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Ozet

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI PLANLANAN HASTALARDA ACLIK
SONRASI GASTRIK VOLUMUN ULTRASON ESLIGINDE
DEGERLENDIRILMESI

Amac: Calismamizda elektif laparoskopik kolesistektomi ameliyat:
planlanan hastalar ile benzer aclik strelerine sahip gdéntulliiler arasinda
yatak basi ultrasonografi ile rezidiiel mide iceriginin tipi ve miktarini
belirleyerek pulmoner aspirasyon risklerinin degerlendirilmesi

amaclanmistir.

Yontem: Calismaya ASA I-II ve yaslari 18-65 arasinda olan laparoskopik
kolesistektomi nedeniyle ameliyat olacak 77 hastayla (Hasta Grubu) 77
gonullid (Gonulli Grubu) dahil edildi. Her iki grupta da diyabet hastalig
olan, gebe, opioid ila¢ kullanimi olan, sigara kullanan, tist GIS patolojisi
olan veya cerrahisi geciren, mental retardasyon olan ve onam vermeyen
kisiler calisma dis1 birakildi. Calisma prospektif, randomize ve kontrollti
olarak yapildi. Tim hasta ve gonulliler ASA'nin 6nerdigi preoperatif aclik
slirelerine gore berrak sivi sonrasi en az 2 saat, inek sttl, partikdllt sivilar
ve formlil mama sonrasi en az 6 saat, yagli ve kat1 beslenme sonrasi en az 8
saat aclik sonrasi degerlendirmeye alindi. Tim hasta ve gonulliilerde
demografik veriler, kat1 ve siv1 aclik streleri, ek hastaliklar ve parmak ucu
Olctilen aclik kan sekeri degerleri kaydedildi. Preoperatif bekleme odasinda
yatakbasi USG ile mide USG yapildi. Mide antrumu supin ve sag lateral
dektiibit pozisyonda gorintilendi. Antrum 3 nokta skorlama sistemi ile
degerlendirildi. Bos mide Grade O, berrak sivi Grade 1 ve 2, kati icerik
Grade 3 olarak skolandirildi. Berrak sivi goértilen kisilerde antral CSArwp) ve
gastrik volim formul Uzerinden hesaplandi. Mide USG ile kati icerik
gozlendiyse veya hesaplanan gastrik volim>1,5 ml/kg ise pulmoner
aspirasyon riski ylksek olarak kaydedildi. TGam veriler iki grup arasinda

karsilastirildi.

Bulgular: Hasta grubunda antral CSAgrLp) 6l¢ctimleri, génullti grubundakiler
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksek saptandi (p=0,021,

p<0,05). Ancak hesaplanan gastrik volimler (ml, ml/kg) ve aspirasyon riski



Ozet

acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark goértilmedi
(p>0.05). Gruplar arasi degerlendirmede hasta grubunda GER ve/veya
dispepsi gortilme sikligr anlamli derecede yiksekti (p=0,001 p<0,05).

Antrum 3 nokta skorlama sistemine goére iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmadi (p>0,05). Grup ici skorlara gére aclik kan sekeri,
aclik zamani, reflti, dispepsi varligi ve VAS skorlar1 acisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Grup ic¢i degerlendirilmelerde hesaplanan gastrik voliimler (ml, ml/kg) ile
antral CSARrLp) arasinda pozitif yonde ; hasta grubunda yas ile ise negatif
yonde anlaml iliski gértlda (p=0,001, p=0,043, p<0,05). Génullti grubunda
aclik kan sekeri degerleri ile antral CSAgLp) ve hesaplanan gastrik volim
(ml) arasinda pozitif yonde anlaml iliski saptanmistir (p=0,006, p=0,044
p<0,05).

Sonuc: Gastrik volimtin degerlendirilmesinde yatak bast USG non-invaziv,
kolay ve hizli uygulanabilen bir yontem olarak degerlendirildi. Laparoskopik
kolesistektomi ameliyat: planlanan hastalarda yeterli aclik stiresi sonunda

gastrik volimulin artmadig tespit edildi.

Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastalarda USG yo6ntemi
kullanarak yaptigimiz bu calismada Onerilen aclik slreleri sonrasinda
gastrik bosalmanin yeterli oldugu ve pulmoner aspirasyon riskinin

artmadig1 kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik Kolesistektomi, Yatak basi Gastrik

Ultrasonografi, Gastrik voltim, Pulmoner Aspirasyon riski
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Abstract

ULTRASOUND-GUIDED ASSESSMENT OF GASTRIC VOLUME AFTER
FASTING IN PATIENTS SCHEDULED FOR LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY

Aim: In our study, we aimed to evaluate the risks of pulmonary aspiration
by determining the type and amount of residual stomach content by
bedside ultrasonography between patients scheduled for elective

laparoscopic cholecystectomy and volunteers with similar fasting times.

Method: In this study, 77 patients (Patient Group) scheduled for
laparoscopic cholecystectomy and 77 volunteers (Volunteer Group), in the
ASA I-II and between the ages of 18-65, were enrolled. In both groups,
people with diabetes, pregnancy, opiate drug use, smoking, upper GI
pathology or surgery, mental retardation and those who did not give
consent were excluded. The study was planned as prospective, randomized
and controlled. All patients and volunteers were evaluated after fasting for
at least 2 hours after clear liquid, at least 6 hours after cow's milk,
particulate liquids and formula, and at least 8 hours after fatty and solid
feeding, according to the preoperative fasting times recommended by ASA.
Demographic data, solid and liquid fasting times, comorbidities, and
fingertip blood glucose values were recorded in all patients and volunteers.
Gastric USG was performed with bedside USG in the preoperative waiting
room. The gastric antrum was visualized in the supine and right lateral
decubitus position. The antrum was evaluated with a 3-point scoring
system. Empty stomach was scored as Grade O, clear liquid as Grade 1 and
2, and solid content as Grade 3. Antral CSArwp) and gastric volume were
calculated from the formula in subjects with clear fluid. If solid content was
vizualized on gastric USG or if the calculated gastric volume was >1.5
ml/kg, the risk of pulmonary aspiration was recorded as high. All data were

compared between the two groups.

Results: Antral CSARrLp) measurements in the patient group were found to
be statistically significantly higher than those in the volunteer group

(p=0.021, p<0.05). However, there was no statistically significant difference
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Abstract

between the two groups in terms of calculated gastric volumes (ml, ml/kg)
and aspiration risk (p>0.05). In the evaluation between the groups, the
incidence of GER and/or dyspepsia was significantly higher in the patient
group (p=0.001 p<0.05).

There was no statistical difference between the two groups according to the
Antrum 3-point scoring system (p>0.05). No statistically significant
difference was found in terms of fasting blood glucose, fasting time,
presence of reflux, dyspepsia and VAS scores according to within-group

scores (p>0.05).

In intragroup evaluations, there was a positive correlation between gastric
volumes (ml, ml/kg) calculated and antral CSAgLp); there was a significant
negative correlation with age in the patient group (p=0.001, p=0.043,
p<0.05). A positive and significant correlation was found between fasting
blood glucose values and antral CSAgLp), calculated gastric volume (ml) in

the volunteer group (p=0.006, p=0.044 p<0.05).

Conclusion: Bedside USG was considered a non-invasive, easy and fast
method for the evaluation of gastric volume. It was determined that gastric
volume did not increase after sufficient fasting period in patients who were

scheduled for laparoscopic cholecystectomy.

In this study, which we performed using the USG method in patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy, it was concluded that gastric
emptying was sufficient after the recommended fasting periods and the risk

of pulmonary aspiration did not increase.

Key Words: Laparoscopic cholecystectomy, Bedside gastric ultrasound,

Gastric volume, Aspiration risk.
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Genel anestezi alt 6zofagus sfinkter tonusunu ve st hava yolu koruyucu
reflekslerini baskilar ve mide iceriginin pulmoner aspirasyon riskini
artirir(1). Perioperatif pulmoner aspirasyon genel anesteziye bagh ciddi
morbidite ve mortalite sebeplerinden biridir (2). Pulmoner aspirasyon elektif
cerrahilerde genel anestezi uygulanan hastalarda 1/2000-3000 siklikta
gozlenirken, acil cerrahilerde genel anestezi uygulanan hastalarda 1/900
siklikta, zor veya basarisiz havayolu yonetimi olan hastalarda 1/7 siklikta
gorulebilmektedir (2-5). Pulmoner aspirasyon mortalitesi %5’e kadar ytuksek
olabilirken, anesteziyle iligkili 6limlerin de %9unu olusturur (2,6). Bu
nedenle Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of
Anesthesiologists-ASA) rehberlerinde elektif operasyonlar icin aclik streleri
Onerilmistir. ASA tarafindan berrak sivi ile beslenme sonrasi 2 saat, anne
sttiyle 4 saat, formll mama, inek sttt ve hafif gidayla 6 saat, yagl kati
gidayla 8 saat gida kisitlamasi Onerilmekte olup ama¢ mide bosalmasini
saglamak ve aspirasyondan kacinmaktir (7). Onerilen achk stirelerine
uyulsa dahi bazi hastalarda yeterli mide bosalmasi saglanamayabilir (8).
Yapilan calismalarda Onerilen preoperatif aclik strelerine uyulmasina
ragmen mide ultrasanografisi (USG) ile degerlendirilen hastalarin %2.7-6.2

‘sinde mide dolulugu gosterilmistir (8,9).

Semptomatik safra kesesi hastaliklarinda mide bosalma zamaninin geciktigi
calismalarla go6sterilmistir (10). Gecikmis mide bosalmasindan dolay:
rezidliel gastrik icerigin aspire edilme riski artar. Buna ek olarak safra
kesesi tasi, akut ve kronik kolesistit, timor gibi safra kesesi hastaliklarinin
tedavisinde sik olarak uygulanan laparoskopik kolesistektomi ameliyatinda
intraoperatif intraabdominal basin¢ arttigi icin daha fazla pulmoner

aspirasyon riski tasimaktadir (11,12).



Giris & Amacg

Yatak basi USG, mide iceriginin tipini ve hacmini degerlendirmek icin
kullanilan hizli, noninvazif, uygulanmasi kolay, tasinabilir ve radyasyon
riski olmayan duistik maliyetli yéntemlerden biridir (13,14). Litaratiirde USG
kullanarak aspirasyon icin risk faktérlerine sahip olan preoperatif ag¢
birakilmis farkli hasta gruplarinin (Diyabetes Mellitus, gebe, safra kesesi

hastaliklar vs.) gastrik durumunu bildiren caligmalar mevcuttur (15-17).

Bu calismada elektif laparoskopik kolesistektomi ameliyati planlanan
hastalar ile benzer aclik strelerine sahip gontulliiller arasinda yatak basi
USG ile rezidiel mide iceriginin tipi ve miktarini belirleyerek pulmoner

aspirasyon risklerinin degerlendirilmesi amaclanmaistir.
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2.1 MENDELSON SENDROMU

Mendelson tarafindan 1946 yilinda raporlanan ve 66 obstetrik vakada genel
anestezi verildikten sonra mide iceriginin akcigerlere inhalasyonu ile gelisen
kimyasal aspirasyon pnoémonisine verilen isimdir (18). Aspire edilen
materyalin pH (Power of Hydrogen) degeri ve hacmi 6nemlidir, pH< 2,5 ve
hacim> 20-25 ml(mililitre) ( >0,3 ml/kg mililitre/kilogram) olmasi esik
degerler olarak kabul edilmektedir (19)(20).

2.1.1 Insidans ve Risk Faktorleri

Gastrik aspirasyon, genel anestezinin % 0,2-0,3inde meydana gelen
bilinen bir komplikasyonudur (2). Ameliyat olacak hastalarda aspirasyon
riskinin en yuksek oldugu donem anestezi indiksiyonudur ve elektif
girisimlerden 6nce ag¢ birakilan hastalarda midenin bos oldugu kabul edilir
(20). Fakat yaslh, demans: olan, psikiyatik bozukluklar1 olan, metal
retardasyonu olan hastalar ile o6zellikle cocuk hastalar bilerek veya
bilmeyerek gida almis olabilir yada mide bosalmas:i cesitli nedenlerle

gecikmis olabilir (20).
Bu durumlar;
e Peritonit ve pankreatit gibi intraabdominal enflamatuvar hastaliklar,

e Pilor, kardiya, ince barsak ve kalin barsak dlzeyinde bulunan

obstruksiyon,
e Diyabetin otonomik néropatisine bagh staz,

e Diyaliz sirasinda midede hipersekresyon olan tUremik hastalar,
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e Duedonum ulseri olan hastalarda aclik halinde bile midede fazla

miktarda sivi bulunur,

o Gebelikte mide hipotonisi ve mide pozisyonunun degismesi sonucu mide
bosalmasinin gecikmesi, gastro6zofagial acinin uterus tarifindan
bozulmasi, gebelik boyunca giderek artan ve eylem sirasindan en Ust

seviyeye ulasan gastrin sekresyonu ile gastrik hipersekresyon,
e Sismanlik ve intraabdominal Kkitle,

e Noromuskuler hastalik, ila¢ etkisi, travma veya metabolik hastaliga bagh

bilinci bozuk hastalar,

e Acil cerrahi girisim i¢in genel anestezi verilecek ve yakin zamanda yemek

yemis hastalar (20).

2.1.2 Patofizyoloji

Aspirasyon, kimyasal pnémoni (aspirasyon pnoémonitis) ve bakteriyel ikincil
bulasin oldugu aspirasyon pnomonisi olarak iki sekilde kategorize edilebilir

(21). Fakat bu ikisinin ayrimini kesin sinirlarla belirlemek gtictiir.

Mendelson Sendromu mide iceriginin olusturdugu kimyasal pndémonidir.
Mide icerigi sadece asidik sivi degil ayni zamanda yiyecek partiktillerini de

icermektedir.

Gastrik aspiratlarin asit bileseni, hayvan modellerinde hidroklorik asit
(HCI)’ in intratrakeal damlatilmasiyla modellenir (22). Yetiskin sicanlarda
yapilan normal salin ile seyreltilerek pH:1.25 olacak sekilde hazirlanan HCI
(ACID) aspirasyonu ile olusturulan akciger hasarinda, kapsaisine duyarl
mekanizma ile erken faz yanit ve 4-6 saat sonra nétrofilik enflamasyon
yaniti goOsterilmistir (23). Bu patogenik mekanizmalar, pulmoner
mikrovaskuler butunltigiin kaybina, havayollar: ve alveollere sivi ve protein
ekstravazasyonuna yol acar (23,24). Asit kaynakli akciger hasarinda
bronkoalveolar lavaj (BAL) ve sistemik dolasimda inflamatuar mediatorler
gosterilmistir. Gastrik aspirasyonu takiben proinflamatuar sitokin TUmor
Nekroz Faktoér-a (TNF-a) miktar1 ve BAL'da kemotaktik sitokinlerin miktar:
artar (25). Indiiklenmis akciger hasarinda tavsanlarda ytliksek seviyelerde

notrofilik kemotaktik protein olan interlokin-8 (IL-8) ve sicanlarda IL-8’in
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kemirgen homologlar1 olan makrofaj inflamatuar protein-2 (MIP-2) ve

sitokin kaynakli nétrofil kemoatraktan-1 (CINC-1) gorulur (22).

Yapilan hayvan calismalarinda Small non-acidified gastric particles (SNAP)
trakeadan uygulanmasi sonrasi 4-6 saat sonra nétrofilik enflamasyona
neden oldugu gosterilmistir (26). Ancak burada ACID verildiginde gorilen
erken fazdaki 6dem yoktur. SNAP aspirasyonunu takiben sicanlarda BAL’da
; TNF-a, MIP-2 ve CINC-1 seviyeleri artar (22). Monosit kemoatraktan
protein-1(MCP-1) SNAP aspirasyonunu takiben sicanlarda yukselir (27).
Akciger hasarinda MCP-1, pulmoner vasktiler endotel hticreleri ve alveolar
tip II epitel hucreleri tarafindan turetilir (22). MCP-1 grantilom olusumu
dahil olmak tlzere akciger infamatuar yanitinin cesitli yonlerinde
gosterilmistir (22)(28). Aspirasyondan 48 saat sonra monositik aktivite zirve

yapar ve akciger dokusunda erken graniilom olusumu baslar (22).

Sican ve farelerde CASP (combined asid/gastric food particle
CASP=ACID+SNAP) ile olusturulan akciger hasarinin siddeti, tek basina
ACID veya SNAP ile olusturulandan daha fazladir. CASP aspirasyonu
sonras1 arteriyel oksijenasyonda, ilk 24 saatte sadece ACID veya sadece
SNAP aspirasyonuna goére dramatik dtistis gozlenmis ve PaO2/FiO;
(PaO.:Arteriyel parsiyel oksijen basinci, FiOs:Inspire edilen oksijen ytizdesi)
azalmistir (22,27). Yapilan BAL’da Albumin, IL-10 ve CINC-1 seviyeleri
CASP aspirasyonunda daha yuksek seyretmektedir (22,27).

2.1.3 Klinik Bulgular (20)

Mide icerigi aspirasyonunun sonugclari materyalin kati, yar1 kati ve sivi
olusuna ya da asit ve pepsin iceren mide sivisinin aspire edilmesine gore
degismektedir. Akut donemde kat1 materyalin aspirasyonu obstriiksiyon ve
asfiksiye, asit mide iceriginin aspirasyonu kimyasal akut ekstdatif
pndémoniye yol ac¢maktadir. Ge¢ doénemde atelektazi, bakteriyel

bronkopndémoni ve akciger apsesi gelisebilir.

Klinik bulgular olayin niteligine ve siddetine gére degisir. En erken ve en
gtvenilir bulgu hipoksidir. Okstuirtik, takipne, tasikardi, bronkospazm,
siyanoz, hipotansiyon, yorgunluk, kardiyovasktiler kollaps gelisebilir. Mide
icerigi orofarenkste gozlemlenebilir. Akciger oskultasyonunda wheezing, ral

ve ronkus duyulabilir. Akciger grafisinde daha cok hiler ve bazal bolgede
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dizensiz dansiteler gortlebilir. Agir olgularda akut akciger 6demi ve 6lUim

gelisebilir.

Erken tedavi ile hasta 1-2 giinde duizelebilirse de genellikle bu hastalarin
hastanede kalis streleri 3-4 haftadir. En 6nemli komplikasyonlar1 kalp

yetmezligi, bobrek yetmezligi ve akciger apsesi gibi ciddi enfeksiyondur(20).

Resim 2.1: Aspirasyon pnémonisine ait Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Akciger
Grafisi (29)

A: Aspirasyon pnémonisi BT gértintiisti B: Aspirasyon pnémonisi Akciger Grafisi

C: 1 ay sonra Akciger Grafisi
2.1.4 Tedavi

2.1.4.1 Aspirasyon ve Hasta Pozisyonu

Aspirasyon gozlemlenen hastalarda, daha fazla aspirasyonu Onlemek
amaciyla hemen bas yana cevrilerek orofarinks aspire edilmelidir ve
endotrakeal tip yerlestirilmis olan hastalarda tikaniklik yapabilecek icerigin
trakeal aspirasyon ile temizlenmesi gerekir(29). Hasta yatag1 45 derece bas

yukar: kaldirilabilir (30).

2.1.4.2 Bronkoalveolar Lavaj ve Bronkoskopi

Partiktilli maddeyi temizlemek icin bronkoalveolar lavaj uygulanabilir fakat
halihazirda devam eden kimyasal hasar1 engellemeyecektir (29).
Tekrarlayan 10 ml serum fizyolojik verilerek aspire edilmesi ile uygulanan
bronkoalveolar lavaj partikulleri temizler fakat pulmoner kompliyansi

azaltip sant olusturabilir (20).
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Degerlendirme icin rutin bronkoskopi ©6nerilmemektedir. Fakat kati
materyal aspirasyonu ve obstriksiyon olasilignt varsa bunun

uzaklastirilmasi icin bronkoskopi yapilabilir (20).

2.1.4.3 Oksijen Destegi ve Bronkodilatator

Hastaya klinigin siddetine gore oksijen (O2) destegi baslanmalidir. Maske ile
oksijenizasyon yeterli gelmezse Non-invaziv mekanik ventilasyon destegi
oncelikli tercih edilmelidir (20). Hastay1 entiibe etme karar1 hipoksi derecesi,

noérolojik durum ve hemodinamik stabilite durumuna baghdir (30).

Bronkospazm icin bronkodilatatér nebtil uygulanabilir (22).

2.1.4.4 Kortikosteroid

Aspirasyon sonrasi steroid uygulamas: énerilmemektedir (22). Enflamatuar

yanit1 azaltabilir fakat bu etki ile enfeksiyonu da artirabilir (20).

2.1.4.5 Antibiyoterapi

Koruyucu antibiyotik tedavisi yerine enfeksiyon gelistiginde ona spesifik
verilmelidirler. Fekal icerik gibi enfekte bir materyalin aspirasyonu sonrasi

hemen baslanabilir (20).

ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografi (USG), ses dalgalari ile goruintt elde edilmesidir ve ilk kez
1947 yilinda tibbi teshis araci olarak, Avustralyali nérolog olan Dr. Karl

Theo Dussik tarafindan beyni gériinttilemek amaciyla kullanilmistir (31).

USG tasinabilir olmasi, radyasyon riski olmamasi, manyetik rezonans
goruinttileme ve bilgisayarli tomografi ile kiyaslandiginda nispeten ucuz
olmasi1 nedeniyle gintumuzde kullanilan en yaygin gérintileme
yontemlerinden biridir. Gértintiler kesitseldir ve gercek zamanl olarak elde

edilir boylece girisimsel islemlere de rehberlik saglar (32).

2.2.1 Ultrasonografi Temel Bilgiler

USG probunun icinde transducer, transducerin icinde de uygulanan

elektrik akimina tepki olarak titresen cok sayida piezoelektrik kristaller



Genel Bilgiler

bulunur (32). Bu fenomen piezoelektrik etki olarak bilinir ve ilk olarak 1880
yilinda Curie kardesler tarafindan bir quartz parcasina mekanik stres
uyguladiklarinda ytlizeye elektrik ytklenmesi ile gosterilmistir. Daha sonra,
elektrik uygulanan quartzin titresmesiyle ters piezoelektrik etkiyi de

gostermislerdir (33).

Piezoelektrik  kristallere elektrik verildiginde, kristaller genisleyip
daralmakta ve bu da ses dalgalarinin olusmasini saglamaktadir. Dokuya
yayillan bu ses dalgalarn ortamin 6zelliklerine gére yayilmakta ve bir kismi
da ylzeylerden geri donmektedir. Doénen ses dalgalar ile piezoeletrik
kristaller tekrar sekil degistirir, akustik enerji elektrik enerjisine dontistr ve

bu da gri skalada gériintll olusumunu saglar (34).

Ses dalgas1 frekans, dalga boyu ve amplitid ile tanimlanir. Frekans 1
saniyedeki dalga sayisidir ve birimi Hertz (Hz), dalga boyu birimi milimetre
(mm) ve amplittid birimi desibel (db) olarak adlandirilir. USG’de dalga boyu
ve frekans ters orantilidir. Frekansi ¢ok ise dalga boyu azdir ve bunun tersi
de gecerlidir. Insan kulag 20-20.000 Hz arasi sesleri duyabilir ve tibbi
ultrason dalgalar1 1-20 MegaHertz (MHz) arasindadir (32).

Seyrelme ,Yoéunlasma

Basing
pnyjdwy

Dalgaboyu

L Vavama |

Sekil 2.1: Ses dalgasinin frekans, dalga boyu ve amplittid gérseli (33)

Dalga boyu arttikca daha derin dokulara penetrasyon artar ve dalga boyu

azaldikca dokuya penetrasyon azalir (33).
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Sekil 2.2: Farkl transducer frekanslari ile dalga boyu ve penetrasyonun
karsilastirilmas: (35)

Ses dalgalar1 insan dokusuna uygulandiginda 4 durum gerceklesir.

e Sacilma
e Kirilma
o Zayiflama

¢ Yansima

Gortntlileme amaciyla daha cok yansiyan ses dalgalann kullanilirken,
Doppler analizi icin sacilan ses dalgalar1 kullanilir. USG dalgalarinin
kirilmasi ve zayiflamasi klinik olarak yararh degildir ve gérinti artefaktina
yol acar. Kirilma cift gériintli artefaktina yol acarken, zayiflama hava dolu

ortamlarda yetersiz penetrasyon ve distuk goérintu kalitesine yol acar (33).

Yayilma hizi sesin dokudaki hizidir ve dokunun fiziksel 6zelliklerine gbre
degisir. Akustik empedans ses dalgasinin dokular boyunca yayilmasina
kars1 direnctir ve dokularin kiitle yogunlugu tarafindan belirlenen sabit bir
ozelliktir. Sesin dokulardaki yayilma hiz sirasiyla en az hava, yag dokusu,

kan, karaciger ve en kazla kemik dokusundadair.
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Tablo 2.1: Farkli dokularda sesin yayilim hizi ve akustik empedans (35)

Doku veya Materyal Dansite Ses hizi Akustik Empedans
(g/cm3) (m/s) (Kg/ [sm?])x10¢

Hava 0.001225 340 0.0004

Yag 0.95 1450 1.38

Kan 1.055 1575 1.66
Karaciger 1.06 1590 1.69

Kemik 1.9 4080 7.75

Metal (6rn. titanyum) 4.5 5090 22.9

Akustik empedanstaki farkliliklar, doku ara yuzlerindeki ses dalgalarinin
yansitilmasini belirler. Akustik empedanstaki daha buyuk farkliliklar ses
dalgalarinin daha fazla yansimasina yol acar. Ornegin, ses dalgalar1 hava ve
vicut dokular1 arasindaki akustik empedanstaki btiytik farktan dolay1 hava
doku ara yuzeylerinde her yéne yansir ve sacilir. Ses dalgalarinin viicuda
yayilmasini kolaylastirmak icin ultrason transduceri ile cilt arasina yeterli

miktarda jel yerlestirmek gerekir (35).

Transduserler lineer, konveks, phased array (eko probu) ve intrakaviter
olabilmektedir. Ytksek frakansl lineer problar damar, kas, sinir, eklem gibi
S santimetre (cm)’ ye kadar ylzeysel yapilarin degerlendirilmesi icin
idealdir. Duistik frekansh konveks prob 5 cm’ den daha derindeki abdominal

ve pelvik organlar gérintilemek icin idealdir.
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Tablo 2.2: Basit transducer tipleri ve 6zellikleri (33)

[Transduser tipi

Lineer

Kavisli

Faz dizilimli

Intrakaviter

Testisler/Fitik

Gozler Abdominal serbest sivi|
Tiroid Uterus/Ovaryumlar

Lenf nodlan Lumbar ponksiyon
Sinirler

Abdominal aort

Transkranyal doppler

Frekans aralhig 5-15 MHz 2-5 MHz 1-5 MHz 5-8 MHz
IGoriintii derinligi 9 cm 30 cm 35cm 13 cm
izdiigiim alani J l ‘ ‘ U A
Goriinti
Uygulamalar Arter/Venler Safra kesesi Kalp Uterus/Ovaryumlar
Prosediirler Karaciger inferior vena cava Farinks
Plevra Bobrek Akcigerler
Deri/Yumugak dokular Dalak Plevra
Kas-iskelet sistemi Mesane Abdomen

2.2.2 Mide Ultrasonu

Mide USG anestezi pratiginde preoperatif mide dolulugunu kalitatif ve
kantitatif olarak tahmin etmek icin kullanilir. Mide USG, hasta supin ve sag
lateral pozisyondayken sagittal planda antrumun gosterilmesi ile yapilir.
Transducer olarak 30 kg Uizeri cocuk ve yetigkinlerde dustuk frekansl (2-5
MHz) konveks prob tercih edilirken, 30 kg alt1 cocuklarda yliksek frekansl

(5-10 MHz) lineer prob tercih edilir.

Antrum en iyi epigastrik bolgede sagittal veya parasagittal dtizlemde
gosterilir. Karacigerin sol kenarina komsu, arkada pankreas ve asagisinda

damarsal yapilar vena cava, aort veya superior mezenterik ven bulunur

(36).

10
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SAMSUNG GEAH REANIMASYON M 1.4 10-04-2022
Tis 0.3 03:25:44 PM

General
CA1-7AD
13.0cm
32 Hz

[2D]

Frq 2.2 MHz
Harmonic
Gn 47

DR 140

P 94%

Resim 2.2: Sagittal Planda Antrum (Dr. Hatice Ayca Saribudak tarafindan
cekilmisgtir.)

K: Karaciger A: Antrum P: Pankreas SMV: Stiperior Mezenterik Ven IVC: Inferior Vena Cava

Gastrik duvar ultrasonda katmanlar halinde gértinur (37).

Seroza (hiperekoik, ince)
Muscularis propria (hipoekoik, en kalin kisim)
Submukoza (hiperekoik)

Muscularis mukoza (hipoekoik)

aoH L b

Mukoza ve gastrik ltimen hava araytza (hiperekoik, ince)

2.2.2.1 Gastrik icerigin Kalitatif Degerlendirilmesi

Bos mide gortinttistinde antrum kuictuk, diz, ¢cokmus, enine kesiti yuvarlak

veya ovaldir. Bu géruntt “Boga géz(i” hedefi seklinde tanimlanair.

11
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SAMSUNG GEAH REANIMASYON M 1.4 10-04-2022
AYS32321 Tis 0.3 03:25:44 PM
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DR 140

Resim 2.3: Bos Mide (Dr. Hatice Ayca Saribudak tarafindan cekilmistir.) K:
Karaciger A: Antrum

Siv1 igerik gbériintlisti anekoik veya hipoekoiktir. Temel mide sivis1 ve berrak
swvilar benzer gortintmdedirler. Sivi icerisinde “yildizli gece” géruntist

denilen ktictik hava kabarciklar: gorilebilir.

12
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Resim 2.4: Berrak Sivi Varliginda Antrum (Dr. Hatice Ayca Saribudak tarafindan
cekilmigtir.) K: Karaciger A: Antrum

Kat1 gida ve stut, yogurt gibi yar1 kati gidalar hiperekoik ve homojen
gorinur. Kati bir yemekten kisa bir slire sonra antrumun 6n duvarinda
hava hapsolmus olabilir. Bu antrumun arka duvarinin ve derin yapilarin
gorintilenmesini engelleyen hava araylzti artefaktina neden olur. Buna

“buzlu cam” gérinttisti denmektedir (37).

13
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Resim 2.5: Kat1 Gida Varhiginda Antrum ve Ok ile Isaretli Hava Araytizi Artefakt
Buzlu Cam Goérunttist (Dr. Hatice Ayca Saribudak tarafindan ¢ekilmistir.)

K: Karaciger A: Antrum

Tablo 2.3: iceriklere gére antrumun ultrasonografik ézellikleri

Siit,
B k Partikiillii .
errak st Kati Icerik
Swvilar
Duz, Y lak
Antrum Sekli uz, Tuvara, Genislemis Genislemis Genislemis
Antral Duvar M.Propriya Ince Ince
Hiperekoik
o Hipoekoik, Hipoekoik, Hiperekoik, Buzlu Cam
Goruntiu - - ,
Boga Gozu Yildizli gece Buzlu Cam Gaz ile
heterojen
Peristalti
eristattizm Var, Hizli Var, Daha Var, Yavas
Yavas

Kalitatif degerlendirmede; 3 nokta skorlama sistemi ile Grade 0,1,2 seklinde

derecelendirilir (36).

Grade 0: Hasta supin ve sag lateral dekuibit pozisyonda iken bos mide

goruntisu

14
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Grade 1: Supinde bos, sag lateral dektiibit pozisyonda mide sivi gérinttisti

Grade 2: Hem supin hem de sag lateral dekiibit pozisyonda mide sivi

gbérintisu (306).

Tablo 2.4: Uc nokta skorlama sistemi

Sag Lateral

Supine Pozisyon
P y Dekiibit Pozisyon

Grade O Bos Bos
Grade 1 Bos Berrak Sivi
Grade 2 Berrak Sivi Berrak Sivi

2.2.2.2 Gastrik Icerigin Kantitatif Degerlenririlmesi

Antrum Kesit Alant (CSA=Antral Cross-Sectional Area) Hesaplanmastu:
Antrum kesit alani iki sekilde hesaplanabilir.

1) Iki Cap Olctimti (Two-Diameters Method=TDM) Yéntemi

Antrumun elips seklinde oldugu varsayilarak standart bir formille sag
lateral pozisyonda, kraniokaudal (CC) ve anteroposterior (AP) iki capi
Olcilerek antral cross-sectional area (CSA) hesaplanabilmektedir (37,38).
Cap oOlctiimleri serozadan serozaya ve peristaltik hareketler arasinda

yapilmalidir (39).
CSA= (CCxAPxm) /4

: Pi sayis1 3,14

15
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2 D 26.1 mm

Resim 2.6: DTM yo6ntemi ile antal CSA hesaplanmasi, Antral CC ve AP cap 6lcimu
( Dr. Hatice Ayca Saribudak tarafindan cekilmistir.) 1: CC KranioKaudal cap 2: AP
Anteroposterior cap

2) Free-Tracing Method (FTM) Yontemi

Antal CSA USG TUnitesinin serbest izleme pergeli ile serozanin etrafini

cevreleyerek USG tarafindan hesaplanmasidir.
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Resim 2.7: FTM yontemi ile antral CSA hesaplanmasi (Dr. Hatice Ayca Saribudak
tarafindan cekilmistir.) K:Karaciger A:Antrum

Calismalarda iki yontemle hesaplanan antral CSA ve hesaplanan volimler

arasinda fark gosterilmemistir (40).
Gastrik Voliimiin Hesaplanmaszu:

Gastrik volim, mide icerisinde rezidliel olarak bulunan berrak sivi
miktaridir. Asagidaki denklem araciligiyla CSA kullanilarak hesaplanan

gastrik voliim, berrak sivi miktarinin nicel deger haline getirilmesidir.

Gastrik volim Perlas ve arkadaslarinin gelistirdigi matematiksel formul ile
hesaplanabilmektedir (41).

Gastrik Volim ml (GV)= 27.0 + (14.6 x sag lateral CSA (CSArwp) ) — (1.28 x
yas)

CSA odlcumu 3 kere tekrarlanip ortalamas: kullanilmalidir. Bu formul O ile

500 ml arasi voltimleri tahmin edebilmektedir. Body Mass Index (BMI) > 40

kg/m?2 olanlar ile gebelere uygulanamaz (41).
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Aspirasyon Riski Degerlendirme:

USG’de bos mide gorintlisi pulmoner aspirasyon acgisindan dusuk
riskliyken, kat1 icerik gérinttist yliksek risklidir. Berrak sivi varliginda ise
gastrik icerigin pulmoner aspirasyon riski; hesaplanan gastrik voliim<1,5
ml/kg ise dusuk riskli, hesaplanan gastrik volim>1,5 ml/kg ise yuksek
risklidir (13).

Tablo 2.5: Aspirasyon riski degerlendirme

Y

BOS MIDE BERRAK SIVI KATI ICERIK
(GRADE 0) (GRADE 1, GRADE 2) (GRADE 3)

N —

VOLUM
DEGERLENDIR

| !

VOLUM < 1,5 ml/kg VOLUM > 1,5 ml/kg

2.3 SAFRA KESESI HASTALIKLARI

Safra kesesi hastaliklar1 cok yaygin siklikta olup safra kesesi taslar ile
kanserinden olusmaktadir. Epidemiyolojik sikligi belirlemede en yaygin

metot ultrasonografidir (42).

2.3.1 Safra Kesesi Taslar

Safra kesesi taslarn Ug tiptir, taslarin %75’ini kolesterol taslar1 ve %20’sini
siyah pigment taslan %5’inden azimi ise kahverengi pigment taslari

olusturur.
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Kolesterol ve siyah pigment taslari safra kesesinin lipid ve lipopigment
bilesimlerindeki farkliliklardan meydana gelir. Kolesterol taslarindaki ana
bilesen kolesterol monohidrat kristalleri iken siyah pigment taslarinda
kalsiyum hidrojen bilirubinat kristalleridir. Kahverengi pigment taslar
intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallarinin kronik anaerobik

bakteriyel enfeksiyonu yada akut kolesistit sonrasi1 olusmaktadir (43).

2.3.1.2 Risk Faktorleri

e Kolesterol safra taslar1 icin bircok risk faktori bulunmaktadir;
bunlardan degistirilemez risk faktoérleri ileri yas, kadin cinsiyet, etnik
koken, aile 6ykiistl ve genetik iken degistirilebilir risk faktérleri obezite

ve metabolik sendrom, hizli kilo kaybi, hareketsiz yasam tarzidir.

e Safra camuru(mikrolitiazis) icin gebelik, total parenteral beslenme (TPN),
oru¢ tutma, tiyazid grubu ditiretik, okreotid ve seftriakson ila¢ kullanimi

risk faktorleridir.

e Siyah pigment taslari icin kronik hemoliz durumu, siroz ve Chron

hastalig: risk faktorleridir.

e Kahverengi pigment taslar icin staz, enfeksiyon ve enflamasyon varlig

risk faktorleridir(42).

2.3.1.3 Klinik Bulgular

Safra kesesi taslarinin %60-80’i asemptomatik olup, bircogu rutin
abdominal ultrason sonrasi insidental olarak goérultr (44,45). Kucuk safra
taslan ve safra camuru safra kesesinden sistik kanala gecebilir ve tikanma
sonras1 koledokolitiazise ve major komplikasyonlardan akut panktreatite

sebep olabilirler (45).

Karin agrisi; ataklar halinde, epigastrik bélgede yada sag tist kadranda olup
sag omuza yayilabilir, yaglh ve kizarmis yemeklerden sonra 1 saat icinde
baslayip 1 saat ile 24 saat arasinda devam edebilir. Bu yakinmalar
fonksiyonel hazimsizlik sepmtomlar: olan gastrodzefagial reflti, dispepsi ve
iritabl barsak sendromu olan hastalarin buyltk cogunlugunda da
gorilmustir (46). Hastalarin cogunda bulanti ve kusma goértulmektedir

(45,46).
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2.3.2 Safra Kesesi Kanseri

Safra kesesi kanserleri belirgin cografik ve etnik varyasyonlari olan nadir

ama 6lumcul malignitelerdir ve 5 yillik sag kalimi %5’ten azdir (42,47).

Basvuru semptomlar: tipik olarak belirsizdir bu nedenle teshisi genellikle
ileri safhada iken konulmaktadir(42). Kronik kolesistit benzeri biliyer kolik,
sag Ust kadran ve epigastrik agri, sarilik, bulanti, kusma, anoreksi, kilo

kaybi ve ele gelen kitle semptomlar arasinda sayilabilir.

Safra kesesi kanserlerinin %6071 fundus, %30’u safrakesesi govdesi, %10’u

boyun bélgesinden kaynaklanmakta olup %80-901 adenokarsinomdur (47).

2.3.2.1 Risk Faktorleri

Safra kesesi taslar1 ve mukozal hasar, irk, obezite, multiparite, sigara i¢cme,
Salmonella typhi ve Salmonella paratyphi gibi kronik enfeksiyonlar, 1
cm’den buyuk soliter polip, anormal pankreatikobiliyer duktal bileske gibi

durumlar risk faktérleridir (47).

2.3.3 Laparoskopik Kolesistektomi Operasyonu

[lk laparoskopik kolesistektomi operasyonu 1985 yilinda Almanya’da Prof.
Dr. Med Erich Miuhe tarafindan yapilmistir (48). 19901 yillarda
laparoskopik kolesistektomi daha kisa iyilesme siiresi, erken tam aktiviteye
dontis, ameliyat sonrasi daha az agr1 ve daha dusitk risk nedenleriyle

carpici bir hizda kullanilmaya basland1 (49).

Hasta genel anestezi altinda standart abdominal cerrahi prosedurleri ile
hazirlanir ve Foley sonda katater ile oragastrik tiip yerlestirilmelidir. Hemen
hemen tim hastalara dort adet trokar ihtiyaci vardir. 10-11 mm trokar
supraumblikal yerlestirilir ve laparoskopik teleskop ve kamera icin birincil
konumda islev gortir. Orta hat subksifoid alana 5 mm olan ikinci trokar
yerlestirilir. Sag subkostal alana biri midklavikular cizgide digeri 6n aksiller

cizgide iki adet 5 mm trokar lateral boélgeye yerlestirilir.
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R. subcostal xSubxiphoid

X

lateral ¥ )\
medial
>

Supraumbilical

Resim 2.8: Laparoskopik kolesistektomi i¢in trokar yerlesimleri (50)

Hastaya Trendelenburg pozisyon verilir ve supraumblikal insizyondan
Versess ignesi yerlestirilir. Karbondioksit insuflasyonu ile karin sisirilir.
Karbondioksit 1,5 Lt/dk hizla verilmelidir ve intraabdominal basin¢ 12-14
mmHg olmalidir. Kamera yerlesimi yapilip pelvis ve alt karin muayenesi
yapilir sonrasinda hastaya ters Trendelenburg pozisyon verilir. 30 derece
ac1 ile verilen pozisyon ile kolon ve omentumun Ust karin bélgesinden

uzaklasmasi saglanir (S0).

2.3.3.1 Anestezi Uygulamalarinda Laparoskopik Cerrahilerin Etkileri

Laparoskopik girisimlerde pnoémoperitoneumun kardiyopulmoner etkileri,
sistemik = karbondioksit = (CO2) absorbsiyonu, hiperkapni, gazin
ekstraperitoneal alana instflasyonu, cilt alti amfizemi, venéz gaz embolisi,
intraabdominal organ zedelenmesi ve pozisyonun getirdigi gucltukler

olusabilir.

Instfle edilen CO, ‘in peritondan absorbsiyonu ile arteriyel karbondioksit
basinct (PaCO2)10mmHg ve alveoler PCO, 8mmHg kadar ytkselebilir ve
absorbsiyonun miktar1 intraabdominal basin¢g ve girisim suresi ile

orantilidir. Hiperkapniye bagl olarak tasikardi, aritmi, kardiyak outputta
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artig, sistemik vasktiler direncte diisme, miyokardin O, tiiketiminde artma

ve miyokard enfarktiist gelisebilir.

Intraabdominal basin¢g 15 mmHg ile simirlandirilmalidir vendz dénts
azalmasit hastada siddetli hipotansiyona sebep olabilir. Artmis
intraabdominal basincin aorta basisi ve ters Trendelenburg pozisyonunda
venodz gollenme ile hipotansiyon gelisebilir. Basing 20 mmHg ‘y1 gectiginde
vena cava inferiora basi nedeniyle ven6éz déntis azalir, bébrek kan akimi ve
glomertler filtrasyon duser, idrar miktar1 azalir. Kardiyak output asin
duserse kan laktat1 karaciger tarafindan temizlenemez ve laktik asidoz

gelisebilir.

Gastrik refli olasiligi yiksek hastalarda intraabdominal basing¢ artisi1 bu
riski daha cok artirir. Enttibasyon sonrasi midenin nazogastrik veya
oragastrik sonda ile dekomprese edilmesi aspirasyon riskini azaltmanin
yaninda, islem sirasinda organ perforasyon riskini azaltir ve cerrahin

goruntiistinlin iyilesmesini saglar (S1).
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Bu calisma; Saghk Bakanhg Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalarn Etik Kurulu‘nun
09.02.2022 tarih ve 2022/0005 Karar Nolu onay:r alindiktan sonra
10.02.2022 tarihinde Goztepe Prof. Dr. Suleyman Yalcin Sehir
Hastanesi'nde baslandi ve 31.05.2022 tarihinde sonlandi. Calismamiza
hastanemiz Genel Cerrahi Klinigi'ne basvuran elektif laparoskopik
Kolesistektomi ameliyati planlanan 18-65 yas arasi ASA 1-2 hastalar ve
gonulliler dahil edildi. Calisma 6ncesi tim katilimcilar islem hakkinda
detayl bilgilendirilip yazili onamlar alindi. Calismaya 18 yas alti1 ve 65 yas
ustu kisiler, midede anatomik anomali veya patoloji olan, 6zofagus, mide ve
barsak operasyonu gecirmis, gebe olan, sag lateral dekiibit pozisyonda
yatamayan, Diyabetes Mellitus hastaligi (DM) olan, sigara kullanan, opioid
ila¢ kullanimi olan, Parkinson Hastaligi olan , BMI degeri 40 Uizeri olan, ASA
3 ve Uzeri olan, mental retardasyon durumu olan kisiler hem hasta
grubuna hem goénulli grubunda calisma dist birakildi. Calismaya dislama
kriterlerine gére dahil edilenler iki gruba ayrldi. Hasta Grubu (n=77) elektif
laparoskopik kolesistektomi ameliyati planlananlar ve Gonulli Grubu

(n=77).

Laparoskopik Kolesistektomi planlanan hastalarin elektif cerrahiler icin
ASA klavuzu onerilerine gore kati ve yagh beslenme sonrasi en az 8 saat,
hafif gida ve formul mama ile beslenme sonras: 6 saat, berrak sivilar ve su
ile beslenme sonrasi 2 saat olacak sekilde preoperatif bir gece 6nce ac
kalmalar1 saglandi. Gonulli grubuna dahil edilen katihimcilarin da ayni
aclik surelerini saglamak icin mide USG yapilmadan 6nce kati ve yagh
beslenme sonrasi en az 8 saat, hafif gida ve mama ile beslenme sonrasi 6

saat , berrak sivilar ve su ile beslenme sonrasi 2 saat a¢ kalmalar1 saglandi.
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Her iki grubun demografik verileri (cinsiyet, yas, boy, kilo, BMI degeri, ASA
skorlari, yandas hastaliklari), kati ve sivi beslenme sonrasi aclik saatleri,
islemden hemen 6nce 6l¢ctilen parmak ucu kan sekeri degerleri,
gastrodzofagial reflti ve dispeptik sikayet varligi ve Viztiel Analog Skalasi

(VAS)’ na gore agr1 durumlar: kaydedildi.

Tum katilimcilar ameliyat 6ncesi preoperatif hazirlik odasina alindi. Gastrik
USG, klinik uygulamalar i¢cin USG kullanma konusunda on yillik ve USG ile
mide degerlendirmesi konusunda iki yillik deneyime sahip anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmani esliginde anestezi uzmanlik 06grencisi tarafindan
yapildi. Once supin sonra sag lateral dekubit pozisyonda iken mide
antrumu USG (Samsung Ultrason, MODEL:SW2F-45EB) ile dusuk frekansh
konveks prob kullanilarak ksifoid altina epigastrik boélgeye yerlestirilip
sagittal yada parasagittal planda gosterildi.

Kalitatif degerlendirme ile bos mide (antrum kuctk, diz, ¢6kmus, enine
kesiti yuvarlak veya oval “Boga g6zi” hedefi seklinde), berrak sivi icerik
(anekoik veya hipoekoik, sivi icerisinde “yildizli gece” goérintisti denilen
kticik hava kabarciklary) ve dolu mide (hiperekoik ve homojen, hava

araylzu artefakt: olabilen “buzlu cam” gériinttisti) seklinde tespit edildi.

Kalitatif degerlendirmede; 3 nokta skorlama sistemi (Grade 0,1,2) ile

derecelendirildi.

Grade 0: Hasta supin ve sag lateral dekiibit pozisyonda iken bos mide
goéruntisu

Grade 1: Supinde bos, sag lateral dektibit pozisyonda mide sivi gérintist

Grade 2: Hem supin hem de sag lateral dekiibit pozisyonda mide sivi

goéruntisu

Kantitatif degerlendirme icin ise berrak sivi gérintlisti olan Grade 1 ve
Grade 2 katilimcilarda, sag lateral dektibit pozisyonda iken mide antrumu
goruntilendi. USG ile antrum kesit alani (CSA) , kraniokaudal ve
anteroposterior cap Olcimleri yapilarak asagidaki formul ile 3 kez

hesaplandi ve ortalamasi alinarak kaydedildi.

Sag lateral CSA (CSArwp) )= (CCx AP x ) /4
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Midedeki berrak sivi miktar ise, asagidaki denklem araciligiyla CSA degeri

kullanarak hesaplandi. Boylece gastrik voliim nicel deger haline getirildi.

Anahi Perlas ve arkadaslarinin gelistirdigi Gastrik volim hesaplama
formulu olan Gastrik Volim ml (GV)= 27.0 + (14.6 x CSARrLp)) — (1.28 x yas)

ile mevcut gastrik volim hesaplandi.

Katilimcilarin mide icerigini aspire etme riskleri dustk ve yuksek risk
olarak degerlendirilerek kaydedildi. Grade O yani bos mide gériinttisti olan
katilimcilar icin dustk risk, Grade 1, 2 midede sivi icerik gértintiisti olan
katilimcilarda hesaplanan volim <1,5 ml/kg ise dusuk risk, >1,5 ml/kg ise
yuksek risk, Grade 3 midede solid icerik gértintiisii olan katilimcilar icin

yuksek risk olarak kaydedildi.

Hasta grubunda mide icerigini aspire etme riski yuksek olarak
belirlendiginde hasta elektif laparoskopik kolesistektomi operasyonu icin
tekrar degerlendirildi. Hastalarin mevcut durumu, ek hastaliklari, ameliyat
oncesi aclik sureleri, operasyon endikasyonlar1 g6z oOntine alinarak
cerrahinin yapilmasina veya ertelenmesine karar verildi. Cerrahi operasyon
yapilma karar1 alinmasi halinde aclik stresinin uzatilmasi, nazogastrik
sonda takilmasi, metkloropromid ve pantoprazol uygulanmasi, hizli seri

induksiyon ile genel anestezi uygulanmas: planlanda.

Hastalarda cerrahi ve anesteziye bagli gelisebilecek peroperatif ve
postoperatif komplikasyonlar olarak periferik oksijen satlirasyonu (SpO2)
dusukltuga, hipoksi, hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi, aritmi,
bronkospazm, postoperatif solunum sikintisi, dispne, Oksurtk, bulanti,

kusma izlenerek kaydedildi.
Kaydedilen tim veriler iki grup arasinda karsilastirildi.
Istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analizler icin Number Cruncher Statistical System (NCSS) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi  kullanilda. Calisma  verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart
sapma, medyan, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel
verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel

incelemeler ile sitnanmistir. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki
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grup arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz gruplar t testi, normal dagihm
gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-
Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin
ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis test ve Dunn-
Bonferroni test kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-
kare test, Fisher’s exact test, Fisher-Freeman-Halton exact test kullanildi.
Nicel degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Spearman korelasyon

analizi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

Orneklem buyukligini hesaplamak icin G Power 3.1.9.4 paket programi
kullanilarak “power” analizi gerceklestirilmistir. Iki bagimsiz grubun
parametrik olmayan verilerinin anlamli farkliligini saptamak icin yapilan
“power” analizine gore a hata duizeyi =0,05, test gucu (1-f) =0,9 d=0,5 etki
buyutkltiglu olacak sekilde hesaplandiginda her bir gruba alinmas: gereken

kisi sayis1 70 olarak hesaplanmaistir.

Evans, J. D. (1996). Straightforward statistics for the behavioral sciences.

Pacific Grove, CA: Brooks/Cole Publishing

R Yorum
0.00 — 0.19 |Cok Zayif
0.20 — 0.39 |Zayif

0.40 — 0.59 |Orta

0.60 — 0.79 |Gugla
0.80 — 1.00 |Cok Guglu
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BOLUM 4

BULGULAR

Calismamiz 10.02.2022 - 31.05.2022 tarihleri arasinda Goztepe Prof. Dr.
Stleyman Yalcin Sehir Hastanesinde %630 (n=97) kadin, %37’°si (n=57) erkek
olmak tUzere toplam 154 olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslar1 19 ile 65
arasinda degismekte olup, ortalama yas 43,94+14,01°dir.

Tablo 4.1: Gruplara gore tanimlayici 6zelliklerin degerlendirilmesi

Grup
Hasta !n=77! Goniillii !n=77! P
Cinsiyet Kadin 59 (76,6) 38 (49,4) 20,001**
Erkek 18 (23,4) 39 (50,6)
Yas Ort£Ss 49,71+£11,43 38,17+14,04 b0,001**
Medyan (Min-
Maks) 51 (23-695) 32 (19-695)
BMI OrttSs 29,18+4,55 28,94+3,80 b0, 705
Medyan (Min-
Maks) 29,4 (19,2-38,4) 28 (17,1-37,1)
ASA ASA1 23 (29,9) 43 (55,8) 20,001**
ASAII 54 (70,1) 34 (44,2)
Astim 3 (5,7) 1(2,9) c1,000
Hipertansiyon 25 (53,2) 12 (36,4) @0,137
Tiroit 4 (7,5) 4(11,8) c0,706
Diger 12 (22,6) 11 (32,4) 20,316
aPearson Chi-Square Test bMann Whitney U Test cFisher’s Exact Test
*p<0,05 **p<0,01

Hasta grubundakilerin kadin olma orani, goéntlli grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01) (Tablo 4.1)

Hasta grubundakilerin yaslari, génulli grubundakilerden istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha ytksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.1).

Hasta grubundakilerin BMI 6l¢timleri, génulli grubundakilerden istatistiksel

olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.1).
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Hasta  grubundakilerin ASA skorunun II olma orani, g6énulla

grubundakilerden istatistiksel olarak anlaml

saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.1).

diizeyde daha yuksek

Gruplara gore olgularda astim, hipertansiyon, tiroit ve diger hastaliklarin
gorilme oranlar1 istatistiksel olarak anlamli

(p>0,05) (Tablo 4.1).

farklihik gostermemektedir

Tablo 4.2: Gruplara gore hastalik ile ilgili bulgularin degerlendirilmesi

Grup
b
Hasta Goniilli
Gastro 6zofagial Yok 51 (66,2) 65 (84,4) 20,009**
reflii Var 26 (33,8) 12 (15,6)
Dispepsi Yok 49 (63,06) 68 (88,3) 20,001%**
Var 28 (36,4) 9 (11,7
Reflii & Dispepsi Reflii (-) - Dispepsi 44 (57,1) 58 (75,3) 40,001**
olma durumu (-)
Reflii&Dispepsi 15 (19,5) 17 (22,1)
ﬁ?ﬂ“ (*) - Dispepsi 5 53 4) 2 (2,6)
Aclik kan sekeri OrtxSs 98,19+20,29 90,79+14,69 *?0,026%
(mg/dL) Medyan (Min-Maks) 95 (62-156) 88 (65-150)
Aclik zamani s1v1 OrttSs 11,50+2,41 11,09+2,32 b0,382
(saat) Medyan (Min-Maks) 11,5 (6-18) 11 (4-17)
Aclik zamani kati Ort+Ss 12,74+2,77 12,85+2,54 bQ, 727
(saat) Medyan (Min-Maks) 12,5 (8-20,8) 13 (8-20)
Grade Grade O 51 (66,2) 59 (76,6) 40,102
Grade 1 14 (18,2) 15 (19,5)
Grade 2 9(11,7) 2 (2,6)
Grade 3 33,9 1(1,3)
Ortalama CSA (rLp) OrttSs 7,27+2,26 5,71+2,62 b0,021%
. 7,1 (3,4- 4,7 (2,9-
Medyan (Min-Maks) 12,1) 11,6)
Perlas formiiliine OrttSs 68,4+38,27 64,37+32,68 20,837
gore gastrik voliim . 63,5 (13,1- 55,2 (28,1-
(ml) Medyan (Min-Maks) 153,9) 142.7)
Gastrik voliim OrttSs 0,91+0,50 0,98+0,53 bQ,795
(ml/kg) . 0,89 (0,14- 0,88 (0,33-
Medyan (Min-Maks) 1.86) 2.27)
Aspirasyon riski Diisiik 71 (92,2) 74 (96,1) 0,495
Yiiksek 6 (7,8) 3 (3,9

aPearson Chi-Square Test
fFisher Freeman Halton Test

Hasta grubundakilerde

grubundakilerden

istatistiksel

bMann Whitney U Test

*p<0,05

Gastro 06zofagial

olarak anlamlh

*p<0,01

saptanmistir (p=0,009; p<0,01) (Tablo 4.2, Grafik 4.1).
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Grafik 4.1: Gruplara gore Gastro 6zofagial reflti gérillme durumunun dagilimi

Hasta grubundakilerden Dispepsi goértilme orani, génulli grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01) (Tablo 4.2, Grafik 4.2).
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Grafik 4.2: Gruplara gore Dispepsi gorilme durumunun dagilimi

Gruplara gore olgularda Refli veya Dispepsi goériilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamlh farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.2,
Grafik 4.3). Hasta grubundakilerde refli ve dispepsinin birlikte gértilme orani,

gonullt grubundakilerden daha yuksektir (Grafik 4.3).
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m Reflii (-) - Dispepsi (-) Refli&Dispepsi Refll (+) - Dispepsi (+)

Grafik 4.3: Gruplara gore Reflti & Dispepsi gortilme durumunun dagilimi

Hasta grubundakilerin aclik kan sekeri 6lctimleri, génulli grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksek saptanmistir (p=0,026;
p<0,05) (Tablo 4.2, Grafik 4.4).

Aclik kan sekeri (mg/dL)
140 -
120 -
100 - T T

80 -

Ort+Ss

60 -

20 -

Hasta Gonulla

Grafik 4.4: Gruplara gore aclik kan sekerinin 6lcimunin dagilimi

Hasta grubundakilerin ortalama CSARrLp) 6l¢timleri, génullti grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksek saptanmistir (p=0,021;
p<0,05) (Tablo 4.2, Grafik 4.5).
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Grafik 4.5: Gruplara gore ortalama CSArLp) OlcimuUntn dagilimi

Gruplara gore olgularin sivi ve kati1 aclik zamanlari, gradeleri, gastrik volim
Olcimleri ve aspirasyon risk duzeyleri istatistiksel olarak anlamli farklihk

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Anestezi uygulanacak olan hasta grubunda n=6 hastada aspirasyon riski
yuksek saptanmis olup bunlarin 3 tanesi kantitatif ultrason
degerlendirmesinde hava artefakt: nedeniyle kati icerik olarak degerlendirildi.
3 tanesi de hesaplanan gastrik volim >1,5ml/kg idi (Sekil 4.1). Kat1 icerik
degerlendirilen 1 hastanin kati1 aclik stiresi 13 saat ve sivi aclik stiresi 15 saat
20 dakikaydi. Bu hastaya uzun aclik stirelerine sahip oldugu icin nazogastrik
sonda takildi, metkloropromid ve pantoprazol iv (intravenéz) uygulandi, hizli
seri induiksiyon ile genel anestezi uygulandi. Diger hastalardan birinin kat1 ve
swv1 aclik suiresi 8 saat digerinin ise 8 saat 30 dakikaydi. Bu hastalarda cerrahi
once 2 saat kadar geciktirildi. Tekrar ultrasonografik degerlendirme yapildi.
Yine hava artefakti goértilmesi Uzerine bu hastalara da nazogastrik sonda
takildi, metkloropromid ve pantoprazol iv uygulandi, hizli seri induksiyon ile
genel anestezi uygulandi. Gastrik volim >1,5ml/kg hesaplanan 3 hastanin da
uzun aclik strelerine sahip oldugu goéruldi (12 saat, 12saat 30 dakika, 13
saat) ve bu hastalarda cerrahi geciktirme dustntlmeden nazogastrik sonda
takildi, metkloropromid ve pantoprazol iv uygulandi, hizli seri induiksiyon ile
genel anestezi uygulandi. Hastalarin hepsi peroperatif ve postoperatif SpOa

dusukltigt, hipoksi, hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi, aritmi,
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bronkospazm acisindan, postoperatif solunum sikintis, dispne, 6ksuruk,

bulanti, kusma acisindan izlendi. Herhangi bir komplikasyonla karsilasilmadi.

Tablo 4.3: Calismaya dahil edilen hasta ve gonulltler

TUM OLGULAR

(n=154)
KOLESISTEKTOMi e
HASTALARI GONUl_-;-;JLER
(n=77) (n=77)
‘ !

! v I ! v i
BOS MIDE BERRAK e BOS MiDE HERRAR KATI
(Grade 0) SIvI iCERIK (Grade 0) SIvI iCERIK

(n=51) (Grade1,2) (Grade 3) (n=59) (Grade1,2) (Grade 3)
(n=23) (n=3) (n=17) (n=1)
. ! [ l
<1,5 ml/kg >1,5 ml/kg <1,5 mlkg >1,5 mi/kg
(n=20) (n=3) (n=15) (n=2)
DUSUK RiSK YUKSEK RiSK DUSUK RiSK YUKSEK RiSK
(n=71) (n=6) (n=74) (n=3)

Tablo 4.4: Hasta grubundakilerde gradelere gore degerlendirmeler

Hasta

grubu

Grade

Grade O

Grade 1 (n=14)

Grade 2 (n=9)

*Grade 3 (n=3)

!n=51!

Aclik kan OrttSs 96,04t20,78  101,79+19,94  98,67+¢22,72  101,33%7,57 0,620
sekeri Medyan (Min- } . ) .
tmg/dl)  Mko) 92 (62-156) 96 (76-144) 97 (72-134) 98 (96-110)
Aclik Ort+Ss 11,43%2,58  11,5842,02 12,36t1,85  9,832,75 0,409
Zzamani .
s1v1 Medyan (Min-— 1, 3618 11,3 (0-15) 12,5 (9,3-14,8) 8,5 (8-13)

Maks)
(saat)
Achik Ort+Ss 12,7242,72  12,72+2,48 13,58:321  1061x410 2900
zamani
kat1 Medyan (Min-
(saat) Mok 12 (8-18,4) 12,8 (9-17) 13(9,3-20,8) 8,5 (8-15,3)

L y

Reflii & gfsi:;:l(:s)i ) 29 (56,9) 8 (57,1) 5 (55,6) 2 (66,7) 0,615
oDl‘;lleps‘ Reflii&Dispepsi 10 (19,6) 1(7,1) 3(33,3) 1(33,3)

Reflii (+) -
durumu pol 0 12 (23,5) 5 (35,7) 1(11,1) 0(0,0)

Ort+Ss 1,18%2,37 1,29¢2,87 0,44+1,33 1,00£1,73 0,617
VAS Medyan (Min-
skoru o 0 (0-9) 0 (0-10) 0 (0-4) 0 (0-3)

*Gozlem sayisi yetersiz oldugundan karsilastirmaya dahil edilmemistir.

dFisher Freeman Halton Test

eKruskal Wallis Test
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Gradelerine gore olgularin achik kan sekeri 6lctimleri, kati ve sivi achik
zamanlari, Refli & Dispepsi olma durumlari ve VAS skorlar1 istatistiksel

olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.5: Gonullt grubundakilerde gradelere gére degerlendirmeler

Grade
Goniilli grubu Grade O Grade 1 eGrade 2 *Grade 3
n=59 n=15 n=2 n=1
Aclik kan Ort+Ss 96,0420,78  101,79%¢19,904  98,67+22,72  101,33%7,57 0,995
sekeri Medyan (Min- ) ) ) .
tmg/dL)  Mako 92 (62-156) 96 (76-144) 97 (72-134) 98 (96-110)
Aclik Ort£Ss 11,432,58  11,58%2,02 12,36t1,85  9,83%2,75 50,085
zamani .
sv1 Medyan (Min- 1, 5 6 1g) 11,3 (9-15) 12,5 (9,3-14,8) 8,5 (8-13)
Maks)
(saat)
Aclik Ort£Ss 13,07£2,63  11,84%1,86 15,17¢2,59  10,08:0,00  °0,106
zamani .
kat1 Medyan (Min- 5 g 50, 12 (9-15) 15,2 (13,3-17) 10,1 (10,1-10,1)
Maks)
(saat)
Reflii & Reflii (-) - u
Dispepsi Dispepsi (- 45 (76,3) 10 (66,7) 2 (100) 1 (100) 0,774
olma Reflii&Dispepsi 12 (20,3) 5 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
durumu - Refld (+) - 23,4 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Dispepsi (+)
*Gozlem sayisi yetersiz oldugundan karsilastirmaya dahil edilmemistir.
bMann Whitney U Test dFisher Freeman Halton Test

Gonullti grubunda gradelerine goére olgularin aclik kan sekeri 6l¢timleri, kati
ve sivi aclik zamanlar1 ve Reflii & Dispepsi olma durumlarn istatistiksel olarak

anlamh farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.6: Hasta grubundakilerde ortalama CSArwLp) ve gastrik voltim degerleri ile
aclik kan sekeri ve kat1 ve sivi aclik zamanlari arasindaki iliski

Perlas formiiliine Gastrik voliim

Hasta grubu Ortalama CSA(rLD) g::l(:i Ig:s:::;ik (ml1/kg)
Aclik kan r -0,008 -0,204 -0,103
sekeri (mg/dL) p 0,971 0,350 0,639
Aclik zamani r 0,008 0,061 0,066
s1vi (saat) p 0,970 0,781 0,765
Aclik zamani r -0,119 -0,123 -0,103
kat1 (saat) J2) 0,590 0,576 0,641
VAS skoru r -0,010 -0,086 -0,155
p 0,963 0,696 0,481

r: Spearman Korelasyon Analizi

Hasta grubunda olgularin achik kan sekeri 6lcimleri ve kati ve sivi achk

zamanlari ile ortalama CSAgrwLp), Perlas formuiltine goére gastrik volim(ml),
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gastrik volim(ml/kg) degerleri ve VAS skorlar1i arasinda istatistiksel olarak

anlaml iliski saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.7: Gonulltl grubundakilerde ortalama CSArLp) ve gastrik volim degerleri ile
aclik kan sekeri ve kat1 ve sivi aclik zamanlar1 arasindaki iliski

Goniillii grubu Ortalama CSArLp) Perlas formiiliine Gastrik volim
gore Eastnk voliim sml/ k&!
Aclik kan sekeri r 0,633 0,494 0,469
(mg/dL) J2) 0,006** 0,044* 0,057
Aclik zamani r 0,286 0,185 -0,043
s1v1 (saat) p 0,266 0,477 0,057
Aclik zamani r 0,284 0,253 0,243
kat1 (saat) p 0,270 0,328 0,347
r: Spearman Korelasyon Analizi *»<0,05 **p<0,01

Gonullt grubunda olgularin aclik kan sekeri 6l¢ctimleri ile ortalama CSAgrLp)
o6lcimleri arasinda pozitif yonlti (aclik kan sekeri arttikca, ortalama CSARgrwLp)
degeri artan) istatistiksel olarak anlamli glcli dtizeyde iliski saptanmistir
(r=0,633; p=0,006; p<0,01) (Tablo 4.7, Grafik 4.6).

130,01 P

120,01

110,07

100,07

90,07

AGLIK KAN SEKERIi(mgidI)

80,0

2,00 4,00 G,IIZIEI 8,I|ZIEI 1 u,'nn 1 2:|:n:|
ORTALAMA CSA(RLD)

Grafik 4.6: Gonullt grubunda ortalama CSAgLp) 0lcim ile aclik kan sekeri iliskisi
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Gonullti grubunda olgularin aclik kan sekeri 6lctimleri ile Perlas formultine
gore gastrik volum(ml) Olctimleri arasinda pozitif yonli istatistiksel olarak
anlaml orta duzeyde iliski saptanmistir (r=0,494; p=0,044; p<0,05) (Tablo 4.7,
Grafik 4.7).

130,07 o
= 1200
-
E
o 110,0- _—
\ —
w ///,
ur [0 ] -
E 100,0- B ff"‘“ o
¥ -
¥ o " @
O 90,07 o Y-
|
4 o
80,04 ® P
70,0 T T T T T T
20,00 40,00 50,00 80,00 100,00 120,00 140,00
PERLAS FORMULUNE GORE GASTRIK VOLUM(mI)

Grafik 4.7: Gonullu grubunda Perlas formultine gore gastrik voliim 6lctimu ile aclhik
kan sekeri iliskisi
Gonullt grubunda olgularin aclik kan sekeri degerleri ile gastrik volim(ml/kg)

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 4.7).

Gonulli grubunda olgularin kati ve sivi aclik zamanlar ile ortalama CSA rwp),
Perlas formultne gore gastrik volim(ml) ve gastrik volim(ml/kg) degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8: Hasta grubundakilerde refli & dispepsi géortilme durumuna gore

degerlendirmeler

Reflii & Dispepsi olma durumu

Hasta grubu Reflii (-) - *Reflii&Dispepsi Reflii (+) -
DisEeBsi H DisEeBsi !+! P
Ortalama OrttSs 7,54%2,54 6,13£1,25 7,44+2,21 0,930
CSArLD) Medyan 7,9 (3,4- 6,6 (4,3-7,1) 7 (5-11)
(Min-Maks) 12,1)

Perlas OrttSs 74,05£37,20  53,14£31,65 66,35147,42 b0,539
formiiliine Medyan 78,2 (26,4- 55,2 (13,1-89,1) 52,3 (23,4-
gore gastrik (Min-Maks) 144,9) 153,9)
voliim (ml)
Gastrik Ort+Ss 1,0240,51 0,67+0,38 0,84+0,54 b0,335
voliim Medyan 1,1 (0,3-1,9) 0,8 (0,1-1) 0,7 (0,3-1,8)
(ml/kg) (Min-Maks)

*Gozlem sayisi yetersiz oldugundan ortalama CSArLp), Perlas formtline goére gastrik voliim (ml)
ve gastrik volim (ml/kg) degerlendirmelerinde karsilastirmaya dahil edilmemistir.

bMann Whitney U Test eKruskal Wallis Test

*p<0,05

Hasta grubunda Reflti & Dispepsi olma durumlarina gére olgularin ortalama
CSARrLp), Perlas formultine gore gastrik volim (ml) ve gastrik volim (ml/kg)
degerleri istatistiksel olarak anlamh farklilik géstermemektedir (p>0,05)(Tablo

4.8).

Tablo 4.9: Gontullt grubundakilerde reflti & dispepsi gérilme durumuna gore
degerlendirmeler

Reflii & Dispepsi olma durumu

Goniillii grubu (n=17) Reflii (-) - Dispepsi  Reflii&Dispepsi
-) (n=12 n=5 P

Ortalama CSA OrttSs 5,49+2,53 6,21+3,08 b0,399
(RLD) Medyan (Min- 4,6 (2,9-11,1) 4,8 (4,1-11,6)

Maks)
Perlas formiiliilne OrttSs 64,44+34,32 64,22+32,14 b0, 752
gore gastrik Medyan (Min- 53,7 (28,1-142,7) 56,6 (33,1-118,3)
voliim (ml) Maks)
Gastrik voliim Ort+Ss 0,9740,56 0,99+0,53 b(0,833
(ml/kg) Medyan (Min- 0,8 (0,3-2,3) 0,9 (0,3-2,3)

Maks)

bMann Whitney U Test

Gonullu grubunda Reflti & Dispepsi olma durumlarina gére olgularin ortalama
CSARrLp), Perlas formultine gore gastrik volim (ml) ve gastrik volum (ml/kg)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.9).
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Tablo 4.10: Hasta grubundakilerde aspirasyon riskine gére degerlendirmeler

Hasta grubu

Aspirasyon Riski

Diigiik !n=71! Yiiksek $n=6! p

Aclik kan Ort+Ss 98,13121,04 99+7,75 b0,476
sekeri (mg/dL) Medyan (Min-Maks) 93 (62-156) 98,5 (87-110)
Aclik zamani Ort£Ss 11,59+2,44 10,5£2 b0,282
siv1 (saat) Medyan (Min-Maks) 11,5 (6-18) 10,8 (8-13)
Aclik zamani OrttSs 12,84+2.79 11,56x2,81 b0,341
kat1 (saat) Medyan (Min-Maks) 12,8 (8-20,8) 12,3 (8-15,3)
Reflii & Reflii (-) - Dispepsi 40 (56,3) 4 (66,7) 41,000
Dispepsi olma (-)
durumu Reflii&Dispepsi 14 (19,7) 1(16,7)

Reflii (+) - 17 (23,9) 1(16,7)

Dispepsi (+)
VAS skoru Ort+Ss 1,08+2,36 1,33+2,16 b0,608

Medyan (Min-Maks) 0 (0-10) 0 (0-5)

bMann Whitney U Test

dFisher Freeman Halton Test

Hasta grubunda aspirasyon risklerine gore olgularin aclik kan sekeri, kat1 ve
ve VAS skorlar
istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.10).

sivi aclik zamanlari, refli&dispepsi olma durumlan

Tablo 4.11: Gonullt grubundakilerde aspirasyon riskine gore degerlendirmeler

Aspirasyon Riski

GOniillii grubu

Diisiik (n=74

*Yiiksek (n=3 P

Aclik kan Ort£Ss 90,20£14,25 105,33+21,5 -
sekeri (mg/dL) Medyan (Min-Maks) 88 (65-150) 100 (87-129)
Aclik zamani OrttSs 11,16x2,33 9,53+1,28 -
s1vi (saat) Medyan (Min-Maks) 11 (4-17) 10 (8,1-10,5)
Aclik zamani OrttSs 12,88+2,57 12,03+1,96 -
kat1 (saat) Medyan (Min-Maks) 13 (8-20) 12 (10,1-14)
Reflii & Reflii (-) - Dispepsi 56 (75,7) 2 (66,7) 40,574
Dispepsi olma (-)
durumu Reflii&Dispepsi 16 (21,6) 1(33,3)
Reflii (+) - 2 (2,7) 0 (0,0)

Dispepsi (+)

*Gozlem sayisi yetersiz oldugundan karsilastirmaya dahil edilmemistir.
dFisher Freeman Halton Test

Gonullu grubunda aspirasyon riskine goére olgularda Reflti & Dispepsi gértilme
arasinda istatistiksel olarak anlamlh

(p>0,05) (Tablo 4.11).

durumlar farklilik saptanmamistir
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Tablo 4.12: Gruplarda gradelere gére ortalama CSA(RLD) ve gastrik voliim
Olctimlerinin dagilimi

Hasta grubu Goniillii grubu
Grade 1 Grade 2 Grade 1 Grade 2
n=14 n=9 n=15 n=2
Ortalama OrttSs 6,9912,52 7,70+1,85 5,56%2,65 6,83+2,96
CSA(RrLD) Medyan
(Min-Maks) 7 (3,4-12,1) 7,1 (5-10,8) 4,7 (2,9-11,6) 6,8 (4,7-8,9)
Perlas
formiiliine OrtSs 66,37+43,52  71,58+30,53  63,57+34,38  70,40+21,43
gore
gastrik Medyan 52,3 (13,1- 70,3 (55,2-
volim(ml) (i Maks) 1538) 80 (20,4-117,2) 52,1 (28-142,7) oo7)
Gastrik OrtxSs 0,91+0,54 0,91+0,45 0,95+0,55 1,14+0,48
voliim Medyan
. 1-1 -1 - 1,1 -1
(ml/kg) (Min-Maks) 0,9 (0,1-1,8) 0,9 (0,3-1,9) 0,9 (0,3-2,3) ,1(0,8-1,5)

Gruplarda grade duzeylerine gore olgularin ortalama CSA, Perlas formultine
gore gastrik voliim (ml) ve gastrik volim (ml/kg) 6lciimlerinin dagilimlar: Tablo

4.12’de gorulmektedir.

Tablo 4.13: Gruplarda perlas formutiltiine gore gastrik volim ile tanimlayic1 6zelliklerin

iliskisi
Perlas formiiliine gore gastrik voliim (ml)
Hasta grubu Goniillii grubu
r 4 r 4
Ortalama CSArLp) 0,912 0,001** 0,919 0,001**
Gastrik volim 0,928 0,001** 0,944 0,001**
(ml/kg)
Yas -0,425 0,043* 0,004 0,989
BMI -0,050 0,819 0,316 0,216

r: Spearman Korelasyon Katsayist
*p<0,05 **p<0,01

Hasta grubu icin;

Olgularin Perlas formuliine gore gastrik volim degerleri ile ortalama CSA kLD
Olctimleri arasinda pozitif yonlu istatistiksel olarak anlamli cok gliclti diizeyde

iliski saptanmistir (r=0,912; p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.13, Grafik 4.8).

38



Bulgular

14,00
12,00~ e
a o -~ 9
=
& 10,00
ﬁ o
o ® o
m -
5 8,00 e o0 o
£ o
(s} O, O
6,00 o <
s
o 0
P °
4,00 .
o
2,00 T || || 1 I
00 50,00 100,00 150,00 200,00
Perlas Formiiliine Gére Gastrik Voliim(ml)

Grafik 4.8: Hasta grubu icin Perlas formultine goére gastrik voliim ile ortalama
CSARrLp) 6lctimu iligkisi
Hasta grubunda olgularin Perlas formultine gore gastrik volim (ml) degerleri
ile gastrik volim (ml/kg) 6lctimleri arasinda pozitif yonlt istatistiksel olarak
anlamli cok gucli duzeyde iligki saptanmistir (r=0,928; p=0,001; p<0,01)
(Tablo 4.13, Grafik 4.9).
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Grafik 4.9: Hasta grubu ic¢in Perlas formultine gore gastrik volim(ml) ile gastrik
volim(ml/kg) 6lecimu iliskisi

Hasta grubunda olgularin Perlas formultine goére gastrik volim (ml) degerleri
ile yaslar1 arasinda negatif yonlu istatistiksel olarak anlaml orta dtizeyde iligki

saptanmistir (r=-0,425; p=0,043; p<0,05) (Tablo 4.13, Grafik 4.10).
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Grafik 4.10: Hasta grubu i¢in Perlas formultine gére gastrik volim ile yas iliskisi

Hasta grubunda olgularin Perlas formultine goére gastrik volim (ml) degerleri
ile BMI o6lcimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.13).

Goniillii grubu icin;

Gonulli grubunda olgularin Perlas formuliine gére gastrik volim degerleri ile
ortalama CSArwLp) Olcimleri arasinda pozitif yonli istatistiksel olarak anlamlh

cok glcli duizeyde iliski saptanmistir (r=0,919; p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.13,

Grafik 4.11).
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Grafik 4.11: Gonullt grubu icin Perlas formultine gore gastrik voltim ile ortalama
CSAreLp) 6lcimu iliskisi
Gonullt grubunda olgularin Perlas formuiltine goére gastrik volim (ml) degerleri
ile gastrik volim (ml/kg) 6lctimleri arasinda pozitif yonlti istatistiksel olarak
anlamli cok gucli duzeyde iliski saptanmistir (r=0,944; p=0,001; p<0,01)
(Tablo 4.13, Grafik 4.12).
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Grafik 4.12: Gonullt grubu icin Perlas formultine gore gastrik voltim ile gastrik
volimun (ml/kg) iliskisi

Gonullt grubunda olgularin Perlas formtuliine gore gastrik voliim (ml) degerleri

ile gastrik volumu (ml/kg) Ol¢ctimleri, BMI oOl¢cimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 4.13).
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Perioperatif pulmoner aspirasyon genel anesteziye bagh ciddi morbidite ve
mortalite sebebidir (52). Elektif cerrahilerde genel anestezi uygulanan
hastalarda 1/2000-3000 siklikta go6zlenirken, acil cerrahilerde genel
anestezi uygulanan hastalarda 1/900 siklikta, zor veya basarisiz havayolu
ybnetimi olan hastalarda 1/7 siklikta goériilebilmektedir (3-5,52). Pulmoner
aspirasyon mortalitesi %5’ kadar yuksek olabilirken, anesteziyle iligkili
Olimlerin de %9unu olusturur (6,52). Laparoskopik kolesistektomi
ameliyatinda intraabdominal basing arttigi icin daha fazla pulmoner

aspirasyon riski tasimaktadir (11,12).

Bu calismada gastrik bosalma zamaninin uzayabildigi semptomatik safra
kesesi hastaliklarinin cerrahi tedavisinde sik olarak uygulanan elektif
laparoskopik  kolesistektomi hasta grubu ile gonulli grubunu
karsilastirarak gastrik voliim ve pulmoner aspirasyon riski acisindan fark

olmadigini gézledik.

Hastalarin demografik verileri degerlendirildiginde hasta grubunda ASA
skorunun II olmasi yani ek hastalik varligi génulli grubuna goére anlaml
dizeyde yuksek saptandi. Ek hastaliklar arasinda anlamli farkhilik
saptanmadi. Literatiirde belirtildigi gibi semptomatik safra kesesi
hastaliklarinin ileri yash kisilerde daha fazla goértilmesi ile ek hastaliklarin

eslik etmesini uyumlu olarak degerlendirdik (42,53).

Jee Eun Chang ve arkadaslar1 2019 yilinda yaptiklar1 calismada elektif
laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 yapilacak hastalar1 mide USG ile
pulmoner aspirasyon acisindan dustik ve yuksek riskli olarak

degerlendirmisler. 150 hastanin n=140 tanesini calismaya dahil etmisler.
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Bu calismada pulmoner aspirasyon acisindan n=18 hasta riskli bulunmus.
Hastalarin n=6 tanesinde ultrasonografik olarak berrak sivi gértinttist ve
hesaplanan gastrik volim >1,5 ml/kg iken, n=12 tanesinde kati igerik
gorintliist tespit etmisler. Elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan
hastalarda pulmoner aspirasyon riskini %13 olarak hesaplamislar (54).
Van de Putte P. ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptigi calismada elektif
cerrahi gecirecek n=538 hastada mide USG ile pulmoner aspirasyon riskini
%6,2 hesaplamislar (9). Ohashi Y. ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptig:
calismada elektif cerrahi planlanan n=222 hastada mide USG ile
hesaplanan aspirasyon riskini %2,7 hesaplamislar (8). Bouvet L. Ve
arkadaslarinin n=250 acil cerrahi ve n=190 elektif cerrahi hastasinda
yaptiklar1 calismada, aspirasyon riski elektif cerrahilerde %5 iken acil
cerrahilerde %56 bulunmus (55). Bizim calismamizda da elektif
laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalarda pulmoner aspirasyon
riski n=6 hasta ile %7,8 oraninda gortldii. Bu oran Jee Eun Chang ve
arkadaslarinin elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalarda
gosterdikleri %13 oranindaki pulmoner aspirasyon riski ile benzerdi. Diger
calismalardaki hasta gruplari cesitli heterojen elektif cerrahi hastalarindan
olustugu icin mide bosalma  sUresine  etkileri —net  olarak
degerlendirilememistir. Calismamizda goéntlli grubunda ise pulmoner
aspirasyon riski n=3 hasta ile 9%3,9 hesaplandi. Ve elektif laparoskopik
kolesistektomi planlanan hasta grubu arasinda istatistiksel acidan anlaml
bir fark bulunmadi. Bu durum safra kesesi hastalig1 olan hastalarda mide
bosalma zamaninin uzamasina ragmen onerilen aclik stireleri ile pulmoner
aspirasyon riskinin saglkli génulltilere goére artmadigini gosterdi. Elektif
laparoskopik kolesistektomi operasyonu oncesi o6nerilen aclik surelerinin

pulmoner aspirasyon riskinin artmamasi icin yeterli oldugu kanaatindeyiz.

Calismamizda gruplar arasi1 karsilastirmada ortalama CSAgwp) degerleri
hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek bulunmustur.
Fakat hesaplanan gastrik volim (ml), gastrik volim (ml/kg), hastalarin
gradelere gore dagiliminda ve aspirasyon riskleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Anahi Perlas ve arkadaslarinin 2013
yilinda 108 hasta ile yaptiklar1 calismada, hastalara elma suyu (0 ml, 50

ml, 100 ml, 200 ml, 300 ml ve 400 ml) icirerek hem mide ultrasonungrafisi
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ile hem de gastroenterolog tarafindan yapilan tUst gastrointestinal
endoskopisi ile volim hesaplamislar. Mevcut matematiksel formitille
hesaplanan voltiim ile aspire edilen sivi miktarini kiyaslamislar (41). Olgtilen
aynt CSAwrwp) degerlerinde yas arttikca gastrik volimun dustigini
gormusler. Baska bir sekilde ifade etmek gerekirse, icirilen ayni miktardaki
siv1 icin yaslilarda 6lctilen CSARrLp) daha ylksek iken genclerde daha dusuk
cikmis. Ornegin; CSArwp) 9 cm? iken 20 yasindaki birinde gastrik rezidtiel
volim 133 ml iken 70 yasindaki birinde 69 ml’dir. Bu durumun yaslilarda
gastrik duvar kompliyansinin artmis olmasindan kaynaklandigi kanisina
varilmis. Gelistirdikleri matematiksel modelde yasin gastrik volime etkisini
hesaba katarak her yas icin kullanilabilir bir formul elde etmisler. Bizim
calismamizda da hesaplanan gastrik volim ile yas arasinda negatif yonlta
istatistiksel olarak anlaml iliski saptandi. Calismamizda hasta grubunda
yuksek CSArLp) degerlerine ragmen hesaplanan gastrik volimler arasinda
fark olmamasi, hasta grubunda yasin literatiir ile uyumlu sekilde daha
yuksek olmasina ve bu yas faktérintn voliime negatif yonlt etkisine bagh

oldugunu distnmekteyiz.

Bolondi ve arkadaslari 1985 yilinda standart beslenme sonrasi mide USG
ile antral CSA 6l¢cimu yaparak gastrik volim ve gastrik bosalma zamani
Olctimleri yapmislar (38). Carp ve arkadaslar1 1992 yilinda gebe ve gebe
olmayan grupta yaptiklari calismada, hastalara sivi ve solid beslenme
sonrast mide USG ile gértunttleme yapmislar (56). Kusma goézlenen 4
hastada(3 kati, 1 siwvi) ve sezeryan gerektiren 3 hastada(2 kati, 1 siv)
gastrik ttiple aspirasyon yaptiklarinda iceriklerin USG ile uyumlu oldugunu
gormusler. Anahi Perlas ve arkadaslari 2009 yilinda calismada 250 ml su,
500 ml su, 500 ml efervesanli su ve solid (sandvi¢) beslenme sonrasi mide
ultrasonu yapmuslar (37). Hem antral CSA 6lctimleri ile verilen sivi miktarini
hem de mide iceriginin tipini gérintileme ile belirlemisler. Bu calismalarda
mide USG’nin, anestezi pratiginde mide icerik ve volimu hakkinda fikir

verebilecek noninvaziv bir ydntem oldugunu belirtmislerdir.

Bouvet ve arkadaslar1 2009 yilinda n=22 hastada; 12 saat aclik sonrasi, stt
veya partiktlli sivi ile beslenmeden 2 saat sonra ve kati gida ile
beslenmeden 2 saat sonra toplam 65 kez 6lciim yaparak (1 hastada sivi

beslenme sonrasi gaz artefakti nedeniyle CSA 6lcimi yapilamamis) CSA
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hesaplamislar (57). Mide icerik durumu icin CSA cut-off degeri 320 mm?
olarak bulmuslar ve CSA degerinin mide icerik durumu icin kullanilabilir
oldugu kanisina varmislar. Yine Bouvet ve arkadaslar1 2011 yilinda elektif
ve acil cerrahi hastalarinda trakeal entlibasyon sonrasi nazogastrik tip
yerlestirerek mide icerigini aspire etmisler ve aspire edilen voltim ile USG ile
Olctilen antral CSA degerlerini kaydetmisler (14). Aspire edilen volim
miktarim1 <0,4 ml/kg, 0,4-0,8ml/kg ve >0,8 ml/kg seklinde siniflandirip
CSA ile karsilastirmislar. CSA degerleri ile aspire edilen volim(ml/kg)
arasinda pozitif yonla iliski saptamislar. USG ile antral CSA 6l¢cimUnUn,
gastrik volim ve aspirasyon riski hakkinda fikir verebilecegini
distinmusler. Calismamizda grup ici degerlendirmelerde; literatiirle
uyumlu sekilde her iki grupta da hesaplanan gastrik volim ile ortalama
CSARrLp) degerleri ve gastrik volum (ml/kg) arasinda istatistiksel anlamda
pozitif yonde anlamli dizeyde iliski vardi. Bu durum bize gastrik volim

degerlendirilmesinde USG ydnteminin etkin oldugunu distindtrmektedir.

Bolondi ve arkadaslar1 1985 yilinda, Anahi Perlas ve arkadaslar1 2009
yilinda yaptiklar1 calismalarda kati ve sivi beslenme sonrasi mide
fundusunda gaz birikebildigini ve USG degerlendirmesinde hava artefakti
olarak gozlenebildigini belirtmisler (37,38). Bizim calismamizda da hasta
grubunda kati icerik kabul ettigimiz 3 hastada ve génulli grubunda kati

icerik kabul ettigimiz 1 hastada gaz artefakti gézlendi.

Stephan K. W. Schwarz ve Christopher Prabhakar’ in 2020 yilinda yazdig:
editére mektup yazisinda , Jee Eun Chang ve arkadaslarinin 2019’da
yaptigi calismada (54) mide USG ile yapilan kantitatif degerlendirmeler
sonrast n=12 kati1 icerik ve n=6 gastrik volim >1,5ml/kg go6zlenen
hastalara cerrahinin iptali veya ertelenmesi dustUnilmeden hizli seri
indiksiyon ile genel anestezi uygulanmis olmasi elestirilmis (58). Jee Eun
Chang ve arkadaslarinin aksine Van de Putte P. Ve arkadaslarinin 2017
yilinda yaptiklar1 calismada kati icerik gézlenen n=9 hastanin 1 tanesi iptal
edilmis, 2 tanesinde cerrahi baslama stlresi geciktirilmis, 3 tanesinde
rejyonel anestezi teknikleri uygulanmis ve 3 tanesinde de hizli seri
induksiyon yapilarak genel anestezi uygulanmis. Gastrik volim >1,5ml/kg
olan n=23 hastanin 16 tanesinde anestezi ydnetimi degistirilmis. Bu

hastalardan 10 tanesinde cerrahi, USG ile hesaplanan gastrik volim <1,5

47



Tartisma & Sonug

ml/kg olana kadar 2 ile 4 saat arasi geciktirilmis. 6 tanesinde hizhi seri
indtksiyon uygulanarak genel anestezi verilmis (9,58). Bizim ¢calismamizda
da anestezi uygulanacak olan hasta grubunda n=6 hastada aspirasyon riski
yuksek  saptanmis olup bunlarin 3 tanesi kantitatif USG
degerlendirmesinde hava artefakti nedeniyle kati icerik olarak
degerlendirildi. Kati icerik olarak degerlendirilen 1 hastanin kat1 aclik stresi
13 saat ve siv1 aclik stiresi 15 saat 20 dakikaydi. Bu hastaya uzun aclik
strelerine sahip oldugu icin nazogastrik sonda takildi, metkloropromid ve
pantoprazol iv yapildi, hizli seri induiksiyon ile genel anestezi uygulanda.
Diger kat1 icerik olarak degerlendirilen hastalardan birinin kati ve siv1 aclik
slresi 8 saat digerinin ise 8 saat 30 dakikaydi. Bu hastalarda cerrahi 3 saat
kadar geciktirildi. Tekrar ultrasonografik degerlendirme yapildi. Yine hava
artefakti gortlmesi Uizerine bu hastalara da nazogastrik sonda takildi,
metkloropromid ve pantoprazol iv yapildi, hizli seri indtiksiyon ile genel
anestezi uygulandi. Aspirasyon riski yuksek olan diger n=3 hastada ise
hesaplanan gastrik volim >1,5ml/kg idi. Bu hastalarin uzun achk
strelerine sahip oldugu gortldii ve bu hastalarda cerrahi geciktirme
distnilmeden nazogastrik sonda takildi, metkloropromid ve pantoprazol iv
uygulandi, hizli seri indiiksiyon ile genel anestezi uygulandi. Hastalarin
hepsi peroperatif ve postoperatif SpO, distkligd, hipoksi, hipotansiyon,
hipertansiyon, bradikardi, aritmi, bronkospazm acisindan, postoperatif
solunum sikintisi, dispne, 6ksurtk, bulanti, kusma acisindan izlendi ve

herhangi bir komplikasyonla karsilasiimada.

Van de Putte P ve arkadaslarinin 2018 yilinda retrospektif olarak yaptiklar
calismada klavuzlarda belirtilen cerrahi 6ncesi aclik stirelerine uymamis 37
hastada mide USG yapilmis. Mide USG yapilmadan 6énce 10 hastanin iptal
edilmesini, 11 hastanin bekletilmesini ve 16 hastada da isleme devam
edilmesini dusunurlerken, mide USG sonras: bunlardan 4 hasta iptal
edilmis, 9 hasta bekletilmis ve 24 hastada isleme devam edilmis. Hastalarin
bazilarinda hizli seri induksiyon sonrasi genel anestezi uygulanirken
bazilarinda rejyonel veya lokal anestezi tercih edilmis. Yani hastalarin
%64,9'unda anestezi yonetiminde degisiklige gidilmis (59). Yine ayn sekilde
Husni Alakkad ve arkadaslarinin 2014 yilinda prospektif olarak yaptiklari

elektif cerrahi aclik talimatlarina uymamis 38 hasta dahil edilen calismada
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mide USG yapilmadan o6nce 7 hastanin iptal edilmesini, 23 hastanin
bekletilmesini ve 8 hastada da isleme devam edilmesini dustnurlerken,
mide USG yapildiktan sonrasi 8 hasta iptal edilmis, 14 hasta bekletilmis ve
16 hastada isleme devam edilmis. Hastalarin bazilarinda hizli seri
indiksiyon sonrasi genel anestezi uygulanirken bazilarinda rejyonel veya
lokal anestezi tercih edilmis. Yani hastalarin %71’inde anestezi yonetiminde
degisiklige gidilmis (60). Her iki calismada da mide USG ile pulmoner
aspirasyon risk tayini yapilmasinin yaninda anestezi ydnetiminin hasta icin
kisisellestirilmesinde de faydali olabilecegi kanisina varilmis. Bizim
calismamizda elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalarda
cerrahi 6ncesi acglik stirelerine uyuldu. Bu aclik stirelerine ragmen mevcut
olan mide iceriginin pulmoner aspirasyon riskleri tespit edildi. Yuksek riskli
olarak belirlenen hastalarda anestezi yoénetiminde farkliliklar yapildi. Biz de
mide USG’nin anestezi ydnetiminin hasta bazinda kisisellestirilmesinde

faydali oldugu kanisindayiz.

Darwiche ve arkadaslari 1999 yilinda 14 diyabetik hasta ve 19 saglikli
kiside yaptigi calismada, mide ultrasonu ile standart yar1 kati beslenme
(330 kcal puding) sonrasi 15. Ve 90. Dakikalarda CSA 6l¢ctimleri yapmis ve
volim hesaplamis. Bu calismada diyabetik kisilerin CSA degerleri ve
rezidiel volim miktarlarn saghkl kisilere gore daha fazla ¢ikmis (61). Yi-
Chun Chiu ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklar1 calismada Tip II DM
hastalar1 ve kontrol grubunu 8 saat aclik sonrasi standart beslenme ile
besledikten sonra mide ultrasonu ile her 5 dakikada 1 degerlendirmeye
almislar, CSA oOlctiimleri ile antral kasilmalar1 incelemisler. Diyabetik
hastalarda kontrol grubuna gére mide bosalmas: gecikmis ve daha az antral
kasilma go6zlenmis (62). Rabab Sabry ve arkadaslarinin 2019 yilinda
yaptiklari calismada da diyabetik hastalar ile kontrol grubu mide
ultrasounu ile degerlendirilmis. Diyabetik grupta CSArLp), gastrik volim ve
aspirasyon riski daha ytuksek cikmis (15). Calismamizda diyabetin mide
bosalmasini geciktirici etkisinin, elektif laparokopik kolesistektomi ameliyati
planlanan hastalarin mide bosalma zamaninin degerlendirilmesini
etkileyecegini dlistindiigimuz icin hem hasta hem goénulli grubunda ek

hastaliklardan DM varligini calisma dis1 biraktik.
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Aclik kan sekeri degerlerini degerlendirdigimizde, géntllii grubunda aclik
kan sekeri degerleri arttikca ortalama CSArwLp) ve hesaplanan gastrik volim
degerlerinde artan istatistiksel olarak anlaml iliski saptandi. Schvarcz ve
arkadaslarinini 1997 yilinda sintigrafik yéntemlerle yaptig1 calismada ise
kan sekeri konsantrasyonlarinda meydana gelen hizli degisimlerin mide
bosalmasini etkiledigi, hiperglisemi sirasinda mide bosalma zamaninin
uzadigr gosterilmistir (63). Russo ve arkadaslart 2005 yilinda yaptig:
sintigrafik calismada, serum kan sekeri degeri <50 mg/dL oldugu zaman
mide bosalmasinin hizlandigini géstermisler (64). Bu durumun diyabetik
hastalarda serum glukoz dtizeyinde olusacak dalgalanmalari engellemek
icin oldugu dustuntlmektedir. Serum glukoz konsantrasyonu ytukselirse
icerigin intestinal bélgeye ulasmasini engellenir ve bdylece glukoz emilimini
azaltmak icin mide bosalmasi gecikir. Tersine hipoglisemide daha hizli mide
bosalmasi olmasi, icerigin hizla duodenuma ulasmasini saglayacak boylece
daha hizli glukoz emilimi saglanacaktir(64,65). Calismamizda da aclik kan
sekeri degeri ile CSAgrwp) ve gastrik volimun artan iliskide olmasi,
hipergliseminin mide bosalmasini geciktirebilecegini ve belki de ameliyatlar
oncesi rutin aclik kan sekeri 6lciimlerinin mide bosalmasi hakkinda fikir

verebilecegini diisiindurdu.

Bolondi ve arkadaslarinin 1985 yilinda fonsiyonel dispepsisi olan ve
olmayan hastalarla yaptiklar1 calismada mide USG ile 800 kcal standart
beslenme sonrasi gastrik bosalma zamanini 6l¢cmusler (38). Calismaya
katilan ve Baryumlu grafi cekimini kabul eden hastalarda, mide USG ile
mide icerik varligini Brayumlu grafiyle kiyaslayip ikisinin uyumlu oldugunu
gormusler. Gastrik bosalma zamani, dispepsisi olmayan grupta (ortalama +
SD) 248 + 39 dakika iken, dispeptik grupta 359 + 64 dakika bulunmus.
Fonksiyonel dispepsinin gastrik bosalma zamanini geciktirdigini
gostermisler. Benini ve arkadaslar1 1996 yilinda yaptiklari calismada GER
olan hastalarda gastrik bosalma zamaninin geciktigini ve gastrik bosalma
zamani geciken hastalarda alt 6zofagus sfinkter tonusunun azaldigini
gostermisler (66). Chucchiara ve arkadaslarinin 1997 yilinda histolojik ve
endoskopik GER hastaligi olan ve olmayan pediatrik hasta grubunda yaptigi

calismada mide ultrasonu ile gastrik bosalma zamaninin GER grubunda
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geciktigini, elektrogastrografi ile gastrik elektriksel frekansin variabilitesinin

artmasinin gastrik bosalma zamana ile iligkili olabilecegini gérmusler (67).

Jee Eun Chang ve arkadaslarinin 2019 yilinda elektif laparoskopik
kolesistektomi yapilacak hastalarda yaptiklari calismada tim hastalarin %
46’sinda dispepsi bulunurken %14 inde GER bulunmaktaymis (54). Bizim
calismamizda da elektif laparoskopik kolesistektomi yapilacak hastalarin %
33,8'inde GER, % 36,4’ tinde dispepsi bulunurken, goénulli grubunda
%15,6 GER, % 11,7 dispepsi bulunmaktaydi. Istatistiksel olarak hasta
grubunda GER ve/veya dispepsi gortilme orani, gonulli grubundan daha
fazlaydi. Bu durum literattirdeki gibi safra kesesi hastaliklarinda GER ve
dispepsi gorilme sikliginin artmasiyla uyumluydu (45,46). Ancak
calismamizda hem hasta hem goénulli grubunda; GER ve/veya dispepsi
gorulmesi ile aspirasyon riski, ortalama CSArLp), hesaplanan gastrik voliim,
gastrik volim(ml/kg), gradelere gore dagilimlarda istatistiksel olarak fark
saptanmadi. Calismalarda gosterilen GER ve/veya dispepsi varliginda
gastrik bosalma sUrelerinin, Onerilen preoperatif aclik suirelerinden daha
kisa oldugu goruliyor. Calismamizda her iki gruptaki aclik sureleri bu
strelerin Uizerindeydi. Bu nedenle GER ve/veya dispepsi gortlme siklig
yuksek olan hasta grubu ile gonulliler arasinda istatistiksel olarak fark
gorilmemis olabilir. Daha kisa aclik stUreleri ile 6l¢ctimlerin yapildigi

calismalarda bu fark gosterilebilir.

Van de Putte ve arkadaslarinin 2014 yilinda cerrahi gecirecek obez (BMI
>35 kg/m?) n=60 hasta ile yaptiklar1 fizibilite calismasinda, Perlas ve
arkadaslarinin obez olmayan hastalarda kullanilan mide USG ile gastrik
volim hesaplama formulinti (41) kullanarak gastrik volim hesaplamislar
(68). Obez hastalarda obez olmayanlara goére daha ylksek antral CSAr.p) ve
daha yuksek gastrik voliim(ml) mevcutken, gastrik volim(ml/kg) arasinda
fark gbdzlenmemis. Khalil ve arkadaslarinin 2021 yilinda n=50 obez (BMI>
30 kg/m? ve n=50 obez olmayan hastada yaptiklar1 mide USG
calismasinda, antral CSA obez grupta daha fazla 6l¢ctilmesine ragmen her
iki grupta hastalarin %98’ inde gastrik volim <1,5 ml/kg hesaplanmis.
Aspirasyon acisindan her iki grupta %2 riskli bulunmus (69). Calismalarda
artan kilo ve BMI degerleri ile antral CSA 6lciimlerinin de arttig1 gosterilmis.

Fakat aspirasyon riski ve gastrik voliim(ml/kg) arasinda fark saptanmamais.
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Bu sebeple calismamiza BMI = 40 kg/m?2 olan hasta ve goénulltiler dahil

edilmedi ve gruplar arasinda BMI acisindan istatistiksel olarak fark yoktu.

Gastrik bosalma zamanina cinsiyetin etkisi degerlendirildiginde Datz ve
arkadaslar1 1987 yilinda n=15 oral hormon replasman tedavileri
kullanmayan kadin hasta ile n=15 erkek hastada radyonuklid yéntemle
gastric bosalma yarilanma zamani 6l¢ctikleri calismada kadinlarda gastrik
bosalma zamaninin erkelere gére daha yavas oldugunu goérmusler (70).
Hutson ve arkadaslari da 1989 yilinda yaptiklar1 premenopozal,
postmenopozal ve postmenopozal hormon replasman tedavisi alan kadinlar
ile erkekler arasinda gastric bosalma zamani ve motiliteye bakmislar (71).
Tum kadinlarda sivi beslenme sonrasi gastrik bosalma erkeklere gére daha
yavasken, kati beslenmede premenopozal ve postmenopozal hormon
replasman tedavisi kullanan kadinlarda gastrik bosalma erkeklere gore
daha yavas fakat postmenopozal hormon replasmani kullanmayan kadinlar
ve erkekler arasinda fark bulunamamis. Motilite acisindan da kadin ve
erkek arasinda fark goézlenmemis. Panganamamula K. ve arkadaslarinin
2003 yilinda yayimladigi calismada 10 premenopozal (18-44 yas) ve S5
postmenopozal (45-65 yas) kadin ile 10 adet 18-40 yas arasi, 5 adet 40-60
yas arasi erkek gonullii arasinda ntikleer yontemle gastrik bosalma zamani
kiyaslanmig (72). Calismaya katilan premenopozal kadinlar1 menstrual faz,
foliktiler faz ve luteal faz olarak ayri1 ayri incelemisler. Premenopozal
kadinlarda gastric bosalma genc¢ erkeklere goére daha yavas bulunmus.
Foliktuller fazda luteal ve menstrual faza gore gastrik bosalma uzama
egilimindeyken bu durum 0&strojen ve progesteron seviyeleri ile korale
degilmis. Postmenopozal kadinlarla erkekler arasinda fark gosterilmemis.
Calismalarda cinsiyetin gastrik bosalma zamani ve gastrik volime
etkilerinde kadinlarin postmenopozal ve premenopozal olmasina, hormon
replasman tedavisi almalarina ve menstliriel siklus durumuna goére
farkliliklar gosterebilecegi belirtilmistir (71,72). Calismamizda kadin cinsiyet
elektif = laparoskopik  kolesistektomi  planlanan  grupta  goénullu
grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yuksekti. Bu durum
literatiirle uyumlu olarak safra kesesi hastaliklarinin kadin cinsiyette daha
fazla gortilmesiyle orantiliyd: (42,53). Gonulli grubu kontrol grubu oldugu

icin kadin ve erkek cinsiyet dagilimi arasinda istatistiksel olarak fark yoktu.

52



5.2

Tartisma & Sonug

Calismamizda hasta grubunda kadin oraninin daha yltksek olmasi
nedeniyle literatlir bilgilerine gére kadinlarda gastrik bosalma daha yavas
oldugu icin gastrik volimler ve aspirasyon riski acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark olmasi beklenirdi. Buna ragmen calismamizda iki grup
aras1 degerlendirmelerde aspirasyon riski ve gastrik volimleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu durum kolesistektomi
operasyonu gecirecek hastalarda gastrik bosalma zamaninin uzamadigini ve
aclik suirelerinin yeterli oldugunu destekliyor. Hasta ve géntllii grubunda

kat1 ve siv1 aclik zamanlar: arasinda istatistiksel olarak fark yoktu.

Calismamizin limitasyonlar1 olarak sunlar1 séyleyebiliriz. Gruplarimizdan
biri elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalar digeri saglikli
gonullulerdi. Gastrik volim 6l¢iimtine mide USG ile birlikte diger yontemler
olan Ust gastrointestinal endoskopisi veya gastrik aspirasyon gibi direk
yontemlerle de o6lclilerek degerlendirilebilirdi. Kadin hastalarin hormonal
durumlar1 (premenopozal, postmenapozal, mentrrual faz, luteal faz,
foliktiler faz vs. ) ile ilgili degerlendirme yapilamamistir. Calisma gruplarina

daha ytksek sayida katilim saglanabilirdi.

SONUC

Gastrik volimun degerlendirilmesinde yatakbasi USG non-invaziv, kolay ve
hizli uygulanabilen bir yOntem olarak degerlendirildi. Laparoskopik
kolesistektomi ameliyat: planlanan hastalarda, yeterli aclik stiresi sonunda
gastrik volimuUin artmadig: tespit edildi. Laparoskopik kolesistektomi
uygulanacak hastalarda USG yOntemi kullanarak yaptigimiz bu calismada
onerilen aclik streleri sonrasinda gastrik bosalmanin yeterli oldugu ve

pulmoner aspirasyon riskinin artmadig1 kanaatine varildi.
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