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OZET

Amac:

Pediatrik hastalarda preoperatif aclik siireleri, uygunsuz aglik siiresinin yol agacagi
komplikasyonlar1 6nleme amaci tasir. Berrak sivilarin bosalma siiresi partikiillii sivilara gore
daha hizlidir. Berrak sivilarin bosalma siiresi voliim, kalori, kisiye 0zgii sindirim
farkliliklarindan etkilenir. Avrupa kilavuzlar aglik siiresinin 1 saate kadar diisiiriilebilecegini
bildirmektedir. Bu ¢alisma ile preoperatif 2 saat dncesine kadar sivi almasina izin verilen
cocuklar ile standart aclik siiresine uyan ¢ocuklar arasinda uzun siireli aghigin olumsuz etkilerini
tespit edebilmeyi ve gastrik ultrasonu giinliik pratigimizin bir parcasi haline gelmesi ile aspire

edebilecek olgular1 5ngdérmeyi amaclamaktayiz.

Gerec ve Yontem:

Calismamiz Erzincan Binali Y1ldirim Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir.
Calismaya elektif sartlarda operasyonu planlanan ve dahil edilme kriterlerine uyan 3-12 yas
arasinda 66 pediatrik hasta dahil edilmistir. Grup CL’ye (n=33) operasyondan 2 saat 6ncesine
kadar berrak sivi igmesine izin verildi. Grup FA’dan (n=33) standart aglik siiresine uyulmasi
istenildi. Hastalarin gastrik ultrasonografi ile voliim dl¢limii ameliyathaneye ilk gelislerinde
yapildi. Perla’s skoruna gore aspirasyon riski belirlendi. Anksiyete skoru, kan sekeri, aile
memnuniyeti, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, ortalama arter basinci, nabiz, gercek

aclik stireleri, preoperatif ve postoperatif bulant1 kusma semptomlar1 kaydedildi.

Bulgular:

5 ml/kg oral sivi verilen cocuklarda ve standart aglik siiresine uyulmasi istenen
cocuklarda aspirasyon olay1 gerceklesmedi. Perla’s skoru 2’nin {izerinde ¢ikan pediatrik
hastalarin ameliyat siralar1 degistirildi, bu hastalarin Perla’s skorlari ile aglik siiresi arasinda
iliski bulunamadi. Iki grup arasinda preoperatif ve postoperatif bulant: kusma semptomlari
acisindan fark yoktu. Bulanti kusma semptomlari cerrahi tipi ile iliskili bulundu. Siv1 verilen
grubun kan sekeri ve ortalama arter basinci standart aglik siiresine uyan gruptan daha iyi idi.
Stvi verilen grubun m-YPAS skoru anlamli derecede daha diisiik (p<0.01) ve aile

memnuniyetleri anlamli derecede daha yiiksek (p<0.001) bulundu.



Sonug:

Calismamizda preoperatif 2 saat oncesine kadar 5 ml/kg’dan sivi aliminin giivenli
oldugunu ve aspirasyon risk skorunun sivi alim siiresi ile iligkili olmadigini tespit ettik,
perioperatif hemodinamik degerlerin ve kan sekerinin daha iyi seyrederek cerrahi strese yanitin
azaldigini, kisa aclik siiresinde ailenin memnuniyetinin arttigini1 ve pediatrik hastanin anksiyete
skorunun diistiigiinii, kisa siirede ve basitce yapilabilecek gastrik ultrasonografi uygulamasi ile

aspirasyon riskinin ortadan kalkabildigini tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Gastrik ultrasonografi, Pediyatrik anestezi, Postoperatif bulanti kusma,

Oral karbonhidrat, Preoperatif aclik siiresi, Preoperatif anksiyete



ABSTRACT

Aim:

Preoperative fasting periods in pediatric patients aim to prevent complications that may
occur due to inappropriate fasting periods. The emptying period of clear liquids is faster than
that of particulate liquids. The emptying period of clear liquids is affected by volume, calories,
and individual digestive differences. European guidelines report that the fasting period can be
reduced to 1 hour. With this study, we aimed to show the negative effects of prolonged fasting
in children who were allowed to drink fluids up to 2 hours before preoperatively and in children
who followed the standard fasting period, and to show that we can easily intervene in cases

where gastric ultrasound is predicted to be aspirated as part of our daily practice.

Materials and Methods:

Our study was approved by the Ethics Committee of Erzincan Binali Yildirim
University. 66 pediatric patients between the ages of 3-12 who were planned to undergo elective
surgery and met the inclusion criteria were included in the study. Group CL (n=33) was allowed
to drink clear liquids up to 2 hours before surgery. Group FA (n=33) was asked to comply with
the standard fasting period. Gastric ultrasonography and volume measurement were performed
on the patients when they first arrived at the operating room. Aspiration risk was determined
according to Perla's score. Anxiety score, blood sugar, family satisfaction, systolic blood
pressure, diastolic blood pressure, mean arterial pressure, pulse, actual fasting periods,

preoperative and postoperative nausea and vomiting symptoms were recorded.

Results:

Aspiration did not occur in children who were given fluids at 5 ml/kg and in children
who were asked to comply with the standard fasting period. The surgical orders of pediatric
patients with Perla's scores above 2 were changed, and no relationship was found between the
Perla's scores of these patients and the fasting period. There was no difference between the two
groups in terms of preoperative and postoperative nausea and vomiting symptoms. Nausea and
vomiting symptoms were found to be related to the type of surgery. The response of the fluid
group to surgical stress was better than the group that complied with the standard fasting period

in terms of blood sugar and mean arterial pressure values. The m-YPAS score of the fluid group



was found to be significantly lower (p<0.01) and family satisfaction was significantly higher

(p<0.001).

Conclusions:

In our study, we found that fluid intake of 5 ml/kg up to 2 hours before the preoperative
period was safe and the aspiration risk score was not related to the duration of fluid intake,
perioperative hemodynamic and blood sugar values were better and the response to surgical
stress decreased, family satisfaction increased during the short fasting period and the anxiety
score of the pediatric patient decreased, and the risk of aspiration could be eliminated with

gastric ultrasonography, which can be performed in a short time and easily.

Keywords: Gastric ultrasonography, Pediatric anesthesia, Postoperative nausea and vomiting,

Oral carbohydrate, Preoperative fasting period, Preoperative anxiety



1.GIRIS ve AMAC

Genel anestezi sirasinda solunum yolunu koruyucu reflekslerin baskilanmasi nedeniyle
en korkulan komplikasyonlarindan birisi mide igeriginin regiirjitasyonu sonucu akcigere
aspirasyonudur. Bu yiizden mide bosalmasina yeterli siire taninarak preoperatif aglik siireleri
olusturulmustur. Bu rutin  prosediir kilavuzlarda belirtilen  siirelere  uyularak

gerceklestirilmektedir (1).

Anestezinin ilk giinlerinde, anesteziden once genellikle hafif bir kahvalti 6nerilirdi;
ancak Mendelson'un 66 obstetrik vaka serisinin klasik raporu da dahil olmak {izere, anestezi
iligskili pulmoner aspirasyonla ilgili birka¢ rapor, 1970’lerde gece yarisindan itibaren aclik
uygulanmasmin  Onerilmesine  yol a¢ti. Dahasonra, Kuzey Amerika ve
Avrupa anesteziyoloji Orgiitleri tarafindan yayinlanan kilavuzlar Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA) 1998/2011'de, Avrupa Anestezi Dernegi (ESA) 2011'de ve Iskandinavya
Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi (SSAI) 2003'te kat1 yiyeceklerin (yar1 kat1 gidalar ve siit
iceren tlrilinler dahil) anestezi indiiksiyonundan 6 saat dnce ve berrak sivilarin 2 saat once
kacinilmasi gerektigi ilkesini pekistirmistir (6-4-2 rejimi). Bebeklerin genellikle anesteziden 4
saat Oncesine kadar anne siitii almalarina izin verilmektedir. Perioperatif sivi yonetimi ve aclik
stiresi ile ilgili kilavuzlar yakin zamanda Lambert ve Carey tarafindan incelenmistir ve yalnizca
iki Onerinin A seviyesi olarak derecelendirilebilecegini bulmuslardir: Birincisi, preoperatif aclik
stiresinin en aza indirilmesi gerektigi ve ikincisi, anestezi uygulamasindan 2 saat dncesine kadar

berrak sivilarin alinabilecegi idi (2).

Literatiir incelendiginde kat1 gida ve mama i¢in 6-8 saat, anne siitii i¢in 3 ila 4 saat ve
berrak sivi i¢in 2 saat minimum aglik siirelerinin savunuldugu goriilmektedir. Bu protokoller,
diistik aspirasyon ve regiirjitasyon oranlar1 agisindan iyi bir giivenlik diizeyine sahiptir ancak
genellikle uzun aglik siireleri susuzluk ve stresi beraberinde getirebilmektedir. Yapilan bazi
caligmalara gore 2 saatlik berrak sivi aglik kuralinin, gergekte 6 ila 13 saatlik ortalama aglik

siirelerine doniistiigii gosterilmistir (3).

Avrupa Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi (ESAIC) tarafindan Avrupa Anestezi
Dergisinde (EJA) yayilanan Cocuklarda Preoperatif Aclik Siireleri-2022 ile ilgili kilavuzda bu
konu ile ilgili genis kapsamli caligmalarin eksikliginden ve pediatrik yas grubunda genis ¢apl
calisma yapmanin giigliigiinden, ¢alismalarda uzun siireli agligin sebep oldugu hipotansiyon,
ketozis, stres, hipoglisemi, dehidratasyon gibi istenmeyen etkilerden ve mide iceriginin hacmi

ile ilgili ¢eliskilerinden bahsedilmektedir(3).



Besinlerin sindirim kanalinda uygun bir sekilde islenebilmesi ve emilmesi i¢in sindirim
kanalinin her bdliimiinde yeterli stirede kalmasi gerekir. Her islem agamasinda karigtirma ve
ilerletme gereksinimi farkli oldugu icin her basamagin zamanlamasi ¢ok sayida hormon ve
otonom sinir sistemi mekanizmalari tarafindan kontrol edilir (4). Mide bosalmasi, sintigrafi,
nazogastrik tlip araciligiyla mide igeriginin aspirasyonu, proksimal bagirsaklarda yeniden
emilen suda ¢oziinen maddelerin (6rn. parasetamol) farmakokinetik ¢alismalari, manyetik
rezonans gorlintiileme veya ultrason goriintileme (USG) gibi c¢esitli yontemlerle

incelenebilmektedir (2).

Gastrik ultrason (GUS), mide igerigini incelemek ve pulmoner aspirasyon riskini yatak
bas1 belirlemek i¢in ortaya ¢ikan bir point-of-care tani aracidir. Bu tiir bir degerlendirme, oral
alim durumu siipheli oldugunda veya bilinmediginde, hava yolu ve anestezi yonetimi i¢in
yararlidir. Point-of-care ultrason uygulamasinin iyi tanimlanmis bir amaci olmakla beraber,

hasta bakimi1 sonucunu iyilestirmeyi hedefler (5).

Kayg1 subjektif olarak kiside korku uyandiran bir duruma kars1 tehlikede hissetme
halidir. 1975'te Visintainer ve Wolfer, ¢ocuklarda kaygi uyandiran cerrahi deneyimlerin bes
boyutunu tanimlamigtir. Daha sonra 1995'te Squires tarafindan hastaneye yatirilan ¢cocuklarda
stres ve kaygi ile ilgili faktorleri daha ayrmtili olarak aciklanmistir. Genel olarak,
ameliyathaneye getirilen ¢ocuk, yeni kisiler ve yeni bir ¢evreye maruz kalmaktadir. Cocuklar
tekrarlayan aci verici fiziksel uyaranlardan korkar; abartili bir ¢aresizlik hissi zihinlerini ele
gecirir. Ebeveynlerinin yoklugu, kaygi veya durum iizerindeki kontrollerinin azalmasina ve

cocuklarin daha da demoralize olmalarina sebep olur (6).

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), ameliyat sonras1 sonuglari iyilestirmek icin
multimodal perioperatif miidahaleler kavramini tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir.
Ameliyat dncesi oral karbonhidrat aliminin faydalarina ERAS protokollerinde de deginilmistir.
Ameliyattan 6nce uygulanan oral karbonhidrat soliisyonunun her yas grubunda bas agrisi, mide
bulantisi, kusma, ameliyat sonrasi susuzluk dahil olmak iizere dehidratasyon ve agliktan
kaynaklanan olumsuz olaylarin oranlarini azalttig1 bildirilmistir. Ameliyattan 6nceki gece ve iki
saat once karbonhidrathi sivi aliminin sadece ameliyat sonrasi insiilin direncini azaltmakla
kalmay1p ayn1 zamanda daha kisa hastanede kalis siiresiyle birlikte susuzluk, aclik ve anksiyete
gibi perioperatif olumsuzluklar1 da azalttig1 bildirilmistir. Standart ameliyat Oncesi aclik
rejimlerinin ameliyat Oncesi artan kaygiyla iliskili oldugu varsayilmaktadir. Hastalari
karbonhidrat agisindan zengin bir siviyla rahatlatmanin ameliyat oncesi kaygi diizeylerini

azaltabilecegi diisiiniilmektedir (7).



Son aragtirmalarda giincel kilavuzlar uygulanmasina ragmen genellikle cocuklarin uzun
siire a¢ kaldigi; uzun siireli a¢ kalmanin kiiciik ¢ocuklarda metabolik ve davranigsal etkilere
neden olabilecegine, giincel kilavuzlardaki saat sinirlarinin gerekgesinin sorgulanabilecegine,
aclik araliklarin1 USG ile hizli bir sekilde teyit ederek azaltmanin giivenli olabilecegine, aclik
araliklarini azaltarak negatif metabolik etkilerin de azalabilecegine yer verilmistir (8-11). Bu
calismada preoperatif 2 saat oncesinden berrak sivi verilen pediatrik hastalar ile geceden ag
birakilan pediatrik hastalarda anksiyete skoru, kan sekeri, aile memnuniyeti, gastrik
ultrasonografi ile antrum c¢apt ve gastrik rezidiiel voliim oOl¢iimleri, sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, ortalama arter basinci, nabiz, ger¢cek aclik siireleri, preoperatif ve
postoperatif bulanti kusmay1 karsilagtirarak uzun aglik siirelerinin olumsuz sonuglari, hastalarin
talimatlara uyumu, aclik siiresi yonergelerinin nasil olmasi gerektigi ve aclik siiresi
talimatlarinin aileler ve ¢ocuklar tarafindan ne kadar kabul edilebilir ve uygulanabilir oldugunu
incelemeyi, yatak bast preoperatif gastrik ultrason uygulamasinin giivenilir ve kolay
uygulanabilir bir teknik olmasi nedeniyle rutin bir prosediir haline gelmesinin preoperatif

degerlendirmenin kalitesini artirabilecegini gdstermeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1 Cocuklarda Anestezi Indiiksiyonu

Anestezi indiiksiyonu yonetimi, ¢ocugun tibbi durumu, cerrahi girisim, ¢ocugun
anksiyete diizeyi, ¢ocugun is birligi yapma ve iletisim kurma yetenegi, midenin bos ya da dolu
olmasi gibi bir dizi faktore baglidir. Cogu ¢ocuk anestezi indiiksiyonundan once kaygilidir ve
bu kaygiyr hafifletmek i¢in ¢ok sayida farmakolojik ve farmakolojik olmayan teknik
onerilmistir. Oyun terapilerinin, hipnotik tekniklerin ¢ogu indiiksiyon sirasinda kullanilabilir.
Ebeveynin ¢ocugun yaninda bulunmasi konusundaki c¢aligmalarda farkli sonuglar mevcut
oldugu goriilmiistiir. Ebeveynleri egiterek, davranig bozuklugu olan, gelisimsel geriligi olan,
tekrarlanan tibbi islemlere maruz kalan ¢ocuklarda ebeveyn varligi anksiyeteyi azaltmaya
yardimci olabilir. Cocuklarda en ¢ok kullanilan iki teknik inhalasyon ve intraven6z indiiksiyon
teknigidir. Hizli seri indiiksiyon yetigskinlerde uygulanabilen bir tekniktir, g¢ocuklarin
fonksiyonel rezidiiel kapasiteleri az oldugu i¢in derin hipoksi ve bradikardi olabilir. Riskli
cocuklarda her zaman bir intravendz erisim olmalidir, maske ile indiiksiyon teknigine karar

verirken hasta ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir.

2.2 Cocuklarda Inhalasyon Anesteziklerinin Potensi

Minumum alveolar konsantrasyon (MAK) yasla birlikte degisir. Anestezik gereksinimi
pretermler i¢in term yenidogana gore daha az ve term yenidoganlarda 3 ayliklara gére daha
azdir. Bebekler, yetiskinler ve biiylik ¢ocuklardan daha yiiksek bir MAK degerine sahiptir.
MAK ile elektroensefalogram (EEG) arasindaki iliski yetiskinlerde de cocuklarda da tutarl
degildir. Cocuklarda belirli bir MAK fraksiyonu igin daha yiiksek bispektral indeks (BIS) vardir
ve bunun 6nemi belirsizdir. Halotan, sevofluran, desfluran, izofluran sistemik kan basincinda
doza bagimh diisiis yaparlar, solunum diirtiisii ve karbondioksite yanit iizerindeki etkileri de

doza bagimhidir.
2.3 Cocuklarda Inhalasyon Anesteziklerinin Farmakokinetigi
Inhalasyon anestezik konsantrasyonunun yiikselme hizi, solunan konsantrasyon, dakika

ventilasyonu, verilme hizina baglidir; ayn1 zamanda kalp debisi, doku/kan ¢oziiniirliigli ve

alveolar-vendz parsiyel basing¢ gradiyenti ile belirlenen alim hizina baghdir. Kararli duruma



ulagma, ¢ocuklarda yetiskinlerden daha hizlidir. Bu fark, fonksiyonel rezidiiel kapasiteye gore
daha fazla dakika ventilasyonunun yami sira daha diisiik doku/kan ¢oziiniirligiinden
kaynaklanmaktadir. Cocuklarda bu etki, halotan gibi daha fazla ¢dziiniir ajanlar i¢in daha
biiylik ve sevofluran ve desfluran i¢in daha kiigiiktiir. Yenidoganlarda kararli duruma daha

cabuk ulasilmasi, anestezi indiiksiyonu sirasinda asir1 doz riskini artirabilir.

e Halotan

Birgok tilkede nadiren kullanilmaktadir. Nispeten giiclii bir ajandir. Benzer MAK katlarinda
inspire edilen konsantrasyonlar kullanilirsa, daha yavas indiiksiyon ve derlenme oldugu
goriilmiistiir. MAK yenidoganlarda diisiik, bebeklerde en yliksek seviyededir, yasla birlikte

azalir. Yenidogan ve ¢ocuklarda miyokard: deprese eder, aritmilere duyarli hale getirir.

e Sevofluran

Diisiik bir kan ¢oziiniirliigiine sahip oldugu i¢in inhalasyon indiiksiyonu hizli olur. MAK
yenidogan ve bebeklerde benzerdir ancak diger ajanlar gibi yasla birlikte azalir. Halotana
kiyasla daha fazla uyanma deliryumu goriilebilir. EEG’de yiiksek konsantrasyonlarda

epileptiform degisikliklere neden olur.

e lizofluran

Halotan ve sevofluran arasinda bir kan ¢oziintirliigline sahiptir. Yenidoganda daha diisiik bir
MAK degerine sahiptir, bebeklik doneminde artar ve yasla birlikte diiger. Sevoflurandan daha
giiclidiir.

e Desfluran

Izofluran ve desflurandan daha diisiik bir kan ¢oziiniirliigiine sahiptir. MAK yenidoganda
diisiik bebeklikte en fazladir ve yasla birlikte diiser. Diisiik ¢6ziiniirliik ile daha hizli derlenme
olur. Laringospazm insidansi olduk¢a fazladir bu yilizden inhalasyon indiiksiyonu i¢in uygun

degildir fakat idamede kullanilabilir.



e Nitroz OKksit

Kanda diisiik ¢oziiniirliige sahiptir nacak goreceli olarak daha zayiftir. Cocuklarda MAK
degeri tam olarak belirlenmemistir. Zay1f bir analjeziktir. Kokusuz oldugu i¢in indiiksiyonda da

kullanilabilir. Yetiskinlerde artmig postoperatif bulant1 kusma ile iligkilendirilmistir.

e Ksenon

Nispeten diislik bir potense sahip kokusuz bir gazdir. Cocuklar i¢in MAK bilinmemektedir.
Yetiskinlerde kardiyovaskiiler depresan etkileri azdir. Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda

Onerilmektedir.

2.4 intravenoz Genel Anestezikler

e Propofol

Cocuklarda dagilim hacmi yetiskinlerinkinden daha fazladir, daha hizl bir redistriibisyon s6z
konusudur. Preterm yenidoganlarda klirens uzundur. Indiiksiyon dozu yas azaldik¢a artar.
Yenidoganlarda indiiksiyon dozu daha biiyiikk bebeklerinkinden daha azdir ve siddetli

hipotansiyon yapabilir. Yumurta alerjisi olan ¢ocuklarda kontrendike degildir.

e Tiyopental

Tiyopentalin EDs¢’si yenidoganlarda 3.4 mg/kg, bebeklerde 6 mg/kg, okul dncesi ¢ocuklarda
4 mg/kg, 4-7 yas arasi ¢ocuklarda 4.5 mg/kg, 7-12 yas aras1 ¢ocuklarda 4.3 mg/kg ve daha
biiyiik ¢ocuklarda 4.1 mg/kg’dir. Yenidoganlarda klirens daha yavastir. Biiyiik ¢ocuklarda
toplam dozun 10 mg/kg veya altinda sinirlandirilmasi, rezidiiel barbitiirat sedasyonunun neden

oldugu anestezinin uzama olasiligin1 en aza indirebilmektedir.

e Ketamin

Ketamin erigkinlerle kiyaslandiginda g¢ocuklardaki dagilim hacmi de benzerdir ancak
bebeklerde klirens azalmistir. Ketamin anestezi indiiksiyonu i¢in intravendz 1-3 mg/kg ve

intramiiskiiler olarak 5-10 mg/kg kullanilabilir. Kardiyovaskiiler stabilitesi nedeni ile
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kardiyovaskiiler hastalig1 olan ¢ocuklarda optimal premedikasyon olabilir. Ketamin tek basina
veya diger ajanlarla kombinasyon halinde postoperatif analjezik olarak daha fazla

kullanilmaktadir.

e Etomidat

Klirens, ¢ocuklarda yetiskinlere benzer; ancak dagilim hacmi ¢ocuklarda daha biiyiiktiir
ve bu nedenle daha biiylik bir baslangi¢ bolusu gerekir. Uygulamasi agrilidir, anaflaktoid
reaksiyonlar, adrenal fonksiyonun baskilanmas1 gibi sonuglar1 olabilir. Minumum

kardiyovaskiiler supresyona sahiptir bu nedenle kafa travmasi olan ¢ocuklarda faydali olabilir.

e o2 Agonistler

o agonistler, sedasyon, premedikasyon, analjezi, derlenme deliryumunun &nlenmesi,
rejyonel anestezi etki siiresini uzatmaya yardimci olmak i¢in kullanilabilir. o agonistler, kalp

hizinda ve kan basincinda doz bagimli bir azalmaya neden olabilir.

o Klonidin

Premedikasyon i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir. Optimal etkinlik i¢in 4 pg/kg

klonidin, indiiksiyondan 45 ila 60 dakika dnce oral olarak verilmelidir. Klirensi yenidoganda
diistiktlir. Sedasyon, postoperatif ajitasyon ve agri agisindan midazolama {istiin oldugunu

destekleyen kanitlar tespit edilmistir.
e Opioidler
o Morfin
Yenidoganlarda klirens diistiktlir, 6 ya 12 aylikken yetiskindeki seviyeye ulasir. En

korkulan yan etkisi solunum depresyonudur. Ozellikle preterm bebeklerde dikkatli kullanilmasi

Onerilir.
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o Kodein

Kodein, morfinin potensinin yaklasik %10’una sahip morfin benzeri bir opioiddir. Hizli
oral emilimi ve %90 biyoyararlanim1 vardir. Farkli irklarda metabolizmasi farkli oldugu i¢in

kullanim1 giderek azalmistir.

o Meperidin

Meperidin kullanimi, tekrarlayan dozlarda normeperidin metabolitinin birikmesine ve

ndbetlere neden olabileceginden kullaniminin giderek azaldig: bildirilmistir.

o Fentanil

Intraoperatif analjezik olarak yaygin olarak kullanilmaktadir. 10 pg/kg veya iizeri

yiiksek dozlar kardiyovaskiiler stabiliteyi korumak i¢in kullanilabilir. Klirens preterm
bebeklerde 6nemli 6l¢iide diisiiktiir, ancak termde yetiskin degerinin %80’ine yiikselir. Dagilim

hacmi yenidoganda en fazladir (5.9 1/kg) ve yasla giderek diismektedir.
o Alfentanil
Preterm bebeklerde klirensi diisiiktiir, dagilim hacmi biiyiik bebeklerinkinden daha
fazladir. Dagilim hacmi ve eliminasyon yarilanma omrii 3 ila 12 aylik bebekler ve daha biiyiik
cocuklar arasinda benzerdir.
o Sufentanil
Pediatrik kalp cerrahisinde kullanilir, diger benzer ajanlar gibi yenidoganlarda
sufentanil daha biiyiik bir dagilim hacmine, diisiik klirense ve daha uzun eliminasyon yarilanma
omriine sahiptir.

o Remifentanil

Eliminasyon yarilanma omrii 3 ila 6 dakikadir, doz ve silireden bagimsizdir.

Yenidoganlar, bebekler ve yetiskinler arasinda yarilanma dmrii benzerdir. Nonspesifik plazma
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ve doku esterazlar1 tarafindan yikilir. Yenidoganlarda ozellikle uygun farmakokinetigi,
kardiyovaskiiler depresyondan ve postoperatif ventilasyon ihtiyacindan kag¢inirken opioid

kaynakl1 derin bir anestezi seviyesinin saglanmasina izin verir.

o Tramadol

Daha az solunum depresan etkisi olan zayif bir opioiddir. Prematiire yenidoganlarda
klirens daha azdir, ¢ocuklarda yetiskinlere benzerdir. Genetik polimorfizm eliminasyonda
kisisel farkliliklara sebep olur. Obstriiktif uyku apnesi olan ¢ocuklarda tonsillektomi sonrasi

tramadol kullanimina kars1 uyarida bulunulmustur.

2.5 Kas Gevseticiler ve Reversal Ajanlar

e Siiksinilkolin

Suda ¢oziiniirdiir ve ekstraseliiler sivi hacmine yeniden dagilir. Bebeklerde 2 mg/kg,
biiyiikk cocuklarda 1 mg/kg intravendz olarak verilebilen dozlardir. Intramuskiiler olarak
bebeklerde 5 mg/kg, 6 aydan biiyiik ¢cocuklarda 4 mg/kg’dan sonra kas gevsemesi saglanabilir.
Kardiyak aritmilere, rabdomiyolize, hiperkalemiye, malign hipertermiye, halotan ile
kullaniminda masseter tetanisine sebep olabilir. Acil havayolu yonetiminde hala kullanilan bir

ajandir.

e Nondepolarizan Kas Gevseticiler

Noromuskiiler blokaj i¢in gereken kilogram basina baslangic dozu genellikle tiim yas
cocuklar i¢in benzer olsa da yenidoganlarin daha biiyiik dagilim hacmi ve azalmis bobrek veya
karaciger fonksiyonu, daha yavas atilim hizina ve etkinin uzamasina neden olur. Se¢im yan
etkilere ve istenen kas gevsemesi siiresine baglhidir. Derlenme siireleri kisiler arasinda

farkliliklar gosterebilir.

e Sugammadeks

Rokiironyum ve daha az 6l¢iide vekiironyum iizerinde etkilidir. Cocuklarda ¢ok az veri
vardir, bir ¢aligmada 2 mg/kg’in yetiskinlerde goriilene benzer bir silirede ¢ocuklarda ve

ergenlerde orta derecede rokiironyum kaynakli blogu geri ¢evirdigi gosterilmistir.
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Tablo 1:Pediatride Yaygin Olarak Kullanilan Kas Gevseticiler ve Geri Cevirici Ajanlar **Gropper, Michael A., et al.,
eds. Miller's Anesthesia, 2-Volume Set. Elsevier Health Sciences, 2024.

flag Ortalama Entiibasyon Dozu (mg/kg) Sinif Yaklagik Siire (dakika)
Kas Gevseticiler*
Pankiironyum 0.1 Uzun etkili = < 45.60
Sisatrakiiryum 0.1 Ortaetkili = =30
Vekiironyum 0.1 Ortaetkili | =30
Rokiironyum Doza baglh

0.3 Kisaetkili = =15-20

0.6 Ortaetkili =~ <30_45

1.2 8] tkili

zunetkili o oo

Geri Cevirici Ajanlar**
Edrofonyum 0.3-1.0 mg/kg + atropin,0.02 mg/kg
Neostigmin 0.02-0.06 mg/kg + atropin 0.02 mg/kg
*Preterm ve term yenidoganlarin (ilaglara daha duyarly olabilirler) kas gevseticilere yaniti hastadan hastaya biiyiik olgiide

degisir Bu nedenle tiim dozlar yanita gore titre edilmelidir. Onerilen trakeal entiibasyon dozlart giiglii bir inhalasyon ajant

varliginda %30 ile %50 azaltilabilir.

**Nondepolarizan néromiiskiiler blokaji antagonize etmek icin verilen geri ¢evirici ajamin dozu kalan noromiskiiviler blokajt

derecesine gore belirlenmelidir (yani doz klinik etkiye gore titre edilmelidir)

2.6 Anestezinin Gelisen Beyin Uzerinde Etkisi

Yakin zamanda Amerikan Gida ve ilag¢ Idaresi (FDA), anestezik maddelerin gelisen
beyin ilizerinde etkili olabilecegine dair uyarilar yaymlamistir. Yapilan hayvan deneylerinde
kanitlar giicli olmasina ragmen, erken c¢ocuklukta anestezi ile daha sonraki bir dizi
norogelisimsel sorunlar arasinda bir iligski olduguna dair insan kanitlar tutarsiz bulunmustur.
Pediatrik anestezi derneklerinin ¢ogu tarafindan heniiz teorik olan bir nérotoksisite riski nedeni
ile yenidoganlarda bile anestezinin ertelenmemesi gerektigi ve anestezi tekniginin
degistirilmemesi gerektigi Onerilmistir. Acil olmayan ameliyatlar i¢in erteleme yapilsa bile
bunun ne kadar olmasi gerektigine dair verilerin mevcut olmadigr goriilmiistiir. Tiim bu
celigkilerin bir sonucu olarak, norotoksisitenin anestezi onaminin bir pargasi olmasi gerektigini

savunan goriisler mevcuttur (12).

Mide yiyecekleri depolar, protein ve yaglar sindirmeye baglar. Lipitler, sekerler, belirli
amino asitler ve yiliksek ozmolaliteli besinler bagirsaktan gelen duyusal mekanizmalar

tetikleyerek mide bosalmasini engeller. Karbonhidrat agisindan zengin yiyecekler mideyi
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protein agisindan zengin yiyeceklerden daha yavas terk eder ve bosalma lipit iceren bir 6glinden
sonra en yavastir. Karbonhidratli icecekler i¢cin mide bosalma hizi oncelikle alinan sivinin
hacmi, kalorik icerigi ve ozmolalitesi tarafindan belirlenir. Gastrik bosalma hizlari farkl tiirdeki
(6rnegin sakkaroz, fruktoz, galaktoz) veya formlardaki (6rnegin maltodekstrinler, nisastalar)
izokalorik icecekler arasinda degisir. Ornegin, gastrik bosalma fruktoz ¢dzeltisi icin izokalorik
glikoz ve galaktoz ¢ozeltilerine kiyasla daha hizlidir. Bir maltodekstrin veya sakkaroz ¢ozeltisi,
glikoz ¢ozeltisinden daha hizli bosalir. Bunun nedeni muhtemelen duodenuma glikoz girisiyle
iliskili negatif geri bildirimdir. Ek olarak, meyve sular1 mide bosalmasini daha da diizenleyen
¢oziiniir lifler igerir. Son zamanlarda mide bosalmasini incelemek i¢in invaziv olmayan
yontemler gelistirildi. Mide kasilmasinin miyoelektrik aktivitesinin orilintlisii ve 6giinlerin bu
orlintli tizerindeki etkisi artik deri elektrotlar ile kaydedilebilir. Farkli meyve sular tiiketen
saglikli cocuklarda, midenin miyoelektrik Orilintiisii (mide bosalmasinin gostergesi)
karbonhidrat emilimiyle (nefes hidrojen atilimiyla 6l¢iiliir) iliskilidir. Hizli mide bosalmasi

daha fazla hidrojen tiretimiyle iliskilendirilmigtir (13).

2.7 Mide Anatomisi

Mide sindirim kanalinin en genis kismidir ve 3 temel fonksiyonu vardir: Besin depolar
(erigkinlerde 1500 ml kapasiteye sahiptir), besini mide sivist ile karigtirarak yar1 kati kimiis
haline getirir, sindirim ve emilimin etkili olmasi i¢in kimiisiin bagirsaga gecis miktarini kontrol
eder. Midenin biiylik bir kismi son costalar altinda bulunur ve mide kabaca J seklindedir, ostium
cardiacum ve ostium pyloricum olmak iizere iki aciklig1, curvatura major ve curvatura mindr

olmak {iizere iki kenari, fascies anterior ve fascies posterior olmak {izere iki ylizii vardir.
Mide dort pargadan olusur;

1. Fundus: Yukar1 bakan kubbe seklinde, ostium cardiacumun sol tarafinda yer alan ve
genelde gaz dolu olan kisimdir

2. Corpus: Ostium cardiacum seviyesinden baglayip incisura angularis (curvatura minorun
alt kismindaki c¢entik) seviyesine kadar uzanan kisimdir

3. Antrum pyloricum: Incisura angularisten pylorusa kadar uzanan kisimdir

4. Pylorus: Midenin en tiibiiler parcasidir, kalin ve kasli duvarina sphincter pylorici denir.
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Sekil 1:Mide Anatomisi * Netter, Frank Henry. Netter's atlas of human anatomy. Saunders Elsevier, 2010.

Curvatura ventriculi mindr, midenin sag kenarini olusturur ve ostium cardiacumdan
pylorusa kadar uzanir. Curvatura ventriculi mindér omentum minus araciligr ile karacigere

asilidir.

Curvatura ventriculi major, ostium cardiacumun solundan baslar, fundus kubbesinin
tizerinden gecerek midenin sol kenar1 boyunca uzanip pylorusa ulagir. Ligamentum
gastrosplenicum curvatura majorun list boliimiinden dalaga, omentum majus ise curvatura

majorun alt boliimiinden colon transversuma uzanir.

Ostium cardiacum, 6zofagusun abdominal boliimiiniin mideye girdigi yerdir. Burada
anatomik bir sfinkter bulunmamasina karsin mide igeriginin 6zofagusa regiirjite olmasina engel

olan fizyolojik bir mekanizma vardir.

Ostium pyloricum yaklasik 2,5 cm uzunlugunda olan canalis pyloricus tarafindan
olusturulur. Midenin sirkiiler kas tabakasi burada daha kalindir, anatomik ve fizyolojik bir
sifinkter olan sphincter pyloriciyi olusturur. Sphincter pylorici, mide igeriginin duodenuma

bosalma hizin1 kontrol eder.

Midenin tunica mucosasi kalin ve damardan zengin olup, esas itibartyla longitudinal
yonde seyreden plicae gastricae denilen ¢ok sayida mukoza katlantilart meydana getirir. Mide

gerildiginde bu plikalar diizlesir.

Midenin tunica muscularisi longitudinal, sirkiiler ve oblik kas lifleri igerir. Longitudinal

lifler en yiizeyel olanidir ve kurvaturlar boyunca daha yogun bulunur. i¢ taraftaki sirkiiler lifler
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corpusun etrafini sarar ve pilor sfinkterini olusturmak amaci ile pylorusta oldukca kalinlasirlar.
Fundusta c¢ok az sirkiiler lif bulunur. Oblik lifler en i¢ kas tabakasini olusturur. Bu lifler
fundusun iizerini ilmek seklinde sarar ve sonra curvatura minore paralel olarak 6n ve arka duvar

boyunca asagiya dogru uzanirlar.

Periton (viseral), mideyi tiimiiyle sarar. Periton, curvatura mindrii omentum minus

olarak, curvatura majoru ise omentum majus ve ligamentum gastrolienale olarak terk eder.

fundus gastrcus longitudinal kas tabakasi

curvatura

curvatura minor,

ostium cardiacum T
incisura angularis

corpus
gastricum

oblik kas
tabakas:

antrum pyloricum sirkuler kas tabakas:

oesophagus

ostium cardiacum

duodenum <

S

ostium pyloricum — <o
canalis pyloricus

sphincter pylorici

Sekil 2:Midenin kisimlari, kas ve mucosa tabakalari. Sphincter pyloride sirktiler kas kalinligi artmakta. * Snell, Richard
S. Topografik klinik anatomi. Palme Yayincilik, 2015.

e Midenin Kanlanmasi
Arterleri

Arteria gastrica sinistra, arteria gastrica dextra, arteriol gastricae breves, arteria gastro-

omentalis sinistra, arteria gastro-omentalis dextra.
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Venleri

Midenin venleri portal sisteme drene olurlar. Vena gastrica sinistra, vena gastrrica dextra
direkt olarak vena porta hepatise dokiiliirler. veniil gastrica breves, vena gastro-omentalis
sinistra vena lienalise katilirlar.Vena gastro-omentalis dekstra, vena mesenterica superiora

dokdiliir.
Lenf Drenajt

Lenf damarlar1 arterlerini izleyerek karin arka duvarindaki truncus coeliacusun kokii

civarinda yerlesmis olan nodi coeliaciye drene olur.
e Midenin inervasyonu

Midenin sinirleri plexus coeliacus ile sag ve sol nervus vagustan gelir (14).

2.8 Mide Sonoanatomisi

Midenin sonografik lokalizasyonu tipik olarak hasta sirtiistii veya sag lateral dekiibit
pozisyonundayken epigastrik alana transdiiser yerlestirilmesiyle gergeklestirilir. Gastrik antrum
genellikle asagidaki sonografik isaretler kullanilarak anatomik orta hattin hemen saginda

goriintlilenir (15).

o Karacigerin sol lobu

Antrumun 6niinde ve sefalde yer alir
e Pankreas govdesi

Antrumun arkasinda ve abdominal aort ve {ist mezenterik arterin oniinde yer alir
e Transvers kolon

Antrumun altinda yer alir

Gastrik govdenin goriintiilenmesi genellikle gastrik antrumun soluna dogru hareket
ettirilerek miimkiindiir. Gastrik fundusun goriintiilenmesi, sol interkostal prob pozisyonu
kullanilarak dalagin sonografik pencere olarak kullanilmasini gerektirebilir. Midenin, 6zellikle
gastrik antrumun sonografik goriiniimii, hastanin yemek yeme durumuna gore asagidaki gibi

farklilik gosterebilir;
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e Ag hasta
o Mide antrumu, limen igeriginin yoklugu veya minimal diizeyde fark
edilebilirligi ile  oval olarak goriinebilir (15)
o Hedef benzeri veya "boga gozii" goriiniimii (16)
o Liimeni homojen anekoik sivi doldurarak yuvarlak da goriinebilir
e Yemek sonrasi hasta
o Viskoz sivi alimi, liimen igeriginin diizgiin bir sekilde hiperekoik goriinmesine
neden olur.
o Son zamanda kati gida alimi, liimen igeriginin heterojen goriinlimiine
ve posterior akustik gblgelenmeye neden olur.

o Genel anestezi altindaki hastalarda daha yiiksek aspirasyon riskinin gdstergesi

olabilir (17)
N
Fornix
Liver

Duodenum Pyloric ring

Sekil 3: Sistematik tarama prosedtrt * Nishida M, Hasegawa Y, Hata J. Basic practices for gastrointestinal ultrasound.
J Med Ultrason (2001). 2023 Jul;50(3):285-310.

Ust GI yolu i¢in sistematik tarama prosediirii 6nerilen sematik prosediir gosterilmistir.
Abdominal 6zofagustan baslayarak, tarama pilora ve duodenal bulba dogru ilerletilir. Prob
ters bir "C" seklinde hareket ettirilir. Daha sonra, prob 90° dondiiriiliir ve duodenal bulbtan

abdominal 6zofagusa geri dondiiriiliir, ters "C" egrisi tekrar izlenir (18).
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Sekil 4: Sagittal gériinti. * Nishida M, Hasegawa Y, Hata J. Basic practices for gastrointestinal ultrasound. J Med Ultrason
(2001). 2023 Jul;50(3):285-310.

Antrum, karin boslugunda karin duvarina yakin s1g bir yerdedir. Yiiksek frekanslh bir
prob, duvar katmanlarmi gozlemlemek i¢in uygundur. Antrumun uzun ekseni, prob 90°

dondiiriilerek gézlemlenebilir (18).

Antrum

Sekil 5: Longitudinal gériintii * Nishida M, Hasegawa Y, Hata J. Basic practices for gastrointestinal ultrasound. J Med

Ultrason (2001). 2023 Jul;50(3):285-310.
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GUS gastrik igerik tiirlinii (bos, berrak sivi, yogun sivi/katt) ve hacmini degerlendirmek
icin smirli bir muayenedir ve nihai hedefi pulmoner aspirasyonu Onlemektir. Klinik
anestezistler tarafindan en az 33 tarama pratigi ile %90 dogru ve giivenilir bulgu elde edilebilir,
bu da 6grenmesinin kolay oldugunu gosterir. Ancak, ultrason genellikle tiim goriintiileme
modalitelerinin en operatére bagimli olan1 olarak gosterilir. Protokol kilavuzlugunda
ultrasonografi muayene tutarliligini, hizli ve dogru goriintii edinimini, azaltilmis muayene

stirelerini ve dogru taniy1 saglar.

Bu tilir protokollere Ornek olarak, transtorasik ekokardiyografinin odaklanmis
degerlendirmesi (FATE), acil yasam desteginde odaklanmis ekokardiyografi (FEEL) ve
odaklanmis akciger ultrasonu (BLUE) verilebilir. Travma icin sonografi ile odaklanmis
degerlendirme (FAST), acil travma ydnetiminin iyi kurulmus bir uygulamasidir. Son
zamanlarda Onerilen I-AIM g¢ercevesi (Endikasyon, Edinim, Yorumlama, Tibbi yonetim),
bakim noktasindaki ultrason muayenelerine yonelik mantiksal, adim adim bir yaklasimi

tanimlar ve performansi iyilestirmek i¢in standartlastirilmis bir uygulama yaklagimi sunar.

¢ Endikasyon

Yeni bir ara¢ olmasi nedeniyle, GUS i¢in mevcut endikasyonlarin ¢ogu kanita dayali
olmaktan ziyade mekanizmaya dayalidir. Ana endikasyon, prandial durumu siipheli olan
hastalarda anestezi Oncesi aspirasyon risk degerlendirmesidir. Buna acil veya acil cerrahi
prosediirler, gastrik bosalmay1 geciktirebilecek major komorbiditeler (6rnegin diyabetik
gastroparezi, ileri karaciger veya bobrek disfonksiyonu, kritik hastalik) veya ag¢lik talimatlarina
siipheli uyum (6rnegin biligsel disfonksiyon, degismis duyusal yap1) dahildir. Artan kanitlar,
GUS'un aspirasyon risk simiflandirmasini degistirdigini ve anestezi ve hava yolu yonetimine
rehberlik ettigini gostermektedir. GUS bulgular1 normal gastrik anatomiye sahip hastalarda
dogrulanmistir. Yapisal anormallikleri olan hastalarda (6rnegin daha dnce alt 6zofageal veya
gastrik cerrahi, hiatal herni, gastrik kanser) mide igerigi hakkinda nitel bilgiler hala yararl

olabilir. Ancak hacim degerlendirmesi dogru olmayabilir.

e Edinim

Gorlintli edinimi hasta, prob, goriintii ve protokolle ilgilidir. En yararli hasta pozisyonu
sag lateral dekiibit (RLD) pozisyondur, ¢ilinkii mide iceriginin daha biiylik bir orani
yer¢ekimini takiben antruma dogru hareket edecektir ve bdylece testin kiigiik hacimleri tespit

etme duyarliligi artar. Ancak kritik hastalarda sirtiistii pozisyondan baska bir pozisyonda
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tarama yapmak miimkiin olmayabilir. Ust karmn agiga ¢ikarilir ve akustik ortam olarak jel

kullanilir.

Yetiskin hastalarda, konveks diisiik frekansli prob (2—5 MHz) gerekir ve karin ayarlari
secilir. Zayif veya pediatrik hastalarda, lineer yliksek frekansli prob (10—-12 MHz)
kullanilabilir. Epigastrium sagittal veya parasagittal diizlemde taranir ve mideyi goriintiilemek
icin soldan saga subkostal kenara dogru genis bir sekilde taranir. Mide, ylizeysel olarak

karacigerin sol lobu ile pankreas arasinda i¢i bos bir organ olarak bulunabilir.

Onemli bolgesel vaskiiler isaretler aort, alt vena kava ve iist mezenterik arter ve vendir.
Mide duvari saglikli bir yetiskinde yaklasik 4 mm kalinligindadir ve bagka yerlerde iyi
tanimlanmis 5 karakteristik sonografik katmana sahiptir. Bunlar, 6zellikle bos durumda lineer
bir yiiksek frekansli prob ile degerlendirilebilir. Konveks bir diisiik frekansli prob ile, siirekli
olarak goézlenen belirgin muscularis propria (kalin bir hipoekoik katman) hari¢, katmanlar
nadiren ayirt edilebilir. Transdiiser, aort seviyesindeki antrumu tanimlamak ve egik
goriinimlerden kaginarak akustik yansimalari optimize etmek i¢in nazikc¢e hareket ettirilir.
Antrum genellikle 2-3 cm derinlikte yilizeysel olarak bulunur. Obez hastalarda yaklasik 7 cm
derinlikte bulunabilir. Gerekirse damar kimligini dogrulamak i¢in renkli doppler kullanilabilir.
Gorlintiiler sabit kareler veya videolar olarak yakalanabilir. Bir hacim tahmini isteniyorsa

(berrak stvi1 igerigi durumunda), asagidaki adimlar izlenir:

(a) Antrum, sag lateral dekiibit pozisyonda abdominal aort seviyesinde enine kesitte tanimlanir
(b) Antrumun dinlenme halinde oldugu (peristaltik kasilmalar arasinda) sabit bir goriintii elde
edilir

(c) Antral CSA, ultrason ekipmaninin serbest izleme arac1 kullanilarak ve gastrik duvarin tiim
kalinlig1 (serozadan serozaya) dahil edilerek ol¢iiliir.

(d) Toplam gastrik hacim, asagidaki model kullanilarak tahmin edilir:

Hacim (ml)=27,0+14,6xSag enlem CSA—1,28%yas

Bu model, BMI'si 40 kg/m?'ye kadar olan gebe olmayan yetigkin hastalar i¢in dogrulanmistir

ve 0 ila 500 ml arasindaki gastrik hacimleri dogru bir sekilde tahmin eder.

Yatak basi muayenesinin bulgularinin yazili bir raporda kaydedilmesi 6nerilir. lyi bir
ultrason raporu/protokoliiniin ne oldugu konusunda su anda bir fikir birligi yoktur. Ancak,
mantiksal ve net bir yap1 igermeli, tiim ilgili bilgileri (6rnegin hasta kimlik verileri ve ilgili tibbi
gecmis) ve klinik soruyu yanitlamaya yardimci olacak tiim belirgin nitel ve nicel bulgular
dogru bir sekilde belgelemelidir.
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e Yorumlama

Ilgili yapilar tanimlandiktan sonra, antrumun nitel gériiniimii gastrik icerigin dogasini
(bos, berrak sivi, yogun stvi/kati) belirlemek i¢in kullanilir. Mide bos oldugunda, uzun bir a¢lik
doneminden sonra, antrum, 6n ve arka duvarlari yan yana ve yuvarlak ila oval bir sekilde
¢cokmiis olarak goriiniir ve bu, bir 'boga gozil' veya 'hedef' desenine benzetilmistir. Siit veya
partikiillii meyve suyu gibi yogun siv1 i¢erigi nispeten homojen ve yiiksek ekojeniteye sahip
goriinmektedir. Kat1 bir yemekten hemen sonra, 'buzlu cam' desenine sahip siskin bir antrum
tespit edilebilmektedir. Bu noktada, ¢igneme islemi sirasinda kati yiyecekle karisan hava,
antrumun O0n duvar1 boyunca, birden fazla 'halka' artefaktindan olusan bir artefakt olusturan,
mide igerigini ve antrumun arka duvarini bulaniklastiran bir mukoza-hava arayiizii olusturur.
Bir siire sonra, hava yer degistirir ve antrum, karisik ekojeniteye sahip heterojen igerikle siskin
bir sekilde goriintir. Katt mide iceriginin aspirasyon acisindan ciddi bir risk olusturdugu
diisiiniilmektedir. Ote yandan, bazal gastrik salgilar ve berrak sivilar (6rnegin su, cay, siyah
kahve) hipoekoik goriiniir. Artan sivi hacmi antrumu yuvarlak ve ince bir duvarla gergin hale
getirir. Hava kabarciklar1 dalgalanan kiiciik ekojeniteler olarak goriinebilir ('yildizli gece'
goriiniimii). Mide berrak sivi igerdiginde hacim degerlendirmesi endikedir. A¢ hastalarda 1,5
ml/kg altinda hacim normaldir, 1,5 ml/kg tizerindeki hacimler eksik gastrik bosalmay1 ve daha
yiiksek aspirasyon riskini gosterebilmektedir. Gastrik hacmin aspirasyon riskini artirdigi kesin
bir esik degeri hala tartismali olsa da, klinik veriler 1,5 ml/kg'e kadar (ortalama bir yetiskin i¢in
yaklasik 100 ml) gastrik s1ivi hacimlerinin ag¢ bireylerde normal ve giivenli oldugunu gii¢lii bir

sekilde one siirmektedir (5).

2.9 Preoperatif Achk Siireleri

ASA hafif yemek ve inek siitii i¢in 6 saat, gastrik bogalmanin geciktigi yagh ve et iceren
yemekler i¢in 8 saat aclik onermektedir. Stvilar i¢in ise berrak sivilar i¢in 2 saat; anne siitii i¢in
4 saat; formiil mamada 6 ayin altindaki infantlar i¢in 4 saat, 6 ayin {izerindeki infantlar igin 6

saat aclik onerilmektedir.
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Tablo 2: ESAIC Preoperatif Aglik Kilavuzu 2022 **Frykholm, Peter, et al. "Pre-operative fasting in children: a guideline
from the European Society of Anaesthesiology and Intensive Care." European Journal of Anaesthesiology| EJA 39.1
(2022): 4-25.

Oneri 1: Miimkiin oldugunca tiim ¢ocuklarda uzun siireli agliktan kagimilmalidir. (1C)

Oneri 2: Elektif prosediirler i¢in anestezi indiiksiyonundan 1 saat éncesine kadar saglikli ¢ocuklarin berrak
stvilar (sekerli veya sekersiz su, posasiz meyve suyu ve siitsiiz ¢cay veya kahve dahil) igmelerinin tesvik

edilmesini 6neriyoruz. (1C)

Oneri 3: Cerrahi dncesi uzun siireli agliktan keton cisimcigi birikimi nedeniyle kaginin. (2C)

Oneri 4: Anestezi sirasinda sistolik kan basincinin diismesine neden olabileceginden, ameliyat dncesi uzun

stireli acliktan kaginin. (2C)

Oneri 5: Daha liberal aclik siiresi rejimlerinin aclik, susuzluk veya rahatsizlik vakalarini azalttigima dair celiskili

kanitlar bulunmaktadir. (2B)

Oneri 6: Ameliyat 6ncesi berrak sivi acligi 2 saatten daha kisa bir siireye diisiiriiliirse, mide icerigi hacmiyle

ilgili ¢eliskili kanitlar vardir. (2B)

Oneri 7: Gergek aglik siirelerini azalttig1 igin 2 saatten az berrak sivi agliginin oldugu ameliyat 6ncesi aghik

rejimlerini 6neriyoruz. (1B)

Oneri 8: Bebeklerde anesteziden 3 saat éncesine kadar anne siitiiyle beslenme tegvik edilmelidir. (1C)

Oneri 9: Giiglendirilmis anne siitii, anne siitiine kiyasla klinik olarak anlamli bir sekilde mide bosalmasini

geciktirmez ve bu nedenle anesteziden 3 saat 6ncesine kadar bebeklere onerilebilir. (1B)

Oneri 10: Bebeklerde anesteziden 4 saat dncesine kadar formiil siit (veya insan olmayan siit) dnerilebilir. (2B)

Oneri 11: Anestezi indiiksiyonundan 6 saat éncesine kadar kat1 gidaya izin verilmelidir. (1C)

Oneri 12: Anestezi indiiksiyonundan 4 saat dncesine kadar kati gidalardan veya berrak olmayan sivilardan

olusan hafif bir kahvaltiya izin verilebilir. (2C)

Oneri 13: Gastrodzofageal reflii hastaliginin varligi bash bagina saglikli gocuklara uygulananlardan farkli aghk

talimatlarini gerektirmez. (2B)

Oneri 14: Prematiire bebeklerde mide bosalmasi, tam dogan bebeklere kiyasla biraz daha uzun siirebilir, ancak

bunun klinik 6nemi belirsizdir. (2C)

Oneri 15: Fonksiyonel/iilser olmayan dispepsinin varligi basli basmna saglikli cocuklara yénelik olanlardan

farkli aglik siiresi talimatlarini gerektirmez. (2C)

Oneri 16: Dogustan kalp hastaliginin varli1 bash basina saglikli gocuklara uygulananlardan farkli aghk siiresi

talimatlar1 gerektirmez. (2B)

Oneri 17: Obezite, normal kilolu cocuklara uygulanan aglik siiresi talimatlarindan farkli aclik siiresi

talimatlarini gerektirmez. (2C)

Oneri 18: Belgelenmis gecikmis mide bosalmasi veya 6zofageal stenoz olmaksizin onarilmis &zofageal
atrezinin/trakea-6zofageal fistiiliintin varligi, saglikli cocuklara yonelik olanlardan farkli aclik siiresi

talimatlarini gerektirmez. (2C)

Oneri 19: izole tip I diyabet, saghikli gocuklara uygulananlardan farkli aglik siiresi talimatlarim1 gerektirmez.

20)
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Aciklama 20: ilaglarm veya g¢evresel faktérlerin etkisine gore, spesifik ve farkli ameliyat oncesi aghk

gerekliliklerini 6nermek i¢in yeterli kanit yoktur.

Oneri 21: Sakiz ¢ignemek, mide sivist hacmini aspirasyon riskini artiracak kadar artirmaz, ancak gocuklara
anestezi indiiksiyonundan dnce agizlarinda sakiz olup olmadigi sorulmali ve hala varsa tiikiirmeleri istenmelidir.

(2B)

Oneri 22: Enteral tiip veya gastrostomi ile beslenen gocuklarda anestezi éncesi diger ¢ocuklarla ayni kurallara
gore ve verilen gidanin kivamina ve kalorik igerigine (berrak sivi, siit, koyu yar1 kat1 sivi) gore a¢ kalmalari

saglanmalidir. (2C)

Oneri 23: Aglik talimatlar1 uygulanmadiginda elektif cerrahi planlanan gocuklarda ve acil cerrahi gegiren

¢ocuklarda mide igeriginin ve hacminin ultrasonla degerlendirilmesi kullanilabilir. (2C)

Oneri 24: Antrumun kesit alan1 (CSA), gastrik icerik igin tercih edilen vekil parametre olarak kullanilabilir.
Antrumun sonografik gortntiileri, tanimlanmis bir protokol kullanilarak sag lateral dekubit pozisyonunda en

giivenilir sekilde alinabilir. (2B)

Oneri 25: Gastrik hacimleri hesaplamak yerine nitel derecelendirme sistemleri tercih edilir. Egitimli bir
muayene eden kisi, katilar1 sivilardan ve daha biiyiik hacimleri daha kii¢iik hacimlerden ayirt etmek igin

sonografik goriintiilemenin nitel yorumunu kullanabilir. (2B)

Oneri 26: Kontrendikasyon olmadigi siirece, cocuklarda her zaman erken ve bol miktarda postoperatif sivi alimi

tesvik edilmelidir. (1B)

Bir stiredir, Avrupa’daki baz1 merkezler, anesteziden dort saat once regelli tereyagli tost
veya slitlii tahil gevreklerinden olusan ‘hafif bir kahvaltiya’ izin vermistir. Bununla birlikte, siit
ve protein agisindan zengin sivilar gibi katilar veya berrak olmayan sivilar i¢in 6 saatten daha

kisa bir aglik araligi 6nermek icin kanit eksikligi vardir.
Katilar i¢in aclik araligini azaltmaya kars1 ana argiimanlar sunlardir:

* Cocuklarin berrak sivilar igmesine izin verildigi siirece, uzun siireli agligin verdigi susuzluk,

huzursuzluk gibi olumsuz sonuglarina maruz kalmayacaklardir

* Bir kilavuz hem Kkiiltiirel farkliliklart hem de bireysel beslenme aliskanliklarini dikkate
almalidir; bu, izin verilirse bazi ¢ocuklarin biiyliik miktarlarda yiyecek tiikketmesi i¢in risk

olusturabilir ve 4 saat sonra mide iceriginde artik katt maddelere yol agabilir

» Katilarin aspirasyonu, berrak sivilarin aspirasyonundan daha tehlikelidir, ¢linkii bunlar akciger

hasarina neden olabilir ve hava yolunu tikayabilir

» Mide bosalmasinin bireyler arasi degiskenligi, ‘hafif” bir kahvalt1 yapan bazi ¢ocuklarin bile

4 saat sonra a¢ kalmayacaklar1 anlamina gelebilir

Bu konuda hala fikir birligi saglanmamustir.
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Perioperatif aspirasyon, anestezik miidahaleler sirasinda laringeal reflekslerin
baskilanmasi nedeniyle olusan, anestezinin nadir fakat ciddi bir komplikasyonudur (19). Bu
koruyucu refleks, solunum sirasinda hava degisimi i¢in vokal kordlarin acik kalmasini ve yutma
sirasinda katilarin veya sivilarin trakea ve akcigerlere aspirasyonunu dnlemek i¢in kapanmasini

saglar (20).

Kat1 maddelerin aspirasyonu fiziksel tikaniklik ile hipoksiye neden olabilirken, asidik
gastrik stvinin aspirasyonu ilerleyici dispne, hipoksi, bronsiyal hiriltt ve kismi kollaps, gogiis
rontgeninde konsolidasyon ya da hepsiyle birlikte pndmonite neden olabilir. Mortalite ve ciddi
morbidite riski aspire edilen materyalin hacim ve asidite fazlaligina gore artar. Gastro6zofageal
kavsak, list 6zofageal sfinkter ve koruyucu laringeal refleksler aspirasyon riskini azaltmak igin
normal fizyolojik mekanizmalar1 saglar ve hepsi genel anesteziyi indiiklemek ve siirdiirmek
icin kullanilan ilaglarla zayiflatilir. Gastrodzofageal kavsakta distal 6zofagus ve mide arasinda
anatomik olarak olusan keskin agi, distal 6zofagusun bir boliimiinden olusan alt 6zofageal
sfinkterin (LOS) 6zofagusu gastrik asit refliisiinden korumasima yardimci olur. Diyaframin
kruvalar1 tarafindan giiclendirilen LOS dinlenme basinci, gastrik basinci asarak gastroézofageal
reflilye karsi fizyolojik bir bariyer olusturur, buna bariyer basinci denir. Gastrik igeriklerin
ozofagusa refliisii hem saglikli bireylerde hem de patolojik gastrodzofageal reflii hastaligi
(GORH) olan kisilerde, yutma olmadiginda LOS gegici olarak gevsediginde meydana gelir.
Saglikli kisilerle patolojik GOHR'lii kisiler arasinda gegici LOS gevsemesinin sikliginda
onemli bir fark olmamasina ragmen, gecici LOS gevsemesinin GOHR'lii hastalarda asit reflii
ile iliskili olma olasilig1 daha yiiksektir. Hiatus hernisinde, proksimal mide toraksa girer,
boylece yemek borusu ile mide arasindaki agiy1 daraltir ve LOS'un diyaframatik crura
tarafindan giliglendirilmesini onler. Maksimum LOS basincindaki azalma bariyer basincini
azaltir ve reflii olasiligini artirir. Anestezi sirasinda reflii meydana gelebilir ¢iinkii bariyer
basinci antikolinerjikler, tiyopental, opioidler ve inhalasyon anestezik ajanlarinin neden oldugu
LOS'un farmakodinamik gevsemesiyle azalir. Yapilan bir ¢alismada 18 yas altindaki anestezi
uygulanan 2.440.810 hasta incelenmistir. %0.006'lik bir insidans i¢in 135 pulmoner aspirasyon
olay1 tespit edilmistir. Bu 135 vaka i¢inde, 110 vakanin (%82) aspirasyona yonelik normal
bakim ile diizeldigi 51 vakanin (%38) aspirasyonunun agir oldugu ve 2 vakanin (%1.5) da

olim ile sonuglandig tespit edilmistir (21).
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Tablo 3: Aspirasyon Risk Faktorleri (British Journal of Anesthesia)

Hasta faktorleri

(a) Dolu mide

. Acil cerrahi

. Yetersiz aglik siiresi

. Gastrointestinal obstriiksiyon
(b) Gecikmis mide bosalmasi

. Diabetes mellitus ve kronik bobrek hastalig1 dahil sistemik hastaliklar
. Yakin zamanda travma

. Opioidler

. Artmis intrakranial basing

. Onceki gastrointestinal cerrahi

. Gebelik (aktif dogum dahil)

(c) Yetersiz alt 6zofageal sfinkter
. Hiatus hernisi

. Tekrarlayan regurjitasyon

. Dispepsi

. Onceki iist gastrointestinal cerrahi
. Gebelik

(d) Ozofageal hastaliklar

. Onceki gastrointestinal cerrahi

. Morbid obezite

Cerrahi faktorler

. Ust gastrointestinal cerrahi

. Litotomi veya bas asag1 pozisyon
. Laparoskopi

. Kolesistektomi

Anestezik faktorler

. Hafif anestezi

. Supra-glottik hava yollar1

. Pozitif basingl1 ventilasyon

. Ameliyatin uzunlugu >2 saat

. Zor hava yolu

Cihaz faktorleri

. Birinci nesil supra-glottik hava yolu cihazlar1
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2.10 Anestezinin Mide Bosalma Siiresine ve Postoperatif Bulanti-Kusmaya (POBK) Etkisi

e Bulanti

Bulanti, medullada kusma merkezinin bir kismi1 veya ¢ok yakin iligkisi olan bir bdlgenin
bilingalt1 uyarilmasinin bilingli olarak taninmasidir.
o Gastrointestinal sistemden gelen irrite edici uyarilardan
o Arag tutmasi ile ilgili daha alt beyin merkezlerinden kaynaklanan uyarilardan

o Kusmayi1 baslatacak serebral korteks uyarilarindan kaynaklanabilir (22).

e Kusma

Kusma gastrointestinal kanalin {ist boliimiinde herhangi bir alanin asir1 irrite edilmesi,
gerilmesi veya asirt uyarilabilir hale gelmesi durumlarinda iist gastrointestinal kanalin
iceriginden kurtulma yéntemidir. Ozellikle, duodenumun asir1 gerginligi veya irritasyonu

kusma i¢in gii¢lii bir uyaran olusturmaktadir.

Farenks, 6zofagus, mide ve ince bagirsaklarin {ist bolimii kusma duyusal sinyallerinin
basladig1 kaynaklardir. Sinir impulslari area postremada bulunan ¢ok sayida daginik ¢ekirdege
iletilir, bunlarin tiimii, kusma merkezi olarak adlandirilirlar. Daha sonra kusmanin
gerceklestirilmesi igin gerekli otomatik motor uyarilar kusma merkezinden 5.,7.,10. Ve 12. kafa
ciftleri araciligi ile iist gastrointestinal kanala ve medulla spinalisin spinal sinirleri aracilig1 ile
diyafragma ve karin kaslarina iletilirler. Antiperistaltizm baglar ve alt 6zofagus sfinkteri
parsiyel gevser ve kusma eylemi gerceklesir. Kusmanin baglatilmas: i¢in gastrointestinal
sistemi dogrudan irrite eden uyaranlar yaninda, beynin kusma merkezi disindaki bdlgelerinden
kaynaklanan sinirsel uyaranlar da kusmaya sebep olabilir. Ozellikle bu mekanizma icin
dordiincii ventrikdl lateral duvarinda iki tarafli area postremada yerlesik kiiciik bir alan kusma
icin kemoreseptor tetik bolgesi olarak adlandirilir. Bu bdlgenin elektriksel uyarilmasi sonucu
kusma baglatilabililir. Daha da 6nemlisi apomorfin, morfin ve bazi digitalis tiirevlerinin
verilmesi bu kemoreseptor tetik bolgesini dogrudan uyararak kusmay1 baglatabilir. Ayrica,
viicudun hareket yoniiniin ve hizinin hizli degisimi, bazi kisilerde kusmaya neden olur. Bunun
olusum mekanizmasi ise i¢ kulak vestibiiler labirentlerindeki reseptdrlerin uyarilmasi bu
uyarilarin beyin sapt yolu ile serebellumun vestibiiler niikleuslara iletilmesi buradan da

kemoreseptdr tetik bolgesine ve son olarak da kusma merkezine iletilmesi ile gerceklesir (22).

28



POBK kokeninde ¢ok faktorliidiir. Opioidler ve inhalasyon anestezikleri gibi iyi bilinen
emetojenik ajanlara ek olarak, ¢cok sayida faktor hastalar1 daha duyarli hale getirir. En belirgin
oneme sahip hasta ile ilgili faktorler arasinda kadin cinsiyeti, sigara igme ge¢misi, anksiyete ve
daha 6nce POBK 0ykiisii, hareket hastaligi ve migren yer alir. Kadin hastalarda artan insidans
icin hi¢bir agiklama sunulmamistir, ancak bu artan risk yasam boyunca, hatta menopozdan
sonra bile devam eder ve bu da Ostrojenin bir faktor olarak roliinli ortadan kaldirir. Sigara
icenlerin, sigara igmeyenlerde bulunmayan nikotinin kronik emetojenik etkisi nedeniyle bir
miktar tolerans gelistirmis olabilecegi tahmin edilmektedir. Hareket hastalig1 oykiisii, daha
duyarli bir vestibiiler bilesen oldugunu diisiindiirmektedir. Yine de bu faktorlerin higbirisi
bagimsiz olarak giivenilir bir 6ngoriicii degildir. Ornegin, daha énce POBK dykiisii sezgisel
olarak yiiksek riski diisiindiiriir, ancak kadin cinsiyeti aslinda daha gii¢clii bir bagimsiz

ongoriiciidiir (23).

Cerrahi prosediir ¢esitleri incelenmistir. En sik bahsedilen prosediirler ve olast
mekanizmalart sunlardir: Timpanoplasti (vestibiiler stimiilasyon), oral cerrahi (yutulan kan),
meme cerrahisi (anksiyete ve duygusal yiik), laparoskopi (peritoneal irritasyon) ve abdominal
histerektomi (gastrointestinal ve vagal stimiilasyon). Cocuklarda sasilik cerrahisi harig, hi¢bir
cerrahi prosediir saglam bir bagimsiz 6ngoriicii degildir. Bu vakalarda POBK muhtemelen uzun
stireli emetojenik anesteziklere maruz kalmay1 ve altta yatan hasta ile ilgili faktorleri yansitir

(24).

Sistemik opioidlerden kaginmak ve epidural analjezi kullanimi bulanti kusma
insidansini azaltmaya yardimci olur. Ancak rejyonel anestezi uygulamasinda karsilanmamis
vagal aktiviteye, lokal anestezik sistemik toksisitesine, hipotansiyona ve ila¢ uygulamalarina
dikkat edilmelidir. Spinal anestezi bulant1 ve kusma i¢in en yiiksek riski olusturur ve hastalarin
%20’sinde goriiliir. Hasta ve cerrahi risk faktorleri emetojenik ajanlara kars1 duyarlilikta rol
oynamaktadir. Opioidlerin iyi bilinen emetojenik etkileri vardir. Opioidlerin emetojenik riskinin
derecesi, belirli bir ajana veya intraoperatif ya da postoperatif olarak uygulanmasina degil,

uygulanan toplam doza baghdir (12).

Inhalasyon anestezikleri de iyi bilinen emetojeniklerdir ve volatil ajanlar nitrdz oksitten
daha emetojeniktir (25, 26). Risk dereceleri maruz kalma siiresiyle dogrudan iliskilidir.
Propofol genellikle antiemetik olarak kabul edilir, ancak sedatif olmayan dozlarin gercekten
antiemetik bir etki saglayip saglamadigi belirsizdir. Bununla birlikte, sedatif dozlarda hem

propofol hem de midazolam postoperatif bulant1 esigini artirtyor gibi gériinmektedir (27).
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e Cocuklarda POBK Riskinin Degerlendirilmesi

Yapilan calismalarda postoperatif bulanti ve kusma sikligmin yiiksek riskli
poptilasyonlarda %80'e ve genel popiilasyonda %30'a kadar c¢iktig1 bildirilmektedir.
Postoperatif bulant1 ve kusma vakalarinda artan tibbi maliyetler, uzun siireli hastanede yatis ve
tekrar hastaneye yatis yaygindir. Bircok hasta ameliyat sonrast bulanti veya kusmaya gore
agriy1 tercih eder, postoperatif bulanti ve kusmadan kaginmak i¢in ek maliyeti iistlenmeye
istekli olur. Giliniibirlik cerrahiye olan ihtiya¢ arttikg¢a, postoperatif bulanti ve kusmanin
onlenmesi anesteziyolojinin yaklagimi i¢in daha da 6nemli hale gelmeye devam etmektedir

(28).

Fransa’da yapilan OPERA calismasinda rastgele segilen 221 saglik kurulusunun her
birinde iki giinliik arastirma boyunca 12 yas {izerinde 7382 hasta dahil edilmistir, bunlardan 12
yas istii 2144 hasta segilen 10 prosediirden birine girmistir. Katilan kuruluslar arasinda %40’
min 6zel bir agr1 yonetimi yazili protokoliiniin oldugu goriilmiistiir. Tramadol ve parasetamol
kombinasyonu en sik recete edilen kombinasyon (%78) olmustur, oral morfin evde tedavi i¢in
%42 merkezde recete edilmistir. Ancak, orta ile siddetli agri riski olan secilmis cerrahi
prosediirler i¢in standartlastirilmis evde analjezik ve postoperatif bulant1 kusma stratejilerinin
olmadig tespit edilmistir. Taburculuk sonrasi postoperatif bulantt kusma yonetim rehberligi
merkezlerin yalnizca %12' sine dahil edilmistir. Sonug olarak bu anket, ayakta tedavi sonrast
agr1 tedavisi ve postoperatif bulantt kusma profilaksisi i¢in uygulama kaliplarinin Fransiz
merkezleri arasinda degistigini ve her zaman ulusal yonergelerle uyumlu olmadigini

gostermistir (29).

Yetigkin hastalar i¢in kullanilan risk puanlart ¢ocuklar i¢in gegerli degildir. Cocuklar
icin alternatif bir puanlama sistemi olan Eberhard siniflandirmasi kullanilir. Bu siniflandirma,
cocuklarda postoperatif kusma igin dort risk faktoriinii belirler. Pediatrik popiilasyonda
postoperatif bulanti kusma yiiksek goriilme siklig1 ve cocuklarda kusmadan 6nce mide bulantisi
hissini ayirmanin zorlugu gbéz Oniine alindiginda, bu hasta grubundaki postoperatif bulanti
kusma yiikiinii ele almak i¢in daha kapsamli ve yeterli giigte calismalara ihtiya¢ oldugu

goriilmiistiir (30).

7 ile 11 yas arasi ¢cocuklarda siinnet sonras1 miizik terapisi, el masaji ve kaleydoskop
kullaniminin bulant1 ve kusma, agr1, korku ve stres tizerindeki etkilerini arastiran bir calismada
cocuklar randomizasyonla dort gruba ayrilmistir: 1. grup, miidahale almayan cocuklardan
olusan kontrol grubudur; 2. grup el masaji almistir; 3. grup, kaleydoskop kullanilarak dikkati

dagitilmistir; 4. grup ise miizik terapisi almistir. Miidahaleden sonra miidahale ve kontrol
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gruplar1 arasinda ameliyat sonrast korku ve kayg diizeyleri kaleydoskop grubu lehine anlamli
bir fark oldugu goriilmiistiir. Ancak miidahaleden sonra ¢ocuklarin ameliyat sonrasi kusma ve

mide bulantis1 diizeyleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamstir (31).

Ameliyat Oncesi anksiyete ile ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma arasindaki olasi iligkiyi
arastirmak icin gergeklestirilen bir calismada calismaya, ayaktan cerrahi ve standart genel
anestezi uygulanan 5-16 yas aras1 51 premedikasyon uygulanmamis ¢ocuk dahil edilmistir.
Cocuklarin anksiyetesi ameliyat dncesi bekleme alaninda ve anestezinin indiiksiyonu sirasinda
degerlendirilmistir. Bulanti ve kusmanin insidansi, anestezi sonrasi bakim iinitesinde ve
ameliyattan 24 saat sonra belgelendigi goriildii. Cocuklarin ameliyat 6ncesi bekleme alanindaki
anksiyetesinin bekleme alaninda veya 24. saatte postoperatif bulant1 kusma olugumu i¢in higbir

ongorii degeri olmadig1 sonucuna varilmistir (32).

Bir sorun da kiiciik ¢ocuklarda mide bulantisinin 6znel semptomlarin1 degerlendirme
yetersizligidir. Mide bulantisi i¢in gorsel analog skala (VAS) kullanimi yetiskinlerde gegerli bir
aractir, 9 yas altindaki ¢ocuklarda kullanimi 6znel semptomlarin siddetini giivenilirlikle
degerlendiremeyecekleri i¢in gegerli olmayabilir. Resimli 6lgeklerin kii¢iik ¢cocuklarda daha
giivenilir ve gegerli oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle artan mide bulantis1 ifadelerine sahip

cizgi film ylizleri kullanilarak Baxter Animasyonlu Kusma Yiizleri (BARF) olcegi

gelistirilmistir (33).
(] 2

Sekil 6: BARF olgcegi * Baxter, Amy L., et al. "Development and validation of a pictorial nausea rating scale for
children." Pediatrics 127.6 (2011): e1542-e1549.

Gastrik bosalma iizerine yapilan bir ¢aligmada spinal anestezi altinda ortopedik
cerrahide erken donemde berrak karbonhidrat agisindan zengin bir icecekle ameliyat dncesi
beslenmenin etkisini belirlenmeye ¢alisilmis ve sonu¢ olarak spinal anestezi uygulanan
hastalarda ameliyattan 2 saat 6nce uygulanan preoperatif beslenmenin mide bosalma hizi
tizerinde bir etkisi olmadigi, bu durumun preoperatif beslenmenin mide igerigi aspirasyonu

riskini artirmadig1 ve giivenle verilebilecegi gosterilmistir (34).

31



Baska bir calismada opioid igermeyen sevofluran anestezisi ile intravendz propofol
remifentanil anestezisi arasinda erken postoperatif gastrik bosalmada Onemli bir fark
bulunmadig1 gosterilmistir. Kullanilan anestezikler disindaki perioperatif faktorlerin erken

postoperatif gastrik bosalma {lizerinde daha biiyiik etkisi olabilecegi diisiiniilmiistiir (35).

Yogun bakimda yapilan bagka bir caligmada ise kritik hastalarda propofol veya
deksmedetomidinin gastrik bosalma tizerindeki etkisinin karsilastirilmistir enteral beslenen 24
kritik yetiskin hastaya 5 saatlik calisma siiresi boyunca 50 ml/saat hizinda nazogastrik tiip
aracilifiyla enteral beslenme verilmistir ve propofol 2 mg/kg/saat (n=12, Grup P) veya
deksmedetomidin 0,2 pg/kg/saat (n=12, Grup D) 5 saatlik inflizyon boyunca intravendz olarak
verilmistir. Gastrik motilite emilimin zaman analiziyle dolayli olarak ol¢tildiigii calismada
periyodun basinda ve sonunda mideye verilen 1,5 gr parasetamol ve kalan gastrik hacim ve pH
Ol¢iilmiistiir. Sonugta propofol infiizyonunun sonunda 6l¢iilen gastrik rezidiiel hacmin (11,33 +
4,84), inflizyondan once 6l¢iilen hacimle (19,33+11,33) ve deksmedetomidin inflizyonundan
sonra Ol¢iilen hacimle (9,17+4,54) karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak,
gruplar arasinda gastrik bosaltma siiresinde farkin olmadig1r gozlenmistir. Gastrik rezidiiel
hacmi yiiksek olan hastalarda, deksmedetomidin infiizyonu tercih edilen sedatif ajan olabilecegi

sOylenmistir (36).

e Bulanti Kusma Tedavisi

Tablo 4: Pediatrik POBK Yonetimi *Gan, Tong J., et al. "Fourth consensus guidelines for the management of
postoperative nausea and vomiting." Anesthesia & Analgesia 131.2 (2020): 411-448.

Pediatrik POBK Y 06netimi

Risk Faktorleri
Preoperatif Intraoperatif Postoperatif
e Yas=>3yas e  Sasilik ameliyati e  Uzun etkili
e Hareket hastalig1 6ykiisii e  Adenotonsillektomi opioidler
e Ailede POBK oykiisii e  Otoplasti
olmasi e  Cerrahi siiresi>30 dk
e  Puberte sonrasi kadin e Volatil anestezikler
cinsiyet e  Antikolinesterazlar
Risk Siniflamasi
Risk Faktorii Yok 1-2 Risk Faktorii >3 Risk Faktori
DUSUK RISK ORTA RISK YUKSEK RiSK
Proflaksi

Yok ya da SHT; antagonisti ya da
deksametazon

Kurtarma Tedavisi

Farkli bir proflaktik anti emetik kullanin-droperidol,prometazin,dimenhidrinat,metoklopramid, ek olarak

akupunktur ve basi noktalari

SHT3 antagonisti + deksametazon
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Cocuklarda POBK i¢in risk skoru. Eberhart ve ark. ¢cocuklarda POBK riskini tahmin
etmek i¢in basitlestirilmis risk skoru. 0, 1, 2, 3 veya 4 risk faktorii sirasiyla yaklasik %10, %10,
%30, %50 veya %70 POBK risklerine karsilik gelmektedir. 2014 kilavuzlarindan bu yana,
cocuklarda POB/POBK i¢in ek risk faktorlerini aragtiran yeni arastirmalarin yetersizligi
gozlenmektedir. Daha 6nce Eberhart ve ark. tarafindan onerildigi gibi, cocuklarda POBK riski
4 kritere gore tahmin edilebilir: 30 dakika {izerinde ameliyat siiresi, 3 yasin lizeri olmak, kigisel
veya birinci derece akrabada POB/POBK 0ykiisii ve sasilik ameliyati. 0, 1, 2, 3 ve 4 faktoriin
varligina dayanarak, POBK riski sirasiyla %9, %10, %30, %55 ve %70 olarak bulunmustur. Bu

daha sonra Kranke ve ark. tarafindan dogrulanmistir.

Tablo 5: POBK Risk Azaltma Stratejileri *"Fourth consensus guidelines for the management of postoperative nausea
and vomiting." Anesthesia & Analgesia 131.2 (2020): 411-448.

Anestezinin indiiksiyonu ve idamesi i¢in propofol kullanimi (A1)

1 saatten uzun siiren ameliyatlarda nitrdz oksitten kaginilmasi (A1)

Volatil anesteziklerden kaginma (A2)

Ameliyat sirasinda (A2) ve ameliyat sonrasi opioidlerin en aza indirilmesi (A1)

Yeterli hidrasyon (A1)

Noromiiskiiler blokajin tersine gevrilmesi igin neostigmin yerine sugammadeks kullanimi (A1)
Rejyonel anestezinin genel anesteziye tercih edilmesi (A1)

Tablo 6:Cocuklarda POBK Proflaksisi Icin Antiemetik ilac Dozlari ve Kanit Diizeyleri

Aprepitant 3 mg/kg 125 mg’a kadar A3
Deksametazon 150 png/kg 5 mg’a kadar Al
Dimenhidrinat 0.5 mg/kg 25 mg’a kadar Al
Dolasetron 350 pg/kg 12.5 mg’a kadar A2
Droperidol 10-15 pg/kg 1.25 mg’a kadar Al
Granisetron 40 pg/kg 0.6 mg’a kadar A2
Ondansetron 50-100 pg/kg 4 mg’a kadar Al
Palonosetron 0.5-1.5 pg/kg’a kadar A2
Tropisetron 0.1 mg/kg 2 mg’a kadar Al

e Nonfarmakolojik Proflaksi

o Akupunktur Uygulamasi

7667 denekle yapilan 59 calismayi iceren giincellenmis bir Cochrane incelemesi, PC6
stimiilasyonunun, sahte tedaviye kiyasla bulanti, kusma ve kurtarma antiemetiklerine duyulan
ihtiyacinda énemli bir azalma ile iliskili oldugunu bildirmistir (kanit A1). Inceleme ayrica PC6
akupunktur noktas1 stimiilasyonunun 6 farkli tipte antiemetik ilacla (metoklopramid, siklizin,

proklorperazin, droperidol, ondansetron ve deksametazon) karsilagtirilmasini da igeriyordu ve
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PC6 stimiilasyonu ile farmakoprofilaksi arasinda bulanti, kusma veya kurtarma

antiemetiklerine duyulan ihtiya¢ agisindan bir fark bulunmadigi tespit edilmistir.

o Swvilar

Yeterli hidrasyon, POBK riskini azaltmak i¢in etkili bir strateji olarak goriilmektedir.
Bu, perioperatif aglik siiresini en aza indirerek veya klinik dvolemiyi siirdiirmek icin ek
intravendz s1vi kullanarak elde edilebilir. Son zamanlarda yapilan bir Cochrane incelemesi, ek
kristaloidlerin (10-30 ml/kg) hem erken hem de ge¢ POBK riskini ve kurtarma antiemetiklerine
olan ihtiyaci azalttigin1 gostermistir (kanit Al). Karsilastirilabilir hacimler kullanildiginda
kristaloidler ve kolloid infiizyonu arasinda POBK riski veya kurtarma antiemetiklerine olan
ihtiya¢ agisindan bir fark olmadig1 goriildii. Ancak, sistematik bir inceleme, kolloidlerin 3 saat
tizerinde siiren ameliyatlarda POBK riskini azaltmada daha etkili oldugunu, ancak 3 saat altinda
stirenlerde olmadigin1 bildirmistir (kanit A1). Ameliyat sirasinda veya sonrasinda infiize edilen

dekstroz soliisyonlarinin POBK riskini azaltmada etkili olmadig1 bulunmustur (kanit A1).

o Karbonhidrat Yiiklemesi

Ameliyat oncesi karbonhidrat iceceginin uygulanmasi birgok iyilestirilmis taburculuk
programina dahildir. Karbonhidrat i¢ceceginin POBK {izerindeki etkisini arastiran ¢alismalar
tutarsiz sonuglar bildirmistir, ancak genel olarak kanitlar POBK insidansi tizerinde higbir etkisi

olmadigini1 gostermektedir (kanit Al).

o Aromaterapi

Yakin zamanda yapilan bir Cochrane incelemesi, POBK tedavisinde aromaterapinin
kullanimimi degerlendirdi ve genel olarak aromaterapinin mide bulantisinin sikligini veya
siddetini azaltmadigini, ancak kurtarma antiemetiklerine olan ihtiyaci azalttigini bulmustur.
Ancak, kanit diizeyi diisiik bildirilmistir. Farkli aromaterapi tiirlerini aragtirirken, inceleme nane
aromaterapisinin mide bulantis1 siddetini 5 dakikada azaltmada plasebodan daha etkili
olmadigini, ancak izopropil alkol aromaterapisinin mide bulantisi siddetinde %50'lik azalmaya
daha kisa siirede, kurtarma antiemetiklerine daha az ihtiya¢ duyulmasina, ancak hasta

memnuniyetinde fark olmamasina yol agtigi bulunmustur. Ote yandan, izopropil alkol
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buharmin inhalasyonunun kurtarma antiemetiklerine olan ihtiyaci azaltmadigir goriilmistiir

(kanit A1).

o Zencefil

Zencefilin POBK profilaksisi i¢in etkinligini aragtiran bir meta-analiz, POBK
insidansinda bir azalma olmadigini, ancak bulanti skorlarinda kiiclik bir azalma oldugunu
bildirmistir. Doza goére yapilan bir alt grup analizi, daha diisiik dozlara kiyasla daha ytiksek
dozlarda 1000 mg zencefil ile daha iyi sonuglar i¢in bir egilim oldugunu 6ne slirmiistiir, ancak
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunamamastir, bu nedenle daha fazla veriye ihtiya¢ oldugu

diisiiniilmistiir (kanit A1).

o EKk oksijen

Bir meta-analiz, yiiksek akim oksijen konsantrasyonunun POBK’nin bilesik sonucunun
insidansini azaltmadigini, ancak ge¢ mide bulantisi lizerinde zayif bir etkiye sahip oldugunu
bulmustur. Iinhalasyon anestezikleri alan ve profilaktik antiemetik almayan hastalarda, yiiksek
akim oksijen konsantrasyonu hem ge¢ mide bulantisini hem de kusmay1 az da olsa azalttig1

goriilmustiir. (kanit A1).

o Sakiz

Sakiz ¢ignemenin, POBK tedavisinde umut verici oldugu diisiiniilityor; bir pilot
caligmada, genel anestezi altinda laparoskopik veya meme cerrahisi geciren kadin hastalarda
POBK tedavisinde sakiz ¢ignemenin ondansetrondan daha kotii olmadigi 6ne siirtilmiistiir

(kanit A3) (37).
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2.11 Preoperatif Anksiyete

e Cocuklarda Perioperatif Anksiyete

Cocuklar anestezi Oncesinde ¢ok fazla stres yagamaktadirlar. Preoperatif anksiyete ile
deliryum, artan analjezik gereksinimi ve olumsuz davranis degisiklikleri gibi postoperatif
sonuclar arasinda bir iliski oldugunu ileri siiren ¢aligmalar vardir. Genel olarak, ¢ocuklardaki
korku; ebeveynlerden ayrilma, alisilmadik ve korkutucu bir hastane ortami, agrili girisimler ve
anestezi gibi faktorlerle iligkili olabilir. Anestezi dncesi yapilan bir ziyaret, bu faktorlerin her
birinin etkisini belirleme, preoperatif anksiyetenin biiyiikliigiinii inceleme ve g¢ocuklarin
anksiyete diizeylerini azaltmaya yonelik miidahaleleri planlama firsati sunar. Bu miidahaleler
planlanirken ¢ocuklarin anestezi ve ameliyat kaynakli stres karsisinda nasil tepki verdiklerinin
yaslarina 6zgii gelisimsel farkliliklara bagli oldugu hesaba katilmalidir. Dokuz ayliktan kiigiik
bebekler ayrilik kaygisi1 yasamaya daha az meyillidir ve biiylik olasilikla ebeveynlerin roliinii
iistlenen seyleri (yatistirict sesler, hafif sallama, kucaklama gibi) kabulleneceklerdir. Ayrilik
anksiyetesi 1 ile 3 yasindaki ¢ocuklarda goriilen en biiyiik sorundur. Bu ¢ocuklarin hepsi olmasa
da bazilar1 oyuncaklar, hikayeler, sarkilar gibi dikkat dagitma tekniklerine yanit verebilir. Bu
poplilasyonda uygulanan anestezi indiiksiyonu sirasinda ¢ocugun yaninda rutin bir uygulama
olarak ebeveyninin bulunmasi gerektigi savunulmustur.3 ile 6 yas arasindaki c¢ocuklar, ne
olacag1 konusunda korkmakla birlikte viicutlarinin kesilmesiyle ilgili de endiselidirler ve bu
konuda onlara giivence verilmelidir. Preoperatif oyun terapisi 6zellikle bu 3 ile 6 yas arasindaki
cocuklarda avantaj saglar. 7 ile 12 yas arasindaki ¢ocuklar daha fazla agiklamaya ihtiya¢ duyar
ve perioperatif bir uygulama varsa bu kurslara aktif olarak katilmak istediklerini belirtirler.
Videolar, brosiirler, etkilesimli bilgisayar uygulamalar1 7 ile 12 yas arasinda ¢ok faydalidir.
Puberteye girmis c¢ocuklarda kaygi degerlendirmek olduk¢a zordur, disa doniik sakin
goriiniimlerine ragmen, yliksek kaygi yasayabilirler, bu kaygi ameliyat oncesi bekleme
alanindan ameliyathaneye giderken gecen siirede artabilir. Bu yas grubunda daha yiiksek
anksiyeteyi ongoren risk faktorleri arasinda genel kaygi diizeyinin yiiksekligi, depresyon,

somatizasyon sorunlar1 ve mizaglar1 vardir.

Cocuklarda perioperatif anksiyeteyi azaltmayir amaglayan c¢ok cesitli oyun ve
davranigsal terapiler mevcuttur. Hastane ve ameliyathane turlari, videolar, brosiirler ve diger
etkilesimli kitaplar gibi hastaneye yatis dncesinde yapilabilecek programlar, istenen etkiyi elde
etmek icin ameliyattan birka¢ giin 6nce uygulanmalidir. Miidahale giiniinde, tablet kullanima,

oyuncak arabalarla ameliyathaneye giris gibi ¢esitli dikkat dagitma tekniklerinin farmakolojik
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premedikasyona es deger ve hatta kimi zaman daha distiin oldugunu bir¢ok caligsmada

kanitlanmistir.

Cocuklarda anksiyetenin azaltilmas1 igin ¢esitli ilaglar kullanilabilir. Intravendz yol
olmadig1 durumlarda, en yaygin olarak kullanilan yollar; kabul edilebilirlik siralamasina gore
oral, nazal ve rektal yollardir. Midazolam, arzu edilen giivenlik ve etkililik profili nedeniyle
premedikasyon i¢in en yaygin kullanilan benzodiazepindir. 0,5 mg/kg (maksimum 15 mg’a
kadar) dozda agizdan verilir, uygulanmasindan sonra yaklagik 20 dakika i¢inde sedasyon
saglanir. Ayrica intravendz yolla (0,05-0,1 mg/kg), intranazal yolla (0,3 mg/kg) ve rektal yolla
(0,5 mg/kg) da uygulanabilir. Premedikasyon i¢in ideal bir ilag¢ olarak kullanilmasi konusunda,
etkisinin uzun siirmesi gibi kisithiliklar vardir. Premedikasyon amaciyla o2 adrenerjik reseptor
agonistleri giderek daha fazla kullanilmaktadir. Klonidin, hem agizdan (4 ng/kg) verilebilir ve
etkisini nispeten daha uzun bir siirede (45 dakika) gostermesine ragmen, analjezik ve anestezik
acidan koruyucu ozelliklere sahip oldugundan avantajlidir. Deksmedetomidin, klonidin ile
kiyaslandiginda daha kisa siirede etkisini gosterir ve etki siiresi daha kisadir ve premedikasyon
icin kayda deger bir alternatif olusturur. Oral olarak verildiginde daha etkili olabilir. Ketamin,
yagda yiiksek oranda ¢oziiniir ve oral, intranazal, intramiiskiiler veya intravendz uygulamadan
sonra hizla emilir. Sedasyon baglangici oral alimdan (5-8 mg/kg) 15 ile 20 dk sonra kendini
gosterir. Intramuskiiler ketamin uygulamasi (4-5 mg/kg) ozellikle is birligi yapmayan
cocuklarda, islemin ertelenemedigi ya da yeniden planlanamadigi durumlarda faydalidir.
Bununla birlikte ketamin ile yapilan premedikasyon; hipersalivasyon, hiperventilasyon,
haliisinasyon ve artan deliryum insidansi ile iligkilendirilebilir. Fentanil, transmukozal yoldan
hizla emilir ve lolipop olarak premedikasyon icin kullanilabilir. Bu yolla biyoyararlanim
%?33’tiir ancak lolipop olarak bu oran azalir. Fentanil premedikasyonun yan etkileri arasinda

kusma, kasint1 ve solunum depresyonu bulunur (12).

Ameliyat dncesi kaygi; gerginlik, endise, sinirlilik gibi subjektif hislerle karakterizedir.
Cocuklarda ameliyat dncesi kayginin kabuslar, ayrilik kaygisi, yeme sorunlar1 ve doktorlara
kars1 artan korku gibi ameliyat sonrasi psikolojik etkilere yol actig1 bildirilmektedir. Gegmiste
kayg1 degerlendirmesi icin "altin standart" Spielberger'in Durum-Ozellik Kaygi Envanteri idi.
(STAI). Bu olgegin hem yetigkinlere yonelik bir versiyonu (STAI), hem de bes yas istii
cocuklarda kullanilabilen pediatrik bir versiyonu (STAIC) vardir. Ancak, STAIC'in bazi
sinirlamalari vardir. i1k olarak, anketi tamamlamak yaklasik 5-10 dakika siirer ve bu yogun
ameliyathane ortamlarinda uygulanabilir degildir. Ikinci olarak, STAIC yalnizca bes yas iistii
cocuklarda kullanilabilir ve sekiz yas alt1 gocuklara okunmasi gereklidir (38). 1995 yilinda bir

arastirmada anestezi indiiksiyonuna kadar olan siire i¢inde ¢ocuklarda kaygiy1 degerlendirmek
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icin iki ile alt1 yas arasindaki ¢ocuklarda da kullanilabilecek, bir dakikadan daha kisa siirede
tamamlanabilecek ve gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi iyi giivenilirlik verilerine sahip bir
gozlemsel ara¢ (Yale Ameliyat Oncesi Kaygi Olgegi-YPAS) gelistirildi (39). Mevcut bes
kategori (aktivite, duygusal ifade, uyarilma durumu, konusma, ebeveynlerle iliski) ve YPAS'n
22 maddesinin ameliyat dncesi bekleme alaninda gézlemlenen davraniglarin gogunu yansittigi
bulundu. Ancak, bes kategorideki dokuz maddenin, gézlemlenen yeni davraniglar: tanimlamak
icin  degistirilmesi  gerektigine karar verildi. Degistirilmis YPAS''n  (m-YPAS)
gelistirilmesinden sonra, giivenilirlik ve gegerlilik analizleri yapildi. Bu anksiyete 6l¢lim aract
2-12 yas arasi ¢ocuklar i¢in iyi giivenilirlik verilerine sahiptir fakat yalnizca 5-12 yas arasi
cocuklar i¢in uygun olan bir altin standarda gére dogrulanmistir. Sonug olarak, iyi gézlemci
giivenilirligi ve es zamanli gegerlilik gosteren m-YPAS, perioperatif donemde c¢ocuklarin
kaygisin1 degerlendirmek i¢in milkemmel bir ara¢ oldugunu kanitladi. m-YPAS, anestezistler
icin c¢ocuklarda kaygiy1 azaltmaya yonelik yeni miidahaleleri degerlendirmek icin &zellikle
degerli olmalidir (38). m-YPAS Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Hatipoglu ve ark.
tarafindan 2019 yilinda yapilmistir. Her kategoride alinan puanin madde sayisina boliinmesiyle
elde edilen ondalik deger 100/toplam kategori ile garpilarak toplam skor elde edilir. Toplam
skor 23.33 ile 100 arasinda degismektedir (40).

Tablo 7: Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Skalasi (m-YPAS)

Aktivite Skor

Etrafiyla ilgili, merakli, oyuncaklariyla oynayan, bir seyler okuyan (veya yasina uygun diger | 1
aktiviteler), ebeveynlere ulasmak veya oyuncagini almak gibi nedenler igin etrafta
dolagabilir; ameliyathane ekipmanlarina dogru da yonelebilir

Etrafiyla ilgisiz, oyun oynamayan, yere bakan, elleri ve parmaklariyla oynayan, parmagini | 2
emen; oyun oynarken ebeveyne ¢ok yakin oturabilir veya manik diizeyde oyun oynayabilir

Oyuncaktan ailesine dogru odaklanmamis bir sekilde yonelen, amagsiz hareketler; | 3
cllginca/abartil hareketler ya da oyunlar; kivranan, koltukta hareketli; maskeyi itebilir ya
da ebeveyne sarilabilir

Aktif olarak uzaklagsmaya galisan, ayaklari ve kollariyla iten; bekleme odasinda amagsizca | 4

kosusturan, oyuncaklarla ilgilenmeyen, ¢aresizce sarilarak ebeveynden ayriimayabilir
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Konusma

Okuyan, soru soran, yorum yapan, giilen, bir seyler mirildanan, sorulara kolaylkla yanit
veren fakat genelde sessiz, sakin; gocuk sosyal durumlarda konusmak igin gok kiiglik veya

yanit verirken oyuna fazla dalmis olabilir

Yetiskinlere bebek konusmasi seklinde veya sadece kafasini sallayarak yanit veren

Sessiz, yetiskinlere cevap vermeyen

Sizlanan, homurdanan, sikayet eden veya sessizce aglayan

Aglayan veya hayir diye bagiran

Aglayan, yiiksek sesle ¢iglik atan (maske uygulanirken duyulabilecek sekilde)

Duygusal durum

Belirgin sekilde mutlu, glilimseyen veya oyuna konsantre

Notral, belirgin bir yiz ifadesi olmayabilir

Endiseli, Gzgln veya gbzlerde yasarma

Sikintili, aglayan, asiri derecede izglin, gozleri kocaman agilmis olabilir

Belirgin uyarilma durumu (derecesi)

Dikkatli, etrafini gézleyen, anestezistin ne yaptigini izleyen

Cekingen, hareketsiz ve sessiz oturan, parmagini emen veya yizi devamli ailesine doniik

Tetikte, gevresine hizlica bakinan, seslerden urkebilen, aciimis gozler, gergin vicut

Paniklemis, aglayabilir, etrafindakileri itebilir, kagmaya ¢alisabilir

Aileyle iligki

Mesgul bir sekilde oynayan, bir sey yapmadan oturan ya da yasa uygun davranislar

sergileyen ve aileye ihtiyag duymayan; aile iletisim baslatinca onlarla iletisime gegebilen
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Aileye yakinlagsan, ilgisiz olan ebeveyne yaklasarak konusan, aileden teselli bekleyen

Ailesine sessizce bakan, belirgin olarak olaylar izleyen, aileyle temas aramayan, teselli

beklemeyen ancak teselli gosterilirse karsilik veren veya sarilan

Aileyi belli mesafede tutan, aktif olarak aile ile temastan kendini geri ¢ceken, aileyi itebilir

veya garesizce aileye yapigir ve gitmesine izin vermez
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3.GEREC ve YONTEM

Calisma Erzincan Binali Yildirim Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma
Hastanesi ameliyathanesinde yapilmak iizere prospektif randomize c¢alisma olarak planlandi.
Calismaya tiniversite etik kurulu 02.05.2024 tarihli ve 2024-07/07 nolu karar ile onay alinmustur.
Hastalardan yazili onam alindiktan sonra ¢alismaya baglandi. Tim ¢alisma Helsinki
Bildirgesine uygun olarak yiiriitiildii. Elektif cerrahi planlanan, 3-12 yas aras1t ASA I ve 11 54
hasta (G- Power analizine gore) ¢aligmaya dahil edildi.Olas1 veri kayiplar1 g6z oniine alinarak
hasta sayis1 66’ya ¢ikarildi. Acil olarak ameliyata alinan , ASA III ve {izeri risk skoru olan,
norolojik hastaligi olan, mide cerrahisi ge¢irmis olan, Tip I diyabeti olan, serebrovaskiiler
hastalig1 olan, ilag alerji Oykiisii olan, karaciger ve/veya bobrek hastaligi olan, elektrolit
bozuklugu olan, mide bosalmasimi geciktirecek herhangi bir hastalii olan (6rnegin;
gastroozefageal reflii hastalig1), asir1 obez ve ileri derecede kasektik olan, ¢calismaya katilmay1

kabul etmeyen, koopere olunamayan hastalar ¢alisma diginda tutuldu.

Tiim koopere olabilen hastalara ve tiim hastalarin ebeveynlerine operasyondan once
calisma protokolii ve yapilacak islemler hakkinda bilgi verilip yazili onamlar1 alindi. Uygun
durumdaki tiim ¢ocuklardan standart preoperatif aglik siiresi olan 6- 8 saat (Amerikan Anestezi
Dernegi kilavuzunda onerilen aclik siiresi;kati gidalar i¢in 6 saat, anne siitii i¢in 4 saat, berrak
stvilar i¢in 2 saat) talep edildi.Hastalar randomize esit sayida hastadan olusacak bi¢cimde 2 gruba
ayrildi. Randomizasyon giinliik lottery metod ile yapildi (Ongel ve Ark.’min Jinekolojik
Ameliyatlardan Sonra Postoperatif Bulantt ve Kusma i¢in Akupresdre Karsi Ondansetron
Kullanim1 ¢alismasinda yaptig1 gibi)(41). Preoperatif standart aglik siiresine uyulmasi istenen
grup “Grup FA”, gece boyu aglik sonrasi ameliyattan 2 saat dncesinde berrak karbonhidratl
stvi (5 ml/kg partikiilsiiz organik elma suyu) verilen grup “Grup CL” olarak adlandirildu.
(Avrupa Anesteziyoloji Dernegi ve Iskandinav Anesteziyoloji ve Yogun Bakim Dernegi
operasyondan 2 saat 6ncesine kadar berrak sivi alimin1 6nermekte). Elma suyu uygulamasi igin
ailelere bir yonerge verildi. Cerrahi ekip ile isbirligi i¢inde hastalarin ameliyat siralamasi
planland1 ve ameliyat sabahi gelen hastalara evde veya hastanede ebeveynleri tarafindan

yonergeye uygun bigimde elma suyu igirildi.

FA grubunda gastrik antrumunun ultrasonografik taramasi gece boyu aglik sonrasi
yapild1 (aglik siiresi 6-8 saat olacak sekilde), berrak siv1 verilen grupta sivi verildikten 2 saat
sonra tarama yapildi. Her iki grupta gastrik antrum kesit alan1 (CSA) ve gastrik rezidiiel voliim
(GRV) karsilastirildi. Tarama teknigi olarak sag lateral dekiibit pozisyonda ve supin pozisyonda
1-8 MHz frekansli konveks proba sahip ultrason cihazi ((My Lab, Esoate Inc, Italy) kullanildi.

Karacigerin sol lobu ile pankreas arasinda sagittal planda desenden aorta ve siiperior mezenterik
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arter seviyesinde antrum goriildii. Antrumun kraniokaudal (CC) ve antero-posterior gaplari
(AP) olciildd, bu verileri ile standart bir eliptik alan formiili kullanilarak CSA hesaplandi
[(APXxCCxm)/4. GRV (ml)=7,8+(3,5xRLD CSA)+(0,127)+yas (ay)] Olgiimler ile hastalarin

Perla’s skoru hesaplandi;

Derece 0: Gastrik antrumda s1v1 goriilmiiyor

Derece 1: Hacmi<l,5 ml/kg olan berrak siv1 goriintiileniyor
Derece 2: Hacmi>1,5 ml/kg olan berrak sivi goriintiileniyor

Perla’s skoru Derece 2 olan hastalar, ultrason taramasinda kat1 gida veya koyu sivi gida varligi
olan hastalar yliksek aspirasyon riski tagiyan hastalar olarak belirlendi ve aspirasyon riski i¢in

gerekli onlemler alindi.

Hastalara ait demografik bilgiler (yas, cinsiyet, boy, kilo), ameliyat tiirii, ameliyat 6ncesi
ve sonrasi bulant1 kusma semptomlari, aile memnuniyet anketi 1 ila 10 arasinda (su maddeler
sorgulanarak anket yapildi: 1-uygulama kolayligini ,2- ml ayarlama ve ¢ocugun ayarlanmis
ml’den daha az yada fazla igmek istemesini, 3 -meyve suyu ambalaj formu kullanim kolayligini,
4 -¢ocugun meyve suyu tadini sevip sevmemesini, 5- hastanenin ¢ocuk dostu politikast
hakkindaki fikrilerini, 6-aglik siiresinin kisaltilmas1 hakkindaki fikirlerini, 7- susuzluk hissinin
giderilip giderilmedigini, 8-a¢higin sebep oldugu huzursuzlugun giderilip giderilmedigini, 9-
uyandiktan sonra ilk sivi  alimi saatinin uygunlugunu, 10-yonerge yeterliligini
degerlendirmeleri istendi), Modifiye Yale Preoperatif Anksiyete Skalasi (m-YPAS) skorlari,
peroperatif hemodinamik veriler, kan sekerleri kaydedildi. Hastalarin aileleri ile iletisimleri
ameliyat odasina alinmadan 6nce preoperatif bekleme alaninda gézlemlendi ve ebeveynlere m-
YPAS skoru, bulant1 kusma ve gergek aglik siireleri ile ilgili sorular soruldu, sivi verilmesine
iliskin memnuniyet anketi yapildi. Hastalar ameliyat odasina alindiktan sonra periferik oksijen
satlirasyonu, elektrokardiografi, noninvaziv kan basinct monitorizasyonu yapildi. Cerrahi
tirline gore laringeal maske veya endotrakeal entiibasyon planlanan hastalara anestezi
indiiksiyonu 1 mg dormicum, 2 mg/kg propofol, 0.5-1 mcg/kg fentanil, 0.6 mg/kg rokiironyum
bromiir ile yapildiktan sonra uygun boyutlarda laringeal maske yerlestirildi veya hastalar
endotrakeal entiibe edildi. Anestezi idamesi Sevofluran 1.3 MAK ve %50 oksijen/hava karigimi
ile saglandi. Analjezi yontemi olarak kontrendikasyon bulunmayan hastalara operasyon
bitiminden yarim saat oncesinde intravendz Parasetamol 10mg/kg uygulandi. idame sivi

tedavisi saatte 4 ml/kg %0.9 izotonik NaCl ile saglandi.

Anestezi indiiksiyonundan 6nce damar yolu kataterizasyonu yapilirken ilk kan sekeri

dl¢iimii yapildi, sonrasinda saat basi 6l¢iime devam edildi. Indiiksiyon éncesi ve indiiksiyondan
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sonra saat bas1 sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), ortalama arter basinci
(OAB) ve kalp atim hiz1 (KAH) ol¢iimii yapildi. Hastalara postoperatif bulanti kusma
proflaksisi i¢in preoperatif donemde 0,15 mg/kg ondansetron uygulandi. Cerrahi sonunda 0.02
mg/kg atropin ve 0.03 mg/kg neostigmin ile néromuskuler blok sonlandirildi ve hasta yeterli
kas tonusu ve solunum c¢abasi olugsmas1 sonrasi ekstiibe edildi. Postoperatif degerlendirme
odasina gotiiriilen hastalara saatlik Ol¢limler yapilmaya ve postoperatif bulanti-kusma
semptomlar1 (BARF 0lcegi ile) sorgulanmaya devam edildi. Hastalarin Aldrete Skoru 9 puana

ulastiginda hastalar derlenme odasindan servise gonderildi.

istatistiksel Analiz

Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken tip 1 hata (0)=0.05 Gii¢ (1-B) =0.80 olacak sekilde,
bagimli gruplarda t testine gore ¢aligmaya alinmasi gereken ¢ocuk sayis1 27’°dir. Kontrol
grubunda ise ¢alisma grubundaki say1 kadar ¢ocuk calismaya alinmistir. Olas1 veri kayiplari

g0z Oniine alinarak hasta sayis1 66’ya ¢ikarilmistir.

Verilerin analizi IBM SPSS 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programinda
yapilmistir. Normallik varsayimi Shapiro Wilks Testi ile; varyanslarin homojenligi ise Levene
Testi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in
ortalama + standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in ortanca (min — maks),

nominal degiskenler ise vaka sayisi ve (%) olarak gosterilmistir.

Grup sayist iki oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi T
testi ile ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney U testi ile; nominal
degiskenler Pearson Ki-Kare ile degerlendirilmistir. Zamana gore incelenen sistolik kan
basinci, diastolik kan basinci, ortalama arter basinci, kan sekeri, nabiz degiskenlerdeki degisim
grafiklerle gorsellestirilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon Testi

ile incelenmistir.

p<0.05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismamiz 10.05.24-10.09.24 tarihleri arasinda Erzincan Binali Y1ldirim Universitesi
Tip Fakiiltesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde cerrahiye
alinan 3-12 yas arasindaki ¢ocuklarda oral verilen karbonhidratli sivinin etkilerini gézlemlemek
amaciyla yapilmigtir. Calismamiza 66 hasta dahil edilmis olup esit sayida 2 grup olusturuldu.
[Ik gruba operasyondan 2 saat énce oral karbonhidratli siv1 verildi, diger gruba ise geceden
standart aclik siiresine uyulmasi istendi. Karbonhidratli siv1 verilen Grup CL, geceden standart
aclik stiresine uyulmasi istenen grup ise Grup FA olarak isimlendirildi. Caligmaya dahil edilen

cocuklarin %62°si erkekti (n=41).

Cinsiyet Dagiimlari

m Erkek = Kadin

Sekil 7: Olgularin Cinsiyet Dagilimlar:

Grup CL hastalarinin %64°i (n=21), Grup FA hastalarinin %61°1 (n=20) erkekti. (Tablo
8). Iki grup arasinda cinsiyet dagilimlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Gruplar arasinda yas (p=0.379), boy (p=0.717), kilo (p=0.430), BMI (p=0.062),
ASA simiflamasi agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Katilimeilarin ayritili

demografik 6zellikleri Tablo 8’de sunulmustur.
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Tablo 8: Gruplarin Demografik Verileri

Yas (ay)
(Ortalama + ss)

Cinsiyet
Kadin
Erkek

Boy (m)

Kilo (kg)

BMI (kg/m?)

Tiim Gruplar

(n=66)

85.45+30.5

25 (%38)
41(%62)
1.1820.15

25.42+10.96
17.44+4.71

Grup FA
(n=33)

88.79 + 31.94

13 (%39.4)

20 (%60.6)

1.18+0.16
26.68+12.08
18.4345.12

Grup CL
(n=33)

82.12+29.17

12 (%36,4)
21 (%63.6)
1.19+0.14
24.1749.73
16.44+4.1

p degeri

0.379

0.717
0.430
0.062

FA: Gece boyu aglik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivist verilen grup; p: Mann Whitney-U testi; tiim degerler say1 ya da

ortalama standart sapma olarak verilmistir.

Calismaya dahil edilen g¢ocuklarin yas ortalamalar1 85.45+30.5 ay idi. Grup CL
olgularinin yas ortalamas1 82.12+29.17 ay; Grup FA olgularinin yas ortalamasi ise
88.79+31.94°dir. Yaslar1 bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0.379), (Tablo 1).

Caligsmaya dahil edilen hastalarin ameliyat tiirleri Tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9:Gruplarin Ameliyat Tiirleri

Operasyon Tiirii Hasta Sayisi ve Grup FA Grup CL
Yiizdesi (n (%)) (n=33) (n=33)
Adenoidektomi 23(%34.8) 16 7
Adenoidektomi+Ventilasyon Tiipii 3(%4.5) 1 2
Tonsillektomi 4(%6.1) 1 3
Adenotonsillektomi 10(%15.2) 7 3
Adenotonsillektomi+Ventilasyon Tiipii 1(%1.5) 0 1
Apendektomi 1(%1.5) 0 1
Dis Cekimi+Dolgu 12(%18.2) 2 10
Femur Saft Kirigi 1(%1.5) 1 0
Hipospadias 1(%1.5) 0 1
Inguinal Herni 3(%4.5) 0 3
Inmemis Testis 3(%4.5) 1 2
Olecranon Kirig 1(%1.5) 1 0
Otoplasti 1(%1.5) 1 0
On Kol Kingi 2(%3) 2 0
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Ameliyat Cesitliligi

N\

/

» ADENOIDEKTOMI = ADENOIDEKTOMI+VENTILASYON TUPU

= TONSILEKTOMI = ADENOTONSILEKTOMI
= ADENOTONSILEKTOMI+VENTILASYON TUPU = APENDEKTOMI

= DiS GEKiMi+DOLGU = FEMUR SAFT KIRIGI
= HIPOSPADIAS = INGUINAL HERNi

= INMEMIS TESTIS = OLECRANON KIRIGI
= OTOPLASTI ON KOL KIRIGI

Sekil 8:Ameliyat Cesitliligi

Cocuklarin anksiyete diizeylerini belirlemek tizere operasyon 6ncesinde m-YPAS skoru
olgiildii. m-YPAS degerleri Grup FA’da Grup CL’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
tespit edildi (p<0,01). Her bir grup i¢in bazal m-YPAS degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farklilik saptanmistir (p<<0,01). (Tablo 10).

Tablo 10:Gruplarin m-YPAS Degerleri

Gruplarim m-YPAS Skorlari Grup FA Grup CL p degeri
(n=33) (n=33)

Preoperatif Bekleme Alan1t m-YPAS

Ortalama+SS 50.51+21.7 40.21+20.12 0.007

Medyan (Min-Maks) 43.3 (28.3-100) 28.3 (23.3-100)

FA: Gece boyu aglik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivist verilen grup; p: Mann Whitney-U testi; tim degerler say1 ya da

ortalama standart sapma olarak verilmistir.
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Sekil 9: CL: Karbonhidrat sivisi verilen grup, FA: Gece boyu aglik istenen grup, gruplarin m-YPAS skorlar: karsilastirild

Yas ile m-YPAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamadi fakat

aralarinda orta diizeyde negatif bir iliski oldugu tespit edildi (r=-0.192; p=0.123).

Kan sekerinin gruplarda zamana gore degisimi Sekil 10’da gdsterilmistir. Grup FA’da
kan sekeri 1. Olgiim ortalamas1 101.42 +15.01, 2. Olgiim ortalamas1 117.45+22.39, 3. Olgiim
ortalamas1 100.88+16.44 idi. Grup CL’de kan sekeri 1. Ol¢iim ortalamas1 103.91+20.97, 2.
Olgiim ortalamas1 109.94+21.97, 3. Ol¢iim ortalamas1 103.67+17.91°dir. Gruplar arasinda

higbir 6l¢iim noktasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi (1. Olgiim p=0.582, 2.

Olgiim p=0.174, 3. Ol¢iim p=0.321). Kan sekeri degerleri Tablo 11°de dzetlenmistir.

Tuablo 11:Gruplarin Kan Sekeri Olgiimleri

Kan Sekeri Ol¢iimleri Grup FA
(n=33)

1. Ol¢iim KS

Ortalama+SS 101.42+15.01

Medyan (Min-Maks) 102 (71-127)

2. Ol¢iim KS
Ortalama+SS
Medyan (Min-Maks)

117.45422.39
122 (77-155)

3. Olciim KS
Ortalama+SS
Medyan (Min-Maks)

100.88%16.44
99 (75-160)

FA: Gece boyu aglik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivist verilen grup; p:

ortalama standart sapma olarak verilmistir.
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Grup CL p degeri
(n=33)
103.91+20.97 0.582
99 (74 -150)
109.94+21.97 0.174
112 (71-152)
103.67+£17.91 0.321

103 (70-140)

Mann Whitney-U testi; tiim degerler say1 ya da
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Sekil 10: CL: Karbonhidrat sivist verilen grup; FA: Gece boyu a¢lik istenen grup; gruplarin zamana gore kan sekeri degisim

grafigi

Grup FA’nin aile memnuniyet anketi skoru Grup CL’ye gore istatistiksel olarak anlaml1

diisiik tespit edildi (p<0.001). Gruplarin memnuniyet anketi degerleri Tablo 12’de ve Sekil

11°de 6zetlenmistir.

Tablo 12:Gruplarin Aile Memnuniyet Anketi

Gruplarim Memnuniyet Anketi Grup FA
(n=33)

Preoperatif Bekleme Alam

Aile Memnuniyet Anketi

Ortalama+SS 4.24+2.04

Medyan (Min-Maks) 4 (1-8)

FA: Gece boyu aglik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivis1 verilen grup; p:

ortalama standart sapma olarak verilmistir.
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Grup CL p degeri
(n=33)

8.67+1.76 0.000

10 (4-10)

Mann Whitney-U testi; tiim degerler say1 ya da



Sekil 11: CL: Karbonhidrat sivist verilen grup; FA: Gece boyu a¢lik istenen grup; ailelerin memnuniyet anketi grafigi
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Her iki grupta gastrik antrum kesit alani CSA ve GRV karsilastirildiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (CSA i¢in p=0.590 ve GVR igin
p=0.686). Grup CL i¢in ortalama CSA ve GVR degeri sirasi ile 3.67+£2.49 ve 15.49+9.96°dr.
Grup FA i¢in ortalama CSA ve GVR degeri sirasi ile 3.80+2.36 ve 16.79+10.49°dur.

Tablo 13:Gastrik Antral Alan Olgiimleri (cm?) ve Gastrik Rezidiiel Voliim (ml) Olgiimleri

Gruplarin Antral Alan Grup FA Grup CL p degeri
Olgiimleri (n=33) (n=33)

Preoperatif Bekleme Alam CSA

Ortalama+SS 3.80+2.36 3.67£2.49

Medyan (Min-Maks) 2.85(1.16-10.24) 3.07 (1.12-10.74) 0.590
GVR

Ortalama+SS 16.79+10.49 15.49+9.96

Medyan (Min-Maks) 14.42 (3.58-45.57) 13.91 (1,45-44,52) 0.686

FA: Gece boyu aglik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivis1 verilen grup; p: Mann Whitney-U testi; tiim degerler say1 ya da

ortalama standart sapma olarak verilmistir.
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Sekil 12:Gastrik Antral Alanin Sonografik Gortintlisu

Olgiimler hem nitelik hem nicelik olarak 3 puanli derecelendirme dlgegi ile kategorize
edildi (Perla’s skoru). Gruplar arasinda Perla’s skorunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (p=0.833).Gruplarin Perla’s skoru degerleri Tablo 14’de Gzetlenmistir. Perla’s

skoru ve GVR arasindaki iligki Sekil 13°de gdsterilmistir.

Tablo 14:Gruplarin Perla’s Skoru Degerleri

Gruplarm Perla’s Skorlari Grup FA Grup CL p degeri
(n=33) (n=33)

Perla’s Skoru

Ortalama+SS 0.27+0.57 0.27+0.51 0.833

Medyan (Min-Maks) 0(0-2) 0(0-2)

GVR

Ortalama+SS 16.79+10.49 15.494+9.96 0.686

Medyan (Min-Maks) 14.42 (3.58-45.57) 13.91 (1,45-44,52)

FA: Gece boyu aglik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivisi verilen grup; p: Mann Whitney-U testi; tim degerler say1 ya da

ortalama standart sapma olarak verilmistir.
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Sekil 13:GVR ve Perla’s Skorvu Iliskisi

Hastalarin indiiksiyon Oncesi ve saatlik olmak iizere sistolik kan basinci (SKB),
diyastolik kan basinci (DKB), nabiz olgiimleri yapilmisti. Grup FA’da SKB 1. Olgiim
ortalamas1 104.18+ 10.49; 2. Ol¢iim ortalamas1100.8+10.26, 3. Ol¢iim ortalamas1 101.76+8.05,
Grup CL’de SKB 1. Olgiim ortalamast 100.09+ 11.09, 2. Olgiim ortalamas1 100.21+9.08, 3.
Olgiim ortalamas1 102.6+8.28"dir (1. Olgiim p=0.129; 2. Olgiim p=0.800; 3. Ol¢iim p=0.675).
SKB 6l¢iimleri Tablo 15°te 6zetlenmistir.

Tablo 15:Hastalarin Gruplara Gére Sistolik Kan Basinct Degerleri

Gruplarin Sistolik Grup FA Grup CL p degeri
KB (n=33) (n=33)

Olciimleri

1.0l¢iim SKB

Ortalama+SS 104.18+10.49 100.09+11.09 0.129
Medyan (Min-Maks) 102 (85-122) 100 (79-131)

2.0lciim SKB

Ortalama+SS 100.8+10.26 100.21+9.08 0.800
Medyan (Min-Maks) 98 (80-123) 100 (83-120)

3.0l¢iim SKB

Ortalama+SS 101.76+8.05 102.6+8.28 0.675
Medyan (Min-Maks) 100 (82-120) 102 (88-120)

FA: Gece boyu aglik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivist verilen grup; p: Mann Whitney-U testi; tiim degerler say1 ya da

ortalama standart sapma olarak verilmistir.
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Grup FA’da DKB 1. Olgiim ortalamasi 61.91£11.13 2. Ol¢iim ortalamas1 57.70+10.76,
3. Olgiim ortalamasi 62.64+8.03, Grup CL’de DKB 1. Olgiim ortalamas1 58.36+8.73, 2. Ol¢iim
ortalamas1 57.67+8.64, 3. Ol¢iim ortalamas1 61.67+ 7.35°tir (1. Olgiim p=0.155 2. Ol¢iim
p=0.990, 3. Ol¢iim p=0.611) DKB &l¢iimleri Tablo 16°da 6zetlenmistir.

Tablo 16:Hastalarin Gruplara Gére Diyastolik Kan Basinci Degerleri

Gruplarmn Grup FA Grup CL p degeri
Diyastolik KB (n=33) (n=33)

Olciimleri

1.0l¢iim DKB

Ortalama+SS 61.91£11.13 58.36+8.73 0.155
Medyan (Min-Maks) 62 (43-89) 59 (40-74)

2.0l¢iim DKB 0.990
Ortalama+SS 57.70+10.76 57.67+8.64

Medyan (Min-Maks) 56 (40-81) 60 (43-76)

3.0l¢iim DKB

Ortalama+SS 62.64+8.03 61.67+7.35 0.611
Medyan (Min-Maks) 63 (50-80) 62 (48-76)

FA: Gece boyu aglik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivisi verilen grup; p: Mann Whitney-U testi; tiim degerler sayt ya da

ortalama standart sapma olarak verilmistir.

Grup FA’da OAB 1. Olgiim ortalamas1 76+10.09, 2. Ol¢iim ortalamas1 72.07+9.5, 3.
Olgiim ortalamas1 75.67+7.32dir. Grup CL’de OAB 1. Olgiim ortalamas1 72.27+8.56, 2.
Olgiim ortalamasi 71.84+7.58, 3. Ol¢iim ortalamasi 75.3+6.85’tir (1. Olgiim p=0.111,2. Ol¢iim
p=0.917,3. Olgiim p=0.836) gruplarin ortalama arter basmnci (OAB) degerleri Tablo 17°de
ozetlenmistir. 1. Olgiim noktasinda OAB’nin Grup FA’da Grup CL’ye gére daha yiiksek oldugu
Sekil 14’te gosterilmistir.
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Tablo 17:Hastalarin Gruplara Gére Ortalama Arter Basinglart

Gruplarim Ortalama Grup FA Grup CL p degeri
AB Olgiimleri (n=33) (n=33)

1.0l¢iim OAB

Ortalama+SS 76+10.09 72.27+8.56 0.111
Medyan (Min-Maks) 74.66 (58.6-100) 72 (56-93)

2.0l¢iim OAB 0.917
Ortalama+SS 72.07+9.5 71.84+7.58

Medyan (Min-Maks) 69.66 (57.7-93.3) 70 (57-88)

3.0l¢ciim OAB

Ortalama+SS 75.67+7.32 75.3+6.85 0.836
Medyan (Min-Maks) 75 (62-90) 76.6 (61.3-90)

FA: Gece boyu aglik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivisi verilen grup; p: Mann Whitney-U testi; tiim degerler sayt ya da
ortalama standart sapma olarak verilmistir.
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Sekil 14: FA: Gece boyu a¢lik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivisi verilen grup; gruplarin ortalama arter basinci
degerlerinin zamana gore degisim grafigi

Grup FA’da nabiz degeri 1. Olgiim ortalamas: 108.79+16.29, 2. Ol¢iim ortalamasi
105.79+16.26, 3. Olgiim ortalamas1107.48+11.20 Grup CL’de nabiz 1. &lgiim ortalamasi
103.24+13.93, 2. Olgiim ortalamas1 103.73+17.04, 3. Olgiim ortalamas1 97.70+10.35’tir (1.
Olgiim p=0.142, 2. Olgiim p=0.617, 3. Olgiim p<0.001). (Tablo 18). Gruplarin SKB, DKB,
OAB ile gercek aclik siireleri arasindaki iliski incelendi, anlamli farklilik tespit edilmedi.
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Tablo 18:Gruplarin Nabiz Degerleri

Gruplarm Nabiz
Olciimleri

1.0l¢iim Nabiz
Ortalama+SS
Medyan (Min-Maks)

2.0l¢iim Nabiz
Ortalama+SS
Medyan (Min-Maks)

3.0l¢iim Nabiz
Ortalama+SS
Medyan (Min-Maks)

Grup FA
(n=33)

108.79+£16.29
110 (80-150)

105.79+16.26
108 (67-143)

107.48+11.20
110 (85-126)

Grup CL
(n=33)

103.24+13.93
101 (80-131)

103.73%17.04
100 (71-146)

97.70+10.35
98 (75-120)

p degeri

0.142

0.617

0.000

FA: Gece boyu aglik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivisi verilen grup; p: Mann Whitney-U testi; tiim degerler sayt ya da

ortalama standart sapma olarak verilmistir.

Son oral alim ile vaka baslangici arasindaki siireleri iki grup arasinda karsilastirilmistir

ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p<0.001). Grup CL i¢in ortalama aglik siiresi

116.97+23.78 dk olup grup FA icin ortalama aclik stiresi 620+121.279 dakikadir (Tablo 19).

Tablo 19:Gruplarin Gergek A¢lik Siireleri

Gruplarm Achk Siireleri
(Dakika)

Gercek Achik Siireleri
Ortalama+SS

Medyan (Min-Maks)

Grup FA
(n=33)

620+121.279
600 (360-760)

Grup CL
(n=33)

116.97423.78
120 (70-160)

p degeri

0.000

FA: Gece boyu a¢lik istenen grup; CL: Karbonhidrat sivisi verilen grup; p: Mann Whitney-U testi; tiim degerler sayt ya da

ortalama standart sapma olarak verilmistir.
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5.TARTISMA

Genel anestezi sirasinda solunum yolu reflekslerinin baskilanmasi nedeni ile en
korkulan komplikasyon olan mide iceriginin akcigere aspirasyonunu engellemek igin
preoperatif aclik siirelerine uyulur. Fakat bu siirelerin uzamasi beraberinde hipoglisemi,
ketoasidoz, dehidratasyon, ajitasyon, cerrahi strese abartili yanit, postoperatif anksiyete, bulanti
kusma insidansinda artma, agr1 yonetiminin zorlagmasi gibi sonuglar1 da beraberinde getirir.
Avrupa Anesteziyoloji ve Yogun Bakim Dernegi’nin “Cocuklarda Preoperatif Ac¢lik Kilavuzu-
2022” elektif girisimlerde anestezi indiiksiyonundan 1 saat dncesine kadar saglikli ¢ocuklarin
berrak sivilar (sekerli veya sekersiz su, posasiz meyve suyu ve siitsliz ¢cay veya kahve dahil)
icmelerinin tesvik edilmesini ve gercek acglik siirelerini azalttig1 i¢in ameliyattan 2 saat dnce
berrak siv1 igeren aglik rejimlerini dnermektedir. 3-12 yas aras1 66 ¢ocuk hasta ile yaptigimiz
calisgmamizda Onerilen preoperatif giincel aglik siirelerine uyan ¢ocuklarda m-YPAS anksiyete
skalasi, perioperatif kan sekeri, aile memnuniyet anketi, CSA, GVR, Perla’s skoru, sistolik kan
basinci, diyastolik kan basinci, ortalama arter basinci, nabiz, gercek son oral alim siirelerini,
preoperatif ve postoperatif bulanti ve kusma semptomlarini analiz ettik. Calisma siiresince
herhangi bir nedenle ¢alismadan ¢ikarilan hasta olmadi. Calismamizda ¢ocuklarin preoperatif
anksiyete degerlendirmesi i¢in bakilan m-YPAS skorlar1 iki grup arasinda anlamli farklilik
gostermekte idi. Grup FA’nin m-YPAS skoru Grup CL’ye gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksek tespit edildi (p<0.01). Iki grubun kan sekeri degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (1. Olgiim p=0.582, 2. Ol¢iim p=0.174, 3. Ol¢iim p=0.321). Kan
sekeri Olgiimleri analiz edildiginde Grup FA’nin 6l¢limlerindeki dalgalanmanin Grup CL’ye
gore daha fazla oldugunu tespit ettik. Bu durum oral s1vi almayan grubun cerrahi strese abartilt
yanit gosterdigin diislindiirmektedir. Her iki grupta gastrik antrum kesit alan1 (CSA) ve gastrik
rezidiiel voliim (GRV) tarama sonrasi karsilastirildi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamistir (CSA i¢in p=0.590 ve GVR i¢in p=0.686). Grup CL’'nin aile
memnuniyeti diizeyi Grup FA’dan istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulunmustur (p<0.001).
Gergek aclik siireleri Grup FA i¢in 620+121.27 dk (6-12 saat); Grup CL i¢in ise 116.97+£23.78
dk, (1.1- 2,6 saat) idi. Grup CL’nin Grup FA’ya gore preoperatif anksiyete ve cerrahi strese

daha iyi yanit verdigi goriilmiistiir.

Kain ve Ark’nin yaptig1 bir ¢calismada (n= 241) kaygili cocuklarin hem hastanede kalis
stiresince hem de evdeki ilk 3 giin boyunca daha fazla agri deneyimledigi tespit edilmistir.
Kaygili ¢cocuklarda ayrica kaygili olmayan c¢ocuklara kiyasla daha yiiksek oranda deliryum
insidans1 (%9.7'ye kars1 %1.5) ve daha yiiksek derecede ameliyat sonrasi kaygi ve uyku

sorunlar1 tespit edilmistir (42). Preoperatif kaygiy1 tespit etmek i¢in ¢esitli 6l¢ekler mevcuttur.
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Cocuklarda Spence Anksiyete Olcegi-Pediatrik, State-Trait Anxiety Inventory Children ve m-
YPAS kiyaslandig1 bir ¢alismada (n=76) m-YPAS 0lcegi cerrahi prosediire yaklastik¢a artan
anksiyeteyi tespit edebilmistir ve bunun anestezi indiiksiyonuna uyum (Induction Compliance
Checklist) 6l¢egi ile korele sonuglar verdigi tespit edilmistir (43). m-YPAS'in Tiirk¢e versiyonu
yiiksek gecerlilik ve giivenilirlige sahiptir ve iilkemizin pediatrik popiilasyonunda kullanima

uygundur (44).

Preoperatif kayginin sebebini belirlemek ve yonetebilmek icin ¢esitli caligmalar
yapilmistir. Ahmadipour ve Ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada (n=164) hastalarin %67.6’sinin
ameliyat Oncesi kaygisinin mevcut oldugu 9-12 yas arasi ¢ocuklarda kaygi goriilme sikliginin,
12-18 yas arasi ¢cocuklarda goriilenden 2.88 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ayrica, tek
cocuklarda anksiyete goriilme sikligi, kardesleri olan ¢ocuklara gore 0.65 kat daha fazla ve
hastaneye yatma Oykiisii olan hastalarda, hastaneye yatma 6ykiisii olmayan ¢ocuklara gore 1.85
kat daha fazla stres goriilmiistiir. Son olarak, daha yiiksek sosyoekonomik statiiye sahip
cocuklarda anksiyete goriilme siklig1, daha diisiik sosyoekonomik statiiye sahip ¢ocuklara gore
daha diisiik tespit edilmistir. Saglik personeli arasinda yakin arkadas veya aile {iyesi olmast
anksiyetenin yayginligini ve ciddiyetini azaltmistir. Cinsiyet ve anksiyete goriilme sikligi
arasinda iliski tespit edilememistir (45). Sakin mizagh ve olusabilecek tibbi durumlara
hazirlikli ebeveynlerin anestezi indiiksiyonu sirasinda ¢ocuklarin yaninda bulunmasi,
animasyonlar, sanal gergeklik gozliikleri, video disk oynaticilar, oral verilen karbonhidrath
stvilar gibi yontemler ¢ocuklarin preoperatif anksiyete skorlarini diistirmekte etkili bulunmustur

(46-49).

Biz de galismamizda oral verilen karbonhidrat sivisinin anksiyete iizerine etkisini
arastirdik. Cogu ¢aligma, ameliyat Oncesi karbonhidrat yiiklemenin metabolik sonucu
iyilestirdigini ve ameliyat sonrasi iyilesme siiresini azalttigin1 gostermistir. Ancak hastanede
kalis siiresi, mide bulantis1 ve kusma, ameliyat sonrast komplikasyonlar gibi sonuglar
degiskenlik gostermistir. Verilere gére ¢ocuklarda anksiyetenin yiiksek yayginligi goz oniinde
bulunduruldugunda, anksiyeteyi ve iliskili komplikasyonlar1 azaltmak i¢in farmakolojik ve
nonfarmakolojik yontemlerin kullanilmasi gerektigi anlasilmaktadir. Karbonhidrat yiikleme
pediatrik cerrahide; kan sekerini dengeleyebilmekte, metabolik riskleri azaltabilmekte ve

anksiyeteyi azaltarak iyilesmeyi olumlu etkileyebilmektedir (47).

Calismamizda ise ¢ocuklarin preoperatif anksiyete degerlendirmesi i¢in bakilan m-
YPAS skorlart iki grup arasinda anlamli farklilik gostermekte idi. Grup FA’nin m-YPAS skoru
Grup CL’ye gore anlamli diizeyde yiiksek tespit edildi (p<0.01). Preoperatif anksiyetenin sebebi

multifaktoriyel gibi goriinmektedir. Cocugun daha onceki kotii hastane deneyimlerinden,
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mizacindan, ebeveyn tutumundan, yabanci bir ortama girmekten, agr1 duyma korkusundan,
ebeveynden ayrilma korkusundan, operasyon odasina transfer seklinden ve daha bircok
sebepten kaynaklanabilmektedir. Ebeveynler araciligi ile ¢ocuklara preoperatif verdigimiz
karbonhidratlt sivinin anksiyete skorunu azalttigini, bu sekilde postoperatif sonuglari
iyilestirerek ¢ocuklarda olabilecek uyanma deliryumu, agr1 yonetimi ve uyku bozukluklar1 gibi

olumsuz sonuglar1 azalttigini diistinmekteyiz.

Ameliyat Oncesi uzun aclik siiresi ¢ocuklarda yalnizca psikolojik degil fizyolojik
etkilere de sebep olmaktadir. Kat1 gida, sivi gida ya da her ikisinin birden aliminin uzun siire
durdurulmasimin farkli yas gruplarinda kan sekeri, keton cisimleri, insiilin direnci ve
hemodinami tizerinde farkli etkilere sebep olmasi hala bir arastirma konusudur. Hajian ve
Ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada (n=50) sivilar i¢in aglik siiresi ile sistolik kan basinci arasinda
onemli Olclide negatif bir korelasyon oldugu, ameliyattan 6nce uzun siire a¢ kalmanin
cocuklarda kan sekerini etkilemedigi, ancak sistolik kan basincimi etkileyebildigi tespit
edilmistir (50). Uzun aglik siirelerinin hipoglisemi ve metabolik sonuglar1 lizerindeki etkilerini
gostermek isteyen Dennhardt ve Ark. aclik siiresi optimizasyonu yapilan 36 aydan kiigiik
cocuklarda (n=50) kontrol grubuna gdre keton cisimlerinin ve hipotansiyon insidansinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugunu bulmuslardir. indiiksiyondan sonra
ortalama arter basincinin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu tespit
etmislerdir. Glikoz, laktat, bikarbonat, baz fazlalig1 ve anyon a¢ig1 farkli bulunmamistir (51).
Dennhardt ve Ark.’nin bu ¢alismasi ile ilgili Pediatrik Anestezi Dergisi’nde yapilan bir elestiri
metabolik parametrelerin sonuglarinin anestezi indiiksiyonundan sonra dl¢iildiiglinii ameliyat
sonras1 klinik parametrelerin (bilis, kusma, agri ve taburcu olma siiresi) de Ol¢lilmesi
gerektigini, farkli ameliyatlarda meydana gelen farkli sivi kayiplarmin  géz ardi
edilemeyecegini, beslenme ve fizyolojide 6nemli farkliliklar olan bir yas grubunda ¢alisildig:
icin keton seviyeleri ve ortalama arter basinci ile ilgili seviyelerin kendi persentillerine gore

gbzden gecirilmesi gerektigini bildirmistir (52).

Bizim calismamizda Grup FA’da kan sekeri 1. Olgiim ortalamas1 101.42 £15.01, 2.
Olgiim ortalamasi 117.45+22.39, 3. Olg¢iim ortalamasi1 100.88+16.44. Grup CL’de kan sekeri 1.
Olgiim ortalamast 103.91£20.97, 2. Olgiim ortalamas1 109.94+21.97, 3. Ol¢iim ortalamasi
103.67+17.91°dir. iki grubun kan sekeri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (1. Olgiim p=0.582,2. Ol¢iim p=0.174, 3. Ol¢iim p=0.321). Kan sekerinin
zamana gore degisiminde 1. ve 2. saat kan sekeri 6l¢timii arasindaki farkin Grup CL’de daha az

oldugunu goérdiik. Bu da bize Grup CL’ nin cerrahi stresi daha iyi tolere ettigini diisiindiirdii.
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Uzun aclik siireleri yalnizca ¢ocuklari degil onlara refakat eden yetiskinleri de huzursuz
edebilmektedir. Isserman ve Ark.’nin yaptigi c¢alismada (n=16000) kalite iyilestirme
metodolojisini kullanarak, hastalarin ameliyat oncesi aglik siiresini giivenli bir sekilde
iyilestirmeyi amaglamislar ve ortalama aclik siiresini 9 saatten 6 saate diisiirmiislerdir. Daha
kisa aglik siireleri ile hastanin ve ailenin kaygisinin azaltildigi, hasta konforunun arttigi
gosterilmistir (53). Beslenme aligkanliklart kiiltiireldir ve iilkemizde ¢ocuk beslenmesi ve
ebeveynin iyi olma hali arasinda giiclii bir bag vardir. Uzun aglik siirelerinin ebeveynlerin
endiselerini artirdigini da belirten baska bir ¢aligmada (n=10000) aclik stiresi ile ilgili yapilan
optimizasyonlara ragmen halen 12 saatin altina diisiirtilemeyen %6’lik bir oran tespit edilmistir.
Kalite iyilestirme metodolojisi uygulanan bu ¢alismada tiim basamaklarda geriye doniilerek
hatalar tekrar arastirilmis ve sonugta ebeveynlere verilen yonerge dilini daha olumlu hale
getirerek ve ameliyata gelinmeden onceki gece beslenme ile ilgili hatirlatma telefonu ile bu
oranin yine ayn1 kaldig1 fakat 4 saatten az aglik siiresine sahip ¢cocuk sayisinin %19°dan %72’ye

cikarildigi tespit edilmistir (54).

Biz de ¢alismamiza ebeveynle olan iletisimin ¢ok dnemli oldugunu bilerek bagladik ve
verdigimiz basit yonergeler ve olumlu iletisim dili ile uygulamamizda %94’liik bir yonerge
uyum orani elde ettik (bir ¢ocuga ates, bulanti ve kusma nedeni ile igecek verilmedi ve ameliyati
ertelendi, digeri de ilk oral alim zamaninin 6glen vakti olmasi nedeniyle icecegi reddetti) ve
bunu da ebeveyn memnuniyet anketleri ile degerlendirdik. Grup FA ve Grup CL’ nin aile
memnuniyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Grup CL i¢in
ortalama memnuniyet anketi degeri 8.67+1.76 ve Grup FA i¢in 4.244+2.04 tiir. Bu sonuglar bize
basit bir yazili yonerge ve igecek ikrami ile ebeveynlerin uzun aglik siireleri konusundaki
endiselerinin azaldigini gostermektedir. Memnuniyet anketinde diisiik puan veren ebeveynlerle
yapilan yiiz yiize goriigmelerde diisiik puan sebepleri sunlardi; cocugun meyve suyunun tadini
sevmemesi, bir ebeveynin aclik siireleri ile ilgili ¢evreden duydugu bilgiler dogrultusunda
meyve suyunu akcigerlere kagagi korkusu ile vermek istememesi, bir ¢cocugun da ilk oral alim

zamaninin 0glen vakti olmasi nedeni ile icecegi reddetmesidir.

Perla’s risk skoruna gore gastrik antral alanin 6l¢iimii ve tahmini gastrik rezidii volim
hesaplamasi ile aspirasyonu dngoriilebilmektedir. Mide ultrasonunun riskli hasta gruplarinda
giinliik pratigimizin bir pargasi haline gelmesinin fayda saglayacagini diistinmekteyiz. Farkli
hacimlerde s1v1 verilerek ve farkli zaman araliklarinda gastrik antral alan 6l¢iimii yapilarak a¢lik
siiresini ve alinacak s1vi miktarini optimize etmeye c¢aligsan bir¢cok arastirma mevcuttur. Garg ve
Ark.’nin yaptig1 bir calismada (n=149) 1-12 yas aras1 ¢ocuklarin CSA ve GVR’si aglikta ve 8

ml/kg posasiz meyve suyu alimindan 2 saat sonra ultrasonografi ile 6l¢iilmiistiir. Cocuklarin
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%99'undan fazlasinin 2 saat i¢inde yutulan posasiz meyve suyu hacminin >%95'ini bosalttig1
tespit edilmistir. Arastirmaya dahil edilen 107 (%71.8) ¢ocugun meyve suyu tiikketiminden 2
saat sonra CSA (2.01 + 1.00 cm?) ve GRV'sinin (7.77 + 6.81 ml) aglik durumuna kiyasla
(strastyla 3.18 £ 1.40 cm?2 ve 11.89 + 7.80 ml) azaldig1 tespit edilmistir. 49 (%28.2) ¢ocugun
CSA ve GVR o6l¢iimleri meyve suyundan 2 saat sonra (sirastyla 2.46 + 1.14 cm2 ve 10.61 +
7.26 ml) acliktan (sirastyla 1.89 = 0.92 cm2 ve 8.61 + 6.75 ml) biraz daha yiiksek CSA ve
GRV'si oldugu tespit edilmistir. Ancak bu artan GRV riski artirmayacak bir diizeyde (26.54 +
8.95 ml) oldugu belirtilmistir (55). Beck ve Ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada bir gecelik aclik
sonrasi gastrik bosaltma, su veya meyve suyu alimindan 6nce referans 6l¢iim yapilarak 5, 15,
30, 45 ve 60 dakika sonra gastrik antral alanin sonografik 6l¢itimleriyle incelenmistir. Yas1 4-17
araliginda olan ¢cocuklar (n=24) istatistiksel analize dahil edilmistir. Yutulan sivi hacmi 4,7 (1.8-
11.8) ml/kg olarak belirlenmistir. Cocuklarin gastrik antral alani baslangigta berrak sivilarin
alimindan sonra artmis, daha sonra azalmig ve aglik siiresiyle dnemli 6l¢iide korelasyon
gostermistir. (r =-0.55, p <0.001). 1 saat sonra gastrik antral alanin 20 ¢ocukta temel seviyeye
dondiigii ancak sivi alimi 5 ml/kg’dan fazla olan 4 cocukta bu seviyeye donmedigi tespit
edilmistir. Calismada gastrik antral alanda su ve meyve suyu arasinda fark olmadigi berrak
stvilarin ortalama gastrik bosalma siiresinin 52 dakika oldugu tespit edilmistir. Bu sonuclarla 1
saatlik aclik siiresini destekleyen daha liberal aclik rejimi desteklenmis ve ¢ocuklarda anestezi
indiiksiyonundan 2 saat ila 1 saat 6nce berrak sivilar (6rnegin su, sekerli su veya ¢ay veya

seyreltilmis meyve suyu) i¢in 5 ml/kg {ist sinir olarak onerilmistir (56).

Biz de ¢aligmamizda cerrahi stresi ve preoperatif anksiyete skorlarimi iyilestirecegini
bunlarla birlikte aspirasyona neden olmayacagini diisiinerek 5 ml/kg elma suyu sectik. Gergek
aclik siirelerini goz oniinde bulundurarak cerrahi bransglar ve aile ile is birligi icinde ameliyat
programini aksatmayacak iptal ya da ertelemelere sebebiyet vermeyecek sekilde hastalara
ameliyatin 2 saat dncesinden karbonhidratli berrak sivi igirilmesine dair planlama yaptik. Diger
grubumuz ise kontrol grubu idi. Her iki grupta CSA ve GRV tarama sonrasi karsilastirild. iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (CSA i¢in p=0.590 ve GVR i¢in
p=0.686). Grup CL i¢in ortalama CSA ve GVR degeri sirasi ile 3.67+£2.49 ve 15.49+9.96°dr.
Grup FA icin ortalama CSA ve GVR degeri sirasi ile 3.8042.36 ve 16.79+10.49°dur. GVR; Grup
CL’de 1 kiside, Grup FA’da 2 kiside 1,5 ml/kg lizerinde bulunmustur ve pulmoner aspirasyon
icin gerekli onlemler alinmigtir. Bu sonuglar bize preoperatif 2 saat dnceden verilen 5 ml/kg
elma suyunun giivenle uygulanabilecegini, kolay ve ¢abuk 6grenilebilir bir ultrason uygulamasi
ile perioperatif aspirasyon risklerini azaltabilecegimizi gostermektedir. Ayrica uzun aclik

siiresinin akciger aspirasyonundan gercekten koruduguna dair gecerli bir kanit yoktur.
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Simpao ve Ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada (n=15.543) 1. dénem indiiksiyondan anestezi
hazirliginin tamamlanmasina kadar olan donem ve 2. donem cerrahi hazirlik sirasindaki déonem
olmak {iizere iki donem degerlendirilmistir. S1v1 aclik siiresi gruplari 4 saatten az, 4 ila 8 saat, 8
ila 12 saat ve 12 saatten fazla olmak iizere olusturulmustur.1. donemde, diisiik sistolik kan
basinci insidanst %5.2 tespit edilmistir ve sivi aglik siiresi gruplariyla higbir iliski tespit
edilmemistir. 2. donemde, diisiik sistolik kan basinci insidans1 %6.9 olarak ve gruplar arasinda
degismekte oldugu tespit edilmistir. 4 ila 8 saat aglik siiresi (p=0,009) ve 12 saatten uzun aglik
stiresi (p=0.018) 4 saatten az aglik siiresi olan grupla karsilastirildiginda 6nemli dl¢iide diisiik
sistolik kan basinci oranlariyla iligkilendirilmistir, buna karsin 8 ila 12 saat aglik siiresiyle
iligkili distik sistolik kan basinci oranlarindaki artig (p= 0.391) istatistiksel olarak anlamsiz
tespit edilmistir. Anestezi uygulanan ¢ocuklarda berrak sivi agliginin daha uzun siire devam
etmesi, cerrahi hazirlik sirasinda indiiksiyon sonrasi diisiik kan basinci riskinin artmasiyla
iligkilendirilmistir (8).

Simpao ve Ark.’nin c¢aligmasi Anesthesiology Dergisi'nde metodolojik olarak
elestirilmistir. Tlk olarak, maruziyet (aclik siiresi) siirekli bir degisken olarak toplanmis olsa da
yazarlarin bu siirekli degiskeni bazi klinik olarak yararli, ancak keyfi kesme noktalari
kullanarak kategorik gruplara doniistiirdiigii tespit edilmistir. Calisma kohortunun yaklagik
%60"'inda anestezi indiiksiyonunun propofol veya intravendz bir opioid ile es zamanli olarak
uygulandig ve deneklerin %12'sinin noroaksiyel blok (tip belirtilmemis) aldig1 tespit edilmistir.
Ancak, raporlarinin bulgular1 yorumlanirken, maruz kalmalarinin ve sonu¢ degiskenlerinin

sinirlamalar1 dikkate alinmalidir (57).

Calismamizda hastalarin indiiksiyon Oncesi ve saatlik olmak iizere SKB, DKB, nabiz
Ol¢iimleri yapilmistir. Gruplar arasinda SKB, DKB, nabiz degerleri ac¢isindan anlamli farklilik
tespit edilemedi. Grup FA’da grup CL’ye gdre birinci ve ikinci Ol¢iilen ortalama arter basinct
arasindaki fark cok daha fazladir. (1. Olgiim p=0.111,2. Ol¢iim p=0.917,3. Ol¢iim p=0.836). Bu
da bize Grup FA’daki c¢ocuklarin indiiksiyon sonrast hemodinamik instabiliteye yatkin
oldugunu diisiindiirdii. 3. Olgiimde ise tansiyon, verilen siv1 replasmani ya da cerrahi bitisi gibi
nedenlerle ilk haline yakin bir seviyeye dénmiistii. Grup CL’de 3. Olgiim ilk dlgiime gére daha
yiiksekti bu durum sivi yanitinin daha iyi oldugunu diisiindiirmektedir. Nabiz ise 3. Ol¢iimde
Grup FA’da ilk seviyesine donmiisken (1.6l¢iim 108.79+16.29, 3. 6l¢tim 107.48+11.20) Grup
CL’de ilk seviyesinden daha diistiktii (1. 6l¢lim 103.24+13.93, 3. dl¢tim 97.70+ 10.35). Bu
duruma sebep olabilecek bir¢ok faktér mevcuttur. Cocuklarin Grup CL’de agr1 modiilasyonun
daha iyi olmasi ya da vaskiiler yataklarinin dolu olmasi veya anksiyete skorlarinin daha diisiik

olmasi bu faktorler arasinda sayilabilir.
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Aspirasyon  genel anestezinin en  korkutucu ve  Oliimciil  olabilecek
komplikasyonlarindan birisidir. A¢lik siirelerinin uzun tutulmasinda hasta giivenligini garanti
etme cabasi yatmaktadir. Al-Robeye ve Ark. Yaptiklar1 ¢calismada ameliyat dncesi a¢ kalan
pediatrik hastalarin deneyimlerini kesfetmeyi ve bu hastalarin aclik siirelerini ve bunlari
etkileyen faktorleri arastirmay1 amacglamislardir. Calismalarinda kati gida i¢in ameliyat dncesi
aclik siiresi ortalama 11.74+4.4 ve sivilar i¢in 6.9+5 saat tespit edilmistir. Aclik siireleri 6nerilen
minimum siirelerin ¢ok {izerinde tespit edilmistir. Bu da hasta deneyimini olumsuz yonde
etkilemigtir. Hastalarin yapilan analiz sonucunda %34 ag¢/¢cok a¢ ve %19'u susamig/cok
susamis grupta tespit edilmistir (58). Son yillarda, anestezi literatiiriinde hem yetiskin hem de
pediatrik uygulamalarda pulmoner aspirasyon konusunu ele alan c¢ok sayida caligma
yaymlanmistir. Birlesik Krallik'ta gerceklestirilen ¢cok merkezli bir ¢alismada hem elektif hem
de acil vakalar i¢in sirasiyla 10.000 vakada (katilar i¢in 6, anne siitii i¢in 4, berrak sivilar i¢in 2
saat kurali uygulandigi tespit edilmistir) 2 ve 2,2 olmak iizere ¢ok diisiik bir aspirasyon insidansi
oldugu ortaya koymustur. Cocuklarda Anestezi Uygulamasi G6zlemsel Denemesi (APRICOT)
caligmasi, pediatrik anestezide kritik olaylarin insidansina iliskin prospektif, cok merkezli, pan-
Avrupa bir calismadir ve bu ¢alismada ¢ocuklardan olusan 10.000 vakada 10 vaka olmak iizere
daha yiiksek insidans bildirilmistir. Vakalarin %54' tinde herhangi bir problem gelismemesine
karsin kalan vakalarda uzun siireli entiibasyon (%12), hipoksemi (%30) veya pnomoni (%3)
gelistigi tespit edilmistir. Cocuklarda 139.000'den fazla prosediirel sedasyon veya anestezinin
uygulandigi yakin tarihli ¢ok merkezli bir calismada, aspirasyon insidansinin ¢ocuklarin ag olan
ve olmayan c¢ocuklar arasinda benzer oldugu bildirilmistir. Hasta ve anestezi ile ilgili sorunlar
gibi diger faktorlerin aspirasyon olayindan sorumlu olma olasilifinin daha yiiksek olabilecegi

distinilmiistiir (2).

Cocuklarda ameliyat oncesi aglik siireleri uluslararasi kilavuzlarda belirlenen siirelerin
cok iizerinde ¢ikmistir ve bircok ¢ocugun asiri aglik ve susuzluk hissinden kaynaklanan
duygusal etkiler bildirdigi goz Oniine alindiginda, hasta deneyimini iyilestirmek icin bu
stirelerin optimize edilmesi gerektigi kanaatindeyiz. Bizim ¢alismamizda da 2 saatlik bir hedef
koyarak giincel kilavuzlarda onerildigi gibi ¢ocuklarin preoperatif aclik siiresini diigiirmek
istedik. 66 vakanin higbirinde perioperatif aspirasyon goriilmedi. Bu sonuglar 1s18inda
aspirasyonu Ongormede ultrason uygulamasinin giinliik pratigimize girmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

Ozdemir ve Ark.’nm yaptig1 bir ¢alismada tonsillektomi geciren ¢ocuklarda (n:123)
ameliyat Oncesi aglik siiresi ortalamasi1 11.03+1.17 saat, susuzluk siiresi ortalamasi1 10.17+1.00

saat olarak tespit edilmistir. Cocuklarin kusma puani (Abramowitz Emesis Scoring Scale)

61



ortalamast 0.01+0.07 Ol¢iilmiis, ameliyat sonrasi {initedeki ¢ocuklarin %56.9'unda bulanti
goriilmemistir. Ameliyat dncesi aglik siiresi ile ajitasyon ve postoperatif initede kusma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Cocuklarin ameliyat dncesi aglik
stiresine gore, cocuklarda bulanti semptomlar1 olup olmadig: teshis edildiginde istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmustur, mide bulantisi olan ¢ocuklarin ortalama aglik siiresi 10.792
+ 0,15 (9.00-14.00) saat iken, mide bulantisi olmayan ¢ocuklarin ortalama aglik stiresi 11.214
+ 0,14 (9.00-15.00) saat oldugu tespit edilmistir. Ameliyatin ortalama siiresi mide bulantisi olan
cocuklar i¢in 70 dakika, mide bulantis1 olmayanlar i¢in 66 dakika oldugu, mide bulantis1 olan
cocuklarin iyilesme iinitesinde daha uzun siire kaldigi, mide bulantis1 olmayan c¢ocuklarin
iyilesme iinitesinde daha kisa kaldig tespit edildi. Cocuklarin kilavuzlarda dnerilenden daha
uzun ameliyat Oncesi aglik siiresine sahip oldugu bulunmustur. Ameliyat ncesi aglik siiresinin

postoperatif ajitasyon ve kusmayi etkilemedigi, ancak bulantiy1 etkiledigi goriilmiistiir (59).

Biz ¢alismamizda preoperatif ve postoperatif bulant1 kusmay1 degerlendirdik. Grup CL
icin preoperatif bulant1 kusma insidansi 1 kisi idi ve operasyon hastanin atesi olmasi nedeni ile
ertelendi. Postoperatif bakim {initesinde hicbir cocukta bulanti kusma olmadi fakat
tonsillektomi cerrahisi gegiren bir erkek ¢ocugun servis takiplerinde bulanti kusma mevcut idi
ve beslenmeye baslamasi 1 giin gecikti. Grup FA’da preoperatif ve postoperatif bakim
initesinde bulanti kusma olmadi fakat yine tonsillektomi gegiren bir erkek ¢ocugun bulanti
kusma semptomlar1 uzun siire devam ettigi i¢in beslenmesi bir giin gecikti. Aileler ile yapilan
gorismelerde kusma sebebi olarak ameliyat alani kaynakli irritasyona sekonder oldugu

diistiniildii.

Calismamizda bazi kisithliklar mevcut idi, hastalarin bazal gastrik volim ve
ekstiibasyon Oncesi gastrik voliim degerlerine bakilamadi. Postoperatif donemde ise analjezik
takibi yapilamadi. Gii¢ analizine gore 66 hasta ile yaptigimiz ¢alismanin daha biiylik hasta
gruplart ile yapilmast durumunda daha tutarli ve dogru sonuglar elde edilebilecegi

kanaatindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismada preoperatif 2 saat 6ncesinden verilen 5 ml/kg karbonhidratli berrak sivinin
gastrik rezidiiel voliimde artisa neden olmadigini ve gastrik voliimiin preoperatif ameliyathane
kosullarinda dahi gastrik ultrason ile hizlica degerlendirebilecegini tespit ettik. Sivi verilen
grubun anksiyete skorlar1 geceden aglik istenen gruba gore diisiik bulundu. Ebeveyn
memnuniyeti karbonhidratli sivi verilen grupta daha yiiksekti. Hemodinamik parametreler ve
kan sekeri yamtlar1 2. Olgiim noktalarinda gruplar arasinda farklilik gésterdi. Stvi verilen grupta
kan sekeri dlgiimleri ve hemodinamik yanitta dalgalanmalarin daha az oldugu goériildii, bu da
cerrahi stresten daha az etkilendiklerini gosterdi. Calismamizda karbonhidratli sivi verilen
grupta basit bir yonerge ile talimatlara tam uyum gergeklesti, ancak yonerge vermedigimiz,
geceden a¢ birakilan grupta uzun aclik siireleri oldugunu tespit ettik. Postoperatif anestezi
bakim {tinitesinde bulanti kusma her iki grupta da goriilmedi, serviste her iki gruptan birer
cocukta bulant1 kusma semptomlar1 goriildii, bu da cerrabhi tipi ile iliskilendirildi. Sonug olarak
5 ml/kg’dan verilen karbonhidratli berrak sivinin aspirasyon olasilig1 i¢in giivenli oldugunu
hatta iyi bir yonerge ve ameliyathane organizasyonu ile preoperatif a¢lik siiresinin 1 saate kadar

diisiiriilebilecegini dngdrmekteyiz.
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