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Yonetici Ozeti

Perioperatif Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi Teknolojilerinin (PGDT) kullanimi, biyik ve yiksek risk iceren
ameliyatlarda hastanin hidrasyon durumunun daha yakindan takip edilebilmesini ve kontrol altinda
tutulabilmesini saglar. Kanitlar, PGDT teknolojilerinin kullaniminin hastalardaki klinik sonuglari
iyilestirebilecegi ve saglik ekonomisi agisindan fayda saglayabilecegini gostermektedir.

Bu Kilavuz, Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi tarafindan bu teknolojilerin getirebilecegi
faydalarin anlasilabilmesine, uygulama alanlarinin belirlenmesine ve bu alanlarda standart tedavi olarak
kullanilabilirligine yardimci olmak amaciyla hazirlanmistir. Kilavuzun hazirlanmasi amaciyla TARD
blinyesinde bir ¢alisma grubu olusturulmustur. Calisma grubunda yer alan Uyelerin isimleri asagida yer
almaktadir. Kilavuzda s6z konusu faydalar, PGDT klinik calismalarina iliskin kanitlar rehberliginde
aciklanmistir. Ayrica, PGDT teknolojilerinin kullaniminin 6nerildigi bliyik ve yilksek riskli ameliyatlarin
listesi ile Sosyal Glivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi (SUT) Kodlari da kilavuz eki icinde verilmistir.

Bu kilavuz ile Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi, yliksek riskli ameliyatlarda Perioperatif
Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi Teknolojilerinin kullanimini dnermektedir. Kilavuz ile herhangi belirli bir
cihazin kullanimi 6nerilmemekte, cihaz ve protokol secimi anestezi uzmaninin takdirine birakilmaktadir.

Bu kilavuzun, PGDT’nin uygulamaya gegis siireci boyunca PGDT teknolojilerinin planli ve sirdirulebilir bir
sekilde basaril bir bicimde uygulanmasi konusunda hekimlere, hastanelere, ilgili politikalarin ve 6deme
yontemlerinin gelistirilmesi konusunda saglik otoritelerine ve 6deyici kurum ve kuruluslara destek

olacagini umuyoruz.



Giris

Orta ve ylksek riskli cerrahi islem uygulanacak hastalar 6nemli derecede morbidite ve mortalite riski
tasirlar. Hastalarin 6nemli bir kisminda pre-operatif, klinik olarak anlamli dehidratasyon vardir ve hastalar
cerrahi islem sirasinda degisik miktarlarda sivi kaybederler. Viicutta yeterli sivi olmadiginda, her kalp
atiminda, kalp tarafindan viicuda pompalanan kan miktari azalir. Bu, dokularin ve hayati organlarin
yetersiz kanlanmasi, oksijen ve besinden yoksun kalmasina neden olur. Bu durum, eger uygun miidahale
yapilmazsa, ciddi komplikasyonlarin gelisimi, hastanede daha uzun sireli yatis ve hatta 6lim ile
sonuclanir.

intravendz sivilar uygulandiginda, optimal dolasim hacminin ve organ perfiizyonunu saglamanin yararlari
ile akciger 6demi ve diger komplikasyonlara yol acabilecek kalbin asiri yliklenmesine neden olan asiri sivi
uygulamasinin riskleri dengelenmelidir.

Perioperatif donemde hastaya uygulanan sivi miktari ile post-operatif morbidite arasinda iyi bilinen bir
iliski vardir (1). Eger hastaya yeterli sivi uygulanmazsa, hipovolemiye bagh olarak akut bébrek hasari,
hipotansiyon, kalp ritmi bozukluklari, iskemi, anastomoz kacagi gibi cesitli komplikasyonlar ortaya cikar.
Eger hastaya gereginden fazla sivi yiklenirse, asiri sivi yiklenmesine bagh olarak uzamis mekanik
ventilasyon, yara iyilesmesinde gecikme veya enfeksiyon gibi cesitli komplikasyonlar gorilir. Dolayisi ile
perioperatif donemde hastanin sivi durumunun hassas bir bélgede tutulmasi postoperative morbidite ve
mortalite acgisindan kritik Gnem tasimaktadir.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar nadir degildir. En az
bir veya daha fazla komplikasyon gorilen hastalarin orani olarak tanimlanan morbidite orani,
komorbiditeler (hasta riski) ve cerrahi girisimin karmasikligi ve sirresi (islem riski) ile artmaktadir. Ghaferi
ve arkadaslarinin (2009) genel ve vaskiler cerrahi uygulanan 84.730 hasta ile yapilan c¢alismasi post-
operatif morbidite oraninin %25 oldugunu goéstermektedir (2). En yaygin post-operatif komplikasyonlar
asagida listelenmistir.

Postoperatif Enfeksiyoz Komplikasyonlar:

Pnémoni

idrar yolu enfeksiyonlari

Yiizeysel ve derin yara enfeksiyonlari
Organ-bosluk enfeksiyonlari
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Sepsis veya septik sok
Postoperatif Kardiyovaskiler Komplikasyonlar:

1. Derin ven trombozu
2. Pulmoner emboli



Miyokard enfarktiisa
Hipotansiyon

Aritmi

Kardiyojenik akciger 6demi
Kardiyojenik sok
Gastrointestinal trakt enfarkti
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. Distal iskemi
10. Kalp durmasi

Postoperatif Gastrointestinal Komplikasyonlar:

Bulanti ve kusma

ileus

Akut intestinal obstriksiyon
Anastomoz kacagi
Gastrointestinal kanama
intraabdominal hipertansiyon
Karaciger islev bozuklugu
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Pankreatit
Postoperatif Norolojik Komplikasyonlar:

1. inme veya serebrovaskiiler olay
2. Koma

3. Mental veya bilissel fonksiyonlarda bozulma veya deliryum
Postoperatif Respiratuvar Komplikasyonlar:

Uzamis mekanik ventilasyon
Planlanmamis entiibasyon veya re-entiibasyon
Solunum yetmezligi veya akut solunum sikintisi sendromu (ARDS)
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Plevral eflizyon
Postoperatif Hematolojik Komplikasyonlar:

1. Transflizyon gerektiren kanama
2. Anemi
3. Koagilopati

Postoperatif Renal Komplikasyonlar

1. Bobrek yetersizligi



Kisa donemde komplikasyonlar hastanede kalis siiresini ve hastaneye yeniden kabil oranini artirirlar (3-
4). Uzun donemde ise hastanin sagkalimini olumsuz yonde etkiler. 100.000 {izerinde cerrahi hastada 8 yil
takip sireli yapilan bir calisma, cerrahi sonrasi sagkalimin en énemli belirleyicisinin cerrahi sonrasi 30
glnlik dénemde gelisen komplikasyonlar oldugunu gostermistir (5). Preoperatif hasta riskinden bagimsiz
olarak, herhangi bir komplikasyonun meydana gelmesi hastanin median uzun dénem sagkalimini %69’a
kadar distirmektedir.

Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlarin hastanede yatis siiresi, tedavi maliyetleri ve hastaneye
yeniden kabul orani agisindan 6nemli sonuglari olmaktadir. Eappen ve arkadaslarinin (2013) disik ve
yiksek riskli cerrahi uygulanan 34.256 hasta (zerinde yapmis olduklari ¢alhisma, herhangi bir
komplikasyon gelisiminin hastanede kalis siresini 4,7 kat uzattigini gostermektedir (6). Postoperatif
dénemde komplikasyon gelismeyen hastalarda ortalama hastanede kalis siiresi 3 glin iken herhangi bir
komplikasyon gelisen hastalarda bu slre 14 gin olmaktadir. Ayni ¢alismada bir veya daha fazla
komplikasyon gelisen bir hastanin ortalama tedavi maliyeti herhangi bir komplikasyon gelismeyen
hastaya gore 3 kat daha yiksektir. Komplikasyon gelismeyen hastalarin ortalama maliyeti 11.300 Dolar
iken komplikasyon gelisen hastalarin ortalama tedavi maliyeti 33,700 Dolara ylikselmektedir. Herhangi
bir komplikasyon gelisimi hasta basina 22,400 Dolar ilave tedavi maliyetine neden olmaktadir.

Boltz ve arkadaslarinin (2012) ydardttikleri benzer calismaya gore, cerrahi sonrasinda komplikasyon
gelisimi hasta basina ilave 17.949 Dolar maliyete neden olmaktadir (3). Tek bir komplikasyon gelisimi
hasta basina ilave 6358 dolar maliyete neden olurken iki ve lgten fazla komplikasyon gelisiminin hasta
basina neden oldugu ilave maliyetler sirasiyla 12.802 ve 42.790 dolardir.

Bu nedenlerle, anestezistin hastanin sivi durumunu degerlendirmesi ve hastaya uygun bireysel uygun
tedaviyi uygulamasi hayati 6neme sahiptir. Post-operatif donemde tedaviden alinacak sonuglari
iyilestirmede temel anahtar “hastaya yonelik sivi yonetimi” veya “hedefe yonelik sivi yonetimi”dir.
Perioperatif Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi Teknolojilerinin kullanimi anestezistin hastayr yakindan
monitorize etmesine ve yarar ile risk arasindaki hassas dengeyi kurmasina yardimci olur.

Standart sivi yénetimi cogunlukla klinik degerlendirme, yasamsal bulgular ve/veya santral ven basincinin
(CVP) monitorizasyonuna dayanir. Ancak klinik calismalar, CVP o&l¢cimiinin sivi yanitinin tahmin
edilmesinde yeterli olmadigini (7) ve kan basincindaki degisimlerin atim hacmi ve kalp debisindeki
degisimlerin izlenmesinde kullanilamayacagini géstermektedir (8).



Standard s1vi tedavisine gore PGDT’'nin postoperatif morbidite
uzerinde Klinik ve ekonomik yararlari

Komplikasyon gelisme riski altindaki hastalarda, akim (flow) parametrelerinin (atim hacmi, SV) ve/veya
sivi yanitinin dinamik belirleyicilerinin (atim hacmi varyasyonu, SVV gibi) 06lclilmesine dayanan
hemodinamik optimizasyon, postoperatif donemde mortalite ve morbidite oranlarini dislirmektedir.
45’in Gzerinde randomize kontrollii calisma, hemodinamik optimizasyonun standart sivi tedavisine gore
renal, gastrointestinal, respiratuvar ve enfeksiyoz komplikasyonlari ve genel morbiditeyi azaltmada
GstanlGgini  kanitlamistir (9-35). Randomize kontrolli c¢alismalarin cerrahilere ve klinik ¢alisma

sonuglarina gore dagilimi Tablo 1’de verilmektedir.

Tablo 1: Hemodinamik optimizasyonun UstinlGgiini gosteren randomize kontrolli calismalarin dagilimi

Anlamli klinik faydayi destekleyen ¢alisma sayisi

Ana

Cerrahi Maij " Minor komp
Kategori . ajor Tum
Toplam Mortalite o lik | veya yatis
Komplikasyonlar omplikasyonar siiresi
AVR/MVR 1 2
Kardiak CABG 4 1 3
Diger kalp cerrahileri 1 1
AAA 3 2 3 1
) infra-renal bypass 2 1
Vaskdler 7

Major aortik veya diger
abdominal vaskiiler NOS

Ust GI Ozofajektomi 9 3 2 4 2



Gastrektomi 3 2 4

Whipple/Panreatektomi 1 5 3
Diger biiyiik tist Gi cerrahiler 3 1 5
Hepato- Hepatektomi . 1 1
biliver Diger hepato-biliyer cerrahiler 3
Bliylk intestinal rezeksiyon 3 3
Klglk intestinal rezeksiyon
Alt Gi 10
Rektal rezeksiyon 1 1
Diger biiyiik alt Gi cerrahileri 3 3 6
Kalga kirgi 1
Travma 8
Coklu travma 3 2 2
Mesane rezeksiyonu 2 3
Uroloji 5
Diger urolojik cerrahiler 2
Total kalga replasmani 1 1
Jinekolojik cerrahiler (fazla
Diger kan kaybi ile) 2

Genel cerrahi operasyonlari
(fazla kan kaybr ile)

Klinik c¢alisma sonucglarini metaanalizler desteklemekte, cok sayida meta-analiz hemodinamik
optimizasyonun (hedefe yonelik tedavi) standart sivi tedavisine gore yiksek riskli cerrahilerde morbidite
ve mortalite oranlarini distrerek 6nemli faydalar sagladigini géstermektedir (36-41). Metaanalizlerde
bildirilen cerrahi sonrasi komplikasyonlarda ve mortalite oranindaki ortalama dusisler (odd veya risk
orani) Tablo 2’de 6zetlenmistir.



Tablo 2. Metaanalizlerde rapor edilen hedefe yonelik sivi tedavisi ile saglanan mortalite ve morbidite

oranlarindaki disusler

Sonug Hamilton

0.48
Mortalite
[0.33-0.70]

Morbidite s

[0.35-0.55]

Renal

Cerrahi
enfek.

Solunum sis

Pnémoni

Major GiS

Minér GIS

IYE

intestinal
hareket ve
diyet

Hastane yatis
suresi

Grocott

0.81

[0.65-1.00]

0.68

[0.58-0.80]

0.71

[0.57-0.90]

0.65

[0.50-0.84]

0.51

[0.28-0.93]

-1.16 [(-0.43) -
(-1.89)]

Brienza Corcoran Giglio Delfino
0.50
[0.31-0.80]
0.64 0.67
[0.50-0.83] [0.46-0.98]
0.58
[0.46-0.74]
0.74 0.71
[0.57-0.96] [0.55-0.92]
0.42
[0.27-0.65]
0.29
[0.17-0.50]
0.44
[0.22-0.84]
-1.36 [(-0.78) —
(-1.93)]
-1.95 [(-0.57) -
(-0.90)]



Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi ile hemodinamik optimizasyonun saglayacagi ekonomik faydalari agiklamak
Uzere orta ve yiksek riskli cerrahilerde post-operatif komplikasyonlar ve bunlarin ekonomik sonuglarini
inceleyen Tirkiye’de yapilmis herhangi bir calisma olmadigi icin Boltz ve arkadaslarinin kolorektal cerrahi
uygulanan hastalar tzerinde yurutilen galismasinin verileri kullanilmistir (3). Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi
uygulanmadigl durumda 200 kolorektal cerrahi uygulanan hastalarin %30’unda (60 hasta) cerrahi sonrasi
dénemde komplikasyon gelismistir. Komplikasyon gelismeyen hasta sayisi 140°dir. Komplikasyon gelisen
60 hastanin toplam tedavi maliyeti 1,92 Milyon Dolar olup hasta basina tedavi maliyeti 32.000 Dolardir.
Komplikasyon gelismeyen 140 hastanin toplam tedavi maliyeti 2,10 Milyon Dolar, hasta basina tedavi
maliyeti ise 15.000 Dolardir. Komplikasyon gelisen hastalarin tedavi maliyeti (toplam hastalarin %30'u)
toplam bitgenin yaklasik yarisini olusturmaktadir. Komplikasyon gelisimi hasta basina 17.000 Dolar ilave
maliyete neden olmustur. Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi uygulandigi durumda ise: Hamilton ve
arkadaslarinin yapmis olduklari metaanaliz sonuglarina gore hedefe yonelik sivi tedavisi ile saglanacak
morbidite dustst risk orani 0,35-0,55 giliven araliklari icinde yer almakta olup 0,44’tlr (41). Diger bir
deyisle hedefe yonelik tedavi ile morbidite %45 ile %65 oraninda azalacak ve 27-39 hastada
komplikasyon gelismesi 6nlenmis olacaktir. Komplikasyon gelismesi onlenen hastalardan saglanacak
toplam tasarruf 459.000-663.000 Dolar arasinda olup hasta basina 2295-3315 Dolar tasarruf
saglanacaktir. Hedefe yonelik tedavi sonrasinda komplikasyon gelisen hastalarin tedavisi toplam bitce
icinde %50’den %25’e inecektir.

Hedefe yonelik sivi tedavisinin tedavi maliyeti acisindan sagladigi tasarrufa ilaveten tedavinin maliyet
etkili bir tedavi oldugu da yapilan calismalar ile kanitlanmistir. Bartha ve arkadaslar kalca kirigi
hastalarinin tedavisinde hemodinamik sivi tedavisi kullaniminin maliyet etkililigini markov model araciligi
ile analiz etmislerdir(42). Calisma sonucuna gore hedefe yonelik hemodinamik tedavi hasta basina
ortalama maliyeti 1882 Euro diistirmustiir. Buna karsilik standart tedaviye gére hemodinamik tedavi ilave
0,344 kaliteye uyarlanmis yasam yili kazandirmistir. Hedefe yonelik tedavi ¢alisma sonuglarina goére
maliyeti dislren ve kaliteye uyarlanmis yasam yilini arttiran, dolayisi ile standart sivi tedavisine Ustiin
olan tedavidir. Duyarlilik analizleri calisma sonugclarini desteklemektedir.

Avrupa Tedavi Kilavuzlari ve Bilimsel Topluluk Onerileri

Standart sivi tedavisine gore hedefe yonelik sivi tedavisinin ¢ok sayida randomize kontrolli
calisma, metaanaliz tarafindan desteklenen Ustinlikleri ve bu Ustlinliklerinin saglamis oldugu
ekonomik faydalar nedeniyle cok sayida bilimsel topluluk tarafindan hedefe yonelik sivi tedavisi
standart tedavi olarak énerilmis ve tedavi kilavuzlarinda yerini almistir. Ayrica, ingiltere Saghk
Sistemi (NHS) tarafindan hastanelerin hemodinamik optimizasyonu uygun hastalarin en az
%80’'inde uygulamalarini saglayabilmek amaciyla finansal tesvikler olusturulmustur. Hedefe
yonelik sivi tedavisinin orta ve yiksek riskli hastalarda kullanimini standart tedavi olarak
oneren/zorunlu kilan kilavuzlar ve 6nerileri asagida 6zetlenmektedir.



NHS Technology Adoption Centre-Intraoperative Fluid Management Technologies
Adoption Pack:

“Intraoperatif Sivi Ydnetim Teknolojileri Adaptasyon Kilavuzu”, ingiltere Ulusal Saghk Hizmeti
Teknoloji Adaptasyon Merkezi tarafindan Mayis 2012’de yayimlanmis ve Subat 2013’te
giincellenmistir (43). Kilavuz, ingiltere Ulusal Saglik Servisinin Saglik Departmani tarafindan
intraoperatif sivi yonetim teknolojilerinin uygulanmasina yardimci olmak ve teknolojilerin
saglayacagl faydalara iliskin farkindaligi artirmak amaciyla gelistirilmistir. Kilavuz,
intraoperatif sivi yonetim teknolojilerinin kullaniminin major ve yiiksek riskli cerrahilerde
hastanin hidrasyon durumunun yakin takibi ve yénetimini sagladigini belirterek kanitlarin,
IOFMT’nin kullaniminin hasta sonuglarini iyilestirecegini ve saglk ekonomisi agisindan fayda
saglayacagini ifade etmektedir.

Enhanced Recovery Partnership-ingiltere: Perioperative Fluid Management-Consensus
Statement from Enhanced Recovery Partnership:

ingiltere Gelismis lyilesme Programinin Nisan 2012’de imzalanan ve Subat 2013’te
giincellemesi yapilan mutabakat beyani, “Ameliyattan Sonra lyilesmenin Hizlandiriimasi”,
ameliyattan sonra hastalarin daha hizli iyilesmesine yardim etmek amaciyla birden ¢ok
alanda uzman bir saglk ekibi tarafindan gerceklestirilen kanita dayali tip uygulamalarindandir
(44). Hizlandinlmis iyilesme yaklasiminin hastanede kalis siiresini kisaltma, yeniden yatis
oranlarini dislirme gibi hastaya ve saglik sistemine 6nemli faydalari oldugunu ifade etmekte
ve ingiltere saglik sisteminde biiyiik cerrahi ameliyat uygulanacak hastalarda standart tedavi
olarak kabul edilmesi gerektigini belirtmektedir. Hizlandirilmis iyilesme Programi Ortaklig,
hem hipovolemi hem de sivi fazlahgini 6nlemek amaciyla tedaviyi iyilestirmek Uzere
intraoperatif sivi tedavi teknolojilerinin kullanilmasini, orta diizeyde riskli veya biylk
ameliyat geciren hastalarla ilgilenen tim Anestezi Uzmanlarinin hemen ulasabilecekleri kalp
debisi Ol¢clim teknolojilerine sahip olmasini ve bu teknolojilerin kullanimi konusunda egitim
almalarini dGnermektedir.

Beyanda “Hizlandirilmis lyilesme Programi Ortakhig (HiPO), biiyik ameliyattan sonra
ivilesmenin artirilmasi amaciyla Hi programinin yaygin olarak benimsenmesini tesvik etmek
lizere Mayis 2009 tarihinde ingiltere'de Saglik bakanlig tarafindan diizenlenmistir. Program
baslangicta dért uzmanhk dalindaki (Kolorektal, Muskuloskeletal, Jinekoloji ve Uroloji) elektif
biiyik ameliyata yogunlasmistir. ilk uygulayanlarin gergeklestirdigi Hi uygulamasinin
denetimi, HIPO'nun 6énerdigi unsurlarin biyik c¢ogunluguna %80'in (izerinde bir uyum
gostermistir. Bununla birlikte, perioperatif karbonhidrath iceceklerin ve ileri dizeyde
hemodinamik takip esliginde bireye 6zgli hedefe yonelik sivi tedavisinin uygulanmasini iceren
perioperatif sivi tedavisinde uyum dlzeyleri daha disik olmustur. Uygulama degisikligini
tesvik etmeye yonelik Kalite ve Yenilik Uygulamasina Baslanmasi (KYUB) prensibinin
kullanildigi bir pilot calismada, Kuzey Merkez Londra'daki sonuclarda belirgin bir iyilesme ile
birlikte basta hedefe yonelik sivi tedavisi olmak {zere perioperatif sivi tedavisine dair



HIPO'nun o6nerdigi prensiplere yiiksek diizeylerde uyum gésterilmistir. Ulusal Program
geliserek Hizlandirilmis lyilesme Programi Ortakligina (HiO) déniismiistiir ve HiO tarafindan
yayinlanan en son rehberde ingiltere'de Hi'nin NHS'de yaygin sekilde benimsendigine ve
ameliyattan sonra hastane kalis slresinin azalmasi gibi belirtilen hedeflere ulasiimasinin
yatarak gecirilen daha az glne ragmen daha fazla ameliyatin gerceklestiriimesiyle
sonuclandigl, yeniden hastaneye yatis oraninda artis olmadigi ve hasta memnuniyetinin
yiksek diizeylerde olduguna dair kanitlar yer almaktadir. Perioperatif sivi tedavisi
Hizlandirilmis iyilesme Programinin merkezidir ve intraoperatif sivi tedavi teknolojisi, Ulusal
Klinik Mikemmellik Enstitlisi (NICE [National Institute of Clinical Excellence]) Rehberi
(MTG3), NHS Calisma Taslagi 2012-13 ve Yenilik, Saglik ve Refah Béliimiiniin 2011 incelemesi
ile paralel bir sekilde HIO tarafindan desteklenmektedir” ifadeleri yer almaktadir.

British Consensus Guidelines on IV fluid therapy-GIFTASUP

Ekim 2006'da, Biyiik Britanya ve irlanda Cerrahi Dernegi, SARS, BAPEN, Medikal, Yogun
Bakim Dernegi, Klinik Biyokimya Dernegi ve Bobrek Dernegi iyi diizeyde bir perioperatif sivi
tedavisi icin mutabakat olusturmak (zere bir araya gelmis ve GIFTASUP- IV sivi tedavisi
izerine ingiliz Konsensus Kilavuzunu yayimlamislardir (45). Kilavuzda postoperatif asiri
sodyum ve su ylklemesinin yiksek insidansindan dogan endiseler dile getirilerek bu sorunun
daha dogru sivi tedavisi yoluyla 6nlenmesini veya tedavi edilmesini dnermektedir. Kilavuzda,
“Tarihsel olarak hipovolemi tedavisinde IV sivi uygulamasinin nabiz hizi, arter basinci ve
santral ven basinci oOlgilmek suretiyle yapilmaktadir. Ancak, bu yaklasim hacim kaybinin
tespit edilmesinde sensitivite ve spresifiteden uzaktir ve yetersiz veya asiri sivi
uygulanmasina yol agmaktadir. Klinik calismalar atim hacmi ve kalp indeksi dlcimine dayal
sivi tedavisinin geleneksel sivi tedavisine gore daha iyi klinik sonuglar verdigini
kanitlamaktadir. Bu yararlar, genel bir sivi uygulamasi yerine her hastanin gerekliliklerine
gore sivi uygulanmasi sayesindedir” ifadelerine yer verilmektedir.

French Society of Anesthesiology (SFAR)-Fransa: Strategy for Perioperative Fluid
Management; Guidelines for Perioperative Hemodynamic Optimization

Fransa Anesteziyoloji Dernegi, yliksek riskli olarak tanimlanan cerrahi hastalarda,
postoperatif morbidite, hastanede kalis siiresi ve sindirim sistemi cerrahisi yapilan hastalarda
oral beslenmeye gecis siresini kisaltmak icin atim hacmi olcliilmek suretiyle sivi ydonetiminin
yapilmasi tavsiye etmektedir (46). Uygun bir sivi tedavisi uygulandigindan emin olmak igin,
ozellikle hemodinamik instabilitesi olan hastalarda, dizenli olarak atim hacminin
degerlendirilmesi ve hastanin sivi uygulamasina yanitinin takip edilmesi de kilavuzda
onerilmektedir.



5.

Enhanced Recovery After Surgery Society (ERAS)-Guidelines for Perioperative Care in
Elective Colonic Surgery; Enhanced Recovery After Surgery Society Recommendations:

Avrupa Ameliyat Sonrasi lyilesmenin Hizlandiriimasi Dernegi tarafindan 2013 vyilinda
yayimlanan bu kilavuz mevcut olan kanitlar dogrultusunda, Ameliyattan Sonra lyilesmenin
Hizlandirilmasi (ERAS) Dernegi, Uluslararasi Cerrahi Metabolizma ve Beslenme Dernegi
(IASMEN) ve Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN)'nin kolon
ameliyatinda perioperatif tedaviye iliskin kanita dayali bir mutabakatidir (47). Kilavuzun
amaci kolon ameliyatinda optimal perioperatif tedaviye yonelik bir mutabakat sunmak,
perioperatif kanita dayali protokoliine yonelik onerileri paylasmak ve bunlari kanit diizeyine
gore derecelendirmektir. Kilavuz, ameliyat sonrasi en iyi sonuglarin alinmasinda sivi
tedavisinin kilit rol oynadigini, intravaskiler hacimin kalp debisi ve dolayisiyla dokularin
oksijenizasyonunun temel belirleyicisi oldugunu belirtmekterek asiri veya eksik sivi
uygulamasinin neden oldugu olumsuz sonuglara dikkat c¢ekmektedir. Kilavuz, akim
parametrelerinin a) yiksek riskli, komorbiditesi olan hastalarda, b) Kan kaybinin 7 ml/kg’dan
fazla oldugu ve uzamis girisimlerde olciilmesini ylksek kanit dizeyi ile gigli olarak
Onermektedir.

European Society of Anaesthesiology (ESA);Perioperative Goal-Directed Therapy Protocol
Summary

Avrupa Anestezi Dernegi, bircok tek merkezli randomize kontrollli arastirma, meta analiz ve
kalitede iyilesme programinin, perioperatif hedefe yonelik tedavinin standart sivi tedavisi ile
karsilastirildiginda postoperatif komplikasyonlari ve hastanede kalis siiresini azalttigini
belirterek postoperatif morbidite ve hastanede kalis siresinin azaltilmasinda basarili bir
sekilde kullanilmis olan baslica Ui¢ perioperatif hedefe yonelik tedavi protokolini
belirlemistir (48): a) Sivi ile atim hacminin iyilestirilmesi, b) Sivi ve inatroplar ile oksijen
tasinma indeksinin (DO,l) iyilestirilmesi, c) Sivi ile nabiz basinci varyasyonu (PPV) ve atim

hacmi varyasyonunun (SVV) iyilestirilmesi.



Tiirk Anestezi ve Reanimasyon Dernegi Siv1 Tedavisi Onerileri

Preoperatif:
0 Preoperatif hidrasyon iyi dizeyde tutulmalidir.
0 Karbonhidratli icecekler verilmelidir.

0 Lavman ile kolon temizleme isleminden kacinilmalidir.

Perioperatif:

[0 Bireye 0zgli hedefe vyonelik sivi tedavisinin uygulanmasinda sivi tedavi teknolojileri
kullanilmahdir.

0 Kristaloid fazlaligindan kacinilmahdir. Kullanildigi durumlarda 'idame' sivisi tiim ilag inflizyonlari
dahil 2 ml/kg/saat'ten disik bir degerle sinirlandirilmalidir.

Postoperatif:
0 Mumkiin olan durumlarda postoperatif IV sivilardan kaginilmahdir.
O 'Sivilari neden veriyoruz?' sorusu daima sorulmalidir:
o Idame sivisi? :Daha erken oral berslenmeye baslanmasi
o Replasman sivisi? :IV’den 6nce oral yol distinilmelidir

o Resusitasyon sivisi?: Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi kullaniimali

Gelismis sivi tedavisinin hedefleri (ameliyat sonu itibariyla):
0 Hastanin viicut sicakligi normal olmasi (37°C civarinda).
0 Hipovolemi, doku hipoperflizyonu veya hipoksi bulgularinin olmamasi
0 Hipovolemiveya asiri sivi bulgusunun olmamasi (‘sifir balans’).

T Hb>7g/dl



O Klinik olarak anlamli koagilopati olmamasi.

0 Minimal vazopresér kullanimi

Bireye 6zgii hedefe yonelik sivi tedavisi:

TARD, hem hipovolemi hem de sivi fazlaligini 6nlemek amaciyla tedaviyi iyilestirmek lzere intraoperatif
sivi tedavi teknolojilerinin kullanilmasini 6nermektedir.

Santral hipovolemi gostergeleri arasinda asagidakiler yer alir:
0 Kan kaybi veya sivi kaybi
O Tasikardi
[1 Hipotansiyon
0 Soguk perifer
[0 Duslk santral vendz basing
0 Duslk kalp debisi
O Azalmis atim hacmi
0 Nabiz basincinda degisim (IPVV sirasinda)
[0 Duslk santral vendz O, satiirasyonu

O  Artmis kan laktati

Santral hipovolemi, voliim tedavisine (6rn. sivi bolusu) yanit vermelidir.

TARD, orta diizeyde riskli veya biiyiik ameliyat gegiren hastalarla ilgilenen tiim Anestezi Uzmanlarinin
hemen ulagabilecekleri kalp debisi 6lgiim teknolojilerine sahip olmasini ve bu teknolojilerin kullanimi
konusunda egitim almalarini 6nermektedir.

intraoperatif sivi tedavi teknolojilerinin asagidaki olgularda baslangigtan itibaren kullanimi
onerilmektedir:



[1 30 ginlik mortalite orani %1'den yiiksek olan biylk ameliyat.
[0 500 ml'den daha fazla kan kaybinin 6ngoruldigi bliyik ameliyat.
0 Biylk intrabdominal ameliyat.

0 Yiksek riskli hastalarda (80 vyas ustli; sol ventrikil yetersizligi, miyokard infartisi,
serebrovaskdler hastalik veya periferik arter hastaligr 6ykisii) orta dizeyde riskli ameliyat (30

glnlik mortalite >%0,5).
[0 Beklenmedik kan kaybi ve/veya 2 litreden fazla sivi replasmani gerektiren sivi kaybi.

0 Hipovolemiye veya doku hipoperflizyonuna (6rn. inatgi laktik asidoz) iliskin devam eden bulguya

sahip hastalar.

Perioperatif Hedefe Yonelik Tedavi Protokol Ornekleri

Pek c¢ok randomize kontrolli c¢alismada ve meta-analizlerde ve kalite gelistirme programlarinda,
perioperatif hedefe yonelik tedavinin standart sivi tedavilerine kiyasla postoperatif komplikasyonlari ve
hastanede kalis siiresini anlaml derecede azalttigi gosterilmistir. Burada postoperatif morbidite ve
hastanede kalisin azaldiginin gosterildigi PHYT protokollerine yer verilmektedir (48).

1- Swviile atim hacminin (SV) iyilestirilmesi:

Atim hacmi protokoliniin uygulanmasi, SV plato degerine (Frank-Starling yasasinda gecen plato)
ulasana kadar az miktardaki sivi boluslarinin (200-250 ml) basarih bir sekilde verilmesini icermektedir.
Bu protokole dayandirilarak, pek cok tek merkezli randomize kontrol denemeleri ve ¢ok merkezli
kalite gelistirme programlarinda, perioperatif PGDT ile postoperatif komplikasyonlarda ve hastanede
yatis sirelerinde azalma saglanmistir (14, 19, 20, 21, 23, 25, 33).

Bu protokol, National Institute for Clinical Excellence, Birlesik Krallik ve French Society of
Anesthesiology & Intensive Care (SFAR) tarafindan resmi olarak onerilmektedir. Asagida oOrnek
protokollerden biri yer almaktadir (49).



SV olgcimii

200-250 ml sivi yuklenmesi (5-10 dk. icinde) B

SV artisi >% 10

Sivi kaybi agisindan SV takibi

SV artisi >% 10

Sivi ve inotroplarla oksijen sunum indeks (iDO,) protokolii

DO,i optimizasyon programinda éncelikle SV protokoliinde anlatildigi sekilde SV’nin sivi ile optimize
edilmekte ve SV optimizasyonu saglandiktan sonra DO,i hesaplanmaktadir. Eger DO,i 600
ml/dk/m?*den az ise, hedefe ulasmak icin bir inotrop (dobutamin) baslanir.

inotroplar, tasikardi, ritim bozuklugu veya iskemi gelismesi durumunda kullanilmamali veya
kullanilmaya hali hazirda baslanmis ise kullanimi durdurulmalidir. Bu protokole dayanilarak yapilan,
pek cok tek merkezli randomize kontrollli galismada ve cok merkezli kalite gelistirme programlarinda,
postoperatif komplikasyonlarda ve hastanede yatis sirelerinde anlamli azalma tespit edildigi
bildirilmistir (9, 12, 16, 18, 24, 32). Asagida 6rnek protokollerden biri yer almaktadir (32).



Maksimum SV sonrasi hedef DO,i 600 ml/dk/m?

250 ml HES bolus

SV> %10 artis ya da >250 ml kan kaybi

Oksijen sunumunu gor
Dobutamin:

3 mikrogram/kg/dk artir

Kalp hizi >100 dk. Ya da

DO2i > 600 ml/dk/m?2 kardiyak iskemi isaretleri
varsa

Azalt ya da durdur.

10 dk.da bir kontrol eger DO2i <600 ml/dk/m?
algoritmaya basdan bagla

2- Swvi ile nabiz basinci varyasyonu (PPV: Pulse Pressure Variation)/ atim hacmi varyasyonunun

(SVV) iyilestirilmesi protokolii:

PPV/SVV iyilestiriimesi protokoliinde bu dinamik parametreleri korumak igin daha 6ncesinden
belirlenmis olan esik degerinin altinda tutmak Gzere sivi uygulanmasi yer alir. Bu protokole dayanan
PGDT ile pek ¢ok tek merkezli randomize kontrollii ¢alismada ve ¢ok merkezli kalite gelistirme
programlarinda, postoperatif komplikasyon ve hastanede vyatis sirelerinde anlamli azalma
saglanmistir (27, 30, 35). Asagida 6rnek protokollerden biri yer almaktadir (50).



SVV> %12

250 ml Albumin bolus

(maks. 20 ml/kg’ a kadar tekrar)

> 20 ml/kg Albumin?

SVV ve KO monitorizasyonu

SV > %12

Kristalloid 3:1 replasman
(Eritrosit replasmani, AKG)
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