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Intraoperatif Sivi Tedavisinde Giincel Yaklagim

Hatice Bozkurt Yilmaz!

Hilmi Demirkiran?

Ozet

intraoperatif stvi  tedavisi, cerrahi sirasinda hastalarin  hemodinamik
stabilitesini saglamak ve organ perfiizyonunu optimize etmek igin kritik
oneme sahiptir. Kullanilan sivilar arasinda kristalloidler, kolloidler ve kan
griinleri yer alir. Tedavi stratejileri, hastanin cerrahi tiirti ve fizyolojik
durumuna gore bireysellestirilmelidir. Modern yaklagimlar, sivi yonetimini
hedefe yonelik tedavi (Goal-Directed Therapy, GDT) veya standart
protokoller gergevesinde ele alir. Kristalloidler, genellikle ilk tercih edilen
sivilardir ve minimal yan etkilere sahiptir. Kolloidler, 6zellikle hizli voliim
genigletmesi gereken durumlarda kullanilir ancak yan etkileri nedeniyle
dikkatli uygulanmalidir. Masif kan kayb: durumlarinda kan iirtinleri ve masif
transfiizyon protokolleri (MTP) uygulanir. Sivi tedavisinin basarisinda
dogru hesaplama ve monitorizasyon biiyiilk 6neme sahiptir. Dinamik
parametreler, strok voliim varyasyonu (SVV) ve nabiz basing varyasyonu
(Pulse Pressure Variation, PPV) gibi ileri monitorizasyon teknikleri
sivi yanitlihigini - degerlendirmede kullanilir.  Ayrica sivi  yOnetiminde
bireysellestirme, komplikasyonlar1 azaltmada 6nemli bir faktordiir. Sonug
olarak, intraoperatif sivi tedavisi, klinik rehberler ve hasta &zelliklerine
gore planlanmahdir. Dengeli kristalloidlerin tercih edilmesi, hiperkloremik
asidoz riskinin azaltilmasi ve GDT nin yayginlasmasi, sivi tedavisinde yeni
standartlar olugturmaktadir. Bu yaklagimlar, cerrahi sonuglarin iyilestirilmesi
ve komplikasyonlarin azaltilmasinda kritik rol oynar.
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1. Girig

Intraoperatif sivi  tedavisi, cerrahi islemler sirasinda hastalarin
hemodinamik stabilitesini ve organ perflizyonunu saglamak amaciyla
uygulanir. Bu tedavi, cerrahi bagariyr artirmak ve komplikasyonlari azaltmak
i¢in kritik 6neme sahiptir. Kullanilan sivilar kristalloidler, kolloidler ve kan
iriinleri olarak tige ayrilir. Kullanilan her sivinin avantajlar1 ve dezavantajlart
bulunur. Sivi yonetimi stratejileri arasinda hedefe yonelik tedavi ve standart
protokoller yer alir. Komplikasyonlart Onlemek igin bireysellestirilmis
sivi yonetimi, multimodal izleme ve elektrolit anormalliklerinin dikkatli
degerlendirilmesine yapilan vurgu ozellikle dikkat gekicidir. Bu bolim
intraoperatif sivi tedavisinin bilimsel temelleri ve klinik uygulamalar
hakkinda kapsamli bilgi saglayacaktir.

2. Intraoperatif Sivi Tedavisinin Hedefleri

* Hemodinamik Stabilite: Kan basinci, kalp debisi ve organ
perflizyonunun korunmast.

* Organ Perfiizyonu: Doku oksijenlenmesinin saglanmast.
* Hidrasyon Dengesi: Hipovolemi veya hipervolemiden kaginilmast.

* Elektrolit ve Asit-Baz Dengesi: Ozellikle biiyiik cerrahilerde
onemlidir.

* Erken Mobilizasyon ve Iyilesme: Ameliyat sonrasi komplikasyonlarin
azaltilmasi.

3. S1v1 ve Kan Kaybina Gore Ameliyat Gruplari

3.1.Minimal Siv1 ve Kan Kayb:1 Olan Ameliyatlar
Ozellikler:

* Kan Kaybr: <100 mL

* Diisiik invazivlik.

* Hastanin hemodinamik stabilitesi genellikle korunur.
* Kan replasmani gerekmez.

Ornek Ameliyatlar:

* Yiizeyel cilt cerrahileri (6r. kiigiik lipom eksizyonu).
 Tansal endoskopik iglemler.

* Kisa siireli laparoskopik iglemler.
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S1v1 Yonetimi:

* Dengeli kristalloidler (6r. %0.9 NaCl, Ringer Laktat) tercih edilir.

* Operasyon siiresince minimal sivi destegi saglanir (1-2 mL/kg/saat).
Klavuz Onerileri:

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) Guidelines

* Dengeli kristalloidlerin ilk tercih edilmesi 6nerilir. Fazla siv1 yiikiinden
kaginilmalidir.

NICE Guidelines (NG51)

* Kiigiik cerrahilerde kristalloidlerin yeterli oldugu vurgulanmugtir.

3.2. Orta Derecede Siv1 ve Kan Kaybr Olan Ameliyatlar

Ozellikler:

* Kan Kayb:: 100-500 mL

* Orta derecede invazivlik ve doku travmasi.

¢ Sivi replasmani genellikle kristalloide ek olarak kolloidleri igerebilir.
* Kan transflizyonu nadiren gerekebilir.

Ornek Ameliyatlar:

* Elektif laparoskopik cerrahiler (6r. kolesistektomi).

* Orta invaziv ortopedik cerrahiler (6r. artroskopik iglemler).

* Orta derecede doku travmasi igeren abdominal cerrahiler.

S1v1 Yonetimi:

* Dengeli kristalloidler (6r. Plazma-Lyte, Ringer Laktat) uygulanir.

* Qerekirse jelatin bazli kolloidler eklenebilir.

* Kan transflizyonu, hemoglobin diizeyine bagh olarak degerlendirilir.
Klavuz Onerileri:

ESICM (European Society of Intensive Care Medicine) Guidelines
* Dengeli sivilar ilk tercih olarak 6nerilir.

ASA Practice Guidelines for Perioperative Fluid Management

* Kristalloidlerin ¢ogu durumda vyeterli oldugu, ancak orta kan
kayiplarinda kolloidlerin gerektiginde kullanilabilecegi belirtilmistir.
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3.3. Yiiksek S1v1 ve Kan Kayb1 Olan Ameliyatlar
Ozellikler:
¢ Kan Kayb1: 500-1500 mL
* Yiiksek invazivlik ve doku travmasi.
* Kan transfiizyonu daha sik gerekebilir.
* Hemodinamik instabilite riski artar.
Ornek Ameliyatlar:
* Major abdominal cerrahiler (6r. kolektomi, pankreatektomi).
* Elektif biiylik ortopedik cerrahiler (6r. kalga protezi).
* Vaskiiler cerrahiler (6r. abdominal aort anevrizmasi onarimi).
S1vi Yonetimi:
* Goal-Directed Therapy (GDT): Hedefe yonelik siv1 tedavisi uygulanur.
* Dengeli kristalloidler, kolloidlerle desteklenebilir.
* Kan kayb1 >750 mL oldugunda, eritrosit siispansiyonu uygulanabilir.
* Kan gazi analizi ve laktat takibi ile siv1 gereksinimi optimize edilir.
Klavuz Onerileri:
Surviving Sepsis Campaign Guidelines
* Hedefe yonelik siv1 tedavisinin uygulanmasi Onerilir.
ASA Practice Guidelines for Perioperative Fluid Management

* Kan kaybt >500 mL durumlarinda kolloidlerin kullanimi ve kan
transflizyonu gerektiginde Onerilir.

3.4. Masif Kan ve Sivi Kayb1 Olan Ameliyatlar

Ozellikler:

¢ Kan Kayb1: >1500 mL veya toplam kan hacminin %30’u tizeri.

* Masif transfiizyon protokolii gereklidir.

* Hipotansiyon ve doku oksijenlenmesinde ciddi azalma riski vardir.
* Hemodinamik ve metabolik bozukluklar sik gortiliir.

Ornek Ameliyatlar:

* Travma cerrahisi (Or. multitravma).
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* Karaciger transplantasyonu.

* Agik kalp cerrahisi.

* Biiylik onkolojik cerrahiler (6r. pelvik ekzanterasyon).

S1vi YOnetimi:

* Masif transflizyon protokolii uygulanir (eritrosit, plazma, trombosit
1:1:1 oraninda).

* Kiristalloidler ve dogal kolloidler (6r. albiimin) birlikte kullanilabilir.

* Kanama kontrolii saglanamazsa antifibrinolitik ajanlar (r. traneksamik
asit) eklenir.

¢ Tleri hemodinamik monitorizasyon (6r. kardiyak output) gereklidir.

Klavuz Onerileri:

Massive Transfusion Protocols (MTDP)

* Kan tiriinleri oranlarinin optimize edilmesi gerektigini vurgular.

WHO Recommendations on Blood Transfusion

* Transflizyon 6ncesi alternatif tedavi yontemlerinin dikkate alinmasini

onertir.

Tablo 1. Ameliyat Gruplarma Gorve Swi Yonetimi Protokolleri

Ameliyat Kan Kayb1 Ornekler Sivi Yonetimi Kaynaklar
Grubu mL
Minimal <100 Kiigiik cile Kristalloid (%0.9 ERAS,
kayb1 olan cerrahileri, kisa NaCl, Ringer NICE
ameliyatlar endoskopik islemler Laktat)
Orta 100-500 Laparoskopik Kristalloid, ESICM,
derecede cerrahiler, orta gerekirse jelatin ASA
kaybr olan invaziv abdominal bazli kolloid
ameliyatlar cerrahiler
Yiiksek 500-1500 | Major abdominal/ | GDT, kristalloid, Surviving
kaybi olan vaskiiler cerrahiler kolloid, Sepsis, ASA
ameliyatlar gerektiginde kan

drinleri
Masif >1500 Travma, Masif transfiizyon | WHO, MTP
kayb1 olan transplantasyon, protokolii,
ameliyatlar agik kalp cerrahisi | kristalloid, kolloid,

antifibrinolitikler

ASA: American Society of Anesthesiologists ERAS: Enhanced Recovery After Surgery
ESICM: European Society of Intensive Care Medicine GDT: Goal-Directed Therapy
NICE: National Institute for Health and Care Excellence MTP: Massive Transfusion

Protocols
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4. S1v1 Hesaplama Yontemleri

Sivi tedavisinde dogru hesaplama, sivi yonetiminin bagarisinda kritik bir
rol oynar.

4.1. Bakim Srvist: 4-2-1 Kurali

e 1k 10 kg i¢in 4mL/kg/saat

* Ikinci 10 kg igin 2mIL/kg/saat

e 20 kg tizeri her kg i¢in 1mI/kg/saat

Ornek: 70 kg hasta igin 110mL/saat.

4.2. Defisit Replasmani

e Hastanin ameliyat Oncesi aglik siiresine bagli olarak sivi agigt
hesaplanmalidir.

o Tlk 1 saatte %50’si, sonraki 2 saatte kalan %50’si replase edilir.

Ornek: 70 kg hasta, 8 saat aglik siiresi:110mL/saatx8=880mL.

4.3. Cerrahi Kayip Replesmani

* Kiigiik cerrahiler: 2—4mlL/kg/saat
* Orta cerrahiler: 4—6mL/kg/saat

* Biiyiik cerrahiler: 6—10mL/kg/saat

5. Monitorizasyon Yontemleri

Modernsiviyonetiminde monitOrizasyon, tedavininbireysellestirilmesinde
kritik bir rol oynar.

5.1.Geleneksel Parametreler

¢ Kan basinci (Mean Arterial Pressure, MAP), kalp hizi ve idrar ¢ikigt
(> 0.5—1ml/kg/saat) gibi basit parametreler.

5.2. Dinamik Parametreler

5.2.1. Strok Voliim Varyasyonu (SVV):
e Sv1 yanuthihgini degerlendirir (>%15: Hipovolemi).

5.2.2. Nabiz Basing Varyasyonu (Pulse Pressure Variation, PPV):
e On yiik degiskenligini 6lger.
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5.2.3. Ileri Monitérizasyon Teknikleri

5.2.3.1 Ozofaygeal Doppler:

Kardiyak debi ve strok voliim degisikliklerini 6lger.

5.2.3.2 End-Tidal CO: (EtCO:):

* Trendelenburg pozisyonunda EtCO-de =2 mmHg artis sivi
yanithligini gosterebilir.

5.2.3.3. Laktat Diizeyi:

Doku perfiizyonunun ve metabolik dengeyi degerlendirir.

6. Giincel Tedavi Stratejileri

Zero Balans, genellikle perioperatif sivi yonetiminde kullanilan bir
konsepttir ve temel olarak hastanin sivi dengesinin ameliyat sonunda nétral
(denge durumunda) olmasint hedefler. Bu, hastaya verilen sivi ile kaybedilen
swvinin esit olmasi anlamina gelir.

6.1. Zero Balans’in Ana Hedefi

¢ Hastanin hemodinamik stabilitesini korumak.

* Agirt sivi yiiklenmesini veya sivi eksikligini 6nlemek.

* Operasyon sonrasinda optimal doku perfiizyonu ve organ

fonksiyonlarini stirdiirmek.
6.1.1. Zero Balans Nasil Saglanir?
Hastanin Temel Sivi Gereksinimi:

* Bakim sivist: Giinliik bazal sivi ihtiyac hesaplanir (6r. 4-2-1 kural:
Ik 10 kg i¢in 4 mL/kg/saat, sonraki 10 kg i¢in 2 mL/kg/saat, geri
kalani igin 1 mL/kg/saat).

Operasyonel Kayiplarin Hesaplanmasi:

* Kan kaybi: Ameliyat sirasinda kaybedilen kan miktari, kullanilan
vakum cihazlar1 ve gazl bezlerle olgtliir.

* Ugiincii bogluk kayiplart: Doku hasarina bagli sivi kayiplart.

* Buharlasma Kkayiplart: Cerrahi alamin biyiikliigiine ve ameliyat
stiresine bagl olarak degisir.
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Verilen Sivilarin Takibi:

e Uygulanan sivilar, kan iiriinleri, kolloidler ve ilaglarla verilen sivilar
kaydedilir.

o Idrar ¢ikigi, drenaj ve diger stvi1 kayiplart hesaplanr.
Hedef:

e Cerrahi tamamlandiginda hasta ne hiperhidrate ne de dehidrate
olmalidir.

o Ideal olarak, toplam stv1 dengesi sifira yakin olmalidur.

6.2. Restriktif Sivi Tedavisi

e Tanim: Hastanin gereksinimlerini kargilamak igin miimkiin olan en
diigiik sivi miktarinin verilmesi. Asiri sivi yliklemesinin 6nlenmesi
hedeflenir.

Amag:
* Hacim yiiklenmesine bagli komplikasyonlar1 azaltmak.

e Akciger 6demi, yara iyilesme problemleri ve postoperatif morbiditeyi
onlemek.

Avantajlar:

e Agirt siv1 yiiklenmesi riskini azaltir.

* Daha iyi pulmoner fonksiyonlar ve daha az cerrahi alan enfeksiyonu
ile iliskilendirilmistir.

Dezavantajlar:

e Yetersiz sivi replasmani durumunda hipovolemi, azalmig doku
perflizyonu ve organ disfonksiyonuna neden olabilir.

Klavuz Onerileri:
1. RELIEF Calismas: (2018):

* Restriktif sivi tedavisinin, liberal siv1 tedavisine kiyasla daha yiiksek
bobrek hasari oranlariyla iligkili olabilecegi bildirilmistir.

2. ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) Protokolleri:

e Restriktif sivi  stratejileri, Ozellikle abdominal cerrahilerde
onerilmektedir.
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6.3. Liberal Sivi Tedavisi

* Tanim: Postoperatif organ fonksiyonlarinin korunmasini hedefleyerek
biiyiik miktarda sivinin verilmesi.

Amag:

* Hipovoleminin 6nlenmesi.

* Doku perflizyonunun ve oksijenlenmesinin artirilmast.
Avantajlar:

*  Sivi defisiti riskini azaltir.

* Yeterli intravaskiiler hacmi siirdiirerek hemodinamik stabilite saglar.
Dezavantajlar:

* Hacim yiiklenmesine bagl komplikasyonlar:

*  Akciger 6demi.

* Intestinal dem nedeniyle motilite problemleri.

* Yarada siv1 birikimi ve enfeksiyon riskinde artig.
Klavuz Onerileri:

1.  RELIEF Caligsmas1 (2018):

e Liberal siv1 stratejisinin, restriktif yaklagima kiyasla daha az akut
bobrek hasarr ile iligkili olabilecegi belirtilmistir.

2. ASA Guidelines (2018):

* Liberal siv1 tedavisi, kritik hastalarda daha iyi hemodinamik stabilite
ile iliskilendirilmistir.

6.4. Hedefe Yonelik Siv1 Tedavisi (Goal-Directed Therapy, GDT)

* Tanim: Hemodinamik hedeflerin optimize edilmesi igin siv
yonetiminin bireysellestirilmesi.

* Hedef parametreler: Kardiyak output, strok hacmi, arteriyel kan
basinci, santral venoz basing.

Amag:
* Doku perflizyonunun ve oksijenlenmesinin optimize edilmesi.

* Siv1 yiiklenmesinden ve hipovolemiden kaginilmasi.
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Uygulama:

¢ Dinamik hemodinamik Olgiimler (6r. arteriyel dalga form analizi,

strok hacmi varyasyonu) kullanilarak sivi yiikiine karar verilir.

* Genellikle orta-yiiksek riskli cerrahi hastalarda uygulanir.

Avantajlar:

* Doku oksijenlenmesini artirir.

* Postoperatif komplikasyonlar1 ve morbiditeyi azaltabilir.

Dezavantajlar:

* Yiiksek teknolojiye baglilik ve maliyet artigi.

* Hemodinamik hedeflerin yanhs yorumlanmasi durumunda sivi
yiiklenmesi veya hipovolemi riski.

Klavuz Onerileri:

1. POQI Consensus Statement (2019):

2. ESICM Guidelines (2018):

azalttig1 gosterilmigtir.

GDT, yiiksek riskli hastalarda mortalite ve komplikasyonlari azaltabilir.

Orta-yiiksek riskli cerrahi hastalarda GDT nin kullanilmasi 6nerilir.
3. Meta-analiz (2017):

GDT’nin 6zellikle abdominal ve vaskiiler cerrahilerde mortaliteyi

Tablo 2. Perioperatif Swi Tedavisi Yaklasunlars ve Ozellikleri

Tedavi Tanim Avantajlar Dezavantajlar Kaynaklar
Yaklasimi
Restriktif Gereksinimlere Akciger Hipovolemi RELIEF
uygun minimal | 6demi ve yara riski (2018), ERAS
sivi uygulanir | enfeksiyonlari Protokolleri
azalir
Liberal Fazla miktarda | Hipovolemi | Akciger 6demi, RELIEF
siv1 uygulanir onlenir, bagirsak (2018), ASA
hemodinami motilite Guidelines
korunur problemleri
GDT Hemodinamik | Komplikasyon- | Teknolojiye | POQI (2019),
hedeflere gore |lari azaltir, doku| bagimhlik ve |ESICM (2018),
s1v1 tedavisi perfiizyonunu | maliyet artigi Meta-analiz
bireysellestirilir artirir (2017)

ASA: American Society of Anesthesiologists ERAS: Enhanced Recovery After Surgery ESICM:
European Society of Intensive Care Medicine GDT: Goal-Directed Therapy POQI: Perioperative
Quality Initiative RELIEF: Restrictive versus Liberal Fluid Therapy in Major Abdominal Surgery
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7. Perioperatif Siv1 Tipleri ve Yonetim Yaklagimlari

7.1. Kristalloidler

Kristalloidler, su ve elektrolitlerden olugan sivilardir. Genellikle ilk tercih

edilen siv1 grubudur.

Siklikla Kullanilan Kristalloidler:

Izotonik soliisyonlar (Ringer Laktat, Plazma-Lyte, %0.9 NaCl):

Ringer Laktat: Hipovolemi tedavisinde sik kullanilir. Laktat igerigi
karaciger tarafindan metabolize edilerek bikarbonata doniigiir.

Plazma-Lyte: Asit-baz dengesi tizerinde daha notr etkisi vardir.

%0.9 NaCl (Fizyolojik Serum): Asidoz veya hiponatremi durumlarinda
tercih edilir, ancak hiperkloremik asidoza neden olabilecegi igin
dikkatli kullanilmahdar.

Kilavuz Onerileri:

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) Kilavuzlar::

Ameliyat Oncesi ve sirasinda dengeli kristalloid soliisyonlar tercih
edilmelidir.

Fazla sivi yliklemesinden kaginilmali; sivi tedavisi bireysellestirilmelidir.

ESICM (European Society of Intensive Care Medicine)
Kilavuzlar::

Ringer Laktat veya Plazma-Lyte gibi dengeli soliisyonlar ilk segenek
olarak Onerilir.

7.2. Kolloidler

Kolloidler, plazma genisletici 6zellikleriyle intravaskiiler voliimii artirmada
daha etkili olabilir. Ancak yan etkileri nedeniyle dikkatli kullaniimalidir.

7.2.1.Jelatin Bazli Kolloidler

Ornekler: Gelofusine, Haemaccel.
Dozaj:

Genellikle 10-20 mL/kg.

Maksimum giinliik doz: 30-50 mL/kg.

Daha diigiik maliyetli ve alerjik reaksiyon riski azdir. Genel intraoperatif
kullanimlarda tercih edilebilir.
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Uygulama:
Intravenoz olarak yavag infiizyon yapilir.

Hemodinamik yanit izlenerek gerektiginde doz artirilir.

7.2.2.Hidroksietil Nisasta (HES)

Ornekler: Voluven, Volulyte.
Dozaj:

10-15 mL/kg genellikle yeterlidir.
Maksimum giinlitk doz: 20 mL/kg).
Uygulama:

Inflizyon hizla uygulanabilir ancak renal ve koagiilasyon parametreleri
izlenmelidir.

Kisitlamalar:

Renal yetmezlik ve koagiilopati riski nedeniyle diisiik dozda ve dikkatli
kullanilmahdir.

Sepsis veya kritik hastalarda kullanimi genellikle 6nerilmez.

7.2.3.Albiimin

Ornekler: %5 veya %20 Albiimin.
Dozaj:
%5 Albtimin: 10-20 mL/kg.

%20 Albiimin: Daha yogun bir preparattir; hipovolemi durumunda
3-5 mL/kg uygulanabilir.

Uygulama:

Hizli intravaskiiler voliim genisletme i¢in kullanilabilir.

Daha yiiksek maliyeti ve smurli bulunabilirligi nedeniyle dikkatle
se¢ilmelidir.

7.3. Kolloid Sivilarda Dozaj Hesaplama ve 1zleme

Baslangic Dozu:

Genellikle kolloid ihtiyaci, kaybedilen kan hacminin yaklagik %50’si
kadar hesaplanir (6rnegin, 500 mL kan kayb: i¢in 250 mL kolloid

uygulanir).
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Hemodinamik Yanit 1zleme:

* Arteriyel kan basinci, santral venoz basing (CVP) ve idrar gikist
parametreleri takip edilir.

* Kolloid uygulamasina yanit alinmazsa, altta yatan hipovolemi veya
kanama kontrolii sorgulanmalidir.

Giinlik Maksimum Doz:

* Kolloidlerin toplam giinlik dozu genellikle 20-50 mL/kg1
agmamahdir. Agir1 kullanim, hipervolemi, koagiilasyon bozukluklar:
veya bobrek hasarina yol agabilir.

Kilavuz Onerileri:

* NICE (National Institute for Health and Care Excellence)
Kilavuzlar::

* Hipovolemik sok durumunda kristalloide yanit alinamiyorsa albiimin
tercih edilebilecegi belirtilmistir.

* Surviving Sepsis Campaign (2021):

* Kolloidlerin 6zellikle albiimin geklinde septik sok hastalarinda tercih
edilebilecegi belirtilmistir.

e HES kullanilmamalidir
e ASA Guidelines (2022):

* Kolloidlerin intravaskiiler voliim genisletici etkileri nedeniyle belirli
durumlarda dengeli sekilde kullanilmasini 6nerir.

* NICE Guidelines (NG51):

* Kolloidlerin, kanitl sekilde hipovolemik sok durumunda kristalloide
yanit alinamiyorsa kullanilmasi gerektigi belirtilmigtir.

* European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC)
Guidelines:

* HES’in siirl kullanimu, jelatin ve albiiminin daha giivenli segenekler
oldugu ifade edilmistir.
7.4. Kan ve Kan Uriinleri

Kan iiriinleri, ciddi kan kayb1 ve doku oksijenlenmesinin saglanamadig:
durumlarda kullanilir.
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* Kisitlamalar: Bazi yeni ¢aligmalarda TDP’nin dozunun azaltildigi veya
hemostatik ajanlarla desteklendigi protokoller 6nerilmektedir. Ozellikle
kanama kontroliinde fibrinogen konsantreleri, prokoagiilanlar veya
%1.5-2 oraninda azaltilmig plazma dozlar1 kullanilabilir.

Kilavuz Onerileri:

* Massive Transfusion Protocols (MTP):

* Masif kan transflizyonu gereken durumlarda, eritrosit siispansiyonu,
taze donmusg plazma (FFP) ve trombositler 1:1:1 oraninda verilmelidir.

* DPerioperative Blood Management Guidelines:

* Gereksiz transfiizyondan kaginilmalidir. Hedef, hemoglobin diizeyini
klinik ihtiyaca gore optimize etmektir.

Toblo 3: Perioperatif Swi Tedavisinde Oneriler ve Tercibler

Kriter

Tercih Edilen Sivi

Notlar

Normal aglik defisiti

Dengeli kristalloidler

Ringer Laktat veya Plazma-
Lyte ilk tercih

Hiperkloremik asidoz
riski

Dengeli soliisyon

%0.9 NaCl yerine dengeli
kristalloidler tercih edilmeli

Uzun aglik (>12 saat)

Glukozlu kristalloidler

%5 Dextroz veya dengeli
soltisyonlara eklenebilir

Hipovolemi bulgular: Kristalloid + Kolloidler Hizli siv1 replasmant igin
kolloid eklenebilir
Masif kan kaybi Kan triinleri Hedef hemoglobin diizeyi

klinige gore belirlenir

Kilavuz Onerileri

1. NICE Guidelines (2017):

o Intravenoz sivi tedavisinde bireysellestirilmis yaklagimi destekler.

¢ Ozofageal Doppler gibi cihazlarla hemodinamik izlemeyi 6nerir.

2. ERAS Protokolleri (2020):

* Cerrabhi tiiriine gore siv1 tedavisinin bireysellestirilmesini vurgular.

e Restriktif sivi tedavisini Onerir.

3. ASA Practice Guidelines:
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* Intraoperatif sivi tedavisinde dinamik monitorizasyon kullanimini
onerir.

* Masif transflizyon protokollerinde kan tiriinlerinin dengeli kullanimini
destekler.

4.  Perioperative Quality Initiative (POQI):

* Dinamik parametrelerin (SVV, PPV) sivi yanithligini degerlendirmek
i¢in kullanilmasini Onerir.

* Laktat ve EtCO: gibi biyobelirteglerin klinik karar desteginde
kullanilmasint vurgular

8.Sonug

Perioperatif siv1 tedavisi, cerrahinin biiyiikliigiine ve hastanin fizyolojik
durumuna gore bireysellestirilmelidir. Modern yaklagimlar, sivi tedavisinin
dinamik hemodinamik monitorizasyon ve minimal invaziv tekniklerle
optimize edilmesi gerektigini vurgular. Trendelenburg pozisyonu gibi basit
ancak etkili yontemler, sivi yamithihiginin belirlenmesinde degerli bilgiler
saglar. Glincel kilavuzlar, bireysellestirilmis tedaviye yonelik yaklagimlarin
klinik sonuglar1 iyilestirdigini gostermektedir.
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