltildiginda endotrakeal entiibasyon kosullarmin yeterli
oldugu, blok siiresinin uzamadig1 gosterilmistir. Noromdiiskiiler blokaj ve
derlenmenin degerlendirilmesi acisindan ndromdiiskiiler monitorizasyon ile birlikte

kullanilmas: tavsiye edilmektedir (19).
G. Yan etkileri:

Rokuronyum safra ve iireye gectiginden, klinik olarak belirgin karaciger ve
bobrek rahatsizligi ve/veya yetmezligi olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Bu

hasta gruplarinda 0.6 mg/kg rokuronyum bromiir dozu ile uzamis etki gozlenmistir.
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Klinik kullanim dozlarinda kardiyovaskiiler yan etkileri belirgin degildir, 1.2 mg/kg
dozlarda kardiyovaskiler yan etkiler gozlenmemekle birlikte hafif vagolitik

etkisinden dolayi1 kalp atim hizinda artisa neden oldugu bildirilmektedir (20).

Histamin salinimina neden olan giivenlik marj1 yiiksektir, 1.2 mg/kg dozlarda
bile belirgin bir histamin salinimina neden olmadigi bilinmektedir. Ancak literatiirde
genel anestezi esnasinda rokuronyuma bagli anaflaksi goriildiigiinii bildiren vaka

sunumlari mevcuttur (21).
G0z i¢i ve kafa i¢i basing lizerine anlamli bir etkisi yoktur (13).

Hipotermik kosullar altinda yapilan cerrahilerde rokuronyumun etkisi

artmakta ve siiresi uzamaktadir (14).

Gebelik kategorisi C’dir. Rokuronyum verilen ve ¢ocuk dogurma potansiyeli
olan kadinlarin etkin dogum kontrol metodlar1 kullanmasi Onerilmelidir.
Rokuronyum bromdir icin, gebelikte maruz kalmayla ilgili hicbir klinik veri mevcut
degildir. Hayvan ¢aligmalarinda; gebelige, embriyonel/fetal gelisime, dogum ya da

dogum sonrasi gelisime dogrudan ya da dolayli zararl etkiler bilinmemektedir (14).

Sezaryen ameliyatina alinan gebelerde 0.6 mg/kg’lik dozlarda uygulanan
rokuronyum giivenli bulunmustur. Rokuronyum APGAR skorunu, fetus kas
tonusunu veya kardiyo-respiratuvar adaptasyonu olumsuz etkilememektedir. Gébek
bag1 kan 6rnegi analizinden rokuronyumun ancak kisith dl¢lide plasentaya gectigi ve
bu durumun yenidoganda klinik a¢idan 6nemli olumsuz etkilere neden olmadigi
gorilmektedir (22).

Rokuronyumun anne sltine gecip ge¢cmedigi bilinmemektedir. Hayvan

calismalarinda, anne siitlinde 6nemsiz diizeylerine rastlanmistir (22).
2.3. SUGAMMADEKS

Sugammadeks, modifiye g-siklodekstrin yapida olup rokuronyum ile bire bir,
vekuronyum ile daha az 6l¢iide baglanabilen (enkapsiilasyon) ve bu ajanlarin serbest
plazma konsantrasyonlarini azaltarak etkilerini hizli sekilde geri ¢eviren bir ajandir.

Sugammadeksin en Onemli klinik yararlarindan biri, herhangi bir derecedeki
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noromuskuler blogu neostigmin ile saglanamayacak kadar hizli  geri
dondurebilmesidir. Ayrica artmis hasta giivenligi ve derlenmede rezidiiel blok
insidansinin azalmasi gibi potansiyel yararlar1 da vardir (23). Sugammadeks,
derlenme siiresini ve postoperatif rezidiiel kiirarizasyon (PORK) riskini azaltmasi ile

maliyet etkin bir ajan gibi gdzukmektedir (24).

Sugammadeks, biyolojik olarak inaktif olmasi ve plazma proteinlerine
baglanmamasi sebebiyle giivenli ve iyi tolere edilebilen bir ajandir. Sugammadeksin
farkli derecelerdeki noromuskiiler blokajlart geri dondiirmede tavsiye edilen
kullanim dozlar1 2, 4 ve 16 mg/kg seklinde genis bir araliktadir. Sugammadeks’in 16
mg/kg dozu, rokuronyum uygulamasindan 3 dakika sonra derin néromuskiiler blogun
acil olarak geri dondurilmesinde endikedir (25). Sugammadeksin ylksek dozlarda
giivenle kullanilabilmesi, rokuronyumun daha hizl etki siiresi i¢in yiiksek dozlarda
kullanimim1 kolaylastirmaktadir. Bu durum, bircok yan etkisi oldugu bilinen,
depolarizan bir ajan olan siiksinilkolinin kullanimin1 azaltmaktadir (26).
Sugammadeksin acil olmayan kullanimi; yash hastalar, morbid obez hastalar,
solunum bozuklugu olanlar veya ¢ocuklar dahil olmak iizere motor becerilerin tam

ve hizli sekilde iyilestirilmesi gereken bireylerde endikedir (9).

Ideal bir kas gevsetici antagonistinin &zellikleri; doz araligmin genis olmast,
yan etkilerin olmamasi, viicuttan tamamen atilabilmesi ve kas gevseticilerin etkilerini
hizli ve tam olarak antagonize etmesidir. Sugammadeks; bu 6zelliklerinin yani sira
yart Omriiniin 1.8 saat olmasi ve hemodinamik parametreleri, solunumu veya
termoregiilasyonu  etkilememesi nedeniyle diger antagonistlere {stlinliik
saglamaktadir. Saglikli goniillillerde kullanilan 96 mg/kg sugammadeks dozunun bile

ciddi bir yan etkiye neden olmadigi rapor edilmistir (27).

Ancak literatiirde sugammadeksin anaflaktik reaksiyona neden olabilecegi
bildirilmistir.Tek merkezde 15479 hasta {izerinde yapilan bir c¢alismada,
sugammadeks kullanimina bagli goriilen anaflaksi insidansi %0.039 olarak rapor
edilmistir. Bu sonug, sugammadekse bagli goriilebilecek anaflaksi sikliginin
stiksinilkolin veya rokuronyuma bagli olusan anaflaktik reaksiyonlar kadar yiiksek

oldugunu gostermektedir (28).



Sugammadeks ve neostigminin hormon profili tzerine etkisini inceleyen bir
calismada serum aldosteron, kortizol, progesteron ve serbest testosteron seviyeleri
sugammadeks uygulamasindan 15 dakika ve 4 saat sonra 6l¢iilmiis ve serum hormon
diizeyleri acgisindan sugammadeks ve neostigmin arasinda anlamli fark
bulunmamaistir (29). Ayn1 ¢alismada sugammadeksin 4 mg/kg’a kadar kullaniminda;
progesteron Uzerine herhangi bir olumsuz etki saptanmazken aldosteron ve
testosteron diizeylerinde gegici bir artis tespit edilmistir (29). Sugammadeksin steroid
hormonlar Uzerine etkilerini inceleyen deneysel bir ¢alismada ise gebe siganlarda
anlamli olmayan progesteron disiisii goriildigli rapor edilmistir. Bu calismada
sugammadeksin hamilelik ve dogumun klinik seyri {lizerine herhangi bir olumsuz

etkisine rastlanmamustir (30).

Obez hastalarin farmakokinetikleri, normal kilolu bireylerden farklidir.
Literatiirde morbid obez hastalara uygulanmasi gereken sugammadeks dozuyla ilgili
farkli sonuglar bildiren ¢aligmalar yer almaktadir; bariatrik laparoskopik cerrahide
morbid obez hastalarin néromuskiiler blokajint geri dondurmek igin derin bloklarda
ideal kiloya 4 mg/kg, orta duzey bloklarda ideal kiloya 2 mg/kg sugammadeks
uygulanmis ve her iki diizey blokta da ideal kiloya gore uygulanan sugammadeks
dozu yetersiz bulunmustur (31). Sugammadeks dozunun ideal kiloya veya gercek
kiloya gore verilmesini karsilastiran bagka bir calismada, ideal kiloya gore verilen
sugammadeks dozunun yetersiz kaldigi, ideal kilo+%40 veya gercek kiloya gore
verilen dozlarin, orta diizey blokaj1 gilivenli sekilde dondiirebildigi bildirilmistir (32).
Bariatrik cerrahiye alinan morbid obez hastalarda yapilan baska bir ¢aligmaya gore
ise hastalarin ideal kilolarindan yapilan 2 mg/kg sugammadeks dozunun yeterli
oldugu, sadece blokajin tam olarak geri dondiiriilmesi i¢in gereken siirenin daha uzun

oldugu rapor edilmistir (33).

Guncel literatiirde obez hasta grubuna uygulanacak sugammadeks dozuyla ilgili
calismalar birbirleriyle celismektedir. Giivenli ekstiibasyon imkanini saglayacak
ideal dozu hesaplayabilmek olduk¢a Onem tasimaktadir. Hastalarin rekiirarize
olmasmi engelleyecek ideal bir doz, sugammadeks uygulanmasi i¢in gereken
maliyetleri diislirebilmektedir (34). Bunun yam1 sira sugammadeksin gereksiz

miktarda yiiksek dozlarindan kaginmak, 6 saat igerisinde yeniden operasyon
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gerekmesi durumunda rokuronyum ile hizli entiibasyon imkani saglayabilir. Cammu
ve arkadaglari, sugammadeks kullanimindan sonra yeniden rokuronyum ile saglanan
noromuskiiler blogun hem yapilmis sugammadeks dozundan, hem de sugammadeks
yapilmasindan sonra gegen siireden etkilendigini gostermistir (35). Bu sebeple erken
postoperatif donemde yeniden operasyon veya entiibasyon riski olan hastalarda

sugammadeksin yiiksek dozlarindan kaginmak biiyiik 6nem tagimaktadir (36).
2.4. SINIR-KAS KAVSAGI MONITORiZASYONU

Klinik anestezide tekrarlanan veya inflize edilen kas gevsetici dozlarmnin
getirebilecegi sorunlar, sinir kas iletimi monitorizasyonu ile Onlenebilir. Sinir

uyarisina kas yanitinin bilinmesi cerrahi sirasinda 6nemli bilgiler saglamaktadir.

Entiibasyon ve ekstlibasyon icin en uygun zamanin belirlenmesini, sinir-kas
blogu i¢in gerekli ilacin tam dozunun bilinmesini ve blogun antagonize edilmesinde
en uygun zamanin saptanmasini saglar. Ayrica postoperatif olarak antagonizasyonun
yeterli olup olmadigini degerlendirir. ilk kez 1958 yilinda Christie ve Churchill-
Davidson, hastalarin kas gevsetici ilaglarin klinik uygulama icin dnerilen dozlarina
bireysel farkliliklarla yanit verdiklerini soylemis ve bu sebeple anestezi uygulamasi
boyunca sinir-kas fonksiyonun objektif olarak degerlendirilmesinin 6nemini
vurgulamiglardir.  Sinir-kas  fonksiyonun degerlendirilmesi amaciyla  sinir

stimiilatoriiniin kullanilmasini 6nermislerdir (37).
2.4.1. Periferik sinir uyarilmasinin prensipleri

Sinir-kas iletiminin degerlendirilmesi esnasinda, periferik sinir stimiilatorii
yardimiyla periferik motor sinire uyari verilmektedir. Uyari, tek bir sinire iletilir ve
sonucta kas kasilmasi olusur. Elektrik akimi ytlizeyel bir sinir iizerine yerlestirilen iki
elektrot araciligiyla verilir. Kiire, igne ve jelli olmak iizere {i¢ tip elektrot
bulunmaktadir. Bu elektrotlardan en sik kullanilani jelli olanlardir. Uyarinin negatif
(aktif) cikis1 (cogunlukla siyah isaretlidir) distal uyar1 elektroduna, pozitif (inaktif)
cikis da (¢ogunlukla kirmizi renkte isaretlidir) proksimal elektroda baglanir. Negatif

elektrot pozitif olandan daha etkilidir ve miimkiin olabildigince sinirin yiizeyellestigi
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bolgeye yerlestirilmelidir. Elektrotlart birbirine yakin olacak sekilde ve sinir boyunca

yerlestirmek artefaktlari azaltmakta ve uyari etkinligini arttirmaktadir (38).

Sinir-kas kavsagi fonksiyonlari, bir periferik motor sinirin supramaksimal
elektriksel uyarilara kas yanitinin degerlendirilmesi ile monitorize edilir. Bir
elektriksel uyartya tek bir kas lifi "hep ya da hi¢" seklinde yanit verir. Buna karsilik
uyarilan bir kasin yaniti, aktive edilen kas liflerinin sayisina baglidir. Eger bir sinir
yeterli yogunlukta uyarilabilirse, bu sinirin uyardig1 tiim kas lifleri reaksiyon gosterir
ve maksimum yanit tetiklenir.Bir kas gevsetici ilag uygulandiktan sonra kasin
uyartya yaniti, deprese olan kas lifi sayisi ile paralel olarak azalir. Sabit uyarn
kosullarinda  yanittaki azalma, sinir-kas blokajinin  derecesini  gdsterir.
Degerlendirmenin dogru olmasi i¢in uyarinin supramaksimal olmasi gereklidir. Bu
nedenle elektriksel uyari, maksimal bir yanit i¢in gerekenin en azindan %20-25
tizerinde olmalidir. Bu yiizden bu tiir bir uyariya "supramaksimal uyar1" denilir.
Elektriksel uyarmnin siiresi ve dalga boyunun karakteri de Onemlidir.Uyari,
monofazik ve rektangiiler (kare dalga) olmalidir. Bifazik bir uyari, sinirde aksiyon
potansiyeli patlamasina neden olacagindan uyariya yaniti arttiracaktir. Optimum
uyari siiresi, 0.2—0.3 msn'dir. 0.5 msn'yi agan bir uyari, kas1 dogrudan uyarabilir veya

yineleyen tetiklemeye neden olabilir (39).

Sinir-kas kavsagi monitdrizasyonu igin yiizeyel yerlesimli herhangi bir
periferik motor sinir uyarilabilirsede en sik tercih edilen sinirler; ulnar, median,
posterior tibial, peronealis kommunis ve fasial sinirlerdir. Erisebilirlik ve basitlik gibi
pratik nedenlerle, sinir-kas monitorizasyonda ulnar sinir-adduktor pollicis
kombinasyonu sik olarak kullanilmaktadir. Ayrica adduktor pollicis kasinin sadece
dolayli yoldan uyarilabilmesi nedeniyle bu kas motor son plagin deprese edilmesinin
6lglimiinde iyi bir tercihtir. Ulnar sinir, 6n kolun volar yizinde el bilegi ekleminin
biraz proksimalinden uyarilir. Distal elektrot, bilegin proksimal cilt kivriminin
fleksor karpi ulnaris tendonu ile kesistigi noktanin 1 cm proksimaline yerlestirilir.
Proksimal elektrot ise sinir cizgisi Uzerinde distal elektrodun 2-3 c¢m yakinina

yerlestirilmelidir (39).
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2.4.2. Dortlii Uyar1 Kahib1 (TOF)

TRAIN-OF-FOUR (TOF) uyarisi, 1970'lerin basinda Ali ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmistir. Bu uyar tipi, her 0.5 saniyede bir (2 Hz) 4 supramaksimal
uyar1 yapilmasindan ibarettir. Siirekli uygulandiginda her dort uyaridan olusan bir
train, 10-12 saniyede bir yinelenecek demektir. Her uyarinin olusturacagi kas
kasilmas1 ve bu yanitlardaki sonme, degerlendirmenin temelini olusturur. Dordiincii
yanitin amplitiidiiniin 1. yanita orani, TOF oran1 olarak adlandirilir. Kontrol
Olciimlerinde (kas gevsetici uygulanmadan dnce) dort yanitin amplitiidii aynidir, ya
da ideal olarak ayni olmalidir (TOF=1.0). Parsiyel depolarizan blok esnasinda TOF
yanitinda sénme olmaz, ideal olarak TOF orani 1.0 olarak kalir. Siiksinilkolin
enjeksiyonundan sonra TOF oraninin azalmasi, Faz II blogunun gelistigi anlamina
gelecektir. Nondepolarizan blok sirasinda blogun derinligi, preoperatif kontrol
degerleri olmasa bile, TOF yanitindan dogrudan okunabilir. TOF uyarisi, tetanik
uyariya gore daha az agrili olusu ve sinir-kas blokajinin derecesini degistirmedigi
icin avantajlidir. Giiniimiizde néromuskiiler fonksiyonun izlenmesi sirasinda %90°1n
altinda olgiilen TOF seviyesi, PORK olarak kabul edilmektedir. Sugammadeks,
noromiiskiiler blokaji etkin bi¢cimde tersine ceviren bir ajan olmasi nedeniyle

PORK'un 6nlenmesinde ¢ok etkilidir (40).
2.5. OBEZITE
2.5.1. Obezite tanimi:

Kilogram cinsinden 6lgiilen agirligin, metre cinsinden 6l¢iilen boyun karesine
orani VKI olarak tanimlanmaktadir. Bir insanin VKI 30'dan fazla ise “Obez” olarak
kabul edilir. Obezite ii¢ stmifa ayrilir; Simf I VKI’nin 30 - 34.9 arasinda olmasiyken,
Simuf II’de VKI 35 - 39.9 arasindadir, Siuif III’te ise VKI 40’1n iizerindedir ve
“Morbid Obez” olarak adlandirilir (41).

Obezite, kiiresel bir saglik sorunu haline gelmistir ve goriilme siklig1 tiim
diinyada giderek artmaktadir. Obezitenin hizli artisi birgok saglik problemini
beraberinde getirmekte ve obezite ile iliskili komorbiditeler 6nemli bir ekonomik
yiikle sonu¢lanmaktadir (2, 3, 5).
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Obezite, en c¢ok anestezik ilaglar olmak {izere tiim ilaclarin farmakokinetik
Ozelliklerini etkileyebilmektedir (6). Obez hastalarin degismis farmakokinetigi ile
baglantili olarak artan komorbidite durumunu, modern anestezi girisimlerinde obez

hastalarla ilgili bilgilerimizi guincelleyerek dnlememiz mumkin olabilir.

Obezite; tip 2 diyabetes mellitus (DM), kronik bébrek hastaligi, depresyon,
inme ve koroner arter hastalig1 gibi durumlarla iligkilidir. Postoperatif komplikasyon
insidanst ve siddeti, cerrahi girisimin tipine ve invazivligine ek olarak bu

komorbiditeler ile korelasyon gostermektedir (42).

Obezite ayni zamanda su ana kadar sayilan faktorlerden bagimsiz olarak
servikal, endometrial, kolorektal ve safra kesesi kanserleri basta olmak {izere
malignitelere (42), osteoartirite (43), sirt agrisina (44), stres inkontinansa (45) ve

safra tas1 (46) sikayetlerine bagli cerrahi ve anestezi gereksinimini artirmaktadir.
2.5.2. Kardiyovaskiiler sistemde goriilen degisiklikler:

Kardiyovaskiiler sistemde meydana gelen degisiklikler, fazla viicut kiitlesine
ve artmis metabolik taleplere kardiyovaskiiler adaptasyonun bir sonucu olarak ortaya
cikmaktadir. Morbid obezite sinifinda bulunan bireylerin yaklasik %31'inde,
Ozellikle de obezite durumu uzun siredir devam ediyorsa, obezite
kardiyomiyopatisine yol acan yapisal ve fonksiyonel degisiklikler geligsmesi
beklenmektedir. VKI artis1 intravaskiiler kan hacminde ve kalp debisinde artisa
neden olur. Zamanla kardiyak output artisi, kalp yetmezliginin bilinen bir Onciisii
olan artmis sol ventrikiil yiikiine, sol ventrikiilde genislemeye ve sol ventrikiil
hipertrofisine neden olur. Zacharias ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, obezite ile atriyal
fibrilasyon (AF) arasinda giiglii bir iliski oldugunu ortaya koymustur; bu ¢alismada
VKI > 40 olan hastalarda postoperatif AF gelisme riski 2.3 kat artmisken, VKI 25
olanlarda riskin sadece 1.2 kat arttig1 tespit edilmistir (47). Kardiyak dis1 cerrahiye
alman 38.047 hastanin retrospektif olarak incelendigi bir ¢aligmada, perioperatif

AF’u bulunan hastalarda mortalitenin anlamli bicimde arttig1 gosterilmistir (48).
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2.5.3. Obezitenin solunum fonksiyonlari iizerine etkisi:

Obezitenin solunum fonksiyonlar iizerine etkisi VKI ile ters orantilidir. VKI
45’1 astiginda solunum fonksiyonlarinda énemli diizeyde bozulma gézlenmektedir.
Obstriktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku esnasinda iist solunum yollarinin
daralmast nedeniyle solunumun periyodik olarak azalmasi veya kesilmesi ile
karakterize bir sendromdur. Manyetik Rezonans goriintiileme ¢alismalari, OUAS’da
yag dokusu depolanmasi ile birlikte farengeal yapilarin arttigini gostermektedir (49).
Baska bir ¢alismada, bu hastalarda kilo artis1 ile havayolu direncinde artis oldugu
tespit edilmistir (50). Obstriiksiyon, farenksin herhangi bir noktasinda olabilmesine
karsin en sik olarak retropalatal ve / veya retroglossal bolgelerde goriiliir. Obstriiktif
uyku apnesi sendromunda, uyku ile iliskili bir solunum bozuklugunun obez
bireylerin %40 ila %90’ 1 etkiledigi tahmin edilmektedir. Obezite ve OUAS’1
birbirine baglayan faktorler arasinda {ist hava yolu yag depolanmasinda anatomik
dengesizlik ve Ust solunum yolu kas tonusunda ve ventilasyonda degisiklikler yer
almaktadir. Obstriiktif uyku apne sendromu, perioperatif sonucu olumsuz
etkileyebilir. Ayrica OUAS olan obez hastalarin, ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde
taburcu edilememe gibi bir sonugla anlamli derecede iliskili oldugunu rapor
edilmistir (51). Obez hastalarin agir astimli olma olasilif1 daha yiiksektir, inhale
kortikosteroidlere ve uzun etkili beta agonistlere kotii yanit verirler. Kilo kayb,

gelismis astim kontrolii ile iligkili olup tedavide biiylik 6nem tasimaktadir (52).

Morbid obez hastalar, DM agisindan normal kiloya sahip hastalara kiyasla 7
kat fazla risk altindadirlar (53).

Perioperatif donemde olusan immobilizasyon ve vendz staza ek olarak
obezite ile iliskili kronik inflamasyon durumu, bozulmus fibrinoliz ve yiiksek VKI
postoperatif tromboembolik olaylar i¢in artmis riske neden olmaktadir. A¢ik cerrahi

girisim, vendz tromboembolizm riskini 4.5 kat arttirmaktadir (54).
2.6. OBEZITE VE ANESTEZI

Obez hastalarda anestetik ajanlarin farmakokinetigi ve farmakodinamigi farkli

oldugu i¢in, bu hastalar dikkatli ve multidisipliner sekilde degerlendirilmelidir (6).
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Gecmiste yapilan calismalarda obez hastalarda asir1 doz ilag uygulanmasini 6nlemek

icin ila¢ dozu ayarlanmasimin IVA’na gére yapilmasi dnerilmistir (7).

Laparoskopik gastrik bypass cerrahisine giren morbid obez kadinlarin
degerlendirildigi bir calismada rokuronyum etki siiresi, dozlar IVA’e gére
uygulandiginda ortalama 22 dk iken total viicut agirligina (TVA) gore
uygulandiginda ortalama 55 dk stirmiistiir. Bu sebeple obez hasta grubunda ila¢ dozu
ayarlanmasi i¢in giivenilir olan doz hesaplanmasimin IVA’e gére yapilmasimin uygun
olacag: rapor edilmistir (12). Ideal viicut agirligimmi hesaplamak icin benzer birgok
denklem olmasina ragmen en sik kullanilan Devine formiiliidiir. Bu formiilde,
kadinlar i¢in boyun 152.4 cm iizerinde oldugu her 2.4 cm i¢in 45.5 kg tizerine 2.3 kg
eklenmektedir (6).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Mugla Sitki Kogman Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni
(Referans No: LUT-10/60 ) alindiktan sonra Mugla Sitki Kogman Universitesi
Egitim Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde yapildi ve prospektif gozlemsel bir
calisma seklinde dizayn edildi. Tim olgulara calismayla ilgili bilgi verildi ve
sonrasinda yazili aydinlatilmis onam formu alindi. Calismaya ASA II-11l grubu, 18
yas Ustii, genel anestezi altinda elektif sezaryen ameliyati planlanan olgular dahil
edildi. Bilinen akciger rahatsizligi (KOAH, astim) olanlar, ciddi bobrek ve karaciger
yetersizligi olanlar, ¢aligma ilaclarina karst bilinen alerjisi olanlar, ndromuskiiler
blokaj1 arttirabilecek antikonviilzan, MgSO4, makrolid ve aminoglikozid gibi ilag

kullanimi olanlar, néromuskiiler hastalig1 olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya dahil edilen olgular; VKI 40’1n iizerinde olanlar Morbid Obez grubu
(n=30), VKI 30-40 arasinda olanlar Obez grubu (n=30) ve VKI 30’un altinda olanlar
Normal VKI sahip grup (n=30) seklinde ii¢ gruba ayrildi. Ameliyathane odasina
alinan tiim olgulara EKG, non-invaziv kan basinci 6l¢timii, puls-oksimetri, end-tidal
CO2, Bi-spectral index (BiS) ve Organon IPXO TOF izlem monitorizasyonlari
yapildi. El iizerinden 20 G damaryolu agilan olgulara %0.9 NaCl infuzyonu 15
mL/kg/saat hizinda baslandi. Olgulara indiiksiyon ve idamede kullanilacak ilaglarin
dozu IVA baz alinarak hesaplandi. Olgulara %100 O2 ile {ic dakika boyunca
preoksijenizasyon yapildiktan sonra indiiksiyon, propofol 1.5-2 mg/kg ve
rokuronyum bromiir 0.9 mg/kg ile saglandi. BIS degeri 60’m, TOF %10’un altina
diisiince endotrakeal entiibasyon yapildi ve idame BIS degeri 40-60 arasinda olacak
sekilde, 02%40-N20%60 karisiminda sevofluran %0.8-2.5 ile saglandi. Bebek
ciktiktan sonra yine fentanil 1 mcg/kg, ondansetron 4 mg yapildi. Ameliyat bitiminde
agr1 kontrollii amaciyla tramadol 1 mg/kg uygulandi. Bebeklerin birinci ve besinci
dakikadaki APGAR skorlar1 kaydedildi. Cerrahi bitiminde TOF degeri %25’e
ulastiginda (orta diizey blok) olgulara sugammadeks 2 mg/kg yapildi. Sugammadeks
sonras1 her 20 saniyede bir TOF degeri 6l¢iildii ve iki dakika sonunda TOF orani
(T4/T1) %90’a ulagamamissa sugammadeks 2mg/kg eklendi. TOF oranmi (T4/T1)
%90 ve iizeri oldugunda ise bu silire kaydedildi ve olgular ekstiibe edildi.
Ekstiibasyon sonrasi sozlii uyarana motor yanit (dil ¢ikarma) verebilen olgular
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Anestezi Sonras1 Bakim Unitesine (ASBU) ¢ikarildi. Tiim olgular burada ¢alismadan
bagimsiz bir anestezist tarafindan PORK agisindan bir saat boyunca takip edildi ve
postoperatif oksijen ihtiyaci, alerji, bronkospazm, aritmi, bulanti, kusma, kasinti, bag
donmesi, hipotansiyon-hipertansiyon, ajitasyon gibi komplikasyonlar kaydedildi.
Olgularin postoperatif 60. dk’da agri diizeyleri, viziiel analog skalasi (VAS) ile
degerlendirildi, VAS > 4 olmasi durumunda ek analjezik yapildi. Bir saatin sonunda

tiim olgular kadin dogum servisine génderildi.

Tiim olgularda sugammadeks yapilmasindan ekstiibasyona, motor yanita ve ilk
emzirmeye kadar gegen siireler ile ek sugammadeks dozu ihtiyaci ve ek analjezik

ithtiyact olup olmadigi kaydedildi.

Olgularda bronkospazm gelismesi durumunda oncelikli olarak deksametazon 8
mg yanit alinamaz ise aminofilin 5 mg/kg 5-10 dk igerisinde verilmesi planlandi.
Bronkospazmin direngli olmasi durumunda inhaler salbutamol yine yanit alinamazsa
olgulara adrenalin 0.25-0.5 mg verilmesi planlandi. Aritmi gelismesi durumunda ise

%2 lidokain 1.5 mg/kg uygulanmasi planlandi.

Intraoperatif verilen ondansetron ile postoperatif bulanti-kusma dnlenememisse
tedaviye metoklopramid 10 mg eklendi. Kasinti gelismesi durumunda olgulara
oncelikli olarak feniramin maleat 45.5 mg yavas puse seklinde uygulandi. Eger deri
dokiintiisii, kizariklik gibi bulgular ortaya c¢ikar ve kasinti artarsa tedaviye
deksametazon 8 mg eklendi. Hipotansiyon gelismesi durumunda olguya %0.9 NaCl
soliisyonu 10 ml/kg hizli inflizyonla uygulandi ve yanit alinamamasi halinde efedrin
5-10 mg uygulandi. Hipertansiyon gelismesi durumunda; 6ncelikle olgunun analjezi
durumu degerlendirilerek gerekliyse analjezik ajan (deksketoprofen 50 mg)
uygulanmasi planlandi. Agriya bagli olmayan ciddi hipertansiyon ise nitrogliserin
0.1 mg yavas puse seklinde uygulandi. Olguda ajitasyon gelismesi durumunda,
analjezi durumu degerlendirilerek gerekli analjezik veya sedatif ajan (midazolam
0.015 mg/kg) verildi. Servis takibinde konstipasyon gelisen olgulara magnezyum
hidroksit bir dlgek oral olarak verildi, yanit alinamadigi durumlarda genel cerrahi
konsiiltasyonu ile ileri degerlendirme yapilmasi planlandi. Postoperatif VAS skoru
>4 olmast durumunda veya bas agrist olan olgulara ek analjezik olarak

deksketoprofen 50 mg uygulandi.
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3.1.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin gii¢ analizi hesaplanirken sugammadeks dozunun normal kilolu
olgularda ve morbid obezlerde ideal kiloya gére verilmesini degerlendiren 6nceki
calismalar (7,12) baz alind1 ve ek doz ihtiyacinda en az % 10 fark ¢ikabilmesi i¢in
her grupta olmasi gereken olgu sayis1 27 olarak hesaplandi. Calisma esnasinda
meydana gelebilecek %10’luk kayip g6z Oniine alindiginda her grupta olmasi

gereken olgu sayist 30 olarak belirlendi.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 22,0 software versiyonu kullanilarak yapildi. Yas,
boy, kilo gibi demografik veriler, tim perioperatif siireler ve VAS degerleri
karsilagtirmalar1 i¢in non-parametrik Kruskal-Wallis testi kullanildi. Gruplarda
kompanse ek hastalik varligi, intraoperatif komplikasyon gelisimi, ek analjezik ve ek
sugammadeks doz ihtiyaci karsilastirmalar: icin ki-kare testi kullanildi. VKI’nin
intraoperatif surelerle ve ek sugammadeks doz ihtiyaciyla iliskisini ortaya koymak

icin Pearson korelasyon testi kullanildi.

Gruplar aras1 g¢oklu karsilagtirmalar icin ANOVA testi kullanilirken, ikili grup
karsilastirmalar1 icin non-parametrik Mann Witney U testi kullanildi. “p <0.05”
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Veriler “ortalamatSD” ve “%” olarak
belirtildi.
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4. BULGULAR

Calismaya morbid obez (VKI > 40) grubunda 30 olgu, obez (30 < VKI < 40)
grubunda 30 olgu ve normal (VKI < 30) VKI grubunda 30 olgu olmak iizere
toplamda 90 olgu dahil edildi. Olgularin yaslari, boylar1 ve ideal viicut agirliklari ti¢
grupta da benzerlik gosterirken, kilo, VKI ve operasyon siireleri agisindan gruplar

arasinda anlamli fark oldugu goriildii(p < 0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin demografik verileri [ortalama=SD]

Morbid Obez (n:30)  Obez (n:30) Normal VKI (n:30) P
Yas 29.2+4.3 30.4+£4.7 28.915.2 0.379
Kilo (kg) 109,5+11,6 84.4+6.9 66.9+7.3 0.000
Boy (cm) 158+0.6 160+0.6 150+0.6 0.606
VKIi 43.4£2.6 32.9£1.9 26.0£2.2 0.000
IVA 52.5+4.44 53.67+4.41 53.40+4.09 0.597

VKI: viicut kitle indeksi, IVA: ideal viicut agirhig

Gruplar arasinda kompanse ek hastaliklar ve sigara/alkol kullanimi
karsilastirmast ki kare testi kullanilarak yapildi. Bu analize gore ek hastalik goriilme

siklig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05)(Tablo 2).

Olgulara verilen ortalama rokuronyum ve sugammadeks dozlarina
bakildiginda ortalama rokuronyum dozunun tiim gruplarda benzer oldugu goriildii
(p=0.653). Sugammadeks dozu, morbid obez grubunda diger gruplara gore belirgin
sekilde yiiksek bulundu. Morbid obez grubunda 8 olguda ek sugammadeks doz
ithtiyac1 olurken, obez grubunda ise sadece bir olguda ek doz sugammadeks ihtiyaci
oldu. Normal VKi’ne sahip grupta ise hicbir olguya ek sugammadeks dozu
yapilmadi. Morbid obez grubunda olgu basina yapilan ortalama sugammadeks dozu
2.53 mg/kg olarak hesaplandi. Bu doz, baslangi¢c sugammadeks dozundan %26
fazlaydi (Tablo 3).
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Tablo2. Gruplara gore kompanse ek hastalik ve sigara/alkol kullanimi [n(%)]

Morbid Obez Obez Normal VKI
(n:30) (n:30) (n:30)
Kompanse EK Yok 26(%)86.7 25(%)83.3 29(%)96.7
hastalik Guatr 2(%)6.7 1(%)3.3 1(%)3.3
DM 1(%)3.3 1(%)3.3 0(%)0
HT 1(%)3.3 0(%)0 0(%)0
Astim 0(%)0 3(%)10 0(%)0
Sigara Yok 27(%)90 23(%)76.7 27(%)90
Var 3(%)10 7(%)23.3 3(%)10
Alkol Yok 29(%)96.7 30(%)100 30(%)100
Var 1(%)3.3 0(%)0 0(%)0

DM: Diyabetes Mellitus, HT: hipertansiyon, p>0.05

Tablo3.Gruplara gore ortalama Rokuronyum ve Sugammadeks dozlari [Ort+SD]

Morbid Obez (n:30)  Obez(n:30) Normal VKI (n:30)  p

iva 52.5+4.44 53.67+4.41 53.40+4.09 0.597

Rok (mg) 46.83+3.85 47.76£4.19 47.46+53.91 0.653

Sug (mg) 133.20+50.03 110.66+25.92  106.46+8.37 0.005

SugEkDoz Yok | 22 (%73.3) 29 (%96.7) 30 (%100) 0.002
Var | 8 (%26.7) 1 (%3.3) 0 (%0)

IVA: Ideal viicut agirhig1, Rok: Rokuronyum, Sug: Sugammadeks

Olgularin TOF 0.9 zamanina bakildiginda morbid obez grubunda bu surenin
diger gruplara gore daha uzun oldugu, ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh  fark olmadigt goriildi (p>0.05). Sugammadeks yapildiktan sonra
ekstlibasyona, oryantasyona ve motor yanita kadar gegen zaman Ve anestezi streleri
degerlendirildiginde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptand:

(p < 0.05)(Tablo 4).

Gruplar arasi ikili karsilagtirmalarda; morbid obez grubunda obez grubuna
gore TOF 0.9 zamaninin daha uzun oldugu goriildi, ancak iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Morbid obez ve obez grubunda yer alan
olgularin ekstlibasyon ve motor yanit zamani, anestezi siiresi ve ilk emzirmeye kadar

gecen zaman arasinda anlamli fark vardi (p < 0.05) (Tablo 4).
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Morbid obez ve normal VKI gruplar1 karsilastirildiginda, morbid obez
grubunda TOF 0.9 zamanmi daha uzun bulunsa da istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Ancak sugammadeks yapilmasindan ekstiibasyon, dil ¢ikarma,
oryantasyon, ilk emzirmeye kadar gecen zaman ve anestezi siireleri arasinda anlamli

fark oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4).

Obez ve normal VKI gruplart karsilastirildiginda TOF 0.9 zamanu,
sugammadeks yapilmasindan ekstiibasyon, dil ¢ikarma, oryantasyon ve ilk
emzirmeye kadar gegen zaman ve anestezi siireleri iki grup arasinda benzerdi

(p>0.05)(Tablo 4).

Tablo 4. Gruplara gore perioperatif sureler [Ort+SD]

Morbid Obez (n:30)  Obez(n:30)  Normal VKi (n:30) P~

VKI 43.4+2.6 32.9+1.9 26.0+2.2 0.000
TOF 0.9Z (sn) 79.1+£63.7 57.7£20.9 62.2+16.5 0.120
Ekstilib Z (sn) 107.1+63.0%* 72.7£28.1 76.1£25.9 0.012
Dil Cikarma Z(sn) ~ 212.0+63.2%# 178.6+47.1 177.8+38.6 0.015
Oryantasyon Z(sn)  286.3+63.4" 311.0+68.3 326.3+£59.7 0.033
Anestezi 57.2+12.8%# 39.3+9.2 39.4+11.8 0.000
Siresi(dk)

Emzirme Z (st) 5.7+1.3%# 3.6+1.1 3.2+0.8 0.000

Ekstiib z: Ekstiibasyon zamani, TOF0.9 Z: Train of four0.9 olma zamani1
*Tiim gruplar karsilagtirildiginda

&Morbid obez ve obez gruplari karsilastirildiginda (p<0.05) .

#Morbid obez ve normal VKI olan gruplar karsilastirildiginda (p<0.05)

Postoperatif komplikasyonlar incelendiginde; morbid obez grubunda
postoperatif oksijen ihtiyaci, bulanti-kusma, bronkospazm, hipo/hipertansiyon, obez
ve normal VKI gruplarina gére daha sik bulundu, ancak gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Postoperatif 60. dk’da morbid obez grubunda 11
olguda (%36.7) ek analjezik ihtiyac1 olurken, obez grubunda 6 (%20), normal VKI
grubunda ise 2 (%6.7) olguda ek analjezik ihtiyaci oldu (p<0.05). Olgularin VAS
skoru, morbid obez grubunda yuksekti (p < 0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplara gorepostoperatif komplikasyonlar ve VAS degerleri [%]

Komplikasyon Morbid Obez Obez Normal VKI P
(n:30) (n:30) (n=30)

Postop Oksijen Yok 28 (%93.3) 30 (%100) 30 (%100)
ihtiyaci Var 2 (%6.7) 0 (%0) 0 (%0) 0.326
Bulanti-Kusma Yok 26 (%86.7) 30 (%100) 28 (%93.3)

Var 4 (%13.3) 0 (%0) 2 (%6.7) 0.159
Kanama Yok 30 (%100) 29 (%96.7) 28 (%93.3)

Var 0 (%0) 1 (%3.3) 2 (%6.7) 0.770
Bronkospazm Yok 26 (%86.7) 29 (%96.7) 30 (%100)

Var 4 (%13.3) 1 (%3.3) 0 (%0) 0.122
Hipotansiyon 27 (%90) 30 (%100) 29 (%96.7)
Hipertansiyon 3 (%10) 0 (%0) 1 (%3.3) 0.318
Ajitasyon Yok 27 (%90) 30 (%100) 25 (%83.3)

Var 3 (%10) 0 (%0) 5 (%16.7) 0.090
Konstipasyon Yok 30 (%100) 29 (%96.7) 30 (9%100)

Var 0 (%0) 1 (%3.3) 0 (%0) 1.000
Ek Analjezik Yok 19 (%6.,3) 24 (%80) 28 (%93.3)

Var 11 (%36.7) 6 (%20) 2 (%6.7) 0.020
Postop VAS 3.6+1.2 2.7+1.2 2.6+0.6 0.002

Postop: Postoperatif. VAS: Viziiel analog skalasi

Pearson korelasyon analiz sonuglarina gére VKI ile birinci ve besinci

dakikadaki bebek APGAR skorlar1 ve olgularin oryantasyon zamani negatif yonde

iligkiliydi, birinci dakikadaki APGAR skoru ve anestezi siiresi ile olan iliski

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Yine korelasyon analizinde VKI ile

sugammadeks ek doz gereksinimi, TOF 0.9 zamanm (TOF 0.9 Z), ekstiibasyon

zamanti, dil ¢ikarma zamani, oryantasyon zamani, anestezi siiresi, postoperatif VAS

degerleri ve bebek emzirme zamani pozitif yonde anlamli olarak iligkili bulundu

(p <0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6.VKI ile diger parametrelerin Pearson korelasyon analizi

Pearson r p

VKi- APGAR 1 -0,250 0,017
VKIi- APGAR 5 -0,152 0,154
VKi-Sug Ek Doz +0,438 0,000
VKi- TOF09Z +0,243 0,021
VKI- Sug Ekstiibasyon +0,338 0,001
VKi- Sug Dil Cikarma +0,243 0,021
VKi- Sug Oryantasyon -0,283 0,007
VKI- Anestezi Siiresi +0,492 0,000
VKi- Postop VAS +0,391 0,000
VKIi- Emzirme Zamani +0,614 0,000

VKI: Viicut kitle indeksi, Sug: sugammadeks, TOF 0.9 Z: Train of four 0.9 olma zamani,
Postop VAS: Postoperatif Viziiel Analog Skalas1 degeri
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5.TARTISMA

Normal VKI, obez ve morbid obez sezaryen olgularinda, néromuskiiler blogu
giivenli ve etkin sekilde geri dondiirebilmek i¢in IVA’na gére uygulanmasi gereken
sugammadeks dozunun arastirildigi bu c¢alismada; morbid obez olgularda, obez ve
normal kilolu olgulara kiyasla sugammadeks ek doz ihtiyaci anlamli olarak yiiksek
bulundu. Morbid obez olgularda sugammadeks sonrasi ekstiibasyon zamani, motor
yanit zamani, oryantasyon zamani, anestezi siiresi ve ilk emzirme zamani anlaml

uzundu.

Gebelikte obezite insidansi artmakta ve obstetrik pratikte en sik goriilen
morbidite halini almaktadir (4). Maternal obezite; kronik hipertansiyon, pre-
eklampsi, pregestasyonel ve gestasyonel diyabet gelisiminin yani sira yenidoganda
ve takip eden c¢ocukluk doneminde obezite gelisiminde de Onemli bir rol
oynamaktadir. Cesitli ¢alismalarda obez kadinlarda sezaryen oranlarinin, birden fazla
nedene bagli olarak % 30'dan fazla arttigi bildirmistir (3,4). Artan sezaryen
operasyonlari; omuz distosisi, tromboembolik hastalik gelisimi ve maternal
morbiditede artis agisindan bir risk faktorii olmaktadir (55). Genel anestezi sonrasi
morbid obez hastalarda, postoperatif solunum komplikasyonu riskinin yiiksek oldugu
bilinmektedir. Genel anestezi; atelektazi olusumuna ve oksijenasyonda bozulmaya
neden olmakta, TOF oram 0.9'a c¢iksa bile disfaji ve parsiyel iist solunum yolu
tikaniklig1 gibi solunum yolu islev bozukluklarina neden olmaktadir (56). Kanada’da
yapilan ¢ok merkezli gozlemsel bir caligmada, genel populasyonda postoperatif
rezidiiel kiirarizasyon (PORK) gelisme insidanst % 63.5 gibi yiiksek bir oranda
bulunmustur (57). Bu nedenle anestezistler acisindan morbid obez hastalarda
NMB’un en uygun ilag dozlari uygulanarak, giivenli ve etkin sekilde geri

dondiiriilmesi ayr1 bir onem tagimalidir.

Obezite; ilaglarin  dagiliminda, baglanmasinda ve eliminasyonunda
degisikliklere neden olmaktadir (6,7). Obez hastalarda rokuronyum ve vekuronyum
gibi steroid yapili néromuskuler blokérlerin etki siireleri, normal VKI olan hastalara
oranla uzayabilmektedir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda hem rokuronyum hem de

vekuronyum dozlarinin obez hastalara, gergek viicut agirhigi yerine IVA temelinde
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uygulanmasi 6nerilmistir (12). Kayashima ve arkadaslari, obez bir hastada gercek
kiloya gore uygulanan ortalama 0.93 mg/kg rokuronyum dozu sonrast NMB’un 2.3
mg/kg sugammadeks ile geri dondiiriilemedigini bildirmistir. Yazarlar, gercek kiloya
gore verilen rokuronyum dozunun hastaya yiiksek gelmis olabilecegini ileri
stirmistiir (58). Benzer sekilde, Le Corre ve arkadaslari obez bir hastada ortalama
1.4 mg/kg rokuronyum dozu sonrasi 200 mg sugammadeks uyguladiklarini ve
hastada rekiirarizasyon gelistigini rapor etmistir (59). Obez hastalarda bu ilaglarin

etki siireleri, IVA’na gére uygulandiklarinda bile uzun olabilmektedir (7).

Gincel literatirde, morbid obez hastalarda ideal sugammadeks dozunu
bulmak amaciyla yapilmis pek ¢ok calisma yer almaktadir ve bu calismalarda farkli
sonugclar elde edilmistir (32,60,61). Gaszynski ve arkadaglari, morbid obez hastalarda
diizeltilmis agirliga gore 2 mg/kg dozda verilen sugammadeksin giivenli ekstiibasyon
imkan1 saglayabildigini ve PORK’u engelledigini rapor etmistir (62). Llaurad6 ve
arkadaslar ise morbid obez hastalarda derin blok icin IVA’na gére verilen 4 mg/kg,
orta diizey blok i¢in IVA’ya gére verilen 2 mg/kg sugammadeks dozunun 3 dk
icerisinde NMB’un geri dondiiriilmesinde yetersiz kaldigini bildirmistir (31).
Literatiirde normal VKI ve morbid obez hastalara uygulanacak sugammadeks dozlar
degerlendirilmis olmasma ragmen VKI’i 30-40 arasinda olan obez hasta grubuyla
ilgili herhangi bir veri bulunmamaktadir. Bununla beraber morbid obez hastalarla
ilgili bilgiler de hala ¢eligkilidir. Van Lancker ve arkadaslari, morbid obezlerde
yaptiklari ¢aligmalarinda IVA, IVA+%20, IVA+%40 ve GVA’na gore sugammadeks
2 mg/kg uyguladiklar1 c¢aligmalarinda hicbir olguda PORK gelismedigini, ancak
ekstiibasyon zamaninda farklilik saptandigini bildirmistir. Sugammadeks dozu
artirlldiginda ekstiibasyon zamaninin anlamli bicimde azaldig: tespit edilmistir (59).
Badaoui ve arkadaslari da giivenli ve etkin ekstiibasyon i¢in morbid obezlerde IVA
baz aliarak verilen 2 mg/kg sugammadekse ek olarak %35-50 oraninda doz
arttirtlmas1  gerektigini hesaplamistir (61). Loupec ve arkadaslari, morbid obez
olgularin derin NMB’unu geri dondiirmek i¢in IVA’na gore 1 mg/kg, 2 mg/kg ve 4
mg/kg sugammadeks uygulamistir. Ek sugammadeks uygulamasi i¢in 10 dk boyunca
TOF>0.9 olmasin1 beklemistir. Bu ¢alismada yiiksek doz sugammadeks grubunda (4
mg/kg) NMB’un geri donme siiresi ortalama 255 sn, 2 mg/kg sugammadeks

grubunda 429 sn, 1 mg/kg sugammadeks grubunda ise 581 sn bulunmustur (63).
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Calismamizda; operasyon sonunda, TOF %25 iken IVA baz alinarak verilen 2 mg/kg
sugammadeks dozu VKI 30’un altinda olan olgularda 76.1 sn, obez olgularda 72.7 sn
ve morbid obez olgularda 107.1 sn’de giivenli ekstiibasyon imkani sagladi.
Postoperatif donemde higbir olguda rekiirarizasyon gelismedi. Morbid obez 8 olguda
ek sugammadeks doz ihtiyaci olurken obez 1 olguda ek doz sugammadeks ihtiyaci
oldu ve bu durum ekstiibasyon siiresinin uzamasina neden oldu. Normal VKI olan
olgulara ek sugammadeks dozu yapilmadi. Obez olgularda ise ortalama
sugammadeks dozu 110.66 mg ve baslangi¢ dozu+%?3 iken morbid obez olgulara
uygulanan ortalama sugammadeks dozu 133.20 mg olup baslangi¢c dozu+%26 olarak
hesaplandi. Literatiirde yer alan ¢alismalardaki ekstiibasyon siireleri, ¢aligmamiza
kiyasla 4-5 katdaha uzundur. Bunun en muhtemel nedeni ¢alismamizda ek doz
sugammadeks yapilmasi icin beklenilen siirenin daha kisa tutulmus olmasidir.
Mirakhur ve arkadaslarinin belirttigi gibi “hizli derlenme” uygulanan sugammadeks
dozunun etkinliginin bir gostergesi olabilir (64). Ek sugammadeks dozu igin
beklenilen siirenin kisa olmasit morbid obez grubunda NMB’un hizli ve etkin sekilde

geri dondiiriilmesine olanak saglamistir.

Calismamizda; sugammadeks uygulanmasindan sozlii uyarana ve motor
yanita kadar gegen zaman, morbid obez olgularda daha uzun bulundu. Bu durum,
morbid obez olgularda ek doz sugammadeks uygulanmasina bagli olarak TOF 0.9 ve

ekstiibasyon zamaninin daha uzun olmasi ile agiklanabilir.

Girsen ve arkadaslar yaptiklari retrospektif bir ¢alismada VKI > 40 olan
hastalarin operasyon siirelerinin normal VKI’ne sahip hastalara gére 15 dk daha uzun
stirdiiglinii bulmustur (65). Calismamizda da anestezi siiresi, literatiirle benzer
sekilde morbid obez olgularda daha uzun bulundu. Bebeklerin 1. ve 5. dk’da bakilan
APGAR skorlarinm VKI ile negatif iliskili oldugu goriildii. Anestezi baslangicindan
bebegin cikisina kadar gecen siirenin morbid obez olgularda uzun olmasi, VKi-
APGAR arasindaki negatif iliskiyi aciklamaktadir. Ayrica yag dokusu artis1 cerrahi
teknigi zorlagtirmis ve buna bagl olarak cerrahi ve anestezi siirelerinin uzamasina da

neden olmus olabilir.

VKI artmis hastalarda emzirme siiresinin ve laktasyon performansinin normal

VKI'ne sahip hastalara gére daha diisiik oldugu bilinmektedir. Bunun en 6nemli
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nedenlerinin hormonal dengesizlik, psikososyal faktorler ve sut bezi hipoplazisi
oldugu rapor edilmistir (65). Literatiire benzer sekilde, ¢alismamizda indiiksiyondan
ilk emzirmeye kadar gecen zamanin, morbid obez olgularda uzun oldugu saptandi.

VKl ile ilk emzirme zamani arasinda pozitif iliski oldugu goriildii.

Stone ve arkadaslari; VKI ile giinliik agri hissinin iliskisini inceledikleri
1.000.000 iizerinde hastay1 igeren ¢aligmalarinda, kilo artisi ile agr1 arasinda pozitif
iligki tespit etmistir. Bu durumu yag dokusu artig1 nedeniyle leptin ve diger hormon
diizeylerindeki artmaya baglamiglardir (66). Calismamizda da literatiir ile benzer
olarak postoperatif agri skoru, morbid obez olgularda yiiksekti. VKI artis1 ile

postoperatif VAS skorunun artis1 arasinda pozitif iliski saptandi.

Morbid obez olgularda doz ayarlamasi yapilmasi sadece hasta giivenligi
acisindan degil, aym1 zamanda maliyet etkinligi agisindan da Onemlidir.
Caligmamizda morbid obez olgularda ortalama agirlik 109.5 kg’dir ve yaptigimiz
%26 doz arttinmi ile uygulanan ortalama sugammadeks dozu 2.53 mg/kg
bulunmustur. Bu doz, ayn1 gruptaki olgularin toplam viicut agirligina gore verilen
2 mg/kg sugammadeks dozu ile kiyaslandiginda % 42 oraninda daha az

sugammadeks kullanimini ve maliyet etkin oldugunu gostermektedir.

Limitasyonlar: Calismamizin en Onemli limitasyonu postoperatif uzun
donem PORK takibinin yapilmamis olmasidir. Hastalar postoperatif ilk bir saatte
PORK agisindan ASBU’de takip edilmis ve sonrasinda servise cikarilmistir.
Postoperatif VAS degerlendirmesi i¢in hastalarla 4. saatte yeniden goriisiilmiis olsa

da es zamanli PORK agcisindan bir degerlendirme yapilmamuistir.
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6. SONUC

Morbid obez olgularda, gergek viicut agirligina gore uygulanan bir ilag asir1 doza

neden olabilmektedir. Bu nedenle ila¢g doz ayarlamalari ayr1 bir 6zenle yapilmalidir.

Calismamizda IVA baz alinarak verilen 2 mg/kg sugammadeks dozu, normal VKi’ne
sahip olan ve obez olgularda orta diizey NMB’in giivenli ve etkin bigimde geri
dondiiriilmesinde yeterli bulunmustur. Morbid obez olgularda, NMB’in giivenli ve
etkin bicimde geri dondiiriilmesi icin sugammadeks dozunun IVA+%26 seklinde

verilmesini 6nermekteyiz.
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