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Bu makalenin amaci, intraoperatif sivi tedavilerini gézden gegirmek ve intraoperatif sivi ilkelerine

farkindahgr artirmaktir. Perioperatif sivi tedavisindeki éncelikleri ve literatiirdeki son geligmeleri de
paylagarak uygulamalari gbzden gecirmeyi amagladik.

Cerrahi girisim uygulanacak olan tiim hastalarda, sivi yonetimi icin tek tip bir uygulama yoktur.
Cerrahi girisgimlerde sivi tedavisinin, ameliyat sirasinda hemodinamik monitdrizasyona ve hastanin
gereksinimlerine gore diizenlenmesi 6nerilmektedir. Yeterli ekipman ve yeterli klinik tecrtibest olan bir
anestezistin olmast bireye 6zgii hedefe yonelik sivi tedavi uygulamasimi artiracak 6nemli bir faktdrdir.
Bizim caliymamizda standart sivi tedavisine gére yaptigimiz hesaplamanin altinda sivi replasman:
yapidigini gérmekteyiz. Ancak hala liberal sayilabilecek diizeylerde gezen sonuclarimiz igin
hemodinamik monitorizasyon yontemlerinin 6zellikle ihtiyact olan hastalarda daha sik kullanilmasina
ve secilmig hasta gruplarinda hastanin sivi gereksinimlerine dikkat edilerek replasman yapilmasina
6zen gosterilmesinin faydali olacagim diiginmekteyiz.

Anahtar Sézciikler: Liberal - Kisitlayic1 Sivi Tedavisi, Sifir - Balans Sivi Tedavisi, Perioperatif Sivi
Yonetimi

ABSTRACT

The aim of this article was to review intraoperative fluid therapies and to raise awareness of
intraoperative fluid principles. We aimed to review the priorities in perioperative fluid therapy and to
discuss the recent developments in the literature.

There is no uniform application for fluid management for patients undergoing surgical intervention.
In surgical procedures, it is recommended that fluid therapy be adjusted according to hemodynamic
monitoring and patient needs during surgery. The presence of an anesthesiologist with adequate
equipment and sufficient clinical experience is an important factor that will increase the use of
individual-specific fluid therapy. In our study, fluid replacement was performed under standard fluid
treatment. However, as regards 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, and
it would also 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

Intravaskiiler voliimiin korunmasi ve buna bagh olarak hemodinamik stabilitenin saglanmas:
postoperatif morbidite ve mortalite tizerine etkili olan faktorlerden birisidir. Hemodinami
yonetiminde amag, yeterli hiicre metabolizmasimi strdiirmek i¢in perfizyon basincim
ve oksijen sunumunu saglamaktir. Intravenéz s tedavisi konusunda yapilan cok sayida
caliymadan elde edilen sonug perioperatif déonemde yeterli miktarda svi verilmesinin
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gerektigl, buna karsihk daha fazla stvinin belirgin olarak
olumsuz sonuglara sebep oldugudur (1).

Standart sivi tedavisi, giinimuzde halen kullanilan intra-
operatif siv1 yonetimidir. Ancak son ¢aligmalarda, standart
siv1 voliimiin ihtiyactan fazla oldugu belirtilmektedir. Intra-
operatif siv1 kisitlamasmin komplikasyonlar1 azaltacagi ve
cerrahi sonrasi sonuclar iyilegtirebilecegt ileri stirilmustir.
Bununla beraber, organ perfiizyonu ve doku oksijenizas-
yonunu tehlikeye sokabilecegi de bilinmektedir. Liberal
stvi uygulamalarimin yapildigi galismalarda, postoperatif
komplikasyonlar1 azalttigy ve giivenilir uygulamalar oldugu
bildirilmistir. Bu konuda yapilmig olan ¢ahigmalarda, sabit
bir sivi uygulanmasi ile, hastanin yagi, cinsiyeti, agirhg, ek
hastaliklar1, sivi durumu, operasyonun tipi ve stresi gibi
bircok faktoriin goz arch edildigi iddia edilmistir (2-8).

Yetersiz intravendz sivi tedavisinin yagami tehdit eden
sonuglart olmaktadir, bunlar laktik asidoz, akut renal yeter-
sizlik ve ¢oklu organ yetersizligidir. Agir1 intravenoz sivi
tedavisinin yagamu tehdit eden sonuglari ise akciger 6demi
ve kalp yetersizligidir (3).

Kisitlanmig perioperatif intravendz sivi tedavisinin, pos-
toperatif pulmoner fonksiyonlarda iyilesme, cerrahi son-
rasinda egzersiz kapasitesinde artig, stres yanitta azalma,
bulanti, susuzluk, uyuklama, bas dénmesi, halsizlik gibi
postoperatif komplikasyonlarda, hastanede kalig siiresinde,
morbidite ve mortalitede azalma sagladigi bildirilmistir
(9-11).

Intraoperatif sivi tedavisinde yeni bir yaklagim olarak uygu-
lanan “Perioperatif Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi” tekno-
lojilerinin  (PGDT) kullanimi, intraoperative dénemde
hastanin intravaskiler sivi durumunun daha yakindan
takip izlenmesini saglar. PGDT teknolojilerinin kullanim
ile klinik sonuclarin diizelecegi ve hastanede kalig stiresinin
azalmast ile ekonomik acidan da yarar saglayacag iddia
edilmektedir (12,13).

Perioperatif sivi tedavisi ile postoperatif morbidite arasinda
bir baglanti oldugu bilinmektedir. Hastaya yeterli siv1 uygu-
lanmadiginda, hipovolemi ortaya ¢ikar ve buna bagl olarak
akut bobrek hasari, hipotansiyon, kalp ritmi bozukluklars,
iskemi, anastomoz kagagi gibi komplikasyonlar ortaya
gikar. Hastalara perioperatif dénemde fazla siv1 verilmisse,
agirt sivi yiklenmesine bagh olarak uzamig mekanik venti-
lasyon, yara iyilesmesinde gecikme ve enfeksiyon gorilebi-
lir. Bu bilgilere bagh olarak, perioperatif dénemde hastanin
stvi durumunun hassas bir dengede tutulmasi postoperatif
morbidite ve mortalite agisindan énem tasidigr soylenebilir
(13,14).

Intraoperatif donemde, hastamn sivi durumunu degerlen-
dirilmesi ve bireysel siv1 tedavisi uygulamasi postoperatif
morbidite acisindan ¢ok 6nemlidir ve burada esas olan
“hastaya yonelik sivi yonetimi” veya “hedefe yonelik sivi
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yonetimi”dir. Perioperatif Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi
Teknolojilerinin kullanimi, anestezistin hastayr yakindan
izlemesine olanak saglar (15,16).

“Standart siv1 yonetimi” uygulamasinda, klinik degerlen-
dirmede, vital bulgular ile santral ven basmec: (CVP) takip
edilir. Bu konudaki klinik ¢aliymalarda, CVP 6l¢iimiinin
sivi yanitinin izlenmesinde yeterli olmadigi ve kan basin-
cindaki degisimlerin takibinin de, kalp atim hacmi ve kalp
debisindeki degigikliklerin izlenmesinde yeterli olmadig
bildirilmigtir (17,18).

Intraoperatif déonemdeki s infiizyonu uygulamalarmin,
anestezi pratiginin 6nemli bir parcgast oldugu bilinmek-
tedir. Konu ile ilgili yapilmig olan ¢ahgmalardaki veriler
peri-operatif siv1 tedavisinin, postoperatif donemli sonuc-
lar1 etkiledigini gostermektedir. Kanita dayall tip verile-
rine gore, intraoperatif standart sivi volumlerinin verilmesi
yerine, hastaya gore ayarlanan hedefe yonelik siv1 tedavisi
uygulamalar: 6nerilmektedir (12-18).

Kristalloid Sivilar

Izotonik sodyum igerikli kristaloid smvilar intravendz
verildiginde, ekstraselliller alanda sinirh kalir, ¢linkd hiicre
membrani sodyumun intraselltiler alana gegisini engeller.

Kristalloid sivi infiizyonu sonrasi, albumin ve hemoglo-
bin diizeyleri diliisyona bagh olarak diismektedir. Calig-
malarda, kristalloid ve kolloidlerin etkileri saglikh gonil-
lilerde aragtinlmigtir. Ringer laktat (RL) ve %0,9 NaCl
(serum fizyolojik-SF) kiyaslandiginda, RLin gegici olarak
serum osmolalitesini diigirdigu ve bazal degere 1 saat
sonra tekrar ulagildigi saptanmigtir. SF ise, osmolaliteyl
degistirmemis fakat metabolik asidoza neden olmugtur. SF
sonrast bikarbonat diizeyleri daha diigik saptanmig ve 6
saat devam eden hiperkloremi izlenmistir. Ortaya ¢ikan bu
biyokimyasal degisiklikler, organ fonksiyonlarim olumsuz
etkileyebilmektedir (19-21).

Kolloidler

Kolloidler, bitki veya hayvansal polisakkarid, polipeptid
gibi makromolekilleri iceren ve plazma genisletici olarak
kullamlan sivilardir. Endoteli ge¢meyen biyiik molekiil
icerigi sayesinde kristalloidlerden daha uzun siire plazmada
kalirlar. Kolloidlerin, anafilaksi, koagiilasyon tizerine doza
bagh olarak ortaya c¢ikan istenmeyen etkileri ve dokularda
depolanmasina bagh kasinti gibi olumsuz etkileri vardir.
Buna ek olarak, inflamasyon, mikrosirkilasyon ve endo-
tel aktivasyonuna olumlu etkilerinin oldugu bilinmekte-
dir. Intravaskiiler kayiplarin kargilanmasinda, bir birim
kolloidlerin 3-4 kat kristalloide denk oldugu bilinmektedir.
Ancak, cerrahi, acil ve yogun bakim hastalarinda yapilan
bazi ¢alismalarda da, kristalloid:kolloid oraninin 2:1 oldu-
gunu bildirmigtir. Serum fizyolojik yerine kolloid kullani-
lan hastalarda, kalp debisinde ve kalp atim hacminde artig
oldugu saptanmistir (22-26).
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1ntra0peratif stvi kullaniminin amaci, organ perfiizyonu
ve dokuya oksijen sunumunu saglayacak yeterli dolagim
hacmininin saglanmasidir. Standart sivi tedavisi uygula-
malarinda, biylik hacimlerde kristalloid sivilarin infiiz-
yonu yapilmaktadir. Standart siv1 tedavisinde hasta, achk
stiresi, bagirsak temizligi, gérinmez siv1 kayiplar: ve idrar
ile kaybina bagh olarak hipovolemik durumda kabul edilir.
Bunlara ek olarak, cerrahi sahadan goriinmez kayiplarin ve
tictinct bogluga kacan sivinin agresif olarak yerine konmast
gerektigl yaygm bir goristir. Cerrahi uygulamalarinin
yaninda, genel veya rejyonal anestezi sirasinda ortaya gikan
hipotansiyon da liberal sivi kullanimim (liberal sivi rejimi)
etkilemektedir. Ancak siv1 yiklemesinin, anesteziye bagh
ortaya c¢ikan hipotansiyona etkisi yoktur ve vazopressor
ajanlarla tedavi edilmesi daha etkilidir.

Gintimiizde yapilan galismalarda, hastanin siviya ceva-
bina gore uygulanacak olan kigisellestirilmis sivi tedavisi-
nin, postoperatif sonuglar: olumlu etkiledigine ait sonuclar
bildirilmeltedir. Bu uygulama, Frank-Starling egrisi pren-
sibine dayanmaktadir. Standart monitérizasyonlardaki
olgimler, siv1 tedavisini yonlendirmek igin yeterli degildir.
Saglikli insanda, kan voliimunin %251 kaybedilmeden
arteriyal kan basmncinda diigme veya kalp hizinda artma
goriilmezken, farklh monitdrizasyon yontemleri ile, iske-
miye igaret eden atim hacminde azalma ve gastrik mukozal
pH’da diisme gosterilebilmektedir. Santral venéz basincin
(CVP) siv1 tedavisindeki roliint inceleyen ¢alismalar, gerek
CVP degerinin, gerckse CVP degisimindeki degerlerin, kan
volimiuni degerlendirmede veya sivi uygulamasima (fluid
challenge) cevabr Ongérmede yeterli olmadigini ortaya
koymustur. Bu nedenle, intraoperatif sivi kullaniminda
CVP sonuglar1 konusunda dikkatli olunmahdir. Hem
hipervolemi hem de hipovoleminin, perioperatif morbidite
ve mortaliteyl artirdigi bilinmektedir. Hastanin hemodi-
namik durumunun dogru degerlendirilmesi, siv1 tedavisi
uygulamalarini dogru yénlendirebilir.

Gunimizde, hemodinamik parametrelerin Slgimiinde
daha az invazif monitérler gelistirildi. Osofagial doppler
monitdrizasyonu ve arteriyal dalga formu analizi (atim
voliimii varyasyonu, nabiz basinct varyasyonu [pulse
pressure variation (PPV)] gibi minimal invazif monitori-
zasyon yontemleri kullanilmaya baglandi. Standart moni-
torizasyon yontemlerinde, kalp debisi él¢imi i¢cin hem
artertyal hem de santral venéz kateter takilmasini gerekli
olmaktadir. Flotrac/Vigileo sistemi, LiDCO ve PiCCO
pulse kontiir analizi ile atim volimuni él¢mektedir. PAC,
LIDCO, PICCO, FloTrac ve PPV hemodinamik monitér-
lerinin kullamildigr ve inotrop destegi olan veya olmayan
svi ¢aliymalart degerlendirildiginde, preemptif hemodina-
mik monitérizasyon rehberliginde yapilan sivi tedavisinin
cerrahi morbidite ve mortaliteyl ciddi sekilde azalttigi, sivi
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kisitlamas1 yonteminin, ek hastaligi olan yagh hastalarda
major komplikasyonlar da azalttigr bildirilmigtir. intraope-
ratif dénemdeki kardiyovaskiiler performansi degerlendir-
mede kullanilan ve minimal invazif teknik olan 6zofageal
doppler monitériiniin (ODM) gelecekte daha yaygm kulla-
nilacagr bildirilmektedir (25-28).

Tum bu bilgiler 1ginda goriilmektedir ki, anestezi yone-
timinde hemodinamik stabilizasyonun en iyi sekilde sag-
lanmasinin yolu, dogru siv1 tedavisinin uygulanmasidan
geger. Hangl asamada hangi sivinin kullanilacagi, miktar
ve etkileri gbz 6niinde bulundurularak, standart klinik yak-
lagim uygulamasi olusturmak yararhdir.

Ameliyat sirasinda sivi gereksinimi belirlenirken bazal siv1
gereksinimi, aclik stiresi, damar digina kacan siv1 ve kana-
ma miktar1 gbz 6ntne alimir. Bazal sivi ihtiyact 4 - 2 - 1
kuralma (veya kg +40) gore hesaplanir. Bu kurala gore,
hastanin viicut agirhginin ilk 10 kg1 i¢in 4 mL/st, ikinci 10
kg’1i¢in 2 mL/st ve geri kalani igin 1 mL/st stv1 gereksinimi
vardir (29,30).

Ameliyat sirasinda, cerrahi travmaya yamit olarak salinan
mediyatorler nedeni ile artmig olan kapiller gecirgenlik ile,
cerrahi girigimin buytkltgiine gére degisen oranda sivi
damar digina yani interstisyel alan ve 3. bosluklara kacar.
Cerrahi iglem sirasinda meydana gelen kan kayiplar: da he-
saplanir veya kanama miktarimn ¢ kati kristalloid ya da
kanama miktar1 kadar kolloid sivilar ile replase edilir (13).

Buna gore, idame siv1 tedavisinde Onerilen sivi miktari;
dengeli kristaloid sivilar kullanilarak 1-3 ml/kg/saat sek-
linde yapilmasi gereken uygulamalardir. Bu uygulamadaki
amag, hastalarin preoperatif viicut agirhiklarini korumak
olacaktir.

1ntraoperatif siv1 yonetiminde uygulamalarda gegen, “kisit-
layict siva tedavisi” ifadesi, hipovolemiye yonlendirdigi ge-
rekcesiyle degistirilmis ve yerine, “sifir-balans sivi tedavisi”
ifadesi kullanilmaya baglamistir. intraoperatif dénemde uy-
gulanan “Sifir-balans siv1 tedavisi” uygulamalari, standart
hastalarda yeterli olmaktadir. Bununla birlikte, yiiksek risk-
li cerrahi gecirecek hastalarda veya yandag hastaliklar: olan
yiiksek riskli hastalarda, sifir-balans sivi tedavisi uygulama-
larinin yeterli olmadigr dugtinilmektedir. Kan kayiplarimin
fazla oldugu hasta gruplarinda, volim tedavi uygulamala-
rinin gerekli olacagi unutulmamahdir (31-33).

Volum tedavi uygulamalarinda, hastanin dolagimindaki
kan ve sivi kayiplarinin yerine konulmas: amaclanmak-
tadir. Bunun belirlenmesi i¢in hizli bir gekilde uygulanan
kiiciik volimlii sivi uygulamalari ile hastanin voliime yanit
veren hipovolemi bulgularinin olup olmadig: degerlendiril-
melidir.

Dolagimda kan kayb: meydana geldiginde, fizyolojik bir
yanit olarak splanknik bolgede vazokonstriksiyon meydana
gelerek kanin santral damarlara dogru yénlendirilmesi
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gerceklesmektedir. Bu  yonlendirmenin  sonucu  olarak,
standart monitorizasyon yontemlerinde hichir degisiklik
gozlenmez. Gontllilerde yapilan ¢alismalarda, intravas-
kiiler volim kayiplarina bagh olarak, gastrik tonometrede
(splanknik perfizyon géstergesi) diigme meydana gelmekte-
dir. Bu nedenle, siv1 ihtiyacinin degerlendirilmesinde statik
6lgim esaslarina dayanan bu monitorizasyon yontemleri
¢ok da giivenilir bulunmamaktadir (27,34).

Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi

Hedefe yonelik siv1 tedavisi; sivi tedavisinin kigiye 6zgt hale
getirilmesini amaclayan ve bunun i¢in kardiyak output
temeline dayanan degerlendirme yontemlerinin kullanil-
dig1 tedavi uygulamas: olarak karsgimiza ¢ikmaktadir. Bu
stratejide hedef hastanin stroke voliim degerlerinin optimi-
zasyonu olarak ozetlenebilir. Hedefe yonelik sivi tedavisi
uygulamalar ile postoperatif komplikasyon oranlarinda
%25-50 arasinda azalma oldugunu gosteren caliymalar
bulunmaktadir (35,36).

Kisisellestirilmis hedefe yonelik sivi tedavisinde kargimiza
iki soru ¢ikmaktadir. Birincisi; bu kisa siireli orta volumli
sivi yuklemelerine (fluid challenge) yaniti nasil 6lgecegiz?
Ikincisi ise; hastamiz bu yiiklemeye yamt verecek mi nasil
tahmin edecegiz? (32).

Sivi yiiklemesine yani 6n yiikte meydana getirilen kisa
stireli artiga viicudun verdigi yaniti monitdrize etmenin en
etkili yollarindan birisi stroke voliimde %]10’dan daha fazla
degisiklik olup olmadiginin gosterilmesi olarak séylenebilir.

Burada yapilacak sivi yiklemesinin 10 dakika veya daha
kisa stirede yapilmasina dikkat edilmesi gerekmektedir.

Son zamanlarda kisith sivi tedavisi terimi terkedilmis-
tir. Onun yerine “sifir-balans” veya restriktif sivi stratejisi
terimleri gelmistir.

Hedefe yonelik siv1 tedavisi 6nerilen bir sivi tedavisi uygu-
lamasidir. Bu tedavi tim hastalara onerilmekle beraber
oOzellikle 6nerildigi hasta gruplari; ya cerrahi riski yiiksek
hasta gruplarn ya da hastanin komorbid hastaliklarindan
kaynaklanan riskinin yiiksek oldugu hasta gruplar olarak
kargimiza cikiyor (37,38).

Perioperatif sivi tedavisinin hedefleri

1. Smv1 dengesini saglamak veya siirdiirmek (dehidratas-
yon, hipovolemi)

2. Plazmanin yapisim siirdiirmek ve diizeltmek (elektrolit-
ler)

3. Yeterli dolagimi saglamak (vazoaktif ve/veya kardiyoak-
tif ilaglar)

4. Organlara yeterli oksijen sunumunu saglamak olarak
ozetlenebilir (39-45).

TARTISMA

Perioperatif siv1 tedavisi oldukga tartigilan bir konu olma-
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sina ragmen, bu konudaki ¢aligmalara ait veriler hemodi-
namik stabilitenin saglanmasi amaci ile hedefe yonelik sivi
tedavisinin major cerrahi sonrast komplikasyonlar azalta-
bilecegini gosterir. Perioperatif sivi tedavisi igin standart
kriterlerin olmamas: klinik uygulamada ¢ok farkliliklara yol
agmaktadir. Uygulanan sivi bilegimi ve hacmi icin degisken
oneriler ile birlikte intraoperatif sivi yonetiminde tartigma-
lar vardir. Hastalara optimum siviy1 vermek ve fazla sivi-
nin yol agtigi olast olumsuzluklardan kaginmak icin, sivi
yanitinl tahmin eden uygun hemodinamik monitorizasyon
yapimali ve akilc1 bir sivi stratejisi uygulanarak sivi tedavisi
hasta i¢in kigisellegtirilmelidir. Hemodinamik stabilitenin
devamhligr ve yeterli damar ici volumiin saglanmasi i¢in
etkin bir yontemdir. Hipovolemi kadar asirt sivi yiklen-
mesi de ciddi olumsuz sonuglar dogurabilmektedir. Sivi
tedavisi se¢ciminde hangi kriterler kullanilacagr hala netlik
kazanmamugtir. Sabit bir yaklagimin olmamasinin nedent,
sivi uygulamasinin dayandirldigr bilimsel ilkelerin giincel
caligmalar sonucunda siirekli olarak degismesidir (39-45).

Ameliyat siirecinde uygulanmasi gereken sivi tedavisine
iligkin ok gesitli caliymalar mevcuttur. Ozellikle standart,
restriktif ve bireye 6zgii hedefe yonelik siv1 tedavisi yontem-
leri tizerinde durulmaktadir. Fakat bu serbest ve restriktif
sivi tedavi yontemleri i¢in kabul edilen yaygmn bir tanim
bulunmamaktadir. Serbest ve restriktif sivi tedavilerini
kargilagtiran ¢aligmalarda, ameliyat 6ncesi ve sonrasmdaki
hasta ile ilgili verilerin eksikligi, karmagikhigi, kullanilan sivi-
larin miktar ve tiirdi, ameliyat sirasinda ek sivi veya inot-
rop gereksinimi, cerrahi ekibin standardize olmamasi gibi
farkliliklar bu ¢aliyma sonuclarinm yorumlanmasini giigles-
tirmektedir. Standart sivi tedavisinde fazla miktarda sivi
uygulamasi, venéz basingta artiga ve damar i¢inden hicre-
ler arast alanlara siv1 gegigine neden olmasi sonucu pulmo-
ner ve periferik deme ve bunun sonucu olarak sistemik ve
lokal doku oksijenizasyonunun azalmasma neden olabilir.
Kristalloidlerin 6zellikle serbest sivi tedavisinde kullanil-
mast sonucu kilo artigi, bagirsak 6demi, koagiilasyon faktor-
lerinin dilisyonu, anastomoz kagaklari, hastanede daha
uzun stre kal, maliyetin artmast gibi sorunlar olusabilir.
Bunun yaninda gtinubirlik cerrahi hastalarinda ise serbest
siv1 tedavisinin ameliyat sonrast agri, bag dénmesi, bulanti
kusma gibi sikayetleri azalttigr gosterilmigtir (41-46).

Restriktif siv1 tedavisi, hastalar1 hipovolemik birakmadan,
en az sekilde sivi verilmesini hedefler. Burada hastanin
aldigi ve cikardigr sivi miktart miimkiin oldugunca dengede
tutulmaya ve sivi tedavisine bagh kilo almindan kagimil-
mast amaglanir. Claliymalarda kisitlayicr sivi tedavisi ile
cerrahi girigim sonrasi olugabilecek komplikasyonlarim azal-
digin1 gosteren veriler mevcuttur. Bununla birlikte kardiyak
debi azalmas: riski ve ¢oklu organ yetmezligi gibi sonuclar
dogurabilecek bir hipovoleminin olugabilecegini gdsteren
yayimlar mevcuttur (39-41).
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Nisanevich ve ark. yapmig oldugu elektif intraabdominal
cerrahi gegirecek ASA (I-IIT) 152 hastada liberal siv1 tedavisi
(10 ml/kg bolus sonrast 12 ml/kg/saat infiizyon) ve restriktif
sivi tedavisi (4 ml/kg/saat) karsilagtirilmigtir. Sonug olarak
restriktif grupta hastanede kals stiresinin anlamh olarak
daha kisa oldugu, ameliyat sonras: kilo aliminin restriktif
grupta daha az oldugu diger komplikasyonlar acisindan
anlamh fark olmadigi bulunmugtur (42).

Aguilar-Nascimento ve ark., abdominal cerrahi uygulanan
61 hasta ile yaptiklar1 prospektif bir caliymada, restriktif sivi
grubuna ortalama 2100 ml ve serbest s1v1 grubuna ortalama
3575 ml si1 vererek postoperatif morbidite ve hastanede
kahg stireleri kargilagtirmiglardir. Claliymada restriktif sivi
tedavist ile morbidite ve hastanede kalig stiresinde azalma
saglandig belirtilmigtir (45). Holte ve ark. yaptigi diger bir
randomize kontrollii galiymada ise diz protezi operasyonu
planlanan 48 hasta ¢alismaya dahil edilmigtir. Kisith siv1
tedavisi grubuna ortalama 1740 ml ve standart siv1 tedavisi
uygulanan gruba 4250 ml sivi tedavisi uygulanmistir.
Calisma sonunda serbest siv1 tedavisi yonteminin restriktif
sivi tedavisi yontemine gore postoperatif kusma ve
hiperkoagtilabiliteyi azalttigi bulunmustur (47).

Noblett ve ark. yaptig1 randomize kontrolli bir ¢caliymada
kolorektal cerrahi geciren 108 hasta incelemislerdir.
Hastalar hedefe yonelik siv1 tedavisi (3638 ml) ve standart
sivi tedavisi (3854 ml) gruplarina ayrilmig. Hedefe yonelik
sivi tedavisi uygulanan grupta IL-6 seviyesinin anlamli
olarak daha disiik bulundugu gosterilmis (48). Perel ve
ark. yaptig1 bir ¢alismada diltisyonel aneminin de hicre
duzeyinde beslenmeyl bozan 6nemli bir sok nedeni
(5. sok tpi) olarak sayilabilecegi belirtiliyor. Agirn sivi
uygulamasinin, ortaya c¢ikan diliisyonel anemi nedeniyle
kan transfiizyon miktarinda artmaya neden olacagi ve 500
ml siv1 replasmani sonrasi hastada hemoglobin degerinin
yaklagik 1,1 g/dl azalacag belirtilmigtir (49).

Swvilarin plazma tzerine etkilerini inceleyen c¢aligmalara
baktigimiz zaman sv1 elektrolit dengesini en az bozan ve
plazma pH degerini olumlu yonde etkileyen sivi replasman
urtnlerinin  dengeli replasman soliisyonlar1 oldugunu
gormekteyiz. Serum fizyolojik uygulamalarima bagh
hiperkloremik asidoz stk kargimiza cikan bir sorun olarak

kendisini géstermektedir (50).

Torasik cerrahide siv1 kisitlamasi standart uygulama iken,
genel cerrahi poptilasyonunda intraoperatif verilen sivi
volimu farkhliklar gostermektedir. Kolorektal cerrahide
141 olguluk ¢ok merkezli caliymada liberal ve (2,7 L, buytik
oranda kolloid) restriktif (5,4 L, biiytik oranda serum fizyo-
lojik) s1v1 rejimi kiyaslanmigtir (11). Restriktif ve liberal siv1
rejimlerinin postoperatif sonuca etkilerini bildiren pek ¢ok
galismanin degerlendirildigi bir makalede, klinik pratikte
bu iki uygulama protokoli i¢in net tanim olmadigr vurgu-
lanmugtir. Standart, restriktif ve liberal sivi uygulamalarinda
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hasara yol acacak yiiksek miktarlarda sivi uygulamadig
goriilmigtiir. Postoperatif komplikasyon goriilen toplam
hasta sayisinda belirgin farkhlik saptanmamugtir (51-53).

Corcora ve ark., hedefe yonelik sivi tedavisi uygulamala-
rinn, liberal sivi tedavisine goére anlamh olarak daha iyi
oldugunu bildirmiglerdir (54). Bireye 6zgi hedefe yonelik
sivi tedavisinin ve sifir balans sivi tedavisi uygulamalari-
nin diger siv1 tedavisi yontemlerine gore, hemodinamik
dengenin saglanmasi, doku perflizyonunun artirilmasi ve
ameliyata baglh komplikasyonlarin azaltilmasinda daha
etkili oldugu; hastanede kahg stiresinde ve bakim maliye-
tinde azalma sagladigr bildirilmektedir (34). “Sifir-balans
stvi tedavisinin” (restriktif siv1 stratejilerinden birisi olarak
kabul edilebilir), intraoperatif dénemde yeterli oldugunu ve
en son guncel yaklagimlardan biri olan hedefe yonelik sivi
tedavisinin tim hastalarda uygulanmas: gerektigini bildir-
miglerdir (37,38).

Sonuc olarak liberal ve restriktif sivi rejimi kavramlarinin
degiskenligi, hedeflenen klinik ve fizyolojik parametre-
lerin standart olmamasi nedeniyle kanita dayah kilavuz
veya prosediire 6zel bir sivi tedavisi ortaya konamamugtir.
Yiiksek riskli hastalarda sivi yonetimi i¢in tek tip yaklagim
uygun olmayacaktir. Ozellikle biiyiik cerrahi girisimlerde,
siv1 tedavisinin ameliyat sirasinda hemodinamik monitori-
zasyon esliginde ve hastanin gereksinimlerine gére uygu-
lanmast 6nerilmektedir. Yeterli ekipman ve yeterli klinik
tecriibeli bir anestezistin olmast bireye 6zgti hedefe yonelik
sivi tedavi uygulamasini artiracak 6nemli bir faktordir (26).

Swvi tedavisinin yonetiminde yeterli ve giivenli doku oksi-
jenasyonunu saglayacak kan akimimin garanti edilmesi ve
kalp debisinin metabolik gereksinimlerin kargilanmasinda
yeterli olup olmadiginin belirlenmesi gerekmektedir (44).
Bu amagcla, farkhh sivi tedavisi yontemleri uygulanmak-
tadir. Standart (serbest), restriktif’ (kisith) ve bireye Ozgii
hedefe yonelik siv1 tedavileri en yaygin uygulananlardir. Bu
yontemlerden hangisinin uygulanacagr hastanin komor-
bitelerine, cerrahinin mindr veya major olmasina, yeterli
ekipman ve klinisyenlerin varligina goére degigmektedir.
Buytk cerrahi girigimler ve yuksek riskli hasta grupla-
rinda bireye 6zgl hedefe yonelik sivi tedavi yaklagimimin
daha giivenle kullanilabilecegine dair ¢ok ¢esitli aragtirma
mevcuttur.

SONUC

Hastanm yandas hastaliklar da gz 6niine alinip, hemodi-
namik parametrelerin normal sinirlarda tutulabilecegi en
az stvinin postoperatif komplikasyonlar agisindan hastanin
yararina olacag kanaatindeyiz. Bu nedenle cerrahi iglem
sirasinda uygulanacak sivi tedavisi konusunda yeni bilimsel
caliymalara ihtiya¢ vardir. Bu sekilde, sivi uygulamalarinin
standart tanmmu yapilarak, séz konusu uygulamalarin etkile-
11 ve sonuclart daha iyi anlagilmig olacaktir.
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