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OZET
Pediyatrik Hastalarda Preoperatif Karbonhidrattan Zengin Sivi
Verilmesinin Gastrik Voliim ve Postoperatif Bulanti Kusma Uzerine
Etkisinin Degerlendirilmesi

Pediyatrik hastalarda preoperatif aglik stratejileri, uzun aclik stiresinin neden
olacagi olumsuz durumlardan kaginmak ve uygunsuz aglik suresinin yol
acacag! komplikasyonlari 6nleme amaci tasir. Berrak sivilarin gastrik bosalma
suresi partikulli sivilara gore daha hizhidir. Berrak sivilarin gastrik bosalma
suresini esas olarak kalori igerigi ve volum belirlemektedir. Bu ¢alismayla elma
suyunun mide bosalma suresinin kalori icerigi nedeniyle sudan daha kisa olup
olmadiginin gastrik ultrasonografi ile arastiriimasi amaglandi. Calismamizin
sekonder amaglarindan biri gastrik volum bulanti kusma iligkisini

degerlendirmekti.

Calismaya ¢ocuk cerrahisi tarafindan elektif sartlarda operasyon planlanan,
dahil edilme kriterlerine uyan ve yaslari 4-18 arasinda degisen toplam 70
pediyatrik hasta dahil edildi. Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Su grubuna
(n=35) ve elma suyu grubuna (n=35) cerrahi operasyondan 2 saat 6énce oral
yoldan 5ml kg su ve elma suyu verildi. Hastalara gastrik ultrasonografi ile
volim 6lguimu 6 saatlik aclik sonrasi (bazal deger), su veya elma suyu ictikten 1

saat ve 2 saat sonra yapildi. Perlas skoruna gore aspirasyon riski belirlendi.

Bazal volim degerine gore her iki pozisyonda yapilan dl¢gimlerde, su ve elma
suyunun 1 saat veya 2 saat sonrasinda rezidtel gastrik volumu azaltma
konusunda birbirine Ustunlugu olmadigini gérduk. RLD pozisyon olgumlerinde
preoperatif 5ml kg karbonhidrattan zengin sivi verilmesinin 2. saat rezidiel
gastrik volumu azalttigini gosterdik. Bazal gastrik volum degerinin yuksek
olmasi veya Perlas skoru 0 oraninin disuk olmasini postoperatif kusma ile
iligkili bulduk. Cerrahi suresinin uzamasiyla kusma oraninin artigini iliskili
bulduk. Berrak sivilarin anesteziden 1 saat 6nce verilmesiyle 2 saat 6nce
verilmesinin gastrik volim acisindan anlamli bir farka neden olmadigini

gosterdik.

Anahtar kelimeler: Gastrik ultrasonografi, gastrik volim, pediyatrik anestezi,

postoperatif bulanti kusma, oral karbonhidrat



ABSTRACT
Evaluation of the Effect of Preoperative Carbohydrate-Rich Fluid
Administration on Gastric Volume and Postoperative Nausea and
Vomiting in Pediatric Patients

Preoperative fasting strategies in pediatric patients aim to avoid adverse
situations caused by long fasting period and to prevent complications caused by
inappropriate fasting period. Clear liquids have a shorter gastric emptying time
than particulate liquids. Caloric content and volume determine the gastric
emptying time of clear liquids. In this study, it has been determined that gastric
emptying time for apple juice is shorter than water due to the caloric content of
gastric emptying time. It was aimed to investigate whether it is short or not by
gastric ultrasonography. One of the secondary aims of our study was to

evaluate the relationship between gastric volume and nausea and vomiting.

A total of 70 pediatric patients aged 4-18, who were planned to be operated
under elective conditions by the pediatric surgeon, and who met the inclusion
criteria, were included in the study. Patients were randomly assigned into two
groups. The water group (n=35) and apple juice group (n=35) were given 5ml
kg-1 water orally 2 hours before the surgery. Volume measurements were made
by gastric ultrasonography after 6 hours of fasting (baseline value), 1 hour and
2 hours after drinking water or apple juice. Aspiration risk was determined

according to the Perlas score.

In the measurements made in both positions according to the basal volume
value, water and apple juice were found to decrease the residual gastric volume
after 1 hour or 2 hours. In RLD position measurements, preoperative
administration of 5ml kg-1 carbohydrate-rich fluid reduces the residual gastric
volume at the 2nd hour. A high baseline gastric volume or a low Perlas score of
0 was associated with postoperative vomiting. Prolongation of surgical
procedure increases the rate of vomiting. We showed that administration of
clear fluids 1 hour before and 2 hours before anesthesia did not cause a

significant difference in gastric volume.

Keywords: Gastric ultrasound, gastric volume, pediatric anesthesia,

postoperative nausea vomiting, oral carbohydrate



GiRIS VE AMAG

Pediyatrik hastalarda genel anestezi uygulamalari sirasinda hava yolu koruyucu
reflekslerinin kaybi sonrasi aktif kusma veya pasif regurjitasyon epizodlari
pulmoner aspirasyonla sonuglanmaktadir. Gastrik icerik aspirasyonu
postoperatif pulmoner komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu nedenle
preoperatif aglik ve aglik sureleri onemlidir. Preoperatif aclik stratejileri; gastrik
icerigin aspirasyon riskini minimuma indirmek igin gerekli aglik suresini
belirlemeye yonelik yaklagimlari icermektedir. Guncel klavuzlar artik kati gida
ve berrak sivi aglik suresini hasta guvenligini tehdit etmeyecek minimum sireye

indirmeye calismaktadir.

Preoperatif aclik suresine bagli olarak gastrik rezidiel volim degiskenlik
gOstermektedir. Gastrik bogalma néral ve hormonal karmasik mekanizmalarla
regule edilir. Mideye volim giriginin ardindan antral basincin esik degerin
Uzerine ¢cikmasiyla pilor sfinkteri agilir ve mide bosalmasi gergeklesir. Antral
boslugun hacmi, duodenal ampullanin hacmine yaklasirsa, ampulladaki basing
yikselir, bu da pilor sfinkterinin refleks olarak kasilmasina ve mide
bosalmasinin durmasina yol acar'. Boylece duodenal distansiyon, mide
tonusunu azaltarak bosalmayi yavaslatir. Hormonal duzenlemede ise sekretin,
kolesistokinin (CCK) ve Gastrik inhibitér Peptid (GIP) gibi hormonlar rol
oynamaktadir. Kimusun asiditesi, ozmolaritesi, yag ve aminoasit igerigi, kalori
miktari gibi faktorler inhibitér yolaklar araciligiyla mide bosalmasinin
dizenlenmesini saglar. Kimusun pH degerinin alkali tarafa kaymasi gastrin

salinimini artirarak mide bosalmasini hizlandirir.

Preoperatif alinan sivilarin gastrik bosalma hizi farklilik géstermektedir. Berrak

sivilar icin gastrik bosalma suresi birgok ¢alismada arastirilmistir. Suyun gastrik
bosalma suresi yaklasik olarak yarim saat iken, berrak sivilarin bosalma suresi

genel olarak 1 saat civarindadir. Ancak alinan sivinin kalorisi ve hacmi bosalma
suresini etkilemektedir. Sit gibi berrak olmayan sivilarin gastrik bosalma suresi
berrak sivilardan daha uzundur. Bu sure anne situ igin 3 saat, anne sutu

disindaki sitler igin 4 saat civarindadir?.



Benzer sekilde ameliyat dncesi karbonhidratli icecekleri destekleyen fizyolojik
veriler olsa da, icecegin turinu ve ¢ocuklarda klinik etkisini aragtiran galigmalar
sinirhdir. Karbonhidratli igecekler igin, gastrik bogalma hizi alinan sivinin hacmi,
kalori icerigi ve osmolalitesine bagldir. Gastrik bosalma hizi karbonhidratin
farklh tipleri veya farkli formlari igin (maltodekstrin, nisasta) izokalorik olsalar bile
degiskenlik gdstermektedir. Ornegin, izokalorik glikoz ve galaktoz ¢ozeltileri ile
karsilastirildiginda bir fruktoz ¢ozeltisi igin mide bosalmasi daha hizlidir. Bir
maltodekstrin veya sukroz sollsyonu, glukoz solusyonundan daha hizli
bosalmaktadir. Bunun sebebi muhtemelen, duodenuma giren glikozun neden
oldug@u inhibitor geri bildirimin siddetinden kaynaklanmaktadir. Ek olarak, meyve
sularinin, mide bosalmasini module eden ¢ozunur lifler icermesi de etkili

olmaktadir3.

Preoperatif verilen berrak sivilarin birbiriyle karsilastirildigi ¢calismalar sinirlidir.
Bu calisma ile pediyatrik hastalarda elma suyunun suya gore reziduel gastrik
volimuU azaltma Uzerine etkilerini gastrik ultrasonografi (GUS) araciligiyla
karsilastirmayi amagladik. Calismanin ikincil amaci olarak gastrik volumun
postoperatif bulanti kusma tzerine etkilerini ve ayni zamanda preoperatif berrak
sivi aglik slresinin 2 saatten 1 saate indirilmesinin gastrik volim Uzerindeki

etkisini degerlendirdik.



1. GENEL BILGILER
1.1  Gastrik Fizyoloji ve Gastrik Distansiyon

Sindirim agizda baslayip besinlerin 6zefagus yoluyla mideye iletiimesi ile devam
eden bir surectir. Gidalar yutma islemi sirasinda farinks tarafindan agizdan
O0zofagusa itilir. Sindirim sistemi boyunca besinlerin iletiimesi peristaltizm
hareketiyle saglanir. Farinkste baslayip 6zefagusa uzayan ve yutmanin
faringeal fazinda rol oynayan peristaltizm tipi primer peristaltizmdir®. Bu
peristaltik dalganin farinksten mideye gegcisi (uzunluk: ~ 25 cm ve ¢ap: 1,5-2
cm) yaklasik 8—10 saniye siirer®. Sekonder peristaltizm ise distansiyon sonucu
uyarilan myenterik sinir sistemi ve vagus kontrolinde olusan

dalgalardir. Besinlerin kivami gastrointestinal sistemde (GIS) tasinma siiresini
etkiler. Sivilarin 6zefagustan tasinmasi yergekimi nedeniyle katilardan daha

hizl olsa da mideye girmeden 6nce peristaltik gevsemenin gelmesini beklerler.

Tablo 1. Gidalarin Ozefagus ve Mideden Gegis Siiresi

Gegis siresi
Ozefagus Kati gidalar 8—10 sn

Sivi gidalar 1-2 sn
Mide Kati gidalar 4-8 sa

Sivi gidalar 30-120 dk

Distansiyon gozle gorulur sekilde veya olgulebilir sekilde karin gevresinin arttigi
hacim artisini ifade eden bir fizik muayene bulgusudur. Normalde
gastrointestinal sistemdeki mevcut gazin yaklasik %99’unu olusturan, hepsi de
kokusuz olan 5 gaz bulunmaktadir (nitrojen, oksijen, karbondioksit, hidrojen ve
metan). Bu gazlardan nitrojen ve oksijen atmosferde mevcuttur. Bu iki gaz,
yutulan hava ve besinlerle GiS’e girerler. Ayrica nitrojenin bir kismi dolagimdan
difizyonla veya bakteri metabolizmasi sonucu meydana gelir. Bakterilerin
hidrojen, metan ve CO2 olusumunda da roli bulunmaktadir. Distansiyon
olusumunda etkili olan faktérler; gastrointestinal floranin bozulmasi,

konstipasyon, barsaklarda gaz birikimi, motilite bozukluklari, besin intoleransi,



karbonhidrat malabsorbsiyonu ve hormonal degisikliklerdir. Abdominal
distansiyon intraabdominal basing artiginin bir bulgusu olarak kargimiza
cikabilir. intraabdominal basing artisi bulanti kusmaya zemin hazirlayabilir. Bu
ylzden abdominal distansiyonu bulunan hastalar aspirasyon agisindan riskli

gruptadirlar.
1.1.1 Mide Anatomisi

Midenin ana bolumleri kardiya, fundus, corpus ve antrum olarak adlandirilir.
Fizyolojik olarak orad (body kisminin Ugte ikisi) ve caudad (body ve antrum)
olarak ikiye ayrilabilir.[1] Midenin proksimal bdlgesi, gida depolama igin gerekli
basinci dizenlerken; distal mide, mide pompasi gorevi gorur. Yemekten sonra
kubbe gibi ¢ikinti yapan fundus genellikle yutulan havayi depolar. Antrum konik
bir sekle sahiptir ve corpus alt kismi ile pilor kanali arasindadir. Pilor, midenin
en ince kismidir ve kalin diz kas katmanlariyla gevrelenmigtir. Midenin
mukozasl, bosken ruga denilen kivrimlardan meydana gelir. Mide hacmi
arttiginda bu kivrimlar kaybolur. Bos durumdayken gastrik volim yaklagik
olarak 25-50 ml'dir. Yemekten sonra hacim 1-1,5 L olur. Bu hacim
yenidoganlarda 30ml civarindadir. Midenin sekli vicut pozisyonuna, ¢gevredeki
organlara, alinan gidaya ve sindirime bagli olarak degisebilir. Gastrik volum

mide agllarak ve gerilerek 4 L'ye kadar artabilir [5].

Midenin katmanlari: tunika mukoza, tunika muskularis ve tunika seroza olarak
adlandirilir. Tunika mukozayi olusturan mukoza katlantilarina plika gastrica
denir. Mide dolulugu arttikga bu plikalar duzlesir. Waldeyer in mide caddesi
olarak isimlendirilen kardiya ile pilor arasindaki plikalar ise mide doldugunda bile
duzlesmez. Tunika muskularis dista, kasildiginda boyunu kisaltarak igerigin
ilerlemesini saglayan longutidinal; icte, kasilinca igerigin karismasini saglayan
sirkuler lifler ve mideye 6zgu fundus ve korpusta bulunan oblik kas

tabakasindan olusgur.

Midenin arterleri A. gastrica sinistra, A. gastrica dekstra, A. gastroepiploica
dekstra ve sinistra olarak adlandirilir. Midenin venleri olan sag ve sol gastrik ven
portal vene dokulurken, sag gastroepiploik ven stiperior mezenterik vene, sol

gastroepiploik ven splenik vene dokulir.

10



Midenin sempatik innervasyonu T5-10 segmentlerinden saglanirken
parasempatik innervasyonu sag ve sol N. vagus araciligiyla saglanir. Colyak
gangliondan ¢ikan postganglionik sempatik lifler gastrik damar ve sfinkterleri

kontrol eder. Vagustan koken alan dallar ise gastrik sekresyonlari kontrol eder.

Tam gastrointestinal sistemde oldugu gibi midenin de intrinsik sinir sistemi
bulunur. Bu sistem iki pleksustan olusur. Aurbach myenterik pleksusu muskuler
tabakada sirkuler ve longutidinal kaslar arasinda bulunur. Meissner pleksusu ise

submukozal tabakada bulunur”.
1.1.2 Midede Sindirim ve Bosalma Sureci

J seklinde kasli bir kese olan mide, besinlerin depolanmasi, gastrik
sekresyonlarla karigtiriimasi ve ince barsaga yavas gegcisinin saglandigi yerdir.
Sindirilen besinler mekanik ve kimyasal bir par¢calanma sirecinden gecer.
Tukurukte bulunan amilaz ve lingual lipaz sayesinde nisasta ve trigliseritlerin
sindirimi agizda baglasa da, protein sindirimi midede baglamaktadir. Mide
mukozasi su, hidroklorik asit, elektrolitler (sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfat,
sulfat ve bikarbonat), mukus, enzimler (lipaz ve pepsinojen) , hormonlar
(gastrin, serotonin) ve intrinsik faktor iceren ginde 1,2—-1,5 L mide sivisi
salgilar. Epiteli cevreleyen alanda, mukozadan salgilanan bikarbonat nedeniyle
mukus tabakasinin asitligi hemen hemen nétr (pH 7) iken, lGmen tarafinda
asitlik cok yuksektir (pH:2)

Mide mukozasi iki tip salgi bezi icerir: Oksintik glandlar ve Pilorik glandlar.

A. Oksintik glandlardan biri olan mukoid hicreler gastrik mukus salgilarken, sef
hiicreler pepsinojen, G hicreleri gastrin, parietal hiicreler hidroklorik asit (HCI)
ve intrinsik faktor salgilar. Pepsinojen, Sef hicreler tarafindan salgilanan protein
sindiriminde goérevli enzimdir. HCI, Pepsinojen enziminin aktivasyonu icin
gereklidir ve bakterisidal etkisi vardir. Ayni zamanda mide 6zsuyunun asidik
olmasini saglar. intrinsik faktér parietal hiicreler tarafindan salgilanan
glikoprotein yapil bir molekuldir ve B12 vitaminin barsaklardan emilimini

sagdlar.

B. Pilorik glandlar pilor mukozasini asitten korumak igin mukus salgilar [1].
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Gastrik akomodasyon, yemek yendikten sonra 6zellikle proksimal midede,
gidanin depolanmasini saglamak igin gerceklesen refleks

genislemedir. Ozofagusun mideye oblik sekilde giriyor olmasi ve diyafram
kasinin uyguladidi basing alt 6zofagus sfinkterinin desteklenmesini saglayan
etmenlerdir. Alt 6zefagus sfinkterinin gevgemesiyle mideye giren besinlerin bir
kismi fundus bdlgesinde kalirken, bir kismi ise gastrik sivi ile karigarak pilora
dogru hareket eder. Mide motilitesi diiz kas kontraksiyonlari sonucu olusur.
Tonik, segmental ve peristaltik hareketlerle meydana gelir. Midenin fundus ve
korpus boliminin temel gorevi depolama oldugu igin kasiimalarin siddeti
dusuktur. Bu bolumdeki kasiimalarin siddetlenmesi mide bosalmasinin
basladigina isaret eder. Midenin distal bolimdnde antrum ve pilorda guglu
kasilmalar gercekleserek mide igeriginin karismasi saglanir. Pilor, igerigin

duodenuma iletilmesini saglar.

TUm suUreg¢ buyUk oranda vazovagal reflekslerin kontrolu altindadir. Refleks,
mekanik veya kimyasal uyarilar ile baslatilir ve gastrik diz kaslari etkiler. Ancak
midenin butlin kisimlari ayni oranda etkilenmez. Proksimal bdlgedeki kaslar
depolama islevini gergeklestirmek Uzere gevsemeye devam ederken distal
bdlgedeki kaslar karistirma islevini gergeklestirmek icin kasilir. Pilor

bdlgesindeki kaslar ise sfinkteri kapali tutmak amaciyla kasilir.

Mide bosalmasinin hizi mide ve duodenumdan gelen sinyaller tarafindan
dizenlenir. Sinyallerin bayuk kismi duodenumdan kaynaklanir ve kimusun
duodenuma bosalma hizinin ince barsaktaki sindirim ve emilim hizindan buyuk
olmamasini kontrol ederler. Ust kisimdan baslayip pilora, pilor sfinkterinden
antruma yayilan ileri geri akis kombinasyonu gidalarin karigmasini ve
o6guttlmesini saglar. Pilora dogru besinlerin ilerlemesiyle pilorik sfinkter
yakininda siddetli kontraksiyonlar gergeklegir. Pilorik pump olarak da
adlandirilan, midenin bosalmasina yarayan 50-70 cm su basing olugturabilen
dalgalar gidanin karistirilmasindan sorumlu dalgalardan 6 kat daha gucludur.
Korpustan baglayarak pilora yayilan peristaltik dalgalar antruma ulastiginda
antrumu bloke ederek béler, bdylece gidalarin pilor sfinkterinden sabit bir hizda
bosalmasi saglanir®. Dlzenli olarak her kasilmada duodenuma yaklasik 3 mi
kimus bosalir®. Kimus ince barsaga aktarilirken, fundus bolgesindeki besinler,

sindirim icin asag! dogru hareket eder.
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Karistirma ve peristaltik kasilmalar, alinan yemege yanit olarak dakikada 2-3
dongi gibi diizenli bir oranda gergeklesir®. Gog eden peristaltik dalgalar,

sindirilemeyen fraksiyonlari her 120 dakikada bir mideden barsaga tasir®.

Mide bosalmasinin regulasyonu mide ve duedonum tarafindan c¢esitli refleks
yanitlar araciligiyla duzenlenir. Uyarinin kaynagi; luminal icerige bagh gerim
artigi, kimis osmolaritesi, kimus asiditesi ve kimUsun konsantrasyonudur. Mide
hacmindeki artis mide duvarinda distansiyona yol agarak Asetilkolin araciligiyla
myenterik refleksi uyarir. Mide motor hareketlerinde artis pilorda bir miktar
genislemeye neden olur. Ayni zamanda mide duvarindaki distansiyon
mukozadaki G hucrelerinden gastrin salinimini uyarir. Bu da gastrik motor
aktiviteyi artirir. Gidanin duedonuma gegisi enterik sinir sistemi, mideye gelen
sempatik lifler ve vagus araciligiyla pilorik pump aktivitesini inhibe edip pilor
sfinkter tonusunu artirir. Buna enterogastrik inhibitor refleksler denir[7]. Boylece

yuksek volimde kimusun duedonuma gegisi engellenmis olur.

Go6¢ eden motor kompleksler (MMC) yalnizca aglik sirasinda olusan, motilin
etkisiyle baglatilan ve mideden baslayip distal ileumda son bulan elektriksel
aktiviteye verilen isimdir. Vagal sinirin uyarilmasi motilini serbest birakir bu da
peristaltik dalgalara yol acan bir MMC'yi tetikler. Her 45-180 dakikada bir
meydana gelen MMC sayesinde sindiriimemis besinler gastrointestinal kanalda
ilerler. Beslenmeyle birlikte motilin salgisi baskilanir ve MMC durur [8]. Kati
icerikli gidalarin mideden bosalmasi ortalama 3-4 saat surer. Sivilar ise

katilardan daha hizli bosalir.

1.1.2.1 Mide Bosalmasini Etkileyen Faktorler
Mide bosalmasinin kontrolinde gorevli sistemler
A. Noral regulasyon (enterik sinir sistemi)

Mide bosalmasinda gorevli noral mekanizmalara bakacak olursak Vagus aracili
parasempatik uyari, kasilmalarin sayisini ve gucunu arttirirken; sempatik uyari,

splanknik sinir yoluyla bu kasilmalari inhibe eder.

B. Hormonal regilasyon
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o Sefalik faz: besinleri goérme, koklama, tatma, ¢igneme ile baslatilir.
Gastrin hormonu rol oynar.

e Gastrik faz: Gerim, asidite, amino asitler ve peptidler ile baglatilir. Kisa,
uzun refleksler ve gastrin hormonu rol oynar.

e intestinal faz: Gerim, asidite, ozmolarite ve gesitli sindirim Grlnleri ile

baslatilir. Kisa, uzun refleksler, sekretin, CCK ve GIP rol oynar.

Hormonal regulasyonun sefalik fazinda besinleri gorme, koklama, tatma,

cigneme ile gastrin salgisini uyarilir.

Gastrik fazda gastrik distansiyon, gastrin ve NO bosalmayi aktive eder. Gastrik
bosalmanin hormonal dizenlenmesinde etkisi gosterilmis hormonlar
kolesistokinin (CCK), sekretin ve Gastrik inhibitor peptiddir (GiP). Mide
mukozasinda pH alkali tarafa kayarsa gastrin salinimi uyarilir. Gastrin hormonu

gastrik motiliteyi artirarak besin iletimini ve dolayisiyla mide bosalmasini artirir.

intestinal fazda duodenum pH asidik tarafa kaymissa, duodenumda protein, yag
sindirim UrUnleri varsa, mide bosalmasini geciktiren enterogastrik refleks
devreye girer. Jejenum mukozasindan yag igerikli kimusa yanit olarak
salgilanan CCK, gastrin kaynakli gastrik motiliteyi inhibe eder. Sekretin
duedonal mukozaya gastrik asit temasina yanit olarak salgilanir. Duodenal
distansiyon, mide tonusunu azaltarak bosalmay yavaslatir. GiP, kimustaki yag
ve karbonhidrat igerigine yanit olarak salgilanir. insiilin salinimini uyarir ancak

gastrik motilite Gizerine etkisi zayiftir®.
Mide bosalmasini azaltan fizyolojik faktorler:

Yuksek kalorili kimus, asidik kimus, hipo-/hiper-osmolar kimus, yagli ve amino
asit agisindan zengin kimus, duodenumda kimts hacminin artisi, sol yan

pozisyon (kalorisiz sivilar igin) ve sempatik uyaridir?.
Mide bosalmasini azaltan hastayla ilgili faktorler:

AQri, anksiyete, stres, travma, gebelik, alkol alimi, hipotiroidizm, diyabet, pilor

stenozu, ileus, vagotomi, kimusun sicak veya soguk olmasi?.

Hipokalemi, hiperkalsemi, hipokalsemi, hipomagnezemi gibi elektrolit

bozukluklari ve Gremi gastrik bosalmay geciktirebilen faktorlerdendir.
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Gastrik kitleler, Crohn hastaligi, Colyak hastaligi, Skleroderma, Dermatomyozis,
artmis intrakraniyal basing ve mekanik ventilasyon gibi durumlar mide

bosalmasini geciktirebilir.
1.1.21.1 Anestezinin Mide Bosalmasina Etkileri

Anestezi teknigi, premedikasyonda kullanilan ilaglar, anestezi idamesinde
kullanilan ilaglar ve kullanilan analjezi yonteminin gastrik bosalma Gzerine

etkileri vardir.

Kullanilan anestezi teknigi mide bosalmasini farkli dizeylerde de olsa
etkilemektedir. Wallden ve ark yaptigi bir calismada anestezi tekniginin
postoperatif erken mide bosalmasina etkisini arastirmak amaciyla Propofol-
Remifentanil ve Opioidsiz Sevofluran anestezisini karsilastirmiglardir. Sonuglar
Sevofluran bazli inhalasyon anestezisi ile Propofol-Remifentanil bazli total
intravendz anestezi arasinda postoperatif erken mide bosalmasi agisindan
onemli bir fark olmadigi seklinde bulunmustur. Her iki grup da gecikmis gastrik
bosalma paterni géstermis ve gastrik bosalmadaki degiskenlik ytksek

bulunmustur?t.

Rejyonal anestezinin gastrik bosalma Uzerine etkisinin incelendigi Thoren ve ark
yaptigi bir calismada lokal anestezik bazli spinal anestezi veya torasik epidural
anestezinin kendi basina mide bogalmasini, orogekal gegisi veya ince bagirsak

gecisini etkilemedigi gdzlenmistir'?.

Bir baska galismada Schurizek ve ark genel anestezinin antroduodenal motilite,
mide pH'I ve mide bosalmasi Uzerine etkilerini incelemiglerdir. Saglikh
gonullilerde antral aktivite ile gastrik bosalma hizi iligkili bulunmustur.
Diazepam, antral kasiimalarin amplitidlerini ve motilite indeksini artirarak
gastrik bosalma hizini artirma egiliminde bulunmustur. Diazepam ile
premedikasyon yapilan hastalarda gastroduodenal motilite normal bulunmustur.
Tam genel anestezi yontemleri MMC sUresini azaltmistir. Halotan ve enfluranin

antral motiliteyi azalttigi gozlenmistir.

Propofol ve dekmedetomidinin karsilastirildigi bir calismada yogun bakimda
devamli infizyon seklinde enteral beslenme alan eriskin hastalar ¢calismaya

dahil edilmistir. Bir grup Propofol inflizyonu alirken diger grup Deksmedetomidin
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5 saatlik infuzyon alacak sekilde ayrilmis ve sonunda reziduel gastrik volim
Olculmustiar. Calisma sonucunda Propofol infiizyonu alan hastalarda 6lgtulen
reziduel gastrik volim, inflizyon dncesine gore ve Deksmedetomidin inflizyonu
sonrasi Ol¢llen volime gore daha ylksek bulunmustur. Mide bosalma suresi
acgisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir3. Propofoliin mide ve kolon diiz
kas kontraksiyonunu azalttigi bilinmektedir fakat bunun mekanizmasi tam olarak
anlasilamamistir. Propofolin vaskuler duz kaslarda relaksasyon mekanizmasi
kalsiyum blokaji ile iligkili oldugundan gastrik relaksasyondan da bu
mekanizmanin sorumlu olabilecedi disunulmektedir. Klinik konsantrasyonlarda

Propofol, gastrointestinal kontraktil aktiviteyi bozmaktadir!4.

Peristaltizme hizmet eden uyarici motor néronlar kolinerjikken, inhibitér motor
noronlar, adenozin trifosfat (ATP) ve NO kullandiklari i¢in purinerjik ve
nitrerjiktir. Deksmedetomidinin, enterik sinir sistemindeki alfa 2 adrenoseptorleri
aktive ederek, diiz kas uzerindeki inhibe edici alfa 1 adrenoseptorlerini aktive
ederek veya opioiderjik, purinerjik, nitrerjik inhibitdr néral yollar aktive ederek

peristaltizmi inhibe ettigi distinilmektedirt®.

Atropin ve glikopirolat gibi antikolinerjik ilaglar gastrik bosalmayi
geciktirmektedir'®.Ancak atropinin klinik uygulamada néromuskiiler blokaji geri
cevirmek igin genellikle Neostigmin ile kullaniliyor olmasi bu etkiyi azaltiyor
olabilir. Neostigminin reziduel gastrik volimi azalttigi bilinmektedir. Ustelik bu
etki Ondansetron ve Metoklopramit ile karsilastirildiginda daha iyi ve anlamli

bulunmustur?’.

Opioidlerin mide bosalmasini geciktirdigi disunulmektedir ancak bunun sistemik
bir etki olup olmadidi konusunda uzlasi yoktur. Thoren ve ark yaptigi bir
calismada torakal epidural Bupivacain ve torakal epidural Morfinin mide
bosalmasi Uzerine etkisi ¢alisilmistir. 4 mg epidural morfin gastrik bosalmayi
geciktirirken, bunun morfinin sistemik bir etkisi olmadig§i distnulmasttr. Clnku
epidural morfin ile analjezi sirasinda asiri derecede gecikmis mide bosalmasi
olan dort hasta, intramuskuler olarak 4 mg morfin aldiktan sonra mide
bosalmasinda gecikme gostermemistir. Serum morfin konsantrasyonlari,
epidural morfin uygulamasinda intramuskuler morfinden daha dusuk

bulunmustur. Bupivakain ile torasik epidural analjezinin mide bosalmasi
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tizerinde hicbir etkisi olmadigi goézlenmistir'®. Klinik calismalar, epidural
anestezinin mide bosalmasini geciktirmedigini, barsak gecis suresini parenteral
ve epidural opioidler kadar uzatmadi§ini géstermektedir. Ozellikle batin
cerrahilerinde postoperatif analjezi amaciyla, lokal anestezik bazli epidural
analjezi, mide bosalmasi ve bagirsak hareketliligi Uzerinde olumsuz etkileri

onlemek icin en iyi alternatif gibi gériinmektedir®.
1.2 Preoperatif Aghk Stratejileri

Sedasyon ve anestezi, dodal uykudan farkli olarak koruyucu oksurik
reflekslerini azaltir veya yok eder. Dolayisiyla sedasyon veya anestezi sirasinda
kusma, mide igeriginin orofarinkse aspirasyonuna yol agabilir. Anestezi
sirasinda aspirasyon sik gorilmemekle birlikte, morbiditeye veya nadiren

mortaliteye neden olabilir?.

Partiktlli maddelerin, asidik igeriklerin ve buyuk hacimli mide igeriginin
aspirasyonu daha kotu sonuglar ile iliskili olabilir. Preoperatif acgligin hedefleri,
anestezi induksiyonu sirasinda partikilli maddeleri ortadan kaldirmak, mide

iceriginin hacmini ve asitligini azaltmaktir.

Preoperatif achigin sonuglari iyilestirdigine dair kanitlar sinirlidir. Preoperatif
aclik mide fizyolojisine ve uzman goérisune dayanmaktadir. Kati yiyeceklerin
mideden bogalmasini saglamak i¢in uzun sure gegmesi gerektigi konusunda

fikir birligi vardir, cinkd gida pargaciklarinin aspirasyonu yasami tehdit edebilir.

Su mideden 30 dakika icinde bosalir. Berrak sivilarin mideden bosalmasi
neredeyse bir saati bulur. Calismalar, ¢ocuklarin 1 veya 2 saat berrak sivi
alamamalari durumunda mide hacminde veya pH'ta bir fark olmadigini
gOstermektedir. Berrak sivilar glikoz igeriyorsa, mide bosalmasini dnemli dlgude
hizlandirabilir. Sivilarin mideden bosalmasinin esas olarak toplam kalori

icerigine bagl olabilecegi disUnilmektedir.
1.2.1 ESAIC Preoperatif Aclik Kilavuzu 2022
Oneri 1: TUm gocuklar anestezi éncesi uzun sireli acliktan kaginilmalidir. (1C)

Oneri 2: Elektif cerrahi gecirecek saglikli gocuklar igin anestezi indiiksiyonundan
1 saat 6ncesine kadar berrak sivilarin (su veya sekerli su, partikiilsiz meyve
suyu, ststiz cay, kahve) icilmeye devam edilmesi tesvik edilmistir. (1C)
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Oneri 3: Cerrahi dncesi uzun sireli agliktan keton cisimcigi birikimi ve sistolik

kan basincinda dusukluk riski nedeniyle kaginin. (2C).

Oneri 4: Daha liberal aglik rejimleriyle aglik, susuzluk veya rahatsizlik oraninin

azaldigina dair kanitlar geligkilidir. (2B)

Oneri 5: Preoperatif berrak sivi aghgi 2 saatin altina disirildigiinde gastrik

volumlerdeki degisikler ile ilgili kanitlar tutarsizdir. (2B)

Oneri 6: Glinliik hayattaki aclik siirelerini azalttigi i¢in berrak sivilarin

preoperatif 2 saate kadar alinmasi oneriliyor. (1B)

Oneri 7: Bebekler igin preoperatif 3 saate kadar anne st ile beslenme tesvik
edilmelidir. (1C)

Oneri 8: Anne siitllyle karsilastiriidiginda guiclendirilmis anne siitii, mide
bosalmasini geciktirmez. Bu yluzden bebekler i¢in anestezi uygulamasindan 3

saat dncesine kadar guclendirilmis anne sutu tesvik edilebilir. (1B)

Oneri 9: Bebeklerde anne siitii disindaki siitler icin anesteziden 4 saat éncesine

kadar sut tesvik edilebilir. (2B)

Oneri 10: Kati yiyeceklere anestezi indiiksiyonundan 6 saat éncesine kadar izin

verilebilir. (1C)

Oneri 11: Anestezi indiiksiyonundan 4 saat 6ncesine kadar kati gidalar veya

berrak olmayan sivilardan olusan hafif bir kahvaltiya izin verilebilir. (2C) %!

Oneri 12: Acil cerrahi gecirecek veya elektif cerrahiye alinacak achigi uygun
olmayan ¢ocuklarda mide icerigi ve hacminin ultrasonla degerlendirilmesi
Onerilir. (2C)

Oneri 13: Gastrik icerik miktari tespitinde tercih edilen parametre antral kesit
alani (CSA) olabilir. Antrumun goérintilemesi en glvenilir sekilde sag lateral

dekubit pozisyonunda yapilabilir. (2B)

Oneri 14: Gastrik vollim hesaplanmasindan ziyade niteliksel derecelendirme
skorlari tercih edilir. Egitimli bir denetgi, igerigin kati ya da sivi oldugunu ve
volimin bayuklidk kuguklik agisindan ayirt etmek igin sonografik

goruntilemenin niteliksel yorumunu kullanabilir. (2B)
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Bir suredir, Avrupa’daki bazi merkezler, anesteziden dort saat dnce recelli
tereyagli tost veya sutlu tahil gevreklerinden olusan ‘hafif bir kahvaltiya’ izin
vermigtir. Bununla birlikte, sut ve protein acgisindan zengin sivilar gibi katilar
veya berrak olmayan sivilar igin 6 saatten daha kisa bir aglik araligi 6nermek

icin kanit eksikligi vardir.
Katilar i¢in aclik araligini azaltmaya karsi ana argumanlar sunlardir:

* Cocuklarin berrak sivilar igmesine izin verildigi surece, uzun sureli achgin
verdigi susuzluk, huzursuzluk gibi olumsuz sonuglarina maruz
kalmayacaklardir;

» Bir kilavuz hem kultarel farklihklari hem de bireysel beslenme
aliskanliklarini dikkate almalidir; bu, izin verilirse bazi ¢ocuklarin buyuk
miktarlarda yiyecek tuketmesi igin risk olusturabilir ve 4 saat sonra mide
iceriginde artik katl maddelere yol agabilir;

« Katilarin aspirasyonu, berrak sivilarin aspirasyonundan daha tehlikelidir,
¢unkl bunlar akciger hasarina neden olabilir ve hava yolunu tikayabilir.

* Mide bosalmasinin bireyler arasi degiskenligi, ‘hafif’ bir kahvalti yapan
bazi ¢ocuklarin bile 4 saat sonra a¢ kalmayacaklari anlamina gelir. Bu

konuda hala fikir birligi saglanmamistir.

1.3 Postoperatif Bulanti Kusma Tanimi ve Patofizyolojisi
1.3.1 Bulanti kusma patofizyolojisi

Ust gastrointestinal traktin herhangi bir pargasinda irritasyon ya da asiri
distansiyon oldugunda kendini bu igerikten temizlemesi kusma olarak
adlandirilir. Bulanti kusma patofizyolojisi periferik ve santral sinir sistemi
mekanizmalariyla agiklanmaktadir. Gastrointestinal sistemde distansiyon direkt
olarak vagus sinirini uyarir. Vagusun parasempatik afferentleri bulanti kusma
merkezinde sonlanir. Kusmayi farinks, 6zefagus, mide ya da duodenumdaki
uyaranlar tetikleyebilir. Farinksin uyarilmasiyla 9. kranial sinirin uyariimasi,
hareket hastaliginda 8. kranial sinirin uyariimasi, stres ve anksiyete durumunda
santral dopaminerjik reseptorlerin uyarilmasi kusma merkezini stimile ederek
kusmaya yol agan mekanizmalardir?. Area postremada sonlanan vagal ve

sempatik afferent lifler kusma mekanizmasinda rol oynar. Burdan ¢ikan motor
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impulslar 5,7,9,10,12. kranial sinirler yoluyla Ust gastrointestinal trakta, vagal ve
sempatik lifler yoluyla alt gastrointestinal trakta ve spinal sinirler yoluyla

diyafram ve abdominal kaslara gider.

irritasyon durumunda antiperistaltizm baglar. ileumda 2-3cm/sn hizda baslayan
antiperistaltik dalgalar 3-5 dk icinde duedonum ve mideye genis volumlerde
icerigin gecmesine yol acar. Kusmanin baslangicinda duedonum ve midede
guclU kontraksiyonlar gerceklesirken, alt 6zefageal sfinkterde relaksasyon

meydana gelir. Bdylece mideden 6zefagusa gegis baglar.

Kusma sirasinda derin nefes alinir, hyoid kemik ve larinks yukselir, Ust 6zefagial
sfinkter acilir, glottis kapanarak igerigin akcigere gegisi onlenir, yumusak damak
kalkar burun arka deliklerini kapatir, diyafram ve abdominal kaslar kontrakte
olarak intragastrik basing artar. Pilor sfinkteri ve ince barsaklarda
retroperistaltizm baslar?®. Sonunda alt 6zefagial sfinkter agilarak gastrik igerik

ozefagusa cikarak disari atilir®,

Opioidler kemotrigger zondaki mu reseptorleri ve vestibiler sistemdeki kolinerjik
reseptorler araciligiyla, ayni zamanda gastrointestinal sistemde mide bosalmasi

ve motilite Gzerine direkt etkileri sonucu bulanti kusmaya sebep olabilir?*.

Volatil anestezikler nukleus traktus solitarius, area postrema ve vagal afferentler

araciligiyla bulanti kusmaya neden olur?®.
1.3.2 Postoperatif bulanti kusma tanimlamalari

Postoperatif bulanti kusma (POBK) terimi tipik olarak anestezi sonrasi bakim
unitesinde (PACU) veya ameliyattan hemen sonraki 24 saat icinde mide
bulantisi ve/veya kusma veya 6gurmeyi tanimlamak igin kullanilir. Taburculuk
sonrasi bulanti ve kusma (PDNV), taburcu olduktan sonra ortaya ¢ikan
semptomlari ifade eder. Opioidle indiiklenen bulanti kusma (OINV) opioid
kullanimui ile iligkili bulanti kusmadir. Kusma, bulantiya gore daha nesnel bir
semptom oldugu oldugu icin gocuklarda postoperatif kusma (POK) POBK’dan
daha ziyade tartisilir. Bunda kuguk ¢ocuklarda mide bulantisini

degerlendirmenin zor olmasi da bir etkendir.

1.4  Postoperatif Bulanti Kusma igin Risk Faktorleri
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Cocuklarda postoperatif bulanti kusma igin risk faktorleri anesteziye bagh
nedenler, cerrahiye bagli nedenler, hasta kaynakl faktorler ya da ilaglarin

etkisiyle ortaya ¢ikanlar seklinde siniflandirilabilir.

Anesteziye bagli faktorlerden volatil anesteziklerin bulanti kusma iligkisi doz

bagimlidir ve postoperatif 2-6 saat icerisinde gorultir?®.

Nitroz oksit POBK iligkisi stre bagimlidir. Peyton ve ark yaptigi bir metaanalize

gore 45 dkdan sonra her saat POBK riskinin %20 arttigi gosterilmistir?’.

POBK ile iligskilendirilmis spesifik cerrahi turleri bulunmaktadir. Sasilik cerrahisi,
adenotonsillektomi, otoplasti gocuklarda POBK ile iligkilendirilmis cerrahi
tipleridir. Bunlarin disinda erigkinlerde tanimlanan laparoskopik cerrahiler,
bariatrik cerrahi, jinekolojik cerrahi ve kolesistektomi gibi operasyonlar POBK ile

iligkili bulunmustur?e.

Yetigkinlerde sigaranin POBK uzerinde etkisi varken gocuklarda pasif igicilik
POBK iligkisi bilinmemektedir.

Yetiskin hasta gruplarinda kadin cinsiyet POBK igin risk faktdru iken puberteden

once kadin cinsiyet POBK riskini etkilemez?°.

Genetik faktorlerin POBK iligkisine bakildiginda yapilan bir calismada Asyali
Cinli ve Asyali olmayanlarda vestibuler asiri duyarlilik ve hareket hastaligi
acisindan farkhliklar oldugu gérilmas ve bu farkhlik serotonin transformer gen
polimorfizmi ile agiklanmistir®®. Antiemetiklerin basarili olmasi veya ise
yaramamasi 5HT3b geni polimorfizmi ve Cit p450 CYP2d6 allelinin kopya
sayisina baghdirst. Genetik calismalardaki gelismeler sayesinde POBK riskinin

tahmininde daha basarili sonuglar elde edilebilecektir.
1.5 Cocuklarda PONV/POV Riskinin Degerlendirilmesi

3 yasindan buyuk ¢ocuklarda, tonsillektomi ve goz cerrahisi gibi bazi
cerrahilerde veya postpubertal kadinlarda POBK/POK riski daha fazladir. (Kanit
B1)

Eberhart ve arkadaslar tarafindan dnerildigi gibi, cocuklarda POK riski 4 kritere
gOre tahmin edilebilir: ameliyat stresi >30 dakika; yas> 3 yil; POK/POBK'nin
kisisel veya birinci derece akraba oykusu ve sasilik cerrahisi. 0, 1, 2, 3ve 4
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faktorlerin varligina bagl olarak, POK riski sirasiyla %9, %10, %30, %55 ve
%70 32,

POVOC skoru olarak isimlendirilen bu risk faktorleri daha sonra Kranke ve ark

tarafindan dogrulanmistir3:.

Tablo 2. POVOC Skoru

Risk Faktorleri Puan
30 dakikadan uzun cerrahi suresi 1

3 yas ve Uzeri 1
Sasilik cerrahisi 1
POK oykusl veya ailede POBK 1
oykusu

Puan toplami 0-4

1.6  Postoperatif Bulanti Kusmanin Onlenmesi ve Tedavisi
1.6.1 Bulanti Kusmanin Degerlendirilmesi

Bulanti, subjektif bir his olmasi nedeniyle ¢ocuklarda siddeti degerlendiriimesi
zor bir durumdur. Bulantinin derecelendirilmesi amaciyla gesitli dlgek ve
skalalar kullaniimaktadir. Visual Analog Skala (VAS) bulantiyi O ile 10 arasinda
derecelendirerek uygulanan bir yéntemdir. VAS yonteminin, kantitatif bulant
yogunlugunu degerlendirmek ve kurtarma ilacinin etkinligini test etmek igin
yararl oldugu kanitlanmistir34. Ancak bu yontemin kiiciik cocuklarda

uygulanabilirligi sinirhdir.

Bulantinin degerlendirildigi diger bir 6lcek 0’dan 10’a kadar 6 adet ylz igceren
resimli bir mide bulantisi 6l¢egi olan Baxter Retching Faces [BARF] dlgegidir.
Olgegin ayirt edici gegerliligi ve tedaviden sonraki degisimi tespit etme yetenegi

cesitli calismalarda anlamli bulunmustur>3,
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Sekil 1. Baxter Retching Faces [BARF] Olgegi *°

1.6.2 Cocuklarda Riskin Azaltilmasi

Cocuklarda POK/POBK riskini azaltma konusunda total intraventz anestezi
(TIVA) (kanit A1), sivi tedavisi (kanit A3) ve opioid koruyucu teknikler (kanit A1)

ile ilgili kanitlar yetigkinlerdekiyle benzesmektedir3’-3°.

Rejyonel anestezinin, genel anestezi altinda kaudal bloklarin, gocuklarda agriyi,
opioid gereksinimini ve kusma oranlarini azaltmada guvenli ve etkili oldugu

bilinmektedir°.

Transversus abdominis plain blok gibi periferik bloklarin opioid gereksinimlerinin
azaltilmasinda etkili olabileceg@i disiinliimektedir*l. Rejyonel bloklarin
kontrendike oldugu veya uygun olmadigi durumlarda sistemik opioid disI
analjezi uygun bir alternatif olabilir. Tonsillektomi gegiren gocuklarda yapilan bir
calismada lidokain inflzyonu postoperatif kusma ve oral alim Gzerine intravenéz
deksametazon kadar etkili bulunmustur#?. Cocuklarda sasilik cerrahisi sonrasi
intraoperatif intraven6z parasetamol uygulamasinin ilk 24 saatte POBK

insidansini azaltti§i gosterilmistir.

Yapilan bir metaanalizde tamamlayici intraoperatif intraveno6z kristalloidler,
inhalasyon anestezisi bazli bir anestezi ile nispeten kisa sulreli basit ve ylzeysel

cerrahi geciren saglikli cocuklarda POBK oranini azaltir®4.
1.6.2.1 Nonfarmakolojik profilaksi
1.6.2.1.1 Sivi Tedavisi

POBK nin 6nlenmesinde hipovoleminin en aza indirilmesi onemlidir. Bunu
saglamanin yolu, perioperatif aclik stresinin kisaltiimasi veya intraventz

sivilarla idame sivi ihtiyacinin karsilanmasidir. Bir Cochrane incelemesi,
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destekleyici kristalloidlerin (10-30 ml kg't) POBK riskini ve antiemetiklere
gereksinimini azalttigini géstermistir. (Kanit A1),

POBK riski veya kurtarici antiemetik ihtiyaci agisindan kristaloidler ve kolloidler
kargilastirildiginda birbirine Ustinligu saptanmamistir. Bununla birlikte, kolloid
inflizyon grubu, major cerrahilerde ve 3 saatin Gzerinde anestezi suresi olan
vakalarda POBK insidansini azaltmistir®.

Perioperatif dekstroz kullaniminin, postoperatif bulanti ve kusma ile istatistiksel
olarak anlamli bir iligskisi bulunamamistir®’.

Perioperatif dekstroz kullaniminin postoperatif bulanti ve kusma ile iligkisini
inceleyen bir metaanalizde istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi
sonucuna variimistir. Dekstroz inflizyonu uygulama zamanlamasinin POBK
insidansi ve kurtarici antiemetik gereksinimleri Uzerindeki etkisini incelemek igin
daha ileri prospektif calismalar gereklidir4’.

Ancak preoperatif %10 dekstroz solisyonunun IV inflizyonunun, yuksek riskli
hastalarda POBK, agri insidansi ve siddetini dnemli dl¢gide azalttigini gosteren

yakin zamanl bir calisma mevcuttur?®,

1.6.2.1.2 Karbonhidrat Yikleme

Ameliyattan 2 saat 6nce karbonhidratli icecek alan hastalarla almayanlar
karsilastirildiginda, almayanlarda daha yliksek PONV insidansi ve siddeti

saptanmistir®.
1.6.2.1.3 Akupunktur

Akupunktur, 1773 pediyatrik hasta Uzerinde yapilan bir metaanalize gore,
Ozellikle postoperatif ilk 4 saat boyunca, bulanti ve kusma insidansini ve
antiemetik ihtiyacini azaltir. Anestezi dncesi yapilan akupunkturun ¢ocuklar igin

en ideal midahale zamani oldugu gosterilmistir®.
1.6.2.2 Farmakolojik Profilaksi
1.6.2.2.1 Cocuklarda Profilaktik Antiemetik ilaglar

Oneri: POK/POBK igin yiiksek risk altindaki gocuklara profilaktik antiemetik
tedaviyi uygulayin; yetiskinlerde oldugu gibi kombinasyon tedavisinin kullanimi

en etkilidir®”.
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Tablo 3. Cocuklarda POK/POBK Profilaksisi igin Antiemetik Dozlar

ilag Doz Kanit

Aprepitant 3mgkg tilel125mg | A3

Deksametazon| 150 ugkg tile5mg | Al

Dimenhidrinat | 0,5mgkg tile25mg | Al

Dolasetron 350 ug kg tile 12,5 mg | A2

Droperidol 2 10-15 ug kg tile 1,25 mg Al

Granisetron 40 ugkg tile0,6 mg | A2

Ondansetron ?| 50-100 ug kg tile 4 mg | Al

Palonosetron 0,5-1,5 ug kg A2

Tropisetron 0,1 mg kg ~*ile 2 mg Al

a Bkz. FDA uyarisi. Onerilen dozlar 10-15 ug/kg.

b 21 aylik pediatrik hastalarda POK igin onaylanmistir®’.

POBK profilaksisi hastanin risk durumuna bagli olarak uygulanmahdir. Riskin
cok dusuk oldugu ve 30 dakikadan kisa sure anestezi alan hastalarda
antiemetik profilaksi uygulamaktan kaginilabilir. Yiksek riskli cocuklarda
kombinasyon tedavisi seklinde profilaksi 6nerilir. SHT3 reseptorl antagonistleri
ile steroid kombinasyonunun intraoperatif uygulanmasi, cocuklarda en gucli
kanitlara sahip profilaktik yontemdir. Kurtarma ilaglari yalnizca profilaksinin
basarisiz oldugu kisiler icin saklanmalidir. Cocuklarda POK/POBK profilaksisi

icin antiemetik ilaclar tablo-4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. Cocuklarda Farmakolojik Kombinasyon Tedavisi®’

Ondansetron + deksametazon: (Al)
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Ondansetron + droperidol (A3)

Tropisetron + deksametazon (A3)

1.6.2.2.1.1 Propofol

Sasilik cerrahisine alinan gocuklarda POBK riskini azaltmada Propofol veya
TIVA kullaniminin etkin oldugunu destekleyen ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir (kanit A1) Ancak, bazi galismalarda TIVA kullanilan gruplarda
onemli bir okulokardiyak refleks ve midahale gerektiren bradikardi riski oldugu
gosterilmistir (kanit A1)38. Bu olayda propofoliin parasempatomimetik etkisinin
rol oynadigi dislintilmektedir>!. Glikopirolat gibi hem bradikardiyi tersine

cevirecek hem de bulanti ve kusmay1 azaltan bir ajanla bunun énine gegcilebilir.
1.6.2.2.1.2 NK1 Reseptdr Antagonistleri

NK-1 Reseptdr antagonistlerine drnek olarak aprepitant verilebilir. Salman ve
arkadaslarinin yaptigi bir randomize ¢ift kor galismada pediatrik populasyonda
aprepitantin gavenliligini ve etkililigini degerlendirilmistir. 17 yas alti 220 gocuk
10mg, 40mg (yetiskin dozu) ve 125 mg aprepitant ve 0,1 5mg kg* IV
ondansetron olacak sekilde randomize edilmistir. Etkinlik oranlari 10,40,125 mg
aprepitant gruplarinda ondansetron grubuna benzer bulunmustur. Olumsuz

olaylar agisindan da 4 grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir®2.
1.6.2.2.1.3 5-HT3 Reseptdr Antagonistleri

Cocuklarda 5HT3 antagonistleri arasinda dne ¢ikan ajan ondansetron olmakla
birlikte diger ajanlarin etkinlik ve guvenligini bildiren ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir. (Kanit A1),

Bir diger 5SHT3 antagonisti olan palanosetron daha uzun etkili olmasi nedeniyle
arastiriimasi devam eden bir ajandir. Cocuklarda minimum yan etki ile etkili bir
antiemetik olabilecegdini dusunulmektedir. Ancak minimum etkin dozu henuz

belirlenmemistir. (Kanit A2)

1.6.2.2.1.4 Deksametazon ve Kombinasyon Tedavisi
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Deksametazon (0,15 mg kg), pediyatrik poptlasyon icin glivenli ve etkili bir
antiemetiktir. Tek basina etkin bir sekilde POBK azaltan deksametazon,
ondansetron ile kombine kullanimda daha buyuk bir azalma elde edilmesini
saglamaktadir. (Kanit A1)>4.

1.6.2.3 Antiemetik Tedavi

Oneri 2: Profilaksi almayan veya profilaksi basarisiz oldugunda POBK yasayan

hastalara antiemetik tedavi uygulayin

POBK profilaksisi basarisiz oldugunda hastalar profilakside uygulanan ajandan
bagka sinif bir ajanla tedavi edilmelidir. 6 saat i¢cinde ayni siniftan ajanla
tekrarlanan dozlarin uygulanmasi, ek terapotik yarar saglamaz (kanit A2). 6
saatten fazla zaman gegmisse, baska alternatif yoksa ikinci bir 5-HT3 reseptoru

antagonisti veya butirofenon dozunun uygulanmasi disinulebilir®.

POBK profilaksisi almayan hastalarda POBK gergeklestiginde, 5-HT3 resepttri
antagonistlerinden ondansetron ve ramosetron tedavide birinci basamak
farmakoterapi olmaktadir. Kurtarma tedavisinde dnerilen dozlar oral veya IV
uygulanan 4 mg ondansetron, 0.3 mg IV ramosetron®¢, 0.1 mg IV granisetron,

0.5 mg IV tropisetron 5 ve 6.25 mg IV prometazin®® seklindedir.

POBK kurtarma tedavisinde Propofol kullanimina iligkin ¢alismalar

bildirilmistir; ancak etkisi kisa sireli olabilir ve dikkatli kullaniimalidir®®.

Yerlesik POBK tedavisinde ¢oklu antiemetiklerle kombinasyon tedavisinin daha
etkili olabilecegdi gesitli calismalarda ortaya konmustur. Ornegin, ondansetron +
droperidol + deksametazon kombinasyonu ondansetron + droperidol
kombinasyonundan daha etkilidir®®. Midazolam 30 pg/kg+ ondansetron
kombinasyonu , sadece ondansetrondan daha iyi sonuglarla iligkili

bulunmustur®?.

Yerlesik POBK icin en uygun kombinasyon tedavisi hakkinda elimizdeki veriler
sinirhidir, bu nedenle karar klinisyenin takdirine birakilmistir. Kombinasyon

tedavisinde farkl siniflardan antiemetikler secilmelidir.
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POBK tedavisinde ilag digl yontemlerle ilgili calismalarda aromaterapi,
akupresur gibi yontemlerin ilaglarla kombinasyonunun daha yuksek yanit

yuzdesi ile ilgili bulunmustur.

POBK durumunda kurtarici antiemetiklerle tedavinin yaninda hasta, opioid
overdozu, mekanik barsak obstriiksiyonu veya farenkste kan gibi geri

dondirllebilir nedenler yoniinden degerlendiriimelidir®?.
1.6.23.1 Taburculuk Sonrasi Bulanti ve Kusma (PDNV)

Gunubirlik cerrahi geciren hastalarin taburculuk sonrasi yaklasik %17'sinin
bulanti, %8'inin ise kusma yasadigi tahmin edilmektedir. Ayaktan cerrahi

sonrasi komplikasyonlarin karsilastirildigi bir calismada Propofol ile PDNV
insidansi volatil anesteziklere oranla daha disik bulunmustur®. PDNV'nin

Onlenmesi icin multimodal antiemetiklerin kullanimi énerilmektedir.

Oneri 3: Klinik ortamda multimodal POBK profilaksisi ve kurtarma tedavilerinin

zamaninda uygulanmasini saglayin.

Yuksek riskli erkek hastalarin 3 veya daha fazla antiemetik profilaksi almasi
onerilmektedir. (Orn. "anesteziden sonra her zaman hasta" veya 3 veya 4 risk

faktord olan)

Benzer sekilde, perioperatif ek sivilarin POBK riskini azalttigi gdsterilmis olsa
da, kolloidler ve kristaloidler arasindaki se¢im konusunda celigkili kanitlar

vardir®4, Ayrica, optimal uygulama hacmi ve uygulama zamani belirsizdir.

Antiemetik etkinligin, gen polimorfizmleri ve gen ekspresyonundaki (epigenetik)
varyasyonlardan etkilenebilecegini gosteren yayinlar vardir®®. Ornegin,
sitokrom P450 2D6, birka¢ 5-HT3 reseptdrt antagonistinin metabolizmasinda
yer alir. Ultra hizli metabolize edici fenotip, ondansetron ve tropisetronun

azaltilmis antiemetik etkinligi ile iligkilendirilebilir®®.

1.7  Mide Voluminiin Degerlendirilmesi

Gastrik volim deg@erlendiriimesi amaciyla gunimuze kadar gesitli ydontemler
kullanilmig olsa da birgogu yalnizca klinik ¢alismalarda uygulanabilmektedir.
Ultrasonografinin klinik pratikte giderek yayginlasmasi gastrik volim élgiminde
USG yi 6nemli bir yere getirmistir. Gastrik ultrasonografinin (GUS) gastrik volim
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Olcimunde duyarlihgi diger yontemlerle birgok ¢alismada karsilastiriimistir. Bu
yontemler Manyetik rezonans gériintiileme, bilgisayarli tomografi (BT), Ug
boyutlu tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT) goruntuleme, gastrik

aspirasyon ve floroskopi gibi yontemlerdir.

1.7.1 MRG

Iyonlastirici radyasyona gereksinim duymadan mide fonksiyonlarini ve hacmini
degerlendirebilir. Bununla birlikte, mide hacmi verilerinin zaman almasi, géruntu
elde edilmesi ve analizinin karmagikhgi kullanimini arastirma merkezleriyle

sinirlandirmigtir®’,
1.7.2 Bilgisayarlh Tomografi

BT ile gastrik volum dl¢gumunde belli bir kalinlikta aksiyel kesitler elde edilip iki
boyutlu volimetrik analiz yapilir. Her dilimde Olgulen alan bir igletim sistemine
entegre edilerek mide hacmi hesaplanir.®® Ultrasonografik antral kesit alani
Olcimu gastrik volim tahmininde BT dlctmleri ile korele olup klinik pratikte

uygulanabilir ve glvenilir bir yontemdir®®.
1.7.3 SPECT goruntuleme

Vicuda verilen radyofarmasétiklerden yayilan tek-foton emisyonlarinin
bilgisayar destekli gama kamera sistemleri tarafindan gértintilenmesini
saglayan bir kesitsel sintigrafi yontemidir. SPECT goéruntileme postprandial
gastrik uyumun noninvaziv 6lgimiine olanak saglar. " TCO, kullanilarak
transaksiyal goruntulerden gesitli yazilimlar yardimiyla gastrik volim hesaplanir.
SPECT goérintileme, insanlarda acglik mide hacminin ve postprandial

akomodasyonun farmakolojik modilasyonunu yari kantitatif olarak gosterebilir°.
1.7.4 Floroskopi

Genellikle bariyatrik cerrahi sonrasi rezidu volim hesaplamak amaciyla
kullanilir. Suda ¢6zliinen kontrast madde igirilen hastaya oturur pozisyonda
anterior-posterior, oblik ve lateral projeksiyonlarda rontgen cekilir. Rezidu
midenin geometrik sekillere benzerligine dayal olarak ug¢ yontem kullanilarak

hesaplanabilir: elipsoid, silindir ve bir silindir kompleksi (kalintinin Gst kismi) ve
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kesik koni (alt kisim). Her bir model ve 6lgum teknigi icin matematiksel formdiller

kullantlr.
1.7.5 Gastrik Aspirasyon

Yogun bakimda gastrik bogalmanin monitorizasyonu ve beslenme tedavisinin
yonetiminde kateter yardimiyla gastrik aspirasyon kullaniimaktadir. Gastrik
volum tahmininde gastrik aspirasyon gibi invaziv yontemler yerini noninvaziv
non-radiographic USG gibi yontemlere birakmaktadir’!. Gastrik aspirasyon

rezidiel gastrik volim monitorizasyonunda kesin bir yontem degildir 2.

1.7.6 Gastrik Ultrasonografi

Gastrik igerigin niceligi ve niteligi hakkinda bilgi edinmek amaciyla GUS
kullanimi gun gectikce yayginlagsmaya baglamistir. GUS yapilirken izlenecek
adimlar; goéruntiinun elde edilmesi, uygun prob kullanimi, uygun hasta
pozisyonu, gorintiiniin optimizasyonu ve goruntileme protokoltntn

belirlenmesi seklindedir.
1.7.6.1 Anatomi:

Midenin en distal kismi olan antrum, epigastrik bolgede bulunmasi sebebiyle
tarama acgisindan kolayca erisilebilen bir yumusak doku penceresi saglar.
Antrum karaciger sol lob inferiorunda, pankreas, vena cava inferior ve aortanin
anteriorunda yer alir. Midenin en az hava miktarina sahip bolumudur boylece

USG dalga penetrasyonunu engellemez.
1.7.6.2 Sonoanatomi:

Yuksek frekansli bir prob yardimiyla sagital ve aksial mide duvarinin katmanlari

distan ice:

1. Serosa: ince bir katmandir ve hiperekoik bir gértinta verir

2. Muscularis propria: genellikle en kalin tabakadir hipoekoik sekilde
gorundr

3. Submukoza: hiperekoik bir goruntt verir

4. Muscularis mucosa: hipekoik bir gorintl verir
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5. Mukoza limen arayizi: ince hiperekoik bir gizgi seklindedir”

Axial planda tarama yapildiginda antrum, pilor pankreas ve aortayla birlikte

gorulebilir.
1.7.6.3 Hasta pozisyonu

Antrum goéruntulemesi igin supin pozisyon ya da sag lateral deklbit pozisyon
kullanilir. Dekubit pozisyon verilemiyorsa semisitting pozisyonu da kullanilabilir.
Lateral dekubit pozisyonda mide igerigi antruma geger. Sadece supin
pozisyonda yapilan délgumler eksik bilgi verebilir. Sagital eksende taramaya

baslanir.
1.7.6.4 Prob se¢imi

Yetiskinler igin dusuk frekansli (2-5hz) curvilineer bir prob 6nerilirken cocuklarda
yuksek frekansli (8-13hz) lineer prob 6nerilir.

1.7.6.5 Tarama teknigi

1) Sagital tarama: Sol subkostal epigastrik bolgede taramaya baslanir, sag
subkostal bolgeye dogru sagital pozisyonda taramaya devam edilir.
Antrum, body ve pilor kisimlari belirlenir. Karaciger sol lobu goruntulenir.
Antrumun posteriorunda pankreas ve aorta, daha posteriorda vena cava
inferior ile vertebra goruntilenir. Bu landmarklar hizli bir referans saglar.
Antrum, karacigerin sol lobu ve pankreas arasinda konumlanmisg, belirgin

bir kas duvari olan igi bos bir i¢ organ olarak gorsellestiriimelidir.
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Sekil 2. Antrumun Ultrasound Gériintiisii ve Komsu Yapilar’™

2) Axial tarama: Axial tarama antropilorik duedonum gegisini bulmak igin
yararlidir ancak uygulanmasi daha zor bir yontemdir. Pilor antrumdan
daha kalin bir kas tabakasina sahiptir ancak peristaltik kasilma her

ikisinde de gorultr?.

1.7.6.6 GOrdntd yorumu

Gastrik icerik ve volim degerlendirmesinin supin ve lateral dekubit pozisyonda
yapilmasi uygun olacaktir. Mide igeriginin en iyi sag lateral dekubit pozisyonda

goruntulenmesi beklenir.
1.7.6.6.1 Kalitatif degerlendirme

Mide igeriginin yapisi yorumlanir. Bog midede antrum diz ve ¢okmus

vaziyettedir. Yuvarlak veya oval sekilde gorunebilir.

Berrak sivi iceren mide hipoekoik-anekoik gorinumauyle kolayca taninir. Agligi
uygun hastalarin bircogunda homojen ve hipoekoik goruntt veren mide salgilari
bulunur. Bazal gastrik sekresyonlar ile su, ¢ay ve elma suyu gibi berrak sivilar
benzer gorintl sergilerler. Gastrik volim degerlendirmesi aspirasyon riski

acgisindan dnemlidir.
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Koyu kivamli sivilar ve katilar hiperekoik ve homojen gorundr. Yiksek
aspirasyon riskini gosterir. Hacim 6l¢imu gereksizdir. Mide hacmi arttikga,

antrum daha yuvarlak hale gelir ve siserek duvari daha da incelir.

Kati gida aliminin hemen sonrasi gorintilemede ¢igneme ve yutma ile karisan
antrum on duvari boyunca sikisan hava goruntulenebilir. Buzlu cam
gorunumune neden olan ve daha derin yapilarin goruntilenmesini engelleyen
hava arayuzune neden olur. Ultrason ayrica yakin zamanda oral alim

ongorebilecek peristaltik mide kasilmalarini da gosterebilir.

Perlas Skoru

Grade 0: Supin ve RLD pozisyonda antrumda minimum berrak sivi/hava igerigi
bulunmasi. Antrum diz veya hem supin hem RLD pozisyonda boga gozu

paterni

Grade 1: Supinde bos, RLD pozisyonda sivi igerik olmasi. Duguk gastrik hacmi

dusundurdr.

Grade 2: Supin ve RLD pozisyonda berrak sivi olmasi. Yiksek gastrik hacmi
dusunduarur. Koyu kivamli sivi veya kati igerik (hiperekoik/heterojen igerikli

distandi antrum)
73
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Kalitatif
degerlendirme

5 i Kati gida
0s mide
5 Berrrak sivi ‘

Grade O
Yiksek risk

Voliim<1.5ml kg -1 Volim>1.5ml kg

(Grade 1) (Grade 2)

¥

Dusuk risk Yuksek risk

Sekil 3. Kalitatif Degerlendirme Algoritmasi ™

1.7.6.6.2 Kantitatif degerlendirme

Hacim tahmini klinik olarak 6nemsiz bazal gastrik sekresyonlarla (<1,5 ml kg-*

berrak sivi), bazal voliimden daha bliylik hacimdeki sivilari (>1,5 ml kg-1) ayirr.

Gastrik volim 6lgimu berrak sivilar igin gelistiriimistir ve kati icerikler icin uygun
degildir. Kati gida alimindan sonra mide govdesinde hava birikimi arka duvarin
goranuimunl bozarak kantitatif dlgimu sinirlar. Gastrik volium 6lgima Spencer
tarafindan gelistirilen formdl araciligiyla antral kesit alani kullanilarak cm?
cinsinden hesaplanabilir. Daha sonra hesaplanan antral CSA mm? ye cevrilerek

formul Gzerinden kg basina ml cinsinden gastrik volim hesaplanir.

CSA (cm?)=anteroposterior ¢ap X kraniokaudal cap X 1 /476
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ml.kg'=[-7.8 + 0,035 X CSA (mm?) +0,127 X yas (ay cinsinden)] / kg

GUS ile kati icerik gorulmesi yuksek aspirasyon riskine isaret eder. Berrak sivi
goriintisu saptandiginda volim 6lgiml yapilarak risk belirlenir. 1.5ml kg

tzerindeki gastrik volim yUksek aspirasyon riski ile iligkilidir.

1.7.7 Mide Voliimii Bulanti Kusma iligkisi

Gastrik volum artisinin distansiyona neden olarak postoperatif bulanti kusmayi
artirdigi dusunulmektedir. Jung ve ark sasilik cerrahisi gegiren pediyatrik
hastalar Uzerinde yaptigi bir calismada gastrik dekompresyonun maske
ventilasyonu sonrasi mide distansiyonunun neden oldugu postoperatif bulanti
kusma uzerine etkisi degerlendirilmistir. Bu hasta grubunda gastrik
dekompresyon uygulanmasi uyanma sirasinda bulanti kusma insidansini
azaltmistir’”. Mide hacmi, cogu klinik calismada kullanilan hedef noktadir.
Uzmanlar, oral alimin kisittanmasinin aspirasyonu azaltacagina inanmaktadir.
Ancak riski ortadan kaldiran veya belirli bir gocuk icin ylksek aspirasyon riski

olusturan bilinen bir mide hacmi yoktur.

Dolu mide tanimi tartismali ve yoruma aglik olsa da gastrik volim 1,5 ml kg !
altinda olan hastalarda aspirasyon riski dusik olarak kabul edilmistir. Gastrik
volim 1,5 ml kg - tizerinde olan hastalar daha yiksek aspirasyon riskini
disindirir. Klinik veriler 1,5 ml kg *'a kadar gastrik sivi hacimlerinin ag

bireylerde normal ve glvenli oldugunu gostermektedir’®7°.

Kan ve yikama sivisi gibi bulanti kusmaya sebep olan sivilarin cerrahi sirasinda
mideye aspirasyonu bulanti kusma ile sonuglanmaktadir. Bu durum en sik hava
yolu cerrahisi sirasinda kargimiza ¢gikmaktadir. Konuyla ilgili Erkalp ve ark KBB
cerrahisi uygulanacak erigkin hastalar Uzerinde yaptigi bir calismada
ekstlbasyon 6ncesi hastalara gastrik dekompresyon uygulamislardir. Mide
icerigi miktari 10 mL'den fazla aspire edilenlerde 2. saatteki POBK orani, 10
mL'den az aspire edilenlere gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Boylece, daha az mide igerigi, daha az POBK ile iligkilendirilmistir.

Bununla ilgili yapilan galigmalar genel olarak gastrik aspirasyon yontemi ile

yapilmis olup midenin tamaminin aspirasyonunu garanti etmemektedir. Ayni
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zamanda g¢aligsmalar gastrik aspirasyonun rezidiel gastrik volumu izlemek igin
guvenilir bir arag olmadigini gostermektedir. Gastrik ultrasonografi, klinik

uygulamada gastrik voliim izlenmesi igin daha uygun bir aragtir?.
1.8 Anestezi Uygulamalarinda Ultrasonografinin Yeri
Hava yolu ultrasonografisi

Akciger ultrasonografisi

Kardiyak ultrasonografi

Abdominal ultrasonografi

Vaskdler girisimlerde ultrasonografi kullanimi

Rejyonal anestezide ultrasonografi kullanimi

36



2. GEREC VE YONTEMLER

Caligsma igin Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel olmayan klinik

arastirmalar etik kurulundan 23/02/2022 tarihli 78017789/050.01.04/193135

nolu karar ile onay alinmigtir. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 70 hasta

alinmasi planlanmistir. Calismanin tasarimi randomize kontrollt klinik

calismadir.

Gondllulerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

Cocuk Cerrahi Kliniginde 01.02.2022 ile 01.02.2023 tarih araliginda
opere olan

4-18 yas

ASA I-lI

Elektif cerrahi

Preoperatif acglik suresi 6 saat

Alt batin cerrahisi veya Urogenital cerrahi

Oral alim bozuklugu /Gastrodzefagial refli hastaligi/Gastrik bosalimi
etkileyen bir hastaliga sahip olmayan

Bilgilendirilmis gonallG olur formunu imzalamis olmak

Gondlltlerin arastirmadan dislanma kriterleri:

2.1

01.02.2022 ve 01.02.2023 tarih araliginda opere olmayan hastalar
4 yasindan kuguk veya 18 yasindan buyuk hastalar

Preoperatif aclik slresi 6 saatten uzun olan hastalar

Acil cerrahi planlanan hastalar

ASA skoru Il ve tzeri olan hastalar

Oral alim bozuklugu olan hastalar

Gastrodzefagial refli hastaligi olan hastalar

Gastrik bosalimi etkileyen bir hastaliga sahip olmak

Antiemetik tedavi aliyor olmak

Bilgilendirilmis gonulli olur formunu imzalamamis olmak

Anestezi YOnetimi
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TUm hastalara genel anestezi uygulandi. Preoperatif damar yolu saglanan
hastalara anestezi indiiksiyonunda Tiopental 5mg kg iv (intraven6z), Fentanyl
1mcg kg-1 iv ve Rocuronium 0,6 mg kg-1 iv uygulandi. Maske ventilasyonunda
6-8ml/kg tidal volum 15 cm H20 dlzeyinin altinda inspiratuar basingla verilecek
sekilde uygulandi. Anestezi idamesi Sevofluran 1.3 MAC ve %50 oksijen/azot
karigimi ile saglandi. Analjezi yontemi olarak kontrendikasyon bulunmayan
hastalara operasyon bitiminden yarim saat 6ncesinde intravendz Parasetamol
10mg/kg uygulandi. Uygun hastalara cilt stutirasyonu dncesi lokal anestezik
infiltrasyonu yapildi. Cerrahi sonunda néromuskuler blokajin reverse edilmesi

icin Neostigmin 0,05 mg kg-1 iv ve atropin 0,015 mg kgt uygulandi.

2.2 USG Degerlendirme Yontemi

Hastalara USG uygulayacak olan anestezist, anestezi uygulamalarinda USG
kullanma deneyimine sahip olup (sertifikasyon diizeyinde), ek olarak Radyoloji
kliniginde gastrik USG Uzerine 1 haftalik teorik ve pratik egitim alarak ¢alismaya
baslamigtir. Butin hastalara ayni anestezist tarafindan USG yapilmigtir.
Calismamiz, USG ile 6lcim yapan anestezist hastanin hangi icecedi ictigini

bilmeyecek sekilde kor teknikle tasarlandi.

Olguimler ameliyathane gocuk hazirlik odasinda ebeveyn esliginde
gerceklestirildi. 6 saat aclik sonrasi, cerrahiden 2 saat 6nce hastalara rastgele
5ml kg su veya +4 derecede saklanmis partikiilsiiz (Dimes® %100 elma suyu
100mlide 48kcal eneriji, 11.5g karbonhidrat) elma suyu icirildi. 6 saat aglik
sonrasli igecek icmeden once bazal degerlendirme olarak 0. saat 6lgumu, elma
suyu veya su iciminden 1 saat ve 2 saat sonra (anestezi indiksiyonu éncesi)

diger USG goruntilemeleri yapildi.

Ultrasonografi (lineer yliksek frekansl (10-18 MHz) bir proba sahip olan Esaote
My Lab X7) ile gastrik antrum ve epigastrik bélge degerlendirildi. Gastrik antrum
gOrintusu, karacigerin sol lobu ile pankreas arasinda, aort veya inferior vena
kava ust kisminda yuUzeyel, ici bos bir i¢c organ olarak sagittal veya parasagital
dizlemde elde edildi. Epigastrik bolge ksifoid altinda sagittal veya parasagital
duzlemde ve mideyi goruntulemek icin transduser soldan saga subkostal

kenardan genisce tarandi.
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USG ile kalitatif ve kantitatif degerlendirme yapildi. Kalitatif degerlendirmede
Perlas skoru kullanildi. Bunun i¢in hastaya hem supin hem sag lateral dekubit
(RLD) pozisyonda GUS yapildi. Antrum her iki pozisyonda da bos gorunuyorsa
grade 0 olarak siniflandirildi. Bu, sivi igeriginin ¢cok az oldugunu veya hig
olmadigini goéstermektedir. Antrumda, yalnizca RLD'de sivi goéruldiugunde grade
1 olarak tanimlandi ve dusuk mide hacmi ile iligkili bulundu. Son olarak grade
2, antrumda hem supin hem de RLD pozisyonlarinda berrak sivi bulunmasi
olarak tanimlandi®. USG gorintilemesindeki sivinin gastrik sekresyonlar ve
berrak sivilar oldugu géruntinan anekoik veya hipoekoik olmasina dayanilarak

yorumlandi.

Kantitatif degerlendirme igin kesitsel antral 6l¢gim yapildi. Hareketsiz bir
goruntu, peristaltik kasilmalar arasinda antrum hareketsiz haldeyken elde edildi.
Antral kesit alani (CSA), ultrason imleci kullanilarak ve mide duvarinin tim
katmanlari (serozadan serozaya) dahil edilerek 6l¢ildi. Anteroposterior ve
kraniokaudal ¢capin 11 sayisi ile carpiminin dérde bolinmesi ile santimetrekare
cinsinden antral kesit alani elde edildi. Kg basina ml cinsinden gastrik volim
hesaplanmasi igin, hesaplanan antral kesit alani milimetrekareye cevrilerek ay
cinsinden hastanin yasinin da yer aldigi Adam O. Spencer tarafindan gelistirilen

asagidaki formule uyarlandi®,
CSA (cm2) = anteroposterior ¢gap X kraniokaudal cap X 1 /4

Gastrik volim (ml.kgt) = [-7.8 + 0,035 X CSA (mm?) +0,127 X yas(ay
cinsinden)] / kg

Gastrik volim ve Perlas skoruna gore hastanin aspirasyon riski yuksek veya
dusuk seklinde yorumlanarak kaydedildi. Perlas grade 2 veya gastrik
volim>1.5ml kg olan hastalarin aspirasyon riski yliksek olarak degerlendirildi.

Hasta basi muayene bulgulari bir form kagidina yazili bir sekilde kaydedildi.
2.3 Postoperatif Bulanti Kusma Degerlendirilmesi

Bulanti-kusma postoperatif bakim Gnitesinde hastanin anestezi yénetimini
saglayan anestezist tarafindan degerlendirildi. Calisma, bulanti kusma
degerlendirmesi yapan anestezist hastanin hangi icecegi ictigini bilmeyecek
sekilde kor teknikle tasarlandi. Hastalarda bulanti skorlamasi igin 0’dan 10’a
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kadar 6 adet yuz iceren resimli bir mide bulantisi 6lgedi olan Baxter Retching
Faces [BARF] olcegi kullanildi. Kusma igin var ya da yok seklinde kayit alindi.
Degerlendirmeler postoperatif 15. dk ve 30. dk’da gergeklestirildi. Antiemetik

kullanimi not edildi.

Sekil 4. Baxter Retching Faces [BARF] Olgegdi 3°

2.4  Aspirasyon Degerlendirme Yontemi

Anestezi sirasinda hava yolunda mide iceriginin gbzlemlenmesi veya
aspirasyonla uyumlu radyolojik bulgular veya postoperatif solunum sikintisi

semptomlari ile kusan gocuklar aspirasyon olarak degerlendirildi.
2.5 Istatistiksel Yontem

Song ve arkadaslarinin ‘Ultrasound assessment of gastric volume in children
after drinking carbohydrate-containing fluids’ adli ¢calismasi etki bayukItgu
alinarak “Pediyatrik Hastalarda Preoperatif Karbonhidrattan Zengin Sivi
Verilmesinin Gastrik Rezidiiel Voliim Uzerine Etkisinin Ultrasonografi
Yardimiyla Degerlendiriimesi” adli incelenen galismada parametrelerin
ortalamalarinda orta dlizeyde etki buyukligunin (effect size=0,48x fark kabul
edilmesi 6ngorilerek alfa anlamlilik seviyesi 0,05 % 95 Power da érneklem

buyuklugu toplam 70 hasta olarak hesaplandi.

Orneklem buiyiikligi G*Power Version 3.1.9.2 programi ile hesaplandi.
istatistiksel analiz igin SPSS 28.0 for Windows programi kullanildi. Verilerin
tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en duguk, en
yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimigtir. Degiskenlerin dagilimi

Kolmogorov simirnov test ile dl¢uldu. Nicel bagimsiz verilerin analizinde
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bagimsiz 6rneklem t test, Mann-Whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin
analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare
test, ki-kare test kosullari saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Bagimli nitel
verilerin analizinde mc nemar test kullanildi. Gastrik volum degerlendirmeleri
icin Mann-Whitney u test / Wilcoxon testi, Perlas skorunun gruplar arasi
karsilastiriimasi igin X2 Ki-kare test / Mc Nemar testi, bulanti-kusma voliim
iligkisi icin Mann-Whitney u test / Wilcoxon testi kullanildi. TGm testlerde

istatistiksel anlamhlik duzeyi p<0,05 kabul edildi.
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3. BULGULAR

3.1 Demografik Veriler

Her bir grupta 35 kisi olmak Uzere toplam 70 hasta galismaya alindi.

Hastalarin tim ozellikleri ve degerlendirmeleri tablolar halinde asagida sunuldu.

Tablo 5. Demografik Veriler ve Operasyona ait Bilgiler

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%

Yas 40 -170 9.0 92 # 3.7

Kadin 30 42.9%
Cinsiyet

Erkek 40 57.1%
Kilo 11.0 - 98.0 30.0 329 + 18.5
Boy 93.0 - 182.0 131.0 1335 = 211
BMI 98 - 320 16.5 172 =+ 4.5

] ) 51 72.9%

POBK Oykusu

(+) 19 27.1%
Ailede 9 47.4%
Kendisinde 10 52.6%
Operasyon
Alveoler Kleft 1 1.4%
Bilateral inmemis Testis 3 4.3%
Hidrosel 3 4.3%
Hipospadias 4 5.7%
inguinal Herni Onarimi 11 15.7%
Orsiopeksi 1 1.4%
LAP Eksizyonu 3 4.3%
Meatoplasti 2 2.9%
Nefrolitotomi 8 11.4%
Orsiopeksi 1 1.4%
Sistoskopi 2 2.9%
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Tiroglossal Kanal Kisti 1 1.4%
URS 30 42.9%
Cerrahi Suresi 60.0 - 145.0 75.0 85.1 + 24.3

3.2  Olgiimlerin Degerlendirilmesi

Tablo 6. Gastrik Volim, Perlas Skoru ve Aspirasyon Riski Yuzdeleri

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%

SUPIN
Volim 0 0.12 - 0.94 0.42 0.47 + 0.18
Volim | 0.10 - 0.92 0.47 0.48 * 0.19
Volim Il 0.09 - 0.87 0.41 0.45 + 0.19
RLD
Volim 0 0.11 - 095 044 0.47 * 0.17
Volim | 0.12 - 0.99 0.45 0.49 % 0.20
Volim II 0.08 - 0.80 0.42 0.44 = 0.17

) 59 84.3%
Postop Antiemetik

(+) 11 15.7%

Q) 45 64.3%
BARF Bulanti

(+) 25 35.7%
BARF
15.Dakika 0.00 - 10.00 0.00 1.17 £ 194
30.Dakika 0.00 - 10.00 0.00 0.23 = 1.25

) 59 84.3%
Postop Kusma

(+) 11 15.7%

0 53 75.7%
Perlas 0. Saat

1 17 24.3%

0 43 61.4%
Perlas 1.Saat

1 26 37.1%
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2 1 1.4%
0 55 78.6%
Perlas 2.Saat 1 14 20.0%
2 1 1.4%
ASP Riski 0.Saat Duasuk 70 100.0%
Duasuk 67 95.7%
ASP Riski 1.Saat
Yuksek 3 4.3%
Duasuk 67 95.7%
ASP Riski 2.Saat
Yuksek 3 4.3%
3.3 Demografik Verilerin ve intraoperatif Verilerin Gruplar Arasi
Karsilagtinilmasi
Tablo 7. Demografik Verilerin ve Intraoperatif Verilerin Gruplar Arasi Karsilagtiriimasi
Su Grubu Elma Suyu Grubu
Ort.£ss/n-% Medyan  Ort.£ss/n-% Medyan
Yas 93 + 3.7 9.0 9.0 + 3.8 8.0 0.612 m
Kadin 12 34.3% 18 51.4%
Cinsiyet 0.147 *
Erkek 23 65.7% 17 48.6%
Kilo 32.8 + 18.8 30.0 33.0 #+ 184 23.0 0.855 M
Boy 133.8 £ 21.0 130.0 133.1 + 21.4 132.0 0.893't
BMI 171 % 4.3 16.5 174 + 4.8 16.6 0.773 M
() 28 80.0% 23 65.7%
I?OE.K.. 0.179 *
Oykusu 4y 7 20.0% 12 34.3%
Ailede
POBK 5 71.4% 4 33.3%
oykusu(+)
Kendisinde
POBK 2 28.6% 8 66.7%
oykusu(+)
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ivsvi ©) 29 82.9% 27 77.1%

Al 0.550 *
imi (+) 6 17.1% 8 22.9%
Cerrahi Sdresi 92.1 + 21.3 90.0 781 + 255 68.0 0.000 m
't test / ™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test
3.4  Supin Pozisyonda Gastrik Voliim Olgiimlerinin Gruplar Arasi
Karsilagtiriimasi
Tablo 8. Supin Pozisyonda Gastrik Voliim Olgiimlerinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi
Su Grubu Elma Suyu Grubu p
Ort.xss Medya  Ort.xss Medya
n n
SUPIN
. 0.00
Volum O 0.54 + 0.20 0.51 0.40 £ 0.13 0.38 1 m
. 0.00
Volum | 054 * 0.21 0.56 0.42 + 0.15 0.40 3 m
. 0.01
Volim Il 0.52 + 0.21 0.49 0.39 + 0.14 0.38 3 m
Volim 0 a Gore
Degisim
volum 0/Voltm | 0.00 +017 001 002 + 011 003 24 m
Degisim 4
Grup Igi Degisim p 0.844 w 0.293 w
Volim O/Volum Il - 0.30 |,
Dedisim -0.03 + 0.18 -0.03 0.01 + 0.11 -0.02 4
Grup Igi Degisim p 0.118 w 0.837 w

mMann-whitney u test / W Wilcoxon test

3.5 Lateral Dekliibit Pozisyonda Gastrik Voliim Ol¢iimlerinin Gruplar
Arasi Karsilastiriimasi
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Sekil 5. RLD Pozisyonda Gastrik Voliim Karsilastiriimasi

0.55

0.50

0.45

0.40

0.35 ‘

—&— Su Grubu

Volim |
RLD

--¢--Elma Suyu Grubu

Volim Il

3.6  Bulanti Kusmanin Gruplar Arasinda Karsilagtiriimasi

Tablo 9. Bulanti Kusmanin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Su Grubu Elma Suyu Grubu

Ort.xss/n-% Medyan Ort.xss/n-%  Medyan
Postoperalit ) 28 80.0% 31 88.6% .
Antiemetik 7 20.0% 4 11.4%
BARF 19  54.3% 26 74.3% 2
skoru>0 16 45.7% 9 25.7% 0.081 *
BARF
15.Dakika 1.3 + 17 00 1.0 £22 00 0.146 ™
30.Dakika 01+ 05 0.0 03 =17 00 0.977 ™
Postoperatif () 28 80.0% 31 88.6% 0390 *
Kusma 7 20.0% 4 11.4%

™ Mann-whitney u test / **Ki-kare test
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3.7  Perlas Skorunun Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Tablo 10. Perlas Skorunun Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Su Grubu Elma Suyu Grubu
n % n % P
PERLAS
0 33 94.3% 20 57.1% .
0. Saat 1 2 5.7% 15 2290 00007
0 21 60.0% 22 62.9%
1.Saat 1 13 37.1% 13 37.1% 0.806 ¥
2 1 2.9% 0 0.0%
0/1.Saat Degisim p 0.002 " 0.815 "
0 23 65.7% 32 91.4%
2.Saat 1 11 31.4% 3 8.6% 0.009 *
2 1 2.9% 0 0.0%
0/2.Saat Degisim p 0.013 ™ 0.004 "

X* Ki-kare test / N Mc Nemar test

3.8 Aspirasyon Riskinin Karsilagtiriimasi

Su ve elma suyu gruplari arasinda aspirasyon riski agisinda anlamli (p>0.05) bir
fark gortlmedi. Her iki grupta da 1.saat, 2.saat dlcimlerinde aspirasyon riski
0.saate gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi. Calismaya katilan

hastalarda aspirasyon vakasina rastlanmadi.

3.9 BARF Skorunun Diger Degiskenlerle iliskisi

BARF skoru>0 olan ve BARF=0 olan grupta hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi,
boy, kilo, BMI degeri, POBK 6ykusd, iv sivi alimi, cerrahi siresi anlamli

(p>0.05) farklihk gostermedi.
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3.10 BARF Skoru Araciligiyla Supin Gastrik Voliim Bulanti iligkisi

0.55
| ST -
0.50 L -
____————.\
0.40
0.35
0.30
Volim 0 Volim | Volim Il
SUPIN
—8— BARF Bulanti1 (-)  --¢--BARF Bulanti (+)

Sekil 6. Supin Pozisyon Gastrik Voliim Bulanti lligkisi

3.11 BARF Skoru Araciligiyla Lateral Dekuibit Pozisyondaki Gastrik

Voliim Bulanti iligkisi

BARF skoruna gore bulantisi olan grupta lateral dekubit pozisyonda 0.saat
gastrik volim degeri bulantisi olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha
yuksekti. Bulantisi olan ve olmayan grupta lateral dekubit pozisyonda 1. Saat ve
2.saat volum degerleri anlamli (p>0.05) farkllik gostermedi. Her iki grupta da
1.saat volim deg@eri 0.saate gére anlamli (p>0.05) degisim gostermedi. Her iki
grupta da 2.saat volim degeri 0.saate gore anlamli (p<0.05) disus gosterdi.
Gruplar arasinda 0.saat/1.saat volim degisimi anlamli (p>0.05) farkhlik
g6stermedi. Gruplar arasinda 0.saat/2.saat volim degisimi anlamli (p>0.05)

farkhlik gostermedi.

3.12 Perlas Skoru Bulanti iliskisinin BARF Skoru Uzerinden

Karsilagtiriimasi

BARF skoruna gore bulantisi olan ve olmayan grupta 0.saat Perlas skoru O
orani anlamh (p>0.05) farklilik géstermedi. Bulantisi olmayan grupta 1.saat,
2.saat Perlas 0 orani bulantisi olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha
yuksekti. Bulantisi olmayan grupta 1.saat, 2.saat Perlas 0 orani 0.saate gore
anlamli (p>0.05) degisim géstermedi. Bulantisi olan grupta 1.saat Perlas 0
orani O.saate goére anlamli (p<0.05) disus gdsterdi. Bulantisi olan grupta 2.saat

Perlas 0 orani 0.saate gére anlamli (p>0.05) degisim gdstermedi.
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100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

0 1 0 1
0. Saat 1.Saat
PERLAS

O BARF Bulanti (-)

M BARF Bulanti (+)

2.Saat ‘

Sekil 7. Perlas Skoru Bulanti lliskisi

3.13 Postoperatif Kusma iligkili Faktorler

Tablo 11. Demografik Veriler Kusma lliskisi

Postop Kusma (-)

Postop Kusma (+)

Ort.xss/n-%  Medyan Ort.xss/n-%  Medyan P
Yas 95 + 3.8 9.0 75 £ 25 6.0 0.109 M
e Kadin 26 44.1% 4 36.4% v
CInsIYet £ ek 33 55.9% 7 63.6% 0635
Kilo 344 + 196 30.0 24.7 + 6.4 23.0 0.167 ™
Boy 135.7 + 21.9 137.0 1214 + 9.8 122.0 0.037 !
BMI 173 £+ 47 16.5 16.7 £+ 3.4 178 0916 ™
POBK ) 40 67.8% 11 100.0% 0.027 X
Oykiist (+) 19 32.2% 0 0.0% '
Allede POBK g 47 404 0 0.0%
oyklsu+
Kendisinde 0 0
POBK 6ykiisii+ 10 52.6% 0 0.0%
IV Siv1 ) 45 76.3% 11 100.0% 0.071
Alimi (+) 14 23.7% 0 0.0% '
Cerrahi Suresi 808 + 211 750 108.0 + 285 1200 0.003 ™
tttest /m

Mann-whitney u test /
X2 Ki-kare test
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3.14 Supin Pozisyonda Olgiilen Gastrik Voliim ile Kusma iligkisi

0.65

0.60 e —

05 — == e

0.50 -

0.45 — —— — =

0.40

0.35

0.30
‘ Volim 0 Volim | Volum Il ‘
‘ SUPIN ‘

—8— Postop Kusma (-)  --#--Postop Kusma (+)

Sekil 8. Supin Gastrik Voliim Kusma lliskisi

3.15 Lateral Dekiibit Pozisyonda Gastrik Voliim Kusma iligkisi

0.60 T
055 ———— - ==== <.
0.50 S~<<e
0.45 "/\\.
0.40
0.35
0.30
‘ Volum 0 Volim | Volum 11 ‘
RLD
—&— Postop Kusma (-)  --¢--Postop Kusma (+)

Sekil 9. RLD Pozisyon Gastrik Voliim Kusma lligkisi
3.16 Perlas Skoru Kusma lliskisi

Postoperatif kusma olan ve olmayan grupta 0.saat, 1.saat Perlas 0 orani
anlamli (p>0.05) farkhlik gdéstermedi. Postoperatif kusma olan grupta 2.saat
Perlas 0 orani kusma olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha dusuktu.
Postoperatif kusma olmayan grupta 1.saat, 2.saat Perlas 0 orani 0.saate gore
anlamli (p>0.05) degisim gostermedi. Postoperatif kusma olan grupta 1.saat,

2.saat Perlas 0 orani 0.saate gore anlamli degisim gostermedi.
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4. TARTISMA

Calismamizda pediyatrik hastalara preoperatif ddnemde verilen elma suyunun
suyla kiyaslandiginda reziduel gastrik volimU azaltma konusundaki etkilerini
GUS aracihigiyla karsilastirdik. Sonugta bazal volim degerine gore her iki
pozisyonda yapilan élgimlerde, su ve elma suyunun 1 saat veya 2 saat
sonrasinda reziduel gastrik volumu azaltma konusunda birbirine Ustunlagu
olmadigini gérduk. Ancak RLD pozisyon dlgimlerinde preoperatif
karbonhidrattan zengin sivi verilmesinin 2. saat reziduel gastrik volumu
azalttigini gosterdik. Bazal gastrik volum degerinin yuksek olmasini POK ile
iligkili bulduk. Perlas skoru O olmasini bulanti ve kusma oranin az olmasi ile
iligkili bulduk. Ayni zamanda preoperatif berrak sivi aglik slresinin 2 saatten 1
saate indirilmesinin gastrik volimde anlamli bir degisime sebep olmadigini

gosterdik.

Cocuklarda berrak sivilarin mideden bosalma suresini bluyuk oranda verilen
sivilarin kalorisi, volimu ve verilme zamani belirlemektedir. Sivilarin sicakligi,
pH degeri ve osmolalitesi gibi etkenlerin de mide bogalmasinda etkili oldugu
ifade edilse de klinik olarak belirgin farkhlik olusturmamaktadirlar®. Temel
olarak, cocuklarda berrak sivilar igin mide bosalma zamaninin galigilan sivinin
kalori icerigine bagl oldugu gosterilmigtir. Enerji igeriginin mide bogalmasi
uzerindeki etkilerini inceleyen calismalarin gogunda karbonhidrat solusyonlari
kullaniimistir. Karbonhidrat igerigi ile gastrik bosalma iliskisi hakkinda farkli
gorusler vardir. Karbonhidrat igerigi %2,5 in altinda olan solUsyonlarin mideden
esit hacimdeki suyla ayni oranda bosaldigi dugsunulmektedir. Karbonhidrat
icerigi %6’ nin Uzerinde karbonhidrat icerigi ise mide bosalmasinda belirgin
azalma yapmaktadir. Ancak bazi ¢alismalarda % 10 karbonhidrat oranina sahip
sivilarla su arasinda gastrik bosalma hizi agisindan bir fark gériilmemistir.8
Bizim galismamizda her iki gruba ayni volimde icecek verildi. ElIma suyunun
kalori igerigi 48kcal/100ml, karbonhidrat orani 11,5g/100ml idi. Su icin 1. saat ve
2. saat gastrik volum degerlerinde anlamli degisim olmazken, elma suyu igin 2.
saatte RLD pozisyonda yapilan dlgimlerde gastrik volumun bazal degere gore
anlamli bir dugus gosterdigi gozlendi. Okabe ve ark yetiskin gonullUlerde yaptigi
bir calismada 100kcal glukoz solusyonu igin mide bosalma suresi 50-80dk

bulunurken su icin 30-50dk araliginda bulunmustur8®. Calismamiza benzer
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sekilde Song ve arkadaslari, ameliyattan 2 saat 6nce alinan karbonhidrat igceren
sivilarin, anestezi induksiyonundan énce mide hacmini azalttigini
gostermislerdir’4. Preoperatif 2 saat 6ncesinde karbonhidratli icecek verilen
cocuklarda gastrik volim azalmaktadir. Calismamizin bu savi GUS kullanarak

objektif bir sekilde ortaya koydugunu dustinmekteyiz.

Volimun gastrik bogsalma Uzerine etkisini incelersek, bosalma yari 6mru, ayni
kalori yogunluguna sahip farkli hacimlerdeki sivilar i¢in bir yere kadar benzerdir.
Bizim calismamizda 5ml kg voliim kullanildi ve 1 saat sonra yapilan
Olcimlerde bazal degere gore gastrik volumde anlamli degisim saptanmadi.
RLD pozisyonda elma suyu igenlerde 2.saat gastrik volimde bazal dedere gore
dusus saptandi. Saglikli gonulli gocuklar ile yapilan bir gcalismada, gece
boyunca ag kaldiktan sonra bir gruba 3 ml kg - diger gruba 7 ml kg -
karbonhidrat icerikli sivi verilmistir. Sivi alimindan 60 dakika sonra gastrik
voliim, 3 ml kg grubunda 6nemli 6l¢lide daha diisiik bulunmus ve bazal
degerlere yakin oldugu gozlenmistir®”. Aksine, 8-14 yas arasi saglikli gonulli
cocuklarla yapilan bir arastirma, elma suyu i¢in mide bosalma surelerinin 90 ila
180 dakika arasinda oldugunu bulmustur. Ancak bu ¢alismada hastalara 296ml
icecek icirilmistir. Bu da bazi denekler icin 10 ml kg gibi oldukca yiiksek bir
voliim anlamina gelmektedir 4. Taye ve ark nin yapti§i bir calismada da 3 ml
kg berrak sivi verilmesi ile 5 ml kg™ berrak sivi verilmesi karsilastiriimis ve
sonug olarak 5 ml kg voliimtn de 3 ml kg volim ile benzer rezidiel gastrik
voliimle sonuglandigini géstermislerdir 8. Calismamizda elde ettigimiz
sonuglarin da gosterdigi gibi 5ml kg volimde karbonhidrattan zengin sivi
verilmesi gastrik volim Uzerinde 1 saat icinde anlamli bir degisime yol agmadigi

saptanmistir. Ancak ideal volium degeri icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Mide bosalmasini etkileyen diger bir etken sivilarin oral verilme zamanidir.
Berrak sivilarin verilme zamaniyla ilgili kilavuzlar 1saat dnce verilmesini tegvik
etmektedir. (Kanit dizeyi 1C) Ancak preoperatif berrak sivi acligi 2 saatin altina
dusuruldugunde gastrik volumdeki degisikler ile ilgili kanitlar tutarsizdir. Aclik
suresi 2 saatin altinda oldugunda, gastrik sivi volumu katlanarak artar ve
Ozellikle buyuk hacimler verildiginde ilk bir saatte midenin yeterince bosalmasini
zorlastirir. Calismamizda sivilar hastalara 6 saatlik kati gida aghgini takiben

anesteziden 2 saat dnce verildi. Calismamizda hem elma suyu hem de su

53



icirilen grupta 1. saat ve 2. saat gastrik volum degerleri bazal degerlere gore
anlamli degisim gostermemistir. Schmidtz ve ark yaptigi bir galismada genel
anestezi altinda elektif cerrahi uygulanan gocuklarin oro-gastrik tup kullanilarak
supin, sol ve sag yan hasta pozisyonunda mide igerigi drneklenmis ve 1 saatlik
berrak sivi acliginin, 2 saatlik acliga kiyasla gastrik pH'I veya rezidiel hacmi
onemli dlglide degistirmedigi sonucuna varilmistir 8. Calismamizda da 1. saat
ve 2. saat gastrik volum olgumleri arasinda anlamli bir fark olmamasi 1 saatlik

berrak sivi aclik suresini desteklemektedir.

Cocuklarda GUS supin ve sag lateral dekiibit pozisyonda yapilmaktadir.
Calismamizda her iki pozisyonda kiloya gore gastrik volum bakildi. Supin ve
RLD pozisyonda ortalama gastrik volum degerleri arasinda anlamli bir fark
gOzlenmedi. Schmitz ve ark yaptigi bir calismada supin ve RLD pozisyonda
gastrik volum 6l¢umu karsilastiriimig ve total gastrik volum ve kiloya gore
gastrik volim arasindaki korelasyon en iyi RLD pozisyonda bulunmustur.
Calismada gastrik antral alan RLD pozisyonunda 6nemli 6l¢ctide daha buyik
bulunmustur. Bu, ya midenin antrum kisminin baskin genislemesi ile intragastrik
hacim kaymasi yoluyla ya da midenin karin igi transpozisyonu yoluyla
yergekiminin etkisiyle agiklanabilecegi diisiniimistir®. Bizim galismamizda
kiloya gore gastrik voliimde supin ve RLD pozisyon élglimleri arasinda fark
yoktu. Gastrik volimlerin disuk olmasi sebebiyle RLD pozisyonda intragastrik
hacim kaymasi olmamig, bu nedenle supin pozisyon olgumlerine benzer

sonugclar almis olabiliriz.

Gastrik volimle baglantili olmasinin yani sira mide igeriginin kivaminin da etkili
oldugu Perlas skoru aspirasyonla iliskili bulunmustur®®. Perlas skorunun bulant
kusma ile iligkisine bakacak olursak bulantisi olmayan hastalarin 1.saat ve
2.saat Perlas skoru 0 oraninin daha yuksek oldugunu géormekteyiz. Kusma
gorulen hastalarin da 2. saat Perlas skoru 0 orani daha dusuk saptandi. Perlas
skoru 0 olmasi bulanti ve kusma oranin az olmasi ile iligkili bulunmustur.
Calismamizda 0.saatte Perlas 0 orani su grubunda yuksekken, 2.saatte elma
suyu grubunda daha yuksek bulunmustur. Bu da yine elma suyu grubunda
gastrik volumun 2.saatte dususu ile agiklanabilir. EIma suyu gastrik volimu
sudan daha fazla azaltmaktadir. Buna ragmen su grubu ve elma suyu grubu

arasinda aspirasyon riski, postoperatif bulanti ve kusma oranlari arasinda
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anlamli fark gézlenmedi. Bunun sebebi muhtemelen Perlas grade O ve Perlas
grade 1 arasindaki gastrik volum farkinin ¢ok yuksek olmamasi olabilir. Perlas
skoru gastrik volime gore degil midede supin ve RLD pozisyonda sivi
gorulmesine gore belirlenir. Bu da Perlas grade 1 olan hastalarin Perlas grade 0
olanlara gore POBK oranlarinda anlamli bir farka neden olmamig olabilecegini

dusundurmektedir.

Calismamizin sekonder amaglarindan biri gastrik volim bulanti kusma iligkisini
degerlendirmekti. Gastrik volum arttik¢ca bulanti ve kusma oraninin arttigi bir
gergektir ancak kritik esik deger hakkinda elimizde kesin bir veri yoktur. Bizim
calismamizda BARF skoruna gore bulantisi olan grupta RLD pozisyonda 0.saat
gastrik voliim degeri (ort 0.52 ml kg !) bulantisi olmayan gruptan (ort 0.45 ml kg
-1) anlamli olarak daha yiiksekti. Hamed ve ark sezaryen operasyonuna alinan
gebelerde yaptigi bir calismada hastalara Metoklopramid uygulayarak mide
bosalmasinin hizlanmasini saglamis bu sayede gastrik volumu azaltarak bulanti
kusma oranini azaltmayi amaclamislardir. Calisma sonucunda GUS yardimiyla
gastrik volimin azaldigini ve bu sayede postoperatif bulanti kusma oraninin
azaldigini gostermislerdir®?. Postoperatif bulantiyi degerlendirdigimiz 15. ve 30.
dk BARF skoru su ve elma suyu grubu arasinda anlamli bir farklihk
gostermemistir. Gastrik volim yuksekligi postoperatif bulanti ile iligkili bulundu.
Postoperatif bulanti Gzerine elma suyu ve suyun birbirine Gstlinligu olmadigi

gOzlendi.

Gastrik volim kusma iligkisi degerlendirildiginde postoperatif kusma olan grupta
hem supin (0.59 ml kg 1) hem RLD ( 0.58 ml kg "1) pozisyonda 0.saat gastrik
voliim degeri kusma olmayan gruptan (0.45 ml kg ') anlamli olarak daha
yuksekti. Postoperatif kusma orani agisindan su ve elma suyu grubu arasinda
bir fark yoktu. RLD pozisyon 6lciimlerine gore elma suyu grubunda 2. saat
gastrik volim degeri bazal dedere gore azalmisti. Karbonhidrattan zengin sivilar
gastrik bosalmayi artirmaktadir ancak bunun POBK riski Gzerine Klinik bir etkisi
yoktur. Calismamizda postoperatif kusma 0. saat gastrik volum yUksekligi ile

iligkili bulundu.

Postoperatif kusma gorulen hastalarin preoperatif 6zelliklerine baktigimizda

hastalarin boyu postoperatif kusma olmayan gruptan anlamli olarak daha
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kisaydi. Bununla ilgili Xie ve ark nin erigkin hastalarda yapay zeka
algoritmalarina dayali klinik veriler toplayarak POBK tahmin modellerini
olusturmay! amacladiklari galismada, kisa boyun POBK ile iligkili oldugunu
gostermislerdir®®. Hastalarimizin intraoperatif verilerini inceledigimizde cerrahi
suresinin uzamasiyla kusma oraninin arttigini gorduk. Kusmay tetikleyebilecek
farkl bir bulguya rastlamadik. Sadece cerrahi stirenin bile POBK Uzerine etkisi
oldukca biyuktur. Ozellikle cocuklarda 30dk dan uzun siiren cerrahiler POBK
icin bir risk faktorudur. Anestezik gazlara maruz kalinan surenin uzamasi erken

postoperatif donemde kusmanin en gicli belirleyicisi olarak gortlmektedir?®.

Calismaya alinan tUm hastalar 3 yas Uzeriydi ve anestezi suresi 30dk nin
uzerindeydi. POVOC skoruna gore kusma riskini artiran diger bulgu ailede ya
da kendisinde POBK 6ykisl bulunmasiydi®4. Ancak bizim galismamizda
postoperatif bulantisi olanlarin %20 sinde POBK 6ykusu varken, kusma
yasayan hastalarin higbirinde POBK dykusu yoktu. Bu konuyu incelemek igin
daha genis bir hasta grubuna ihtiya¢ oldugunu disinmekteyiz. POBK igin tek
degisken aile dykusu degildir. Cerrahi sire POBK Uzerine en etkili risk
faktoradur. Aile dykusu olmasa bile kusma yasayan ¢ocuklarin cerrahi suresinin

uzun olmasi kusmaya sebep olmus olabilecegini dislinmekteyiz.

Calismamizda pediyatrik hastalara preoperatif 2 saat 6nce elma suyu veya su
verildi. Aspirasyon riskini degerlendirdigimiz gastrik volim 6lcimu ve Perlas
skorlamasina gore aspirasyon riskinde artig olmadigini gozlemledik.
Calismamiz sirasinda anestezi indiiksiyonu sirasinda kusma yasanmadi ve
aspirasyon gelismedi. Zamora ve ark yaptigi bir galismada cerrahi

sabahi 06 :00-06:30'da 3 yas alti hastalara 15 ml kg ! elma suyu veya daha
buyuk ¢ocuklara 10 ml kg * elma suyu oral yoldan verilmistir. Hastalarda
regurjitasyon veya mide iceriginin pulmoner aspirasyon riskini artirmadigi
g6zlenmistir. Pediyatrik hastalara anesteziden 1-2 saat dnce elma suyu
verilmesinin hastalarda dehidratasyonu onlemek ve olumlu bir davranis paterni

olusturmak igin basit bir prosediir oldugu sonucuna varilmistir®,

Aspirasyona yol agcmayan guvenli gastrik volim esik degeri konusunda fikir
birligine varilamamistir. Kimi galismalarda gastrik voliim Gst siniri 0,8 ml kg

olarak belirlenirken, kimi calismalarda 1,5 ml kg olarak karsimiza
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cikmaktadir.®® Bizim galismamizda 1.5 ml kg " Gizerinde gastrik voliime
rastlanmadi. Median gastrik volim 1. saatte supin pozisyonda 0,45ml kg ve
2.saatte 0,42ml kg olarak hesaplandi. 1.saat gastrik volim ile 2. saat arasinda
anlamli bir fark yoktu ve gastrik volium 1. saatte bazal degerlere donmustu.
Anestezi induksiyonu sirasinda aspirasyon ve kusma yasanmadi. Sarhan ve ark
GUS kullanarak 1 saate kargi 2 saat ag kalan ¢ocuklarda, 3 ml kg volimde
berrak sivi alimindan sonra reziduel gastrik volum karsilastirmislardir. Median
gastrik voliim 1 saatlik grupta (0,61 ml kg ) 2 saatlik gruba gore daha yiiksek
(0,32 ml kg ') bulunmus. Calisma gruplarinin higbirinde gastrik volim 1,5 ml kg
-1 Gzerinde bulunmamis. Anestezi indlksiyonu sirasinda ¢gocuklarin higbirinde
kusma veya aspirasyon yasanmamis®’. Her iki calismadan da yola ¢ikilarak
1.5ml kg volimiin Uzerine ¢cikmadigi slirece 1 saatlik berrak sivi aghgi

aspirasyon ve kusma gibi komplikasyonlara neden olmuyor gibi gérinmektedir.

Caligmamizin sinirli yani, POBK degerlendirmesi yaparken ekstibasyon dncesi
gastrik volim bakilamamis olmasidir. Gastrik volimu etkileyen preoperatif
degiskenler incelenmis olsa da intraoperatif etkenler volim artigina sebep
olarak POBK ya neden olabilmektedir. Bunu dnlemek icin maske
ventilasyonunda 6-8ml kg tidal voliim 15 cm su diizeyinin altinda inspiratuar
basincla verilecek sekilde uygulandi. Boylece mideye gazlarin insuflasyonunu
minimuma indirmeye galistik. Alt batin cerrahileri ve Uriner cerrahi gegirecek
hastalari dahil ederek orofaringeal kan, sekresyon gibi bulanti ve gastrik volimu

artiracak etkenleri azaltmaya galistik.
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SONUG VE ONERILER

Berrak sivilar olan su ve elma suyunun mideden bosalma suresini GUS
yardimiyla kiyasladigimiz bu galismada, preoperatif karbonhidrattan zengin sivi
verilmesinin 1. saatte reziduel gastrik volumu artirmadigini, 2. saatte gastrik
volimde anlamli bir azalma yapabilecegini gosterdik. Ancak bu azalma POBK
Uzerinde suya kiyasla anlamli klinik bir farklilik yaratmadi. Esas olarak bazal
gastrik volumun yuksek olmasi POBK ile iligkili bulundu. Anestezik gazlara
maruz kalinan surenin uzunlugu POBK agisindan guglu bir risk faktora oldugu
sonucuna vardik. Pediyatrik hastalarda preoperatif glvenli berrak sivi aglik
suresinin 1 saate indirilmesi 6neriler arasina girmigtir. Berrak sivilarin
anesteziden 1 saat dnce verilmesiyle 2 saat 6nce verilmesinin gastrik voliim
acisindan anlamli bir farka neden olmadigini gosterdik. Bu ylzden preoperatif
kati gida aclik suresi 6 saat olan pediyatrik hastalara anesteziden 1 saat dnce

5ml kg voliimde partikllsiiz elma suyu veya su verilmesini 6neriyoruz.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIziNi

CO2: Karbondioksit

Cit p450: Sitokrom p450

FDA: Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Dairesi
GUS: Gastrik Ultrasonografi

MRG: Manyetik Rezonans Gdoruntuleme

RLD: Sag Lateral Dekubit
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