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Abstract

ilk uygulamasi 1831'dgercekigen sivi tedavisi giiniimiize gie
en ¢ok tartlan konulardan biri olmgiur. Son yillarda farklh sivilar
etkilerine ait bilgiler artngtir ve kristaloid ve kioid sollisyonlari
¢ssitli fizikokimyasal ve biyolojik 6zelliklerinin ardsiimasi ile hastain
klinik durumuna gore uygun sivi tipi secigindi daha rasyonel olabil-
mektedir. Ancak hala giinimuzde kullanilabilir gipleri ve sivi uygu-
lama stratejileri ile bu sivi ve stratejilerin sgfar tartsma konusudur.

Yetersiz dest@n yasami tehdit eden sonugclari laktik asidozis,
renal yetmezlik ve goklu organ yetmgidir. Asiri sivi destginin yasam
tehdit eden sonuglari ise pulmoner 6dem ve kardiyaimezIiKir.
Periferik 6dem, periorbital 6édem, bozulgnbagirsak fonksiyonu ve bo-
zulmus yara iyilemesi gir1 sivi destginin élumcil olmayan sonuglaridir.

Kristaloid sivilar,intravaskuler voliumi zayif ekspanse ed:
ve bu etkileri hizla gerilemektedir. Kolloid siwjavolim gengleme-
sinde daha fazla etkilidirler. Genel olarakglddi kisilerde kalic
olmayan sivinin bobreklerden atgdibelirlenmitir. Ancak buydil
volimler kayda dger él¢tide kalici olabilir.

Sivi tedavisinde gunimizde kan volimi,ldayiklenen siv
hipovolemi ve doku perfiizyonu tam olarakzddendirilememetedir.
Ancak perioperatif donemde sivi tedavisinin yeteniktarda uygu-
lanmasinin gereldi, cok fazla sivinin belirgin olarak zararl ofgly
kolloid solusyonlarin klinik sonuclarinin kristatbisoluisyorardar
daha iyi oldgu kabul edilmektedir.
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Starting from the first administration of intraversdluid in 1831
periogerative fluid therapy has been one of the mostrouatsial topic
in perioperative management untill now. Experieabeut the effects
different fluids has increased in recent years,thacthoice of fluid typ
in a variety of clinical situations canow be rationally guided |
understanding the physicochemical and biologicaperties of th
various crystalloid and colloid solutions availabowever, fluid type
and strategies of fluid administration, and thelationship to clinic:
outcomes are not clear today.

Life-threatening consequences of inadequate fluid tiyesaag
lactic acidosis, acute renal failure and multisystergan failure. Life-
threatening consequences of excessive fluid thempypulmonar
edema and cardiac failure. Nonfatainsequences of excessive f
therapy are peripheral edema, periorbital edemapaired gu
function and impaired wound healing.

Crystalloid fluids poorly expand the intravascuafume and tk
effect rapidly resolves. Colloids more effectivelpandolood volume. |
conscious volunteers, most of the unretained flgidenally excrete
eventually. Larger volumes may remain for consioleratervals.

We can't accurately evaluate blood volume, iderftifid overload
identify hypovolemia, and evalteatissue perfusionin at the present.
we know that certainly enough fluid should be gjwe® much is clear
bad, and colloid solutions may improve outcomertibn crystalloids.

Key Words: Fluid therapy; perioperatif care

Perioperatif Sivi Tedavisinin

Tarihsel Gelisimi
Unimize dgn perioperatif sivi tedavi-
sinde farkl stratejiler gafiirilmistir.™?
Sivi tedavisi ilk kez 1831'de teoriden
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pratige gecilerek Thomas Latta tarafindan kolera
epidemisinde siringa ile pye seklinde basilik
venden uygulanngtir.®* Yiiz giildiiren bu geajime-
den 100 yil sonra, 1930’larda, glinimiizde kullani-
lan intraventz solisyonlarin gemi gorilmekte-
dir. 1950’lilerin sonunda ve 1960’larin $ada
perioperatif sivi tedavisi buyik oranda geiis-
tir.>® Moore ve ark. cerrahi strese metabolik yanit
olarak sodyum ve su retansiyonunu radyoizotop
calsmalariyla ortaya koymu ve perioperatif
periyodda sivi kisitlamasini énegherdir.” Kargit
olarak Shires ve ark. cerrahi sirasinda sivi
redistribusyonunun bir sonucu olarak 3. alan gibi
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ekstraselliler sivi hacminin kaybedgdii ve 3. perioperatif sivi tedavisinin dikkatle uygulanma-
alan sivi kayiplarinin replasmaninin plazma hac-sindan sorumludurlar.
mine agdeger kristaloidle kagilanmasini 6nerngi Giiniimiizde sivi  tedavisinde ilke doku

lerdir. Ancak Moore ve ark. kristaloidleringia
kullaniminin acilen yavgatilmasi gerekgii gori-
sund ileri stirmélerdir.” Shires ve ark.nin doktrini
guncel perioperatif sivi tedavisindeska yazarlar
tarafindan da énerilmektedif;’

perfizyonunu korumak, yeterli;Gunumunu g&
lamak, normal elektrolit konsantrasyonunu koru-
mak ve normoglisemiyi gtamaktir. Perioperatif
sivi tedavisi, etiyolojilerinin, tani yéntemlerinire
tedavilerinin farklilgi nedeni ile preoperatif,
Sivi tedavisinde plazmanikinci Dinya Sava-  intraoperatif ve postoperatif sivi yonetimleri elar
s’'nda yaygin olarak kullanil@ bilinmektedir. An-  deserlendiriimektedir'
cak gunumuizde gadigi riskler nedeni ile plazmanin
sivi replasmaninda kullanimi artik kabul edilmemek-
tedir. ASA'nin 1994 yilinda Kan Komponentleri
Tedavi Rehberi'nde plazma infiizyonunun 6zellikle
infant, cocuk ve obstetrideki 6nemi vurgulagmi
tir.'° Hipertonik sivilar Vietnam Sayenda sahada
az siviyla daha fazla volim gelemesi sglamak
amac ile kullanilmgtir. Ancak bu uygulama da
eritrosit morfolojisinin bozulmasi, doku oksijen
sunumuna olumsuz etkisi ve hipertonisitenin
rebaund etkisi nedeni ile intrakranial travmalar
disinda kullaniimamaktadir-

1970’lerde kolloidlerin gegimi ile kristaloid-
kolloid tartsmalari balamistir. 1980’lerde Wass

P . . 12
ve ark. glukoz toksisitesini aciklagiardir™  myny pelirten 6nemli bulgulardir. Spontan idrar
Nérotravmalarda, l#angicta noronlar icin en bl- jziemi sivi dgerlendirmesinde énemli yerini ko-

yuk tehlike olan hipoglisemiden noronlari koruma- maytadir. Laboratuvar gerlendirmesinde ardi-
ya yonelik olarak kontrregulatuvar sistemce yuk- g calgilan hematokritte yiikselme, arteriyel kan
seltilen kan glukozu, kisa surede dekompanzasyonyazinda metabolik asidoz, idrar dansitesi ve
nedeni ile hiperglisemiye yol ac&rBu da néron- osmolalitesinde yiikselme (100 idrar sodyu-
lar icin ikincil tehlike olyturur; ek olarak verilecek munda déme (10 mEg/L), serum sodyum, BUN
dekstrozlu sivilar tabloyu daha dairgastiracaklir.  yreatinin yitkselme ve BUN/kreatinin oraninda
Kisitli-serbest sivi yongt!ml, krlstaI0|d-|§oIIO|d (10:1) d&isme preoperatif sivi dengesizliklerinde
kullanimi deneysel ve klinik camalarda gincel  saptanan  bulgulardir.  Radyolojik — gériinimde
hemodinamik parametrelerin olcimleri ileg@e-  ,imoner vaskileritede artma, Kerley B cizgileri

lendirilmektedir. ve difiiz alveolar infiltrasyon hiperhidrasyon bul-
gularidir. Santral ventdz basing olgiminde 5
Gncel Perioperatif Sivi Tedavisi mmHg altindaki 6lctimler hipovolemiyi, 12 mmHg
Ameliyat olacak hastalar aspirasyon riski ve {izeri basinglar hipervoleminin yani siragsaent
operasyon sonu paralitik ileus nedeni ile a¢ bira-disfonksiyonu, restriktif perikard hastin ve
kilmalari, anestezi ve cerrahinin neden @lasivi  intratorasik basing agtni belirtir** Pulmoner arter
yer deistirmeleri, postoperatif dénemde beslen- kapanma basincinin 8 mmHg'nin altinda saptan-
menin sglanamayacg durumlar, cerrahi kan masi hipovolemiyi, 18 mmHg'nin iizerinde olmasi
kayiplarina ek sivi kayiplari, kusma, drenaj vb. il hipervolemi ve sol ventrikiil yiikiini gosterir.
olusan kayiplar nedeni ile sivi degtee gereksi-  Transtzofageal ekokardiyogram, gastrik tonometri
nim duyarlar. Anestezistler yamsal 6neme sahip ve doku pH élgiimii hidrasyonu gilendirmede

Preoperatif sivi tedavisi

Preoperatif dénemde sivi tedavisi gereksini-
minin en sik nedeni hicresdisivi volimundeki
azalmadir. Ancak hipervoleminin de gorilebilgice
unutulmamalhdir. Hicre gl sivi voliminde azal-
manin nedenleri; aclk suresince @n bazal ge-
reksinim, kusma, nazogastrik aspirasyon, diyare,
bagirsak hazirkgl, ditrez (antihipertansif tedavi),
drenaj, hiicre @i sivisinin fonksiyonel olmayan
bosluklara ge¢gmesidir. Tani daima klinik gkxlen-
dirmeye dayanir. Fizik gerlendirmede deri turgo-
ru, mukoz membran hidrasyonu, periferik nabiz
palpasyonu, istirahat halindeki kalp hizi ve kan
basinci ve ortostatik @siklikler hidrasyon duru-
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kullanilan yeni tani yodntemleridir. Pahali ve
invaziv girgsim gerektirmesi kullanimi kisitlamak-
tadir. Ancak deneysel ve klinik ¢giinalarda kulla-
nimlari deerli ipuclari vermektedit?

Preoperatif dénemde verilecek sivinin igeri
kayiplara yonelik olmahdir. Bu donemde sodyum
kaybindan cok, su kaybi glmaktadir. Pir hiicre
disi sivi kaybi varsa, elektrolit kaybr minimal ise
dengeli tuz c¢ozeltisi kullanilir. Volim agh
hiponatremi ile birlikte ise agin bir kismi verilir,
renal fonksiyon dizeltildikten sonra kalan acik
tamamlanir. Volim fazlag hiponatremi ile birlik-
te ise sivi kisitlamasi gereklidir, az miktarda
hipertonik tuz c¢ozeltisi verilebilir. Volim azh
siddetli hipernatremi ile birlikte ise %5 dekstroz
verilir. Potasyum eksikgi yeterli idrar volimi
saglandiktan sonra replase ediffr.

Gastrik drenaj ile yakiak 30-50 mEq Nave
50-65 mEq Clkaybi olur; %5 dekstroz + %0.45
NaCl solisyonu bu gereksinimi kadar. Achk
siresince beyin ve eritrositler icin zorunlu glukoz
gereklidir; 2 mg/kg/dk. dekstroz yeterlidir. Ancak

icine yayilarak verilmesi 6nerilmektedft. Ancak
erigkinlerde renal kompanzasyon nedeniyle sodyum
ve su tutulmasi olimaktadir. Bu nedenle Kaye ve
ark. ergkinlerin bazal gereksinimini (sivi ag) 1.5
ml/kg/saat dozu ile hesaplayarak 70 kg i¢in 110
ml/saat= 2640 ml/giin olarak belirlemektedirir.
Kalori gereksinimini ise g@lezer olarak 110
kcal/lsaat= 2640 kcal/gin, Na: 1.5 mEqg/kg/2.64
L/gin yaklgik 40/mEg/L; K: 100/mEg/2.64 L/gun
yaklasik 40 mEqg/L olarak belirlenmektedir.

Pediatrik olgular yiksek sivi gereksinimleri,
hizli  metabolizmalari, kontrregulatuvar sistem
yetersizlgi nedeni ile preoperatif donemde hipog-
lisemiye meyillidirler. Bu nedenle 4 saat 6ncesinde
seffaf, partikilstiz, proteinsizsekerli sivi verilir.
Hazir meyva sulari kullanihyorsa glukoz igerdi-
ginden emin olunmalidir. Yeniganlar 5 mg/kg'i
asmayan dekstroz ve %0.3 NaCl + K deéste
alinmalidir. Uzayan durumlarda glukoz monitori-
zasyonu gereklidit®*®

Intraoperatif sivi tedavisi
Cerrahi ve anestezi uygulamalari sivi dengesin-

dekstroz (3.41 kcal/g) glukozdan (4 kcal/g) daha azye yer ggistirmelere neden olur. Hem genel hem de

(%17) kalori icermektedir. Rolatif, kalitatif ya da
kantitatif insidlin azlg olan diyabetik olgularda
preoperatif aclik donemlerinde kan glukozu normal
ya da yuksek de olsa hiicre icine glukozsgim

olmamasi kontrregilatuvar sistemce kan glukozu-

nun yiikselmesine neden olacakfiBu da gluko-
zuri ve sivi kaybina yol acacaktir. Bu nedenle di-
yabetik olgular preoperatif dénemde glukoz +
insulin + potasyum desime gereksinim duyarlar.

Ancak bu uygulamada intraventz uygulanan mad-

de glukoz olmayip dekstrozdur; kalori iggrin
disiik olmasi nedeniyle instlin ile yarim tamponi-
zasyon uygulanmalidif.

Gerekli sivi miktarinin hesaplanmasinda aclik
siresince olkan bazal gereksinim ve ek kayiplar
(NG’den gelen + drenaj vb.) dikkate alinir. g@a
sak haziriginda yaklaik 1 L sivi kaybi hesaplan-
mahdir. Bazal gereksinim igin 4-2-1 kurali uygula-
nir’® Bu kurala gore birinci 10 kg icin 4
ml/kg/saat, ikinci 10 kg igin 2 ml/kg/saat, sonraki
her 20 kgt icin 1 ml/kg/saat sivi verilmelidir. Bu
hesaplanan miktar Tablo 1'de gorulgceagibi,
preindiiksiyon donemden fanilarak ve 3 saat

896

rejyonal anestezi arteriyel ve vendz dilatasyon so-
nucu periferik géllenmeye neden olurken, ek olarak
miyokardiyal depresyona da neden olurlar. Cerrahi-
nin neden oldgu arginin-vazopressin (AVP) Uretim
artisi anesteziklerce bloke edilir ancak postoperatif
donemde anestezinin etkisi kalgohda bu AVP
Uretim artginin antididretik etkisi klinik olarak goz-
lenir. Intraoperatif dénemde uygulanan mekanik
ventilasyon atriyal nattiretik hormon salinimintiart
rr.

Spinal, epidural anestezi sirasinda sempatek-
tomiye b&li 500 mL sivi kaymasi olmaktadir.
Ciddi dehidrate, antihipertansif ajan ve dilretik
kullaniminda bu etkiler tolere edilemez. Sempatek-
tomide vazopressin (1.5 pg/kg efedrin) tedavi uy-
gulanmalidir.

Intraoperatif sivi tedavisinde hedef aciklar, i-
dame, kayiplar ve 3. alan kaymasinglbaolim
gereksinimini kagilamaktir. Anesteziye tgh sivi
kaymasina kam oluwan volim kompanzasyonu
icin 5-7 ml/kg dengeli tuzlu sollisyon anestez-ba
langici ile @ zamanli olarak verilmelidit®

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2007, 27



Anaesthesiology and Reanimation Dogan Erol

Anestezi ve cerrahi altinda kontrregilatuvar masi ve santral vendz basincin yikselmesi duru-
hormonlarin etkisi ile hiperglisemi alacgindan munda sivi azaltilmahdir. Oliguri vesikardi ge-
pediatrik olgular hari¢ intraoperatif volim idame- listiginde sivi uygulanmasi tekrar geglendirilerek
sinde sivilar dekstroz icermemelidir. Kan kaybi volum artimina gidilebilir. Intraoperatif bir sivi
baslangicta her 1 mL icin 3 mL %0.9 NaCl ile hesaplama orige 70 kg &irliginda, 10 saat aghk
karsilanmalidir. Kolloidler dolum basinci, arteriyel suresi olan, bgangic Hb: 15 gr/dL olan, gastrek-
kan basinci ve kalp hizini diizeltmek amaci ile 1:1tomi uygulanan, yakiak 250 cc kan kaybi olan,
oraninda verilmelidir. Eritrosit stispansiyonu; 1 mL Operasyon stresince idrar akimi 50-80 ml/s ve
eritrosit 1 mL kristaolid ilavesi ile 2 mL kan kay- Santral vendz basinci 6-9 mmHg olan olguda Tablo
bina kagilik olarak verilir. Ancak kan transfiizyo- 1'de verilmitir.
nunda uygun kardiyak (koroner), serebral, renal, Postoperatif sivi tedavisi

intestinal rezervli hastalarin normovoleminingsa Anestezi uygulamasi sonlandirichda vazo-

lanmasi ile 7.5 g/L Hb miktarini tolere edebilgce  gjjatasyon ve miyokardiyal depresyon hizla doner.

g6z 6ninde tutulmahdir. ASA Onerilerinde trans- Kardiyak ve renal yetmezlikli hastalar hizla

fuzyona bgh artan enfeksiyon velereaksiyonlar hipervolemik olabilirler. Operasyon sonunda her
nedeniyle bunun 6nemi vurgularytm. hastada sivi derlendirimesi mutlaka yapilmali-

Cerrahi sirasinda plevral eflizyon, asit gibi ka- dir. Postoperatif hipovolemi vesigardi varliginda

Iplar dengeli tuz solisyonu ile kdanir. Ancak  olasi aktif kanama gibi nedenler gwalmalidir.

yip g Yy g

bu kayiplar %30 protein icerginden kolloid Oliguri, anuri varlginda en kota olasiliklar,

osmotik basinci 15-17 mmHg'in altinastlisiinde bilateral Ureter bdanmasi dahil, djiintlerek de-
kolloid ilavesi gereklidir. Ditretik kullanimi, gli  gerlendirme yapilmahdir.

koziri, diabetes insipitus’da glan kayiplar temel idrar voliimi ditirez, a1 sivi verilmesi dunda
baz solUsyonlari ile replase edilir. Ekspose mi:mL oraninda yerine konmalidir. Uzayan ope-
visserlerde evaporasyonla kaybolan sudur. Yayg'”rasyonlarda kan Na, K, Cl diizeyleri yakindan takip
retroperitoneal disseksiyonlar ile lenfatik sivyka  egilmelidir. Postoperatif sivi tedavisi diizenlemesi
olacaz bilinmelidir." Redistribsiyon ve evapo- kayip, kazang, vital bulgular ve idraragelendirme-
rasyon kayiplarini kaamak icin cerrahinin boyu- |erj ile sik araliklarla yapiimalidir. Saatlik idreaki-
tuna gére minimal cerrahide (herni onarimi gibi) 1- pinin yapilmasi genellikle kan voliimii yeterli olan
2 mi/kgls; orta cerrahide (kolesistektomi) 2-4 ve renal bir problemi olmayan hastalarda bobrek
ml/kg/s; blyuk cerrahide (Basak rezeksiyonu) 8-  pefiizyonunun denetlenmesi icin yeterli bir izlem
10 ml/kg/s sivi hesaplanit. yontemidir. Akut bir hasarin resisitasyonunda, a-

Sivi replasmani sirasinda idrar akiminin 1.0Zalms idrar ciksi, bobrek perfuzyonunun bozuldu-
ml/kg/s; santral venoz basincin 6-9 mmHg'da ko- 8 Veya akut renal yetersigin baladigi anlamina
runmasi sglanmalidir. Ancak idrar akiminin art- 9elecekir. Bununia birlikte idrar ¢ty sok durum-

Tablo 1. Bir intraoperatif sivi gereksinimi hesaplama @ine

Zaman KompanzasyonAcik (1100 mL) idame Kankaybi (3:1) 3.alan  Saatlik Toplam
Preindiiksiyon (15-20 dk.) 350 220 110 0 0 680 680
indiisiyondan op. kkayincaya kadar 220 110 0 0 330 1010
Op 1. saat 220 110 300 350 980 1990
Op 2. saat 220 110 300 350 980 2970
Op 3. saat 220 110 150 350 830 3800
Op 4. saat 0 110 0 200 330 4130
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larinda bile yeterli olabile@ggnden her zaman yeterli
bir godsterge olmayabilir. Sivi volimu ve renal-
kardiyovaskiler durumun analizi; idrar elektrolit
icerigi, osmolalite ve dansiteyle gerlendiriimeli-
dir.**

Sivi Tedavisinde Riskler Nelerdir?
Sivi tedavisinde yetersiz degie ve giri des-
tegin riskleri vardir. Yetersiz destan yasami teh-

dit eden sonuclari laktik asidozis, akut renal yet-

mezlik ve ¢oklu organ yetmegidir. Asiri sivi
destginin yasami tehdit eden sonuglarl ise
pulmoner 6dem ve kardiyak yetmezliktir. Periferik
0dem, periorbital ddem, bozulgbagirsak fonk-
siyonu ve bozulmgiyara iyilsmesi giri sivi des-
teginin 6limciil olmayan sonuglaridir.

Yogendran ve ark. 200, ASA I-Il, gundbirlik

Intraventz sivi kisitlamasinin etkileri Brands-
trup ve ark. tarafindan 172 elektif kolon cerrahisi
olgusunda randomize, tek kor cokmerkezli ghli
mistir.”® Kolon cerrahisinin dzelii mikrosirkiilas-
yonu gostermesi acisindan dnemlidir. Kisith perio-
peratif sivi tedavisi standart perioperatif srdaesi
ile karsilastinimigtir. Kisitlama protokoliinde hedef
olarak preoperatif vicutgaligl; primer sonlandir-
ma olcitleri olarak da 6lim ve yan etkiler aligim
Epidural analjezi 6ncesi 6nyikleme (HES), 3. alan
kaybi icin replasman (Salin), idame (Salin) w&1a
kan kaybi replasmani (Salin, HES) uygula-
nan/uygulanmayan olarak kdastirildigi bu calg-
mada &irhk artisi 3 kgl/1 kgt oraninda saptangai
tir. TUm postoperatif komplikasyonlar (%51-%33);
kardiyopulmoner komplikasyonlar (%24-%7) ve
doku iyilessme komplikasyonlarinin (%31-%16) ki-
sitl protokolde daha az olgu belirlenmgtir. Ca-

cerrahi hastada, randomize olarak preoperatif bolugismacilar postoperatif sivi retansiyonunun 2. giinde

izotonik soltisyonun kisith (2 ml/kg, 30 dk.) ve

daha ygun old@unu ortaya koymglardir. Bu da

serbest (20 ml/kg, 30 dk.) protokolini anestezicerrahi strese Igh olarak salinan AVP’'nin anestezi

oncesi indilksiyonda uygulagtardir!’ idamede
her iki gruba 1 ml/kg/dk. sivi uygulanilan gaha-
da; yetersiz sivinin susuzluk, uyuklamasg loén-
mesi, bulantida aga neden oldgunu ortaya koy-
muslardir ve gunubirlik cerrahide 20 ml/kg sivi
uygulamasini 6nerglerdir. Holte ve ark. ise 48,
ASA I-1l, laparoskopik kolesistektomi uygulanan
olguda serbest ve standart sivi protokolleringikar
lastirmislardir*® Laparoskopik kolesistektomi mi-
nimal cerrahi 06zeli nedeni ile secilngtir.
Laktath Ringer solisyonunu randomize 15 mil/kg
(grup 1) ve 40 ml/kg (grup 2) uygulayarak
spirometri ile pulmoner fonksiyonlari,
“submaksimal treadmill” testi ile egzersiz kapasi-
tesini; aldosteron, AVP ve anjiyotensin Il ile

etkisi ile blokajinin ortadan kalkmasi sonucu
antiditretik etkinin ortaya ciki ile agciklanmaktadir.

Lowell ve ark. airi siviya b&l postoperatif 5-
10 kg airhk artiginin ygzgun bakim kal siresini
uzattgini rapor etmilerdir® Kardiyak fonksiyona
artan talep miyokardiyal disfonksiyonla sonucla-
nabilir ve morbiditideyle bgantilidir °

Arieff 6limcil postoperatif pulmoner 6demi
saglikll hastalarda postmortem kapsamli, retro-
spektif bir calyma ile analiz etngtir.?* Kalp hizi,
ortalama kan basinci, santral basing ve urinegiciki
pulmoner 6dem geliminde aratiriimistir. Giinde
ortalama 67 ml/kg net sivi retansiyonu didu
zaman pulmoner ddem gglbilecgi belirlenmi-
tir. Pulmoner 6dem insidansi %7.6, mortalite orani

kardiyovaskler hormonal yanitlari ve postoperatif o511 9 olarak saptanstir.

denge fonksiyonunu;gal, bulanti ve kusma, der-
lenme, hastanede kalisresini argtirmiglardir.
Postoperatif pulmoner fonksiyonlarda geile,
cerrahi sonrasinda egzersiz kapasitesindgmngeli

stres yanitta azalma, bulanti, susuzluk, uyuklama
bas donmesi, halsizlik ve denge fonksiyonunda

belirgin dizelme saptagtardir. Postoperatif do-
nemde serbest sivi uygulamasinin kardiyaiU-
kina arttirdgini belirlemglerdir.

898

Asiri intravaskuiler sivi nedeni ile ekstravas-
kiler akcger suyunun artmasi pnémoni ve solu-
num yetmezlgine zemin hazirlayabilir. Holte ve
ark. 40 ml/kg Laktath Ringer solisyonu uygulan-

'masinin sglikli bireylerde pulmoner fonksiyonlari

belirgin olarak azaltgini bulmulardir? Moller ve
ark. 4000 mL'yi gan pozitif sivi dengesinin
postoperatif pulmoner komplikasyonlari arttge
ni rapor etmlerdir.”
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Perioperatif airi sivinin klinik ve patofizyolo-
jik etkileri Holte ve ark. tarafindan agtariimis,
pndémoni ve solunum yetmegine zemin olgtur-
dugu, bdbreklerin dilrezsini arttirdigl, bagirsak
O0demine yol acdl, gastrointestinal motiliteyi
inhibe ettgi, postoperatif ileus ve enterik beslenme
intoleransi geditirdigi, kutanéz o6dem agh ile
doku oksijenasyonunun azalmasina ve yarasdile
mesinde gecikmeye neden ofdubelirlenmitir.®
Asirt intravaskiler volimin @u komplikasyonu-

tin gorinmektedir. Barsak dgi cerrahide standart
sivi daha fazla semptomlari dizeltmi

Kristaloid veya kolloid tercihi konusunda 30
yili askin stredir metaanalizler boyutunda giaia-
lar yapiimg, cok sayida c¢ama ile kolloidler ve
kristaloidler birbirleriyle kagilagtiriimigtir. Eski
calsmalarda son nokta basit, tipik pulmoner 6dem
egilimlidir. Ciddi kan kaybi olan cerrahide
kolloidlerin daha az 6liumcil olmayan komplikas-
yonlara neden oldiw, sivi kisitlama stratejilerinde

nun postoperatif 3.-4. gunleri esnasinda sivininsivi tedavisinin major bir boliminde kolloidlerin

vaskuler alana mobilize olgu, bdbreklerin bu
fazla siviy1 diirez edemetli dénemde meydana
geldigi saptanmgtir. Bu da cerrahi strese ga
olarak salinan AVP’in anestezi etkisi ile blokajini
ortadan kalkmasi sonucu antiditiretik etkinin ortaya
cikigt ile agiklanmaktadir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar kisitli
sivi rejiminde indiksiyondan dnce ve sonra Kita ve
ark. tarafindan kadastiriimistir?* Retrospektif,
non-randomize  c¢almada  karsinoma  igin

kullaniminin  éneminin g6z ardi edilemeygce
kabul gormektedir.

Svensen Cet ve ark. tarafindan yapilanseal

mada dekstran 70 ile asetatll Ringer solisyonu
veya %7.5 NaCl ile plazma volim (PV)
ekspansiyonun pik voliim ve suresignalmistir.?’
Bu calsmada 5 ml’kg %6 dekstran 70 (350 ml/70
kg/0-30 dk.) kullaniminda pik PV ekspansiyonu
390 mL ile sglanms, 390 mL infuzyondan sonra
150 dk. kalicilik saptangtir. 25 ml/kg asetath

transtorasik ozofajektomi uygulanan 112 hastadaRinger (1750 mi/70kg /0-30 dk.) uygulamasinda

postoperatif pulmoner komplikasyonlar kisith sivi
rejiminde, indiiksiyondan 6nce ve sonraskasti-
rilmistir. Kisitli periyot esnasinda 4-5 ml/kg/s uy-
gulanmgtir. Baslangicta kan kaybi hematokritin
%25'i oluncaya kadar kristaloid ya da kolloid ile
replase edilmtir. Hematokrit %25 oldgunda kan
transflize edilnstir. Hasta 6zellikleri, cerrahi tek-
nik, cerrahi sire; kisith ¢ghma periyodunda stan-
dart ile benzerken kan kaybi kisith periyottatista
tiksel olarak daha belirgin azlik saptagim Ayri-

ca kisith intraoperatif sivi tedavisinin pulmoner
komplikasyonlari ve hastanede kalma siresini
kisalttg ortaya konmstur.

Cerrahi ygun bakim nitesinde abdominal
kompartman sendromu ggfnindeki faktorleri
aragtiran Nelis ve ark. kristaloidlerle sgu sivi
hidrasyonunun bakteriyel translokasyonu hizlan-

dirdigini, sepsis, abdominal kompartman sendromus,nqan kagilastiriimis

ve ¢oklu organ yetmegi gelisimini arttirdgini
ortaya koymslardir® Major elektif cerrahiden
sonra kisitl sivi uygulama rejimi standart siv+ uy
gulama rejiminden daha fazla dnerilmekt&df®

pik PV ekspansiyon 600 mL olup 300 mL
inflzyondan sonra 30 dk. plazma ekspansiyonu,
225 mL infizyondan sonra 60-90 dk. plazma
ekspansiyonu  belirlengtir.  Sonu¢  olarak,
kristaloid sivilar intravaskiler volima  zayif
ekspanse ederler ve etkileri hizla ¢ozilmektedir.
Kolloidlerin kan volim geniemesinde daha fazla
etkili oldugu ortaya konmgtur. Bu calgmalarda
genel olarak g#ikli kisilerde kalici olmayan sivi-
nin bobreklerden atil@ belirlenmitir.  Ancak
blyuk volumlerin kayda der 6lcide kalici ola-
bildigi 2007 yilinin ilk ¢algmalarinda da aciklan-
maktadir?® Holte ve ark. sglikh kisilerde 40 ml/kg
Laktatl Ringer soliisyonunun 24 saat sonra 0.85 kg
agirlik artisina yol actgini belirlemilerdir.??

Kristaloid volim  yiklemesi esnasinda
ekstravaskiler sivi birikiminde mekanik ventilas-
yonun ile izofluranin etkileri Connolly ve ark. &ar
primer etkileyicinin mekanik
ventilasyon olmayip izofluran olgu saptanngtir.?®
Izofluran 3. alan kaybina yol agmaktadir. Connolly
ve ark. bu calgma sirasinda perioperatif sivi
retansiyonunun cerrahi doku manipilasyonu ile de

Bagirsak cerrahisinde de sivi kisitlamasi daha Us-jjgkili oldugunu belirtmektedirlef®
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Plazma volim ekspansiyonu amaci ile 7.
katekolamin kullaniminin etkirgi Kramerve ark.
tarafindan ardiriimis ve pik volim ekspansiyonu
konusunda dopamin (12.7 % 0.9 ml/kg),
izoproterenol (18.5 = 1.8 ml/kg) ve fenilefrinin o.
(8.9 = 1.4 ml/kg) kontrol (13.0 £ 2.7 ml/kg) grubu-
na Ustinligt saptanamartir.®® Bellomo ve ark.
dopaminin 2 pg/kg/dk. dozunda 23gym bakim
Unitesinde 467 olgu Uzerinde plasebo ileshay-
tirmasinda renal fonksiyonlari korumada etkisinin 11.
olmadgini ortaya koymsglardir®® Galley ve ark.
da dopamin icin ayni sonuca giaslar ve “idrar
akimi gérmek hg olabilir, ancak bunun renal ko-
ruyucu etkisi yoktur.” olarak ifade etghérdir. 3%
Dopaminin sgladigi ditrezin nefronlara fayda
sgglamadgl, aksine renal tibuler fonksiyona zarar
verdigi ortaya konmgtur 3%

13.

Sonug

183rden gunimize ¢ uygulanmakta olan
sivi tedavisi ile beraber “Ne kadar sivi vermeltyiz
Hangi sivilari kullanmaliyiz?” sorularina yanit
arama konusunda yapilan ¢ok sayidasgadan
elde edilen sonug, perioperatif donemde vyeterli
miktarda infizyon yapilmasinin gerelti cok
fazla sivinin belirgin olarak kotu oldudur. Vo-
[lim tamamlamadaki etkilerinin daha iyi olmasi
nedeni ile kolloid soliisyonlarin kullanimlari daha
fazla dnerilmektedir®>®
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