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OZET

Amag: Klinik olarak viicut kitle indeksinin ( VKI ) 30 kg m” iizerinde olmast "obezite", 40 kg m” iizerinde olmast "morbid obezite",
50 kg m* den biiyiik olmast "stiper obezite", 60 kg m” den biiyiik olmast ise "siiper siiper obezite" olarak tamimlanmaktadir. Anestezi
yonetimi obezite cerrahisi gecirecek olgularda ventilasyon ve entiibasyon gii¢liigii, anestezik ila¢ ve doz se¢cimi, sivi yonetimi,
postoperatif hava yolu giivenligi gibi nedenlerle énemlidir. Bu ¢calismada Laparoskopik Tiip gastrektomi (LTG) yapilan morbid,
stiper ve stiper siiper obez hastalardaki anestezi deneyimlerimizi paylasmay: amagladik.

Yontem: Calisma LTG cerrahisi geciren 20 hastanin dosyalarinin retrospektif olarak incelenmesi ile gerceklestirildi. Anestezi
indiiksiyonunda hastalara, fentanil ideal viicut agirligina (IVA) gére 1-2 ug kg, propofol total viicut agirhgina gore 1.5-2.5 mg kg' ve
rokiironyum IVA’ya gére 0.6-0.8 mg kg intravenoz verilerek, ters trendelenburg ve rampa pozisyonunda entiibasyon gerceklestirildi.
Idamede desfluran ve remifentanil infiizyon kullanildi. Ekstiibasyon éncesi rekruitment manevrasi ve 3-4 mg kg i.v. sugammadeks
uygulandi.

Bulgular: Kadin/Erkek (K/E) oram 18/2, ortalama Viicut Kitle indeksi (VKI) 51.4 kg m? idi, hastalarin 11’i morbid obez, 6'si
siiper obez, 3’ii siiper siiper obezdi. ASA II/IIIIIV degerleri sirayla 111316, mallampati skoruna II/II/IV sirayla 10/6/4 idi. Oniig
hastaya STOP BANG anket yapildi ve rampa pozisyonunda entiibe edildi.

Sonug: LTG gegirecek olgularda iyi bir preoperatif hazirligin, anestezi indiiksiyonu ve idamesinde kisa etkili, diisiik dozlarda
anesteziklerin tercih edilmesinin, rampa pozisyonu, peroperatif PEEP uygulamasi, yeterli analjezi saglanmasi, néromiiskiiler
blogun sugammadeks ile antagonize edilmesinin postoperatif komplikasyonlar: énleyebilecegi kanisindayiz.

ANAHTAR KELIMELER: Morbid, Siiper siiper obez, Laparaskopik tiip gastrektomi, Anestezi

SUMMARY

Objective: Obesity is clinically defined with BMI (body mass index) greater than 30 kg m” and BMI over the 40 kg m” is defined
as "morbid obesity", over the 50 kg m* BMI is defined as "super obesity" and if BMI is more than 60 kg m? it is defined as "super
super obesity". Anesthetic management is important because of the problems in cases undergoing bariatric surgery such as
ventilation and intubation diffuculties, anesthetic drug and dose selection, fluid management and securing airway in postoperative
period. In this study, we aimed to share our experiences with morbid, super and super super obese patients underwent laparoscopic
gastric sleeve (LGS) surgery.

Method: The study performed by the retrospective analysis of 20 patients underwent LGS surgery. Fentanyl 1-2 ug kg' ideal
body weight (IBW), propofol 1.5-2.5 mg kg’ total body weight and rocuronium 0.6-0.8 mg kg" IBW administered intravenously for
anesthesia induction, patients’ intubation was performed in the reverse trendelenburg and the ramp position. Desflurane and
remifentanil infusion are used for maintenance. Recruitment maneuver and 3-4 mg kg’ iv sugammadex used.before the extubation.

Results: The women-to-men ratio was 18/2, BMI was 51.4 kg m”, and 11 were morbid obese, 6 were super obese, 3 were
super super obese of the patients. ASA II/11I/1V scores were 111316 respectively. STOP BANG questionnaire was given to thirteen
patients and intubation was performed in the ramp position.

Conclusion: We think making an optimal preoperative preparation, choosing short acting and low doses of intravenous
anesthetics, putting patient in ramp position for intubation, applying peroperative PEEP, providing adequate analgesia and antagonising
neuromuscular block with sugammadex would prevent the postoperative complications in cases undergoing LGS surgery.
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GIRIS

Obezite, dzellikle gelismis iilkelerde basta olmak
iizere hizla artmakta olup Diinya Saghk Orgiitii’niin tah-
minlerine gore, 2015 yilinda diinya capinda, viicut kitle
indeksi (VKI) 30 kg m? iizerinde 700 milyon yetiskin
obez bulunmasi beklenmektedir (1, 2). Obezite; adipoz
dokuda anormal agir1 yag birikimidir. Klinik olarak
VKI’nin 30 kg m? iizerinde olmas1 "obezite", 40 kg m?
iizerinde olmasi "morbid obezite" (1), 50 kg m™ den bii-
yiik olmasi "siiper obezite" (3-5), 60 kg m” den biiyiik
olmasi ise "siiper siiper obezite" olarak tanimlanmakta-
dir (3, 6). Obezitenin hipertansiyon, tip 2 diyabet, ate-
roskleroz, cesitli kalp ve akciger hastaliklari, osteoartrit,
gastroozofajiyal reflii, safra kesesi hastaliklari, uyku ap-
nesi gibi ek hastaliklarla ve bazi kanser tiirleri ile iligkili
oldugu gosterilmigtir (7-9). Ayrica yasam kalitesini de
diisiirerek depresyon, 6zgiivende azalma ve issizlik gibi
sosyal problemlere neden olabilmektedir (9). Bariatrik
cerrahi gelismis bat1 iilkelerinde obezite ile orantili ola-
rak artis gostermektedir (10, 11).

Anestezi bakimindan obez hastalarda zor ventilasyon,
zor oksijenasyon, zor entiibasyon ve postoperatif solunum
komplikasyonlar1 ile daha sik karsilasilir, ayrica aneste-
zik ve analjezik ilag ve doz se¢imi ile sivi yonetimi de
onem arz eder (11). Biz bu ¢alismada LTG operasyonu
gec¢irmis morbid, siiper ve siiper siiper obez olan hasta-
lardaki anestezi deneyimlerimizi paylagmak istedik.

GEREC VE YONTEMLER

Calismamizda Eyliill 2012 - Kasim 2014 tarihleri
arasinda Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fa-
kiiltesi, Genel Cerrahi Klinigi tarafindan obezite nede-
niyle LTG teknigi ile opere edilen 20 hastanin ameliyat
kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas,
cinsiyet, ASA, mallampati skoru, viicut agirligi, boy,
VKI, ek hastaliklari, anestezi indiiksiyon ve idamesinde
kullanilan ilaglar ve dozlari, verilen siv1 ve cikarttig id-
rar miktari, ventilator ayarlari, ameliyat siiresi, ekstii-
basyon ve postoperatif bakim iinitesinde kalma siiresi ve
olusan komplikasyonlar degerlendirildi.

Tablo I. "STOP BANG" Anketi

Toman ve ark: Morbid, siiper ve siiper siiper obesitede
anestezi yonetimi

Hastalar preoperatif olarak anestezi polikliniginde
goriildii, ameliyattan en az 8 saat oncesine kadar ag¢ kal-
malar1 Onerildi. Rutin preoperatif degerlendirmeye ek
olarak obstriiktif uyku apne sendromunun (OUAS) var-
11g1 STOP-BANG anketi yapilarak degerlendirildi
(Tablo I). Premedikasyon yapilmayan hastalara anestezi
indiiksiyonundan 30 dakika dnce histamin (H2) reseptor
blokerleri (Ulcuran, Atlas ilag Pazarlama ilag Sanayi,
Istanbul) ve metoklopramid (Metpamid, Recordati Ilac
Sanayi ve Ticaret A.S., Istanbul) uygulandi. Antiembo-
lik ¢orap giydirilen hastalara diigiik molekiil agirlikli he-
parin yapildi. Operasyon odasinda yar1 oturur pozisyon-
da nazal oksijen alirken iist ekstemiteden 16-20 Gauge
aras! ikiser intravenoz kaniil takilarak olgulara ideal vii-
cut agirhgma (IVA) gore 10-12 ml kg' siv1 verildi ve ek
olarak saatlik 1-1,5 L kristaloid s1v1 replasmani yapildi.
Elektrokardiyogram (EKG), non dominant koldan radial
arter invaziv basing ve periferik oksijen saturasyon
(SpO,) monitdrizasyonu yapildi. Zor entiibasyon olasili-
gina kars1 gerekli ekipman hazirlig1 saglandi. Anestezi
indiiksiyonunda i.v. midazolam (Demizolam, Dem Ilag
San. Tic. Ltd. Sti., Istanbul) 1-2 mg, fentanil sitrat (Tali-
nat, Vem Ilag Sanayi Ve Ticaret Ltd. Sti., Istanbul )
IVA’ya gore 1-2 mg kg™, lidokain (Jetmonal %2 Ampul,
Adeka Ilag ve Kimyasal Uriinler San., Istanbul) IVA’ya
gore 40-50 mg, propofol (Propofol %1, Fresenius Kabi
ilac San. ve Tic. Ltd. Sti., Istanbul) TVA’ya gore 2.5-3.5
mg kg' ve IVA’ya gore 0.6-0.8 mg kg rokiironyum
(Curon, Vem Ila¢ Sanayi ve Ticaret Ltd. Sti., Istanbul)
i.v. olarak uygulandi. Hastalar 20°-30°’lik ters trende-
lenburg veya rampa pozisyonunda oroendotrakeal ola-
rak entiibe edildi. Entiibe edilen hastalar anestezi maki-
nasina baglanarak basing kontrollii modda, solunum sa-
yist 12-16 dk* ve PEEP (Pozitif Ekspirasyon Sonu Ba-
sing) 5-7 cmH,O olacak ve 8 ml kg tidal voliim sagla-
yacak sekilde ventilator ayarlandi. Anestezi idamesi
%4-6 konsantrasyonda desfluran (Suprane, Eczacibasi-
Baxter Hastane Uriinleri San. ve Tic. AS., Istanbul) ve
%50 0,-%50 hava karigimi ile saglandi. Ayrica idamede
hemodinamik yanita gore 0.02-0.2 mg kg"' dk' araligin-

S | Horlama (Snoring) Konusmadan daha sesli veya kapali kapinin ardindan duyuluyor mu? EVET HAYIR
T | Yorgunluk (Tired) Giin iginde siklikla yorgun, bitkin veya uykulu hissediyor musunuz? EVET HAYIR
O | Gozlem (Observed) Uykunuz sirasinda nefesiniz durdugunu gozlemleyen biri oldu mu? EVET HAYIR
P | Kan basinci (Blood pressure) Kan basinciniz yiiksek mi ve tedavi aliyor musunuz? EVET HAYIR
B | VKI (Body mass index) 35 kg m™’den biiyiik EVET HAYIR
A | Yas (Age) 50’den biiyiik EVET HAYIR
N | Boyun cevresi (Neck circumference) | 40 cm’den biiyiik EVET HAYIR
G | Cinsiyet (Gender) Erkek EVET HAYIR
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da i.v. remifentanil (Ultiva Flakon, GlaxoSmithKline
Manufacturing S.p.A, Italya) infiizyon uygulandi. Foley
kateter (16-18 Fr.) transiiretral yerlestirildi. Ekstremite-
ler ve omuz altlar1 basiya kars1 desteklendi, 15-20 mg
kg' sefazolin sodyum (Sefazol - Mustafa Nevzat ilag
Sanayi, Istanbul) i.v. uygulandi. Orogastrik sonda ile
mide dekompresyonu saglandi. Pnémoperitoneum olug-
turulduktan sonra hastalar litotomi ve 20°-30° ters tren-
delenburg pozisyonuna getirilerek trokarlar yerlestirildi
ve cerrahi iglem bagladi.

Operasyon tamamlanmaya yakin hastalara 2-3 kez
35-40 cmH,0 ve 10-15 sn siire ile rekruitment manevra-
st uygulandi. Hastalara postoperatif analjezi amaciyla
IVA’ya gore 1.5-2 mg kg tramadol (Contramal, Abdi
Ibrahim Ltd., Istanbul) ve 15-20 mg kg parasetamol
(Parol, Atabay Hag Fabrikas1 A.S, Istanbul) i.v. verildi,
ek olarak bazi hastalara 0.7-0.8 mg kg™ i.v. deksketopro-
fen trometamol (Deksalgin, Nobelfarma ila¢ Sanayii ve
Ticaret A.S. Diizce) yapildi. Tiim hastalar, 3-4 mg kg’
i.v. sugammadeks (Bridion, Merck Sharp & Dohme,
Belgika) yapilarak ekstiibe edildi. Postoperatif derlenme
odasinda analjezik olarak VAS skoru 3 ve iizeri olan
hastalara aralikli olarak 10’ar mg i.v. petidin HCI (Aldo-
lan, Liba Laboratuarlar1 AS, Istanbul) titre edilerek,
maksimum 50 mg yapildi, hastalar Modifiye Aldrete
Skoru 9-10 olduktan sonra 30-45 dakika (dk) daha takip
edilerek servise gonderildi.

Istatistiksel analizler SPSS 16.0 yazilim programi
(SPSS Inc., Chicago, IL, A.B.D.) kullanilarak yapildi.
Tanimlayicr istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortala-
ma * standart sapma seklinde, nominal degiskenler ise
hasta sayis1 (%) olarak gosterildi.

BULGULAR

Demografik 6zellikler ve ASA (Amerikan Aneste-
zistler Dernegi) skoru Tablo II’de, VKI’ye gore hasta
dagilimi Tablo IIT’te, ek hastaliklar ve aliskanliklar Tablo
IV’te goriilmektedir. Preoperatif degerlendirmede 13
(%65) hastaya STOP BANG anketi yapilarak OUAS ta-
nist dogruland: veya yeni tan1 konuldu (Tablo I). Mal-
lampati skoru II/III/IV olan hasta sayis1 sirayla 10/6/4 idi,
7 (%35) hastanin ters trendelenburg, 13 (%65) hastanin
rampa pozisyonunda entiibe edildigi goriildii. Hem ters
trendelenburg hem de rampa pozisyonunda birer hasta
olmak iizere toplam 2 olguda zor entiibasyon oldugu
tespit edildi. Anestezi siiresi ortalama 194,8 (140 -335)
dk, cerrahi siire ortalama 175 (125-300) dk, derlenme
iinitesinde ortalama takip siiresinin 76.2 (55 - 95) dk ol-
dugu goriildii. Verilen sivi miktar:1 3600 (2500 — 4000)
mL, cikartti§1 idrar miktar1 1700 (700-2300) mL idi.
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Dort hastada bulant1 kusma ve bir hastada bronkospazm
oldugu tespit edildi.

Tablo II. Demografik ozellikler ve ASA skoru

Cinsiyet (K/E) 18 (%90) / 2 (%10)
Yag (yil) 40,8 £ 1,06

Boy (cm) 161,1 £7,01
Agirhik (kg) 132,9 20,8

VKI (kg m?) 51.4 +7,82

ASA TI/II/IV 1(%5)/13(%65)/6(%30)

Tablo IIL. VKI - Hasta sayisi

Viicut Kitle indeksi Hasta Sayis1
Morbit Obez (>40 kg m™') 11 (%55)
Stiper Obez (>50 kg m™) 6 (%30)
Siiper Siiper Obez (>60 kg m™) 3 (%15)
Tablo IV. Ek hastaliklar ve ahskanhklar

DM 3 (%15)
HT 3 (%15)
DM, HT 6 (%30)
KOAH, Astim 3 (%15)
RBBB (Sag dal blogu) 2 (%10)
Antidepresan kullanimi 6 (%30)
Sigara kullanimi1 8 (%40)

TARTISMA

LTG ameliyatlar1 laparaskopik oldugu i¢in genel
anestezi altinda gergeklesir ve havayolu giivenligi ge-
rektirir. Obez hastalarda boyunun kalin ve yiiksek yag
dokusu igermesi, oral kavitenin kiiciik ve agiz acikligi-
nin siirl olmasi, diyabet ve yag dokusundan kaynakla-
nan eklem, boyun ve bag hareketlerinde bozulma, nispe-
ten kisa sternomental ve tiromental mesafe gibi neden-
lerle zor havayolu goriilebilir (2). Daha rahat bir entii-
basyon i¢in hastanin basinin altina yaklagik 7 cm’lik
yastik yerlestirilerek "rampa pozisyonu" verilebilir (12).
Hastalarimizin bazilarina ters trendelenburg pozisyonu,
son donem aldigimiz hastalara "rampa pozisyonu" veril-
di, preoksijenize edildi, uygun biiyiikliikte "airway" yer-
lestirildi. Olusabilecek aspirasyonu erken fark edebil-
mek icin seffaf maske kullanildi. Zor ventile edilen obez
hastalar iki kisi iki el teknigi kullanilarak havalandirildi.
Laringoskop kullanarak ters trendelenburg pozisyonun-
da koklama veya "rampa pozisyonunda" oroendotrakeal
tiip ile entiibasyon gerceklestirildi. ki hastada ise endot-
rakeal tiip stilesi olan "gum elastik buji" kullanildi.
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Obez hastalarda solunum depresyonu yapabilecegi
icin premedikasyon amagli opioid ve yiiksek doz seda-
tiflerden kacinildi. Bu hastalar aspirasyona yatkin ol-
duklarindan anestezi indiiksiyonundan 30 dakika once
histamin (H,) reseptor blokeleri (Ulcuran, Atlas Ila¢ Pa-
zarlama Ilac Sanayi, Istanbul) ve metoklopramid (Met-
pamid, Recordati Tlag Sanayi ve Ticaret A.S., Istanbul)
proflaktik olarak kullanildi.

Obez hastalarda kullanilan anestezik ajanlarin dozla-
11, total viicut agirhg (TVA), ideal viicut agirhigi veya
yagsiz viicut agirhgina (Y VA=IVA+%20) gore yapilabi-
lir (2). Propofoliin yiiksek lipofilik 6zelliginden dolay1
etkisi ¢ok hizli baglar ve kisa siirede sonlanir (13). Pro-
pofol genel olarak indiiksiyonda TVA’ya idamede ise
IVA’ya gore verilmelidir (14). Lipofilik olan sentetik
opioidlerden olan fentanil dozu TVA’ya, kisa etkili re-
mifentanil ise I[VA’ya gore ayarlanmalidir (15). Indiiksi-
yonda propofol ve fentanil ideal kiloya yakin veya biraz
yiiksek dozda hesaplanarak kullanildi, idamede ise he-
modinamiye gore farkli doz aralifinda remifentanil in-
flizyonu uygulandi.

Non-depolarizan noromuskiiler blokerler hidrofilik
ajanlardir, bu nedenle obez hastalarda IVA’ya gore kul-
lanilmasi tavsiye edilmektedir (16). Hastalara ideal kilo-
ya esit veya biraz iizerindeki dozlarda rokuronyum kul-
lanildi. Idamede inhalasyon ajanlarindan desfluran, daha
diisiik kan gaz ¢oziiniirliigline sahip olmast ve "wash-
out" etkisiyle viicuttan daha hizli uzaklastirilip obez
hastalarda daha cabuk bir derlenme saglamasi nedeniyle
tercih edildi (14).

Obez hastalarda solunum fonksiyonundaki degisik-
likler, pozisyon, genel anestezi ve pnomoperitonyuma
bagh olarak kiiciik havayollarinda kapanmalar ve ate-
lekteziler ile uzamig cerrahi siirelerde hipoksi, hiperkar-
bi ve asidoz goriilebilir (17). Genel anestezi altindaki
obez hastalarda 10 cmH,O PEEP uygulamanin atelekta-
ziyi 6nledigi, PaCO,’yi diisiirdiigii, peroperatif ve posto-
peratif donemde daha iyi oksijenasyon sagladigi goste-
rilmigtir (18). Ventilator ayarlarini daha ¢ok basing kont-
rollii modda, tepe basinci 20-30 cmH,0, solunum fre-
kansi hiperkarbiye gore degisiklik gostermekle birlikte
12-18 dk' ve PEEP basinct 5-7 cmH,O olacak sekilde
ayarlandi. Bu degerleri degistirirken de SpO,, EtCO, ve
arter kan gazi gibi parametrelerden faydalanildi. Uyan-
dirmadan 6nce tiim hastalara rekruitment manevrasi uy-
gulandi.

Tiip gastrektomi ameliyatlar1 laparoskopik olmasi
nedeniyle evaporasyon, kanama, ekstravazasyon ile
iiciincii bosluga sivi kayb1 az olsa da obez hastalarda
postoperatif rabdomiyolize bagl akut tubiiler nekroz
(ATN) gelismesini engellemek igin gerekli sivi replas-

Toman ve ark: Morbid, siiper ve siiper siiper obesitede
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mant yapilmali ve 1.5 mg kg™ st"’in iistiinde idrar ¢ikist
saglanmalidir (2, 18). Yaklasik 8-10 saatlik aglik siiresi
sonras! siv1 aci§1 hesapland, indiiksiyonda IVA’ya goére
10-12 ml kg s1v1 verildi ve ek olarak saat bas1 1-1,5 L
kristaloid s1vi1 eklendi.

Obez hastalarda postoperatif kardiyopulmoner
komplikasyonlarin onlenmesi, oksiiriik ve yeterli solu-
num derinligi i¢in agresif bir analjezik tedavi saglanma-
lidir (2). Postoperatif analjezide siklikla kullanilan nons-
teroid antiinflamatuar (NSAII) ajanlarin ATN ve bobrek
yetmezligine yatkin olan obezlerde dikkatli kullanilmasi
onerilmektedir (19). Hastalara IVA’a gére tramadol ve
parasetamol verildi, ayrica VKI’si 50 kg m? altindaki
baz1 hastalara da deksketoprofen trometamol ilave ede-
rek analjezi saglandi, derlenme {iinitesinde agrisi devam
eden hastalara da diisiik dozlarda aralikl: olarak i.v. peti-
din HCl titre edildi.

Ekstiibasyon sonrast hipoksemi ve atelektazi nede-
niyle obez hastalarda tekrar entiibasyon gerek duyulabi-
lir, hastalar yeterli kas giicline sahip, uyanik olarak ve
en az 30°’lik yar1 oturur pozisyonda ekstiibasyon ger-
ceklestirilmelidir (20). Neostigminle karsilastirildiginda
sugammadeksin obez hastalarda rezidiiel blok nedeniyle
postoperatif gelisebilecek solunum komplikasyonlarini
onemli derecede azalttif1 goriilmiistiir (21). Operasyon
tamamlandiginda néromuskiiler blogun etkisini antago-
nize etmek icin sugammadeks kullanildi, hastalar klinik
olarak yeterli sartlar1 sagladiginda ve 30°-35° yar1 otu-
rur pozisyonda ekstiibasyonu gerceklestirildi.

Postoperatif donemde obez hastalarda miyokard en-
farktiisii, atriyal fibrilasyon gibi kardiyak komplikas-
yonlart (2, 22) erken fark edilebilmek icin yakin takip
ve monitdrizasyona devam edildi. Yiiksek VKI’ye rag-
men sadece bir hastada postoperatif solunum problemle-
ri ile karsilasildi ve maske ventilasyonu ile miidahale
edildi. Postoperatif pulmoner komplikasyon oraninin bu
denli az goriilmesinin sugammadeks kullanim ile rezi-
diiel blok etkisinin ortadan kalkmasi ile oldugu diisiiniil-
dii (21). Hastalar 40°-45° yar1 oturur pozisyonda derlen-
me odasinda Modifiye Aldrete Skoru 9-10 olduktan son-
ra bile 30-45 dk. yakin gozlem ve takip sonrasi yogun
bakim sartlar1 hazirlanmig servis odasina gonderildi.
Serviste 2-4 1t dk'’dan nazal oksijen ile 24 saat monito-
rize olarak takip edildi.

Sonug olarak, LTG ameliyatlari, minimal invaziv ol-
dugu i¢in bu hastalarda daha az komplikasyon ve hizl
bir iyilesme goriiliir. Postoperatif komplikasyonlarin 6n-
lenmesinde iyi bir preoperatif hazirlik 6nem arz eder.
Anestezi indiiksiyonu ve idamesinde kisa etkili ve dii-
siik dozlarda intravendz ve inhalasyon anestezikleri kul-
lanilabilir. Obez hastalarda rampa pozisyonu basarili en-
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tiilbasyon oranim arttirdigindan dolay: tercih edilebilir.
Peroperatif PEEP ve rekruitment manevrasinin uygula-
masl, yeterli postoperatif analjezi saglanmasi ve noro-
miiskiiler blogun sugammadeks kullanilarak antagonize
edilmesiyle postoperatif komplikasyonlarin azalacagim
ve daha giivenli anestezi yonetimi saglanabilecegini dii-
stinmekteyiz.
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