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OZET

Elektif sartlarda operasyon planlanan hastalarda, anestezi indiiksiyonu
sirasinda aspirasyon pndmonisi riskini azaltmak i¢in cerrahi 6ncesi oral kati ve sivi
gida aliminin kisitlanmasi rutin olarak uygulanmaktadir. Cerrahi oncesi istenilen bu
stire degisik nedenlerden dolayr Ongoriileni ¢ogunlukla ge¢mektedir. Biz bu
calismamizda preoperatif aglik siiresinin rejyonel ve genel anestezi uygulanan
hastalarda hemodinamik cevaba etkisini arastirdik.

Hastalar genel anestezi uygulanan ve preoperatif kati gida aglik siiresi
12 saatten kisa olanlar Grup I (GI, n=64), genel anestezi uygulanan ve preoperatif kati
gida aclik siiresi 12 saatten uzun olanlar Grup II (GII, n=92), rejyonel anestezi
uygulanan (spinal anestezi) ve preoperatif kat1 gida aglik siiresi 12 saatten kisa olanlar
Grup I (GlII, n=12), rejyonel anestezi uygulanan ve preoperatif kat1 gida aclik stiresi
12 saatten uzun olanlar Grup IV (GIV, n=12) olacak sekilde gruplara ayrildi.
Hastalarin preoperatif ve anestezi indiiksiyonunu takiben 1, 5, 10, 15, 20. dakika
sistolik ve diyastolik kan basinci ile kalp atim hiz1 degerleri 6lgiildii. Bu 6l¢iimlerin

preoperatif degerlere gore degisim yiizdeleri hesaplandi.

Grup II’deki hastalarin indiiksiyon, 5. ve 10. dakika kalp atim hiz1 ile diastolik
kan basinci degerlerinin degisim yiizdesi, indiiksiyon ve 5. dakika sistolik kan basinci
ile ortalama arteriyel basing degerlerinin degisim yiizdesi Grup I’e gore istatistiksel

olarak daha anlaml1 azaldig1 bulundu.

Grup IV’deki hastalarin indiiksiyon sistolik kan basinci degerlerinin degisim
yilizdesi ile 5. dakika ortalama arteriyel basing degerlerinin degisim yiizdesinin

Grup III’e gore istatistiksel olarak daha anlamli azaldig1 bulundu.

Sonug olarak; preoperatif kat1 gida aglik siiresi uzadikca kalp atim hizi, sistolik
ve diyastolik kan basinci ile ortalama arteriyel basing degerlerinin preoperatif
degerlere gore degisim yiizdesinde istatistiksel olarak anlamli azalmalarin oldugu

goriildil.

Anahtar Kelimeler: Preoperatif A¢lik Siiresi, Sistolik Kan Basinci, Diyastolik

Kan Basinci, Kalp Atim Hizi



SUMMARY

In patients planning surgery in elective conditions, restriction of oral solid and
fluid food intake is routinely done preoperatively to decrease the risk of aspiration
pneumonia during anesthesia induction. This desired period before the surgery mostly
accedes the anticipated time out of different reasons. In this study, we searched the
impact of preoperative fasting period duration on hemodynamic response in regional
and general anesthesia performed patients.

The patients were grouped; general anesthesia performed and preoperative
solid food fasting period shorter than 12 hours as Group | (Gl, n=64), general
anesthesia performed and preoperative solid food fasting period longer than 12 hours
as Group Il (GllI, n=92), regional anesthesia (spinal anesthesia) performed and
preoperative solid food fasting period shorter than 12 hours as Group 11 (GllI, n=12),
regional anesthesia (spinal anesthesia) performed and preoperative solid food fasting
period longer than 12 hours as Group IV (GIV, n=12). Patient’s systolic and diastolic
blood pressures at 1%, 5", 10", 15" and 20" minutes and heart rates were measured
preoperatively and following anesthesia induction. Variation percentages of these

measurements based on preoperative values were calculated.

It was found that the variation percentages of induction, 5", 10" minutes heart
rate and diastolic blood pressures and induction and 5" minute systolic blood pressures
together with variation percentage of mean arterial pressure values were statistically

decreased more significantly in Group Il patients than that of Group I.

It was found that the variation percentages of induction systolic blood pressure
values and 5" minute mean arterial pressure value were statistically decreased more

significantly in Group IV patients than that of Group I11.

As a result, it is observed that as preoperative solid food fasting period
lengthens, variation percentages of heart rate, systolic and diastolic blood pressures
and mean arterial pressure values statistically decrease more significantly based on

preoperative values.

Key Words: Preoperative Fasting Period, Systolic Blood Pressure, Diastolic Blood
Pressure, Heart Rate
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1. GIRIS

Anestezi sirasinda gastrik veya orofarengeal icerigin pulmoner aspirasyonu
nadir ancak 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir (1). Preoperatif aglik kilavuzu,
anestezi uygulanan hastalar i¢in aspirasyon riskini ve pulmoner etkileri azaltmay1
amaglar (2). Preoperatif aglik kilavuzu elektif sartlarda, genel anestezi veya rejyonel

anestezi esliginde uygulanacak cerrahi islemlere uygundur (3).

Birgok saglik merkezinde elektif operasyon planlanan hastalara, rutin olarak
gece yarisindan sonra kati ve sivi gida alimi sinirlandirilmaktadir. Hastalara gece
yarisina kadar kati ve sivi gida alabilecekleri sdylenmesine ragmen, hastalarin ¢ogu
aksam yemeginden sonra kat1 ve sivi gida almay1 birakmaktadir. Ozellikle elektif
opere olacak, ek hastalig1 olmayan hastalarin ameliyat listelerinde sonlara yazilmasi

nedeniyle aglik ve susuzluk siireleri istenenden ¢ok daha fazla olmaktadir (4).

Acglik siiresinin uzamasina bagli olarak hastalarin konforu azalmakta,
preoperatif ve postoperatif aglik, susuzluk, agiz kokusu ve ajitasyon goriilebilmekte,

perioperatif komplikasyon riski artmaktadir (5).

Biz bu prospektif gézlemsel ¢alismada, rejyonel ve genel anestezi uygulanan

hastalarda preoperatif aglik siiresinin hemodinamik cevaba etkisini aragtirmak istedik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Achk Onerileri

Oral sivi ve kati gida aliminin anesteziden oOnce farkli zamanlarda
kisitlanmasina dair Oneriler, ameliyat sirasinda mide hacmini en aza indirmeyi
hedeflemektedir. Cesitli materyaller mideden farkli oranlarda bosaltilmaktadir.
Uzmanlar, oral alimin kisitlanmasinin aspirasyonu diisiirecegine inaniyor olsa da
aspirasyon insidansi diisiik oldugu i¢in mide hacmi klinik ¢alismalarda kullanilan son

noktadir. Anestezi indiiksiyonundan 6nce agagidaki aclik siirelerine uyulmasi dnerilir:

eBerrak sivilar — 2 saat
e Anne siitli — 4 saat
eMama, hafif yemek, insana ait olmayan siit — 6 saat

eKizarmis veya yagl yiyecek ya da et — 8 saat (2)



Tablo 1. Uluslararast Anestezi Toplulugunun Preoperatif A¢lik Kilavuzu

Indiiksiyon Anminda Ac¢hk

6 saat - Bebek mamasi, hafif yemek,
insana ait olmayan siit

Ulke, Y11 S . Aciklamalar
’ Gereksinimleri E
.Amerikan . 2 saat - Alkol igermeyen berrak sivi | Saglikli hastalar, elektif cerrahi olacak
A“eSteZ‘y‘);%gll?” Dernegi, |, ot Anne siitii hastalar, travayda olmayan gebelerde

bu kilavuz uygulanabilir.
Hafif yemek: Hafif siv1 yiyecek, tost

Toplulugu, 2011

4 saat - Anne siitii

6 saat - Siit, bebek mamasi, kati
yiyecek

Sakiz ¢ignemeye veya zor emilen

seker tiiketimine indiiksiyon anina
kadar izin verilir.

tahil...
8 saat ve daha fazla - Kizarms et | @ >0 o
veya yagli yemek.
Avrupa Anesteziyoloji 2 saat - Berrak sivi Obez, DM. GERD ve travayds

olmayan gebelikte uygulanir.

Oral sivi, indiksiyondan 2 saat
oncesine kadar verilir.

Kanada Anesteziyologlari
Dernegi, 2014

2 saat - Berrak siv1
4 saat - Anne siitii

6 saat - Hafif yemek, bebek mamasi
ve insan dis1 siit

8 saat - Et, kizarmis veya yagl
yemek

Ingiltere ve Irlanda
Anestezistler Birligi, 2001

2 saat - Berrak sivi
4 saat - Anne siitli

6 saat - Kat1 yiyecek, bebek mamast
veya inek siitii

Sakiz ¢ignemek etkilememektedir.

Iskandinav Anesteziyoloji
ve Yogun Bakim Dernegi,
2005

2 saat - Berrak siv1

4 saat - Anne siitii veya bebek
mamast

6 saat - Kat1 yiyecek veya inek siitii
2 saat - Sakiz ¢igneme veya
herhangi bir tiitiin tirtinii

indiiksiyondan 1 saat &ncesine

kadar 150 ml su

Preoperatif beslenme amaglt
preoperatif karbonhidratli igecekler
i¢in 2 saat kurali uygulanir.

Alman Anesteziyoloji ve
Yogun Bakim Toplulugu,
2008

2 saat-Berrak s1vi

4  saat-Anne
mamasi

siiti  veya bebek

6 saat-Ogiin

GERD: Gastroozefageal Reflii Hastaligit DM: Diabetes Mellitus




2.1.1. Berrak Sivilar

Hastalar anestezi veya sedasyon gerektiren elektif islemlerden iki saat once
berrak sivilari igebilirler. Berrak sivilara su, partikiilsiiz meyve sulari, siitlii kahve, ¢ay

veya karbonhidrath i¢ecekler dahildir ve alkol igermemelidir.

Berrak sivilar ve gastrik sekresyonlar mideden hizli bosalir; suyun yarisinin
bosalma siiresi yaklasik olarak 12 dakikadir (6). Glukoz igeren sivilar, baslangigta
mideyi daha yavas terk eder; ancak 90 dakika sonra midede tiirii fark etmeksizin berrak
stvilar kalmaz (7). Gastrik kalintt hacmi, cerrahiden once bir gece ag¢ birakilan
hastalarda ortalama 25 ml civarindadir (8). Ameliyattan iki saat dncesine kadar berrak
stvilar, su, meyve sulari, kahve, ¢ay veya karbonhidratli igecek icen hastalarda bu

miktar aynidir (7,9,10). Berrak sivilari igen hastalarda pH degerleri de degismez.

Ameliyat icin gelistirilmis 1yilesme protokolleri, anesteziden iki saat 6ncesine
kadar 300-400 ml karbonhidrat i¢eceginin verilmesini igerebilir; bu, baz1 durumlarda
protein ve/veya lipidleri igerir. Yapilan bir calisma, karbonhidrat icecegine protein
veya lipid eklendiginde gastrik bosalimin degismeyecegini ortaya koymustur (11).
Bununla birlikte, baska bir calismada preoperatif karbonhidrat igecegine protein

eklenmesi, baslangigtaki mide hacmine dénme siiresini iki ila li¢ saat artirmistir (12).

Berrak sivilarin miktarimin kisitlanmasinin yararli olduguna dair bir kanit
bulunmamaktadir (13). Anesteziden iki saat dncesine kadar karbonhidrat agisindan
zengin berrak sivilart icen hastalar, susuzluk hissi sivi alimmdan 60 dakika sonra

sonlansa bile daha az susuzluk, aclik ve kaygi yasayabilirler (14).

2.1.2. Diger Sivilar

Anestezi veya sedasyon gerektiren elektif islem yapilacak hastalar alt1 saat
oncesinde berrak olmayan sivilart igmeyi kesmelidir. Konsantre olmayan siit,
preoperatif aglik kilavuzuna gore kati olarak kabul edilir. Degisken miktarda protein

ve yag icerdigi i¢in midede ¢okerse kat1 olarak davranabilir.



Berrak olmayan sivilar mideden daha yavas bosalir ve kalint1 olarak partikiiler
madde birakabilir. Yapilan caligmalar, yaglar siviya ilave edildiginde bosalma

stirelerinin arttigini gostermistir (15,16).

Siispansiyon halinde kat1 partikiil i¢eren s1vilarin etkisi, daha az belirgindir. Az
miktarda siit iceren sivilarin, berrak olmayan meyve sularinin iizerinde yapilan az
sayidaki calisma, gecikmis bir bosalma meydana getirmemistir. Ornegin, ameliyattan
iki ila li¢ saat once portakal suyunun ig¢ilmesi, kahve i¢ilmesi veya herhangi bir sey
icilmemesiyle benzer mide hacmi sonucunu vermistir (17). Benzer sekilde, 250 ml
caya 50 ml siit eklenmesi mide bosalma zamanini degistirmedigi goriilmiistiir (18).
Biiylik miktarda siit, midede ¢oker ve kati olarak davranir; ancak seyreltildiginde
berrak sivilara benzer bir sekilde davranabilir. Kahve veya caya siitiin eklenmesi
berrak sivilar olarak tanimmalarini etkileyip etkilemedigi hakkinda uzman goriisleri

ayrismistir (19).

2.1.3. Preoperatif Karbonhidratlar

Hastalarin (diyabet de dahil olmak {izere) elektif cerrahiden 2 saat oncesine
kadar karbonhidrat agisindan zengin igecekler igmesi giivenlidir. Giivenli olmasinin
kanit1, ozellikle perioperatif kullanim i¢in gelistirilmis {riinlerin (agirlikli olarak
maltodekstrinler) ¢alismalarindan elde edilmistir; ama tiim karbonhidratlar mutlak

giivenli degildir.

Hayvan ¢aligmalarinda kanama ve endotoksemi gibi siddetli stres arastirmalari,
stres tepkilerine katilan birkac ana sistemin - belirli bir stres baglangicindan kisa bir
siire 6nce bile hayvan a¢ birakildiginda - belirgin bir sekilde bozuldugunu gdosterdi.
Bu kilit sistemler: s1vi hemostazi, stres hormonu salinimi, metabolizma durumlari, kas
fonksiyonu ve bagirsak biitiinligiidiir (20). Eger, bu ¢alismalarda hayvanlar 24 saat
kadar uzun siire a¢ birakilirsa, hayatta kalma durumunda da bir fark vardir. Bu da son
Ogliniin ve kisa bir agliktan sonra bile meydana gelen glikojen kaybinin stres yanitini
degistirmeye yeterli oldugunu gostermektedir. Ameliyattan 2 saat Oncesine kadar
hastalarin berrak sivilari igmelerine izin verilmesi, metabolizma iizerinde biiytik bir

degisiklik meydana getirecek gibi gorlinmemektedir; ¢iinkii bu igecekler genellikle



yeterli enerji icermemektedir. Metabolizmay1 bir gece aglik durumundan beslenmis
hale getirmek i¢in en iyi bilinen yontem, karbonhidrat kullanmaktir. Elde edilmesi
gereken onemli degisiklik, tercihen, bir yemek alindiktan sonra gézlemlenene benzer

derecede hizli insiilin tepkisidir (21).

Ik olarak, intravendz glukoz onerilmis ve bu amagcla kullanmilmustir. Glikoz
inflizyonlarina verilen insiilin tepkisi, doza bagh bir sekilde verilen glikoz oraniyla
belirlenir. Glikoz inflizyonun insiiliin tepkisini, yaklasik 60 uU/ml, diizeyine kadar
indiikledigi, postoperatif insiilin direncini azalttig1 ve substrat oksidasyonu korudugu
gosterilmistir (22) . Bu 6nemlidir; ¢iinkii postoperatif insiilin direnci ve hiperglisemi,
ameliyat sonras1 sonuglarin bozulmasr ile iliskilidir (23). Insanlarda preoperatif oral
karbonhidrat yiiklemesi postoperatif insiilin direncini de diisiiriir. Dolayistyla, diyet
miidahaleleri, postprandiyal glisemiyi optimize etmek i¢in umut verici, cazip ve
iyilestirici bir stratejiyi temsil eder. Simdiye kadar, preoperatif karbonhidrat ilavesi ile
ilgili miidahaleler; giivenlik, metabolik etkiler, kisisel perioperatif iyilik hali ve

postoperatif kalis siiresine odaklanmastir.

Elektif cerrahiden dnce karbonhidrattan zengin sivilar1 igmek subjektif iyilik

halini arttirir, susuzlugu, aclig1 ve postoperatif insiilin direncini azaltir (21).

2.1.4. Katilar

Hastalar, anestezi veya sedasyon gerektiren elektif islemlerden alti saat
Oncesinden itibaren kati1 yiyecekleri yiyemezler (veya siit icemezler). Cok miktarda

ya da yagl bir yemekten sonra aglik aralig1 en az sekiz saate uzatilmalhdir.

Kat1 gidalarin mideden bosalimi, sivilardan daha uzun siirer. Katilar yaklagik
bir saat gecikmeden sonra bosalmaya baslar, daha sonra dogrusal bir sekilde bosalir.
Kati yiyeceklerin yaris1 duodenumu yaklasik iki saat iginde geger (24).
Bununla birlikte, mideden bosalma siireleri olduk¢a degiskendir. Bu durum, 6giin
miktarmma ve besin icerigine baghdir. Gastrik bosalim; artan besin agirligi, kalori
yogunlugu ve yag ilavesiyle yavaslar, kadinlarda ve yaslilarda daha yavastir (25,26).
Ozellikle de s1v1 gidalara izin verildigi zaman, belirli bir siire kanit: bulunmamasina

ragmen, ¢ogu hasta kat1 yiyeceklerin kisitlanmasini kabul edip tolere eder (2).



2.1.5. Enteral Tiip Beslemeleri

Kafl1 bir endotrakeal veya trakeostomi tiipii olmayan hastalarin anestezi veya
sedasyon gerektiren elektif islemlerden sekiz saat once gastrik tlip beslemeleri
durdurulmalidir. Bazi durumlarda, cerrahi olarak yerlestirilen post pilorik tiip

beslemeli hastalar, karin dis1 cerrahi vaktine kadar beslenebilirler.

Enteral formiillerde genellikle karbonhidrat, protein ve yag bulunur; bu
nedenle tlip beslemelerinin yagli bir yemek oldugu disiintlir (27). Gastrik tiip
beslemeleri, aspirasyona karsi koruyucu bir kaf iceren endotrakeal tiip veya

trakeostomi tiipii olmayan hastalar i¢in anesteziden sekiz saat dnce durdurulur (2).

Kafli endotrakeal tiip ya da trakeostomi ile korunan akcigerlere sahip olan
hastanin ameliyattan 6nce tamamen a¢ kalmas1 gerekip gerekmedigi ¢cok net degildir.
Tiip beslemelerinin uzun siire kisitlanmasi, durumu ciddi olan hastalarda katabolik bir
duruma neden olabilir. Bununla birlikte, bu endotrakeal tiip kafi ¢evresinde
olusabilecek aspirasyon riskine kars1 tartilmalidir. Bu, genellikle cerrahi i¢in gerekli
olan durumlarda sirtiisti yatirilan hastalarda daha sik gorilir (28,29).
Cerrah, anestezist ve hastayla ilgilenen birincil ekip, hastanin beslenme durumunu ve
aspirasyon icin diger riskleri géz oniinde bulundurarak tiip beslemelerini durdurup
durdurmamaya bireysel olarak karar verebilir. ideal cerrahi, gereksiz a¢ kalma
durumunu en aza indirmek i¢in planlanmalidir. Miimkiinse hasta ¢evrilmeli ve

ameliyat i¢in uygun pozisyona getirilmelidir.

Post pilorik beslemenin en 6nemli avantaji, gastrodzofageal reflii ve pndmoni
riskini azaltabilmesidir (30). Karin dis1 cerrahi i¢in ameliyatla yerlestirilmis duodenal
veya jejunal tiip beslemelerinin durdurulmasi gerekli degildir. Hasta abdominal cerrahi
icin geliyorsa, ameliyattan sekiz saat Once hastanin enteral tiiple beslenmesi

durdurulur (2).



2.2. Tlaclar

Hastalar ameliyat sabahi, ideal olarak planli ameliyattan birkac saat dnce, su
veya berrak bir sivi ile rutin ilaglarimi almalidir. Kritik zamanlamaya sahip ya da

anestezi isleminin bir pargasi i¢in verilen ilaglar, bir yudum su ile alinmalidir.

Berrak su ile ilaglar1 alamayan veya almayan hastalar, ilaclar1 elma piiresiyle
birlikte alabilir. Genellikle bunlar, yutkunma zorlugu ile iliskili aspirasyon riski

yiiksek olan hastalardir. Bu hastalara bizim yaklagimimiz su sekildedir:

e Sadece gerekli olan ve intravendz olarak verilemeyen ilaclari
uygulamak

e Ameliyattan alt1 saat 6nce elma piiresiyle ilag vermek

e Ameliyattan sonraki alt1 saat i¢inde alinmas1 gereken ilaci bal, jole veya

berrak jole ile vermek (2)

2.2.1. Prokinetik flaclar

Prokinetiklerin perioperatif kullanim yayginliginin aksine, mide igeriginin
perioperatif aspirasyon riskini azaltmak i¢in bu faktorlerin profilaktik kullanimini
destekleyecek kanitlar smurlidir.  Nonobstetrik hastalarda elektif —antiasit,
metoklopramid veya H2 reseptor antagonistlerinin elektif cerrahiden 6nce rutin olarak
kullanilmasini 6nermek i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir. Metoklopramid 10 mg,
elektif sezaryen oncesi bir H2 antagonisti ile birlikte kullanildiginda gastrik hacmi
daha da azaltabilir ve hem elektif hem de acil sezaryen oncesi kullanimi

distintilmelidir (31).

2.2.2 H2-Reseptor Antagonistleri

H2-reseptor antagonistleri, oksintik hiicredeki histamin reseptorlerini bloke
eder ve boylece gastrik asit iiretimini azaltir. Bu durum a¢ olan hastada mide hacminde
hafif bir azalma ile sonuglanir. Intravendz olarak verildiginde, bir H2-reseptor

antagonisti, 30 dakika gibi kisa bir siirede etkili olmaya baslar; ancak maksimum etki



icin 60-90 dakika gereklidir. Oral alimdan sonra, 60 dakikada hastalarin yaklagik
%60’1nda, 90 dakikada %90’1nda, gastrik pH 2.5’ten biiyiiktiir.

Birgok ¢alisma intravenz veya intramuskiiler olarak 50-100 mg ranitidin
uygulamay1 veya agizdan 150 gr almayi1 degerlendirmistir (32,33). Bu galismalar,
ranitidin verilmesinin 1 saat i¢inde mide pH 11 2,5'in {istline ¢ikardigini gostermistir.

Tedavi edici ranitidin konsantrasyonlari, yaklasik 8 saat boyunca siirdiirtiliir.

2.2.3. Proton Pompa inhibitorleri

Omeprazol (20-40 mg oral yoldan) ve lansoprazol (15-30 mg oral yoldan)
oksintik hiicrenin gastrik yiizeyindeki hidrojen iyon pompasinit inhibe eder (34,35).
Elektif cerrahi i¢in, bir proton pompa inhibitorii (PPI) kullanirken profilaksinin
etkinligi bir H2-reseptor antagonisti ile elde edilenle benzerdir. Acil sezaryen icin
yapilan ¢alismalar, intravendz olarak uygulanan H2-reseptér antagonistleri ve
PPI’lerine 0.3 mol/l sodyum sitrat eklendiginde mide asiditesini ve hacmini azaltmada

esit derecede etkili oldugunu gostermistir.

PPI’lerin ve H2-antagonistlerinin etkileri iizerine yapilan yeni bir ¢alisma,
H2-antagonistlerinin hem gastrik hacmi azaltmak hem de mide Ph’in1 arttirmak igin

PPI’lardan daha etkili oldugu sonucuna varmustir (36).

2.3. Gastrik Bosalmay1 Geciktiren Hastahiklar

Obezite, gastroozofageal reflii, diyabetli hastalar ve travayda olmayan gebeler
yukaridaki tiim aglik kilavuz Onerilerini giivenli bir sekilde uygulayabilir.

Bununla birlikte, bu faktorler genel anestezi yonetimini degistirebilir.

Cok sayida faktor, gastrik bosalmay1 potansiyel olarak geciktirebilir.
Bunlar arasinda obezite, gastro-oesophageal reflii ve diyabet vardir. Preoperatif aglik
calismalari, bu hasta gruplarim1 kesin kanit sunacak kadar yeterince
degerlendirmemistir. Bununla birlikte, mevcut kanit gastrik bosalmanin kisitliliginin
hafif oldugunu ve bu hastalarin saglikli erigkinlerle ayni kurallari izleyebilecegini

gostermektedir. Bu tavsiye, travayda olmayan gebeler i¢in de gecerlidir.



Opioid analjezi de gastrik bosalmay1 erteleyebilir; ancak yine de herhangi bir 6neri
yapmak i¢in yeterli kanit yoktur. Bununla birlikte, yakin zamanda yeterli dozda opioid
alan hastalara, gastrik bosalma iizerine anlamh bir etkiye sahip oldugu i¢in siklikla

elektif cerrahi yapilmasi diisiiniilmez (21).

2.4. Ozel Popiilasyonlar

2.4.1. Pediatrik Hastalar

Pediatrik popiilasyonda a¢ kalma Onerileri anne siitii ve bebek mamasinin
alimmasina iligskin ilkelerin eklenmesiyle eriskinlerdekiyle ayni hale gelmistir.
Cocuklar, ameliyattan dort saat dncesine kadar anne siitii alabilir veya ameliyattan alti
saat oncesine kadar bebek mamasi yiyebilirler. Hipoglisemi ve hipovolemi, 6zellikle
de bebekler ve kiigiik cocuklar olmak tizere, ¢ocuklar a¢ kaldigi zaman biiyiik bir 5nem
tasir (37,38). Bu nedenle, berrak sivilarin alimi, ¢ocuklar igin cerrahiden iki saat
oncesine kadar tesvik edilmelidir. Normal bir aspirasyon riskine sahip, preoperatif
olarak iki saate kadar berrak sivilar1 alabilen 2500 ¢ocugu igeren bir dizi calisma ve
25 deneme iizerine yapilan sistematik inceleme de alt1 saatten fazla ag¢ kalan ¢cocuklara
kiyasla ¢aligmadaki ¢ocuklarda gastrik hacim artis1 veya gastrik pH diislisii ortaya
cikarmadigr goriildii (39-42). Buna ek olarak, sivi alimina izin verilen ¢ocuklar daha
az susuz ve daha az ag¢ kaldilar, ayrica ¢ocuklarin daha kooperatif ve daha rahat

olduklar1 goriildii.

Berrak sivilarin emilimi, ¢ocuklarda mide hacmini azaltabilir. Ameliyat
oncesinde ¢ocuklarda ultrasonla gastrik hacim {izerine yapilan bir c¢alisma,
karbonhidrat i¢cilmesinden iki saat sonra gastrik antral hacminde, sekiz saatlik agliktan

sonraki antral hacme kiyasla kiigiik bir azalma oldugunu belirtmistir (43).

Anne siitii ve bebek mamasi i¢in Onerilen aglik siiresi, berrak sivilarinkinden
daha uzundur. Ciinkii anne siitii i¢in gastrik bosalma siiresi, muhtemelen yiiksek yag
iceriginden dolay1 berrak sivilardan daha uzun ve degisken olarak gosterilmistir

(44-46). Bebek mamasi igin ise gastrik bosalma siiresinin anne siitiinden daha uzun
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oldugu kanitlanmistir. Buna ek olarak, anne siitiiniin veya mamanin aspirasyonu

akcigerde ciddi hasarlara neden olabilir (47,48).

2.4.2. Obezite

Preoperatif obez hastalar i¢in standart preoperatif aglik kilavuzu izlenmelidir.
Bir¢ok caligmada obez hastalarda hem sivilarin hem de katilarin gastrik bosalimi
gecikmemistir ve normal kilolu hastalardan daha hizli olmustur (49-53).

Anestezi yonetiminin diger yonleri, obez hastalarda degistirilmelidir.

2.4.3. Hamilelik

Dogum eylemi disinda gebe ameliyatlarinda standart preoperatif aclik kilavuzu
izlenmelidir. Gastrik bosalim, hem obez olan hem de obez olmayan hastalarda, travay
dis1 gebe ameliyatlarinda normaldir (54-56). Gastrik bosalma dogum yapan hastalarda

yavaslar (57). Anestezi yonetiminin diger yonleri, hamile hastalarda degistirilmelidir.

Dogum yapan kadinlarda, diledikleri kadar berrak sivi tiiketimine izin
verilmelidir. Dogum yapan kadinlar, aktif dogum siiresince kati1 yiyeceklerden uzak
durmalidirlar. Obez olan hamile kadinlar dahi, ameliyattan 2 saat Oncesine kadar

berrak sivilar tiiketebilirler.

Dogum sirasinda cerrahi genellikle plansizdir ve aciliyet; basit bir
operasyondan, anne veya bebegin hayatin1 kurtaran cerrahiye kadar degisebilir.
Bu bilgi lizerine, mantik tiim annelerin dogum sirasinda a¢ kalmasi gerektigini belirtir.
Bununla birlikte, annelerin dogum sirasinda yemek yemelerine izin verilmesinin ketoz
ve dehidratasyonu oOnleyecegi, dolayisiyla da obstetrik sonucu iyilestirecegi
tartisilmaktadir. Su anda, Avrupa’da dogum sirasinda yeme konusunda uygulamada
genis bir ¢esitlilik var. Bununla birlikte, dogum sirasinda hafif bir yemek ketozu
Onleyecek olsa da gastrik hacmi de artiracaktir. Oysa “izotonik spor igecekleri” dogum
sirasinda  tliketildiginde intragastrik hacim artis1 olmadan ketozisi ortadan

kaldirilabilecegi gosterilmistir (58,59).
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Gastrik icerigin regiirjitasyonu nedeniyle aspirasyonundan dolay1 anne 6liimii
artik ¢cok nadirdir ve muhtemelen azalmasi a¢ kalma politikalar1 yerine operasyon
planlanan obstetriklerde rejyonel anestezinin yaygin bir sekilde kullanilmasindan
kaynaklanmaktadir. Cogu dogumda rejyonel tekniklerin baskin kullanimi géz 6niine
alindiginda, siki a¢ kalma politikalart dogum sirasinda artik uygun olmadigindan
annelerin, buz parcalar1 ve berrak sivilari (izotonik spor icecekleri, meyve sulari, cay
ve kahve vb.) tiikketerek, dogum sirasinda susuzluklarimi hafifletmesine izin

verilmelidir.

Yeme, obstetrik sonuglara higbir fayda saglamadigi icin, kadinlarin dogum
sirasinda kati yiyecek yemeleri 6nlenmelidir. Bununla birlikte, aspirasyon kaynakli
neredeyse ihmal edilebilecek kadar az olan 6liim orani géz Oniine alindiginda, diisiik
riske sahip kadinlar, diistik tortulu yiyecekleri (biskiivi, ekmek veya tahil gibi) dogum
sirasinda tliketebilir. Ayrica, dogum sirasinda kadinlarin yemek yiyip yememesine
karar verirken gastrik bosalma oranindaki derin geciktirmelerinden dolay1 parenteral
opioidlerin kullanilmas1 da dikkate alinmalidir. Genel anestezi altinda acil obstetrik
ameliyatlarinin 6nemli bir bolimiinli gergeklestiren birimler, dogumda kadinlarin

yemek yemesine muhtemelen izin vermeyecektir.

Yiiksek riskli gebeliklerde, dogum sirasinda yemek yememek ve smnirh
miktarda agiz yoluyla alinmis sivi ile hidrasyon elde etmek ya da intravendz yol

kullanmak hala uygun goriilmektedir (21).

2.4.4. Diyabet

Gastroparezisi olan hastalar, duruma gore daha uzun aglik siirelerinden fayda
gorebilir. Uzun siiredir devam eden tip 1 veya tip 2 DM hastalarinin %50’den
fazlasinda gastrik bogsalim gecikmistir. Yapilan bir ¢alismada, diyabeti olmayanlarda
kat1 maddeler gegtigi halde, diyabetiklerin yarisinda karbonhidrat igeren bir yemekten

alt1 saat sonra bile midede sindirilemeyen kat1 maddelerin kaldigi goriildi (60).
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2.5. A¢hik Kilavuzuna Uymayan Hastalar

Hastalar aclik kilavuzuna uymadiklarinda, gereksiz riski ortadan kaldirmak
icin elektif cerrahinin ertelenmesi veya yeniden planlanmasi gerekebilir. Ameliyati
siirdiirme veya erteleme karari; oral alimin tiirti, miktar1 ve zamanlamasi, gecikmis
gastrik bosalma, aspirasyon i¢in hastanin risk faktorleri ve ameliyatin ertelenmesi veya
yeniden planlanmasimin etkileri dikkate alinarak, anesteziyolog tarafindan

verilmelidir (2).

2.6. Genel Anestezi

Anestezi kelimesi ilk kez Yunan filozof Dioscorides tarafindan kullanilmistir.
Sozciik eski Yunancadan alinmistir. An olumsuzluk eki; estezi duyu, his anlamina
gelen kelimelerin birlesmesinden meydana gelmistir. Anestezi, hissizlik, duyusuzluk
anlamina gelir. Genel anestezi; vital fonksiyonlarda yasamla bagdasmayacak bir
degisiklik olmadan, gegici biling kaybi, refleks aktivitede baskilanma ve kas
gevsemesi ile karakterizedir. Bu durum genel anestezik ilaglarin; santral sinir
sisteminde sirasiyla bazal ganlionlar, serebellum, medulla spinalisde olusturdugu
deprese edici etkinin sonucudur. Genel anestezik ilaglar hareketsizlik de olusturur.

Hareketsizlik, beyin sap1 lizerine etkileri sonucu goriiliir.

Bazi operasyonlar, tam kas paralizisi gerektirir. Tam kas paralizisi, bilin¢ kayb1
olmaksizin meydana gelirse farkinda olma ve tekrar hatirlamaya yol acabilir.
Kas gevsemesi, endotrakeal entiibasyon i¢in gereklidir. Genel anestezide hastada
hareket olmamasina ragmen, hasta cerrahi uyartya, hipertansiyon, tasikardi ve takipne

ile gii¢lii bir sempatik cevap verebilir (61).

2.6.1. Indiiksiyon

Genel anestezi indiiksiyon ile baslar. Kiiclik ¢ocuklarda ve bebeklerde
genellikle inhalasyon ajani verilerek indiiksiyon yapilir. Burada, yiiz maskesi yoluyla
hastada bilin¢g kayb1 meydana gelene kadar anestezik ajanla solutulur. Damar yolu

maske ile hasta da biling kayb1 olunca agilir, bu sekilde cocuklarda ve bebeklerde
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yapilacak islemler kolaylasir. Yetiskinlerde de Inhalasyonla indiiksiyon yapilabilir.
Igne korkusu olan ve damarlar1 belirgin olmayan hastalarda inhalasyonla indiiksiyon

yapilabilir.

Eriskinlerde ve biiylik ¢ocuklarda, intravendz indiiksiyon hizli ve rahat
oldugu i¢in daha fazla tercih edilir. Anestezist; hastay1 hizlica uyutmak, hava yolu
yonetiminde ve cerrahide en iyi sartlar1 saglamak i¢in genellikle anestezik ilaglari

kombine sekilde uygular.

Propofol ve diger hipnotik ajanlar, endotrakeal entiibasyon sirasinda ve buna
benzer agrili uyaranlara hemodinamik cevabin baskilanmasinda zayif kalir. Fentanil,
sufentanil veya remifentanil gibi hizli etkili opioidler, cerrahi ve laringoskopiye bagl
hemodinamik cevab1 engellemede etkilidir. Endotrakeal entiibasyon sirasinda ve bazi
iskelet kas sisteminde gevseme gerektiren operasyonlarda hipnotik ajanlar indiiksiyon
dozunda iskelet kaslarinda gevseme yapmaz. Indiiksiyonda, hasta bilincini
kaybettikten sonra, anestezist siklikla endotrakeal entiibasyon i¢in paralitik bir ajan
kullanir. Bu ilaglar kaslarda giigsiizliik veya total paralizi gergeklestirmek icin
noromiiskiiler kavsak bolgesinde etkilerini gosterir. Siiksinilkolin ve rokiironyum gibi
néromiiskiiler blokerler, orafaringeal kaslar1 gevsetir; hava yolu koruyucu reflekslerini
baskilar ve solunum kaslarinda paraliziye neden olur. Bundan dolayi, hastanin
solunumunu kontrol ve asiste etmeye anestezist hazir olmalidir. Hava yolunu ve
solunumu deprese etmesinden dolayi, hastalar indiiksiyondan once bir iki dakika
stiresince %100 oksijenle solutulmalidir. Bu islem, hastanin akcigerlerindeki oksijen
ile nitrojenin yer degistirmesi i¢in yapilir ve bu olaya “preoksijenasyon veya
denitrojenasyon” denir. Preoksijenizasyon normal sartlarda tii¢ dakika yapilir.
Fakat acil durumlarda %100 oksijen ile dort derin solunum yeterlidir. Endotrakeal tiip
laringoskopla trakeaya yerlestirilir. Eriskinlerde kullanilan endotrakeal tiiplerin
cogunun trakeal uglarinda bir kaf bulunur. Bu kaf, sisirildiginde akcigerleri farinks
boslugundan ayirir; pozitif basingli solunuma olanak verir ve gastrik igerigin

akcigerlere aspire olmasina engel olur.
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2.6.2. idame

Anestezinin idame fazi, indiiksiyondan sonra hava yolu kontroli
saglandiginda baglar. Cerrahi siiresince anestezist, hastada biling kaybinin devamini
saglamak i¢in intravendz veya inhalasyon ajanlarini kullanabilir. Siklikla, intravendz
ve inhalasyon ajanlarinin dengeli bir sekilde kombine kullanildigr goriiliir.
Bazen, sadece inhalasyon ajanlari ile idame yapilir. Anestezist, yalnizca intravendz

anestezik ajanlar1 da kullanabilir.

Anestezinin amaci amnezi; bilingsizlik, hareketsizlik, kas gevsemesi ve
sempatik reflekslerde bask1 olusturmaktir. Propofol Infiizyon seklinde verilirse ya da
potent inhalasyon ajanlar1 devamli verilirse amnezi saglar ve cerrahi uyarilara karsi

istemli hareketleri 6nler ve amnezi saglar.

Kas gevseticiler hareketsizlik saglar; fakat biling kayb1 ve amnezi saglamaz.
Eger hipnotik ajan olmadan veya etkisi gegince kullanilirlarsa hasta uyanik olur; ama
paralitik kalabilir. Intraabdominal ve intratorasik vakalarda, uygun operasyon
sartlarin1 saglamak i¢in genellikle, iskelet kaslarinda gevseme gerekir. Bu amagcla kas
gevseticiler kullanilir; fakat titre ederek diisiik dozlarda kulanilmalidir.
Kas gevsemesi yetersiz oldugunda cerrah, operasyon alanini gérmekte zorluk
cekebilir veya hassas bir asamada hasta hareket ederek ya da Okslirererek isleri
zorlastirabilir. Kas gevsetici fazla verildiginde hasta, cerrahinin bitmesine ragmen
hala paralize olabilir ve spazma girebilir. Anestezist, ne kadar kas gevsetici

verebilecegine Train-of-Four Stimulation (TOF) kullanarak karar verebilir.

Opioidler genel anestezide sik kullanilir. Hastanin bilingsiz ve hareketsizligini
saglamak icin gerekli olan inhalasyon anestezikleri ve hipnotiklerin dozunu azaltir.
Bu ilaglarm kardiyak depresan etkilerini azaltmaya da yardimci olur. indiiksiyon
esnasinda izofluran ve desfluran ¢ogunlukla tasikardi olusturur. Az miktarda opioid
verilmesi bu etkiyi engelleyebilir. Son olarak, intraoperatif opioid verilmesi
postoperatif analjezik etki saglayabilir; fakat bu ajanlar solunum depresyonu, bulanti
ve kusmaya neden olabilir. Paradoks etki ile, intraoperatif opioidler, postoperatif agri

diizeyini artirabilir.
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Hasta yeterince anestezi altinda oldugu zaman bile, cerrahi uyart hemodinamik
cevaba neden olabilir. Bazi hastalar i¢in kardiyak is yiikiindeki bu artis1 tolere etmek
zordur; anestezist siklikla gii¢lii bir ajan veya intravendz opioid vererek anesteziyi

derinlestirip, bu sempatik cevaplari en aza indirmeye ¢alisir.

2.6.3. Derlenme

Cerrahi bitiminde, anestezistler hastay1 derlenme icin hazirlarlar. Bu agamada
anestezistler, hastanin hemodinamik bulgularini, 1sisini, rezidiiel néromiiskiiler
blokorlerin etkisini degerlendirir ve derlenmeye ge¢meden Once yeterli analjezi
saglarlar. Anestezinin sonunda, hasta normal 1sida ve hemodinamik olarak stabil
olmalidir. Hipotermi hemostazi bozar ve derlenmeyi geciktirir. Hastanin, vital

bulgular stabil hale gelene kadar entiibe ve sedatize kalmasi daha iyidir.

Hastaya nondepolarizan kas gevsetici yapilmigsa, anestezist rezidi
noromiiskiiler blogu geri ¢evirmek i¢in bir antikolinesteraz ajan kullanacaktir.
TOF monitdrizasyonu yapilarak gerekli antikolinesteraz miktari tahmin edilebilir.
Bazen, hastaya cerrahinin son asamalarinda ek doz yapilmis ve buna bagli derin
paralizide olabilir. Bu derinlikte paraliziyi antikolinesteraz geri ¢evirmede yeterli
olamayacaktir. Bu hastalar spontan derlenme baglayana kadar, entiibe halde

birakilarak solutulmalidir.

Operasyonun sonunda anestezist intravendz veya inhalasyon ajanlari
azaltmaya baglar ya da keser. Bu degisiklikler, verilen ilaglar ve onlarin uygulanma
siirelerine baglidir. Ornegin, remifentanil plazmada hizlica yikilir, etkisi hizl
sonlanir. Diger taraftan, desfluran ve izofluran yagda ¢oziintirliigii yiiksek oldugu igin
hastanin yag dokusunda birikir. Bu ilaglarla, anestezi ne kadar uzun siirerse derlenme

de o kadar gecikir.

Ekstiibasyon, derlenme asamasinin en zor kismidir. Ekstiibasyondan once,
yeterli ventilasyon ve solunum yeniden saglanmalidir. Buna ilave olarak, koruyucu
hava yolu reflekslerinin gelmesi de beklenmelidir. Bazi hastalar yeterince
havalandirilabiliyorsa, koruyucu hava yolu refleksleri tam olarak geri donmeden 6nce
derin ekstiibe edilebilirler. Digerleri, uyanana ve emirlere uyabilene kadar entiibe

kalmalidir. Ekstiibasyonun riskleri hava yolu obstriikksiyonu, aspirasyon ve
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laringospazm meydana gelmesidir. Ekstiibasyonun gerekenden wuzun siire
geciktirilmesi; hipertansiyon, tasikardi, intrakranial basing artisi, 6zellikle bag ve
boyun cerrahisi yapilan hastalarda kanamaya neden olabilir. Hasta ekstiibe edildikten
sonra ventilasyonu yeterli diizeye gelince, derlenme odasina veya anestezi sonrast

bakim tinitesine (PACU) alinarak takiplerine burada devam edilir (62).

2.7. Spinal Anestezi

Spinal anestezi; subaraknoid araliga lokal anesteziklerin tek basina veya diger
ilaglar ile birlikte verilmesi sonucu olusan gegici motor, duyu ve sempatik blok ile
karakterize santral bir rejyonal anestezi tiiriidiir. ilk spinal anestezi islemi 1899°da

August Bier tarafindan kokain ile yapilmstir.

2.7.1. Anatomi

Sirtta her iki spina iliakalar1 birlestiren hayali ¢izginin 4. lomber vertebranin
spinoz ¢ikintisindan gectigi kabul edilir ve onun altindaki aralik 4. ve 5. lomber
vertebra arasindaki intervertebral araliktir. Spinal anestezi en ¢ok ve en kolay burdan
yapilir. Spinal anestezide bloke edilmesi gereken hedef yapilar, spinal kord ve spinal
sinir kokleridir. Spinal anestezide, spinal kord {izerine lokal anesteziklerin etkileri; 6n
ve arka boynuzlarda sodyum ve kalsiyum kanallarini bloke etmek, p madde salinimini
azaltmak, reseptore baglanmasini Onlemek, gamma-aminobiitirik asit (GABA)
alinmasi ve klirensinin 6nlemek; spinal sinir kokleri tizerine etkisi ise sodyum
kanallarin1 bloke etmek seklindedir.

Eriskinde spinal kord, lomber 1. ve 2. vertebra hizasinda sonlanir. Spinal kord
vertebral kanal i¢inde iic membran ile ¢evrilidir. En icteki spinal korda yapisik olan ilk
membran olup, vaskiiler yapidadir ve ismi “piamater” dir. Ikincisi ise vaskiiler yapida
degildir ve “araknoidmater” olarak isimlendirilir. Beyin omurilik sivisi (BOS)
piamater ve araknoid arasinda bulunur ve i¢inde spinal sinirler vardir. En distaki
ticlincli membran ise ismi “duramater” dir ve fibroelastik yapidadir. Araknoid ile
duramater arasinda sudural aralik vardir ve burada ise lenf ve kapiller damarlar

bulunur. Duramater ile ligamentum flavum arasinda ise epidural aralik vardir.
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Spinal anastezide katmanlarin ve araliklarin i¢eriden disariya siralamast:

- Piamater

- Subaraknoid Aralik

- Araknoidmater

- Subdural Aralik

- Duramater

- Epidural Aralik

- Ligamentum Flavum

- Ligamentum Interspinosum
- Ligamentum Supraspinosum
- Ciltalt1

- Cilt

Spinal anestezi; alt ekstremite, alt abdomen, rektal, {irolojik, anal, vajinal,

perineal ameliyatlarda endikedir.

2.7.2. Kontrendikasyon

Hasta tarafindan spinal anestezinin istenmemesi, kanama bozuklugu, spinal
anestezi yapilacak yerde cilt enfeksiyonu ve dermatolojik patolojiler, kafa i¢i basing

artisina neden olan patolojiler ve bazi nérolojik hastaliklar kontrendikasyonlardir.

2.7.3. Teknik

Oturur, Lateral dekiibit veya "Jack-knife” pozisyonda islem gerceklestirilebilir.
En ¢ok oturur ve lateral dekiibit pozisyon tercih edilir. Boyun, dizler ve sirt maksimum
fleksiyona getirilir, kollar diz etrafinda olacak sekilde pozisyon verilir.
Uygulama alani steril bir sekilde hazirlandiktan sonra 4. ve 5. lomber intervertebral
aralik saptanir ve uygun spinal anestezi ignesi ile sefale dogru 10°-15° ag1 vererek
ciltten baglamak {izere, cilt, cilt alti, supraspinoz ligament, interspinoz ligament,
ligamentum flavum, epidural aralik, duramater ve subaraknoid membran gegilir ve
subaraknoid araliga ulasilir. Ignenin mandreni ¢ekilir ve BOS’ un serbest akist var m1

kontrol edilir. BOS'un serbest akisinin goriilmesi spinal ignenin ucunun subaraknoid
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aralikta oldugunu gosterir. Lokal anestezik uygun voliim ve konsantrasyonda spinal

igneden subaraknoid araliga enjekte edilir.

2.7.4. Spinal Anestezi Cesitleri

2.7.4.1. Saddle Blok

Oturur pozisyonda, diisik miktarda (0.5-1 cc) lokal anestezigin L4-5
araligina enjekte edilmesi, en az bes dakika oturur pozisyonda bekletilmesi ve sakral
spinal sinirlerin tutulmasi ile elde edilir. Kalp atim hizi, kan basincinin ¢ok az
etkilenmesi ve alt ekstermitede motor blok olusmamasi: avantajidir. Plonidal siniis
ve anal bolge operasyonlarinda endikedir. Saddle blok, alt ekstremitede motor blok
yapmadig1 i¢in hastaya operasyon esnasinda pozisyon vermede veya hastamn

yatagina, sedyesine gecisinde kolaylik saglar.

2.7.4.2. Al¢ak Spinal Anestezi

L2-L3 diizeyinde izobarik soliisyon enjekte edilmesi sonucu olusur.

Tansiyona belirgin etkisi yoktur. Cilt duyu blogu T10’u gegmez.

2.7.4.3. Yiiksek Spinal Anestezi

Sakral ve lomber segmentleri tutar. T4 iizerinde blok olusursa hipotansiyon ve
bradikardi meydana gelir. L2-3 araligindan hiperbarik etkili lokal anestezik
verilmesinden sonra, hasta sirtiistii yatirilinca vertebral kolonun egimi nedeni ile
yukari dogru yayilarak T4 hizasinda birikir. Daha ¢ok komplikasyon olarak goriiliir,
tercih edilmez.

2.7.4.4, Tek Tarafli (Hemiblok) Spinal Anestezi

Hiperbarik lokal anestezik enjekte edildikten sonra, hastanin blok istenen tarafa
yatirilarak bes dakika siiresince bu pozisyonda tutulmasi ile meydana gelir. Tek tarafl

alt ekstremite operasyonlarinda (atroskopi vs.) tercih edilir.
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2.7.4.5. Total Spinal Blok

Komplikasyon olarak kabul edilmelidir. Bulber yapilara kadar etkilenme sz
konusudur. Resusistasyona ihtiyag duyulur. Spinal anestezi, hasta monitorize
edildikten, genel anestezi hazirligi yapildiktan sonra isleme baslanmalidir.

Islem sonras1 da vital bulgular takip edilmelidir.

2.7.5. Spinal igne Tipleri

Kalem uglu igne (Sprotte)
Keskin uglu igne (Quincke)

Atravmatik igne

2.7.6. Lokal Anestezikler ve Lokal Anesteziklere ilave Edilebilecek
flaclar

Lidokain (40-60 mg) kisa etki siireli olmasina nedeni ile giiniibirlik vakalarda
tercih sebebi olmasina ragmen, gegici norolojik semptom yapmast nedeniyle artik
kullanilmamaktadir. Bupivakain (10-15 mg) spinal anestezide en sik tercih edilen lokal
anestezik ajan olup, kardiyotoksik etkisi spinal anestezide nadir goriiliir. Ropivakain
etki giicli daha diisiik, bupivakain izomeri olan bir lokal anesteziktir. Levobupivakain
(10-15 mg) ise Bupivakainin s-izomeri olup spinal anestezide kullanilabilen daha yeni
bir lokal anestezik ajandir. Lokal anestezik ajanlara opioidler (100-200 pg Morfin,
10-25 pg Fentanil), vazokonstriktorler (0.2-0,5 mg Adrenalin), a2-adrenerjikler
(15-40 pg Klonidin) ilave edilebilir.

2.7.7. BOS’ta la¢ Dagihmim Etkileyen Bazi Unsurlar

Cinsiyet, yas, kilo, boy, vertebral kolonun sekli, karin i¢i basing, gebelik,
pozisyon gibi hastaya ait 6zellikler; enjeksiyonun yapildig seviye, igne ucunun yonii,
ilag enjekte etme hizi, BOS 6zellikleri; barisite, dansite, konsantrasyon, 6zgil agirlik,
doz, ilacin farmakodinamik 6zellikleri; vazokonstriktor ajan veya diger ek ilaclarin

varligi.
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2.7.8. Komplikasyonlar

Spinal anestezide, spinal sinirlerde iletinin engellenmesi ve sempatik blok
olmasi nedeni ile viicutta baz1 fizyolojik olaylar meydana gelir. Etkilenen sistemler;
kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi, renal sistem, gastrointestinal sistem ve
termoregulasyon sistemleri sayilabilir. Sempatik blok nedeniyle vendz dilatasyon
olusur, buna bagh periferde kan gdllenerek kalbe ven6z doniis azalir. Ayrica, arteriel
dilatasyon sonucu ise vaskiiler direng azalir. Bu olaylar sonucu spinal anestezi sonrasi
hipotansiyon goriilebilir. T 1-4 seviyesine ylikselen spinal anestezide ise kardiyak
akselerator lifler bloke edilmesi nedeni ile bradikardi ve kardiyak kontraktilitede
azalma riski olabilir. Blok seviyesinin yiikselmesi ile yardimer solunum kaslar1 ve
karm kaslarmin tonusu azalir, ekspirium uzar, hasta Oksiirmekte zorlanir.
Sempatik blok nedeni ile vagal etkiye bagl sfinkterlerde gevseme, basingta artma olur.
Hipotansiyon nedeni ile beyin sap1 hipoperfiizyonu ve buna bagli apne goriilebilir.
Lomber ve sakral sinirlerin tutulmasi sonucu idrar retansiyonu goriilebilir.
Bulanti-kusmanin nedeni ise beyin sapiin hipoperfiizyonudur. Ayrica hipotermi de

gelisebilir.

Girisime bagl spinal anestezi komplikasyonu olarak spinal hematom, sinir
hasari, bas agrisi, enfeksiyon ve subdural enjeksiyon goriilebilir. Lokal anestezige
bagli olarak ise allerji, toksisite, bradikardi, hipotansiyon, kardiyak arrest, solunum
bozuklugu, idrar retansiyonu goriilebilir. Fakat gerekli Onlemler alinirsa bu

komplikasyonlar engellenebilir (63).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ¢alismaya, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Yerel Etik Kurulu (KAEK 2016/414) onayr alindiktan sonra,
Gaziosmanpasa Universitesi Saghk Arastrma ve Uygulama Merkezi
ameliyathanesinde Subat 2017 ile Nisan 2017 tarihleri arasinda rejyonel
(spinal anestezi) ve genel anestezi ile elektif sartlarda cerrahi operasyona alinan
hastalar dahil edildi. Yaslar1 18 ile 70 arasinda degisen, Amerikan Anestezistler Birligi
(ASA) skoru I-IT olan toplam 180 kisi ¢alismaya katildi. Arastirmadaki 6rneklem
biiyiikliigii hesaplanirken hipotansiyon gériilme insidansi TEKGUL ve ark.’nin
yaptiklar1 "Laparoskopik Kolesistektomi Yapilacak Saglikli Erigkinlerde, Preoperatif
Ag¢ Kalma Siiresinin Perioperatif Etkileri." g¢aligmasina gore %12 olarak alindi, bizim
calismamizda da hipotansiyon insidansi %20 olarak kabul edilip, tip I hata degeri 0.05
ve calisma giicii 0.80 olarak alindiginda g¢alismaya dahil edilecek toplam hasta
sayisinin 148 oldugu hesaplanmistir. Kayip veri orani da %20 olarak diisiiniiliip
eklendiginde toplam katilimci sayismnin 178 olmasi gerektigi sonucuna varildi.
Hastalarin  cerrahi  Oncesi derlenme odasinda yazili  onamlar1  alindi.
Calismaya katilmak istemeyen, hipertansiyon hastalifi olan, preoperatif donemde
yogun bakimda yatan, postoperatif yogun bakim takibi istenen, enteral veya intravenoz
yolla beslenen, preoperatif donemde intravendéz sivi verilen, sezeryan planlanan

hastalar ile ASA 111 ve tizeri olan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Hastalar uygulanan anestezi sekline (genel ve rejyonel anestezi) ve kati gida
aclik siiresine gore (12 saatten uzun olanlar ve 12 saatten kisa olanlar) dort gruba
ayrildi. Genel anestezi uygulanan ve preoperatif kat1 gida aglik siiresi 12 saatten kisa
olanlar Grup I (n=64), genel anestezi uygulanan ve preoperatif kat1 gida aglik siiresi
12 saatten uzun olanlar Grup II (n=92) olarak ayrilmistir. Rejyonel anestezi(spinal
anestezi) uygulanan hastalar kendi i¢inde 2 gruba ayrilmistir. Kat1 gida aglik stiresi
12 saatten kisa olanlar Grup III (n=12), 12 saatten uzun olanlar Grup 1V (n=12) olacak

sekilde ayrilmustir.

Calismaya katilan hastalarin preoperatif sivi gida ve kati gida aglik siireleri, ek
hastaliklar1 ve demografik verileri kaydedildi. Tiim hastalarin elektrokardiyografi

(EKG), noninvaziv tansiyon arteryel ve pulse oksimetri monitorizasyonu yapildi.
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Hastanin cerrahisine uygun anestezi se¢imi, anestezist ve hasta tarafindan belirlendi.
Rutin genel anestezi ve spinal anestezi teknikleri kullanildi. Genel anestezi uygulanan
hastalarin indiiksiyonunda; propofol (3mg/kg), rokuronyum (0,6mg/kg) ve fentanyl
(2mcg/kg) kullanildi. Spinal anestezide 15 mg heavy marcaine uygulandi.
Anestezi amacli yapilan ilaglar, ilaglarin dozlar1 ve yapilan islemler anestezi formunda
belirtildi. Operasyon nedeni ile monit6rize edilen hastanin preoperatif, indiiksiyon, 5,
10, 15 ve 20. dakika sistolik-diyastolik kan basinci ve kalp atim hizi degerleri
kaydedildi. Tansiyon, kalp atim sayis1 ve EKG takibi yapilan hastanin monitérdeki
degerleri siireye uygun araliklarla dlgiilerek yazildi. Bu calisma igin ekstra herhangi
bir labaratuar tetkiki veya monit6rizasyon yapilmadi. Ameliyathanede rutin olarak

opere olacak hastalara uygulanan monitorizasyon tekniklerinden yararlanildi.

Kalitatif veriler, say1 ve yiizde olarak; kantitatif veriler, ortalama ve standart
sapma seklinde gosterildi. Verilerin dagilimlari incelenirken Kolmogorov-Smirnov
testi kullanildi. Bu baglamda, normal dagilima sahip verilere parametrik testler
uygulanirken, normal dagilim gostermeyen verilere parametrik olmayan testler
uygulandi. Kalitatif verilerin analizinde ki-kare testi, gruplar arasindaki
karsilastirmalarda bagimsiz 6rneklem t testi ve grup ici karsilastirmalarda tekrarlayan
Olgiimlerde ANOVA testi kullanildi. “Ttm verilerin analizi Statistical Package for
Social Sciences (SPSS Inc, Chicago, IL) versiyon 20.0 programi ile gergeklestirildi.
Istatistik anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu prospektif gozlemsel ¢alismaya 180 hasta dahil edilmis olup, veri kaybi
yasanmadan ¢aligsma tamamlandi. Caligmaya dahil edilen olgularin yas, cinsiyet, ASA

skoru ve sigara kullanimina ait demografik veriler Tablo 2’de gdsterildi.

Olgularin yas, cinsiyet, ASA skoru ve sigara i¢cimi demografik veriler olarak

Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Olgularin Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Genel Anestezi Spinal Anestezi

Grupl Grup Il P Grup 11 Grup IV P

Yas  40,14+15,57 4597+15,52 0,023%  45,17+19,76  52,42+14,29 0,3142
(yi)

Cinsiyet  41/23 49/43 0,179 5/7 7/5 0,414°
(E/K)

Sigara 27/37 27/65 0,097° 2/10 5/7 0,178°
(V1Y)

ASA 19/45 14/78 0,029° 4/8 111 0,132°
/2

p<0.05; ASA: Amerikan Anestezistler Birligi; ® iIndependent Samples Test, ® Ki-Kare testi

Calismaya dahil edilen hastalarin 102’si erkek iken 78’si kadin hastalardan
olugmaktaydi. Yaptigimiz calismada, s1v1 gida aglik siiresi 12.28 + 3,03 saat, kat1 gida
aclik stiresi 13,49 + 3,26 saat oldugu gortildii. Calismamizda, genel anestezi ve spinal
anestezi yapilan hastalar kat1 gida aglik siiresi 12 saatten uzun olan ve kisa olanlar
olmak tizere gruplara ayrildi. Genel anestezi uygulanan Grup | ve Grup Il hastalarin
arasinda (sirastyla E/K: 41/23, 49/43 p=0,179) ve spinal anestezi uygulanan Grup 111
ve Grup IV hastalarin arasinda (sirasiyla E/K: 5/7, 7/5 p=0,414) cinsiyet agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 2).

Genel anestezi uygulanan Grup | ve Grup Il hastalar arasinda, yas (p=0,023)
ve ASA skoru (p=0,029) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(Tablo 2).
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Spinal anestezi uygulanan Grup 111 ve Grup IV hastalarin yas, sigara i¢imi ve
ASA skorunda (sirastyla p=0,314, p=0,178, p=0,132) istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (Tablo 2).

Genel ve spinal anestezi uygulanan olgularin zamana gore kalp atim hizi

degerlerinin degisim ylizdesi Tablo 3’te gdsterilmistir.

Tablo 3. Olgularin Zamana Gore Kalp Atim Hizi Degerlerinin Degisim

Yizdesi
Genel Anestezi Spinal Anestezi
Olgiim
Sureleri Grup | Grup 11 P Grup 111 Grup IV P
indiiksiyon 5,86+17,73  -1,83+16,71 0,006 -3 53+6,92 -2,07+10,69 0,694
5 6,47+21,68  -1,14+21,17 0,030  -564+6,14 -6,30+9,36 0,841
10 2,22424,89  -8,24+18,05 0,003 -10,82+10,50 -9,78+8,49 0,793
15 -5,75+20,05 -10,13+17,76 0,153  -8,34+10,00  -10,55+10,55 0,603
20 -7,49+19,04 -12,06+17,64 0,126 _-11,80+10,65 -15,51+10,22 0,393

p<0.05; independent Samples Test

Grup II’deki hastalarin indiiksiyon (p=0,006), 5. dakika (p=0,030) ve
10. dakika (p=0,003) kalp atim hiz1 degerlerinin degisim ylizdesinin anlamli olarak
Grup I’den daha fazla azaldigi saptandi. Grup | ve Grup Il arasinda 15 ve
20. dakikalarda kalp atim hizi degerlerinin degisim yiizdesinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p=0,153, p=0,126) (Tablo 3).

Grup III ve Grup IV arasinda indiiksiyon, 5, 10, 15 ve 20. dakikalarda kalp atim
hiz1 degerlerinin degisim yiizdesinde anlamli bir fark saptanmadi (sirastyla p=0,694,

p=0,841, p=0,793, p=0,603, p=0,393) (Tablo 3).
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Genel ve spinal anestezi uygulanan olgularin zamana gére OAB degerlerin

degisim yiizdesi Tablo 4’de gdsterilmistir.

Tablo 4. Olgularin Zamana G6re OAB Degerlerinin Degisim Yiizdesi

Genel Anestezi Spinal Anestezi

Olgiim
Siireleri Grup |l Grup 1l P Grup 111 Grup IV P

indiiksiyon  -10,18+16,33  -17,13%12,35 0,003 -5,21+10,31 -11,47+14,81 0,243

5 -8,46+20,74  -16,47+18,65 0,013 -5,17+13,66 -16,94+13,59 0,046
10 -16,05+14,93  -20,86+16,36 0,064  -11,14+16,41 -16,38+11,79 0,379
15 -17,45+£17,40 -21,97+15,30 0,088 -7,88+12,59 -17,33+13,89 0,095
20 -17,21+£18,44  -18,70+17,56 0,610  -14,69+16,11  -22,22+12,44 0,214

p<0.05; independent Samples Test

Grup II’deki hastalarin indiiksiyon (p=0,003) ve 5. dakika (p=0,013) ortalama
arteriyel basing (OAB) degerlerinin degisim ylizdesinin anlamli olarak Grup I’den
daha fazla azaldig1 saptandi. Grup | ve Grup Il arasinda 10, 15 ve 20. dakikalarda OAB
degerlerinin degisim yiizdesinde anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p=0,064,
p=0,088, p=0,610) (Tablo 4).

Grup IV’deki hastalarin 5. dakika (p=0,046) OAB degerlerinin degisim
ylizdesinin anlamli olarak Grup III’ten daha fazla azaldigi saptandi. Grup Il ve
Grup IV arasinda indiiksiyon, 10, 15 ve 20. dakika OAB degerlerinin degisim
ylizdesinde anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p=0,243, p=0,379, p=0,095,
p=0,214) (Tablo 4).
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Genel ve spinal anestezi uygulanan olgularin zamana gore sistolik kan basinci

degerlerin degisim yiizdesi Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5. Olgularin Zamana Gore Sistolik Kan Basinci Degerlerinin Degisim

Yiizdesi
Genel Anestezi Spinal Anestezi
Olgiim
Siireleri Grup Grup 1l P Grup 111 Grup IV P

indiiksiyon -11,44+16,77 -19,37+12,20 0,001 -4,2718,63 -14,41+13,56 0,040
5 -12,21+18,68 -19,64+16,58 0,010 -8,23+9,50 -18,16+14,95 0,065
10 -20,04+15,12  -23,23+15,23 0,198 -11,84+15,22 -17,74+12,30 0,308
15 -20,91+£16,16  -24,25+15,37 0,193 -10,14£10,10  -19,09+15,16 0,103
20 -21,37£20,45 -21,17+15,86 0,946 -16,76+13,92  -22,81+12,18 0,269

p<0.05; Independent Samples Test

Grup II’deki hastalarda indiiksiyon (p=0,001) ve 5. dakika (p=0,010) sistolik
kan basinci degerlerinin degisim yiizdesinin anlamli olarak Grup I’den daha fazla
azaldig1 saptandi. Grup | ve Grup Il arasinda 10, 15 ve 20. dakikalarda sistolik kan
basinc1 degerlerinin degisim yiizdesinde anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla

p=0,198, p=0,193, p=0,946) (Tablo 5).

Grup IV’deki hastalarin indiiksiyon (p=0,040) sistolik kan basinci degerlerinin
degisim ylizdesinin anlamli olarak Grup III’ten daha fazla azaldig1 saptandi. Grup |11
ve Grup IV arasinda 5, 10, 15 ve 20. dakika sistolik kan basinci degerlerinin degisim
yluzdesinde anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p=0,065, p=0,308, p=0,103,
p=0,269) (Tablo 5).
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Genel ve spinal anestezi uygulanan olgularin zamana gore diyastolik kan

basinci degerlerin degisim yilizdesi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Olgularin Zamana Gore Diyastolik Kan Basinct Degerlerinin Degisim

Yiizdesi
Genel Anestezi Spinal Anestezi
Olgiim
Siireleri Grup Grup 1l P Grup 111 Grup IV P

indiiksiyon  -8,61+18,80  -14,81+15,30 0,025 -5,37%£17,62 -8,24+17,24 0,692

5 -4,48+25,58  -13,34+22,03 0,022 -1,39+23,53 -15,20+14,11 0,095
10 -12,07+£18,99  -18,36+19,20 0,045 -10,21£18,75 -14,79+13,73 0,502
15 -13,89+20,83 -19,64+17,85 0,067 -5,25+19,05 -15,16+14,31 0,164
20 -13,11+20,69 -16,15+20,72 0,370  -12,15+22,83  -21,06+15,25 0,273

p<0.05; independent Samples Test

Grup II’deki hastalarda indiiksiyon (p=0,025), 5. dakika (p=0,022) ve
10. dakika (p=0,045) diyastolik kan basinci degerlerinin degisim yiizdesinin anlamli
olarak Grup I’den daha fazla azaldig1 saptandi. Grup | ve Grup Il arasinda diyastolik
kan basinci degerlerinin degisim ylizdesinde 15 ve 20. dakikalarda anlamli bir fark
saptanmadi (sirasiyla p=0,067, p=0,370) (Tablo 6).

Grup IIT ve Grup IV hastalar arasinda diyastolik kan basinci degerlerinin
degisim ylizdesinde indiiksiyon, 5, 10, 15 ve 20. dakikalarda anlamli bir fark
saptanmad (sirastyla p=0,692, p=0,095, p=0,502, p=0,164, p=0,273) (Tablo 6).
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TARTISMA

Anestezi esnasinda larinksin koruyucu reflekslerinin baskilanmasi nedeniyle,
intragastrik basing alt 6zafagus basincinin iizerine ¢ikarsa, kusma veya regiirjitasyon
ile gastrik icerik akcigerlere aspire olabilir.

Mendelson tarafindan 1946 yilinda yapilan g¢alismada, dogum esnasinda
anestezi uygulanan kadinlarda gelisen aspirasyon pndmonileri incelenmis ve bu
calismadan sonra cerrahiden Once geceden itibaren a¢ kalmak rutin bir uygulama
haline gelmistir. Genel anestezi indiiksiyonu esnasinda aspirasyon riskini azaltmak
i¢cin kat1 ve sivi gida alimi cerrahiden Once belli siirelerle kisitlanmaktadir (64).
Fakat, Avrupa Anestezistler Birligi (ESA) kilavuzuna gore cerrahiden 6nce, uzun siire
kat1 ve sivi gidalardan yoksun kalmak; hastalar, 6zellikle yashilar ve kiigiik ¢ocuklar
icin zararhdir (21). Biz yaptigimiz bu ¢aligmada preoperatif aclik siiresinin rejyonel ve
genel anestezi uygulanan hastalarda hemodinamik cevaba etkisini degerlendirdik.

Genel anestezi uygulanan Grup I ve Grup II hastalar arasinda, yas ve ASA
skoru degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Fakat genel anestezi
uygulanan Grup I hastalarin yas ortalamasi (40,14+15,57) ile Grup II hastalarin yas
ortalamasi (45,97+15,52) birbirine yakin oldugu ve bu degerlerin ¢alismamizin
sonucunu klinik olarak etkilemedigini diisiinmekteyiz. ASA I olan hastalari, herhangi
bir sistemik hastaligi olmayan hastalar olusturmaktadir. ASA II olan hastalar ise
sistemik hastaligi olan fakat hastaligi klinik olarak regiile olan hastalar
olusturmaktadir. ASA II skoruna sahip olanlarin hastaligi, regiile ve genel durumunu
etkilemedigi i¢in ¢calismamizin sonucunu etkilemedigini diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz bu ¢alismada, Grup I1’deki hastalarin indiiksiyon, 5. ve 10. dakika
kalp atim hiz1 ile diastolik kan basinct degerlerinin degisim yiizdesi, indiiksiyon ve
5. dakika sistolik kan basinci ile ortalama arteriyel basing degerlerinin degisim ytizdesi

Grup I’e gore istatistiksel olarak daha anlamli azaldig1 bulundu.

Grup IV’°deki hastalarin indiiksiyon sistolik kan basinci degerlerinin degisim
yilizdesi ve 5. dakika OAB degerlerinin degisim yiizdesi Grup III’e gore istatiksel

olarak daha anlamli azaldig1 bulundu.

Yetigkinler ve ¢cocuklar, elektif cerrahiden 2 saat dncesine kadar berrak sivilari

(su, tortusuz meyve suyu ve siit icermeyen cay ya da kahve dahil) icmeye tesvik
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edilmelidir. 1986’da Maltby ve ark.’nin (65) calismasindan bu yana, elektif bir
ameliyattan Once 2 saate kadar agiz yoluyla berrak sivi aliminin giivenli oldugunu
gosteren ¢ok sayida calisma yapilmustir (66-68). Bircok iilke, bu nedenle, ¢ogu
hastanin elektif cerrahiden 2 saat dnce berrak sivilari (su, berrak meyve sular ve siitlii
kahve veya ¢ay) almasina izin vererek preoperatif aglik kurallarini degistirmistir (69).

Bizim yaptigimiz calismada, sivi gida aghik siiresi 12.28 + 3,03 saat olarak
saptandi. Bu silirenin aclik klavuzlarinda belirtilen siireden ¢ok daha uzun oldugu
goriildii. Hastalara gece yarisina kadar sivi ve kati gida yiyip icebilecekleri
sOylenmesine ragmen hastalarin ¢cogu, aksam yemeginden sonra sivi ve kat1 gida
almayr kesmektedir. Ogleden sonra operasyona alinacak hastalar da aksam
yemeginden sonra sivi ve kati gida almay1 birakmakta ve bu nedenle aglik ve susuzluk
stireleri istenen silireden ¢ok daha fazla olmaktadir.

Preoperatif aglik kilavuzlarina gore kati gida alimi yetiskinlerde ve ¢ocuklarda
elektif cerrahiden 6 saat dnce yasaklanmaktadir. Kati gidalarda preoperatif aclik i¢cin
glivenli bir minimal siire tanimlamaya calisan yakin tarihli bir ¢alisma yoktur.
Daha onceki bir ¢alismada, hafif bir kahvaltinin ve tereyagli tostun elektif cerrahiden
2-4 saat Once tiiketiminden kaynakli bir gastrik hacim artis1 olmadigi bulunmustur
(70). Fakat anestezi indiiksiyonu esnasinda midedeki rezidiiel yiyecek varligi nedeni
ile kural haline getirilememistir. Elektif cerrahiden en az alti saat Once, kati
yiyeceklerden kagimilmasi yaygin bir uygulama olarak kalmistir. Cogu hasta,
ameliyata kisa bir siire kalana kadar bir seyler igebilmelerine izin verilirse, bu durumu
kabul edecektir. Kat1 gidalarda alt1 saatten daha fazla a¢ kalma siiresini azaltmanin
belirli bir yarar1 yoktur (21). Bizim yaptigimiz ¢alismada, kati gida aclik siiresi
13,49 + 3,26 saat oldugu goriildii. Bu siirenin aglik klavuzlarinda 6nerilen siireden ¢ok
daha uzun oldugu saptandi. Aclik ve susuzluk siiresinin uzamasinin, anestezi
indiiksiyonu sonrasinda sistolik-diyastolik kan basinci, OAB ve kalp atim hiz1
degerlerini daha fazla deprese ettigi ve bu nedenle de hipotansiyon gelisimine sebep
olabilecegi, hemodinamik cevabi baskilalayabilecegi sonucuna varilmistir.

Preoperatif acligin intravaskiiler hipovolemiye neden olduguna inanilmaktadir.
Idrar ¢ikis1 ve buharlasma gibi ekstraseliiler kayiplarin fizyolojik olarak hiicre dis1 siv1
voliimiinii azalttig1 goriilmektedir. Kan kaybi olmasa bile intravaskiiler hacim de bu

durumdan etkilenebilir. Bununla birlikte, insanlardaki Slgiimler uzun siiren bir aglik
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doneminde bile mutlak kan hacminin azalmadigini ortaya koymustur. Geleneksel
uygulamalar, herhangi bir anestezi islemine bagli hipotansiyon riskini azaltmak i¢in
voliim yiiklemeyi Onerirler. Fakat asir1 sivi yliklenmesinin majér abdominal
cerrahilerde sonucu kotiilestirdigi de gosterilmistir. Jacob ve ark.’nin (71) yaptigi
calismada, acliktan sonra total intravaskiiler kan hacmini direkt yontemlerle 6lgmek
ve bu degerleri a¢ olmayan hastalarda oOlciilen normal degerlerle kiyaslamak
amaclanmistir. On saatlik aclik siiresi olan serviks malinomlu 53 hastanin genel
anestezi indiiksiyonundan sonra total plazma voliimii ve eritrosit voliimii, double label
teknik kullanilarak (indosiyanin yesili diliisyon ve floresanla igaretli eritrosit)
Olclilmiis. Karsilik gelen normal degerler yas, kilo ve boydan bagimsiz olarak
hesaplanmis. Agliktan sonra 6l¢iilen kan voliimii, eritrosit voliimii ve plazma voliimii
degerleri ile hesaplanan normal degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunamamis. Bu c¢alismanin sonucunda ulasilan veriler, uzamis preoperatif aglik
sirelerinde bile kardiyovaskiiler agidan saglikli olan hastalarin intravaskiiler

normovolemiyi siirdiirebildigini gostermistir.

Preoperatif aglik ve hipovolemi arasindaki baglant1 agik degildir. Transtorasik
Ekokardiyografi (TTE), hastalardaki voliimiin durumunu non-invazif olarak
degerlendirebilir. Bu transmitral akim hizinin kaydedilmesi veya pasif bacak kaldirma
(PLR) gibi islevsel bir test ile degerlendirilebilir. Muller L. ve ark.’nin yaptig
calismada, TTE kriterlerine gore ameliyat Oncesi a¢ligin hipovolemili hastalarin
oraninit 6nemli Ol¢lide artirip arttirmadigina bakilmis. Anestezik ilaglarin kardiyak
fonksiyon veya vendz doniis lizerine herhangi bir etkisini 6nlemek i¢in tiim dl¢timler,
ameliyattan bir glin Once ve anestezi indiiksiyonunun hemen Oncesinde
gerceklestirilmistir. Hastalar giriste (0. giin) ve 8 saat (1. gilin) a¢ birakildiktan sonra
PLR testi ve TTE uygulanmis. Caligmanin sonucunda, birinci giinde PLR’ye yanit
verenlerin oraninda 0. giin ile karsilastirildiginda anlamli bir artis olmamustir.
Preoperatif aglik, ASA I-III erigkin hastalarda TTE’de dinamik ve statik 6n gerilim
indekslerini degistirmemigstir. Bu sonuglar, ameliyat Oncesi a¢ kalmanin &nemli
hipovolemiye neden olmadigini diisiindiirmektedir. Planli anestezi 6ncesi preoperatif
aclik, aspirasyonu Onlemeyi amaglar. Preoperatif a¢ kalmanin dehidratasyon ve
hipovolemiyi tetikledigi diisiiniiliir. Sasirtict bir sekilde, az sayida ¢aligsma, preoperatif

aclik stiresinin bu varsayilan etkisini dogrulamaktadir. Bagka bir ¢alisma, preoperatif
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aclik siiresinin kan hacmi iizerinde onemli bir etkisi oldugunu dogrulamamistir.
Bir baska ¢aligsma ise kan hacminin aglik ile orta derecede azaldigini ve hemodinamik

istikrarsizliga neden olabilecegini ileri siirmistiir (72).

Bizim g¢alismamizda, preoperatif aglik siiresi uzadikga sistolik-diyastolik kan
basinci, OAB ve kalp atim hizinin degisim yiizdesinin indiiksiyonda ve sonrasinda
Ol¢iimlerin 6nemli bir kisminda istatistiksel olarak preoperatif degerlere gore daha
fazla distigli, hemodinamik cevabin baskilandigi goriilmiistiir. Tansiyonun sadece
kan voliimiine bagli olmadigi, periferik vaskiiler direngle de iliskili oldugu
bilinmektedir (73). Kan viskosite degisikleri, hematokrit orani, anemi, damar yataginin
capinda olan degisiklikler periferik vaskiiler direnci etkileyen faktorler olarak
sayilabilir (74). Bu veriler 1s181inda tansiyonun sadece kan voliimiine bagli olmadigi,

tansiyonu etkileyen ¢ok sayida sistem ve faktor oldugu goriiliir.

Kristaloid soliisyonun interstisyel bosluga dagilimi, hastalarda intravendz sivi
yiiklemesinin etkinligini azaltabilir. Osugi ve ark.’lar1 (75) yaptigi calismada, bir gece
siiren aglik sonrasinda uygulanan preoperatif hidrasyonun, interstisyel s1vi dagilimin
ve genel anestezi sirasinda hipotansiyonun biiyiikliigiinii etkileyip etkilemedigini
aragtirmistir. Bu c¢alismada; ASA I-ll1 olan, timpanoplasti uygulanacak toplam
30 hasta, gece yarisindan itibaren a¢ birakilmis. Hastalar 15°er kisilik iki gruba
ayrilmistir. Bu hastalarin 15’ine anestezi indiiksiyonu ile es zamanli olarak, 60 dakika
icinde 15 ml/kg ringer laktat soliisyonu intravendz olarak verilmis. Ardindan 30 dakika
boyunca 1 ml/kg ringer laktat soliisyonu idame olarak verilmistir. Anestezi
indiiksiyonundan sonra ve operasyon siiresince, intertisiyel sivi miktar1 dl¢limii i¢in
viicut biyoelektrik direnci Ol¢lilmiistiir. Calisma siirecinin sonunda, intertisyel sivi
miktarinin bazal degere gore azaldig: tespit edilmistir. Ortalama arteryal tansiyon ve
hipotansiyon diizeyi, hidrate ve dehidrate gruplar i¢in benzer olarak tespit edilmistir.
Geceden itibaren ac¢ birakilan hastalarda, preoperatif dehidratasyona bagli idrar
osmolalitesi ve genel anestezi sirasinda olusan hipotansiyonun derecesi degismemistir.
Bizim yaptigimiz calismada, aclik siiresi uzadikga sistolik-diyastolik kan basinct ve
OAB’ta daha fazla azalma oldugu goriildii. Osugi ve ark.’nin yapmis oldugu calismada
ortaya c¢ikan bu farkin hasta sayisinin az olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Tekgiil ve ark.’nmin yapmis oldugu calismada elektif laparoskopik

kolesistektomi yapilan hastalarda, preoperatif aglik siirelerinin perioperatif donemde
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goriilebilecek komplikasyonlara etkisi arastirilmistir. Hastalar sabah operasyon
yapilanlar ve 6gleden sonra operasyon yapilanlar olmak iizere gruplara ayrilmis.
Sabah operasyon yapilanlar Grup I, 6gleden sonra operasyon yapilanlar Grup II olarak
siiflandirilmis. Gruplar arasinda preoperatif sivi gida ve kat1 gida aglik siirelerinin
aclik, susuzluk, yorgunluk, titreme, rezidiiel mide voliimii, mide pH’1 ve vital
parametreler iizerine etkileri karsilastirilmistir. Bu ¢alismada Grup II’nin ortalama
arteriyel basing degerindeki yiizde degisim anestezi indiiksiyonu sonrasi ikinci
dakikada Grup I’den anlamli olarak diisiik bulunmus. Indiiksiyon sonras1 hipotansiyon
gelisen olgu sayist Grup II’de daha fazla oldugu saptanmis. Bu calismada elektif
laparoskopik kolesistektomi operasyonu yapilacak hastalarda, 6zellikle 6gleden sonra
alinan vakalarda preoperatif a¢ kalma siirelerinin istenenden ¢ok daha uzun oldugu
gorlilmiis. Bu ¢alisma; aclik ve susuzluk siiresinin uzamasinin mide rezidiiel
voliimiiniin artisina, anestezi indiiksiyonu sonrasinda hipotansiyon gelisimine ve

pulmoner aspirasyon riskinin artigina sebep olabilecegini gostermistir (4).

Ameliyat Oncesi achigin ¢ocuklarda kan glikoz seviyelerine etkileri iizerine,
Sharma ve ark.’nin (76) yapmis oldugu ¢alismada, preoperatif aglik siireleri farkli olan
cocuklarda hipoglisemi ve hipoglisemik belirtiler arastirilmis. Calismaya, ASA 1-1l
olan, alt1 aydan alt1 yasina kadar, benzer herniotomi, yarik dudak tamiri vb. elektif
cerrahi girisim uygulanan 100 hasta dahil edilmis. Hastalar, bu ¢alisma icin, 50
hastadan olusan iki guruptan birine rastgele ayrilmis. Grup I’1, gece yarisindan itibaren
sabah ameliyati i¢in a¢ birakilan cocuklar olusturmus. Grup I1’deki ¢cocuklara beklenen
cerrahi baslama zamanindan 3-4 saat dncesine kadar, kilogram bagina oral beslenme
olarak 10 ml %5 dekstroz verilmis. Her iki ¢alisma grubunda da perioperatif donemde,
yani anestezi indiiksiyonunun hemen Oncesinde ve anestezi indiiksiyonundan
20 dakika sonra, hi¢birinde hipoglisemi goriilmemis. Hipotansiyon insidans1 ve diisiik
kan basinci, 3-4 saat a¢ birakilan gruba kiyasla geceden a¢ birakilan grupta daha fazla

oldugu goriilmiis ancak biitiin dl¢limler istatistiksel olarak anlamli degilmis.

Kiigiik ¢ocuklarin strese karsi yetersiz viicut tepkisi katabolik metabolizmaya
daha hizli gegmesine, dehidratasyon ve hipoglisemi durumlarinin yetiskinlerden daha
hizli gelismesi neden olur. Bu nedenle preoperatif aclik siiresinin kisa olmasi
gerekmektedir. Denhart, Nils ve ark’larinin (75) bir 6nceki klinik aragtirmalarinda

aclik siiresi, genellikle aclik kilavuzunda belirlenen siirelerin iizerine ¢ikmus,
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boylelikle uzamis aglik siiresinin etkisiyle c¢ocuklara operasyon Oncesi stres
verilmigtir. Bu durum, aglik siiresinin onerilen siireden iki saat ve iizeri fazla olmasi
halinde daha belirgin olmustur. Bunun sonucunda yapilan yeni ¢alismalarina gore,
36 aydan kii¢iik cocuk hastalarda, preoperatif aglik siirelerini aglik kilavuzuna daha
uygun hale getirmek i¢in optimize etmigler. Optimize edilmis aclik siiresinin, 36 aydan
kiiciik ¢cocuklarda, gercek aclik siiresini azaltacagini ve anestezi indiiksiyonu sirasinda
izlenen metabolik ve hemodinamik durumu iyilestirecegini diisiinmiisler.
Bu ¢aligmanin sonucunda, optimize edilmis preoperatif aglik siiresi olan ¢ocuklarin
daha optimal glukoz konsantrasyonlarina sahip oldugu; hipoglisemi riskinde, artmis
viicut keton konsantrasyonlarinda ve keton cisimciklerinde anlamli derecede diisiis
oldugu saptanmustir. Ortalama arteryel kan basinci, anestezi indiiksiyonu dncesinde
karsilastirilmis ve her iki grupta da azalmistir. Indiiksiyondan sonra, preoperatif aglik
stiresi optimize edilmis grupta, ortalama arter basinci anlamli olarak daha fazla
yukselmistir Ve hipotansiyon insidans1 (OAB <40 mmHg), uzamis aglik siiresi olan
grupta ki ¢ocuklara kiyasla anlamli derecede daha diisiik saptanmistir.

Bizim yaptigimiz calismada da bu ii¢ calismayla benzer sonuclar cikti.
Grup II’deki hastalarin indiiksiyon ve 5. dakika sistolik kan basinci degerlerinin
degisim yiizdesinin, indiiksiyon, 5. dakika ve 10. dakika diyastolik kan basinci
degerlerinin degisim yilizdesinin, indiiksiyon ve 5. dakika OAB degerlerinin degisim
ylizdesinin anlamli olarak Grup I’den daha fazla azaldig1 saptandi. Spinal anestezi
uygulanan Grup IV’deki hastalarin indiiksiyon sistolik kan basinci degerlerinin
degisim ylizdesinin, 5. dakika OAB degerlerinin degisim yiizdesinin anlamli olarak

Grup III’den daha fazla azaldig1 saptandi.
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6. SONUC VE ONERI

Sonug olarak; genel ve spinal anestezi uygulanan hastalarda preoperatif aglik
stiresi uzadikca sistolik-diyastolik kan basinci, OAB ve kalp atim hiz1 degerlerinde
preoperatif degerlere gore degisim yiizdesinde istatistiksel olarak anlamli azalma
oldugu goriildii. Hastalarin preoperatif aglik siirelerinin istenen siirelere daha yakin
olmasina dikkat edilmesinin, hastanin operasyon sirasinda hemodinamik olarak daha

stabil seyretmesine katkida bulunacagini diistinmekteyiz.
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