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OZET

“Elektif Cerrahi Hastalarinda Mide Doluluk Oraninin Ultrasonografi ile

Degerlendirilmesi ve Iliskili Faktorlerin incelenmesi: Prospektif Gozlemsel Calisma”

Dr. Sezgin INAN
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dal
Uzmanlik Tezi
Amac: Genel anestezide pulmoner aspirasyonu dnlemek amaciyla yeterli aglik siiresi
onerilse de kilavuzlarda belirtilen aglik siireleri her hastada yeterli gastrik bosalmay1
garantileyememektedir. Sikligimin diisik olmasi, komplikasyonlarin bildirimindeki
eksiklikler, ve her zaman overt klinik bulgu vermemesi nedeniyle dolu mide ve pulmoner
aspirasyonla iligkili risk faktorleri net olarak ortaya konulamamistir. Bu ¢alismada elektif
cerrahi planlanan hastalarda mide dolulugunun ultrasonografi ile degerlendirilmesi ve dolu

mideyle iligkili faktorlerin ortaya konmasi amaglanmaistir.

Hastalar ve Yontemler: Yerel Etik Kurulu onami sonras1 Ekim 2020-Aralik 2021
tarihleri arasinda elektif cerrahi planlanan hastalar calismaya alindi. Preoperatif hazirlik
odasinda faktorlere yonelik sorgulama, ardindan ameliyathanede ultrasonografi ile midenin

degerlendirilmesi gerceklestirildi.

Bulgular: Toplam 404 hastanin verileri incelendi. Ultrasonografik degerlendirmede
65 hastada bir igerik tespit edildi. Literatiir bilgileri dogrultusunda yapilan hesaplamalara
gore hastalarin 11’1 (%3; 9 hastada kat1 igerik, 2 hastada>1.5 ml/kg siv1 icerik) dolu mide
olarak degerlendirildi. Hasta karakteristikleri ile dolu mide arasinda iligski saptanmadi. Erken

doyma ve kabizlik ile dolu mide arasinda iligki saptandi.

Sonug¢: Bu calismada dolu mide ile iligkili objektif bir risk faktorii saptanmadi. Mide
iceriginin ultrasonografi ile degerlendirilmesinin risk faktorlerinin sorgulamasindan

daha kisa stirede gerceklestirilebilecek, pratik bir teknik oldugu kanaatine varildi.
2022, 72 sayfa

Anahtar kelimeler: Gastrik ultrasonografi, gastrik hacim, gastrik igerik
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ABSTRACT

“Evaluation of incidence of stomach fullness in elective surgical patients and

investigation of associated factors: Prospective Observational Study”

Sezgin INAN, M.D.
Recep Tayyip Erdogan University Medical Faculty
Department of Anesthesiology and Reanimation
Thesis
Objective: Although sufficient fasting period is recommended to prevent pulmonary
aspiration in general anesthesia, it’s known that the fasting periods specified in the guidelines
do not guarantee adequate gastric emptying. The risk factors associated with full stomach
and pulmonary aspiration are not well-defined due to its low incidence, underreporting of
complications and that not every pulmonary aspiration may cause overt clinical signs. This
study aimed to evaluate gastric fullness with ultrasonography and to reveal patient-related

factors associated with full stomach in patients who are scheduled for elective surgery.

Patients and Methods: Following approval of the Local Ethics Committee, patients
scheduled for elective surgery between October 2020 and December 2021 were included in
the study. Risk factors were questionned in the preoperative preparation room. Afterwards,

gastric ultrasonography was performed.

Results: Data from a total of 404 patients were analyzed. Ultrasonographic
evaluation detected some content in 65 patients. A total of 11 patients were evaluated as full
stomach (3.9% solid content, 2 patients >1.5 ml/kg liquid content). There was no correlation
between patient characteristics and incidence of full stomach. A relationship was found

between early satiety and constipation and increased incidence of full stomach.

Conclusion: No objective risk factor associated with a full stomach was found in this
study. We believe that the evaluation of gastric contents by ultrasonography is a practical
technique that can be performed in a shorter time compared with the questioning of risk

factors.
2022, 72 pages

Key words: Gastric ultrasonography, gastric volume, gastric conten
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1. GIRIS VE AMAC

Yasam siiresinin uzamasi ve tibbi teknolojideki gelismeler sonucu giderek artan
oranda genel anestezi uygulamasi gerceklestirilmektedir. Genel anestezinin en korkulan
komplikasyonlarindan biri pulmoner aspirasyondur. Bildirilen sikligi 2 000-3 000 vakada 1
kez, hastane i¢i mortalite siklig1 ise %20°dir (1). Ancak komplikasyonlarin bildirimindeki
aksakliklar ve nedenlerin incelenmesindeki yetersizliklere bagli olarak farkli sikliklar
bildirilmistir. Ornek olarak Olsson ve arkadaslari tarafindan 185 000'den fazla genel anestezi
vakasi incelenmis ve aspirasyon gozlenme sikligi 4.7/10 000, mortalite ise %5 olarak

bildirilmistir (2).

Pulmoner aspirasyonun onlenmesinde en ¢ok iizerinde durulan faktor yeterli aglik
stiresi gozetilerek mide bosalmasinin saglanmasidir (3). Ancak standardize edilmis aglik
stirelerinin her hastada tam gastrik bosalmay1 saglayamadigi bilinmektedir (4). Bu durum
ozellikle diyabetik ve obez hastalarda yaygin iken; gastrodzefagiyal reflli, batin ici
patolojiler, mide asiditesini azaltan ila¢ kullanimi1 ve benzeri faktérlerin de mide bosalmasini
geciktirdigi  bilinmektedir. Mide igeriginin aspirasyonu sonucu olusabilen ciddi

komplikasyonlarin dnlenebilmesi adina bu tiir faktdrlerin dnceden bilinmesi dnemlidir.

Ne yazik ki pek ¢ok faktor mevcuttur ve dolu mideye etkileri net olarak ortaya
konmamistir. Bu durumun sebeplerinden biri de her dolu midenin pulmoner aspirasyonla
sonu¢lanmamasi, her pulmoner aspirasyonun overt klinik bulgu vermemesi ve
komplikasyonlarin bildirimindeki eksikliklerdir (5). Bu nedenle eriskin hastalarda standart
aclik siliresine ragmen dolu mide ile iligkili faktorleri ortaya ¢ikarmayi, ayrica ultrasonografi
ile degerlendirmenin uygulanabilirligini arastirmay1 amacladik. Bu dogrultuda prospektif,

gozlemsel bir ¢alisma planladik.

Yeterli aclik stiresi saglanmis hastalar1 hem iliskili faktorler yoniinden sorgulayarak
hem de mide dolulugu agisindan ultrasonografi ile degerlendirerek, faktorlerin gecerliligini

ve ultrasonografinin mide dolulugunu saptamada kullanilabilirligini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Bu kisimda tez g¢alismasinin gerekcesi, metodolojisi ve tartismada deginilen
noktalarin anlagilmasina yonelik bilgiler verilmesi amacglanmistir. Metnin kisitlanmasi
acisindan kapsamli bir konu biitiinliigiinden ziyade, mide bosalmasiyla ilgili temel anatomi
ve fizyolojiden bahsedilmesi, ardindan mide bosalmasimi etkileyebilecek hastalik ve
durumlardan bahsedilerek, sorgulanan faktorlerin gerekgelerinin ortaya konmasi, son olarak
mide bosalmasinda gecikmenin anestezik ac¢idan Onemli sonuglarindan bahsedilmesi

planlanmastir.
2.1. Mide Anatomisi

Mide iist abdomenin sol tarafinda bulunur. Sag tarafinda karaciger, posteriorda
transvers kolon, inferiorda pankres ve dalakla komsudur. Mide; kardia, fundus, korpus,

antrum ve pilor olmak tizere bes fonksiyonel boliimden olusmaktadir (Sekil 1).

Fundus

Ozefagus

Kardia

Duedonum Pilor

Anguler
centik

Govde
Pilorik
Sifinkter

Antrum

Sekil 1. Midenin anatomik boliimleri



Gastrointestinal kanali olusturan diger organlarla uyumlu sekilde, mide kesiti dig
ylizeyden igeri dogru seroza, longitudinal diiz kas tabakasi, sirkiiler diiz kas tabakasi,
submukoza ve mukoza tabakalarindan olusur. Mukozanin daha derininde, muskularis

mukoza adi verilen diiz kas liflerinden olusan bir tabaka bulunur (Sekil 2).

Seroza

Longitudinal kas tabakasi
irktler kas tabakasi
Submokoza

Mukozal kas
tabakasi

822

h Mukoza

Epitel cizgisi

Mukozal bez

Miyenterik pleksus

Meissner pleksusu

Submukozal bez

Mezenter

Sekil 2. Gastrointestinal kanalin katmanlari

Midenin motor islevleri yukarida bahsedilen diiz kaslarin farkli tabakalar1 tarafindan
gerceklestirilir. Her diiz kas demeti i¢indeki kas lifleri birbirleriyle elektriksel olarak
baglanmistir. Bu yolla elektrik sinyalleri bir liften diger life atlayarak kas kasilmasini iletir.
Her kas tabakasi bir sinsisyum olarak islev goriir; yani bir kasta olusan aksiyon potansiyeli,

komsu oldugu tiim kaslara hizlica iletilir (6).



2.2. Mide Bosalmasinin Fizyolojisi

Mide diiz kaslarinda gozlenen intrensek elektriksel aktivite elektromiyogram ile

yavas veya dikensi dalga seklinde saptanir (Sekil 3).
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Sekil 3. Gastrointestinal diiz kastaki zar potansiyelleri

Mide diiz kaslarindaki kasilmalarin ¢ogu, istirahatte gerceklesen, ritmik, “yavas

dalga”lardir. Siddetleri 5 ile 15 milivolt arasinda, frekanslar1 3 ile 12 arasinda degisir.

Midenin bazal salgisina bagli olarak, mide diiz kasinin siirekli, bazal tonusunu olusturur.

Gergek aksiyon potansiyeli olan dikensi dalgalar gastrointestinal kanalda

distasnsiyon halinde goriiliir. Gastrointestinal diiz kaslarin dinlenim potansiyeli -40

milivoltun iizerine ¢iktiginda otomatik olarak olusarak peristaltizmi olustururlar.



Yavag dalgalar kalsiyum (Ca) iyonunun diiz kas hiicresi i¢ine girisine neden
olmadiklar1 i¢in kendi baslarina kasilmaya neden olmazlar. Dikensi potansiyeller sirasinda

ise biiyiik miktarda Ca iyonunun lifin i¢ine girmesiyle kasilma gergeklesir (6)
2.2.1. Enterik Sinir Sistemi

Gastrointestinal hareketler ve salgilar, kanalin kendine has sinir sitemi tarafindan
kontrol edilir.
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Sekil 4. Enterik sinir sistemi

Gastrointestinal hareketleri kontrol eden miyenterik ag (Auerbach pleksusu), salgi ve

bolgesel kan akimimin kontroliinde rol oynayan submukozal agdan (Meissner pleksusu)
olusur (Sekil 4).

Enterik sinir sisteminden salgilanan bir¢ok norotransmitter mevcuttur. Bunlar:
asetilkolin, noradrenalin, adenozin trifosfat, dopamin, serotonin, kolesistokinin, vazoaktif

intestinal polipeptit, P maddesi, somatostatin, leu-enkefalin, met-enkefalin ve bombesin’dir



Asetilkolin gastrointestinal aktiviteyi hizlandir. Noradrenalin parakrin yolla salinir

ve adrenal medulladan dolasima salinan adrenalinle birlikte baskilayici etki gosterir.

Miyenterik ve submukozal ag icinde parasempatik sistemin postgangliyonik
ndronlart yerlesmistir ve parasempatik sinirlerin uyarilmasiyla gastrointestinal sistemin

tamaminda bir aktivite artis1 gézlenir.

Sempatik sinir sisteminin uyarilmasi ise, gastrointestinal kanalin aktivitesinde

azalmaya neden olur.

Kolesistokinin midenin hareketliliginde azalma yaratir. Diger taraftan ise safra
kesesini bosaltirken mideden gidalarin gegisini yavaslatarak yaglarin sindirim sisteminin {ist

bdliimlerinde sindirilmeleri i¢in yeterli siire kalmasina olanak saglar.

Mideden duedonuma bosalan asit 6zellikteki mide sivisina cevap olarak duodenum
mukozasindaki “S” hiicrelerinden salinan sekretinin gastrointestinal kanalda hareketlilik
iizerinde baskilayict etki yapar. Ayni zamanda pankreastan bikarbonat salgilanmasini uyarir,

bu salg1 ince bagirsaklarda asidin notralize edilmesine yardim eder.

Glikoz-bagimli insiilinotropik peptit (gastrik inhibitdr peptit) esas olarak yag asitleri
ve amino asitlere, kismen de karbonhidratlara cevap olarak ince bagirsak tarafindan
salgilanir. Ince bagirsagm iist kisimlari gida ile dolu oldugunda midenin motor aktivitesini

baskilar ve mide iceriginin duodenuma gegisi yavaslatir.

Motilin aglik sirasinda mide ve yukari duodenumdan aralikli olarak salgilanir ve
gatrointestinal hareketliligi arttirir. A¢lik sirasinda her 90 dakikada bir mide ve ince
bagirsaklar boyunca ilerleyen sindirim arasi miyoelektrik kompleksler adi verilen

gastrointestinal hareketliligi arttiran dalgalar1 uyarir (6).



2.2.2. Motor Hareket ve Salgilarin Kontrolii

Midenin motor islevleri ii¢ asamalidir. Gidanin depolanmasi, bu gidanin, kimus
adinda yar1 sivi bir karisim olusturana kadar mide salgilariyla harmanlanmasi ve
gastrointestinal kanalin ileriki boliimlerinde sindirim ve emilim i¢in gerekli siireyi saglamak

amacityla uygun bir hizda kimusun mideden ince bagirsaga bosalmasi.

Mide 0.8-1.5 litreye kadar ulasabilen miktarda besini depolayabilir. Mideden
salgilanan sindirim sivilart depolanmis besinle temasa gecer. Midedeki besinler, her 15-20
saniyede bir olan peristaltik sikigtirma dalgalar1 ile, midenin orta kismindan baslayarak ¢eper
boyunca antruma dogru ilerlerler. Sikistirma dalgalari1 midenin govdesinden antruma
ilerledikge siddetlenir. Pilorun agikliginin kiigiik olmasina bagli olarak her peristaltik dalga

ile ¢ok az miktarda antrum igerigi duodenuma geger.

Pilorda kimusun gecisine karsi degisik derecelerde direng olusur ve mide
bosalmasina kars1 koyar. Bu fonksiyon sirkiiler kaslarin kalinliginin artmasi ile olusan pilor

sfinkteri sayesinde gerceklestirilir.

Pilor ¢ogunlukla su ve diger sivilarin mideden rahatlikla bosalabilmesine izin
verecek kadar acilir. Mide ve duodenumdan gelen sinirsel ve humoral refleks sinyallerinin

etkisiyle pilorun kasilma derecesi artirilabilir veya azaltilabilir.

Mide bosalmasi, mide ve ¢ogunlukla da duodenumdan gelen sinyaller araciligiyla
diizenlenir. Bu sinyaller kimusun duodenuma bosalma hiz1 ile ince bagirsaktaki sindirim ve

emilim hizinin dengeli ve uyumlu olmasini saglayacak bi¢imde bir kontrol saglar.

Midenin bosalma hizi midedeki besinlerin artmasiyla artar. Midenin gerilmesi ve
mide i¢inde 6zellikle et ve yagl gidalarin bulunmasi, antrum mukozas1 G hiicrelerinden
gastrin hormonunun salgilanmasiyla sonuglanir. Gastrin pilor pompasinin aktivitesini de
arttirtr, dolayisiyla mide bosalmasim1 uyarir. Duedonum g¢eperinin gerilmesi veya
kolesistokinin yoluyla mide bosalmasi yavaslayabilir. Tiim bu mekanizma ve yolaklarla
mide bosalma hiz1 ve ince bagirsagin isleme tabi tutabilecegi kimus miktari denge i¢inde

tutulmus olur (6).
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Sekil 5. Gidalarin gastrik bosalma hizlar

Su ve %S5 dekstroz gibi diisiik kalorili sivilarin yarisi ilk on dakika i¢inde mideden
hizlica bosaltilir. Sindirilebilir kiigiik parcacikli kati gidalar bir bekleme fazindan sonra
mideden yavag bir sekilde bagirsaga yonlendirilir. Bliyiik parcacikli sindirimi zor besinler
uzun bir stire midede bekletilip bir sindirim ve par¢alanma periyodu gecirdikten sonra hizlica
ince bagirsaga iletilir. Yiiksek kalorili sivilarin da tipk: katilar gibi uzun bir gastrik bosalma

periyoduna sahip olmalar1 dikkat c¢ekicidir (Sekil 5).
2.3. Gastroparezi

Gastroparezi, mekanik obstriiksiyon olmaksizin erken doyma, siskinlik, tokluk hissi,
iist karin agrisi, bulant1 ve kusma gibi kardinal semptomlarla karakterize olan gecikmis mide

bosalmasi sendromu olarak tanimlanir (7).

Gastropareziyle ilgili yapilan en genis popiilasyona dayali ¢alismalardan birinde 83'i
kesin gastroparezi i¢in tani kriterlerini karsilayan 3 604 potansiyel gastroparezi vakasi
incelenmis; yasa gore diizeltilmis gastroparezi insidansi erkekler i¢in 2.4/100 000 kisi-yil,
kadinlar i¢in 9.8/100 000 kisi-y1l olarak bildirilmistir (8). Anestezik agidan dolu mide riskini
arttirdig1 bilinen baglica faktorler diabetes mellitus (DM), obezite ve gebeliktir.



Diyabetik (%29), cerrahi sonrasi (%13) ve idiyopatik (%36) etiyolojiler vakalarin
cogunlugunu olusturmaktadir (9). Idiyopatik gastroparezi en yaygin sekildir. Hastalarin
yaklagik yarisinda gecikmis mide bosalmasina neden olabilecek altta yatan bir patoloji

saptanmamustir (10).

Bu kisimda agirlikli olarak ve sirasiyla DM, ilaglar, obezite, gebelik ve diger

nedenlerden (cerrahi nedenler, norolojik hastaliklar, enfeksiyonlar) kisaca bahsedilecektir.

Elektronik tibbi kayitlar1 ve iist gastrointestinal endoskopi ve mide bosalma
testlerinin sonuglarni kullanan Amerika Birlesik Devletleri'nde kesitsel bir popiilasyona
dayali calismada, tip 1 ve tip 2 diyabetik hastalarda gastroparezi prevalansi sirasiyla yiizde

4.6 ve yiizde 1.3'tiir (11).

Diabetes mellitus, gastroparezi ile en iliskili sistemik hastaliktir. DM’lu hastalarda
yapilan popiilasyon temelli c¢aligmalar, hastalarin %11-18'inde {iist gastrointestinal
semptomlar bildirmistir (12—15). Gecikmis mide bosalmasi semptomlari, tip 2 DM'li
hastalara kiyasla tip 1 DM'li hastalarda daha belirgindir (16).

Diyabete bagl gastrointestinal komplikasyonlar, genel olarak bes yi1ldan uzun siiredir
hasta olan kisilerde goriiliir. DM’lu hastalarda gastrik kasilma sikliginda azalma dahil olmak
lizere cesitli asamalarda bozukluk bulunabilir. Bu anormallikler esas olarak otonom

disfonksiyondan kaynaklanmaktadir (17,18).

Hiperglisemi (kan glukoz diizeyi >200 mg/dl) gecikmis mide bosalmasina sebep
olabilir. Akut hiperglisemik ataklardan ziyade kronik hiperglisemi, artmis ndropati riskiyle
iligkilidir.

[laglar gesitli mekanizmalarla gastrik bosalma hizi iizerine etki edebilirler (Tablo 1).
Cok yaygin olarak kullanilan proton pompa inhibitorleri peptik asit salgisinin
baskilanmasindan dolay1 6zellikle kat1 besinlerin hidrolitik sindirimlerini, dolayisiyla gastrik
bosalmay1 geciktirirler (19). H2 reseptor blokerleri ve antasitler de benzer bir etkiye sahiptir.
Ca kanal blokdrlerinin hiicre igine kalsiyum girisini dolayzs1 ile diiz kas kasilmasini azaltarak
gastrointestinal motiliyeyi azalttiklar diisiiniilmektedir. Ornek olarak kabizlik, dihipropridin

tiirevi olan verapamil i¢in ciddi bir yan etki olarak 6ne ¢ikmaktadir (20).



Opioidler p reseptdrii lizerine etkileriyle asit sekresyonunu azaltirlar. Morfin mide
hareketliliginde azalmaya bagli olarak mide bosalma siiresinde uzamaya yol agar. Midenin
antral boliimiiniin ve duodenumun ilk bdliimiiniin tonusunun artmasina bagli olarak mide

iceriginin duodenumdan gegisi 12 saat kadar gecikebilir (21).

Bunlar disinda glukagon, stikralfat, octreotid, kalsitonin gibi pek ¢ok ilag ve alkol,
tiitlin gibi maddeler mide bosalma hizina etki edebildiginden bu ¢alismada kullanimlar

sorgulanmigtir (Tablo 1).

Tablo 1. Mide bosalma hizina etki eden ilaglar

Yavaslatan ilaclar Hizlandiran ilaglar
Opioid analjezikler Metoklopramid
Antikolinerjik ilaglar Eritromisin, klaritromisin
Trisiklik antidepresanlar Sisaprit

Kalsiyum kanal blokérleri Domperidon

B adrenerjik reseptor agonistler Beta reseptor antagonistler

H2 reseptor antagonistleri
Aliminyum hidroksit antasitler

Proton pompa inhibitorleri

Obez hastalarda hava yolu komplikasyonlar1 yliksek oranda goriilmektedir. Bunun
ana nedeni obeziteye bagli hastanin fiziksel kondisyonundaki diisiis, fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin azalmasi, maske ventilasyon ve entiibasyondaki zorluklardir. Obezite ayrica
bazilar1 mide bosalmasini geciktirebilen ¢oklu komorbiditelerle de iliskili oldugundan en

korkulan komplikasyonlardan biri mide iceriginin aspirasyonudur (22).

10



Tek basina obezitenin gecikmis mide bosalmasi sebebi olup olmadigi konusu
tartismalidir. Hastalarin mide bosalma zamanlarinin gastrik sintigrafi  kullanilarak
karsilastirildigi 2013 yilinda yayinlanan bir ¢alismada 19 obez, 20 obez olmayan hasta
incelenmis ve mide bosalma zamanlar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (23). Jackson
ve arkadaslarinin C13 oktanoik asit nefes testini kullanarak yaptiklari ¢aligmada obez

hastalarda mide bosalmasinin anlamli olarak geciktigini tespit etmislerdir (24).

Genel anestezi uygulanan hamile kadinlarda mide i¢eriginin pulmoner aspirasyonu,
obstetrik anestezinin en ciddi tehlikelerindendir (25). Sezaryen icin genellikle rejyonel
anestezi tercih edilir. Acil operasyonlar, basarisiz bolgesel teknikler veya hastanin tercihi

gibi durumlarda genel anestezi uygulanmaktadir.

Preoksijenizasyon, Sellick manevrasi, hava yolu giivence altina alinincaya kadar
maske ventilasyon yapilmamasi gibi 6nlemler ile anestezi indiiksiyoundan sonra hizli seri
entiibasyon teknigi ile hava yolu korunmaya calisilmaktadir. Gebelerde olusan fizyolojik
degisiklikler nedeniyle artmis mide hacmi ve karin i¢i basinci, progesteron artigina bagl
azalan mide motilitesi ve gastrodzofageal sfinkter tonusu dolu mide icin risk faktoriidiir.
Gastrik basing genisleyen uterus nedeni ile artmistir ve plasenta tarafindan sentezlenen
gastrin mide asit sekresyonunu arttirir ve gastrik pH’y1 diisliriir (26). Bu nedenle gebeler
preoperatif aglik siiresine bakilmaksizin pulmoner aspirasyon ve komplikasyonlar agisindan

yiiksek riskli kabul edilirler (27,28).

Onceki gastrik ve torasik cerrahi, vagus sinirinin yaralanmasi nedeniyle gastrik staza
neden olabilir. Bu prosediirlerin baglicalar1 Billroth I1 gastrektomi, fundoplikasyon, akciger

veya kalp transplantasyonu, paradzofageal fitik onarimidir (29,30).

Multipl skleroz, beyin sap1 felci veya tiimortii, parkinsonizm, diyabetik veya amiloid
noropati gibi merkezi sinir sistemi hastaliklar1 ile miyenterik pleksusun dejeneratif olarak
tutulmasi gastrik bosalmanin gecikmesine neden olabilir (31). Otoimmiin gastrointestinal
dismotilite ile iligkili olarak gecikmis mide bosalmast tarif edilmistir (32,33). Gecikmis mide
bosalmasina ek olarak, hastalarda yavas bagirsak gecisi ve yavas kolonik gegcis gortilebilir

(34).
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Gastroparezi olan bir hasta alt grubu, viral bir etyolojiyi disiindiiren, viral bir
prodromdan sonra ani baglayan semptomlar bildirmektedir. Birkag¢ rapor, Norwalk viriisii ve
rotaviriis gibi ajanlara bagli enfeksiyonlar1 i¢eren onceki viral hastaliklarla iligkili olarak

gastrik staz olusumunu belgelemistir (35-37).

Normal gastrointestinal motor fonksiyonu, mide ve bagirsaktaki sempatik ve
parasempatik sinir sistemleri, noronlar ve pacemaker hiicrelerinin (Cajal'n interstisyel
hiicreleri olarak adlandirilir) ve bagirsaktaki diiz kas hiicrelerinin koordinasyonunu
gerektiren karmagik bir olaylar dizisidir. Bu siiregteki anormallikler mide bosalmasinda

gecikmeye, yani gastrik staza yol agabilir (38).
2.4. Dolu Mideyle Gelen Hastada Anestezi Yonetimi

Perioperatif pulmoner komplikasyonlar ciddi mortalite ve morbidite sebebi
olabilmeleri, hastanede kalis siirelerini uzatabilmeleri ve yiiksek maliyetler olusturabilmeleri
nedeniyle Onemli bir sorun meydana getirebilmektedir. Peroperatif pulmoner
komplikasyonlar atelektazi, pulmoner aspirasyon, pndmoni, pndmotoraks gibi durumlari
icermektedir. Bu kisimda yalnizca dolu mideye 6zgii komplikasyonlar olan pulmoner
aspirasyon, aspirasyon pndmonisi ve pndmonitisi hakkinda kisa bilgiler verilecek, agirlikli
olarak ise gastrik igerigin aspirasyonu ile iliskili risk faktorleri ve onlenmesine yonelik

tekniklere deginilecektir.
2.4.1. Pulmoner Aspirasyon

Perioperatif pulmoner aspirasyon, anestezi indiiksiyonundan sonra, bir anestezi
prosediirii sirasinda veya postoperatif ddonemde meydana gelen mide i¢eriginin aspirasyonu
olarak tanimlanir (39). Genel anestezi gerektiren her 2-3 000 ameliyattan birinde pulmoner
aspirasyon olusabildigi (40) ve ameliyat sirasinda aspire eden hastalarin neredeyse yarisinda
pndémoni veya aspirasyon pnomonisi gibi bir akciger hasar1 gelisebildigi bildirilmistir (2).
2021 yilinda Amerika’da yayinlanan bir derlemede 2000-2014 yillar1 arasinda anestezi
illigkili malpraktis davalarina konu olan 2 469 hastanin verileri incelendiginde 115 hastada
gastrik icerik aspirasyonunun oldugu tespit edilmis. Bu 115 hastanin 66’sinda (%57) direkt
aspirasyona bagl 61iim meydana geldigi bildirilmistir (41). Bu derleme aspirasyon meydana

geldiginde mortalitenin ne kadar yiiksek olabilecegini gostermesi bakimindan énemlidir.
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2.4.2. Aspirasyon Pnomonisi ve Aspirasyon Pnomonitisi

Aspire edilen icerigin miktarina, cinsine, kisinin verdigi yanita ve aspirasyonun
sikligina bagli olarak baslica {ic pulmoner durum meydana gelir. Birincisi; akciger i¢in
toksik maddelerin aspirasyona bagli olusan aspirasyon pnomonitisidir (kimyasal
pndmonitis). Mendelson tarafindan tarif edildiginden Mendelson Sendromu olarak

adlandirilir (42).

Ikincisi; hava yolunun toksik olmayan maddelerin aspirasyonuna bagli refleks olarak
kapanmasidir (43). Ugiinciisii ise; orofaringeal sekresyonun enfeksiyon etkenleriyle

kolonize olmas1 ve bu sekresyonun aspirasyonu ile olusan aspirasyon pnomonisidir (44).

Aspirasyon pnomonitisi ve bakteriyel pnOmoniyi eger aspirasyona sahit
olunmadiysa, klinik olarak bir biriden ayirt etmek giictiir. Yemek esnasinda veya sonrasinda
kusma ya da okstiriikk olmasi, ardindan solunum sikintisi izlemesi ve birkag saat iginde ates
olmasi aspirasyonu diisiindiirecek ipuglaridir (45). Bu sendromlar benzer olmasina ragmen

ikisi farkl klinik antitelerdir.

Hastalarin mide igerigini aspire etmesi sonucu c¢esitli belirti ve semptomlar
goriilebilir. Hiriltili solunum, dksiirtik, nefes darligi, siyanoz, pulmoner 6dem, hipotansiyon
ve hipoksemiden siddetli akut solunum sikintis1 sendromuna ve 6liime kadar gidebilir (46).
Hastalarin ¢cogunda oksiiriik veya hirilti varken; bazi hastalarda arteriyel desatiirasyona
radyolojik bulgularin eslik ettigi, genel olarak sessiz aspirasyon sendromu goriiliir. Warner
ve arkadaglarinin, anestezi sirasinda aspire eden 67 hastay1 inceledigi ¢calismada, hastalarin
42'sinde (%63) semptom gozlenmemistir. Semptomatik olan 25 hastadan 13’linde alt1

saatten uzun siireli mekanik ventilasyon destegi gerekmis ve 4 hasta olmiistiir (47).

Endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasindan sonra tam olarak viicuttan uzaklastirilamayan
sedatif ilaclarin etkisi, nazogastrik tiip yerlestirilmis olmasi, hava yollarindaki degisikliklere
bagli yutma gii¢liigii ve laringeal kaslardaki fonksiyon bozukluklar1 nedeniyle aspirasyon

riskinin artabildigi gézlenmistir (48).
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2.4.3. Gastrik Icerigin Aspirasyonuna Neden Olan Risk Faktorleri

Acil cerrahi girisimler, major travma, gastrointestinal obstriiksiyon, diger akut
intraabdominal hadiseler, viicut kitle indeksinin 35 kg/m2’den biiyiik olmasi, yeterli a¢lik
stiresinin doldurulmamasi, yakin zamanda opioid uygulamasi, gastrodzofageal refli
hastalig1, diyabet, gegirilmis gastrik bypass, norolojik hastalik ykiisii (inme, depresif biling,
Parkinson hastalig1 gibi orofaringeal koordinasyonu bozabilecek ndrolojik durum), sigara

iciciligi gastrik aspirasyon i¢in risk faktoriidiir.
2.4.4. Gastrik Aspirasyonun Onlenmesi

Fizik muayene, mevcut semptomlar ve yatkinlik olusturan durumlarin bilinmesi hem
anesteziyoloji hem de cerrahi ekip i¢cin dnemlidir (49). Peroperatif déonemde pulmoner
aspirasyon riskini ya da miktarin1 azaltmak i¢in preoperatif acliga ve farmakolojik ajanlarin
kullanimina iliskin ¢esitli kilavuzlar hazirlanmistir. Avrupa Anesteziyoloji ve Yogun Bakim
Dernegi (European Society of Anaesthesiology and Intensive Care: ESAIC)’nin 2011
yilinda yayimnladigi “Yetigkinlerde ve Cocuklarda Perioperatif Aclik” isimli kilavuzda
oneriler su sekildedir (50)

. Yetigkinler ve ¢ocuklar planli operasyondan (sezaryen dahil) 2 saat 6ncesine

kadar seffaf sivilar (su, posasiz meyve suyu ve siitsliz ¢ay veya kahve dahil) i¢ebilirler.

. Yetigkinlerde ve cocuklarda elektif cerrahi 6ncesi 6 saat kati yiyecekler
tilketilmemelidir.

o Bebeklerde anne siitii 4 saate kadar, diger siitler 6 saate kadar giivenlidir.

o Obstetrik olmayan hastalarda elektif cerrahi dncesi antasitler, metoklopramid

veya H2-reseptor antagonistlerinin rutin uygulanmasini 6nermeye yetecek kadar kanit

yoktur.

o Elektif sezaryen operasyonundan Onceki gece ve operasyon sabahi H2

reseptOr antagonisti verilmelidir.
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Amerikan Anesteziyoloji Toplulugu’nun (American Society of Anaesthesiology:
ASA) 2011 yilinda yayinlanip 2017 yilinda giincelledigi “Preoperatif aclik ve Pulmoner
Aspirasyon Riskini Azaltmak I¢in Farmakolojik Ajanlarin Kullammina iliskin Uygulama

Kilavuzu” onerileri de benzerdir (51)

o Genel veya rejyonel anestezi gerektiren islemlerden 2 saat Oncesine kadar
alkol igermeyen seffaf sivilar, 4 saat dncesine kadar anne siitii, islemlerden 6 saat 6ncesine
kadar bebek mamasi alinabilir.

o Elektif islemlerden 6 saat 6ncesine kadar hafif bir yemek veya insan dist siit
alinabilir. Kizarmis yiyecekler, yaglh yiyecekler veya et alimi varsa aglik siiresi 8 veya daha
fazla saate uzatilabilir.

. Uygun bir aglik periyodu belirlerken tiiketilen gidalarin hem miktar1 hem de
tiirlii géz onilinde bulundurulmalidir.

° Gastrointestinal stimiilan ilaglarin rutin olarak kullanilmasi 6nerilmez.

o Pulmoner aspirasyon riski yiiksek olan hastalara preoperatif olarak gastrik
asit sekresyonunu bloke eden ilaglar verilebilir.

o Pulmoner aspirasyon riskinde belirgin bir artis olmayan hastalarda pulmoner
aspirasyon riskini azaltmak amaciyla preoperatif antasitler, antiemetikler ve anti

kolinerjiklerin kullanimi rutin olarak onerilmez.

Tirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin (TARD) 2015 yilinda
yayinladig1 preoperatif degerlendirme kilavuzunda bu onerilere uyumlu olarak, tiim yas
gruplarinda seffaf sivilar sonrasi 2 saat, yenidogan ve kii¢lik ¢cocuklarda emzirme sonrasi 4
saat, kat1 gida ve mama sonrasi 6 saat aglik 6nerilmektedir. Yetigkinlerde hafif bir yemek

sonrasi 6 saat, kizarmis ve yagh yiyecekler i¢in 8 saat aclik siiresi uygun goriilmiistiir (3).
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Bu yil igerisinde (2022) ESAIC “Cocuklarda Preoperatif Aclik” isimli yeni bir
kilavuz yayilamis, gereksiz uzun aglik stirelerinin neden olabilecegi dehidratasyon, diisiik
sistolik kan basinci, ketozis gibi durumlardan kagimmak amaciyla yeni kanitlar

dogrultusunda ¢ocuklara yonelik yeni oneriler getirilmistir (52).

o Miimkiin oldugunda tiim ¢ocuklarda uzun siireli acliktan kagiilmalidir.

o Saglikli ¢ocuklarin elektif islemler i¢in anestezi indiiksiyonundan 1 saat
oncesine kadar berrak sivilar (sekerli veya sekersiz su ve tanesiz meyve suyu) igebilirler

o Anne siitii Anesteziden 3 saat 6ncesine kadar verilebilir.

o Bebekler i¢in anesteziden 4 saat dncesine kadar formiil mama veya insan dis1
siit alabilirler.

o Anestezi uygulanmasindan 6 saat dncesine kadar kat1 gidaya izin verilmelidir.

o Elektif cerrahi planlanan ve aglik talimatlar1 uygulanmayan ¢ocuklarda ve
acil cerrahi geciren c¢ocuklarda mide igerigi ve hacminin degerlendirilmesi i¢in

ultrasonografi kullanilabilir.

Ozetle ¢ocuklarda ameliyat dncesi aclik konusunda yeni gelistirilen kilavuzda,
yazarlar, saglikli ¢ocuklar i¢in yeni 6-4-3-1 rejiminin (katilar i¢in 6 saat, formiil ve insan dis1
slit icin 4 saat, anne siitii icin 3 saat, berrak sivilar i¢in 1 saat) giivenle kullanilabilecegi
sonucuna varmiglardir. Daha onceki kilavuzlarda bahsedilmeyen ultrasonografi (USG) ile
gastrik degerlendirmenin bu kilavuza girmis olmasi1 6nemlidir. Bu ¢caligmada ultrasonografik
incelemenin uygulanabilirliginin incelenmesinin amaglanmasinin nedenlerinden biri de

konunun giincelligidir.

Kilavuzlarda mide bosalmasini geciktirebilecek bir klinik durumu bulunan hastalar
icin saglikli insanlardan farkli olarak bir aglik siiresi veya rejim Onerilmemistir. Bununla
birlikte anestezistin bu durumla ilgili endiselerini giderebilmek i¢in daha fazla bilgi sahibi

olmak isteyecegi muhakkaktir.

Indiiksiyon sirasinda aspirasyon riskini azaltmak amaciyla nazogastrik tiip
yerlestirilmesi bir se¢enek olarak Onerilse de nazogastrik tiip yerlestirmenin etkinligini

degerlendiren prospektif ve/veya randomize veri yoktur.
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Anestezi i¢in hizl sirali indiiksiyon ve entiibasyon (RSII), normalden daha yiiksek
risk altindaki hastalarda pulmoner aspirasyon ihtimalini minimuma indirmek amaciyla
tasarlanmig bir tekniktir. Anestezi i¢in olagan, hizli olmayan indiiksiyon ve entiibasyon
dizisi, bir indiiksiyon ajaninin uygulanmasi, bir noromiiskiiler bloke edici ajanin
uygulanmast ve endotrakeal entiibasyondan olusur. Anestezi indiiksiyonu, hava yolu
koruyucu reflekslerinin kaybiyla sonug¢landigindan, biling kaybi ile endotrakeal tiipiin

kafinin sisirilmesi arasindaki siire boyunca pulmoner aspirasyon riski vardir.

RSIT'un esas amaci, en kisa siirede kafli endotrakeal tiip ile hava yolunu korumak ve
pasif veya aktif regiirjitasyon olasili§ini azaltmak, solunum yolu manipiilasyonu ile oksiiriik,
ikinma, kusmay1 onlemek ve laringoskopi i¢in yeterli anestezi derinligine ve noromiiskiiler

blokaja ulagsmaktir (53).

Tartigmali olmasina ragmen, endotrakeal tlip yerlesiminin dogru oldugu teyit edilene
kadar RSII oncesinde ve sirasinda rutin olarak krikoid basinci (Sellick manevrasi)

uygulanabilir, ancak bu manevranin dogru uygulanamamasi halinde etkinligi zayiftir (53).
2.5. Mide icerigini Saptama Yontemleri

Mide bosalmasi yalnizca anestezik agidan degil, yemeklerin sindirilmesi, ilaglarin
emilimi ve radyolojik goriintiilleme gibi pek ¢cok alanda 6nemli oldugundan objektif 6l¢timii
icin pek cok teknik gelistirilmistir. Bunlardan baglicalar1 parasetamol absorpsiyon testi,
elektrik empedans tomografisi, radyoaktif isaretli diyet, polietilen glikol dillisyon

calismalar ve gastrik tlipler yoluyla mide igeriginin aspirasyonudur.

Gastroparezi i¢in altin standart tami testi, mide rezidii hacminin dort saatte bir
degerlendirildigi sintigrafik mide bosalmasi ¢calismasidir. Ancak tiim bu teknikler ya invaziv

ya da zaman alicidir ve perioperatif uygulama agisindan pratik degildir.

Ultrasonografi (USG) non-invaziv olusu, yatak basi uygulanabilir olmasi,
maliyetinin az olusu, kisa uygulama siiresinin olmasi ve kismen daha az deneyim
gerektirmesi gibi avantajlar ile gastrik icerigin hizli ve dogru tespiti i¢in diger yontemlere

kiyasla one ¢ikmaktadir.
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2.5.1. Midenin Ultrasonografik Goriintillenmesi

Ultrasonografide prob tarafindan olusturulan ses dalgalarinin dokudaki sivi
yogunluguyla ters orantili olarak yansimasindan yararlanilir. Stvidan zengin dokular ses
dalgalarmi az yansitir, hipoekoik (siyah veya koyu renk) goriiniirler. Daha az sivi
yogunluguna sahip dokularda ise ses yansimasi fazla olur ve hiperekoik (beyaz veya parlak
beyaz) goriiniirler. Yansimanin orta derecede olacagi orta yogunlukta sivi igeren dokularda

gri renkli gézlenir (54).

Midenin ultrasonografi ile goriintiilenmesi i¢in 2-10 MHz araliginda frekansa sahip
ses dalgalart olusturabilen konveks problar kullanilir (55). Boylece ses dalgalarinin daha

derin dokulara ulasabilmesini saglanmakta, ancak ¢6ziiniirliik azalmaktadir (56,57).

Teorik olarak midenin biitiin béliimleri USG ile goriintiilenebilse dahi mide havasi
nedeniyle tamaminin goriintiilenmesinde zorluklar yasanmaktadir. Birka¢ calisma,
antrumun ultrasonografi ile degerlendirilebilecek en iyi alan oldugunu gostermistir. Mide

antrumunun tespit edilme olasilig1 %98-100 arasindadir.
2.5.2. Mide Antrum Capinin Olciilmesi

Antrumun enine kesit alaninin total mide hacmi ile yiiksek oranda korele oldugu,
dolayisiyla total mide hacmini belirlemede kullanilabilecegi bildirilmistir (58). Bazi
noktalara 6lciim sirasinda 6zelikle dikkat edilmesi gerekmektedir. Ornegin antrum dlgiim
zamani midenin kasilmadigi donemler ile sinirlanmali ve cap Ol¢limleri serdz tabakayi
icermelidir (59). Bolondi ve arkadaglar1 mide antrumunun ultrasonik bdliimiiniin elipsoid
oldugunu ve kesit alaninin, anteroposterior ve kraniyokaudal capi Olciilerek asagidaki

formiille hesaplanabilecegini gostermislerdir (60).

AP cap (cm) x KK ¢ap(cm) x pi
4

Antrum kesit alani (cm2) =

Formiil 1. Antrum kesit alaninin ultrasonografik dlgiimlere gore hesaplanmasi. AP:

anteorposterior, KK: kraniyokaudal
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Ultrasonografi ile mide antrumunu saptamak i¢in hem supin hem de sag lateral
dekiibit (RLD) pozisyonlar: kullanilabilir. Supin pozisyonda biiylik miktarda mide igerigi
gastrik antrumda kolayca goriintiilenebilir. Ancak daha kii¢iik miktarlar fundusun ilerisine
gecemeyebileceginden gorlintiilenmesi gii¢ olabilir. Buna karsilik, RLD pozisyonu, mide
iceriginin altta kalan antruma pasif olarak yer degistirmesi sonucu daha kii¢iik hacimlerin
saptanabilmesine imkan tanir (5§9,61). Bu nedenle RLD pozisyonu, antral igerigi dogrulamak
i¢cin kullanilan en ideal hasta pozisyonudur. Bununla birlikte kritik hasta, travma hastas1 veya
gebelerde RLD pozisyonu pratik olmadig1 gibi kontraendike olabilir. Bu durumlarda yar1
yatar pozisyonda goriintiileme gerceklestirilebilir (62)

Transdiiser epigastrik bolgede ksifoidin hemen altina yerlestirilir ve mide antrumu

sagital diizlemde goriintiilenir (Sekil 6).

Sekil 6. RLD pozisyonda USG probunun yerlesimi
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Derinden yiizeye dogru asagidaki onemli sonografik isaretler saptanir: vertebra
gbovdeleri, abdominal aortun uzun ekseni, pankreasin basi veya boynu, karacigerin sol lobu

ve kisa eksende gastrik antrum (Sekil 7).

Sekil 7. Mide antrumunun ultrasonografik goriintiilenmesi

2.5.3. Mide Iceriginin Degerlendirilmesi

Mide bos oldugunda hem sirtiistii hem de RLD pozisyonlarinda kiigiik, diiz ve ¢okiik
olarak goriiliir (63). Midenin duvarlar1 nispeten kalin goriinebilir ve yuvarlak veya oval

sekilli oldugunda “boga gozii” gdriiniimii olarak tanimlanmistir (Sekil 7).

Su ve partikiil icermeyen meyve suyu, ¢ay ve mide salgilari anekoik veya hipoekoik
goriinimdedir (Sekil 8A). Siit veya posa igeren meyve suyu gibi kivamli sivilar ekoik ve
homojen goriinlimdedir (64). Bos iken daha kalin goziiken seroza ve hipoekoik muskularis
propria tabakasi, sivi igerik arttik¢a antrumun genislemesine bagli incelir. Yutmanin fiziksel
stireci, kaginilmaz olarak havanin yutulmasiyla da iliskilidir. Bu nedenle yakin zamanli gazl
iceceklerin tliketimi, s1vi i¢inde hiperekoik noktalar olarak goriinebilen hava kabarciklar

tiretebilir (Sekil 8B). Bu "yildizl1 gece" goriiniimii olarak adlandirilir (65).
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Kat1 gida tiiketiminden kisa siire sonra hava ile karisik igerik bulunmasindan dolay1
buzlu cam goriiniimii olusabilir (Sekil 8C). Havanin yer degistirmesi veya sindirilmesinden

sonra katilar sismis antrum i¢inde hiperekoik bir gériiniim alir (Sekil 8D).

S——
_-_-- -
E

Antrum—

e
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= = Antrum
-

Sekil 8. I¢erik durumuna gére midenin ultrasonografik gériiniimii

2.5.4. Mide Iceriginin Hacminin Belirlenmesi

Ultrasonografik 6l¢iimlere gore mide igeriginin hacminin belirlenmesi amaciyla pek
cok formiil gelistirilmistir. Bunlardan Schmitz ve Spencer pediatrik olgulara uygun

oldugundan bu ¢alismada ele alinmayacaktir (66,67).

Michiko saglikli eriskinlerde aglik siiresine bagimli bir formiil gelistirmistir (68).
Pratikte preoperatif hastalarda c¢ok farkli aclik siirelerine rastlanildigindan bu formiiliin
kullanim1 olduk¢a c¢ekici gelse de calismamizin orneklemi saglikli goniillilerle sinirh

olmadigindan kullanilmas1 uygun goriilmemistir.
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Bouvet eriskinlerde yar1 oturur pozisyonda tek bir dl¢limiin kullanildig1 bir formiil
gelistirmistir (58). Olgiilen ve gergekte olan gastrik voliim arasindaki korelasyonun diisiik

olmasindan dolay1 bu formiiliin kullanilmasi tercih edilmemistir.

Bu konuda en ¢ok c¢alismaya sahip olan Perlas iki farkli formiil gelistirmistir.
Birincisi bilinen miktarda sivi igmis eriskinlerde kullanima uygun bir formiildiir (59). Bu
formiil Perlas’in sonraki ¢aligmasinda belirttigi lizere hastalarin bazal mide salgilar1 sebebi
ile olusan gastrik voliimii hesaba katmamistir. ikinci olarak ise, viicut kitle indeksi 40
kg/m2’nin altinda olan eriskin hastalarda kullanima uygun bir formiil gelistirmistir. Bu
formiil mide sivisinin endoskopik olarak aspire edilmesiyle dogrulandigindan ve literatiirde

en yiiksek gilivenilirlige sahip oldugundan ¢alismamizda tercih edilmistir (61).
Gastrik hacim (ml)

= 27 + (14.6 x antrum Kkesit alani [cm2]) — (1.28 x yas [yil])

Formiil 2. S1vi igerigin hacmini belirlemeye yonelik formiil
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2.5.5. Aspirasyon Riskinin Belirlenmesi

Bos bir antrum varliginda artmais bir aspirasyon riski s6z konusu degildir. Kat1 i¢erik
varhiginda igerigin miktarmma bakilmaksizin artmig bir aspirasyon riskinden soz edilir.
Antrumda s1vi saptanmasi halinde ise stvinin hem dogasinin hem de hacminin belirlenmesi
gereklidir. Bu konulardan bolim 2.5.3 ve 2.5.4’te ayrintili olarak bahsedilmistir. Perlas,
midedeki siv1 igerigin hacminin, anestezi islemi icin giivenli kabul edilen sinirlarda olup
olmadigini tanimlamak amaciyla antrumun ultrasonografik goriintiistinii kalitatif olarak ii¢

sinifa ayirmaktadir (69):
0: Supin ve RLD pozisyonun her ikisinde de antrum bos;
1: Supin pozisyonda antrum bos, RLD pozisyonda antrumda siv1 igerik mevcut;
2: Supin ve RLD pozisyonda s1vi igerik mevcut veya kati igerik mevcut.

Perlas skorlamasini dogrulamak amaciyla sivi mide igerigini nazogastrik sonda ile
aspire etmis; O olarak skorlanan hastalarda mide hacmi ortalama 0 ila 2 ml olarak
saptanmistir. Bir olarak skorlanan hastalarin %75'inde mide igerisinden 100 ml'den az sivi
aspire edilmistir. iki olarak skorlanan hastalarda ise total mide s1vist hacmi 180+83 ml olarak

saptanmistir ve aspirasyon yoniinden yiiksek riskli grup oldugu belirtilmistir (69).

2013 yilinda Perlas antrum kesit alan1 dl¢iimiine dayali gastrik hacmi hesaplamak
izere bir formiil gelistirmistir (Formiil 2). Ayni ¢aligmada gastrik hacmin >1.5 ml/kg
hesaplanmasi halinde veya kati icerik goriilmesi halinde yiiksek aspirasyon riski
bulundugunu bildirmistir (61). Bu klasifikasyon calismamizda kantitatif gruplama olarak

kullanilmastir.

Bazi tartigmalara ragmen gastrik salgi veya berrak sivilar i¢in kabul edilebilir {ist
limit erigkinler i¢in 100-130 ml olarak kabul edilmekte, daha objektif bir kriter olarak gergek
viicut agirligina gore 1.5 ml/kg kabul gérmektedir. Bunun altindaki miktarda berrak sivinin

aspirasyon agisindan diisiik risk olusturdugu kabul edilmektedir (70).
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3. HASTALAR VE YONTEMLER

Calisma i¢in Haziran-Eylil 2020 tarihlerinde gastroparezi ile iliskili literatiir
taramas1 yapilarak iligkili faktorler belirlendi. Eylil-Ekim 2020 déneminde Radyoloji
Anabilim Dal1 destegiyle midenin ultrasonografik goriintiilemesi i¢in egitim alindi. Tipta
Uzmanlik Egitimi Koordinasyon Kurulu ve Gastroenteroloji Anabilim Dali ile
gerceklestirilen goriismeler sonucunda toplam 7 ana baslik altinda 69 maddeden olusan form
olusturuldu (Tablo 2). Form yogun bakim ve poliklinik sekreterlerimizde denenerek soru ve

stire agisindan uygulanabilirligi incelendi.

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Yerel Etik Kurulu’ndan 17.09.2020 tarih ve
2020/202 karar nolu izin alindi. Calisma Ekim 2020-Aralik 2021 tarihleri arasinda Recep
Tayyip Erdogan Universitesi T1p Fakiiltesi Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi biinyesinde

gerceklestirildi.
3.1. Calismaya Alinma Kriterleri

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Rize Egitim ve Arastirma
Hastanesi ameliyathanesinde elektif kosullarda opere edilmesi planlanan, caligma
kriterlerine uygun ve caligmaya katilmayi kabul edip bilgilendirilmis onam formunu
imzalayan hastalar ¢calismaya dahil edildi. Operasyon oncesi donemde minimum alt1 saatlik
aclik siiresini doldurmus olan hastalar calismaya dahil edilirken, aclik siiresi i¢in bir tist limit

belirlenmedi.
3.2. Calismadan Cikarilma Kriterleri

18 yas altindaki ¢ocuklar, gebeler, acil olarak opere edilecek hastalar, daha 6nce
herhangi bir nedenle mide operasyonu ge¢irmis hastalar, Tiirk Anestezi ve Reanimasyon
Dernegi’nin 2015 tarihli “Preoperatif Degerlendirme” kilavuzunda belirtilen yeterli aglik
stiresini doldurmamis hastalar, faktorlerin sorgulanmasi igin yeterli kooperasyon
kurulamayan hastalar, mevcut klinitk durum nedeniyle sag yan pozisyon verilemeyen
hastalar, herhangi bir nedenle yeterli kalitede mide antrum goriintiilemesi yapilamayan

hastalar, ¢aligmaya katilmay1 reddeden hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.
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Tablo 2. Dolu mide ile ilgkili faktor sorgulama formu

Elektif Cerrahi Hastalarinda Mide Doluluk Oranmnin Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi ve
Iligkili Faktorlerin Incelenmesi” caligmasi hasta tibbi ge¢mis formu

Operasyon Cerrahi brans:
Ameliyat kararindan bu yana ne kadar zaman gegti:
Operasyon: [J Kanser ameliyati
Gegirilmig ameliyatlar:
[ Evden gelmis [J Serviste yatmis Aclik siiresi:
ASA:
Hasta Ozellikleri Yas: Boy: Kilo: Cinsiyet: (1 Kadin [] Erkek
Viicut tipi: [ Zayif [0 Normal [J Obez
Sigara: ...... yildir..... paket ....yil igmis.....yildir birakmig
CAglik siiresinde sigara kullanmig
DM DM: OTipl  [TipIl 1OAD [ Insiilin
DM siiresi: HgAlc(Varsa son tetkik):
Preop tetkiklerdeki rutin KS: En disiik KS: En yiiksek KS:
] Retinopati [ Yutkunmada zorluk [ Istahsizlik [ Erken doyma hissi
] Postural hipotansiyon [1 El- ayakta uyusma [ Chargot
artropatisi
Diizenli kulland1g1 "1 Steroid 1 Antiemetik [ Antihipertansif
ilaglar [J Antiasit
1 Antidepresan [ Antipsikotik
[ Diger:
Ek Hastaliklar [] Hemorajik inme '] iskemik inme [ Hemipleji
[J Hipotroidi O Hipertroidi [ Mevsimsel alerjik rinit
[JKOAH [ Astim
[J Hipertansiyon [J Koroner arter hastaligi [J Periferik arter
hastalig1
[ Irritable bagirsak sendromu "1 Crohn ") Ulseratif kolit
(Kabizlik [0 Diyare [ Kolelitiyazis [0 Kronik
Pankreatit
Kronik bobrek hastaligi: [ Proteiniiri [J Renal replasman tedavisi
Ozbakim | Demans tanist [ Kendi giyim/banyosunu halledemiyor [ Kendi
beslenemiyor
[J Anksiyetesi var
| Niitrisyonel durumu zay1f (kesektik, cilt alt1 yag dokusu zayif, skafoid
batin)
Serviste uygulanan [ Antibiyotik [J Antiasit [J Prokinetik [J Anksiyolitik
premedikasyonlar [ Diger:
Mide igerigi: [JBos [JSolid [JSivi [JSupin [JRLD AP Cap: CC Cap:
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3.3. Ultrasonografi fle Ol¢iimlerin Gerceklestirilmesi

Calismanin metodolojisi Sekil 9°da gosterildi. Preoperatif bekleme odasinda
faktorlere yonelik sorgulandi (Tablo 2). Hastalara operasyon Oncesi ddnemde
premedikasyon uygulanmadi. Formdaki tiim sorulara yanit veren hastalar operasyon odasina
alindi. Hasta mahremiyeti saglanarak pulse oksimetre, elektrokardiyografi ve noninvaziv

arteriyel kan basinct monitorizasyonu uygulandi.

Ultrasonografi incelemesi uzmanlik tez 6grencisi tarafindan Esaote MyLab5 cihazi
ve 2-5 Mhz CA431 batin probu kullanilarak gergeklestirildi. Eyliil-Ekim 2020 tarihlerinde
Radyoloji Anabilim Dali destegiyle mide goriintiilenmesi i¢in hasta basinda teorik ve pratik
egitim alinmasi sonrasinda tez i¢in hasta alimina baslandi. Ultrasonla incelemenin agamalari

giincel literatiir esliginde su sekilde gergeklestirildi:

I. Ultrason probu hasta supin pozisyonda iken ksifoid altinda epigastrik bolgeye
sagital planda yerlestirildi.

2. Onde Kkaracigerin sol lobu, arkada pankreas ve aort anatomik referans
noktalar olarak belirlendi. Orta hattin saginda antrum goriintiilendi.

3. Mide igerigi bos, sivi, kat1 olarak siniflandi (5).

4. Hasta RLD pozisyona alindi. Antrum kesit alan1 hesaplanmak {iizere iiger
olciim gergeklestirildi ve ortalamalart alindi. Olgiimler gastrik kontraksiyonlarin olmadig1

sirada, bir serozadan kars1 serozaya kadar olan uzaklik 6l¢iilerek gerceklestirildi.

Ultrasonografik inceleme €——— Olcuimler ve klasifikasyon

Bilgilendirilmis onam Risk faktérlerinin

¢ Anestezi ekibinin Anestezi induksiyonu
formu imzalatiimasi sorgulanmasi

bilgilendirilmesi

Monitorizasyon

Sekil 9. Calismanin metodolojisi
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3.4. Gastrik Hacmin Hesaplanmasi

Ultrasonografi ile gastrik hacmin hesaplanmasinda oOnerilen birka¢ formiil
bulunmaktadir. Hemen tiim formiillerde antrum kesit alan1 kullanildigindan 6ncelikle

antrum kesit alan1 Formiil 1’e gore hesaplandi.

Literatiirde gastrik aspirasyon yoluyla 0Ol¢iilen gastrik hacimle en iligkili bulunan
formiil Perlas tarafindan gelistirilmistir (61). Bu nedenle calismamizda Perlas tarafindan

gelistirilmis olan formiil (Formiil 2) kullanildi.

Ultrasonografik incelemede midede igerik saptanmamuis ise veya yukaridaki formiile
gore hesaplanan sivi hacmi < 1.5 ml/kg ise mide bos olarak degerlendirildi. Stvi hacmi daha
yiiksek ise veya ultrasonografik incelemede kati icerik saptanmis ise mide dolu olarak
degerlendirildi. Ayrica yine Perlas tarafindan daha once gelistirilen kalitatif olarak
aspirasyon riskinin belirlendigi gruplamaya uygun olarak hastalar {i¢ gruba ayrilip verileri

incelendi.

Olgiimlerin tamamlanmasinin ardindan hastanin takibini yapacak olan anestezi ekibi
mide dolulugu hakkinda bilgilendirildi ve olast komplikasyonlar1 gozlemlemek ve
kaydetmek amaciyla maskeyle preoksijenasyon, anestezi indiiksiyonu, endotrakeal

entiibasyon asamalarina gozlemci olarak katilim saglandi.
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3.5. istatistiksel Analiz

Orneklem sayis1 G-Power programi (siiriim 3.1.9.7) ile hesaplandi. Hastalarm iki
grupta incelenmesi ve kategorik degiskenler icerisinde en karmasik kategorik degisken dort
siif icerdiginden serbestlik derecesi 3, etki biiytikliigii 0.3, tip 1 hata orani 0.05, tip 2 hata
orani 0.1 alinarak 6rneklem sayis1 207 olarak belirlendi. Komorbiditelere yonelik alt grup
analizini miimkiin kilmak amaciyla ve olas1 kayit hatalar1 dngoriilerek en az 300 hastanin

calismaya alinmasi hedeflendi.

Verilerin analizinde R istatistik programi (Siiriim 4.1.2) kullanildi. Normal dagilima
uyan demografik veriler (yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, aclik siiresi) ortalama+tstandart
sapma olarak verildi. Gruplar aras1 karsilastirmalar student t testi ile ger¢eklestirildi. Normal
dagilima uymayan numerik veriler ortanca (¢eyrek degerler araligi) olarak verildi. Gruplar
aras1 karsilastirmalar Wilcoxon testi ile gergeklestirildi. Kategorik veriler (cinsiyet, ASA
skoru, gastroparezi ile iligkili faktdrler) say1 (%yiizde) seklinde verildi. Gruplar arasi

karsilastirmalar ki-kare testi ile gerceklestirildi.

Aktif sigara i¢iciligi ve tip 2 diyabetes mellitus tanilarina yonelik veriler islenerek
klinik acidan anlamli kategoriler (aktif sigara maruziyet siiresi, sigara paket ve yil
maruziyeti, glisemik degiskenlik) olusturuldu. Hastalar Perlas’in tanimma uygun olarak
kantitatif hesaplama sonucunda bos veya dolu mide olarak iki gruba ayirilarak gruplar arasi
karsilastirmalar gerceklestirildi ve iligkili faktorler saptandi. Ardindan Perlas’in kalitatif
skorlamas1 kullanilarak hastalar aspirasyon riski acgisindan gruplandirilarak analiz
tekrarlandi. Son olarak antrum kesit alaninin ve mide igeriginin hacminin hasta

demografikleri ve faktorlerle iligkisi irdelendi.

Tiim karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik agisindan p degeri 0.05 olarak alindu.
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4. SONUCLAR

Calisma i¢in degerlendirilen toplam 512 hastadan 404 hastanin verisi analiz edildi.
Deskriptif istatistiklerin ardindan hastalar Perlas tarafindan olusturulan risk skorlamalarina
gore gruplara ayirildi. Perlas’in hem kantitatif hem kalitatif risk skorlamasi kullanildi.

Caligmanin STROBE diyagrami Sekil 10°da verildi.

| Hestaalmi | Calismaya alinma

acisindan
dederlendirilen
hastalar (n=512)

Calismadan cikarilan hastalar
(n=108)

« Katilmay reddetti (n=16)
» Gastrektomi éykusl (n=7)
» Yetersiz aclik stresi (n=14)

Y

Y

Pozisyon verilemedi (n=45)

Veri analizi Yetersiz gorintileme (n=26)
uygulanan hastalar
(n=404)
I:Deskriptif analiz]
(Gruplama ¥  J A A
) Mide icerigi Sag lateral dekubit Her iki pozisyonda Kati icerik
saptanmadi | [pozisyonda sivi saptandi sivi saptandi saptandi
(n=339) (n=36) (n=20) (n=9)

kalitatif

karsilastirma

Gruplararasi ‘

Y

Y

Perlas kalitatif|
skoru 0
(n=339)

Perlas kalitatif|
skoru 1
(n=36)

Perlas kalitatif
skoru 2
(n=29)

\

¥

Hesaplanan sivi
miktari 1.5 ml/kg

Hesaplanan sivi
miktari >1.5 ml/kg

Gruplararasi ‘ (n=18) (n=2)
kantitatif
karsilagtirma | v ,],—I \,
Aspirasyon Aspirasyon
riski dustk riski yuksek
(n=393) (n=11)

Sekil 10. Caligmanin STROBE diyagrami
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4.1. Kantitatif Skorlama

Hastalarin 393’iinde (%97) bos mide, 11’inde (%3) dolu mide saptandi. Hasta

karakteristikleri Tablo 3’te verildi. Sonuglarin uygun gosterimi acisindan antropometrik

veriler ayr1 bir tabloda verildi (Tablo 4).

Tablo 3. Kantitatif skorlamaya gore hasta karakteristikleri

Bos mide Dolu mide

Karakteristik (n=393) (n=11) p degeri
Yas, yil 53.1+£15.6 51.6+19 0.977
Kadin cinsiyet, n (%) 140 (6) 6 (55) 0.215
Yatan hasta, n (%) 44 (11) 1(9) >0.999
Aglik siiresi, saat 12.7+ 4 11.6+2 0.223
Onkolojik cerrahi, n (%) 46 (12) 19) >0.999
Safra kesesi cerrahisi, n (%) 16 (4) 1(9) 0.381
ASA skoru, n (%) 0.243

1 34(9) 1(9)

2 234 (60) 4 (36)

3 108 (27) 6 (55)

4 17 (4) -

ASA: Amerikan Anesteziyologlar Dernegi fiziksel risk skoru
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Tablo 4. Kantitatif skorlamaya gore viicut kitle indeksi ve viicut tipi dagilimi

Bos mide Dolu mide

Karakteristik (n=393) (n=11) p degeri
Boy, cm 168.4+9.5 165.1 £8.9 0.276
Kilo, kg 82.6 £15.7 89.7+20.5 0.268
VKI, kg/m? 293+6.1 33.7+£10.5 0.193
VKI klasifikasyonu, n (%) 0.102

Zayif 4 (1) -

Normal 96 (24) 3(27)

Fazla Kilolu 139 (35) 2 (18)

Sinif 1 Obez 94 (24) 19

Sinif 2 Obez 32 (8) 3(27)

Morbid Obez 28 (7) 2 (18)
Viicut tipi, n (%) 0.061

Zayif 52 (13) -

Normal 226 (58) 4 (36)

Obez 115 (29) 7 (64)
Antrum kesit alani, (cm2) 1.2 (0.65-1.8) 4.6 (4.3-4.9)

VKI: viicut kitle indeksi



Kisaca her iki grup yas, cinsiyet dagilimi ve antropometrik 6l¢iimler acgisindan
benzerdi. Onceki ¢alisma sonuglarina dayali olarak dolu mide olma olasilig1 daha yiiksek
olabilecegi ongdriilen onkolojik cerrahi ve safra kesesi operasyonu planlanan hastalarda
mide dolulugu agisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadig1 dikkat ¢ekti. Her iki

grupta acglik siireleri benzer, ancak kilavuz 6nerilerinden uzundu.

Komorbiditeler ile dolu mide sikligi iliskisi Tablo 5°te verildi. Kisaca komorbiditeler

ile dolu mide siklig1 arasinda iliski saptanamadi.

Tablo 5. Komorbiditeler ile dolu mide iliskisi

Bos mide Dolu mide

Sistemik Hastalik Mm=393) (m=11) pdegeri
Iskemik inme, n (%) 2 (<) - >0.999
Hipotiroidi, n (%) 24 (6) 1(9) 0.509
Hipertiroidi, n (%) 7(1) 1(9) 0.200
KOAH, n (%) 10 (3) - >0.999
Astim, n (%) 11 (3) 1(9) 0.285
Hipertansiyon, n (%) 134 (34) 5(45) 0.523

Koroner Arter Hastaligi, n (%) 43 (11) 1(9) >0.999
KBY, n (%) 15 (4) - >0.999

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

32



Diyabetes mellitus ile iliskili faktorlerin dolu mide sikligiyla iliskisi Tablo 6’da

verildi. Kisaca diabetes mellitus tiirii, siiresi, insiilin bagimhiligi, HbAlc diizeyi, kan sekeri

diizeyleri gibi parametreler ile otonom noropati bulgular karsilastirildiginda mide dolulugu

acisindan anlamli fark bulunmadi.

Tablo 6. Kantitatif skorlamaya gore diyabetes mellitus ve dolu mide iligkisi

Bos mide Dolu mide

(n =393) (n=11) p degeri
NIDDM Tanili, n (%) 60 (15) 3(27) 0.389
IDDM Tanuli, n (%) 17 (4) 19 0.398
DM Siire, (y1l) 8 (2.5-10) 1(1.5-4.5) 0.120
Son HbAlc 8.3£2.2 8.1+0.2 0.800
OAD Kullanimi, n (%) 55 (14) 3(27) 0.200
Ks Rutin, mg/dl 143.5+£34.6 141.74£35.5 0.987
Ks Minimum, mg/dl 107.9+£28.3 116.7£28.9 0.638
Ks Maksimum, mg/dl 200 (170-267.5) 250 (215-275) 0.547
Retinopati, n (%) 10 (3) 19 0.265
Postural Hipotansiyon, n (%) 10 (3) - >0.999
Ekstremitede uyusma, n (%) 20 (5) 19 0.448
Artropati, n (%) 1(<1) - >0.999

DM: Diabetes Mellitus, IDDM: Insiilin Bagiml1 Diabetes Mellitus, NIDDM: Insiilinden
Bagimsiz Diabetes Mellitus, OAD: Oral Anti Diabetik, Ks: Kan Sekeri
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Hastalarin gastrointestinal sistem 6zellikleri ile dolu mide siklig1 iligkisi Tablo 7°de
verildi. Dolu mide olanlarda erken doyma hissi ve kabizlik bos mide olarak tespit

edilenlerden daha fazla bulundu.

Tablo 7. Gastrointestinal sistem 6zellikleri ile dolu mide iligkisi

) Bos mide Dolu mide

Ozellikler (n =393) (n=11) p degeri
GIS Operasyonu, n (%) 61 (16) 3(27) 0.392
Istahsizlik, n (%) 9(2) 1(9) 0.244
Yutkunmada Zorluk, n (%) 1 (1) - >0.999
Erken Doyma, n (%) 8(2) 4 (36) <0.001
Kabizlik, n (%) 50 (13) 5(45) 0.010
Diyare, n (%) 5(1) - >0.999
Irritabl Bagirsak Sendromu, n (%) 1 (1) - >0.999
Kolelityazis, n (%) 16 (4) 19 0.381
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Sigara ve ila¢ kullanimiyla dolu mide siklig1 iligkisi Tablo 8 ve 9°da verildi. Sigara

igme siiresi veya miktari ile dolu mide olasilig1 arasinda iliski bulunamadi.

Tablo 8. Sigara ve dolu mide iligkisi

Bos mide Dolu mide

(n=393) (n=11) p degeri
Sigara, yil 20 (10- 30) 23 (16.2-28.2) 0.923
Sigara birakma siiresi, y1l 10 (1-20) 15 (9.5-17.5) 0.607
Sigara igme siiresi, Paket/y1l 20 (10-30) 8 (3.8-16) 0.211
Sigara aktif i¢ici, n (%) 100 (25) 19) 0.305
Sigaraya maruz kalmis, n (%) 161 (41) 4 (36) >0.999

Aglik siiresince sigara kullanimi - -

Tablo 9. Kullanilan ilaglarin dolu mide sikligiyla iligkisi

) Bos mide  Dolu mide
Kullanilan ilag

(n =393) (n=11) p degeri
Steroid, n (%) 4 (1) - >0.999
Antihipertansif (hizlandiran), n (%) 23 (6) 19) 0.495
Antihipertansif (yavaslatan), n (%) 119 (30) 4 (36) 0.742
Antiasit, n (%) 40 (10) 1(9) >0.999
Antidepresan, n (%) 17 (4) - >0.999
Tramadol, n (%) 3(<1) - >0.999
Levotiroksin, n (%) 29 (7) 1(9) 0.577
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4.2. Kalitatif Skorlama

Aspirasyon riski hastalarin 339’tinde (%84) diistik, 36’sinda (%9) orta, 29’unda (%7)
yliksek olarak saptandi. Hasta karakteristikleri Tablo 10°da verildi. Sonuglarin uygun

gosterimi agisindan antropometrik veriler ayri bir tabloda verildi (Tablo 11).

Tablo 10. Kalitatif gruplamaya gore hasta karakteristikleri

Diisiik risk Ortarisk Yiiksek risk

Karakteristik (n=339) (n=36) (n=29) p degeri
Yas, yil 53.1+15.8 52.6x13.9)  54.1£16.5 0.890
Kadin cinsiyet, n (%) 126 (37) 7(19) 13 (45) 0.065
Yatan hasta, n (%) 37(11) 4(11) 4 (14) 0.853
Aclik siiresi, saat 12.8+4.1 12.0£2.5 11.8+£2.6 0.054
Onkolojik cerrahi, n (%) 42 (13) 1(2.8) 4 (14) 0.189
Safra kesesi cerrahisi, n (%) 12 (3) 2 (6) 3(10) 0.133
ASA skoru, n (%) 0,027

1 32(9) 1(3) 2(7)

2 200 (59) 27 (75) 11 (38)

3 91 (27) 7(19) 16 (55)

4 16 (5) 1(3) -

ASA: Amerikan Anesteziyologlar Dernegi fiziksel risk skoru
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Tablo 11. Kalitatif skorlamaya gore viicut kitle indeksi ve viicut tipi dagilim1

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk

Karakteristik (n=339) (n=36) (n=29) P degeri
Boy, cm 168.3£9.4 169.9+£9.3 166.0+10.6 0.218
Kilo, kg 82.1+£15.8 84.2+11.8 89.4+18.9 0.078
VKI, kg/m? 28.1(24.6-32.2)  28.9(26.5-31.3) 30.7 (26.7- 37.8) 0.035
VKI klasifikasyonu, n (%)

Zayif 4(1) - -

Normal 90 (27) 4(11) 5017)

Fazla Kilolu 116 (34) 18 (50) 7 (24)

Sinif 1 Obez 80 (24) 11 (31) 4 (14)

Sinif 2 Obez 24(7) 2(6) 9(31)

Morbid Obez 25(7) 1(3) 4 (14)
Viicut tipi, n (%) 0.011

Zayif 48 (14) 2 (6) 2(7)

Normal 197 (58) 23 (64) 10 (34)

Obez 94 (28) 11 (31) 17 (59)
Antrum kesit alani, (cm2) - 4.5 (2.6-6.8) 6.7 (3.2-10.4) 0.090

VKI: viicut kitle indeksi

Kisaca gruplar yas, cinsiyet, aclik siiresi, cerrahi karakteristikler agisindan benzerdi.
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Hastalarin mevcut komorbiditelerinin aspirasyon riski ile iligkisi Tablo 12’de

verilmistir. Komorbiditeler ile aspirasyon riski agsindan iligki bulunmamuistir.

Tablo 12. Komorbiditeler ile aspirasyon riski iliskisi

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk

Karakteristik m=339) (n=36) (n=29) P degeri
Iskemik Inme, n (%) 2 (<1) - - >0.999
Hipotiroidi, n (%) 20 (6) 3(8) 2(7) 0.628
Hipertiroidi, n (%) 6(2) - 2(7) 0.172
Koah, n (%) 903) 1(3) - >0.999
Astim, n (%) 11 (3) - 1(3) 0.694
Hipertansiyon, n (%) 114 (34) 12 (33) 13 (45) 0.471
Koroner Arter Hastaligi, n (%) 34 (10) 6 (17) 4 (14) 0.346
KBY, n (%) 14 (4) - 1(3) 0.646

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, KBY: Kronik BobrekY etmezligi
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Her ne kadar calismaya alinan diyabetik hasta sayis1 anlamli istatistiksel analiz

yapmak icin yeterli olmasa da diyabet ve diyabetik komplikasyonlarin aspirasyon riskiyle

iliskisi Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13. Kalitatif skorlamaya gore diyabetes mellitus ve aspirasyon riski iligkisi

Yiiksek
Diisiik risk Orta risk risk p degeri

Karakteristik (n=36) (n=29)
NIDDM Tanili, n (%) 6 (17) 8 (28) 0.185
IDDM Tanil, n (%) 1(3) 2(7) 0.774
DM Siire, y1l 6.0 (2.0-10.0) 9.0 (4.2-17.5) (3.2-11.2) 0.700
Son HbAlc 10£2.1 7.7+1.6 0.140
OAD Kullanimi, n (%) 5(14) 7 (24) 0.294
Ks Rutin, mg/dl 140.2+£31.6 183.5+38.2 132430 0.021
Ks Minimum, mg/dl 103.4+24 .4 146.7+37.8 108.8+21 0.027
Ks Maksimum, mg/dl 272.6+£316.6 251.7+69.1 210+£53.7 0.625
Retinopati, n (%) - 1(3) 0.539
Postural Hipotansiyon, n (%) 1(3) - >0.999
Ekstremitede uyusma, n (%) 3(8) 2(7) 0.466
Artropati, n (%) - - >0.999

DM: Diabetes Mellitus, IDDM: Insiilin Bagimli Diabetes Mellitus, NIDDM: Insiilinden
Bagimsiz Diabetes Mellitus, OAD: Oral Anti Diabetik, Ks: Kan Sekeri
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Gastrointestinal semptomlardan erken doyma ve istahsizlik yiiksek aspirasyon riski

ile iliskili goriilmektedir (Tablo 14).

Tablo 14. Gastrointestinal sistem 6zellikleri ile aspirasyon riski iligkisi

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk

mn=339) (m=36) (n=29) p degeri
GIS Operasyonu, n (%) 49 (14) 8 (22) 7 (24) 0.190
Istahsizlik, n (%) 7(2) - 3 (10) 0.040
Yutkunmada Zorluk, n (%) 1 (<1) - - >0.999
Erken Doyma, n (%) 4 (1) 3(8) 5(17) <0.001
Kabizlik, n (%) 42 (12) 6(17) 7 (24) 0.155
Diyare, n (%) 5(2) - - >0.999
IBS, n (%) 1 (<1) - - >0.999
Kolelityazis, n (%) 12 (3) 2 (6) 3 (10) 0.133

IBS: irritab1l Bagirsak Sendromu
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Sigara ve ila¢ kullanimiyla dolu mide siklig1 iligkisi Tablo 15 ve 16°da verildi.

Tablo 15. Sigara ve aspirasyon riski iligkisi

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk
(n=339) (n=36) (n=29) p degeri
Sigara paket 0.181
Sigara, y1l 20 (10-30) 20 (10.5-30) 22.5(12.5-25.8) 0.795
Sigara birakma siiresi, yil 10 (1.5-20.0) 9.0 (1-14) 9.5 (5.5-14.2) 0.661
Sigara i¢me siiresi, Pakey/y1l 21.6+14.1 23.6 £22.9 14.8 £10.9 0.417
Sigara aktif icici, n (%) 86 (25) 11 (31) 4 (14) 0.278
Sigaraya maruz kalmis, n (%) 137 (40) 18 (50) 10 (34) 0.415

Aclik siiresince sigara
kullanimi1

Tablo 16. Kullanilan ilaglarin aspirasyon riskiyle iliskisi

Kullanilan ilag Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk p degeri
(n=339)  (n=36) (n=29)
Steroid, n (%) 4(D) - - >0.999
Antihipertansif (hizlandiran), n (%) 20 (6) 2 (6) 2(7) 0.910
Antihipertansif (yavaslatan), n (%) 100 (29) 11 (31) 12 (41) 0.410
Antiasit, n (%) 38 (11) 1(3) 2(7) 0.268
Antidepresan, n (%) 15(4) 2 (6) - 0.594
Tramadol, n (%) 2 (<) - 1(3) 0.221
Levotiroksin, n (%) 25(7) 3(8) 2(7) 0.926
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Antrum kesit alan1 (cm?)

4.3. Antrum Kesit Alanimin Demografik Verilerle iliskisi

Antrum kesit alaninin hasta demografikleriyle iliskisi Pearson korelasyonu ile
incelendi. Viicut kitle indeksi ile antrum kesit alan1 arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon
saptand1 (Sekil 11, cor = 0.62, p < 0.001). Viicut agirlig1 ve boy incelendiginde yalnizca
viicut agirhiginin antrum kesit alaniyla pozitif yonde korele oldugu, ancak korelasyonun

zayif oldugu saptandi (cor = 0.46, p < 0001).
4.4. Gastrik Icerik Hacminin Demografik Verilerle iliskisi

Perlas’in  formiiliine gorre hesaplanan  gastrik  igerik hacminin  hasta
demografikleriyle iligkisi Pearson korelasyonu ile incelendi. Viicut kitle indeksi ile gastrik
icerik hacmi arasinda zay1f pozitif korelasyon saptandi (cor =0.23, p <0.001). Viicut agirlig
ve boy incelendiginde yalnizca viicut agirliginin gastrik icerik hacmiyle ayni diizeyde pozitif

yonde korele oldugu saptandi (cor = 0.2, p < 0001).

20 °
15 -
10 _

Viicut kitle indeksi

Sekil 11. Viicut kitle indeksi ile antrum kesit alaninin korelasyonu
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4.5. Ultrasonografi ile Gastrik incelemenin Uygulanabilirligi

Ultrasonografi ile mide antrum goriintiilemesi uzmanlik tez 6grencisi tarafindan
gerceklestirildi. Radyoloji 6gretim gorevlisi gozetiminde toplam 24 hastanin mide antrum
goriintiilemesi uzmanlik tez 6grencisi tarafindan gergeklestirildi. ilk 10 hastada bos mide
haricinde bulgu saptanmamasi {izerine anabilim dal1 biinyesindeki arastirma gorevlilerinin
destegi alinarak, kat1 ve s1vi gida alim1 sonras1 goriintiilemeler ve dlgiimler gergeklestirildi.
Bu siirecte goriintiileme stiresi ilk denemede 7 dakika iken son 4 denemede 2.7+0.8 dakikaya

diistiigii gozlendi.

Olgiimlerin dogrulugu eslik eden radyoloji 6gretim gorevlisi tarafindan denetlendi.

Dogrulama amaciyla gastrik aspirasyon uygulanmadi.
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada kilavuzda belirtilenden daha uzun aglik siirelerine ragmen hastalarin
%16’sinin midesinin bos olmadigi, %7’sinin yiiksek aspirasyon riskine sahip oldugu,
%?3’linlin dolu mide kriterlerini karsiladig1 saptanmistir. Sorgulanan 69 parametre arasinda
yalnizca erken doyma hissi ve kabizlik mide doluluguyla iliskili saptanmis; diger yandan
ultrasonografik incelemenin faktdr sorgulamasindan daha kisa siirede gerceklestirilebilecek

ve objektif bir teknik oldugu ortaya konmustur.

Calismamiz ¢esitli acilardan literatiirdeki diger c¢alismalarla uyumlu sonuglar
sunmustur. Van de Putte ve arkadaglarimin 2016 yilinda gergeklestirdigi retrospektif bir
caligmada, elektif cerrahi geciren 512 hasta gastrodzefagial reflii, diabetes mellitus, multiple
sklerozis, Parkinson hastaligi, serebrovaskiiler inme ve madde kullanimi acgisindan
incelenmis ve 32 hastada (%6.25) dolu mide tespit edilmis; ancak dolu mide ile
iligkilendirilecek bir risk faktorii tespit edilmemistir (71). Yazarlar, ¢aligmanin ana
kisithiligim retrospektif dizayna bagli hasta se¢imindeki olast dengesizlikler olarak
bildirmistir. Calismamiz prospektif dizayni, daha fazla sayida komorbidite ve gastrik
motilite ile ilgkili risk faktoriiniin sorgulanmis olmasi yonleriyle bu ¢alismaya gére daha

ustindir.

Jee-Eun Chang ve arkadaslarinin 2019 yilinda gergeklestirdigi prospektif bir
calismada elektif kolesistektomi operasyonu planlanan 138 hasta ultrasonografi ile
degerlendirilmis ve 18’inin (%13) dolu mide kriterlerini karsiladig: bildirilmistir (72). Bu
calismada dolu mide oranimin yiiksek olmasi hastalarin tiimiinde kolelitiyazis tanisi
olmasina, bu nedenle gastrik motilitenin etkilenmis olabilecegine baglanmistir.
Caligmamizda kolelitiyazis nedeniyle opere edilecek hastalarda dolu mide ve aspirasyon
riski daha yiiksek saptanmasina ragmen istatistiksel anlamliliga ulasilmamistir. Bu durum

kolelityazis tanili hasta sayimizin yetersiz olmasina bagh olabilir.
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Gastroparezi, mekanik obstriiksiyon olmaksizin erken doyma, siskinlik, tokluk hissi,
bulanti, kusma ve {ist karin agris1 gibi semptomlarla kendini gosterebilen bir sendromdur.
Hastalarin semptom sorgulamalarinda kantitatif grupta erken doyma ve kabizlik sikayeti,
dolu mide saptanan hastalarda daha sik bulunmustur. Her iki semptomun biyolojik olarak
gastropareziyle iliskili olduguna kusku yoktur. Ancak her iki semptom subjektiftir ve bu
calisma igerisinde de subjektif olarak sorgulanmistir. Bu nedenlerle bu iki faktoriin etkisini
ortaya koyabilmek i¢in, siklik ve siiresinin sorgulandigi bir randomize kontrollii ¢calisma

gerektigi diisiincesindeyiz.

Diabetes mellitus ile mide motilitesi ve mide bosalmasi arasindaki iliski literatiirde
genis bir sekilde incelenmistir (73). Her ne kadar gastroparezi ile iligkilendirilse de diabetes
mellitusun hizli gastrik bosalmaya da neden olabildigi bildirilmistir (74,75). Diabetik
gastroparezi ile ilgili yakin zamanda gergeklestirilen bir ¢alismada 52 diyabetik, 50 non-
diyabetik hastanin 10 saat aglik sonras1 mide doluluklar1 incelenmis, diabetik hastalarda dolu
mide siklig1 daha yliksek oranda saptanmistir. Ayn1 ¢alismada diabetik hastalarin verileri
karsilastirilmis, beslenme ve aglik sonrasi kan glukoz diizeyleri, HbAlc seviyeleri ve
otonomik noropati bulgular1 yoniinden fark bulunmamistir (76). Calismamizda diabetes
mellitus dolu mide agisindan anlamli bir risk faktorii olarak saptanmamis, diger yandan
kalitatif karsilastirmada kan glukoz diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Ancak c¢alismamiza hedeflenen Orneklem sayisindan daha fazla hasta
alinmasina ragmen diyabetik hasta sayimiz ii¢ gruplu bir analizi yeterli istatistiksel giicle
gerceklestirecek diizeyin altinda kalmistir. Bu nedenle bu sonuglarin yorumlanmasi uygun

goriilmemektedir.

Literatiirde benzer celiskili sonucglar obezite ile gastroparezi arasindaki iliski i¢in de
gecerlidir. Obez hastalarda dolu mide varhig ile ilgili en 6nemli endise kaynagi
preoksijenasyon sirasindaki havalandirma ve havayolunun saglanmasi konusundaki
endiselerdir (77,78). Jackson ve arkadaslarinin C13 oktanoik asit nefes testini kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmada obez hastalarda mide bosalmasinin anlamli olarak geciktigini tespit
etmislerdir (24). Benzer bir ¢alisma 2013 yilinda gastrik sintigrafi ile gergeklestirilmis, bu
kez fark bulunmamustir (23).
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Perlas 2013 yilinda gercgeklestirdigi kantitatif mide hacmi hesaplamasinda
ultrasonografik verilerle aspire edilen gastrik hacim arasindaki korelasyonu 0.86 olarak
saptamis, ancak viicut kitle indeksi 40 kg/m2 iizerinde olan hastalarda korelasyonun bu
degerin ¢ok altinda kaldigini, bu nedenle formiiliin bu hasta grubuna uygulanamayacagini
belirtmistir (61). Kruiselbrink ve Perlas 2017 yilinda ayn1 metodolojiyi yalnizca viicut kitle
indeksi 35 kg/m2 {izerinde olan 38 hastada tekrarlamis; bu kez ultrasonografik verilerle
aspire edilen gastrik hacim arasindaki korelasyonu 0.82 olarak saptamistir (79).
Calismamizda viicut kitle indeksi dolu mide sikligini arttiran bir etken olarak saptanmadi,
ancak yiiksek aspirasyon riskini gosteren bir faktdr oldugu saptandi. Ayrica viicut kitle
indeksinin antrum kesit alaniyla, dolayisiyla hesaplanan gastrik i¢erik hacmiyle orta diizeyde
pozitif yonde korele oldugunu saptandi. Bu bulgularla artmis viicut kitle indeksinin artmis
gastrik icerik hacmiyle iligkili oldugu ortadadir, ancak bu calisma aradaki iligkinin

nedenselligini ortaya koyacak bir dizayna sahip degildir.

Anestezi pratiginde sigara alt 6zofagus sfinkter basincini azaltmasi ve gastrik pH
degerini diisiirmesi sebebiyle pulmoner aspirasyon sikligin1 ve aspirasyona bagli hasarin
derecesini arttirabildiginden kaginilmasi gereken bir faktordiir (80). Ayrica sekresyon artisi
ve bronkospazm gibi komplikasyonlara da neden olabilmektedir. Diger yandan sigaranin
gastrik bosalma siiresi lizerine etkileri ile ilgili literatiirdeki ¢alismalarin tiimiiniin eski tarihli
oldugu dikkat cekicidir. Miller ve arkadaslar1 1989 yilinda aktif sigara kullanan 8 hastay1
incelemis, kat1 gidalarin bosalmasinin geciktigini, sivi gidalarin 6zefagial gecisinin ve mide
bosalmasinin etkilenmedigini saptamiglardir (81). Sigaraya aktif veya pasif maruziyetin

mide bosalmasi iizerine etkisi ile ilgili literaiitde ¢aligma bulunamamaistir.

Calismamizda hastalarin sigaraya aktif veya pasif maruziyeti, siiresi ve diizeyi
degerlendirilmis, mide dolulugu acisindan bir iligki saptanamamistir. Literatiirde
sonuclarimiz1  karsilagtirmaya uygun, yakin zamanli gerceklestirilmis bir ¢alisma
saptanamamistir. Diger yandan Miller ve arkadaglari, 6lglimden 6nce ve dlgiim boyunca
sigara icmeye devam eden hastalarda mide bosalmasinin geciktigini, aktif sigara icen ve
Olcimden 12 saat Oncesinden baslayarak sigaraya ara veren hastalarda ise mide

bosalmasinda gecikme olmadigini gozlemlemistir (81).

46



Caligmamiza alman hastalarin preoperatif aglik siiresince sigara kullanimlar
sorgulanmis, ancak bu prospektif gézlemsel ¢alismada higbir hastanin bu donemde sigara

kullanmadig1 saptanmustir. Dolayistyla bu faktor degerlendirilememistir.

Calismamizda ila¢ kullanimi sorgulanmuis, istatistiksel analiz i¢in yeterli hasta
sayisinin saglanmasi agisindan gastrik bosalmayi arttiran ve azaltan ilaclar seklinde
kompozit faktorler olusturulmus, buna ragmen yeterli hasta sayisina ulasilamamistir. Bu
nedenle bu c¢alismanin sonuglar1 cercevesinde ilaglarin dolu mide sikligina etkisi

saptanamamigtir.

Calismamiza dahil edilen her hastada dolu mide ile iliskili olabilecek birgok faktor,
ek hastalik, ila¢ kullanimi ve aligkanliklar gibi durumlar sorgulandi. Bu listeyi literatiir
taramasi esliginde olusturarak olabilecek en genis fakat miimkiin oldugunca pratik sekilde
hazirlamaya calistik. Bu listenin uzunlugu uygulanabilirligini azaltmakta, kisalig1 ise olasi
stipheli durumlarin atlanmasina yol agabilmektedir. Bu ¢alismada USG’nin kisa bir 6grenme
stiresinin ardindan hizli uygulanabilir, giivenilir ve tekrarlanabilir bir ara¢ oldugu kanaatine
varilmigtir. Arzola ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir calismada bir anestezi uzmaninin
mide igerigini %90 ve %95 dogrulukla tespit edebilmesi i¢in sirasiyla 24 ila 33
degerlendirme yapilmis olmasi gerektigi sonucuna varmislardir (82). Uzmanlik 6grencisinin
O0grenim asamasinda ilk 10 incelemede dolu mideye rastlanilmamistir. Caligmamizda elde
edilen %3’liikk dolu mide siklig1 g6z oniine alindiginda bu durum son derece dogaldir. Bu
sorunun sivi ve katr gida alimi sonrasi ultrasonografik incelemeye izin veren goniilliiler
sayesinde agilabilmesi, 6rnegin transozefagiyal ekokardiyografi ve benzeri cihazlarla oldugu
gibi ileri bir merkeze basvurunun gerekmemesi bu teknigin avantajlarindan biridir.
Ultrasonografi anestezi ve yogun bakim pratiginde halihazirda pek c¢ok girisimde
kullanilmaktadir. Ultrasonografiyle mide igeriginin degerlendirilmesinin hem 6grenim hem
uygulama siiresinin kisalig1 ve pratikligi sayesinde makul bir yontem oldugu kanaatine

varilmgtir.
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5.1. Calismanin Giiclii Yonleri

Calismamiz tek merkezli ve tek uygulayici ile gergeklestirilmis olmasina ragmen
literatiirdeki benzer ¢alismalara oranla oldukca yiiksek sayilabilecek bir hasta sayisi ile
gerceklestirilmistir. Tek uygulayict sayesinde uygulama ve Olglimler ayni standartta
gerceklestirilmistir. Ayrica calismanin prospektif bir caligma olmasi sebebi ile hasta se¢imi

amacina uygun olarak her gruptan homojen hastalar1 icermektedir.
5.2. Cahismanin Zayif Yonleri

Pragmatik dizayn nedeniyle aglik siiresinin iist sinir1 olmamasi ve gida tiirlerinde
kisitlama yapilmamasi ¢aligmanin istatistiksel giiclinii diistirmiis olabilir. Caligmaya alinan
hastalar genel anestezi indiiksiyonu asamasinda takip edilmis ve komplikasyonlar
kaydedilmistir. Ancak her aspirasyonun klinik bulgu vermedigi veya mikro aspirasyonlarin
varlig1 goz oniline alindiginda tiim komplikasyonlar fark edilememis olabilir. Ayrica uyanma

ve ekstlibasyon asamasi1 hakkinda bilgi toplanmamustir.
5.3. Sonug¢

Preoperatif donemde midede bir icerigin bulunmasi artmis pulmoner aspirasyon riski
ile iligkilidir (83). Calismada ortaya konan bilgiler 1siginda ultrasonografi ile mide
dolulugunun tespiti amaciyla gastrik antrumun degerlendirilmesi operasyona alinacak
ozellikle mide bosalmasimin geciktiginden siliphelenilen hastalar i¢in hizli bir sekilde
uygulanabilecek pratik bir yontemdir. Midenin ultrasonografik incelemesinin zaman kaybi

olusturmadigi, aksine hasta giivenligini arttirdig1 kanaatine varilmistir.
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degerlendirilmesi ve iliskili faktérlerin incelenmesi:Prospektif godemsel ¢alisyma™
isimli bagvurunuz etk kurulumuz yonergesine gire 17.09.2020 tarthinde yaprus oldugu
toplantida incelenmis olup, 2020/202 karar numarasi ile bilimsel ve etk ydnden uygun
bulunmugtur.
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