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1. GIRIS VE AMAC

Siv1 tedavisi perioperatif donemdeki tedavilerin ayrilmaz ve en Onemli
parcasidir. Sivi tedavisi uygulanirken viicuttaki sivi kompartmanlarinin fizyoloji
ve patofizyolojisi goz 6niinde bulundurulmalidir.

Intravaskiiler voliimiin korunmas: ve hemodinamik optimizasyonun
saglanmasi postoperatif morbidite ve mortalite iizerine dnemli rol oynar. Sivi
tedavisinin yonetiminde yeterli ve giivenli doku oksijenasyonunu saglayacak kan
akiminin garanti edilmesi ve kalp debisinin metabolik gereksinimlerin
karsilanmasinda yeterli olup olmadiginin belirlenmesi gerekmektedir. Kritik
hastalarda intravaskiiler voliim durumunu dogru bir sekilde degerlendirmeli ve
stvi yliklemesini takiben gelisecek hemodinamik yanitt (yani hastanin sivi
yiklemeyle atim hacmini veya kalp debisini arttirlp arttirmayacagini)
ongorebilmeliyiz.

Hastalara optimum siviyt vermek ve fazla sivinin yol agtigi olast
olumsuzluklardan kaginmak igin, sivi yanitini tahmin eden uygun hemodinamik
monitorizasyon yapilmali ve akilct bir sivi stratejisi uygulanarak sivi tedavisi
hasta i¢in kisisellestirilmelidir.

Biz de bu calismamizda; klinigimizde operasyona alman hastalardaki
perioperatif sivi uygulamalarimi  gbézden gecirmeyi ve intraoperatif sivi

uygulamalari ilkelerine farkindalig arttirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

Intravaskiiler voliimiin korunmasi ve hemodinamik stabilitenin saglanmasi
postoperatif morbidite ve mortalite {izerine etkilidir. Hemodinami yonetiminde
amag, yeterli hiicre metabolizmasini siirdiirmek i¢in perfiizyon basincini ve
oksijen sunumunu saglamaktir. Sivi ve elektrolit dengesinin korunmasi ve
tedavisi; cerrahi geciren hastalar agisindan hayati dneme sahiptir. Intravendz siv1
tedavisi konusunda yapilan ¢ok sayida ¢alismadan elde edilen sonug perioperatif
donemde yeterli miktarda sivi verilmesinin gerektigi, buna karsilik daha fazla
stvinin belirgin olarak olumsuz sonuglara sebep oldugudur (1).

Standart sivi tedavisi, giiniimiizde halen kullanilan ve kabul goren sivi
yonetimi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak son zamanlarda yapilan
calismalarda, standart voliimiin ihtiyagtan fazla oldugu belirtilmektedir. Sivi
kisitlamasinin  komplikasyonlar1 azaltacagi ve cerrahi sonrast sonuglar
iyilestirebilecegi birgok calismada ileri siiriilse de organ perfiizyonu ve doku
oksijenizasyonunu tehlikeye sokabilecegi de bilinmektedir. Liberal yaklagimlarin,
hastalarda postoperatif komplikasyonlar1 azaltma konusunda daha gilivenilir
oldugunu 6ne siiren calismalar da bulunmaktadir. Tiim bu bilgiler 1s18inda,
hastalara sabit miktarda bir hacim uygulamak; hastanin yasi, cinsiyeti, kilosu,
eslik eden hastaliklari, viicut kompozisyonu, hidrasyon durumu, operasyonun tipi
ve siiresi gibi birgok kavrami dislamak olarak diisiiniilmektedir (2-8).

Yetersiz intravendz sivi tedavisinin yasami tehdit eden sonuglari laktik
asidoz, akut renal yetersizlik ve ¢oklu organ yetersizligidir. Asir1 intravendz sivi
tedavisinin yasami tehdit eden sonuglari ise akciger 6demi ve kalp yetersizligidir.
Periferik 6dem, periorbital 6dem, bagirsak fonksiyonunda ve yara iyilesmesinde
bozulma asir1 intravendz sivi tedavisinin 6liimciil olmayan sonuglaridir (3).

Kisitlanmis perioperatif intravendz sivi tedavisinin serbest sivi tedavisi ile
karsilastinlldigi farkli g¢alismalarda kisitlanmis sivi  tedavisinin  postoperatif
pulmoner fonksiyonlarda gelismeye, cerrahi sonrasinda egzersiz kapasitesinde
artisa, stres yanitta azalmaya, bulanti, susuzluk, uyuklama, bag donmesi, halsizlik
ve denge fonksiyonunda belirgin iyilesmeye, tiim postoperatif komplikasyonlarda

(kardiyak, pulmoner ve doku iyilesme komplikasyonlari) azalmaya, hastanede



kalis siiresinde kisalmaya, morbidite ve mortalitede azalmaya neden oldugu ortaya
konulmustur (9-11).

Bu bilgilere gore siv1 tedavisinde yeni bir yaklasim olarak karsimiza ¢ikan
Perioperatif Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi Teknolojilerinin (PGDT) kullanima,
ameliyatlarda hastanin hidrasyon durumunun daha yakindan takip edilebilmesini
ve kontrol altinda tutulabilmesini saglar. Kanitlar, PGDT teknolojilerinin
kullaniminin hastalardaki klinik sonuglar iyilestirebilecegi ve saglik ekonomisi
acisindan fayda saglayabilecegini gostermektedir (12).

Orta ve yiiksek riskli cerrahi islem uygulanacak hastalar 6nemli derecede
morbidite ve mortalite riski tasirlar. Hastalarin 6nemli bir kisminda preoperatif
donemde klinik olarak anlamli dehidratasyon vardir ve hastalar cerrahi islem
sirasinda degisik miktarlarda sivi kaybederler. Viicutta yeterli sivi olmadiginda,
her kalp atiminda, kalp tarafindan viicuda pompalanan kan miktar1 azalir. Bu,
dokularin ve hayati organlarin yetersiz kanlanmasi, oksijen ve besinden yoksun
kalmasina neden olur. Bu durum, eger uygun miidahale yapilmazsa, ciddi
komplikasyonlarin gelisimi, hastanede daha uzun siireli yatis ve hatta oliim ile
sonuglanir.

Intravendz sivilar uygulandiginda, optimal dolastm hacminin ve organ
perflizyonunu saglamanin yararlari ile, akciger 6demi gibi komplikasyonlara yol
acabilecek kalbin asir1 yiiklenmesine neden olan asir1 sivi uygulamasinin riskleri
dengelenmelidir.

Perioperatif donemde hastaya uygulanan sivi miktar1 ile postoperatif
morbidite arasinda 1iyi bilinen bir iligki vardir. Eger hastaya yeterli sivi
uygulanmazsa, hipovolemiye bagli olarak akut bobrek hasari, hipotansiyon, kalp
ritmi bozukluklari, iskemi, anastomoz kagagi gibi ¢esitli komplikasyonlar ortaya
cikar. Eger hastaya gereginden fazla siv1 yiiklenirse, asir1 siv1 yiiklenmesine bagl
olarak uzamis mekanik ventilasyon, yara iyilesmesinde gecikme veya enfeksiyon
gibi cesitli komplikasyonlar goriiliir. Dolayist ile perioperatif donemde hastanin
stvi durumunun hassas bir dengede tutulmasi postoperatif morbidite ve mortalite
acisindan kritik 6nem tasimaktadir (13).

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda postoperatif donemde gelisen

komplikasyonlar nadir degildir. En az bir veya daha fazla komplikasyon goriilen



hastalarin orani olarak tanimlanan morbidite orani, komorbiditeler (hasta riski) ve
cerrahi girisimin karmagiklig1 ve siiresi (islem riski) ile artmaktadir. Ghaferi ve
arkadaslarinin (2009) genel ve vaskiiler cerrahi uygulanan 84.730 hasta ile yapilan
calismasi postoperatif morbidite oraninin %25 oldugunu gostermektedir (13). En
yaygin postoperatif komplikasyonlar asagida listelenmistir.
Postoperatif Enfeksiyoz Komplikasyonlar:

1. Pnémoni

2. Idrar yolu enfeksiyonlari

3. Yiizeysel ve derin yara enfeksiyonlari

4. Organ-bosluk enfeksiyonlari

5. Sepsis veya septik sok

Postoperatif Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar:

1. Derin ven trombozu
2. Pulmoner emboli
3. Miyokard enfarktiisii
4. Hipotansiyon
5. Aritmi
6. Kardiyojenik akciger 6demi
7. Kardiyojenik sok
8. Gastrointestinal trakt enfarkt
9. Distal iskemi

10. Kalp durmasi
Postoperatif Gastrointestinal Komplikasyonlar:
1. Bulant1 ve kusma

. [leus
. Akut intestinal obstriiksiyon
. Anastomoz kacagi
. Gastrointestinal kanama
. Intraabdominal hipertansiyon

. Karaciger islev bozuklugu
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. Pankreatit



Postoperatif Norolojik Komplikasyonlar:
1. Inme veya serebrovaskiiler olay
2. Koma
3. Mental veya biligsel fonksiyonlarda bozulma veya deliryum
Postoperatif Respiratuvar Komplikasyonlar:
1. Uzamis mekanik ventilasyon
2. Planlanmamuis entiibasyon veya re-entiibasyon
3. Solunum yetmezligi veya akut solunum sikintisi sendromu (ARDS)
4. Plevral eflizyon
Postoperatif Hematolojik Komplikasyonlar:
1. Transfiizyon gerektiren kanama
2. Anemi
3. Koagiilopati
Postoperatif Renal Komplikasyonlar:

1. Bobrek yetersizligi

Kisa donemde komplikasyonlar; hastanede kalis siliresini ve hastaneye
yeniden kabul oranini artirirlar (14,15). Uzun donemde ise hastanin sag kalimini
olumsuz yonde etkiler. 100.000’in lizerinde cerrahi hastada 8 yil takip stireli
yapilan bir ¢aligma, cerrahi sonrasi sag kalimin en 6nemli belirleyicisinin cerrahi
sonrast 30 giinlik donemde gelisen komplikasyonlar oldugunu gostermistir.
Preoperatif hasta riskinden bagimsiz olarak, herhangi bir komplikasyonun
meydana gelmesi hastanin ortalama uzun donem sag kalimimi %69’a kadar
diistirmektedir (16).

Bu nedenlerle, anestezistin hastanin sivi durumunu degerlendirmesi ve
hastaya uygun bireysel uygun tedaviyi uygulamasi hayati Oneme sahiptir.
Postoperatif donemde tedaviden alinacak sonuglari iyilestirmede temel anahtar
“hastaya yonelik sivi yonetimi” veya “hedefe yonelik sivi yOnetimi”dir.
Perioperatif Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi Teknolojilerinin kullanimi anestezistin
hastay1 yakindan monitdrize etmesine ve yarar ile risk arasindaki hassas dengeyi
kurmasina yardimci olur.

Standart sivi yonetimi ¢ogunlukla klinik degerlendirme, yasamsal bulgular

ve santral ven basmcinin (CVP) monitdrizasyonuna dayanir. Ancak klinik



calismalar, CVP o6l¢iimiiniin s1vi yanitinin tahmin edilmesinde yeterli olmadigini
ve kan basincindaki degisimlerin atim hacmi ve kalp debisindeki degisimlerin
izlenmesinde kullanilamayacagini gostermektedir (17,18).

Intraoperatif dénemde sivi inflizyonu anestezi pratiginin gercekten de
onemli bir parcasidir. Konu ile ilgili pek ¢ok calisma vardir. Eldeki veriler
perioperatif sivi tedavisinin uzun donemli sonuglart etkiledigini gdstermektedir.
Kanita dayali tip uygulamasi gerg¢evesinde artik intraoperatif benzer kristalloid
volimlerinin verilmesi yerine, hastaya gore ayarlanan hedefe yonelik tedavi
giindemdedir (12-19).

2.1. Fizyoloji

Viicuttaki sivi dagilimi: Yagsiz viicut agirliginin %60’ min su oldugu hesaba
katildiginda 70 kg’lik insanda 42 litre su bulunur. Bunun 2/3 kadar intraselliiler
(28 L), kalan1 ekstraselliiler (14 L) alandadir. Ekstraselliiler alan1 da interstisyel
kompartman (11 L), plazma (3 L) ve transselliller sivilar (6rn. Intraokiiler,
gastrointestinal, serebrospinal sivi) olusturur. Transselliiler sivilar sivi ve soliit
yikkii dagilimi disinda kalan kapali anatomik alanlar olarak degerlendirilir.
Total viicut suyu (TVS), isotopla (deuterium veya tritium) isaretlenmis suyun
viicut kompartmanlarina diffiize olmasi sayesinde hesaplanabilmektedir.
Ekstraselliiler sivi Olglimii 1se kapillerleri gecen ama hiicre membranlarini
asamayan marker (isaretlenmis sulfat veya bromid) kullanimini gerektirmektedir.
Intraselliiler voliim, total viicut suyundan ekstraselliiler voliimiin ¢ikartiimasi ile
indirekt olarak hesaplanmaktadir. Intravaskiiler voliim ise isaretlenmis albumin
veya boya (Evans mavisi) ile Olclilebilmektedir. Ekstraselliiler voliimden
intravaskiiler voliimiin ¢ikartilmas1 ile interstisyel voliim hesaplanmaktadir.
Kapiller endoteli su, anyon, katyon ve glukoz gibi eriyebilir maddelere serbestce
gecirgen iken, protein ve 35 kDa’dan biiyiik molekiiller intravaskiiler alanda
kalmakta, kapiller endotelini asamamaktadirlar. Ekstraselliiler alanin temel
katyonu Na*, temel anyonu ise CI *dur. Intraselliiler alanda ise K* temel katyon,
PO,? ise temel anyondur ve protein igerigi yiiksektir. Hiicre membrani suyun
serbestce gecisine izin verirken, iyonlarin serbest gegisine izin vermemesi

sayesinde ozmotik denge korunur.



Saglikli insanda susama, renin-anjiotensin, antidiliretik hormon ve atrial
natriiiretik peptit gibi hormonlar sayesinde TVS’deki giinliik oynamalar %0.2’nin
altinda kalir. Normal metabolik hiza sahip bir insanda bazal sivi1 gereksinimi 1,5

ml/kg/saat’tir (8).

2.1.1. Kapiller Doku Sivi Dinamikleri

Intravaskiiler ve ekstravaskiiler alanlar aras1 s1v1 gegisi vaskiiler endoteliyal
bariyerde, Starling’in tanimladig1 giiclere bagli olarak meydana gelmektedir.
Plazma protein igerigine bagl kolloid osmotik basing (KOB) siviy1 intravaskiiler
alanda tutan ana giictiir. Stviy1 damar iginden interstisyuma dogru iten ana giic ise
hidrostatik basingtir. Interstisyumda ise hem onkotik hem de hidrostatik basing
diisiiktiir. Bu giiglerin etkilesimi sivi ve proteinlerin kiigiik miktarda interstisyel
alana sizmasi ile sonuglanir; sizan kisim lenfatik emilim ile damar igine
dondiiriiliir. Vaskiiler endotel biiyiik molekiilleri gegirmezken, su igin gegirgendir.
Na, K, Cl ve glukoz gibi kii¢iik molekiiller endotel hiicrelerinin arasindaki 6zel
yolaklar1 serbestce gecerler. Makro molekiiller endoteldeki genis por veya
transport araglari ile taginirlar.

Kapiller endotelde iki tip sivi hareketi olur: Tip 1 (fizyolojik) ve Tip 2
(patolojik). Tip 1 siiregelen sivi gecisidir ve lenfatik sistem sayesinde vaskiiler
kompartmana donerek interstisyel O6dem engellenir. Vaskiiler bariyer
hasarlandiginda veya disfonksiyone hale geldiginde ortaya ¢ikan Tip 2 sivi
hareketinde interstisyel 6deme neden olan asir1 s1vi gegisi s6z konusudur (20-22).

Hiicre i¢i sivinin voliimii ve bilesiminin ayarlanmasinda hiicre zarinin yari
gecirgen dis tabakasi dnemli rol oynar. Yar1 gecirgenligin yaninda ATP ile ¢alisan
Na-K pompast bu iyonize elementlerin hiicre i¢i ve disindaki dengesini saglar.
Potasyum hiicre i¢inin, sodyum ise hiicre disinin temel elementleridir ve
bulunduklari ortamin osmotik basincini belirlemede en 6nemli rolii oynarlar.

Suyun kompartmanlar aras1 dagiliminda etkin olan baslica faktorler (Resim
2.1):

* Hidrostatik basing,

* Osmotik basing,

* Onkotik basingtir.



Hidrostatik basing: Bir sivinin bulundugu ortama uyguladigi basingtir.
Hidrostatik basing etkisiyle sivilar, yiiksek basinctan diisiik basinca dogru hareket
ederler.

Osmotik basing: Tyonize olmayan bir molekiiliin (elektrolitler, iire, glukoz)
bir ¢ozeltide olusturdugu basingtir.

Osmolarite: 1 L soliisyondaki osmotik aktivite gosteren partikiil sayisidir.

Osmolalite: 1 Kg soliisyondaki osmotik aktivite gosteren partikiil sayisidir.

Plazma ozmolalitesi: 290 mOsm/kg’dir.

Ozmometre kullanilarak o6lgiilebildigi gibi pratik olarak asagidaki formiil

kullanilarak da hesaplanabilir:
Ozmolalite (mOsm/kg)=(2xNa)+(Glukoz/18)+(BUN/2.8)

Bir sivinin osmolalitesi > 300 mOsm/kg ise o sivi hiperosmolar, bir stvinin
osmolalitesi < 270 mOsm/kg ise o s1v1 hipoosmolardir.

Onkotik basing: Biiylik molekiil agirlikli ve diffiize olamayan soliit yiikiin
(plazma proteinlerinin) olusturdugu kolloid osmotik basingtir (22-25).

Kan Akimi.  Intertisyel Sivi

Hidrostatik Basin¢

Ozmotik Basing

b

Kapiller

Resim 2.1. Suyun kompartmanlar aras1 dagiliminda etkin olan baslica faktorler
(72).



2.1.2. Endoteliyal Glikokaliks

Endotel bir hiicre kalinligindadir ve liimene bakan yiizii glikokaliks diye
tanimlanan frajil bir tabaka ile kaplidir; bu tabaka hiicresel ve makromolekiil
transportunu ayarlayan birincil bariyerdir. Endoteliyal glikokaliks tabaka (EGT)
membrana  bagli  glikoproteinler ve  proteoglikanlardan  olusur  ve
glikozaminoglikanlar1 igerir. Intravaskiiler voliim; glikokaliks voliimii, plazma
voliimii ve eritrosit distriblisyon voliimiinden olusur.

Glikokaliks ve endoteliyal hiicreler birlikte endoteliyal yiizeyi olustururlar.
EGT 0.4-1.2 mm kalinligindadir ve dolasan plazma ile dinamik bir denge
icindedir. Fonksiyonu i¢in plazma albumin diizeyinin normal olmasi
gerekmektedir. Giincel teori hem endoteliyal hiicre tabakasinin, hem de EGT nin
vaskiiler bariyeri olusturdugu ¢ift bariyer kavramina dayanmaktadir.

Transendoteliyal basing farki ve plazma subglikokaliks KOB farki sivi
filtrasyonunun merkezini olusturur; interstisyel KOB ihmal edilebilir. Subnormal
kapiller basingta transkapiller akim sifira yaklagir. Supranormal basingta, KOB
maksimaldir ve siv1 gecisi transendoteliyal basing farkina baglidir. Bu durumda
kolloid infiizyonu yapilirsa, plazma voliimii i¢inde dagilir; KOB’mn korunmasi
saglanirken kapiller basing yiikselir ve s1vi filtrasyonu artar.

Ayni durumda verilen kristalloid ise intravaskiiler voliimde dagilir; kapiller
basinci arttirirken KOB’1 diisiiriir ve boylece kolloidle olandan daha fazla sivi
filtrasyonu olur. Kapiller basing diisiikse her iki tip s1v1 da, transendoteliyal basing
artip transkapiller akim yeniden baslayana kadar, intravaskiiler alanda kalir.

Bu fizyolojik model bu nedenle resiisitasyonda kristalloid infiizyonunun
kolloidlere tercih edilmesini desteklemektedir; kolloidlerin ise &volemik veya
hipervolemik hemodiliisyonda yerleri vardir.

Endotel sadece kan ve doku arasinda bir bariyer degildir; primer hemostaz,
koagiilasyon, fibrinoliz, inflamasyon ve vasomotor tonusun diizenlenmesinde rol
oynamaktadir. Cesitli faktorler endoteliyal glikokaliksi hasarlayip trombosit
agregasyonu, lokosit adezyonu ve vaskiiler permeabilite artigina bagli interstisyel

0deme neden olmaktadir.



Iskemi/reperfiizyon, hipoksi/reoksijenasyon, inflamatuar sitokin proteazlari,
atriyal natritiretik peptid hasara neden olurken, sevofluran, hidrokortizon,
antitrombin protektif etki gostermektedir.

Endoteliyal glikokaliksin perioperatif korunmasi interstisyel 0Odemi
engellemek icin mantikli bir strateji olacaktir. Onceden hidrokortizon ve
antitrombin verilmesi deneysel olarak olumlu etki gostermistir. Sevofluran
iskemi/reperfiizyon hasarinda hayvanda koruyucu etki gostermektedir. Heniiz
glikokaliksin sentezini arttiran veya enzimatik degradasyondan koruyan
farmakolojik ajan bilinmemektedir. Dolayist ile glikokaliksi hasara neden olan
faktorlerden korumak ve koruyucu ajanlar1 devreye sokmak oOnerilmektedir (23-
25).

Endotelyal glikokaliks’in biitiinliigiiniin korunmasi; vaskiiler yataktaki
stvinin damar digina kagmasinin 6nlenmesinde kritik bir dneme sahiptir. Septik
hastalarda ve cerrahi travmaya maruz kalan hastalarda bu glikokaliks yapinin
bozulmus oldugunu goriiyoruz (Resim 2.2 ve Resim 2.3).

Tiim bunlarin sonucunda goriilmektedir ki uygun olmayan siv1 tedavisiyle;

- Doku 6demi

- Yara iyilesmesinde gecikme olmasi

- S1v1 yiikii ve diliisyonel anemi

- Bobrek ve diger organ disfonksiyonlari
- Koagiilasyon anomalisi

- Asir1 transfiizyon ihtiyaci gibi problemler karsimiza ¢ikmaktadir.
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Resim 2.2. Septik hastalarda ve cerrahi travmaya maruz kalan hastalarda
bozulmus glikokaliks yap1 (Myburgh JA, Mythen MG, N Engl J Med 2013; 369:
1243-51).
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Resim 2.3. Septik hastalarda ve cerrahi travmaya maruz kalan hastalarda
bozulmus glikokaliks yapi elektron mikroskop goriintiisii (72).

2.2. Kristalloid Sivilarin Dagilim

Infiizyon svismin  bilesimi; sivinmn  viicuttaki  distribiisyonunu, yani
dagilimmi belirler. 1L %5 glukoz inflizyonundan sonra kompartmanlar arasi
denge saglandiginda, sadece verilenin %7 kadar1 (70 ml) intravaskiiler alanda
kalir (plazma 42 L’lik total viicut suyunun 3 L’sini olusturur), glukoz karacigerde
metabolize olduktan sonra geriye ekstraselliiler ve intraselliiler kompartimana
dagilan su kalir. Verilen izotonik sodyum igerikli sivi ise ekstraselliiler alanla
stnirhidir, ¢linkii hiicre membrani sodyumun intraselliiler alana gecisini engeller.
1L %0,9 NaCl verildiginde kompartmanlar arasi1 dengeye ulasildiginda, plazma
ekstraseliiler kompartmanin %?20’sini olusturdugundan verilenin %20 kadar1
damar iginde kalir.

Bolus kristalloidin serum albuminine etkisini arastirmak i¢in SF ve %S5
dekstroz verilmis ve albumin diizeyinin diliisyona bagh diistigli, bunun da

sivilarin  stvi - kompartimanlar1  arasindaki  redistribiisyonunu  isaret ettigi
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belirtilmistir. Albumin diisiisii SF sonras1 6 saat siirerken, dekstroz ile bu siire 1
saat olarak saptanmistir. Diliisyona paralel olarak hemoglobin de diismektedir

(Resim 2.4).

~750 ml — |Hb~ 1.7 gr/dI
. v
~ 600 ml — %26 |Hb ~ 4 gr/d|
. 7
{ N

500 ml — %8 |Hb ~ 1 gr/d|

R T #
\

~ 800 ml — |Hb ~ 1.6 gr/dI

Y4
~

~2500 ml — |Hb~ 4 (?) gr/dI

N
\

~ 1000 ml — |Hb ~ 0.9 gr/dl

7
-

~1080 ml — |Hb ~ 2.3 gr/dI

N

500 ml sivi infiizyonu — |Hb ~ 1.1 gr/d|
Kolloidler > Kristalloidler

- J

Resim 2.4. Diliisyona paralel olarak hemoglobin diismesi (82).

Farkl: kristalloid ve kolloidlerin etkileri saglikli goniilliilerde arastirilmistir.
Ringer laktat (RL) ve %0,9 NaCl yani serum fizyolojik (SF) kiyaslandiginda,
RL’1n gegici olarak serum osmolalitesini diigiirdiigli ve bazal degere 1 saat sonra
tekrar ulagildig1 saptanmistir. SF ise osmolaliteyi degistirmemis ancak metabolik
asidoza neden olmustur (Resim 2.5).

SF sonrasi bikarbonat diizeyleri daha diisiik saptanmis ve 6 saat devam eden
hiperkloremi izlenmistir. Bu biyokimyasal degisiklikler, organ fonksiyonlarini

olumsuz etkileyebilmektedir (26-28).
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Resim 2.5. Sivilarin plazma {izerine etkileri (88)

2.3. Kolloidlerin Dagilim

Kolloidler  bitki veya hayvansal polisakkarid, polipeptid gibi
makromolekiilleri (genellikle 40 kDa) igerirler ve plazma genisletici olarak
kullanilirlar. Hemolize engel olmak i¢cin makromolekiil siispansiyonu i¢in SF veya
Hartmann gibi bir elektrolit soliisyonu kullanilir. Endoteli ge¢gmeyen biiyiik
molekiil igerigi sayesinde kristalloidlerden daha uzun siire plazmada kalirlar.
Anafilaksi riski, doza bagli koagiilasyona etki, dokularda depolanmaya bagli
kasint1 gibi olumsuz etkileri vardir. Ote yandan inflamasyon, mikrosirkiilasyon ve
endotel aktivasyonuna olumlu etkileri olduguna dair kanitlar bulunmaktadir.

SF, %0,4 stiksine jelatin (Gelofusine) ve %6 HES (Voluven) ile voliim
yiiklemesinin kan voliimiine ve endokrin cevaba etkisi saglikli goniilliilerde
aragtirtlmistir. 1 saatlik inflizyon bittiginde SF, jelatin ve HES’ in sirasiyla %68,

%21 ve %16 kadar1 intravaskiiler alan disina ¢ikmistir. Her iki koloidin farkli
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molekiil agirhigina (Gelofusine 30 kDa, Voluven 130 kDa) ragmen etkileri
benzerdir. Bu sonu¢ mikrovaskiiler alanda kiiciik ve biiyiik molekiillerin farkli
dagilimimi géstermektedir. Sodyum yiikiiniin atilmasinda ana rolii oynayan renin-
anjiotensin-aldosteron sistemidir (RAAS). Her {i¢ sivinin da renin sekresyonuna
etkisi benzerdir; gerek renin gerekse anjiotensin azalir. “Brain natriuretic peptide”
(BNP) diizeyinin de inflizyondan 1 saat sonra her ii¢ grupta arttigi goézlenmistir.
Bu sonuglar BNP ve atrial natriiiretik peptitin (ANP) akut hipervolemideki roliinti
vurgulamaktadir. Na ve Cl yiikiiniin atilmasinin RAAS supresyonuna bagl
olabilecegi, natriiiretik peptitlerle ilgili olmadigi sonucuna varilmistir.

Intravaskiiler kayiplarin karsilanmasinda kolloidlerin 3-4 kat kristalloide
denk oldugu inanc1 yaygindir. Ancak yeni bir sistematik derleme cerrahi, acil ve
yogun bakim hastalarinda kristalloid:kolloid oraninin 2:1 oldugunu bildirmistir.
Gerek septik, gerekse nonseptik vakalarda SF’e kiyasla kolloid kullanildiginda
kalbin dolusunda, kalp debisinde ve atim isinde dogrusal artis oldugu saptanmistir
(29-31).

2.4. Intraoperatif Sivi Kullamminda Geleneksel Uygulama

Intraoperatif stv1 kullaniminin amaci, organ perfiizyonu ve dokuya oksijen
sunumunu garanti eden yeterli dolasim hacmini siirdiirmektir. Geleneksel olarak
bu amacla biiyilk hacimlerde kristalloid infiizyonu yapilmaktadir. Bu tutum,
hastanin aglik siiresi, barsak temizligi, devam eden goriinmez sivi kayiplari ve
idrar ile kaybma bagli olarak hipovolemik kabul edilmesine baglidir. Ayrica
cerrahi sahadan goriinmez kayiplarin, ti¢iincli bosluga ¢ikan sivinin agresif olarak
replase edilmesi gerektigi de yaygin bir goriistiir. Bunun da 6tesinde genel veya
rejyonel anestezi sirasinda ortaya ¢ikan hipotansiyon da liberal sivi kullanimini
(liberal sivi rejimi) tetiklemektedir. Ancak sivi yiiklemesinin anestezinin
indiikledigi hipotansiyona etkisi yoktur; vazopressorler ile tedavi edilmesi daha
uygundur.

Modern perioperatif bakimda uzun preoperatif aglik siiresinin yeri yoktur.
Kati gidanin 6 saat, oral sivi aliminin (karbonhidrat icerikli de dahil) 2 saat 6nce
kesilmis olmasi1 giivenli ve yeterlidir, hatta daha iyi sonuglara da neden

olmaktadir. Nitekim saglikli kardiyopulmoner hastalarda uzun aclik siiresinden
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sonra bile kan hacminin yeterli oldugu gosterilmistir. Mekanik barsak temizligi
de, uygulanan vakalarda etkisinin minimal oldugu gosterildiginden daha az

uygulanmaktadir (32,33).

2.5. Ugiincii Bosluk

Intraseliiler ve ekstraseliller kompartmanlara ek olarak bu kavram
1960’larda ortaya siiriilmiistiir. Isaretleme teknigi ile yapilan ekstraselliiler voliim
(ESV) olctimlerinde, major abdominal cerrahide Olgiilen kan kayiplar ile
aciklanamayan bir azalma oldugu saptanmistir. Bunu agiklamak icin sivinin
liciincii boslukta sekestre oldugu hipotezi &ne siiriilmiistiir. Ugiincii boslugun
neresi oldugu bilinmemekle beraber, travmatize dokular veya gastrointestinal
traktus oldugu kabul edilmektedir. Bu goriise ragmen, bu hipotetik kaybi
karsilamak icin agresif sivi replasmani yapilmasi anestezi pratigine girmistir.
Buna bagli olarak postoperatif hastalarda 7-10 kg agirlik artis1 olmasi ve sonugta
morbidite, mortalite artis1 stk goriilmiistiir. Intraoperatif olarak idame srvilari igin
dengeli kristalloidler kullanilmalidir. Major hemoraji yoksa, biliyliik miktarda sivi
infiizyonu kontrendikedir; ¢iinkii hipervolemiye, ANP serbestlenmesine ve
endoteliyal glikokaliksin hasarlanmasina, dolayisi ile de ¢ok zararli interstisyel

6dem olusumuna neden olmaktadir (34,35).

2.6. Orta Riskli Ambulatuar Cerrahide Yiiksek Voliimde Kristalloid

Kullanimi

Diisiik riskli hastada mindr veya orta riskli cerrahide daha liberal bir sivi
rejimi yararli goriinmektedir. Bu grupta ciddi morbidite nadirdir, buna karsilik
hastaneden hizli ¢ikisi saglamak igin vital fonksiyonlarin hizla diizelmesi giinii
birlik vakalarda 6nem tasimaktadir. Saglikli eriskinlerde diistik riskli cerrahide 20-
30 ml/kg’a varan kristalloid inflizyonu bas dénmesi, uyku hali, agri, bulant1 ve
kusma gibi komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Orta biiytikliikteki cerrahide
laparoskopik kolesistektomi vakalarinda intraoperatif 40 ve 15 ml/kg Ringer
laktatin etkileri kiyaslanmig ve yiiksek voliim alan grupta derlenmenin daha iyi

oldugu ve hastanede kalma siiresinin kisaldig1 saptanmistir. Major cerrahide
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restriktif s1vi rejiminin Ustlinliigli genellesmis bir bulgu degildir. Biyoelektriksel
impedans Ol¢limlerinde matematik bir model olusturan bir ¢alismaci, 3 saati
gecmeyen abdominal cerrahide 2-18,5 ml/kg/saat arasi degisen infiizyon
hizlarmin belirgin interstisyel 6dem olusturmadigimi, ancak 6 saati gecen
cerrahilerde terapotik pencerenin 5-8 ml/kg/saat’e daraldigi ve bunun Otesinde
interstisyel sivinin belirgin arttigini géstermistir (10,36,50).

Liberal ve restriktif sivi rejimi kavramlarinin degiskenligi, hedeflenen klinik
ve fizyolojik parametrelerin standart olmamasi nedeniyle kanita dayali kilavuz
veya prosediire Ozel bir sivi tedavisi ortaya konamamistir. Yiksek riskli

hastalarda s1v1 yonetimi i¢in tek tip yaklasim uygun olmayacaktir.

2.7. Kisisel Hedefe Yonelik Sivi1 Tedavisi

Gilinlimiizde hastanin siviya cevabina gore kisisellestirilmis sivi tedavisinin
sonucu olumlu etkileyecegine iligskin kanitlar bulunmaktadir. Bu Frank-Starling
egrisi  prensibine dayanmaktadir. Geleneksel Ol¢iimler sivi  tedavisini
yonlendirmeye uygun degildir. Saglikli insanda kan volimiinin %25’
kaybedilmeden arteriyal basing¢ta diisme veya kalp hizinda artma goriilmezken,
duyarli monitorler iskemiye isaret eden attim hacminde azalma ve gastrik mukozal
pH’da diismeyi gosterebilmektedirler. Santral vendz basincin (CVP) sivi
tedavisindeki roliinii inceleyen sistematik bir derleme gerek CVP degerinin,
gerekse CVP degisimindeki miktarin kan voliimiinii degerlendirmede veya sivi
uygulamasina (fluid challenge) cevabi Ongdrmede dogru olmadigini ortaya
koymustur. Bu nedenle s1vi kullaniminda CVP sonuglarini yorumlama konusunda
dikkatli olunmalidir. Hem hipervolemi hem de hipovolemi perioperatif morbidite
ve mortaliteyi arttirdigindan, hastanin aktiiel hemodinamik durumunun
degerlendirilmesi sivi tedavisinin uygunlugunu yonlendirebilir.

1980’lerde yiiksek riskli cerrahi hastalarinda sonucu iyilestirmek igin
“supranormal oksijen sunumunu” saglamak hedefiyle pulmoner arter kateterleri
takilip dokuya oksijen sunumunun Slgiilmesi gerekirdi. Erken sonuglarin cesaret
verici olmasi nedeniyle pulmoner arter kateteri kullanim1 yayginlasti. Ancak kisa
stirede kateterlerin kendisinin major morbidite ve mortaliteye neden oldugunun

ortaya ¢ikmasi bu uygulamaya olan ilgiyi azaltti. Sonraki yillarda akim temeline
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dayanan hemodinamik parametrelerin olglimiinde daha az invaziv monitérler
gelistirildi. Osofagial doppler monitdrizasyonu ve arteriyal dalga formu analizi
(attm voliimii varyasyonu, nabiz basinci varyasyonu [pulse pressure variation
(PPV)] gibi minimal invazif yontemler eklendi. Diger yontemler kalp debisi
Olciimii icin hem arteriyal hem de santral vendz kateter takilmasini gerekli
kilmaktadir. LiDCO ve PiCCO pulse kontiir analizi ile atim volimiinii
Olcmektedir. Flotrac/Vigileo sistemi ise bu iki metottan farkli olarak kalibrasyona
gerek kalmadan ayni1 yontemle 6l¢iim yapabilmektedir. Her ne kadar bu yontemler
altin standart kabul edilen pulmoner kateter ile kiyaslanip dogrulanmis olsalar da
klinik kullanimlarinin sinirht kaldigi durumlar vardir. PAC, LIDCO, PiCCO,
FloTrac ve PPV hemodinamik monitdrlerinin kullanildigi ve inotrop destegi olan
veya olmayan sivi c¢alismalart degerlendirildiginde, preemptif hemodinamik
monitdrizasyon rehberliginde yapilan tedavinin cerrahi morbidite ve mortaliteyi
ciddi sekilde azalttig1 sonucuna varilmistir. Major cerrahi gegiren yliksek riskli
hastalarda hedefe yonelik tedavide sivi idame hizinin rolii incelenmistir (4
ml/kg/saat ile 8 ml/kg/saat Ringer laktat). LiDCO monitdrizasyonu
kilavuzlugunda ek kolloid (jelatin) ve inotrop ile midahale edilmistir.
Hemodinamik parametreler optimize edildiginde restriktif rejimin ek hastalig
olan yasli hastalarda major komplikasyonlar1 azaltti§i sonucuna varilmistir.
Intraoperatif donemde kardiyovaskiiler performansi degerlendirmede minimal
invaziv teknik olan 6zofageal doppler monitdrii (ODM) gelecek vaat etmektedir

(37-40).

2.8. Ozofageal Doppler Monitérizasyonu

Doppler ultrason teknolojisi ile inen aortada akim analizine dayanmaktadir.
Ozefagusa indirilen akima paralel, tek kullanimlik bir prob her kalp atiminda bir
akim velosite profili olusturur. Elde edilen dalga sekli biometrik verilerle
olusturulmus bir nomograma gore atim voliimiinii verir. Bu atim voliimii, siviya
cevapliligi degerlendirmede kullanilabilir. Siv1 tedavisinin idaresi, Frank-Straling
prensibine gore kardiyovaskiiler kontraktiliteyi arttirmayr saglamak esasina
dayanir ve performansa miidahale etmek icin bolus kolloid verilir. Ornegin 3

ml/kg’lik s1vi bolusu ile atim voliim >%10 artarsa, kalp siviya cevapli demektir ve
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onceki Ol¢iime gore atim voliimiindeki artis <%10 olana dek ek boluslar
verilebilir. Bu asamada artik hasta Frank-Starling egrisinin plato kismina
ulasmistir. Ozefageal Doppler rehberliginde siv1 tedavisi gesitli cerrahi hastalarda
incelenmistir. Kardiyak cerrahide hastanede kalis siiresinin  kisaldigi,
komplikasyonlarin ve gastrik asidozun azaldig1 saptanmistir. Femur fraktiirii olan
vakalarda standart sivi rejimine kiyasla gene hastanede kalis siiresini kisalttigi
gorilmiistiir. Major abdominal cerrahide standart sivi rejimi, CVP rehberliginde
ve ODM rehberliginde s1vi kullanim1 kiyaslanmis ve son iki grubun daha erken
hastaneden ¢ikmaya hazir hale geldikleri izlenmis ama morbidite ve mortalite ile
hastanede kalig siiresi agisindan fark saptanmamistir. Major abdominal cerrahide
ODM ile ilgili meta analizler postoperatif komplikasyonlari, yogun bakima girisi,
hastanede kalis siiresini azalttigin1 ve gastrointestinal fonksiyonlarin daha hizli
diizeldigini gostermistir. Gruplar arasinda kristalloid miktar1 acisindan fark
bulunmazken, ODM hastalarinin daha fazla kolloid aldigi saptanmistir. Bu
sonuclar yontemin major kolorektal cerrahide kullaniminin 6nerilmesine (ABD,
Ingiltere, Avrupa) neden olmustur. Ancak kilavuzlar kullanilacak sivinin tipi ile
ilgili 6neri sunmamaktadirlar. Ayrica ODM rehberliginde yapilan siv1 tedavisi ile
restriktif sivi rejimi de kiyaslanmamustir. Laparoskopik kolorektal cerrahide hizli
lyilesmeye yonelik programin pargas: olarak yapilan bir calismada kolloid
grubunda komplikasyonlarda artis saptanmistir. ODM rehberliginde siv1 tedavisi
ile ilgili yeni ¢aligmalar kullanimin sonucu iyilestirdigini gostermekle beraber
baslangictaki ¢alismalarda elde edilen kadar biiyiik yararlanim saptanmamis, bu
da perioperatif bakim ve cerrahi teknikte saglanan ilerlemelere baglanmistir (41-
43).

Tim bu bilgiler 1s5183iInda  goriilmektedir ki anestezi yOnetiminde
hemodinamik anlamda stabilizasyonun en 1yi sekilde saglanmasinin yolu, dogru
sivi tedavisinin uygulanmasindan gecer. Hangi asamada hangi sivinin
kullanilacagi, miktar1 ve etkileri gdz Oniinde bulundurularak; genel bir klinik
yaklagim rutini olusturmak miimkiindiir. Etkin bir siv1 tedavisi i¢in kesin olarak
cevaplandirilmasi gereken bazi sorular mevcuttur:

- Hastanin aglik siiresi ne kadardir?

- Hastanin ortalama kan hacmi ne kadardir?
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Kendine 6zgii tolere edebilecegi kan kayb1 miktar1 nedir?
Kristalloid ve kolloid soliisyonlar hangi oranlarda uygulanmalidir?
Kan transfiizyonuna hangi kriterler g6z oniinde bulundurularak karar

verilmelidir?

Bu sorularin hastaya 0Ozgii sekilde cevaplandirilmasi, yapilacak sivi

tedavisinin haritasini olugturmaktadir.

St Tedavisinde 3 Temel Ilke

1.

Sivi tedavisi hastaya yonelik tim kayiplar1 hedef alan bir tedavi
olmalidir. Acglik donemi, bazal ihtiyag, cerrahinin meydana getirdigi
kayip, damar digina kacan kayip, idrar, ter vb. tlim faktorler biitlin olarak
degerlendirilir.

Kayiplar belli bir tolerans diizeyine kadar ilk olarak kristalloid ve kolloid
sollisyonlarla karsilanmaktadir.

Kristalloid soliisyonlar kaybin 3-4 kati1 kadar, kolloid soliisyonlar ise
kaylp miktar1 ile ayni oranda uygulanirlar. Her zaman ilk segenek

kristalloidlerdir.

2.9. Viicudun Sivi Dengesi

Total viicut agirhiginin %60°1 sudur, kadinlarda bu oran %350 civarindadir.

70 kg bir erigkinde erkekte 42 L (70 x 0.6) su vardir. Total viicut suyunun %40°1

intraselliiler, %20’si ekstraselliiler alanda yer alir. Ekstraselliiler sivinin da %15’1

interstisyel, %5’i de intravaskiiler araliktadir. Sivi kompartmanlarmin elektrolit

icerikleri birbirlerinden farklilik gosterir (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. Sivi kompartmanlarinin elektrolit igerikleri

mEg/L : Ekstraselliil?r Intraselliiler
Intravaskiiler Interstisyel

Na* 145 142 10
K" 140
Ca™ <1
Mg™ 50
cr 105 110 4

HCO;- 24 28 10
Fosfor 2 2 75
Protein (g/dL) 7 2 16

Su, intertisyel aralikta proteoglikanlar ile jel formasyonu olusturmus halde
bulunur. Eritrositlerin kiitlesi intravaskiiler sivinin %35-45’ini olusturur ve bu
oran hematokrit (Htc) olarak ifade edilir. Su, hiicre zarindan enerji gerektirmeden
direkt olarak gecer. Suyun bu hareketini ortamin ozmolaritesi belirler. Su
hipoozmolar bdlgeden hiperozmolar tarafa gecer. Arteriyel dolasim ile kapiller
arter ucuna kadar gelen ve buradan damar digina ¢ikan suyun %90°1 kapiller
vendz ugtan geri emilir. Geri kalan %10°luk kismi1 da lenfatikler araciligi ile venoz
sisteme doner (44).

Kani sekilli elemanlar1 disindaki kismi plazma olarak adlandirilir, %93’
su, %7’si proteinler ve lipidlerden olusur. Viicutta su dengesi voliim reseptorleri
ve ozmoreseptorler tarafindan saglanir (baroreseptorler, karotid siniis, atriyal
natriliretik faktor, jukstaglomertiler aparat). Artan ozmolarite antiditiretik hormon
(ADH) salgisint uyarir ve bobreklerden su tutulmasi artar. Ozmolarite
degisiklikleri su igme istegini de uyarir ancak anestezi alan hastanin bu istegini
ifade edemeyecegi hatirlanmalhidir. Ameliyat sirasinda sivi  gereksinimi
hesaplanirken bazal sivi gereksinimi, aglik siiresi, damar digina kagan sivi ve
kanama miktar1 goz oniine alinir. Bazal siv1 ihtiyaci 4 - 2 - 1 kuralina (veya kg +
40) gore hesaplanir. Hastanin viicut agirhiginin ilk 10 kg’1 i¢in 4 mL/st, ikinci 10
kg’1i¢in 2 mL/st ve geri kalan1 i¢in 1 mL/st s1v1 gereksinimi vardir. Bu hesaplama

70 kg bir erigkin i¢in soyledir:

70 kg bir erigkinin bazal sivi gereksinimi = (4 x 10) + (2 x 10) + 50 = 110 ml/saat
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Hastalarin preoperatif donemde a¢ kaldiklart zaman dilimi iginde
alamadiklar1 sivi agiklar1 bazal sivi ihtiyacinin aglik siiresi ile capilmasi ile
hesaplanir ve bu miktarin 1/2’si ameliyatin 1. saatinde, 1/4’0 2. saatinde ve 1/4’1
de 3. saati i¢cinde hastaya ilave olarak verilir. Ameliyattan 6nce 8 saat a¢ kalan 70
kg agirligindaki bir hastanin 880 mL siv1 agi81 vardir (8 saat x 110 mL/s). Acliga
bagli gelisen bu sivi ag1g1 asagidaki sekilde giderilir.

— Bazal s1v1 gereksinimi (110 mL) + Aclik nedeni ile alamadigi sivinin

1/2’si (440 mL) = 550 mL — 1. saatte verilmesi gereken sivi,

— Bazal s1v1 gereksinimi (110 mL) + Aclik nedeni ile alamadig sivinin

1/4° (220 mL) = 330 mL — 2. saatte verilmesi gereken sivi,

— Bazal s1v1 gereksinimi (110 mL) + Aclik nedeni ile alamadig sivinin

1/4°1 (220 mL) = 330 mL — 3. saatte verilmesi gereken sivi.

Ameliyat sirasinda cerrahi travmaya yanit olarak saliverilen bir takim
mediyatorler nedeni ile artmis olan kapiller gecirgenligi yiiziinden, cerrahi
girisimin biiyiikliigiine gore degisen azimsanmayacak oranda sivi damar disina
yani interstisyel alan ve 3. bosluklara kacar. Bu kacis acik kolesistektomi gibi orta
dereceli bir ameliyatta 4-6 mL/kg/st, barsak rezeksiyonunda 6-8 mL/kg/st ve aort
anevrizmasi gibi biiyiik damar cerrahilerinde 10-20 mL/kg/st kadardir. Ameliyat
sirasinda bu kagaklarin da hesaplanip hastaya ilave olarak verilmesi gerekir.
Cerrahi islem nedeniyle olusan kan kayiplar1 da hesaplanir ve miisaade edilen kan
kaybmna kadar ya kanama miktarinin ii¢ kati1 kristalloid ya da kanama miktari
kadar kolloid sivilar ile replase edilir.

Yerine konmamis kan kayiplarinin klinigi Tablo 2.2’de sunulmustur.
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Tablo 2.2. Kan kayiplari klinigi

Kaybedilen Kan Hacmi Bulgular

%10 Susama (anestezi altindaki hastada gézlenmez
Venlerde vazokonstriksiyon
Terleme

%20 KAH’da hafif ve orta derecede artis
KB’da hafif diisme
Diiirezde azalma
Tasikardi (>120 atim/dk)

%30 Orta derecede hipotansiyon
Vazokonstriksiyon, soguk, nemli soluk cilt
Aniiri

%40 Tagikardi, sic‘ldetli hipotansiyon
Mental konflizyon

%050 Koma

Cerrahi kan kayiplarinin yerine konma prensibi hastalarin genel saglik
durumlarina ve yapilan cerrahi igleme gore degismektedir. Gegirecegi cerrahi
islem disinda (O6rnegin: inguinal herni) herhangi bir saglik problemi olmayan
hastalarda kan kaybmin uygun replasman sivilari ile yerine konmasi sarti ile
hematokritin %18-20’ye kadar inmesine miisaade edilebilir. Regiile olmamig
sistemik bir hastalik varliginda (6rnegin: diabetes mellitus) hematokrit %24’e
kadar inebilirken, semptomatik bir kalp hastalig1 olanlarda hematokritin %30’un
altina inmesine miisaade edilmez. Miisaade edilen kan kayb1 bu parametreler goz
oniine alinarak hesaplanir. Ornek olarak 70 kg agirhiginda, hematokriti %38 ve
belirti veren kardiyak sorunlari olan bir kadin hasta i¢in miisaade edilebilecek kan
voliimii kaybin1 hesaplayalim. Bu hasta i¢in hematokritin alt siir1 %30 olacaktir.
Once hastanin toplam kan hacmi hesaplanir (Tablo 2.3). Bunun icin yas ve

cinsiyet gruplarina gore degisen hematokrit degerlerinin bilinmesi gerekir.

Tablo 2.3. Kan hacmi ve voliim

Kan voliimii (ml/kg)
Prematiire 95
Miadinda yenidogan 85
Cocuk 80
Erkek (Eriskin) 75
Kadin (Eriskin) 65
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— Tahmin edilen kan hacmi: 70 kg x 65 mL/kg (kadinlar i¢in kan voliimii): 4550 mL
Tahmin edilen toplam eritrosit hacmi: 4550 mL x 0.38 (Htc): 1729 mL
Miisaade edilebilecek Htc degeri: 4550 mL x 0.30 (Htc): 1365 mL

Kaybina miisaade edilen eritrosit voliimii: 1729 — 1365: 364 mL

Kaybina miisaade edilen eritrosit voliimiiniin kan karsiligi: 364 mL x 3: 1092 mL
Bu kadin hastanin yeterli siv1 verilerek hemodinamik durumunun korunmasi

sart1 ile 1092 mL kanamasina miisaade edilebilir (45).

2.9.1. S1ivi Replasmam I¢in Kullanilan Soliisyonlar

Sivi tedavisinin temel amaci doku perflizyonunun siirdiiriillmesidir.
Replasman tedavisinde sivi tercihi yapilirken bu durum g6z Onilinde
bulundurulmalidir. Siv1 tedavisi i¢in kullanilan kristalloidler ve kolloidler olmak
lizere baslica iki grup vardir. Na* (23 Dalton), K* (39.1 Dalton), CI" (35.5 Dalton)
ve dekstroz (180 Dalton) gibi bazi kiigiik molekiillerin su i¢inde ¢oziinmesi ile
olusturulan bilesikler KRISTALOID olarak adlandirilirken, albumin (69.000
Dalton), dekstran (70.000 Dalton) gibi ¢ok daha biiylik molekiillerin sudaki
cozeltilerinden olusan bilesikler KOLLOID olarak isimlendirilir. Kristalloidlerin
%75-80’1 verildikten 20-30 dakika sonra damar yatagini terk ederken, kolloidler
1-6 saat gibi ¢ok daha uzun siire damar i¢inde kalarak damar i¢inde suyun da
tutulmasina yardimci olurlar. Bir gram dekstran 20-25 mL su baglayarak damar
i¢i stv1 voliimiiniin siirdiiriilmesine yardime1 olur. Intravendz verilebilecek olan
kristalloidler Tablo 2.4’te gorilmektedir. Hem elektrolit igerigi hem de
ozmolaritesi agisindan plazmaya en yakin olan1 Ringer Laktat (RL) soliisyonu gibi
goriinmektedir. RL’deki laktat karacigerde bikarbonata doniiserek hem metabolik
asidoz olusumunu 6nlemede hem de var olan metabolik asidozun tedavisinde
faydali olur. Serum fizyolojik (SF) veya izotonik tuz soliisyonu olarak da bilinen
%0.9 NaCl soliisyonu; elektrolit icerigi (Na':154 mEg/L, CI:154 mEg/L)
acisindan fizyolojik olmadigi gibi ozmolaritesi yoniinden de izoozmolar degil,
hafif hipertoniktir (308 mOsm/L). Fazla verilirse diliisyonel hiperkloremik
metabolik asidoza neden olur. Eger hastada hipokloremik metabolik alkaloz varsa

SF tercih edilebilir.
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Tablo 2.4. intravendz verilebilecek kristalloidler

it e mOsm/L Icerik
Soliisyon
SF 308 Na’: 154 mEqg/L, ClI": 154 mEq/L
RL 278 Na™: 130 mEg/L, CI": 109 mEg/L, K*: 4 mEg/L
Ca'": 3 mEqg/L, Laktat: 28 mEq/L

D.RL 55 Na™: 130 mEg/L, CI": 109 mEg/L, K*: 4 mEg/L

> Ca'": 3 mEg/L, Laktat: 28 mEg/L, Dekstroz: 50 g/L
1/2 SF 154 Na®: 77 mEg/L, CI": 77 mEq/L
Ds1/2SF 432 Na®: 77 mEqg/L, CI": 77 mEq/L, Dekstroz: 50 g/L
Ds1/4SF 355 Na’: 38.5 mEg/L, ClI": 38.5 mEq/L, Dekstroz: 50 g/L
DsSH,O 253 Dekstroz: 50 g/L
%3 Salin 1026 Na®: 513 mEq/L, ClI": 513 mEq/L
%05 Salin 1710 Na*: 855 mEq/L, ClI': 855 mEq/L
%7.5 NaHCO, 1786 Na’: 893 mEqg/L, HCO,-: 863 mEg/L

%S5 Dekstrozun sudaki ¢ozeltisindeki seker hizla metabolize olur ve
¢Oziiclinlin suyunun %93’l damar yatagini terk ederek serbestce viicut sivilarina
dagilir. Boylece basta beyin 6demi olmak iizere biitlin viicutta 6demin artmasina
neden olur.

Kolloidleri olusturan biiylik molekiiller su i¢inde homojen olarak dagilmis
durumdadir. Bu partikiiller kanda parcalanmadan siispansiyon halinde kalirlar.
Insan kaynakl1 dogal kolloid olan albumin hem elde edilmesindeki zorluk, hem de
hepatit, HIV gibi enfeksiyonlara neden olabilme ihtimali yiiziinden kolloid
amactyla kullanilmaz. Bunun yerine I6konostok bakteriler ile siikrozdan
olusturulan dekstran, misir nisastasindan elde edilen hidroksietilstarch (HES) ve
sigir kollojeninin hidrolizinden elde edilen jelatin soliisyonlar:1 kullanilir. Bu
soliisyonlarin 6zellikleri Tablo 2.5°te goriilmektedir.

Kanama eger miisaade edilebilir sinirlar i¢inde ise ya kanama voliimii kadar
kolloid veya kanama miktarinin ii¢ kat1 kadar kristalloid ya da kanamanin bir
kismi kolloid bir kismi da kristalloidler ile replase edilir.

500 mL’lik bir kanama ya 500 mL kolloid veya 1500 mL kristalloid ile
replase edilir. Verilen kristalloidleri damar iginde tutmak i¢in kanamanin 1/3’{iniin
kolloidler ile 2/3’{iniin kristalloidler ile replase edilmesi daha uygun olur. Buna
gore kanamanin 1/3’1 kolloidler (500 mL x 1/3 = 166 mL) ile geri kalanin 3 kati
kristalloidler ile (500 mL x 2/3 x 3: 1000 mL) tamamlanmalidir.
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Cerrahi kan kayiplar1 hesaplanirken spanglar (az 1slak: 3-5 mL, tam 1slak: 10
mL) pedler (tam 1slak ise 100-150 mL kan emer) sayilir, aspiratdr haznesi
gozlenir, ameliyat Ortiilerinin emdigi kan ve zemine yayilan kan takip edilerek
kanama miktar1 tahmin edilmeye calisilir. Aspirator haznesindeki kan miktar
hesaplanirken ameliyat hemsiresinin yikama olarak verdigi su dikkate alinir.

S1vi replasmaninin yeterliligi hemodinamik parametrelerin stabil seyretmesi
ile degerlendirilir. Tasikardi, hipotansiyon, hipoksi olmamasi, yeterli dilirezin
saglanmasi (0.5-1 mL/kg/st) ve santral venoz basing (SVB) 8-12 mmHg arasinda

ise yapilan sivi replasmani yeterlidir.

Tablo 2.5. Soliisyonlarin 6zellikleri

P ; Molekiil cE L exe
Preparat Ismi Kolloid Agirh@ (Dalton) Elektrolit I¢erigi
Macrodex Dextran 70 70.000 Na': 154 mEg/L, CI": 154 mEqg/L
Rheomacrodex Dextran 40 40.000 Na': 154 mEg/L, CI": 154 mEqg/L
Voluven Tetrastarch 130.000 Na': 154 mEg/L, CI": 154 mEqg/L
HEAS-Steril +, -
%6-%10 Peutastrach 200.000 Na™: 154 mEg/L, CI": 154 mEq/L
Hespan %6 Hetastrach 450.000 Na': 150 mEg/L, CI': 150 mEqg/L
Gelofusine (%4) Sg”e‘ig{m' 30.000 Na™ 154 mEq/L, CI': 125 mEq/L
. Na': 145 mEg/L, CI: 145 mEqg/L
0,
Haemaccel (%3.5) | Polygeline 35.000 K* 5.1 mEg/L, Ca™: 6.25 mEg/L

Biitiin semisentetik kolloidler hemostazi etkilerler. Kanama faktorlerinin
dilisyonu ve hemostatik mekanizmalar {izerine olumsuz etkileri vardir.
Hemodiliisyon ile kan viskozitesini azaltirlar, kan akim mekanigini iyi yonde
etkilerler, diisik MA (30.000-40.000 Da) olanlarda bu etki daha belirgindir
(Rheomakrodex). Biiyiik molekiillii Dekstran ve HES plazma viskozitesinde artis
yaparlar. Diigiik molekiillii Dekstranlar ve jelatin plazma viskozitesini ve eritrosit
agregasyonunu azaltma egilimindedirler. Bu degisiklikler 6zellikle venoz
sistemde daha belirgindir. Dekstranlar trombosit fonksiyonlarim1 bozarlar. Kan
gruplarmin yanls degerlendirilmesine sebep olurlar. Ozellikle bdbrekler iizerine

olumsuz etkiye sahip olan HES bobrek glomeriillerine ¢oker.
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vWF ve FVIlc’yi azaltan jelatinler hemostaz iizerine en az etkiye
sahiptirler. Biiyiik voliimlerde verilince yetersiz piht1 olusumuna neden olurlar.
Hayvani kaynakli olan jelatinler Creutzfeldt-Jacob hastaligi (Deli dana

hastalig1) ve Bovine spongioform ensefalite (BSE) neden olabilir (46).

2.9.2. Kan Replasmanmi

Kan uzun siire dolasimda kalarak, etkili volim replasmani yapmasi ve
oksijen tasimasi nedeniyle ideal resiisitasyon sivisidir ancak olasi risklerinden
daha fazla yarar saglayacaksa kullanilmalidir. Eritrosit transfiizyonu, yalnizca O,
tasima kapasitesini boylece dokuya O, sunumunu arttirmak amaci ile kullanilir.

Kan kayiplarmin telafisinde, optimum oksijen tasima kapasitesinin elde
edilmesi i¢in eritrositler, kanama ve pihtilasma problemleri i¢in taze donmus
plazma, trombosit siispansiyonu gibi iirlinler tercih edilmelidir.

Kanin optimum oksijen tasima kapasitesini saglayan hematokrit diizeyi
hakkinda ortak bir goriis olmamakla beraber, %20-30 aras1 bir diizey yeterli
goriilmektedir.

Kanama miktar1 miisaade edilen smirlart asmis ise veya yeterli sivi
replasmanina ragmen hemodinamik stabilite saglanamiyorsa kan transfiizyonu
yapilmalidir. Kan transfiizyonu i¢in 6ncelikle hastanin kani ile ayn1 gruptan olan
kan verilmelidir. Grup uygunsuzlugu olan kan transfiizyonu yapilirsa alicinin
plazmasinda var olan antikorlar verici eritrositlerini parcalar. Hayati 6nem
tastyan c¢ok acil sartlarda hastanin grubundan kan bulunamazsa, eritrositlerinde
antijen tasimadigi i¢in alict plazma antikorlari tarafindan yabanci olarak
algilanmayan 0 Rh (-) kan verilebilir.

Kan gruplan eritrositlerin membranlarinda tasidiklar1 glikoprotein yapidaki
antijenlere gore belirlenir. Eritrosit membraninda A antijeni tasiyan ve buna gore
grup ismi alan A grubu kanin plazmasinda B antikorlar1 bulunur. Eger bu hastaya
yanliglikla B grubu kan verilirse, plazmada var olan B antikorlar1 tarafindan

vericinin eritrositleri yikilir (Tablo 2.6).
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Tablo 2.6. Kan gruplari eritrosit membran antijeni ve plazma antikoru iligkisi

Grup Eritrosit Membran Antijeni Plazma Antikoru
A A Anti B
B A Anti A
AB AB -
0 - Anti A ve Anti B
Rh (Anti D) antijeni %80-90 pozitiftir

Klinik uygulamada ideal olan, hastaya kendi kan grubundan, uygunlugu
kanitlanmig eritrosit siispansiyonu veya tam kan verilmesidir. O Rh (-) genel
vericidir. Eritrositlerin membraninda antijen olmadig1 i¢in alict plazmasindaki
antikorlar bu eritrositleri taniyamaz. Fakat verilen O Rh (-) kanin plazmasinda
Anti A ve Anti B antikorlar1 olacagi i¢in tam kan yerine plazmasi ¢ok daha az
olan eritrosit slispansiyonu verilmesi daha wuygundur. Ciinkii vericinin
plazmasindaki anti A ve anti B antikorlar1 alicinin eritrositlerini etkileyebilir.
Dogurganlik ¢agindaki ve O Rh (-) kan grubu olan kadinlara mutlaka O Rh (-) kan
verilmelidir.

Capraz Reaksiyon (Cross Match) alici serumu ile verici eritrositleri
karsilastirilarak transfiizyon taklit edilir ve hem gorsel hem de mikroskobik olarak

agliitinasyon olup olmadig1 kontrol edilir.

2.9.3. Diger Kan Uriinleri

TDP (Taze Donmus Plazma)

Tam kan 6 saat iginde santrifiij edilerek sekilli elemanlar ayristirilir ve kalan
kismi hizla dondurularak saklanir. TDP; biitiin koagiilasyon faktorleri, albumin ve
globulin igerir. Izole faktor eksikliklerinin giderilmesi, oral antikoagulan
(warfarin) etkisinin revers edilmesi, karaciger hastaligina bagl koagulopati, masif
kan transfiizyonuna bagli kanamalar, trombotik trombositopenik purpura, aPTT ve
PT’nin 1.5 kat artt1ig1 durumlarda kullanilir.

TDP’de zorunlu olmamakla beraber ABO uyumlu olanlar tercih edilmelidir.
Plazma hacmini artirmak i¢in veya albumin kaynagi olarak TDP kullanilmasi
dogru degildir. Kullanim sirasinda kan ve eritrosit siispansiyonunda oldugu gibi

37°C’ye kadar 1sitilmalidir.
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Kriyopresipitat

TDP gece boyu 1-6°C’de eritilir, santrifiij edilir 10-15 mL peltemsi
kriyopresipitat elde edilir. Faktor VIII, fibrinojen, Von-Willebrand ve faktor
XII’den zengindir.

Trombosit siispansiyonu

Random ve aferez (trombositoferez) olmak iizere iki sekilde hazirlanir. Bir
tinite tam kandan ilk 8 saat i¢inde elde edilen, yaklasik 50 mL kadar olan ve
trombosit sayisini1 5-10 bin arttiran {irline random trombosit siispansiyonu (RTS)
denir. Bir vericiden 1.5 saat i¢inde 6zel bir cihaz ile kanin alinip trombositlerinin
aynigtirildiktan sonra diger kan iriinlerinin vericiye geri verilmesi ile elde edilen
iiriine aferez trombosit suspansiyonu (ATS) denir.

ATS 300 mL kadardir ve yaklasik olarak RTS’den 6 kat daha fazla
trombosit igerir. Trombosit silispansiyonlar1 oda 1sisinda ajitatorde 5 giin
saklanabilir.

Biiyiik cerrahi girisimler i¢in trombosit sayis1 > 100.000/m m?® olmalidir (47-
49).

2.10. Tiirk Anestezi ve Reanimasyon Dernegi Sivi Tedavisi Onerileri

(www.tard.org.tr)

Preoperatif:
- Preoperatif hidrasyon 1yi diizeyde tutulmalidir.
- Karbonhidratli igecekler verilmelidir.

- Lavman ile kolon temizleme isleminden kaginilmalidir.

Perioperatif:
- Bireye 0zgii hedefe yonelik sivi tedavisinin uygulanmasinda sivi
tedavi teknolojileri kullanilmalidir.
- Kiristaloid fazlaligindan kagmilmalidir. Kullanildigt durumlarda
‘idame’ sivist tiim ilag inflizyonlar1 dahil 2 ml/kg/saat’ten diislik bir

degerle sinirlandirilmalidir.
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Postoperatif:
- Miimkiin olan durumlarda postoperatif IV sivilardan kaginilmalidir.
- ‘Sivilar1 neden veriyoruz?’ sorusu daima sorulmalidir:
e Idame sivis1?: Daha erken oral beslenmeye baslanmasi
e Replasman sivisi?: IV’den dnce oral yol diisiiniilmelidir

e Resiisitasyon sivisi?: Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi kullanilmali

Gelismis s1v1 tedavisinin hedefleri (ameliyat sonu itibartyla):
- Hastanin viicut sicaklig1 normal olmasi (37°C civarinda).
- Hipovolemi, doku hipoperfiizyonu veya hipoksi bulgularinin olmamasi
- Hipovolemi veya asir1 sivi bulgusunun olmamasi (“sifir balans’).
- Hb > 7 g/dl.
- Klinik olarak anlamli koagiilopati olmamasi.

- Minimal vazopresor kullanimi1

Bireye 6zgii hedefe yonelik siv1 tedavisi:
TARD, hem hipovolemi hem de sivi fazlaligim1 6nlemek amaciyla
tedaviyi iyilestirmek {izere intraoperatif sivi tedavi teknolojilerinin

kullanilmasini 6nermektedir.

Santral hipovolemi gostergeleri arasinda asagidakiler yer alir:
- Kan kaybi veya sivi kaybi
- Tasikardi
- Hipotansiyon
- Soguk perifer
- Diisiik santral vendz basing
- Diisiik kalp debisi
- Azalmis atim hacmi
- Nabiz basincinda degisim (IPVV sirasinda)
- Diisiik santral ven6z O, satiirasyonu
- Artmis kan laktati
- Santral hipovolemi, voliim tedavisine (0rn. sivi bolusu) yanit

vermelidir.
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TARD, orta diizeyde riskli veya biiyiik ameliyat geciren hastalarla ilgilenen
tim Anestezi Uzmanlarinin hemen ulasabilecekleri kalp debisi 6l¢iim
teknolojilerine sahip olmasini ve bu teknolojilerin kullanimi konusunda egitim

almalarin1 onermektedir (51).

2.11. ERAS’ta S1vi Tedavisi

ERAS perioperatif donemde hastalarin mevcut fizyolojik degerlerinin
korunmasmin ve iyilesme doneminin en kisa siirede en saglikli sekilde
tamamlanmasinin amaglandig bir demet yaklasimi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu demet yaklagiminin en 6nemli parcalarindan birisi de perioperatif sivi
tedavisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Cerrahi gilinii sivi yonetiminde yapilacak bir degisiklikle postoperatif
komplikasyon gelismesi oraninda %50’ye varan iyilesme oranlari
goriilebilmektedir (11,52).

ERAS’ta siv1 tedavisinin yonetimi preoperatif, intraoperatif ve postoperatif

olmak iizere 3 doneme ayrilmistir (Resim 2.6).

Preoperatif

Preop. bilgllendirme Intraoperatif

| i ratif
Hidrasyon ve KH yilkleme [\ 1 eterlk laclar Postoperat
Uzun aghk (-) Mid-torasik epidural Mid-torasik epidural analjezi/anesten)
Bagrsak hazirhfy () analjezi/anestezi NGtp [+
Profilaktik ab Dren (- Bulant-kusmanin Onlenmes!

' Tuz ve su ylklenmesi (-)

NOmCpR Tue ve su ylionmeni Erken kateterlerin ckanimas
Premedikasyon (-) Normotermi

Erken oral beslenme

Non-opiold oral analjen/NSAID

Erken mobikzasyon

Motiitenin uyanimasi

Uyumun ve sonucun denetlenmesi

Resim 2.6. ERAS’ta siv1 tedavisinin yonetimi (52)
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2.11.1. Preoperatif Dénem

Preoperatif donemde hastalarda dikkat edilmesi gereken noktalar uzun aglik
siirelerine izin verilmemesi ve hastalarin operasyon odasina hidrate edilmis ve
Ovolemik tabloda getirilmesi olarak 6zetlenebilir. Hastalarin operasyondan 2 saat
oncesine kadar berrak sivilari almaya devam etmeleri Onerilmektedir. Gece
yarilarindan itibaren devam eden uzamis aglik siirelerinin mide bosalmasina
ekstra bir katkis1 olmadig1 gosterilmistir (53,54).

Preoperatif donemde mekanik barsak temizligi yapilmasi da son yapilan
caligmalarda artik Onerilmemektedir. Mekanik barsak temizliginin; preoperatif
dehidratasyon gelismesine neden oldugu ve hastalarin yara yeri enfeksiyonu,
intestinal kacak gelismesi ve mortalite gibi oranlarim1 da anlamli olarak
etkilemedigi gosterilmistir. Tiim bu verilere ragmen 6zellikle laparoskopik cerrahi
oncesi yapilan mekanik barsak temizliginin hala faydali oldugunu diigiinen
cerrahlar da bulunmaktadir (55).

Preoperatif donemde karbonhidrat igerikli berrak sivilarin operasyondan 2-3
saat oncesine kadar giivenle verilebilecegi son yapilan calismalarda belirtilen bir
diger noktadir. %12,5 maltodekstrin igerikli 400 ml berrak sivinin 90 dk igerisinde
mideyi terk ettigi gosterilmis. Bu uygulamanin preoperatif donemde hastalarin
aclik, susuzluk ve anksiyetelerini onemli derecede azalttigi gosterilmistir. En
onemlisi de bu uygulamayla hastalarin postoperatif dénemde insiilin direnci
gelistirme oranlarmin azaldigini gésteren onemli ¢aligmalar bulunmaktadir (56,
57).

Preoperatif donemde tiim bu uygulamalarin yapildig:1 hastalarda anestezi
indiiksiyonu sonrast bolus sivi verme ihtiyacinin ¢ok daha azaldigimin altim

cizmekte fayda bulunmaktadir.

2.11.2. Intraoperatif Dénem

Intraoperatif siv1 tedavisinin en énemli amaglar1 santral dvolemiyi korumak
ve bunu yaparken hastaya asir1 su ve tuz girisinin Online gecmek seklinde
Ozetlenebilir. Bunu basarabilmek i¢in hastalara idame sivi tedavisi uygularken

bunun yaninda yapacagimiz ekstra sivi uygulamalarimi kii¢iik ve hizli voliimler
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seklinde vermeyi ve buna hastanin verecegi cevaplar1 gozlemlemeyi
amaglamaliyiz.

Idame siv1 tedavisi; Intraoperatif donemde hastanin idrarla ¢ikardigi ve
buharlasma yoluyla kaybettigi sivilarin yerine konmasin1i amaglamaktadir
(terlemeyle yaklasik 0,5-1 ml /kg/saat sivi kaybi). Bu donemde uygulanan liberal
stvi tedavi stratejilerinin 3. bosluk diye tanimlanan viicut bosluklarina sivi
kagisina neden oldugu belirtilmektedir. Idame siv1 tedavisinde asirtya kagilmasi
hastanin hipervolemiye girmesine neden olacak ve bunun sonucunda salgilanan
atrial natriiiretik peptid gibi medyatorler nedeniyle vaskiiler glikokaliks yapisi
bozulacaktir. Glikokaliks, proteoglikan ve peptidoglikanlardan olusan saglikli
vaskiiler endotelin biitlinliigiinii saglayan bir membran olarak bulunmaktadir.
Sepsis ve hipervolemi gibi klinik durumlarda bu bariyerin islevinin bozuldugu
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (58-60).

Asirt sivi tedavisi uygulamalarinda karsimiza ¢ikan bir diger sorun da
barsak duvarinda artmis 6dem ve ilerleyen donemlerde ileus gelisme riskinde
yasanan artig olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan ¢alismalarda; kolon cerrahisi
uygulanan hasta grubunda 3 kilogram iizerinde artisla sonuglanan sivi tedavisi
uygulamalarindan sonra hastalarin gastrointestinal sistem komplikasyonlarinda
artis meydana geldigi ve uzun hastane yatis siirelerinin goézlemlendigi goriilmiis
(61).

Tiim bu veriler 15181inda idame s1v1 tedavisinde Onerilen s1vi miktari; dengeli
kristaloid sivilarla 1-3 ml/kg/saat seklinde yapilacak uygulamalar olarak
Ozetlenebilir. Burada amacg hastalarin preoperatif viicut agirliklarim1 korumak
olacaktir. Son zamanlarda bu baglikta kullanilan “kisitlayict sivi tedavisi” sdylemi
de hipovolemiye 6zendirmede bulundugu gerekcesiyle terkedilmektedir. Bunun
yerine; “sifir-balans siv1 tedavisi” sdylemi tercih edilmektedir. “Sifir-balans sivi
tedavisi” uygulamalar1 ¢cogu hastada intraoperatif donemde yeterli olmaktadir.
Ancak yiiksek riskli cerrahi gegirecek hasta veya yiiksek riskli hasta bagliklar
altinda degerlendirdigimiz kiiciik bir hasta grubunda sifir-balans uygulamalarinin
siv1 tedavisinde yeterli olmadigi goriilmektedir. Bu sekilde yiiksek sivi siftlerinin
oldugu ve kan kayiplarinin oldugu hasta gruplarinda voliim tedavi

uygulamalarinin gerekli olacagi unutulmamalidir (62,63).
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2.11.3. Voliim Terapi (Siv1 Yiiklemesi)

Voliim tedavi uygulamalarinda hastanin dolasimindaki kan ve sivi
kayiplarinin yerine konmasi amaglanmaktadir. Bunun belirlenmesi i¢in hizli bir
sekilde uygulanan kii¢liik voliimlii sivi uygulamalar1 ile hastanin voliime yanit
veren hipovolemi bulgularinin olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Siv1 tedavisinde kullanilan kan basinci, kalp atim hizi, idrar ¢ikis miktari,
santral vendz basing gibi geleneksel monitdrizasyon teknikleri voliim durumunu
gostermede ¢ok da basarili olmadig1 son zamanlarda iizerinde durulan bir konu
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Dolasimdan kan kaybi meydana geldiginde
fizyolojik bir yanit olarak splanknik bolgede vazokonstriksiyon meydana gelerek
kanin santral damarlara dogru yonlendirilmesi ger¢eklesmektedir. Bunun sonucu
olarak geleneksel monitorizasyon yontemlerinde higbir degisiklik olmazken
goniillillerde yapilan c¢alismalarda gastrik tonometrede (splanknik perfiizyon
gostergesi) diisme meydana gelmektedir. Iste bu sebeplerden dolayr sivi
ihtiyacinin degerlendirilmesinde statik 6lgiim esaslarina dayanan bu testler ¢ok da

giivenilir bulunmamaktadir (39,40,64).

2.11.4. Hedefe Yonelik Siv1 Tedavisi

Hedefe yonelik sivi tedavisi; sivi tedavisinin kisiye 6zgii hale getirilmesini
amaglayan ve bunun icin kardiyak output temeline dayanan degerlendirme
yontemlerinin kullanildigi tedavi uygulamasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
stratejide hedef hastanin stroke voliim degerlerinin optimizasyonu olarak
Ozetlenebilir. hedefe yonelik sivi tedavisi uygulamalari ile postoperatif
komplikasyon oranlarinda %?25-50 arasinda azalma oldugunu gosteren ¢aligmalar
bulunmaktadir (65,66).

Kisisellestirilmis hedefe yonelik sivi tedavisinde karsimiza iki soru
¢ikmaktadir. Birincisi; bu kisa siireli orta voliimlii sivi yiiklemelerine (fluid
challenge) yanit1 nasil &lgecegiz? Ikincisi ise; hastamiz bu yiiklemeye yanit
verecek mi nasil tahmin edecegiz? (62).

S1v1 yliklemesine yani 6n yiikte meydana getirilen kisa siireli artisa viicudun
verdigi yanitt monitorize etmenin en etkili yollarindan birisi stroke voliimde

%10’dan daha fazla degisiklik olup olmadiginin gosterilmesi olarak sdylenebilir.
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Burada yapilacak siv1 yiiklemesinin on dakika veya daha kisa siirede yapilmasina
dikkat edilmesi gerekmektedir.

Sonug¢ olarak intraoperatif sivi acgiginin degerlendirilmesinde statik
monitorizasyon teknikleri giderek yerini dinamik monitorizasyon tekniklerine

birakmaktadir (Tablo 2.7).

Tablo 2.7. Siv1 yanitimi belirleyen teknikler

Siv1 Yanitini Belirleyen Teknikler

Statik Basin¢ ve Voliim Parametreleri Dinamik Teknikler (MV Sirasinda)
1. CVP 1. PPV (pulse pressure variation)
2. PCWP 2. SVV (stroke voliim variation)
3. VKI/VKS ¢ap1 3. PVI (pleth variability index)
4. Flow corrected time (FTc) 4. Aort kan akimi
5. Sag ventrikiil / sol ventrikiil diyastol

sonu volimii
6. MV sirasinda VKI/VKS varyasyonu

2.11.5. Postoperatif Donem

Cerrahi sonrasi iyilesmenin pekistirilmesi amaciyla programlanan ve 20
degiskenin takip edildigi ERAS calismasi sonucunda, sivi tedavisinin preoperatif
karbonhidrat verilmesi ile birlikte, postoperatif iyilesmede en 6nemli bagimsiz
belirleyici faktor oldugu gosterildi. Perioperatif olarak her 1 L sivi inflizyonu ile
postoperatif donemde risk oraninin %16, postoperatif komplikasyon oraninin ise
%32 oraninda arttig1 belirlendi. Hastalar cerrahiden 2 saat dncesine kadar su icer
ve ameliyattan sonra da olabilen en erken donemde su igmeleri saglanirsa (ERAS,
PSH vb. programlar), hastalara perioperatif ¢ok fazla sivi vermenize gerek
kalmadig belirtilmektedir (67-69).

Postoperatif donemde hastalarin erken oral alima baglamalar1 icin
cesaretlendirilmeleri  gerektigi tavsiye edilmektedir. Oral alima erken
baslanmasinin enfeksiyon gelisimi riskini ve hastanede kalig siiresini anlaml
olarak kisalttig1 gosterilmistir. Diger yandan bu uygulama; anastamoz bdlgesi
komplikasyon oranlarinda da artisla ilgili bulunmamastir.

Yine intraoperatif donemde oldugu gibi bu grup hastalarda da asir1 siv1 ve

tuz yiiklenilmesinden kaginilmasi gerekmektedir.
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Perioperatif donemde oligiiri sik karsimiza ¢ikan bir sorundur. Bu tablo
karsisinda ¢ogu cerrahin ve anestezistin ortak hareketi hastalara sivi yiliklenmesi
olmaktadir. Yapilan calismalar gostermistir ki; postoperatif hipotansiyon ve
oligiiri sik olarak karsimiza ¢ikan tablolar olmaktadir. Ancak bu hasta gruplarinda
bobrek yetmezligi gelisme oranlari c¢ok diigsiik olarak izlenmektedir. ERAS
protokolii kapsaminda bu nedenle aksini gerektirecek bagska dikkat edilmesi
gereken bir durum olmadikg¢a “permisif oligiiri” beklenebilecek bir tablo olarak

Ozetlenmektedir.

2.11.6. Hasta ve Cerrahi Risk

Perioperatif siv1 tedavisinde; diisiik ve orta riskli cerrahi hastalardan ziyade
morbidite ve mortalitenin yiiksek oldugu hasta gruplar1 yiiksek riskli hastalar ve
yiikksek riskli cerrahi geciren hastalar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Sivi
tedavisinin 6nemi bu son gruptaki hastalarda karsimiza ¢ikiyor).

Son zamanlarda kisitli s1v1 tedavisi terimi terkedilmistir. Onun yerine “sifir-
balans” veya restriktif s1v1 stratejisi terimleri gelmistir.

Hedefe yonelik sivi tedavisi ERAS protokolii iginde Onerilen bir sivi
tedavisi uygulamasidir. Bu tedavi tiim hastalara Onerilmekle beraber ozellikle
onerildigi hasta gruplari; ya cerrahi riski yiiksek hasta gruplari ya da hastanin
komorbid hastaliklarindan kaynaklanan riskinin yiiksek oldugu hasta gruplar
olarak karsimiza ¢ikiyor. Bu secimde dikkat edilmesi gereken hasta gruplari su
sekilde 6zetlenebilir (Resim 2.7):

1. 30 giinliik mortalite oran1 %1°den yliksek olan biiyiik ameliyat.

2. 500 mI’den daha fazla kan kaybinin 6ngoriildiigii biiylik ameliyat.

3. Biiylik intrabdominal ameliyat.

4. Yiiksek riskli hastalarda (80 yas iistii; sol ventrikiil yetersizligi, miyokard
infartiisii, serebrovaskiiler hastalik veya periferik arter hastaligi dykiisii)
orta diizeyde riskli ameliyat (30 giinliik mortalite >%0,5).

5. Beklenmedik kan kaybi1 ve/veya 2 litreden fazla sivi replasmani
gerektiren s1vi kaybi.

6. Hipovolemiye veya doku hipoperfiizyonuna (6rn. inat¢1 laktik asidoz)

iliskin devam eden bulguya sahip hastalar (72).
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HIGH

GDFT

Recommended
GDFT

recommended Consider Postop
Intensive Care

Zero Balance

Fluid Management
GDFT

Surgical Risk
(Risk of blood loss and protein/fluid shifts)

GDFT not recommended
indicated

Low

LOW Patient Risk HIGH

Resim 2.7. Hedefe yonelik s1v1 tedavisi i¢in risk gruplari (67).

ERAS’ta perioperatif siv1 tedavisinin hedefleri (Resim 2.8):

1. Sivi dengesini saglamak veya siirdiirmek. (dehidratasyon, hipovolemi)

2. Plazmanin yapisini siirdiirmek ve diizeltmek (elektrolitler)

3. Yeterli dolasimi saglamak. (vazoaktif ve /veya kardiyoaktif ilaglar)

4. Organlara yeterli oksijen sunumunu saglamak. (oksijen tedavisi ile
birlikte) (76)

Organ ischemia Organ edema

<— Colloid

Optimal fluid

Complication
aunl

Crystalloid—

Volume of fluid

Resim 2.8. ERAS’ta perioperatif sivi tedavisinin hedefleri (70).
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Ozetle siv1 tedavisinin temel amact doku perfiizyonunun siirdiiriilmesidir.
Replasman tedavisinde sivi tercihi yapilirken bu durum g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

Sivi replasmaninin yeterliligi hemodinamik parametrelerin stabil seyretmesi
ile degerlendirilir. Tasikardi, hipotansiyon, hipoksi olmamasi, yeterli dilirezin
saglanmasi ile yapilan sivi replasmani degerlendirilir.

Viicutta sivi dengesi voliim reseptorleri ve ozmoreseptorler tarafindan
saglanir (baroreseptorler, karotid siniis, atriyal natritiretik faktor, jukstaglomeriiler
aparat). Artan ozmolarite antidiliretik hormon (ADH) salgisini uyarir ve
bobreklerden su tutulmasi artar.

Ozmolarite degisiklikleri su igme istegini de uyarir. Ancak operasyon oncesi
oral alim kesildigi i¢in ve anestezi altindaki hasta susuzluk hissini ifade
edemeyecegi igin, intraoperatif donemde hastalarin sivi ihtiyaci hesaplanarak
karsilanmalidir.

Sivi tedavisi i¢in kullanilan kristalloidler ve kolloidler olmak {izere baslica
iki grup vardir. Kristalloidlerin %75-80’1 verildikten 20-30 dakika sonra damar
yatagini terk ederken, kolloidler 1-6 saat gibi ¢ok daha uzun siire damar iginde
kalarak damar i¢inde suyun da tutulmasina yardimeci olurlar.

Cerrahi kan kayiplarinin yerine konma prensibi hastalarin genel saglik
durumlarina ve yapilan cerrahi isleme gore degismektedir. Kanama miktar1 tolere
edilen sinirlar1 agmig ise veya yeterli sivi replasmanina ragmen hemodinamik
stabilite saglanamiyorsa kan transfiizyonu yapilmalidir.

Calismamiz, operasyona alinan  hastalardaki  intraoperatif  sivi
uygulamalarint gozden ge¢irmek ve intraoperatif sivi uygulamalart ilkelerine
farkindalig1 arttirmak amaciyla planlanan prospektif ve gozlemsel nitelikli bir

caligmadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizin amaci, intraoperatif sivi uygulamalarini gozden gecirmek ve
intraoperatif sivi uygulamalari ilkelerine farkindaligi arttirmaktir. Genel anestezi
uygulanan hastalarda perioperatif siv1 tedavisinde, uygulamalarimizin yeterliligini
degerlendirmek ve elde ettigimiz verileri klinigimizle paylasmak amacindayiz.

“Genel Anestezi Uygulanan Hastalarda Intraoperatif Sivi Tedavisinin
Degerlendirilmesi” bashikli calismamiza Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (24.02.2016 tarih ve Karar
No:148) (Ek-1).

Prospektif-gozlemsel nitelikli ¢alismamizda, Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda genel
anestezi ile elektif cerrahi girisim uygulanan 18-65 yas araligindaki hastalar
calismaya alinmistir. Pediatrik ve geriatrik hasta gruplari, rejyonel anestezi ve
sedoanaljezi uygulanan hastalar ¢aligsma dis1 birakilmistir.

Calismamiz, gozlemsel degerlendirme nitelikli oldugu i¢in ve genel anestezi
uygulamalarin1 degistirmeden, genel anestezi uygulanan hastalarda yapilacagi icin
son verme kriterleri bulunmamaktadir. Cerrahi girisim nedeniyle anestezi
Uygulanan tiim hastalarda intraoperatif donemde yapilan ilaglar, kan ve sivi
infiizyonlar1, kan-sivi kayiplar1 anestezi takip formlarma kaydedilmektedir.
Calismamiz bu formlardaki kayitlardan yapilmistir. Operasyon bittikten sonra,
hastalara ait Anestezi Takip Formu’ndaki bilgiler ¢alisma formumuza
kaydedilmistir. Uygulanan anestezi yontemi, ilag, sivi-kan inflizyonlarina

miidahale ya da katki olmamistir (Ek-2).

Hastalarin intraoperatif donemde almasi gereken s1vi miktar1 hesaplanirken:

1. Preoperatif aglik siirelerine ve hastalarin 6zelliklerine gore, preoperatif
stv1 agiklar1 hesaplanmistir

2. Intraoperatif dénemde operasyon siiresine gore verilmesi gereken
intravendz s1vi miktar1 hesaplanmistir

3. Yapilmis olan operasyonun tipine gore (hafif-orta-agir) sivi kaybi

hesaplanarak ek siv1 ihtiyaglar1 belirlenmistir.
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Bu hesaplamalardan elde edilen verilerle hastalarin toplam intraoperatif
ihtiyac1 olan sivi miktar1 belirlenerek, operasyon siiresince verilmis olan toplam
s1vi miktari ile karsilastirilmistir.

Calismaya alinan hastalar cerrahi girisimin biiylikliigline goére 3 sinifa
ayrilmiglardir. Bunun sebebi ameliyat sirasinda cerrahi travmaya yanit olarak
saliverilen bir takim mediyatorler nedeni ile artmis olan kapiller gecirgenligi
yiiziinden, cerrahi girisimin biiylikliigline gore belli bir miktar sivi damar disina
yani interstisyel alan ve 3. bosluklara (barsak liimeni, periton boslugu, plevral
bosluk vb.) kagar. Bu kagak diisiik dereceli bir cerrahide 6 ml/kg/saat olurken,
orta dereceli bir cerrahide 8 ml/kg/saat, yiiksek dereceli bir cerrahide ise 10-20
ml/kg/saate kadar ¢ikabilen miktarlarda olmaktadir.

Calismamizda, anestezi siiresince, intraoperatif dénemde uyguladigimiz
stvilar, cerrahiye bagli kan-sivi kayiplar1 esas olmak tizere degerlendirmeye
alacagimiz parametreler asagida siralanmistir (EK-2):

- Hastalarin demografik 6zellikleri

- Operasyonun siiresi ve tipi

- Intraoperatif hemodinamik takip (kan basinci, kalp hizi...)

- Preoperatif s1v1 infiizyonu yapiliyor mu?

- Intraoperatif IV siv1 tedavisi ve miktar

- Perioperatif sondalardan (idrar, nazogastrik) kayiplar

- Perioperatif kan-siv1 (asit s1visi) kayiplari

- Hastalarin varsa ek sistemik hastaliklari

- Intraven6z damar yollar

- Intraoperatif vazopressér kullanimi

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Tanimlayic1 bulgular sayimla belirtilen veriler s6z konusu oldugunda
yiizdeler ile sunulmustur. Olgiimle belirtilen veriler sz konusu oldugunda ise;
veriler normal dagilima uygunsa ortalamalar ve standart sapmalar1 ile normal
dagilima uygun degilse ortanca ve ceyrekliklerle ve min-max degerleriyle

sunulmustur.
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Sayimla belirtilen verilerde iki veya daha fazla grubun karsilastirilmasi ki-
kare (chi-square) testi ile yapilmustir.

Stirekli 6l¢iim s6z konusu oldugunda bagimsiz iki grubun karsilastirmasi;
normal dagilima uygunsa Student t testi (bagimsiz gruplarda iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi) ile normal dagilima uygunluk gostermiyorsa
non-parametrik karsilig1 olan Mann Whitney-u testi ile yapilmistir. Ug veya daha
fazla grubun ortalamasi varyans analizi (Analysis of Variances = ANOVA) ile

karsilastirilmis, post hoc test olarak scheffe kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Mart 2015 - Mart 2016 tarihleri arasinda, genel anestezi ile elektif cerrahi
girisim uygulanan 18-65 yas aralifindaki toplam 393 hasta ¢alismaya alinmustir.
Pediatrik ve geriatrik hasta gruplari, rejyonal anestezi ve sedoanaljezi uygulanan
hastalar calisma dis1 birakilmistir.

Hastalarin demografik verileri incelendiginde; calismaya alinan hastalarin
yas ortalamast 46,95, ortanca yas 48,00 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarin
%35,9’u erkek %64,1°1 kadindir. ASA siniflamasina gore inceledigimizde ASA-1
hasta sayis1 196 ASA-2 hasta sayist 147 ASA-3 hasta sayis1 50 olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Hastalarin ortalama agirlig1 73,9 kg olarak bulunmustur. Caligmaya
alinan hastalarin 6zellikleri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Calismaya alinan hastalarin 6zellikleri

Ortalama+SD Min-Maks
Say1 (n) Yiizde (%)
Yas Ortalama+SD 46.95+13,87 18-65 y1l
r Kadin 252 %64,1
Cinsiyet
Erkek 141 %35,9
1 196 %49,9
ASA 2 147 %37,4
3 50 %12,7
Agirhk Ortalama+SD 73,99+13,49 kg 40-130 kg

Tablo 4.2. Calismaya alinan hastalarin cerrahi branglara gore dagilimi

Cerrahi Brans
Sayi (n) Yiizde (%)
1. KBB 29 %7,4
2. Ortopedi 57 %14,5
3. PRC 57 %14,5
4. Genel Cerrahi 46 %11,7
5. Kadin Dogum 145 %36,9
6. Norosiriirji 28 %7,1
7. Diger 31 %7,9
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Grafik 4.1. Calismaya alinan hastalarin cerrahi branslara gore dagilimi

Calismaya alinan hastalar cerrahi girisimin biiyiikliigline goére 3 sinifa
ayrilmislardir. 6 ml/kg/saat grubu (kiigiik cerrahi grubu), 8 ml/kg/saat grubu (orta
cerrahi grubu) ve 10 ml/kg/saat grubu (biiyiik cerrahi grubu). Calismaya alinan
hastalarin sadece 20 tanesi acil olarak ameliyata alinirken 373 hasta elektif cerrahi
hastasiydi. Operasyon siiresi ortalama 3,6+2,24 saat olarak bulunmustur. 3 saat ve

altinda operasyon siiresi olan hasta sayis1 225 iken 3 saat lizerinde operasyon

stiresi olan hasta sayisi 168 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Cerrahi girigimin biiylikliigli ve operasyon siiresi

Ortalama+SD Min-Maks
Say1 (n) Yiizde (%)
6 ml/kg/saat (Kiigiik cerr) 138 %35,1
8 ml/kg/saat (Orta cerr) 134 %34,1
10 ml/kg/saat (Biiyiik cerr) 121 %30,8
Ortalama 3,64+2,24 saat 0,5-20 saat
Operasyon Siiresi | 3 saat ve altinda 225 %57,3
3 saat lizerinde 168 %042,7
Acil Vaka 20 %5,1
Elektif Vaka 373 %94,9
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Caligmaya katilan hastalarin preoperatif ortalama aclik siiresinin 10,73+2,66
saat oldugu gorilmiistiir. 9 saat ve iizerinde aglik siiresi bulunan 287 hasta
bulunmaktadir. Bu da hastalarin %73 iine denk gelmektedir. Preoperatif donemde
IV siv1 inflizyonu alan hasta sayist 73 kisi olarak goriiliirken bu hastalarin
%18,6’sma denk gelmektedir (Grafik 4.2).

Intraoperatif verilen sivi tipleri agisindan hastalarin dagilimi asagidaki
Grafik 4.3’te gosterilmektedir. Calismaya katilan tiim hastalar incelendigi zaman
ortalama kan kaybi 287 ml olarak bulunmustur. Kan replasmani yapilan hasta
sayist 58 kisi olarak goriiliirken bu tiim hastalarin %14,8’ine denk gelmektedir.
Taze donmus plazma replasmani yapilan hasta sayisi 33 olarak goriiliirken,
trombosit replasmani yapilan hasta sayisi ise 1 olarak karsimiza c¢ikmaktadir.

Intraoperatif dénemde asit bosaltilan hasta sayisi ise 13’tiir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalara verilen sivi tipleri ve aglik siireleri

Say1 (n) Yiizde (%)

Preoperatif IV Siv1 Infiizyonu Var 73 %18,6
Preoperatif IV Sivi infiizyonu Yok 320 %81,4

Isolyte-S 291 %74,0
intraoperatif Serum Fizyolojik 139 %35,4
Stvimn Tipi Kolloid 116 %29,5

Ringer Laktat 3 %0,7
Preoperatif Ortalama Achk Siiresi 10,73+2,66 saat
Achk Siiresi 9 Saat Ve Uzeri Olan 287 %73,0
Kan Replasmam Yapilan 58 %14,8
TDP Replasmamn Yapilan 33 %8,4
Trombosit Replasman1 Yapilan 1 %0,2
Asit Bosaltilan 13 %3,3
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Grafik 4.3. Intraoperatif kullanilan sivinin tipi
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Calismaya katilan hastalarin 203 tanesinde ek hastalik mevcut degil iken,

116 hastada sadece 1 tane ek hastalik, 74 hastada ise 2 ve daha fazla ek hastalik

bulundugu tespit edilmistir. Hastalarin mevcut var olan hastaliklarma gore

smiflandirilmasi Tablo 4.5’de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Eslik eden hastalik

Say1 (n) Yiizde (%)
HT 105 %26,7
DM 66 %16,8
Kalp Hastalig 37 %9,4
Malignite 17 %4,3
Guatr 18 %4,6
Akciger Hastaligi 27 %6,9
KBY 8 %2,0
IV Vazopressor Alan 33 28,4

Calismaya katilan hastalar cerrahi girisimin biiyikligli ve verilen sivi

miktarlart agisindan karsilastirildiginda cerrahi girisim biiyiikligi arttik¢a verilen

stvi miktarinin da anlamli olarak arttigi bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Cerrahi tipi ve intraoperatif verilen sivi miktarlar

Intraop Verilen Sivi

10 ml/kg/saat (Biiyiik cerr)

3601,65+1949,70 ml

P*
Ortalama
6 ml/kg/saat (Kiigiik cerr) 1625,36+703,72 ml
_Clzieprirahl 8 ml/kg/saat (Orta cerr) 2926,87+1251,17 ml P <0,05

*Varyans analizi yapilmistir
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Calismaya katilan hastalara verilen sivi miktarinin; cerrahi branslarla olan
iligkisi incelendiginde branslar arasinda verilen IV sivi miktarlari arasinda anlaml

bir farklilik olmadigi goriilmistiir (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Branslara gore verilen s1vi miktarlar

Verilen Siv1
*
S () Std.%;tpma "
KBB 29 2068,97+1874,28 ml
Ortopedi 57 2921,05+1638,78 ml
Plastik RC 57 2552,63+2342,70 ml
Brans Gogiis C 46 2423,91+1476,54 ml
Kadin H ve D 145 2795,86+1163,20 ml P>0.05
Norosiriirji 28 2782,14+1124,82 ml
Diger 31 2758,06+1760,07 ml
Total 393 2677,61+1594,51 mi
*varyans analiz yapilmistir.

Calismaya katilan hastalar; IV vazopressor alan hastalarin, intraoperatif
verilen ortalama sivi miktarlar1 ile olan iliskisi acisindan incelendiginde IV
vazopressOr alan hastalarin intraoperatif donemde istatistiksel olarak anlaml
olarak daha fazla sivi aldiklari goriilmiistiir. (p<0,05) Intraoperatif donemde
verilen ortalama sivi miktarlarinin ASA gruplar ile olan karsilastirilmasinda ise
anlamli bir iligki bulunamamistir. Yine acil ve elektif cerrahi geciren hasta
gruplart intraoperatif donemde verilen ortalama sivi miktarlart agisindan
degerlendirildiginde acil operasyonlarda intraoperatif verilen ortalama sivi
miktarinin daha fazla bulundugu goriildii. Ancak bu iliski istatistiksel agidan
anlamli bulunmamustir (p>0,05). Intraoperatif dénemde kan verilen ve taze
donmus plazma verilen hastalar intraoperatif ortalama verilen sivi miktarlar
acisindan incelendiginde kan, plazma replasmani yapilan hastalarda verilen sivi

miktarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Degisik gruplarda intraoperatif verilen sivi miktarinin incelenmesi

Intraop Verilen Sivi p
Ortalama
0 2604,31+1516,45 ml
IV Vazopressor P<0,05
1 3477,27+2150,91 ml
1-2 2660,50+1618,53 ml
ASA P>0,05
3 2795,00+1428,15 ml
Elektif Operasyon 2654,96+1558,09 ml
- P>0,05
Acil Operasyon 3100,00+2174,00 ml
0 2396,42+1300,27 ml
Kan P<0,05
1 4301,724+2104,58 ml
0 2543,89+1532,24 ml
Plazma P<0,05
1 4136,36+1552,58 ml
. . 11,314+5,66
Hastalara Verilen Ort. S1ivi Miktari 2677,61+1594,51 ml mi/kg/saat

*Student-t testi yapilmigtir

Calismaya katilan hastalarin branglara goére preoperatif donemde IV sivi
inflizyonu alma oranlar1 asagidaki Grafik 4.4’te gosterilmistir. Bu sonuglara gore
preoperatif IV sivi replasmani hastalarin sadece %18,6’sinda uygulanmaktadir

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Branglara gére preop IV sivi inflizyonu verilme oranlari

Preop IV Sivi Infiizyonu
Total
0 1
KBB 26 (%89,7) 3 (%10,3) 29 (%100)
Ortopedi 43 (%75,4) 14 (%24,6) 57 (%100)
Plastik ve RC 54 (%94,7) 3 (%5,3) 57 (%100)
Brans Gaogiis C 34 (%73,9) 12 (%26,1) 46 (%100)

Kadin H ve Dogum | 118 (%81,4) 27 (%18,6) 145 (%100)
Norosiriirji 20 (%71,4) 8 (%28,6) 28 (%100)
Diger 25 (%80,6) 6 (%19,4) 31 (%100)

Total 320 (%81,4) 73 (%18,6) 393 (%100)
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Grafik 4.4. Branslara gére preop IV siv1 infiizyonu verilme oranlari

Caligmaya katilan hastalara verilmesi gereken sivi miktarlar1 4-2-1 kurali
temel alinarak hesaplanmisti. Bu hesaplama dikkate alinarak hastalara verilen sivi
miktarlart ile verilmesi gereken sivi miktar1 arasindaki farklar incelendi.
Calismaya katilan 393 hastanin 28 tanesinde hastalara verilen sivi miktarinin;
hastanin almasi gereken sivi miktarindan daha fazla oldugu goriildii. Bu 28
hastanin; 5 tanesinin 3 saat iizeri ekstremite cerrahisi geciren ortopedi hastasi
oldugu, 23 tanesinin batin cerrahisi gegiren genel cerrahi, iiroloji ve kadin dogum
vakalar1 oldugu gozlendi.

Caligmaya alman 393 hastanin 28 tanesinde hastaya verilen sivi miktari
hastanin almasi1 gereken sivi miktarinin iizerindeydi. Diger 365 hastada ise
hastaya verilen s1vi miktar1 hastanin almasi gereken sivi miktarina esit veya daha
azdi. Bu son grup hastalarin degerlendirilmesinde eksik sivi miktar1 6l¢iimii
yapilarak bazi analizler yapildi. Bu analizlerde ilk gruptaki 28 hastanin eksik sivi
Olctimleri degerlendirmeyi etkilememesi i¢in sifir olarak kabul edildi.

Calismaya katilan 393 hastanin 365 tanesinde hastalara verilen sivi
miktarinin almalar1 gereken sivi miktarmin altinda kaldig1 goriildi. Hastalara
eksik verilen bu sivi miktarinin farkli parametrelerle karsilastirilmasi asagidaki
Tablo 4.10°da goriilmektedir. ASA 3 grubu hastalarda ASA 1-2 hasta grubuna
gore daha eksik miktarda sivi verildigini goriiyoruz ancak bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi. Yine elektif cerrahi grubunda eksik verilen sivi miktari
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acil operasyon grubuna gore daha az oldugu goriildii. Ancak bu farkin da
istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi goriildii. Eksik verilen sivi miktari
operasyon sliresi agisindan incelendiginde 3 saat ve lizerinde operasyon siiresi
olan grupta istatistiksel olarak anlamli olarak 3 saat altinda operasyon siiresi olan

gruba gore daha eksik s1v1 verildigi goriildii (p<0,05).

Tablo 4.10. Degisik gruplarda intraoperatif verilen eksik sivi miktarinin incelenmesi

Intraop Verilen Eksik Sivi p*
Ortalama
0 1216,48+1240,83 ml
IV Vazopressor P>0,05
1 1391,97+1587,83 ml
1-2 1196,44+1267,47 ml
ASA P>0,05
3 1469,80+1290,61 ml
Elektif Operasyon 1258,38+1285,05 ml
P>0,05
Acil Operasyon 724,60+876,11 ml
0 1198,22+1240,80 ml
Kan P>0,05
1 1421,81+1436,35 ml
3 Saat ve Altinda 767,03+765,93 ml
Operasyon Siiresi — P<0,05
3 Saat Uzerinde 1852,91+£1527,14 ml
. . 11,3145,66
Hastalara Verilen Ort. Sivi Miktari 2677,61+1594,51 mi mi/kg/saat
*Student-t testi yapilmigtir

Calismaya katilan hastalara verilen eksik sivi miktarinin cerrahi tipi (cerrahi
girisimin bliyiikligi) ile karsilastirilmasi asagidaki Tablo 4.11°de verilmistir.
Yapilan varyans analiz sonucunda 10 ml/kg/saat (yiiksek riskli cerrahiler)
grubunda ortalama 1855,53 ml eksik siv1 replasmani yapildigi tespit edilmistir. 10
ml/kg/saat grubunda eksik verilen sivi miktar1 6 ml/kg/saat ve 8 ml/kg/saat
gruplarina gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p<0,05).

6 ml/kg/saat ve 8 ml/kg/saat gruplar1 arasinda yapilan karsilagtirmada ise

anlamli bir fark bulunamamustir.
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Tablo 4.11. Cerrahi tipi ve intraoperatif verilen eksik sivi miktarlari

Intraop Verilen Eksik Sivi p*
Ortalama
| 6 ml/kg/saat (Kiigiik cerr) 1117,33+1200,00 ml
_CI_:ieprirahl 8 ml/kg/saat (Orta cerr) 784,76+787,24 ml P <0,05**
10 ml/kg/saat (Biiyiik cerr) 1855,53+1524,60 ml

*varyans analizi yapilmigtir
**10 ml/kg/saat grubunun diger iki grup ile karsilastirilmasi

Calismaya katilan hastalarin branglara gore eksik verilen sivi miktarlarinin
karsilagtirilmasi asagidaki Tablo 4.12°de goriilmektedir. Eksik verilen miktarin en
fazla KBB grubunda (ortalama 2504,31 ml) oldugu goriiliirken, KDH grubunda
ise eksik verilen sivi miktarinin (ortalama 729,94 ml) diger branslara kiyasla en

diisiik seviyede oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.12. Branglara gore eksik verilen sivi miktari

Eksik Verilen Sivi
Sy () Std.%;tpma

KBB 29 2504,31+1832,42 ml

Ortopedi 57 1153,28+1077,36 ml

Plastik RC 57 1466,66+1450,92 ml
Brans Gogiis C 46 1392,87+1327,83 ml

Kadin H ve D 145 729,94+868,59 ml

Norosiriirji 28 1714,82+1077,45 ml

Diger 31 1418,71+1187,10 mi
Total 393 1231,22+1272,04 mi

51



5. TARTISMA

Perioperatif sivi tedavisi oldukca tartisilan bir konu olmasma ragmen, bu
konudaki g¢alismalara ait veriler hemodinamik stabilitenin saglanmasi amaci ile
hedefe yonelik sivi tedavisinin major cerrahi sonras1 komplikasyonlari
azaltabilecegini gosterir. Hemodinamik hedefler; yeterli dolasim hacmini,
perflizyon basincini ve oksijen sunumunu siirdiirmektir. Perioperatif sivi tedavisi
icin standart kriterlerin olmamasi klinik uygulamada ¢ok farkliliklara yol
acmaktadir. Uygulanan sivi bilesimi ve hacmi i¢in degisken Oneriler ile birlikte
intraoperatif s1vi yonetiminde tartigmalar vardir (71).

Cerrahi strese yanit olarak olusan endokrin, immiinolojik ve metabolik
cevap ile ilgili gelismeler 1s18inda perioperatif sivi tedavisi sorgulanmaya
baslanmistir. Kapiller ge¢irgenligin artmasi sonucu serum kolloid osmotik basinci
azalir ve vaskiiler yataktan interstisyel alana sivi kaymasi olur. Kristalloid
inflizyonu da diliisyona katkida bulunur. Damar ic¢indeki basincin azalmasi
sonucunda ekstravaskiiler alandan damar igine sivi g¢ekilir. Moore ve
arkadaslarinin perioperatif donemde sivi kisitlamasini 6nermesine karsin; Shires
ve arkadaglarinin perioperatif serbest siv1 tedavisini 6ne ¢ikarmasi ile baglayan
fikir ayrilig1 giiniimiizde de sitirmektedir. Hastalara optimum siviyr vermek ve
fazla stvinin yol agtig1 olast olumsuzluklardan kaginmak i¢in, sivi yanitini tahmin
eden uygun hemodinamik monitorizasyon yapilmali ve akilct bir sivi stratejisi
uygulanarak siv1 tedavisi hasta i¢in kisisellestirilmelidir (72).

Ameliyat siirecini kapsayan donemde uygun sivi tedavisinin saglanmasi,
artan metabolik gereksinimlerin karsilanmasi ve ameliyat sonrasi donemde
komplikasyonlarin énlenmesinde 6nemli role sahiptir. Siv1 tedavisi uygulanirken
viicuttaki s1vi  kompartmanlarimin  fizyoloji ve patofizyolojisi gz Oniinde
bulundurulmahdir. Hemodinamik stabilitenin devamliligi ve yeterli damar igi
voliimiin saglanmasi, yeterli perflizyon basincinin siirdiiriilebilmesi i¢in etkin olan
tek tedavi yontemidir. Hipovolemi kadar asir1 sivi yliklenmesi de ciddi olumsuz
sonuglar dogurabilmektedir. Endoteliyal glikokaliks membran saglikli durumda
ise intravaskiiler proteinler ve ekzojen kolloidal soliisyonlar damar igci

kompartmanda kalirlar. Mekanik strese bagli endotel hasari, endotoksine
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maruziyet, iskemi-reperfiizyon hasari, SIRS, sepsis, hiperglisemi, akut
hipervolemi endotelyal glikokaliksin hasarlanmasina ve interstisyel 6deme neden
olur. Bu yiizden makro dolasimda normovoleminin devamliligr 6nemlidir (73).

Sivi  tedavisi se¢iminde hangi kriterler kullanilacagi hala netlik
kazanmamustir. Sabit bir yaklasgimin olmamasinin nedeni, sivi uygulamasinin
dayandirildigr bilimsel ilkelerin giincel calismalar sonucunda siirekli olarak
degismesidir. Ornegin eski yaklasimlarda damar ici stvinin plevra ve periton gibi
ticlincii bosluk olarak adlandirilan alanlarda biriktigi varsayilarak, kaybedilen
stviyl yerine koyma kurali uygulanirken, sonralar1 yapilan c¢alismalarda tiglincii
bosluga sivi gecisinin olmadigl, intravaskiiler glikokaliks yapisinin travma,
inflamasyon veya hidrostatik basing artis1 ile biitiinliiglinii kaybettigi ve
sonrasinda intravaskiiler sivinin hiicreler arasi alana dogru hareket ettigi
gosterilmistir (58,74).

Ameliyat slirecinde uygulanmasi gereken sivi tedavisine iliskin ¢ok cesitli
caligmalar mevcuttur. Ozellikle standart, restriktif ve bireye 6zgii hedefe yonelik
stv1 tedavisi yontemleri iizerinde durulmaktadir. Fakat bu serbest ve restriktif sivi
tedavi yontemleri i¢in kabul edilen yaygin bir tanim bulunmamaktadir. Serbest ve
restriktif sivi tedavilerini karsilagtiran ¢alismalarda, ameliyat Oncesi ve
sonrasindaki hasta ile ilgili verilerin eksikligi, karmasikligi, kullanilan sivilarin
miktar1 ve tiirli, ameliyat sirasinda ek s1vi veya inotrop gereksinimi, cerrahi ekibin
standardize olmamas1 gibi farkliliklar bu ¢alisma sonuglarinin yorumlanmasini
giiclestirmektedir. Standart siv1 tedavisinde fazla miktarda sivi uygulamasi, venoz
basingta artisa ve damar i¢inden hiicreler arasi alanlara sivi gegisine neden olmasi
sonucu pulmoner ve periferik 6deme ve bunun sonucu olarak sistemik ve lokal
doku oksijenizasyonunun azalmasina neden olabilir. Kristalloidlerin 6zellikle
serbest sivi tedavisinde kullanilmasi sonucu kilo artisi, bagirsak o6demi,
koagiilasyon faktorlerinin dilisyonu, anastomoz kacaklari, hastanede daha uzun
stire kalig, maliyetin artmasi gibi sorunlar olusabilir. Bunun yaninda giiniibirlik
cerrahi hastalarinda ise serbest siv1 tedavisinin ameliyat sonras1 agri, bas donmesi,
bulant1 kusma gibi sikayetleri azalttig1 gosterilmistir (8,75).

Restriktif s1v1 tedavisi hastalar1 hipovolemik birakmadan en az sekilde sivi

verilmesini hedefler. Burada hastanin aldig1 ve ¢ikardigi sivi miktart miimkiin
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oldugunca dengede tutulmaya ve sivi tedavisine baglt kilo alimindan kaginilmasi
amaglanir. Yapilan ¢aligmalarda kisitlayici sivi tedavisi ile cerrahi girigim sonrast
olusabilecek komplikasyonlarin azaldigin1 gdsteren veriler mevcuttur. Bununla
birlikte kardiyak debi azalmasi riski ve bu durumun postoperatif ileus, sepsis ve
coklu organ yetmezligi gibi sonuglar dogurabilecek bir hipovoleminin
olusabilecegini gésteren yayinlar mevcuttur (76,77).

Biz de c¢alismamizda; klinigimizde operasyona alinan hastalardaki
perioperatif sivi uygulamalarim1  gozden gecirmeyi ve intraoperatif sivi
uygulamalari ilkelerine farkindalig: arttirmay1 amagladik.

Brandstrup B ve arkadaslarinin yapmis oldugu 172 hastanin alindigi standart
ve restriktif sivi uygulamalarin karsilastirildigi ¢ok merkezli prospektif bir
calismada; yas, cinsiyet, boy, kilo, BMI, ASA, APACHE 2 skoru, cerrahi siiresi,
cerrahi tiirii, kanama miktari, enteral beslenme parametreleri degerlendirilmistir.
Bizim caligmamizda ise APACHE 2 skoru ve enteral beslenme degerlerine
bakilmamis, ek olarak asit varligima ve eslik eden ek hastaliklarin varligina
bakilmistir.

Nisanevich V ve arkadaslarinin yapmis oldugu elektif intraabdominal
cerrahi gegirecek ASA (I-11I) 152 hastada liberal sivi tedavisi (10 ml/kg bolus
sonrast 12 ml/kg/saat infiizyon) ve restriktif sivi tedavisi (4 ml/kg/saat)
karsilastirilmistir.  Sivi - olarak  Ringer Laktat kullanilmis, postoperatif
komplikasyon olarak yara yeri ayrilmasi, anastomoz kacagi, pnomoni, sepsis,
idrar yolu enfeksiyonu, miyokard infarktiisii, kalp yetmezligi, aritmi
serebrovaskiiler olay, ileus, pulmoner emboli, ARDS, renal disfonksiyon ve 6liim
oranlarmi karsilastirmislar. Sonug olarak restriktif grupta hastanede kalis siiresinin
anlaml olarak daha kisa oldugu, ameliyat sonrasi kilo alimmin restriktif grupta
daha az oldugu diger komplikasyonlar agisindan anlamli fark olmadig1 bulunmus
(75).

Bizim c¢alismamizda da ASA (I-lI-III) hasta gruplar1 aldiklari sivi
miktarlarina gore incelenmis ve almasi gereken standart (4-2-1 kuralina gore
aclik, idame, cerrahi sivi ihtiyaci) sivi miktarlar1 hesaplanarak arasindaki sonug
kiyaslanmistir. Standart sivi ihtiyaci (liberal yaklasim) baz alindiginda hastalarin

aldiklart sivi miktarlarinin az oldugu ve geride kalindigi tespit edilmistir. Bu
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sonucta sifir balans sivi uygulamalari ve hedefe yonelik sivi uygulamasi
basliklarinin ~ klinisyenlerin tercihinde etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
Postoperatif komplikasyonlar agisindan herhangi bir inceleme yapilmamastir.

Aguilar-Nascimento JE ve arkadaslarinin, abdominal cerrahi uygulanan 61
hasta ile yaptiklar1 prospektif bir ¢alismada, restriktif sivi grubuna ortalama 2100
ml ve serbest s1vi grubuna ortalama 3575 ml siv1 vererek postoperatif morbidite
ve hastanede kalis siireleri karsilastirmislardir. Calismada restriktif sivi tedavisi ile
morbidite ve hastanede kalis siiresinde azalma saglandig: belirtilmistir (76). Holte
K ve arkadaslarinin yaptig1 diger bir randomize kontrollii ¢alismada ise diz protezi
operasyonu planlanan 48 hasta calismaya dahil edilmistir. Kisitli sivi tedavisi
grubuna ortalama 1740 ml ve standart s1v1 tedavisi uygulanan gruba 4250 ml s1v1
tedavisi uygulanmistir. Caligma sonunda serbest sivi tedavisi yonteminin restriktif
stv1 tedavisi yontemine gore postoperatif kusma ve hiperkoagiilabiliteyi azalttig
bulunmustur (78).

Bizim c¢alismamizda hastalara verilen ortalama sivi miktart 2677 ml (11,3
ml/kg/saat) olarak bulunmustur. Verilen sivi miktari, bu calismadaki restriktif ve
standart gruplarin tam arasinda kalmaktadir. Yapilan bir¢ok ¢alismada sinir deger
olarak alinan restriktif ve liberal sivi gruplar1 birbirinden farkli olabilmektedir.
Calismamizda morbidite ve hastane yatis siiresi acisindan bir inceleme
yapilmamistir.  Ancak farkli cerrahi tiplerinin kendi iginde yapildig1
karsilastirmada cerrahi tipi ile verilen sivi miktarlar1 arasinda istatistiksel anlamli
bir iligki bulunamamastir.

Noblett ve arkadaslarinin yaptigit randomize kontrollii bir c¢alismada
kolorektal cerrahi gegiren 108 hasta incelenmis. Hastalar hedefe yonelik sivi
tedavisi (3638 ml) ve standart s1v1 tedavisi (3854 ml) gruplarina ayrilmis. Hedefe
yonelik s1vi1 tedavisi uygulanan grupta IL-6 seviyesinin anlamli olarak daha diisiik
bulundugu gosterilmis. Yine Kulemann ve arkadaslarinin ratlarda yaptigir bir
caligmada asir1 kristaloid yiiklemesi yapilan hastalarda sistemik inflamatuar yanit
belirteclerinin yiikseldigi kolojen yikiminin arttigi gosterilmis. Bu ¢aligma
sonuglarinda; inflamatuar siirecin indiikklendigi bu hastalarda yara yeri

iyilesmesinin de gecikecegi hipotezi lizerinde durulmus. Asir1 sivi yiiklemesinden
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kaginilmas1 i¢cin erken donemde vazopressor tedavinin baglanabilecegi
belirtilmektedir (79,80).

Bizim ¢alismamizda da IV vazopressor kullanilan hastalarda intraoperatif
verilen ortalama sivi miktarlarinin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
bulundu. Bu sonugta IV vazopressor uygulanan hastalarin yiliksek riskli cerrahi ve
yiiksek riskli hasta grubunda bulunabilecegi bundan dolayr operasyonda daha
fazla komplikasyon gelismesi riskiyle kars1 karsiya olabilecekleri diistiniilmiistiir.
Bunu destekleyen bir diger bulgu da ASA-3 grubu hastalar ASA 1-2 grubu
hastalarla kiyaslandiginda ASA-3 grubu hastalara intraoperatif donemde verilen
stvi miktarinin yiiksek oldugu karsimiza ¢ikmaktadir.

Jacob ve arkadaslarinin yaptig bir ¢calismada elektif cerrahiye alinan saglikli
yetiskinlerde; preoperatif uzun aclik siirelerinin hastalarin kardiyopulmoner
fonksiyonlar1 {izerine olumsuz etkilerinin oldugu ve hipovolemiyi provake ettigi
gosterilmis (32). Bizim ¢alismamizda da farkli cerrahi branslar incelendiginde
preoperatif aglik siireleri anlamli olarak uzun bulunmustur (ortalama aglik siiresi:
10,7 saat). 9 saat ve lizeri a¢ kalan hastalar tiim hastalarin %73 {lini
olusturmaktadir.

11 Ekim 2013 tarihinde Avrupa Ilag Ajanst HES tedavisinden
yararlanabilecek bir grup hastanin mevcut olabilecegi nedeniyle “Bu tarihe kadar
eldeki tiim verilerin degerlendirilmesiyle asagidaki sonuca varmustir.” seklinde
yeni bir rapor yayinladi (72).

- Kritik ve sepsisli hasta grubunda bobrek hasart ve mortaliteyi
artirdigmma  dair  kanmitlar nedeniyle HES bu hastalarda
kullanilmamalidir.

- Akut kan kaybina bagli hipovolemik hastalarda ise, kristalloidlerin tek
basina kullanimlarinin yetersiz olusu nedeniyle HES kullanilabilir.

- Bu hastalarda riski minimale indirmek i¢in 6nlem alinmasi ve HES

soliisyonunun 24 saatten fazla kullanilmamasi onaylanmaistir.

Bizim ¢alismamizda da klinigimizde HES kullanimi ile ilgili veriler
incelendiginde; %29,5 hastada HES kullanmildigin1 gormekteyiz. Kolloid sivi

replasmaninin 1000 ml iizerinde oldugu herhangi bir vaka da gézlemlenmedi.
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Perel ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada diliisyonel aneminin de hiicre
diizeyinde beslenmeyi bozan Onemli bir sok nedeni (5. sok tipi) olarak
sayilabilecegi belirtiliyor. Uygunsuz sivi tedavisinin transfiizyon miktarinda
artmaya neden olacagi lizerinde duran ¢alismalarin sayis1 giderek artmakta. 500
ml sivi replasmani yapilan cerrahi kanamasi olmayan elektif cerrahi gegiren bir
hastada Hemoglobin degerinin yaklasik 1,1 g/dl azalacagi belirtilmis (81).

Kan transflizyonlarinin dogru yapilmasmin sivi tedavisi ile de iliskili
oldugunu gosteren yeni ¢alismalar mevcut. Perel A ve arkadaslariin yaptiklar bir
bagska vaka analizinde; hepatik rezeksiyon cerrahisi gegiren ve intraoperatif
donemde akut kanama gozlenen bir hastayla, spinal cerrahi geciren ve herhangi
bir intraoperatif kanamanin yasanmadigi iki hasta vaka bazinda incelenmis. Her
iki hastada da hemoglobin degerinde intraoperatif donemde diisiis izlenmis.
Karaciger rezeksiyonu cerrahisi gegiren hastada bu diisiisiin gercek bir kanamaya
bagli oldugu gosterilirken, spinal cerrahi hastasinda ise bu disiisiin
hemodiliisyona bagli bir hemoglobin diisiisii oldugu gosterilmis (81,82).

Bizim calismamizda da; intraoperatif donemde kan ve TDP replasmani
yapilan hasta gruplarinda intraoperatif ortalama sivi replasmani ihtiyacinin
replasman yapilmayan hastalara gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Burada
diliisyonel bir aneminin varlig1 olabilecegi gibi replasman ihtiyaci fazla olan hasta
gruplarinda cerrahi kanamayla kaybedilen damar i¢i voliim de ihtiyaca neden
olmus olabilir.

Sivilarin plazma iizerine etkilerini inceleyen ¢alismalara baktigimiz zaman
sivi elektrolit dengesini en az bozan ve plazma pH degerini olumlu yonde
etkileyen sivi replasman iriinlerinin dengeli replasman soliisyonlari oldugunu
gormekteyiz. Serum fizyolojik uygulamalarina bagli hiperkloremik asidoz sik

karsimiza ¢ikan bir sorun olarak kendisini gostermektedir.

2018 yilinda Wesley ve arkadaglarimin yapmis oldugu kritik ve kritik
olmayan hasta gruplarinin incelendigi bir ¢aligmada;

Major istenmeyen renal olay agisindan mortalite oranlari, diyaliz ihtiyact
oranlari; persistan renal hasar gelismesi oranlar1 karsilastirilmis. Hem kritik hem

de kritik olmayan hasta gruplarinda serum fizyolojik inflizyonu kullanilan hasta
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grubunda mortalite ve major istenmeyen renal olay oranlarinda anlamli olarak
artis oldugu gozlenmis (83).

Bizim c¢alismamizda da intraoperatif donemde verilen sivi tirleri
incelendiginde %74 oraninda en sik tercih edilen kristaloid tipinin isolyte-S
oldugunu goérmekteyiz. Serum fizyolojik kullanilan hasta yiizdesi ise %35,4
olarak karsimiza cikmaktadir. Laktatli ringer kullanilan hasta sayist 3 olarak
gorilmiistiir. Plazmaya en yakin igerige sahip olan dengeli kristaloid kullanimi
klinik pratigimizde en sik tercih ettigimiz sivi tipi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Torasik cerrahide sivi kisitlamasi standart uygulama iken, genel cerrahi
popiilasyonunda intraoperatif verilen sivi voliimii farkliliklar gostermektedir.
Kolorektal cerrahide 141 vakalik ¢cok merkezli ¢alismada liberal ve (2,7 L, biiyiik
oranda kolloid) restriktif (5,4 L, biiyiik oranda serum fizyolojik) sivi rejimi
kiyaslanmustir (11).

Postoperatif komplikasyonlar liberal grupta %51 iken, restriktif grupta ciddi
oranda azalmis ve %33 olmustur. Anastomoz kagadi, yara yeri infeksiyonu,
kardiyorespiratuar komplikasyonlar degerlendirilmistir. Restriktif grupta renal
komplikasyonlarda artig izlenmemistir. Restriktif ve liberal sivi rejimlerinin
postoperatif sonuca etkilerini inceleyen (yiiksek riskli hastalarin g¢alisma disi
birakildigl) pek cok calismanin degerlendirildigi bir derlemede liberal grupta
2750-5388 ml, restriktif grupta 998-2740 ml siv1 kullanimi oldugu, klinik pratikte
bu iki uygulama protokolii i¢in net tanim olmadig1 vurgulanmistir. Derlemedeki
calismalarin yapisi, verilen sivilarin tipi, ek sivi kullanim endikasyonlari, sonug
parametreleri ve intraoperatif ve postoperatif donem tanimlari da farkliliklar
gosterdiginden sonuglart degerlendirmek giictiir. Serilerden {i¢ii (hem kristalloid
hem de kolloid kullanilmis c¢alismalar) restriktif grupta sonuglarin daha iyi
oldugunu (gastrointestinal fonksiyonlarin diizelmesi daha hizli, hastanede kalis
siiresi daha kisa), ikisi baz1 parametreler disinda farklilik olmadigini gostermistir.
Sonucun benzer oldugunu belirten ¢alismalarda ise sadece kristalloid kullanildigt
goriilmiistiir. Bir seride ise hem restriktif hem de liberal siv1 kullanilan gruplarda
birbirine yakin (2 L civarinda) miktarda sivi uygulanmis ve standart grubun
hasara yol acacak yliksek miktarlarda sivi uygulamadigi goriilmiistiir. Diger iki

randomize ¢ift kor ¢alismada hem restriktif hem de liberal rejimde farkli klinik
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baglamlarda yararli sonuglar saptanmistir. Her iki ¢alismada da hem kristalloid
hem de kolloid verilmistir. Major kolon cerrahisinde restriktif grupta pulmoner
fonksiyonlarda ve postoperatif hipokside olumlu etki izlenmistir. Postoperatif
komplikasyon sayisinda azalma olmus ama komplikasyon goriilen toplam hasta
sayisinda belirgin farklilik saptanmamis; agri, bulanti ve hastanede kalma siiresi
degismemistir. Diz artroplastisi yapilan diger calismada da benzer sivi rejimleri
uygulanmis ve liberal grupta prosediir sonrasi 1-2 giinde belirgin
hiperkoagiilabilite ile beraber bulant1 kusmada azalma saptanmistir (84-86).

Corcoran T ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklar1 bir metaanalizde
hedefe yonelik sivi  tedavisi uygulamalarinda renal komplikasyonlarin,
pndmoninin, bagirsak ilk hareket zamaninin, hastanede kalis siiresinin ve normal
diete gecis zamaninin liberal sivi tedavisine gore anlamli olarak daha iyi oldugu
goriilmiis (87).

Bireye 6zgii hedefe yonelik sivi tedavisinin ve sifir balans sivi tedavisi
uygulamalarinin diger siv1 tedavisi yontemlerine gore hemodinamik dengenin
saglanmasi, doku  perfiizyonunun  arttirilmast ve  ameliyata  bagh
komplikasyonlarin azaltilmasinda daha etkili oldugu; hastanede kalis siiresinde ve
bakim maliyetinde azalma sagladigi bildirilmektedir (62).

Miller TE ve arkadaslarinin yaymladigi bir derlemede; intraoperatif sivi
tedavisinin en 6nemli amaglar1 santral 6volemiyi korumak ve bunu yaparken
hastaya asir1 su ve tuz girisinin 6niine ge¢cmek seklinde Ozetlenebilir. Tiim bu
veriler 1518inda idame sivi tedavisinde Onerilen sivi miktari; dengeli kristaloid
stvilarla 1-3 ml/kg/saat seklinde yapilacak uygulamalar olarak o6zetlenebilir.
Burada amag hastalarin preoperatif viicut agirliklarin1 korumak olacaktir. “Sifir-
balans siv1 tedavisi” (restriktif siv1 stratejilerinden birisi olarak kabul edilebilir)
uygulamalar1 ¢ogu hastada intraoperatif donemde yeterli olmaktadir. Bu
derlemede s1v1 tedavisinde en son giincel yaklasimlardan biri olan hedefe yonelik
stv1 tedavisi vurgusu da 6zellikle yapilmaktadir. Bu yontem de sivi tedavisinin
kisiye 0zgii hale getirilmesini amaglayan ve bunun i¢in kardiyak output temeline
dayanan degerlendirme yontemlerinin kullamildigi tedavi uygulamasi olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Bu stratejide hedef hastanin stroke voliim degerlerinin

optimizasyonu olarak ozetlenebilir. hedefe yonelik sivi tedavisi uygulamalar ile
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postoperatif komplikasyon oranlarinda %25-50 arasinda azalma oldugunu
gosteren calismalar bulunmaktadir. Bu tedavi tiim hastalara onerilmekle beraber
Ozellikle onerildigi hasta gruplari; ya cerrahi riski yiiksek hasta gruplar ya da
hastanin komorbid hastaliklarindan kaynaklanan riskinin yiiksek oldugu hasta
gruplari olarak belirtiliyor (67).

Bizim ¢aligmamizda da; intraoperatif sivi tedavisi uygulamasinda hastalara
verilen sivi miktarlarinin, hastalarin  almasi gereken sivi miktarlarindan
cogunlukla eksik oldugu sonucuna vardik. Eksik verilen sivi miktarinin
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber ASA-3 grubu hastalarda ASA 1-2
grubu hastalara gore daha fazla oldugunu belirledik. Eksik verilen sivi miktarinin
10 ml/kg/saat biiylik cerrahi grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak daha
yiiksek oldugu sonucuna ulastik. Uzun siiren cerrahi vakalarda da istatistiksel
olarak anlamli olarak daha eksik miktarda sivi verdigimizi gézlemledik. Sonug
olarak anestezi klinigimizde giincel yaklasimlara paralel olarak yiiksek riskli
cerrahilerde ve yliksek riskli hasta gruplarinda intraoperatif donemde eksik miktar
stvi uygulamalariyla liberal sivi uygulamalarindan kagimmaya diger hasta
gruplarmma gore daha fazla 6zen gosterdigimiz sonucuna varabiliriz. Ancak
hastalarimizin almasi gereken sivi miktarinin hesaplamasi liberal sivi tedavisi
olarak kabul goren bir hesaplamayla belirlendigi i¢in eksik verilen sivi miktarinin
tam olarak restriktif sivi uygulamas: olarak kabul edilecek bir aralikta
olmayabileceginin altin1 ¢izmeliyiz.

Calismamizda KBB cerrahisi gegiren hastalara verilen eksik sivi miktarinin
diger gruplara oranla daha fazla oldugunu belirledik. Anestezi klinigimizde KBB
operasyonlarinda 6zellikle uyguladigimiz kontrollii hipotansiyon uygulamalarinin
bu sonugta etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Yine operasyon siiresine gore eksik
verilen sivilarin analizine bakildiginda 3 saat iizerinde operasyon siiresi olan hasta
grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak intravendz eksik verilen sivi
miktarinin daha fazla oldugunu belirledik. Bu sonucta hastalarin almasi gereken
stvi miktar1 hesaplamasinda preoperatif s1vi agiklarini1 operasyonun ilk ii¢ saatinde

yerine koymamizin etkisinin olabilecegini diisiiniiyoruz.
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Calismamizda verilmesi gereken sivi miktarini asan miktarda sivi verilen
hastalarin incelemesinde bu uygulamalarda sebep olan faktorlerin bir listesi
asagida belirtilmistir:

1. Kan replasmani ihtiyaci olan hastalar.

2. Uzun siireli cerrahi gegiren hastalar

3. Batin cerrahisi geciren intraabdominal kacak dykiisii bulunan hastalar.
(intraoperatif gazli bez, tampon kullanilmasi, aspiratérden sivi kaybi
gibi yerine konulmasi gereken sivi kaybi1 yasanan hastalar)

4. Kan ve sivi kaybmin yogun yasandigi ekstremite cerrahisi geciren
hastalar

5. Uygulayict hatasina bagli olarak gereginden fazla sivi replasmani
yapilan hastalar.

6. Diisiik miktarda kanamasi olan hastalara ilk etapta kan replasmani
yapilmayip kristaloid ile replasman yapilmasi (6rnegin 500 ml kan
kaybmin 3-4 kat kristaloid veya ayni miktar kolloid ile yerine
koyulmasi).

Sonug olarak liberal ve restriktif sivi rejimi kavramlarinin degiskenligi,
hedeflenen klinik ve fizyolojik parametrelerin standart olmamasi nedeniyle kanita
dayali kilavuz veya prosediire 6zel bir s1vi tedavisi ortaya konamamustir. Yiiksek
riskli hastalarda s1v1 yonetimi i¢in tek tip yaklagim uygun olmayacaktir.

Ozellikle biiyiik cerrahi girisimlerde, sivi tedavisinin ameliyat sirasinda
hemodinamik monitdrizasyon esliginde ve hastanin gereksinimlerine gore
uygulanmas1 Onerilmektedir. Yeterli ekipman ve yeterli klinik tecriibeli bir
anestezistin olmasi bireye 6zgii hedefe yonelik sivi tedavi uygulamasini arttiracak
onemli bir faktordiir. Bizim ¢aligmamizda standart siv1 tedavisine gore yaptigimiz
hesaplamanin altinda sivi replasmani yapildigin1 gormekteyiz ancak hala liberal
sayilabilecek diizeylerde gezen sonucglarimiz i¢in hemodinamik monitorizasyon
yontemlerinin 6zellikle ihtiyaci olan hastalarda daha sik kullanilmasina segilmis
hasta gruplarinda hastanin sivi gereksinimlerine dikkat edilerek replasman

yapilmasina dikkat edilmesinde fayda olacagini diisiinmekteyiz.
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Biz bu calismamizda intraoperatif sivi tedavilerini gézden gecirmeyi ve
intraoperatif sivi ilkelerine farkindaligi arttirmayi amagladik. Arastirmamizda
klinigimizde uygulanan perioperatif sivi tedavisindeki onceliklerimizi ve klinik
pratigimizdeki sonuglar1 ortaya koymayr hedefledik. Bu sonuglar 1s1ginda
literatiirdeki son gelismeleri de paylasarak uygulamalarimizi gbzden gegirmeyi

amacladik.

62



6. SONUCLAR VE ONERILER

Siv1 tedavisinin yonetiminde yeterli ve giivenli doku oksijenasyonunu
saglayacak kan akiminin garanti edilmesi ve kalp debisinin metabolik
gereksinimlerin ~ karsilanmasinda  yeterli olup olmadiginin  belirlenmesi
gerekmektedir. Bu amagla, farkli sivi tedavisi yontemleri uygulanmaktadir.
Standart (serbest), restriktif (kisitli) ve bireye 6zgii hedefe yonelik sivi tedavileri
en yaygin uygulananlardir. Bu yontemlerden hangisinin uygulanacagi hastanin
komorbitelerine, cerrahinin mindér veya majér olmasina, yeterli ekipman ve
klinisyenlerin varlifina gore degismektedir. Biiyiik cerrahi girisimler ve yiiksek
riskli hasta gruplarinda bireye 6zgii hedefe yonelik sivi tedavi yaklagiminin daha
giivenle kullanilabilecegine dair ¢ok ¢esitli arastirma mevcuttur.

Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada klinigimizde uygulanan -cerrahi
islemlerdeki perioperatif sivi tedavisi yaklasimimizi yakindan incelemeyi
hedefledik. Klinik pratigimizdeki tercihlerimizi ve giincel uygulamalarla olan
farkliliklarimizi ve ortak noktalarimizi ortaya koymay1 amagladik.

Sonu¢ olarak; hastanin yandas hastaliklart da g6z Oniine alinp,
hemodinamik parametrelerin normal sinirlarda tutulabilecegi en az sivinin
postoperatif komplikasyonlar agisindan hastanin yararma olacagi kanaatindeyiz.
Bu nedenle cerrahi islem sirasinda uygulanacak sivi tedavisi konusunda yeni
bilimsel ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Bu sekilde, sivi uygulamalarmin standart
tanim1 yapilarak, s6z konusu uygulamalarin etkileri ve sonuglari daha iyi

anlasilmis olacaktir.
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7. OZET

Genel Anestezi Uygulanan Hastalarda intraoperatif Sivi Tedavisinin

Degerlendirilmesi

Akdeniz Universitesi Hastanesi’nde Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda genel anestezi uygulanan 18-65 yas araliginda 393 hasta
calismaya alindi. Pediatrik ve geriatrik hasta gruplari, rejyonal anestezi ve
sedoanaljezi uygulanan hastalar c¢alisma dis1 birakildi. Intraoperatif sivi
uygulamalar1 bilgileri dogrultusunda, hastalarin demografik o6zellikleri ve
yapilmis olan operasyonun tiiriine gore verilmesi gereken sivi miktarlart ve tiirii
belirlendi. Hastalarin mevcut kayitlarindan verilmis olan sivi miktarlarina ait
verilerle karsilastirilma yapilarak sonuglar analiz edildi.

Calismamizda hastalara verilen ortalama sivi miktar1 2677,61 ml (11,3
ml/kg/saat) olarak bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin preoperatif ortalama
aglik stireleri 10,73 saat olarak bulunmustur. 9 saat ve lizeri a¢ kalan hastalar tiim
hastalarin  %73’linli olusturmaktadir. IV vazopressor kullanilan hastalarda
intraoperatif verilen ortalama sivi miktarlariin kullanilmayan hastalara gore daha
yiiksek oldugu goriildii (3477,27 ml). Bu sonugta IV vazopressor uygulanan
hastalarin yiiksek riskli cerrahi ve yliksek riskli hasta grubunda bulunabilecegi
bundan dolayr operasyonda daha fazla komplikasyon gelismesi riskiyle karsi
karsiya olabilecekleri diisliniilmiistiir. Bunu destekleyen bir diger bulgu da ASA-3
grubu hastalar ASA1-2 grubu hastalarla kiyaslandiginda ASA-3 grubu hastalara
intraoperatif donemde verilen sivi miktariin yiiksek oldugu sonucuydu (2795
ml).

Cerrahi tipi ve intraoperatif verilen sivi miktarlar1 karsilastirildiginda;
yiiksek riskli cerrahi grubunda intraoperatif verilen sivi miktarinin anlamli olarak
daha yiiksek oldugunu gozlemledik (10ml/kg/saat grubunda 3601,65 ml).
Branglara gore verilen sivi miktarlar1 incelemesinde ise anlamli bir fark karsimiza
ctkmamugtir. Intraoperatif sivi tedavisi uygulamasinda hastalara verilen sivi
miktarlarinin, hastalarin almasi gereken sivi miktarlarindan g¢ogunlukla eksik

oldugu sonucuna vardik (eksik verilen hasta sayi1s1:365/393). Fakat siv1 stratejisi
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olarak liberal uygulamalara yakin degerlerde oldugumuzu soyleyebiliriz.
Calismamizda intraoperatif donemde verilen sivi tiirleri incelendiginde %74
oraninda en sik tercih edilen kristaloid tipinin Isolyte-s oldugunu gérmekteyiz.
Serum fizyolojik kullanilan hasta ytlizdesi ise %35,4 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Laktatl ringer kullanilan hasta sayis1 3 olarak goriilmistiir. Plazmaya en yakin
icerige sahip olan dengeli kristaloid kullanimi klinik pratigimizde en sik tercih
ettigimiz s1v1 tipi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sonug olarak liberal ve restriktif sivi rejimi kavramlarinin degiskenligi,
hedeflenen klinik ve fizyolojik parametrelerin standart olmamasi nedeniyle kanita
dayal1 kilavuz veya prosediire 6zel bir sivi tedavisi ortaya konamamustir. Yiiksek
riskli hastalarda siv1 yonetimi i¢in tek tip yaklasim uygun olmayacaktir.

Ozellikle biiyiik cerrahi girisimlerde, sivi tedavisinin ameliyat sirasinda
hemodinamik monitdrizasyon esliginde ve hastanin gereksinimlerine gore
uygulanmasi onerilmektedir. Yeterli ekipman ve yeterli klinik tecriibesi olan bir
anestezistin olmasi bireye 6zgli hedefe yonelik sivi tedavi uygulamasini arttiracak
Oonemli bir faktordiir. Bizim ¢alismamizda standart sivi tedavisine gore yaptigimiz
hesaplamanin altinda sivi replasmani yapildigini gérmekteyiz ancak hala liberal
sayilabilecek diizeylerde gezen sonuglarimiz i¢in hemodinamik monitorizasyon
yontemlerinin 6zellikle ihtiyaci olan hastalarda daha sik kullanilmasina secilmis
hasta gruplarinda hastanin sivi gereksinimlerine dikkat edilerek replasman

yapilmasina 6zen gosterilmesinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Liberal - Kisitlayict Sivi Tedavisi, Sifir - Balans Sivi
Tedavisi, Perioperatif Sivi  Yonetimi, Kiristalloid, Kolloid, Hemodinami,

Monitorizasyon
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8. ABSTRACT

Evaluation of Intraoperative Liquid Treatment in Patients With

General Anesthesia

393 patients aged between 18-65 years who underwent general anesthesia in
the Department of Anesthesiology and Reanimation of Akdeniz University
Hospital were included in the study. Pediatric and geriatric patient groups,
regional anesthesia and sedoanalgesia patients were excluded from the study.
According to the information of intraoperative fluid applications, the demographic
characteristics of the patients and the amount and type of fluid that should be
given according to the type of operation performed were determined. Patient
existing recordings, making comparison with the data of the given amount of fluid
that results analyzed.

In our study, the mean amount of fluid given to patients was found to be
2677.61 ml (11.3 ml/kg/h). Patients participating in the study, the average
preoperative fasting period was found to be 10.73 hours. Patients who were
hungry for 9 hours or more were 73% of all patients. The mean intraoperative
fluid volume was higher in patients who were treated with IV vasopressors than in
untreated patients (3477.27 ml). It was thought that patients who underwent 1V
vasopressor treatment could be in high-risk surgical and high-risk patients and
therefore could face the risk of further complications in the operation. Another
finding that supports this; When compared with patients with ASA 1-2 group, the
amount of fluid given to the patients in the ASA-3 group was high (2795 ml).

Comparing the type of surgery and the amount of fluid given
intraoperatively; We observed that the amount of intraoperative fluid was
significantly higher in the high-risk surgical group (3601,65 ml in the 10 ml/kg/h
group). No significant difference was observed in the examination of the amount
of liquid given according to the branches. In intraoperative fluid therapy; We
concluded that the amount of fluid delivered to patients was often incomplete by
the amount of fluid that patients should take (the number of patients with

incomplete fluids: 365/393). However, we can say that we are close to liberal
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practices as a liquid strategy. The present study examined types of liquid given in
the intraoperative period, 74% preferred the most common type of crystalloid we
see that though the Isolyte-S. The percentage of patients using saline is 35.4%.
The number of patients using lactated ringer was 3. The use of balanced
crystalloid with the closest content to plasma is the most preferred liquid type in
our clinical practice.

Consequently, due to the variability of the concepts of liberal and restrictive
fluid regimen and the lack of standardized targeted clinical and physiological
parameters, no specific evidence-based guideline or procedure specific fluid
treatment could be demonstrated. A uniform approach to fluid management in
high-risk patients will not be appropriate.

Especially in large surgical procedures, it is recommended that the fluid
treatment be performed according to the needs of the patient in the presence of
hemodynamic monitoring during the operation. The presence of an
anesthesiologist with adequate equipment and sufficient clinical experience is an
important factor that will increase the use of individual-specific liquid therapy. In
our study, we see that fluid replacement is performed under standard fluid
treatment. However, for our results, which still can be considered liberal; We
think that it can be useful to use hemodynamic monitoring methods more
frequently in patients who need them, also in selected patient groups; we think it

would be useful to pay attention to the fluid requirements of the patient.

Key Words: Liberal - Restrictive Fluid Therapy, Zero - Balance Fluid Therapy,
Perioperative Fluid Management, Crystalloid, Colloid, Hemodynamics,

Monitoring
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Ek 2. Calisma Veri Formu

HASTANIN ADI SOYADI :
YAS / CINSIVET / ASA / AGIRLIK :
YAPILAN OPERASYON :

ELEKTIF: ACiL:
OPERASYON SURESI:

PREOP ACLIK SURESI:

PREOP IV SIVI INFUZYONU
VAR ——=> IV SIVININ ADI :
IV INFUZYON BASLAMA SAATI:
YOK ==> OPERASYON MASASINDA IV SIVININ ADI:

IV INFUZYON BASLAMA SAATI:

PREOP DRENAJ SONDALARI VAR M: VAR YOK

(NG SONDA , IDRAR SONDASI )

INTRAOP DRENAJ SONDALARI :
YOK:
VAR: OP. SURESINDE CIKAN SIVI MIKTARI (ML):

NG SONDA (ML):

iDRAR SONDASI (ML) :

OPERASYON SURESINCE KAN/ SIVI KAYBI :
ASPIRATORDEKI KAN VOLUMU:

ASPIRATORDEKI SIVI VOLUMU:
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OPERASYON SURESINCE (PERIOP ) VERILEN SIVI/KAN:

iZOTONIK: %0.9 NaCl

iSOLYTE-S:
RL:
KOLLOID:
KAN:
TDP:
EK SISTEMIK HASTALIK: VAR YOK
1 —>
2YADAFAZIA =—>
BATINDA ASITSIVISI: VAR YOK

INTAROP VERILEN SIVI MIiKTARI:
INTAROP KAN KAYBI (ML) :
INTRAOP SIVI YOLLARI:

IV VAZOPRESSOR KULLANIMI: VAR YOK

EFEDRIN:
ADRENALIN:
NORADRENALIN:
DOPAMIN:

DOBUTAMIN:
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