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Peroperatif sivi tedavisi, perioperatif hasta yonetiminin tartisilan
konularindan biridir. Yetersiz sivi verilmesi ile efektif dolasim hacminin
azalmasi ve yetersiz doku perfiizyonu goriilebilirken, fazla sivi verilmesi ile
de venoz dolasimdaki basincin artmasi ve interstisyel alana sivi gecisinde
artig gortilebilir, bu da sistemik ve lokal doku oksijenizasyonunu bozar. Biz,
lomber ve servikal disk hernisi ameliyat1 gegirecek hastalarda, peroperatif
stv1 kisitlamasinin ameliyat sirasinda ve sonrasindaki etkilerini gorebilmek
icin bu ¢aligmay1 planladik. Disk hernisi sebebiyle opere edilecek ASA I-11
siifindan, yaglar1 18-55 yil aras1 olan hastalarda standart ve restriktif s1vi
rejimlerinin perioperatif hemodinamik 6zellikleri, anestezik ve analjezik
ihtiyaclari, derlenme 6zellikleri, bulanti-kusma insidanslar1 ve preoperatif
ve postoperatif laboratuar degerlerini karsilastirdik. Standart grupta (S)
stv1 replasmani, defisit ve idame miktar1 hesaplanarak kristalloidler ile
yapildi. Restriktif grupta (R) peroperatif sivi verilmedi. Tiim hastalarin
demografik verileri, preoperatif ve postoperatif iire, kreatinin, elektrolitler
ve hemogram degerleri kaydedildi. Hemodinamik veriler, anestezik ilag
dozlari, derlenme skorlari, bulanti, kusmanin varligi, sikligi, kullanilan
antiemetik miktar, ilk analjezik gereksinim zamani ve 24 saatlik toplam
analjezik kullanim miktar1 ve sivi dengeleri kaydedildi. Grup S ve R
arasinda demografik veriler, ameliyat dncesi ve sonrasi lire, kreatinin, Na*™,
K", hemogram degerleri, kan gazi ve laktat degerleri, kullanilan anestezik
miktarlari, derlenme Ozellikleri, analjezik ve antiemetik ihtiyaglari, 24
saat sonundaki sivi dengeleri, ayaga kalkarken bas dénme insidanslari,
peroperatif hemodinamik verileri agisindan fark bulunmadi. Idrar ve
kanama miktar1 grup S’de istatistiksel olarak anlamli yiiksek olmasina
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ragmen klinik fark goriilmedi. Restriktif sivi yaklagimi ile disk hernisi
operasyonlarinda hastada olumsuz bir etkiye rastlanilmamistir.

Anahtar Kelimeler: Perioperatif sivi rejimi, restriktif sivi tedavisi

Lumbar and Cervical Disc Hernia Operations Comparison of Two
Different Liquid Regimes

ABSTRACT

Peroperative fluid treatment is one of the topics discussed in perioperative
management. Inadequate fluid administration leads to a reduction in
circulation volume and inadequate tissue perfusion whereas excessive
fluid administration may increase the pressure in the venous circulation
and increase fluid transfer to the interstitial space, which may impair
systemic and local tissue oxygenation. We planned this study to see the
effects of peroperative fluid restriction undergoing disc herniation. We
compared the perioperative hemodynamic parameters, anesthetic and
analgesic requirements, recovery characteristics, incidence of nausea and
vomiting, perioperative laboratory findings of standard and restrictive
fluid regimens in patients of ASA Grade I-II who would be operated for
disc surgery between the ages of 18-55 years. Group Standart (S) received
crystalloids for the deficit and maintance requirements, Group Restrictive
(R) received no perioperative fluid. Hemodynamic data, anesthetic drug
doses, recovery scores, nausea, vomiting, frequency, the amount of
antiemetic used, time of first analgesic requirement and total analgesics
used during 24 hours and fluid balances were recorded. There were no
significant differences between the two groups in terms of demographic
data, preoperative and postoperative urea, creatinine, sodium, potassium,
hemoglobin, hematocrit, leucocyte, platelet and lactate levels, arterial blood
gas analysis, the amount of anesthetics consumed, recovery parameters,
analgesic and antiemetic requirements, first day’s fluid balances, dizziness
during the first step and perioperative hemodynamic parameters. Urinary
output and blood loss were significantly higher in the group S but there
was not any clinical problem. We concluded that restrictive fluid regimen
in spine surgery do not have a negative effect on the patient.

Keywords: Perioperative fluid regimen, restrictive fluid therapy
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Giris
Perioperatif siv1 tedavisi, perioperatif hasta yonetiminin en énemli ve en
cok tartisilan konularindan biridir.!': 2

Bilindigi gibi, saglikli eriskinlerde toplam viicut sivisi, %15 degisim
siirlari i¢inde, viicut agirhiginin erkeklerde % 60’1, kadinda % 50°si kadar
olup yasla azalir. Hizli bir degisimi olsa da saglikli kiside miktar ve igcerigi
oldukca sabit tutulur. Ancak cerrahi patolojiler, cerrahi islem ve anestezi
stvi dagilimini ve dengesini bozar. Su ve soliit kayb1 alimin azalmasindan
(entiibasyon sirasinda mide igeriginin aspirasyonunu 6nlemek i¢in cerrahi
oncesi hastanin a¢ birakilmasi, anoreksi, biling durumuna bagl olarak
yeterli sivi alamama) veya kayiplarin artmasindan (diare, kusma, ates)
olabilir. Bir¢ok anestetik ilag, vazodilatasyona yol agarak veya miyokard
depresyonu ile dolasan hacmin azalmasina neden olabilir. Kompartmanlar
aras1 kaymalar (liclincii bosluk kayiplari, endotel gecirgenliginin artmasi
ile damar i¢i sivinin interstisyel alana gegmesi gibi) ile de dolasim hacmi
azalir. Bu nedenle hastalarin siv1 ve elektrolit durumunun preoperatif
donemde degerlendirilmesi, gerekiyorsa tedavi edilmesi, intraoperatif
donemde de hastanin s1v1 ve elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi anestezistin
baslica gorevlerindendir.

Cerrahiye metabolik cevap ile ilgili gelismeler saglandik¢a, perioperatif
stvitedavisi de sorgulanmaya baslanmistir. Yetersiz sivi verilmesi ile efektif
dolasim hacminin azalmasi ve yetersiz doku perflizyonu goriilebilirken
(kan akimi deri, bagirsaklar ve bobrekler gibi hayati dnemi olmayan
dokulardan, hayati 6nemi olan beyin ve kalp dokusuna yonlendirilir)
-6 fazla sivi verilmesi ile de venodz dolasimdaki basincin artmasi ve
interstisyel alana siv1 gegisinde artma goriilebilir. Bu da akcigerlerde ve
periferde ddeme yol agarak sistemik ve lokal doku oksijenizasyonunu
bozabilir."! 1959°da Moore!'” cerrahi stres sonucu olusan metabolik-
endokrin yanit ile sodyum ve su retansiyonu oldugunu ve periperatif
donemde sivi kisitlanmasi gerekliligini savunmustur, oysa Shires ve
arkadaglan!'"'* major cerrahide tgiincii bosluga kayiplar ve yeniden
dagilim ile ekstraselliiler sivinin azaldigini ve yerine konmasi gerektigini
sOylemislerdir. Torasik cerrahide sadece, restriktif sivi rejiminin iistiin
oldugu ve pnémonektomi sonrast pulmoner 6demin olusumunu azalttig
belirtilmistir.['>'9Bu ¢alismalarda fazla siv1 verilmesinin amaci preoperatif
s1v1 agiginin tamamlanmasi, genel veya rejyonel anestezi sonrasi kardiyak
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ve dolagim fonksiyonunun desteklenmesi, kristalloid veya kolloid verilmesi
ile kan transfiizyonundan (dolayisi ile transfiizyon komplikasyonlarindan)
kacinilmasi, idrar ¢ikisinin korunmasi ve yiiksek santral ven basinci (SVB)
ile postoperatif dolasimin desteklenmesidir. Ancak, son ¢aligmalarda fazla
stvi verilmesinin cerrahi sonrasinda pek cok probleme neden oldugu
gosterilmistir. Pndmoni, solunum yetersizligi, bobreklerin fazla siviy1
atabilmek i¢in artan fonksiyonu, gastrointestinal hareketin inhibe olmasi,
postoperatif ileus tablosunun uzamasi, doku oksijenizasyonunun azalmasi
ile yara iyilesmesinin azalmasi, koagiilasyonun etkilenmesi ile postoperatif
trombozun artmasi bu problemlerdendir.”-'"!

Sonug olarak kontrollii ¢caligmalarda, iyi tanimlanmis hasta gruplarinda
perioperatif sivi tedavisinin tartisilmasi kaginilmazdir. Biz ¢alismamizi,
spinal cerrahi girisimlerinde sivi kisitlamasi uygulamasinin perioperatif
donemde standart sivi rejimi uygulamasma gore doku perfiizyonu,
hemodinami ve perioperatif analjezik gereksinimini daha olumlu olarak
etkileyecegi hipotezi ile planladik.

Gerec¢ ve Yontem

Bu calismaya etik kuruldan gerekli onay (8 Kasim 2005, 31124 say1) ve
Istanbul Universitesi Rektorliigii Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi’nden
gerekli destek onay1 (27 Aralik 2005, T-767) alindiktan sonra baglanildi.
Hastalara caligma hakkinda bilgi verilip, imzali onamlar1 alindiktan
sonra Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Norosiriirji
ameliyathanesinde ¢calisma gercgeklestirildi.

Calisma, elektif sartlarda, lomber ve servikal disk hernisi sebebiyle opere
edilecek ASA I-II sinifindan, yaslar1 18-55 yil aras1 olan hastalarda yapildu.
Kalp kapak hastaligi olan, gecirilmis konjestif kalp yetersizligi olan,
gebe ve laktasyonda olan, mental bozuklugu olan, kronik alkol kullanan,
antihipertansif ila¢ kullanan, preoperatif bulant1 ve kusmasi olan, regiile
edilmemis diyabeti olan, karaciger ve bobrek bozuklugu olan hastalar
calisma dis1 birakildi.

Calisma toplam 89 hasta iizerinde, randomizasyon ile iki grup olusturularak
yapildi. Gruplardan birine standart sivi rejimi (grup S), digerine restriktif
stvi rejimi (grup R) uygulandi. Grup S’de sivi replasmani defisit i¢in
aclik siiresi hesaplanarak 4-2-1 mL/kg (ilk on kilo i¢in 4 mL/kg, ikinci on
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kilo i¢in 2 mL/kg, sonras1 i¢in 1 mL/kg ) kuralina uygun olarak ameliyat
siiresince, %50°s1 ilk bir saatte, kalan1 ikinci saatte olmak iizere ve idame
icin 2 mL/kg/sa olarak kristalloidler ile yapildi. Grup R’de peroperatif sivi
verilmedi. iki grupta da kan kayiplar1 %10-20 aras1 oldugunda kolloid ile
%20’den fazla oldugunda da eritrosit slispansiyonu ile replase edildi.

Preoperatif donemde tiim hastalarin demografik verileri, ila¢ hikayeleri,
daha O6nce anestezi aldilarsa bulant1, kusma durumlari ve laboratuvar olarak
iire, kreatinin, elektrolitler, kan sekeri, hemogram degerleri kaydedildi.
Tiim hastalar geceden ag birakildi. Grup S’de defisit hesaplanmasi i¢in en
son su ictikleri zaman kaydedilip bu siire esas alind1.

Ameliyathane odasma alinan hastalara elektrokardiografi (EKGQG),
noninvaziv arter basinct (NIAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,)
monitdrizasyonu uygulandi. Preop ve Postop arter kan gazlari alindi.
Premedikasyon amaciyla 0,04 mg/kg intravenéz midazolam verildi,
tim hastalara anestezi indiiksiyonu i¢in 2 mg/kg propofol, 0.1 mg/
kg vekuronyum, 0.15 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu kullanilds,
entiibasyon sonrasi mekanik ventilasyona baglandi (EtCO, 30-35 mmHg
arasinda tutulmaya calisildi). Anestezi idamesinde, %0.6-0.8 isofluran
%40 O,/hava karisimi iginde, 1 ug/kg/dk cis-atrakuryum ve 0.05-0.1 pg/
kg/dk remifentanil infiizyonu kullanildi. Cerrahinin son yarim saatine
girildigi ongoriildiigiinde, cis-atrakuryum infiizyonu sonlandirildi, toplam
kullanilan miktar kaydedildi. Cerrahi bitiminde de remifentanil inflizyonu
sonlandirilip, isofluran kapatildi; kullanilan toplam remifentanil ve
inhalasyon anestezigi miktar1 (inhalasyon ajan tiiketimi monitoriinden,
Datex Engstorm AS/3 Anesthesia Delivery Unit ile) kaydedildi.
Dekiirarizasyon yapildi. Peroperatif hastalara antiemetik ve analjezik
yapilmadi. Uyanma esnasinda inhalasyon anestezigi kapatildiktan
sonra spontan solunum baglangicina kadar gegen zaman, ekstiibasyona
kadar gecen zaman, 30 saniyede bir yenilenen “gdézlerini acar misin?”
komutundan sonra hastanin gz agmasina kadar gecen zaman, sozel yanit
vermesine kadar gecen zaman kaydedildi. Anestezi sonrasi derlenme
skalas1 olarak Modifiye Aldrete Skoru kullanildi, skorun >9 olma zamani
kaydedilip hastalar derlenme {initesine alindilar.

Derlenme {initesinde bulanti, kusma sorgulandi; bulanti ve kusmasi
olanlara antiemetik (ondansetron 4 mg intravendz bolus) yapildi. Hastalara
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postoperatif agr1 tedavisi i¢in intravendz hasta kontrollii analjezi (PCA, 1
mg/mL olacak sekilde morfin hazirlanip 1 mL PCA dozu, 10 dakika kilit
siiresi) uyguland. 1k analjezik gereksinim zamam ve 24 saatlik toplam
kullanim miktar1 kaydedildi.

Standart sivi rejimi grubundaki hastalarda oral sivi alincaya dek
odalarinda intravendz siviya devam edildi (ImL/kg/sa.), restriktif sivi
grubuna intravendz sivi verilmedi. Postoperatif ikinci saatte iki grubun
da oral almasina izin verildi. Postoperatif birinci saatte iire, kreatinin,
elektrolitler, hemogram tekrarlandi. Bulanti, kusmanin varligi, sikligi,
antiemetik miktar1 24 saat sonunda sorgulandi. Hastalarin ilk ayaga
kalkmalar1 hemsire gozetiminde oldu; dnce yatakta oturup (iki dakika),
sonra ayaklarini yataktan sarkitip (iki dakika) ve sonra da ayaga kalktilar.
Bas donmelerinin olup olmamasi ve bunun ayaga kalkmaya izin verip
vermemesi sorgulandi. Yine 24 saat sonunda tiikettikleri sivi miktari,
toplam idrar miktar1 ve geceyi nasil gecirdikleri sorgulandi ve kaydedildi.

Bu caligmada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi
ile yapilmustir.

Verilerindegerlendirilmesinde tanimlayiciistatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yani1 sira coklu gruplarin tekrarlayan dl¢iimlerinde varyans
analizi, alt grup karsilastirmalarinda Newman Keuls c¢oklu karsilagtirma
testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi, % degisimlerin
dagilimlar1 g6z Oniine alinarak parametrik olmayan Mann Whitney-U
testi, nitel verilerin karsilastirmalarindaki kare testi kullanilmistir. P<0,05
anlamli kabul edilmistir.

Bulgular
Calismamizda lomber ve servikal disk ameliyatina alinan hastalar grup S
(standart) ve grup R (restriktif) olarak ikiye ayrilarak yer almislardir.

Grup S ve Grup R’nin yas, boy, viicut agirlig1 ortalamalari, cinsiyet ve
ASA dagilimlar arasinda istatistiksel farklilik gozlenmemistir (Tablo 1).

Grup S ve Grup R’nin biyokimyasal degerlerinin ortalamalari, ameliyat
oncesi ve sonrasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir (Tablo 2).
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Grup S ve Grup R’nin ameliyat 6ncesi hemoglobin-hematokrit degerlerinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik gdézlenmemistir. Grup S’nin
ameliyat sonras1 hemoglobin-hematrokrit degerleri grup R’den istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Grup S ve Grup R’nin ameliyat oncesi ve sonrasi trombosit-l6kosit
degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik gdzlenmemistir.
Grup S’nin ve Grup R’nin ameliyat sonrasi trombosit degerlerinin
ortalamalarinda ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlaml
derecede diisme, 16kosit degerlerinde ise anlamli artma gozlenmistir.

Grup S ve Grup R’nin ameliyat 6ncesi ve uyanma oncesi laktat degerlerinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik gozlenmemistir.

Grup S ve Grup R’nin operasyon siire, ) cis-atrokuryum (toplam cis-
atrokuryum dozu), Y’ RF (toplam remifentanil dozu), 3’ Isofluran (toplam
isofluran dozu), kolloid ihtiyag, Y Idrar (toplam idrar miktar1) ortalamalar
arasinda istatistiksel farklilik gozlenmemistir (Tablo 3).

Grup S’nin ), Kanama (ameliyat sirasindaki kanama miktar1) ortalama
degeri Grup R’denistatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Grup S ve Grup R’nin T spontan solunum (spontan solunumun baslama
zamanlar1), T ekstiibasyon (ekstiibasyona kadar gecen zaman), T g6z agma
(gbz agmaya kadar gegen zaman), T sozel yanit (s6zel yanit vermelerine
kadar gecen zaman), MAS>9 (modifiye Aldrete skorlarinin 9’un iizerine
¢ikmasina kadar gegen zaman), ilk PCA doz istek zaman, PCA Delivery
(PCA’dan kullandiklar1 miktar), balans degerlerinin ortalamalari arasinda
istatistiksel farklilik gozlenmemistir (Tablo 4).

Grup S ve Grup R’nin daha 6nceki anestezi deneyimlerinde bulanti-kusma
varlig1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir.

Grup S ve Grup R’nin eritrosit siispansiyonu (ES) ihtiya¢ dagilimlari
arasinda istatistiksel farklilik gbzlenmemistir.

Grup S ve Grup R’nin ameliyat sonrasi bulanti, kusma ve antiemetik
kullanim, ameliyat sonrasit ek analjezik kullanim, ameliyat sonras1 1.giin
mobilize edilirken bas donmesi varligi dagilimlar1 arasinda istatistiksel
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farklilik gozlenmemistir (Tablo 5). Gruplarin OAB, KAH, SpO, ETCO,
degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir.

Tartisma

Glniimiizde optimal sivi tedavisi, perioperatif hasta yOnetiminin
tartisilan konularindan biridir. Sivi tedavisini, perioperatif hipervolemi
ve hipovoleminin mortalite ve morbidite lizerinde bilinen etkileri disinda
hastaninmedikal hikayesi, kardiyak ve pulmoner fonksiyonlariveameliyatin
kendisi de yonlendirir. Cerrahi ve anestezi normal sivi dagilimi lizerinde
ndroendokrin, metabolik ve immiinolojik cevaplar uyararak degisikliklere
neden olur. Cerrahiye stres yanit1 olarak hipofiz hormonlarinin salinimi
artar ve sempatik sinir sistemi aktive olur. Bu hormon degisikliklerinin net
metabolik etkisi enerji saglamak tizere katabolik metabolizmanin artmasi,
su ve tuz tutulumu ile s1vi dengesinin saglanmasi, boylece kardiyovaskiiler
dengenin siirdiiriilmesidir. Organizma denge durumunu siirdiirebilmek
icin degisiklikler yaparken, perioperatif donemde destek ve kayiplarin
kargilanabilmesi i¢in verilecek sivinin miktar1 ve 6zelligi konusunda
titiz davranilmalidir. Farkli cerrahilerde, farkli hasta gruplarinda
farkli siv1 rejimleri karsilagtirilmis; peroperatif sivi tedavisi sorgulanir
olmustur. Biz de spinal cerrahi girisimlerde intraoperatif sivi tedavisinin
sorgulanabilecegini diisiinerek lomber ve servikal disk hernisi ameliyati
gecirecek hastalarda perioperatif sivi kisitlamasini standart sivi tedavisi ile
karsilastirdik.

Grup standart (S) ve grup restriktif (R) arasinda demografik veriler
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi; yas, boy, viicut
agirligi, cinsiyet ve ASA verileri agisindan homojen gruplar ile ¢alisildi.

Brandstrup ve arkadaslari,!'8 kolorektal cerrahide standart ve restriktif
stvi rejimlerini karsilastirdiklarinda, cerrahinin oldugu giin standart
grupta idrar miktarini fazla, lire ve kreatinin degerlerini diisiik bulmuslar
ancak izleyen giinlerde fark bulamamiglardir. Alpert ve ark.'”! abdominal
aort revaskiilarizasyonu yapilan hastalarda intraoperatif idrar ¢ikisinin
postoperatif bobrek fonksiyonunu tahmin etmekte kullanilamayacagini;
Pull ter Gunne ve ark.*? Starling egrisini kullanarak optimal sivi
tedavisi uyguladiklar1 hastalarda postoperatif bobrek yetersizligini
onleyemediklerini gostermislerdir. Biz de grup S ve R arasinda ameliyat
Oncesi ve sonrast iire ve kreatinin degerleri agisindan farklilik bulmadik.
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Grup S’nin ameliyat sonrasi iire degerlerinin ortalamalarinda ameliyat
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiis bulunurken
(p<0,05), kreatinin degeri i¢in diisme olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamlilik yoktu. Grup R’nin ameliyat sonrasi lire ve kreatinin degerlerinin
ortalamalarinda ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlaml
derecede artig vardr (p<0,05). Grup S’nin toplam idrar miktarin1 Grup
R’den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulduk (p<0,05). Grup
S’de iire degerlerinde diisme goriildli, bunun verdigimiz sivi sonucunda
meydana gelen hemodiliisyon ile oldugunu diisiinmekteyiz. Grup R’de
de s1v1 kisitlamasi ve intraoperatif kayiplar sonucu hemokonsantrasyon
olup iire ve kreatinin degerlerinin arttigin1 diistinmekteyiz. Grup S ve R’de
bobrek fonksiyonlart agisindan klinik fark bulunamamastir.

Lobo ve ark.,’?" kolon cerrahisi gegiren hastalari1 postoperatif sivi rejimine
gore standart ve restriktif olarak ikiye ayirmiglar, standart sivi verdikleri
grupta hiponatremi ve periferik 6dem gibi komplikasyonlari daha sik
gormiislerdir. Calismamizda grup S ve R’nin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
sodyum ve potasyum degerleri ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik
gozlenmedi. Lobo ve arkadaslarinin calismasi ile bizim g¢alismamiz
arasindaki farkliligin kolon cerrahisinin major cerrahi grubuna girmesi,
olusturdugu stres yanitin farkli olabilecegi ve kolon cerrahisi sonrasi
hastalarin uzun doénem intravendz sivilar ile desteklenmesine karsilik
disk cerrahisinde ameliyat sonrasi ilk giin hastalarin normal beslenmeye
baglamasi ile homeostaza erken ulasilmasindan kaynaklanabilecegini
diistintiyoruz. Grup R’nin ameliyat dncesi ve sonrasi sodyum ve potasyum
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi. Grup
S’nin ameliyat sonrast sodyum degerleri ortalamalarinda ameliyat 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede diigme gozlenmistir ki (p<0,05),
bu farkin yine hemodiliisyon ile agiklanabilecegini diistinmekteyiz. Klinik
olarak iki grup arasinda iire, kreatinin, sodyum ve potasyum degerleri
acisindan anlamli fark bulunamadi.

Calismamizda iki grupta da hemoglobin, hematokrit ve trombosit
degerleri ameliyat sonras1 anlamli derecede diisiiktii, ameliyat siiresince
fazla miktarda kanama olmadigindan bu sonucu cerrahi strese yanit olan
su ve tuz tutulumu ile agikladik. Lokosit sayilar1 da olasilikla travmaya
yanit olarak artmis bulundu. Klinik olarak iki grup arasinda hemogram
degerleri agisindan anlamli fark bulunamadi. Holte ve ark.”’ fazla sivi
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verilmesi ile koagiilasyon bozukluklar1 oldugunu, kutanéz 6dem sonucu
doku oksijenlenmesinin azaldigini, sonugta da yara iyilesmesinin uzadigini
gormiislerdir. Biz koagiilasyon ile ilgili parametrelere bakmadik; ancak
trombosit degerlerine, kanama miktarlarina ve postoperatif problemlere
baktigimizda iki grup arasinda koagiilasyon bozuklugunu yansitacak,
klinik olarak anlaml1 diye degerlendirebilecegimiz fark bulamadik.

Arter kan gazi degerlerine baktigimizda iki grup arasinda anlamli
fark bulunamadi. Restriktif grupta hemodinamik olarak bir problem
olmamasina ragmen hastanin hipoperfiizyon doneminden gegip
gecmedigini anlayabilmek igin laktat baktik. ki grup arasinda laktat
degerleri bakimindan anlamli fark bulamadik. Disk cerrahisinin major
cerrahi grubuna girmemesi, kanama miktarinin az olmasi, hastanin
genel durumunu bozacak patolojilere yol agmamast nedeni ile doku
perfiizyonunun gorece stabil kaldigini ve laktat diizeylerine farklilik
yansimadigini sdyleyebiliriz.

Calismamizda gruplar arasinda ameliyat siireleri, kullanilan toplam
anestezik miktarlar1 agisindan fark bulunamadi.

Calismamizda ameliyat siiresince verilen kristalloid miktar standart grupta
ortalama 1500 mL iken restriktif grupta 0 mL idi. Her iki grupta da kan
kayb1 %10-20 aras1 oldugunda, kolloid ile %20’den fazla oldugunda da
eritrosit siispansiyonu ile replase edildi. Gruplar arasinda verilen kolloid ve
eritrosit siispansiyonlar1 acisindan fark bulunamadi. Bizim ¢aligmamizda
da kanama miktar1 grup S’de istatistiksel olarak anlamli yiiksek ¢ikmasina
ragmen klinik olarak anlamli fark bulunamadi.

Yogendran ve ark.!?>*¥ giiniibirlik cerrahilerde yiiksek (20 mL/kg) ve diisiik
(2 mL/kg) miktarda sivi inflizyonlarmmi karsilastirdiklarinda, derlenme
stirecinde modifiye Aldrete skorunun 9’un iizerine ¢ikma zamanlari
arasinda, postoperatif kusma insidanslar1 arasinda fark bulmamis ancak
susama, bulanti, sersemlik hissini yiiksek sivi verilen grupta anlaml
olarak diisiik bulmuslardir. Cook ve ark.!?***?3 giiniibirlik laparoskopik
cerrahilerde standart ve restriktif sivi tedavisini karsilastirdiklarinda goz
acma zamanlari, kognitif fonksiyonlar1 kazanma zamanlari, analjezik
ve anti-emetik ihtiyaglari, postoperatif bulanti ve kusma insidanslari
acisindan fark bulamamislardir. Bizim c¢alismamizda da hastalarin
spontan solunuma baslama zamanlari, ekstiibasyon zamanlari, sozel
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uyartya goz agma zamanlari, sézel yanit verme zamanlar arasinda iki
grup arasinda fark bulunmadi. Derlenme siirecinde modifiye Aldrete
skorunun 9’un {izerine ¢ikma zamanlari, ilk analjezik istem zamanlari,
bulanti ve kusma insidanslari, anti-emetik ihtiyaclar1 arasinda da fark
bulunmadi. Hastalarimizin 24 saat sonunda hasta kontrollii analjezi (PCA)
cihazindan talepte bulunduklar1 ve alabildikleri analjezik dozu arasinda,
24 saat sonundaki s1vi dengeleri arasinda; ilk ayaga kalkarken bas donmesi
insidanslar1 ve hastanede kalis zamanlar1 arasinda da fark bulunmada.

Peroperatif hemodinamik durum bu c¢alismanin en ¢ok merak edilen
ve sonucunun Ogrenilmek istenildigi parametresi idi. Giinliik anestezi
pratiginde hastalarin intraoperatif sivi tedavisi, preoperatif sivi agigi,
idame gereksinimi, liciincli bosluk kayiplart ve kan kayiplar1 géz oniine
alinarak yapilmaktadir. Ameliyat siiresince hastaya idame s1visi vermeden
sadece kan kaybinda replasman yapilmasi hipotezi, hastanin anestezi
yonetiminde hemodinamik instabilite yaratabilecegini diisiindiiriiyordu.
Bizim c¢alismamizda da gruplar arasinda peroperatif ortalama arter
basinglari, kalp atim hizlari, oksijen satiirasyonu ve end-tidal karbondioksit
degerleri bakimindan istatistiksel fark goriilmedi. Klinik olarak da ameliyat
stiresince problem yasanmadi. Sadece bes hastada postoperatif servis
takiplerinde tedavi gerektirecek anlamli hipotansiyon gelisti, bu hastalar
kusma nedeni ile efektif olarak sivi alamayan hastalardi, ii¢ tanesi standart
iki tanesi restriktif gruptandi.

Sonug¢

Spinal cerrahi girisimlerde peroperatif hasta yOnetiminde standart ve
restriktif sivi rejimlerini karsilastirdigimiz calismamizda, demografik
Ozellikleri benzer hasta gruplarinda calisildi. Gruplar arasinda preoperatif
ve postoperatif iire, kreatinin, sodyum, potasyum, trombosit ve 16kosit
degerleri arasinda anlamli fark bulunamadi. Hematokrit ve hemoglobin
degerleri grup R’de postoperatif istatistiksel olarak anlamli yiiksek ¢ikti
ancak klinik anlam1 yoktu. Arter kan gazi ve periferik perflizyonu yansitan
laktat degerleri agisindan da iki grup karsilagtirildiginda fark bulunamada.
Ameliyat stireleri farksiz olan iki grup arasinda kullanilan anestezik
miktarlari, postoperatif derlenme skorlari, bulanti, kusma insidanslari,
analjezik ve antiemetik ihtiyaglari, serviste problemle karsilasma ve
ilk ayaga kalkma esnasinda bas donmesi varlig1 agisindan anlamli fark
bulunamadi. Peroperatif sivi agig1 kapatilan ve idame sivisim1 da alan
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standart grupta idrar miktar1 anlamli yiiksek bulunmasina ragmen, 24
saat sonunda toplam s1vi dengesi bakimindan gruplar arasinda fark yoktu.
Peroperatif kanama miktar1 restriktif grupta istatistiksel olarak anlamli
diisiik olmasina ragmen klinik fark bulunamadi. Ameliyat boyunca takip
edilen ortalama arter basinci, kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu ve end-
tidal karbondioksit degerleri gruplar arasinda fark gostermedi.

Sonugolarakrestriktifsiviyaklasimiile ortabiiytikliikte cerrahisayilabilecek
disk hernisi operasyonlarinda hastaya olumsuz etkide bulunulmamustir.
Viicudun savunma mekanizmasinda yer alan su ve tuz tutulumu disk
cerrahisinde, restriktif sivi rejiminin yaratabilecegi hemodinamik
instabiliteyi dengeleyebilmektedir. Farkli hasta popiilasyonlarinda,
farkli cerrahi prosediirlerde iki farkli sivi rejimi konusunda ¢alismalara
gereksinim vardir.
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Finansal Kaynak: Bu calisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile
ilgili dogrudan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi
alet, gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma ile ilgili
verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya manevi herhangi
bir destek alinmamastir.

Cikar Catismasi: Bu calisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile
bireylerinin ¢ikar ¢atigmasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
iyeligi veya iiyeleri ile iliskisi, damismanlik, bilirkisilik, herhangi bir
firmada ¢aligma durumu, hissedarlik ve benzer durumlar1 yoktur.
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TABLOLAR

Tablo 1: Gruplarin demografik ozellikleri

Grup S Grup R

(n=45) (n=44) £t

Yas (yil) 48,58+8,79 4555+8,88 1,62 0,109

Boy (cm) 164,69+8,36 166,59+7,55 -1,13 0,264

Viicut agirh (kg) 78,31=15,14 76,75£14,35 0,50 0,619
N Erkek 17 (%37.8) 20 (%45,5)

Cinsiyet v*:0,54 0,463
Kadin 28 (%62,2) 24 (%54,5)

ASA I 20 (%44,4) 26 (%59,1) 1,37 0,241

Tablo 2: Gruplarin biyokimyasal degerleri (plazma)

Grup S Grup R t p

Ameliyat Oncesi ~ 33,24+£11,09 29,91+10,04 1,49 0,141

Ure (mg/ Ameliyat Sonrasi 30,6+8,58 33,16£10,39 -1,27 0,208
dL) t 2,33 -2,55
] 0,025 0,014

Ameliyat(")ncesi 1,11+1,97 0,82+0,17 098 0,33

Kreatinin Ameliyat Sonrasi 0,81+0,16 0,86+0,16 -1,59 0,116
(mg/dL) ¢ 1,07 -2,38
p 0,291 0,022

Ameliyat Oncesi  139,36+3,37 139,25+3,09 0,15 0,878

Sodyum Ameliyat Sonras1  138,22+2.62  139,3+2,73 -1,89 0,062
(mEq/L) ¢ 2,57 -0,11
p 0,014 0,917

Ameliyat Oncesi 4,28+0,32 4,35+0,29 -1,03 0,306

Potasyum Ameliyat Sonrasi 4,28+0,41 4,21+0,43 0,79 0,431
(mEq/L) ¢ 0,02 1,75
p 0,981 0,088
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Tablo 3: Gruplarin ameliyat siireleri, anestezik kullanimlari,

ameliyat siiresince aldigi-¢cikardigr miktarlar

Grup S Grup R t p
Siire (dk.) 137,11456,48  130,14+52,59 0,60 0,548
2 sis-atrakuryum o5, 7684423 016  0.87
(mg)
> Remifentanil
+ +
(MLveSopgmpy 2101126 214341192 019 085
Y isofluran (mL)  22,62+12,83  21,36+1424 044 0,662
3" Sivi (mL) 1515,33+384.81 040 26,12 0,0001
Kolloid (mL) 20.22+1042  34,09+16697 -040 0,688
Y idrar (mL) 177.67+166,66 9523+10937 2,75 0,007
> Kanama (mL) 260+302,56 137,5+£217,31 2,19 0,031
Tablo 4: Gruplarin derlenme 6zellikleri
Grup S Grup R p
T Spontan Solunum 4,72+43,04 436:2,1 0,66 0514
(dk.)
T Ekstiibasyon (dk.) 5,89+3,25 5794217 0,18 0,857
T Goz Acma (dk.) 5,86+3,24 5981248  -020 0,845
T Sézel Yamt (dk.) 7.11+3,69 6.75£2.44 054 0,594
MAS >9 (dk.) 8,384 798£2.84 055 0,587
ilk PCA Doz (dk.) 12,58+424  11,64+3,84 1,10 0276
PCA kullanim 2233+143  22.43+11,83 -0,04 0,972
miktarlar: (mL)
PCAistek miktarlar 5\ 0 016 68 104.844120.01 1,19 0.236
(mL)
Balans (mL) 546,67+725,38 552,84+751,1 -0,04 0,969
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T spontan solunum: Uyanma esnasinda inhalasyon anestezigi
kapatildiktan sonra spontan solunum baslangicina kadar gegen zaman.

T ekstiibasyon: Uyanma esnasinda inhalasyon anestezigi kapatildiktan
sonra ekstiibasyona kadar gecen zaman.

T goz agma: Uyanma esnasinda inhalasyon anestezigi kapatildiktan sonra
ekstlibasyona kadar gegen zaman.

T sozel yamit: Uyanma esnasinda inhalasyon anestezigi kapatildiktan
sonra hastanin sdzel yanit vermesine kadar gegen zaman.

MAS>9: Uyanma esnasinda inhalasyon anestezigi kapatildiktan sonra
Modifiye Aldrete skorlarinin 9’un {izerine ¢ikmasina kadar gegen zaman.
IIk PCA doz: PCA aletlerinden ilk analjezik istek zamanlari.

Tablo 5: Gruplarin 6nceki anestezi hikayeleri, ameliyat sonrasi
ozellikleri, eritrosit siispansiyonu (ES) ihtiyaclar.

Grup S Grup R

Anestez Yok 22 48,9% 13 29,5% x*:3,48

Var 23 51,1% 31 70,5%  p=0,062
Bulanti- Yok 41 91,1% 42 95,5% x*:0,66
Kusma Var 4 8,9% 2 4,5% p=0,414
ES Yok 43 95,6% 44 100,0% 2

Var 2 4,4% 0 0,0% p=0,157
Bulanta Yok 33 73,3% 33 75,0% ¥*:0,03

Var 12 26,7% 11 25,0%  p=0,857
Kusma Yok 34 75,6% 36 81,8% x*:0,52

Var 11 24,4% 8 18,2% p=0,471
Yok 33 73,3% 33 75,0% x*:0,03
Var 12 26,7% 11 25,0% p=0,857
Yok 35 77,8% 36 81,8% x*:0,22

Anti-emetik

Ek analjezik

Var 10 22,2% 8 18,2% p=0,635
Serviste Yok 26 57,8% 30 68,2% ¥*:1,03
Problem Var 19 42.2% 14 31,8%  p=0,310

Yok 37 82,2% 37 84,1% x*:0,05
Var 8 17,8% 7 15,9% p=0,814

Bas Donmesi
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