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Ameliyat Siirecinde Uygulanan Sivi Tedavisi Yontemleri
Fluid Treatment Methods Implemented in Perioperative Periods

Dilek CILINGIR # Perihan SIMSEK"

OZET Ameliyat siirecini kapsayan donemde uygun s1vi tedavisinin saglanmast, artan metabolik gereksinimlerin
karsilanmasi ve ameliyat sonrasi donemde komplikasyonlarin dnlenmesinde dnemli role sahiptir. Genel olarak
ameliyat stirecinde s1vi dengesinin siirdiiriilebilmesi i¢in Serbest ya da kisitlayici olarak adlandirilan sivi tedavisi
yontemleri uygulanmaktadir. Bu yontemler, bilinen ya da tahmin edilen sivi kayiplarmim hesaplanmasi ve karsi-
lanmasi esasina dayanmaktadir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar, bu yontemlere gére uygulanan sivi tedavilerinin
asir1 ya da yetersiz olabildigini ve sivi yitklemesi ya da hipovolemi gibi sorunlara neden olabildigini gostermekte-
dir. Glnimuzde tim bu sorunlarin 6nlenebilmesi i¢in ameliyat stirecini kapsayan dénemde bireye 6zgli hedefe
yonelik siv1 tedavisi 6nerilmektedir. Bireye 6zgii hedefe yonelik sivi tedavisinde uygulanacak sivinin miktari ve
cinsi hastalarm bireysel 6zellikleri dikkate alinarak secgilmekte ve tedavi belirlenen hemodinamik 6lcttlerin reh-
berliginde uygulanmaktadir. Bu makalede, ameliyat siirecini kapsayan donemde uygulanan sivi tedavisi yontem-
lerine iliskin bilgi sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Ameliyat sureci, cerrahi hasta, izlem, siv1 tedavisi

ABSTRACT Ensuring adequate fluid therapy in the perioperative period have a significant role on meeting the
increased metabolic requirements and the prevention of postoperative complications. In general fluid treatment
methods called as restrictive or liberal have been implemented for maintaining fluid balance in the perioperative
period. These methods are based on calculation of the known or estimated fluid loss. In recent researches have
shown that implemented fluid therapy according to these methods may be excessive or insufficient and may cause
problems like fluid loading and hypovolemia. Today to avoid all these problems, individual goal directed fluid
therapy is recommended in perioperative period. In individual goal directed fluid therapy amount and type of fluid
to be applied have been selected cosidering individual characteristics of patients and treatment have been imple-
mented under the guidance of determined hemodynamic criteria. In this article, information concerning the imp-
lemented fluid treatment methods for surgical patients in the perioperative period is presented.

Key words: Perioperative period, surgery patient, monitoring, fluid therapy

uygulanan siv1 tedavisi yontemlerinin degerlendi-
rilmesidir.

Giris
Cerrahi girisimler kanama, ameliyat Oncesi ag

kalma siiresi ve anestezik ilaglara bagh gelisen va-
zodilatasyona bagli olarak bedenden siv1 kaybina
ve damar i¢i hacminde yetersizlige neden olabil-
mektedir.*? Cerrahi girisim nedeniyle gelisen s1vi
kaybin1 dnlemek ya da en aza indirebilmek i¢in,
ameliyat olacak hastalara ameliyat 6ncesi, ameli-
yat siras1 ve ameliyat sonrasi donemi kapsayan
cerrahi stire¢ boyunca sivi tedavisi uygulanmakta-
dir. Sivi uygulamasinin amaci, sivi yiikklenmesine
ve dehidratasyona neden olmadan sivi kayiplari-
nin karsilanmasi, dokulara yeterli besin ve oksije-
nin saglanmasi i¢in gerekli kan basincinin siirdii-
rilmesidir.>* Ameliyat sirecini kapsayan do-
nemde, bu amag dogrultusunda farkli siv1 tedavisi
yontemleri uygulanabilmektedir. Bu derlemenin
amaci, giincel literatiir 15131nda ameliyat siirecinde

Ameliyat sirecini iceren dénemde uygu-
lanacak s1v1 tedavisi konusunda yillardir siiregelen
bir tartiyma séz konusudur. Stvi uygulamasmin
dayandirildig1 bilimsel ilkelerin yeni yapilan ¢alis-
malar sonucunda degismesi, bu tartigmalarmn te-
mel nedenleri arasinda gosterilmektedir.> Gegmis
yillarda biiyiik abdominal ameliyatlar sirasinda
bedenden hava yolu, cilt ve cerrahi alandan buhar-
lagma ile kaybedilen sivi miktarinin karsilanma-
sinda (beden agirligr + 40) kg X 1(ml/kg/sa) for-
miilii kullanilmaktaydi.® Ancak 1977 yilinda yapi-
lan deneysel bir ¢alismada, bir yetiskinin uyanik
oldugu zamanlarda buharlagma yolu ile kaybettigi
stvi miktarmin yaklagik 0,5ml/kg/sa oldugu ve bii-
yiik abdominal ameliyatlar sirasmmda bu kaybin
yaklasik iki katina katina ¢ikabildigi (1ml/kg/sa)
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saptanmugtir.” Ayrica sivi tedavisinin planlanma-
smda, sivilarin periton ve plevra boslugu gibi
tiglincii bosluk olarak adlandirilan alanlarda birik-
mesi sonucunda damar i¢inden kaybedilen sivi
miktarmin yerine konmas1 kural terk edilmekte-
dir.>® Bu durumun nedeni, yapilan ¢alismalarin
cerrahi girisim nedeniyle tigiincii bosluga sivi biri-
kimi olmadigini; siv1 gegisinin damar duvarindaki
glikokaliks yapimn travmatik inflamasyon ya da
hidrostatik basmg artis1 gibi nedenlerle etkilen-
mesi sonucunda damar iginden hiicreler arasi alan-
lara dogru oldugunu géstermesidir.’

Gundmuizde ameliyat surecinde uygulan-
mas1 gereken sivi tedavisine iliskin ¢aligmalarda
serbest (Liberal), kisitlayic (Restrictive) ve bireye
0zgii hedefe yonelik sivi tedavisi yontemleri iize-
rinde durulmaktadir.'®** Ancak serbest ve kisitla-
yic1 s1vi tedavisi yontemleri i¢in yaygin olarak ka-
bul edilen bir tanim bulunmamaktadir. Bir ¢alig-
mada kisitlayici olarak kabul edilen bir yontem bir
diger ¢aligmada serbest yontem olarak nitelendiri-
lebilmektedir. Caligmalarda ¢ogunlukla, genelde
uygulanan sivi tedavisi yonteminin, standart ya da
serbest yontem olarak adlandirildigi ve bu mikta-
rm yaklasik %10’dan azinin uygulandig: siv1 teda-
visi yonteminin kisitlayici sivi tedavisi olarak ka-
bul edildigi bildirilmektedir.®*? Serbest ve kisitla-
yicl sivi yontemini karsilagtiran g¢aligmalarda,
ameliyat Ooncesi ve sonrasi donemlerin tanimlari,
kullanilan sivilarin tiirii, ek s1vi uygulama durum-
lar1 ve yontemin etkinligini degerlendirme 0lgiit-
lerinin farklilik gostermesi, ¢calisma sonuglarinin
yorumlanmasim giiclestirmektedir.'%*3

Sivi Tedavisi Yontemleri

Serbest Sivi Tedavisi

Ameliyat siirecini iceren donemde s1v1 tedavisine
iliskin geleneksel yaklasim, “serbest inflizyon”
olarak da bilinen buytk hacimde kristalloid sivi-
nin intravendz yolla uygulanmasidir.”* Bu yon-
temde, anesteziden Once siv1 yiiklemesi yapilarak
anestezinin neden oldugu vazodilatasyonun doku
perflizyonu Gzerindeki olumsuz etkisinin, damar
i¢ci hacmin arttirilmasi yoluyla 6nlenmesi amac-
lanmaktadir. Damar i¢i hacmin yeterliliginin de-
gerlendirilmesinde klinik (kapiller dolum zamani
vb.), fizyolojik (nabiz, saatlik idrar miktar1 vb.) ve
biyokimyasal (baz fazlahgi, serum laktat diizeyi
vb.) élgiitler kullanilmaktadir.**

Serbest sivi tedavisi, gece yarisindan
sonra a¢ kalan, osmotik ajanlarla barsak temizligi
yapilan, terleme ve {iriner yoldan devam eden s1vi
kayiplar1 nedeniyle dehidrate ya da hipovolemik
hastalar icin komplikasyon riski tastmamaktadir.
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Ancak kanit diizeyi yiiksek yeni ¢caligmalar, bu uy-
gulamalarin sivi elektrolit dengesizliklerine yol
acmas1 nedeniyle ameliyat ncesi hazirlik i¢in uy-
gun olmadigini ortaya koymaktadir.™

Serbest s1v1 tedavisi ile fazla miktarda sivi
uygulanmasi, vendz basingta artisa ve damar igin-
den hiicreler aras1 alanlara sivi gegisine neden ola-
bilmektedir. Bu durum pulmoner ve periferik
6deme; sistemik ve lokal doku oksijenasyonunun
azalmasina neden olmaktadir.'” Serbest siv1 teda-
visinde 6zellikle kristalloidler kullanildiginda kri-
tik hastalarda kilo artisi, barsak 6demi, mide bo-
salmasinda gecikme, oral beslenme toleransinda
azalma, ameliyat sonras1 donemde ileus, anasto-
moz hattinda s1zint1, koagiilasyon faktorlerinin di-
lisyonu ve hastanede kalig siiresinde uzama gibi
sorunlara neden oldugu saptannustir.’**® Bununla
birlikte, gunubirlik cerrahi hastalarinda serbest
stv1 tedavisi yontemi kullanildiginda (1-2 It den-
geli kristalloid sivisi) ameliyat sonrast donemde
bulanti, kusma, bas donmesi ve agr1 yakinmalari-
nin azaldig1 bildirilmektedir.*#2%%*

Kisitlayicr Sivi Tedavisi

Cerrahi hastalarinda sivi tedavisi igin kullanilan
bir diger yontem, kisitlayici sivi tedavisidir. Bu
yontem, hipovolemiden kaginilmasi sartiyla hasta-
larin gereksinimini karsilayacak en az miktarda
stvi uygulamasi olarak tamimlanabilir.?? Kisitlayic
stv1 tedavisinde hastamin aldigi ve ¢ikardigr sivi
miktarlarimin dengede olmasi ve sivi tedavisine
bagh kilo artisindan kaginilmasi amaglanir. Bu
amac dogrultusunda, uygulanacak sivi miktar1 bi-
reyin kilosuna ve cerrahi girisimin tiiriine gore he-
saplanir.?

Literatiirde kisitlayici sivi tedavisi ile cer-
rahi girisim sonrasinda ciddi komplikasyon gelisi-
minde azalma saglandigimi gosteren caligmalar
bulunmaktadir.”* Bununla birlikte, kisitlayici
uygulama kardiyak debide azalma ve splenik ya-
takta perfiizyon yetersizligi risklerini getirmekte-
dir. Bu durum, ameliyat sonras1 donemde ileus,
sepsis ve ¢oklu organ yetmezligine zemin olustur-
maktadir.* Ayrica kisitlayici sivi tedavisinin ame-
liyat sonrasi1 donemde hipovolemiye yol acarak
doku oksijenasyonunun azalmasina neden oldu-
gunu bildiren calismalar da bulunmaktadir.??®

Ameliyat strecini kapsayan donemde uy-
gulanacak siv1 tedavisine iligkin iizerinde durulan
baslica risk sivi yiiklemesidir. Sivi yiiklemesi
mortalite ve morbidite ile iligkilidir. Ozellikle go-
giis cerrahisi hastalarinda serbest sivi inflizyonu
sonucunda olumsuz sonucglarm gelistigi gortilmiis
ve bu hasta grubunda kisitlayici sivi uygulamasi
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rutin bir uygulama haline gelmistir.?” Ancak guinii-
miizde gogiis cerrahisinde kisitlayici sivi yoneti-
minin hipovolemi, hipoperfiizyon ve akut bobrek
yetmezligi ile iliskisi lizerinde durulmakta ve he-
defe yonelik s1v1 tedavisinin kullanilmasi ile daha
basarili klinik sonuglarin alindigi bildirilmekte-
dir.28'29

Ameliyat siirecini kapsayan donemde s1ivi
tedavisinin kisitlayic1 ya da serbest siv1 tedavisi
yontemlerinden hangisine goére uygulanacagina
iligkin farkli 6neriler belirtilmektedir. Konuya ilis-
kin tartigmalar, Shoemaker ve arkadaslarinin ¢a-
lismasi (1973) ile baglamigtir. Shoemaker ve arka-
daslari, doku oksijenasyonu normalin {izerinde
olan hastalarn klinik sonuglarinin diger hastalara
gore daha iyi oldugunu belirlemistir. Bu sonuglar,
doku perfiizyonu ile klinik sonuglar arasindaki
iligkinin, ileri ¢caligmalarla arastirilmas: gereklili-
gini ortaya ¢ikarmistir. Ancak uygulanacak sivinin
miktari, tiirii ve inotropik ajanlarin uygulanip uy-
gulanmayacagi konularmda genel kabul gérmiis
bir protokoliin olmamasi, caligmalar planlanma-
sin1 giiclestirmis ve tartigmalara neden olmus-
tur, 143031

Kisitlayict ve serbest s1vi tedavisi yontem-
lerinin karsilagtirildigi ¢aligmalarda, genel olarak
kisitlayict sivi tedavisi ile komplikasyonlarda
azalma saglandig: bildirilmektedir. Bununla bir-
likte, serbest s1v1 tedavisi ile daha iyi klinik sonug-
lara ulasildigini ve s1v1 tedavisi yontemlerinin bir-
birine gore stiinliiklerinin olmadigim belirten ¢a-
ligmalar da bulunmaktadir. Arastirma sonuglari
arasindaki bu farkliliklar, kisitlayici ya da serbest
stv1 tedavisi yontemleri i¢in farkli tanimlarin kul-
lanilmas1 ve ¢aligmalara dahil edilen hastalarm
Amerikan Anestezistler Dernegi (American Soci-
ety of Anesthesiologists: ASA) Olcltlerine gore
farkli risk diizeylerine sahip olmasi gibi nedenlere
baglanmaktadir.®?

Randomize kontrollii bir ¢calismada, 152
elektif abdominal cerrahi hastasi kisitlayici ve ser-
best sivi tedavisi gruplarma ayrilmistir. Serbest
s1v1 tedavisi uygulanan gruba ameliyat kesisinden
once bolus inflizyonla 10 ml/kg, ameliyat siire-
cinde de 12 ml/kg/sa Ringer Laktat uygulanmistir.
Kisitlayict s1vi tedavisi uygulanan gruba ise ame-
liyat siirecinde 4ml/kg/sa Ringer Laktat infiizyonu
uygulanmistir. Bu ¢alismada kisitlayici sivi teda-
visi yapilan grupta, komplikasyon gelisiminin di-
ger gruba gore anlamli diizeyde diisiik oldugu,
mortalite oranlar1 arasinda ise iki grup arasinda
anlamli bir fark olmadig1 saptannmustir.*®

Major abdominal cerrahi uygulanan 61
hasta ile yapilan bir ¢alismada, ameliyat siirecini
kapsayan donemdeki kisitlayic1 (sivi miktari
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<30ml/kg/giin) ve serbest (sivi miktar1 30-
50ml/kg/giin) s1v1 tedavisi yontemleri karsilastiril-
mistir. Calismada, kisitlayici sivi tedavisi ile mor-
bidite ve hastanede kalis siiresinde azalma saglan-
dig1 belirtilmigtir.?*

Elektif kolorektal cerrahi uygulanan 32
hasta ile yiiriitiilen bagka bir randomize kontrolli
calismada, hastalar kisitlayici ve serbest siv1 teda-
visi olarak iki gruba dahil edilmistir. Arastirmada
ameliyat silirecini kapsayan donemde kisitlayict
s1v1 tedavisi grubuna ortalama toplam 1640 ml ve
serbest s1v1 tedavisi grubuna 5050 ml s1v1 tedavisi
uygulanmigtir. Caligmada, kisitlayici sivi tedavisi
uygulanan grupta serbest siv1 tedavisi alan gruba
gore ameliyat sonras1 ddnemde pulmoner fonksi-
yonlar {izerinde daha olumlu sonuglar saglandigi
ve komplikasyon gelisimi konusunda iki grup ara-
sinda anlaml1 bir fark olmadig1 saptanmustir.*

Diz protezi uygulanan 48 hastay1 kapsa-
yan randomize kontrollii bir caliymada, ameliyat
siirecini kapsayan donemde kisitlayici sivi teda-
visi grubuna ortalama toplam 1740 ml ve serbest
stv1 tedavisi grubuna ise 4250 ml s1v1 tedavisi uy-
gulanmigtir. Caligma sonucunda serbest sivi teda-
visi yonteminin kisitlayici sivi tedavisi yontemine
gore ameliyat sonras1 donemde istatistiksel olarak
anlamli sekilde hiperkoagiilabilite ve kusmada
azalmaya neden oldugu ve iki grup arasinda has-
tanede kalis siireleri arasinda fark olmadig: bildi-
rilmistir.*

Elektif kolorektal cerrahi gecgiren 80 hasta
ile yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada da,
ameliyat sonras1 donemde kisitlayici sivi tedavisi
uygulanan gruba 24 saat iginde iki litre su ve 77
mmol Na ve serbest s1v1 tedavisi uygulanan gruba
gerektigi stirece gilinde iig litre su ve 154 mmol Na
uygulanmigtir. Calismada, iki grup arasinda bar-
sak hareketlerinin baglamasi i¢in gegen siire ve
hastanede kalis siiresi yoniinden anlaml bir fark
saptanmarmstlr.34

Bireye Ozgii Hedefe Yénelik Sivi Tedavisi
Yapilan caligmalar hem kisitlayict hem de serbest
siv1 tedavisi yontemlerinin ¢esitli komplikasyon-
larla iligkili oldugunu gostermektedir. Ozellikle
kritik hastalarda, ameliyat sirasinda uygulanan si-
vinin yetersiz ya da fazla miktarda olmas1 ameli-
yat sonrasi onemli sorunlara neden olabilmekte-
dir.** Ayrica hastalarm standart bir protokole da-
hil edilerek siv1 gereksinimlerindeki farkliliklarm
g0z ard1 edilmesi dogru bir yontem olarak kabul
edilmemektedir. Bu konudaki ideal yaklagimin,
her hasta i¢in gerekli fizyolojik olgiitler degerlen-
dirilerek sivi gereksiniminin belirlenmesi oldugu
bildirilmektedir.?
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Cerrahi travma kalp debisinin dolayisiyla
da dokulara oksijen sunumunun arttirtlmasina yo-
nelik fizyolojik bir yamita neden olmaktadir. Do-
kularn yeterli diizeyde oksijenlenememesi enfek-
siyon, ¢oklu organ yetmezligi ve 6liim gibi sonug-
lara yol acabilmektedir.®” Bu olumsuz sonuglarmn
gelismemesi icin yeterli doku oksijenasyonunun
organ hasar1 gelismeden, erken donemde saglan-
masi1 gerekmektedir. Geg yapilan miidahaleler et-
kisiz hatta zararh olabilmektedir. Ozellikle yiiksek
riskli hastalarda ve biiyiilk cerrahi girisimlerde
ameliyat sirasmda ve yogun bakim {initelerinde,
yeterli damar i¢i hacmin sirdurilmesi igin bireye
ozgii hedefe yonelik sivi tedavisi gelistirilmistir.”
Hedefe yonelik sivi tedavisi “yeterli doku perfuiz-
yonunun saglanmasi i¢in kalp debisi dlglimleri
rehberliginde s1v1 infiizyonu ve inotropik ajanlarin
uygulanmas1” olarak tammlanmaktadir.>*°

Bireye 6zgii hedefe yonelik sivi tedavisi
icin uygulanacak sivinin miktari, tiirii ve inotro-
pik/vazoaktif ajanlar hastanin yasi, cinsiyeti, genel
sagligl, cerrahi girisime bagh riskler ve d6zellikle
hemodinamik durumuna gore belirlenir.*?" He-
defe yonelik s1v1 tedavisinin uygulanabilmesi igin
hipovolemi ve hipoperflizyon gibi dengesizlikle-
rin dogru taninabilmesi; vaskiiler voliim, kardiyak
dolum, bolgesel ve genel doku perflizyonunun de-
gerlendirilmesi gerekmektedir. Bu degerlendirme-
ler i¢in giiniimiize kadar en sik kullanilan 6lgiitler
arasinda saatlik idrar ¢ikis, arteriyel basing, sant-
ral vendz basing, kalp debisi, sistemik vaskdler di-
reng, vendz oksijen satiirasyonu, periferal nabiz-
lar, cilt sicakhig1 ve turgoru yer almaktadir.®3 An-
cak yapilan son ¢aligmalarda, saatlik idrar ¢ikisi-
nin stresten etkilenmesi nedeniyle kan hacminin
belirlenmesinde guvenilir bir dlgiit olmadigi yo-
niindedir. Ayrica %15 oranindaki kan kaybmin
nabiz ve kan basinci degerlerinde herhangi bir de-
gisime yol agmadigi; bu olgiitlerin 6zellikle hafif
diizeydeki hipovoleminin belirlenmesinde yeter-
siz kaldig1 ve bu nedenle intravaskiiler hacim ko-
nusunda giivenilir gostergeler olmadigr bildiril-
mektedir.**** Bunun yan1 sira hemodinamik duru-
mun takibinde uzun yillar kullanilan santral venoz
basing Olglimiiniin, intravaskiiler hacim konu-
sunda yeterli bir belirte¢ olmamasi1 ve santral ve-
ndz kateter uygulamasinin ¢esitli komplikasyon-
lara yol agmasi nedeniyle giiniimiizde terk edil-
meye baslandig1 bildirilmektedir.*

Bireye 6zgili hedefe yonelik siv1 tedavisi,
dokulara yeterli besin ve oksijenin sunumunun
stirdiiriilebilmesi amaciyla kardiyak debi ve atim
hacmi Ol¢iimii rehberliginde uygulanan bir yon-
temdir. Bu olglimler i¢in noninvaziv ya da mini-
mal diizeyde invaziv akim tabanli monitdrizasyon
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yontemleri kullamlmaktadir.®**® Bu yontemlerin
baslicalar1 dopler 6zefageal ultrasonografi, nabiz
kontiir analizi, torasik elektriksel biyoempedans
ve termodiliisyon yontemleri olarak siralanabi-
lir.**4 Bireye 6zgii hedefe yonelik siv1 tedavisi
uygulamasi sirasinda yeterli doku perflizyonunun
saglanip saglanmadig cesitli 6l¢iitlerin izlenmesi
ile degerlendirilir. Bu degerlendirme i¢in siklikla
kullanilan 6lgiitler gastrik mukozal pH, serum lak-
tat diizeyi, ScvO, (Superior venakava yoluyla 6l-
culen santral ventz oksijen saturasyonu) ve
SvOy’dir (pulmoner arter yoluyla 6lglilen vendz
oksijen saturasyonu) seklindedir.?’*> Belirlenen
hemodinamik 6l¢iitlerin akim tabanli monitorizas-
yon yontemleri ile izlenmesi ve normal sinirlar
arasinda tutulmasi i¢in gerekli girisimlerin yapil-
masiyla ameliyat sonrasi mortalitede ve morbidi-
tede azalma saglandig bildirilmektedir.**®

Bireye 6zgili hedefe yonelik sivi tedavisi-
nin diger s1v1 tedavisi yontemlerine gore hemodi-
namik dengenin saglanmasi, doku perflizyonunun
arttirtlmas1 ve ameliyata baglh komplikasyonlarin
azaltilmasinda daha etkili oldugu; hastanede kalis
stiresinde ve bakim maliyetinde azalma sagladigi
bildirilmektedir.*****1 Ozellikle biiyiik cerrahi gi-
risimlerde, s1iv1 tedavisinin ameliyat sirasmda he-
modinamik monitérizasyon esliginde ve hastanin
gereksinimlerine gore uygulanmasi Onerilmekte-
dir.*

Yiiksek riskli cerrahi girisimlerde ameli-
yat esnasinda standart siv1 tedavisi ile bireye 6zgii
hedefe yonelik sivi tedavisinin kargilastirildigi 33
hasta ile yapilan bir ¢aligmada bireye 6zgii hedefe
yonelik s1v1 tedavisi alan grupta (toplam s1vi mik-
tar1 ortalama 4618ml) komplikasyon gelisimi, has-
tanede ve yogun bakim iinitesinde kalig siiresi
standart siv1 tedavisi alan gruba gore (toplam s1v1
miktar1 ortalama 1694ml) istatistiksel olarak an-
lamh diizeyde diisiik bulunmustur.®* Kolorektal
cerrahi gegiren 100 hasta ile yapilan randomize
kontrollii bir ¢aligmada hastalar bireye 6zgii sivi
tedavisi ve kisitlayici s1vi tedavisi alan gruplar ol-
mak lizere iki guruba dahil edilmistir. Ameliyat
donemi ve sonrasim kapsayan c¢aligma siirecinde
bireye 6zgili hedefe yonelik s1vi tedavisi alan gruba
ortalama 2115 ml ve kisitlayici sivi tedavisi alan
gruba 1500 ml sivi tedavisi uygulanmstir. Ca-
lisma sonuglarma goére, her iki grup arasinda
komplikasyon gelisimi ve hastanede kali siiresi
yoniinden istatistiksel olarak anlaml bir fark ol-
madig bulunmustur.
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Sonug ve Oneriler

Cerrahi siire¢ kapsaminda, uygulanan s1v1 tedavisi
yontemleri hastada sivi kaybina ya da s1v1 yiiklen-
mesine neden olmadan kan basincinin siirdiiriile-
bilmesini amaglamaktadir. Bu amagla, farkli sivi
tedavisi yontemleri uygulanmaktadir. Bu yontem-
lerden biri olan bireye 6zgii hedefe yonelik s1vi te-
davisinin, biiyiik cerrahi girisimler ve ozellikle
yiiksek riskli hastalar i¢in en uygun siv1 tedavisi
yontemi oldugu kabul edilmektedir. Risk diizeyi
diistik hastalarda ve kiiciik cerrahi girigimlerde
serbest s1v1 tedavisi, orta diizeyde cerrahi girisim-
lerde ise kisitlayict sivi tedavisi yontemi giivenle
kullanilabilmektedir.

Cerrahi siirecin her asamasinda gerekli
hasta bakimini saglayan hemsireler, ven i¢i sivi te-
davisi ve hasta monitérizasyonu uygulama-larinda
da 6nemli bir sorumluluga sahiptir. Ameliyat sii-
recini iceren donemde, hemsirelik bakiminin plan-
lanmasmda sivi tedavisi yontemleri ve bunlara
bagh gelisebilecek komplikasyonlarin dikkate
alinmasi, isten-meyen sonuglarm onlenmesine ve
hasta bakiminin kalitesinin ylikselmesine katki
saglayacaktir.
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