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OZET

Karaciger Nakil Alicilarinda Mide Icerigi ve Hacminin Ultrasonografi ile

Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu arastirmanin amaci, yeterli aglik siirelerine ulasilan elektif karaciger
nakil alicilarinda Ultrasonografi (USG) ile mide igerigi ve hacminin preoperatif

degerlendirmesini yapmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Elektif cerrahi Oncesi en az 8 saat aglik siiresine ulagan 64
hastanin mide igerigi ve hacmi preoperatif USG ile goriintiilendi. Bu dogrultuda, nitel
degerlendirmeyi takiben matematiksel formiiller kullanilarak, hastalarda antrumun
kesitsel alan1 (antral CSA) 6lgiildii ve gastrik rezidiiel voliim (GRV) hesaplandi. Riskli
mide tanis1 icin antral CSA cutoff degeri >340 mm? olarak belirlendi. Ortalama,
standart sapma, medyan, frekans ve ylizde veri setini tanimlamak; Spearman’in rho

testi ise veri setine iliskin ¢ikarimlarda bulunmak icin kullanildi.

Bulgular: Nitel degerlendirme neticesinde, hastalarin 20’sinin mide antrumu bos
(%31,3), 12’sinin partikiillii sivi (%18,8) ve 32’sinin kat1 (%50) icerikli oldugu tespit
edildi. Mide doluluk riski tanis1 i¢in belirlenen 340 mm? esik degerine gore en az 8 saat
ac birakilan hastalarm 43 iiniin (%67,2) antral CSA degeri >340 mm? (1183,73+451,99)
oldugu tespit edildi. Ek olarak, hem antral CSA’nin hem de GRV’nin batindaki asit
(ml), vaka siras1 ilk 1. saatte nazogastrik (NG) sondadan gelen sivi (ml), vaka sonu NG
sondadan gelen sivi (ml), Child-Pugh (Child Turcotte-Pugh) skoru ve MELD (Model

for End-Stage Liver Disease)-Na skoru ile pozitif yonde koreleydi.

Sonuglar: Arastirmada, preoperatif aglik yonergelerindeki siirelerin kapsamadigi
karaciger nakil alicilarinda USG’nin anestezi yonetimine rehberlik edebilecek invaziv
olmayan bir goriintiileme araci oldugu sonucuna varildi. Aragtirma sonuglari, karaciger
nakil alicilarinda batindaki asit (ml), Child-Pugh skoru, MELD-Na skoru
parametrelerinin perioperatif aspirasyon riskini belirleyerek anestezi yontemini tercih

etmede yonlendirici olabilecegini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Karaciger nakil alicilari, antral CSA, gastrik icerik, gastrik

rezidiiel voliim, ultrasonografi.



ABSTRACT

Ultrasound Assessment of Gastric Content and Volume in Liver Transplant
Recipients

Aim: The aim of this study was to evaluate gastric content and volume by
preoperative USG in elective liver transplant recipients who have reached adequate
fasting times.

Material and Method: Gastric content and volume of 64 patients who had a
fasting period of at least 8 hours before elective surgery were scaned with USG.
Following the qualitative evaluation, antral CSA was measured in patients and GRV
was calculated using mathematical formulas. Antral CSA cutoff value for the diagnosis
of stomach fullness risk was adopted as >340 mm?2. The mean, standard deviation,
median, frequency, and percentage were used to describe the data set; Spearman's rho
test was used to make inferences statistics.

Results: As a result of the qualitative evaluation, it was determined that the
gastric antrums of the 20 patients were empty 31,3%, 12 of them was liquid with
particles (18,8%) and 32 of them were solid (50%). According to the cutoff value of 340
mm? (1183,73+451,99) determined for the diagnosis of stomach fullness risk, an
increased rate was determined in 67,2% of patients. Moreover, among patients, both
antral CSA and GRV were positively corelated with ascites in the abdomen, nasogastric
liquid in the first hour of the operation, nasogastric liquid at the end of the operation,
Child-Pugh score and MELD-Na score.

Conclusion: In the current study, it was concluded that the use of USG is a non-
invasive imaging tool that can guide anesthesia management in liver transplant
recipients who have risk of gastric filling despite recommended fasting protocols. In
liver transplant recipients, ascites in the abdomen, Child-Pugh score and MELD-Na
score can be guides in choosing the anesthesia method by determining the risk of
perioperative aspiration.

Key Words: Liver transplant recipients, antral CSA, gastric contents, gastric

residual volume, ultrasonography.
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1. GIRIS

Mide igeriginin pulmoner aspirasyonu her 2000 ila 3000 genel anesteziden
birinde meydana gelir ve preoperatif morbidite ve mortaliteye (yaklasik %4,5°lik) yol
acabilen ciddi anestezik komplikasyolardan biridir (1-3). Pulmoner aspirasyonun ortaya
cikmas1 ve esas olarak klinik sonuglariin gézlemlenmesindeki risk faktorlerinden biri,
aspire edilen mide igeriginin yapist ve hacmidir (2,4). Mide bosalmasini saglayarak
pulmoner aspirasyon riskinden kagimnmak igin American Society of Anesthesiologists
(ASA) ve diger kilavuzlarda elektif operasyonlara yonelik gida kisitlamalarini igeren
minimum aglik siireleri belirlenmistir (5). Ancak, bu kilavuzlara siki sikiya uyulsa bile,
mide bosalma siiresinde hastalar arasinda 6nemli farkliliklar oldugundan pulmoner
aspirasyon riski yine de mevcuttur. Ek olarak, bazi hasta popiilasyonlar1 Gecikmis Mide
Bosalimi sergileyebilir ve elektif cerrahi Oncesi bos bir mideye ulagmak igin

kilavuzlarda 6nerilen minimum aglik siirelerinden daha fazlasina ihtiya¢ duyulabilir

(6,7).

Anestezi ve cerrahinin zamanlamasi, lokal ve genel anestezi teknigi, indiiksiyon
yontemi ve hava yolu yonetim modalitesi gibi anesteziyle ilgili ¢esitli miidahaleler
preoperatif pulmoner aspirasyon riskini en aza indirgemek igin Onerilmektedir (8).
Preoperatif aspirasyon riskinin degerlendirilmesi ise genellikle giivenilir olmayabilecek
klinik Oykiiye dayanmaktadir (9). Bununla birlikte, mide igeriginin goriintiilenerek
degerlendirilmesinde mide sintigrafisi her ne kadar altin standart bir 6l¢iim yontemi
olarak kabul gorse de (10,11), pahali olmasi, yaygin radyasyon maruziyetine neden
olmasi ve 6zel donanim gerektirmesi nedeniyle pratik bir 6l¢lim yontemi olarak kabul

gormemektedir (12).

Ote yandan, 1980’lerden giiniimiize kadar yapilan arastirmalar (9,13,22-26,14—
21), pulmoner aspirasyonu riskini en aza indirmede preoperatif mide igeriginin ve
hacminin Ultrasonografi (USG) ile noninvaziv goriintilleyerek nitel ve nicel
degerlendirmesinin pratik, diisitk maliyetli ve kullanigli olabilecegine isaret etmektedir.
Ancak bu aragtirmalarin hi¢ biri karaciger nakil alicilarinda mide icerigi ve hacminin
preoperatif noninvaziv degerlendirilmesi igin USG kullanimint ele almamustir.

Dolayisiyla, ilk kez bu aragtirma ile elektif cerrahi dncesi ASA yonergesine gore yeterli



aclik stirelerine ulasan karaciger nakil alicilarinda antral CSA preoperatif USG ile

goriintlilendi.

Bu arastirmanin amaci, yeterli aclik siirelerine ulasilan elektif karaciger nakil
alicilarinda USG ile mide igerigi ve hacminin nitel ve nicel preoperatif

degerlendirmesini yapmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. USG Goriintiileme

USG’nin kisa bir ge¢misi olabilir, ancak kokleri on dokuzuncu yiizyilin baslarina
kadar uzanir. USG’nin patolojik numuneleri incelemek icin kullanildigi askeri
kurumlardaki miitevaz1 baslangicindan (27,28), hastalarin viicut i¢i anatomik
dokularinin degerlendirmesine kadar, USG hem giintimiizde hem de gelecekte 6nemli

bir tibbi goriintiileme araci olarak yerini saglamlastirmistir (29,30).

USG, I. Diinya Savasi’na Onciilik eden SONAR (SOund Navigation and
Ranging) sistem ilkelerinden gelistirilmistir (31). 1947°de beyin tiimoriinii teshis etmek
icin insan kafatasinin (32), 1958°de ise abdomenin ilk USG goriintiileri yayimlanmistir
(33). Giinlimiizde; ger¢cek zamanli, invaziv olmayan, uygun maliyetli, zaman agisindan
verimli, taginabilir ve iyonlastirict radyasyon igcermeyen giiglii bir tibbi goriintiileme
teknigi olan USG (29,30), ¢cogunlukla hastalarin risk siniflandirmasina yardimeci olmak
icin kullanilmaktadir (34).

USG, bir veya daha fazla piezoelektrik kristal(ler) igeren kiigiik bir doniistiiriicii
kullanilarak c¢alisir. Bu kristal(ler)e bir elektrik akimi uygulandiginda, hizla titresirler ve
insan viicudunda belirlenen anatomik yapilarin dig ylizeyine dogru yayilan normal
isitilebilir araligin tizerinde ¢ok yiiksek frekansli ultrasonik ses dalgasi tiretirler (1-20
MHz, 10° doéngii/sn. ultrasonik ses dalgasi frekansi araliginda) ve bu ses dalgasi
yansiyarak aymi piezoelektrik kristal(ler) tarafindan karsilik goriir. Boylelikle,
piezoelektrik kristal(ler) bir elektrik akimi agiga ¢ikarir ve bu akim bir merkezi islem
birimi tarafindan okunarak USG gorintiileri tiretilir. Kisaca, USG gériintiileri, bir USG
probunun basindaki transdiiser (doniistiirticii) dizileri tarafindan iletilen ve mekanik bir

basing dalgasi olan ses darbelerinden olusturulur (35).

USG problar gesitli boyut ve sekillerde tiretilmistir ve gesitli farkli frekanslarda
(0,5 — 30 MHz) calisir. Bir probun boyutu ve sekli tipik olarak viicudun belirli
bolgelerini goriintiilemek i¢in tasarlanmistir. Probun basi, transdiiserin hizalandigi
yerdir ve bu nedenle, viicudu goriintiilerken probun ciltle temas eden kismidir. Prob
basinin icinde, elektrigi sese ve tersi yonde c¢eviren dogrusal bir transdiiser dizisi

bulunur. Déniistiiriiciilerden gelen ses dalgalari, materyal iginden gecer ve materyaller



arasindaki smirlarla karsilastiklarinda, ses dalgalarinin bir kism1 geri yansitilir (geri
sacilma), bir kism1 da sinir boyunca devam eder. Smirlardan gecen ses dalgalarinin bir
kismi, baska bir smirla karsilastiklarinda geri yansitilabilir ve bu igsel 6zellik,
smirlardan gecen tiim ses dalgalar igin gegerlidir. Yansiyan ses dalgalari, titresimleri
tekrar elektrige doniistiiren doniistiiriiciilere geri doner. Ses dalgalar1 farkli zamanlarda
geldiginden, USG gecikmeleri bir derinlik haritasinda hesaplayabilir ve ses dalgalari
dogrusal dizi boyunca konumlara geri geldiginden, USG ayrica ses yankilarinin tam bir
iki boyutlu uzamsal haritasin1 hesaplayabilir. Yansitilan ses dalgalarinin genlikleri, geri
yansittiklart materyallerin akustik empedans seviyesini temsil eder. Yiiksek akustik
empedansa sahip materyaller, diisiik akustik empedansa sahip olanlara gore ¢ok daha
fazla ses dalgasini yansitir ve bu nedenle daha yiiksek genliklere sahiptir. B Mod
(parlaklik modu) USG goriintiilemede, amplitiidler (veya akustik empedanslar), piksel
ne kadar parlaksa akustik empedans o kadar yiiksek olan gri Ol¢ekli bir piksel
yogunlugu olarak temsil edilir. Bu o6zellik, bir USG goriintiilerinde gozlemlenen
materyalleri ayirt etmek icin kullanilabilir ve anatomik yapilar arasindaki sinirlari

belirlemeye yardimci olabilir (36).

2.1.1. Abdomenin USG ile Degerlendirilmesi

Tipta abdomenin degerlendirilmesi i¢cin USG ile goriintilleme 1958’den beri
gerceklestirilmektedir (33). USG ile abdomen igindeki organlari (karaciger, pankreas,
safra kesesi, bobrekler, dalak ve mesane) ve diger yumusak dokulari (kan damarlar
gibi) goriintiileyerek degerlendirmek miimkiindiir. Abdomenin degerlendirilmesi igin
USG kullanmak teshis becerisinin gelistirilmesine, klinik karar verme siirecini

kolaylastirmaya yardimei olur (37,38).

Anestezide abdomen USG, en g¢ok intraoperatif bazi sorunlarin tespiti,
resusitasyon ve invaziv islemlerin saglikli bir sekilde yiiriitilmesi, aspirasyon riskini
azaltmak i¢in mide igerigi ve hacminin invaziv olmayan nitel ve nicel degerlendirilmesi
gibi konularda anestezi uygulamalarina rehberlik etmek amaciyla kullanilabilmektedir
(12,38,39).

Abdomen USG uygulanirken hasta, yatak basi diiz olacak sekilde sedyeye
sirtlistli ve karin kaslarini1 gevsetmeye yardimci olmasi i¢in bacaklari dizlerinden biikiili

olarak uzanmalidir. Abdomen USG’sinde 3.5-5 MHz araliginda diisiik frekanshi ve



rezoliisyonlu derinlikli dokular1 goriintiileyebilen kavisli curve prob veya phased array
prob kullanilmali ve B Mod tercih edilmelidir (38,39).

Abdomen USG ile karaciger, vena cava inferior, portal ven sag subkostal tarama,
safra kanali, portal ven, hepatik ven sag hipokondriyak oblik tarama, karaciger, sag
renal sag interkostal tarama, pankreas kuyrugu, arteria mezenterika superior, splenik
ven oblik tarama, abdominal aort, vena cava inferior, pankreas, splenik ven, vena
mezenterika superior transverse tarama, pankreas basi, arterika/vena mezenterika
superior, vena cava longitidunal tarama, karacigerin sol lobu sol subkostal kenar tarama

ve dalak, splenik ven, sol bobrek sol interkostal tarama ile degerlendirilir (38,39).

2.1.2. Mide I¢erigi ve Hacminin USG ile Degerlendirilmesi

Mide igeriginin pulmoner aspirasyonu, bir¢ok anestezist igin nadir fakat
korkulan bir komplikasyondur (1-3). Mide USG, preoperatif aglik yonergelerine (ASA
gibi) uyulmadiginda ya da mide hacmi ile ilgili belirsizlik s6z konusu oldugunda (mide
bosalmasi geciken hastalar gibi) mide iceriginin (kat1 veya sivi) varligini belirleyerek
aspirasyon komplikasyonu riskini azaltmak i¢in anestezi yontemini belirlemeye
yardimet olan invaziv olmayan preoperatif bir goriintiileme araci olarak kullanilabilir
(6,9,21-26,13-20).

Insan midesi kardiya, fundus, korpus, antrum ve pilor olmak iizere 5 boliime
ayrilir. Mide igerigi ve hacminin degerlendirilmesinde, antrum mide USG’sinin
uygulandig1 segmenttir. Pilorun hemen proksimali olan antrum, peristaltik kasilmalar
icerigi pilordan proksimal ince bagirsaga tasiyana kadar mide igeriginin
tanimlanabilecegi ideal lokasyondur. Mide duvari, USG’de tanimlanabilen 5 ayri
katmandan olusur. Tabakalar arasinda mukoza, muskularis mukoza, submukoza,
muskularis propria ve seroza bulunur (26). Gastrik antrum, epigastrik sagital diizlemde,
karacigerin altinda ve aortun ve pankreasin oniinde tutarli bir sekilde goriintiilenebilir

(40).

Ortalama 5 dakika uygulama siiresi olan mide USG’sinde 2-5 MHz araliginda
kavisli curved prob, 40 kg’dan agir hastalar i¢in uygundur ve sag lateral dekiibit (RLD)
pozisyonu mide igeriginin en dogru sekilde degerlendirilmesini saglar. Lateral
konumlandirma elverissiz oldugunda, supin ya da semirecumben pozisyonda
goriintiileme dolu bir mideyi teshis edebilir, ancak negatif bir sonu¢ midenin dolu

oldugunu dislayamaz (40). Bouvet ve ark. (6), mide USG igin konumlandirilan

5



hastalarda yatak basiin 45 derecelik bir ag1 ile sabitlenmesinin, uygulayicinin klinik
olarak anlamli mide hacmi tespit etme kabiliyetini %82°1ik bir duyarlilik ve 6zgiilliik ile

diger acgilara (0 ve 30 derece) gore daha iyi gelistirebilecegini one siirdii.

Perioperatif alanda USG ile mide igerigi ve hacmini degerlendiren arastirmalarin

varligi 43 yillik bir gegmise sahiptir (6,9,24,25,41,42,13,14,16-20,22).
Nitel Degerlendirme

Hasta, USG goriintiileme i¢in uygun pozisyona getirildikten ve mide antrumu
belirlendikten sonra, ilk olarak mide igeriginin nitel bir degerlendirilmesi yapilir.
Degerlendirme ciktilari; antrumun bos, degisken hacimlerde sivi veya katilar icerdigine

isaret eder (43).

Mide bos oldugunda, hem supin hem de sag lateral dekiibit pozisyonda kiigiik,
diiz ve ¢okmiis gortiniir. Mide duvari nispeten kalin goriinebilir ve yuvarlak ya da oval
bir sekle sahip oldugunda “mercek” goriinimiinde oldugu tasvir edilmistir (bkz. Sekil
2.1) (44). Mide antrumunu bosken ¢oklu hiper ve hipoekoik katmanlarini gozlemlemek
miimkiin olabilir. Ozellikle kas gevsemis durumdayken muskularis mukoza tabakasi
belirginlesebilir. Nadiren antral liimen igindeki mukozal kivrimlar goriilebilir, ancak
antrumun karakteri ve boyutu, antrum kiiciik boyutta olacagindan ve her hangi bir
hareket eden icerik igermeyeceginden bu kivrimlarin katilardan agik¢a ayirt
edilebilirligini saglamaktadir. Bos bir gastrik antrumun teshisi diisiik pulmoner

aspirasyon riski ile iligkilidir (40).

Su, berrak meyve sular1 ya da siyah c¢ay gibi mide salgilar1 ya da berrak sivilar
hipoekoik ya da anekoik olarak goriiniirler. Buna karsilik, siit veya posa igeren meyve
suyu gibi yogun sivilar daha ekoik ya da homojen yapida goriiniirler. Antrum sivi
icerdiginde, bos durumdaki daha kalin duvarli goriiniimiiniin aksine sismeye baslar ve
ince duvarl hale gelir. Antrum genisledik¢e hipoekoik muskularis propria tabakasi da
incelir (bkz. Sekil 2.2). Fiziksel yutma siireci, kaginilmaz olarak havanin yutulmasiyla
da iligkilidir. Bu nedenle, son zamanlarda berrak sivilarin veya gazli iceceklerin
tiiketimi, s1v1 iginde hiperekoik noktalar olarak goriinebilen hava kabarciklari iiretebilir.

Buna bazen “yildizli gokyiizii” goriintimi denir (40,43).
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Not: A, antrum; L, karaciger; P, pankreas; Ao, aort.
Sekil 2.1. Sagital planda bos gastrik antrum (20)

Kati gidanin ¢ignenmesi ve yutulmasi her zaman hava yutulmasi ile iliskilidir.
Kat1 tiiketimden sonraki ilk asamalarda bu hava, daha derin yapilarin USG ile
goriintiilenmesini engeller ve 6n antral duvarin mukozal hava ara yiiziinden “buzlu
cam”, “perde benzeri” bir goriintii olusturur. Antrum On duvarina kadar derinde
herhangi bir yap1 goriilmez. Bu ilk asamadan sonra, antrumdaki hava emilir veya yer
degistirir ve katilar, sismis bir antrum i¢inde heterojen bir kivamla hiperekoik goriiniir.
Antrumun tiim cevresi goriiniirdiir, peristaltizm belirgin olabilir ve antrum igindeki
partikiilli maddenin hareketi gozlemlenebilir (bkz. Sekil 2.3) Siit veya yogurt gibi daha
yogun sivilar daha homojen goriiniir ve hiperekoik. Bazen, mide asidi ile
karistirildiginda siit tiriinlerinin kesilmesinin bir sonucu olarak, hiperekoik ve hipoekoik

bir alanin bifazik goriiniimi goriilebilir (40,43).
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Not: A, antrum; L, karaciger; P, Pankreas; Ao, Aort; SMA, supeior mesenterik arter.

Sekil 2.2. Sagital planda berrak sivi igerikli gastrik antrum (20)
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Not: A, antrum; L, karaciger; p, pankreas; IVC, inferior vena cava.

Sekil 2.3. Sagital planda solid gida igerikli gastrik antrum (20)

Nicel Degerlendirme

Mide hacmi, oncellikle sag lateral dekiibit pozisyonunda antral CSA’nin
hesaplanarak ol¢iilmesi ve sonrasinda olgiilen bu degerin matematiksel bir denklemde

yerine konularak hesaplanmasi ile degerlendirilebilir (14,16,19).



Antral CSA, serbest izleme yontemi free-tracing method (FTM) ya da Bolondi
ve ark. (14) tarafindan 6ne siiriilen iki boyutlu yontem two-diameter method (TDM)
kullanilarak hesaplanabilir:

CSA= (AP xCC x m) /4 (n=3,14)

FTM ve TDM kullanan bir ¢alismada Kruisselbrink ve ark. (45), her iki yontemin

6l¢iim sonuglarinin benzer oldugunu gostermistir.

Mide hacminin hesaplanmasinda, goézlemciler icinde ve arasinda yiiksek
giivenilirlik gosteren istatistiksel olarak en saglam model, matematiksel modelleme
stirecinde gastrik sivinin endoskopik olarak emilmesiyle gelistirilmistir (19,20,45).

Matematiksel modele iligkin denklem su sekildedir:

Voliim (ml)= 27,0 + (14,6 x RLD CSA)—(1,28 x yas (y11))

Tablo 2.1. Antrumun Sekil ve Igerigine Gore Ozellikleri (9,18,20)

Siit, meyve
Bos Berrak sivi Kati
suyu
Diiz, yuvarlak . ‘ \ ‘ ‘ _
Antrum sekli Genislemis Genislemis Genislemis
kollaps
Kalin,muscularis . ] .
Antral duvar ) o Ince Ince Ince
propria belirgin
Grade 0 Hiperekoik,
Icerik veya Hipoekoik Hiperekoik  heterojen (gaz
Gradel ile karigiksa)
Var (siklikla Var (siklikla
) _ Yok hizli yavas
Peristaltizm Var
dalgalanmalar dalgalanmalar
seklinde) seklinde)

Bu denklemin, viicut kitle indeksi <40 kg/m? olan hamile olmayan saglhikli
yetiskin deneklerde dogrulandigi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Denklem, 0-500 ml

araliginda bir 6ngorii degeri tasir (19).

Bouvet ve ark. (16), riskli mide tanis1 igin antral CSA cutoff degerini >340 mm?

olarak bulmuslardir.



Ayrica, berrak sivi  hacminin  Olgiilmesi, pulmoner aspirasyon risk
simiflandirmasia yardimci olabilir (24). Anestezistin preoperatif alanda risk altindaki
hastalar1 belirleme ve bulgularin artan aspirasyon riski ile iligkili hacimlerle tutarli olup
olmadigini belirleme yontemlerinde yetiskinler i¢in 1,5 ml/kg cut-off degeri olarak
referans alinabilir (19,24). Buna goére, mide hacmi >1,5 ml/kg olan hastalarda pulmoner
aspirasyon riski yiiksek, mide hacmi <1,5 ml/kg olan hastalarda ise diisiiktiir. Mide
hacminin degerlendirmesinin amaci, mevcut hacmin baslangigtaki aglik durumuyla
tutarli olup olmadigini veya muhtemelen sivi alimindan kaynaklanip kaynaklanmadigini

belirlemektir.

Ek olarak, berrak sivi hacimli mide antrumunu degerlendirmeye dayali basit bir
3 puanlik derecelendirme (Grade) sistemi, diisiik hacmi yiiksek hacimli durumlardan
ayirt etmeye yardimer olabilir (19). Grade O antrum, hem supin hem de sag lateral
dekiibit pozisyonlarinda bos olan bir antrum olarak tanimlanir, bu da mide igeriginin
bulunmadigina iliskin kanit sunar. Supin pozisyonda Grade 1 antrum bos goriiniir,
ancak hasta tekrar sag lateral dekiibit pozisyonuna getirildiginde berrak sivi mevcuttur.
Bu, az miktarda sivinin mevcut oldugunu gosterir. Son olarak, Grade 2 antrum hem
supin hem de sag lateral dekiibit pozisyonlarinda siv1 igerir (18). Her Grade i¢in tahmin

edilen mide hacmi su sekildedir:
Grade 0 =0 ml
Grade 1 =16+ 36 ml

Grade 2 = 180 + 83 ml

2.2. Anestezi ve Aclik Siireleri

Elektif cerrahi dncesi anestezide pulmoner aspirasyon komplikasyonu riskini en
aza indirgemek i¢in hastalarin belirli aglik siireleri talimatlarina uymalari beklenir (26).
Aclik yonergeleri, acglik siirelerine yonelik tavsiyelerini standartlastirmaya ve hasta
memnuniyetini artirmaya yardimci olmak i¢in ASA tarafindan gelistirilmistir (5).
Mevcut yonergeler, berrak sivilar i¢in 2 saat, anne siitii i¢in 4 saat, formiile edilmis
paket siitler i¢in 6 saat, hafif yemek i¢in 6 saat ve kizarmis ya da yaglh yiyecekler ve et
icin 8 saat achk siirelerini &nermektedir (bkz. Tablo 2.2). Ote yandan, giincel
kilavuzlarda neyin “hafif yemek” neyin “tam 6glin” olarak tanimlanmasi gerektigi
noktasinda belirsizlik s6z konusudur. Bazi vakalarin 8 saatlik aclik siiresi dolmadan

baslama veya hastanin planlanan elektif operasyon baslangi¢ saatine yakin bir zamana
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kadar berrak sivilar tiiketmis olabilme ihtimaline karsilik, gece yarisindan sonra agizdan
hi¢cbir besinle beslenmeme (nil per os NPO) talimatinin verilmesi belirsizligi ortadan

kaldirabilir.

NPO yonergelerine siki sikiya uyulsa bile, mide bosalma siiresinde hastalar
arasinda Onemli degiskenlik oldugundan pulmoner aspirasyon yine de meydana
gelebilir. Ek olarak, gastro6zofageal reflii (GERD), eszamanli metabolik sendrom veya
asttm, morbid obezite (46), parkinson ya da tip 2 diyabet (42) gibi hastalig1 olanlar
gecikmis mide bosalimi sergileyebilir ve bos bir mideye ulasmak i¢in kilavuzlarda
Onerilen minimum aglik siiresinden daha fazlasi bu hastalar ig¢in gerekebilir (7).
Gecikmis mide bosalimi olan hastalarda mide igeriginin asitliini azaltmak veya mide
hareketliligini artirmak i¢in ¢esitli farmakolojik ajanlar mevcuttur, ancak ASA

kilavuzlari, bu ajanlarin higbiri i¢in rutin kullanima y6nelik onerilerde bulunmaz (5).

Tablo 2.2. ASA Tarafindan Onerilen A¢lik Siireleri

Tiiketilen Besin Onerilen Aclik Siiresi (s)
Berrak Sivilar 2
Anne Siitu 4
Formiile Edilmis Paket Siitler 6
Hafif Yemek 6
Kizarmis ya da Yagh Yiyecekler ve Et 8

2.2.1. Mendelson Sendromu

Aspirasyon ilk olarak 1948’de James Simpson tarafindan anesteziye bagh
Oliimlerin bir nedeni olarak kabul edilmistir (47), ancak 1946’da Curtis Lester
Mendelson kati ve sivi aspirasyon arasindaki iliskiyi gen¢ ve saglikli obstetrik
hastalarda pulmoner sekellerle kendi adini1 tasiyan bir sendromla agiklanmistir (48).
Pulmoner aspirasyon olarak da adlandirilan Mendelson sendromu, mide igeriginin
aspirasyonu ile hava yollarinda ve akciger parankiminde meydana gelen kimyasal
yaniklar sonrasinda olusan akut enflamasyona bagli gelisen bir akciger hasaridir
(48,49). Aspire edilen materyalin miktarina, dogasina ve konake¢1 faktorlerine bagl

olarak hasar, %70’e varan 6liim oraniyla akut solunum sikintisina yol agabilir (49).

11



Mendelson’in vaka serisinde (48) 1932°den 1945’e kadar New York Lying-In
Hastanesinde 44000 gebelikte mide igeriginin pulmoner aspirasyonunu incelemistir.
Arastirmasi, Klinik rapor ve bir hayvan modeli olarak iki boliimden olusuyordu.
Mendelson sendromu baslangigta ates, siyanoz, hipoksi, pulmoner 6dem ve potansiyel
Olim ile karakterize edilen kimyasal bir pndmoniye neden olan mide igeriginin
aspirasyonu olarak tanimlanmustir. Incelenen hastalar arasinda 66 aspirasyon vakasi ve
iki 6liim vakas1 vardi. Olen her iki hasta da sirastyla dogumdan 6 ve 8 saat dnce alinan
tam Ogiinlerin kat1 gida aspirasyonundan bogularak trajik bir sekilde 6lmiistiir. Kalan 64
hasta sivi madde aspirasyonu yasadi ve bunlar genellikle tamamen iyilesti olarak
tanimlanamamistir. Mendelson orneginden sonraki arastirmalar hastalarin gegirdikleri
pulmoner aspirasyonu takiben akut solunum sikintisi sendromu gelistirebilecegini

ortaya koymustur (50).

2.3. Karaciger Nakli

Karaciger nakli, akut karaciger yetmezligi, son donem kronik karaciger hastaligi,
primer karaciger kanserleri veya dogustan metabolik bozukluklar seklinde ortaya
cikabilen yasami sinirlayan karaciger hastaligi olan hastalar i¢in 6nemli bir tedavi
secenegidir (51). 1967°te ABD’de Thomas E. Starzl ve ekibi tarafindan gerceklestirilen
insanlarda ilk basarili ortotopik karaciger naklinden bu yana (52), karaciger nakli alani
muazzam ilerleme kaydetmistir (53). Karaciger nakli sayist Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2005’¢ (54) ve Avrupa’da 2010’a kadar artmistir ve daha sonra nispeten
istikrarli hale gelmistir (55). Giiniimiizde karaciger nakli, son donem karaciger hastaligi
olan hastalar i¢in tercih edilen tedavi se¢enegi olarak kabul edilmektedir. Peri-operatif
mortaliteyi azaltan tedavinin basarisi ve nakil sonrasi hayatta kalma ve yasam kalitesi
agisindan 6nemli gelismeler nedeniyle, karaciger nakil endikasyonlari onemli dlgiide

geniglemistir (51,56,57).

2.3.1. Karaciger Nakil Endikasyonlar:

Ug temel ilke, hangi hastalarin sevk edilmesi gerektigini ve potansiyel olarak
karaciger nakli gecirmesi gerektigini belirler. ilk olarak, alicinin nakil olmadan 8liimciil
olmasi beklenen geri doniigiimsiiz karaciger hastaligi olmalidir. Bu hastalik akut veya
kronik olabilir. Ikincisi, hastanin operasyon esnasinda hayatta kalabilmesi igin yeterli
rezervi olmalidir. Son olarak, hastanin karaciger naklinden 6nemli 6l¢iide sag kalma

oranina sahip olmasi ve yasam kalitesinde fayda saglamasi beklenmelidir (51).
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Karaciger nakli endikasyonlar listesi, tedavi edilemez ve tedavi edilebilir olan

son donem karaciger hastaliginin tiim nedenlerini igerir (51,56-58):

Akut Karaciger Yetmezligi

Hepatit A, Asetaminofen, Otoimmiin Hepatit
Hepatit B

Hepatit C, Kriptojenik

[laglar, Hepatit D

Wilson Hastaligi, Budd-Chiari Sendromu

Gebeligin Akut Yagh Karacigeri, Reye Sendromu

Kronik Karaciger Hastahgindan Kaynaklanan Siroz

Kronik Hepatit B Viriisii Enfeksiyonu
Kronik Hepatit C Viriistii Enfeksiyonu
Alkolik Karaciger Hastalig1
Otoimmiin Hepatit

Kriptojenik Karaciger Hastalig1

Alkolden Bagimsiz Karaciger Yaglanmasi

Malign Karaciger Hastaliklar

Hepatoseliiler Karsinoma
Karsinoid Tiimor

Adacik Hiicre Tiimori

Epiteloid Hemanjiyoendotelyoma

Kolanjiokarsinom

Metabolik Karaciger Hastalig

Wilson Hastaligi
Kalitsal Hemokromatoz

Alfa-1 Antitripsin Eksikligi
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Glikojen Depo Hastalig

Kistik Fibroz

Glikojen Depo Hastaligi [ Ve IV
Crigler-Najjar Sendromu

Galaktozemi

Tip 1 Hiperoksaliiri

Ailesel Homozigot Hiperkolesterolemi

Hemofili A ve B

Vaskiiler Karaciger Hastaliklar

Budd-Chiari Sendromu
Veno-Okliizif Hastalig1
Kolestatik Karaciger Hastaliklar1
Primer Biliyer Siroz

Primer Sklerozan Kolanjit
Ikincil Biliyer Siroz

Biliyer Atrezi

Alagille Sendromu

Byler Hastalig

Diger Hastahklar

Eriskin Polikistik Karaciger Hastalig1
Nodiiler Rejeneratif Hiperplazi
Caroli Hastalig1

Siddetli Graft-Versus-Host Hastaligi
Amiloidoz

Sarkoidoz
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e  Hepatik Travma

Kadavradan karaciger naklinde organ tahsisi i¢in hastalara oncelik vermek ¢ok
onemlidir. Ancak bu, dondriin genellikle yakin bir akraba oldugu canli dondrden
karaciger nakline farklidir (51). Her iki durumda da hastalar1 katagorize ederek
mortalite ve morbiditeyi 6ngérmek i¢in puanlamaya dayali MELD ve CHILD skoru gibi

bir model kullanimi, nakil sonrasi sonucun tahmin edilmesine 1s1k tutar (56,58).

MELD skoru, asagida verilen formiille gore hastanin uluslararasi
normallestirilmis orani International Normalized Ratio (INR), Bilirubin ve Kreatinin

kullanilarak hesaplanir ve hastalar1 kategorize eder (bkz. Tablo 2.3) (59,60):
MELD= 3,78 x log(Bilirubin mg/dl) + 11,2xlog(INR) + 9,57xlog(Kreatinin mg/dl)+6,4

MELD skoru >10 olan hastalar karaciger nakline yonlendirilir.

Tablo 2.3. MELD Skor Kategorisi

MELD Skoru Mortalite (%)
<9 2
10-19 5
20-29 20
30-39 50
>40 70

Ayrica, karaciger nakil listesindeki hastalara, bilirubin, uluslararasi
normallestirilmis oran, kreatinin ve sodyumdan hesaplanan son asama karaciger
hastalig1t modeli (MELD-Na) skoruna gore oncelik verilir. MELD-Na, nakil adaylarini
daha az hasta olandan (MELD 6) ¢ok hasta olana (MELD 40) kadar siralar; bu asir1
uglardaki 3 aylik 6lim oranlari sirasiyla %7 ve %90’dir (51).

1964 yilinda Child ve Turcotte (61) tarafindan gelistirilen ve 1974 yilinda Purgh
ve ark. (62) tarafinan modifiye edilen Child-Pugh skorlama sistemi (Child-Pugh-
Turcotte skoru olarak da bilinir) karaciger nakil hastalarinda mortalite ve morbiditeyi
ongormek igin kullanilir. Child ve Turcotte sirozlu hastalari ii¢ fonksiyonel hepatik
rezerv kategorisine ayirmistir: sirastyla minimal, orta ve ciddi derecede degismis
hepatik fonksiyonel rezerve karsilik gelen A, B ve C. Bu simiflandirma, ii¢ klinik (asit,
ensefalopati ve beslenme durumu) ve iki biyokimyasal (serum albiimini ve bilirubin)

olmak iizere bes degiskene dayanmaktaydi. Ote yandan, Pugh ve ark., beslenme durumu
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yerine uluslararast normalize edilmis orani ekleyerek, serum albiimini igin limitleri
ayarlayarak ve ensefalopati derecelendirme sistemini daha iyi tanimlayarak bu skorlama
sistemini modifiye etmistir. Pugh ve ark. ayrica bir skorun hesaplanmasini saglayan bes
degiskenin her birine 1, 2 veya 3 puan atamistir. Bu gore, Child—Turcotte—Pugh (CTP)
skoru, 5 ila 15 arasinda; 5-6 skorlar1 CTP simif A’ya, 7-9 skorlart CTP sinif B’ye ve 10-
15 skorlar1 CTP sinif C’ye karsilik gelmektedir. Gilinlimiize kadar yapilan arastirmalar

bu skorlama ve siniflandirma sisteminin gegerligini ve giivenirligini saglayarak son

seklini vermistir (bkz. Tablo 2.4).

CHILD skoru >7 olan hastalar karaciger nakline yonlendirilir.

Tablo 2.4. CHILD Skor Kategorisi

Parametre 1 Puan 2 Puan 3 Puan
Bilirubin, mg/dl <2,0 2,0-3,0 >3,0
Albiimin, g/dl >3,5 2,8-3,5 <28
Protrombin zamani, S. <40 4.0-6,0 >6,0
Asit Yok Hafif Orta
Ensefalopati Yok I-11 In-1v
Evre Total Puan Cerrahi Risk Sagkalim, %
A 1-6 Iyi 85

B 7-9 Orta 60

C 10-15 Koti 35

2.3.2. Karaciger Nakil Kontrendikasyonlari

Degerlendirme siirecindeki 6nemli bir adim, hangi hastalara nakil yapilmamasi
gerektigini belirlemektir. Kontrendikasyonlar nakil merkezine gore onemli olciide
degismekle birlikte, kabul edilen bir takim mutlak ve rolatif kontrendikasyonlar vardir

(51,53,55,56).
Mutlak Kontrendikasyonlar
e  Siddetli Kardiyopulmoner Hastalik
e Ekstrahepatik Malignite Aktif Alkol/Maddenin Kotiiye Kullanimi

e  Akut Alkolik Hepatit
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e  Aktif Enfeksiyon/Kontrolsiiz Sepsis

e  Psikososyal Destek Eksikligi/Tibbi Tedaviye Uyum Saglayamama
e  Beyin Oliimii

Rolatif Kontrendikasyonlar

e {lerlemis Yas

e Edinilmis Bagisiklik Yetmezlik Sendromu

e Kolanjiokarsinom

e Diffiiz Portal Ven Trombozu

2.3.3. Preoperatif Degerlendirme

Karaciger nakil alicisinin bakimini iistlenen anestezist, karmasik, uzun stireli
operasyonlar1, hemodinamik instabiliteyi, biiyiik kan kaybini, karmasik metabolik ve
elektrolit bozukluklari, koagiilopati ve ¢oklu organ yetmezligini yonetmeye hazirlikli
olmalidir. Akut veya kronik son dénem karaciger hastaligit hemen hemen tiim organ
sistemlerini etkiler ve karaciger yetmezligine neden olan bir¢ok patolojinin kendisi
¢oklu organ sistem hastaligina neden olur. Ek olarak, potansiyel karaciger nakil
adaymnda preoperatif tanmimlanan patoloji, nakil prosediiriinii yiiksek riskli veya
uygunsuz hale getirebilir. Karaciger nakil operasyonu, kanama, alt vena kava
klemplenmesi ve greft reperfiizyonu gibi olaylar yoluyla hastanin fizyolojik rezervleri

tizerinde 6nemli bir baski olusturur (63).

Komorbid hastalarda karaciger naklinden sonra hem kisa hem de uzun vadede
basar1 orani diistiktiir (64). Sinirhi bir donér havuzuyla, yalnizca karaciger nakli ile iyi
olacagina inanilan hastalari listelemeye zorlayan etik bir zorunluluk s6z konusudur. Bu
endiselerden dolay1, potansiyel karaciger nakil alicisinin yiiksek kaliteli bir operasyon
icin Oncesinde degerlendirilmesi gerekir. Bircok merkez, hastalarin hepatologlar,
cerrahlar, anestezistler, uzman hemsireler, psikologlar, nakil koordinatérleri ve digerleri

tarafindan degerlendirildigi multidisipliner bir yaklasim kullanir (63).

Operasyon Oncesi, karaciger nakil alicisinin  Oncelikle temel tarama
degerlendirmesi yaptirmasi gerekir. Sonuglar, genellikle hasta hepatolog tarafindan

karaciger nakil aday1 olarak onerilmeden 6nce degerlendirilir.

Anestezistin ilgi alanina giren rutin testler asagidakileri i¢erebilir (63):
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e Tam Kan Sayimui,

e Ure, Kreatinin ve Elektrolitler; Albiimin ve Transaminazlar dahil olmak

tizere Karaciger Fonksiyon Testleri
e PTT, INR dahil Pihtilasma Testleri

e Hepatit A, B, C, Sitomegaloviriis, Epstein-Barr Viriisii, Herpes Simpleks

Viriisii, HIV, Varisella Zoster Viriisii dahil olmak tizere Viroloji Testleri
e Kan Grubu ve Antikor Taramast
e  Oksijen Satiirasyonlari diisiikse Arteriyel Kan Gazi Analizi
e  Elektrokardiyogram
e  Gogiis Rontgeni: Posteroanterior ve Lateral

e Pulmoner Arter Basinglarmin Tahmini dahil olmak tizere Transtorasik

Ekokardiyogram

e Sigara igenlerde veya akciger hastaligi Oykiisii olanlarda Solunum

Fonksiyon Testleri

Ote yandan, pek ¢ok karaciger nakil uygulamaya rehberlik etmek icin protokoller
veya yonergelerin kullanilmasini igerse de, ek degerlendirmeler tipik olarak preoperatif
degerlendirme doktorunun takdirine bagli olarak yapilir. Siipheli kardiyorespiratuar
rezervi olan hastalarda, bir tiir egzersiz testi yararlidir. Bir¢ok karaciger nakil alicilart,
asit, kondisyon bozuklugu, ensefalopati veya azalmis kardiyorespiratuar rezerv
nedeniyle yeterince egzersiz yapamaz. Birgok karaciger nakil adayi, varis kanamasi
riskini azaltmak igin B-bloker tedavisi ile tedavi edilir ve bu tedavinin kesilmesi,
gastrointestinal kanama riskiyle sonuglanabilir (65). Adenozin ¢alismalart ve
miyokardiyal perfiizyon goriintiileme, son donem karaciger hastaligi olanlarda kronik
vazodilatér durumundan etkilenir ve siklikla yanlisliklarla sonuclanir. Bir ¢ok karaciger
nakil alicisinda KAH (Koroner Arter Hastaligl) prevalans: yliksektir. Bu ayn1 zamanda
preoperatif olarak daha yliksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Bu hasta alt
grubunda koroner arter hastaligi yonetimi, normal popiilasyonunkinden biiyiik 6l¢iide
farklidir (66). Bu, intraoperatif hemodinamik stresler ile ilgili olarak, hastalarin
preoperatif optimizasyonu i¢in ve sirli greft organ havuzu alici se¢imi agisindan

anestezistlerin ¢ikarimda bulunmasma yardimci olabilir. 2018’de Amerikan
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Nakil/Karaciger Dernegi ve Bagirsak/Gogiis ve Kritik Bakim kilavuz giincellemesi; yas
(erkek >45 yas veya kadin >55 yas), hiperkolesterolemi, hipertansiyon, sigara kullanimi1
ve ailede erken KAH 0ykiisii (birinci derece akraba erkek <55 yas veya kadin <65 yas)
diizenlemeleri dahil etmistir. Dikkate deger bir risk faktorii, KAH varligiyla birlikte
Karaciger naklinden sonra iki kat daha yiiksek ani kardiyak 6liim olasilig1 olan bagimsiz
bir risk faktorii olan diabetes mellitustur (67,68). Bir hastanin siroz etiyolojisi de rol
oynar; alkole bagli olmayan yagl karaciger hastalii ve siroz, 6nemli KAH’a yatkinlik
teskil ederken, alkoliin neden oldugu karaciger hastaligi, karaciger nakli sonrasi erken
donemde major advers kardiyak olaylarin insidansinda daha yiiksek bir yatkinlik teskil
eder (69). 2021°de Rachwan (70), son donem karaciger hastalig1 olan hastalari KAH
icin diislik, orta veya yiiksek riskli olarak siniflandiran yeni bir tarama hesaplayicisi
onerdi. Bu retrospektif ¢alisma, invaziv koroner anjiyografi uygulanan 1,771 hasta ile
bugiine kadarki en genis ¢alismalardan biriydi. Teste gore; diisiik risk grubu daha fazla
test gerektirmez, orta risk grubu invaziv olmayan testlere tabi tutulur ve daha yiiksek
orta risk grubu daha fazla test diisiinebilir, yiiksek riskli grup invaziv koroner
anjiyografi yapilir. Sonuglar, KAH-KN (Koroner Arter Hastaligi-Karacigr Nakli)
hesaplayicilart kullanarak KAH olan hastalart belirlemek i¢in %97’lik bir hassasiyet

ortaya koymustur (erisim: http://www.cad-It.com). Giincel g¢alismalar, koroner arter

kalsiyum skorlamasi ve/veya koroner bilgisayarli tomografi (BT) veya anjiyografi ile
taramay1 tanimlamustir. Standart bir gogiis BT sinden bile elde edilen bir koroner arter
kalsiyum skoru, perioperatif kardiyak olaylarin basarili bir gostergesi olabilir (71).
Belirgin dispnesi veya hipoksemisi olan hastalarin hepatopulmoner sendrom varligi
acisindan degerlendirilmesi gerekir. Bu hastalarda solunum fonksiyon testleri ve akciger

grafileri genellikle normaldir (72).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Onay

Mevcut arastirma igin Indnii Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onay alind1 (Protokol Kodu: 2022/91) (bkz. Ek-1).

3.2. Hastalar

Bu prospektif gozlemsel klinik aragtirma icin orneklem biiyiikliigi, G*Power
(3.1.9.3) Yazilim Programi (73) kullanilarak belirlendi. Etki biiyiikligii 0.17, tip I hata
(o) 0.05, giic (1-p) 0.80 ve yordayict sayist 2 olarak hesaplandi. Orneklem
biytikliigiiniin, en az 37 hasta olmasi gerektigi tespit edildi. Mevcut arastirmaya
baglangicta 65 elektif karaciger nakil alicis1 dahil edildi. 1 kisinin gastrik antrumu USG
ile net goriintiilenemedigi i¢in degerlendirme dist birakildi. Nihai olarak, aragtirma 41
erkek ve 23 kadin olmak lizere 64 elektif karaciger nakil alicist ile yiiriitildi (bkz.
Tablo 4.1). Arastirmaya dahil edilme kriterleri; hastalarin 18-70 yas araliginda olmasi,
boylarinin 145 cm’den daha uzun olmasi, viicut Kitle indekslerinin 20-35 kg/m? olmasi,
ASA IlI-IV siniflandirmasina girmesi ve elektif cerrahi hastasi olmasidir. Gegirilmis
mide veya Ozefagus ameliyati, hiatus fitig1 dahil gastrointestinal sistemin anormal
anatomisi, aktif mide veya duodenum {ilseri, list gastrointestinal sistem kanamasi, vegal
sinir denervasyonu, diabetes mellitus, subokliizif sendromu, skleroderma veya
amiloidoz gibi infiltratif hastaliklar, T10 seviyesinin {lizerinde medullar lezyon veya
hamilelik arastirmadan dislanma kritrleri olarak belirlendi. Tek basina gastrodzofageal

reflii hastaliginin varligi bir diglama kriteri olarak belirlenmedi.

3.3. Prosediir

Preoperatif {initede tibbi muayenelerini takiben tiim hastalarin aclik durumlari
(standart kurumsal uygulamaya gore, tiim hastalar ameliyattan 8 saat dnce hem s1vi hem
de kat1 yiyecekler i¢in a¢ birakildi) dahil tibbi 6ykii ve demografik verileri Veri Giris
Formu (bkz. Ek-2) kullanilarak kaydedildi.

Hastalarin mide igerigi ve hacminin nitel ve nicel preoperatif degerlendirmesini
yapmak igin Perlas ve ark. (9) tarafindan agiklanan standart bir USG goriintiileme
protokolii izlendi. Diisiik frekansl (2-5 MHz) ve B-modlu kavisli prob ve GE Logiq S8
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USG sistemi kullanildi. Tim hastalar 6nce supin, ardindan sag lateral dekiibit
pozisyonunda en az 5 yillik deneyime sahip bir radyolog gozetiminde ayni anestezist
tarafindan goriintiilendi. Bouvet ve ark. (6) tarafindan 6nerilen 45 derecelik yatak agisi
en uygun USG goriintiileme kabiliyetini elde etmek igin tercih edildi. Mide antral CSA
icin referans noktalar1 karacigerin sol 6n lobu veya kaudal lobu, pankreas basi ve vena
kava inferior veya abdominal aorta ile birlikte superior mezenterik damarlar olarak
belirlendi (9,18,19). Antrum gériiniir durumdaysa, yan yana duran 6n ve arka duvarlarla
diiz gorliniiyorsa bos olduguna karar verildi. Antrum ince duvarlarla ve hipoekoik
icerikle sismisse, sivi igerdigine karar verildi. Karisik ekojenite igerigi ile sismis

goriiniiyorsa, kat1 yiyecek veya koyu sivi igerdigine karar verildi (9).

Nicel degerlendirmede antral CSA, Bolondi ve ark. (14) tarafindan 6ne siiriilen

iki boyutlu yontem two-diameter method (TDM) kullanilarak hesaplandi:
CSA= (AP xCC x m) /4 (n=3,14)

Antral CSA, dinlenme halinde iki peristaltik kasilma arasinda anatomik pozisyon
olarak posteriorda aortik pulsasyon ve karaciger sefal pozisyondayken 3 kez ol¢iildii ve
Olglimlerin ortalamas1 alindi. Mide hacmi, Perlas ve ark. (19) tarafindan gelistirilen

matematiksel bir model kullanilarak hesaplandi:
Voliim (ml)= 27,0 + (14,6 x RLD CSA)- (1,28 x yas (yil))
Riskli mide tanis1 i¢in antral CSA cutoff degeri >340 mm? olarak belirlendi (16).

Mide igerigi ve hacmi USG ile goriintiilenen hastalardan midesi dolu olarak
degerlendirilenler hizli seri indiksiyon yapilarak entiibe dildi. Ik 1. Saatte ve vaka sonu

NG sondadan gelen s1vi miktar1 veri giris formuna kaydedilerek vaka sonlandirildi.

3.4. Analiz

Verilerin analizi SPSS 26 Paket Programi (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
kullanilarak gerceklestirildi. Yas, agirlik, boy, BKI, preoperatif aglik siiresi, cinsiyet,
sigara kullanimi, ek hastalik, karaciger yetmezligi nedeni, antral CSA ve GRV
degiskenlerini igeren bulgular1 sunmak igin ortalama, standart sapma, frekans ve
yiizdeyi igeren tanimlayici istatistiksel analiz kullanildi. Hem Kolmogorov-Smirnov
hem de Shapiro-Wilk testleri veri setinin normal dagilim sergilemedigini gosterdi.

Cikarimsal istatistikler Spearman’in siralama korelasyon katsayisi (Spearman’in rho)
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ile yapildi. Korelasyon: r<0.29 zayif, 0,30-0,49 orta, 0,50-1,00 giiglii korelasyon olarak
yorumlandi (74).
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4. BULGULAR

Tablo 4.1°de karaciger nakil alicilarinin demografik 6zellikleri degerlendirildi.

Tablo 4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Degiskenler X+ss Mdn. Min-Max
Yas (yil) 52,59+13,42 56,50 23-70
Agirhik (kg) 72,23+12,39 72,50 45-100
Boy (cm) 167,75+8,87 169 145-186
BKI (kg/m?) 25,21+3,83 25,05 18-35
>8 saat aclik siiresi 11,98+3,44 11,00 8-30
n (%)
Cinsiyet
Erkek 41 (%64,1)
Kadin 23 (%35,9)
Sigara Kullanimi
Kullanan 17 (%26,6)
Kullanmayan 47 (%73,4)
Ek Hastahk
DM, HT 8 (%12,5)
HT 8 (%12,5)
DM 7 (%10,9)
DM, HT, KBH 1 (%1,6)
DM, KAH 1 (%1,6)
HT 1 (%1,6)
HT, KBH 1(%1,6)
HT, Parkinson 1(%1,6)
KAH, KBY 1 (%1,6)
KBH 1 (%1,6)
Yok 35 (%54,7)
Karaciger Yet. Ned.
Kriptojenik 23 (%35,9)
HBV 14 (%21,9)
HBV, HCC 6 (%9,4)
HBV, HDV 3 (%4,7)
HCV 3 (%4,7)
Wilson 3 (%4,7)
Alkolik KC-S 2 (%3,1)
Budd-Chiari 2 (%3,1)
Biliyer Kist 1 (%1,6)
Ekinokok 1 (%1,6)
Etanol KC-S 1 (%1,6)
Graniilomat6z Hepatit 1 (%1,6)
HCC 1 (%1,6)
HCV, HCC 1 (%1,6)
Hemokromatozis 1 (%1,6)
Otoimmun Hepatit 1 (%1,6)
Toplam 64 (%100)
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Arastirmaya 41’1 erkek, 23’1 kadin olmak iizere 64 karaciger nakil alicist dahil
edildi. Karaciger nakil alicilarinin yaslar1 52,59+13,42 yil, agirliklar1 72,23+12,39 kg,
boylar1 167,75+8,87 cm, BKI 25,21+3,83 kg/m?, preoperatif aglik siiresi 11,98+3,44
saat olarak tespit edildi. Karaciger nakil alicilarinin 17’sinin (%26,6) sigara kullandigi
tespit edildi. Basta DM ve HT olmak iizere karaciger nakil alicilarindan 29’nun (45,3)
cesitli ek hastaliginin oldugu ve 35’inin (%54,7) herhangi bir ek hastaliginin olmadig
tespit edildi. Karaciger nakil alicilarinin 23’tiniin (%35,9) kriptojenik ve 14’{iniin

(%21,9) HBV nedenli karaciger yetmezligi hastaliginin oldugu tespit edildi.

Tablo 4.2°de karaciger nakil alicilarmin  mide antrumunun nitel

degerlendirmesini i¢eren nicel verilere yer verildi.

Tablo 4.2. Antral CSA’nin Nitel Degerlendirmesi

Degisken n (%)
Mide Antrumu
Bos 20 (%31,3)
Partikiilli Stvi 12 (%18,8)
Kat1 32 (%50)
Toplam 64 (%100)

Karaciger nakil alicilarindan 20’sinin mide antrumu bos (%31,3), 12’sinin
partikiilli siv1 (%18,8) ve 32’sinin kat1 (%50) igerikli oldugu tespit edildi. Midesi bos
olarak degerlendirilen karaciger nakil alicilarinin sagital diizlemde antrumlarmin oval
veya yuvarlak (mercek gorliniimlii) ve mide duvarlariin nispeten kalin oldugu goriildii
(sekil 4.1.). Siv1 igerikli bir midede antrum gergin ve yuvarlak, mide duvarlari ise ince
ve hipoekoik olarak goriildi (sekil 4.2.). Kati igerik oldugunda antrum goriiniimii

“buzlu cam” olarak tanimlandi (sekil 4.3.).
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(Fotograf, Dr. Umran AYGUN tarafindan cekilmistir.)
Sekil 4.1. Sag Lateral Pozisyonda Antrum Kiigiik ve Bos

(Fotograf, Dr. Umran AYGUN tarafindan ¢ekilmistir.)
Sekil 4.2. Sag Lateral Pozisyonda Antrum Partikiillii Stv1 Icerikli
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(Fotograf, Dr. Umran AYGUN tarafindan cekilmistir.)
Sekil 4.3. Sag Lateral Pozisyonda Antrum Kat1 Gida Igerikli

Tablo 4.3’de karaciger nakil alicilarinin antral CSA (mm?) degerleri tanimlandh.

Tablo 4.3. Antral CSA’nin Tanimlayici Ozellikleri

Degisken n (%) Xss Mdn. Min-Max
Antral CSA (mm?)
>340 mm? 43 (%67,2) 1183,73+451,99  1163,00 452-2519
<340 mm? 21 (%32,8) 131,34+9,21 117,70 24-294
Toplam 64 (%100)

Mide doluluk riski tanis igin belirlenen 340 mm? esik degerine gére en az 8 saat
ac birakilan karaciger nakil alicisinin 43’iiniin (%67,2) antral CSA (mm?) degeri >340
mm? (1183,73+451,99) ve 21’inin (%32,8) antral CSA (mm?) degeri <340 mm?
(131,34+9,21) olarak tespit edildi.

Tablo 4.4° de antral CSA ve GRV arasindaki iliski degerlendirildi.
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Tablo 4.4. Antral CSA ve GRV Arasindaki liskiyi Gésteren Spearman’nin rho Testi

Sonucu

Antral CSA (mm?)

r 974™

GRV (ml)
p 0,00

**Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.

Antral CSA ve GRV arasinda r=974 diizeyinde pozitif yonde gicli ve
istatistiksel olarak anlamli (p=0.00) bir iliski tespit edildi.

Tablo 4.5 de karaciger nakil alicilarinin antral CSA’s1 ile batindaki asit (ml),
vaka sirasi ilk 1. saatte NG sondadan gelen sivi (ml), vaka sonu NG sondadan gelen sivi
(ml), Child-Pugh skoru ve MELD-Na skoru arasindaki iliski degerlendirildi.

Tablo 4.5. Antral CSA ve Baz1 Degiskenler Arasindaki iliskiyi Gosteren Spearman’nin
rho Testi Sonucu

Antral CSA (mm?)

r 656"
Batindaki Asit (ml)

p 0,00
Vaka Sirasi ilk 1. Saatte r 628"
NG sondadan Gelen Sivi 0,00

p
(ml)
Vaka Sonu NG sondadan r .749™
Gelen Sivi (ml) p 0,00

r 451"
Child-Pugh Skoru

p 0,00

r .328™
MELD-Na Skoru

D 0.008

**Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.

Antral CSA ve batindaki Asit (ml) arasinda r=.656 diizeyinde pozitif yonde

giiclii ve istatistiksel olarak anlamli (p=0,00) bir iliski tespit edildi. Antral CSA ve vaka
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sirasi ilk 1. saatte NG sondadan gelen s1vi (ml) arasinda r=.628 diizeyinde pozitif yonde
giiclii ve istatistiksel olarak anlamli (p=0,00) bir iliski tespit edildi. Antral CSA ve vaka
sonu NG sondadan gelen sivi (ml) arasinda r=.749 diizeyinde pozitif yonde giiclii ve
istatistiksel olarak anlamli (p=0,00) bir iliski tespit edildi. Antral CSA ve Child-Pugh
skoru arasinda r=.451 diizeyinde pozitif yonde orta ve istatistiksel olarak anlamli
(p=0,00) bir iliski tespit edildi. Antral CSA ve MELD-Na skoru arasinda r=.328
diizeyinde pozitif yonde orta ve istatistiksel olarak anlamli (p=0,008) bir iliski tespit
edildi.

Tablo 4.6’ da karaciger nakil alicilarinin GRV’si (ml) ile batindaki asit (ml),
vaka sirasi ilk 1. saatte NG sondadan gelen sivi (ml), vaka sonu NG sondadan gelen sivi
(ml), Child-Pugh skoru ve MELD-Na skoru arasindaki iliski degerlendirildi.

Tablo 4.6. GRV ve Bazi Degiskenler Arasindaki Iliskiyi Gosteren Spearman’nin rho
Testi Sonucu

GRV
A 637"
Batindaki Asit (ml) 0 0,00
Vaka Sirasi ilk 1. Saatte r 631"
NG sondadan Gelen Sivi 0,00
(mi) P
Vaka Sonu NG sondadan r 726"
Gelen Sivi (ml) p 0,00
) r 435"
Child-Pugh Skoru D 0.00
r 3127
MELD-Na Skoru 0 0.01

**Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.

GRV (ml) ve batindaki asit (ml) arasinda r=.637 diizeyinde pozitif yonde gii¢li
ve istatistiksel olarak anlamli (p=0,00) bir iliski tespit edildi. GRV (ml) ve vaka sirasi
ilk 1. saatte NG sondadan gelen s1vi (ml) arasinda r=.631 diizeyinde pozitif yonde giiglii
ve istatistiksel olarak anlamli (p=0,00) bir iliski tespit edildi. GRV (ml) ve vaka sonu
NG sondadan gelen sivi (ml) arasinda r=.726 diizeyinde pozitif yonde gi¢cli ve
istatistiksel olarak anlamli (p=0.00) bir iliski tespit edildi GRV (ml) ve Child-Pugh
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skoru arasinda r=.435 diizeyinde pozitif yonde orta ve istatistiksel olarak anlamli
(p=0,00) bir iliski tespit edildi. GRV (ml) ve MELD-Na skoru arasinda r=.312
diizeyinde pozitif yonde orta ve istatistiksel olarak anlamli (p=0,01) bir iligski tespit
edildi.
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5. TARTISMA

Bu aragtirma, yeterli aglik siirelerine (en az 8 saat) ulasan elektif karaciger nakil
alicilarinda USG ile mide igerigi ve hacminin nitel ve nicel preoperatif

degerlendirmesine odaklanmaktadir.

Arastirmada, USG’nin mide igerigi ve hacminin belirlenmesinde yararli, invaziv
olmayan bir arag¢ oldugu ve en az 8 saat a¢ kalan karaciger nakil alicilarinin %67,2’sinin
340 mm? olarak tanmimlanan yiiksek riskli mide antral CSA cutoff degerini astig1
belirlendi. Bulgular, batindaki asit (ml), Child-Pugh skoru, MELD-Na skoru
parametrelerinin perioperatif aspirasyon riskini belirleyerek anestezi yontemini tercih

etmede onemli oldugunu gosterdi.

Mendelson ilk kez 1946’da obstetrik hastalarda genel anestezi sirasinda mide
igeriginin aspirasyonu ile iligkili pnémoniyi tanimlamis (48) ve bu komplikasyon o
zamandan beri anestezi pratiginde ciddi bir sorun olarak arastirma konusu olmustur

(6,13,15,19,23).

Bu arastirma bulgulari, ilk kez elektif karaciger nakil alicilarinda operasyon
oncesi gastrik antrum 6l¢iimleri i¢in USG kullaniminin mide igerigi ve hacminin hem
nitel hem de nicel degerlendirilmesinde basit ve etkili bir yontem oldugunu gostermistir.
Benzer sekilde, 1980°li yillardan giiniimiize kadar uzanan arastirmalar, preoperatif
alanda risk altindaki hastalar1 belirleme ve bulgularin artan aspirasyon riski ile iligkili
hacimlerle tutarli olup olmadigini belirlemek i¢in USG kullaniminin 6nemine yogun bir
sekilde vurgu yapmistir. Ornegin, Holt ve ark. (13), 37°C’de 500 ml. portakal suyu test
gidasindan sonra USG’de 10 erkek hastaya ait mide kasilmalarinin kayitlarini ilk kez
aciklamigtir. Sonraki yillarda, Bateman ve Whittingham (22), sivi alimini takiben
gastrik bosalma siiresini degerlendirmek i¢in USG kullanimini igeren arastirmalarini
yayimlamigtir ve 10 hasta iizerinde yiriitiillen bu aragtirma bulgulari, sivinin ortalama
yarilanma siiresinin 22,0+2,5 dakika oldugunu gostermistir. Bolondi ve ark. (14),
yemekten sonra diizenli araliklarla 54 hastanin antral CSA’sin1 6lgerek hastalarin mide
bosalma siirelerini gelistirdikleri bir formiille hesaplama yontemlerini agiklamiglardir ve
alan yazindaki ¢ogu arastirmaya 1sik tutmuslardir. Bouvet ve ark. (15), mide igerigini
nicel olarak degerlendirmede antral CSA’y1 tek bir standardize edilmis USG 6l¢iimiiyle

hesaplanabilirligini formiilde goéstermislerdir. 22 hasta ile yiiriitiilen arastirmada 65
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Olctim yapilmis ve dlgiimler, yeterli aclik siiresine maruz kalan mide antrumunun gida
miidahalesine maruz kalana gore daha kii¢iik olarak hesaplandigini gostermistir. Perlas
ve ark. (9), USG ile degerlendirmede mide antrumunun, mide hacmi i¢in en giivenilir
nicel bilgiyi sagladigini 6ne siirmiislerdir. Bu arastirma bulgulari, mide antrumunun
kesitsel alani, 6zellikle hastalar sag lateral dekiibit pozisyonundayken, 300 ml ye kadar
olan hacimlerle dogrusala yakin bir korelasyon gosterdigine isaret etmistir. Daha sonra,
Perlas ve ark. (19), sag dekiibit pozisyonda USG ile 6lgiilen antral CSA’ya dayali olarak
0-500 ml arasinda gastrik sivi hacmini tahmin etmede yeni ve en uygun bir
matematiksel model gelistirmistir. Van de Putte ve Perlas (75), yeterli aglik siirelerine
ulasan obez hastalarda USG’nin uygulanabilecegini gostermistir. Arastirmalarinin
bulgulari, ciddi derecede obez hastalarin obez olmayan hastalara gore daha biiylik bir
antral CSA’ya ve mide hacmine sahip olduguna isaret etmistir. Bouvet ve ark. (17),
elektif cerrahi planlanan 200 ¢ocuga ait antrumdaki herhangi bir kat1 i¢erigin USG ile
degerlendirmeyi ve/veya hesaplanan gastrik sivi hacmi >1,25 ml/kg ile tanimlanan
“riskli mide” prevalansin1 hesaplamay1 amaclamistir. Arastirmalarinin bulgularina gore,
elektif ¢ocuklarin sadece %1’ inde potansiyel olarak artmis pulmoner aspirasyon riski
gozlemlenmistir. Van de Putte ve ark. (23), dogum yapmayan hamile hastalarda gastrik
stvi hacim araligmi, hamile olmayan kadinlardan olusan tarihsel bir kohortla
karsilastirarak prospektif olarak karakterize etmislerdir. Arastirma bulgulari, dogum
yapmayan gebe hastalarin mide hacmi, gebe olmayan hastalara gore onemli Slgiide
farkli olmadigimi gostermistir. Bu bilgi obstetrik hastalarda gastrik hasta bas1t USG
bulgularinin yorumlanmasina rehberlik edebilir nitelikteydi. Yakin tarihte Kim ve ark.
(25), ilk kez bebeklerde (<12 ay) USG kullanarak mide sivi hacmini tahmin etmek igin

bir model gelistirdiklerini duyurmuslardir.

Perlas ve ark., mide antrumunun USG ile degerlendirilmesinin mide igerigi (bos
veya bos degil) ve dogasi (kati, sivi veya gaz) hakkinda nitel veriler sagladigin1 ve USG
ile goriintiilemede antrumun aksine fundusun en az uygun olan mide bdlgesi oldugunu
belirtmislerdir. Mevcut arastirmada, supin ve sag lateral dekiibit pozisyonda mide
antrumunun nitel degerlendirmesini igeren bulgular, yeterli aclik siirelerine ulasan
elektif karaciger nakil alicilarinin 20’sinin mide antrumunun bos (%31,3), 12’sinin

partikiilli s1v1 (%18,8) ve 32’sinin kat1 (%50) igerikli oldugu gostermistir.

USG goriintiileme ile mide antrumunun Kesitsel alan1 hesaplandiktan sonra mide

igeriginin hacmi farkli matematiksel modellerle hesaplanabilmektedir (9,14,15,18,19).
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Mevcut arastirmada, elektif karaciger nakil alicilarinin antral CSA’sin1 hesaplamak igin
Bolondi ve ark. (14) tarafindan gelistirilen matematiksel model, GRV’yi hesaplamak
igin ise Perlas ve ark. (19) tarafindan gelistirilen matematiksel model kullanildi. Bu
arastirmada, antral CSA ve GRV arasinda r=.974 diizeyinde pozitif yonde gii¢lii ve
istatistiksel olarak anlamli (p=0,00<0,05) bir iliski bulundu. Benzer sekilde, bir ¢ok
yazar USG ile belirlenen antral CSA ile GRV arasinda sayisal bir korelasyon
bildirmistir. Makaleler, antral CSA ile GRV arasinda 0,6 ile 0,91 arasinda degisen
Pearson korelasyon katsayilar1 ile dogrusal bir korelasyon raporlamistir (19,76). Ug
makale (9,76,77), farkli hasta pozisyonlarinda bu korelasyonun giiclinii dogrudan
karsilagtirdi. Her {i¢ ¢alisma da, sag dekiibit pozisyonda Ol¢iilen antral CSA’nin en

giiclii sekilde GRV ile korele oldugu sonucuna varmustir.

Ote yandan, mide antrumunun Kesitsel alan1 &lgiimlerine gdre risk
degerlendirmesinde, Bouvet ve ark., %91°lik bir duyarlilik ve %71°lik bir 6zgiilliik ile
340 mm? lik antral CSA’y1 esik deger olarak belirlemislerdir. Mevcut arastirmanin
bulgularina gére en az 8 saat a¢ kalan elektfi karaciger nakil alicilarinin %67,2’sinde
mide antrumunun kesitsel alani 340 mm?’nin tizerindeydi. Bu bulgu, mide bosalmasini
saglayarak pulmoner aspirasyon riskinden kacinmak i¢in ASA ve diger kilavuzlarda
belirtilen aglik stirelerine siki sikiya uyulsa bile, mide bosalma siiresinde karaciger nakil
alicilarinda gecikme oldugundan pulmoner aspirasyon riskinin yine de mevcut
olabilecegini gostermektedir. Bu, anestezi yonteminin belirlenmesini etkileyebilecek
oenmli bir bulgudur. Benzer sekilde Aydin’in aragtirma bulgularina gore (42),
hiperglisemi gecikmis gastrik bosalimi ve pulmoner aspirasyon i¢in yiiksek riskle
iligkiliydi. Bu, tip 2 diyabet hastalarinin elektif cerrahi 6ncesi bos bir mideye
ulasabilmesi icin kilavuzlarda 6nerilen minimum aclik siiresinden daha fazlasina ihtiyag
duyduklarina isaret etmektedir. Ayrica, kronik pankreatit, son donem bdbrek hastaligi,
lupus ve vendz tromboembolizm dahil olmak iizere c¢esitli altta yatan durumlar
nedeniyle gecikmis mide bosalimi veya gastroparezi olabilir (78). Daha yaygin olarak,
akut agr1 durumlari i¢in intravendz veya oral opioid ile hastaneye bagvuran hastalarda
da gecikmis gastrik bosalimi olabilir (79). Gecikmis mide bosalimu ile iligkili olarak,
Kuydu ve Gokgek tarafindan 120 elektif ve acil hastayla yiiriitilen tek merkezli,
prospektif, kesitsel arastirmada, aclik siiresi en az 8 saat olan hastalarin %20,8’inde

2

mide antrumunun kesitsel alan1 340 mm“’nin iizerinde oldugu bulunmustur. Bu

arastirma bulgularina karsilik, gecikmis mide bosalimi i¢in risk faktorleri olan ve
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olmayan elektif cerrahi hastalar tizerinde yapilan bir aragtirma, benzer gastrik hacimler
gostermistir (80). Ayni sekilde, ortalama olarak obez ve normal kilolu bireylerin benzer
gastrik bosalma siirelerine sahip oldugu ge¢mis arastirmalarda ortaya kondugundan,
obezitenin kendisi gecikmis gastrik bosalimi ile iliskili degildir (81). Cesitli hasta
gruplarinda bildirilen gecikmis mide bosalimi sikliginda onemli farkliliklar olmakla
birlikte, bilinen, gecikmis mide bosalimi sikliginin genel popiilasyondan daha yiiksek

oldugu ve mide hacminde artis olan hastalarda aspirasyon riskinin arttigidir (26).

Mevcut arastirma bulgulari, karaciger nakil alicilarinda antral CSA ve GRV nin;
batindaki asit miktart (ml), vaka sirasi ilk birinci saatte NG sondadan gelen sivi (ml),
vaka sonu NG sondadan gelen sivi (ml), Child-Pugh skoru ve MELD-Na skoru ile
pozitif yonde iliskili oldugunu gosterdi. Bu bulgu, preoperatif morbidite ve mortaliteye
yol agabilen ciddi anestezik komplikasyolardan biri olan pulmoner aspirasyon riskinin
en aza indirgenmesinde, aspire edilen mide iceriginin yapisi ve hacminin yanisira
yukarida bahsedilen parametrelerin degerlendirilmesinin de 6nemli olduguna isaret
etmektedir. Ancak, alan yazinda bu bulgulari nicel ya da nitel yontemlerle ele alan
arastirmalar kisithdir. Bu, gelecek ilgili arastirmalara olan ihtiyaci aciga ¢ikarir

niteliktedir.
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6. SONUC

Arastirmada, preoperatif aclik yonergelerindeki siirelerin kapsamadigi karaciger
nakil alicilarinda USG kullaniminin anestezi yonetimine rehberlik edebilecek invaziv

olmayan bir goriintiileme arac1 olabilecegi sonucuna varildi.

Arastirma sonuglari, karaciger nakil alicilarinda USG ile mide igerigi ve
hacminin goriintilenmesine ek olarak batindaki asit miktar1 (ml), Child-Pugh ve
MELD-Na skoru parametrelerinin degerlendirilmesinin perioperatif aspirasyon riskini

belirleyerek anestezi yontemini tercih etmede yonlendirici olabilecegini gosterdi.

Onerilen aclik protokollerine ragmen karaciger nakil alicilarinin mide dolulugu

riski olabilecegi gbz 6niinde bulundurulmalidir.

Hem nitel hem de nicel gastrik USG degerlendirmesinin preoperatif aspirasyon
risk degerlendirmesi ve anestezi yonetimi iizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in daha

fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.
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