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TESEKKUR

Asistanligim suresince, iyi bir anestezi doktoru olabilmemiz igin bilgi ve
deneyimlerini aktaran, destedini ve sevgisini esirgemeyen degerli hocalarimiz;
Prof. Dr. Ugur Oral, Prof. Dr. Zeliha Ozer, Dog. Dr. Ali Aydin Altunkan,
Do¢. Dr. Sebnem Atici, Do¢. Dr. Tugsan Egemen Bilgin, Dog¢. Dr. Nurcan
Doruk, Dog. Dr. Handan Birbiger'e ve ayrica tezimin hazirlanmasinin her
asamasinda sonsuz destegini aldigim hocam sayin Dog. Dr. Davud Yapicrya
sonsuz tesekkurlerimi sunarim.

Calismalarda katkilarindan dalayi Prof. Dr. Tahsin Colak’a ve istatistiksel
analizde yardimlari igin Ars. Gor. llter Helvaci ve Dog. Dr. Bahar Tasdelen’e,
sevgi ve dostluklariyla bana destek olan tum asistan arkadaslarima, anestezi
teknikerlerine, yogun bakim ve ameliyathane ekibine, tim baghekimlik ve
hastane personeline tesekkur ederim.

Beni her zaman her konuda destekleyen aileme, gulimseyen gozleriyle
yasamima isik tutan, anlayis ve sabri ile bana destek olan sevgili esim Figen'e,

seving kaynagim ¢ocuklarim Eda ve Can’a sonsuz tesekkdrler...
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OZET

Kolorektal cerrahide uygulanacak sivi tedavisi konusunda hala fikir birligi
yoktur ve perioperatif sivi tedavisi, gunlik pratikte ¢cok degisiklik gostermektedir.
Bu calismada, kolorektal kanser tanisi ile laparatomi uygulanmis hastalarda,
peroperatif sivi uygulamasinin, postoperatif fonksiyonel derlenme, yogun bakim
ve hastanede kalis surelerine ve mortaliteye etkisinin arastiriimasi amaclandi.

Mersin Universitesi Bilimsel Arastirmalari Degerlendirme Komisyonu
onay! alindiktan sonra, 2006-2010 yillari arasinda kolorektal karsinom nedeni
ile laparatomi uygulanan 128 olgunun dosyalari, anestezi, servis ve yogun
bakim takip formlari taranarak, bilgilerine eksiksiz ulagilan 123 hasta ¢alismaya
alindi. Hastalara preoperatif, intraoperatif ve postoperatif uygulanan kristalloid
ve kolloid sivi, kan ve taze donmus plazma miktari hesaplandi. Operasyon ve
anestezi sureleri, yogun bakim ve hastanede kalis sureleri, Postoperatif
Fonksiyonel Derlenmeleri 1, 2 ve 3. gunlerde kaydedildi. Postoperatif
derlenmede gecikme, komplikasyon olarak tanimlandi. Mortalite, yogun bakim
ve hastanede kalis sureleri kaydedildi.

Hastalar, peroperatif 2740 mL ve daha az volim verilenler restriktif (Grup
R, n=38), 2750 mL ve daha fazla volum verilenler liberal (Grup L, n=85) olmak
Uzere iki gruba ayrildi. Peroperatif uygulanan kristalloid ve kolloid miktari
anlamli olarak farkli bulunurken, postoperatif 1. ve 2. glnlerindeki uygulamalar
arasinda fark bulunmamistir. Grup L’de, intraoperatif daha fazla kan ve TDP
kullanilmigtir. Grup L'ye goére Grup R’de gastrointestinal sistem fonksiyon
derlenmesi daha hizli bulunmustur. Grup L’de oksijen tedavi suresi daha
uzundur. Postoperatif 3. gunde Grup L'de 7 hastada solunum yetmezligi
g6zlenmistir (p<0.05). Yogun Bakim’da yatis sureleri Grup R ’de mediyan 2.5
gun ve Grup L’de mediyan 4 gundur (p=0.026).

Sonug olarak bu calisma, kolorektal cerrahide peroperatif liberal sivi
uygulanan hastalarda; solunum ve gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin
derlenmesinin geciktigi, yogun bakimda kalig slresinin uzadidi gosterilmigtir.
Ayrica bu uygulamayla, kan drinu kullaniminin arttigi ve peroperatif kan
kullaniminin yogun bakimda ve hastanede kalis surelerini uzattigi gésterilmistir.

Anahtar kelimeler: Kolorektal cerrahi, Postoperatif derlenme,

Peroperatif sivi tedavisi, Peroperatif kan kullanimi.



ABSTRACT

There is still focus of much debate about the fluid management in
colorectal surgery and this regimen has variability in daily practice. In this study
we aimed to asses the effect of perioperative fluid management on
postoperative functional recovery, mortality and lenght of stay (LOS) in intensive
care unit and hospital. After approval of Mersin University ethical commitee,
anaesthesia, service care and intensive care records of 128 patients who had
laparotomy operation between the years 2006- 2010 were studied. 123 patients
with complete data were included. The preoperative, intraoperative and
postoperatative fluid regiments (cristalloids, colloids, blood and fresh frozen
plasma) were calculated. The duration of the anaesthesia and operation,
intensive care and hospital LOS records and functional recoveries were enrolled
for day 1,2 and 3. The delayed recovery was defined as complication. Mortality,
intensive care unit and hospital LOS were also recorded.

The patients were divided into two groups; the first group-called group R
(n:38, restrictive), was the patients administrated 2740 mL or lower volumes
peroperatively. The second group, called group L (n=85, liberal) was the
patients administated 2750 mL or higher volumes. The cristalloids and colloids
volumes which were administrated in peroperative period were statistically
significant but there was no differences in volume management on days 1 and
2. In group L, more units of RBC and FFP were administrated (p<0,0001 vs
p=0.001, respetively). In group R the gastrointestinal system recovery was
earlier when compared with group L. In group L, there was a prolonged oxygen
therapy. In liberal group, 7 patients had respiration failure on postoperative day
3 (p<0.05). Intensive care unit LOS was 2,5 days mediyan in group R and 4
days mediyan in group L.

In conclusion, according to our findings, in colorectal surgery, the
patients administrated by liberal regimen had prolonged pulmonary and
gastrointestinal fonctional recovery and intensive care unit LOS. At the same
time, this regimen increases the blood product administration which prolonges
the intensive care and hospital LOS.

Keywords: Colorectal surgery, Postoperative recovery, Peroperative

fluid regimen, Peroperative blood administration.



GIRIS-AMAC

Ulkemizde kolorektal kanserler, akciger, meme ve mide kanserini takiben
4. siradadir ve goériilme riski % 6,2 olarak bildirilmistir'?. Kolorektal kanserli
hastalarin ortalama tani yasinin 62 olmasi ve bu yas grubunda eslik eden
hastaliklarin varhdi, uygulanacak kolorektal cerrahi sonrasi mortalite ve
morbiditeyi artirmaktadir®.

Major cerrahiye bagli olarak doku ve sivi kaybinin peroperatif
degerlendiriimesi ve yeterli sivi replasmani 6nemlidir. Hipovolemi veya
peroperatif asiri sivi yukld, organ fonksiyonlari ve bunun sonucu olarak
cerrahiden derlenmeyi olumsuz etkileyebilmektedir®. 1960’larin basinda Shires
ve ark. cerrahi travmaya baglh sivinin internal redistribisyonu sonucu
fonksiyonel ekstraselliler volumun azaldidini ve bunun 3. bogluga kayip
nedeniyle gelistigini ve bu kayiplarin kristalloid solUsyonlari ile telafi edilmesi
gerektigini bildirmislerdir’. Fakat asiri sivi uygulamasinin kardiyak ve pulmoner
fonksiyonlari bozdugu, bagirsak fonksiyonlarinin derlenmesini geciktirdigi ve
nihayet doku oksijenlenmesini bozarak yara iyilesmesini geciktirebildigi
belirtiimektedir. Buna karsin, yetersiz sivi uygulamasinin mikrosirkilasyonu
bozarak doku hasari ve organ disfonksiyonlarina neden olabildigi bildirilmigtir.
Yapilan ¢alismalarda hastalarin yara enfeksiyonlari, gastrointestinal ve solunum
sistemi fonksiyonlari, postoperatif komplikasyon sikhdi, hastanede kalis sureleri
ve Olum gibi postoperatif derlenme durumlari arastirilmig ve bu galismalardan
bazilarinda postoperatif derlenmede, iki sivi rejimi arasinda anlaml bir fark
bulunmazken®’, bazilarinda peroperatif sivi kisittamasinin GIS (Gastrointestinal
sistem) fonksiyon derlenmesinde, hastanede yatis suresinde ve postoperatif
komplikasyon sikliginin azalmasinda iyilesme sagladigi rapor edilmistir®®.

Kolon cerrahisi sonrasi 5,7 L (Litre) ve 3,1 L peroperatif volumin
karsilastirildigi bir c¢alismada, yara iyilesmesi ve hastanede kalis sulresi
acisindan bir fark bulunmamistir’®. Liberal ve restriktif sivi tedavisinin fast-track
kolon cerrahisi vakalarinda karsilastirildigi ¢alismada, pulmoner fonksiyon ve
postoperatif hipoksemide iyilesme gormelerine ragmen, ileus ve egzersiz
kapasitesinde bir fark bulunmamis, sonug olarak fonksiyonel derlenmenin sivi

miktarina bagl olmadigi belirtilmistir®.



40mL/kg/saat  (mililitre/kilogram/saat) ile 15 mL/kg/saat volim
uygulamasinin kargilastinildigi bir diger c¢alismada pulmoner fonksiyon ve
egzersiz kapasitesinin iyilestigi, postoperatif derlenmede iyilesme ve hastanede
kalis siiresinde azalma oldugu bildiriimistir''. Kolorektal cerrahide peroperatif
>5 L ile <3 L volimun uygulamalarinin karsilagtirildigi bir diger calismada, fazla
voliim verilen hastalarda daha ciddi komplikasyonlarin gelistigi bildirilmistir®.
Perioperatif liberal ve restriktif voliumun karsilastirildigi bir diger calismada,
postoperatif ileus ve hastanede kalis slresinde restriktif lehine sonuclar
bildirilmistir®.

Kolorektal cerrahi sirasinda uygulanacak optimum sivi tedavisi
konusunda fikir birligi yoktur ve peroperatif sivi tedavisi, gunlik pratikte ¢ok
degisiklikler gostermektedir. Ayni zamanda, yeterli sivi hedefi igin, ne kadar
voliim gerektiginin saptanmasi da oldukca zordur'.

Bu retrospektif calismada, kolorektal kanser tanisi ile laparatomi
uygulanmis hastalarda, peroperatif sivi tedavisinin, postoperatif fonksiyonel
derlenme, yogun bakim ve hastanede kalis surelerine ve mortaliteye etkisinin

arastiriilmasi amaglandi.



GENEL BILGILER

Major Abdominal Cerrahi

Major cerrahiler; dokulararasi sivi gegisinin ve dokuda sivi birikiminin
oldugdu, postoperatif organ fonksiyon bozuklugunun gelisebilecedi girisimlerdir'>.
Ozefagus, mide, ince bagirsak, kolorektal, abdominopelvik timér cerrahileri,
karaciger rezeksiyonu, acgik prostatektomi ve radikal sistektomi major cerrahi
operasyonlardandir. Bu operasyonlarda cerrahi kanama, c¢ikarilan dokunun
fazla olusu ve eslik eden hastaliklar nedeniyle mortalite ve morbidite daha
yiiksektir. Majér abdominal cerrahi girisimlerinin cogu GiS’e yapilmaktadir'*'®.

Cerrahi hastaligin niteligi, acil veya planli olusu, 6zellikle yash hastalarda
yandas hastaliklarin fazla olmasi, ilag kullanimi, beslenme durumu, sivi-
elektrolit dengesi, uygulanan cerrahi ve anestezi ydontemleri, ekibin deneyimi
gibi bircok faktor tedavinin basarisini etkilemektedir™.

Abdominal girisimlerde genellikle genel anestezi uygulanmakta ve kas
gevsekligi gerekmektedir'®'”. Uygulanan anestezi yénetimi ve kullanilan ilaglar
bagirsak motilitesini, perfizyonu ve oksijenizasyonunu etkileyerek, postoperatif
ileus ve anastomoz kagag! gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir'*'®.

Doku kaybi ve cerrahi kanama major cerrahilerde beklenen bir durumdur.
Bu durum; kritik hastalarda &nemli olup, invaziv monitorizasyon gerektirir'®.
Major abdominal girisimlerde vicut isisi yaklagik 1-2°C (Santigrat derece)
dusmektedir. Epidural ve spinal anestezi, titreme ve vazokonstriksiyon esigini
0,6°C dusurur. Hafif hipotermi, cerrahi yara ve kardiyak komplikasyonlari 3 kat
arttirmakta, hastanede kalma suresini %20 uzatmakta, cerrahi kan kaybini ve
transflizyon gereksinimini arttirmaktadir'®. Hipotermi durumunda anestezikler de

dahil olmak (izere ilag metabolizmasi yavaglar®®*'

. Postoperatif titreme ile
oksijen tuketimi artar. Bu nedenle peroperatif donemde hastanin ve sivilarin
Isitiimasi énemlidir?.

Gastrointestinal Sistemin islevsel Anatomi ve Fizyolojisi'

inervasyon: Karin duvari T (Torakal)7. 12 (7.12) ve L (Lumbal); (1, spinal
sinir lifleri ile inerve olur. Tg vertebra dizeyinde epidural anestezi veya Ts. 12
vertebra duzeyinde interkostal sinir blogu, karin 6n duvarinda anestezi
saglayabilir''®. Karin duvarinin i¢ yiizii pariyetal periton, karin ici organlari ise

visseral peritonla kaplidir. Paryetal periton, somatik aferent sinir lifleri icerir.



Dokunma ve kesilmeye duyarsiz, cekilme ve gerilmeye duyarlidir?®. Visseral
periton somatik aferent sinir lifleri icermez. Visseral agri lokalize edilemez,
tasikardi, bulanti ve terleme gibi otonom refleks yanitlarla birliktedir. Agri, ayni
kdkenli somatik yapilara yansiyabilir, bélgesel kas rijiditesine yol acabilir'®.

Genel Yapi: GIS motilitesini sirkiler ve longitiidinal diiz kaslar saglar. Bu
kaslar noral ve himoral mekanizmalar ile kontrol edilir. Sirkller kaslarin
kasilmasi limen capini daraltir®®. Dis uyarilara parasempatik ve sempatik sinir
sistemlerce yanit olusur. Transvers kolon duzeyine kadar parasempatik
inervasyonu vagus siniri saglar. S (Sakral)2-3.4 2.3.4) vertebra duzeyinden gelen
sakral pelvik sinirleri, inen ve sigmoid kolonu, rektumu ve anal kanali inerve
eder. Kolinerjik uyarilar; 6zefagusun Ugte bir Ust kismindaki gizgili kasa vagus
ile eksternal anal sfinktere vagus ve pelvik sinirler ile ulagir™ %4,

GIS motilitesi kolinerjik uyari ile artmakta, sempatik uyari ile
azalmaktadir. Motilin, gastrin, kolesistokinin gibi peptidler de kontraktiliteyi
arttirir'>?*. Sempatik sistemin pregangliyonik lifleri gastrointestinal kanal disinda
prevertebral ganglionlarla Ts. 12 ve L4 3 vertebra dizeyinde sinaps yapar.
Bagirsagin sempatik sinir liflerinin yarisi aferenttir’>'%%*,

Ozefagus: AJiz ve farenks kaslari istemli caligir ve tiikriikle kayganlasan
besinleri 6zefagusa iletiimesini saglar. Ust 6zefageal sifinkteri; krikofaringeal
kas tarafindan olusturulan istemli ve istemsiz olarak calisan bir mekanizmadir®*.
Tiyopental, midazolam ve nondepolarizan kas gevseticiler, sfinkter basincini
dugururken, ketamin basincin korunmasini saglar. Gastro6zefageal refliyu
engelleyen alt 6zefageal sfinkteri (AOS), vagus ve sempatik liflerce inerve olur.
Gebelik, obezite, litotomi ve basasagi pozisyonu disinda birgok anestezik ilag
AOS basincini (Tablo 1) etkilemektedir™.

Tablo 1. Anestezik ilaglarin AOS basincina etkileri™

ARTTIRAN AZALTAN ETKISIZ
Metoklopramid Atropin Simetidin
Neostigmin Glikopirolat Ranitidin
Suksinilkolin Dopamin Atrakuryum
Pankuronyum Nitroprusid
Antiasitler Pentotal

Halotan/ Enfluran

Opioidler

Trisiklik antidepresanlar
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Mide ve Duedonum: Mide; besinlerin depolanmasi, sindiriimesi ve
duedonuma iletimesinden sorumludur. Mide kapasitesi yaklasik 1500 mL’dir**.
Sindirim temel olarak distal boluminde gerceklesir. Alkali dzellikteki pankreas
ve safra salgilari duedonumda karigmaktadir. Mide motilitesi bir¢ok fizyolojik ve
patolojik durumdan, anestezik ve diger ilaglardan etkilenmektedir (Tablo 2).

Laparatomiden 24 saat sonra mide bosalmaya baslar'**°.

Tablo 2. Mide motilitesini etkileyen faktorler™

HIZLANDIRAN YAVASLATAN
Gastrik distansiyon Besinler

Emosyon Asit

Tirotoksikoz YUksek ozmotik basing
Sigara Postur

ilaclar Gebelik

*Neostigmin Sok

*Metokopramid Travma

*Propranolol Agri

*Sodyum bikarbonat Hastaliklar

* Pilor stenozu

* Crohn hastalig

» Colyak hastaligi

* Diyabet

ilaglar

* Opioid

* Trisiklik antidepresan
* Antikolinerjik

ince Bagirsak ve Kolon: ince bagirsak, mide ile kolon arasinda uzanan
6-7 m (metre) uzunlugunda, kivrimli gérinamld, besinlerin emildidi yerdir. Kalin
bagirsak yaklasik 120-200 cm (santimetre) uzunluktadir. ileogekal valvden
¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum olarak
aniise kadar uzanir. ileogekal valv, bagirsak igeriginin ileumdan ¢ekuma hizla
bosalmasina ve reflilye engel olur'*.

Kolon ¢api sigmoid kolona dogru giderek kugullr. Kolonun en genis
kismi olan ¢ekum, distal kolon obstriksiyonlarinda kolon ruptlrinin en sik
gorildigi bolgedir. Kolonun en dar kismi olan sigmoidin alt ve (st kenarlari

sabit orta kismi serbesttir. Volvulus en sik sigmoid kolonda gériiimektedir'>?°.
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Cekum, transvers ve sigmoid kolon periton ile kapliyken, ¢ikan ve inen kolon
periton disinda yeralir. Rektumun az bir béliimii periton ile kaplidir™.

Laparatomiden bir ka¢ saat sonra ince barsak motilitesi geri donerken,
absorbsiyon yetenegini yaklasik 36 saat sonra kazanir’’. Kolon da benzer
sekilde inerve olmasina karsin, laparatomiden sonra normal motilitesini
kazanmasi 48 saatten uzun surebilmekte ve postoperatif ileus
gorilebilmektedir’®. Laparatomi sirasinda sempatik aktivite artisi ve motilin
dizeyindeki azalma, motilitede azalmaya ve distansiyona neden olmaktadir. Bu
durum; anastomoz kagagina, ventilasyonun bozulmasina ve kardiyopulmoner
sorunlara® neden olarak morbidite ve mortalitede artmaya yol acmaktadir'>?°.

Antikolinerjikler; bagirsak motilitesinin azalmasina, tonus ve bagirsak igi
basincin artmasina, anastomozun gerilmesi ve kanlanmasinin bozulmasina yol
acmaktadir. Morfinin zit etkisi vardir. Spinal anestezi ile sempatik lifler bloke
olmakta, vagal hakimiyet artmakta, bagirsak motilitesi devam etmektedir'>'¢%,

Abdominal Dolasim: Karin ici organlar, portal ve splanknik dolagimdan
beslenir. Kan akimi, metabolik ve nérohumoral olarak duzenlenir. Sempatik
uyari ile splanknik kan akimini %30 oraninda sistemik dolasima yénlenir'.
Katekolamin, anjiyotensin |l, vazopresin, seratonin visseral kan akimini
azaltarak, mukozal iskemiye neden olmaktadir'>™®.

Bagirsak Dolagimini Etkileyen Faktorler

Hastaliklar ve Cerrahi: Travma ile splanknik oksijen tiketimi artarken,
laparatomi tek basina dolasimi etkilememektedir. Diyabet mezenterik iskemiye
ve doku iyilesmesinde gecikmeye neden olabilir*°.

Hemodinamik Faktorler: Sistemik kan basincini etkilemeyen %10-15
oranindaki orta derecede bir kanama, splanknik basinci dugurar, kanama yerine
konulsa da bu olumsuz etki devam edebilir. Kanama ve hipotansiyon bagirsak
anastomozunu etkilemektedir'>?®, Kanama, dokulara yeterli oksijen sagladig
bildirilen Hb (hemoglobin) 10-11 g/dL (gram/desilitre) olacak sekilde; kristalloid,
kolloid veya otolog kan ile karsilanmasi 6neriimektedir?®*°. Perioperatif sivi
tedavisinin major abdominal cerrahilerde gorulen sistemik inflamatuar yaniti
baskiladigi ve immiin sistemi olumlu yénde etkiledigi gosterilmistir®”.

Anestezikler: intravendz anesteziklerden tiyopental, duedonum ve

jejunumda elektriksel ve mekanik aktiviteyi artirirken, mideyi etkilemez. Ketamin
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motiliteyi etkilemezken, diazepam yavaslatir. Halotan, izofluran ve desfluran ise
splanknik kan akimini azaltmaktadir®2.

Hipokapni ve Hiperkapni: Splanknik basincin, parsiyel karbondioksit
basinci ile dogrusal bir iligkisi vardir. Hiperventilasyon sonucu gelisen
hipokapni, splanknik basinci diisiirerek anastomozlara zararli olabilmektedir'®.

Anestezi Yonetimi

Bagirsak Cerrahisi ve Anestezi: Major abdominal cerrahi 6ncesi
hastanin degerlendiriimesi ve olasi risklere kargi dnlemlerin alinmasi, anestezi
yonetiminin basarisini etkilemektedir. Cerrahi stres, néroendokrin ve inflamatuar
yanita, sempatik hiperaktiviteye neden olmaktadir®®. Premedikasyon ve rejyonal
yontemler ile stres diizeyi azaltilabilir**. Bagirsak cerrahisinde, buharlasma

yoluyla ve dnemli miktarda GIS ‘den sivi (Tablo 3) kaybi olmaktadir'®.

Tablo 3. GIS salgilari ve igerikleri®®

SALGI VOIum Na'l' K'l' CI- HCO3-
(mL/gln) (mEg/L) (mEg/L) | (mEqg/L) | (mEg/L)
— 10 26 10
TUKRUK 400-800 | o000 | ooao) | (e 1s) | 30
D 1500 60 10 130
(100- 4000) | (9-116) | (0-32) | (8- 154)
DUODONUM | (100- 2000) 140 5 80
. 3000 140 5 104
ILEUM (100- 9000) | (80-150) | (2-8) | (43-37) | C
KOLON 300- 400 60 30 40
140 5 75
PANKREAS | 1500-2500 | (ya®lc | 07 | (saos) | 115
145 5 100
SAFRA 1000 | 431.164) | (3-12) | (89-180)| 3°

mEg/L: Miliequalan, Na+: Sodyum, K+: Potasyum, CI": Klor, HCO5 : Bikarbonat

Rejyonal anestezi yontemleri; cerrahi stresi ve sempatik uyariyi
baskilamakta, splanknik dolagimin korunmasi, anastomozun iyilesmesi, paralitik
ileusun Onlenmesi, anestezik ve analjezik ilag dozunun azaltiimasina katki

saglamaktadir®®3728,

Periton igine lokal anestezik uygulamasi ve opioid
inflizyonu ile stres yanitin baskilandigi bildirilmistir®®“°. intestinal obstriiksiyonu

olan hastalarda, azot protoksit kullanimi distansiyonu arttirabilmektedir'..
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Peroperatif ve postoperatif 6 saat icinde %80 oksijen uygulamasinin,
anastomoz hipoperfuzyonunu ve dopamin salinimini engelledigi, bulanti
kusmay! 6nledigi, etkisinin ondansetrondan daha giiclii oldugu bildirilmistir*’*2.
Dolu Mide ve Anestezi: Anestezistin en 6nemli sorumlulugu hava
yolunu ve giivenligini saglamaktir*®>. Majér abdominal cerrahide, ézellikle midesi
dolu olan hastalarda, indiksiyon ve idamede hava yolunun aspirasyondan
korunmasi dnem tasir. Aspirasyon riskini artiran faktdor (Tablo 4) olmasa da
hastalarda % 0,8 oraninda regurjitasyon saptanmistir**. pH’si 2,50’un altinda ve
25 mL ’den fazla mide icerigi, aspirasyon sendromu olusturabilir®. ileus gibi
aspirasyon riski olan hastalar, tok kabul edilmelidir’®. Midenin bosaltiimasi,
motilitesinin hizlandirilmasi (Tablo 2), asit salgisinin engellenmesi veya asitin

notralize edilmesi, AOS tonusunun arttirlmasi alinabilecek énlemlerdendir.

Tablo 4. Aspirasyon riskini artiran faktorler'™

Refleks kaybi Midenin ge¢ bosalmasi
e Biling kaybi o llaglar (Narkotikler)
o Norolojik hastaliklar o Stres/Agri
o Ozefagus sfinkter bozukluklari e Diyabet
Dusuk pH e Akalazya
o Peptik Ulser e Skleroderma
o Gebelik e Amiloidoz
Zor havayolu o Gebelik
Acil girigsimler e Pilor obstruksiyonu
e Hiatal herni

intestinal Obstriiksiyon ve Anestezi: Bagirsak duvarina ait mekanik
yada gegcirilmis operasyon, enfeksiyon, elektrolit bozuklugu gibi barsak disi
(paralitik) nedenler ile intestinal igerigin distale gegisinin, parsiyel veya tam
olarak engellenmesine “intestinal obstriiksiyon” denir®. intestinal obstriiksiyon,
preoperatif kolorektal kanserlerde gériilebilen bir tablodur®.

Aspirasyon riski ve sivi elektrolit bozuklugu olusabileceginden intestinal
obstriksiyonda 6zel bir anestezi yaklasimi gerekir. Uygulanacak cerrahi girigsim
icin en givenilir anestezi yéntemi, genel anestezidir*. Genis spektrumlu
antibiyotik profilaksisi (Tablo 5) gereklidir'**°. Proksimal obstriiksiyonda kusma
ile metabolik alkaloz, distal obstriksiyonda sivi kaybi ile hipovolemi

gelisebilmektedir'”. Strangulasyon varsa kan ve plazma kaybi olabilir*’.
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Antibiyotik Proflaksisi: Postoperatif enfeksiyonun dnlenmeside
proflaktik (Tablo 5) antibiyotik kullanimi, standart bir uygulamadir. Enfeksiyon
riski %5’in Ustinde ve enfeksiyon zemini varsa, ameliyattan 30—60 dakika dnce

ve tek doz, 3—4 saati gegen operasyonlarda ek doz antibiyotik uygulanmalidir®®.

Tablo 5. Profilaksi gerektiren major abdominal girisimler™

Ozefagus cerrahisi Safra yollari cerrahisi

o Ust GIS kanamasi o 70 yas Uzeri

e Gastrik karsinom o Akut kolesistit

e Pilor obstruksiyonu o Koledokolitiazis

e Uzun sureli Hy reseptor blokora kullanimi e Tikanma sarihgi
Ince barsak operasyonlari, apendektomi e ikincil ameliyat

e Yara enfeksiyon riskinin %5’den fazla olmasi e Diyabet ve obezite
Kolorektal cerrahi e Acil girisim

e Mutlak endikasyon Gastroduedonal cerrahi

Hepatobilier Sistem ve Anestezi: Karaciger, anestezikleri de kapsayan
ilaglarin metabolizmasindan ve yasamsal fizyolojik fonksiyonlardan sorumludur.
Cerrahi girisim, anestezi yontemi ve ilaglar bu fonksiyonlari etkilediginden
karaciger, anestezi uygulamalarinda 6zel bir yere sahiptir*®4°.

Genel anestezi ve cerrahi travma; splanknik, karaciger ve portal kan
akiminin  azalmasina yol agmaktadir. Kronik karaciger hastaliklarinda
hipovolemiye bozulmus olan nérohumoral yanit, anestezi altinda daha belirgin
olur ve karaciger depoladigi kani mobilize edemez*°.

Halotan, enfluran, izofluran ve desfluranin hepatotoksik potansiyeli
vardir. Olusan Klinik tablo, viral hepatitten ayrilamayabilir’®. Azot protoksit
hepatik dolagimda belirgin bir etki yapmaz, barbittratlarla birlikte kullanildiginda
hepatik kan akimi azalir, fakat hepatotoksik etkisi gdsteriimemistir®®. Etomidat
sistemik arter basinci ve kardiyak debiye paralel olarak portal ven ve hepatik
arter basincini dusurtr. Ketaminin splanknik ve hepatik kan akimina etkisi ¢ok
azdir. Morfin disuk dozlarda splanknik vazodilatasyon ve hepatik kan akiminda
artis yaparken, yuksek dozda vazokonstiksiyon olusturur. Fentanil doza bagli
olarak splanknik vazodilatasyon yapar, oksijen tuketimini azaltir. Alfentanil

hepatik arter basincini dusltrir. Genel olarak opioidler ve intravendz
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anestezikler hepatik fonksiyonu bozmazlar. Kas gevseticilerden pankuronyum
ve vekuronyumun splanknik dolasimi etkilemez®'.

Major abdominal cerrahiler hepatik dolasimin ve homeostazin
bozulmasina yol agabilir. Hastalarin %20’sinde biluribin  yUksekligi
gorilmektedir™. Kan transfiizyonuna bagli hemoliz, peroperatif hipoksi ve
hipertansiyon, hepatik ven trombozu, pankreatit veya pulmoner emboli eklenirse
postoperatif karaciger fonksiyon bozuklugu gelisebilir*.

Cerrahi Hastada Sivi Tedavisi

Sivi ve elektrolit dengesinin korunmasi ve tedavisi; cerrahi hasta igin
yasamsal Oneme sahip olup, diger tedavilerin basarili olabilmesi igin de
gereklidir. Damar ici volumun dizenlenmesi ile mikrosirkilasyonun saglanmasi
kritik hastalarda son derece onemlidir.

Cerrahi hastalarin a¢ birakilmalari, anestezi ve cerrahinin neden oldugu
vucutta sivi dagilimindaki (Tablo 6) bozulma, postoperatif erken beslenememe,
cerrahi kanama, kusma, drenaj gibi ek sivi kayiplari, damar igi volim kaybina

ve mikrosirkiilasyonun bozulmasina neden olmaktadir®.

Tablo 6. Viicutta sivi dagilimi®

BOLUM Vicut Agirhginin (%) | Total Vicut Sivisi(%) | Volim(L)
intraselliiler 36 60 25
Extrselltler
o Interstisyel 19 32 13,5
e Intravaskiiler 5 8 3,5
TOPLAM 60 100 42

Hipovolemi, dolasan damar ici voliimiin azalmasi olarak tarif edilebilir**.
Gergek veya goreceli volumU agigl perioperatif donemde gelisebilir. Kanama
gercek volim acgigina, vazodilatasyon ise goreceli volim agigina neden olur.
inflamasyonda oldugu gibi, endotel bariyerin bozulmasi ile olusan kapiller kagak
ve sivi sifti de hipovolemiye neden olmaktadir®. Sivi tedavisi geleneksel olarak
makrosirkilasyonu duzeltmek igin yapiimasi ve mikrosirkilatuar dizeydeki
etkilerinin belirsizligi; tani, sivi segimi, hemodinamik hedeflerin tanimlanmasini
tartisilir birakmaktadir™. ideal voliim tedavi stratejisi; yeterli damar igi voliimii ve
elektrolit dengesini korumali®®, mikrosirkiilatuar ve doku oksijenizasyonunu

55,56

iyilestirmeli ve normoglisemiyi saglamalidir®. Mikrosirkulasyon
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dluzeltilemezse, oksijen transportu ve oksidatif fosforilasyon saglanamaz ve
doku hasari ve organ fonksiyon bozuklugu olusabilir®.

Organ perflzyon basincini, sistemik arter basinci ve doku basinci
belirler. Sistemik arter basinci, kalp hizi ve kardiyak atim volumu ile belirlenen
kardiyak debi ve sistemik vaskuler direng ile iligkilidir. Atim volimUinu preload,
kontraktilite ve afterload belirlemektedir"’. Rejyonal ve genel anestezi ile
vaskuler gollenmede artma, vendz donuste azalma ve anesteziklerin
kardiyodepresan etkileri ile kardiyak debi, dolayisiyla sistemik arter basinci ve
doku perfiuzyonunda azalma olmaktadir. Sivi tedavisi ile damar ig¢i volum,
preload ve atim volimii artmaktadir®.

Sivi tedavisi icin ideal solisyonun; damar iginde kalmasi, intertisyel
alanda birikmemesi, perfizyonu iyilestirmesi, bulasici hastalik riski tagimamasi,
koagulasyon bozuklugu gibi yan etkilere neden olmamasi ve ucuz olmasi
istenir. Fakat bdyle ideal bir soliisyon mevcut degildir®.

Perioperatif sivi ihtiyaci, cerrahinin uzunlugu ve karmasikligina baghdir.
Perioperatif sivi tedavisi; etiyoloji, tani ve tedavi farkliligi nedeni ile preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif sivi ydnetimi olarak degerlendiriimektedir®®®’.
Volum tedavisi yapilirken; secilmesi gereken sivinin tipi, miktari, yan etkileri,
maliyeti ve tedaviye yanitin monitorizasyonu g6z 6nune alinmalidir. Cerrahi
uygulanan hastalarda dengeli voliim tedavisi esastir®.

Hipovolemik Mikrosirkillasyonun Patofizyolojisi

Doku perfizyon bozuklugu olarak tanimlanan sok, 4 ana grupta
incelenmektedir?.

1. Kardiyojenik sok; diyastolik volim ve diyastolik basincin artmasi ve
kardiyak kontraktilite kaybi olarak tanimlanir.

2. Obstruktif sok; perikardiyal tamponat, masif pulmoner embolizm, tansiyon
pndmotoraks gibi diyastolik dolumu engelleyen, afterload artisi ile seyreden
durumlarda dolasimdaki obstriksiyona bagli olarak meydana gelir.

3. Distributif sok; kardiyak output ve kardiyak kontraktilitenin normal olmasina
ragmen, mikrosirkulatuar sivi dagiliminin bozulmasi nedeniyle yeterli oksijen
sunumunun saglanamamasi sonucu olusur®. Sepsis ve reperfiizyon hasari gibi
inflamasyon durumlarinda, distribatif sok gordlebilir. Olusan hipovolemi,
sistemik hemodinamik parametreler o&lgllerek tani konulamaz. Sistemik

hemodinami ve akciger fonksiyonlari normal olsa da inflamatuar mediatorlerin,
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anormal kan dagilimina ve mikrosirkilasyonda santa yol agmasi sonucu hipoksi
goriilmektedir®®. Distribiitif sokta, sivi tedavisinin yeterliliginin degerlendiriimesi
zor oldugundan®®; sistemik hemodinamiyi diizeltmek hedeflenir. Sivi tedavisi
sistemik dolasimda belirgin iyilesme saglasa da, rejyonal ve mikrosirkilatuar
oksijenizasyonu ve perfiizyonu saglamada yetersiz kalabilmektedir®.

Eritrosit ve |0kositler, endotelyal ve duz kas hucreleri dokulara oksijenin

gegisi icin yakin iligki iginde; yeterli kan akimi ve mikrodolasimi saglamak Uzere
gorev yapmaktadir. Bunlarin fonksiyonlari hipovolemiden etkilenmektedir.
Eritrosit fonksiyon bozuklugu, artmis adezyon ve Idkosit aktivasyonu gibi
faktodrler® mikrosirkiilatuar kan akimini ve dokuya oksijenin gecisini bozar, doku
hipoksisi ve sonugta organ fonksiyon bozukluguna neden olabilir™.
4. Hipovolemik sokta; doku perfiuzyonunu bozacak sekilde damar igi volim
kaybi vardir. Organizma hemodinamik ve perfuzyon bozuklugunu kompanse
etmek icin bagirsak, bobrek, kas ve cilt gibi organlarin perfizyonunu azaltarak,
kan akimini hayati organlara (kalp, beyin gibi) yonlendirir. Renin Anjiyotensin
Aldesteron (RAA) sistemi ve sempatik sinir sistemi, sistemik periferal
perfuzyonu korumak igin c¢alisirr Bu kompansatuar mekanizmalar ve
ndérohumoral aktivasyon, kritik hastalarda istenmeyen sonuglara neden olabilir.
Dolayisiyla cerrahi hastalarda damar igi volumUnin korumasi, yonetimi ve
tedavisi 6nemlidir®>. Dolasima salinan vazoaktif maddeler ve inflamatuar
mediatorler mikrosirkilasyonun bozulmasina katkida bulunabilmektedir.

Verilen sivi, damar iginde kalabilir veya interstisyel/ intraselller bolumler
arasinda dengeli olarak dagilabilir. Sivilar biyolojik membranlardan Starling
hipotezine® uygun olarak gecmektedir. Kolloid onkotik basing; efektif damar ici
volimun saglanmasi, damar ile interstisyel alan arasinda kapiller membrandan
sivinin gegisinde 6nemli bir faktordir. Efektif damar i¢i volimi saglamak igin,
kolloid onkotik basincin korunmasi gerekir’>. Verilen sivinin voliim etkisinin
suresi ve gucu; su baglama kapasitesi ile damar iginde kalabilme potansiyaline
baglidir. Sivilar, kan vizkositesini degistirerek, mikrosirkilasyonu etkilemektedir.
Asiri hemodilisyon; mikrosirkllatuar santa, asit-baz dengesinin ve rejyonal
doku oksijenizasyonunun bozulmasina neden olabilir®.

Glikokaliks, interkapiller lGmen ve endotelyal hicreler arasinda bir ara
bariyer olusturan, oksidatif strese oldukga duyarli jel benzeri bir yapidir®'.

Hipovolemi, mikrosikulatuar bozukluk ve reperfizyon hasari ile endotelyal
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glikokalikste hasar olusabilmektedir®. Lékosit adezyonu sirasinda, endotelyal
bariyerin fonksiyon kaybi sonucu doku édemi olusmaktadir®®.

Salinin proinflamatuar uyariya neden oldugu, kolloidlerin inflamatuar
siireci  kontrol etmede faydali oldugu dusiniimektedir®. Kolloidlerden
nisastanin, glikokaliks bariyeri korudugu gosterilmistir® Kolloidlerin farmakolojik
ve molekuler 6zellikleri degistirilerek; glikokaliksin ve mikrosirkulasyonun ilave
olarak korunmasi saglanabilir. Asiri verilen salin, hlcre igi ve disi iyon farkinda
azalmaya, plazmada CI" ve serbest H* (Hidrojen) iyonlarinda artisina sebep
olarak; mikrosirkiilasyon (izerinde olumsuz etkilere neden olabilmektedir®®.

Volim Tedavisinin Monitorizasyonu

Volum tedavisinin  hedefi, sistemik hemodinamik degigsiklikleri
diizeltmektir’®. Doku oksijenizasyonunu ve mikrosirkiilasyonu yatak basi élgmek
icin sensitivite ve spesifisitesi farkli teknikler gelistiriimektedir. GuUnumuzde
mikrosirkulatuar fonksiyonlarin timund olgen, akcigerden mitokondriye kadar
hemodinamik degisiklikleri ve kardiyovaskuler sistemin fonksiyonlarini gosteren
tek basina bir teknik bulunmamaktadir®.

e Handersan Hasselbach denklemi (Arteryal CO; [karbondioksit] ve HCO3

Olcimu ile intestinal mukozal pH hesabi)

e Lazer doppler flowmetri (kutenéz mikrosirkilasyon perfizyonu)

e Ortogonal Polirazasyon Spektral Goruntileme

e Lazer doku oksijen gradienti

e Tonometri (splanknik perfizyon ve intestinal mukozal pH)

e Transozofageal ekokardiyogram

e NIRS (Near infrared Spectroscopy; Yakin infrared spektroskopi)

e Fore-Sight gibi yontemler mikrosirkilatuar perfizyonu ve oksijenizasyonu
degerlendirmede kullaniimigtir.

Preoperatif sivi tedavisi

Preoperatif ddnemde; aclik, kusma, nazogastrik aspirasyon, drenaj, ishal,
bagirsak hazirhidi, didretik kullanimi, hicre disi sivisinin 3. bosluga gegmesi
sonucu hiicre disi sivi kaybi olmaktadir’®. Fizik muayenede dehidratasyon
bulgulari vardir. Ancak preoperatif hipervolemi de gorulebilecek bir durumdur.
Rontgende pulmoner vaskuleritede artma, Kerley B cizgileri ve difiz alveolar

infiltrasyon hipervolemiyi gosterir. Santral vendz basing 5 mmHg (milimetre
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civa) altinda hipovolemiyi, 12 mmHg Uzerinde ise hipervolemi yanisira sag
ventrikll disfonksiyonu, perikard hastaligini ve intratorasik basing artisini
dusunduarar. Pulmoner arter kapanma basinci 8 mmHg altinda hipovolemi, 18
mmHg iizerinde hipervolemi ve sol ventrikiil yiiklienmesi leyhinedir®.

70 kg'lik erigkin icin glnluk 2640 mL sivi ve 2640 Kcal (kilo kalori) kalori
gereksinimi vardir. 4-2—1 kurali® ile birinci 10 kg igin 4 mL/kg/saat, ikinci 10 kg
icin 2 mL/kg/saat, sonraki her 20 kg uzeri igin 1 mL/kg/saat sivi ile gereksinim
karsilanabilir, varsa ek kayiplarin eklenmesi gerekir.

Preoperatif ddnemde kayiplara gére sivi verilmelidir®®. Sadece hiicre disi
sivi kaybi varsa idame tipi solusyonlar olarak bilinen hipotonik solUsyonlar, su
ile birlikte elektrolit kaybinda replasman tipi olarak bilinen izotonik solUsyonlar
verilebilir’®. Dehitratasyon, bagirsak hazirligi ile olusan volim agigi, operasyon
oncesi 2-3 L kristalloid ile karsilanabilir®. Mideden kaybedilen yaklasik 30-50
mEq Na® ve 50-65 mEq CI, %5 dekstroz ile %0.45 NaCl soliisyonu, aglik
suresince beyin ve eritrositler igin gerekli olan glukoz 2 mg/kg/dakika dekstroz
ile karsilanabilir®’.

Uzamis aclik durumunda bayanlarin erkeklere gore hipoglisemiye egilimi
daha fazladir®®. Diyabetik hastalarin preoperatif kan glukozu normal olsa da
cerrahi travma ile kan glukozu yukselebilir, glukozuri ve osmotik ditreze bagli
sivi kaybi olabilir. Bu hastalara preoperatif ddonemde K* ve insiilin ile yarim
tamponize dekstroz inflizyonu uygulanabilir®.

intraoperatif Sivi Tedavisi

Anestezikler ile strese ve hipovolemiye fizyolojik yanitlar baskilanmakta,
antiditretik hormon artisina bagli su ve sodyum retansiyonu gelismektedir. Hem
genel hem de rejyonal anestezi miyokardiyal depresyon ve vaskiler dilatasyon
yaparak periferik gollenmeye neden olabilmektedir. Cerrahinin neden oldugu
AVP (Arginin-Vazopressin) artisini  anestezikler baskilar. Postanestezik
dénemde AVP artisi ile antidiliretik etki gozlenir. intraoperatif dénemde
uygulanan mekanik ventilasyona bagl atriyal natlretik hormon salinimi
artmaktadir’’. Spinal ve epidural anestezi sirasinda sempatik blok ile yaklasik
500 mL sivi kaymasi olabilmektedir. Bu sivi kaymasi anestezi baglangicinda
5-7 mL/kg salin sollUsyonu ile kompanse edilebilir. Sempatik bloga bagl gelisen

hipotansiyonda vazopressérler kullanilir®. Cerrahi ile kan glukozu yiikselebilir,
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bu nedenle pediatrik hastalar hari¢, intraoperatif verilen sivilar dekstroz
icermemelidir®®.

Kanama baglangigta her 1 mL i¢in 3 mL kristalloid ile karsilabilirken, kan
basinci ve kalp hizini dizeltmek i¢in 1:1 oraninda kolloidler verilebilir. 2 mL kan
kaybi1 1 mL eritrosit sispansiyonuna 1 mL kristaolid veya 1 mL kolloid ilavesi ile
karsilanabilir’’.

Hemodilisyon uygulamasinda guvenli hemoglobin seviyesi tam olarak
bilinmemektedir®. Kan transfiizyonu karari verirken; kardiyak, serebral, renal ve
intestinal sistemi normal olan hastalarin, normovoleminin saglanmasi ile 7.5 g/L
Hb’ni tolere edebilecekleri gdz éniinde bulundurulmalidir®. Yasli ve yiiksek riskli
hastalarda Hct (Hematokrit) ve arteriyal oksijen acigi ve buna bagli semptomlar,
kompansatuar mekanizmalar bozulana kadar ortaya ¢ikmayabilir. Ciddi anemi
veya koagulasyon bozuklugu olanlarda “kan yerine kan verilmesi” ilkesi bu
hastalarda sinirlandirilabilir, alternatif olarak kan disi sivi verilebilir®.

Cerrahi girisim sirasinda bosaltilan asit ve plevral effizyon sivisi gibi 3.
bosluk sivilari, farkli hizlarda yeniden olusabilmektedir. Kaybedilen bu sivinin
elektrolit igerigi hlcre disi ile yaklasik ayni iken, protein igerigi %30-100 arasi
oranlarda daha fazladir”’. Bu kayiplar 6nce dengeli tuz soliisyonu ile daha
sonra kolloid ile karsilanmalidir.

Bagirsak obstriksiyonunda, lUmene salgilanan sivi miktari tahmin
edilemeyecek kadar fazla olabilmektedir. Yaygin retroperitoneal diseksiyonlar
ile lenfatik sivi kaybi ve buharlagma ile su kaybi olusur. Ortamin nem orani ile
ters orantili olmak izere su kaybi olusmaktadir’’. Bu kayip; herni onarimi gibi
kiguk cerrahilerde 1-2 mL/kg/saat, kolesistektomi gibi orta cerrahilerde 2—4
mL/kg/saat, major cerrahilerde ise 8—10 mL/kg/saat sivi ile karsilamabilir®.

Kristalloidler, hasarli dokuya normal dokulardan daha hizli gegmektedir®”.
Kristalloid yerine kolloid kullanildi§inda, bagirsak édemi daha az gérilmiistir®’.
Cerrahi girisime gore sivi kayiplari tahmin edilerek yerine konmalidir.

Postoperatif Sivi Tedavisi

Operasyon sonunda, her hasta igin sivi dengesi hesaplanmalidir.
Anestezi sonrasi vazodilatasyon ve miyokardiyal depresyon duzelirken,
kardiyak ve renal yetmezligi olan hastalarda hipervolemi goértulebilir. Postoperatif
hemodinami ve uzayan operasyonlarda elektrolit duzeyleri takip edilmelidir.

Postoperatif sivi tedavisi duzenlenirken; verilen ve kaybedilen sivi miktari, vital
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bulgular ve idrar ¢ikisi sik araliklar ile degerlendirilmelidir®. Saatlik idrar cikis;
kan volumu yeterli ve renal sorunu olmayan hastalarda, bdbrek perflizyonunu
gOsterebilir. Sok durumlarinda bile idrar ¢ikisi yeterli olabileceginden tam bir
gosterge degildir. idrar osmolalitesi ve dansitesi degerlendirilmelidir®®>°.

Tedavide Kullanilan Sivilar

Tarihgesi: ilk kez 1831’de Thomas Latta tarafindan kolera epidemisinde,
venden enjektor ile sivi tedavisi uygulanmis®®, 1930’larda gliniimiizde kullanilan
intravendz solUsyonlarin gelisimi basglamis, 1950Q’lilerin sonu ile 1960’larin
basindan itibaren perioperatif sivi tedavisinde &nemli gelismeler olmustur®.
Moore ve ark. cerrahi strese metabolik yanit olarak sodyum ve su
retansiyonunu ortaya koyarak perioperatif dénemde sivi kisittamasini®®, Shires
ve ark®. ise cerrahi sirasinda 3. alana sivi kaybedildigini ve bunun plazma
hacmine esdeder kristalloidle kargilanmasini é6nermiglerdir.

ikinci Dinya Savasi’nda yaygin olarak kullanilan plazma, tagidigi riskler
nedeni ile ginimuzde sivi replasmaninda Onerilmemektedir. Az siviyla daha
fazla volim genislemesi saglamak amaci ile Vietnam Savasi sirasinda
hipertonik sivilar kullaniimig, ancak eritrosit morfolojisini bozmasi, doku oksijen
sunumuna olumsuz etkisi ve hipertonisitenin rebaund etkisi nedeni ile
intrakranial travmalar disinda kullanimi kisitlanmistir?®. 1970’lerde kolloidlerin
gelisimi ile kristalloid/kolloid tartismalari baslamis, 1980’lerde Wass ve ark.
glukoz toksisitesini aciklamislardir®®. Nérotravmalarda, baslangicta néronlar icin
en buyuk tehlike hipoglisemi iken, kompanzasyon ile gelisen hipergliseminin de
noronlar igin ikincil tehlike olusturdugu, dekstrozlu sivilarin tabloyu daha da
agirlastiracag bildirmistir™.

GUnumuzde restriktif ve liberal sivi yonetimi, kristalloid-kolloid kullanimi
deneysel ve klinik ¢alismalarda, guncel hemodinamik parametrelerin dlgimleri
ile degerlendiriimektedir.

Kristalloidler

Hipotonik (%5 dekstroz), izotonik (%0,9 NaCl, ringer laktat), hipertonik
(%7,5 NaCl) solusyonlar olarak ayrilabilir. Kristalloidler vaskiler membrandan
rahatga gecgerek, plazma ve interstisyel- intraselltler sivi bolimlerine dagilabilir.
Kristalloidler temel olarak interstisyel bosluga dagilirken, kolloidler temel olarak

damar iginde kalir®’. Laktatli ringer soliisyonu, ekstraselliiler sivi igerigine en
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yakin ve asiri hacim gerektiginde en fizyolojik sividir®. 1000 mL’lik salin
sollisyonun infiizyonu ile plazma voliimii sadece 180 mL genisleyebilmektedir®.

Kristalloidler hicre igi ile digi arasinda Y4 oraninda dagilir. Damar igi sivi
kaybi yerine konulurken, kan kaybinin 3—4 kati kadar verilebilir’’. Bu kadar
yilksek miktardaki salin inflizyonu hiperkloremik asidoza®, hemodiliisyona,
plazmada proteinlerin dilisyonuna ve kolloid onkotik basingta azalmaya,
interstisyel 6deme neden olabilmektedir™. Dolayisiyla yilksek miktarlarda
kristalloid inflzyonu gerektiren volim replasman rejimleri, hemodinamik
stabiliteyi saglamada daha az etkilidir®. Stein ve ark. dolasim sokundaki yasli
hastalarin tedavisinde kristalloid verilenlerin %70’inde, kolloid verilenlerin ise
%25’inde akciger ddemi gelisgtigini gostermistir. Tek basina masif kristalloid
inflzyonu, kan akimi ve doku oksijenlenmesini yeterince saglayamaz. Yapilan
calismalarda kristalloidlerin, mikrovaskiiler dolasimi yeterince saglamadigi®,
kolloidlerin mikrosirkulatuar perfuzyonu, kristalloidlerden daha etkin sagladigi
gorilmistir’”. Kolloidlerin kristalloidlere gére anastomozun iyilesmesinde daha
faydali oldugu disiinilmektedir’>. Hayvan deneyi sepsis modelinde HES'in
(Hydroksi Ethyl Strach) ringer laktata gore daha az endotelyal kagak ve
parankimal hasara neden oldugu gosterilmistir”.

Kolloidler

Mevcut kolloidler; icerik ve klinik etkilerine gore farklidir. Kristalloidlerin
damar ici yart 6mru 20-30 dakika iken kolloidlerin 3—6 saattir. Maliyeti ve yan
etkileri kristalloidlerden daha fazladir®®®’.

Albumin: Alblmin, plazma proteinidir. Depo edilmis insan plazmasindan
Isitilarak ve ultra filtrasyon ile sterilize edilerek Uretilir. Bulasici hastaliklar
bakimindan genellikle guvenli kabul edilmektedir. Albumin’in molekul agirlig
69000 daltondur®®. % 4 albiimin hipotonik, % 5’lik albiimin izotonik, %20 ve
25’lik albimin hipertoniktir. Normalde albliminin dolasim yari 6mri 16 saat iken
patolojik durumlarda siire 2—-3 saate kadar inebilir"’. Hastalarin en ok fayda
gordiigi soliisyon tipi olarak kabul edilmektedir®™. Calismalarda konsantre
human albuminin onkotik basinci arttirarak akciger 0Odemini azalttigi
gosterilmistir. Vaskuler endoteli bozulmus septik hastalarda, hipovolemi
diizeltilse bile albiimin ile gastrik mukozal perfiizyonun azaldigi gosterilmistir*.
Son yillarda yapilan galismalarin gogunda, kritik hastalarin volim tedavisinde

alblimin kullaniminin degeri artmigtir’™ ™.
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Sentetik Kolloidler: Protein disi biyolojik maddelerden sentezlenen
kolloidlere sentetik kolloidler, nonprotein kolloidler denir. Molekuler buyuklUkleri
farkhdir. Blyuk molekullt sollsyonlarin volum genisleteci etkileri azdir. Kiguk
molekdillii soliisyonlar kolayca interstisyel alana gegmektedir®.

1. HES: Fiziksel ve kimyasal Ozellikleri; hemodinamik dengeyi saglama,
plazma genigletici etkilerini ve etki sdrelerini farkh kilar. HES, amilopektin
derivesi olup, nigastanin ¢ok dalli bir bilesigidir. Amilopektin alfa-amilaz ile
hidrolize olmakta, retiklloendotelyal sistemde bir sire depolanip renal yolla
atilmaktadir. Metabolizasyonu, amilopektinin anhidroglikoz C2—6 (2.- 6. karbon)
uglarina hidroksietil gruplari eklenerek azaltiimistir’’. Doz 20 mL/kg/giindiir®.

HES solUsyonlarinin ézellikleri;

1-Konsantrasyon (%3, %6, %10)

2-Ortalama molekul agirligi

. Dusuk molekul agirhkli HES: 70.000 dalton
. Orta molekul agirhikh HES: 130.000- 260.000 dalton
. Yuksek molekul agirlikh HES: >450.000 dalton

3-Molar igerik (MS [molar igerik] : Toplam hidroksietil grubunun molar

oraninin, glikoz Unite sayisina orani)

Dusuk MS (0,4-0,5), orta MS (0. 62), yiksek MS (0,7) olarak ayrilir.

4-C2/C6 orani: C2:C6 hidroksietilasyon orani HES'’in farmokokinetik
davranisinda ve yan etkilerinde anahtar rol oynar®.

2. Dekstranlar: Dekstranlar glukoz polimerlerinden olusur. Ortalama
molekdl agirliklart 70000 dalton (Dekstran 70) ve 40000 dalton (Dekstran 40)
olan iki dekstran tipi mevcuttur. 1000 mL Dekstran 70 infuzyonu, plazma
volimiinde 600-800 mL arasi artis yapmaktadir’. Bu iki sollisyonun
mikrosirkulasyon tGzerine etkileri farklidir. Dekstran 40 eritrosit ve trombositlerin
cOkelmesini 6nlemektedir. Volim genislemesi ve hemodilisyon ile kan
viskozitesinde azalma, mikrosirkiilasyonda artma goriilmektedir®’. Ancak
dekstranlarin anaflaktik reaksiyon, hizli verildiginde (>20 mL/kg/gun) renal
yetmezlik, koagiilasyon bozukgu gibi ciddi yan etkileri bulunmaktadir®.

3. Jelatinler: Modifiye sigir kollojenleridir. 3 farkl tipi vardir.
1-Capraz bagl jelatin (Gelofundiol)
2-Ure bagl jelatin (Haemaccel)

3-Suksinilli jelatin (Gelofusine)
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Temel farklari, elektrolit konsantrasyonlarina dayanmaktadir. Ure bagl
jelatinde; yliksek Ca™ (Kalsiyum) ve K*, siksinilli jelatinde; diisiik Ca™ ve K*
bulunur®’. Damar igi volim artisi, yaklasik olarak verilen jelatin volimii ile
aynidir. Molekdl agirhgr (35000 dalton) kuguktir, plazma yari dmru en fazla 2
saattir. Damar igi voliimiin devamliligi igin tekrarlayan infiizyonlari gerekir®.

Kolloidlerin Yan Etkileri

Her volim tedavisinin teorik ve bildirilmis riskleri bulunmaktadir. Sentetik
kolloidlerin koagulasyon sistemine Uzerine olan yan etkileri, kullanimlarini
kisitlamaktadir®.

a) Koagiulasyon: Masif kanama, hipotermi, plazma proteinlerinde
azalma, inflamatuar prokoagulan yolaklarin aktivasyonu ve antikoagulan
yolaklarin bozulmasi ile cerrahi hastalarda hemostatik bozukluklar sik
gorilmektedir®®’. Hemodiliisyon, tek basina koagiilasyonu etkilememektedir.
Kristalloidlerin koagllasyon Uzerine invivo ve invitro deneylerde zararli etkileri
bulunmamaktadir. Albliminin kan pihtilagmasi Uzerine olumsuz etkisinin anlamli
degildir. Dekstranlar, Von Willebrand Faktort (VWF) azaltarak ya da trombosit
fonksiyonlarini bozarak hemostazi olumsuz etkiler. Dekstranlar trombosit
membran reseptér proteinleri olan Glikoprotein-lb ve Glikoprotein-llb/llla’ya
baglanmay! azaltir. Bu da azalmis protein adhezyonu ile sonuglanir. Modern
HES'lerin cerrahi hastalarda giivenle kullanilabilecedi kanitianmistir®.

b) Depolama ve Birikme: Dekstran ve Jelatinler insanda tam olarak
metabolize olur. Kicuk molekuller glomeruler filtrasyon ile atilir. Tipine bagli
olarak damar disina ¢ikan HES, retikliloendotelyal sistem tarafindan alinir.
Depolanan HES ile olusabilecek yan etkiler tam olarak bilinmemektedir®’.

c) Anaflaksi/Anaflaktoid Reaksiyon: Albumin de dahil olmak Gzere tim
kolloidlerin anaflaksi/anaflaktoid reaksiyon potansiyeline sahiptir’®. En sik
karsilagilan ve en ciddi olani dekstran iligkili anaflaktik reaksiyondur. HES ve
iire bagli jel preparatlari ile anaflaksi/anaflaktoid reaksiyonlar nadir goriliir’’.

d) Renal Fonksiyon: Farkli volim tedavilerinin bdbrek fonksiyonu
uzerine etkileri tam olarak bilinmemektedir. Genellikle jelatine bagh ciddi yan
etkiler gorulmez. Modern HES’lerin bobrek fonksiyonu Uzerinde olumsuz etkisi

gosteriimemistir’®. Hipertonik molekdiller, glomeriiler filtrasyonu bozarlar*>.
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Perioperatif Transflizyon

Uygunluk Testleri: ABO-Rh tayini, cross match ve antibody arastirmasi
kullanilan uygunluk testleridir. Verilecek kan ile alicinin ABO ve Rh gruplari
tayin edilerek serolojik uyum saglanmalidir. Ayni gruptan vericinin eritrositlerinin
alici serumu ile kargilastirilarak (cross match), verilecek kanin ABO, Rh ve diger
sistemlerine bakilarak uygun olup olmadigi belilenmektedir’®.

Tam kan: Vericiden alindiktan sonra, islem gérmeden kullanilan kandir.
24 saatten Once hastaya verilirse “taze tam kan” denir. Ortalama hacmi 450
mL’dir. Tam kanda eritrosit, trombosit, plazma ve pihtilasma faktorleri bulunur.
1-6 °C’de 21-42 giin saklanabilir’®. Tam kandaki trombositler +1-6 °C’de 2
ginde fonksiyonlarini kaybeder. Ozellikle faktér F 5 (FV) ve faktér 8 (FVIII)
etkilerini hizla kaybeder. Ortalama Hct %36- 40°dir. 1 Gnite tam kan ile Hct % 3,
Hb 1 g/dL artmaktadir™®.

Eritrosit slispansiyonu: Tam kandan, trombositten zengin plazma kismi
ayristirilarak elde edilir. Volumi 200-250 mL’dir. Ortalama hematokriti %6570
olup, 1-6 °C’de 3542 gun saklanabilir. 1 Unite eritrosit ile Hct % 3 artmaktadir.
Eritrosit kaybi olup, voliim gereksinimi olmayan hastalarda tercih edilmektedir’.

Trombosit slispansiyonu: Tam kanin santriflj edilmesi veya vericiden
aferez yoéntemi ile elde edilir. Hacmi yaklasik 50-70 mL olup, yaklasik 5,5x10"°
trombosit icerir. Aferez, verici kanindan sadece trombosit ayristirilarak elde
edilir. Bir vericiden, aferez yontemiyle 3x10"" ve {izerinde trombosit elde edilir. 1
aferez 5-6 Unite randoma karsi gelir. 1 Unite aferezde yaklasik 200 mL plazma
bulunur™. Lokositten fakirdir. HLA (Human Leukocyte Antigen; insan Lokosit
Antijeni) immunizasyonu nedeniyle trombosit direnci gelisen olgulara, HLA veya
trombosit cross-match’i uygun, aferez-trombosit suspansiyonu verilmelidir.
Trombosit sispansiyonu oda sicakliginda (22—24 °C), karistiricida yatay olarak
calkalanmali ve yarim saat iginde hastaya uygulanmalidir.

Cok sayida transflzyon yapilan hastalarda “trombosit refrakterligi”
gelisebilir. Refrakterlik; transfuzyondan sonra trombosit sayisinda artigin
beklenenin ¢ok altinda veya hi¢c olmadigi durumudur. ITP (ldiopathic
Thrombocytopenic  Purpura; idiopatik Trombositopenik Purpura), DIC
(Disseminated intravascular Coagulation; Yaygin damar ici pihtilasma
sendromu), sepsis, hipersplenizm ve HLA veya trombosit antijenlerine karsi

gelisen alloimmunizasyon durumlarinda trombosit refrakterligi gériilebilir®.
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Taze Donmus Plazma (TDP): Tam kanin kisa sire igcinde +2-6 C*de
santriflj edilmesi ve 6 saat icinde en az -18 C°de dondurulmasiyla TDP elde
edilir. Albtiimin, koagtilasyon faktérleri, immingloblin, FV ve FVIIIni igerir. Ozel
Isiticilarda (37 C°) eritilir. Eriyen plazma oda sicakliginda en fazla 4 saat,
buzdolabinda 24 saat bekletilebilir, fakat tekrar dondurulup kullaniimamalidir®.

TTP (Thrombotic Thrombocytopenic Purpura; Trombotik trombositopenik
purpura), DIC, ¢ok sayida pihtilagma faktor eksiklikgi, kronik karaciger hastaligi,
asirt doz kumadin kullanimi, masif transfuzyon TDP kullanim endikasyonlarini

olusturur®"®2,

Bu endikasyonlar disinda; kardiyopulmoner bypass sonrasi
profilaktik olarak, volim genigletmek, uzun protrombin zamani ve aktive parsiyel
tromboplastin zamanini dizeltmek, beslenme destedi saglamak, spesifik faktor
konsantrelerinin varhidinda (FVIII ve FIX), antitrombin—3 eksikliginde ve protein
kaybini yerine koymak amaciyla kullaniimamalidir®,

Kriyopresipitat: TDP'nin +1-6 °C’de yavas eritilerek, santriflj ile
ayristinimasiyla olugsan, 10-15 mL’lik peltemsi kisma kriyopresipitat denir.
Hemen dondurulur ve TDP gibi saklanir. Eritilince 6 saat iginde kullanilir.
Fibrinojen, FVIII, FXIII ve VWF igerir. TDP’ ye gére avantaji hacminin azhgidir®®.

Anemi ve Fizyolojik Yanit

Vicut fonksiyonu ve hucre buatunligu icin, yeterli miktarda oksijenin
saglanmasi esastir®®. Oksijen (O2) sunumu, kardiyak kan akimina ve kan
oksijen igerigine (Hb, O, satlrasyonu, ¢dzunmus oksijen) baglidir. Fizyolojik
kosullarda oksijen sunumu, oksijen tuketiminin 4 kati kadardir. Bdylece belirgin
anemi varhginda bile dokularin oksijen gereksinimini kargilamaya yetecek
oksijen saglanmis olur. Azalmig Hb konsantrasyonuna adaptasyon yanitlari;
kardiyak outputun artisi, kan akiminin hayati organlara yonelmesi ve oksijen
dagihmda artis ile merkezi, bodlgesel ve mikrosirkllatuar kan akimi
degisikliklerini igerir®. Ayrica anemide, oksihemoglobin dissosiasyon egrisi saga
kayar, Hb’'nin dokuya oksijen birakmasi kolaylasir®. Anemide; yan etkiler de
g6z 6nune alindiginda, kan transflzyonu gerektiren Hct dederinin ne olmasi

gerektigi bilinmemektedir®.

Allojenik Kan Transfuzyonu (AKT) ve Etkinligi
Sabit bir Hb duzeyine kiyasla fizyolojik transfuzyon esiginin bireysel

olarak dogru belirlenmesi AKT’nin basarisini belirlemektedir. Normovolemik
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aneminin tolere edilmesinde ana belirleyici, dokunun oksijenasyonudur.
Bdylece; anemi tedavisinde hedef sadece Hb konsantrasyonunu arttirarak
oksijen icerigi ve dagilimini arttirmak degil, ayni zamanda dokuya yeterli oksijen
sadlamak olmalidir. Kan transfiizyonu 6zel bir doku nakli olarak tanimlanabilir™®.
Transfuzyon karari verirken, hastanin gercekten transfuzyon ihtiyacinin
olup olmadigi, eger ihtiya¢ var ise hangi kan Urinlne, ne miktarda ihtiyaci
oldugunu, verilecek kan veya kan urununun hastaya yarari ile zararinin
degerlendiriimesi 6nemlidir®’. Intraoperatif kan transfiizyonu gereksiniminin
belirlenmesinde, preoperatif hasta parametrelerinin bilinmesi ve yorumlanmasi
6nemlidir®. AKT’nin temel endikasyonlari cerrahiye bagli kan kaybi ve
travmadir®. Genis cerrahi diseksiyon, kanama, koagiilasyon bozuklugu ve
trombositopeni nedeni ile masif kan transflzyonu gereksinimi olabilmektedir.
intraoperatif kan transflzyonu ile postoperatif mortalite ve morbidite arasindaki
iliskisi gosterilmis®®, cerrahi yara enfeksiyonu ile iliskisi gosterilememistir®.
Lokosit sayisinin azaltilmasi ile postoperatif enfeksiyon riskinin azalmasi
arasinda bir iliski gdzlenmistir®™®. Yapilan arastirmalarda; sepsiste, eritrosit
yasiyla iliskili splanknik iskemi olusumu (>15 giin)®', koroner arter bypass
cerrahisi sonrasi postoperatif enfeksiyon ve pnémoni insidansi®, septik
hastalarda hayatta kalma siireci arasinda bir iliski saptanmistir®™. Transfiizyonla
iliskili immUnomodulasyon mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamigtir. AKT’de
aliclya gecen yabanci antijenler, dolasimda immiin baskilanma yapmaktadir®.
AKT ile uzamis mekanik ventilasyon® veya goklu organ yetmezligi
arasinda baglanti oldugu bildirilmis olmasina ragmen®, bu veriler AKT’nin
mekanik ventilasyon (izerine zararli etkisini tam olarak agiklayamamaktadir®.
AKT, enflamatuar mediyatér artisi ve/veya bu imminomodulatuar etkilerine
ikincil olarak gelisen postoperatif pndémoni ve/veya bozulmus pulmoner
fonksiyonla iliskili olabilir®®. Transfiizyon sayisinin, postoperatif yogun bakim ve
hastanede kalig suresine etkisinin oldugu, transfuzyon ihtiyacinin hastaligin
ciddiyetini yansitabilecegi bildiriimektedir®.
AKT Riskleri ve Komplikasyonlari
o Enfeksiyonlar (bakteri, virusler, protozoa, prion, fungus),
e Transfuzyon reaksiyonlari (hemolitik, febril non-hemolitik, alerjik, non-

immun hemoliz),
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e Transflzyonla iligkili immunomodulator etkiler (tumor niksd, postoperatif
enfeksiyonlar, allograftin yagsamasi, otoimmun hastalik),

e Transfuzyonla iliskili akut akciger hasari

e Posttransflizyon purpurasi

e Transfuzyonla iliskili Graft Versus Host Hastaligi.

Hemolitik Reaksiyonlar: Alicidaki antikorlarin transfizyonla verilen
eritrositleri pagalanmasina baglidir. Transfuzyonun fazla olmasi damar igi
hemolize neden olur. Hemolitik reaksiyonlar ge¢ ve erken olarak siniflandirilir.

Akut Hemolitik Reaksiyonlar: ABO uygunsuzluguna bagll olusur ve
fatal seyretmektedir. Uyanik hastada; dokintl, ates, kusma, gégus ve yan
agrisi, anestezi altinda ise vucut i1sisinda yukselme, aciklanamayan tasikardi,
hipotansiyon, hemoglobinuri, cerrahi alanda yaygin sizdirma seklinde kanama
ile seyreder. Transfiizyonlarda 1/38.000 sikliginda goériilmekedir®. Tedavide
kan transflzyonu sonlandirilir. Hastanin ve verilen kan gruplari kontrol edilir.
Trombosit sayisi, Hct degeri, koagulasyon testleri tekrarlanmalidir. Hematuri ve
diurez takibi yapiimali, mannitol ve intravendz sivi verilmelidir. Gerektiginde
dusuk doz dopamin inflUzyonu uygulanabilir. Cok fazla kanama varsa TDP ve
trombosit siispansiyonu kullaniliabilir®®.

Ge¢ Hemolitik Reaksiyonlar: Rh sistemindeki antijenlere kargi
reaksiyon geligir. Semptomlar 2—21 gin sonra ortaya ¢ikar. Sarilik ve hemoliz
goralur. Destek tedavisi yapilmalidir.

Nonhemolitik immiin Reaksiyonlar: Alicinin, verici kanindaki eritrosit,
trombosit ve plazma proteinlerine karsi agiri duyarlih sonucu gelisir. Urtiker,
febril ve anaflaktik reaksiyonlar, posttransfizyon purpurasi, nonkardiyojenik
pulmoner 6dem, immun supresyon gorulebilir.

Masif Kan Transflizyonu: Hastaya total kan voluminin veya daha
fazlasinin 24 saatten kisa surede verilmesidir. Erigkin bir insanda kan volumi
yaklasik 5000 mL’dir. Bu da 10 Unite kan transflzyonuna denk gelir. Masif kan
transfuzyonuna bagli pihtilasma bozuklugu, hipotermi, asidoz, hipokalsemi,
hiperkalemi, sitrat toksisitesi, oksijen tagima kapasitesinde yetersizlik, solunum
yetmezligi gelisebilir.

Perfloro kimyasal emulsiyonlari, ototransflizyon, rekombinant human
eritropoietin, hemoglobin solUsyonlari, eritrosit Granleri kullanilarak homolog kan

transfiizyonu ihtiyaci azaltilabilir”®.
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Otolog Kan Transfiizyonu: Hastanin kendi kaninin veya kan urunlerinin
toplanarak, yeniden kendisine verilmesini iceren yontemdir. Bunlar;

1. Preoperatif otolog kan depolanmasi

2. intraoperatif ototransfiizyon

3. Postoperatif kan toplama seklindedir.

Preoperatif Normovolemik Hemodiliisyon: Anestezi induksiyonundan
hemen once veya sonrasinda hastadan kan alinir. Hastaya kolloid veya
kristalloid solUsyon verilerek hemodilisyon saglanir. Htc’deki disme ve kan
viskozitesinde azalma, dokulara oksijenin tasinmasinda artma ve doku
perfuzyonunda iyilesme olabilmektedir. Toplanan kan taze eritrosit, trombosit,
plazma koag(ilasyon faktorlerini igerir, ihtiyagta halinde hastaya verilebilir™.

Kolorektal Kanserler

Epidemiyoloji: Kolorektal karsinomlar Kuzey Amerika, Bati Avrupa,
iskandinavya, Yeni Zelanda ve Avusturalya gibi gelismis (lkeler basta olmak
Uzere tim dlnyada yaygindir. Ayni Ulke iginde bolgeler arasinda farklik
gosterebilmektedir’”. Kolorektal karsinomlar tim diinyada kansere bagli
olumlerin yaklasik %10’nunu olugturur. ABD (Amerika Birlesik Devletleri)de
visseral kanserlere bagl 6liim sebepleri arasinda 2. sirada yeralir*?’.

Her yil yaklasik 152.000 yeni kanser olgusu saptanmakta ve ortalama
57.000 hasta bu hastaliktan kaybedilmektedir?’. Kolorektal kanserlerin tani yasi
ortalama 62’dir. Hastalarin %75’inde risk faktorli yok iken, %25’i artmis risk
faktorl ile beraberdir. Predispozan faktor olmadikga 40 yas altinda nadir
gorlliir. Hayat boyunca kolorektal karsinom gelisme riski % 6'dir’. Kolon
kanserlerinde cinsiyet farki yok iken, rektum kanserleri erkeklerde daha fazla
gorulmektedir. Proksimal kolon kanserleri siyah irkta, rektum adenokarsinomlari
ise beyaz irkta daha siktir™#’.

ABD’ye g6¢ eden Japonlarda ilk jenerasyonda kolorektal kanser
insidansi  disiik iken, 2. jenerasyonda yiiksek bulunmustur®?’. ABD
populasyonu ile esit dizeye c¢ikmasi; kolorektal kanser gelisiminde cevre
faktorlerin dGnemini ortaya koymaktadir. Kolorektal kanserlerin %85’inin ¢evresel
faktorlerle iliskili olduguna inanilmaktadir®. 1994 verilerine gore Ulkemizde
kolorektal kanser insidansi 100.000'de erkeklerde 2,3, kadinlarda ise 1,5 olarak

olarak bulunmustur?.
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Fonksiyonel Derlenme
Komplikasyon gelisen hastalarin, hastanede kalis siiresi daha uzundur®.
Bu durum ameliyat teknigi, anestezi suresi, hastanin genel durumu, cinsiyeti,

yasl, yandas hastaligi, girisimin acil veya elektif olmasi uygulanan cerrahinin

99,100,101

blayUklugu ve bizzat cerrahi hastalik ile iligkilidir . Elektif cerrahiye gore

acil cerrahilerde morbidite ve mortalitenin daha fazla oldugu gésterilmistir'®.

Operasyon sahasi genisledikce postoperatif komplikasyonlar artmaktadir'®.

Postoperatif komplikasyonlarin gorilme insidansi, 6nem derecesi ve mortalite,
cok sayida faktdrden etkilenmektedir'®. Yatan hastlarda postoperatif 5., 8. ve
15. gunlerde Tablo 7’da belirtilen postoperatif morbidite survey (POMS) kriterleri
kullanilarak, hem ciddi komplikasyonlari hem de taburculugu geciktiren

102

morbidite nedenleri ortaya konulabilir'™™“. Komplike olmamis hastaligi olanlarin,

farkll komplikasyonlar agisindan degerlendirilmesi surveyi belirleyebilir'%2.

Tablo 7. Postoperatif Morbidite Survey (POMS)'%?

Sistemler Kriter

Oksijen destek tedavisi veya diger solunum destegi

Pulmoner g’ . . . . . .
(6r: mekanik ventilasyon, non invazif mekanik ventilasyon)

Enfeksiyon Halen antibiyotik aliyor veya 1s1 >38 °C (son 24 saat)

Oliguri varligi (idrarin < 500mL/gun)
Renal Artmis kreatinin (preoperatif degerde >%30 artmasi)
Cerrahi digi nedenle yerlestirilen Uriner kateter.

Bir nedenle enteral (kateter veya oral) beslenmenin tolere

Gastrointestinal edilememesi (bulanti, kusma, abdominal distansiyon)

Miyokart infaktlsu veya iskemisi, hipotansiyon (ila¢ tedavisi
veya >200 ml/saat sivi tedavisi gerektiren), atriyal veya
ventrikiler aritmiler, kardiyojenik pulmoner 6dem varligi
veya son 24 saat icinde tedavi gereksinimi

Kardiyovaskiuler

Norolojik Fokal defisit, deliryum, koma veya konfuzyon varlgi,

Operasyon vyarasinda Uuremenin gosteriimesi, cerrahi

Yara yeri eksplorasyon veya apse drenaji gerektiren yara

Hematolojik Eptrosﬂ, trombosit, TD.P.vgya kriyopresipitatin son 24 saat
icinde kullanma gereksinimi olmasi

Agri Parenteral opioid veya rejyonal anestezi gerektirecek kadar

cerrahi yara agrisi
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Major abdominal cerrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak ve erken
rehabilitasyon icin agn kontroli gerekmektedir. Opioid yaninda non-opioid
analjezikler ve rejyonal analjezi teknikleri ile agri tedavisinin etkinligi artmakta,
opioid dozu azaltiimakta ve bunun sonucu olarak bulanti, kusma, sedasyon ve
postoperatif ileus gibi yan etki ve komplikasyonlar azaltilabilmektedir'®.

Yaslanmayla birlikte; pek ¢ok organlarin fonksiyonlari azalir, beslenme
bozuklugu, hipertansiyon, ateroskleroz, konjestif kalp yetmezligi, kronik
obstruktif akciger hastaligi, diyabetes mellitus gibi yandas hastalik insidansi
artar. Bu durumda yasli hastalarda genel anestezi ile morbidite ve mortalitenin
artmasi sonucunu dogurmaktadir'® %,

Toplumda saglikli yasayan bireylerde malnutrisyon orani %5, yaslilarda
%15, hastaneye yatan yasllarda ise %30-65 oranindadir'®. Beslenme
bozuklugu; immlin sistemde ve organ fonksiyonlarinda bozukluga, yara
iyilesmesinde gecikmeye yol acmaktadir. Beslenmenin  preoperatif
diizenlenmesi ve postoperatif erken saglanmasi mortaliteyi azaltabilmektedir'®*.

Yasla birlikte bobrek fonksiyonlarinda azalma goérulur. Glomerdl filtrasyon
hizi, 40 yas Ustiinde her yil icin 1 mL/dk azalmaktadir'®’. Bébrek fonksiyonunun
azalmasi sonucu postoperatif sivi elektrolit ve asit-baz denge bozukluklari
gelismekte, akut bobrek yetmezligine yatkinlik artmaktadir. Asiri sivi yuku, Kritik
hastalarda konjestif kalp yetmezligine sebep olabilmektedir'®*.

Saglikl kisilerde fazla sivi genellikle bobrekler tarafindan atiimaktadir.
Hipervolemi, sivinin dokulardan vaskiler alana yoneldigi, bobreklerin bu fazla
siviyr atamadigi doénem olan postoperatif 3. ve 4. gunlerde meydana
gelmektedir®®>. Bu da cerrahi strese bagli olarak salinan AVP’in, anestezi ile
baskilanmanin ortadan kalkmasi sonucu antidilretik etkinin ortaya c¢ikigi ile
aciklanmaktadir. Yetersiz veya asiri sivi uygulamalari birgok riski beraberinde
getirmektedir®.

Restriktif sivi rejimi; yetersiz sivi tedavisine, mikrosirkilasyonun
bozulmasina, laktik asidoz, akut renal yetmezlik ve ¢oklu organ yetmezligine
neden olarak, hayati tehdit eden komplikasyonlara neden olabilir. Yapilan
calismalarda; perioperatif restriktif sivi tedavisi ile postoperatif kardiyopulmoner
ve doku iyilesmesine bagli komplikasyonlarin daha az oldugu belirtiimistir®.

Major elektif cerrahi sonrasi daha fazla énerilmektedir®®.
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Standart sivi rejiminde; aclik, idame kayiplar hesaplanarak uygulanan
sivi rejimidir. Postoperatif pulmoner fonksiyonlarda iyilesme, postoperatif
egzersiz kapasitesinde artma, stres yanitta azalma, bulanti, uyuklama, bas
dénmesi, halsizlik ve denge fonksiyonunda belirgin diuzelme (Holte ve ark.)
rapor edilmistir. Bagirsak disi cerrahide standart sivi  uygulamasinin
semptomlari daha hizli diizelttigi gésterilmistir®®.

Liberal sivi rejiminde; fazla siviya bagli hayati tehdit eden pulmoner
0dem ve kardiyak yetmezlik, 6liumcul olmayan periferik ve periorbital 6dem,
bozulmus bagirsak fonksiyonu ve bozulmug yara iyilesmesi gibi olaylarla
sonuclanabilir'®.  Yapilan calismalarda kilo artisi, kardiyak fonksiyon
bozukluguna bagl (Holte ve ark) yogun bakimda kalig slresinde uzama ve
morbiditede artis (Lowell ve ark.) gosterilmistir. Bagirsak 6édemine bagh GiS
motilitesinin inhibe oldugu, postoperatif ileus ve enteral beslenme bozuklugu
gelistigi, cilt ddemine bagli doku oksijenasyonunun bozularak yara iyilesmesinin
geciktigi®®, abdominal kompartman sendromu ve coklu organ yetmezligine
neden oldugu (Nelis ve ark) yine ¢alismalarda gosterilmigtir.

Ciddi kan kaybi olan cerrahilerde kolloidlerin damar igi volimU daha etkin
geniglettigi (Svensen Cet ve ark.), daha az dlimcul olmayan komplikasyonlara
neden oldugu gdsterilmistir®. Helbert ve ark. siki (Hb:7-9 g/dL) ve serbest
(Hb:10-12 g/dL) kan transfuzyon rejimlerini kargilastirdigi ¢alismada, siki kan
transflizyon rejimi uygulananlarda daha az mortalite belirlenmistir'®. Goup ve
ark'®. kan transfiizyonu ile adult respiratuar distres sendromu gelismesi ve
artmis mortalite arasinda iliski oldugunu gdstermislerdir. Sadece 1 Unite
eritrositin bile artmig mortalite ile iligkili olacagi belirtilmistir.

Plazma volum genislemesi amaci ile katekolamin kullaniminin etkinliginin
olmadigi (Kramer ve ark.), dopaminin sagladigi dilrezin nefronlari ve renal
fonksiyonlari korumadigi (Bellomo ve ark.), aksine renal tubuler fonksiyona
zarar verdigi (Galley ve ark.) belirtiimektedir®.

Androjenler erkeklerde immunsupresyona neden olmaktadir. Kadinlarda
ise seks steroidleri immunprotektif etkisi proinflamatuar yanitin hizli ve guglu
olmasina neden olur. Kadinlarda travma ve kanama sonrasi enfeksiyon gelisimi
veya sepsis varliginda morbidite/mortalitenin daha az oldugu gdésterilmistir'’.
ASA (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi, postoperatif

komplikasyonlarin, yatis suresi ve mortalitenin tahminde yardimci olabilir.
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MATERYAL VE METOD

Mersin Universitesi Bilimsel Arastirmalari Degerlendirme Komisyonu
18.08.2010 tarihli ve 2010/06 sayili onay! alindiktan sonra, 2006—2010 yillar
arasinda kolorektal karsinom nedeni ile laparatomi uygulanan 128 olgunun
kayitlar tarandi. Olgularin hasta dosyalari, anestezi, servis ve yogun bakim
takip formlari geriye donuk olarak incelendi ve bilgilerine eksiksiz ulagilanlar
¢alismaya dahil edildi. Calismada acil hastalar, gebeler, emzirenler, 75 yas Ustu
ve 18 yas alti hastalar dislama kriteri olarak kabul edildi. Kriterlere uygun 123
hasta tespit edildi. Iki olgu 75 yas Ustl, 3 olgu kronik bébrek yetmezligi nedeni
ile calisma disi birakildi. Hastalarin hepsi ayni cerrahi ekip tarafindan ameliyat
edildi. Kolorektal Cerrahi kliniginin rutin uygulamasinda; hastalara gece saat
24:00ten sonra oral alima izin verilimemekte, barsak temizligi
uygulanmamaktadir. Hastalar ameliyat sonrasi rutin olarak cerrahi yogun
bakima c¢ikarilmaktadir. Oral beslenebilen, mobilize olabilen ve vital bulgulari
stabil olan hastalar cerrahi servisine devredilmektedir. Direnleri ¢ekilen, atesi
olmayan ve vital bulgulari stabil seyreden hastalar taburcu edilmektedir.

Hastalarin yasli, cinsiyet, agirlik, yandas hastalik, kullandigi ilaglar ve
gegcirdigi operasyonlar kaydedildi. ASA skoru, anestezi indiksiyonu ve idamede
kullanilan ilaclar degerlendirildi.

Hastalara preoperatif, intraoperatif ve postoperatif uygulanan kristalloid
sivi, kolloid sivi, kan ve taze donmus plazma miktari mililitre olarak hesaplandi
ve kaydedildi. Daha 6nce yapilan galismalara dayanarak hastalar, 2740 mL ve
daha az sivi verilenler restriktif (Grup R), 2750 mL ve daha fazla sivi verilenler
ise liberal (Grup L) olmak lizere iki gruba ayrildi'?. Kanama miktarlari ve idrar
cikist kaydedilerek sivi dengesi (balans) hesaplandi.

Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 1, 2 ve 3. gin Hb, CRP (C
Reaktif Protein) degerlerine bakild1.

Operasyon ve anestezi sureleri, preoperatif yattigi sire, yogun bakim ve
toplam hastanede kalis sureleri kaydedildi. Cerrahi kliniginin rutin uygulamasi
baz alinarak, Yogun Bakim'da 3 gun ve daha fazla, hastanede ise 9 giun ve
daha fazla yatanlar uzamigs yatis siresi olarak kabul edildi.

102 1
"

Postoperatif Fonksiyonel Derlenme durumlari 2. ve 3. gunlerde

hastalarin yogun bakim ve servisteki iziem formlarindan kaydedildi. Postoperatif
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derlenmede gecikme, komplikasyon olarak tanimlandi. Gastrointestinal sistem
fonksiyonlari (oral alima baglama), mobilizasyon (ayaga kaldiriima zamanlari),
kardiyak komplikasyonlar (miyokard infaktisu, aritmi ve kalp yetmezligi),
solunum komplikasyonlari (solunum yetmezligi ve oksijen gereksinimi),
enfeksiyon (ates ve I6kositoz), yara enfeksiyonu, renal fonksiyonlar (oliguri ve
kreatinin yUksekligi) ve norolojik durumu (defisit, konflizyon, koma) postoperatif
komplikasyonlar olarak kaydedilmistir. ikincil derlenme kriterleri olarak da
mortalite, yogun bakimda ve hastanede kalis suresi dlgut olarak alindi.

Surekli tipteki sayisal verilerin normal dagilima uygunlugunu test etmek
icin Shapiro-Wilk testi kullanildi. Bu test sonucuna gére normal dagilim gdsteren
verilerin karsilastirmasinda parametrik, normal dagihm gdstermeyen verilerin
karsilastiriimasinda non-parametrik yontemler kullanildi.

iki grup ortalama karsilastirmalarinda, normal dagilan veriler icin Student
t testi, normal dagilim géstermeyen veriler igcin Mann-Whitney U testi uygulandi.
Kategorik yapidaki verilerin, beklenen frekanslar agisindan kargilastiriimasinda
ise Pearson Ki-Kare ve Fischer Exact testleri kullanildi.

Yapilan tim karsilastirmalarda Tip 1 Hata orani 0,05 olarak belirlendi ve

MedCalc 11,5 istatistik programi kullanildi.
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BULGULAR

2006 ile 2010 wyillari arasinda gergeklestirilen 123 hasta calisma
kapsamina alindi. Hastalar; peroperatif 2740 mL ve daha az volim verilenler
restriktif (Grup R, n=38), 2750 mL ve daha fazla volum verilenler liberal (Grup L,
n=85) olmak Uzere iki gruba ayrildi’. Hastalarin demografik ve preoperatif
Ozellikleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Hastalarin timinde dengeli
(balans) anestezi yontemi uygulanmis ve postoperatif analjezi igin meperidin
inflzyonu uygulanmistir. Operasyon ve anestezi sureleri, Grup L’de, Grup R’ye

gore anlamli olarak daha uzun bulunmustur (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin preoperatif ve operatif verileri

Grup R Grup L P

(n=38) (n=85)
Cinsiyet (Erkek/Kadin) (n) 20/18 46/39 NS
Yas (Yil) (Ort+SD) 61.0£14.0 60.8+13.4 NS
Kilo (kg) (Ort+SD) 67.2114.5 69.8+13.1 NS
ASA (I/II/IINIV) (n) 10/19/8/1 24/45/13/3 NS
Operasyon cinsi (1/2/3)* 18/16/4 34/37/14 NS
Diyabet (n) (%) 6 (%15.8) 19 (%22.4) NS
Hipertansiyon (n) (%) 13 (%34.2) | 30 (%35.3) NS
Gegirilmis operasyon (n) (yok/var) 25/13 40/45 NS
Preoperatif hematokrit (Ort+SD) 38.014.9 35.1£5.5 NS
Opererasyon suresi (dk.) (OrtxSD) 117.7£31.7 | 179.8453.6 | <0.0001
Anestezi slresi (dk.) (Ort+SD) 130.2+31.6 | 195.3£55.7 | <0.0001

*Operasyon cinsi: 1:Kolon CA, 2:Rektum CA, 3:Nuks CA, NS:Normal Sinirda, dk:Dakika

Hastalara peroperatif uygulanan kristalloid ve kolloid miktari anlamli

olarak farkli bulunurken, postoperatif 1. ve 2. gunlerindeki uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir. Hastalarin peroperatif ve postoperatif

volim ve balans durumlari Tablo 9’de 6zetlenmistir.
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Tablo 9. Hastalarin volim durumlari

Grup R Grup L P
(n=38) (n=85)
Kristalloid (mL) 1600 3000
<0.0001
(Mediyan/Min-Max) (210-2500) (1500-8600)
Kolloid (mL) 0 500
<0.0001
(Mediyan/Min-Max) (0-1000) (0-1500)
1.gun Kristalloid+kolloid (mL)(Ort+SD) | 430911270 | 4776£1405 NS
2.gun Kristalloid+kolloid (mL)(Ort+SD) | 4260+1301 4733+1302 NS
Operasyon Balans 15391461 294811392 <0.001
1.Gln balans 140411304 1611£1763 NS
2.Gun balans 85111029 86011626 NS

Grup L’de, intraoperatif olarak daha fazla kan ve TDP kullaniimistir
(sirasiyla p<0. 0001 ve p=0.001). Restriktif gruptaki 38 hastanin 13’nde (%34.2)
kan, 8'nde (%21) TDP ve liberal gruptaki 85 hastanin 62’'nde (%62) kan ve

46’'nda (%54) TDP kullaniimistir ve bu degerler istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (Tablo 10).

Tablo 10. Kan ve kan Urin( verilme durumu

Grup R Grup L .
(n=38) (n=85)
Kan miktari (mL) (Mediyan/Min-Max) 0 (0-900) 300 (0-1800) | <0.0001
TDP (mL) (Mediyan/Min-Max) 0 (0-600) 300 (0-2100) | <0.001
Kan verilme durumu | Verilen 13 (34.2) 62 (72.9)
n(%) Verilmeyen 25 (65.8) 23 (27.1) <0.0001
TDP verilme durumu | Verilen 8 (21.1) 46 (54.1) <0.001
n(%) Verilmeyen 30 (78.9) 39 (45.9)
Postoperatif 1. Gun Hct* (OrtxSD) 32.47+4.24 | 31.27+4.83 NS
Postoperatif 2. Gln Hct* (Ort+SD) 31.3214.05 | 30.34+ 4.08 NS

*Hct: Hematokrit
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Postoperatif 1. gin oral alim Grup R’de hastalarin %34’Unde, Grup L’de

ise %22'nde gergeklesmistir (p<0.05). Grup R’de hastalarin %50’si, Grup L'de

ise %47’si 1. gun mobilize olmustur (p<0.05). Grup L'de 3. ginde 3 hastada

kalp yetmezligi gordlmastir. Grup L'de oksijen tedavisi gereksinimi olan

hastalar, Grup R’ye gore daha fazla olup, postoperatif 3. ginde Grup L'de 7

hastada solunum yetmezligi goézlenmigtir ve bu istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Gruplarin Postoperatif Fonksiyonel Derlenme durumlari Tablo

11’te 6zetlenmigtir.

Tablo 11. Postoperatif Fonksiyonel Derlenme’de gecikme

Grup R (n=38)

Grup L (n=85)

PFD1(n) | PFD2(n) | PFD3(n) | PFD1(n) | PFD2(n) | PFD3(n)
GIS 13(%34) | 14(%37) | 11(%29)* | 19(%22) | 29(%34) | 37(%44)*

(%50) | (%29) | (%21) (%47) | (%32) | (%21)
Angina 0 0 0 1 0 0
Aritmi 3 1 1 11 7 6
Kalp Yetmezligi | O 0 0 0 1 3
Hipotansiyon 4 1 1 15 2 6
Enfeksiyon 3 0 3 8 5 6
Renal 3 2 0 2 2 3
Norolojik 0 0 1 1 0 2
Hematolojik 0 0 0 0 0 0
Oksijen

o 19* 7* 3* 76* 35* 24*

Tedavisi
Solunum

0 0 0 0 1 7
Yetmezligi
Yara

0 0 2 0 0 1

Komplikasyonu

(*) p<0.05, PFD1/2/3: Postoperatif Fonksiyonel Derlenme 1. /2. /3. glnler
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Grup L'de mediyan 4 gun ve Grup R’de mediyan 2,5 gun Yogun

Bakim'da vyatis sureleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.026).
Hastanede yatis sUreleri bakimindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir (Tablo 12) .
Tablo 12. ICU’da kalis ve hastanede yatis sureleri
Grup R Grup L Lo
(n=36)" (n=76)" P degeri
Hastanede yatis n (%)
8 gun ve alti 14 (38.9) 34 (44.7) NS
9 glin ve Ustu 22 (61.1) 42 (55.3)
ICU’da yatis n (%)
2 gun ve alti 18 (50.0) 22 (28.9) 0.030
3 gun ve Ustu 18 (50.0) 54 (71.1)
Hastanede yatis (gun) 9.5 9 NS
mediyan(min-max) (4-32) (5-30)
ICU’da yatis (gun) 2.5 4
mediyan(min-max) (0-7) (0-14) 0.026

*Exitus olanlar analiz disinda birakilmistir. ICU: intensive Care Unit

Grup R’de 38 hastanin 2’si ve Grup L'de 85 hastanin 9'u ex olmustur.

Yogun Bakimda yatis slrelerine etki eden faktorler; ASA skoru, peroperatif

kristalloid-kolloid miktari, balans durumlari ve kan-TDP (Tablo 13) kullanimi

olarak bulunmusgtur (p<0.05).

Tablo 13. Kan kullanimi ile ICU ve hastanede yatis suresi

Kan verilen Kan verilmeyen P
Hastanede yatis (gun) (OrtxSD) 11.3245.85 10.6246.02 NS
ICU’da yatis (gun) (Ort+SD) 4.59+3.54 3.351£2.58 0.039
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Hastanede yatis suresine etki eden faktorler arastirildiginda; ASA skoru,
yas, operasyon ve postoperatif 1. glin balansi ile anlamli bir iliski saptanmistir.

Mortaliteye etki eden faktorler ise Tablo 14’de verilmistir. Lojistik
regresyon yontemi ile mortaliteye etki eden risk faktdér katsayilari
hesaplandiginda; yas her bir yil arttikga mortalite riski 1.063 kat, ASA skoru bir
birim arttikga mortalite riski 3.35 kat, kan ve TDP’nin her Unitesi i¢in ise mortalite
riski 1.002 kat artmaktadir (Tablo 15). Kaplan-Meier sagkalim analizi ile
sagkalim suresine etki eden faktorler arastirildiginda, kan verilenlerde ortalama

sagkalim suresi anlamli derecede dusuk bulunmustur.

Tablo 14. Mortaliteyi etkileyen faktorler

Yasayan Exitus P

(n=112) (n=11)
ASA (ort+SD) 1.89+0.70 2.64+1.03 0.008
Yas(ortxSD) 60.14+13.49 69.91+11.55 0.022
Kan operasyon (mL) 300 600 0.008
(mediyan/min-max) (0-1800) (0-1800) '
TDP operasyon (mL) 0 300 0.019
(mediyan/min-max) (0-1800) (0-2100) ’
CRP3 (ort+SD)* 71154 164+118 0.026

*CRP3: 3. giin CRP degeri.

Tablo 15. Mortaliteye etki eden faktorlerin risk katsayilari

OR %95 CI p
ASA 3.350 1.4700-7.632 | 0.004
Yas 1.063 1.006-1.123 0.029
Kan operasyon 1.002 1.000-1.003 0.015
TDP operasyon 1.002 1.000-1.003 0.011

OR: Odds Ratio, Cl: Confidence Interval
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TARTISMA VE SONUG

Bu calismada, kolon kanseri nedeniyle operasyon geciren ve liberal sivi
(2750 mL Gzeri) uygulanan hastalarda, yogun bakimda kalis suresinin uzadigi,
GIS fonksiyon derlenmesinin geciktigi ve oksijen kullanma gereksiniminin
uzadigi gosterilmistir. Ayrica bu uygulamanin, kan Grind kullanimini arttigini ve
peroperatif kan kullaniminin yogun bakimda ve hastanede kalis surelerini
uzattigini gostermistir.

Elektif major cerrahilerde perioperatif sivi tedavisi, gunlik pratikte ¢ok
degisiklik gdstermekle’"® birlikte son zamanlarda yapilan galismalar, standart®’
uygulanan volimuln ihtiyagtan fazla oldugunu gostermistir. Verilecek volim
miktarinin ne kadar olacagi konusu net olmamakla beraber, kolorektal cerrahide
sivi kisittamasinin yararl oldugu belirtiimektedir®®.

Ozellikle perioperatif dénemde, glincl bosluk kayiplarinin miimkiin olan
en az sivi ile yerine konmasi gerektigi, ylksek miktarda kristalloid sivi

111

kullaniminin  hatali olacagi sdylenmektedir Kolloid uygulanmasinin da

postoperatif derlenmeye olan etkisi oldukca tartismalidir'*?

. CUnku bu dénemde,
interstisyel alanda sivi sekestrasyonunun dolayisiyla 6demin engellenmesi
onemlidir.

Postoperatif, yaklasik 3 kg agirhik artisina neden olan pozitif sivi
balansinin, hastalarda barsak fonksiyonlarinin ge¢ derlenmesine ve postoperatif

9113, " Peroperatif

total komplikasyonlarin artmasina neden oldugu gosterilmistir
40mL/kg/saat ile 15 mL/kg/saat volim uygulamasinin karsilastinildigi bir
calismada, pulmoner fonksiyonlarin ve egzersiz kapasitesinin iyilestigi rapor
edilmistir’’.  Kolorektal cerrahide peroperatif >5L ile <3L voliumin
karsilastirildigi bir diger ¢alismada, fazla volim verilen hastalarda postoperatif
daha ciddi komplikasyonlarin gelistigi bildirilmistir®. Buna karsin 5,7 L ve 3,1 L
peroperatif volumun karsilastirildigi ¢alismada, yara iyilesmesi ve hastanede
kalls silresi acisindan bir fark bulunmamistir’®. Liberal ve restriktif sivi
tedavisinin fast-track kolon cerrahisi vakalarinda kargilastirildidi bir diger
calismada ise, pulmoner fonksiyon ve postoperatif hipoksemide iyilesme
gormelerine ragmen, ileus ve egzersiz kapasitesinde bir fark bulunmamis,
fonksiyonel derlenmenin sivi miktarina bagli olmadigi belirtilmistir®. Ayrica

pulmoner fonksiyonlardaki iyilesmenin klinik olarak 6nemsiz oldugu ¢unku
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postoperatif oksijen gereksinimim genellikle ilk 6 saat igin gerekli oldugu ve 24
saatten sonra hastalarin oksijene ihtiyaclarinin kalmadigi belirtimektedir®.

Calismamizin sonuglari peroperatif sivi kisittamasinin, postoperatif
komplikasyonlarin azalmasi ve hastalarin fonksiyonel derlenmesinde faydali
oldugu yonundeki ¢calismalarla paralellik gostermektedir. Oral alim ve bagirsak
hareketlerinin baslamasi kriter olarak alindiginda, restriktif grupta GIS
derlenmesinin daha hizli oldugu gorilmektedir. Peroperatif 2740 mL ve altinda
volim uygulanan hastalarin %50’'nde, operasyonun 1. ginunde oksijen
tedavisine gereksinimlerinin kalmadigi, buna karsin daha fazla volum
verilenlerin sadece %10’nda bu olumlu sayilabilecek sonug¢ goérulmektedir.
Ayrica fazla volim verilen 7 hastada postoperatif 3. ginde mekanik ventilasyon
gerektiren solunum yetmezligi gelismistir.

Calismamizda peroperatif uygulanan kristalloid ve kolloid sivi miktari ile
yogun bakimda kalis sureleri arasinda anlamli bir iliski saptanmis ve daha az
sivi uygulanan hastalarin, yogun bakimda kalis suresinin daha kisa oldugu
gorultgtur. ASA skoru ve kan kullaniminin da yogun bakimda kalig suresine etki
eden diger faktorler oldugu goézlenmistir. Glance ve ark. yeni yayinladiklari,
hematokrit duzeyi %30’un altinda olan ve 2 Uniteden az transfizyon uygulanan
10100 hastayr kapsayan c¢alismalarinda, nonkardiyak cerrahide kan
kullaniminin postoperatif pulmoner komplikasyonlari (%76) ve sepsis gelisimini
(%43), ayrica tromboembolik olaylari (%77) ve yara enfeksiyonu riskini (%87)
arttirdigini rapor etmislerdir'*.

Calismamizda, kristalloid veya kolloid kullaniminin mortalite Uzerine
etkisi bulunmamasina ragmen, peroperatif donemde kan ve TDP kullanimi,
yuksek ASA skoru ve yas ile mortalite arasinda anlamli bir iligki saptanmstir.
Mortal seyreden hastalarin %90,9'nda kan kullanilmistir. Lojistik regresyon
yontemi ile mortaliteye etki eden risk faktor katsayilari hesaplandiginda; ASA
skoru 1 birim arttikga, mortalite riskinin 3.35 kat, kan ve TDP’nin her Unitesi igin
ise mortalite riskinin 1.002 kat arttigi gorulmustir. Kaplan-Meier sagkalim
analizi ile sagkalim suresine etki eden faktorler arastirildiginda, kan verilenlerde
ortalama sagkalim suresi anlamli derecede dusuk bulunmustur.

Yapilan c¢alismalar, kan kullaniminin yas, ko-morbidite ve sistemik
enfeksiyondan bagimsiz olarak, mortalitede %29 artisa (kan kullanilanlarda

mortalite  %6.44 iken, kullaniimayanlarda %4.26) neden oldugunu
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gostermistir'™. Perioperatif hangi hemoglobin diizeyinin risk olusturdugu ve
hangi miktardaki hemoglobinin transfizyon gerektirdigi konusunda kesin bir fikir
birligi olmamasina ragmen, duslUk preoperatif hemoglobin duzeyinin de,
nonkardiyak cerrahilerde, postoperatif mortalite ve morbiditeyi arttirdigi
bildiriimektedir''>'"®. Kan transfiizyonunun ¢éziimde tek care olmasina ragmen,
bu uygulamanin da hastalarda komplikasyon gorulme sikhgini arttirdigi ve

"4 Bu nedenle, alinacak siki

artmis mortalite ile seyrettigi gorulmektedir
Onlemler ve gercek¢i  endikasyonlarla, hastalara  allojenik  kan
transfuzyonunundan uzak durmak, postoperatif derlenmeye olumlu katki
saglayacaktir.

Calismamizda, ASA skorunun yogun bakim ve hastanede kalis suresini
olumsuz etkiledigi ve mortaliteyi arttirdigi goézlenmistir. Bu sonuglarin
yayinlanan diger ¢alismalarla paralel olmasina ragmen, ASA skoru ylksek olan
denek sayisinin azhigi nedeniyle, ASA skoru ylksek hastalari kapsayan daha
genis ¢apli ¢calismalara gereksinim vardir.

Bu calismanin bazi sinirlayici faktérleri bulunmaktadir. Ozellikle liberal
grupta operasyon ve anestezi surelerinin restriktif gruba gére daha uzun olmasi,
bu olumlu derlenmenin sonuglarini sinirlamaktadir. Klinigimizde, rutin olarak
kabul géren standart sivi rejimi®” uygulandigindan, operasyon siiresi uzadikca
hastalara verilen sivi miktari da artmaktadir. Bu c¢alismanin sonucunda
kaydedilen postoperatif derlenmede gecikmenin, operasyon slresine mi yoksa
verilen sivi miktarina mi bagh oldugu kesin olarak sdylenememektedir. Bu
yuzden genis kapsamli prospektif ve randomize calismalara ihtiya¢ oldugu
kanisindayiz.

Sonug olarak bu ¢alisma da, kolorektal cerrahide peroperatif 2750 mL ve
ustl sivi uygulanan hastalarda, gastrointestinal sistem ve solunum sistem
fonksiyonlarinin derlenmesinin geciktigi, ayni zamanda yogun bakimda kalig
suresinin de uzadigi gosterilmistir. Ayrica bu uygulamanin, kan ve kan urinu
kullanimini arttigini  ve peroperatif kan kullaniminin yogun bakimda ve
hastanede kalis surelerini uzattigini gostermistir.

Operasyon suresi ve kan kullanimindan bagimsiz olarak, sivi
uygulamalarinin  etkisinin arastirildigi, prospektif randomize c¢alismalara

gereksinim vardir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR Dizisi

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AKT: Alllogenik kan transfizyonu

AOS: Alt 6zefagus sfinkteri

ASA: American Society of Anesthesiologists

AVP: Arjinin Vazopressin

C (2.,C6.): (2., 6. ) Karbon Atomu

Ca"": Kalsiyum

CI": Klor

Cl: Confidence Interval

cm: Santimetre

COg: Karbondioksit

CRP: C Reaktif Protein

DIiC: Disseminated intravascular Coagulation (Yaygin damar igi
pihtilagsma sendromu)

dk. : Dakika

dL: Desilitre

F (V, VI, 1X, X, XIll): Faktoér (5,8,9,10,13)

g: Gram

GIS: Gastrointestinal sistem

Grup L: Liberal grup

Grup R: Restriktif grup

H*: Hidrojen

Hb: Hemoglobin

HCOg3 : Bikarbonat

HES: Hydroksi Ethyl Strach

HLA: Human Leukocyte Antigen (Insan Lékosit Antijeni)

Htc: Hematokrit

ICU: Intensive Care Unit (Yogun bakim (initesi)

ITP: idiopathic Thrombocytopenic Purpura (idiopatik Trombositopenik
Purpura)

K*: Potasyum

Kcal: Kilo kalori
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kg: Kilogram
L (1-2-3-2-5 ): Lumbal (1.2.3.4.5.)
L: Litre
m: Metre
mEq: Miliequalan
mL: Mililitre
mmHg: Milimetre Civa
MS: Molar igerik
n: denek sayisi
Na® : Sodyum
NaCl: Sodyum Klor
NIRS: Near infrared Spectroscopy (Yakin infrared spektroskopi)
NS: Normal sinirda
O,: Oksijen
OR: Odds Ratio
POMS: Postoperatif Morbidite Survey
RAA: Renin Anjiyotensin Aldesteron
S (1-2-34-5): Sakral (1.2.3.4.5.)
T (1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12) - Torakal (1.2.3.4.5.6.7.8.9.10.11.12.)
TDP: Taze donmus plazma
TTP: Thrombotic Thrombocytopenic Purpura (Trombotik
Trombositopenik Purpura)
vVWF : Von Willebrand Faktor
> : Blyuk
<: Kuglk
: Esit

°C: Santigrat derece

Mg: Mikrogram
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