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1.  GİRİŞ 
 
 
 İntraoperatif sıvı yönetimi günlük anestezi pratiğinin önemli bir parçasıdır. Uygun 

intravasküler volüm replasmanı postoperatif organ perfüzyonu ve komplikasyonlar 

açısından oldukça önemlidir.1 Literatürde intraoperatif sıvı yönetimiyle ilgili olarak, 

verilecek sıvı miktarı, sıvının türü ve zamanlamasını içeren pek çok çalışma 

bulunmaktadır.2-4  

 İntraoperatif hipovolemiye bağlı akut böbrek hasarı, hipotansiyon, kalp ritim 

bozuklukları, anastomoz kaçağı gibi çeşitli komplikasyonlar ortaya çıkabilir.5 

Hipervolemide ise pulmoner ödem, postoperatif pnömoni, uzamış mekanik ventilasyon, 

yara iyileşmesinde gecikme, Gastrointestinal (GİS) ödem ve GİS motilitesinde azalma gibi 

komplikasyonlar görülebilir.6-8 Bu nedenle anestezistin hastanın sıvı durumunu 

değerlendirmesi ve hastaya uygun bireysel tedaviyi uygulaması hayati öneme sahiptir.  

Geleneksel sıvı yönetimi (GSY) çoğunlukla klinik değerlendirme, kalp atım hızı 

(KAH), arteriyel kan basıncı (AKB) ve/veya santral ven basıncı (SVB)’nın 

monitörizasyonuna dayanır. Ancak klinik çalışmalar, SVB ölçümünün sıvı yanıtının 

tahmin edilmesinde yeterli olmadığını, AKB’deki değişimlerin atım hacmi (SV) ve kalp 

debisi (CO)’ndeki değişimlerin izlenmesinde kullanılamayacağını göstermektedir.9,10  

Hedefe yönelik sıvı yönetimi (HYSY) anestezistin hastayı yakın monitörize 
etmesini ve volüm durumu monitorizasyonunda statik (KAH, SVB vb.) ve dinamik 
parametreleri [atım hacmi değişkenliği (SVV), nabız basıncı değişkenliği (PPV) vb.] 
kullanarak sıvı seçimini de diğer tüm ilaçlar gibi hastaya özel seçip yönetmesini 
kapsamaktadır.5,11 

Çalışmamızda elektif kolorektal cerrahi geçirecek hastalarda GSY ile dinamik ve 

non invaziv parametrelerden Pleth Variability Index (PVI) hedefli HYSY’yi karşılaştırdık. 

Primer hedefimiz intraoperatif dönemde hastaya verilen toplam sıvı miktarı ile 

uyguladığımız sıvı yönetiminin kan laktat ve serum kreatinin düzeylerine etkisinin 

karşılaştırılmasıydı. Sekonder hedeflerimiz ise farklı sıvı rejimlerinin barsak 

fonksiyonlarının geri dönüşü ve hastenede kalış süresi üzerine etkisinin karşılaştırılması 

olarak belirlendi. 
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2. GENEL BİLGİLER: 

 

Tıbbın önemli bir konusu olan su, düşünce tarihi kadar eskilere dayanmaktadır. 

Milet’te başlayan felsefe macerasında ilk filozof olarak kabul gören Thales ( İ.Ö.625/4 – 

546/5) “her şeyin kendisinden geldiği, kendisine gittiği, kendisinden yapıldığı şeyin, 

değişenin altında değişmeden kalan, varlığını devam ettiren şeyin ne olduğu sorusuna, 

evrende en çeşitli ve değişik kılıklar altında kendisini gösteren unsurlardan biriyle, yani su 

ile yanıt vermektedir.” Ona göre, su, her şeyin ilkesi, doğası ve nedenidir.12 Bu temel 

oldukça yalın bir düşünce olup doğa ile insan organizmasının özde bütünleştiğini gösterir. 

Vücut ağırlığının büyük bir kısmı sudan oluşur. Su, yaşamsal organ işlevlerinde ve 

ara metabolizmada temel etkendir. Bu hassas denge, farklı vücut bölümleri arasındaki su 

dağılımının sıkı ve dar bir sınırda dengede olmasını zorunlu kılar. Erişkin bir erkekte, total 

vücut suyu (TVS) vücut ağırlığının % 60’ı kadardır.13 Bu oran, yaş ve cinsiyetle ilişkili 

olarak değişiklik gösterir (Tablo 1).  

Tablo 1. Cinsiyet ve yaşa göre toplam vücut suyu içeriği 13 

 Vücut ağırlığının 

yaklaşık % kadarı 

İnfant 70 

Genç erkek 60 

Genç kadın 55 

Yaşlı erkek 50 

Yaşlı kadın 45 
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Vücut suyu hücre membranları ile ayrılmış iki büyük kompartman arasında intrasellüler 
sıvı (ISS) ve ekstrasellüler sıvı (ESS) olarak dağılır. ESS de intravasküler ve intertisyel 
kompartmanlar olarak tekrar ayrılır. İnterstisyel aralık, hücrelerin ve vasküler endotelin 
dışındaki tüm sıvıları içerir. Her kompartmanın TVS ve vücut ağırlığına katılımı Tablo 
2’de görülmektedir.14  

Tablo 2. Vücut suyu kompartmanları (70 kg erkek baz alınarak) 14 

Kompartman Vücut ağırlığına 

göre sıvı (%) 

TVS (%) Sıvı volümü (L) 

İntrasellüler 40 67 28 

Ekstrasellüler  

   İnterstisyel  

   İntravasküler  

 

15 

5 

 

25 

8 

 

10,5 

3,5 

Total 60 100 42 

 

 Su, solüt konsantrasyonu gradiyentine bağlı olarak hücre içi ve hücre dışı 

kompartmanlar arasında yer değiştirebilir. Kompartmanlardaki anyon ve katyonların 

dağılımı Tablo 3’de görülmektedir.  
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Tablo 3. Vücut sıvılarının elektrolit içeriği 14 

 İntravasküler İntertisyel İntrasellüler 

Katyonlar (mEq/L) 153 153 195 

Na+  142 145 10 

K+  4 4 156 

Ca+2 5 2-3 3,2 

Mg+2  2 1-2 26 

Anyonlar (mEq/L) 153 153 195 

Cl-  103 116 2 

HCO3 
-  8 31 8 

Proteinler (g/dl)  17 - 55 

Diğerleri 5 6 130 

Osmolalite 
(mOsm/L)  

296 94,6 295 

Na:Sodyum, K:Potasyum, Ca:Kalsiyum, Mg:Magnezyum, Cl:Klor, HCO3:Bikarbonat  

Hücre membranına bağlı Na/K-ATPaz pompası aracılığıyla Na
+ 

ve K
+ 

3:2 oranında 

değiştirilir ve K’un hücre içerisinde, Na’un da hücre dışında konsantre edilmeleri sağlanır, 

(Şekil 1).  
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Şekil 1. Hücre membranı şematik Na/K-ATPaz pompası 

 

2.1. Vücut Kompartmanları Arasında Sıvı Değişimi  

İntravasküler ve ekstravasküler alan arasındaki sıvı hareketleri vasküler endotelyal 

bariyerle gerçekleşmektedir. Buna etki eden kuvvetler Starling tarafından 1896'da 

tanımlanmıştır ve mikrovasküler yapıdaki sıvı hareketi hakkındaki anlayışımızın temelini 

oluşturmaktadır.15 Frank Starling’e göre plazma protein içeriğine bağlı kolloid osmotik 

basınç sıvıyı intravasküler alanda tutan ana güçtür. Sıvıyı damar içinden interstisyuma 

doğru iten ana güç ise hidrostatik basınçtır. İnterstisyumda, hem onkotik hem de 

hidrostatik basınç düşüktür. Bu güçlerin etkileşimi sıvı ve proteinlerin küçük miktarda 

interstisyel alana sızması ile sonuçlanır, sızan kısım lenfatik emilim ile intravasküler alana 

döndürülür.16 Vasküler endotel büyük molekülleri geçirmezken, su için geçirgendir. Na, K, 

Cl ve glukoz gibi küçük moleküller endotel hücrelerinin arasındaki özel yolaklarla 

serbestçe geçerler. Makromoleküller ise endoteldeki geniş por veya transport araçları ile 

taşınırlar.17 Vasküler endotelde Tip 1 (fizyolojik) ve Tip 2 (patolojik) olmak üzere iki çeşit 

sıvı geçişi vardır. Tip 1 süregelen sıvı geçişidir ve lenfatik sistem sayesinde vasküler 

kompartmana dönerek interstisyel ödem engellenir. Vasküler bariyer hasarlandığında veya 

disfonksiyone hale geldiğinde ortaya çıkan Tip 2’de ise interstisyel ödeme neden olan aşırı 

sıvı geçişi söz konusudur.1 
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2.2. Endoteliyal Glikokaliks: 

 

Endotelyum bir hücre kalınlığındadır ve lümene bakan yüzü glikokaliks diye 

tanımlanan frajil bir tabaka ile kaplıdır; bu tabaka makromolekül transportunda birincil 

bariyerdir.18 Endoteliyal glikokaliks tabaka (EGT) membrana bağlı glikoproteinler ve 

proteoglikanlardan oluşur ve glikozaminoglikanları içerir, 0.4–1.2 𝜇𝜇m kalınlığında olup 

dolaşan plazma ile dinamik bir denge içindedir.19 Glikokaliks ve endoteliyal hücreler 

birlikte endoteliyal yüzeyi oluştururlar. Güncel teoride intravasküler ve intertisyel alandaki 

sıvı hareketi sadece Frank-Starling ile açıklanamayıp hem endoteliyal hücre tabakasının 

hem de EGT’nin vasküler bariyeri oluşturduğu çift bariyer kavramına dayanmaktadır.20-21 

Hipervolemi, iskemi/reperfüzyon, hipoksi/reoksijenasyon, inflamatuar sitokin proteazları, 

atriyal natriüretik peptik EGT hasarına neden olurlar.22 EGT’nin bozulması kapiller 

geçirgenliğini arttırarak doku ödemine yol açar.23-26 EGT’nin perioperatif korunması 

interstisyel ödemi engellemek için gerekli bir strateji olacaktır.  

 

2.3. Perioperatif Sıvı Tedavisinin Tarihsel Gelişimi  

Günümüze kadar perioperatif sıvı tedavisinde farklı stratejiler geliştirilmiştir.27,28 

Sıvı tedavisi ilk kez 1831’de teoriden pratiğe geçilerek Thomas Latta tarafından kolera 

epidemisinde şırınga ile puşe şeklinde bazilik venden uygulanmıştır.29,30 Yüz güldüren bu 

gelişmeden 100 yıl sonra, 1930’larda, günümüzde kullanılan intravenöz solüsyonların 

gelişimi görülmektedir. 1970’lerde kolloidlerin gelişimi ile kristalloid-kolloid tartışmaları 

gündeme gelmiştir.31  

 Kristalloid solüsyonlar:  

Glukoz içeren yada içermeyen düşük molekül ağırlıklı iyon solüsyonlarıdır. 

Kompartmanlar arasında osmotik basınca göre hızla dağılırlar. Seçimi yerine konacak sıvı 

kaybının tipine göre yapılmak üzere çeşitli kristalloid solüsyonlar mevcuttur (Tablo 4). 

Esas olarak su içeren kayıplar için replasman, idame tipi solüsyonlar denilen hipotonik 

solüsyonlarla yapılır. Eğer hem su hem de elektrolitler kaybedilmişse replasman, izotonik 

elektrolit solüsyonları ile yapılır, bunlara replasman solüsyonları da denir. Çoğu 

intraoperatif sıvı kayıpları izotonik olduğundan, intraoperatif dönemde genellikle 

replasman tipi solüsyonlar kullanılır.32 
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Tablo 4. Kristalloid solüsyonların içerikleri  32 

Solüsyon Tonisite Na (mEq/l) Cl (mEq/l) 

Suda %5 dextroz Hipotonik - - 

%0,9 NaCl İzotonik 154 154 

%5D %0,45 NaCl      Hipertonik 77 77 

%5D NaCl                 Hipertonik 154 154 

Laktatlı Ringer (LR)  İzotonik 130 109 

% 0,45 NaCl  Hipotonik 77 77 

% 3 NaCl                  Hipertonik 513 513 

% 5 NaCl                  Hipertonik 855 855 

% 7.5 NaHCO3 Hipertonik 893 - 

Plasmalit                  İzotonik 140 98 

Na: Sodyum, Cl: Klor, NaHCO3: Sodyum bikarbonat 

 

 Kolloid solüsyonlar:  

 Yunanca’da tutkal anlamına gelen kolloid tabiri ilk kez 1861 de Thomas Graham 

isimli kimyacı tarafından kristalloid adı verilen tuz ve şeker solüsyonlarından ayırt etmek 

için kullanılmıştır, (Şekil 2). Kolloidlerin tıpta yaygın kullanımı 1980’lerin başından 

itibarendir. Kolloidlerin molekül ağırlıkları 35.000’in üzerindedir ve bu sebeple kapiller 

membranı geçemezler. Çeşitli kolloid solüsyonlar mevcuttur. Hepsi plazma proteinlerinden 

veya sentetik glukoz polimerlerinden elde edilmiştir ve izotonik elektrolit solüsyonları 

içinde hazırlanmıştır.33 
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Şekil 2. Thomas Graham 

 

Doğal (Protein) Kolloidler 

 Albumin 

 Taze donmuş plazma 

 Plazma protein fraksiyonu 

Sentetik (Nonprotein) Kolloidler 

 Jelatin solüsyonları (kaynak: büyük baş hayvanların kemikleri ve kollajen dokuları) 

 Dekstran solüsyonları (kaynak: şeker pancarı) 

 Nişasta solüsyonları (kaynak: mısır) 
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 Süksinile Jelatin (Gelofusine)  

Gelofusin 30.000 molekül ağırlığına sahip jelatin (modifiye sıvı jelatin)’in serum fizyolojik 

içindeki % 4’lük çözeltisidir.34 Süksinilasyon negatif yüklü jelatin molekülünün yayılması 

ile sonuçlanır. Bu özelliği nedeniyle aynı molekül ağırlığına sahip süksinile olmayan 

protein zincirlerinden daha fazla hacim doldurur. Gelofusin’nin yaklaşık 2-3 saatlik bir 

hacim etkisi vardır. Modifiye jeatinin eliminasyonu iki fazda gerçekleşir. İlk fazın yarı 

ömrü yaklaşık sekiz saat, ikinci fazın yarı ömrü ise birkaç gündür. Hemen tamamı idrarla 

yalnızca çok az bir kısmı dışkı ile atılır. İnfüze edilen hacmin yaklaşık % 1’i metabolize 

olur.  

2.4. İNTRAOPERATİF SIVI TEDAVİSİ 

 Operasyon sırasında hastalar, hipovolemi, hipervolemi ve/veya doku 

perfüzyonunda bir azalma riski altındadır. Doku perfüzyonu dokunun aldığı kan akımı 

miktarını belirtir. Hipovolemi, normovolemi veya hipervolemi durumlarında doku 

perfüzyonunda azalma görülebilir. Dokulardaki kan akımının azalması, kalp debisinin 

azalmasına veya dokuları besleyen damarların (örneğin böbrek arteri) vazokonstriksiyona 

bağlı olarak gelişebilir. Doku perfüzyonu, artmış doku oksijen gereksinimi nedeniyle 

(hipermetabolik koşullar) de yetersiz olabilir. Kardiyak fonksiyonların bozulması ile doku 

perfüzyonundaki bir azalma sıvı açığı düşünülerek replasmana bağlı hipervolemi ile 

sonuçlanabilir.35 

 Hipovolemi düşük kalp debisine ve doku perfüzyon bozukluğuna  neden olur. Eğer 

şiddetli ise şoka ve çoklu organ yetmezliğine neden olabilir.36,37 Ameliyat sırasındaki 

hipovoleminin ana nedenleri preoperatif dehidrasyon ve cerrahi kanamadır. 

 Hipervolemi, intraoperatif dönemde verilen sıvının tutulmasından dolayı yaygındır. 

Postoperatif sıvı yüklenmesi, operasyon öncesi ağırlığın % 10’nun üstünde bir kilo artışı 

olarak tanımlanmıştır; morbiditede artış, yoğun bakım ünitesinde kalış süresi ve 

postoperatif mortalite ile ilişkilendirilmiştir.38 
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2.4.1. Sıvı Tedavisi Yönetimi 

Operasyonda sıvı gereksinimleri hastanın ameliyat öncesi volüm durumu, 

komorbidite faktörleri, yaşı, anestezi tekniği ve cerrahinin tipi dahil olmak üzere birçok 

faktöre bağlıdır. Sıvı yönetiminin amacı övolemik durumu korumaktır. Sıvı tedavisi 

geleneksel olarak sıvıların fazla miktarda uygulandığı GSY ile yönetilirken, öne sürülen 

kanıtlar kısıtlayıcı sıvı yönetimi (KSY) nin yada HYSY’nin özellikle majör cerrahi 

işlemlerde perioperatif morbidite ve mortaliteyi azaltacağı yönündedir.2,37,39-44 Sıvı 

yönetiminde diğer bir husus da, istenen etkiye bağlı uygun bir sıvıyı (kristalloid veya 

kolloid) seçmektir.  

2.4.2. Sabit Volümlü Sıvı Yönetimi-Geleneksel Sıvı Yönetimi (GSY): 

İntraoperatif dönemde idame sıvısı gereksinimlerini hesaplamak için yaygın olarak 

kullanılan formül pediatrik çalışmalardan erişkin hastalara uyarlanmıştır. Hasta veya 

prosedür tipine dayalı olmaktan ziyade kalori harcamalarına dayanmaktadır.45 GSY, 

preoperatif açlıkla birlikte 4-2-1 kuralıyla hesaplanan sıvı açığı, üçüncü boşluklara kayıp, 

intraoperatif kanama, insensible kayıplar ve çıkan idrar miktarı gibi önceden belirlenmiş 

sıvı yönetim algoritmalarını kullanır. Bu algoritmalarda başlangıçta hastanın kaybettiği kan 

miktarı (genellikle 500-1000 ml aralığında) ortalama üç katı kadar kristalloid sıvı (1500-

3000ml) ile replase edilir. Fakat bu rejimin gerekçesi net değildir.35 Buna ek olarak, farklı 

çalışmalarda nicelleştirilemediği gerekçesiyle üçüncü boşluğun varlığı bile tartışılmıştır.36 

Sıvı yüklenmesine sebep olması nedeniyle GSY’nin zamanla terkedileceği 

belirtilmektedir.7,37,46,47   

 
2.4.3. Kısıtlayıcı Sıvı Yönetimi (KSY): 

 
KSY’de cerrahi süresince kaybedilen sıvı replase edilerek sıvı yüklenmesinden 

kaçınılır.37 Vazopressör ajanlar KSY’de daha sıklıkla kullanılabilir.48 Major abdominal 

cerrahi geçirecek hastalarda KSY uygulamasının hastalarda pnömoni, pulmoner ödem, 

barsak iyileşmesi ve hastanede kalış süresini azalttığı gösterilmiştir.49 KSY’nin dezavantajı 

ise klinik olarak anlamlı olmayan bir hipovolemiye yol açabilmesidir. Yapılan çalışmaların 

örneklem büyüklüklerindeki farklar, protokollerin çeşitliliği, kullanılan sıvıların tipi 

(kristalloid, kolloid) ve perioperatif yönetimdeki farklılıklar çalışmaların sonuçlarında 
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farklılıklara neden olmaktadır. Major elektif cerrahi işlemler için KSY, GSY’den daha 

uygun olabilir. 36,37,39,50,51       

                          

2.4.4. Hedefe Yönelik Sıvı Yönetimi (HYSY):  
 
HYSY’de sıvı yönetimi statik parametrelere ilave olarak, maksimum SV, CO gibi 

belli hedeflere ulaşmak amacını taşır.37,41-43 Hemodinamik monitorizasyonda tercih edilen 

cihaz devamlı kardiyak performansı değerlendirir ve bu değerler ışığında sıvı yönetimi titre 

edilerek gerektiğinde vazokonstriktör ajanlar tercih edilir.52 HYSY, majör cerrahi girişim 

uygulanan hastalarda ya da önemli kardiyovasküler hastalığı olanlarda genellikle kullanılır. 

Anestezi başlangıcında arteriyal kateterizasyon yapılır ve bu arteriyal hat monitöre 

bağlanarak bazal SV elde edilir. SV değişiklikleri sürekli gözlenir ve bolus sıvı infüzyonu 

uygulandığında SV’deki değişiklik hastanın sıvı ya/yada vazoaktif ajan ihtiyacı olduğu 

konusunda bilgi edinilmesini sağlar. HYSY’i değerlendiren çalışmaların çoğu 

intravasküler hacim optimizasyonu için SV’yi kullanmış olsa da, optimum monitorizasyon 

net olarak bilinmemektedir. Monitorizasyonda doku perfüzyon veya doku 

oksijenizasyonunu ölçümleri önemli olabilir. Bununla birlikte hangi hastalarda HYSY 

uygulanacağı, sıvı tedavisinin zamanlaması (preoperatif/intraoperatif), optimal 

monitorizasyon yöntemleri, inotropik ajanların rolü, postoperatif ne kadar süre sıvı 

rejimlerine devam edilmesi gerektiği gibi net olarak cevaplanmayan birçok soru 

bulunmaktadır.35 HYSY’yi değerlendiren çalışmaların çoğunda intravasküler volümü 

optimize etmek için kolloid sıvılar bolus olarak kullanılmıştır. Ancak elektif kolorektal 

cerrahi geçirecek yüksek riskli hastalarda yapılan randomize bir çalışmada % 6 HES ile 

kristalloid solüsyonlar HYSY’de optimizasyon için karşılaştırılmış ve postoperatif 

komplikasyonlar açısından bir fark bulunmamıştır.53 
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2.5. VOLÜM DURUMU MONİTÖRİZASYONU 

 

İntraoperatif sıvı tedavisinin esas amacı vasküler volüm durumunu ve SV’yi 

optimize ederek doku perfüzyonunu sağlamaktır. Anestezik ajanlara ve operasyona bağlı 

volüm kayıplarına bağlı hızlı değişen bir fizyolojik yanıt mekanizması olduğundan  

operasyon sırasındaki intravasküler volümü tespit etmek zordur. Ayrıca operasyon öncesi 

oral alımın kesilmesi, cerrahi tipine göre yapılan mekanik barsak temizliği gibi hazırlıklar 

yetersiz bir peroperatif sıvı dengesine sebep olmuş olabilir. 

Volüm dengesini belirmekte kullanılan klinik belirteçler anestezi altındaki hastada 

yanıltıcı olabilir. Standart hemodinamik monitörizasyon, cerrahi sırasında sıklıkla görülen 

ve yetersiz doku perfüzyonuna ve postoperatif komplikasyonların gelişimine katkıda 

bulunan gizli hipovolemiyi tespit etmede başarısızdır.54 

Operasyon sırasında volüm durumunu belirlemek ve monitörize etmek statik ve 

dinamik parametrelerin kullanımı ile mümkün olabilir. 

 

2.5.1. Statik Parametreler: 

 

Anestezinin klinik pratiğinde KAH, AKB, SVB, SpO2 ve saatlik idrar çıkışı gibi 

fizyolojik parametreler intravasküler volüm durumu ve sıvı tedavisi yönetimi için 

kullanılmaktadır. Ancak bu parametreler perioperatif dönemde sık görülen subklinik 

hipovolemik veya hipervolemik durumları tespit edemeyebilir. Bir hasta KAH, AKB ve 

idrar çıkışı normal iken hipervolemik yada hipovolemik olabilir.35 Sağlıklı gönüllülerde 

yapılan çalışmalar,  % 20 ile % 30 kan hacmi kayıplarında AKB’de minimal değişiklik 

olmasına rağmen doku perfüzyonunun ölçülebilir şekilde bozulduğunu göstermiştir. Dahası 

hipotansiyon, tüm hipotansif olayların hipovolemiden kaynaklanmaması nedeniyle, sıvı 

tedavisi için otomatik tetikleyici olarak kullanılmamalıdır. 55 

 SVB ve pulmoner arter oklüzyon basınçları kardiyak önyükü belirlemek için 

yetersizdir ve hipervolemi bulgusu olan akciğer ödemini tespit etmede veye öngörmede de 

yeterli değildir.6,56-59 Dolayısıyla sıvı tedavisini yönetmede bu parametrelerin kullanımı 

hipovolemi veya hipervolemi ile sonuçlanabilir.36,37,39 Her ne kadar oligüri ( 0.5ml/kg/saat 

ten az idrar çıkışı) hipovolemi için bir belirteç olarak görülse de bunu destekleyen kanıt 

yoktur. 60 Ve intraoperatif oligüri akut böbrek hasarının bir belirtisi değildir.61,62  
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 İnhaler anestezikler ve cerrahi stres, övolemi ve yeterli doku perfüzyonu 

durumunda bile idrar çıkışını azaltabilir.63,64 Bu durumda idrar çıkışını arttırmak amacıyla 

sıvı verilmesi endike değildir ve hipervolemiye neden olabilir. 

 Santral Venöz Basınç: 

 

SVB, sağ atriyum ile vena kava bileşkesinde ölçülen başınçtır. SVB temel olarak 

intravasküler kan volümüne ve büyük venlerin tonusuna bağlıdır. Ek olarak SVB, sağ 

ventrikülün kapasitesini yansıtır.  

SVB kateterizasyonu endikasyonları; fazla miktarda kan ve sıvı değişimine neden 

olacak büyük cerrahiler, periferik venöz erişimin yetersiz olduğu durumlar, hızlı i.v. sıvı 

infüzyonu yapılması gereken durumlar, vazoaktif veya irritan ilaç uygulamaları, total 

parenteral besleme, hava embolisi riski taşıyan cerrahiler, idrar çıkışı olmayan durumlarda 

intravasküler durum değerlendirmesidir. Süperior vena kava sendromu SVB kateteri için 

mutlak kontraendikasyon iken, koagülopatiler ve yeni yerleştirilmiş pace telleri rölatif 

kontraendikasyonları oluşturur.65  

Normal kalp fonksiyonu ventrikülün venöz kanla yeterli miktarda dolmasını 

gerektirir. SVB, sağ atriyum basıncına yakındır. Ventriküler hacimler kompliyans yoluyla 

basınçlarla ilişkilidir. Yüksek kompliyanslı ventriküller, hacime minimal basınç 

değişiklikleriyle uyum sağlar. Nonkompliant sistemlerin ise daha az hacim değişiklikleri 

ile basınçlarda daha büyük dalgalanmaları vardır. Sonuç olarak, bireysel bir SVB ölçümü 

ventriküler hacimler ve doluş hakkında sadece sınırlı bilgi ortaya çıkaracaktır. Çok düşük 

bir SVB hacim kaybetmiş hastaya işaret etse de, orta ve yüksek SVB değerleri ya aşırı 

volüm yükünü yada kötü ventrikül kompliyansını yansıtabilir.66,67 

Sağlıklı bir kişi, dik pozisyonda sıfırdan daha düşük bir SVB'ye sahip olabilir ve 

halen yeterli atım hacmine sahip ve övolemik olabilir. Tersine, zayıf ventriküler fonksiyon 

ve düşük kardiyak output olan veya iyi bir ventriküler fonksiyon ve hacim aşırı yükü olan 

bir hastada SVB yüksek olabilir 68  

Eşik SVB değerlerinin net olmaması, ölçümlerin hasta ile ilişkili birçok faktörden 

etkilenmesi ve sıvı yanıtlılığını belirlemedeki yetersizlikler nedeniyle SVB 

monitorizasyonunun sıvı yönetimindeki yeri tartışmalıdır.56 

 

 



 18 

2.5.2. Dinamik Parametreler: 

 

Dinamik parametreler, sıvıya yanıtın değerlendirilmesinde statik parametrelerden 

üstündür.52,57,69-72 Sistolik basınç değişkenliği (SPV), nabız basınç değişkenliği (PPV), 

SV’yi kullananan dinamik değişkenler, arteriyal dalga formu, pletismografik dalga formu 

(puls oksimetre probu ile), arteriyal dalga analizi yapan monitörler ve transözofagiyel 

Doppler cihazları ile ölçülebilir.52 SVV, SPV, PPV gibi solunumsal değişiklikleri temel 

alan değişkenler intraoperatif sıvı yönetiminde kullanılabilir.1,52,69,70,73 

Solunum eforu göstermeyen ve ventilatorü tetiklemeyen mekanik ventilatördeki 

hastada inspirasyon intratorasik basıncı arttırır ve ardışık olarak sağ ventrikül dolum 

hacmini, sağ ventrikül atım hacmini ve sol ventrikül atım hacmini azaltır. Ekspiryum 

sırasında ise tam tersi gerçekleşir. Böylece venöz dönüşteki değişiklikler SVV, SPV, PPV 

ve pletismografik dalgada siklik değişikliklere neden olmaktadır. Düşük SV sıvı açığına 

bağlı olan hasta grubunda siklik değişiklikler daha abartılı gözlenir.74 Aslında bu 

değişikliklerin şiddetine bakarak sıvı yükleme gerekliliği ve yaralılığı dinamik 

parametrelerle monitorizasyonun temel düşünce biçimini oluşturur. SPV, PPV, respiratuar 

siklus boyunca spesifik noktalarda sistolik ve/veya diyastolik ölçüm yaparak değişiklikleri 

kaydetmektedir. Bu nedenle hastada arteryel kateterizasyon gerekmektedir. PPV ve SVV 

sıvı yanıtlılığını ön görmede iyi tanımlanmış belirteçler olup bir çok klinik alanda 

kullanılabilir.75-80  

Dinamik parametreler statik olanlardan daha iyi gözükse de intraoperatif sıvı 

tedavisinde dinamik parametreler içinden birinin diğerine üstünlüğü kanıtlanamamıştır. 

Tüm bu indekslerin (SPV, PPV, SVV) avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır (Tablo 5). 
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Tablo 5. İntraoperatif sıvı yönetiminde dinamik parametrelerin avantaj ve dezavantajları 35 

 

 Avantajları Dezavantajları 

SPV Kolaylıkla hesaplanabilir. Diyastolik basınca ve plevra 

basıncındaki değişikliklere bağlıdır. 

PPV Doğrudan SVV ile ilişkilidir. Elle hesaplaması zordur. 

SVV  Birden çok ekstrasistol olsa da 

doğru analiz yapılabilir. 

Özel cihaz gerekmektedir. 

SVV: Atım hacmi değişkenliği, PPV: Nabız basıncı değişkenliği, SPV: Sistolik basınç 

değişkenliği. 

  

Sıvı tedavisini yönetmede respiratuar değişikliklerin analizinde bazı sınırlamalar 

bulunmaktadır. Respiratuar değişikliklerin analizi spontan soluyan hastada kullanılamaz. 

Kardiyak aritmi, 8ml/kg dan daha düşük volümle mekanik ventilasyon uygulaması, yüksek 

pozitif end-ekspiratuar basınç, toraksın açıldığı cerrahi prosedürler, artmış intraabdominal 

basınç ve sağ kalp yetmezliği durumlarında respiratuar değişikliklerin analiz metodları 

kullanılamaz.81,82  

 

 Fotopletismografi: 

Fotopletismografik dalga formları arteryel oksijen saturasyonu hesaplamalarından 

yararlanılmadan önce keşfedilmiş hatta klinik olarak araştırılıp kullanılmaya 

başlanmıştır.83,84 Bu keşif non-invaziv monitorizasyon ve fotopletismografik dalga 

formlarının bir çok klinik durum için kullanım potansiyelleri olması nedeniyle 

klinisyenlerin ilgisini hızlıca çekmektedir. Fotoelektrik pletismograf tabanlı pulsoksimetri 

ilk olarak 1938 yılında Hertzman tarafından tanımlanmıştır.85 Pulsoksimetri dalga 

formlarının elementlerini tanımlamada genelde Beer’ın ışık yasası kullanılır. 

 

A total= E1C1L1+E2C2L2+&EnCnLn… 

A total= Verilen Dalga Boyundaki Absorbsiyon 

En= Tüketim Katsayısı (soğurganlık) 

Cn=Maddenin Konsantrasyonu (hemoglobin) 

Ln=Işığın Uzunluk Yolu 
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Pletismograf terimi yunan kökenli artış anlamına gelen pletismos sözcüğünden 

köken almaktadır. Genel görüş birliği kapiller seviyeden hemen önce arteriollerden kapiller 

damarlara kanın geçiş aşamasında yüksek pulsasyondan daha yavaş akım oluşturmasına 

bağlı dalga formlarının oluşmasıdır.86,87  

Pulse oksimetre ile hesaplanan 2 ya da daha fazla dalga boylarını geleneksel olarak 

sadece kızılötesi sinyaller (yaklaşık 940 nm) oluşturur. Red sinyaller (660 nm) ile 

karşılaştırıldığında kızılötesi sinyallerin zamanla daha stabil olması ve oksijen düzeyine 

daha duyarlı olması tercih edilmelerinin nedenleridir. Dalga formlarının pulsatil/AC kısım 

ve statik komponent/DC kısım olmak üzere 2 komponenti vardır. Normalde sadece pulsatil 

komponent (AC) elde edilmektedir. Stabil komponent (DC) oto-merkezleme işlemleri ile 

elimine edilmekte ya da ciddi filtrelenmektedir. 

Klinik pulse oksimetrelerde pletismografik dalga boylarının maksimize edilmesi 

için oto-güçlendirme fonksiyonu dizayn edilmiştir. 

 

 Perfüzyon İndeks: 

Perfüzyon indeks (PI) yada diğer adıyla periferik akım indeksi dijital kan akımı 

değişiklerini belirlemede kolay ve güvenilir bir ölçümdür.88 PI’in hesaplanması için 

kızılötesi pulsatil sinyal (AC), pulsatil olmayan (DC) pletismografik sinyale bölünür ve 

formülde belirtildiği gibi yüzdelik olarak hesaplanır.  

                                            PI = [(AC/DC)] X 100 % 

 

Şu an için farklı hastalardan elde edilen fotopletismografik dalga boylarını 

standartize etmek için bilinen bir kalibrasyon prosedürü bulunmadığından birimleştirilerek 

karşılaştırma yapılamamaktadır. Lokal kan volüm değişiklikleri ile pletismografik 

kızılötesi ışık absorsiyonu arasında sıkı bir korelasyon olduğu gösterilmiştir.89 Pulse 

oksimetrenin periferik dolaşımı devamlı monitörize etmesi ve non-invaiz oluşu avantajları 

arasındadır. Çalışmalar, bu teknolojinin ince barsaklarda, reimplante parmaklarda ve 

serbest fleplerde kullanılabileceğini göstermektedir.90-92  

Hastada volüm azalmasına bağlı venöz basınçtaki azalma sırasında, pozitif basınçlı 

ventilasyonun arteryel kan basıncı üzerinde aşırı bir etkisi bulunmaktadır. Aynı etkinin 

pletismograf üzerinde de görüldüğü tanımlanmıştır, (Şekil 3). 
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Şekil 3. Pozitif basınçlı ventilasyonun AKB ve pletismograf üzerine etkisi 

 

Ventilasyonun pletismografik dalga formları üzerine etkisinin ölçümünde en iyi yer 

ve metodu araştırmaya yönelik devam eden bir çok araştırma vardır.  

 

 PVI-Masimo: 

Masimo respiratuar siklus boyunca perfüzyon indeksindeki dinamik değişiklikleri 

hesaplamak için Pleth Variability İndeks (PVI) ölçümünü geliştirmiştir. 93,94 Bu hesaplama; 

bir yada daha fazla tam bir respiratuar siklus sırasında belirli bir zaman aralığındaki 

perfüzyon indeksi değişikliklerinin hesaplaplanması ile yapılmaktadır, (Şekil 4). 

Dolayısıyla PVI yüzdelik olarak yansıtılmaktadır. Bir respiratuar siklus boyunca 

perfüzyon indeksindeki düşük değişkenlik düşük PVI’ı işaret eder, dolayısıyla artmış PVI 

oranı hipovoleminin göstergesidir. 

 

                   PVI = [(PImax-PImin) / PImax] X 100 % 
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                  Şekil 4. PVI’ın hesaplanması 

 

2.6. İntraoperatif Dönem ve Akut Böbrek Hasarı 

1951 yılında Homer W. Smith akut böbrek yetersizliği terimini ilk kez kullanmıştır. 

Günümüzde akut böbrek hasarı (ABH) daha önce akut böbrek yetersizliği olarak 

tanımlanan klinik durumun yerine kullanılmaktadır.95 Renal fonksiyonda çok küçük bir 

bozulma bile mortalite için bağımsız bir risk faktörüdür ancak, ABH’ nin başlangıcı 

sıklıkla fark edilemez.96  Kardiyak dışı cerrahide ABH gelişiminin risk faktörlerini ele alan 

çalışmalar bulunmaktadır.60,97-99 İntraoperatif hipotansiyon periyotları, hipovolemi, 

anestezi süresi, kullanılan kolloid miktarı, intraoperatif eritrosit transfüzyonu yapılması, 

kolorektal cerrahi, vazoaktif ilaç kullanımı, kullanılan vazoaktif ilaç dozu postoperatif 

ABH ile ilişkili bulunmuştur.100 ABH’nin ağırlığını sınıflamak amacıyla RIFLE kriterleri 

(Renal risk, Injury, Failure, Loss of kidney function, end stage renal disease) 

geliştirilmiştir. RIFLE kriterleri oligürinin derecesine ve serum kreatinin artışlarına göre 

ABH’yi sınıflandırır.101 Daha sonra RIFLE kriterleri akut kidney injury network (AKIN) 

kriterleri olarak revize edilmiştir.102 RIFLE ve AKIN kriterlerinin geçerliliği temel alınarak 

klinik uygulamalar, araştırmalar ve halk sağlığı için tek bir basit tanımlama ile ABH 

tanısı koymak amacıyla 2012 Mart ayında KDIGO uyarlaması ile güncellenmiştir, (Tablo      

6).103 
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Tablo 6. RIFLE ve AKIN'a KDIGO Uyarlaması 103 

Evre Serum kreatinin kriterleri İdrar çıkış kriterleri 

1 Bazal değerden 1.5-1.9 kat artış ya da 

≥0.3 mg/dl artış (48 saat içinde) 

6-12 saattir saatte <0.5 mL/kg idrar çıkışı  

2 Bazal değerden 2.0-2.9 kat artış  12 saatten uzun süredir saatte <0.5 mg/kg 

idrar çıkışı 

3 Bazal değerden 3 kat artış ya da 

serum kreatinin ≥4.0 mg/dl 

24 saatten uzun süredir saatte <0.3 mg/kg 

idrar çıkışı yada 12 saatten uzun süredir  

anüri  

 

 

2.7. İntraoperatif Sıvı Yönetimi ve Kan Laktat Seviyesi 

 

   Kan laktat seviyesi organ perfüzyonunu gösteren indirekt fakat duyarlı bir 

ölçümdür.104 Laktat, intravasküler volüm yeterliliği ve doku hipoksisi ile koreledir. 

Kardiyak önyük ve volüm durumunun optimizasyonuyla laktat seviyeleri 

düzeltilebilir.105,106 Kan laktatı, laktatın üretim ve klerensi arasındaki dengeyi yansıtır. 

Organizmanın sadece bir yerinde ortaya çıkan hipoperfüzyon her zaman laktat düzeylerine 

yansımayabilir. Laktat düzeylerinin hipoperfüzyonu değerlendirmede kullanılabilmesi 

ancak birden fazla ölçümün izlenmesiyle mümkün olabilir.107 Laktat düzeyi genel olarak   

1 ± 0.5 mmol/l iken kritik hastalarda referans <2 mmol/l olarak kabul edilir.108 Yüksek 

laktat düzeyleri hipoperfüzyonu düşündürmelidir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM: 

 

Prospektif randomize olarak planlanan bu çalışma Kocaeli Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurul onayı (KOÜ KAEK 2015/99) ve yazılı hasta onamları alındıktan 

sonra gerçekleştirildi. Genel Cerrahi Anabilim Dalı tarafından elektif kolorektal cerrahi 

uygulanacak 18 yaş üstü, ASA (Amerikan Anesteziyoloji Derneği) risk sınıflaması I-II 

olan, 70 hasta çalışmaya dahil edildi. Acil şartlarda kolorektal cerrahi geçirecek hastalar, 

ciddi kardiyak aritmisi olanlar, ejeksiyon fraksiyonu % 30’un altında olanlar, ciddi 

periferik arter hastalığı olanlar, mekanik ventilasyonla 6ml/kg dan daha fazla volümle 

solutulmayı engelleyen akciğer patolojisi olanlar, karaciğer ve böbrek disfonksiyonu olan 

hastalar çalışma dışı bırakıldılar. 

Hastalar çift kör kapalı zarf yöntemi ile randomize edilerek 35 hasta geleneksel sıvı 

yönetimi (Grup-GSY), 35 hasta PVI kontrollü hedefe yönelik sıvı yönetimi (Grup-HYSY) 

olarak iki gruba ayrıldılar. Preoperatif tüm hastalara hemoglobin, Na, K, Cl, serum 

kreatinin, kan laktat ve serum albumin ölçümleri yapıldı. Derlenme odasında 20 G kanül 

ile damar yolu açılarak, 0,03 mg/kg dozunda intravenöz (i.v.) midazolam (Zolamid®, 

Defarma) ile premedikasyon sağlandı ve tüm hastalara anestezi indüksiyonunun bitimine 

kadar 500ml verilecek şekilde % 0.9 NaCl infüzyonu başlandı. Operasyon odasına alınan 

hastalara standart DII derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG), kalp atım hızı (KAH), 

noninvazif kan basıncı (NIBP) ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) monitörizasyonu 

yapıldı. Genel anestezi indüksiyonu 1𝜇𝜇 g/kg fentanil (Talinat®, Vem İlaç), 6-8mg/kg 

tiyopental (Pental®sodyum, İ.E.Ulagay) ve 0,6 mg/kg rokuronyum bromür (Myocron, 

Vem İlaç) ile sağlandı, yeterli kas gevşekliğine ulaşan hastalar kaflı endotrakeal tüple 

(ETT) (kadınlar 7,5 no ETT-erkekler 8,0 no ETT) entübe edildiler. Endotrakeal 

entübasyonun ardından tüm hastalar Drager Primus® (Draeger Medical AG&Co, 

Almanya) anestezi makinesiyle tahmini vücut ağırılığına göre 8ml/kg volüm kontrollü 

modda, inspiryum/ekspiryum oranı 1:2 olarak ventile edildiler. İki grupta da solunum 

sayısı 10/dk olarak başlandı ve end-tidal karbondioksit (EtCO2) değeri 35-40 mmHg 

olacak şekilde solunum sayısı ayarlandı. Hastalara ekspirasyon sonu pozitif basınç 

uygulanmadı. Tüm hastalara invazif kan basıncı takibi ve arteriyel kan gazı (AKG) analizi 

için indüksiyonu takiben 20 G kateter ile non-dominant ele radiyal arter kateterizasyonu 

uygulandı. İdame sıvı infüzyonu için sağ veya sol median vene 18 G kateter yerleştirildi. 



 25 

Hastaların anestezi idamesi toplam 3 L/dk taze gaz akımı ile % 40 O2-%60 N2O karışımı 

içinde 0.5-1.0 MAK Sevofluran (Sevorane®, Abbot) inhalasyonu ile yapıldı. Kas 

gevşekliği ve analjezi gerektiğinde i.v. bolus rokuronyum ve fentanil uygulandı.  

 Grup-GSY’de hastalara sağ juguler vene ultrasonografi eşliğinde eşliğinde 7Fr., 3 

lümenli, 20cm kateter uzunluğunda SVB ölçüm kateteri (Arrow®, International, ABD) 

yerleştirildi. Bu gruba anestezi indüksiyonundan sonra % 0.9 NaCl 4-8ml/kg/sa olarak 

infüzyon devam ettirildi. İntraoperatif sıvı infüzyonu KAH, OAB, SVB değerlerine ve 

idrar çıkış miktarına göre geleneksel yöntemlerle aynı anestezist tarafından yapıldı. OAB 

65mmHg’nın altında yada hastanın bazal OAB’nin % 30 altında olması durumunda 250 ml 

bolus Gelofusine® (Melsungen, Almanya) verildi, hipotansiyonun devam etmesi 

durumunda 5𝜇𝜇g efedrin i.v. uygulandı. 

 Grup-HYSY’de bütün hastaların arteriyel kateter olmayan elinin 4. parmağına 

pulse oksimetre probu (LNOP® Adt; Masimo Corp.) bağlandı ve sinyallerin dışardaki 

ışıktan etkilenmemesi için etrafı sarıldı. Pulse oksimetre PVI yazılımı (version 7.0.3.3) 

olan Masimo Radical 7 monitörüne (Masimo SET; Masimo Corp.) bağlandı. Monitördeki 

değerler sabitlenene kadar beklendi ve PVI, PI ve nabız değerleri ölçüldü ve kaydedildi, 

(Şekil 5).     

 

 

 
Şekil 5. Masimo Radical 7 monitörü 
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Grup-HYSY’deki hastalara, anestezi indüksiyonundan sonra %0.9 NaCl 2ml/kg/sa 

olarak infüzyon devam ettirildi. Ölçülen PVI değerinin 5 dakika % 13’ün üzerinde olması 

durumunda hastalara 250 ml bolus Gelofusine® (Melsungen, Almanya) verildi. Ve PVI   

% 13’ün altına düşene kadar bolus sıvı infüzyonu her 5 dakikada bir devam ettirildi. Bu 

süreçte OAB 65mmHg nın altında ise sıvı infüzyonun yanında 5𝜇𝜇g efedrin i.v. uygulandı. 

Her iki gruptaki sıvı yönetimi algoritması Şekil 6’da gösterilmiştir. 

KAH, OAB, AKG’dan elde ettiğimiz veriler [Ph, arteriyel oksijen basıncı (PaO2), 

arteriyel karbondioksit basıncı (PaCO2), HCO3 düzeyi, hemoglobin değeri, kan laktat 

düzeyi] indüksiyon sonunda (0. saat) ve takip eden dönemde saat başı kaydedildi.       

Postoperatif 24. saatte; hemoglobin, Na, K, Cl, serum kreatinin, kan laktat ve serum 

albumin ölçümleri yapıldı.  

Cerrahi bitiminde hastalar postoperatif derlenme ünitesine yada operasyon süresine 

ve hastanın genel durumuna göre yoğun bakım ünitesi (YBÜ)’ne alındılar. Postoperatif 

sıvı yönetimi cerrahi klinik protokolüne göre yapıldı. 

 

 
Şekil 6. İntraoperatif sıvı yönetimi algoritması 

İndüksiyona kadar  
500ml % 0.9 NaCl 

bolus

Grup-GSY
4-8ml/kg/sa 

OAB<65mmHg 
veya bazalin 

% 30 altındaysa

250ml 
Gelofusine

bolus 
5 µg efedrin 

OAB>65mmHg

Anestezist 
tecrübesi ve   

hemodinamik 
verilere  göre

Grup-HYSY
2ml/kg/sa 

PVI<%13

OAB>65mmHg

2ml/kg/sa 
sıvı 

infüzyonu

OAB<65mmHg

5µg efedrin i.v. 
bolus 

OAB>65mmHg 
olana dek her 

5dk.da bir

PVI>%13

OAB<65mmHg

250ml Gelofusine 
bolus 

5 µg efedrin i.v.
PVI %13altına 

düşene dek 
devam et!

OAB>65mmHg

250ml Gelofusine 
bolus PVI %13 

altına düşene dek 
her 5dk.da bir 

tekrar et!!
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 Postoperatif ilk 24 saatte, oligüri (<0.5ml/kg idrar çıkışı), kan ve kan ürünü 

gereksinimi, postoperatif gaita çıkış zamanı (operasyondan sonraki gün sayısı ile 

tanımlanarak) ve hastanede kalış süreleri kaydedildi.  

 

İstatistiksel analiz:   

 

Kliniğimizde 2014-2015 yılları arasında elektif kolorektal cerrahi geçiren  ASA I-II 

97 hasta saptadık ve GSY uygulanan bu hastaların intraoperatif kristalloid miktarını 

2335±906 ml olarak bulduk. Çalışmamızı planlarken PVI kontrollü HYSY’nin kristalloid 

miktarını % 20 azaltacağını öngörerek gruplar için 30’ar hasta gerektiğini hesapladık. 

Ancak çalışma dışı kalabilecek hastaların olma olasılığından grupların 35’er hasta 

olmasına karar verdik. 

İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket 

programı ile yapıldı. Normal dağılıma uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile 

değerlendirildi. Normal dağılım gösteren nümerik değişkenler ortalama +/- standart sapma, 

normal dağılım göstermeyen nümerik değişkenler medyan (25. persantil - 75. persantil), 

kategorik değişkenler ise frekans (yüzde) olarak verildi. Gruplar arasındaki farklılık 

normal dağılıma sahip olan nümerik değişkenler için student-t testi ile, normal dağılıma 

sahip olmayan nümerik değişkenler için ise Mann Whitney U Testi ile belirlendi. Grup içi 

karşılaştırmalar için normal dağılım varsayımı sağlandığında eşleştirilmiş t testi ve tekrarlı 

ölçümlerde varyans analizi (repeated measures ANOVA), bu varsayım 

sağlanmadığındaysa Wilcoxon Signed Rank Test ve Friedman iki yönlü varyans analizi 

kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler ise Ki-kare analizi ile değerlendirildi. 

p<0.05 istatistiksel olarak önemlilik için yeterli kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Demografik ve Preoperatif Özellikler 

Çalışmaya toplam 70 hasta dahil edildi. Gruplar arasında demografik ve preoperatif 

özellikler açısından fark saptanmadı (Tablo 7). 

Tablo 7. Grupların demografik ve preoperatif özelliklerinin karşılaştırılması 

Değerler sayı (n) , ortalama ± SS veya median (25-75 persentil) olarak verilmiştir. 

VKİ: vücut kitle indexi; ASA: Amerikan Anesteziyoloji Cemiyeti sınıflandırması;  

K: kadın, E:erkek, E:evet, H:hayır. 1: Diabetes mellitus; 2: Hipertansiyon; 3: Koroner arter 
hastalığı 

 
4.2. İntraoperatif Cerrahiye ve Anesteziye Ait Özellikler 

 

 Anestezi ve cerrahi süreleri, ileostomi açılan hasta sayısı, intraoperatif kanama 

miktarı, kolloid ve eritrosit süspansiyonu (ES) kullanımı, vazopressör ve inotrop ihtiyacı 

her iki grupta da benzerdi. Grup-GSY’de intraoperatif dönemde kullanılan kristaloid 

miktarı, idrar miktarı ve cerrahi sonu sıvı dengesi Grup-HYSY’ye göre anlamlı derecede 

fazla bulundu (p<0.001, p=0.018, p<0.001 ), (Tablo 8), (Şekil 7). 

 

 

 Grup-GSY 

(n=35) 

Grup-HYSY 

(n=35) 

p 

Yaş (yıl) 62,31±10,52 58,68±14,41 0,233 

Cinsiyet K/E n (%) 14 (%40)/21 (%60) 15 (%42,9)/20 (%57,1) 1,000 

Kilo (kg) 78,00(71,00-86,00) 75,00(61,00-80,00) 0,102 

Boy (cm) 173,00(160,00-180,00) 170,00(160,00-180,00) 0,557 

VKİ (kg/cm2) 26,86±4,17 25,55±4,96 0,237 

ASA I/II n(%) 19 (%54,3)/16 (%45,7) 22 (%62,9)/13 (%37,1) 0,249 

Sistemik Hastalık 

1/2/3 (n) 

5/7/4 

 

4/6/3 0,893 
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Tablo 8. İntraoperatif cerrahiye ve anesteziye ait özellikler 

 

 Grup-GSY Grup-HYSY p 

Anestezi süresi (dk) 155,00(135,00-200,00) 165,00(135,00-195,00) 0,732 

Cerrahi süresi (dk) 140,00(120,00-180,00) 150,00(120,00-180,00) 0.876 

İleostomi var/yok  

n (%) 

8 (%22,9)/27 (77,1) 12 (%34,2)/23 (%65,8) 0,383 

İntraoperatif kanama 

(ml) 

250,00(100,00-400,00) 200,00(100,00-400,00) 0,662 

İntraoperatif idrar çıkışı 

(ml) 

400,00(250,00-600,00) 300,00(200,00-400,00) 0,018* 

İntraoperatif kristalloid 

miktarı (ml) 

1946,00(1500,00-2500) 900,00(800,00-1060,00) <0,001* 

İntraoperatif  kolloid 

miktarı (ml) 

0,00(0,00-500,00) 250,00(0,00-500,00) 0,405 

Balans (ml) 1400,00(960,00-2250,00) 620,00(410,00-1000,00) <0,001* 

İntraoperatif efedrin 

ihtiyacı, E/H n (%) 

18 (%51,4)/17 (%48,6) 12 (%34,3)/23 (%65,7) 0,227 

İntraoperatif inotrop 

ihtiyacı, E/H n (%) 

1 (%2,9)/34 (%97,1) 0 (%0)/ 35 (%100) 1,000 

İntraoperatif ES 

ihtiyacı, E/H n (%) 

7 (%20)/28 (%80) 

 

4 (%11,4) /31 (%88,6) 0,550 

 

Değerler sayı (n), ortalama±SS veya median (25-75persentil) olarak verilmiştir.  

E/H: evet/hayır, ES; Eritrosit süspansiyonu  

* istatistiksel olarak anlamlılık 
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Şekil 7. Grupların intraoperatif sıvı miktarı yönünden karşılaştırılması, * istatiksel 

anlamlılık 

Çalışmamızda Grup-GSY’de ortalama cerrahi süresi 140,00 (120,00-180,00) dk, Grup-

HYSY’de ise 150,00 (120,00-180,00) dk olarak saptandı. Ancak 3. ve 4. saatleri içeren 

hasta sayısının istatistiksel değerlendirme için yeterli sayıda olmaması nedeniyle 

intraoperatif hemodinamik veriler ve AKG’den elde edilen veriler ilk 2 saat üzerinden 

değerlendirildi. 

  

4.3. İntraoperatif Hemodinamik Veriler 

Gruplararası karşılaştırmada OAB tüm zamanlarda her iki grupta da benzer seyretti. 

KAH 2. saatte Grup-HYSY’de Grup-GSY’ye göre anlamlı derecede yüksekti (p=0.026). 

Grup-GSY’de hem OAB hem de KAH 2. saatin sonunda indüksiyon sonrası değerlerine 

göre anlamlı şekilde düştü. (p<0,001; p<0,001), Grup-HYSY’de tekrarlayan ölçümlerde 

hem OAB hem de KAH benzer seyretti (Tablo 9).                      
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Tablo  9. İntraoperatif hemodinamik veriler 

 

 Grup-GSY 

(n:35) 

Grup-HYSY 

(n:35) 

       

p 

OAB (mmHg) 

0.saat 

 

98,57±17,74 

 

91,11±13,24 

 

0,050 

1.saat 81,54±12,72 85,02±13,72 0,275 

2.saat 86,00(80,00-96,00) 82,50(75,00-89,00) 0,524 

p <0,001** 0,207  

KAH (atım/dk) 

0.saat 

 

80,00(72,00-99,00) 

 

84,00(78,00-90,00) 

 

0,814 

1.saat 79,91±18,15 79,71±14,44 0,959 

2.saat 73,27±16,49 82,43±15,50 0,026* 

p <0,001** 0,139  

Değerler sayı (n) , ortalama ± SS  veya  median (25-75 persentil) olarak verilmiştir. 

*; gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel anlamlılık 

**; 2. saat sonunda 0. saat değerleriyle karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlılık 

OAB: ortalama arter basıncı; KAH: kalp atım hızı 

 

 
              4.4. İntraoperatif Kan Gazı Verilerin Karşılaştırılması 

 İntraoperatif değerlendirme sırasında AKG analizi ile elde edilen Ph, PaO2, PaCO2 

ve HCO3 ve hemoglobin değerleri iki grupta da benzer bulundu. Her iki grupta da Ph, PaO2 

ve HCO3 2. saatin sonunda indüksiyon sonrası değerleriyle karşılaştırıldığında anlamlı 

derecede düştü. PaCO2, Grup-GSY’de 2. saat sonunda indüksiyon sonrası değerleriyle 

benzer, Grup-HYSY’de ise anlamlı şekilde yüksek bulundu (p=0.078; p=0.011). 

Hemoglobin değerleri grup içinde anlamlı değişiklik göstermedi (Tablo 10). 
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Tablo 10. İntraoperatif arteriyel kan gazı verileri         

 

 Grup- GSY Grup-HYSY p 
pH    

0. saat 7,43±0,04 7,42±0,04 0,562 
1. saat 7,38±0,05 7,38±0,04 1,000 
2. saat 7,36±0,03 7,36±0,04 0,681 

p <0,001** <0,001**  
PaO2 (mmHg)    

0. saat 177,28±70,80 171,32±58,55 0,703 
1. saat 116,02±32,92 126,30±32,25 0,191 
2. saat 123,00(107,00-147,50) 129,00(110,50-161,00) 0,383 

p <0,001** 0,001**  
PaCO2(mmHg)    

0. saat 33,99±3,30 32,42±3,33 0,053 
1. saat 34,97±3,68 34,08±3,36 0,562 
2. saat 34,50(32,80-37,15) 35,90(32,75-38,07) 0,405 

p 0,786 0,011**  
HCO3(mMol/L)     

0. saat 23,96±2,23 23,00±2,34 0,084 
1. saat 22,05±2,13 21,50±2,19 0,287 
2. saat 20,83±2,04 20,76±2,28 0,891 

p <0,001** <0,001**  
Hemoglobin (g/dL)    

0. saat 12,00(10,70-13,20) 11,40(10,40-12,10) 0,211 
1. saat 11,90(10,30-13,40) 11,50(10,60-13,10) 0,892 

       2.   saat 11,88±1,47 11,87±1,78 0,981 
p 0,200 0,359  
Laktat (mMol/L)    

0. saat 0,70(0,60-0,90) 0,70(0,60-1,00) 0,270 
1. saat 0,80(0,70-0,90) 0,90(0,70-1,10) 0,040* 
2. saat 0,90(0,70-1,00) 1,00(0,80-1,20) 0,061 

p 0,002** <0,001**  
 

Değerler sayı (n) , ortalama ± SS  veya  median (25-75 persentil) olarak verilmiştir. 

*;gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel anlamlılık 

**; 2. saat sonunda 0. saat değerleriyle karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlılık 
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Kan laktat seviyelerinin operasyon boyunca ölçümleri Şekil 8’de gösterildi. Operasyonun 

1. saatinde Grup-HYSY ile Grup-GSY arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı,      

(p: 0,040). 2. saatin sonunda kan laktat düzeyleri her iki grupta da benzerdi.  

 

 
Şekil 8. Grupların kan laktat seviyeleri yönünden karşılaştırılması 

*1. saat kan laktat ölçümlerinde gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

  

4.5.  Biyokimyasal Verilerin Preoperatif ve Postoperatif  Karşılaştırılması:  

 

Gruplararası karşılaştırmada preoperatif ve postoperatif Na, K, Cl, serum albümin, 

serum kreatinin, kan laktat ve hemoglobin değerleri benzerdi. Her iki grupta da 

postoperatif Cl ve kan laktat düzeyleri preoperatif değerleriyle karşılaştırıldığında anlamlı 

derecede arttı. Serum albümin değerleri de her iki grupta postoperatif dönemde preoperatif 

değerlerine göre anlamlı derecede düştü (p=0,001; p=0,001), (Tablo 11). 
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Tablo 11. Biyokimyasal verilerin preoperatif ve postoperatif karşılaştırılması 

 

 

Değerler sayı (n) , ortalama ± SS veya median (25-75persentil) olarak verilmiştir. 

*; gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel anlamlılık 

**; preop ve postop değerleriyle karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlılık 

Na:Sodyum, K:Potasyum, Cl:Klor 

 

 Grup-GSY Grup-HYSY p 

Na (mEq/L)preop 140,00(139,00-141,00) 140,00(138,00-142,00) 0,986 

Na postop 139,00(138,00-143,00) 140,00(138,00-143,00) 0,148 

p 0,778 0,151  

K (mEq/L)preop 4,38(4,05-4,68) 4,26(3,73-4,55) 0,229 

K postop 3,54(3,22-3,73) 3,50(3,20-3,77) 0,764 

p <0,001** <0,001**  

Cl (mEq/L)preop  105, 37 ±3,69 105,37±4,93 0,996 

Cl postop 108,00(104,00-111,00) 107,00(104,99-112,00) 0,877 

p 0,001** 0,001**  

Albümin(g/dL)preop  3,94±0,47 4,06±0,54 0,338 

Albümin postop 3,19±0,51 3,24±0,54 0,688 

p <0,001** <0,001**  

Kreatinin(mg/dL)preop 0,79(0,65-0,94) 0,79(0,67-0,82) 0,729 

Kreatinin postop 0,76(0,63-0,99) 0,75(0,63-0,94) 0,991 

p 0,808 0,501  

Laktat (mMol/L)preop  0,70(0,60-0,90) 0,70(0,60-1,00) 0,270 

Laktat postop 1,70(1,30-2,33) 1,55(1,22-1,99) 0,445 

p <0,001** <0,001**  

Hemoglobin(gr/dL)preop 12,00(10,70-13,20) 11,40(10,40-12,10) 0,211 

Hemoglobin postop 12,02±1,48 11,48±1,45 0,128 

p 0,725 0,577  
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4.6. Postoperatif Bulgular: 

 Her iki grupta da postoperatif YBÜ’de takip edilen hasta sayısı, oligüri gelişen 

hasta sayısı benzerdi. Grup-HYSY’de gaita çıkarma zamanı Grup-GSY’ye göre anlamlı 

derecede kısaydı (p=0,016). Her iki gruptaki hastaların hastanede kalış süresi benzer 

bulundu (Tablo 12). 

Tablo 12. Postoperatif bulgular 

 Grup-GSY 

(n:35) 

Grup-HYSY 

(n:35) 

p 

Oligüri, E/H n (%) 11(31,4)/24(68,6) 7(20)/28(80) 0,412 

Kan ve kan ürünleri gereksinimi, 

E/H, n (%) 

 

1 (%2,9)/34 (%97,1) 

 

0 (%0)/35 (%100) 

 

1,000 

Postop gaita çıkış zamanı (gün) 5,00(5,00-6,00) 4,50(3,00-6,00) 0,016* 

Hastanede kalış süresi (gün) 6,00(6,00-7,00) 6,00(5,00-7,00) 0,331 

Postop YBÜ, E/H n (%) 7 (%20)/28 (%80) 6 (%17,1)/29 (%82,9) 1,000 

 
Değerler sayı (n) , ortalama ± SS veya median (25-75 persentil) olarak verilmiştir. 

E/H:evet/hayır; YBÜ: Yoğun bakım ünitesi 

*;gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel anlamlılık 
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5. TARTIŞMA   

Çalışmamızın sonuçlarına göre; elektif kolorektal cerrahi geçiren hastalarda non-

invaziv, dinamik bir parametre olan PVI kontrollü HYSY’nin GSY’ye göre intraoperatif 

toplam kristalloid miktarını azalttığı, kolloid miktarının benzer olduğu, barsak motilitesini 

hızlandırdığı, postoperatif böbrek fonksiyonlarını ve hastanede kalış süresini etkilemediği 

görülmüştür. 

İntraoperatif dönemde sıvı yönetimi ile ilgili kapsamlı çalışmalar yapılmıştır. Buna 

rağmen "doğru sıvı volümü"  hala belirsizliğini korumaktadır. Elimizdeki tek bilimsel 

kanıt, aşırı sıvı yükünün yanlış bir strateji gibi görünmesidir.109 Operasyonda sıvı 

gereksinimleri hastanın ameliyat öncesi volüm durumu, komorbidite faktörleri, yaşı, 

anestezi tekniği ve cerrahinin tipi dahil olmak üzere birçok faktöre bağlıdır. Yüksek ve orta 

riskli cerrahi geçiren yüksek riskli hastalarda KSY ve HYSY önerilirken düşük ve orta 

riskli cerrahi geçiren düşük riskli hastalarda, liberal sıvı yönetimi (LSY) nin tercih 

edilebileceğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır.1,110,111  

Literatür taramalarında kolorektal cerrahide sıvı yönetimi ile ilgili çalışmaların 

sonuçları farklılıklar göstermektedir.112 Bunun birinci nedeni çalışmalarda primer 

hedeflerin farklı olmasıdır. Örneğin; Branstrup ve ark.113 nın çalışmasında sıvı yönetimi; 

postoperatif komplikasyonlar yönünden ele alınmış ve KSY’nin komplikasyonları azalttığı 

gösterilmiştir. Buna karşın; Arkilic ve ark.114 nın çalışmasında sıvı yönetimi doku 

perfüzyonu hedeflenerek yapılmış ve LSY’nin doku perfüzyonunu arttırdığı saptanmıştır. 

Holte ve ark.115 KSY ve LSY rejimlerini postoperatif akciğer fonksiyonları açısından 

karşılaştırmış ve KSY grubunda akciğer fonksiyonlarının daha iyi olduğunu 

belirtmişlerdir. Nisanevich ve ark.8 da major abdominal cerrahide KSY’nin postoperatif 

komplikasyonları azalttığını ancak bunun mortaliteyi etkilemediği göstermişlerdir.  

Çalışmalardaki farklı sonuçların ikinci nedeni, intraoperatif sıvı yönetiminin 

sınıflandırılması ve tanımlanmasındaki farklılıklardır. Sıvı yönetim rejimleri; bir kaynakta 

GSY, KSY ve HYSY olarak sınıflandırılırken35 başka bir kaynakta ise LSY, KSY ve 

HYSY olarak sınıflandırılmıştır.109 Hatta, LSY ve KSY için bile standardize edilmiş sıvı 

volümü yoktur. Örneğin; Abraham-Nordling M. ve ark.48 LSY’yi 7ml/kg/sa kristalloidle 
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tanımlarken Holte ve ark.115 7ml/kg/sa kristalloid ve 7ml/kg/sa kolloidin birlikte 

uygulanmasını KSY olarak tanımlamışlardır. 

Holte ve ark.7 elektif kolorektal cerrahi geçiren hastalarda yaptığı çalışmada 

perioperatif aşırı sıvının pnömoni ve solunum yetmezliğine zemin oluşturduğu, böbreklerin 

diürez işini arttırdığı, bağırsak ödemine yol açtığı, barsak hareketlerini inhibe ettiği, 

postoperatif ileusa yol açtığı, kutanöz ödem artışı ile doku oksijenasyonunun azalmasına 

ve yara iyileşmesinde gecikmeye neden olduğunu belirtmiştir.  

GSY’de açlık süresi kayıplarının intraoperatif dönemde replase edilmesi ön 

plandadır. Oysa ki kardiyak riski olmayan hastalarda 10 saatlik açlıktan sonra bile 

hastaların normovolemik olduğu tespit edilmiştir.116 GSY’nin önemli bileşenlerinden biri 

olan üçüncü boşluğun varlığı  da halen tartışılmaktadır.36 GSY bu sebeplerle hipervolemiye 

neden olabilmektedir.7,37,46,47 

HYSY ile ilgili çalışmalarda tanımlar ve kontrol gruplarındaki sıvı yönetimi 

oldukça değişken olmakla beraber genel olarak respiratuar riskler, renal ve gastrointestinal 

komplikasyonlar, barsak fonksiyonlarının geri dönüş süresi ve hastaneden taburculuk 

zamanı açısından HYSY lehine sonuçlar bulunmuştur. 3,35,42,49 Pearse ve ark.117 na ait 

metaanalizde HYSY ile GSY karşılaştırılmış ve HYSY’de postoperatif infeksiyon, 30 

günlük mortalite gibi komplikasyonların insidansında azalma saptanmıştır. Ancak bu 

çalışmada hastanede kalış süresi kısmen artmıştır. Çalışmamızda HYSY’nin hastanede 

kalış süresi üzerine olumlu bir etkisi görülmedi. Ancak gaita çıkarma süresinin HYSY 

grubunda daha kısa olması barsak motilitesi üzerine olumlu etkisini düşündürmektedir. Bu 

da intraoperatif dönemde kullanılan kristalloid volümünün daha az olması ile 

ilişkilendirilebilir. 

Kan laktat seviyesi organ perfüzyonunu gösteren indirekt fakat duyarlı bir 

ölçümdür.104 Laktat, intravasküler volüm yeterliliği ve doku hipoksisi ile koreledir. 

Kardiyak önyük ve volüm durumunun optimizasyonuyla laktat seviyeleri 

düzeltilebilir.105,106 Bakker ve ark.nın108 çalışmasında perioperatif periyottaki kan laktat 

düzeyleri, postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalış süresi ile ilişkili bulunmuştur. 

Yiyan yu ve ark.118 intraoperatif 1.saatte PVI grubunda laktat değerlerini GSY’ye göre 



 38 

daha düşük bulurken,  bizim çalışmamızda ise istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek 

bulundu ancak bu zamana ait laktat değerleri [1,00 (0,80-1,20) mMol/L]  normal referans 

değerleri aralığında olduğu için farklılık klinik olarak anlamlı kabul edilmedi. Postoperatif  

24. saatte laktat değerleri ise Forget ve ark.104 yaptığı çalışmayla benzer şekilde her iki 

grupta da benzerdi.  

Schmid ve ark.119 nın çalışmasında major abdominal cerrahi sonrası AKI insidansı 

% 13.4 olarak bulunmuş, AKI gelişen hastalarda uzun süreli ve böbrek dışı postoperatif 

komplikasyonların arttığını saptamışlardır. Bu ve diğer çalışmalarda intraoperatif 

hipotansiyonun AKI için bağımsız bir risk faktörü olduğunu gösterilmiştir .120,121 Egal ve 

ark.62 yaptığı 28 çalışmanın incelendiği bir metaanalizde; oligüri dikkate alınmadan HYSY 

ile oligüri odaklı GSY’e göre daha az böbrek disfonksiyonu görüldüğü belirtilmiştir. 

Çalışmamızda postoperatif 24 saatlik takiplerde her iki grupta da oligüri gelişen hasta 

sayısı benzerdi. Preoperatif ve postoperatif kreatinin değerleri karşılaştırıldığında da her iki 

grup arasında anlamlı fark bulunmadı ve postoperatif kreatinin değerlerinde başlangıç 

değerlerine göre AKI kriterleri yönünden anlamlı bir değişiklik gözlenmedi. Bu sonuçlarla 

HYSY ile GSY’nin kolorektal cerrahide böbrek fonksiyonları üzerine herhangi bir 

etkisinin olmadığını düşünmekteyiz. 

Sıvı yönetimi takibinde statik, dinamik yada invaziv, non-invaziv olarak çeşitli 

yöntemler kullanılabilir. KAH, AKB ve idrar çıkışı gibi parametreler volüm durumu 

açısından her zaman doğru bilgi vermeyebilir. Hasta KAH, AKB ve idrar çıkışı normal 

iken hipervolemik yada hipovolemik olabilir.35 Taşikardi hipovoleminin klasik bir belirteci 

sayılsa da KAH’a göre intravasküler hacim değerlendirmesi, yaşlı hastalarda beta 

adrenerjik reseptör bloke edicilerin ortak kullanımı nedeniyle duyarlılık ve özgüllükten 

yoksundur.122 SVB’nin aralıklı ölçümlerinin, SVB düşük olmadıkça (<5mm Hg ) ve klinik 

hipovolemiyi desteklemedikçe takipteki değeri sınırlıdır.123 Eşik SVB değerlerinin net 

olmaması, ölçümlerin hasta ile ilişkili birçok faktörden etkilenmesi ve sıvı yanıtlılığını 

belirlemedeki yetersizlikler nedeniyle SVB monitorizasyonunun sıvı yönetimindeki yeri 

tartışmalıdır.56 Magder ve Bafaqeeh‘in çalışmasında, SVB’de 10 mmHg değerinin 

övolemiyi temsil edebileceği ve AKB artışının, sıvı yönetiminde kardiyak cevabının iyi bir 

göstergesi olmadığı sonucuna varılmıştır.124 
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HYSY için kullanılan SV, PPV, SPV gibi dinamik parametreler sıvıya yanıtın 

değerlendirilmesinde statik parametrelerden üstündür.52,57,69-72 Ancak intraoperatif sıvı 

tedavisinde dinamik parametreler içinden birinin diğerine üstünlüğü kanıtlanamamıştır. 

Brandstrum ve ark.125 nın çok merkezli bir çalışmasında elektif kolorektal cerrahi 

geçirecek 150 hastada SV optimize edilerek HYSY uygulanan grup ile sıfır balans ve 

postoperatif normal vücut ağırlığı hedeflenen grup karşılaştırılmış ve postoperatif sonuçlar 

açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Forget ve ark.104 tarafından yapılan bir çalışmada, 

PVI ile sıvı tedavisi yönetilen grupta intraoperatif kristalloid volümü 1363 (1185-1540) ml 

iken SVB, OAB dikkate alınarak sıvı tedavisi yönetilen kontrol grubunda kristalloid 

volümü 1815 (1568-2064) ml olarak anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Yiyan Yu ve 

ark.118 tarafından yapılan başka bir çalışmada da intraoperatif sıvı volümü PVI grubunda 

kontrol grubuna göre daha az bulunmuş ve özellikle kristalloid volümünün PVI grubunda 

daha az olduğu belirtilmiştir. 

Diğer bir non-invaziv yöntem olan Nexfin TM ile elektif major abdominal cerrahi 

geçirecek hastalarda GSY ile kardiak indeks ve SV kullanılarak HYSY’de postoperatif 

komplikasyonlar ve hastanede kalış süresi benzer bulunmuş. Ve HYSY’de non-invaziv 

monitorizasyonla postoperatif mortalite açısından fark gösterilemese de non invaziv 

yöntemin kullanılabileceği belirtilmiştir.126 

Yapılan çalışmalarda non-invaziv bir yöntem olan PVI’nın, kardiyak ve kolorektal 

cerrahide hemodinamik olarak stabil hastalarda sıvı yönetiminde güvenilir bir belirteç 

olabileceği belirtilmiştir.127,128  

Çalışmamızın birincil hedefinin her iki sıvı yönteminin intraoperatif total sıvı kullanımı 

üzerine olan etkilerinin karşılaştırılması olduğu düşünüldüğünde PVI kontrollü HYSY, 

GSY’ye üstünlük sağlayabilir. Ancak bunun hastanede kalış süresi üzerine avantajı 

olmamıştır. Kolorektal cerrahide ASA I-II hastaların intraoperatif sıvı yönetiminde non-

invaziv bir yöntem olan PVI kontrollü HYSY, invazif monitörizasyon yöntemleriyle 

uygulanan GSY’e bir alternatif olabilir. Ancak yüksek riskli hastalardaki etkinlik ve 

güvenliğinin araştırılması için başka çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇ: 

Kolorektal cerrahi geçiren hastalarda intraoperatif sıvı yönetiminde GSY ile PVI kontrollü 

HYSY’ni karşılaştırdığımız çalışmamızda: 

• Grup-HYSY’de Grup-GSY‘ye göre intraoperatif toplam kristalloid miktarı az; kolloid 

miktarları ise her iki grupta da benzedir. 

• Her iki grupta da intraoperatif hemodinamik parametreler benzer bulunmuştur. 

• Preoperatif ve postoperatif kan laktat düzeyleri her iki grupta da benzer bulunmuştur. 

• Her iki sıvı yönetiminin böbrek fonksiyonları üzerinde etkileri benzer bulunmuştur.  

• Gaita çıkarma süresinin Grup-HYSY‘de Grup-GSY‘ye göre daha kısa olması, 

HYSY’nin barsak motilitesi üzerine olumlu etkisini göstermektedir. 

• Hastanede kalış süresi açısından iki grupta da benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

• ASA I-II hasta grubunda HYSY’de non invazif bir yöntem olan PVI iyi bir belirteç 

olabilir ancak yüksek riskli hastalarda etkinlik ve güvenirliliği için başka çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  
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7. ÖZET  

Amaç: Çalışmamızın birinci amacı geleneksel sıvı yönetimi (GSY) ile PVI 

kontrollü hedefe yönelik sıvı yönetimi (HYSY) ni intraoperatif dönemde kullanılan sıvı 

miktarı, cerrahi sonu sıvı dengesi, kan laktat ve serum kreatinin düzeylerine etkileri  

açısından karşılaştırmaktı. Sekonder hedeflerimiz ise farklı sıvı rejimlerinin barsak 

fonksiyonlarının geri dönüşü ve hastenede kalış süresi üzerine etkisinin karşılaştırılması 

olarak belirlendi. 

Materyal ve Metod: Çalışmaya elektif kolorektal cerrahi geçiren 18 yaş üstü, ASA 

I-II 70 hasta dahil edildi. Hastalara 0.03mg/kg i.v. midazolam ile premedikasyonun 

ardından tüm hastalara anestezi indüksiyonunun bitimine kadar 500ml verilecek şekilde % 

0.9 NaCl infüzyonu başlandı. İndüksiyondan sonra Grup-HYSY’deki hastalara 2ml/kg/sa 

kristalloid infüzyonu verilirken PVI >%13 ise 250 ml gelofusin (Gelofusine®, Barun)  

bolus uygulandı. Grup-GSY‘de 4-8 ml/kg/sa kristalloid infüzyonu verilirken OAB < 65 

mmHg ise 250 mL gelofusin (Gelofusine®, Barun) bolus uygulandı. Her iki grupta da 

OAB <65 mmHg ve bolus sıvıya yanıt olmaması durumunda 5𝜇𝜇g efedrin i.v. yapıldı. 

İntraoperatif KAH, OAB, AKG’dan elde ettiğimiz veriler [Ph, arteriyel oksijen basıncı 

(PaO2), arteriyel karbondioksit basıncı (PaCO2), HCO3 düzeyi, hemoglobin değeri, kan 

laktat düzeyi] kaydedildi. Preoperatif ve postoperatif 24. saatte; hemoglobin, Na, K, Cl, 

serum kreatinin, kan laktat ve serum albumin ölçümleri yapıldı. Postoperatif ilk 24 saatte, 

oligüri (<0.5ml/kg idrar çıkışı), kan ve kan ürünleri gereksinimi, postoperatif gaita çıkış 

zamanı (operasyondan sonraki gün sayısı ile tanımlanarak) ve hastanede kalış süreleri 

kaydedildi.  

Sonuçlar: Hastalar; demografik özellikler ve ASA açısından benzerdi. Anestezi ve 

cerrahi süreleri, ileostomi açılan hasta sayısı, intraoperatif kanama miktarı, kolloid ve 

eritrosit süspansiyonu (ES) kullanımı, vazopressör ve inotrop ihtiyacı her iki grupta da 

benzerdi. Grup-HYSY’de intraoperatif dönemde kullanılan toplam sıvı ve kristalloid 

miktarı Grup-GSY’ye göre anlamlı derecede az bulundu (p<0.001). İntraoperatif AKG 

analizi ile elde edilen değerler iki grupta da benzer bulundu. Kan laktat ölçümlerinde 

operasyonun 1. saatinde Grup-HYSY ile Grup-GSY arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptandı ancak değerler normal referans aralığında olduğundan bu sonuç klinik olarak 

anlamlı kabul edilmedi. Gruplar arası karşılaştırmada preoperatif ve postoperatif elektrolit 

düzeyleri, serum albümin, serum kreatinin, kan laktat ve hemoglobin değerleri benzerdi. 
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Her iki grupta da postoperatif Cl ve kan laktat düzeyleri preoperatif değerleriyle 

karşılaştırıldığında anlamlı derecede arttı (p=0,001; p<0,001). Serum albümin değerleri de 

her iki grupta postoperatif dönemde preoperatif değerlerine göre anlamlı derecede düştü 

(p=0,001; p=0,001). Her iki grupta da oligüri gelişen hasta sayısı ve postoperatif YBÜ’de 

takip edilen hasta sayısı benzerdi. Preoperatif ve postoperatif kreatinin değerleri 

karşılaştırıldığında da her iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı. Grup-HYSY’de ilk 

barsak hareket zamanı Grup-GSY’e göre anlamlı derecede kısaydı (p=0,016). Her iki 

grupta da hastanede kalış süresi benzer bulundu. 

Tartışma: PVI kontrollü HYSY ile intraoperatif dönemde GSY’den daha az total 

sıvı volümü, özellikle kristalloid volümü, kullanılmaktadır. Hastanede kalış süresi üzerine 

sonuçlar farklılık göstermektedir. Farklı sonuçlar çalışmaların metodolojisindeki 

farklılıklardan kaynaklanmaktadır. 

Çalışmamızın birincil hedefinin her iki sıvı yönteminin intraoperatif total sıvı 

kullanımı üzerine olan etkilerinin karşılaştırılması olduğu düşünüldüğünde PVI hedefli 

HYSY, GSY’ye üstünlük sağlayabilir. Ancak bunun hastanede kalış süresi üzerine avantajı 

olmamıştır. Kolorektal cerrahide ASA I-II hastaların intraoperatif sıvı yönetiminde non-

invaziv bir yöntem olan PVI hedefli HYSY, invazif monitörizasyon yöntemleriyle 

uygulanan GSY’e bir alternatif olabilir. Ancak yüksek riskli hastalardaki etkinlik ve 

güvenliğinin araştırılması için başka çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 43 

8. SUMMARY (ABSTRACT) 

Objectives: The first objective of our study was to compare the traditional fluid 

management (TFM) with PVI guided goal-directed fluid management (GDFM) in terms of 

controlled intraoperative fluid volume, surgical end-point fluid balance, blood lactate and 

serum creatinine levels. Our secondary purpose was to compare the effects of different 

fluid regimens on the return of bowel function and the duration of hospital stay. 

Methods: The study included 70 American Society of Anesthesiologists (ASA) 

grade I and II patients, aged above 18 and undergoing elective colorectal surgery. After 

premedication with 0.03 mg /kg i.v. midazolam, all patients were started an i.v. infusion of 

500 mL 0.9 % NaCl until the end of anesthesia induction. 

After the anesthesia induction, while 0.9 % NaCl at rate of 2 mL/kg/h was infused in PVI-

guided  GDFM group, a 250-mL bolus gelatin injection (Gelofusine®, Barun) was 

administered when PVI was higher than 13 % over 5 min. While 0.9 % NaCl at rate of 4–

8 mL/kg/h was infused in TFM group, a 250-ml bolus gelatin injection (Gelofusine®, 

Barun) was administered when the mean arterial blood pressure (MAP) decreased below 

65 mmHg. In both groups, when MAP was still < 65 mmHg after fluid bolus infusion, 5 

mg i.v. bolus ephedrine was administered. The data collected during intraoperative period, 

such as heart rate, MAP, arterial blood gas samples (Ph, arterial oxygen pressure (PaO2), 

arterial carbon dioxide pressure (PaCO2), HCO3 level, hemoglobin, blood lactate level) 

were recorded. Hemoglobin, Na, K, Cl, serum creatinine, blood lactate and serum albumin 

scores were measured preoperatively, and up to 24 hours postoperative. 

In the first 24 hours after surgery, oliguria (<0.5 ml / kg urine output), need for blood 

transfusion and the time of first bowel movement (depending on the days after surgery), 

length of hospital stay were recorded. 

Results: There was no significant difference between the patients in both GDFM 

group and TFM group in terms of demographic characteristics and ASA. The duration of 

anesthesia and surgery, the number of patients with ileostomy, the amount of 

intraoperative bleeding, the use of colloid and erythrocyte suspension (ES), the need for 

vasopressor and inotropes were similar in both groups. Total fluid volume and crystalloid 

infused intraoperatively were significantly lower in the PVI-guided GDFM group 

(p<0.001) compared to TFM Group. The values obtained using intraoperative arterial 

blood gas analysis were similar in both groups. There was a statistically significant 
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difference in the blood lactate levels at the first hour of the surgery between GDFM group 

and TFM group, but this result was not considered clinically significant since the values 

were within the normal reference range. When the groups were compared, preoperative 

and postoperative electrolyte levels, serum albumin, serum creatinine, blood lactate and 

hemoglobin values were similar. Postoperative Cl and blood lactate levels increased 

significantly in both groups compared to preoperative values (p=0,001; p<0,001). Serum 

albumin values decreased significantly in the postoperative period compared to the 

preoperative values in both groups (p=0,001; p=0,001). The number of the patients who 

developed oliguria and also the number of patients who were admitted to PACU were 

similar in both groups. When preoperative and postoperative creatinine values were 

compared, no significant difference was found between the groups. Time to first bowel 

movement in GDFM group was significantly shorter than the timing in the TFM group 

(p=0,016). The length of hospital stay was found similar in both groups. 

Discussion: The total amount of fluids administration, especially the amount of 

crystalloid administration in PVI-guided GDFM group was significant lower than TFM  

group. Outcomes on the length of hospital stay is different. Different outcomes result from 

different methodolgy used in other studies. 

As the fist objective of our study was to compare the impact of both fluid management 

methods on intraoperative fluid administration, it can be claimed that GDFM outweighs 

TFM. However, it did not provide an advantage on the length of hospital stay. GDFM, 

which is a non-invasive method in intraoperative fluid administration of ASA I-II patients 

undergoing elective colorectal surgery, might be an alternative to TFM, which is 

performed through invasive monitorization. However, further studies need to be carried out 

to search the efficiency and safety of the method on patients at high risk.  
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9. EK 1: Hasta Takip Formu 
 
Elektif Kolorektal Cerrahide Geleneksel Sıvı Yönetimi ile PVI Kontrollü Hedefe Yönelik 

Sıvı Yönetiminin Karşılaştırılması 
 
Adı- Soyadı:                                              ASA: 
 
Dosya No:                                                 Ek Hastalık: 
                                   
Yaş:                                                           Cerrahi Süresi: 
 
Cinsiyet:                                                    Anestezi Süresi:  
 
Kilo:                                                          SVB/PVI: 
                                                             
Boy:                                                           BMI:                                                         
 
 Preoperatif Değerler 

Na  
K  
Cl  
Kreatinin  
Albumin  
 
        OKB       KAH    SPO2 

0. saat    
1. saat    
2. saat    
3. saat    
4. saat    

 
 

 
 
 

 0.saat 1.saat 2.saat 3.saat 4.saat 
Hemoglobin      
Laktat      
pH      
PO2      
PCO2      
HCO3      
İdrar (ml)      
Kanama (ml)      
Gelofusine (ml)      
%0.9 NaCl (ml)      
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TOPLAM 
%0.9NaCL (ml) 

TOPLAM 
GELOFUSİNE (ml) 

TOPLAM  VERİLEN 
KAN MİKTARI(ml) 

BALANS(ml) 

    
 
 
Efedrin Kullanıldı mı? EVET/HAYIR 
 
Kullanıldıysa Toplam Efedrin Miktarı: 
 
İnotrop İhtiyacı? EVET/HAYIR 
 
 
 HGB Laktat Kreatinin Oligüri 

<0,5ml/kg/sa 
Na K Cl Albumin Kan (ml) 

Postoperatif 
24.saat 

         

 
 
Postoperatif Gaita Çıkış Zamanı: 
 
Drenlerin Çekilme  Zamanı: 
 
Hastaneden Taburculuk Zamanı: 
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10. Ek 2: Hasta Onam Formu: 

 

KATILIMCI BİLGİLENDİRME FORMU  
 
1.Çalışmanın adı: Elektif Kolorektal Cerrahide Geleneksel Sıvı Yönetimi ile PVI 
Kontrollü Hedefe Yönelik Sıvı Yönetiminin Karşılaştırılması 

 
2.Araştırmacıların adları, kurumları ve iletişim numaraları: Doç. Dr. Tülay HOŞTEN, 
Dr. Sevim CESUR (KOÜ Tıp Fakültesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. 
Umuttepe kampüsü), (02623038248, 05078564100)  
  
3.Araştırma amacının anlaşılır ve özet açıklaması: Elektif  kolorektal cerrahi geçirecek 
hastalarda non invaziv (girişimsel olmayan) bir yöntem olan ve parmak ucu probu ile 
hastanın volüm durumunu gösteren PVI (Pleth variability index) ile geleneksel sıvı 
yönteminin karşılaştırılması  
 
4.Neden ben seçildim? Üniversitemizde kolon cerrahisi olacağınız için seçildiniz. 
 
5.Araştırmaya katılmak / bir kez katıldıktan sonra sonuna kadar devam etmek 
zorunda mıyım? Çalışma gönüllülük temelindedir, istediğiniz zaman çalışmadan 
ayrılabilirsiniz. 
 
6.Katılmayı kabul edersem bana ne yapılacak? Operasyon odasında size uygulanacak 
anestezi ve cerrahi yöntemde herhangi bir değişiklik bulunmayacaktır. Sadece parmağınıza 
ışıklı bir prob yerleştirilecek ve  vücudunuzdaki sıvı durumu bu prob sayesinde 
ölçülecektir. Ameliyat esnasında da verileriniz kaydedilmeye devam edilecektir. 
 
7.Araştırmaya katılmanın olası dezavantajları ve riskleri nelerdir? İşlem girişimsel 
olmayan bir işlem olacağı için anestezi ve cerrahi adına varolan risklerden  başka bir risk 
taşımamaktadır. 
 
8.Araştırmaya katılmanın olası yararları nelerdir? Ameliyat esnasında sıvı durumunuz 
yakından izlenmiş olacak ve  bu durum ameliyat sonrasında sıvı denge kontrolünün 
sağlanmasında  yardımcı olacaktır. 
 
9.Araştırma masrafları: İşlem sırasında ve sonrasında sizden herhangi bir maddi talepte 
bulunulmayacaktır. 
 
10.Araştırmada ters giden bir şey olursa? İşlem sırasında ve uygulandıktan sonra 
devamlı anestezi ve genel cerrahi ekibinin kontrolü altında olacaksınız. Herhangi bir 
sorunla karşılaşıldığında yanınızda olacağız. 
 
11.(Tedavi edici araştırmalarda) Alternatif tedavi/tanı yöntemleri nelerdir?Size 
standart anestezi uygulanacaktır. Anestezi yada cerrahinin tipinde bir değişiklik 
olmayacaktır. Sadece parmak ucunuza yerleştireceğimiz bir prob yardımıyla vücunuzdaki 
sıvı durumunu yakından takip edeceğiz. 
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12.Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak? Araştırma 
formlarınız, kimlik bilgileriniz araştırma sorumluları tarafından gizli tutulacak. Verilerin 
değerlendirilmesinde kimlik bilgileriniz kullanılmayacak. 
 
13.Araştırma sonunda bana bilgi verilecek mi? Tüm işlemler bilginiz dahilinde 
yapılacak, herhangi bir istenmeyen olay gerçekleştiğinde bilgilendirileceksiniz. 
 
14.Araştırma sonuçlarına ne olacak?  Kimlik bilgileriniz saklı tutularak ülkemizde ve 
dünyada bilimsel toplantılarda (kongrelerde) sunulacak, bilimsel dergilerde yayınlanacak. 

 
15.Daha ayrıntılı bilgi için, KOÜ Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı’nda 
çalışmakta olan, yukarıda isimleri verilen araştırma sorumlularına başvurabilirsiniz. 

 
16.Araştırmaya katıldığınız için teşekkür ederiz. 

 
17.Şikâyet için başvuru adresi verilmelidir; Kocaeli Klinik Araştırmalar Etik Kurulu, 
02623037164 

ONAM FORMU  
 

Araştırmanın Adı:       
 

 
 Evet  Hayır  
Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?    
Araştırma projesi size sözlü olarak da anlatıldı mı?   
Size araştırmayla ilgili soru sorma, tartışma fırsatı tanındı mı?   
Sorduğunuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi?   
Araştırma hakkında yeterli bilgi aldınız mı?   
Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin 
araştırmadan çekilme hakkına sahip olduğunuzu anladınız mı?  

  

Araştırma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanacağına katılıyor musunuz?    
Yukarıdaki soruların yanıtları size kim tarafından açıklandı? Lütfen ismini yazınız…. 
 

 
İmza:  
 
 
Adı / Soyadı:  
 
 
Tarih: 
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