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OZET

Yeni Formiiliize Edilmis Preoperatif Oral Karbonhidrat Soliisyonunun Mide

Bosalmasi, Postoperatif Bulanti Kusma ve Stres Yamit Uzerine EtKisi

Giris ve Amac¢: Uzamis achiin potansiyel zararlarini en aza indirmek ve hasta
konforunu artirmak i¢in kilavuzlar operasyondan 2 saat Once preoperatif
karbonhidratl1 soliisyonlarin kullanilmasini énermektedir. Ulkemizde ve tiim diinyada
gece yarisindan sonra ag¢ kalma yaygin bir uygulamadir. A¢lik siirelerinin asir1 uzamasi
ve preoperatif karbonhidrat soliisyonlarinin yayginlasmasinin oniindeki en biiyiik
engel, giivenilirligi ve etkinligi kanitlamis iirlinlerin sinirli olmasi ve bircok tilkede
bulunmamasidir. Bu g¢alismada amacimiz yapilan hastalarda zencefil ve melisa
kullanilarak hazirlanan diisiik osmolariteli oral karbonhidrat soliisyonunun gastrik
voliim, preoperatif anksiyete, stres yanit, postoperatif insiilin direnci ve postoperatif

bulant1 kusma (POBK) iizerine etkisini incelemektir.

Gerec¢ ve Yontem: Caligmaya elektif laparoskopik kolesistektomi uygulanan, 18-
65 yas arasi, ASA fiziksel saglik skoru I-II olan 109 hasta dahil edildi. Hastalar
operasyondan 6-8 saat once hicbir sey yemeyecek Grup A, operasyondan 2 saat 6nce
400 ml su i¢cen Grup S ve operasyondan 2 saat once 400 ml preoperatif oral
karbonhidrat soliisyonu (PreOKH) i¢cen Grup K olmak tizere 3 gruba ayrildi. Anestezi
indiiksiyonundan o6nce (T1) hastalarin antral gastrik kesit alan1 (GKA), gastrik
voliimleri (GV) mide ultrasonu ile degerlendirildi. Hastalarin preoperatif anksiyete
diizeyi operasyondan once (T1) Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (STAI) ile,
preoperatif hasta konfor parametrelerini etkileyen semptomlar (susuzluk, aclik, agiz
kurulugu, yorgunluk) operasyondan 2 saat dnce (T0) ve indiiksiyon dncesinde (T1)
Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. POBK ve postoperatif agr1 seviyeleri
kaydedildi. Hastalarin operasyondan 2 saat dnce (T0), indiiksiyon 6ncesinde (T1) ve

postoperatif 2. saatte (T3) kan glukozu, insiilin ve kortizol seviyeleri 6l¢iildii.

Bulgular: Grup K’da GKA, GV ve GV/kg degerleri Grup A’ya kiyasla istatistiksel
olarak anlaml diizeyde diisiiktii (p=0,021, p=0,037, p=0,020). Grup K’nin preoperatif
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anksiyete skorlari Grup A ve Grup S’ye gore azalmisti (p=0,004). Grup A’nin
susuzluk, aglik, agiz kurulugu VAS skorlar1 Grup K ve Grup S’ye gore artmisti
(p<0,001, p=0,008, p<0,001). Grup K’nin yorgunluk VAS skoru Grup A’ya gore
azalmist1 (p=0,011). Grup K’da T3 zamaninda postoperatif bulanti-kusma oran1 diger
gruplara gore anlamli diizeyde azalmisken, postoperatif kusma oran1 Grup A’ya gore
diisiiktii (p<0,001, p<0,001). Grup A’da ek antiemetik ihtiyac1 daha fazla gdzlenmistir
(p=<0,001, p=0,010). Hastalarin postoperatif agr1 degerleri Grup K’da diger gruplara
gore anlamli diizeyde diisiiktii (p=0,007). Grup K’ da T3 zamaninda glukoz ve insiilin

seviyeleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmist1 (p<0,001).

Sonuc: Icerigi zencefil ve melisa ile zenginlestirilmis PreOKH pulmoner
aspirasyona neden olmadan ve mide bosalmasini1 geciktirmeden preoperatif 2 saat
oncesine ve 400 ml’ye kadar giivenle kullanilabilir. PreOKH uygulamanin 6zellikle

preoperatif anksiyete ve POBK’y1 azalttigini1 gézlemledik.

Anahtar Kelimeler: Preoperatif aclik, Preoperatif oral karbonhidrat soliisyonu,

Gastrik ultrasonografi
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SUMMARY

Effects Of New Formulated Preoperative Oral Carbohydrate Solution

On; Gastric Emptying, Postoperative Nausea, Vomiting And Stress Response

introduction and Objectives: The current preoperative fasting guidelines
recommends, applying preoperative carbohydrate solution 2 hours before the
operation for minimizing prolonged fasting times potential negative effects and
improving patient comfort. Fasting after midnight before the operation day is a
widespread practice. The major obstacle of preoperative carbohydrate solutions
becoming prevalent and extremely long fasting times are the limited product; which is
proven safety and efficiency, and unavailable in several countries. In this study, our
objective 1s to analyze gastric volume, preoperative anxiety, stress response,
postoperative insulin resistance, and postoperative nausea and vomiting by utilizing a

low osmolality oral carbohydrate solution prepared with ginger and melissa.

Material and Method: 109 patients who underwent elective laparoscopic
cholecystectomy, aged 18-65 years and ASA physical state 1-2 were included in the
study. The patients were divided into 3 groups: Group A, who would not eat anything
6-8 hours before the operation, Group S, who drank 400 ml of water 2 hours before
the operation, and Group K, which drank 400 ml preoperative oral carbohydrate
solution (PreOKH) 2 hours before the operation. Before induction of anesthesia (T1),
patients antral gastric cross-sectional area (GKA) and gastric volume (GV) were
evaluated by gastric ultrasound. The preoperative anxiety level of the patients was
determined by the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) before the operation (T1), and
the symptoms affecting the preoperative patient comfort parameters (thirst, hunger,
dry mouth, fatigue) were measured 2 hours before the operation (T0) and before the
induction (T1) evaluated with the visual analog scale (VAS). Postoperative nausea and
vomiting (PONV) and postoperative pain levels were recorded. Blood glucose, insulin
and cortisol levels of the patients were measured 2 hours before the operation (T0),

before induction (T1) and postoperative 2nd hour (T3).
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Results: GKA, GV and GV/kg values in Group K were statistically significantly
lower than in Group A (p=0.021, p=0.037, p=0.020). Preoperative anxiety scores of
Group K were decreased compared to Group A and Group S (p=0.004). Thirst, hunger,
dry mouth VAS scores of Group A increased compared to Group K and Group S
(p<0.001, p=0.008, p<0.001). Fatigue VAS score of Group K decreased compared to
Group A (p= 0.011). In Group K, the PONV rate at T3 was significantly lower
compared to the other groups, and the postoperative vomiting rate was lower compared
to Group A (p<0.001, p<0.001). The need for additional antiemetics were higher in
Group A (p=<0.001, p=0.010) Postoperative pain values of the patients were
significantly lower in Group K than the other groups (p=0.007). In Group K, glucose

and insulin levels increased statistically significantly at T3 (p<0.001).

Conclusion: PreOKH enriched with ginger and melissa can be used safely up to
400 ml 2 hours before the operation without causing pulmonary aspiration and
delaying gastric emptying. PreOKH is especially effective in preventing preoperative
anxiety and PONV. These findings suggest that PreOKH can be safely employed as
an alternative to traditional fasting practices, offering potential benefits in enhancing

the overall perioperative experience for patients undergoing this surgical procedure.

Keywords: preoperative fasting; preoperative oral carbohydrate solution; gastric

ultrasonography.

X1V



1. GIRIS ve AMAC

Anestezi uygulamalar1 sirasinda mide iceriginin reglirjitasyonuna veya kusmaya
bagli pulmoner aspirasyon nadir fakat hayati tehdit eden bir komplikasyondur.
Kilavuzlar pulmoner aspirasyonu dnlemek i¢in, genel anestezi, rejyonel anestezi veya
prosediirel sedasyon uygulanacak hastalarda islem oncesinde, kat1 gidalar i¢in 6-8 saat,
berrak sivilar i¢in 2 saat olacak sekilde preoperatif aglik siiresi onermektedir [1].
Onerilerin aksine; hastalar tarafindan daha kolay anlasilip uygulanabilmesi, hemsire
takibinin daha basit olmasi, hastanin iptal olmasi durumunda da yeni bir hasta
planlamanin ¢ok daha pratik olmast gibi avantajlart nedeniyle kliniklerde
operasyondan onceki gece hicbir sey yiyip i¢ilmemesi “Nil Per OS” (NPO) seklinde
bir uygulama giiniimiizde ¢ok yaygin kullanilmaktadir. Ameliyathane siireclerindeki
aksamalar ve gecikmeler ongoriilemeyecek diizeyde uzamis aglik siirelerine sebep
olmaktadir. Uzamis aglik siirelerinin aclik ve susuzluk hissine sebep olarak hastalarda
anksiyeteyi artirdigi, olusan dehidratasyona bagli intraoperatif hemodinamik
dengesizliklere neden oldugu bilinmektedir. Hem cerrahi stres hem de uzamis aclik,
postoperatif donemde gelisen insulin direncini artirarak katabolik siireci
tetiklemektedir [2]. Uzamis aglik ve dehidratasyonun hastalarin konforunu ciddi
anlamda azaltan ve hastane yatiglarinin uzamasina sebep olan postoperatif bulanti

kusmay1 (POBK) da artirdig1 diistintilmektedir [3].

Avrupa Anesteziyoloji ve Yogun Bakim Dernegi (ESAIC) ve Amerikan
Anesteziyolojistler Dernegi (ASA) basta olmak {izere tlim anestezi dernekleri elektif
cerrahi oncesinde berrak sivilarin 2 saat dncesine kadar i¢ilmesinin tesvik edilmesini
onermektedir. Berrak vasiftaki iceceklerin genellikle yeterli enerji icermemelerinden
dolayr metabolizmada biiyiik bir degisiklik yaratmalar1 da beklenmemektedir.
Metabolizmay1 aglik durumundan tokluk durumuna getirmenin bilinen en iyi yontemi
karbonhidrat kullanilmasidir. Bu nedenle preoperatif aclik kilavuzlar1 dogrultusunda
Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) ve Cerrahi Sonrasi
Hizlandirilmis Iyilesme (ERAS) protokolleri, aclik ve susuzluk dahil olmak iizere

uzun siireli aclifin potansiyel zararlarimi en aza indirmek ig¢in, saglikli yetiskin



hastalarin elektif bir prosediirden 2 saat oncesinde 400 ml'ye kadar karbonhidrath
berrak sivi igmelerini tesvik eder [1, 4, 5]. Yillardir yapilan Oneriler ve yayinlanan
kilavuzlara ragmen klinik pratikte bu tavsiyelerin dikkate alinmadig1 goriilmektedir.
Yedi yiiz elliden fazla yetiskin ve pediatrik hastanin ¢aligmaya alindig1 ¢ok giincel bir
yayinda, preoperatif aclik siiresinin kat1 gidalar i¢in 14,1 saat ve sivilar i¢in 9,8 saat
oldugu tespit edilmistir [6]. Hastalarin tamamina yakininin operasyon saatinden
bagimsiz olarak, gece yarisindan sonra a¢ birakildigir {ilkemizde ise ortalama
preoperatif aglik siirelerinin 11 ile 15 saat arasi oldugu rapor edilmistir [7]. Aglik
stirelerinin agir1 uzamasi ve preoperatif karbonhidrat soliisyonlarinin yayginlasmasinin
ontindeki en biiylik engel; giivenilirligi ve etkinligi kanitlamis iiriinlerin sinirli olmasi

ve bir¢ok iilkede bulunmamasidir.

Mideden sivilarin bosalmasini etkileyen en 6nemli faktorler, alinan sivinin hacmi
ve bilesenidir. Partikiillii, yag ve protein icerigi fazla veya yiiksek kalorili ve voliimlii
stvilar mideyi geg terk eder. Ayrica tiim karbonhidratlar da preoperatif kullanim i¢in
giivenli olmayabilir [8]. Kim C. ve ark. [9] Japonya’da yaygin kullanilan oral
rehidratasyon soliisyonu (ORS) ile sporcu igecegini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda,
sporcu i¢ceceginin daha yiiksek karbonhidrat igerigine sahip oldugunu ve ORS’ye gore
mideden daha ge¢ bosaldigini tespit etmislerdir.

Ulkemizde ve gelismekte olan iilkelerin ¢ogunda endiistriyel iiriinlerde sentetik
bilesiklerin kullanimi ¢ok yaygin olmasma karsim, ozellikle son yillarda ilag
tretiminde dogal iceriklerin kullanimina biiytik bir ragbet vardir. Yeni bir bilim dal
olan ve bitkilerle tedavi anlamina gelen Fitoterapinin de ¢ok hizli gelismesiyle, zengin
biyolojik aktif madde igerikleri ile yar1 sentetik {riinlerin gelistirilmesinde hammadde
olarak kullanilan bu bitkiler, bir¢cok hastaligin 6nlenmesinde ve tedavisinde 6nemli rol

oynamaktadir.

Zencefil (Zingiber officinale) modern tipta mide bosalmasini hizlandirma ve antral
kaslarin kasilmasini uyarma etkisinden dolay1 mide bulantisi, kusma ve hazimsizlik
icin kullanilan bir bitkidir. POBK kontrolii ve tedavisinde fitoterapinin kullanimi, daha
fazla hastada uygulanabilirligi, kimyasal ajanlara gore nispeten daha ucuz olusu ve
uygulama sonras1 daha az komplikasyon gelistirme riski gibi 6zellikleri sayesinde
umut verici bir yaklagim haline gelmistir [10]. Genis katilimli bir meta analizde
zencefilin POBK siddetini ve insidansini azaltarak antiemetik ilag talebini azalttig1 ve

hastalar tarafindan iyi tolere edildigi gosterilmistir [11]. Aromatik bitki olan melisanin
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(Melissa officinalis) antidepresan ve anksiyolitik etkilere sahip oldugu ve 6zellikle

Alzheimer hastaliginda hastalarin ajitasyonunu azalttig1 gosterilmistir [12].

Aspirasyon agisindan risk faktorleri arasinda saydigimiz mide sivi voliimiiniin
preoperatif donemde degerlendirilmesi bir gereklilik olmaya adaydir. Ultrason
kullanimi; noninvaziv bir yontem olmasi, hasta basinda kolay uygulanabilmesi, mide
icerigi ile ilgili nitel ve nicel veriler saglamasi nedeniyle preoperatif degerlendirmede
gittikce yaygimlasmaktadir [13]. Ayrica bu yontem araciligi ile kullanilan soliisyonun
midedeki voliimiiniin aspirasyon riski olusturmayacak bir miktarda oldugunun
anestezi baglamadan once teyit edilmesi, anestezistlerin preoperatif aclik ve pulmoner

aspirasyon ile ilgili endiselerinin azalmasina yardimci olacagi diistiniilmektedir.

Preoperatif aglik doneminde kullanim i¢in {iretilen ve bilimsel verilerle giivenilirligi
kanitlanmais, icerigi zenginlestirilmis iiriinlerin gelistirilmesi, hasta hizmet kalitesini
artirirken klinisyenlerin aglik siirelerini kisaltmadaki cesaretine de 6nemli katki
saglayacaktir. Bu calismada amacimiz zencefil ve melisa kullanilarak hazirlanan
diisiik osmolariteli oral karbonhidrat soliisyonunun gastrik voliim, preoperatif
anksiyete, stres yanit, postoperatif insiilin direnci ve POBK iizerine etkisini

incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Preoperatif Achk

Mide igeriginin pulmoner aspirasyonu, anestezinin nadir fakat potansiyel olarak
yasami tehdit edici bir komplikasyonudur. Genel anestezi uygulamasi sirasinda
oksiirme ve yutkunma gibi hava yolu reflekslerinin baskilanmasi, iist 6zofageal
sfinkter tonusunun ortadan kalmasi bu komplikasyonun olugma ihtimalini
artirmaktadir [ 14]. Mide i¢i basing, alt 6zofagus sfinkter basincini gegerse, kusma veya
regiirjitasyon gelisir ve mide icerigi trakea, brons veya bronsioller araciligi ile akcigere
gecerek pulmoner aspirasyona neden olabilir. Aspirasyon riskini azaltmak igin
operasyonlardan dnce kat1 ve sivi gida aliminin kisitlandigi siireye preoperatif aglik
siiresi denir. Preoperatif aglik ile amaclanan; mide icerigi ve asiditesi azaltilarak

pulmoner hasar1 6nlemek veya en aza indirmektir [15, 16].

2.1.1. Preoperatif achk yaklasiminin tarihi

James Robinson, 1847 yilinda kaleme aldig1 ve anesteziyle ilgili ilk akademik
yazilardan sayilan makalesinde aclik kavramindan s6z etmemistir [17]. John Snow ise
ilk defa tam bir 6giin sonrast uygulanan eter anestezisinin kusma ile iligkili oldugunu
ve anestezi uygulanmasmin hafif bir kahvalti veya 6gle yemeginden 2-4 saat
sonra yapilmasin1 Onermistir [18]. Snow, kloroform hakkinda 1858’de yazdig:
kitabinda kusmadan bahsederken kusmanin olas: tehlikeleri hakkinda yorum
yapmamis, kloroform altinda yapilan bir ameliyat i¢in en iyi zamani, kahvaltidan 6nce
ya da bagka bir 6giin icin hazir olunan zaman olarak belirtmistir [19]. 11k defa ingiliz
cerrah Sir Joseph Lister tarafindan 1883’te yayinlanan preoperatif aglik kurallarina
gore; kloroform verildiginde midede kati maddenin olmamasi, yaklagik 2 saat
oncesinde 1 fincan ¢ay veya et suyu verilmesi 6nerilmistir [20]. Tlk defa kat1 ve s1v1

gidalar arasinda bir ayrimin yapildigi bu yaklagim, 1960’lara kadar devam etmistir.

1946°da bir kadin dogum uzmani olan Mendelson, hastanesindeki 44016 gebe hasta

igerisinde genel anestezi sirasinda mide igerigini aspire eden 66 vakayi incelemis,
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6liimle sonuglanan 5 vakanin hepsinin akcigerlerinde kat1 gida goriildiigiinii ve kati
gida aspirasyonun bu dliimlerde pay1 oldugunu ortaya koymustur. Sivi gida igerigi
aspire eden 40 hastada ise Mendelson Sendromu olarak bilinen akciger hasar1 gelistigi
ve hastalarin 7-10 giin igerisinde eski haline dondiikleri rapor edilmistir [21]. Bu
verilere sonunda Mendelson, gastrik bosalmanin daha fazla geciktigi obstetrik

olgularda anestezi 6ncesinde gida alimindan uzak durulmasini 6nermistir.

Aksi ispat edilmesine ragmen giinlimiizde hala devam eden “geceden sonra higbir
sey yiyip igme” (nil per os [NPO]) uygulamasinin, 1970 yilinda Cohen ve Dillon
tarafindan ameliyat olacak hastalara: “Ameliyattan Onceki gece higbir sey yiyip
igmeyin. Sabah higbir sey yemeyin; Kahve yok, meyve suyu yok, su yok. Tok karnina
anestezi ve ameliyat son derece tehlikelidir.” seklinde bir talimat listesi vermesiyle
basladig: diisliniilmektedir [22]. NPO uygulamasi; hastalar tarafindan anlasilip tatbik
edilmesinin kolayligi, hastanin iptal olmasi durumunda yeni bir hastay1 planlamanin
ve hemsire takibinin basitligi nedeniyle giiniimiize kadar devam eden bir rutin haline
gelmistir [23]. Ancak s1vilar ve katilar arasinda daha dnce literatiirde belirtilen ayrimin

neden goz ard1 edildigine dair higbir gosterge bulunmamaktadir.

1990’lardan sonra mide sivi hacimleri ile ilgili yapilmis randomize klinik
calismalarda, berrak sivilarin mideden 2 saat i¢inde gectigi ve mide s1vi hacimlerinin,
gece boyu ag¢ kalan hastalardan daha fazla olmadigi gosterilmistir [24]. Benzer
sonuglari referans alan Norve¢ Anesteziyoloji Dernegi tarafindan 1993 yilinda, aclik
kurallarinda kanita dayali bir goriis birligi olusturulmasi amaciyla uluslararasi ve
ulusal aragtirmalar1 temel alan bir grup kurulmus, anestezi indiiksiyonundan 6 saat
oncesinde hafif bir kahvaltiya ve 2 saat 6ncesinde berrak sivi alinmasina izin veren
yeni kilavuzlari 1994 yilinda onaylanip yaymlanmistir [25]. ASA tarafindan 1966-
1996 yillar1 arasinda yayinlanan ameliyat oncesi aglik konulu klinik arastirmalar
gozden gecirmek lizere bir ¢alisma grubu olusturulmus, grubun almis oldugu kararlar
1999 yilinda preoperatif aglik kilavuzu olarak yaymlanmistir [26]. Eski aliskanliklari
degistirmenin gii¢liigii g6z Oniine alindiginda, basta anestezistler ve cerrahi ekip olmak
tizere; yardimet saglik personelinin tamaminin ortak egitimleriyle hastalarin tiim tibbi
personelden tutarli talimatlar almasiyla degisimin miimkiin olabilecegi ifade

edilmektedir. Bu amacla gegmisten giiniimiize preoperatif aclik kilavuzlar siirekli



giincellenmekte, uzamis aglik siirelerinin kisaltilmasi i¢in yeni Oneriler sunulmaya

devam etmektedir.

2.1.2. Anestezi sirasinda aspirasyon

Preoperatif acligin en 6nemli gerekgesi, anestezi uygulamasi sirasinda ortaya
cikabilecek pulmoner aspirasyon riskidir. Mide igerigi, pulmoner aspirasyon riski
dolayist ile artmis perioperatif mortalite ve morbidite ile iligkilidir. ASA Fiziksel
Durum I veya II olan saglikli hastalarda, anestezi sirasinda aspirasyon riski
yetigkinlerde 1,1/10.000, ¢ocuklarda 1,3/10.000 gibi nadir siklikta goriilse de [27],
pnomonitis, pndmoni ve hava yolu tikanikligina yol acabilmektedir [28]. Mide
iceriginin aspirasyonuna iliskin 2021 ASA Closed Claims (kapanmis dava dosyalar)
analizinde agiklanan aspirasyon olaylarindan %57'si dliimle, %15'1 ise kalic1 ciddi

yaralanmayla sonu¢lanmistir [15].
Pulmoner aspirasyonda, mortalite ve morbidite riskini artiran 3 temel unsur vardir:

1. Bunlardan ilki iki mekanizma ile akciger hasarina neden olabilen mide
icerigindeki partikiillerin aspirasyonudur. Biiylik boyutlu partikiiller direk hava
yolu tikaniklig1 yapabilirken, kiiclik boyutlu olanlar ise inflamatuar hasar
yaparak aspirasyon pndmonisine neden olabilir [29].

2. Bir diger unsur ise yiiksek mide hacmidir. Aspirasyon riskini azaltacak veya
ortadan kaldiracak iizerinde wuzlagilmis net bir mide hacmi verisi
bulunmamaktadir. Saglikli, a¢ bireylerde ultrason ile yapilan 6l¢iimlerde mide
hacmi 1,5 ml/kg olarak bulunmus ve <1,5 ml/kg degeri baz1 yazarlar tarafindan
bos mide hacmi olarak kabul edilmistir [30].

3. Mide igeriginin kuvvetli asit yapida olmasi diger bir unsur olarak kabul
edilmektedir. Yapilan deneysel c¢aligmalarda kuvvetli asidik yapiya sahip
stvilarin aspirasyonunun, pH’s1 nétr olan sivilarin aspirasyonundan daha fazla
zararli oldugu ortaya konmustur. Bu nedenle 2,5 ve alti pH’ya sahip igerigin

aspirasyonunun akciger hasariyla iligkili oldugu kabul edilmektedir [31, 32].

Acglik siiresi uzadikca midenin daha bos olacagr ve asidite ile iligkili
komplikasyonlarin azaltacagina dair goriislerin dogru olmadig: artik bilinen bir
gergektir. Tersine Onerilen siirelerin lizerinde uzamis aglik siirelerinin, mide hacmini

azaltmadi81 ve mide asiditesini anlamli bir sekilde etkilemedigi gosterilmistir [16, 33].
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Kilavuzlar, 6nerilenden daha uzun ve gereksiz aglik siirelerinden kaginilmasini 1srarla
tavsiye etmesine ragmen, hastalar genelde mevcut Onerilerden daha uzun siire ag
kalmaktadirlar. Klerk ES. ve ark. [6] tarafindan cerrahi geciren 750°den fazla yetiskin
ve pediatrik hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada tespit edilen aglik siiresinin kati
gidalar igin 14,1 saat ve sivilar i¢in 9,8 saat oldugu gosterilmistir . Ulkemizde ise
yaygin uygulama geregi hastalarin tamamina yakinin gece yarisindan sonra ag

kaldigindan, ortalama aclik siirelerinin 11 ila 15 saat aras1 oldugu bilinmektedir [7].

Uzamis aclik siireleri, hastalarda aglik ve susuzluk hissini artirarak, hastalarda
gereksiz bir rahatsizlik hissi ile preoperatif anksiyete diizeyinin artigina neden
olmaktadir. Uzamis aglik stirelerinin, 6zellikle yash ve pediatrik popiilasyonda hem
indiiksiyon hem intraoperatif déonemde, dehidratasyona bagli olarak kan basincinda
onemli diisiislere neden oldugu da gosterilmistir [34, 35]. Bu degisimler ayni1 zamanda
yaslt hastalarda akut bobrek hasari (AKI) ile de iliskilendirilmistir [2]. Ameliyat dncesi
aclik, preoperatif donemde hipoglisemiye neden olabilecegi gibi katabolik siireci de
tetikleyerek postoperatif insiilin direncinin gelismesine yol a¢mak sureti ile
hiperglisemiye neden olabilir [36]. Uzamis acligin ayni zamanda hasta konforunu
ciddi anlamda azaltan ve hasta yatislarinin uzamasina sebep olan postoperatif bulanti

kusmay1 da artirdig1 diistiniilmektedir [3].
2.1.3. Preoperatif achk siireleri

Pulmoner aspirasyon riski amaciyla uygulanan operasyon oOncesi uzun aglik
stirelerinin, elektif cerrahiye alinacak hastalarda giivenilirligi artirdig1 diisiincesinin
sadece gereksiz degil, ayn1 zamanda zararli oldugu gdosterilmistir. Bu sebeple son 20
yilda preoperatif aglik siirelerine dair kilavuzlar siirekli giincellenmektedir. Saglikli
yetiskinler i¢in Tiirkiye’de ve diger {ilkelerde yayinlanan preoperatif aglik
kilavuzlarina gore oOneriler 7ablo [1°de Ozetlenmistir. Preoperatif aglik siireleri
belirlenirken, alinan gidanin tiiriine ve igerigine gore farliliklarin olabilecegi,
hastalarda ileri yas, gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH), diyabetik gastroparezi ve
hamilelik gibi gastrik bosalmayr geciktirebilecek durumlarin da goéz Oniinde

bulundurulmasi gerektigi unutulmamalidir [37, 38].



Tablo 1:Uluslararas1 Anestezi Derneklerinin Preoperatif Aclik Kilavuzlari

Kilavuzlar ve yillari

Oneriler

Aciklamalar

Amerikan
Anesteziyolojistler
Dernegi (ASA)

2017, 2023 [1, 16]

Avrupa Anesteziyoloji
ve Yogun Bakim
Dernegi (ESAIC)

2011, 2022 [38, 39]

Avustralya ve Yeni
Zelanda Anestezistler
Dernegi

2023 [40]

Biiyiik Britanya ve
irlanda Anestezistler
Birligi

2010 [41]

2 saat: Alkol igermeyen berrak sivi

4 saat: Anne siitii

6 saat: Hafif yemek, insan dis1 siit, mama

8 saat ve daha fazla: Yagh ve kizarmis yemek,

et

*2 saat oncesine kadar karbonhidrat igeren
berrak sivilarin alimmasi tesvik edilmelidir.

*Cocuklarda uzamis acliga izin verilememeli

ve 2 saate kadar berrak sivi alimi
desteklenmelidir.

Yetiskinler:
2 saat: Berrak sivilar

6 saat: Siit, kat1 gida

**Sakiz ¢ignemek, zor emilen seker tiikketmek
veya sigara igmek nedeniyle operasyonlar

ertelenmemelidir.

Cocuklar:
1 saat: Berrak sivilar

3 saat: Anne siitii

4 saat: Mama veya insan dis1 siit, hafif kahvalti

(zayif 6neriler)

6 saat: Kat1 gidalar
Yetiskinler:

2 saat: Berrak sivilar

6 saat: Sinirl kat1 gida

6 aydan biiyiik cocuklar:

1 saat: Berrak sivilar (<3 ml/kg)
4 saat: Anne siitii

6 saat: Formiil mama, sinirli kat1 gida

6 aydan Kkiiciik ¢ocuklar:
1 saat: Berrak sivilar (<3 ml/kg)
3 saat: Anne siitii

4 saat: Formiil mama

2 saat berrak sivilar
4 saat anne siitii

6 saat kat1 gida, mama ve inek siitii

- Bu kilavuz saglikli, elektif
cerrahi olacak hastalar, dogum
eyleminde olmayan gebeleri
kapsar.

-Hafif yemek berrak sivilar ile
alinan tost veya tahil olarak
tanimlanabilir.

*Sakiz ¢igneyen hastalarda
operasyon ertelenmemelidir

- Obezite, GORH ve diyabet
hastalar1 ve dogum eyleminde
olmayan gebelerde
uygulanabilir.

- 2 saate kadar karbonhidrath
berrak s1vi verilmesini tegvik
edin.

- Kilavuzlar perioperatif
regiirjitasyon veya kusma riski
yiiksek olan hastalar i¢in gegerli
olmayabilir.

- Yetiskinler i¢in indiiksiyondan
2 saat dncesine kadar 400 ml ve
alt1 berrak s1vi muhtemelen
giivenlidir

-Sakiz ¢ignemek
etkilememektedir.



Tablo 1 (devamui): Uluslararas1 Anestezi Derneklerinin Preoperatif A¢lik Kilavuzlar

. .. | Cocuklar i¢in 1 saat berrak sivilar -Aglik siiresine kadar berrak
Kanada Anesteziyoloji stvilart tegvik edin.
Dernegi Yetiskinler i¢in 2 saat berrak sivilar
2023 [42] 4 saat anne siitii

6 saat kat1 gida, bebek mamasi, insan dis1 siit,

Tiirk Anesteziyoloji 2 saat: berrak sivilar (herkes i¢in gegerli )
ve Reanimasyon L . ]

Dernegi (TARD) Yenidogan ve infantlarda:

2015 [43] 4 saat: Anne siitli

6 saat: Mama ve kat1 gida
Yetiskin:

6 saat: Hafif gida

8 saat: Yagl ve kizarmig yiyecek

2 saat - Berrak sivi

Iskandinav -Preoperatif niitrisyon i¢in
Anesteziyoloji ve 4 saat - Anne siitli veya bebek mamas1 ameliyattan 2 saat oncesine
Yogun Bakim 6 K . K ek siiti kadar karbonhidratli berrak
Dernegi, saat - Siggiyecek VSRIck sutl stvilart tegvik edin.

2005 [44] 2 saat - Sakiz ¢igneme veya herhangi bir tiitiin

uriini
Indiiksiyondan 1 saat oncesine kadar 150 ml su
2 saat berrak sivil

Alman Anesteziyoloji Say VoL

ve Yogun Bakim
Dernegi

2008 [45]

4 saatlik anne siitii ve bebek mamasi
6 saat yemek

*ASA’nin giincellenmis 2023 preoperatif achk kilavuzu 2017°deki 6nerileri desteklemektedir. Kilavuz
protein ve karbonhidrat iceren berrak sivilar ve sakiz iizerine yeni dneriler sunmaktadir.

**Yukaridakiler yalnizca mide bosalmasi iizerindeki etkilere dayanmaktadir ve elektif ameliyattan
once nikotin almindan (sigara, nikotin sakizi ve bantlar dahil) vazgecilmelidir.

2.1.3.1. Kat1 gidalar

Normal bir mide bosalmasi, yemekten yaklasik bir saat sonra baslar ve dogrusal
olarak devam eder [44]. Kat1 gidalarin mideden bosalmasi, miktar1 ve bilesenine bagh
olarak s1vilardan daha yavas olmakla birlikte yaris1 yaklasik iki saat i¢inde duodenuma
gecmektedir [46]. Mide bosalmasi, gidanin kalori miktar1 ve yag oraninin artmasiyla
yavaslarken, hastalarin eslik eden Diyabet Mellitus (DM), GORH gibi hastaliklar1 ve
kullandiklar ilaglar da bosalma hizin1 etkiler. Bunun yaninda kadinlarda ve yaslilarda

da mide bosalmas1 yavaglamistir [47, 48].

Kilavuzlar yetiskin hastalarda genel anestezi, rejyonel anestezi veya prosediirel
sedasyon gerektiren elektif islemlerden Once 6 saate kadar hafif bir yemek

alinabilecegini, kizartilmis ve yagl yiyecekler veya et alinmasi durumunda ise mide
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bosalma siiresi uzayabileceginden bu siirenin 8 saate ¢ikarilmasini dnermektedir [16,

26, 39, 49].

Tukiirik ve mide sekresyonunu artiran sakiz ¢ignemenin, mide hacmine ve
asiditesine etkisi minimaldir [50, 51]. Mevcut literatiir bilgisindeki tutarsizlik,
kanitlanmis bir faydasinin yeterince arastirilmamis olmasi nedeniyle ameliyat 6ncesi
sakiz ¢ignenmesi Onerilememektedir. Eger hasta sakiz ¢ignemisse elektif prosediirlerin
ertelenmemesi ve anestezi uygulamasi oncesi sakizin ¢ikarildigindan emin olunmasi
tavsiye edilmektedir [1]. Sakiz yutulmasi durumu s6z konusu oldugu zaman kati

gidalarda oldugu gibi 6 saat aglik siiresi beklenmelidir.

2.1.3.2. Berrak olmayan sivilar

Insan dis siit ve siit iiriinleri, mama ve partikiil iceren sivilar berrak olmayan sivilar
olarak tanimlanir ve ameliyat 6ncesi aglikta, berrak sivilardan farkli degerlendirilirler.
Ozellikle insan dis1 siit; yag ve protein igerigi nedeniyle, mide bosalma siiresi
acisindan kati gidalar ile es deger kabul edilir [16]. Saglikli goniillilerde mide
ultrasonunu ile mide bosalmasinin degerlendirildigi bir ¢alismada ayni hacimde ve
kalorideki portakal suyu ve insan dist siitiin mideden bosalma siireleri benzer
bulunmustur [52]. Dolayisiyla uygun bir aglik periyodu belirlerken yutulan miktar ve

icerik mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir. [53].

Bitki bazli siit iirlinlerinin (yulaf, findik, badem, hindistan cevizi siitii) mideden
bosalma hizin1 degerlendiren herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu nedenle,
insan siiti disindaki tiim siit tlirleri, ameliyat oncesi aglik kurallar1 agisindan benzer
sekilde muameleye tabi tutulmalidir. Literatiir, kahve veya caya eklenen az miktarda
siitlin, pulmoner aspirasyon, mide hacmi, mide pH’s1 veya mide bosalmasi iizerine
etkisini degerlendirmek i¢in yetersizdir ve siipheli sonuglar bildirmektedir [54]. Bu
nedenle siit eklenmis kahve ve cay, berrak olmayan sivi olarak kabul edilmelidir [16,
39]. Kilavuzlar bu veriler 15181inda berrak olmayan sivilarin, genel anestezi, rejyonel
anestezi veya prosediirel sedasyon uygulanacak yetiskin hastalarda, elektif

prosediirlerden 6 saat oncesine kadar alinmasina izin vermektedir [26, 49].
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2.1.3.3. Berrak sivilar

Berrak sivilar ve mide sekresyonlar1 mideyi hizli terk eder. Suyun %50’si mideyi
yaklasik 12 dakikada terk eder [55]. Glukoz igeren berrak sivilar ilk 60 dakika boyunca
suya kiyasla daha yavas hareket etse de 90 dakika sonra tiim berrak sivilar mideyi terk
etmis olur [56]. Geceden itibaren a¢ kalan hastalarin mide hacim ve mide pH’lari,
ameliyattan iki saat oncesine kadar berrak sivi i¢enlerle benzer bulunmustur [37, 57].
Preoperatif aglik siireleri optimize edilirken, aclik ve susuzluk hissinin en az diizeyde
yasanmasi temel hedeflerden biri olmaktadir. Cok sayida randomize kontrollii ¢alisma,
ameliyattan 2—4 saat 6nce berrak sivi igen hastalarin, 4 saatten fazla orug tutanlara gore
daha az aglik ve susuzluk hissi yasadiklarini ortaya koymustur [58, 59]. Bu ¢iktilar
sonucunda kilavuzlar, yetiskin hastalarda genel anestezi, rejyonel anestezi veya
prosediirel sedasyon gerektiren islemlerden 6nce 2 saate kadar berrak sivilarin
icilmesini onermektedir. Su, posasiz meyve sulari, karbonhidratli igecekler, berrak ¢cay
ve sade kahve, berrak sivi olarak degerlendirilir. Ancak bu sivilar kesinlikle alkol

icermemelidir [4, 16, 39].
2.2. Preoperatif Niitrisyon

Cerrahi gecirecek hastalarin maruz kaldigi fizyolojik stresin olumsuz etkilerini
tyilestirmek icin bir¢ok kurum, perioperatif yonetimi optimize etmeyi amacglayan
Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis lyilesme (ERAS) protokolleri uygulamakta, bu
protokollerde multimodal perioperatif bakim kapsaminda preoperatif donem de dahil
olmak {izere niitrisyonun énemi her gecen giin artmaktadir [60]. Perioperatif siirecte
uygun niitrisyon plani yapabilmek icin travma veya stres sonrast metabolizmada
meydana gelen degisiklikleri bilmek ve buna bagli gelisen postoperatif

komplikasyonlar1 anlamak 6nem arz etmektedir [4].
2.2.1. Achk ve cerrahinin metabolizmaya etkisi

Viicudun enerji rezervleri basta insiilin ve glukagon olmak {iizere bir dizi hormon
(kortizol, katekolaminler, biiylime hormonu, tiroit hormonu) tarafindan kontrol edilir.
[Tablo 2] Beslenme sonrast anabolik bir hormon olan insiilin salinimi ile glukoz
tastyici-4 [GLUT-4] araciligt ile glukozun hiicre i¢ine tasinmasi, karaciger ve kas

dokusunda glikojen olarak depolanmasi saglanir. Aclik durumunda plazma glukoz
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konsantrasyonu diistiiglinde katabolik bir hormon olan glukagon salinarak karacigerde
glikojenoliz ve glukoneogenezin uyarilip glikolizin inhibe edilmesi ile plazma glukoz
diizeyi yikseltilir [61]. Bir gecelik agliktan sonraki durum olarak tarif edilen post-
absoptif donemde glukoz ve insiilin plazma konsantrasyonlar1 giinliik dongiiniin en alt
noktasindadir. Karacigerdeki glikojen depolar1 24 saat icinde tiikendiginden uzamis
aclikta ve post-absoptif donemde beynin ve diger dokularin glukoz ihtiyaci
glukoneogenez ile karsilanir. Bu durumunda insiilin glukagon orani azalarak kas
dokusunda proteoliz ile glutamin ve alanin salinimi, yag dokusundan lipoliz ile gliserol
ve serbest yag asitlerinin (FFA) salinimi1 saglanir. Boylece karacigerde glukoneogenez
icin gerekli olan substrat kas dokusunda proteoliz yoluyla saglanmis olur. Mutlak aglik
once malniitrisyona bagli kas kaybina yol acarken siirecin uzamasi 6liimle sonuglanir.
Acgliga metabolik adaptasyon, organizmanin bu son noktayr miimkiin oldugunca

erteleme yoludur [62].

Tablo 2:0Organizmanin Enerji Metabolizmasinda Rol Alan Hormonlar ve Etkileri.

Hormon Metabolik etkiler

insiilin Karbonhidrat: Glikojenezi ve glikolizi uyarir, glukoneogenezi ve
glikojenolizi inhibe eder, kas ve yag hiicrelerinde glukoz alimint
uyarir.

Protein: Protein katabolizmasini azaltir, amino asit alimini artirir.

Yag: Lipogenezi ve lipoprotein lipaz araciligtyla yag asitlerinin
plazma triagilgliserolden yag dokusuna alimini uyarir, hormona
duyarlt lipazin inhibisyonu ile lipolizi, yag asitlerinin asit
oksidasyonunu ve ketogenezi inhibe eder.

Gen ekspresyonu: Glukoz metabolizmasinda ve lipogenezde yer alan
genlerin kontrolii.

Glukagon Karbonhidrat: Glikojenolizi ve glukoneogenezi uyarir, glikolizi
engeller.

Protein: Amino asit katabolizmasin1 uyarir.

Yag: Yag asidi oksidasyonunu ve ketogenezi uyarir.

Glukokortikoidler Karbonhidrat. Glukoneogenezi uyarir, kas glukoz alimin1 engeller.

Protein: Protein katabolizmasini uyarir.

Yag: Lipolizi uyarir.

Noradrenalin/Adrenalin  Karbonhidrat: Glikojenolizi uyarir.

Protein: Amino asit katabolizmasini uyarir.

Yag: Hormona duyarli lipaz araciligiyla lipolizi uyarir.

Tiroid Hormonlari Diger hormonlarin reaksiyonunu modiile eder ve katekolamin
duyarliligin1 diizenler.

Protein: Protein katabolizmasini uyarir

Biiytime Hormonu Karbonhidrat: Hepatik glukoneogenezi ve glikojenolizi uyarir.

Protein: Protein sentezini uyarir.

Yag: Lipolizi uyarir.
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Cerrahi travma ve stres, inflamatuar sitokinler [Tiimo6r Nekroz Faktorii-alfa (TNF-
o), Interlokin-6 ve Interlokin-1B] ve stres hormonlarmin (glukagon, kortizol ve
katekolaminler, biiyliime hormonu, tiroit hormonu) salinimiyla baglayan néroendokrin
bir yanit baslatir [63]. Kortizol, protein katabolizmasini baglatarak glukoneogenezi
indiikler ve hiperglisemiye neden olur [64]. Katekolaminler, glukagon hormonunu
salgilatarak pankreasin B hiicrelerinden insiilin salinimini engeller [65]. Stres
hormonlarinin salinmasi, serbest yag asitlerinin artis1 ile sonuglanan lipolize ve
glukozun hiicre i¢ine alinmasinin inhibisyonuna yol agar. Mevcut kanitlar TNF-a'nin,
GLUT-4 reseptoriiniin sentezine veya translokasyonuna miidahale ederek, periferik
dokularda glukoz alimimni azalttigint géstermektedir [66]. Cerrahi sonrast gelisen bu

metabolik stres, insiilin direncine yol agar. /Sekil 1]

2.2.1.1. Kortizol

Kortizol, adrenal korteksin zona fasikiilata tabakasindan metabolizmanin stres
durumunda salgiladig1 steroid yapida, katabolik bir hormondur. Salinimi hipofiz
tarafindan adrenokortikotropik hormon (ACTH) ile kontrol edilir. Kas dokusunda
proteoliz ile aminoasitlerin salinimi ve yag dokusundan FFA salinimina yol acarken
karacigerde glukoneogenezi baglatir. Tim bu etkileri sonucunda glukagon ve
katekolaminlerle beraber kan glukozunun yiikselmesine neden olur. Ayrica yag
dokusu ve periferik dokularda insiilinin reseptdrlere baglanmasini inhibe ederek
glukozun hiicre i¢ine alinmasini engeller. Sonugta ortaya c¢ikan kompansatuar

hiperinstilinemi ve hiperglisemi insiilin direncine yol agar [67].

Kandaki kortizol diizeyi diurnal ritme sahip olup sabah saatlerinde en yiiksek
diizeydedir. Cerrahi travma bu ritmi tamamen ortadan kaldirmasa da bozabilir.
Kortizol diizeyi, cerrahi ve travma sonrast ilk yarim saatte artar, ikinci saatte pik yapar

ve yaklasik yirmi dort saat sonra bazal seviyesine ulasir [68].

2.2.1.2. Insiilin

Gida alimi, sindirimi ve emilimi pankreastaki beta hiicrelerini uyararak insiilin
salimimina yol acar. Anabolik bir hormon olan insiilinin artmasiyla karacigerde
glikojen sentezi baslar, yag dokudan FFA salimimi azalir ve iskelet kasi tarafindan

glukoz alimi artar. Kas dokuda glikojenez baslarken ve artan laktat ve piriivat iretimi
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ile protein sentezinde de artis meydana gelir. Insiilin konsantrasyonundaki artis ayn
zamanda yag asitlerinin adipositlerde esterlesmesini ve triagilgliserol olarak

depolanmasini da saglar [66].

l

Pankreas Yag dokusu
Regiilatér hormon yaniti
“—I Kortizol, glukagon, —>

katekolaminler, biyiime

Insilin dretimi hormenu Lipolizi
azahr artirir
Serbest yaj l
asitleri instilin laktat
kaynakh glukoz =~ ————s Serbest yaf
alimin inhibe aminoasit asidi liretimi

eder

Glikoneogenez

-_—

Glikogenoliz
Iskelet dokusu 6likoz output
» Hiperglisemi -« '
Insiilin direnci | Glikoz Giretimi
Miyokard Endotel Tmmun Siiperoksit
hasari disfonksiyon disregiilasyon tretimi

Sekil 1: Cerrahi Stresin Metabolizmaya Etkisi.
2.2.1.3. Postoperatif insiilin direnci

Insiilinin periferik dokularda ve karacigerdeki etkisinin ve duyarliligmin azaldig1
durum olarak tarif edilen ayn1 zamanda metabolik sendromun altinda yatan patoloji
olarak da kabul edilen insiilin direnci, normal popiilasyonda %25, tip2 DM

hastalarinda ise %385 siklikta goriilmektedir [69].

Insiilin direnci ameliyat 6ncesi uzamis aghigin bir sonucu olarak baslayip, cerrahi
travma ile olusan metabolik stres yaniti ile artabilir [70, 71]. Saglikli bireylerde de
geligebilen postoperatif insiilin direnci ameliyatin ilk glinlinde belirgin olup 9-21 giin
boyunca devam edebilir [ 72-74]. Postoperatif insiilin direncinde normal veya normalin
tizerinde insiilin konsantrasyonu olmasma ragmen, yiiksek komplikasyonlar ve
mortalite ile iliskili oldugu bilinen hiperglisemi gelisir [75]. Ozellikle majér cerrahi
sonrasinda gelisen hiperglisemi ve insiilin direnci, uzamis hastane yatisina, cerrahi
alan enfeksiyonlarina, gecikmis yara iyilesmesi ve artan saglik harcamalar1 gibi
olumsuz sonuglara neden oldugundan postoperatif donemde glukoz kontrolii ¢ok

biiylik 6nem arz eder [73, 76, 77].
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Cerrahinin biiytlikliigi (toraks ve batin cerrahileri), islemin invazivligi, anestezi tiirii
ve hastanin niitrisyonel durumu insiilin direncinin siddetini etkiler [78]. Agik
cerrahilere kiyasla laparoskopik cerrahilerde insiilin direnci ve hiperglisemi
insidansinin azaldig1 gosterilmistir [79]. Genel anestezi, lokal veya epidural anesteziye
gore hiperglisemi ve yiiksek katekolamin, kortizol ve glukagon seviyeleri ile iligkilidir
[80]. Preoperatif niitrisyonda oral karbonhidrat soliisyonlarin kullanilmas: da
postoperatif insiilin direncini azaltmaktadir [81].

Insiilin direncini 6l¢gmek igin Onerilen altin standart metod, hiperinsiilinemik
oglisemik klemp teknigidir. Ancak pahali ve genis gruplara uygulamasi zor bir teknik
oldugundan insiilin direncini 6lgmek igin alternatif matematiksel yoOntemler
gelistirilmistir. Bunlardan biri de insiilin sensitivitesinin indirekt olarak ve tek bir kan
numunesi ile ¢alisilip hesaplanabildigi “homeostasis model assessment, (HOMA)’dir.
Aclik Insiilini x Aglik Glukozu) / Sabit’ olarak hesaplanan HOMA-IR indeksi,
hiperinsiilinemik 6glisemik klemp ile dl¢iilen insiilin direnci ile kuvvetli korelasyon
gostermektedir. Glukoz mg/dL olarak Sl¢ililmiigse sabit 405, glukoz mmol/L olarak
Ol¢iilmiisse sabit 22.5 alinmalidir. HOMA-IR degeri insiilin direnciyle dogru orantili
olup degeri ne kadar yiiksekse insiilin direnci de o kadar yiiksektir [82].

2.2.2. Cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilesme (ERAS) protokolleri

Perioperatif bakima multimodal yaklagimin cerrahi stresi nemli dlciide azalttig1 ve
biiyiik cerrahi prosediirlerden sonra iyilesmeyi hizlandirdig1 gosterilmistir [83]. Bu
amagla hastalarin cerrahiye bagli stres yanitin azaltilmasi, organ fonksiyonlarinin
korunmasi, postoperatif iyilesme ve taburculugun hizlandirilmasi amaciyla farkl
oneriler yapilmis [84], ERAS protokolleri gelistirilmistir [85]. i1k olarak kolorektal
cerrahileri icin gelistirilmis olan ERAS protokolleri tiim diinyada yaygin olarak ve
bir¢ok biiyiik operasyonda uygulanmaktadir [5]. ERAS protokollerinin temel amact;
cerrahi travmaya bagli stresi azaltarak organ fonksiyonlarinin hizli bir sekilde
tyilesmesini ve hastanin normal aktivitesine kavugmasini saglamaktir. Bu amacla
kanita dayali, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif bilesenlerin oldugu bir program
hazirlanmistir [4]. ERAS’1in 6nemli bilesenlerinden biri olan beslenme yonetimi,
preoperatif donemi de kapsar. [Tablo 3] Bu nedenle Avrupa Klinik Beslenme ve
Metabolizma Dernegi (ESPEN), perioperatif rahatsizli§1 azaltmak, postoperatif insiilin

direncini ve hastanede kalig siiresini kisaltmak i¢in gece aglig1 yerine; ameliyattan
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onceki gece ve iki saat Once oral preoperatif karbonhidrat tedavisi uygulanmasini

onermektedir [5].

Tablo 3: ERAS’1n Bilesenleri.

Preoperatif Intraoperatif Postoperatif
Hastanin bilgilendirilmesi Anestezi protokolii Nazogastrik tlip
kullanimindan
kaginilmasi
Prehabilitasyon Cerrahi kesilerin se¢imi Kataterlerin erken
¢ekilmesi
Preoperatif barsak Perioperatif sivi yonetimi ~ Kan sekeri yonetimi
temizligi
Uzamis achgin Drenlerin kullanimi Postoperatif erken
onlenmesi* beslenme

Preoperatif optimizasyon  Intraoperatif hipoterminin Postoperatif analjezi

onlenmesi
Beslenme durumunun Postoperatif bulanti ve Gastrointestinal
degerlendirilmesi ve kusmanin multimodal motilitenin uyarilmasi
gerekliyse niitrisyonel yOnetimi
destek
Tromboemboli Erken mobilizasyon
profilaksisi
Antimikrobiyal profilaksi Erken Taburculuk
Ameliyat yerinin hazirhig Takip ve sonuglarin

denetimi

Anestezi Oncesi
medikasyon

2.2.3. Preoperatif oral karbonhidrat soliisyonlar: (PreOKH)

Cerrahi Oncesi uzamis agliktan kacinilmasi, glikoz ve protein metabolizmasini
koruyarak postoperatif donemde insiilin direncini 6nemli Ol¢iide azaltir. Boylece
postoperatif hiperglisemi riski azalir, yagsiz viicut kiitlesi ve kas fonksiyonlari
korunmus olur [72]. Berrak sivilar c¢ogunlukla yeterli enerji i¢ermediginden
metabolizmada biiyilik bir degisiklik yapmalar1 beklenmez. Metabolizmay1 agliktan
tokluk durumuna gegirecek ve fizyolojik olan insiilin yanitin1 uyaracak i¢in en iyi yol
oral karbonhidratlardir. PreOKH kullanimi ile iligkili indiiksiyon sirasinda veya

sonrasinda aspirasyon pnomonisi de dahil postoperatif higbir komplikasyon
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bildirilmemistir [75, 86]. Daha da 6nemlisi ¢calismalarin tamaminda, plasebo verilen,
gece yarisindan sonra a¢ birakilan ve oral karbonhidrath icecekler alan gruplar
arasinda mide bosalma siireleri ve mide asiditeleri agisindan bir fark olmadig:

bildirmistir [56, 57, 87, 88].

Karaciger rezeksiyonu, kolektomi ve laparoskopik kolesistektomi geciren
hastalarda yapilan ¢aligmalar, PreOKH soliisyonu tiiketen hastalarda postoperatif
insiilin direncinin %50 (p <0,01) oraninda azaldigim1 goéstermektedir [56, 89, 90].
Calismalarda kas kiitlesinin korunmasi ile ilgili kesin bir yargiya varilamamaistir [86,
91, 92]. Operasyondan 2 saat oncesine kadar karbonhidratli berrak siv1 igen hastalar,
klasik Oneri stireleri igerisinde ag¢ birakilan hastalar ile karsilastirildiginda daha az
anksiyete, aclik ve susuzluk hissi yasarken, kalorisiz berrak sivi verilen hastalar ile
karsilastirildiginda ise daha az aclik hissi yasadiklar1 gsterilmistir [93, 94]. Hausel ve
ark. [95] elektif laparoskopik kolesistektomi gegiren 172 hastada yaptiklari calismada;
ameliyattan sonraki 12-24 saat arasinda oral karbonhidrat soliisyonu verilen grupta, a¢
birakilan gruba goére anlamli derecede daha diisiik POBK oldugu gdosterilmistir. Bir
derlemede PreOKH’larin POBK iizerinde anlamli etkisinin olmadiginin ifade edilmesi
gibi aksi goriigler de bulunmaktadir [86]. Neticede PreOKH kullaniminin POBK
acisindan fayda sagladigina dair literatiir ve kilavuzlar kesin bir kanaat belirtmemis ve

bu alanda daha fazla calismaya tesvik etmislerdir [96, 97].

Noblett ve ark. [98] ameliyat 6nce karbonhidratli igeceklerle tedavi edilen grupta
istatistiksel olarak anlamli olmasa da bagirsak fonksiyonunun daha erken geri
dondiigiinii, dolayli olarak plasebo veya suya kiyasla hastanede kalis sliresinin
azaldigini1 gdstermislerdir. Ayrica ¢caligmalar dehidrasyonun, susuzluk hissiyle birlikte,
agrili uyaranlarla iliskili beyin aktivitesinde artisa yol actigini, preoperatif oral
karbonhidrat soliisyonlarinin ise rehidrasyon saglayarak susuzlugu hafiflettigini ve
agrili uyaranlarla iligkili beyin aktivitesini azalttigin1 gostermektedir [99]. Bu
sonug bizlere postoperatif agr1 skorlarinin, operasyondan 2 saat 6nce preoperatif oral
karbonhidrat sollisyonu alan hastalarda neden daha diisiikk oldugunu da izah

edebilmektedir [100].

Preoperatif karbonhidratl icecekler, bariz olarak postoperatif instilin direncini
ve aghgl, disik kanmit diizeyinde de susuzluk, halsizlik, preoperatif rahatsizlik,
preoperatif anksiyete ve mide bulantis1 gibi hasta konforunun diger gostergelerini
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onemli ol¢iide iyilestirmistir [75, 101]. Ozellikle major cerrahilerde daha fazla
gbozlenen bu etkiler nedeniyle preoperatif aclik kilavuzlari, ESPEN ve ERAS
protokolleri, aglik ve susuzluk dahil olmak iizere uzun siireli preoperatif agligin
potansiyel zararlarim1 en aza indirmek icin, saglikli yetiskin hastalarin elektif bir
prosediirden 2 saat oncesinde 400 ml'ye kadar karbonhidratli berrak sivi igmelerini
tesvik eder [1, 4, 5]. Her ne kadar susuzluk hissi, POBK ve hasta memnuniyetinde
farkliliklar kesin olarak ortaya konulmamis olsa da karbonhidrathi berrak sivilar,

kalorisiz berrak sivilara kiyasla hastalarda daha diisiik aglik oranlarina sahiptir [94].

Protein iceren berrak sivilarin, yalniz karbonhidrat igeren berrak sivilarla
karsilastirilmasini igeren calismalarda rezidiiel mide hacimlerine iliskin kesin
sonuclara ulasilamamis ayni1 zamanda ¢alismalarin kanit diizeyi diisiik bulunmustur
[102]. Bu nedenle protein igeren berrak sivilarin tercih edilmesi ve onerilmesi i¢in

yeterli kanit elde edilememistir [1].

2.2.4. OKH soliisyonlar1 i¢in yeni formiil arayislar

Hastalarin  ameliyattan 2 saat Oncesine kadar berrak sivi igmeleri
gerektigi, ASA’nin preoperatif aglik kilavuzlari tarafindan 1999'dan beri tavsiye
edilmektedir [26]. Bu uygulamanin kliniklerde rutine girememesinin oniindeki en

bliyiik engellerden biri, uygun icecegin belirlenememesidir.

Mide bosalmasinin etkileyen birden fazla etken vardir. Bunlardan en 6nemlileri
igilen sivinin hacmi ve bilesenidir. Sivinin osmolaritesi artikga mide bosalmasi
uzamaktadir. Suyun mideyi hizli terk etmesinin temel sebebi de budur. Karbonhidrat
monomerlerinin artan dozlarda verilmesi durumunda mide bosalmasinin uzadigi, daha
diisiik osmolariteye sahip polimerlerin verilmesi durumunda ise midenin daha hizli
bosaldig1 gosterilmistir [56]. Bu alanda gilivenilirlige iliskin kanitlar agirlikli olarak
maltodekstrinlerle yapilan calismalardan elde edilmistir [39]. Tiim Oneriler ve
tanimlamalara ragmen piyasada preoperatif oral karbonhidrat soliisyonlar1 i¢in sinirli
sayida iiriin bulunmaktadir (NO-NPO®, Daesang WelLife, Seoul, Korea, PreOp®,
Nutricia, Holland). PreOp® Nutricia ge¢gmis donemde Tiirkiye pazarinda bulunmasina
ragmen uzun siiredir iilkemizde bulunmamaktadir. Bu {riinlerin piyasada az
bulunmasi nedeniyle bir¢ok klinik, kendi iirettikleri 6zel igerikli soliisyonlari

kullanmiglardir [33]. Kim C. ve ark. [9] Japonya’da yaygin kullanilan oral
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rehidratasyon soliisyonu (ORS) ile sporcu igecegini karsilastirdiklart bir ¢alismada,
sporcu igeceginin daha yiiksek karbonhidrat igerigine sahip oldugunu ve ORS’nin
mideden daha hizli bosaldigini tespit etmislerdir. Dolayisiyla tiim karbonhidratlar
preoperatif kullanim i¢in giivenli olmayabilir [8]. Bu nedenle igerigi uygun formiiliize
edilmis ve zenginlestirilmis, diisiik osmolariteye sahip, gilivenilirligi ispatlanmig

karbonhidrat soliisyonlarina ihtiyag vardir.

2.2.4.1. Elma suyu

Elma; A, Bl, B2, C ve E vitaminleri, fosfor, kalsiyum, potasyum, sodyum,
magnezyum gibi bircok minerali, organik asitleri, dogal aroma maddelerini, fenolik
bilesenleri, askorbik asit, pigmentler ve antioksidan maddeler gibi fitokimyasallar
icermektedir [103]. Elmadan elde edilen meyve suyundan, suyun belirli oranlarda
uzaklastirilmasi ile elde edilen {iriine ise elma suyu konsantresi denilmektedir [104].
Tiirkiye’nin meyve suyu konsantresi ihracatindaki en énemli kalem elma suyudur
[105]. Meyve sularmin konsantre formlarina doniistiiriilmesi ile; depolama,
ambalajlama ve tagima giderleri biiylik ol¢lide azalmakta ve mikrobiyolojik olarak
daha dayanikli bir iiriin elde edilmektedir [106]. Elmanin dogal 6zellikleri nedeni ile
elde edilen elma suyu konsantrelerinin asit miktarinin daha diisiik olmasi, PreOKH

i¢in kullaniminda bir tercih sebebi olmaktadir [107].

[zotonik elma sular1 6zellikle antrenman esnasinda susuzlugu gidermek, kaybolan
elektrolitleri geri kazanmak ve aclik hissini engellemek i¢in kullanilabilmektedir
[108]. Bu faydalarmin yani sira ilk kez Splinter ve ark. [109] ameliyat oncesi elma
suyu icen 80 ¢ocukta mide hacminde, susuzluk oraninda ve aclikta azalma oldugunu
gostermistir. Benzer bir ¢alismada daha yiiksek miktarlarda tiiketilen elma suyunun
benzer popiilasyonda hastalarin duygu durumlar lizerine pozitif etki sergiledigini ve
mide hacmini etkilemedigini gdstermislerdir [110]. Ancak Tanabe T. ve ark. [111]
tarafindan yapilan ve 150 ml ¢ay ile saf elma suyunun mide bosalmasi iizerine etkisinin
karsilastirildigi bir calismada, saf elma suyunun mide igerigini arttirmasi ve aspirasyon
pnomonisine neden olabilmesi nedeniyle ameliyat oncesi igecek olarak uygun
olmadig1 belirtilmistir. Bu sebeple giivenilir optimal etki i¢in kullanilacak {irliniin

form, icerik ve dozunun iyi tanimlanmasi gerekmektedir.
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ESAIC cocuklarda 6volemiyi saglamak i¢in ameliyat 6ncesi 1 saate kadar, ASA ise
cocuk ve yetiskinlerde ameliyat Oncesi 2 saate kadar berrak sivilardan ¢ay, su ve
partikiiliiz meyve suyunun (6rn. elma suyu) agizdan alinmasina izin verilebilecegini,
bu sayede ¢ocuk hastada huzursuzluk, susuzluk hissi, dehidratasyon riski, ketozis ve
anesteziye bagli kan basincinda diisiis riskinin azalacagini bildirmistir [38, 49]. Giincel
literatlir ve Oneriler 1s181inda; konsantre elma sularinin ekonomik agidan uygunluk,
besinsel anlamda zenginlik ve belirtilen ek olumlu etkileri nedeniyle yeni formiiliize

edilecek OKH soliisyonlar1 igerisinde kullanilmasi diisiiniilebilir.

2.24.2. Zencefil (Zingiber officinale)

Zencefil (Zingiber officinale), Zingiberaceae familyasma ait, tropikal iklim
karakterindeki cografi alanlarda yasayan ve yetisen yumru koklii sarimtirak bir
bitkidir. Zencefilin tiiketilen kismi, Zingiber officinale Roscoe bitkisinin rizom olarak
adlandirilan yeraltindaki kok kismidir. Rizomlar giiclii bir aromaya ve kokuya sahip
olup baharat ve ilag olarak kullanilmaktadir [112]. Zencefil geleneksel tipta
gastrointestinal sistem rahatsizliklar1 i¢cin uzun yillar boyunca kullanilmis ve
giiniimiizde de yaygin olarak bulanti 6nleyici bir ajan olarak kullanilmaya devam
etmektedir. Zencefil, mide bulantis1 ve kusma iizerindeki olumlu etkileri agisindan
arastirilan gingerol, shogaol ve terpen bilesenleri (B-bisabolen, a-kurkumen, vb.) gibi
cok cesitli biyoaktif bilesikler icerir [113]. Son arastirmalar, zencefilin i¢indeki bu
bilesiklerin 5-HT3 reseptorii antagonizmasi olusturduguna dair fazlaca kanit sunmakta
ve bu da 6zellikle kemoterapi ve POBK semptomlarinin klinik olarak tedavisinde etkili

olan anlaml1 bir mekanizmay1 agiklamaktadir [114].

Arastirmalar zencefilin 6zellikle tasit tutmasinin ve kemoterapinin neden oldugu
bulant1 ve kusmada faydali etkileri oldugunu kanitlamakta ve istahsizlik, seyahate
bagl bulant1 ve hazimsizlik sikayetlerinde kullanimi1 Komisyon E! tarafindan kabul
edilmektedir [115-117]. Bunlarin disinda zencefil, POBK, sabah bulantis1 ve

kemoterapinin neden oldugu bulanti ve kusma dahil olmak {izere diger mide bulantisi

! Alman Federal Ilag ve T1bbi Uriinler Enstitiisii'niin daha énce gelencksel uygulamalarda yer almis
bitkilerin ve ilgili irilinlerin onaylanmasi asamasinda bilimsel tavsiyelerde bulunmasi amaciyla
kurulmusg bagimsiz, bilimsel bilirkisi komisyonu.
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tiirlerinin tedavisi i¢in de arastirilmistir ve yapilan klinik calismalar {imit verici

sonuglar bildirmektedir [118].

Mandal ve ark. elektif cerrahiye alinan 100 katilimci {lizerinde, zencefilin POBK
izerine etkisini arastirmislar ve 1 gr zencefil tozu uygulamasinin ameliyattan 4 ve 6
saat sonraki bulanti ve kusma semptomlarinin siddetinde anlamli derecede azalma
sagladigin1 ve bunun yani sira ameliyattan sonraki 18 saatin birgok zaman diliminde
POBK insidansinda 6nemli azalmalar sagladigini bildirmislerdir [119]. Montazeri ve
ark. [10] 160 hastadaki POBK insidansini, 1 gr zencefil i¢eren kapsiil tedavisi sonrasi
arastirmiglar ve 6zellikle ameliyattan sonraki 2. saatte mide bulantist skorunun anlamli
derecede azaldigini bildirmislerdir. Sonug olarak, yapilan biitiin randomize kontrollii
calismalar1 kapsayan genis ¢apli meta analizlerine gore zencefil, POBK siddetini ve
insidansin1 azaltarak antiemetik ilac talebini azaltir. Ayrica hastalar tarafindan iyi
tolere edilebilir ve giivenilir olmasi zencefilin POBK tedavisi i¢in iyi bir alternatif
olabilecegini diisiindiirmektedir. Zencefilin POBK {izerindeki bahsedilen bu olumlu
etkisi 6zellikle uygulama dozuna bagl olarak gelismektedir. Literatiir verilerine gore,

ozellikle =1000 mg zencefil dozlarinin POBK insidansin1 azaltmada daha iyi

performans gosterdigi ifade edilmektedir [11, 120]. Bu sebeple zencefilin POBK
tizerindeki etkisine iligkin arastirma yapan caligmalar genellikle 1000 mg veya 2000

mg'lik dozlar halinde zencefil tedavisi uygulamistir [121].

Zencefil uygulamalar;, ABD Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan “genel olarak
giivenli” (GRAS) olarak kabul edilmektedir [122]. Zencefilin, POBK amaciyla
onerilen 1-2 gr dozlarinin ¢ok tistiindeki dozlarda (12-14 gr) trombosit agregasyonunu
inhibe ederek kanama riskini artirabildigi bildirilmistir [120]. Zencefilin nadir olarak
hipersensitivite reaksiyonu sonucu dermatite yol agabilecegi, cok yiiksek dozlarda
alindig1 zaman da kardiyak aritmiye sebep olabilecegi rapor edilmistir [117].
Zencefilin normal dozlarda kullanilmasi durumunda higbir ciddi olumsuz yan etki

bildirilmemistir [112]. Avrupa Ila¢ Ajansi'nin HMPC monografina® (2012) gére, doz

2 Avrupa Birligi bitkisel monografi-Zingiber officinale Roscoe, thizoma EMA/HMPC/296580/2012.
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basina 1-2 gr zencefil igeren ilaglarin kullanimi1 mide bulantisi ve kusma tedavisinde

‘well-established use>’ olarak siiflandirilmaktadir.

2.2.4.3. Melissa (Melissa officinalis)

Melissa officinalis, Lamiaceae familyasina ait diinya capinda geleneksel tipta
kullanilan aromatik tibbi bir bitkidir. Yaygin olarak Akdeniz bolgesinde ve Bati
Asya'da yetismekte olup, kimyasal bilesimi ve farmakolojik etkileri nedeniyle sik
arastirilmaktadir. Melisanin kurutulmus yapraklart %11,8 oraninda polifenolik
bilesikler (%11,3 hidroksisinnamik asit tiirevleri ve %0,5 flavonoidler) icerdigi
gosterilmistir. En yaygin bulunan hidroksisinnamik asit tiirevleri arasinda %4,1
orantyla rosmarinik asit gelmektedir [123]. Melissa officinalis, sahip oldugu bu
kimyasal kompozisyonu sayesinde anksiyolitik, antioksidan, antidepresan,
antiproliferatif, antinosiseptif, anti-epileptik, anti-anjiyogenez, antimikrobiyal, anti

inflamatuar, hipolipidemik ve hipoglisemik gibi ¢ok ¢esitli 6zelliklere sahiptir [124].

Antiproliferatif ve sitotoksik etkisi daha ¢ok hiicre kiiltiirii caligmalarinda
gosterilmis olan melisanin noroprotektif etkilerinin de oldugu ve Alzheimer
olgularinda da kullanildigina dair g¢alismalar vardir [125]. Ozellikle Alzheimer

hastaliginda, hastalarin ajitasyonunu azalttig1 gosterilmistir [12].

Yapilan klinik 6ncesi ¢aligmalar, melisanin hayvanlar {izerinde antidepresan ve
anksiyolitik etkilere sahip oldugunu bildirmistir. Araj-Khodaei M. ve ark. [126]
yaptig1 bir ¢caligmada melisanin depresyon iizerine etkinligi farmakolojik tedaviye
(fluoksetine) denk bulunmustur. Ancak bu ve benzeri g¢alismalarin Orneklem
biiytikliiklerinin kiiciik olmasi nedeniyle kesin bir genelleme yapilamamaktadir.
Melisanin kaygiy1 azaltmadaki etkisinin kontrol gruplarina kiyasla daha iyi oldugu ve
bu etkinin 6zellikle akut semptomlarda daha bariz oldugu ifade edilmektedir [127].
Melisanin anksiyete ve norolojik bozukluklar (6zellikle depresyon) iizerindeki etki
mekanizmas1 hakkinda ¢ teori vardir: Sahip oldugu serotonerjik aktivite,
kortikosteron diizeylerini azaltict etkisi ve oOzellikle icerisindeki rosmarinik asit

sayesinde Gama-aminobiitirik asit (GABA) transaminaz enziminin inhibisyonunu

3 Bir ilacin aktif maddesinin 10 yildan fazla bir siire kullanildiginda etkinlik ve giivenliginin iyi
oldugunun tespit edilmesi durumu.
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saglamasi kaynaklidir [128-130]. Farkli deneysel modeller kullanilarak yapilan ¢esitli
aragtirmalarda melisanin dusiik toksisite profili ve yan etkilerinin olmadig1
kanitlanmistir [131]. Avrupa ilag Ajans1 (EMA) da cay veya ekstresi hazirlanan

melisanin, giinliik 1.5-2 gr dozunda kullanimina onay vermistir [132].

Modern ilag¢ endiistrisinde sentetik bilesiklerin kullanimi1 ¢ok yaygin olsa da
tilkemizde ve gelismekte olan iilkelerin ¢ogunda, zengin biyolojik aktif madde kaynagi
olan dogal igeriklerde yapilan ilaglarin kullanimina ydnelik egilimler her gegen giin
artmaktadir. Yar sentetik {iriinlerin ve ilaglarin gelistirilmesinde hammadde olarak
kullanilabilecek igerikler birgok hastaligin 6nlenmesinde ve tedavisinde onemli rol
oynayabilirler. Bu tamamlayici tedavilerin, karbonhidrat soliisyonlar1 igerisinde de
kullanilmast ile sinerjistik etkileri sayesinde hasta konforunu artiracagi
diisiiniilmektedir. EMA ve T.C. Saglik Bakanhig: Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
(TITCK) tarafindan tibbi kullanimindan bahsedilen ve giivenilir dozlar1 belirlenmis

her iki bitki geleneksel ve tamamlayici tip kapsaminda yaygin olarak kullanilmaktadir.
2.3. Preoperatif Anksiyete

Anksiyete, korku, gerginlik ve sinirlilik ile seyreden, hos olmayan bir duygu olarak
tanimlanir [133]. Preoperatif anksiyete ise bireyin sahip oldugu hastaliga, hastane yatis
slirecine, anestezi ve cerrahi prosediire veya bilinmeyen bir nedene bagli olarak
ameliyat Oncesi olusan huzursuzluk, endise ve korku halidir [134]. Preoperatif
anksiyetenin prevalansinin, 2020 yilinda 14.000 hastanin dahil edildigi bir meta
analizde %39-47 oldugu ifade edilmistir [135]. Preoperatif kaygimin en sik nedeni
ameliyatt1 beklemek, ameliyatin sonuclar1 ile ilgili endiseler, aileden ayrilma,
postoperatif agr1 beklentisi, cerrahinin kendisi ve 6liim korkusudur [136]. Ameliyati
bekleme siiresi hastalar tarafindan en endise verici donem olarak kabul edilir [137].
Preoperatif anksiyetenin siklig1 veya predispozan risk faktorleri bireysel farkliliklar
gostermektedir. Berth ve ark. [138] bu riskleri sosyodemografik faktorler, psikososyal

faktorler ve cerrahi ve anestezi tiirii ile ilgili faktorler olarak siniflandirmistir.

Yas, preoperatif anksiyete diizeyiyle anlamli derece iliskilidir. Ozellikle otuz
yasin altindaki hastalarin preoperatif anksiyete puanlari, kirk bes yasin tizerindeki
hastalarla karsilastirildiginda anlamli derecede yiiksek bulunmustur [139]. Yas

almanin preoperatif anksiyete i¢in koruyucu bir etken oldugu ve yastaki her bir yillik
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artisin preoperatif anksiyete olasiligini %5 azalttig1r rapor edilmistir [134]. Kadin
hastalarin erkeklere gore, daha fazla genel kiiltiir bilgisine sahip egitimli kisilerin
egitimsiz kisilere gore daha yiiksek preoperatif anksiyete diizeyine sahip olduklar
bildirilmektedir [140, 141]. ASA siniflandirmasi yliksek olan hastalar ile anksiyete
diizeyi arasindaki iliski kesin olarak ortaya konmamustir [139]. Giiglii sosyal baglar
olan hastalar ¢evrelerinden daha fazla duygusal destek gordiikleri i¢in daha diisiik
kaygi yasarlar [142]. Major depresif bozukluk ve yaygin anksiyete bozuklugu gibi
mevcut psikiyatrik hastaliklar, preoperatif anksiyetenin diizeyini etkileyebilecek

faktorler olarak goriilmektedir [143].

Cerrahi ve anestezi tiirli de siiphesiz preoperatif anksiyeteyi etkiler [139, 144].
Major veya hasar birakict etkisi yiiksek cerrahi ile tiimdr cerrahisi anksiyete i¢in
bagimsiz bir risk faktoriidiir [145]. Uyanik kraniotomi gegiren hastalarin tipik olarak
yiiksek diizeyde preoperatif anksiyete yasadiklari bulunmustur [146]. Anestezi tiirii
dikkate alindiginda; hastalarin lokal infiltrasyon anestezisine gore genel anesteziden
daha fazla korktuklari rejyonal anestezi tercih eden hastalarin; uyanik olacaklari veya
ac1 duyacaklar1 endigesi nedeniyle genel anestezi tercih eden hastalardan daha fazla
anksiyete diizeyine sahip olduklar1 bildirilmektedir [147-149]. Ameliyat ile ilgili
komplikasyon, malpraktis veya ameliyat sirasinda farkindalik ile postoperatif agriya
dair korkular, daha yliksek preoperatif anksiyete diizeylerinin ana bagimsiz
belirleyicileridir [145]. Daha Once anestezi veya cerrahiye maruz kalma oykiisii,
preoperatif anksiyete riskini azaltmaktadir [135]. Arastirma konusu edindigimiz
preoperatif uzamis aglik siirelerinin de hastalarin anksiyete diizeyini artirdig: ifade
edilmistir [150]. Topikal anestezi ile katarakt cerrahisi gegiren hastalarda sedasyon
icin ac¢ birakilanlarin anksiyete diizeyleri ile ek analjezik ihtiyaclarmin ag

birakilmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur [151].

2.3.1. Preoperatif anksiyetenin etkileri

Ameliyat Oncesi kaygi, ameliyat sonrasi komplikasyonlar i¢in potansiyel ve
Onlenebilir bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Yiiksek diizeyde preoperatif
anksiyete, olumsuz psikolojik ve somatik etkiler nedeniyle anestezi ve cerrahi sonuglar

yaninda postoperatif bakim ve rehabilitasyon siireclerini de etkileyebilir [152].
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Yiiksek preoperatif anksiyetenin, indiiksiyonda anestezik ajan gereksinimini
artirmasi, intraoperatif hemodinamik instabilite, analjezik tiiketiminde artis,
anesteziden derlenmenin uzamasi ve daha yiiksek postoperatif agri1 oranlar1 gibi
anestezi acisindan onemli etkileri olabilir [153, 154]. Elli binden fazla hastay1 igeren
bir meta analizde preoperatif anksiyete ile postoperatif agr1 kontrolii ve fonksiyonel
sakatlik arasinda bir korelasyon izlenmistir [155]. Ayrica yiiksek preoperatif anksiyete
diizeylerinin 6zellikle yiiksek riskli hastalarda postoperatif morbidite ve mortaliteyi
artirdig1, postoperatif deliryuma [156], hasta memnuniyetsizligine ve hastanede kalis
stiresinin uzamasina neden oldugu da yapilan calismalarla ortaya konmustur [157].
Tiim bu olumsuzluklarin 6zellikle saglik bakim masraflarini artirabilecegi de ifade
edilmistir [158]. Major genel cerrahi hastalarinda anksiyetenin morbidite ve mortalite
sonuclari lizerindeki etkilerini arastiran yeni bir ¢alismada, anksiyetesi olan hastalarin,
anksiyetesi olmayanlara kiyasla postoperatif komplikasyon riski daha yiiksek
bulunmustur. Bu ¢alisma hastalar tarafindan bildirilen kayginin, ameliyat sonrasi
mortaliteden daha ¢ok morbidite iizerinde 6nemli bir niceliksel etkisinin oldugunu

gostermistir [159].

2.3.2. Preoperatif anksiyetenin ol¢iilmesi

Baglangicta genel anksiyetenin degerlendirilmesi icin gelistirilmis 6lgeklerin
preoperatif anksiyetenin degerlendirilmesinde de yararli olduklar1 kanitlanmistir
[141]. Farkli durumlar i¢in tasarlanmis Durumluk Siirekli Kaygi Envanteri (STAI) ve
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS-A) gibi 6lgekler preoperatif
anksiyete icin siklikla kullanilmaktadir [160].

Son zamanlarda 6zellikle preoperatif anksiyete i¢in tasarlanan psikometrik testler
arasinda; Amsterdam Ameliyat Oncesi Anksiyete ve Bilgi Olgegi (APAIS) ile
cocuklar icin Modifiye Yale Ameliyat Oncesi Anksiyete Olgegi (YPAS)
bulunmaktadir. Preoperatif anksiyete hakkinda genel anksiyete Ol¢eklerinden daha
spesifik bilgi saglamalar1 dolayisi ile her iki 6l¢egin kullanim1 ve 6nemi her gegen giin
artmaktadir [141]. [Tablo 4] Kayginin subjektif bir parametre olmasi nedeniyle
kullanilan 6lgeklerin hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine ve dillerine uygun,

anlasilabilir olmasinin gerekliligi unutulmamalidir.
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Tablo 4:Preoperatif Anksiyete ile Ilgili Olgekler

Ol¢cek Avantajlar Dezavantajlar
Durumluk-Siireklilik Arastirma Onerileri i¢in siklikla e Uzunluk
Kaygi Envanteri Sl * Preoperatif
ygST Al Altin standart kabul edilir. anksiyeteye ozgii
e (Cok sayida dile cevrildi ve degil
dogruland:
Amsterdam Amelivat Ameliyat 6ncesi kaygtya 6zel e Belirli bir hastalik
Oncesi Kavel ve B}gl ; Yaygin  kullanim veya tedaviye spesifik
Olyeg'i g Cok sayida dile cevrildi ve degil
AP?&IgS dogruland1
Cerrahive Ozel Kavel Ameliyat 6ncesi kaygiya 6zel e Yaygm degil
}iAnketi e e lyi psikometrik 6zellikler
ASSQ
Modifiye Yale Ameliyat Cocuklarda ameliyat dncesi e Sadece geng niifusa
Oncesi Anksiyete Olgegi kaygiya ozel Jonelik
YPAS
Kaver icin Gorsel Analo Yonetimin kisalig1 ve kolayligi e  Normatif veriler
Bl Olcedi J sunmaz
ce8 e  Arastirma calismalari
VAS-A icin gegerli degil
ve
Kaygi1 Likert Olcegi

Spielberger ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis, Olcekler arasindan en sik
kullanilan STAI, ¢esitli klinik ortamlarda kaygiy1 6lgmek i¢in olusturulmus ve uzun
siiredir ameliyat oncesi kaygiyr 6lgmek igin de kullanilmaktadir. Olgegin Tiirk
toplumuna uygunlugu Necla Oner tarafindan kanitlanmis ve Tiirk¢e’ye Durumluluk-
Siirekli Kayg1 Envanteri olarak ¢evrilmistir. Uygulama kolaylig1 olan, 14 yas ve tizeri
tim bilingli hastalara uygulanabilen bu test, 20’ser maddelik iki bdliimden
olusmaktadir [161]. Durumluluk Kaygi Olgegi (STAI-S), mevcut anda bireyin nasil
hissettigini, Siireklilik (STAI-T) ise bireyin bulundugu kosuldan bagimsiz olarak ne
hissettigini 6lger. STAI-S, preoperatif anksiyeteyi 6lgmede altin standart yontem
olarak kabul edilmektedir [141]. STAI-S o6lceginde maddelerin karsiliklar1 ifade
edilecek durumun siddetine gore "Hig", "Biraz", "Cok", "Tamamiyla" siklarindan
biriyle, STAI-T 6l¢eginde ise maddelerin karsiliklar1 ifade edilecek durumun  siklik
derecesine gore, "Higbir Zaman", "Bazen", "Cok Zaman" ve "Hemen Her Zaman"
siklarindan biriyle verilir. Olgeklerde dogrudan ve tersine cevrilmis ifadeler de
bulunmakta; olumlu duygular dile getiren (tersine ¢evrilmis) ifadelerde 4 degerlikli

yanitlar diisiik, 1 degerlikli yanitlar ise yiiksek kaygi durumunu gostermektedir.
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Durumluk kaygi dlgeginde 10 tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddeler)
stirekli kaygi 6lceginde ise yedi tane (21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddeler) tersine
cevrilmis ifade vardir. Her iki 6lgekten elde edilen toplam puan 20 ile 80 arasinda
degismektedir. STAI degerlendirmesine gore yiiksek puan, yiiksek kaygi diizeyini,
diisiik puan ise diisiik kayg1 diizeyini gostermektedir [161].

2.3.3. Preoperatif anksiyetenin onlenmesi

Preoperatif anksiyetenin yonetiminde ortaya konulan 6neriler farmakolojik ve non-
farmakolojik olarak siniflandirilabilmektedir. Farmakolojik miidahaleler sedatif ve
anksiyolitik ilaclart igerir. Anksiyolitik premedikasyon kullanimi klinikler arasinda
farklilik gosterse de bu amacla en yaygin kullanilan benzodiazepin grubu bir ilag olan
ve ameliyattan 30 dakika Once oral veya intravendz uygulanabilen midazolamdir
[162]. Avrupa Anesteziyoloji ve Yogun Bakim Dernegi (ESAIC), anksiyete ifade eden
hastalar diginda, benzodiazepinlerle rutin premedikasyondan; anesteziden uyanma ve
biligsel iyilesmede gecikmeye neden olmasi nedeniyle kaginilmasini dnermektedir

[163].

Hastanin sorumlu hekimleri veya diger saglik profesyonelleri tarafindan verilen
ameliyat Oncesi egitim ve bilgilendirme, cerrahi hastalarinda kaygiy1 ve postoperatif
komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Diizenli anlatimin yani sira, hastanin ameliyat,
anestezi ve ameliyat sonrasi agr1 yonetimi hakkinda video veya brosiir gibi materyaller
kullanilarak bilgilendirilmesinin postoperatif anksiyete yonetimde daha faydali oldugu
gosterilmistir [164]. Benzer sekilde ERAS protokolleri de anestezi ve cerrahi
prosediirler hakkinda preoperatif danismanligin 6nemine deginmektedir [165]. Ayrica
preoperatif aclig1 onerilen sinirlarda tutmanin ve operasyondan 2 saat dncesine kadar
oral karbonhidrat soliisyonlarina izin vermenin de anksiyeteyi azalttig1 gosterilmistir
[166]. Farkli c¢alismalarda miizik dinlemenin aromatik bitkilerden elde edilen
konsantre esanslarin, bazi esansiyel yaglarin da fizyolojik veya farmakolojik etkiyle
ameliyat oncesi kaygiyr azaltmak ic¢in sakinlestiricilere ve kaygi Onleyici ilaglara

uygun bir alternatif olabilecegi rapor edilmistir [167, 168].
2.4. Postoperatif bulanti kusma (POBK)

POBK, anestezi sonras1 bakim tinitelerinde (PACU) veya ameliyattan sonraki 24

saatlik donemde ortaya ¢ikan bulanti ve kusmay1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.
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Bulant1 ve kusma postoperatif donemde en sik goriilen yan etkilerden ikisi olup,
tahmini insidans1 genel cerrahi hastalarinda %30’a, yiiksek riskli gruplarda ise %80’e
ulasabilmektedir [169]. Apfel ve ark. [170] tarafindan kadin cinsiyet, sigara igmeme,
POBK veya hareket hastalig1r oykiisii ve postoperatif opioid ihtiyaci bagimsiz risk
faktorii olarak tanimlanmis ve basitlestirilmis bir risk skoru gelistirilmistir. Higbir risk
faktorii olmayan hastada %10, 1 risk faktori %20, 2 risk faktorii %40, 3 risk faktori

%060, 4 risk faktorii %80 oraninda POBK olusumunu 6ngérmektedir.

Genellikle tedavi edilebilen ve sekelsiz olarak iyilesen POBK, PACU ve hastane
taburculuklarinda gecikme, pulmoner aspirasyon insidansinda ve saglik bakim
maliyetlerinde artmaya neden olabilmektedir [169]. POBK bir¢ok hasta igin
postoperatif agridan daha rahatsiz edici olabilmekte ve hasta memnuniyetini ciddi

oranda azaltabilmektedir [171].

POBK insidansi, hastanin sahip oldugu 6zelliklere, anestezi tercihlerine ve ameliyat
tipine gore degisebilmektedir. Hastanin ameliyat Oncesinde de bulanti veya
kusmasinin olmasi, kadin cinsiyet, POBK veya tasit tutmasi dykiisii, sigara igmemesi,
geng yas ve kemoterapiye bagl bulanti kusma 6ykiisii POBK riskini artiran bireysel

risk faktorleridir [172].

Genel anestezi, rejyonel anesteziyle karsilastirildiginda daha yiiksek bir POBK
insidans 1ile iligkilidir. Hem yetigkinlerde hem de cocuklarda bolgesel anestezi,
postoperatif agr1 i¢in opioid uygulamasini azaltarak POBK'y1 azaltabilir. Volatil
anestezikler yerine total intravendz anestezi (TIVA) kullanilmasi POBK insidansini
azaltir [173]. Nitr6z oksit, ozelikle yiiksek riskli yetigkinlerde POBK riskini orta
diizeyde artirabilir [171]. Bir¢cok ¢alisma, perioperatif opioid uygulamasinin POBK
insidansini doza bagli bir sekilde artirdigini gostermistir. Opioid uygulamasini azaltan
veya ortadan kaldiran multimodal perioperatif agri kontrol stratejileri, POBK
insidansini1 azaltir [172, 174]. Uzun anestezi siiresinin; daha uzun siire volatil
anesteziklere maruz kalma, uzun prosediirlerin daha invazif olmasi veya yiiksek dozda
opioid uygulanmasii gerektirebilmesi nedeniyle POBK riskini artirabilecegi
diistiniilmektedir [172]. Laparoskopik cerrahiler, kolesistektomi ve jinekolojik
cerrahiler diger cerrahilere kiyasla orta derecede artan POBK riski ile

iliskilendirilmistir [169].
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2.4.1. POBK’nin onlenmesi ve tedavisi

POBK’y1 6nlemek i¢in Oncelikle riskleri azaltacak yaklagimlarda bulunulmalidir.
Bu amagla miimkiinse rejyonel anestezi kullanilmasi, nitr6z oksitten ve volatil
anesteziklerden kacinilmasi, anestezi indiiksiyonunda ve idamesinde propofol
kullanimi, intraoperatif ve postoperatif opioid kullaniminin en aza indirilmesi,
multimodal analjezi, yeterli hidrasyon ve ndromiiskiiler blokajin tersine ¢cevrilmesinde

neostigmin yerine sugammadeks kullanilmasi 6nerilmektedir [169].

Her hastaya mutlaka POBK icin proflaksi uygulanmamalidir. Bir veya iki risk
faktorii olan yetiskinler i¢in farkli siniflardan 2 antiemetik ve anestezi tekniginde
degisiklik yapilmasi Onerilir. Risk faktorii olmayanlara ise rutin antiemetik ve
miidahale dnerilmezken inisiyatif klinisyenin takdirine birakilmistir. Ug ve iizeri risk
faktorii olan 18 yasindan biiyiik hastalara en az 3 antiemetik kullanilmali, miimkiinse
rejyonel anestezi veya opioid icermeyen TIVA tercih edilmelidir. Antiemetik olarak
transdermal skopolamin, indiiksiyondan sonra intravendz (iv) 4-8 mg deksametazon,
ameliyatin sonunda 4mg iv ondansetron veya 25 ila 50 mg iv dimenhidrinat , 5 ila 10

mg iv proklorperazin veya 1 mg iv haloperidol verilebilir [169]. /Tablo 5]

Kurtarma tedavilerinden daha etkili goriilen proflaktik 6nlemlerin alinmis olmasi,
bazi hastalarda uygun onlemler alinsa bile PACU’ da tedavi gerektirecek bulanti
kusma gelisimine engel olamamaktadir. Farmakolojik tedavi secenekleri i¢inde yer
alan seratonin reseptOr antagonistlerinin digerlerinden daha etkin oldugunu gosteren
bir kanit bulunmamaktadir. Yeterli dozda verilen antiemetigin etkisiz olmasi
durumunda aym gruptan daha fazla ilag verilmemesi ve farkli bir sinifa gecilmesi
onerilmektedir. Bu yiizden ilk dozdan sonraki 6 saat i¢inde ayni grup ilag tekrar
edilmesi onerilmez. Skopolamin, deksametazon ve aprepitant gibi spesifik antiemetik

ilag dozlar1 ise hi¢ tekrarlanmamalidir [171].

POBK i¢in kesinligi kanitlanmamis farmakolojik olmayan bazi Onlemler de
bulunmaktadir. Akupunktur (Perikart 6 Akupunktur Noktasi (PC6) Uyarimi) [175],
yeterli hidrasyon, perioperatif aclik siiresini en aza indirme, preoperatif oral
karbonhidrat soliisyonlar1 [176], aromaterapi ve zencefil kullanim ile ilgili diisiik

kanit diizeyinde oneriler bulunmaktadir [169].
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Tablo 5: POBK Profilaksisi ve Tedavisinde Kullanilan Antiemetikler

ila¢ Doz Zamanlama Yorumlar
Glukokortikoid
Deksametazon | - 41le 8 mg Indiiksiyondan sonra

Serotonin (5-H

T3 ) reseptor antagonistleri

iv tedavi: 10mg

iv:4mg Ameliyat sonunda
Ondansetron Ameliyattan 30 ila 60 dakika QT araligin1 uzatabilir.
Oral: 8 mg N
Once
Granisetron iv: 0,35 ila 3 mg Ameliyat sonunda QT araligini uzatabilir.
Dolasetron iv: 12,5 mg Ameliyat sonunda QT araligini uzatabilir.
Tropisetron iv: 2 mg Ameliyat sonunda QT araligini uzatabilir.
Palonosetron | iv: 0,075 mg Anestezi indiiksiyonunda
Antikolinerjik
. Transdermal yama: Anesteziden birkag saat 6nce | Ameliyattan 24 saat sonra
Skopolamin 1,5 mg -
(6rn. >2 saat) uygulaymn ¢ikarin.
Antidopaminerjikler
. i . i QT araligin1 uzatabilir.
Droperidol iv: 0,625 ila 1,25 mg| Ameliyat sonunda Uygulamadan sonra
EKG'yi 2 -3 saat izleyin.
Haloperidol iv, im, oral: 1 mg Ameliyat sonunda QT araligimi uzatabilir.
Amisiilpirid iv, 6nleme: 5 mg Onleme: Anestezi Yavas uygulanir. (1-2 dk)

indiiksiyonunda

QT araligini uzatabilir.

Norokinin 1 reseptor antagonistleri

Hormonal
Aprepitant Qral: 40 meg Ameliyat dncesi kontraseptiflerin
iv: 30 sn’de 32 mg etkinligini azaltabilir.
Hormonal
Fosaprepitant | iv: 150 mg Ameliyat oncesi kontraseptiflerin
etkinligini azaltabilir.
Rolapitant Oral: 90 mg Ameliyat dncesi Uzun yar1 6miir.
Antihistaminikler
iv: 1 mg/kg .
Dimenhidrinat | (maksimum tek OpFlmum zamqnlama
belirlenmemistir.
doz: 100 mg)
iv:1 mg/kg .
Difenhidramin | (maksimum tek Op Flmum zar'na'nlama
belirlenmemistir.
doz: 100 mg)

2.5. Mide bosalmasi ve mide hacmini degerlendirme yontemleri

Mide hacmini 6l¢gmek ve bosalmasini1 degerlendirmek i¢in ¢esitli yontemler vardir.

Calismalarda en sik kullanilan yontemlerden bazilar1 sunlardir.

e Mide Aspirasyon Yontemi: Basit, herhangi bir goriintiileme ve 6zel bir ekipman

gerektirmediginden mide hacmini 6lgmek i¢in yaygin olarak kullanilir. Mide

30



icerigi, orogastrik veya nazogastrik sonda ile kor olarak ya da gastroskop
yardimiyla dl¢iilebilir. Bu teknigin dezavantaji; uyanik hastalar i¢in rahatsiz edici
olmas1 ve kor olarak yapilan 6lglimlerin yanlis tahminlerde bulunabilmesidir

[177].

Radyolojik Calismalar:
> Sintigrafi: Mide bosalmasimni degerlendirmede altin yontem olarak kabul
edilmektedir. Hastaya radioniiklit isaretleyiciler verilip, radyografiler veya

floroskopi ile degerlendirilir [178].

» Manyetik rezonans goriintileme (MRI): Gadolinyum verilerek MR
goriintiilemesi ile gergeklestirilir [179].

Parasetamol Emilimi: Dolayl bir 6l¢lim yontemidir. Parasetamol midede zay1f
bir sekilde emilirken ince bagirsaktan hizla emilir. Dolayisiyla kandaki
parasetamol seviyeleri mide bosalma hizin1 verir. Hasta standart dozda
parasetamol alir ve zaman i¢inde kan parasetamol seviyeleri dl¢iiliir [180].
Mide Ultrasonu: Anestezi Oncesinde mide igeriginin hacmini ve karakterini
degerlendirmek i¢in kullanilan invazif olmayan bir yontemdir. Rutin uygulamaya
girmemis olsa da aclik dykiisiiniin bilinmedigi veya siipheli oldugu durumlarda
ya da gecikmis mide bosalmasi agisindan risk faktorleri olan hastalarda faydali
olabilir [181, 182]. Obez, hamile ve pediatrik hastalarda giivenle uygulanabilir
[13].

2.5.1. Midenin ultrasonografi ile degerlendirilmesi

Mide ultrasonu invazif olmamasi ve yatak basi uygulanabilmesi nedeniyle yukarida

bahsedilen diger tekniklerden daha kolay uygulanabilen bir yontemdir. Kruisselbrink,

R. ve ark. [183] 80 ultrason goriintiisii ile yaptig1 randomize klinik ¢alismada, mide

ultrasonunun dolu mideyi (herhangi bir kati icerik veya >1,5 mL/kg berrak sivi)

saptamadaki sensivitesini %100, spesifitesini %98 olarak bulmustur. Mide ultrasonu

icin kesin endikasyonlar bulunmamakla birlikte, gebelik, DM gibi gecikmis mide

bosalma riski olan hastalar ile aglik kurallarma uyulup uyulmadig: bilinmeyen veya

stiphe duyulan ve acil cerrahi gerektiren hastalarda kullanilmasi; pulmoner aspirasyon

riski hakkinda objektif bulgular sunarak anestezi yonetimini degistirebilecek olmasi

nedeniyle tavsiye edilmektedir [181, 184].
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Mide, kardiya, fundus, gdvde, antrum ve pilor olmak tlizere bes ayr1 anatomik boliim
igerir [Sekil 2]. Gastrik antrum, epigastrik bolgede ultrasonla kolayca goriildiigiinden
ve mide igerigi buraya toplandigindan degerlendirme i¢in tercih edilen bolgedir. Antral
duvar; hiperekoik mukoza, hipoekoik muskularis mukoza, hiperekoik submukoza,
hipoekoik muskularis propria ve hiperekoik seroza olacak sekilde bes katmandan
olusur. Gastrik antrum, karacigerin sol lobunun medial kenarinin arkasinda ve altinda,
pankreasin kuyrugunun, aortun ve onun proksimal dallarinin, 6zellikle de superior

mezenterik arterin ontlinde yer alir [13, 185].

Fundus

//Air-mucosal interface
'/,_.;Muscularis mucosae

Pyloric
sphincter

Pylorus

Submucosae

— ﬁ— ~}_Muscularis propriae
\\
~Serosa

Antrum

Sekil 2: Midenin Anatomisi [13].

Yetigkinlerde mide ultrasonu i¢in diisiik frekansli (1-5 MHz) konveks prob
kullanilir. Diistik viicut agirlikli yetiskinlerde, < 40kg olan pediatrik popiilasyonda
yiiksek frekansli (5-12 MHz) lineer prob tercih edilir. Penetrasyonu artirmak i¢in prob
lizerine ultrason jeli siiriiliir [13]. Ilk 6nce hasta supin pozisyonda, bas 45 derece
yukarida iken daha sonra hasta sag lateral dekiibit pozisyona (LDP) alinarak
degerlendirme yapilir. Supin pozisyonda, biiyiik mide icerikleri kolayca goriiliir ancak
kiiclik miktarlar mide fundusunda kalabilir. Dolu bir mide supin pozisyonda tespit
edilebilir ama negatif sonu¢ olmasi dolu mideyi dislayamaz [186]. Sonrasinda hasta
sag LDP’ye alinarak yercekimi yardimiyla mide igeriinin antruma drene olmasi
saglanir [187, 188]. Kiiclik hacimleri tespit etmek i¢in sag LDP daha duyarhidir ve
matematiksel dl¢limler i¢in idealdir [189]. Konveks prob epigastrik bolgeden, cilde
dik sekilde ksifoid ¢ikintinin hemen altindan sagital diizlemde yerlestirilir [182]. /Sekil

3] Subkostal kenar boyunca sola ve saga tarama ile sistolde verdigi pulsasyon ile ayirt
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edilen abdominal aort seviyesinde antrum tanimlanir. Antrum, karacigerin altinda ve

aort ile pankreasin oniinde goriintiilenir [190].

e i

Sekil 3: Hastada Mide Ultrasonu Uygulamasi, Konveks Probun Ksifoid Altinda Epigastriuma
Yerlestirilmesi A. Supin, Bas 45 Derece, B. Sag LDP (Lateral Dekiibit Pozisyon).

Bos mide antrumu kiiciik, diiz ve ¢okmiis olarak goriiliir. Antral duvar katmanlari
kalin, oval ve farkli ekojenitelerde oldugu i¢in “hedef noktasina” (bulls eye)
benzetilir[ 190]. [Sekil 4] Mide s1visi, su ve berrak sivilar ile dolu olan mide; yuvarlak
ve sigkin, icerikten dolay1 da anekoik veya hipoekoik goriilebilir. Siv1 igindeki hava
kabarciklar1 nedeniyle “yildizli gece” deseni olarak da izlenebilir. Siit ve posali meyve
sular1 limende hiperekoik olarak (hepatiklesmis) goriiliir. Katt maddeler yutulurken
nerdeyse her zaman hava yutuldugundan 6n antral duvar mukozal, arka duvar ise hava
yiiziinden “buzlu cam” perdeye benzer bir goriiniim yaratir. [Sekil 5] llerleyen
saatlerde hava emilip yer degistirince sismis antrumda kalan katilar, heterojen ve

hiperekoik olarak izlenir [184].
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Abd Renal TIS0.3 MI 1.2
C5-1

32Hz

RS

2D

71%
Dyn R 48
P Low

HGen

R: Rektus abdominis K:Karaciger A: Antrum; AO: Aort

Sekil 4: Bos Mide ‘Bull Eyes’ Hedef Noktas1 Goriiniimii.

Abd Renal o — - Abd Renal TIS0.3 MI1.2
o — = C5-1

32Hz ® A M

RS 2 3 =

Sekil 5: Dolu Midenin Ultrasonografik Gortintiisii. I. Kat1 bir yemekten kisa bir siire sonra belirgin
olan spesifik "buzlu cam" goriiniimii; duvarlart incelmis ve sigsmis antrum, yiiksek veya karigik
ekojeniteye sahip gastrik igerik. II. Kat1 veya yogun bir sivinin tiikketilmesinden yaklagik iki saat sonra
heterojen, partikiillii igerik goriiniimlii gastrik antrum.

Mide antrumu ultrason ile niteliksel veya niceliksel olarak degerlendirilebilir. Kesin
bir ortak goriis olmamasina ragmen midede 1,5ml/kg iistli berrak sivi hacmi veya kati
igerik olmas1 pulmoner aspirasyon agisindan yiiksek riskli kabul edilir [30, 183, 188].
Bu risk siniflamasina gore niteliksel bir yaklagim kullanilabilir. /Tablo 6] Hem supin
hem de sag LDP’de mide antrumu bos ise derece 0 olarak siniflandirilir, diisiik risklidir

ve elektif cerrahi dncesi uygun acliga sahip hastalarin %45-50’sinde mevcuttur. Supin
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pozisyonda bos, sag LDP’de berrak siv1 iceren antrum (<1,5 ml/kg antrum voliimii ve
diistik risk) derece 1 olarak siniflandirilir ve elektif cerrahi 6ncesi uygun agliga sahip
hastalarin %45-50"sinde goriiliir. /Sekil 6] Hem supin hem de sag LDP’de siv1 varligi
derece 2 (>1,5 ml/kg antrum voliimii ve yliksek risk) olarak smiflandirilir ve uygun

acliga sahip hastalarda nadir (%3-5) goriiliir [188, 191].

Tablo 6: Mide USG ile Antrumun Niteliksel Degerlendirmesi.

Derece 0:  Antrum hem yar1 oturma pozisyonunda hem de sag LDP’de bos

Derece 1: ~ Mide sivisi sadece sag LDP’de goriilebilir

Derece2:  Mide s1visi hem yar1 oturur pozisyonda hem de sag LDP’de goriilebilir

Abd Renal TIS0.3 MI1.2
C5-1

32Hz

RS

2D

57%
Dyn R 48
P Low
HGen

R: Rektus Abdominis, K:Karaciger, A:antrum, AO: Aort

Sekil 6: Derece 1 Antrum Goriintiisii.

Aclik kurallarin1 uygulayan hastalarin iicte ikisinde mide antrumu bostur (derece 0)
fakat diisiik hacimli hipoekoik sivilarin varligi da (Derece 1) normal bir bulgudur. Bu
nedenle berrak sivi hacminin 6l¢iilmesi risk siniflamasini kolaylastirir. Sag LDP’de
Olctilen antral gastrik kesit alan1 (GKA) mide hacmini 6lgmek i¢in en hassas konumdur
[187]. Olgiimler peristaltik kasilmalar arasinda, antrumun en genis oldugu zamanda,
en uzun (kranio-kaudal) ve en kisa (anterior-posterior) ¢aplar arasinda, serozadan

serozaya yapilmalidir. GKA direk ultrason ile 6lgiilebildigi gibi, mide antrumu eliptik
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bir sekle sahip oldugundan elipsin yiizey alaninin standart formiilii ile de

hesaplanabilir [192].

GKA= (AP xCC % &) /4 (7=3,14)

Antral GKA'y1 sivi hacmiyle iliskilendiren cesitli matematiksel modeller vardir.
Calismalara arasinda istatistiksel a¢idan en kuvvetli model; mide sivisinin endoskopik

aspirasyonu ile gerceklestirilen Perlas A. ve ark. [188] buldugu formiildiir.

Mide hacmi (ml)=27+(14,6 xsag LDP/GKA) — (1,28 xyas [yil])
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma Bezmidlem Vakif Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Genel Cerrahi Klinigine 01 Ocak-31 Aralik 2023 tarihlerinde bagvuran, elektif
laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastalarda, tek merkezli, prospektif,
randomize kontrollii ve tek kor olarak planlandi. Calisma i¢in 28.09.2022 tarihinde ve
E.79594 sayil1 karar ile Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
onay1 alindiktan sonra clinicaltrials.gov ¢evrimigi kayit sistemine kaydedilmistir.

(Karar No: 17/4).
3.1. Dahil edilme ve dislama Kkriterleri

Calismaya 18-65 yas araligindan, genel anestezi altindan elektif laparoskopik
kolesistektomi operasyonu planlanan ve ASA fiziksel skoru I-II olan hastalar dahil
edildi. GORH ve Gastrointestinal motilite bozuklugu, DM, gebelik, zeka geriligi, daha
once ndrolojik hastalik gecirmis ve semptomu (TIA, senkop, demans, Alzheimer vs.)
olanlar, kronik alkolizm, ASA skoru III-IV, viicut kitle indeksi (VKI) >35, Meniere ve
tasit tutma Oykiisii, daha dnce POBK 0Oykiisii, sigara kullanim 6ykiisii olan hastalar ile,
zor entlibasyon beklenen hastalar, daha dnce gastrointestinal cerrahi gegirmis ve akut

kolesistit nedeniyle operasyona alinan hastalar calisma dis1 birakildi.

3.2. Calismanin randomizasyonu ve tasarimi

Bu calisma prospektif, randomize, kontrollii ve tek kor klinik aragtirma olarak
planlandi. Randomizasyon amaciyla hastalar kapali zarf yontemi ile randomize
edilerek operasyon oOncesi aglik siiresine gore ii¢ gruba ayrildi. Tiim hastalarin

operasyondan 6-8 saat 6nce kat1 gida alimi yasaklandi. [Sekil 7]

1. Grup A: Operasyondan 6-8 saat dnce a¢ birakildi. (n:37)

2. Grup S: Operasyondan 2 saat dnce 400 ml su igirildi. (n:35)

3. Grup K: Operasyondan 2 saat once 400 ml oral karbonhidrat soliisyonu
(Bezmialem Fitoterapi Merkezinde hazirlanan PreOKH) igirildi. (n:37)
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Preop Anestezi Postop Postop
Preop 2.Saat Indiiksiyon Derlenme 2.Saat 12.Saat  Taburculuk
6-8.saat T0 T1 T2 T3 T4

? >

Grup K 400ml Oral
stop

Grup S 400ml Oral
stop

Grup A Oral stop

GV USG ]
GV Ngs, pH [ ]

POBK ® ® ®
STAI [ ]

51i VAS ® ) ® ) Y

Biyokimyasal parametreler [ ] [ ] [ ]

* Sadece agr1 VAS’1 degerlendirilecektir.

Sekil 7: Calisma Plani.

3.3. Soliisyonun hazirlanmasi

Preoperatif oral karbonhidrat soliisyonu (PreOKH) Bezmialem Fitoterapi Egitim,
Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nde (FITOMER) hazirlandi. Kullanilan igerikler
Tablo 7°de gosterilmistir. FITOMER’in anlasmali oldugu merkezlerden temin edilen
ve Avrupa Farmakopesisine gore tiir tayini yapilmis zencefil (Zingiber officinale)
rizom tozu elekten gecirilerek yabanci maddelerden arindirildi. Hassas terazi
kullanilarak cam beher igerisinde 10 gr tartim1 alinan toz zencefil, 80 ml su ve 20 gr
gliserin igerisinde baget ¢ubuk yardimiyla karistirilarak ekstrakte edildi ve 1 gece
bekletilip cam huni igerisine yerlestirilen filtrasyon kagidi aracilifiyla cam beher

igerisine siiziildii.

FITOMER’in anlasmali oldugu merkezlerden temin edilen ve Avrupa
Farmakopesi’ne gore tiir tayini yapilmis melisa (Melissa officinalis) yapraklari
yabanci maddelerden arindirma islemi sonrasinda nitril laboratuvar eldiveni ile
ufalanarak daha kiiclik boyutlara getirildi. Hassas terazi kullanilarak cam beher
igerisinde 20 gr tartimi alinan kiigiik boyuttaki melisa yapraklar1 180 ml su ve 20 gr

gliserin igerisinde baget ¢ubuk yardimiyla karigtirilarak ekstrakte edildi ve 1 gece
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bekletilip cam huni icerisine yerlestirilen filtrasyon kagidi araciligiyla cam beher
igerisine siiziildi. /Sekil 8]

Sekil 8: A: Siiziilmiis Zencefil ve Melisa Hidrogliserik Ekstresinin Hazirlanisi. B: Sagda
Melisa Hidrogliserik Ekstre Eldesi, Solda Zencefil Hidrogliserik Ekstresi Eldesi

100 ml su icerine 4 ml melisa hidrogliserik ekstresi, 4 ml zencefil hidrogliserik
ekstresi, 2 gr konsantre elma suyu (Wefood Organik Elma Suyu Konsantresi 340 gr)
ve 6 gr maltodekstrin (Tito, gida tipi) karistirildi. Elde edilen soliisyon 1siticili
manyetik karistirict igerisinde 1 saat kadar karistirildi son olarak formiilasyonun
asiditesini ve pH‘sin1 ayarlamak i¢in %] sitrik asit, %1 sodyum benzoat ve %]l
potasyum sorbat yavas yavas soliisyona ilave edildi ve yeniden 1siticili manyetik
karistirict igerisinde karistirildi. Soliisyonlar aym1 oranda ¢ogaltilarak 200 ml’lik
sodyum tiyosiilfatli seffaf steril numune siseleri icerinde proje numarast etiketi

verilerek son tiiketime kadar 4 °C buzdolabinda muhafaza edildi. /Sekil 9]
3.4. Soliisyonun analizleri

Soliisyon igerigi pH, osmolarite, total fenolik/total flavonoid, finger print (parmak
iz1) ve enerji ve besin 0geleri agisindan analiz edildi. Sollisyonun pH degeri (Sekil 9-
A) tasmabilir pH metre (Ohaus ST-300) ile FITOMER’de 6lciildii. Soliisyonun
osmolarite tahlili dis laboratuvarda kurumlarina ait metot ile (Osmometre yontemi)
Gonotec Osmomat 3000d cihazi ile yiiriitiildii. Soliisyonun pH degeri 4.85 ve
osmolarite degeri 273 mOsmol/kg olarak bulunmustur. (Ek-1 Osmolarite Analiz
Raporu)
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N =
FITOMER

’reOp Solutior

Sekil 9:Soliisyonun Hazirlanisi. A: Soliisyonun Bilesimi ve Analiz Asamasi, B: Soliisyonun
Son Hali.

Tablo 7: Soliisyonun Hazirlanmasinda Kullanilan igerikler.

100 ml su icerisinde;

Maltodekstrin 6 gr

Konsantre Elma suyu 2 gr

Zencefil 0,4 gr

Melisa 0,4 gr

Gliserin 1,2 gr

Sitrik Asit %1

Sodyum Benzoat %1

Potasyum Sorbat %1

Soliisyonun total fenolik ve total flavonoid madde miktar analizi FITOMER de
yiiriitiildii. Soliisyonun total fenolik madde miktar1 Folin Ciocalteu Yontemi (standart
madde Gallik Asit; SIGMA ALDRICH) ile ve total flavonoid madde miktari
Aliminyum Kloriir Kolorimetrik Yontemi (standart madde Kersetin; SIGMA
ALDRICH) ile bakildi. Folin Ciocalteu Yontemi icin UV-VIS Spektroforometre

cihazi kullanildi. Numune i¢in gerekli seyreltme islemi yapildiktan sonra test ¢ozeltisi
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5,2 ml saf su, 0,4 ml numune, 0,4 ml FCR ve 4 ml %7’lik Na2CO3 ile hazirland1. Test
cozeltisi 90 dk karanlikta bekletildi ve ardindan 725 nm’de 6l¢iim alindi. Aliminyum
Kloriir Kolorimetrik Yontemi icin UV-VIS Spektroforometre cihazi kullanildi.
Numune i¢in gerekli seyreltme islemi yapildiktan sonra test ¢ozeltisi 6,7 ml saf su, 1
ml numune, 0,3 ml %10’luk AICI3 ve 2 ml CH3COONHa4 ile hazirlandi. Test ¢ozeltisi
10 dk karanlikta bekletildi ve ardindan 425 nm’de 6lgiim alindi. Analizler {i¢ tekrar
yapilarak ortalamasi alindi. Soliisyonda total fenolik madde miktar1 242,70 mg/l ve

total flavonoid madde miktar1 15,45 mg/1 olarak bulunmustur.

Soliisyonun finger print (parmak izi) analizi FITOMER de yiiriitiildii. Numune
ornegi 1:1 oraninda %70 etanol ¢ozeltisi ile seyreltildi. Analiz yiiksek performansli
stv1 kromatografisi (HPLC) cihazinda 35 dk boyunca yiiriitiildii ve sonuglar 348 nm’de
okundu. /Tablo 8] Soliisyonun finger print (parmak izi) analizine ait kromatogram

Sekil 10°da gosterilmektedir. (Ek-2 Finger Print Analiz Raporu)

Tablo 8: HPLC Sartlar1 (Yiiksek performansh sivi kromatografisi)

Mobil Faz A: 5,88 g/L H3PO4

Mobil Faz B: %100 Asetonitril

Kolon: el8
Gradient: A B
0-10 %70 %30
10-20 %355 %45
20-25 %45 %355
25-30 %45 %355
30-35 %380 %20
PDA Multi 1 348nm,4nm
40000+
30000
20000
10000
1 alhill
O — — o
0 5 10 15 20 25 30 35

Sekil 10: Soliisyonun Finger Print (Parmak Izi) Analizine Ait Kromatogram
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Soliisyonun enerji ve besin 6geleri agisindan analizi dis laboratuvarda yapildu.
Elementer mineraller (demir (Fe), kalsiyum (Ca), potasyum (K), Sodyum (Na) ve
fosfor (P)), diyet lifi, enerji, seker kompozisyonu, protein ve toplam yag tayini, kiil ve

rutubet tayini isletme i¢i metot kullanilarak yiirttiildii.

Tablo 9: Enerji ve Besin Ogeleri Analizi

Voliim (ml) 250
Enerji (kcal) 73,6
Karbonhidrat (%) 7,18
Elektrolit (mg)

Sodyum 46,08
Potasyum 90,5
Kalsiyum 7,8
Fosfor 3,33
pH 4,85
Osmolarite (mOsmol/kg) 273

3.5. Preoperatif donem

Hastalar preoperatif donemde ziyaret edilerek c¢alisma hakkinda bilgilendirildi.
Caligmaya katilmayr kabul eden hastalarin yazili ve s0zlii onamlar
alindi. Operasyondan 2 saat dnce (TO0), soliisyonlar i¢irilmeden 6nce bazal dlgiimler
i¢in hastalardan kan 6rnegi alind1. Hastalara herhangi bir premedikasyon uygulanmadi.
Hastalarin anksiyete degerleri ameliyathaneye inmeden hemen 6nce servis odalarinda
kendileri tarafindan doldurduklar1 STAI (Durumluk-Siireklilik Kaygi Olgegi) ile kayit
altina alindi. [Tablo 12] Hastalarin subjektif rahatsizlik hisleri (susuzluk, aclik, agiz
kurulugu, yorgunluk) operasyondan 2 saat 6nce (TO) soliisyonlar igirilmeden ve
indiiksiyon oncesinde (T1), gorsel analog skala (VAS= 0; sikayet yok ile VAS=10;
sikdyet dayanilamayacak kadar fazla arasinda puanlama) ile, ¢alismaya kor bir
arastirmact tarafindan degerlendirildi. [Sekil 12] Hastalarin demografik verileri

(cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI, ASA skoru ve ek hastalik) kaydedildi.

Ameliyathaneye getirilen hastalar preoperatif bekleme odasina alindi. Hastalarin
mide antrumu, bir ultrason (Philips Affiniti 70G) yardimu ile, diisiik frekansl konveks
prob (C5-1, 2-5 Hz) kullanilarak 6nce supin pozisyonda 45 derece bas yukarida, daha

sonra sag lateral dekiibit pozisyonda (LDP), gruplara kor olan ayni radyoloji uzmani
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tarafindan standart bir protokole gore iki kez degerlendirildi. Epigastrik seviyede,
sagital veya sagital oblik sonografik goriintiide mide antrumunun enine kesiti, aort,
superior mezenterik arter veya inferior vena kava seviyesinde, karacigerin sol lobu ile

pankreas arasinda tanimlandi.

Mide igerigi hem nicel hem de nitel olarak degerlendirildi. Niteliksel
degerlendirme, Perlas A. ve ark. [191] tarafindan daha 6nce tanimlanmig 3 noktali
derecelendirme sistemi kullanilarak yapildi. Antrum, 6n ve arka duvarlar1 yan yana
gelecek sekilde diiz ve kiicilik ise bos mide, hipoekoik icerikli ve gerilmis duvarlara
sahip ise siv1 igerikli mide olarak tanimlandi. Antrum, 6n ve arka duvarlar1 yan yana
gelecek sekilde diiz ve kiigiik ise bos mide, hipoekoik igerikli ve gerilmig duvarlara

sahip ise s1v1 igerikli mide olarak tanimlandi.

e Derece 0: Antrum hem yar1 oturma pozisyonunda hem de sag LDP’de bos
gorunuyor,
o Derece 1: Mide s1vis1 sadece sag LDP’de goriilebilir,

e Derece 2: Mide sivisi hem yar1 oturur pozisyonda hem de sag LDP’de goriilebilir.

Peristaltik kasilmalar arasinda, mide antrumunun en genis oldugu zaman araliginda
yapilan niceliksel degerlendirmede, serozadan serozaya en uzun (kranio-kaudal: KK)
ve en kisa (anterior-posterior: AP) olacak sekilde 2 dikey cap ol¢iildii. /Sekil 9] Gastrik

antrumun kesit alan1 (GKA) bir elips alan formiilii kullanilarak hesaplandi:
GKA = (KK x AP x r) /4 (=3,14)

Gastrik volim (GV), Perlas A ve ark. [188] tarafindan gelistirilmis asagidaki

formiile gore hesaplandi.
GV, ml =27,0+ 14,6 x GKA (sag LDP) — 1,28 x yas

GV'nin agirhiga (kg) boliinmesinden sonra, GV/kg ve GV/kg>1.5 ml/kg insidans1
degerlendirildi.
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TIS0.3 MI1.2

. Dist 2.84cm  KiKaraciger, P: Pankreas, SMA: Siiperior Mezenterik Arter,
. Dist 1.54 cm AO: Aort, KK: Kranio-Kaudal ¢ap, AP: Anterior-Posterior gap

Sekil 11: Antrumun Kranio-Kaudal ve Anterior-Posterior Capinin Olgiimii

3.6. intraoperatif donem

Olgiim sonrasi ameliyat odasina alman hastalara elektrokardiyografi, periferik
oksijen satiirasyonu, noninvaziv kan basinci ve bispektral indeksten (BIS) (E-BIS-00,
GE Healthcare, Finland) olusan rutin ASA monitdrizasyonu uygulandi ve degerleri
kaydedildi. Intravendz yol agilir agilmaz indiiksiyon dncesi dl¢iimler icin kan drnegi
alindi. Hastalarin anestezisi calismaya kor bir anestezist tarafindan uygulandi.
Anestezi indiiksiyonu igin 1 mg/kg lidokain (OSEL Ilag, Tiirkiye) yapildiktan sonra 2
mg/kg propofol (Fresenius Kabi, Germany) ve 1 mcg/kg fentanil (Vem, Tiirkiye)
uygulandi. Kas gevsemesi 0,6mg/kg Rokuronyum (Polifarma, Tirkiye) ile
saglandiktan sonra hastalar %80 FiO. 1ile iki dakika boyunca manuel ventilasyonla
desteklendi ve 2 dakikanin sonunda endotrakeal entiibasyon uygulandi. Entlibasyonu
takiben 16F nazogastrik tiip takilarak mide icerigi aspire edildi. Mide igerigi hacmi ml
olarak kaydedildi. Ayrica aspire edilen numuneden mide pH's1 pH metre (Milwaukee,
Mi 151) ile dlgiildii. Anestezi idamesi medikal Hava/O2 9%50/50, sevofluran %2-3
konsantrasyonunda (MAK 1,0-1,2) ve 0,2-0,5 ng/kg/dk remifentanil infiizyonu ile BIS
40-60 olacak sekilde saglandi. Tiim hastalarda mekanik ventilasyon parametreleri,
tidal voliim 6-8 ml/kg, pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) 5 cmH20, taze gaz
akimi 11/dk ve solunum frekansi end-tidal karbondioksit (EtCO>) 35-40 mmHg olacak
sekilde ayarlandi. Operasyon boyunca 8-10 ml/kg/saat oraninda intravenoz kristaloid
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uygulandi. Hastalarin intraoperatif donemde kalp atim hizi (KAH), sistolik-diyastolik-
ortalama kan basinci (KB S/D/O), periferik oksijen satiirasyonu (SpOz) 5’er dakika
araliklarla dl¢iilerek kaydedildi.

Laparoskopik kolesistektomi operasyonu standart 4-trokar teknigi ile uygulandi.
Periton bosluguna kiit u¢lu 12 mm'lik bir trokar ile girildi. Karbondioksit ile
pndémoperiton saglandi ve ameliyat boyunca karin i¢i basinct 12-14 mmHg’de tutuldu.
Ilave ii¢ adet 5 mm'lik port yerlestirilerek hastalar 30 derece ters trendelenburg
pozisyonuna alind1 ve safra kesesinin goriilebilmesi i¢in sol tarafa dogru dondiirtildii.
Ameliyat bitiminde hastalar sirtiistii pozisyona dondiiriildii ve karbondioksit ile sigmis

karimn bolgesi, elle bas1 yapilarak dikkatli bir sekilde bosaltildi.

Postoperatif analjezi i¢in safra kesesi ekstraksiyonundan sonra 1 gr parasetamol ve
Img/kg tramadol iv yolla uygulandi. Operayon bitiminde ndromiiskiiler blokaj 2mg/kg
iv sugammadeks (Brimadex, Polifarma, Tiirkiye) ile tersine ¢evrildi. Solunumu ve kas
akitivitesi yeterli diizeye ulasinca hastalar ekstiibe edilerek postoperatif derlenme
initesine alindi. Modifiye Aldrete derlenme skoru /Tablo 11] 9 ve iizeri olan hastalar
servise gonderildi. Hastalarin operasyon siiresi, tiiketilen toplam anestezik ajan
miktarlari, antiemetik ve analjezik ihtiyac1 kaydedildi. Indiiksiyondan derlenme
asamasina kadar siirecte gerceklesen mide iceriginin agizda goriilmesi aspirasyon

olarak kabul edilerek not edildi.
3.7. Postoperatif donem

Postoperatif agr1 i¢in 3*1 parasetamol (Vem, Tiirkiye), 2*1 deksketoprofen
(Menarini, italya) recete edildi. Agr1 degerlendirmesi igin kullanilan VAS (0-10
arasinda) skoru derlenme iinitesinde (T2), postoperatif 2. saat (T3) ve 12. saatlerde
(T4) degerlendirildi. VAS degeri 3 ve iizeri olan hastalara kurtarici analjezik olarak 1

mg/kg iv tramadol verildi.

POBK skoru, derlenme {initesinde (T2), operasyon sonrasi 2. (T3) ve 12. saatte (T4)
Numerik Rank Skoru (NRS) ile degerlendirildi. /Tablo 10] NRS degeri 1 ve {izerinde
olan hastalara kurtaric1 antiemetik olarak 4 mg iv ondansetron, bu tedaviye ragmen

devam ederse 10 mg iv metoklopramid verildi.
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Aclik kan sekeri (AKS), insiilin ve kortizol degeri operasyondan 2 saat Once
soliisyon icilmeden (TO), ameliyathanede indiiksiyondan hemen once (T1) ve

postoperatif 2. saatte (T3) alinan kan numulerinden o6lgiildi.
3.8. Orneklem biiyiikliigii belirleme ve gii¢ analizi

Literatiirdeki ¢alismalar dikkate alinarak gastrik voliim degeri i¢in, %95 giiven
diizeyinde, %80 gii¢ ile 18,18 ortalama farka 6nem atfedildiginde (ortalamalar 67,22
ve 49,04 standart sapmalar 29,49 ve 15,4) her grupta ¢alismaya minimum 28 kisinin
alinmasi gerektigi hesaplandi [101]. Calismadaki hata payi diisiiniilerek her iki grupta
40’ar hasta toplamda 120 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

3.9. istatistiksel analiz

Calismadaki nitel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde olarak,
nicel degiskenlere ait tanimlayic istatistikler ise ortalama, medyan, standart sapma,
minimum ve maksimum olarak verildi. Gruplar arasinda ilgili degiskenlerin
dagilimlar1 bakimindan karsilastirilmasinda Pearson ki kare ve Fisher Freeman Halton
testleri kullanildi. Gruplar arasindaki farkliliklarin detayli olarak incelenmesinde
Bonferroni diizeltmesi kullanildi. Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunluklar
Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren degiskenler i¢in ikiden fazla
gruplarm ortalama karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi kullanildi. ikili
karsilagtirmalar i¢in posthoc test olarak Tukey testi kullanildi. Normal dagilmayan
degiskenler i¢in ikiden fazla gruplarin ortalama karsilastirmasinda Kruskall Wallis
testi kullanildr ve ikili karsilastirmalar Dunn testi ile incelendi. iki bagimli grubun
ortalama karsilastirmasinda bagimli gruplarda t testi (paired t test) kullanildi. Iki
bagimli grubun ortanca karsilastirmasinda Wilcoxon isaretli sira sayilar testi
kullanild:. Tkiden fazla bagimli grubun ortalama karsilastirmasinda tekrarli dlgiimlerde
varyans analizinden yararlanildi (repeated meaures of anova). Ikili karsilastirmalarda
ise Bonferroni diizeltmeli paired t testi sonuclar1 kullamldi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyinin 0,05 olarak alindig1 hesaplamalarda SPSS (Version 26.0. Armonk, NY IBM
Corp) paket programi kullanildi.
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Tablo 10: POBK Degerlendirme

Numerik Rank Skoru

0 bulant1 kusma yok

1 bulant1 var,kusma yok

2 bir kez kusma var

3 iki veya daha fazla kusma atag1 var

Gorsel analog dlcegi

Agnnuzi 0 ila 10 arasinda tarif edin

o Hafif Onta Siddeti Dayanimaz
yok siddette
agn
l - - ‘* -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 12: Viziiel Analog Skala (VAS)*

Tablo 11: Modifiye Alderete Skoru

Aktivite Daort ekstremiteyi de hareket ettirebiliyor 2
Iki ekstremiteyi hareket ettirebiliyor 1
Ekstremitelerini istemli veya emir ile hareket ettiremiyor 0
Solunum Soluyabiliyor ve oksiirebiliyor 2
Dispneik veya solunumu kisitl 1
Apneik 0
Dolagim Kan basinci anestezi dncesi degerin + %20’si 2
Kan basinc anestezi dncesi degerin + %21-49’u 1
Kan basinci anestezi dncesi degerin + %50’si 0
Biling Tamamen uyanik 2
Seslenmekle uyantyor 1
Yanit vermiyor 0
Oksijen satiirasyonu | Oda havasinda satiirasyon> %92 2
Satiirasyonu>%90 tutmak i¢in Oz gerekir 1
Oksijen uygulamasi ile satlirasyon <%90 0

4 Hastalarin susuzluk, aglik, agiz kurulugu, yorgunluk ve agr1 hislerinin puanlamast:
VAS= 0; sikayet yok ile VAS=10; sikayet dayanilamayacak kadar fazla.
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Tablo 12:STAI-FORM >

STAI-1 DURUMLULUK Hi¢ BIiRAZ | COK | TAMAMIYLE
1. Su anda sakinim (1) (2) (3) (4)
2. Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4)
3 Su anda sinirlerim gergin (1) (2) (3) (4)
4 Pismanlik duygusu igindeyim (1) (2) (3) (4)
5. Su anda huzur igindeyim (1) (2) (3) (4)
6 Su anda hig keyfim yok (1) (2) (3) (4)
7 Basima geleceklerden endise ediyorum (1) (2) (3) (4)
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) (2) (3) (4)
9 Su anda kaygiliyim (1) (2) (3) (4)
10. | Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) (3) (4)
11. | Kendime giivenim var (1) (2) (3) (4)
12 Su anda asabim bozuk (1) (2) (3) (4)
13 | Cok sinirliyim (1) (2) (3) (4)
14 Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu (1) (2) (3) (4)
hissediyorum
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum (1) (2) (3) (4)
16. | Suanda halimden memnunum (1) (2) (3) (4)
17 | Suanda endiseliyim (1) (2) (3) (4)
18 Heyecandan kendimi saskina donmis (1) (2) (3) (4)
hissediyorum
19. | Suanda sevincliyim (1) (2) (3) (4)
20. | Suanda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (4)
STAI-2 SUREKLILIK Hemen | Bazen | Cok Hemen her
hemen zaman | zaman
higbir
zaman
21. | Genellikle keyfim yerindedir (1) (2) (3) (4)
22 | Genellikle gabuk yorulurum (1) (2) (3) (4)
23 Genellikle kolay aglarim (1) (2) (3) (4)
24 Bagkalari kadar mutlu olmak isterim (1) (2) (3) (4)
25 Cabuk karar veremedigim igin firsatlari (1) (2) (3) (4)
kagiririm
26. Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) (2) (3) (4)
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve (1) (2) (3) (4)
sogukkanliyim
28 Glgltklerin yenemeyecegim kadar (1) (2) (3) (4)
biriktigini hissederim
29 Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) (2) (3) (4)
30. | Genellikle mutluyum (1) (2) (3) (4)
31 Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) (2) (3) (4)
32 Genellikle kendime gilivenim yoktur (1) (2) (3) (4)
33. | Genellikle kendimi emniyette (1) (2) (3) (4)
hissederim
34 | Sikintili ve giic durumlarla (1) (2) 3) (4)
karsilagmaktan kaginirim
35 Genellikle kendimi hiiziinli hissederim (1) (2) (3) (4)
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) (2) (3) (4)
37 Olur olmaz dislinceler beni rahatsiz (1) (2) (3) (4)
eder
38 | Hayal kirikliklarini ylesine ciddiye (1) (2) (3) (4)
alinm ki hi¢ unutamam
39. | Akl basinda ve kararli bir insanim (1) (2) (3) (4)
40 | Son zamanlarda kafama takilan (1) (2) (3) (4)
konular beni tedirgin ediyor

W

Olgeklerde dogrudan ve tersine ¢evrilmis ifadeler de bulunmakta; olumlu duygular dile getiren
(tersine ¢evrilmis) ifadelerde 4 degerlikli yanitlar diisiik, 1 degerlikli yanitlar ise yiliksek kaygi
durumunu gostermektedir. Durumluk kaygi 6lgeginde 10 tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20.
maddeler) stirekli kaygi 6lceginde ise yedi tane (21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddeler) tersine
¢evrilmis ifade vardir.
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4. BULGULAR

Calismaya, dahil edilme kriterlerini saglayan 120 hasta alindi. /[Sekil 13]
Hastalarin iigii ¢calismaya katilmay1 reddettigi, ikisinin operasyonu iptal edildigi,
altisinin ise veri kayb1 oldugu i¢in toplam 11 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Analizler
geri kalan 109 hasta ile gergeklestirildi. Analizden ¢ikarilan hasta olmadi. Hazirlanan
soliisyon calisma grubundaki tiim hastalar tarafindan iyi tolere edildi; alerjik

reaksiyon veya sollisyona karst intolerans gibi herhangi olumsuz bir olay

Uygunluk igin degerlendirildi

(n=120)
Kayit
[ Randomizasyon (n=120) ]
s AY4 N
Gruplar Grup A Grup S GrupK
P islem uygulanan olgular (n=40) islem uygulanan olgular (n=40) islem uygulanan olgular (n=40)
\. J\ J \
s N ) N\ [
Taki Takipten gikarilanlar (Veri kaybi) Takipten gikarilaniar [Veri kaybi Takipten gikarilanlar (Galigmaya
p (n=3) (n:3), operasyonu iptali (:2)] Katimay! ret) (n=3)
\, J\ (n=5) J \
's \ [ N\ 7
. Analiz edilenler (n=37) Analiz edilenler (n=35) Analiz edilenler (n=37)
Analiz Analizden gikarilanlar (n=0) Analizden glkarilanlar (n=0) Analizden gikartlaniar (n=0)
\. 7\ J
bildirilmedi.

Sekil 13: Hasta Kayit Ve Analizini Gosteren Akis Diyagrami

Calismaya ait demografik degiskenlerin gruplara gore dagilimi ve ortalamalari
bakimindan karsilastirilmasi sonucunda elde edilen tanimlayici istatistik ve p degerleri
Tablo 13 ve Tablo 14 'te gbsterilmektedir. Yas ortalamas1 bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir (p=0,445). Boy, kilo ve VKI
ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,893, p=0,562, p=0,504). Cinsiyet, ASA siniflamasi ve ek hastalik
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dagilimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p=0,331, p=0,649).

Tablo 13: Gruplara Ait Nicel Demografik Veriler

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37) P
Ort£SS Medyan Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Yas, yil y 42,08+10,02 42 (21-59) 45,54+11,44 44 (19-65) 43,92+12.91 44(19-65) 0,445
Boys m # 1,66+0,087 1,64 (1,48-1,85) 1,660,086 1,65 (1,50 -1,85) 1,660,091 1,64 (1,53-1,95) 0,893
KilO, kg 4 76,05+12,75 75 (40-100) 77,91+13,46 79 (50-102) 74,27+16,52 75 (47-110) 0,562
VKi, kg/m2 ) 27,64+3,75 28,40(18,26-3,20) 27,67£3,53 28,13(20,57-4,88) 26,75+4,17 26,78(18,36-5,19) 0,504

Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, min-maks: Minimum-Maksimum, VKI: Vuciit kitle indeksi,
y: Tek yonlii varyans analizi (ANOVA), #: Kruskall Wallis

Tablo 14: Gruplara Ait Nitel Demografik Veriler

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37) p

n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet, 0,331

Kadin 26 (70,3) 25 (71,4) 31 (83,8)

Erkek 11(29,7) 10 (28,6) 6 (16,2)
ASA,q 0,649

I 26 (70,3) 23 (65,7) 28 (75,7)

II 11(29,7) 12 (34,3) 9(24,3)

Ek Hastalk,
HT 7 (18,9) 6 (17,1) 4(10,8) 0,601
RA 0 (0,0) 1(2,9) 1(2,7) 0,767
Astim 0 (0,0) 2 (5,7) 1(2,7) 0,306
Hipotiroidi 4 (10,8) 2 (5,7) 2(54) 0,732
Diger 1(2,7) 1(2,9) 1(2,7) 1,000
(FMF) (Epilepsi) (Alerjik rinit)

ASA: American Society of Anesthesiologists, HT: Hipertansiyon, RA: Romatoid Artirit, FMF: Ailevi
Akdeniz Atesi, §: Pearson, Ki kare ve Fisher Freeman Halton
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Supin, yar1 oturur pozisyonda ve sag LDP’de degerlendirilen hastalarin tiimiinde
mide antrumu ultrason ile goriintiilendi. Ultrason ile degerlendirilen gastrik antruma
iliskin degiskenlerin ve ortalamalar1 ve medyan degerleri bakimindan gruplar arasinda
karsilastirilmas1t sonucu elde edilen istatistik ve p degerleri Tablo 15°te
gosterilmektedir. Antral GKA ortalamas1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriildii (p:0,021). Farkliliklar Dunn testi ile detayli olarak
incelendiginde Grup A’nin antral GKA ortalamasi, Grup K’nin antral GKA
ortalamasina gore anlamli derece yiliksek bulundu (p=0,006). Grup A ve Grup S
arasinda, Grup S ve Grup K arasinda antral GKA ortalamasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik g6zlenmedi (p=0,366, p=0,073). [Sekil 14]

Antral GKA {izerinden hesaplanan gastrik voliim (GV) ortalamasi bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik gériildii (p=0,037). Farkliliklar
Dunn testi ile detayli olarak incelendiginde Grup A’nin hesaplanan GV ortalamasi,
Grup K’nin hesaplanan GV ortalamasina gore anlamli derece yiiksek bulundu
(p=0,01). Grup S ile Grup A ve Grup K arasinda hesaplanan GV ortalamasi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p=0,285, p=0,146). [Sekil
15]

GKA cm2

4,000

2,000

000

Grup A Grup S Grup K

grup

Sekil 14: Antral Gastrik Kesit Alaninin Gruplara Gore Dagilim1
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Sekil 15: GKA Uzerinden Hesaplanan Voliimiin Gruplara Gére Dagilimi

Agirliga gore diizeltilmis hacim ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklilik goriildii (p=0,02). Farkliliklar Dunn testi ile detayli olarak
incelendiginde Grup A’nin agirliga gore diizeltilmis hacim ortalamasi, Grup K’nin
agirliga gore diizeltilmis hacim ortalamasina gore anlamli derece yiiksek bulundu
(p:0,06). Grup A ile Grup S arasinda ve Grup S ile Grup K arasindan agirhiga gore
diizeltilmis hacim ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmedi (p=0,135, p=0,225). Toplam 2 hastada (Grup A n:1, Grup Sn:1) GV >1,5
mL/kg olarak izlendi. Fakat hicbir hastada anestezi indiiksiyonu ve uyanma sirasinda
reglirjitasyon, kusma veya aspirasyon izlenmedi. Gruplar arasinda NDS dagilimi

bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmedi (p=0,177).

Nazogastrik sonda ile aspire edilen gastrik voliime iliskin degerlerin ortalamalari
ve medyan degerleri bakimindan gruplar arasinda karsilastirilmasi sonucu elde edilen
istatistik ve p degerleri Tablo 14’te gosterilmistir. Hastalarin 62’sinde (%56,88)
nazogastrik sondadan gastrik icerik aspire edildi. Nazogastrik sondadan ile aspire
edilen gastrik voliim ortalamast bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p=0,317). Diger hastalardan nazogastrik sonda ile gastrik
icerik gelmedigi, gruplar arasinda uygun dagilim ve yeterli sayida drneklem elde

edilemedigi i¢in 6nceden planlanan pH degerlendirilmesi yapilmada.
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Tablo 15: Ultrason ile Degerlendirilen Gastrik Voliim Olgiimleri

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37) p
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Sag LDP
Antral GKA, cm*# 5,9042,0 5,93(1,97-9,93) 5,68+2,24 5,04(2,42-2,30) 4,72+1,73 4,36(1,94-9,73) 0,021
Gastrik Voliim, ml# ~ 59.23#32,72  56,07(536-130.40  51,68+33,89  43,06(0,50-136.22)  39,75+28,72  3579(0,76-102,52)  0,037*
Gastrik Voliim, m/kg#  0.81+0,46 0,73(0,06-1,54) 0,65+0,39 0,55(0,01-1,51) 0,52+0,36 0,48(0,01-1,49) 0,02+
NGS Voliimii, ml# (n:21) (n:20) (n:21) 0,317
13,71+13,01 10 (3-50) 17,70£12,35  11,5(5-48) 15,05+13,33  10(2-50)
NDS, q n (%) n (%) n (%) 0,177
Derece 0 24 (64.,9) 26 (74,3) 31(83,8)
Derece 1 13 (35,1) 9(25,7) 6(16,2)

GKA: Gastrik kesit alani, NDS: Niteliksel Degerlendirme Skoru
9| Pearson, Ki kare ve Fisher Freeman Halton. y Tek yonlii varyans analizi (ANOVA), # Kruskall Wallis, * Gruplararasi kiyaslamada p<0,05

VAS ile degerlendirilen hasta konforu ile ilgili subjektif degiskenlerin (susuzluk,
aclik, agiz kurulugu ve yorgunluk) gruplara goére dagilimi, ortalama ve medyan
degerleri bakimindan karsilastirilmasi sonucu elde edilen tanimlayici istatistik ve p
degerleri Tablo 16’te gosterilmektedir. Operasyondan 2 saat dnce (T0) susuzluk VAS
degeri ortalamasi bakimindan gruplar arasi anlamli farklilhik gozlendi (p=<0,001)
Farkliliklar Dunn testi ile detayli olarak incelendiginde Grup K’nin susuzluk VAS
medyan degeri (8(1-10)), Grup A’nin susuzluk VAS medyan degeri (5(1-10)) ve Grup
S’nin susuzluk VAS medyan degeri (6(1-10)) gore anlamli derece daha yiiksek
bulundu (p=<0,001, p=0,002). Grup A ve Grup S arasinda susuzluk VAS medyan
degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (p=0,157). Anestezi
indiiksiyonundan hemen 6nce (T1) susuzluk VAS medyan degeri bakimindan gruplar
aras1 anlamli farklilik gézlendi (p=<0,001) Farkliliklar Dunn testi ile detayli olarak
incelendiginde Grup A’nin susuzluk VAS medyan degeri (7(2-10)), Grup K’nin
susuzluk VAS medyan degeri (5(1-8)), ve Grup S’nin susuzluk VAS medyan degeri
(3(1-10)) gore anlamli derece daha yiiksek bulundu (p=<0,001, p=<0,001). Grup K
ve Grup S arasinda susuzluk VAS medyan degeri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark gézlenmedi (p=0,441).
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Operasyondan 2 saat 6nce (T0) aglik VAS medyan degeri bakimindan gruplar arasi
anlaml farklilik gézlenmedi (p=0,553). Anestezi indiiksiyonundan hemen 6nce (T1)
aclik VAS medyan degeri bakimindan gruplar arasi anlamli farklilik goézlendi
(p=0,008) Farkliliklar Dunn testi ile detayl1 olarak incelendiginde Grup A’nin aghk
VAS medyan degeri (6(0-10)) hem Grup K’nin aclik VAS medyan degeri (3(1-10))
hem de Grup S’nin aglik VAS medyan degerine (5(1-10)) gore anlamli derecede daha
yuksek bulundu (p=0,002, p=0,038). Grup K ve Grup S arasinda a¢lik VAS medyan

degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (p=0,352).

Operasyondan 2 saat once (TO) agiz kurulugu VAS medyan degeri bakimindan
gruplar aras1 anlamh farklilik gozlendi (p=<0,001) Farkliliklar Dunn testi ile detayli
olarak incelendiginde Grup K’nin agiz kurulugu VAS medyan degeri (8(1-10)), Grup
A’nin ag1z kurulugu VAS medyan degeri (5(1-10)) ve Grup S’nin agiz kurulugu VAS
medyan degeri (5(1-10)) gore anlamli derece daha yiiksek bulundu (p=<0,001,
p=0,003). Grup A ve Grup S arasinda agiz kurulugu VAS medyan degeri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (p=0,164). Anestezi indiiksiyonundan
hemen 6nce (T1) ag1z kurulugu VAS degeri medyan degeri bakimindan gruplar arasi
anlamli farklilik go6zlendi (p=<0,001) Farkliliklar Dunn testi ile detayli olarak
incelendiginde Grup A’nin agiz kurulugu VAS medyan degeri (7(1-10)), Grup K’ nin
ag1z kurulugu VAS medyan degeri (5(1-8)), ve Grup S’nin agi1z kurulugu VAS medyan
degeri (5(1-10)) gore anlaml derece daha yiiksek bulundu (p=0,001, p=0,002). Grup
K ve Grup S arasinda agiz kurulugu VAS medyan degeri bakimindan istatistiksel

olarak anlaml fark gézlenmedi (p=0,943).

Operasyondan 2 saat 6nce (T0) yorgunluk VAS degeri ortalamasi bakimindan
gruplar arast anlamli farklilhik goézlenmedi (p=0,569). Anestezi indiiksiyonundan
hemen 6nce (T1) yorgunluk VAS degeri ortalamas1 bakimindan gruplar arasi anlaml
farklilik gozlendi (p=0,011) Farkliliklar Dunn testi ile detayli olarak incelendiginde
Grup A’nin yorgunluk VAS ortalamasi (5(1-10)), Grup K’nin yorgunluk VAS
ortalamasi (1(1-10)) gore anlamli derece daha yiiksek bulundu (p=0,003). Grup K ve
Grup S, Grup S ve Grup A arasinda yorgunluk VAS ortalamasi bakimindan
istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmedi (p=0,188, p=0,101).

Hastalarin aglik, susuzluk, agiz kurulugu ve yorgunluk VAS skorlarinin zamana

gore degisimlerinin dagilimi, ortalama ve medyan degerleri bakimindan
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karsilastirilmast sonucu elde edilen tanimlayici istatistik ve p degerleri Tablo 16°te
gosterilmektedir. Grup A ve Grup K’da susuzluk, aglik, agiz kurulugu ve yorgunluk
VAS skorlarinin tamaminda T1-T0 zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,001). Grup S’nin susuzluk ve agiz kurulugu VAS skorlarmin T1-TO
zamanlar1 arasindaki degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(swrastyla p=0,001, p=0,002). Grup S’de aclik ve yorgunluk VAS skorlarinin T1-TO
zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (sirasiyla p=0,857,

p=0,131).

Hastalarin aglik, susuzluk, agiz kurulugu ve yorgunluk VAS skorlarinin T1-TO
farkinin (AVAS) gruplara gore degisimlerinin dagilimi, ortalama ve medyan degerleri
bakimindan karsilagtirilmasi sonucu elde edilen tanimlayici istatistik ve p degerleri
Tablo 17°de gosterilmektedir. Susuzluk, aclik, agiz kurulugu ve yorgunluk AVAS
degeri ortalamasi bakimindan gruplar arasi anlamlhi farklilik gozlendi (p<0,001).
Farkliliklar detayli olarak incelendiginde Grup K’nin susuzluk AVAS skoru, Grup S
ve Grup A’ya gore istatistiksel olarak zamanla anlamli diizeyde azalmistir (p=0,012,
p<,001). Grup S’nin susuzluk AVAS skoru Grup A’ya gore istatistiksel olarak
zamanla anlaml diizeyde azalmistir (p<0,001). Grup K’nin aclik AVAS skoru, Grup
S ve Grup A’ya gore istatistiksel olarak zamanla anlamli diizeyde azalmistir (p=0,002,
p<0,001). Grup S’nin aglik AVAS skoru Grup A’ya gore istatistiksel olarak zamanla
anlaml diizeyde azalmistir (p=0,006). Grup K’nin agiz kurulugu AVAS skoru, Grup
S ve Grup A’ya gore istatistiksel olarak zamanla anlamli diizeyde azalmistir (p=0,001,
p<0,001). Grup S’nin agiz kurulugu AVAS skoru Grup A’ya gore istatistiksel olarak
zamanla anlamli diizeyde azalmistir (p<0,001). Grup K ve Grup S’nin yorgunluk
AVAS skoru, Grup A’ya gore istatistiksel olarak zamanla anlamli diizeyde azalmigtir
(p<0,001, p=0,004). Grup K ve Grup S’nin yorgunluk AVAS skorunun zamanla

degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,291).
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Tablo 16: Subjektif Hasta Konforu i¢in VAS Puanlari

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37) p
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
VAS
TO0 4,76+2,69 5(1-10) 5,77+2,56 6(1-10) 7,78+2,58 8(1-10) <0,001*
Susuzluk#
T1 6,70+2,71 7(2-10) 4,11£2,55 3(1-10) 4,51£2,10 5(1-8) <0,001*
P <0,00T 0,001 <0,001°
TO 4,62+2.47 5(0-10) 4,31+3,15 5(0-10) 5,14+3,58 5(1-10) 0,553
Achk#
T1 5,68+2,65 6(0-10) 4,34+3,20 5(1-10) 3,62+2,70 3(1-10) 0,008*
p <0,0017 0,857 <0,0017
TO  4.76:2.53 5(1-10) 5,694+2,72 5(1-10) 7.5942.48 8(1-10) <0,001%
Ag1z Kurulugu#
Tl  6,54+2,61 7(1-10) 4,5142,66 5(1-10) 4,54+191 5(1-8) <0,001*
p <0’001‘-‘ 0,00f <0,001¢
TO 4274303 3(1-10) 3,80+2,63 3(1-10) 3,7343,11 3(1-10) 0,569
Yorgunluk#
T1 4,814£3,10 5(1-10) 3,57+2,51 3(1-8) 2,9242,73 1(1-10) 0,011*
p 0 011’? 0,131 <0,00f
VAS: Visiiel analog skala, T0: Operasyondan 2 saat dnce, T1: Anestezi indiiksiyonundan hemen 6nce
# Kruskall Wallis, Wilcoxon, * Gruplararasi kiyaslamada p<0,05, " Grup igi zamana gére kiyaslamada p<0,05
Tablo 17: AVAS’in (T1-T0O Zamanindaki Degisim) Gruplar Aras1 Dagilimi
Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37) P
AVAS Ort£SS Medyan Ort£SS Medyan Ort£SS Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Susuzlukt 1,95+1,94 2(0-9)9,00  -1,66+2,51 -1(-7-4) -3,2742,28 -3(-9-3) <0,001*
Achkt 1,05£1,53 0(-1-5) 0,03+1,62 0(-4-5) -1,5142,09 2(-7-4) <0,001*
Ag1z Kurulugut 1,78+1,81 2(0-7) -1,17+1,87 -1(-7-3) -3,0542,26 -3(-9-5) <0,001*
Yorgunlukt 0,54+1,17 0(0-5) -0,23+0,84 0(-3-2) -0,81+1,82 0(-7-2) <0,001*

T paired t test, * Gruplararas1 kiyaslamada p<0,05
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STAI 6lcegi ile ameliyathaneye alinmadan hemen dnce degerlendirilen preoperatif
anksiyete skorlarinin gruplara gore dagilimi, ortalama ve medyan degerleri
bakimindan karsilastirilmasi sonucu elde edilen tanimlayici istatistik ve p degerleri
Tablo 18de gosterilmektedir. Hastalarin STAI-T (siireklilik kaygi 6lcegi) skoru
ortalamas1 bakiminda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi
(p=0,238). STAI-S (durumluluk kaygi 6l¢egi) skoru ortalamasi bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi (p=0,004). Farkliliklar Tukey
testi ile detayl olarak incelendiginde Grup K’nin STAI-S ortalamasi, Grup S ve Grup
A’nin STAI-S ortalamasina gore anlamli derece diisiik bulundu (p=0,009, p=0,011).
Grup S ve Grup A arasinda STAI-S ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmedi (p=0,996).

Hastalarin STAI-S ve STAI-T (ASTAI) (bazal anksiyete ve preoperatif anksiyete)
skorlar1 arasindaki degisimin gruplara dagilimi, ortalama ve medyan degerleri
bakimindan karsilagtirilmasi sonucu elde edilen tanimlayicr istatistik ve p degerleri
Tablo 18’ de gosterilmektedir. STAI-S ve STAI-T skorlar1 arasindaki degisim gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Farkliliklar detayli
incelendiginde Grup K’nin STAI-T skoru, STAI-S skoruna gére Grup A ve Grup S’ye
kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla diismiistiir. (p<0,001, p=0,05)
Grup A ve Grup S’nin STAI-T ve STAI-S skor degisimi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir ( p=0,332).

Tablo 18: Preoperatif Anksiyete Degerleri ve Degisimleri

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37)

Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Preoperatif Anksiyete y
STAI-S 47,54+12,17 47(20-75)  47,77£10,71 49 (21-69)  39,92+10,26  39(20-59)  0,004*
STAL-T  42,73+924 41(28-62)  46,11£10,18 47 (26-67)  43,24+7,56  44(30-62) 0,238
ASTAI -481+£ 9,06  -5(-23-13)  -1,66+10,15 -1 (-20-24) 3,32+8,94 3(-15-22)  0,001%*

VAS: Visiiel analog skala, STAI-S, T: durumluluk ve siireklilik kaygi dlgegi, ASTAI: STAI-S-STAI-T, \y Tek yonlii varyans analizi

(ANOVA), * Gruplararasi kiyaslamada p<0,05
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Hastalarin cerrahi siiresi, sevofluran ve remifentanil tiikketimlerinin gruplara gore
dagilimi, ortalamalar1 ve medyanlar1 bakimindan karsilastirilmast sonucunda elde
edilen tamimlayic istatistik ve p degerleri Tablo 19°de gosterilmektedir. Cerrahi siire,
sevofluran ve remifentanil tiiketimleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir (sirastyla p=0,727, p=0,054, p=0,067).

Tablo 19: Intraoperatif Verilerin Gruplara Gére Dagilimi

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37) P
Ort+SS Medyan Ort+£SS Medyan Ort+SS Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Cerrahi siire, dk# 50,27+15,79 50(20-83) 49+18,36 45(25-90) 54,11421,69 45(25-105) 0,727
IS:J::]“”“T“"“““‘# 14134586 14,10 (2.21-28) 12,94+7,18 12 (2,70-26,67) 1696+7,16 1543 (3,15-36) 0,054
Remifentanil, 0,039+0,038  0,025(0,004-0,170)  0,027+0,026  0,020(0,003-0,110)  0,037£0,027 0,035 (0,003-0,126) 0,067
mcg/kg/dk
# Kruskall Wallis

Hastalarin intraoperatif hemodinamik verilerine ait giris, indiiksiyon sonrast 1. dk,
intraoperatif 10. dk, intraoperatif 20. dk, ekstiibasyon dncesi ve ekstiibasyon sonrasi
KAH, OAB ve SpO: degerlerinin gruplara gore dagilimi, ortalamalar1 ve medyanlar
bakimindan karsilastirilmasi sonucunda elde edilen tanimlayici istatistik ve p degerleri
Tablo 20°’de gosterilmektedir. Giris, indiiksiyon sonrasi 1.dk, intraoperatif 10.dk,
intraoperatif 20.dk, ekstiibasyon Oncesi ve ekstiibasyon sonras1t KAH ortalamasi
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir
(p=0,789, p=0,345, p=0,496, p=0,574, p=0,420, p=0,787). Giris, indiiksiyon sonrasi
1.dk, intraoperatif 10.dk, intraoperatif 20. dk, ekstiibasyon Oncesi ve ekstiibasyon
sonrast OAB ortalamas1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik izlenmemistir (p=0,967, p=0,862, p=0,353, p=0,383, p=0,334, p=0,051).
Giris, indiiksiyon sonrasi 1.dk, intraoperatif 10. dk, intraoperatif 20. dk, ekstiibasyon
oncesi ve ekstilbbasyon sonrast SpO: ortalamasi bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir (p=0,877, p=0,088, p=0,221,
p=0,351, p=0,736, p=0,416). [Sekil 16]
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Tablo 20: Intraoperatif Hemodinamik Veriler

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37) p
Medyan Medyan Medyan
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
KAH, atim /dk y
Giris 80,68+10,49 80(63-101) 82,26+11,19 83(59-98) 80,89+9,87 82(50-100) 0,789
indﬁksiy0n+1.dk 80,24+11,61 80(56-108) 83,51+14,56 83(58-108) 79,59+9,80 79(52-102) 0,345
10.dk 83,19+14,32 84(50-108) 82,23+15,21 80(54-113) 79,54+11,24 78(59-101) 0,496
20.dk 78,32+11,85 78(49-102) 75,29+14,73 74(49-110) 76,24+10,80 76(59-101) 0,574
Ekstiibasyon oncesi 77,24+14,54 82(51-105) 78,14+12,66 79(42-100) 80,92+9,63 82(62-104) 0,420
Ekstiibasyon sonrasi 83,81+11,73 85(57-109) 84,46+8,21 85(68-103) 82,84+9,66 82(66-111) 0,787
OAB, mmHg
Giris# 94,65+12,97 94(65-118) 95,89+12,11 96(70-128) 94,68+12,32 98(65-110) 0,967
indiiksiyon+1.dk\|/ 86,68+12,98 86(59-116) 85,29+12,20 85(65-106) 86,76+13,14 86(65-112) 0,862
10.dky 85,16+12,49 84(60-113) 84,91+11,69 84(59-108) 81,57+11,40 84(65-104) 0,353
20.dky 85,16+12,03 83(62-107) 82,09+12,93 82(60-107) 81,49+11,52 81(65-109) 0,383
Ekstiibasyon oncesiy 94,27+12,50 94(68-122) 92,80+12,01 96(69-111) 90,32+9,89 91(71-109) 0,334
Ekstiibasyon sonrasiy 98,62+11,57 99(75-129) 96,17+10,68 99(79-112) 92,59+9,21 93(65-109) 0,051
SpOq#
Giris 98,65+1,11 99(96-100) 98,69+1,11 99(96-100) 98,81+1,02 99(97-100) 0,877
indiiksiyon+1.dk 98,86+1,25 99(94-100) 99,17+0,92 99(97-100) 99,41+0,80 100(97-100) 0,088
10.dk 98,92+1,23 99(94-100) 99,00+0,97 99(97-100) 99,35+0,72 99(98-100) 0,221
20.dk 98,89+1,15 99(94-100) 99,06+0,87 99(97-100) 99,24+0,83 99(97-100) 0,351
Ekstiibasyon oncesi 99,00+1,23 99(95-100) 99,20+0,83 99(97-100) 99,30+0,81 99(97-100) 0,736
Ekstiibasyon sonras1  98,73£122  99(96-100) 98,9+41,16 99(96-100) 99,14+0,89 99(97-100) 0,416

KAH: Kalp atim hizi, OAB: Ortalama arter basinci, SpOz: Periferik oksijen doygunlugu
v Tek yonlii varyans analizi (ANOVA), # Kruskall Wallis

Hastalarin POBK skorlarma iligkin verilerin gruplar arasi dagilimi bakimindan
farkliliklar Tablo 21°de gosterilmistir. Gruplar arasinda derlenmedeki (T2) POBK
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir (p=0,115). Grup

K’da postoperatif 2. saatteki (T3) bulanti-kusma olmama oran1 (derece 0), Grup A ya
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gore anlamli derece yiiksek bulunurken, 1 kez kusma orani (derece 2) Grup A’da Grup
K’ya gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,001). Grup K’da postoperatif 12.
saatteki (T4) bulant1 kusma olamama orami (derece 0), Grup S ve Grup A’ya gore
anlamli derece yliksek bulunurken, Grup A ve Grup S’de bulanti olma orani, Grup

K’ya gore anlamli derece yiiksek bulundu (p<0,001). [Sekil 17]

Tablo 21: POBK ve Postoperatif Agri skorlar

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37) P
n (%) n (%) n (%)
POBK skoru q

Derece 0 25 (67.,6) 28 (80,0) 33 (89,2)

T2 Derecel 11.(29,7) 7 (20,0) 4(10,8) 0,115
Derece 2 1(2,7) 0(0,0) 0 (0,0)
Derece 0 6(16,2) 13 (37,1) 23 (62,2)

T3 Derece 1 17(45,9) 1337,1) 11(29,7) <0,001*
Derece 2 14(37,8) 9(25,7) 3(8,1)
Derece 0 14 (37,8) 23(65,7) 33(89,2)

T4 Derecel 22 (59,5) 12 (34,3) 4(10,8) <0,001*
Derece 2 1.(2,7) 0(0,0) 0(0,0)

T2: Derlenme, T3: Postoperatif 2. saat, T4: Postoperatif 12. saat
€[Pearson, Ki kare ve Fisher Freeman Halton, * Gruplararas: kiyaslamada p<0,05
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Sekil 17: Postoperatif Bulantt Kusma Skorlarin1 Gruplara ve Zamana Goére Dagilim Grafigi
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VAS ile degerlendirilen postoperatif agrinin gruplara gére dagilimi, ortalama ve
medyan degerleri bakimindan karsilastirilmasi sonucu elde edilen tanimlayici istatistik
ve p degerleri Tablo 22 de gosterilmektedir. Derlenmedeki (T2) postoperatif agr1 VAS
medyan degeri bakimindan gruplar arast anlamhi farklilik gézlendi (p=0,007).
Farkliliklar Dunn testi ile detayli olarak incelendiginde Grup K’nin postoperatif agri
VAS medyan degeri, Grup A’nin postoperatif agri VAS medyan degeri ve Grup S’nin
postoperatif agri VAS medyan degeri gore anlamli derece daha diisiik bulundu
(p=0,02, p=0,045). Grup A ve Grup S arasinda postoperatif agr1 VAS medyan degeri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (p=0,289). Postoperatif 2.
saatteki (T3) postoperatif agr1 VAS degeri medyan degeri bakimindan gruplar arasi
anlamli farklilik g6zlendi (p=0,003) Farkliliklar Dunn testi ile detayli olarak
incelendiginde Grup K’nin postoperatif agri VAS medyan degeri, Grup A’nin
postoperatif agrt VAS medyan degeri ve Grup S’nin postoperatif agrt VAS medyan
degeri gore anlamli derece daha diisiik bulundu (p=0,001, p=0,008). Grup A ve Grup
S arasinda postoperatif agri VAS medyan degeri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark gozlenmedi (p=0,636). Postoperatif 12. saatteki (T4) postoperatif agri
VAS degeri medyan degeri bakimindan gruplar arasi anlamh farklilik goézlendi
(p=0,002). Farkhiliklar Dunn testi ile detayli olarak incelendiginde Grup K’nin
postoperatif agri VAS medyan degeri, Grup A’nin postoperatif agrt VAS medyan
degeri ve Grup S’nin postoperatif agri VAS medyan degeri gore anlamli derece daha
diisiik bulundu (p<0,001, p=0,025). Grup A ve Grup S arasinda postoperatif agr1 VAS

medyan degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p=0,219).

Tablo 22:Postoperatif Agr1 Skorlar

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37) P
Ort£SS Medyan Ort£SS Medyan Ort£SS Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
VAS (Agn) #
T2 6,16£2,76 6(0-10) 5,43+3,28 5(0-10) 3,97+2,62 4(0-9) 0,007*
T3 4,35+1,62 5(1-10) 4,14+1,09 4(2-6) 3,32+1,40 3(1-7) 0,003*
T4 2,224+1,08 2(0-6) 1,94+1,03 2(0-6) 1,49+0,61 1(0-3) 0,002*

T2: Derlenme, T3: Postoperatif 2. saat, T4: Postoperatif 12. saat, # Kruskall Wallis, * Gruplararas1 kiyaslamada p<0,05
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Hastalarin antiemetik ihtiyaci ve ek analjezi ihtiyacina iliskin verilerin gruplar arasi
dagilimi bakimindan farkliliklar1 Tablo 23te verilmistir. Grup A’daki hastalara
metoklopramid yapilma orani, Grup K’ya gore anlamli derece yiiksek bulundu
(p<0,001). Grup A’daki hastalara ondansetron yapilma orani, Grup K’ya gore anlamli
derecede yiiksek bulundu (p=0,010). Gruplar arasinda ek analjezi ihtiyacit bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmedi (p=0,821).

Tablo 23: Ek Analjezi ve Antiemetik Ihtiyaci

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37) P
n (%) n (%) n (%)

var 29 (78,4 %) 19 (54,3%) 10 (27,0%)

Metoklopramidq <0,001*
yok 8(21,6%) 16 (45,7%) 27 (73,0%)
var 23(62,2%) 15 (42,9%) 10 (27,0%)

Ondansetron€ 0,010%*
yok 14 (37,8 %) 20 (57,1%) 27 (73,0%)
var 6 (16,2%) 4 (11,4%) 4 (10,8%)

Ek Analjezi ihtiyaciq 0,821

yok 31 (83,8%) 31 (88,6%) 33 (89,2%)

qPearson, Ki kare ve Fisher Freeman Halton, * Gruplararas: kiyaslamada p<0,05

Hastalarin glikoz, instilin, kortizol ve HOMA-IR iligkin degiskenlerin ortalamalari
bakimindan gruplar arasinda karsilastirilmasi sonucu elde edilen istatistik ve p
degerleri Tablo 24’te gosterilmektedir. Operasyondan 2 saat once (TO) ve anestezi
indiiksiyonundan hemen 6nce (T1) bakilan kan glukoz medyan degerleri bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p=0,472, p=0,374).
Postoperatif 2. saatte (T3) bakilan kan glukoz medyan degerleri bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gozlendi (p<0,001). Farkliliklar Dunn testi ile
detayli olarak incelendiginde Grup K’nin kan glukoz medyani, Grup S ve Grup A’nin
kan glukoz medyanina gore anlamli derece yiiksek bulundu (p<0,001, p<0,001). Grup
S ve Grup A arasindan kan glukoz medyani bakimindan istatistiksel olarak anlaml

farklilik izlenmedi (p=0,398). [/Sekil 18]
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Sekil 18: Kan Glukoz Degerlerinin Gruplara ve Zamana Baglh Dagilim

Operasyondan 2 saat once (T0) ve anestezi indiiksiyonundan hemen 6nce (T1)
bakilan insiilin medyan degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmedi (p=0,096 p=0,198). Postoperatif 2. saatte (T3) bakilan
insiilin medyan degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlendi (p<0,001). Farkliliklar Dunn testi ile detayli olarak incelendiginde Grup
K’nin instilin medyani, Grup S ve Grup A’nin insiilin medyanina gére anlamli derece
yiiksek bulundu (p=0,001, p<0,001). Grup S ve Grup A arasindan insiilin medyani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=0,963). [Sekil 19]

Operasyondan 2 saat once (TO) ve anestezi indiiksiyonundan hemen 6nce (T1)
hesaplanan HOMA-IR medyan degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p=0,092, p=0,175). Postoperatif 2. saatte (T3)
hesaplanan HOMA-IR medyan degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gozlendi (p<0,001). Farkliliklar Dunn testi ile detayli olarak
incelendiginde Grup K’nin HOMA-IR medyani, Grup S ve Grup A’nin HOMA-IR
medyanina gore anlamli derece yiiksek bulundu (p<0,001, p<0,001). Grup S ve Grup
A arasindan HOMA-IR medyan1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
izlenmedi (p=0,847).
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Sekil 19: Insiilin Degerlerinin Gruplara ve Zamana Bagli Dagilimi

Tablo 24: Glukoz, Insiilin ve HOMA-IR’nin Gruplara Gére Dagilin

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37)
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan p
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Glukoz, mg/dL#
TO 96,78+14,31 93(81-155) 96,34+8,81 96(78-114) 101,95+£26,75 96(80-243) 0,472
T1 92,92+15,42 91(39-134) 90,74+13,72 91(34-113) 89,92+8,99 89(72-116) 0,374
T3 114,95+40,29 104(82-309) 121,77+£82,34 99(75-541) 152,49+46,83 149(82-272) <0,001*
Insiilin, mIU/L#
TO 8,85+5,31 8,2(0,9-30,8) 11,114£7,92 8,9(1,4-37,8) 13,04+9,98 9,6(2,8-52,8) 0,096
T1 12,05+11,49 8,50(1,9-54,2) 12,69+9,22 10,10(2,5-36,0) 8,12+4,83 7,60 (2,5- 0,198
28,4)
T3 14,39+22.,77 8,4(2,9-137,9) 15,08+18,64 7,8(2,8-94,6) 27,30+£22,33 22(2,1-95,5) <0,001*
HOMA IR#
TO0 2,24+1,93 1,85(0,24- 2,68+1,90 2,16(0,32-8,49) 3,8245,27 2,25(0,62- 0,092
11,79) 31,68)
T1 2,834+2,69 1,83(0,18- 2,92+2,15 2,66(0,34-8,00) 1,81+1,06 1,76(0,54- 0,175
12,31) 5,96)
T3 6,15£17,21 2,16(0,59- 6,35+11,19 2,06(0,53- 11,84+11,73 7,47(0,43- <0,001%
105,21) 41,68) 45,27)

HOMA IR: Homeostasis Model Assessment Insiilin Resistance, T0: Operasyondan 2 saat énce, T1: Anestezi indiiksiyonu oncesi, T3:

Postoperatif 2. saat y Tek yonlii varyans analizi (ANOVA), # Kruskall Wallis, * Gruplararasi kiyaslamada p<0,05

65



Hastalarin  kortizol degerleri ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda
kargilastirilmast  sonucu elde edilen istatistik ve p degerleri Tablo 25°te
gosterilmektedir. Operasyondan 2 saat 6nce (T0), anestezi indiiksiyonundan hemen
once (T1) ve postoperatif 2. saatte (T3) bakilan kortizol ortalamalar1 bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p=0,171, p=0,311,
p=0,376). [Sekil 19] Kortizol diizeyinin zamana gore degisimi detayl1 olarak analiz
edildiginde Grup A ve Grup S’deki kortizol seviyesi zamanla istatistiksel olarak
anlaml diizeyde arttig1 gozlenmistir (p<0,001, p=0,009). Grup A ve S’de T3-T1 ve
T1-TO arasindaki kortizol degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,006, p<0,001,
p=0,002, p=0,050). Grup K’da kortizol diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
izlenmemistir (p=0,132).
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Sekil 20: Kortizol Degerlerinin Gruplara ve Zamana Bagli Dagilimi

Tablo 25:Kortizol Degerinin Zamana ve Gruplara Gore Degisimi

Grup A (n:37) Grup S (n:35) Grup K (n:37)
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan P
Kortizoly (min-maks) (min-maks) (min-maks)
TO 13,06+£5,95 12,1(2,6-27,7) 14,09+6,64 14,8(0,5-26,5) 15,98+7,45 15,4(0,8-32,5) 0,171
T1 17,15£7,21 16,4(3,9-36) 17,27+7,35 18,9(0,7-29.,4) 19,76+9,84 18(2,6-43,2) 0,311
T3  22,85£12,63  19,7(4,8-58,7) 19,72£11,46  18,7(2-62,4) 19,34+11,17  15,4(2,2-41,3) 0,376
P <0,001 0,009 0,132

Ort£SS: Ortalama+Standart Sapma, min-maks: Minimum-Maksimum

 Tek yonlii varyans analizi (ANOVA) Wilcoxon, eGrup ici kiyaslamada zamana baglh degisim p<0,05
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5. TARTISMA

Randomize kontrollii olarak tasarladigimiz ¢alismada Bezmialem Vakif
Universitesi Eczacilik Fakiiltesi biinyesinde calisan ve Tiirkiye’nin YOK onayli ilk
fitoterapi merkezi olan FITOMER ile ortak c¢alisma sonucu iirettigimiz oral
karbonhidrat soliisyonunun, elektif laparoskopik kolesistektomi geciren hastalarda
operasyondan 2 saat once tiiketilmesi ile hastalarin 6-8 saat agliga maruz kalmasi veya
2 saat Once su tiikketmesi durumlarindaki gastrik voliim iizerine etkilerini mide
ultrasonu ile karsilastirdik. Calismada hastalarin demografik verileri, cerrahi siireleri,
anestezi tilketimleri ve intraoperatif hemodinamik parametreleri {i¢ grupta da benzerdi
ve istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Preoperatif 6-8 saat aglik siiresi
uygulanan hastalarin gastrik voliimii iki saat 6nce oral karbonhidrat tiiketen hastalara
gbre daha yiiksek bulundu. Ayrica oral karbonhidrat soliisyonu alan hastalar daha
diisiik preoperatif anksiyeteye, daha az susuzluk, aglik, agiz kurulugu, yorgunluk ve
postoperatif agriya sahipti. Bulanti-kusma oranlar1 ve antiemetik ihtiyact oral
karbonhidrat tiiketen hastalarda daha diisiiktii. Oral karbonhidrat grubunda
operasyondan 2 saat sonra Ol¢iilen glukoz ve insiilin degerleri beklendigi gibi daha
yiiksek bulundu. Hastalarin hicbirinde indiiksiyon veya uyanma asamasinda
regiirjitasyon ve aspirasyon izlenmedi. Bu calismada, klinigimizde 6zel olarak
tirettigimiz oral karbonhidrat sollisyonunun operasyondan iki saat Oncesine kadar
pulmoner aspirasyon agisindan ilave bir risk artisina sebep olmadan giivenle

kullanilabilecegini ortaya koyduk.

Calismamiz GV o6l¢iimiinde rutinde Onerilen nazogastrik sonda aspirasyonu ve
mide USG degerlendirme yontemlerinin her ikisi de birlikte kullanilacak sekilde
tasarlandi. Ancak olgularin yarisina yakininda NG ile herhangi bir gastrik icerik aspire
edilememesi bu yontemin klinik pratikte GV Ol¢iimii i¢in ¢ok uygun olmadigi
kanaatini olusturdu. Caligmamizda tiim hastalarda, uzman radyolog tarafindan yapilan
ultrason ile gastrik antrum goriintiilendi ve elde edilen goriintiiler yorumlanabilir

nitelikteydi. Antral GKA ve hesaplama ile elde edilen GV agisindan su grubu ve
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karbonhidrat grubu arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi. Fakat a¢lik grubunda
antral GKA ve GV karbonhidrat grubuna gore istatistiksel olarak yiliksek bulundu.
Zhang Z. ve ark. [101] oral karbonhidrat alan ve geceden ag¢ kalan hastalarin gastrik
voliimlerini mide ultrasonu ile degerlendirdigi bir ¢calismasinda; igecek alimindan 1
saat sonra oral karbonhidrat soliisyonu alan grubun aglik grubundan daha yiiksek
gastrik voliime sahip oldugu fakat 2 saat sonra her iki grupta da gastrik volimlerin
baslangig seviyelerine geri dondiigii gosterilmistir. Kaska M. ve ark. [87] calismasinda
ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da oral karbonhidrat alan hastalarin gastrik
voliimlerinin geceden ag kalan ve intravendz glukoz alan hastalara gére daha az oldugu
ifade edilmistir. Bizim ¢aligmamizda da oral karbonhidrat ve su alanlarin GV ve antral
GKA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Fakat alt1 saatten
beri a¢ kalan hastalarin GV ve antral GKA degerleri oral karbonhidrat alanlara gore
anlamli diizeyde yiiksekti. Bu sonug literatiire gore sasirtict gibi goziikse de degisen
aclik siirelerinin etkisini inceleyen ¢alismalarin ¢ogunda, hem uzun siireli sivi aghig
olan hem de 2 saat i¢inde s1v1 alan hastalardaki rezidii gastrik voliimlerin ¢ok genis bir

yelpazede olabilecegi ifade edilmistir [193].

Safra taslar1 tiim gastrointestinal sistemde motor fonksiyon bozukluklarma yol
acarak mide bosalmasinin uzamasma neden olabilmektedir. Cin’de yapilan ve
laparoskopik kolesistektomi operasyonu dncesinde, oral karbonhidrat sivisi alan ve ag
kalan hastalarin gastrik vollimlerinin karsilagtirildigir bir calismada; hastalarin
bazilarinda mide bosalmasinin geciktigi, 2 saatin yeterli olamayacagi ve uzatilmasi
gerektigi one siiriilmiistiir [ 194]. Calismamizda bu sonug ile uyumlu olabilecek biri su
biri aglik grubu olmak iizere sadece iki hasta vardi. Her iki hastanin hesaplanan gastrik
voliimii 130 ml ve hafif lizerinde olmasi nedeniyle bizler operasyon dncesi s1vi almama
stiresinin uzatilmas1 gerektigi kanaatine varmadik. Oral karbonhidrat grubunda ise
endise edici gastrik voliim ile hi¢ karsilagsmadi. Kolelitiyazisde mide bosalmasinin
gecikebilecegine dair veriler bulunmasina ragmen oral karbonhidrat grubunun daha
diisiik gastrik voliime sahip olmasinin nedenini igerigindeki zencefil ekstresinin
antispazmolitik ve motiliteyi artirict etkisinden kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.
Yiiksek osmolariteye sahip sivilarin mide bosalma siirelerinin diisiik osmolariteye
sahip sivilara gore daha uzun oldugu bildirilmistir [56]. Biz de ¢alismamizda

hazirladigimiz soliisyon igeriginin 6zellikle izoosmolar (PreOKH: 273 mOsmol/kg)
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olmasimi saglayarak mide bosalmasindaki osmolarite kaynakli gecikmenin Oniine

geemeyi amacladik.

Calismamizda aspirasyon riski i¢in giivenli hacmi belirten GV/kg degeri de aglhk
grubunda oral karbonhidrat grubuna gore anlamli derece yliksek ¢ikti. Literatlirde tok
mide icin 6n goriilen mide hacmi 1,7 ml/kg, aspirasyon riski i¢in giivenli mide hacmi
1,5 ml/kg ve alt1 olarak belirtilse de bu esigin pulmoner aspirasyon agisindan anlamli
hasta sonuglartyla iliskilendirilebilecek dogru deger olup olmadig hala
bilinmemektedir [194]. Bizim c¢alismamizda GV/kg degeri ortalamalar1 1,5 ml/kg
altindaydi. Sadece biri aglik digeri su icen grupta olmak lizere 2 hastada GV/kg
degerini 1,5 ml/kg ile 1,7 mlkg araliginda, hafif yiiksek olarak tespit ettik.

Calismamizda hicbir hastada regiirjitasyon veya aspirasyon gozlenmedi.

Literatiirde preoperatif anksiyete ve oral karbonhidratlar arasindaki iliskiyi
inceleyen sonuglar1 da celiskili olan sinirh sayida calisma vardir. Canbay O. ve ark.
[195] radikal prostatektomi yapilan hastalarda yaptiklar1 ¢calismada, oral karbonhidrat
verilmesinin preoperatif anksiyete ilizerinde bir etkisinin olmadigi sonucuna
varmiglardir. Zhang Z. ve ark. [101] giiniibirlik cerrahilerde yaptiklar1 bir ¢alismada
benzer sekilde oral karbonhidrat ve suyun operasyondan 2 saat Once aliminin
preoperatif anksiyeteyi etkilemedigini ifade etmislerdir. Ertural F. ve ark. [196] kalca
artroplastilerinde yaptiklar1 c¢aligmada ise oral karbonhidratlarin preoperatif ve
postoperatif anksiyeteyi anlamli diizeyde azalttigi gostermistir. Literatiirdeki bu
celigkili sonuglar cerrahinin biiyilikliigli ve hastalarin bazal anksiyete diizeyleriyle
iliskili olabilir. Bu nedenle ¢alismamiza ayni1 cerrahiyi gecirecek hastalar1 dahil ettik.
Ayrica preoperatif anksiyete dl¢limiinde kullanilan STAI 6l¢eginin hem durumluluk
hem de siireklilik formu ile hastalar1 degerlendirdik. Boylece STAI-T ile hastalarin
bazal anksiyete diizeyini, STAI-S ile preoperatif anksiyetesini degerlendirmis olduk.
Hastalarin STAI-T diizeyleri yani bazal anksiyeteleri arasinda gruplar arasinda fark
yoktu. Ancak preoperatif anksiyete diizeylerini gosteren STAI-S degerlerini oral
karbonhidrat alan grupta, a¢ kalan ve su alan gruplara gore istatiksel olarak anlaml
diizeyde diisiik bulduk. Oral karbonhidrat grubunda hastalarin preoperatif anlik
anksiyete diizeylerinin de bazal anksiyete diizeylerine gore istatistiksel olarak
azaldigini tespit ettik. Safari M. ve ark. [197] tarafindan yapilan randomize kontrollii

bir calismada, melisanin hastalarda depresyon ve anksiyete diizeylerini azalttig1 tespit
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edilmistir. Hazirladigimiz oral karbonhidrat soliisyonu igeriginde kullandigimiz
melisa ekstresinin anksiyolitik etkisinin preoperatif anksiyeteyi azaltmada etkili

oldugunu diisiiniiyoruz.

Preoperatif aclik, hastalarda subjektif rahatsizlik hissine, susuzluk, aclik, agiz
kurulugu ve yorgunluga neden olabilir. ASA’nin 2023 yilinda gilincellenen Preoperatif
Aclik Kilavuzu, susuzluk dahil olmak {izere uzun siireli agcligin potansiyel zararlarini
en aza indirmek i¢in, saglikl1 yetiskin hastalarin elektif bir prosediirden 2 saat 6ncesine
kadar 400 ml'ye kadar karbonhidrat igeren berrak sivi i¢gmelerini Onerir [1].
Karbonhidrat igeren berrak sivilarin, kalorik olmayan berrak sivilara kiyasla kan sekeri
diizeylerini diizenleyerek hipotalamik tokluk merkezini uyardigi, 6zellikle saf suya
gore aclik ve susuzluk hissini iyilestirdigi gosterilmistir [94, 101]. Biz kendi
klinigimizde preoperatif kullanim icin 6zel olarak tasarladigimiz karbonhidrat
sollisyonunun tadmin, ¢alismada kullanilmadan 6nce goniillii saglik ¢alisanlari ve
hastalar tarafindan hem begenildigini ve ¢ok rahat tolere edildigini gozlemledik. Dogal
bir tat ve aroma elde etmek i¢in merkezimizin sik kullandig1 ve tecriibemizin fazla
oldugu elma suyunu kullanmay1 tercih ettik. Hastalarin subjektif rahatsizlik hislerini
degerlendirmek icin ¢alismamizda VAS 6l¢egini kullandik. Oral karbonhidrat tiiketen
grupta susuzluk, aclik, agiz kurulugu ve yorgunluk hissinin su ve aclik grubuna gore
daha diisiik diizeyde oldugunu ve bu grupta susuzluk, aclik, agiz kurulugu ve

yorgunluk hissinin alimdan 2 saat sonra azaldigini tespit ettik.

POBK, anestezi sonrast hasta memnuniyetini ciddi diizeyde azaltan ve hastane kalis
siiresini uzatabilen rahatsiz edici bir durumdur. Yuanying O. ve ark. [93] elektif
sezeryan olacak hastalarda oral karbonhidratlarin anne ve yenidogan iizerine etkilerini
inceledikleri ¢alismada, plasebo ve aclik gruplarma kiyasla bulanti kusma oranlar
arasinda anlamli fark bulamamislardir. Ge Y. ve arkadaslarimin 100 laparoskopik
kolesistektomi gegiren, preoperatif aglik ve oral karbonhidrat olarak iki gruba
randomize edilen hastalarda yaptiklar1 bir calismada da POBK oranlar1 arasinda bir
fark bulunamamistir [194]. Bunlarin aksine Singh BN. ve ark. [198] tarafindan
laparoskopik kolesistektomi gecirecek 100 hastada yapilan bir c¢alismada, oral
karbonhidrat alan hasta grubunda POBK insidansinin plasebo ve aglik grubuna gore
anlamli diizeyde diisiik oldugu gosterilmistir. Bu farkl literatiir sonuclar1 nedeniyle

2023 ASA Preoperatif A¢lik Kilavuzu oral karbonhidratlarin POBK {izerine etkisinin
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kesin olmadigini bildirmistir [1]. Biz ¢alismamizda PACU f{initesinde yaptigimiz
degerlendirmede POBK oranlarinda gruplar arasinda farklilik saptamadik. Ancak
calismamizda hem postoperatif 2. saatte oral karbonhidrat alan hastalarin aglik
gruplarina gore anlamli diizeyde daha diisiik bulanti-kusma oranlarina sahip oldugunu
hem de postoperatif 12. saatte oral karbonhidrat alan hastalarin su ve aclik grubuna
gore daha az bulanti oranina sahip oldugunu gozlemledik. Ag¢lik grubunda daha fazla
antiemetik ihtiyaci olmasina ragmen POBK diizeyleri hastalarin taburculuk siirelerini
etkilemedi ve tiim hastalar bir gece hastane yatis1 sonrasi ertesi glin evlerine taburcu

edildi.

Zencefilin antiemetik etkisi hamilelik, tasit tutmasi ve kemoterapiye bagli bulanti-
kusma gibi hastaliklarin tedavisinde gosterilmistir [199]. Bu etkilerini anti-5-
hidroksitriptamin-3 (anti-5-HT3) ile hem merkezi sinir sistemi lizerinde hem de
gastrointestinal sistem tlizerinde gostermektedir [119]. B. Téth. ve ark. [11] tarafindan
hazirlanan bir meta analizde, zencefilin POBK’nin siddetini ve insidansinmi azaltarak
ek antiemetik ilag ihtiyacini azalttig1 ve POBK i¢in giivenli ve iyi tolere edilebilir bir
alternatif olabilecegi bildirilmistir. Baska meta analizde 2199 olgu iizerinden zencefil
preparatlarinin POBK iizerine etkisine bakilmis; zencefilin yag formunun postoperatif
kusmada daha etkili oldugu fakat postoperatif bulantinin azaltilmasinda preparatlarin
birbirlerine {stlinliigiiniin goriilmedigi ifade edilmistir [121]. Biz calismamizda
onerilen dozlarda zencefil ekstraktini, oral karbonhidrat soliisyonu i¢inde adjuvan
olarak kullandik. Oral karbonhidratlarin POBK {izerindeki celiskili sonuglar1 ve
calismamizda elde ettigimiz POBK oranindaki ciddi azalma gz Oniine alindiginda,
calismamizdaki soliisyonun i¢indeki zencefilin de POBK ac¢isindan olumlu katki

saglamis olabilecegi kanaatindeyiz.

Postoperatif agri, hasta konforunu bozan ve hasta yatisin1 uzatabilen bir
durumdur. Literatiirde aglik siiresini kisaltmak amaciyla oral karbonhidrat kullanan
hastalarda postoperatif agr1 siddetinin daha diisiik oldugu bildirilmektedir. Kalca
artroplastilerinde oral karbonhidratlarin etkisinin arastirildigi  bir caligsmada
postoperatif agr1 skorlar1 oral karbonhidrat grubunda anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur [196]. Torabikhah M. ve ark. [200] ortopedik cerrahi ge¢iren hastalarda
oral karbonhidratlarla aclik siirelerini kisaltmiglar ve hastalarin postoperatif ikinci,

dordiincii, altinct ve 12. saatteki agr1 siddeti diizeylerinin nispeten diisiik oldugunu ve
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analjezik kullanimlarinin anlamli derecede azaldigini bildirmislerdir. Bu calismalar
oral karbonhidratlarin postoperatif agr1 siddeti tizerinde etkili oldugunu gostermis olsa
da celigkili sonuclarin da oldugu goz ardi edilmemelidir. Helminen, H. ve ark. [201]
laparoskopik kolesistektomilerde oral karbonhidratlarin hasta konforuna etkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda hastalarin agr1 diizeylerinde fark bulamamaistir. Kolorektal
cerrahi geciren hastalarda yapilan bir ¢alismada da oral karbonhidrat ve aclik gruplari
arasinda VAS agr1 skoru veya ek analjezik dozlarinin sayis1 agisindan istatistiksel
olarak anlamlhi bir fark bulunmamistir [202]. Ogino Y. ve ark. [99] saglikh
goniilliilerde yaptiklar1 bir calismada dehidrasyonun, susuzlugun artmasiyla birlikte
agrili uyaranlarla iligkili beyin aktivitesinde artisa yol agtigini, oysa oral rehidrasyon
sollisyonu ile rehidratasyonun susuzlugu hafiflettigini ve agrili uyaranlarla iligkili
beyin aktivitesini azalttigin1 gostermistir. Bizim ¢alismamizda derlenme, postoperatif
2. saat ve 12. saatlerde VAS agr1 skoru oral karbonhidrat grubunda anlamli diizeyde

diisiiktii. Su grubu ve aglik grubu arasinda ise anlamli fark izlenmedi.

Ameliyat dncesi hasta konforunu azaltan kaygi da ameliyat sonrast agrinin siddetini
arttirabilmektedir. Tadesse M. ve ark. [203] 208 hasta ile yaptiklar1 bir randomize
kontrollii ¢alismada; yliksek preoperatif anksiyetenin, postoperatif agri skorunu ve 24
saatlik tramadol tiiketimini arttirdigin1 gostermislerdir. Biz calismamizda oral
karbonhidrat alan hastalarin preoperatif anksiyete diizeylerini ve postoperatif agri
skorlarim1 diger gruplara goére anlamli diizeyde diisiik bulduk. Bu da preoperatif
anksiyetenin kontrol altina alinmasimin postoperatif agri yonetiminde etkili
olabilecegini gosterebilir. Bu caligmada her ne kadar oral karbonhidratlarin hem
rehidratasyon saglayip hem de preoperatif anksiyeteyi azaltarak postoperatif agrinin
siddetini olumlu yonde etkileyebilecegi gosterilse de literatiirdeki celigkili ¢calismalar

agrin1 subjektif bir durum oldugu gercegini de yansitmaktadir.

Ameliyat sonrast insiilin direnci, cerrahi travmaya karsi metabolizmanin verdigi
katabolik tepkinin bir sonucudur. Insiilin direncini degerlendirmede 'altin standart'
olarak kabul edilen hiperinsiilinemik-6glisemik klemp yontemi pratik agidan zor ve
kiigiik 6lgekli aragtirmalarla sinirlidir. HOMA-IR yontemi serum aclik kan sekeri ve
bazal insiilin konsantrasyonunu ol¢gmeye yarayan, kolaylik ve maliyet acisindan
ekonomik olan ve kan testiyle kolayca oOl¢iilebilen bir tekniktir. Ayrica HOMA

kullanilarak o6lgiilen insiilin direncinin, hiperinsiilinemik-oglisemik klemp teknigi
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kullanilarak 6l¢iilen insiilin direnciyle giiclii bir sekilde korele oldugu da bildirilmistir
[204]. Ancak klemp teknigi periferik insiilin direncini yansitirken, HOMA-IR ag¢lik
kan sekeri 6l¢limiine dayanmasi nedeniyle hepatik insiilin direncini yansitabilir [205].

Biz de bu ¢alismada insiilin direncini HOMA-IR yontemi ile degerlendirdik.

Abdominal cerrahilerde ve kalga artroplastilerinde aglik rejimlerinin postoperatif
instilin direnci iizerine etkisinin incelendigi ¢aligmalarda oral karbonhidrat soliisyonlu
alan hastalarda daha diisiik insiilin direnci tespit edilmistir. Fakat gruplar arasinda
postoperatif komplikasyon ve taburculuk siirelerine iliskin anlamli bir farklilik
izlenmemistir [196, 206, 207]. Mathur S. ve ark. [91] tarafindan yapilan ¢caligmada ise
oral karbonhidrat soliisyonlarinin postoperatif insiilin direncini etkilemedigi rapor
edilmistir. Kalgca ve diz artroplastilerinde yapilan bir baska ¢alismada oral
karbonhidratlarin insiilin direnci iizerine etkisi gosterilememistir [208]. Kalp cerrahisi
hastalarinda yapilan ve ameliyat dncesi oral karbonhidratlarin birincil sonug olarak
ameliyat sonras1 insiilin duyarlilig1 iizerindeki etkisini inceleyen bazi ¢alismalarda da
anlamli bir etki gosterilememistir [209, 210]. Li Xue ve arkadaslarinin gastrointestinal
cerrahi geciren diyabetik hastalarda yaptiklari bir calismada, kan glukoz diizeyleri oral

karbonhidrat grubunda anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmuistir [211].

Calismamizda operasyondan 2 saat once, anestezi indiiksiyonundan hemen 6nce ve
postoperatif 2. saatte glukoz, insiilin, HOMA-IR ve kortizol olglimleri yapildi.
Preoperatif donemdeki glukoz, insiilin ve HOMO-IR degerlerinde de gruplar arasinda
anlaml fark yoktu. Fakat literatiiriin aksine postoperatif 2. saatte oral karbonhidrat
alan hastalarin glukoz, insiilin ve HOMA-IR diizeylerini aglik ve su alan gruba gore
anlaml diizeyde yiiksek bulduk. Biri aglik grubunda, digeri su grubunda olmak tizere
iki hastada ciddi hipoglisemi gozlendi. Calismalarda postoperatif insiilin direncinin ilk
24 saatte pik yaptigindan bahsedilmektedir [73]. Sonucumuzun literatiirle uyumlu
olmamasinin sebebi postoperatif erken saatte ve tek 6l¢iim yapmamiz olabilir. Ayrica
instilin direnci i¢in degerlendirme yontemi olarak kullandigimiz HOMA-IR nin
periferik insiilin direncini degil hepatik insiilin direncini yansitmasi da bir etken

olabilir.

Cerrahi stres, kortizol ve glukagon gibi stres hormonlarinin ve proinflamatuar
sitokinlerin aracilik ettigi noroendokrin yanitlara neden olur. Kandaki kortizol
diizeyleri genellikle insiilin direnciyle orantili olarak bildirilmistir [204] Bizim
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calismamizda insiilin direnci oral karbonhidrat grubunda daha yiiksek ¢ikmasina
ragmen kortizol diizeylerinde gruplar arasinda herhangi bir zaman diliminde anlamli
fark izlenmemistir. Kortizoliin zamanla degisimi acisindan konuya bakildiginda; oral
karbonhidrat grubunda daha stabil seyrettigi ve postoperatif donemde daha az

yiikseldigi tespit edilmistir.

Calismamiza ait kisithhklar: {1k olarak ¢alismay1 ¢ok merkezli degil tek merkezli
randomize kontrollii prospektif planladigimiz i¢in sonuglarimiz diger hastane ve
iilkelerin sonuglarini  yansitmiyor olabilir. Calismada 18 yas alt1 hastalan
degerlendiremedigimiz i¢in preOKH’nin pediatrik hastalar iizerindeki etkisini
bilmemekteyiz. Ozellikle bu grupta yapilacak ileri ¢alismalarm c¢ok daha biiyiik
kiymette olacaginmi diistinmekteyiz. Calismamiza gebe, obez gibi 6zellikli gruplar
dahil etmedik. Hastalar ne ictiklerini bildikleri i¢in ¢alisma tasarimi tek kor olarak
yapildi. Nazogastrik tliple mide sivisi yetirince aspire edilemedigi i¢in hastalarda pH
degerlendirilemedi. Insiilin direncini erken donemde odl¢tiigiimiizden PreOKH nin
uzun donem etkilerini degerlendiremedik. Diger oral karbonhidrat soliisyonlari
piyasada bulunmadigi i¢cin PreOKH’yi farkli tiriinlerle karsilastirmadik. A¢lik disinda
hastalarin perioperatif siiregte yasadiklari, hasta konforunu etkileyen farkli fiziksel,
cevresel, zamansal, psikospiritiiel ve sosyokiiltiirel parametrelerin de olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Cahsmamizin giiclii yonleri: Yiiksek standardizasyona sahip hasta grubunda
yapilmis olmasi, hastalarin peroperatif donemde sonuglan etkileyecek demografik,
komorbidite, anestezi tiirii, anestezi tiiketimi, analjezik tiiketimi, ek ilag kullanimi gibi
durumlarinin olmamasi, uzman bir radyolog tarafindan USG degerlendirmelerinin
yapilmasi. PreOKS’nin yetkin kisilerce hazirlanip, bagimsiz laboratuvarda icerik
sonuclarinin verilmesi, dogal igerikle hazirlanmis olmasi, Osmolarite, aroma ve tat
durumunun goz 6niine alindig1 bir igerik hazirlanmis olmasi, ilk defa POBK ve kaygi
giderme iizerinde olumlu etkileri olabilecek zencefil ve melisa gibi dogal bitki
ekstrelerinin ¢alismada kullanilmasi, sonuglar degerlendirilirken sadece klinik gézlem
veya tek bir 6l¢iimle yetinilmeyip alternatif yontemler ve biyokimyasal parametrelerin

de siirece dahil edilmesinin ¢alismamizin gii¢lii yonleri oldugu kanisindayiz.
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6. SONUC

Icerigi zencefil ve melisa ile zenginlestirilmis preoperatif oral karbonhidrat
soliisyonunun mide bosalmasini geciktirmeden ve pulmoner aspirasyon riskinde ek
artisa sebep olmadan ve preoperatif 2 saat Ooncesine ve 400 ml’ye kadar giivenle
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Preoperatif anksiyete, aglik, susuzluk, agiz
kurulugu ve yorgunluk hissi lizerine saglanan sekonder olumlu kazanimlar da hasta
konforunu ve memnuniyetini artirir. Oral karbonhidrat soliisyonumuzun 6zellikle
POBK insidansint ve siddetini azaltacagini diisiinmekteyiz. Sollisyonumuzun
preoperatif kaygiy1 da azaltacagi ve bu etkisi ile ayn1 zamanda postoperatif agrinin

siddet ve yansimasi iizerine de olumlu katkilar1 olacagi kanaatindeyiz.

Preoperatif donemde aclik siiresini kisaltmak i¢in kullanilacak iirlinlerin igerigi ve
osmolaritesi mutlaka belirlenmis olmalidir. Kilavuz 6nerilerinin uygulanabilmesi igin
alternatif iriinler gelistirilirken hasta gruplarmin cesitliligi de goz Oniinde
bulundurulmalidir. Preoperatif aclik stiresi hakkinda kesin bilgiye sahip olunmayan,
olas1 yiiksek pulmoner aspirasyon riskinin beklendigi olgularda; anestezi yonetimine
rehberlik etmesi i¢in mide igeriginin degerlendirilmesinde mide ultrasonunun rutin
pratige girmesinin preoperatif oral karbonhidrat soliisyonlarinin kullanilmasinda

klinisyenlerin cesaretini artiracagini diistinmekteyiz.
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