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1. GIRIS VE AMAC

Mide iceriginin trakeobronsiyal agaca aspirasyonu, anestezi/sedo analjezi
ve endotrakeal entiibasyon sirasinda en korkulan komplikasyonlardan biridir.
Elektif anestezi ortaminda nadir goriilen bir durum olsa da acil durumlarda
aspirasyon riski daha yiiksektir (1-4). Bu nedenle, dolu bir midenin endotrakeal
entiibasyon oOncesi tanimlanmasi ve/veya gastrik igerigin tahmini, solunum
aspirasyonu riskinin belirlenmesine yardimci olabilir. Bununla ilgili daha 6nce
anestezi-reanimasyon uzman doktorlar1 tarafindan yapilmis calismalar

bulunmaktadir (5).

Yakin zamana kadar, acil durumlarda mide dolulugunu degerlendirmek
icin kullanilabilecek bir arag¢ veya girisimsel olmayan teknik yoktu. Bununla
birlikte, aspirasyon riskinin degerlendirilmesi, neredeyse yalnizca giivenilir
olmayan klinik dykiiye dayaniyordu. Mide igeriginin pulmoner aspirasyonu, 1999
yilinda Fransa'da genel anesteziye bagli 6lim nedenlerinin baginda geliyordu (4).
Ozellikle kat1 partikiil maddeler, biiyiik hacimler veya diisiik Power of Hydrogen
(PH)'li sivinin aspirasyonu yiiksek morbidite riski tasir. Bu komplikasyonun
patofizyolojisinin daha iyi anlasilmasi, son yillarda insidansinin azalmasina
olanak saglamistir. Aspirasyonun Onlenmesi; aglik durumuna, risk altindaki
hastalarin belirlenmesine, predispozan faktorlerin daha iyi tanimlanip uygun ve iyi

tolere edilen anestezi protokoliiniin se¢imine baglidir (6-9).

Ortopedik  yaralanmalarda  uygulanan  prosediirel  sedo-analjezi,

kardiyoversiyon veya endotrakeal acil entiibasyon gibi acil servislerde sik



kullanilan prosediirlerde aspirasyona bagli iyatrojenik yaralanma riski yiiksektir.
Mide dolulugunun ultrasonografi (USG) ile basit, hizli, giivenilir ve invaziv
olmayan bir sekilde degerlendirilmesi, acil hekimlerinin aspirasyon riskini
belirleyebilmesi ve buna gore Onlemlerini diizenlemesi konusunda yardimci
olabilir. Acil sartlarda yapilacak olan mide ultrasonografisi, aspirasyon riskinin

belirsiz oldugu birgok klinik durumda faydali olabilir (10).

Bununla ilgili literatiirde acil servis hekimlerinin yaptig1 ¢ok az calisma
bulunmaktadir (11). Ote yandan mide dolulugunun ultrasonografik ve bilgisayarl
tomografik ol¢timlerinin karsilastirildigi anestezi-reanimasyon ve yogun bakim

uzmanlari tarafindan yapilan ¢alismalar da bulunmaktadir (12, 13).

Caligmamizda, acil servise basvuran hastalarda yapilacak olan USG ile
mide dolulugunu degerlendirmek ve ultrasonografinin bu konudaki etkinligi ve
dogrulugunu Bilgisayarli Tomografi (BT) ile karsilastirarak belirlenmeye

calisilmisgtir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Aspirasyon

Aspirasyon, orofaringeal veya mide igeriginin larinks ve alt solunum
yollarina solunmasi olarak tanimlanir (14). Aspire edilen materyalin miktarina ve
dogasina, aspirasyon sikligma ve viicudun aspire edilen materyale verdigi cevaba

bagli olarak, aspirasyondan sonra birka¢ pulmoner sendrom meydana gelebilir (15).

2.1.1. Aspirasyon pnomonisi ve pnomonitis

Aspirasyon pnomoniti (Mendelson sendromu), steril mide igeriginin
solunmasindan kaynaklanan kimyasal bir yaralanma iken; aspirasyon pnémonisi,
patojen bakteriler tarafindan kolonize edilen orofaringeal sekresyonlarin

solunmasindan kaynaklanan enfeksiy6z bir siirectir (2, 16, 17).

Bu sendromlar arasinda bir miktar drtiisme olmasina ragmen, bunlar farkl1
klinik durumlardir. Aspirasyon pnémonisi ve pndmonitis arasindaki temel farklar

Tablo 1°de gosterilmistir (2).



Tablo 1. Aspirasyon Pnomonisi ve Pnémonitis

OZELLIK ASPIRASYON PNOMONISI ASPIRASYON PNOMONITISI
MEKANIZMA Orofaringeal igerigin aspirasyonu Steril mide igeriginin aspirasyonu
. . Bakteri ve bakteriyel iiriinlere akut Asidik ve partikiillii mide igerigi ile
PATOFIiZYOLOJi . ‘
pulmoner inflamatuar yanit olusan akut akciger hasart
MIKROBIYOLOJIK Gram + koklar, gram - basil ve Baglangig steril olmasina ragmen,
BULGULAR (nadiren) anaerobik bakteriler sonrasinda bakteriyel olabilir
PREDiISPOZAN o S
. Disfaji ve mide dismotilitesi Belirgin biling degisikligi
FAKTORLER
Herhangi bir yas grubunda goriilebilir
YAS GRUBU Genelde yash hastalar
fakat genelde geng hastalar

ASPIRASYON SEKLI Cogunlukla taniklt Cogunlukla taniksiz

Disfajisi olan hastalarda pnémoni Biling degisikligi olan hastada,
PREZENTASYON klinigi ve bronkopulmoner infiltrasyon pulmoner infiltrat ve solunum

gelisir semptomlar1 gelisir
Semptom olmayabilir ya da
aspirasyondan 2-5 saat sonra 6kstiriik,

KLIiNiK Takipne, oksiiriik ve pndmoni belirtileri takipne, bronkospazm, kanli veya

kopiiklii balgam ve solunum sikintisi

gelisebilir

Mide igeriginin aspirasyonu ilk olarak 1862'de genel anestezinin bir
komplikasyonu olarak rapor edilmis, ancak 1946'ya kadar patofizyolojisi
tanimlanmamistir. Mendelson, gastrik aspirati dogrudan deney tavsanlarin
trakealarina uygulamis ve ardindan akcigerde kimyasal pndémoni ile uyumlu
histolojik degisiklikler kaydedilmistir. Aspirasyon sendromunda gozlenen
pulmoner hasardan regiirjite mide asidinin sorumlu oldugu sonucuna varilmis
ve sonug¢ olarak anesteziden Once o zamanlar alisilmadik olan a¢ kalma
Aspirasyon patofizyolojisinde mide asiditesinin

kavrami savunulmustur.

sorumlu olmas1 fikrini takiben, sonraki c¢aligmalar aspirasyon pnomonisi




olusturmak i¢in gerekli olan mide igeriginin minimum hacmini ve pH'imi

belirlemeye odaklanmistir (17-19).

Aspirasyon genellikle, 6zellikle de oksiiriik refleksi yetersiz olan hastalarda,
orofaringeal veya mide igeriginin veya her ikisinin akcigere girmesine izin veren
yutma bozuklugunun bir sonucudur. Biiyiik hacimli aspirasyon disfaji ile olusur.
Buna neden olarak bas, boyun ve oOzefagus maligniteleri, 6zofagus darligi ve
motilite bozukluklari, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve nobetler gosterilmistir.
Ek riskler arasinda dejeneratif norolojik hastaliklar (multipl skleroz, parkinsonizm
ve demans) ve dzellikle inme ve intraserebral kanamanin bir sonucu olarak okstiriik
refleksini de bozabilen biling bozuklugu yer alir. Biling bozuklugu ayrica alkol,
asirt dozda uyusturucu ve narkotik ajanlar, genel anestezik ajanlar, belirli
antidepresan ajanlar gibi ilaglardan da kaynaklanabilir. Enteral beslenme, 6zellikle
gastrik dismotilite, zayiflamis Oksiirlik refleksi ve mental durum degisikligi ile
iliskili oldugunda yiiksek hacimli aspirasyona neden olabilir (20-22). Aspirasyon

icin muhtemel predispozan faktorler Tablo 2’de gosterilmistir (23).



Tablo 2. Aspirasyona neden olabilecek predispozan durumlar

Bilin¢ Degisikligi

Etilizm, Nobetler, Kafa Travmasi, Genel Anestezi, Asir1 Dozda ila¢ Kullanim1

Disfaji

Darlik, Neoplazm, Divertikiil, Akalazya, Orofaringeal Obstriiksiyon, Trakeo6zofageal
Fistiil, Alt Ozefagus Sfinkter Disfonksiyonu,

Kserostomi Dahil Ozefagus Bozukluklar

Norolojik Bozukluklar

Serebrovaskiiler Olay, Multipl Skleroz, Parkinson Hastaligi, Myastenia Gravis,

Psodobulbar Palsi, Amyotrofik Lateral Skleroz

Olagan Savunma Bariyerlerinin Mekanik Olarak Bozulmasi

Nazogastrik Tiip, Endotrakeal Entiibasyon, Trakeostomi,

Ust Gastrointestinal Endoskopi, Bronkoskopi

Diger

Uzun Siireli Kusma, Gastrik Cikis Obstriiksiyonu, Biiyiilk Hacimli Nazogastrik Feeding
Tiipii, Faringeal Anestezi, Genel Halsizlik, Yatar Pozisyon, Asit, Gastroparezi, Ileus,

Glottik Yetmezlik (Ornegin, Vokal Kord Paralizisi)

Aspirasyon i¢in risk faktorleri olan bir hasta dispne, 0ksiiriik, hipoksemi ve
tagikardi gibi semptomlarin aniden baglamasi sonucunda bagvuruyorsa aspirasyon
diistiniilmelidir. Aspirasyon pndmonisi ve aspirasyon pnomonitis de klinik
bulgular hafif hastaliktan septik sok ve/veya solunum yetmezliginin Klinik
semptom ve bulgularina kadar gidebilir. Ates, dispne ve prodiiktif Oksiiriik
genellikle basvuru semptomlaridir.  Yashilarda diger sistemik enfeksiyon
semptomlari, biling degisikligi ya da gilinliik aktivitelerde bozulma goriilebilir.
Fizik muayene bulgular1 klasik pnémoni bulgularidir: tasikardi, takipne, ates, ral
ya da azalmis solunum sesleri. Altta yatan akciger hastaligi olanlar hizla

6



dekompanze olabilir, solunum sikintis1 bulgular1 ve semptomlar1 daha siddetli

seyredebilir (24, 25).

Radyolojik bulgular hastaligin siddeti ve yayginligina gore degisir. En sik
goriilen radyolojik bulgu hava bosluklarinda yama tarzi opasiteyle birlikte
seyreden bronkopnémoni goriintiisiidiir. Dik pozisyonda siklikla alt loblarda, en
sik sag alt lobda tutulum goriiliirken, yatar pozisyondayken olusan aspirasyon, alt
loblarn iist segmentlerinde ve iist loblarin arka segmentlerinde enfeksiyona neden

olabilir (26).

Tedavisinde oncelikle aspirasyonu gozlemlenen tiim hastalarda tikanmaya
neden olabilecek sivilar1 ve partikiiler maddeleri temizlemek i¢in hemen faringeal
veya trakeal aspirasyon yapilmalidir. Antimikrobiyal ajanlar, iliskili inflamatuar
bulgularla birlikte yeni ve kalict oksijenizasyon bozuklugu gelisen hastalarda
tanikli bir aspirasyonu takiben verilmelidir. Aspire edilen ancak hizla iyilesen
hastalarda antibiyotik gerekli degildir. Anaeroblar geleneksel olarak aspirasyon
pnomonisi ile iliskilendirilirken, daha yeni veriler aerobik bakterilerin baskin
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, baslangic ampirik tedavi rejimine
anaeroblar1 hedef alan bir ajanin ne zaman dahil edilecegini belirlemek zor
olabilir. Genel olarak, bu belirlemeyi aspirasyon siiphesinin derecesine, Klinik
duruma (topluluk veya hastane kaynakli), hastaligin ciddiyetine ve hastanin klinik

gidisatina gore yapilmalidir (27-30).



2.1.2. Sedasyon ve anestezi ile iliskili aspirasyon

Elektif cerrahi popiilasyonunda nadir olmakla birlikte, mide iceriginin
pulmoner aspirasyonu belirli hasta gruplarinda (6rnegin cerrahi gerektiren travma
hastalarinin %38') olduk¢a yaygindir ve 6nemli morbidite ve mortaliteye yol
acabilir (31). Aspirasyon pnomonisi sonrasi mortalite %5 kadar yiiksek

olabilir(32) ve tiim anesteziye bagli 6liimlerin %9'unu olusturabilir (4, 33).

Aspirasyon i¢in Onemli bir risk faktorii, anestezi indiiksiyonu sirasinda
rezidii mide sivisinin varligidir. Sedasyon ve genel anestezi, aspirasyona karsi
koruma saglayan fizyolojik mekanizmalardan ikisini de (alt 6zofagus sfinkterinin
tonusu ve st solunum yolu koruyucu refleksleri) 6énemli 6lgiide baskilar veya

ortadan kaldirir (34, 35).

flk dénemlerde mide igeriginin pulmoner aspirasyonu anesteziye bagli
oliimlerin basinda geliyordu. Bu nedenle preoperatif aglik kilavuzlari 6nerilmis ve
daha sonra giincellenmistir (36). Bununla birlikte, aglik kilavuzlar1 kritik hasta
veya acil cerrahi gerektiren hastalar i¢in gecgerli degildir ve belirli fizyolojik
durumlar (6rnegin gebelik) ve tibbi durumlar (6rnegin; diyabet, travma, bdbrek
veya karaciger fonksiyon bozuklugu) onerilen aclik siirelerine ragmen gecikmis
mide bosalmasina ve 6nemli miktarda mide igerigine neden olabilir (8). Ayrica
akut agrinin da mide bosalmasini 6nemli Olgiide azalttigi, mide igeriginin
artmasimma ve dolayisiyla aspirasyon riskinin artmasina neden oldugu iyi

bilindiginden, bu 6neriler yine bu hasta grubu icin gecerli degildir (37).



Son yenen Ogiiniin hacmi ve kalori degeri, son oral alim zamani,
anestezinin indiiksiyonu, uygulanan ilaglar ve hastanin yasadigi agr1 diizeyi
aspirasyon riski acisindan gesitli faktorlerdir. Son yemekten saatler sonra bile acil
anestezi indiiksiyonunda midenin dolu veya bos olup olmadigini bilmek ve bu
sayede pulmoner aspirasyon riskinin degerlendirilebilmesi Onemlidir. Son
yillardaki caligsmalar bu nedenle mide iceriginin ve hacminin yatak baginda, basit,
invaziv olmayan ve giivenilir sonuglar vermesi nedeniyle ultrasonografik mide

antrum goriintiilemesi lizerine yogunlasmistir (10).

2.1.3. Acil serviste aspirasyon

Acil servis, hastalarin daha fazla morbidite veya mortaliteyi onlemek igin
ayni anda birden fazla acil veya acil miidahale gerektirebilecek, genellikle ¢ok

karmasik problemlerle plansiz bir sekilde basvurdugu benzersiz bir ortamdir. (38)

Acil servis ortaminda, acil hava yolu yonetimi hasta i¢in 6nemli riskler
olustururken hekim i¢in de zorlu bir siirectir. Kritik hastada temeldeki akut
patolojiye bagli olarak entiibasyon iligkili yasami tehdit eden hemodinamik
degisiklikler ve hava yolu ile ilgili komplikasyonlar olagandir. Bunlarin i¢inde de
aspirasyon mortalite ve morbidite agisindan 6nemli bir yer tutar. Acil tip
hekimlerinin tiim acil entiibasyonlarin % 80’ini gerceklestirdigi bilinmektedir ve
unutulmamalidir ki entiibasyona egslik edebilecek c¢esitli komplikasyonlarin
anlasilmasi, bu yliksek riskli popiilasyonda hava yolu yonetimini iyilestirmeye ve

hasta gilivenligini artirmaya yonelik ilk adimdir. (39) Bu nedenle acil servis hasta



poplilasyonun mide igerigi ve hacmi bilgisi, olusacak komplikasyonlar agisindan
acil servis hekimlerine bilgi verebilir veya midesinin bos oldugunu bildigi hastada

islemler sirasinda daha giivenli bir ortamda ¢alisabilir.

Acil servis ortaminda prosediirel sedasyon ve analjezi, tibbi prosediirler
sirasinda hastanin kardiyorespiratuar fonksiyonunu korurken; agri, endise ve
1stirabi hafifleten biling diizeyinin deprese edildigi yaygin bir klinik uygulamadir.
Prosediirel sedasyon, analjezik ajanlarin verilmesiyle birlikte veya bunlar
olmaksizin sedatif veya dissosiyatif ajanlarin uygulanmasini igerir. Amaglanan
sedasyon derinligi, hastanin ve islemin 6zel ihtiyaglarina gore degisebilir. Bunlar
"hafif", "orta" ve "derin" gibi sedasyon derinlikleri ve degisen biling seviyeleri

literatiirde siklikla gegmektedir (40).

Sedasyon, aspirasyona karsi koruma saglayan alt 6zofagus sfinkterinin
tonusunu ve tst hava yolu koruyucu reflekslerini 6lgiide baskilar veya ortadan
kaldirir. Bu nedenle aspirasyon sedasyon gerektiren acil veya yari elektif bir
prosediirin  6nemli bir potansiyel sonucudur. Acil durumlarda regiirjitasyon
insidans1 %1,6 ile %8,5 arasinda degismekteyken, aspirasyon riski %0,4 ile %5
arasindadir. Daha Onceki yapilan ¢alismalarda sunulan istatistikler acil
durumlardaki aspirasyon riskinin perioperatif aspirasyon riskinden yaklagik 50 kat

daha fazla oldugunu gostermektedir (1, 3).

Acil tip hekimlerin gelismis hava yolu yoOnetimi, kardiyovaskiiler
resiisitasyon, ventilasyon teknikleri, prosediirel sedasyon ve analjezi de dahil
olmak tizere kritik bakim becerilerinde uzmanliga sahip olmasi gereklidir (41).
Kardiyoversiyon, entiibasyon, ortopedik yaralanmalarin yonetimi veya prosediirel

10



sedasyon gibi yaygin acil servis prosediirleri, aspirasyon sonucu iyatrojenik

yaralanma riski tasir.

Acil serviste aspirasyon pnOmonisi olan hastalara yaklagim hastanin
giivenlik ¢emberine alinip monitdrizasyonu, havayolu, solunum ve dolasiminin
stabilizasyonu ile baglar ve aspirati temizlemek icin faringeal ve trakeal
aspirasyon yapilabilir. Hastada solunum yetmezligi bulgular1 varsa, solunum
yolunu koruyamacagi diisliniiliiyorsa non-invaziv mekanik ventilator altinda
istenilen cevap alinamiyor biling durum degisikligi varsa endo-trakeal entiibasyon
acisindan degerlendirilmelidir. Ayrica hasta intravaskiiler (IV) sivi ve elektrolit

replasmani ile de desteklenmelidir (42).

2.1.4. Achk kilavuzlarn

Genel anestezi Oncesi s1vi ve gida aliminin kisitlanmasi hasta gilivenligi
icin hayati 6nem tasidigindan, anestezi ve reanimasyon dernekleri ameliyat
oncesi aclik i¢in kilavuzlar gelistirmistir. Ornegin, Amerikan Anestezi Birligi
(ASA)'nin kilavuzlari, berrak sivilar i¢in en az 2 saat, hafif bir yemekten (tost
ve berrak sivilar) sonra 6 saat ve yiiksek kalorili veya yag igerikli tam bir

yemekten 8 saatlik aglik onermektedir (36).

Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi 2015 klavuzunda: berrak
stvilar i¢in 2 saat (herkes i¢in gegerli), anne siitii (yeni dogan ve infantlarda)

i¢in 4 saat, mama ve kat1 gidalar i¢in 6 saat, yetiskinlerde hafif yiyecek icin 6
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saat, yaglh ve kizarmis yiyecekler i¢in 8 saatlik aclik siiresinin yeterli oldugu

belirtilmektedir (43).

Ancak bu kilavuzlar sadece elektif cerrahi icin saglikli hastalar i¢in
gecerlidir ve mide bosalmasini veya hacmini etkileyen eslik eden hastaliklar1 olan
hastalarda, hava yolu yonetiminin zor olabilecegi hastalarda veya acil durumlarda
giivenilir degildir (44). Anesteziyoloji ve reanimasyon derneklerinin Onerdigi

aclik kilavuzlar1 Tablo 3’de gosterilmistir (36, 43, 44).

Tablo 3. Anezteziyoloji ve Reanimasyon Derneklerinin A¢lik Kilavuzlari

Ulke, Y1l Aclik Siireleri

2 saat berrak sivilar
Avrupa Anesteziyoloji Dernegi Cocuklar i¢in 1 saat berrak sivi
2011 4 saat anne siiti

6 saat inek siitii, bebek mamasi, kat1 gida

2 saat berrak siv1 (herkes i¢in gegerli)

Tiirk Anesteziyoloji ve 4 saat anne siitii (yeni dogan ve infantlarda)
Reanimasyon Dernegi 6 saat mama ve kat1 gidalar
2015 6 saat yetigkinlerde hafif yiyecek

8 saat yagli ve kizarmig yiyecekler

2 saat berrak sivi, alkol harig
4 saat anne siitii
Amerikan Anestezi Birligi 2017 6 saat inek siitii, bebek mamasi, hafif yemek

8 saat veya daha fazla kizarmis veya yagh yiyecek
veya et

2.2. Mide

Mide, gastrointestinal sistemin onemli bir pargasidir. Kimus olusumu,

vitamin emilimi i¢in gerekli proteinlerin sentezi, mikrobiyal savunmalar ve
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peristaltik refleksin yayilmasi gibi islevlerden sorumlu i¢i bos bir organdir.
Popiiler diislincenin aksine mide herhangi bir besinin emilimine katkida
bulunmaz. Sindirim kanalinin bir bileseni olarak midenin fizyolojik islevi, alinan
gidanin proteolitik enzimler ve asidik ¢ozeltiler tarafindan giivenli bir sekilde

etkilenebilecegi bir ortam yaratmaktir (45-47).

2.2.1. Mide anatomisi

Mide 6zefagus ve duodenum arasinda bulunan énemli bir sindirim sistemi
organidir. Gelisimin dordiincii haftasinda mide, 6n bagirsagin en genislemis kismi
olarak olugmaya baslar. Gelisim sirasinda, hizli 6zefagus uzamasinin sonucu
olarak on ikinci haftada C2 omurlar seviyesinden T11 omurlar1 seviyesine iner.
Biiylimenin besinci haftasinda, midenin bir tarafi (dorsal duvar) midenin diger
tarafindan (ventral duvar) daha hizli biiylir, bu da midenin bir tarafta daha fazla
sismesine ve ona karakteristik seklini vermesine neden olur. Biiylimenin 7.
haftasinda, uzunlamasina eksen etrafinda saat yoniinde 90 derece ve ardindan
sekizinci hafta boyunca On-arka eksen etrafinda saat yoniinde donerek pilor

bolgesini yukari dogru ¢ekerek nihai konumuna getirir (48-50).

Anatomik olarak karaciger, transvers kolon, pankreas ve dalakla komsu bir
sekilde insan viicudunda orta hattin solunda ve karnin iist bolgesinde merkezi
olarak yer alir. Karacigerin sol lobu (lateral segment (segment 2-3)), midenin 6n
yliziinii kaplar. Karaciger mideye hepatogastrik ligamanla baghdir (kiigiik

kurvatiir). Midenin alt yiiziinde transvers kolon bulunur (gastrokolik ligamanla
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birbirine baglhidirlar). Midenin arka yiizii; iistte sol hemidiyafram, altta sol bobrek
ve bobrekiistii bezi, pankreas, aort ve ¢olyak trunkusla komsudur. Midenin sol iist

kisminda dalak bulunur (51, 52).

Mide; kaslardan olusan, dolayisi ile genisleyebilen bir sindirim sistemi
organidir. Kardiya, fundus, Kkorpus, antrum ve pilor olmak {iizere 5 bdliime
ayrilmustir (Sekil 1). Kardiya 6zefagusa baglhdir ve yiyecegin mideye ilk girdigi
yerdir. Fundus, kardiyayi takip eder, hareketli ve genislemeye miisait, midenin en
tist kismudir.. Korpus ise midenin en genis kismidir. Korpusu takip eden antrum ve

pilor, yiyecekleri duodenuma veya ince bagirsagin st kismima yonlendirir (53, 54).

Fundus

Kardiya

Pilor
Korpus

Sekil 1. Mide boliimleri

Mide, mide duvarinin bir pargasi olarak uzunlamasina, egik ve dairesel
olarak uzanan 3 katman halinde diizenlenmis kas dokusundan olusur. Midenin kas
yapisi anlagilmadan 6nce mide duvarimin farkli katmanlarini anlamak 6nemlidir.
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Mukoza, submukoza, muskularis eksterna ve seroza olmak tizere dort ana katman
mide duvarini olusturur. En icteki tabaka olan mukoza, epitel dokusu ile kaphdir
ve esas olarak mide sularini salgilayan mide bezlerinden olusur. Ozellikle fundus
bolgesi mide 6zsularini serbest birakirken, kKardiya bolgesi midenin i¢ mukozal
duvarint mukus (Foveolar) hiicreleri araciligiyla kaplayan koruyucu mukus
salgilar ve boylece mide kaslarini sef hiicreler (pepsin) tarafindan iiretilen mide
sular1 tarafindan sindirilmekten korur. Submukoza yogun bag dokusundan olusur
ve sinirlerle birlikte kan ve lenfatik damarlar1 igerir. Bunula birlikte, submukoza
mukozal tabakay1 destekler ve gida mideye girdiginde bu tabakalarin gerilmesine
izin veren rugae adi verilen bir akordeonunkine benzer bir¢ok kivrima sahiptir.
Muskularis eksterna bir sonraki katmandir ve yukarida belirtilen ii¢ alt katmandan
olusur. I¢ egik tabaka mideye 6zgiidiir ve Oncelikle yiyeceklerin ¢alkalanarak
mekanik sindiriminden sorumludur. Orta dairesel tabaka midenin uzunlamasina
ckseni ile es merkezlidir ve mideden duodenuma ¢ikis1 diizenlemekten sorumlu
pilorik sfinkteri olusturmak igin pilor bolgesinde kalinlagir. Bir sonraki katman,
dis uzunlamasina katmandir, ancak bu katman ile orta dairesel katman arasinda,
iki bitisik kas katmani igin bir innervasyon bdlgesi olan Auerbach's (myenterik)
pleksus bulunur. Dis uzunlamasina tabaka, kas kisalmasi yoluyla gidanin pilor
yoniinde hareketini kolaylastirir. Son katman, seroza, siirekli olarak peritonla

baglanan ¢ok sayida bag dokusu katmanindan olusur (54-56).

Antrum duvar yapisina bakacak olursak, karakteristik cok katmanli bir
duvara sahiptir. 5 farkli katman igten disa dogru su sekildedir; birinci ince

(ekojenik) katman hava/mukozal ara yilizeydir; ikinci (hipoekoik) katman, derin
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mukoza veya muskularis mukozadir; iiclincii bir ince (ekojenik) katman,
submukozaya karsilik gelir; dordiincii kalin tabaka (hipoekoik) muskularis

propriadir ve son bir ince (hiperekoik) katman serozaya karsilik gelir (55, 56).

2.2.2. Mide fizyolojisi

Midenin birincil islevleri, yiyeceklerin gegici olarak depolanmasini ve
yiyeceklerin kismi kimyasal ve mekanik sindirimini igerir. Cigneme veya
cignemeden sonra midede sindirimin bir sonraki asamasi baglar. Mide, i¢ine giren
yiyecekleri fiziksel (peristaltizm) ve kimyasal olarak pargalar (asit, proteaz
enzimler; pepsin). Midenin proksimal kismi (fundus, korpus) depolama gorevini
yaparken, distal kism1 (antrum) gidalar1 karistirir ve Ogiitiir. Sonugta boza

kivaminda yar1 s1vi bir materyal meydana gelir (kimus) (57, 58).

Mide ortalama 2-4 saat igerisinde besinleri isleyip duodenuma dagitma
yetenegine sahiptir. Bununla birlikte, bu oran, mide tarafindan islenmesi daha

uzun siiren trigliseritler gibi tiiketilen gidanin tiiriine bagh olarak degisebilir (57).

2.2.3. Mide bosalmasini geciktiren hastaliklar ve ilaclar

Normal gastrointestinal motor fonksiyonu, mide ve bagirsaktaki sempatik ve
parasempatik sistemler, noronlar ve cajal hiicrelerinin ve bagirsaktaki diiz kas
hiicrelerinin koordinasyonunu gerektiren karmagsik bir olaylar dizisidir. Bu siiregteki

anormallikler mide bosalmasinda gecikmeye (gastrik staz) yol acabilir (59).
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Gastroparezi, mekanik bir obstrilksiyon varhiginda kati igerigin
bosalmasinin gecikmesi ve mide bulantisi, kusma, erken doyma, gegirme,
siskinlik ve/veya st karin agrist gibi kardinal semptomlarin goriildigi bir

sendromdur (60).

Gastroparezi ile birden fazla durum iliskilendirilmis olsa da, vakalarin
cogu idiyopatik, diyabetik, iyatrojenik (Ornegin ilaca bagli) veya ameliyat

sonrasidir.
Gastroparezi ile iliskilendirilmis durumlar Tablo 4 ve 5°de verilmistir (60-66).

Tablo 4. Gastropareziye Neden Olan Durumlar

Endokrin/metabolik bozukluklar
Diabetes mellitus, Hipotiroidi, Uremi, Amiloidoz, Gebelik, Hipokalemi, Hipermagnezemi,
Hipopituitarizm, Hipoadrenalizm

Norolojik hastaliklar

Parkinson hastaligi, Multiple skleroz, Miiskuler distrofi, Spinal kord hastaliklari, Beyin sap1
tiimorleri, Periferik noropati, Amiloid noéropati, Guillain-Barre Sendromu

Bag dokusu bozukluklart
Skleroderma

Gastrointestinal bozukluklar
Gastroozofageal reflii, Peptik iilserler, Viral gastrit, Kronik bagirsak psddo obstriiksiyonu

Intra-abdominal kitle

Cerrahi sonrast
Vagotomi, Duodenektomi, Postgastrektomi

Kemoterapétik ajanlar

Radyasyon tedavisini takiben

Enfeksiyonlar
Helicobacter pylori, Epstein-Barr viriis, Sitomegaloviriis

Portal hipertansiyon

Kronik karaciger hastaligi

Kronik bobrek yetmezligi

Anoreksiya nevroza

Alkol, sigara

Otoimmiin hastaliklar
Sistemik skleroz, Sistemik lupus eritematozus, Miyotonik distrofiler
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Tablo 5. Mide Bosalmasini1 Geciktirebilen Ilaclar

Narkotikler

Tek bagia veya norepinefrin geri alimimin inhibisyonu ile birlikte mu opiat

reseptorlerini etkileyen (6rnegin; oksikodon ve tapentadol)

Alfa-2-adrenerjik agonistler (6rn. klonidin).

Trisiklik antidepresanlar

Kalsiyum kanal blokerleri

B-agonistler

Dopamin agonistleri

Muskarinik kolinerjik reseptdr antagonistleri

Oktreotid

Glukagon benzeri peptit (GLP)-1 agonistleri (6rn. eksenatid) veya analoglart (6rn.
liraglutid) ve amilin analoglar1

Fenotiyazinler

Siklosporin

Difenhidramin

Ondansetron

Lityum

Immiin kontrol noktasi inhibitorii tedavisi

Mide stazi olan hastalar bulanti, kusma, karin agrisi, erken doyma, yemek
sonrast dolgunluk, siskinlik ve ciddi vakalarda kilo kaybi ile bagvururlar. Karin
agris1 gastroparezi hastalarinda sik goriilen bir semptom iken, nadiren baskin

semptomdur. (67)

Bu nedenlerle uygun aghik durumlarina ragmen, altta yatan bu tarz
durumlar nedeniyle, hastalar anestezi indiiksiyonu sirasinda mide igerigi
aspirasyonuna yatkin hale getirebilir ya da mide bosalmasinin gecikmesine neden

olabilir. (68)
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Bunlar disinda acil serviste hemen hemen her hastada karsilasilan agriya
bagli akut stres, kismen hiperglisemi ve yiliksek katekolamin kan
konsantrasyonlar1 gibi endokrin degisikliklerden kaynaklanan gecikmis gastrik
bosalmaya neden olur (69, 70). Daha onceki yapilan bir ¢alismada akut stresin

kat1 maddeler i¢in mide bosalmasini azalttigi gosterilmistir (37).

2.3. Mide Dolulugunu Degerlendirme Yoéntemleri

Mide, miimkiin oldugu kadar ¢ok besini tutmak icin tasarlanmig elastik
duvarli bir depolama organidir ve daha sonra sindirim i¢in distal sindirim
sistemine bu igerigi iletir. Bu nedenle, dogasi geregi, bir midenin dolulugu bir
bardagin dolulugundan farklhidir. Berrak veya parcacik iceren (berrak olmayan)
stvilart ve ¢esitli yogunluk derecelerinde katilari degisken miktarda igerebilir.
Gazli igecekler onemli miktarda karbondioksit liretebilecegi i¢in gaz icerigini bile
dikkate almaliyiz, bu da intragastrik basinci ve regiirjitasyon olasiligini artirabilir.
Mide igerigiyle ilgili endisenin nedeni budur. Bu endige gastrik igerigin bilingsiz
durumda akcigerlere gecip asfiksi veya pnomonitise neden olma riskidir. "Dolu
mide" terimi, pulmoner aspirasyona neden olabilecek miktarda mide igeriginin

oldugu bir durumu tarif etmek igin kullanilir (71).

Yakin zamana kadar, acil durumlarda mide dolulugunu degerlendirmek
icin kullanilabilecek bir ara¢ veya girisimsel olmayan teknik yoktu. Parasetamol
absorpsiyonu (72), elektrik empedans tomografisi (73), kontrast madde ile

karistirilmis yemek, radyoetiketli 6giin (74-77), kiikiirt-kolloid Tc ile isaretlenmis
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stit (78), baryum x-ray (79), polietilen glikol seyreltme (80) perfiizyon kateter
veya balon ile gastrik elektriksel aktivite, intraluminal basing Sl¢iimii (81-83)
sintigrafi (sintigrafi ¢ok pahalidir ve kiimiilatif doz riski nedeniyle ayni hastada
tekrarlanamaz) ve mide igeriginin aspirasyonu (84), mide hacmini/dolulugunu
veya mide bosalmasini incelemek i¢in kullanilabilen ancak invaziv yontemlerdir.
Bununla birlikte, yatak basinda kolayca bulunmazlar veya acil sartlarda

kullanilmas1 teknik olarak miimkiin degildir.

2.3.1. Mide dolulugunun ultrasonografi ile degerlendirilmesi

Ultrasonografi, erisilebilirligi ve invaziv olmayan yapisiyla diger
goriintiileme yontemlerinden temel olarak farklidir. Gastrik ultrasonografinin
kullanilabilirligi, gecerliligi ve giivenilirligi hakkindaki veriler ozellikle son
yillarda artmustir. Ozellikle acil durumlarda aspirasyon riskini degerlendirmek ve
uygun durumlarda anestezi yonetimini uyarlamak i¢in bu yeni teshis aracinin
giinlik klinik uygulamada kullanilabilecegini destekleyen yaymlar vardir (79).
Dolayist ile acil sartlarda yapilacak olan mide ultrasonografisi, aspirasyon riskinin

belirsiz oldugu bir¢ok klinik durumda faydali olabilir.

2.3.1.1. Mide ultrasonografisinde antrum goriintiilemesi

Daha o6nceki mide ultrasonografisi iizerine yapilan calismalarda gastrik
antrumun, gastrik hacim icin en giivenilir kantitatif bilgiyi sagladig1 goriilmustiir.

Antral kesit alani, 6zellikle hastalar sag lateral dekiibit pozisyonundayken, mide
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hacmi ile dogrusala yakin bir sekilde korele oldugu belirtilmektedir. Mide
antrumunun ve korpusun sonografik degerlendirmesi, mide icerigi (bos veya bos
degil) ve igerik tiirii (gaz, sivi veya kati) hakkinda niteliksel bilgi sagladig
goriilmiistiir (85). Fundusun, goriintii ve dl¢lime en az uygun mide bolgesi oldugu
saptanmistir. Yatak basi ultrasonografi, mide icerigi ve hacmini belirlemek icin
kullanilabilen invaziv olmayan yararli bir yontemdir ve antrum goriintiileme ve

6l¢lim i¢in en uygun alandir (85-87).

Sag lateral dekiibit pozisyonda, sivi ve yari sivi mide igerigi antrum'a
dogru hareket ettiginden, sirtiistii pozisyona kiyasla kiiciik miktarlardaki siviyi
tespit etmeye yonelik daha yliksek hassasiyet gosterir. Ek olarak, sag lateral
pozisyonda, hava icerigi antrumdan daha proksimale korpus ve fundusa dogru yer

degistirdiginden bu da goriintii tarama kosullarini optimize eder (85-88).

Olgiimler pilorik antrum bolgesi saptanarak yapilir. Bunun igin sagital
planda prob epigastric bolgeyi tarayacak sekilde dncelikle karaciger sol lobu ve
inferior vena kava belirlenir. Sonrasinda prob pozisyonu degistirilerek pilorik
antrumun en kii¢iik kesitsel ¢apinin oldugu goriintii saptanir. Supin pozisyonda ve
sag lateral dekiibit pozisyonda USG goriintiilemeleri ve prob pozisyonlart Sekil

2’de gosterilmistir.
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Sekil 2. Mide ultrasonografi pozisyonlar1 A- Supin B- Sag lateral dekiibit

Her goriintiileme sirasinda hem kalitatif hem de kantitatif bilgi alinabilir.
Calismanin nicel bileseni igin, antrum (iki boyutlu bir kesit) Kesitsel Antral
Olgiim (KAO), iki maksimum dikey c¢ap kullanilarak daha dnceki bir ¢alismada
kullanilan formiile gore hesaplanabilir (Sekil 3). Bu formiil esas olarak bir elipsin
yiizey alanimi su sekilde temsil eder: KAO = (AP x KK xm)/4, bu formiilde AP

anteroposterior gaptir ve KK, kraniokaudal ¢aptir (79).
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Sekil 3. Mide USG Antrum Gériintiilemesi ve Ol¢iimii

KAOQ = (AP x CC xm)/4, AP: anteroposterior ¢cap, KK: kraniokaudal cap

2.3.2.1. Gorlintii degerlendirme oOlgiitleri

Toronto’da 2011 ve 2012 yillarinda ayn1 ekip tarafindan yapilan farkli iki
calismada mide antrumunun kalitatif degerlendirmesi yapilmistir. Mide bosken,
berrak siv1 igerirken, berrak olmayan siv1 (siit) igerirken ve kati icerikle doluyken

antrum goriintiilerinin degerlendirilmesini standardize hale getirilmistir (89, 90).

2.3.2.1.1. Bos antrum

Bos antrum kollabe ve 6n ve arka duvarlar1 birbirine ¢ok yakin veya
yuvarlaktan ovale dogru bir "boga gozii" hedefini andiran sekliyle diiz goriiniir.

Bos durumda midenin duvarlar1 nispeten kalin goriiniir. Mide bosken (aglik hali),
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gastrik antrum diiz gériiniir (6n ve arka duvarlar genellikle yan yanadir), sirtiistii
veya sag lateral dekiibit pozisyonlarinda yuvarlak ila oval bir sekle sahiptir (Sekil
4). Mide duvarinin doku tabakasi en iyi a¢lik durumunda goriiliir: en igteki
mukozal-hava veya mukozal-sivi arayiizii (ekojenik), muskularis mukoza
(hipoekoik), submukoza (ekojenik), muskularis propia (hipoekoik) ve seroza

arayiizii (ekojenik).

Sekil 4. Bos Antrum

AP: anteroposterior ¢ap, KK: kraniokaudal ¢ap

2.3.2.1.2. Berrak s1vi i¢geren antrum

Berrak sivi i¢eren antrum yuvarlak sekilli, ince duvarli ve hipoekoik sivi

igerigi ile sismis goriilir (Sekil 5). Sivi aliminin hemen ardindan antrum

24



yuvarlaklasir ve siser, hipoekoik sivi iginde noktali hiperekoik alanlar olarak
coklu gaz “kabarciklar’” ortaya ¢ikar ve “yildizli gece” goriiniimiinii taklit eder.
Fakat hastalar sag lateral dekiibit pozisyonuna gegince, gaz kabarciklar
muhtemelen korpus ve fundusa dogru proksimal olarak hareket ettiginden, birkag
dakika sonra antral igerik homojen bir sekilde hipoekoik hale gelir. Tipik olarak,
stv1 yer ¢ekimi etkisi ile hareket ettiginde hastalar sirtiistii pozisyondan sag lateral

dekiibit pozisyonuna gectiginde antrum daha biiyiik goriiniir.

Sekil 5. Berrak Sivi Iceren Antrum

AP: anteroposterior ¢ap, KK: kraniokaudal ¢ap
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2.3.2.1.3. Berrak olmayan s1v1 igeren antrum

Berrak olmayan sivi igeren antrum yuvarlak ve sismis goriiniir. Genellikle
berrak sivilarin veya efervesan igeceklerin alinmasindan kisa bir siire sonra
goriilen “Yildizl1 gece” goriintiisii (hipoekoik bir arka plan {izerinde ¢oklu hava

kabarciklart) goriiliir (Sekil 6).

Sekil 6. Berrak Olmayan Sivi Igeren Antrum

AP: anteroposterior ¢ap, KK: kraniokaudal ¢ap
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2.3.2.1.4. Kat1 igerikli antrum

Antrum, kat1 bir yemekten sonra erken evrelerin karakteristik 6zelligi olan
"buzlu cam goriinimi" ile siser veya goriiniiste karaciger parankimine benzer

(Sekil 7). Heterojen, partikiil igeren antrum ince duvarl ve distandii goriintir (89, 90).

Sekil 7. Kat1 Icerikli Antrum

AP: anteroposterior ¢ap, KK: kraniokaudal ¢ap

Mide antrum goriintiilerinin antral sekil, antral duvar ve igerik agisindan

karsilastirilmasi Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Mide antrum goriintiileri ve igerik

Grade Antral Sekil Antral Duvar Icerik
Kalin
Diiz ve kollabe olmus ya Bosyadaaz
Belirgin . . .
Bos da yuvarlak (Bull’s eye ya miktarda hipoekoik
muskularis o
da target patern) icerik
propria
Heterojen
Kat: Icerik Yuvarlak Distandii Ince Partikiil +/- hava ile
karigik
) Anekoik ya da
Berrak Sivi Yuvarlak Distandii Ince ) )
Hipoekoik
Hipoekoik + hava
Berrak .
Yuvarlak Distandii Ince kabarciklari ya da

Olmayan Siv1 ) ]
Hiperekoik

2.3.2.1.5. Berrak siv1 degerlendirmesi

Kat1 mide igerigi, yiikksek aspirasyon riski ve kotii hasta sonlanimi ile
iliskilidir. Kat1 igerigin tespiti, yalnizca ultrasonografik goriintiillemeye dayanir
(niteliksel bir inceleme). Ultrasonografi uygulayicist goriintiileme sirasinda kati
icerigi tespit ettiginde yiiksek aspirasyon riski kesinlesir. Ol¢iim yapmasina gerek
kalmadan aspirasyon riski degerlendirmesi yapabilir (89). Ancak mide berrak sivi
igerdiginde, hacim tahmini biiylik klinik Oneme sahiptir. Ultrasonografi
uygulayicis1 mide igerigini berrak sivi olarak tespit ettifinde goriilen berrak
stvinin kiiciik bir miktarda mide salgist mi, klinik olarak 6nemsiz mi yoksa
aspirasyon riski olusturabilecek énemli miktarda s1vi m1 oldugu netlestirilmelidir.

Bunun igin 6l¢iim yapmasi gerekmektedir. Daha onceki ¢alismalarda aspirasyon
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riskinin arttig1 kesin bir “hacim esigi” olmamasmma ragmen, ac¢ kisilerde 1,5
mililitre (mL) /kilogram (kg)'a kadar olan (ortalama bir yetiskin i¢in yaklasik 100
mL) mide sivisinin giivenli olduguna inanilmaktadir.(91-95) Daha onceki
preoperatif hastalarda yapilan bir calismada genel anestezi altinda bir nazogastrik
tiip araciligiyla kor aspirasyonla elde edilen verilere dayanarak bir degerlendirme
yapmiglardir. Fakat aspire edilen hacimlerin mide i¢eriginin tamamini igermedigi

diisliniilebilir (96).

Bagka bir calismada mide antrumunun ultrasonografik OSlgiimleri ile
midenin tahmini hacmini hesaplayarak, {ist gastrointestinal endoskopi sirasinda
aspire edilen mide igerigi ile karsilagtirmiglardir. Bu c¢alisma sonunda “Mide
Hacmi = 27.0 + 14.6 *Sag lateral dekiibit pozisyonda KAO — 1.28* yas”
formiiliine ulagmislardir. Bu calismada yasin tahmin edilen hacim tizerindeki
etkisi tespit edilmistir. Herhangi bir gastrik s1vi hacmi icin, daha yaslh hastalarda,
geng hastalara gore gore daha yiiksek bir Sag lateral dekiinbit pozisyonda 6l¢iilen
KAO’e sahip olma egilimi vardir. Veya baska bir deyisle, belirli bir Sag lateral
dekiibit pozisyonda &lgiilen KAO, daha yash hastalarda daha geng hastalarda daha
diisiik bir gastrik siv1 hacmine karsilik gelir. Ornegin, 10 santimetre? (cm) 'lik bir
KAO, 20 yasindaki bir hastada 147 mL mide sivisma karsilik gelirken, 80
yasindaki bir hastada sadece 71 mL mide sivisina karsilik gelir. Bu muhtemelen

daha yagli hastalarda daha uyumlu bir mide duvari ile agiklanabilir (97).
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2.3.2.1.6. Mide hacminin ultrasonografik Ol¢limlerle degerlendirme

formiilleri

Alt1 farkli hacimde su icen rastgele secilen 70 saglikli goniillii ile yapilan
bir calismada logaritmik tahmin modeli tanimlanmistir. Bu calismada mide

hacmini hesaplamak i¢in soyle bir formiil gelistirmislerdir: (85)
Mide hacmi (ml)=—372,54+282,49%log(sag—lateral KA0)-1, 68xagirlik

Bununla birlikte, 108 yetiskinde referans test olarak kor gastroskobik
aspirasyon kullanilan ¢alismada, bu formiiliin, 6zellikle diisiik hacimli durumlarda
mide hacmini oldugundan fazla tahmin ettigi bulunmustur. Bunun nedeni, orijinal
calismanin temel mide salgilarin1 hesaba katamamasindan kaynaklaniyor olabilir.
Gastroskopik sivi degerlendirmesine dayali olarak daha dogru oldugu iddia edilen

yeni bir formiil bulunmustur: (97)
Mide hacmi (ml)=27,0+14.6xsag-lateral KAO-1.28xyas

Tahmin edilen ve 6l¢iilen hacimler arasinda ortalama 6 ml farkla dogru
oldugu gosterilmistir. BMI'si 40 kg m?ye kadar olan yetiskin, hamile olmayan

hastalara uygulanabilir ve 500 ml'ye kadar hacimleri tahmin edebilir.

183 cerrahi hastayr kapsayan prospektif bir gozlemsel ¢alismada, kor
nazogastrik aspirasyonu referans test olarak kullanarak, yar1 oturur pozisyonda

KAO élgiimlerine dayali alternatif bir model sunulmustur: (96)
Mide hacmi (ml) = -215 + 57logKAO(mm2) — 0,78yas(yi) —

0,16boy(cm) — 0,25agirlik(kg) —0,80ASA + 16mli(acil cerrahilerde) + 10ml(100

ml antasid profilaksisinin uygulandigr ameliyat oncesi durumlarda)

30



0,72'lik bir korelasyon katsayisi ile bu model, gebe olmayan yetiskin
poplilasyona uygulanabilir ve 250 ml'ye kadar olan hacimleri tahmin edebilir

olarak yorumlanmustir.

Diger bir formiil, referans test olarak manyetik rezonans goriintiileme
kullanarak 7 ml kg ahududu surubu yuttuktan sonra cesitli araliklarla 16 cocuk

tizerinde yapilan bir ¢alismada gosterilmistir (98).

Mide hacmi (mlkg=Y)=0,009%antral KAO Sag Lateral Dekiibit

(mm?)-1,36

Bu modelin korelasyon katsayisi 0.79'dur. Bununla birlikte, Bland-Altman
analizine gore Ongoriilen ve Olgiilen hacimler arasindaki uyum simirlari, dogru
klinik tahmin i¢in ¢ok genistir (2,8 ml kg-1). Bunun nedeninin hasta sayisinin
azligindan (n=16) kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bu formiiliin arastiricilari,

klinik uygulama i¢in bu formiiliin yeterince dogru olmadigin1 belirtmislerdir.

2.3.2. Bilgisayarh tomografide mide goriintiilemesi

Gastrointestinal sistemin i¢i bos organlariin goriintiilenmesi, bir asirdan fazla
bir siire Once agir metal tuzlarmm kullanilmasiyla bagladi. Baryum  siilfat
slispansiyonlari, gastrointestinal sistemin incelenmesi icin tercih edilen kontrast
madde olarak ortaya c¢ikti. 1970'ere gelindiginde, endoskopi ve bilgisayarli
tomografik inceleme dahil olmak {izere diger goriintiilleme yontemleri ortaya ¢ikti ve

i¢i bos gastrointestinal organlari goriintiilemenin alternatif yollarina doniistii (99).
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Ust gastrointestinal sistem, en iyi luminal kontrast ¢alismalar1 veya endoskopi
ile incelenir, ¢linkii mukozal anormallikler genellikle hastaligin nedenidir. BT de bu
organlar1 degerlendirebilir ve fokal kitleleri, duvar kalinlasmasini ve invaziv pankreas

malignitesi gibi digsal siiregleri saptayabilir (99).

Yogun bakim iinitesindeki 55 hasta ile yapilan bir ¢aligmada ultrason ile
mide antrumun dl¢iimleri yapilmis ve KAO hesaplanarak ABT’sinde &lgiilen
mide hacmi ile karsilastirlmistir. Bu ¢alismada Antral KAO vakalarin %95'inde
uygulanabilmis ve “iyi” kosullarda (%65) gerceklestirildiginde ABT taramasi ile
dlciilen mide hacmi ile pozitif korelasyon gostermistir (r = 0.43). Olciimlerin
tekrarlanabilirligi iyi (sinif i¢i korelasyon katsayist 0,97, GA %95 0,96-0,99) ve
radyologlar ve yogun bakim uzmanlari tarafindan yapilan 6l¢timler arasinda klinik
olarak kabul edilebilir bir uyum oldugu goriilmiistiir (yanlilik -0,12 cm?). ROC
egrisinde, %76 duyarlilik ve %78 6zgiilliikkte "risk altindaki mideyi" (hacim >0,8

mL/kg) ayirt eden 3,6 cm?lik deger tammlanmistir (13).

Acil abdominal cerrahi hastalarinin ultrason ile mide antrum 6lgiimlerinin
yapildig1 bir calismada KAO hesaplanarak ABT’sinde 6lgiilen mide hacmi ile
karsilagtirillmistir.  Bu Olglimlerde orta dereceli (Spearman 0.420 p:0.01)
korelasyon bulunmustur. Aspirasyon agisindan yiiksek riskli hasta grubunda (kati
icerik, berrak olmayan siv1 icerigi, 1.5 ml/kg dan fazla mide igerigi) KAO igin

2

esik deger 3.01 cm” olarak bulunmustur. Bu calismada mide ultrasonografi

goriintiilemesinden yaklasik 3 saat nce ABT goriintiilemesi yapilmistir (12).
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2.3.2.1. Bilgisayarli tomografide antrum goriintiilemesi

Bilgisayarli tomografi (BT), karin-pelvis bdlgesi patolojilerinin tani ve
takibinde yiiksek diizeyde duyarlilik ve Ozgilliige sahiptir. Fundus, dik
radyografilerde goriilen “mide baloncugu’nu agiklar ve Bilgisayarl1 Tomografi'de
intraliiminal i¢erigin, 6zellikle de kan iiriinlerinin birikimi i¢in en yaygin bolgedir.
Gastrik antrum, midenin distalinde en kasli boliimiidiir, en fazla peristaltizmi
saglar ve bu nedenle en kalin gastrik boliimdiir. Kontrastli Bilgisayarlt Tomografi
goriintlilerinde normal hastalarda antrum duvarinda mural tabakalagsma
goriilebilir. Mukozal kontrastlanmanin derecesi kontrast fazina gore degisir ve
arteriyel fazda daha sonraki fazlara gore daha belirgin kontrastlanma goriiliir.

Mide antrum duvar1 5-12 mm arasinda olabilir (100).

2.3.2.2. Bilgisayarli tomografide mide igerik tahmini

Mide karmasik bir sekle sahiptir ve siskinlik derecesine bos dolu olmasina
bagli olarak onemli olgiide degisir (99). Mide bos kollaps halindeyken mide
rugalart veya kivrimlari belirginlesir. Mide doluyken sismesi ile kivrimlar silinir
ve mide duvar incelir. Bu nedenle, distansiyonun derecesi, mide duvari ve
kivrimlarimin kalinligin1 belirler. Yetersiz gastrik distansiyon, midenin tanisal
degerlendirmesini sinirlar ve yanlis bir kalinlasma goériiniimii olusturabileceginden

yanlis degerlendirilebilir (100-103).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Tasarim

Bu c¢alisma, tek merkezli, multidisipliner (Acil Tip Anabilim Dali,
Radyoloji Anabilim Dali, Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali), kesitsel,
prospektif tanisal degerlilik ¢aligmasi olarak planlanmis olup, ligiincii basamak bir
hastane olan Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi
Hastanesi Eriskin Acil Servis Klinigi’'nde 01.10.2020-30.06.2021 tarihleri
arasinda yapilmistir. Bu hastane 1007 yatak kapasitesiyle hizmet vermekte ve acil
servisine yilda yaklasik 70,000 hasta bagvurusu olmaktadir. Covid déoneminde bu
rakam 40,000’lere kadar diigmistiir. Hastalarin degerlendirilmesinde gerekli olan
tim ekipmanlar acil tip kliniginde bulunmaktadir. Ultrasonografi islemleri
hastalara yatak basinda uygulanmasi planlanmistir. Caligma amacl hastalarin tani
ve tedavi siireclerinde herhangi bir degisiklik yapilmamasma o6zellikle dikkat

edilmistir.

Calisma icin etik kurul izni, Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (21.09.2020 tarih ve 631 karar numarasi ile)

alinmustir.

01.10.2020-31.10.2020  tarihleri  arasinda  pilot ¢alisma  kismi
gerceklestirilmistir. Oncelikli olarak calisma ekibinde yer alan ve ultrasonografi
temel ve ileri egitimlerini tamamlamig acil tip asistanlart yapilacak

ultrasonografilerin standart olmasi i¢in 6 saatlik teorik ve uygulamali bir egitim
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almiglardir. Egitimler deneyimli bir radyoloji ve iki acil tip Ogretim iiyesi

tarafindan verilmistir.

6 saatlik teorik ve pratik uygulama sonrasinda acil tip asistanlar1 8 saglikli
goniillide aglik-tokluk durumlarina kor bir sekilde mide ultrasonografi
goriintlilemesi ile dl¢limler yapmislardir. Bu 6l¢timlerde her bir acil tip asistan
tarafindan 2 farkli zamanda, a¢ iken ve post-prandial, (8 saglikli goniilli 10 saatlik
aclik periyodu sonrasinda ve standart yemek yedikten sonraki 1 saat iginde)
toplam 4 6l¢iim (antrumun supin pozisyonda AP ve KK cap, sag lateral dekiibit
pozisyonda AP ve KK cap) yapilmistir. Sonrasinda bu Sl¢iimlerin kendi iglerinde

korelasyonu degerlendirilmistir.

01.11.2020 itibari ile acil servis hastalari igin c¢alisma baslamustir.
Calismada acil servise bagvuran 18 yas listli ve gebe olmayan, hastanin primer
hekimi tarafindan degerlendirildikten sonra, primer hekimi tarafindan herhangi bir
uygun goriillen endikasyonda (travma, travma disi akut batin, ileus, vaskiiler
patolojierl...) ABT goriintiilenmesi karar1 verilmis hastalar caligmaya dahil
edilmistir. Primer hekim ABT karar1 verdigi hasta igin aragtirmacit hekimi
bilgilendirmistir. Arastirmayi yiiriiten hekim tarafindan hastanin dahil edilme ve
dislama kriterlerini tasiyip tagimadigi sorgulanmis; hastadan aydinlatilmis onam

alinmistir.

Arastirmay1 yiiriiten hekim ABT sonrasinda 1 saat i¢cinde hastanin mide
ultrasonorafi 6l¢iimlerini yapmistir. Bu siiregte hastanin aglik-tokluk duruma, oral
opak madde alip almadig: bilgisine sahip degildir. Mide ultrason goriintiilemesi,
Olgtimler ve icerik tahminleri bittikten sonra hastanin en son oral alim vakti
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hastaya sorularak kaydedilmistir. Bu siirecte yine hastanin demografik bilgileri

(yas, cinsiyet,boy,kilo...) ve bilinen komorbid hastaliklar, kullandig: ilaglar forma

kaydedilmistir. Ultrasonografik Ol¢imler ABT sonucuna kor olan arastirmact

hekim tarafindan yapilmistir. Bu siirecteki akis Sekil 8’de gosterilmistir.

l Maksimum 1 Saat

A

L |

1
| =

Sekil 8. Akis Semasi

Primer Hekimin BTile Radyolojl uzmas
Abdominal Gorantaleme tarafwdan BT mide
Bilgisayael Algumlerine
Tomografi (BT) degerlendirilmesi
Karan :

Caliymadan bagimsz Primer Hekim _ Radyoloji Uzmam

P

Mide 6l¢iimiinde Acil Servise ait “General Electrics S7 Ultrasonografi®

(Sekil 9) cihaz1 kullanilmistir. Olgiimlerde konveks, diisiik frekansli (2-5 MHz)

transdiiser prob (Sekil 10) kullanilmistir.
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Sekil 9. General S7 Ultrasonografi

Sekil 10. Mide ultrasonografisinde kullanilan prob
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Daha oOnceki calismalarda, gastrik antrumun, gastrik hacim ic¢in en
giivenilir kantitatif bilgiyi sagladigi goriilmiistiir. Bu nedenle ¢alismamizda mide
icerigini ve mide hacmini belirlemek icin midenin antrum bolgesi segilmistir.
Pozisyon olarak da supin ve sag lateral dekiibit pozisyon kullanilmistir. Kritik
hastalarda sag lateral dekiibit pozisyon her zaman degerlendirilmesi kolay
olmayacag1 icin supin pozisyonda da degerlendirilme yapilmistir. Olgiimler
pilorik antrum bolgesi saptanarak yapilmistir. Bunun i¢in 6ncelikle sagital planda
karaciger sol lobu ve sonrasinda inferior vena kava belirlenmistir. Sonrasinda
prob pozisyonu degistirilerek pilorik antrumun en kiigiik kesitsel ¢apinin oldugu
goriintii saptanmigtir. Sonrasinda anterio-posterior antral mesafe ve kranio-kaudal
antral mesafe olgiiliip kaydedilmistir. Bu dlgiimler yapilirken ayn1 zamanda mide
icerigi (bos, berrak sivi, berrak olmayan sivi, katit igerik) de kaydedilmistir.
Goriintiiler, mide istirahat halindeyken, peristaltik kasilmalar arasinda elde

edilmisgtir.

Sirt Gistli yatar pozisyonda subxiphoid 6l¢iim, sag lateral yatar pozisyonda

subxiphoid 6l¢lim yapilarak bu dlgiimler cihaza kaydedilmistir.

Antral voliimiin ultrasonografik olarak belirlenmesi, daha Onceki
calismalara gore antral voliim dl¢iimiinde KAO igin gelistirilen ve kabul edilen
formiil: KAO: (anterio-posterior mesafe X kranio-kaudal mesafe X =) /4

dogrultusunda yapilmustir.

Mide voliimii i¢in daha 6nceki ¢alismalarda belirlenen ’Mide Voliim (ml)

=27.0 + 14.6 x Sag lateral dekiibit KAO-1.28 x yas(y1l) ¢> formiilii kullanilmustur.
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Ayrica mide igerigi ‘’Bos, Kat1 icerik, Berrak sivi, Berrak olmayan sivi’’

olarak  degerlendirilmis

belirlenmigtir.  Aspirasyon riski

sonrasinda diisik ve yiiksek

degerlendirmesi daha

dogrultusunda Sekil 11°de belirtildigi gibi yapilmistir (10).

Aspirasyon Riski Degerlendirmesi

aspirasyon riski

onceki c¢alismalar

Boyg

Grade O

l

Duguk
Aspirasyon
Rask:

Berrak S

Barrak Olmayan
Stvi veya Kats
Igenik

l

Volum

Yuksek
Aspuasyon
Riski

Grade 1

va da

Volbm =

5 ml/kg

Grade 2

yva da

Volum =1 5 ml./kg

Muhtemel Duguk
Aspirasyon Riski

Muhtemel Yuksek
Aspirasyon Rask)

Sekil 11. Aspirasyon Riski Degerlendirmesi

Abdomen Bilgisayarlh Tomografi’nde tarama ol¢iimleri icin kullanilan

yontemler:

Her aym sonunda ¢aligmaya dahil edilen hasta listesi Radyoloji Anabilim

Dali’ndaki aragtirma gorevlisine iletilmistir.

Radyoloji Anabilim Dali’nda
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Ol¢iimler deneyimli radyoloji arastirma gorevlisi ve Ogretim liyesi tarafindan
yapilmuigtir.

ABT analizi, GE BrightSpeed Elite 16 Slice CT Scanner kullanilarak

yapilmistir (Sekil 12).

Sekil 12. General Electrics BrightSpeed Elite 16 Slice CT Scanner®

ABT o6lgtimleri mide ultrason goriintiilemesi, a¢lik durumu ve hasta
bilgilerinden tamamen bagimsiz olarak, degerlendirilmistir. Bu degerlendirmede
mide antrum Ol¢limleri, mide hacim Sl¢iimleri ve mide igerigi dansite dl¢limleri
dogrultusunda degerlendirilip (antero-posterior g¢ap, kranio-kaudal g¢ap, KAO,

toplam mide hacmi,toplam mide sivi hacmi, ortalama mide hacmi,mide igerigi
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bos-berrak sivi-berrak olmayan sivi-kati igerik) yapilmistir. ABT’sindeki i
boyutlu dl¢iimler (toplam mide hacmi, toplam mide sivi hacmi, ortalama mide
hacmi) Syngo.via (Siemens Healthcare) programi ile yari otomatik oOlgiim
yapilarak degerlendirilmistir (Sekil 13). Calismada ABT ol¢iimleri altin standart

test kabul edilerek referans olarak alinmistir.

GAZI RADYOLOJIAD AC

10 PM

1] Distance Line
317 em

KV 120
MPR THIGK

Sekil 13. Abdomen Bilgisayarli Tomografi Olgiimleri
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3.2. Calismaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Calisma tez 6grencisinin kendi ¢alisma diizeninde “Acil serviste herhangi
bir nedenle ABT cekilen” ve calismaya katilmayr kabul eden tiim hastalar

tizerinde yapilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Acil servise bagvuran 18 yas ve tizerindeki
e Herhangi bir sebeple acil serviste ABT goriintiilemesi karar1 alinan
e Gebe olmayan

e (Calismaya katilmay1 kabul edip onam formunu imzalayan

e (Glaskow Koma Skalasi:15 olma ve/veya Unstabilite kritlerleri olmayan
¢ Bilinci agik ve/veya oryante koopere hastalar

e Kilosu 40-110 kg aras1 olanlar

e Boy>145 cm ve <190 cm olanlar

e Beden kitle indeksi normal aralikta olma: 18.50 - 24.99 kg/m?

e ABT incelemesinden sonra sivilar ve katilar i¢in acliga devam edilmesi
Calismadan diglama kriterleri:

e 18 yas altinda olan hastalar

e Gebe hastalar

e (alismaya katilmay1 reddeden/onam vermeyen hastalar

e Biling kapali (yakinlarindan onam alinamayan) / hemodinamik

anstabilite nedeniyle acil miidahale veya operasyon gerektiren hastalar
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e Bilinen iist gastrointestinal sistem motilitesinin ve/veya anatomisinin
etkilendigi hastalig1 olan hastalar (Gastroosefageal reflii, Hiatal herni,
Gastroozefagial malignite)

e Son alti ay iginde st gastrointestinal sistem kanamasi veya st
gastrointestinal sistem cerrahisi gegirenler

e ABT-USG arasi siire 1 saatten fazla olan hastalar

e Acil serviste nazogastrik sonda takilan hastalar

e Sag lateral dekiibit pozisyon i¢in uygun olmayan hastalar

(Immobilizasyon gerektiren vertebra, pelvis fraktiirleri..)

3.4. Verilerin Toplanmasi

Bu calisma Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi
Hastanesi Eriskin Acil Servis Klinigi’nde 01.10.2020-30.06.2021 tarihleri
arasinda yapilmistir. Primer hekimi tarafindan herhangi bir endikasyonla ABT
goriintiilemesi yapilmis hastalar ¢calismaya dahil edilmistir. Oncelikle acil serviste
calisan hekimler ¢alisma hakkinda bilgilendirilmistir. Primer hekim ABT karar1
verdikten sonra ¢alismayi yiirliten hekimlerden herhangi birine haber vermistir.
Arastirmaci hekim dahil edilme kriterlerine uyan, herhangi bir dislama kriteri
olmayan, onami alinan 18 yas {stii hastalara ABT goriintiileme sonrasinda
yatakbag1 mide ultrasonografi goriintiilemesi yapmistir. Hastanin tani tetkik tedavi

kisminda herhangi bir degisiklik yapilmamastir.
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3.5. istatistiksel Yontem ve Analiz

Verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for the Social Sciences
25.0 (SPSS 25.0) ve MedCalc V15 programi kullanilarak yapildi. Aragtirma
verileri ylizde, ortalama =+ standart sapma (SD) ve ortanca / Interquartile Range
(IQR) degerler olarak sunuldu. Siirekli veriler karsilastirllmadan 6nce normal
dagilima uygunluk agisindan Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro -Wilk testleri ile
degerlendirildi. ikili grup degerlendirmesinde Mann-Whitney U ve Student T testi
kullanildi. Mide USG olgiimleri ve ABT Olgiimleri arasindaki fark normal
dagilima uymadigi icin Bland Altman analizi yapilamamistir ve bu nedenle
korelasyon analizi yapilmustir. ki siirekli veri arasindaki iliski Spearman
korelasyon testi ile bakildi. Siirekli dl¢iimlerin aspirasyon riski degerlendirmesi
icin ROC analizi yapildi. Aspirasyon riski degerlendirmesinde duyarlilik,
ozgillik, likelihood ratio, kappa katsayisi hesaplanmistir. Pilot caligmada
degerlendiriciler arasi uyum i¢in Intraclass Correlation Coefficient (ICC) testi

uygulanmustir.
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4. BULGULAR

Calismanin pilot kisminin ilk asamasindaki (goniilliller a¢ iken) supin

pozisyondaki Ol¢limlerde degerlendiriciler arast uyum AP ¢ap icin %98, KK cap

icin %91 bulunmustur. Sag lateral pozsiyonda degerlendiriciler arasi uyum AP

cap i¢in %95 KK cap icin %96 bulunmustur. ikinci asamadaki (géniilliiler post-

prandial iken) supin pozisyondaki 6lgiimlerde degerlendiriciler arasi uyum AP ¢ap

icin %98, KK cap icin %97 bulunmustur. Sag lateral pozisyonda degerlendiriciler

arast uyum AP cap i¢in %95 KK ¢ap i¢in %98 bulunmustur. Her degerlendirme

icin p<0.001 olarak anlamli bulunmustur (T

Tablo 7. Degerlendiriciler Arast Uyum

ablo 7).

Average Measures p
Supin AP cap %98 <0.001
Supin KK ¢ap %91 <0.001
1. Asama
SLD AP cap %95 <0.001
SLD KK ¢ap %96 <0.001
Supin AP cap %98 <0.001
Supin KK ¢ap %97 <0.001
2. Asama
SLD AP cap %95 <0.001
SLD KK ¢ap %98 <0.001

Pilot calisma sonrasinda Gazi Universitesi Eriskin Acil Servisi’ne

bagvuran 18 yas ve lizeri ABT goriintiilemesi yapilan 197 hasta ¢aligma grubu

olarak arastirmaya dahil edildi. Calisma siirecinde 17 hastanin BT goriintiisiinde

artefaktlar olmasi ve midenin tamami

goriintiilere  girmemesi

nedeniyle
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calismadan ¢ikarildi. 10 hasta unstabilite, biling degisikligi nedeniyle giivenilir
oykii alinamamast, 5 hasta boy, kilo kriterlerini karsilamamasi, 3 hasta acil cerrahi
ve miidahale gerektirmesi, 20 hasta iist gis cerrahisi gec¢irme, aktif mide
malignitesi olmasi, ve aktif {ist gis kanamasi olmasi, acil serviste nazogastrik (ng)
sonda takilmasi nedeniyle, 10 hasta ise BT-USG siiresi 1 saatten fazla olmasi
nedeniyle ¢alismadan dislanmistir. 13 hastada ise mide ultrasonografisinde antrum
goriintiilemesi yapilamamistir. Bu 13 hastanin; 2 tanesi multiple travma nedeniyle
basvurmus yogun gaz nedeniyle, 7 tanesi ileus tanisi ile takip edilip yogun gaz
nedeniyle, 2 tanesinin metastatik karaciger malignitesi mevcut oldugu igin, 2
nedenle ultrasonografik olarak antrum goriintiilenememistir. Akis semast Sekil

14°de verilmistir.
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Acil serviste ABT
Goriintiilemesi
Yapilan Hasta

Sayisi
n=245

Cahsma Dislama Kriterleri

A 4

Unstabil, biling degisikligi
mevcut n=10

Boy/Kilo kriterlerine
uymama, n=5

Acil cerrahi/midahale, n=3
Ust gis cerrahisi,aktif mide
malignitesi,aktif tist gis
kanamasi, ng uygulamasi,
n=20

BT-USG siiresi > 1 saat,
n=10

\ 4

Calisma Kriterlerini
Saglayan Toplam
Hasta Sayisi
n=197

A 4

Mide antrum goriintiillemesi
yapilamayan hastalar, n=13
BT goriintiilerinde artefakt ve
mide goriintiisiiniin tamamini
igermemesi, n=17

\ 4

Caligmaya Alinan
Hasta Sayisi

n=167

Sekil 14. Hasta Akis Semasi
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4.1. Demografik Veriler

Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik verileri incelendiginde;

%46,1°inin kadin oldugu goriildii ve tiim hastalar i¢in ortanca yas 45 yil (IQR 31-

60) olarak bulundu. Boy ve kilo agisindan cinsiyetler arasinda fark saptand: fakat

BMI agisindan fark yoktu (Tablo 8).

Tablo 8. Calismaya Alinan Hastalarin Demografik Ozellikleri (n=167)

n (%)
Kadm 77 (%46,1)
Cinsiyet
Erkek 90 (%53,9)
(median/IQR) p
Kadin 43 y1l
Yas 0,742
Erkek 47 yil
Kadin 160 cm
<0,001*
Boy Erkek 175cm
Kilo Kadm 68 kg
<0,001*
(ortalama) Erkek 78 kg
Kadin 24,5
BMI 0,336
Erkek 26

* BMI: Viicut Kitle Indeksi, IQR: Interquartile Range
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Calismaya alinan hastalarin ABT  goriintiilleme

endikasyonlarina

baktigimizda en fazla akut batin travmasi (%40,1), travma dis1 akut batin (%30,5)

ve vaskiiler patolojiler (%14,4) nedeniyle goriintiileme yapildigi gorilmistiir

(Tablo 9).

Tablo 9. Calismaya Alinan Hastalarin ABT Goriintiileme Endikasyonlari

ABT Goriintilleme Endikasyonlarin n % (yiizde)
Akut batin travmasi 67 40,1
Travma dig1 akut batin 51 30,5
Vaskiiler Patolojiler 24 14,4
Urolitazis 13 7,8
Tleus 5 3,0
Akut Bobrek Yetmezligi 5 3,0
Divertikiilit/anijodisplazi 1 0,6
Jinekolojik patolojiler 1 0,6
Toplam 167 100,0

* ABT: Abdomen Bilgisayarli Tomografi

Hastalarin en son oral alim vakitlerine bakildiginda; sivi gida aliminin

ortancasi 2 saat (IQR 1-5), kat1 gida aliminin ortancast 7 saat (IQR 5-13) olarak

bulunmustur. Hastalarin goriintiilemeleri arasinda fark ABT-USG zaman farki

minimum 1 dakika maksimum 60 dakikadir. Hastalarin kontrast madde alip

almadiklarina baktigimizda; %86,2’sinin intravaskiiler (IV), %33,5’inin oral

kontrast madde aldig1 goriilmiistiir. Hastalarin ASA aglik klavuzuna gore aglik

tokluk durumlarina baktigimizda hastalarin %86,2’si toktur (Tablo 10).
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Tablo 10. Calismaya Alinan Hastalarin A¢lik Tokluk Durumlari, BT-USG
Goriintiileme Ozellikleri (n=167)

n (median/IQR)
En son oral ahm vakti Sivi 167 2 (1-5)
(saat) Kat1 167 7 (5-13)
ABT-USG zaman farki
167 15 (6-20)
(dakika)
n % (yiizde)
Yok 22 % 13,2
Oral kontrast 1 % 0,6
Kontrast madde durumu
IV kontrast 89 % 53,3
Oral + IV kontrast 55 % 32,9
Ac¢ 23 % 13,8
ASA aghk-tokluk durumu
Tok 144 % 86,2

*ABT: Abdomen Bilgisayarli Tomografi, ASA: Amerikan Anestezi Birligi, 1V: intravaskiiler, IQR:
Interquartile Range, USG: Ultrasonografi

4.2. Mide USG Olciimleri

Midenin supin ve sag lateral dekiibit pozisyonda antrum antero-lateral ¢ap,

kraniokaudal ¢ap &lgiiliip KAO hesaplanmistir. Bu 6l¢iimlerde ve hesaplamalarda

sag lateral dekiibit pozisyondaki Olc¢limlerin ortancalari supin pozisyondaki

olgiimlere gore daha yiiksek bulunmustur. Supin pozisyonda hesaplanan KAO

ortancast 5,1 cm? iken sag lateral dekiibit pozisyonda 6,8 cm? olarak bulunmustur

(Tablo 11).
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Tablo 11. Mide USG Olg¢iimleri

Mide USG Olgiimleri

Median (IQR)

Supin Pozisyon Antero-Posterior Cap

2,1 (1,7-2,5) cm

Supin Pozisyon Kranio-Kaudal Cap

3,0 (2,5-3,9) cm

Sag Lateral Dekiibit Pozisyon Antero-Posterior Cap

2,7 (2,1-3,32) cm

Sag Lateral Dekiibit Pozisyon Kranio-Kaudal Cap

3,5 (2,9-4,1) cm

Supin Pozisyon KAO

5,1 (3,9-7,1) cm?

Sag Lateral Dekiibit Pozisyon KAO

6,8 (5,0-9,6) cm?

Sag Lateral Dekiibit Pozisyon Mide Hacmi

68,9 (41-117) mL

*|QR: Interquartile Range, KAO: Kesitsel Antral Olgiim, USG: Ultrasonografi

4.3. Mide Abdominal Bilgisayarh Tomografi Ol¢iimleri

Tiim hastalardaki mide ABT 6l¢iimleri incelendiginde KAO ortancas1 7

cm? olarak bulunmustur (Tablo 12).

Tablo 12. Mide ABT Olgiimleri

Mide ABT Ol¢iimleri

Median (IQR)

Antero-Posterior Cap

2,9 (2,4-3,4) cm

Kranio-Kaudal Cap

3,2 (2,8-3,8) cm

KAO

7 (5,2-10,4) cm?

Toplam Mide Hacmi

262 (184-397) mL

Toplam Sivi Hacmi

209 (147-341) mL

Ortalama Hacim

387 (292-610) mL

*ABT: Abdomen Bilgisayarli Tomografi, IQR: Interquartile Range, KAO: Kesitsel Antral Olgiim
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4.4. Mide USG-BT Olciimlerinin Karsilastirmalari

Mide olciimlerindeki AP ¢ap, KK cap, KAO’iin ABT deki 6lciimler ile

karsilagtirmasinda tiim 6l¢iimler korele bulunmustur (p<0.001) (Tablo 13).

Tablo 13. Mide Olgiimlerinin ABT Olgiimleri ile Korelasyonu

Ortanca (IQR) r p
Supin Antero-Posterior Cap* 2,1(1,7-2,5) cm
0,535 <0,001
ABT Antero-Posterior Cap 2,9 (2,4-3,4)cm
SLD Antero-Posterior Cap* 2,7 (2,1-3,32) cm
0,768 <0,001
ABT Antero-Posterior Cap 2,9 (2,4-3,4) cm
Supin Kraniokaudal Cap* 3,0 (2,5-3,9) cm
0,605 <0,001
ABT Kraniokaudal Cap 3,2 (2,8-3,8) cm
SLD Kraniokaudal Cap* 3,5(2,9-4,1) cm
0,669 <0,001
ABT Kraniokaudal Cap 3,2 (2,8-3,8) cm
Supin Kesitsel Antral Ol¢iim* 5,1(3,9-7,1) cm?
" 0,721 <0,001
ABT Kesitsel Antral Ol¢iim 7 (5,2-10,4) cm?
SLD Kesitsel Antral Ol¢iim* 6,8(5,0-9,6) cm?
- 0,865 <0,001
ABT Kesitsel Antral Olgiim 7 (5,2-10,4) cm?

*USG olgiimleri, ABT: Abdomen Bilgisayarli Tomografi, SLD: Sag lateral Dekiibit

Sag lateral dekiibit pozisyondaki KAO’in ABT deki KAO ile

korelasyonunda ¢ok yiiksek iliski bulunmustur (r:0,86) (Sekil 15).

52



BTKAO 15 . 3;~.
(4

0 20 40 60
USG SLD KAQ

Sekil 15. Mide Sag Lateral Dekiibit Pozisyon USG- ABT Kesitsel Antral Olgiim
Sa¢ilim Grafigi

*BT: Bilgisayarli Tomografi, KAO: Kesitsel Antral Ol¢iim, SLD: Sag Lateral Dekiibit Pozisyon

Mide USG supin ve sag lateral dekiibit pozisyonda kesitsel antral
Olgtimlerin BT mide hacmi, sivi hacmi, ortalama mide hacmi ile korelasyon

analizinde hepsinde p<0,001 olarak anlamli bulunmustur (Tablo 14).
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Tablo 14. Mide Kesitsel Antral Ol¢iimlerin BT Mide Hacimleri ile Korelasyonu

Ortanca (IQR) r p

Supin Kesitsel Antral Ol¢iim* 5,1(3,9-7,1) cm?

0,524 <0,001
ABT Mide Hacmi 262 (184-397) mL
Supin Kesitsel Antral Ol¢iim* 5,1(3,9-7,1) cm?

0,471 <0,001
ABT S Hacmi 209 (147-341) mL
Supin Kesitsel Antral Ol¢iim* 5,1(3,9-7,1) cm?

0,661 <0,001
ABT Ortalama Mide Hacmi 387 (292-610) mL
SLD Kesitsel Antral Ol¢iim* 6,8(5,0-9,6) cm?

0,666 <0,001
ABT Mide Hacmi 262 (184-397) mL
SLD Kesitsel Antral Ol¢iim* 6,8(5,0-9,6) cm?

0,635 <0,001
ABT Sivi Hacmi 209 (147-341) mL
SLD Kesitsel Antral Ol¢iim* 6,8(5,0-9,6) cm?

0,841 <0,001
ABT Ortalama Mide Hacmi 387 (292-610) mL

*USG olgiimleri, ABT: Abdomen Bilgisayarli Tomografi, SLD: Sag lateral Dekiibit,

ROC Egrisi

v 06

Duyarhhk
1-Ozgiilliik
Sekil 16. Mide USG Supin Pozisyon Kesitsel Antral Ol¢iim-BT Aspirasyon Riski
ROC Analizi
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Mide USG supin pozisyon Kesitsel Antral Olgiim-BT Aspirasyon Riski
ROC Analizinde p<0,001 anlamli olarak bulunmustur, AUC 0,72 olarak
hesaplanmistir (Sekil 16). Supin pozisyondaki KAO cut-off degeri Youden
indeksine gore 5,4 cm? olarak bulunmustur. Bu deger icin sensitive %59,4
spesifite %77 olarak hesaplanmistir. Sentivite %70 spesifite %60 olarak

alindiginda ise cut-off degeri 4,6 cm? olarak hesaplanmistir.

ROC Egrisi

Duyarhhk

04

00 03 o4 08 08 10
1-Ozgiilliik
Sekil 17. Mide USG Sag Lateral Dekiibit Pozisyon Kesitsel Antral Olgiim-BT
Aspirasyon Riski ROC Analizi

Mide USG sag lateral dekiibit pozisyon Kesitsel Antral Olgiim-BT
Aspirasyon Riski ROC Analizinde p< 0,001 anlamli olarak bulunmustur, AUC
0,82 olarak hesaplanmustir (Sekil 17). Sag lateral dekiibit pozisyondaki KAO cut-
off degeri 7,7 cm? olarak bulunmustur. Bu deger igin sensitivite %59 spesifite
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%92 olarak hesaplanmistir. Sensitivite %77 spesifite %70 olarak alindiginda ise

cut-off deger 6,2 cm? oldugu goriilmiistiir.

4.5. Mide USG-ABT icerik ve Aspirasyon Riski Degerlendirmesi

Tiim hastalardaki mide USG igerik degerlendirmeleri sonucunda hastalarin

%65,3‘lnlin  aspirasyon riski yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 15).

Tablo 15. Mide USG Igerik Degerlendirmeleri ve Aspirasyon Riski

Degerlendirmesi
n(%o)
Bos 44 (%26,3)
Supin Pozisyon Berrak Sivi 22 (%13,2)
Icerik Berrak Olmayan Sivi 53 (%31,7)
Kati 48 (%28,7)
Bos 25 (%15)
Sag Lateral Dekiibit Berrak Sivi 37 (%22,2)
Pozisyon Igerik Berrak Olmayan Sivi 58 (%34,7)
Kati 47 (%28,1)
Diisiik Aspirasyon Riski 25 (%15,0)
Muhtemel Diisiik Aspirasyon Riski 33 (%19,8)
Aspirasyon Riski
Muhtemel Yiiksek Aspirasyon Riski 4 (%2,4)
Yiiksek Aspirasyon Riski 105 (%62,9)

Tiim hastalardaki mide ABT igerik degerlendirmeleri sonucunda hastalarin

%63,5 inin aspirasyon riski yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 16).
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Tablo 16. Mide ABT Igerik ve Aspirasyon Riski Degerlendirmeleri

n (%)

Bos 28 (%16,8)
] Berrak Sivi 45 (%26,9)
Icerik

Berrak Olmayan Sivi 37 (%22,2)

Kati 57 (%34,1)

Diisiik Aspirasyon Riski 28 (%16,8)

Muhtemel Diisiik Aspirasyon Riski 33 (%19,8)
Aspirasyon RisKi

Muhtemel Yiiksek Aspirasyon Riski 12 (%7,2)

Yiiksek Aspirasyon Riski 94 (%56,3)

ABT referans test olarak alinarak supin ve sag leteral dekiibit
pozisyonlardaki USG goriintiilemesi ile yapilan icerik degerlendirmesi ve

aspirasyon riski karsilastirilmigtir (Tablo 17,18,19).

Tablo 17. ABT-USG Mide Icerigi Karsilastirmasi Supin Pozisyon

Abdomen Bilgisayarl Tomografi Mide Icerigi

Berrak
Berrak
Bos olmayan Kati Toplam
S1v1
S1v1

Bos 24 16 2 2 44
USG Supin Berrak sivi 2 16 3 1 22

Pozisyonda Berrak
i 1 12 17 23 53

Mide olmayan sivi

Igerigi Kati 1 1 15 31 48
Toplam 28 45 37 57 167
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Tablo 17°de gosterildigi gibi supin pozisyondaki mide USG igerik

tahminleri ABT referans test olarak karsilastirilip korelasyon analizi yapilmistir.

Kendall’s tau b analizinde 1:0,63 kappa degeri 0,37 olarak bulunmustur (p<0,001).

Tablo 18. ABT-USG Mide igerigi Karsilastirmasi Sag Lateral Dekiibit Pozisyon

Abdomen Bilgisayarl Tomografi Mide icerigi

Berrak
Berrak
Bos olmayan Kati Toplam
S1v1
S1v1
Bos 20 4 1 0 25
USG Sag Berrak sivi 6 28 1 2 37
Lateral Berrak

Dekiibit olmayan 1 12 25 20 58

Pozisyonda SIV1
Mide Icerigi Kati 1 1 10 35 47

Toplam 28 45 37 57 167

Tablo 18’de gosterildigi gibi sag lateral dekiibit pozisyondaki mide USG

icerik tahminleri ABT referans test olarak karsilastirilip korelasyon analizi

yapilmistir. Kendall’s tau b analizinde r:0,707 kappa degeri 0,52 olarak

bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 19. ABT-USG Aspirasyon Riski Karsilastirmasi

Abdomen Bilgisayarh Tomografi Aspirasyon Riski

Muhtem | Muhtemel
Diisiik Yiiksek
] el Diisiik Yiiksek ] Toplam
Risk ] ) Risk
Risk Risk
Diisiik Risk 20 2 2 1 25
Muhtemel
6 25 0 2 33
Diisiik Risk
USG Muhtemel
Aspirasyon Yiiksek 0 0 3 1 4
Riski Risk
Yiiksek
) 2 6 7 90 105
Risk
Toplam 28 33 12 94 167

Tablo 19’da gosterildigi gibi USG aspirasyon riski degerlendirmesi ile

ABT aspirasyon riski degerlendirmesi ABT referans test olarak kabul edilip

karsilastirilip korelasyon analizi yapilmistir. Kendall’s tau b analizinde r:0,77

kappa degeri 0,70 olarak bulunmustur (p<0,001).

59




Tablo 20. ABT-USG Aspirasyon Riski Karsilastirmasi

Abdomen Bilgisayarh Tomografi Aspirasyon Riski

Diisiik Risk | Yiiksek Risk | Toplam
Diisiik Risk 53 5 58
USG Aspirasyon Riski | Yiiksek Risk 8 101 109
Toplam 61 106 167

ABT-USG aspirasyon riski diisiik (diisiik risk+muhtemel diisiik risk) -
yiksek (muhtemel yiiksek risk+yiiksek risk) olarak kategorize edilerek
karsilastirildiginda duyarlilik (sensitivite) %95,28 [%95 GA (%89,33 - %98,45)],
ozgiilliik (spesifisite) %86,89 [%95 GA (%75,78 - %94,16)], pozitif likelihood
ratio 7,27 [%95 GA (3,81 - 13,89)], negatif likelihood ratio 0,05 [%95 GA (0,02 -
0,12)], Pozitif Prediktif Deger %92,66 [%95 GA (%86,86 - %96,02)], Negatif
Prediktif Deger %91,38% [95 GA (%81,75 - %96,17)] genel dogruluk %92,22

[%95 GA (%87,06 - %95,79)] olarak bulunmustur. Kappa degeri 0.83 olarak

hesaplanmuistir.
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5. TARTISMA

Acil servise bagvuran hastalar genellikle a¢ degildirler veya uzun siire ag
kalmalarina ragmen onemli miktar mide icerigine sahip olabilirler. Tokluk
durumu net olmadiginda veya bilinmediginde, yatak basinda yapilan gastrik
antrumun ultrasonografik goriintiilemesi aspirasyon riskini daha etkili bir sekilde
degerlendirmek i¢in yardimci olabilir. Elektif cerrahi, prosedural sedasyon
gerektiren elektif islemlerden once aglik talimatlar1 dogrultusunda hastalar ag
gelmekte olup acil serviste bdyle bir durum soz konusu degildir. Acil servise
bagvuran hastalarin prosedural sedasyon ihtiyaci, acil cerrahi endikasyonu ya da
entiibasyon gerektiren solunum sikintis1 olabilir. Acil servis hastalarinin
aspirasyon riski dogurabilecek bir¢cok durumu olmasi nedeniyle c¢alismamiz
Ankara ilinde Gazi Universitesi Saglik Arastrma ve Uygulama Merkezi

Hastanesi Eriskin Acil Servisi’nde yapilmistir.

2013 yilinda saglikli  goniilliilerde  mide igeriginin  kalitatif
degerlendirmesinde yatak bagsi ultrason tekniginde yeterliligi elde etmek icin
anestezi ve reanimasyon uzmaninin ihtiya¢ duyacagi egitim miktarini belirlemek
amaciyla bir calisma yapmislardir. Bu ¢alismada 30 ultrason muayenesi yapilmis
toplam 180 degerlendirme gerceklestirilmis ve 6 katilimecidan 3’1 yeterlilik
kazanmistir. Bu ¢alismada %90 ve %95 basari oranlarina ulasmak i¢in gereken
ortalama vaka sayisi sirasiyla 24 ve 33 olarak tahmin edilmistir. (104) Bizim
calismamizin basinda acil tip asistanlarina 6 saatlik teorik ve pratik egitim

verilmistir. Bu egitimlerden sonra pilot ¢aligma organize edilmis bu ¢alismada 8
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saglikli goniillii tizerinde her bir acil tip asistam1 2 farkli zamanda toplam 4 6lgiim
(antrumun supin pozisyonda antero-posterir ¢api, antrumun sag lateral dekiibit
pozisyonda antero-posterir ¢api, antrumun supin pozisyonda kranio-kaudal ¢api,
antrumun sag lateral dekiibit pozisyonda kranio-kaudal ¢ap1) yapmislardir fakat
icerik degerlendirmesi yapmamuglardir. Sonrasinda o6l¢iimler arasindaki ICC
bakilmistir. Olgiimler arasi uyum %98 bulunmustur (Average Mesures %98) ve
Olgtimler konusunda acil tip asistanlarinin tutarli oldugu saptanmistir. Bu sekilde
calismamizdaki arastirict acil tip asistanlarinin mide USG goriintiilerinde dl¢iim
yapma konusundaki becerileri valide edilerek arastiricilar arasindaki oOl¢tim

yetenegi, deneyim agisindan dogacak kisitliliklar ortadan kaldirilmistir.

Mide igeriginin tanimlanmasi i¢in acil servis hekimlerinin de oldugu bir
calismada, ultrason goriintiilemelerinin test performans &zellikleri belirlenmeye
calisilmigtir. Bu ¢alismada sonolog goniillerinin aglik-tokluk durumlaria kor bir
sekilde 45 mide ultrason goriintiilemesi yapmis ‘mide igerigi mevcut, mide icerigi
mevcut degil, mide icerigi goriintiilenemiyor’ seklinde not almigtir. Sonrasinda 2
acil servis hekimi bu goriintiilere bakarak sonolog degerlendirmesine kor bir
sekilde tekrardan yorumlamiglardir. Daha sonra bu 3 hekimin degerlendirmesi
mide ultrasonun konusunda uzman baska bir hekim degerlendirmistir. Bu
calismada test performasina ve degerlendirmeler arasindaki uyuma bakilmistir.
Mide ultrasonunun genel yorumunun duyarliligt %92 (%95 CI %73-%99)
ozgillik %85 (%95 GA %62-%92) bulunmustur. (11) Bu c¢alismada
degerlendiriciler arasi uyum, genel yorumlama (x = 0,64, %95 GA 0,5-0,78), sag

lateral dekiibit (k =0,91, %95 GA 0,72-1) ve subksifoid pencereler (x = 0,72, %95
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GA 0,5-0,94) icin ¢ok iyi, ancak yalnizca sol iist kadran yaklagimi i¢in makul
diizeyde bulunmustur (x = 0,4, %95 GA 0,1-0,67). Bizim c¢alismamizda ise ilk
asamadaki supin pozisyondaki Ol¢limlerde degerlendiriciler arast uyum AP cap
icin %98, KK cap icin %91 bulunmustur. Sag lateral pozisyonda degerlendiriciler
aras1 uyum AP cap i¢in %95 KK ¢ap icin %96 bulunmustur. Ikinci asamadaki
supin pozisyondaki dl¢iimlerde degerlendiriciler arast uyum AP cap i¢in %98, KK
cap icin %97 bulunmustur. Sag lateral pozisyonda degerlendiriciler arast uyum
AP cap i¢in %95 KK cap i¢in %98 bulunmustur. Her degerlendirme i¢in p<0.001
olarak anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ol¢iimleri bizzat acil servis
hekimlerinin yapmasi nedeniyle aspirasyon riskini degerlendirmek i¢in baska bir
hekime gereksinim duyulmamasi agisindan 6nemlidir. Yine bizim ¢alismamizda
uyumun %98 olmasi nedeniyle acil servis hekimlerinin de mide USG ile antrum

goriintliilemesi yaparak aspirasyon riskini degerlendirebilecegi goriilmiistiir.

Caligmamizdaki demografik verilere baktigimizda dahil edilen hastalarda
cinsiyet, yas, BMI acisindan fark olmadigi goriilmiistiir. Bu nedenle ¢aligmamizin
hastalarin cinsiyet, yas, BMI acisindan heterojen dagilmasindan dogabilecek

farklilardan etkilenmedigini diisiinmekteyiz.

Calismadaki ABT endikasyonlarmma baktigimizda %40,1’1 akut batin
travmasi, %59,9’unun ise travma dis1 hastalar oldugu goriilmiistiir. Tirkiye’de
yapilan bir calismamada da acil servis hastalarinin BT endikasyonlarina
bakildiginda %42,9’unda travma nedeniyle goriintiileme yapildigi goriilmiistiir.
(106) Akut travma ya da diger endikasyonlarla acil cerrahiye gidebilecek hastalar

arasinda dagilim agisindan ¢ok fark olmadigi bu nedenle calismamizda travma-
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travma dis1 hastalar agisindan farklilik dogurabilecek bir kisithilik olmadigini

diisiinmekteyiz.

Acil servise hastalarin ¢ogunlukla akut agri ile basvurmalari, siddetli
agrilar1 nedeniyle opioid analjeziklerin sik kullanilmasina bagli gastroparezi, aglik
klavuzlarina uyum gibi herhangi bir bilingli aglik ile bagvurmamalar1 ve acil
cerrahiye neden olabilecek hastaliklar gibi gastrointestinal mide igeriginin
artmasinda cesitli faktorler rol oynayabilir. Hastalarin en son oral alim vakitlerine
bakildiginda; sivi gida alimmin ortancast 2 saat (IQR 1-5), kati gida aliminin
ortancasi 7 saat (IQR 5-13) olarak bulunmustur. Hastalarin ASA aclik klavuzuna
gore aclik tokluk durumlarina baktigimizda hastalarin %86,2’si tok, % 63,5’inin
ise aspirasyon riski yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu veriler dogrultusunda acil
servis popiilasyonun tahmin edildigi gibi aspirasyon durumu agisindan riskli
oldugu goriilmiistiir. Fakat beyanlaria gore aspirasyon riski yiliksek olan
hastalarin %22,7’sinin aspirasyon riskinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle
mide USG ile degerlendirildiginde gerekebilecek acil cerrahi yada miidahale
oncesinde beklemeleri gerekmeyebilir. Bu sayede acil servis kalabalikliginin

online gecgebilecek yontemlerden birisi de bu olabilir.

Hastalarin goriintiilemeleri arasindaki ABT-USG zaman farki ortancasi 15
dakika (IQR 6-20) olarak hesaplanmistir. ABT-USG olgiimleri arasindaki farkin
15 dakika gibi kisa bir siire olmasi nedeniyle ¢alismamizdaki verilerin ABT-USG
arasindaki zaman farkindan dogabilecek farkliliklardan etkilenmedigini kabul

edebiliriz.
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Hastalarin kontrast madde alip almadiklarina baktigimizda; %86,2’sinin
intravaskiiler (IV), %33,5’inin oral kontrast madde aldigi gorilmiistir. Acil
serviste BT kullanim oranlarinin arttigi son yillarda kontrasli BT oranlar1 da
klinikler arasinda farklilik gosterse de azaltma yoniinde egilimler vardir (107).
Bunun nedeni hem kontrast nefropatisi gibi sonrasindaki istenmeyen durumlar
hem de acil servis ortaminda oral ve/veya IV kontrast madde kullanimi ile

hastalarin acil serviste bekleyis siirelerinin uzamasidir.

2009’da saglikli yetiskin goniilliiler {izerinde yapilan bir ¢calismada igerik
tahmini sonrasinda dl¢iim yapilmistir. Bu ¢alismada hastalar icerik olarak ‘ag, 250
cc su, 500 cc su, 500 cc efervesan icerik, solid igerik’ olarak gruplandirilmislardir.
Antrum, korpus, fundus olgtimleri yapilmistir. Bu ¢alismada antrumun gastrik
hacim igin en giivenilir kantitatif bilgiyi verdigi goriilmiistir ve KAO 6zellikle
sag lateral dekiibit pozisyonda korele oldugu goriilmiistiir. Ayrica bu ¢alismada
300 mL iizerindeki dlgiimlerde KAO-hacim iliskisi dogrusal bigimden saptigi
goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda antrum goriintiillemesi tercih edilmistir. Kritik
hastalarin da degerlendirilebilmesini amagladigimizdan hem supin hem sag lateral
dekiibit pozisyonda icerik degerlendirmesi ve 6l¢iim yapilmistir. Oncelikle bu
calisma bulgular1 ve o6zellikle sayisal modeller, diger hasta popiilasyonlar: i¢in
(6rnegin, cerrahiye gidecek akut patolojisi olan, unstabil hastalar, spesifik
patolojileri olan hastalar) tahmin edilemez. Bizim c¢alismamizda acil servise
basvuran gercek hastalar degerlendirilmistir. Bu nedenle ger¢ek acil endotrakeal
entlibasyona ihtiya¢ duyacak grubun verileridir. Bu nedenle hastalar her tiirlii

mide igerigine ve hacmine sahiptirler. Calismanin tahmine dayali modelleri su
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alimma dayahidir; bu nedenle bunlar sadece sivi mide igerigi i¢in gegerlidir.
Tahmin modelleri 0 ila 300 ml'lik hacimler i¢in gegerlidir ve 300 ml'nin
tizerindeki hacimleri dogru bir sekilde tahmin etmek i¢in kullanilamaz. (85) Bizim
calismamizda ABT referans test oldugu i¢in hacim sinirlamasi olmamistir. Bizim
calismamizin sonuglart hacim sinirlamasi olmadan daha yiiksek hacimlerde de
daha dogru sonuglar verdigi ve sonuglarin gercek hayatta kullanilabilir ancak
mutlak suretle daha genis ve ¢ok merkezli ¢aligmalarla validifiye edilmesi

gerektigi agikardir.

2011°de yapilan bir ¢alismada elektif cerrahi gecirecek a¢ hastalarda mide
antrumunun sonografik goriiniimiinin kalitatif ve kantitatif degerlendirmesi
yapilmigtir. Bu calismada aspirasyon riski diisiik a¢ hastalar degerlendirilmistir.
Bu calismada higbir hastada mide icerigi berrak olmayan sivi veya kati igerik
olarak tespit edilmemistir. Bizim g¢alismamizda ise acil servise basvuran acil
cerrahi gerektirebilecek aglik-tokluk durumlari belirsiz hastalar dahil edilmistir.
Calismamizda hastalarin %63,5’inin yiiksek aspirasyon riskine sahip oldugu tespit
edilmistir (90). Bu nedenle acil servis popiilasyonundaki her an unstabil olacak
veya acil cerrahi endikasyonu olabilecek hasta grubunun aspirasyon riskinin
degerlendirilmesi ile asil giigliilk yasanacak grubun verileri elde edilmistir. Bu

nedenle verilerimizin giinliik pratikte daha kullanilabilir oldugunu diistinmekteyiz.

2012°de yapilan bir ¢alismada saglikli goniillillerde aglik durumunda ve
farkli igerik tiirlerinin (berrak sivi, siit ve kati) yutulmasini takiben mide
antrumunun goriintiilemesi yapilmistir. Bu ¢alismada sadece sag lateral dekiibit

pozisyon tercih edilmistir. (89) Bizim ¢alismamizda ise acil servisin gergek hasta
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poplilasyonu ¢alismaya dahil edilerek hem kalitatif degerlendirme hem de
kantitatif degerlendirme yapilmistir. Kritik hastalarda sag lateral dekiibit pozisyon
her zaman uygun olmadig1 i¢in ¢alismamizda hem supin hem sag lateral dekiibit
pozisyonda igerik ve 6l¢iim degerlendirmesi yapilmistir. Bu nedenle ¢alismamiz

pozisyon verilemeyen gruplarda da kullanilabilecek verilere sahiptir.

Literatiire baktigimizda 6nceki ¢aligmalarda hacim sinirlamasi yapilmaistir.
Pre-op hastalarin degerlendirildigi ¢aligmada (105) 250 mL'ye kadar, goniillerinin
su igerilerek degerlendirildigi ¢calismada (85) 300 mL'ye kadar, iist gastrointestinal
sistem endoskopisi ile ultrason karsilastirmasi yapilarak diizenlenen validasyon
calismasinda (97) 500 mL’ye kadar degerlendirme yapilmistir. Bizim
calismamizda ABT referans test olarak alindigindan herhangi bir smirlama
olmamustir. Yiiksek hacimler icin de kritik KAO (hem supin pozisyon igin hem

sag lateral dekiibit pozisyon i¢in) belirlenebilmistir.

Randomize-¢ift kor olarak diizenlenen bir ¢alismada akut stresin katilar
icin mide bosalmasini azalttigi gosterilmistir (37). Bizim ¢alismamiz acil serviste
karin agrisi olan bu nedenle primer hekimin c¢aligmadan bagimsiz diisiiniilen
endikasyonlarla goriintiileme yaptigi hastalar dahil edilmistir. Bu nedenle

hastalarin hemen hemen hepsinde kati icerik i¢in mide bosalmasmin geciktigi

kabul edilebilir.

Bouvet ve ark. tarafindan, elektif ve acil cerrahiden onceki yapilan mide
antrum ultrasonografik 6lc¢limleri, entiibasyon sonrasi aspire edilen mide sivisi ile
karsilastirildign ¢alismada 320 mm? aspirasyon riski tastyan esik deger olarak
belirlenmistir (Sensitivite %91, spesifite %71) (96). Calismada mide igeriginde
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kat1 partikiil izlenen 24 hasta i¢in aspire edilen hacim 65 ila 110 ml arasindayken,
antral KAO 4,55 ila 12,9 cm? arasinda bulunmustur. Bu ¢alismada elektif cerrahi
hastalarinin antral KAO 2,80+- 1,15 iken acil cerrahi hastalarmin 5,81+-2,94
olarak bulunmustur. Bizim calismamizdaki hastalarin antral KAO supin
pozisyonda 5,4 cm? iken sag lateral dekiibit pozisyonda 7,7 cm?dir. Bouvet ve
ark. yaptigi ¢aligmadaki hastalardaki olgiimlerden acil cerrahi hastalari bizim
calismamizdaki hastalara benzer oOzelliktedir ve antral Olglimler bizim
Ol¢iimlerimiz ile yaklasik olarak benzer sonuglar vermistir. Diger taraftan Bouvet
ve ark. yaptigi c¢alismada Olglimler 45 derece semi-upgrade pozisyonda
yapilmigken, bizim ¢alismamizda supin ve sag lateral dekiibit pozisyonda
yapilmistir (96). Hasta grubumuzda elektif vakalar olmadigi igin acil cerrahi
gerektiren ya da entiibasyon gerektiren hastalar i¢in sonuglarin daha kullanilabilir

oldugunu diisiinmekteyiz.

Yogun bakim hastalarinin ultrason ile mide antrumun 6l¢iimleri yapildig:
ve KAO hesaplanarak Abdomen Bilgisayarli Tomografi’sinde 6l¢iilen mide hacmi
ile karsilastirildigr bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismada hastalarin 30 derece yari
dik pozisyonda ol¢iimleri yapilmistir. Olgiimler Bilgisayarli Tomografi
goriintiilemesinden 60 dk once yapilmistir. Antral KAO vakalarin %95'inde
uygulanabilmis ve “iy1” kosullarda (%65) gerceklestirildiginde ABT taramasi ile
olgiilen mide hacmi ile pozitif korelasyon gostermistir (r = 0.43). Olgiimlerin
tekrarlanabilirligi iyi (smif i¢i korelasyon katsayist 0,97, CI %95 0,96-0,99) ve
radyologlar ve yogun bakim uzmanlari tarafindan yapilan dl¢iimler arasinda klinik

olarak kabul edilebilir bir uyum oldugu goriilmistiir (yanlilik -0,12 cm2). ROC
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egrisinde, %76 duyarlilik ve %78 6zgiillikkte "risk altindaki mideyi" (hacim >0,8
mL/kg) ayirt eden 3,6 cm?lik bir cut-off degeri tanimlanmistir. Lojistik regresyon
modelinde, mide hacmi ile yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, mekanik ventilasyon
veya vazopressOr infiizyonu arasinda anlamli bir iliski gostermemistir. Bu
calismadanin kisithiliklar: cinsiyet orantisizligi, hastalarin neredeyse yarisinin,
cogunlukla erkek oldugu bilinen travma hastalar1 olmasi, herhangi bir 6grenme
egrisinin degerlendirilmemis olmasidir (13). Bu ¢alismaya 55 hasta dahil edilirken
bizim ¢aligmamizda 167 hasta dahil edilmistir. Calismamizda Glgiimler supin ve
sag lateral dekiibit pozisyonda yapilmistir. Mide USG Ol¢limleri referans test ABT
kabul edilerek aspirasyon riski degerlendirilip KAO cut-off degeri belirlendiginde
supin pozisyondaki KAO cut-off degeri 5,4 cm? olarak bulunmustur. Bu deger
icin duyarlilik %59,4 6zgiillik %77 olarak hesaplanmistir. Sag lateral dekiibit

pozisyondaki KAO cut-off degeri 7,7 cm?

olarak bulunmustur. Bu deger icin
duyarlilik %59 6zgiillik %92 olarak hesaplanmistir. Hasta sayisinin fazla olmasi
acil cerrahiye gidebilecek farkli hasta gruplarinin da degerlendirilmesi ve her ne
kadar duyarlilik daha diisiik olsa da AUC degerimizin supin i¢in 0.72 sag lateral

dekiibit pozisyon ic¢in 0,82 olmasi nedeniyle ¢alismamizin verilerinin pratikte

daha kullanilabilir oldugunu diistinmekteyiz.

Acil abdominal cerrahi hastalarinin ultrason ile mide antrum OGl¢limleri
yapilmis ve KAO hesaplanarak ABT sinde dl¢iilen mide hacmi ile karsilastirildig
bir calisma yapilmistir. Bu Olgiimlerde orta dereceli (Spearman 0.420 p:0.01)
korelasyon bulunmustur. Aspirasyon agisindan yiiksek riskli hasta grubunda (kati

icerik, berrak olmayan sivi icerigi, 1.5 ml/kg dan fazla mide igerigi) KAO igin
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esik deger 3.01 cm? olarak bulunmustur. Bu galismada mide ultrasonografi
goriintiilemesinden yaklasik 3 saat oncesinde ABT ¢ekilmistir. Bu c¢alismaya 39
hasta dahil edilmistir (12). Bizim ¢aligmamizda ise 167 hastaya ABT sonrasinda
en fazla 1 saat igcinde mide ultrason goriintilemesi yapilmistir. Hem hasta
sayisinin fazla olmasi hem de ABT-USG arasindaki farkin az olmasi nedeniyle

daha giivenilir sonuclar elde edildigini diisiinmekteyiz.

Mide iceriginin ve hacminin ultrason ile degerlendirildigi 17 makaleden
olusan bir derlemede, c¢alismalarin ¢ogu Kuzey Amerika (%47, n=8) ve Avrupa
(%41, n=7) kaynakliyken, %12'si (n=2) Japonya'da yapildig1 goriilmiistiir. Nitel
aragtirmalarda toplam 533 kisi, nicel arastirmalarda ise 542 kisi yer almustir.
Calisma popiilasyonlar1 saglikli goniilliilerden (n=267), gebe hastalardan (n=73),
yenidoganlardan (n=32), diger pediatrik hastalardan (n=16), elektif erigkin cerrahi
hastalarindan (n=467), iist mide endoskopisi yapilan hastalardan(n=140) ve yogun
bakim hastalarindan (n=80) olustugu gorilmistir. Calismalarin  %82'sinde
antrum, %?23'iinde fundus ve %35'inde mide Kkorpusu degerlendirilmistir. Iki
calismada ise midenin hangi boliimiiniin degerlendirildigini belirtilmemistir. (10)
Bu derlemede Tiirkiye’den herhangi bir calisma yer almamistir. Ayrica acil servis
hastalarinin degerlendirildigi bir ¢alisma yer almamistir. Bizim ¢alismamiz acil
cerrahi endikasyonu olabilecek endikasyonla ABT goriintiilemesi yapilan
aspirasyon riski agisindan yiiksek olabilecek grubu igermektedir. Dolayisi ile
bizim ¢alismamizin sonuglar1 ve klinik uygulama ile uyumu bu ¢alismaya gore

daha gercekeidir.
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Bir 6n ¢alismada, dnceden belirlenmis alt1 farkli hacimde su i¢en rastgele
secilen 70 saglkli goniilliiye dayanan bir logaritmik tahmin modeli
tanimlamislardir. Bu ¢alismada mide hacmini hesaplamak i¢in sdyle bir formiil

gelistirmiglerdir: (85)
Mide hacmi (ml)=—372,54+282,49xlog(sag—lateral KAQ)—1,68%agrlik

Bununla birlikte, 108 yetiskinde referans test olarak kor gastroskobik
aspirasyon kullanilan ¢alismada, bu formiiliin, 6zellikle diisiik hacimli durumlarda
mide hacmini oldugundan fazla tahmin ettigi bulunmustur. Bu, orijinal ¢alismanin
temel mide salgilarm1  hesaba katamamasindan kaynaklaniyor olabilir.
Gastroskopik si1vi degerlendirmesine dayali olarak daha dogru oldugu iddia edilen

yeni bir formiil bulunmustur: (97)
Mide hacmi (ml)=27,0+14.6xsag-|ateral KAO-1.28xyas

Tahmin edilen ve 6l¢iilen hacimler arasinda ortalama 6 ml farkla dogru
oldugu gosterilmistir. BMI'si 40 kg m?ye kadar olan yetiskin, hamile olmayan

hastalara uygulanabilir ve 500 ml'ye kadar hacimleri tahmin edebilir.

183 cerrahi hastayr kapsayan prospektif bir gozlemsel ¢alismada, kor
nazogastrik aspirasyonu referans test olarak kullanarak, yar1 oturur pozisyonda

KAO blgiimlerine dayal alternatif bir model sunmuslardir: (96)

Mide hacmi (ml) = —-215 + 57logKAO(mm2) — 0,78yas(yi) —
0,16boy(cm) — 0,25agirlik(kg) —0,80ASA + 16ml(acil cerrahilerde) + 10mI(100

ml antasid profilaksisinin uygulandig1 ameliyat éncesi durumlarda)
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0,72'lik bir korelasyon katsayisi ile bu model, gebe olmayan yetiskin
popiilasyona uygulanabilir ve 250 ml'ye kadar olan hacimleri tahmin edebilir

olarak yorumlanmustir.

Diger bir formiil, referans test olarak manyetik rezonans goriintiileme
kullanarak 7 ml kg ahududu surubu yuttuktan sonra cesitli araliklarla 16 cocuk

tizerinde yapilan bir ¢alismada gosterilmistir (98).

Mide hacmi (mlkg=Y)=0,009%antral KAO Sag Lateral Dekiibit

(mm?)-1,36

Bu modelin korelasyon katsayisi 0.79'dur. Bununla birlikte, Bland-Altman
analizine gore Ongoriilen ve Olgiilen hacimler arasindaki uyum simirlari, dogru
klinik tahmin i¢in ¢ok genistir (2,8 ml kg-1). Bunun nedeninin hasta sayisinin
azligindan (n=16) kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bu formiiliin arastiricilari,

klinik uygulama i¢in bu formiiliin yeterince dogru olmadigin1 belirtmislerdir.

Yetiskinlerde antral KAO'ye dayali mide hacmini tahmin etmek igin iki
matematiksel modelin dogru ve klinik olarak kullanilabilir oldugu

diisiiniilmektedir (10).

Bu formiilleri kullanirken dikkat edilmesi gereken dnemli noktalar vardir.
Bunlar tarama teknigi calismadaki gibi benzer bir tarama diizlemi ve hasta
pozisyonunda yapilmalidir. Ornegin; yari-oturur pozisyonda, supin pozisyonda,
sag lateral dekiibit pozisyonda. Olgiimler peristaltik kasiimalar arasinda
yapilmalidir ve mide duvarimin tim kalinligi dahil olmak iizere serozadan

serozaya ol¢iimler alinmalidir. Ayrica hasta popiilasyonu da bu konuda énemlidir.
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Elektif cerrahilerden oOnceki oOlglimlerde hastalar zaten operasyon nedeniyle
genellikle en az 8 saatlik aclik ile gelirler. Bu nedenle maksimum 6l¢iilen mide
hacimleri dolu mide ile basvuran acil operasyon gerektirecek hastalara gore
ortalamalar1 diisiik gelmesi beklenen birseydir. Bu nedenle biz ¢alismamizda hem
pozisyon olarak uygun olmasi hem de hacim olarak yiliksek degerlere de
uygulanabilir olmas1 nedeniyle ‘Mide hacmi (ml)=27,0+14.6xsag-lateral KAO-

1.28xyas’ formiiliinii kullandik.

5.1. Kisithiliklar

Goriintiileri elde etmek i¢in uygun bir yumusak doku penceresinin
gerekliligi de dahil olmak {izere, ultrasonografinin dogal siirlamalar1 da
gecerlidir. Ozellikle mide antrumunda 6nemli miktarda hava veya gaz bulunmasi

organin tiim kesitinin goriintiilenmesini bozabilir.

Caligmamizda belirlenen yiiksek aspirasyon riskine sahip olan hastalar
takip edilmediginden ne kadarinda gergekten aspirasyon gerceklesti, aspirasyon
pnomonisine neden oldu ve mortalite morbidite {izerine etkisi oldugunu sdylemek
mimkiin degildir ve ¢alismamizin sonuglar1 ileride yapilacak prospektif

calismalar ile validifiye edilmelidir.

Calismamizda herhangi bir 6grenme egrisi degerlendirilmemistir. 6 saatlik
teorik ve pratik egitimden sonra acil servis hekimleri uzmanlar esliginde

kendilerini yeterli gérene kadar pratik yapmuslardir. Mide ultrasonografinde KAO
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degerlendirmek i¢in gereken beceri seviyesi ve bu seviyeye ulasmak i¢in gerekli

standart egitim icerik ve siiresi heniiz belirlenmemistir.

Her ne kadar BT-USG arasindaki farkin ortancast 15 dk olsa da, bu siire
maksimum 60 dk ya kadar ¢ikmaktadir ve bu gecen siirede mide bosalmasi

gerceklesmis olabilir. Bu durum da sonuglara yanlis yansimis olabilir.

Calisma verileri sadece 18 yas iistii hastalar icin gecgerli olup, 6zellikle
aspirasyon riski ve aspirasyon durumunda yiiksek mortalite ve morbidite durumu
s0z konusu olan pediatrik ve gebe hasta grubu icin yapilacak benzer ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir. Calismamiz bu grup hastalarda yapilacak olan g¢aligmalara 151k

tutacak niteliktedir.

Acil cerrahi ya da entiibasyon gerektiren hastalar c¢aligmamizda
dislanmigtir. Bu gruplarin dahil edildigi ve/veya 6zellikle bu gruplart hedef alan

caligmalarin yapilmasi gereklidir.
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6.SONUCLAR

Acil servis hastalarinda mide dolulugunun ultrasonografik ve bilgisayarl
tomografik olglimlerinin karsilastirilmasinin yapildigi bu ¢alismada, acil servis

hekimlerinin USG o6l¢iimlerinin BT &lgiimleri ile korele oldugu goriilmiistiir.

Mide igeriklerinin USG ve BT ile karsilastirilmasi sonucunda acil servis

hekimlerinin igerik tahminleri BT igerikleri ile korele oldugu goriilmiistiir.

Yiiksek aspirasyon riskinin belirlenmesi agisindan mide USG
goriintiilemeleri ve dl¢limlerinin BT ile korele oldugu goriilmiistir. Hem USG

hem BT sonucunda belirlenen aspirasyon riskleri koreledir.

Mide USG supin pozisyon Kesitsel Antral Olgiim-BT Aspirasyon Riski
ROC Analizinde p<0,001 anlamli olarak bulunmustur, AUC 0,72 olarak
hesaplanmustir. Supin pozisyondaki KAO cut-off degeri Youden indeksine gore

5,4 cm? olarak bulunmustur.

Mide USG sag lateral dekiibit pozisyon Kesitsel Antral Olciim-BT
Aspirasyon Riski ROC Analizinde p< 0,001 anlamli olarak bulunmustur, AUC
0,82 olarak hesaplanmuistir. Sag lateral dekiibit pozisyondaki KAO cut-off degeri

7,7 cm? olarak bulunmustur.

Acil servis kliniklerinde acil cerrahi, sedoanaljezi, endotrakeal entiibasyon
gibi islemlerden 6nce hastalara yapilacak olan mide antrum USG goriintiilemesi

ile aspirasyon riski degerlendirilmesi yapilabilir.
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8. OZET

Acil Servis Hastalarinda Mide Dolulugunun Ultrasonografik Ve Bilgisayarli

Tomografik Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Giris ve Amac: Mide igeriginin trakeobronsiyal agaca aspirasyonu,
anestezi/sedo analjezi ve endotrakeal entiibasyon sirasinda en korkulan
komplikasyonlardan biridir. Elektif anestezi ortaminda nadir goriilen bir durum
olsa da acil durumlarda aspirasyon riski daha yiiksektir. Bu nedenle, dolu bir
midenin endotrakeal entiibasyon Oncesi tanimlanmasi ve/veya gastrik icerigin
tahmini, solunum aspirasyonu riskinin belirlenmesine yardimci olabilir. Bu
nedenle acil servis hekimlerinin mide dolulugunu ve bu sayede aspirasyon riskini

degerlendirilebilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma prospektif gézlemsel ve tanisal degerlilik
caligsmast olup 01.10.2020-30.06.2021 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Acil
servise basvuran 18 yas lizeri 167 hasta dahil edilmistir. Veriler SPSS 25.0
programi ile analiz edilerek mide USG ve BT olg¢limleri karsilastirilmistir. Ayrica
aspirasyon riski ag¢isindan mide antrum USG Olglimlerinde cut-off degeri

belirlenmistir.

Bulgular: Acil servis hastalarinda mide dolulugunun ultrasonografik ve
bilgisayarlt tomografik 6l¢iimlerinin karsilastirtlmasimin yapildigr bu calismada,
acil servis hekimlerinin USG Odlgiimlerinin BT Olgiimleri ile korele oldugu
goriilmiistiir. Ayrica igerik tahminleri ve aspirasyon riskleri degerlendirmelerinin

de BT sonuglari ile korele oldugu saptanmustir.
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Sonug: Acil servis hastalarinda mide dolulugunun ultrasonografik ve
bilgisayarli tomografik 6l¢iimlerinin karsilastirilmasinin yapildigr bu calismada,
acil servis hekimlerinin USG o6l¢iimlerinin, igerik tahminlerinin, aspirasyon riski
degerlendirmelerinin BT Ol¢limleri ile korele oldugu goriilmiistiir. Acil servis

hekimleri mide dolulugunu degerlendirmek i¢in ultrason kullanabilir.

Anahtar kelimeler: mide dolulugu, antrum, acil servis, ultrason, bilgisayarli

tomografi
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9. SUMMARY

Comparison  Of  Ultrasonographic And Computed Tomographic
Measurements Of Gastric Content And Volume In Emergency Deparment

Patients

Background: Aspiration of gastric contents into the tracheobronchial tree
is one of the most feared complications during anesthesia/sedo analgesia and
endotracheal intubation. Although it is a rare condition in the elective anesthesia
setting, the risk of aspiration is higher in emergency situations. Therefore,
identification of a full stomach prior to endotracheal intubation and/or estimation
of gastric contents can help determine the risk of respiratory aspiration. For this
reason, it is aimed that emergency physicians can evaluate gastric content and

volume, the risk of aspiration.

Methods: This study is a prospective observational and diagnostic
accuracy study performed between dates 01.10.2020-30.06.2021, 167 participants
aged 18 and over who applied to the emergency department were included. The
data were analyzed with SPSS 25.0 program and gastric USG and CT
measurements were compared. In addition, cut-off value was determined in

gastric antrum USG measurements in terms of aspiration risk.

Results: In this study, in which ultrasonographic and computed
tomographic measurements of gastric content and volume were compared in
emergency deparment patients, it was observed that USG measurements of

emergency physicians were correlated with CT measurements. In addition,
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content estimates and aspiration risks assessments were also found to be

correlated with CT results.

Conclusions: In this study, in which ultrasonographic and computed
tomographic measurements of gastric content and volume were compared in
emergency room patients, it was observed that USG measurements, content
estimates, and aspiration risk assessments of emergency physicians were
correlated with CT measurements. Emergency deparment physicians may use

ultrasound to assess gastric content and volume.

Key words: gastric content and volume, antrum, emergency department,

ultrasound, computed tomography
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Ek-2: Veri Toplama Formu

Acil Servis Hastalarinda Mide Dolulugunun Ultrasonografik ve Bilgisayarh Tomografik
Olgiimlerinin Kargilagtinlmas: Olgu Formu

Tarih: / /
Hastanin Adi Soyads:
Dosya No:

| | 1 wl

Cinsiyet: 0 Erkek 0 Kadin

Kilo: ......... . kg Boy: ... cm
Aragting Ad:

Bilgisayarl Tomografi Goriintlleme Endikasyonu:
0 Akut Batn travmay

Diglanma Kriterleri:

1 Glaskow Koma Skalast < 15 olma ve'veys Unstabilate
kritlerien olma

(1 Bilinci agik vo/veya oryante koopere olmayan hastalar
o Kilo <40 kg & Kilo»110 kg

0 Boy < 145 am ve ya >190 cm

0 Hemnodinamik anstabilite nedeniyle acil mibdahale veva
operasycn gereklren hastalar

0 Calegemaya kablmayr reddeden/onam vermeyen hastalar
0 Bilinen Ust Gastrointestinal Sistem motilstesinin

Akut Batin travma : <
& | M Retm ey etkilendi hastalsgs olan hastalar (Gastrodsefageal refl,
leu
o Hiatal bermni, Gastrodzefagial malignite)
R dorom i i e 0 Son altt ay iginde Ust gastroimtestinal sistem kanamasi
4 ik P
SR O veya Ust gastromdestina] sistem cerrahisi gegirenler
o Oralitiazis R 3
0 BT-Ultrasonograli aras siire >1 sasl
0 Postrenal veya Renal Akut bobrek yetmezlig ) .
1 Acal serviste nazogastrik sonda takilmasi
(1 Splendk/Hepatik Ven Trombozu 2
01 Drg meckeaden acil servise sevk edalen hastalar
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0 Krenik Bobrek Hastabis [ cProton Pompe Inhibitér | p Anterio-Posterior Mesafe: ..............cm
0 Diabetes Melitus = PR
d anal
1 Kanser/Malignansi COplold anien b Kranic-Kaudal Mesafe: ... em
o Diger: 0H2 reseptor antagonisti
T - Clityum b Kesitsed Antral Olgiim: (anterior-posterior mesafe X
ETYiER Antiieirian kranio-kaudl messle X ) /& oo o
OKalsiyum Kanal Blokord
ciDiger ilaglar - ... -
p Toplam mide hacrm (havatsivik: ... cm’
b Toplam sy baceni: ... cm’
p [Kesitsel antral olgiin + Toplam mide hacmi (havarsivi)
* Toplam sivi haema) /3- ... cm’
BT Gérintileme Santi: ... b Mide Igerigi
Ultrasonografi Giriintileme Saati: ..
0 Boy 0 Berrak Olmayan Sim
Ea son oral Sivi Gada Alim Saati: ..o
0 Berrak Sav 0 Kat leerik
Ea son oral Kats Gida Alum Saadic ...

nsiSmifkg o>15mlkg




Ultrasonografi Ol¢limleri

Supin Pozisyon'da
Anterio-Posterior Mesafe: ... cm
Kranio-Kaudsl Mesafe: .. tm

Kesitsel Antral Olglim: [anterior-postesior mesate X

kranio-kaudal mesafe X ) /4 :

Ultrusonografi Olgiimleri

Sajj Lateral Dexibit Pozrsyon'da
Anterio-Posterior Mesafe: ... .............. .. em
Kranio-Kaudal Mesafe: .. ...neee tm

Kesitsel Antral Olglim: [anterion-posterior mesafe X

kranio-kaudal mesafe X 4 e

USG'de Mide fgerigi:
Supin Pozisyoa'da

o Boy

(2 Barrak Swi

1 Barrak Olmayan Sovi
0 Kats bperik

DS 15mlfg 0>1.5mifkg

USGde Mide Igerigi:
Sag Lateral Dekithit Pozasyon'da

o Boy

1) Berrak Sw

(2 Barrak Olmayan Svi
1 Kat fgerik

0s 15 mlfsg 0> 15mifkg

Antral Derecelendirme Sistemi (Perfas Skoru) :
0 Grade 0: Her iki pozisyonda bog mide

(1 Grade 1: Supin potisyanda bog, Sa lateral dekabit
pozisyonda berrak s

(1 Grade 2: Her [ki porzisyonda berrak siv

Kontrast Madde kullanim:
1 Oral kontrast
0 IV kontrast

1 Oral + NV kentrast

Mide Voltim (ml) = 27.0 4+ (14.6 x Saf lateral dekibit
kesitsel antral 81c0m) —{1.28 % yaghyd)) : oo

0 Mide ultrusanografisinde yeterli goetimtii kalites:
saglanumads

Avpravim Enk) Deperbonbrery

l |
Ry il e
i ims N

k) Led

Dugd olln Yaurk
Agrire Agnssm
Yuky R
1 |
Fornds | (o
L] el
Vel 210k hl Yozl Sally

|
Sldaze Lk Mutrene] Y bt
Aqprwyon Kl Ay Yubs

o

98



11. OZGECMIS

Ad1 : Merve

Soyadi :YAZLA

Dogum tarihi ve yeri

Egitimi:

2017-halen: Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, ANKARA
2007-2014: Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi, ANKARA

2004-2007: Turgutlu Halil Kale Fen Lisesi, MANISA

1996-2004: Yahya Kemal Beyatli Ilkogretim Okulu, IZMIR

Is tecriibesi:

2014-2016: Sabandzii ilce Devlet Hastanesi, Pratisyen Hekim

2017-halen: Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1, Arastirma
Gorevlisi Doktor

Yabanci Dili: ingilizce

Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar: Tiirkiye Acil Tip Dernegi

Bilimsel Etkinlikleri:

Kongre, sempozyum ve kurslar:

e Acil Tip Asistan Sempozyumu-2018

e Arastirma Planlama Kursu-2019

e Travma Yonetimi Kursu-2019

e Acil ve Kritik Hastada Ultrasonografi Sempozyumu — 2019
e {leri Ultrasonografi Kursu — 2019

e leri EKG Yorumlama Kursu - 2019

99



Acil Tip Asistan Sempozyumu-2019

Taktik Alanda Acil Tibbi Miidahale Kursu — 2019

15. Tirkiye Acil Tip Kongresi —2019

Temel Istatistik Kursu - 2019

Makale Yazma Kursu — 2020

Tleri Istatistik Kursu — 2020

Kurs Giinleri Kongresi — 2020

Online Istatistik Kamp1 — 2021

Online Acil Tip Asistan Sempozyumu - 2021

XI11. Symposium On Acute Cardiology Division Of Emergency Medicine,

Charite Meets Turkey - 2021

Poster ve Sozlii Sunumlar

Eating the plants of your garden in not always safe — 6. Avrasya Acil Tip

Kongresi ve 14. Turkiye Acil Tip Kongresi poster sunumu 2018

Munchausen Sendromu; Bir Olgu Sunumu - 15. Tirkiye Acil Tip

Kongresi, poster sunumu 2019

Ludwig anjini - 15. Tiirkiye Acil Tip Kongresi, sdzlii sunum 2019

Tip Ogrencilerinin acil tip tercihleri; 14 yillik deneyim - 15. Tiirkiye Acil

T1p Kongresi s6zlii sunum 2019

Yan Agnis1 Etiyolojisinde Erkek Hasta: Retroperitoneal Fibrozis - 16.

Tiirkiye Acil Tip Kongresi poster sunumu 2020

100



e Norolojik Semptomlarla Gelen Covid 19 Vakalari: Olgu Serisi — 16.
Tiirkiye Acil Tip Kongresi poster sunumu 2020

e Olgu Sunumu: Epileptik Nobet Mi? Tik Bozuklugu Mu? - 16. Tirkiye
Acil Tip Kongresi poster sunumu 2020

e Suicid Amagli Penetran Kardiyak Yaralanma; Olgu Sunumu - 16. Tiirkiye
Acil Tip Kongresi poster sunumu 2020

e Toraks Travmasinda Kirmizi Bayraklar - Online Acil Tip Asistan

Sempozyumu sozlii sunum 2021

Yaynlar

e Trends In Medical Students' Career Choice Of Emergency Medicine: A
14-Year Study, Turkish Journal Of Emergency Medicine 2020

e The Effect of the Covid-19 Pandemic on the Psychological Status of
Hospital Workers, Psychiatry and Clinical Psychopharmacology 2020

e Diagnostic Accuracy Of Early Systolic Notching In Pulmonary Embolism,

Journal Of Ultrasound In Medicine 2021

101



