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OZET

Toraks Cerrahisinde intraoperatif Uygulanan Kisitlayici, Ihmli ve Hedefe Yonelik
Sivi Tedavi Stratejilerinin Postoperatif Renal ve Pulmoner Komplikasyonlar
Uzerine Etkisi

Amag: Bu calismada, toraks cerrahisi geciren hastalarda kisitlayici, ilimli ve
hedefe yonelik sivi tedavilerinin postoperatif pulmoner ve renal komplikasyonlar
tizerindeki etkilerinin arastirilmasi amaclanda.

Gere¢ ve yontem: Bu prospektif, randomize, tek merkezli ¢aligmaya ASA I-III
grubunda, 18 yas tizeri 213 hasta dahil edildi. ERAS protokoliine uygun olarak hastalarin
ameliyattan 2 saat dncesine kadar berrak sivi almalarina izin verildi. Miihiirlii zarflarla
yapilan randomizasyon yontemi ile {i¢ ¢calisma grubu (Grup M = 1limli s1v1 grubu, Grup
R = kisitlayici s1vi grubu, Grup P = hedefe yonelik s1vi grubu) olusturuldu. intraoperatif
Grup M ve Grup P’ye 5 mL/kg/saat, Grup R’ye 2 mL/kg/saat hizinda laktatli Ringer
soliisyonu infiizyon seklinde uygulandi. Intraoperatif dénemde verilen sivi miktari,
hemodinamik degiskenler, inotrop ve vazopressor kullanimi, gelisebilecek olasi
komplikasyonlar kaydedildi. Postoperatif anestezi bakim {initesinde bir saat boyunca ve
sonrasinda 1., 3. ve 5. giinlerde yattig1 klinikte gézlenen hastalarin hemodinamik verileri,
gelisen olasi renal ve pulmoner komplikasyonlari, taburculuk siireleri ve 30 giinliik
mortalite oranlar1 kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik Ozellikler, preoperatif laboratuvar
degerleri, solunum fonksiyon testleri ve anestezik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Toplam verilen kristalloid miktar1 Grup R’de, Grup M
ve Grup P’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii (p<0,001). Noradrenalin
ve dobutamin kullanim1 gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (sirastyla p=0,005 ve
p<0,001). Intraoperatif ve postoperatif derlenme odas1 komplikasyon siklig1 acisindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Postoperatif 1. ve 3. giin serum
kreatinin diizeyleri Grup R’de, Grup M ve Grup P’ye kiyasla anlamli olarak daha ytiksek
bulundu (sirasiyla p=0,047 ve p=0,024). Postoperatif 1. ve 5. giin idrar ¢ikis1 da Grup
R’de anlamli olarak daha diisiiktii (sirasiyla p=0,003 ve p=0,011). Servis izleminde
pulmoner komplikasyonlar genel olarak gruplar arasinda benzer olmakla birlikte, takipne
gelisimi ve solunum egzersizi ithtiyact Grup R’de diger iki gruba kiyasla anlaml1 yiiksek
bulundu (sirasiyla p=0,015 ve p=0,029). Gruplarin taburculuk siireleri ve 30 giinliik
mortalite oranlar1 ise benzerdi (p > 0,05).

Sonug: Toraks cerrahisinde intraoperatif uygulanan ilimli ve hedefe yonelik siv1
tedavi stratejilerinin kisitlayict sivi stratejisine kiyasla postoperatif renal ve pulmoner
komplikasyonlar1 azaltabilecegi kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Toraks cerrahisi, ilimli s1v1 tedavisi, kisitlayici sivi tedavisi, hedefe

yonelik  sivi  tedavisi, renal komplikasyonlar, pulmoner
komplikasyonlar.
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ABSTRACT

Effects of Intraoperative Restrictive, Moderate, and Goal-Directed Fluid Therapy
Strategies on Postoperative Renal and Pulmonary Complications in Thoracic
Surgery

Objective: This study aimed to investigate the effects of restrictive, moderate, and
goal-directed fluid therapy strategies on postoperative pulmonary and renal complications
in patients undergoing thoracic surgery.

Materials and Methods: In this prospective, randomized, single-center study,
213 patients aged over 18 years with ASA physical status I-III were included. In
accordance with the ERAS protocol, patients were allowed to consume clear fluids until
2 hours before surgery. Using sealed-envelope randomization, three study groups were
formed: Group M (moderate fluid group), Group R (restrictive fluid group), and Group P
(goal-directed fluid group). During the intraoperative period, lactated Ringer’s solution
was administered at a rate of 5 mL/kg/h in Groups M and P, and 2 mL/kg/h in Group R.
The amount of intraoperative fluid administered, hemodynamic variables, inotrope and
vasopressor use, and possible complications were recorded. Hemodynamic data,
postoperative renal and pulmonary complications, length of hospital stay, and 30-day
mortality rates were recorded during the first postoperative hour in the post-anesthesia
care unit and subsequently on postoperative days 1, 3, and 5 in the ward.

Results: No statistically significant differences were found among the groups in
terms of demographic characteristics, preoperative laboratory values, pulmonary function
tests, or anesthetic characteristics (p>0.05). The total amount of crystalloid administered
was significantly lower in Group R than in Groups M and P (p<0.001). The use of
noradrenaline and dobutamine differed significantly among the groups (p=0.005 and
p<0.001, respectively). There were no significant differences among the groups regarding
the frequency of intraoperative and postoperative recovery room complications (p>0.05).
Postoperative serum creatinine levels on days 1 and 3 were significantly higher in Group
R compared with Groups M and P (p=0.047 and p=0.024, respectively). Urine output on
postoperative days 1 and 5 was also significantly lower in Group R (p=0.003 and p=0.011,
respectively). Although overall pulmonary complications during ward follow-up were
similar among the groups, the development of tachypnea and the need for breathing
exercises were significantly higher in Group R compared with the other two groups
(p=0.015 and p=0.029, respectively). Length of hospital stay and 30-day mortality rates
were similar among the groups (p>0.05).

Conclusion: It was concluded that moderate and goal-directed intraoperative fluid
therapy strategies in thoracic surgery may reduce postoperative renal and pulmonary
complications compared with a restrictive fluid strategy.

Keywords: Thoracic surgery, moderate fluid therapy, restrictive fluid therapy, goal-
directed fluid therapy, renal complications, pulmonary complications.



1. GIRIS VE AMAC

Perioperatif donemde intravaskiiler voliim dengesinin korunmasi, cerrahi hastanin
yonetiminde temel unsurlardan biridir. Preoperatif aclik, intraoperatif kanama, cerrahiye
bagh sivi kayiplart ve anestezinin olusturdugu vazodilatasyon damar i¢i hacimde
azalmaya yol agabilmektedir. Bu nedenle hastanin mevcut sivi agiginin ve perioperatif
siirecte gelisen kayiplarin uygun sekilde replase edilmesi gerekmektedir(1). Ancak
burada amag yalnizca voliim a¢igin1 kapatmak degil, ayn1 zamanda siv1 fazlaligina baglh
komplikasyonlardan kagiarak yeterli doku perflizyonunu siirdiirebilmektir(2).

Giliniimiizde perioperatif siv1 tedavisine yonelik farkli yaklagimlar uygulanmakta
olsa da, hangi stratejinin daha istiin oldugu konusunda kesin bir goriis birligi
bulunmamaktadir. Bunun baglica nedeni, sivi yonetimine iliskin fizyopatolojik
yaklasimlarin ve klinik kanitlarin zaman iginde degiskenlik gostermesidir. Gegmiste,
intravaskiiler stvinin plevra ve periton gibi “liclincii bosluk™ olarak tanimlanan alanlarda
biriktigi kabul edilmekte ve sivi replasmani bu varsayim iizerinden planlanmaktaydi.
Ancak sonraki ¢alismalar, asil mekanizmanin travma, inflamasyon ve hidrostatik basing
artis1 gibi etkenlere bagli glikokaliks biitlinliigiiniin bozulmasit sonucunda sivinin
intravaskiiler alandan interstisyel alana kaymas1 oldugunu gdstermistir. Bu nedenle, daha
once Tlgiincii bosluk kaybi olarak tanimlanan durumun gergekte vaskiiler bariyer
biitiinliiglindeki  bozulmaya bagli sivi  redistribiisyonu ile iligkili oldugu
distiniilmektedir(3).

Calismamizda, intraoperatif donemde uygulanan sivi tedavisinin postoperatif
renal ve pulmoner komplikasyonlar {izerindeki etkisini daha belirgin bi¢imde
degerlendirebilmek amaciyla 6zellikle toraks cerrahisi hastalar1 secilmistir. Literatiirde
torasik cerrahide sivi tedavisine iligkin ¢ok sayida ¢aligma yer almakla birlikte, ideal s1v1
miktari, kullanilacak sivinin igerigi ve bu degiskenlerin postoperatif komplikasyonlara
etkisi konusunda halen net bir standardizasyon bulunmamaktadir. Mevcut kanitlar, bu
hasta grubunda hem asir1 sivi yiiklenmesinin hem de asir1 kisitlayic1 yaklagimin
istenmeyen sonuglara yol acabilecegini; dolayisiyla optimal stratejinin halen tartigmali

oldugunu ortaya koymaktadir(4).



Bu prospektif, randomize ve kontrollii ¢alismada, torakoskopik cerrahi geciren ve
tek akciger ventilasyonu uygulanan hastalarda intraoperatif sivi yonetiminde kullanilan
kisitlayici, 1limli ve hedefe yonelik sivi yaklagimlarin postoperatif renal ve pulmoner
sonuclar {izerindeki etkileri karsilagtirilmistir. Hastalar; saatte 5 mL/kg kristalloid
uygulanan 1limli sivi tedavisi grubu (Grup M), MostCare ile hemodinamik
monitdrizasyon esliginde hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanan grup (Grup P) ve saatte
2 mL/kg kristalloid uygulanan kisitlayici sivi tedavisi grubu (Grup R) olarak ii¢ gruba
ayrilmis ve bu li¢ yaklasimin postoperatif erken donem renal ve pulmoner sonuglar

tizerindeki etkileri degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Toraks cerrahisi

Toraks cerrahisi, toraks boslugu i¢inde yer alan organ ve dokularin (akcigerler,
plevra, mediasten, gogiis duvari, diyafram ve 6zofagusun torakal boliimii) konjenital,
benign veya malign patolojilerinin tan1 ve tedavisini cerrahi yontemlerle saglamaktir(5).
Toraks cerrahisi kapsamindaki girisimler, akciger rezeksiyonlar1 (lobektomi,
segmentektomi, pnomonektomi), plevral hastaliklara yonelik dekortikasyon veya
plorektomi, mediastinal kitle eksizyonlari, trakeobronsiyal rekonstriiksiyonlar, gogiis
duvar1 deformitelerinin diizeltici cerrahileri ve travmaya bagl toraks yaralanmalarinin
onarimi gibi genis bir yelpazeyi kapsar. Toraks cerrahisi, Ozellikle tek akciger
ventilasyonu (one-lung ventilation) gerektiren operasyonlarda, solunum fizyolojisinin
bozulmasi, gaz degisiminin etkilenmesi ve hemodinamik dengenin hassaslagmasi gibi

fizyolojik degisiklikler nedeniyle yiiksek riskli cerrahiler arasinda yer almaktadir(6).

2.1.1. VATS (Video-Assisted Thoracoscopic Surgery)

Sekil 1. VATS (video yardimh torasik cerrahi)(7).



Video-yardimli torakoskopik cerrahi (VATS), torasik patolojilerin tani ve
tedavisinde kullanilan minimal invaziv bir cerrahi tekniktir (Sekil 1). Bu yontemde,
toraks duvarina agilan kiiciik insizyonlardan trokar yerlestirilir ve yiiksek ¢oziiniirliikli
bir kamera yardimiyla operasyon alani goriintiilenir. Cerrah, goriintliyli video
monitoriinde izleyerek 6zel uzun cerrahi aletler araciligiyla islemi gergeklestirir.
VATS’1n torakotomiye gore daha kiiciik kesiler, daha az agri, daha az kan kaybi, daha
hizli postoperatif iyilesme, daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha iistiin sagkalim

oranlar1 gibi bir¢cok avantaji vardir(8).

2.1.2. Tek Akciger Ventilasyonu (TAV)

Tek akciger ventilasyonu (TAV), iki akciger arasinda selektif ventilasyon
saglayan bir tekniktir. Amag¢ bir akcigerin tamamen kollabe edilerek cerrahi alanin
optimize edilmesi, diger akcigerin ise gaz degisimini tek basina saglamasidir. Normalde
toraks cerrahisi sirasinda her iki akcigerin hareketi cerrahi alani1 daraltir. Bu nedenle
anestezist, bir akcigeri ventilasyondan ayirarak (genellikle cerrahi taraf), diger akcigeri
tek basina ventile eder.

TAYV i¢in kullanilan baslica yontemler bronsial blokerler, ¢ift liimenli tiip ve

selektif bronsial entiibasyondur (9) (Sekil 2 ve Sekil 3).
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Sekil 2. Bronsiyal Bloker Yerlestirilmesi(10).



Sekil 3. Cift Liimenli Tiip Yerlestirilmesi(11).

TAV yaparken ameliyat yapilan akciger sondiiriiliir ve ventilasyon yapilmaz
ancak bu havalandirilmayan akcigerin perfiizyonu devam eder. Bu durum sagdan sola
intrapulmoner sant olusumuna neden olur. Bdylece havalanan akcigerden gelen
oksijenlenmis kanla havalanmayan akcigerden gelen oksijenlenmemis kan karisir, bunun
sonucunda alveoloarteriel oksijen gradienti artis1 ve hipoksemi goriiliir. Ancak alveoler
hipoksiye yanit olarak intrapulmoner arterler daralarak kan1 daha iyi oksijenlenen akciger
boliimiine yonlendirir. Bu mekanizma hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon (HPV) diye
adlandirilir(12). HPV sayesinde sant artist ve kanin oksijen basincindaki diisme
engellenir(13). Ancak HPV’yi inhibe edip intrapulmoner santlagsmayi artiran bir¢ok
faktor vardir. Bunlar; vazodilatorler (nitrogliserin, nitroprusit, kalsiyum kanal blokerleri
gibi), 1 MAC'in (minimum alveoler konsantrasyon) {izerinde inhalasyon anestezikleri,
alkaloz, hipokapni, hipotermi, pulmoner arter basincinin yiiksek olmasi ve mikst venoz

oksijen basincinin azalmis olmasidir(14).



TAYV sirasinda, diisiik TV (tidal voliim, 5 ila 7 mL/kg) ile PEEP (positive end
expiratory pressure, 5 ila 10 cmH 2 O) kullanimiyla, PEEP'siz daha yiiksek TV (9 ila 15
mL/kg) ile karsilastirildiginda esdeger veya iyilestirilmis oksijenasyon ve daha diisiik
inflamasyon belirtegleri not edilmistir(15). Ancak TAYV sirasinda asirt PEEP >10 cm
H 2 O, perfiizyonu havalandirilan akcigerden uzaklastirabilir ve bu da sant artisina neden
olabilir.(16) Tek akciger ventilasyonunda yapilan iki ¢apraz calisma, 6zellikle ameliyat
oncesi akciger fonksiyonu zayif olan hastalarda, PCV(pressure controlled ventilation) ile
VCV(voliime controlled ventilation)'ye kiyasla daha iyi oksijenasyon ve sant orani
gostermistir(17, 18). Bunun nedeni, PCV'nin daha homojen bir TV dagilimi1 saglayarak
oksijenasyonu ve Olii bosluk ventilasyonunu iyilestirmesi olabilir. Hastalar, oksijen
satiirasyonunun %90'm iizerinde tutulmasi i¢in gereken minimum FiO2 ile ventile
edilmelidir.

TAV da hipokseminin en sik nedeni intrapulmoner sant olusumudur.
Hipokseminin gbézden kagirilan nedeni ise hasta pozisyonunun degisimi ve cerrahi
miidahaleye bagli entiibasyon tiipii pozisyonun bozulmasidir. Bunu diizeltmenin yolu
fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile tiipiin yerini kontrol etmektir. FOB tiip yerlestirildikten
sonra ve hastaya tekrar pozisyon verildikten sonra tiipiin yerini dogrulamak igin
kullanilmalidir(19). TAV’da hipoksemi durumunda ilk olarak anestezi makinesi ve devre
kontrol edilmeli ve FiO2(fraction of inspred oxygen) %100 e ¢ikilarak tiipiin yeri kontrol
edilmelidir. Hipoksemi devam ediyorsa atelektaziyi agmak i¢in ventile edilen akcigere
recruitment manevrasi ve PEEP seviyesinde artig yapilabilir. Ventile olmayan akcigere
CPAP(continuous positive airway pressure) uygulamast denenebilir. Hipoksemi hala
devam ediyorsa TAV sonlandirilmali ve ¢ift akciger ventilasyonuna geg¢ilmelidir(20).

TAV sirasinda gelisebilecek baslica komplikasyonlar hipoksemi ve hiperkarbi
olup; ayrica sag tarafli ¢ift limenli tiiplin malpozisyonuna bagli sag {ist lob
ventilasyonunun bozulmasi ve atelektazi gelisimi ile nadir fakat ciddi bir komplikasyon

olarak larinks, trakea veya brons diizeyinde hava yolu riiptiirii goriilebilir.

2.2. ERAS ve Toraks Cerrahisinde Uygulanmasi
Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis lIyilesme (Enhanced Recovery After Surgery,
ERAS), cerrahi hastalarda perioperatif stres yanitini azaltmayi, organ fonksiyonlarini

korumayi, komplikasyonlar1 en aza indirmeyi ve hastanede kalig siiresini kisaltmay1



amaglayan, multimodal ve kanita dayali bir bakim yaklasimidir. Ilk olarak kolorektal
cerrahide tanimlanmis olan bu yaklagim, zamanla farkli cerrahi branslara uyarlanmis ve
toraks cerrahisinde de énemli bir yer edinmistir. Ozellikle akciger rezeksiyonu yapilacak
hastalarda standardize perioperatif bakimin saglanmasi, postoperatif iyilesmenin
hizlandirilmasi ve hasta sonuglarinin iyilestirilmesi agisindan ERAS protokolleri giderek
daha fazla 6nem kazanmistir. 2019 yilinda European Society of Thoracic Surgeons
(ESTS), basta akciger rezeksiyonu uygulanacak olgular olmak {izere toraks cerrahisi
hastalaria yonelik bir ERAS kilavuzu yayimlamistir. Bu kilavuz, perioperatif bakimin
kanita dayali 6neriler dogrultusunda standartlagtiritlmasini ve bdylece hastalarda daha iyi
cerrahi sonuglara ulasilmasini amaglamaktadir(21).

Toraks cerrahisinde cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilesme uygulamalarinin temel
bilesenleri; preoperatif hasta bilgilendirilmesi ve egitimi, niitrisyonel durumun
degerlendirilmesi, sigara ve alkol kullanimmin birakilmasi, uygun hastalarda
prehabilitasyon uygulanmasi, uzamis preoperatif acligin Onlenmesi, karbonhidrat
yuklemesi yapilmasi, rutin sedatif premedikasyondan kac¢inilmasi, vendz tromboemboli
profilaksisinin saglanmasi, normoterminin korunmasi, kisa etkili anestezik ajanlarin
tercih edilmesi, rejyonel analjezi ile desteklenen multimodal agr1 yonetimi, postoperatif
bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi, 6volemiyi hedefleyen sivi tedavisi, minimal invaziv
cerrahi tekniklerin kullanilmasi, gdgiis tiipii ve tiriner kateter kullaniminin gereksiz yere
uzatilmamasi ve erken mobilizasyonun saglanmasidir(21, 22).

Preoperatif donemde 6zellikle uzun siireli aglhigin 6nlenmesi 6nemlidir. Giincel
ERAS yaklagiminda hastalarin ameliyattan 6 saat oncesine kadar kati gida, 2 saat
Oncesine kadar ise berrak sivi almasina izin verilmesi Onerilmektedir. Bu uygulama,
preoperatif dehidratasyonu azaltmakta; susuzluk, halsizlik ve anksiyeteyi hafifletmekte;
ayrica karbonhidrat yiiklemesi ile birlikte postoperatif insiilin direncinin ve katabolik
yanitin azalmasina katki saglamaktadir. Bunun yaninda sigaranin ve alkoliin ameliyattan
en az 4 hafta 6nce birakilmasi, malniitrisyonun diizeltilmesi ve yiiksek riskli hastalarda
fiziksel kapasiteyi artirmaya yonelik prehabilitasyon programlarinin uygulanmasi da
postoperatif sonuglar lizerinde olumlu etki gostermektedir.

Toraks cerrahisinde intraoperatif donem, ozellikle tek akciger ventilasyonu,
cerrahi manipiilasyon ve akciger parankiminin fizyolojik kirillganligi nedeniyle 6zel 6nem

tasir. Bu nedenle normoterminin korunmasi, akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinin



uygulanmasi, etkili analjezi saglanmasi ve bulanti-kusmanin 6nlenmesi ERAS’n ana
hedefleri arasindadir. Ancak bu hasta grubunda en kritik bagliklardan biri perioperatif sivi
yonetimidir. Akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda alveolo-kapiller bariyerin
bozulmasi, tek akciger ventilasyonu, cerrahi travma, iskemi-reperfiizyon siireci ve eslik
eden akciger hastaliklar1 nedeniyle asir1 sivi yiiklenmesi interstisyel ve alveoler 6dem
gelisimini kolaylastirabilmektedir. Bu durum ARDS, atelektazi, pndmoni, ampiyem ve
mortalite artis1 ile iliskilidir. Ote yandan, asir1 kisitlayici sivi uygulamasi da doku
hipoperfiizyonu, organ disfonksiyonu ve akut bobrek hasari riskini artirabilir. Bu nedenle
toraks cerrahisinde temel hedef liberal ya da asir1 kisitlayici yaklasimdan kagiarak
ovoleminin korunmasidir.

Postoperatif donemde ise erken oral alim, erken mobilizasyon, solunum
fizyoterapisi, uygun toraks tiipii yonetimi ve gereksiz iiriner kateterizasyonun énlenmesi
iyilesmenin temel unsurlaridir. Gogiis tiiplerinin miimkiin olan en kisa siirede
sonlandirilmasi, hastanin agrisin1 azaltarak mobilizasyonu ve solunum fonksiyonlarini
olumlu etkiler. Benzer sekilde, erken mobilizasyon; atelektazi, pndmoni ve vendz
tromboemboli gibi komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli rol oynar. Sonug¢ olarak
ERAS, toraks cerrahisinde preoperatif hazirliktan postoperatif iyilesmeye kadar tim
siireci kapsayan, komplikasyonlar1 azaltmayir ve hasta sonuclarimi iyilestirmeyi
hedefleyen cagdas bir perioperatif bakim modelidir. Ozellikle s1v1 ydnetiminde amag,
hastayr ne sivi ylikiine ne de hipovolemiye maruz birakmadan fizyolojik dengeyi

korumaktir.

2.3. Sivi Tedavisi Replasman Uriinleri

Perioperatif sivi tedavisinin temel amaci, intravaskiiler volim ve organ
perfiizyonunu siirdiirerek doku oksijenlenmesini saglamak; ayni zamanda asir1 sivi
ylklenmesine bagli interstisyel 6dem ve organ disfonksiyonunu 6nlemektir. Klinik olarak
stvi  yOnetimi; idame gereksinimi, intravaskiiler voliim eksikligi, kan kaybi,
vazodilatasyon ve kapiller kacak gibi bilesenlerin birlikte degerlendirilmesiyle yiiriitiiliir.
Giincel perioperatif yaklasim, “Onceden belirlenmis sabit hacimler” yerine 6volemi
hedefiyle bireysellestirilmis (hasta, cerrahi ve hemodinamik yanita gore titrasyon) sivi
yonetimini 6n plana ¢ikarmaktadir(23). Sekil 4’de sik kullanilan intravendz sivilar ve

icerikleri sunulmustur.



Sekil 4. Intravenoz Sivilar ve icerikleri

2.3.1. Kristalloidler

Kristalloidler perioperatif donemde en sik kullanilan sivilardir ve temel olarak iki

grupta ele alinir:

1)

2)

%0.9 NaCl (normal salin):Kloriir icerigi yliksektir; yliksek hacimlerde
hiperkloremik metabolik asidoz ve renal vazokonstriksiyonla iliskili olabilecegi
tartisilmistir. Bu nedenle bir¢ok merkez, rutin perioperatif kullanimda salin
yerine dengeli soliisyonlari tercih etmektedir.

Dengeli (balanced) kristalloidler (6rn. Ringer laktat, Plasmalyte
vb.):Elektrolit kompozisyonu plazmaya daha yakindir. Yapilan randomize
kontrollii calismalar; dengeli kristaloid soliisyonlarmin kullanimi ile salin
sollisyonlaria kiyasla mortalite ve renal replasman tedavisi iizerindeki etki
belirsiz olmakla birlikte, postoperatif asit-baz dengesini muhtemelen

tyilestirdigini gostermistir(2).



2.3.2. Kolloidler

Kolloidler (albumin ve bazi sentetik kolloidler), daha yiiksek onkotik basinca
sahip olmalar1 nedeniyle ayn1 voliimdeki kristalloidlere kiyasla daha fazla intravaskiiler
alanda kalirlar. Ancak sentetik kolloidlerin bazi hasta gruplarinda renal yan etkilerle

iligskilendirilmesi nedeniyle kullanim alani1 daha segici hale gelmistir.

2.3.3. Kan ve kan iiriinleri

Kan kayb1 olan olgularda hedef; oksijen tagima kapasitesini, koagiilasyonu ve
voliimii uygun bigimde yerine koymaktir. intraoperatif transfiizyon gereksinimi, kan
kayb1 ve hemodinami ile birlikte Hb trendi tizerinden degerlendirilir. Toraks cerrahisinde
kan {iirtinleri ve toplam sivi yiikiiniin artmasi pulmoner komplikasyon riskine katkida

bulunabileceginden, gereksiz replasmandan kaginma yaklasimi 6nemlidir(24).

2.4. S1iv1 Yonetimi

Stvi destegi belirlenmis hemodinamik hedefler dogrultusunda perfiizyon
basincinin siirekliligini saglayarak kalp debisi, doku kan akimi ve yeterli oksijen
sunumunun siirdiiriilmesini amaglar. Perioperatif hemodinamik yonetimde ¢ogu zaman
ilk basamak, intravaskiiler voliimiin desteklenmesine yonelik siv1 tedavisidir. Anestezi
indiiksiyonu ile birlikte gelisen vazodilatasyon ve miyokardiyal depresyon, ayrica cerrahi
travmanin olusturdugu fizyolojik yanit, efektif dolasan hacimde azalma ve hemodinamik
dalgalanmalara neden olabilir. Dokulara oksijen tasiniminin optimize edilmesi ve
metabolik iriinlerin uzaklastirilmasimin siirdiiriilebilmesi i¢in uygun olgularda sivi
tedavisine ek olarak farmakolojik destek (vazopresor/inotrop) ve bazi durumlarda ileri
kardiyovaskiiler destek yontemleri gerekebilir.

Intravendz siv1 infiizyonu dncelikle damar igi hacmi artirir; bunu takiben sistemik
ve bolgesel perfiizyonu iyilestirir ve preload yanith hastalarda arter basincinda
yiikselmeye yol acabilir. Bu siire¢ ¢ogu zaman oksijen sunumunu ve doku
oksijenasyonunu desteklese de, elde edilen hemodinamik yanitin biiyiikliigi ve yont;
kalbin fonksiyonel rezervi, preload yanitliligi ve periferik vaskiiler tonus gibi hasta
spesifik faktorlere belirgin Ol¢iide baglidir. Bu nedenle aymi sivi yiiklemesi farkli
kardiyovaskiiler profillere sahip hastalarda farkli sonuglar dogurabilir. Sonug olarak,

kontrolstiz siv1 yiiklemesi ya da kardiyovaskiiler rezerv yeterince degerlendirilmeden
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vazopresOr kullanimina yonelmek uygun degildir; yaklasim hemodinamik izlem ve klinik
baglamla uyumlu bi¢gimde bireysellestirilmelidir(1).
Bu fizyolojik ilkeler temelinde, hemodinamik optimizasyon yaklasimi her hastada

lic ana tedavi bileseninin planlanmasini gerektirir:

1. Voliim eksikliginin diizeltilmesi: Yetersiz dolasan kan hacmi ve buna bagh
doku oksijen sunumundaki azalmay1 gidermek amaciyla uygun sivi tedavisi
uygulanmasi,

2. Damar tonusu ve basin¢ yonetimi: Arter basincinin siirdiiriilmesi ve vaskiiler
tonusun diizenlenmesi i¢in vazopresor ve gerekli olgularda vazodilatorlerin
kullanilmasi,

3. Kontraktilite destegi: Voliim optimizasyonuna ragmen kalp debisinin yetersiz

kaldig1 durumlarda inotropik destek saglanmasi(25, 26).

Intravendz siv1 infiizyonu sonrasi olusan plazma voliim artisi; verilen sivinin
kolloid osmotik 6zellikleri, kan akiminin sistemik dagilimi, anestezi teknigi ve derinligi,
endotel—glikokaliks biitiinliigli ve hastanin fizyolojik durumuna gore degiskenlik gosterir.
Plazma hacmindeki genisleme, ortalama sistemik dolum basincini yiikselterek, sag
atriyum basincina gore daha yiiksek bir diizeye ulastiginda vendz doniisii belirleyen
basing gradiyentini artirabilir. Vendz doniigiin artmasi, sag ve sol ventrikiiliin preload
yanitli oldugu kosullarda, stroke voliim ve dolayisiyla kalp debisinde artis ile sonuglanir.
Preload yanitlilik, uygulanan voliim yiiklemesi sonrasi stroke voliim/kardiyak outputta
klinik olarak anlamli bir artisin (pratikte ¢cogu protokolde yaklasik %10-15 ve iizeri)
gdzlenmesi olarak tanimlanabilir.

Cerrahi hastalarinda preoperatif aglik, hipertonik bagirsak hazirliklari, anestezik
ajanlarin vazodilator etkileri ve PBV’nun (pozitif basingli ventilasyon) vendz doniisi
azaltmas1 gibi bir¢ok etken, etkin dolasan kan hacminde azalmaya katkida bulunur.
Tasikardi hipovoleminin klasik bulgularindan biri olarak kabul edilse de, yalnizca kalp
hizina dayanarak intravaskiiler voliim durumunu degerlendirmek duyarlilik ve 6zgiilliik
acisindan sinirhidir; ayrica yash cerrahi hastalarda beta-bloker kullaniminin yaygin
olmasi, kompansatuvar tasikardik yaniti baskilayarak klinik degerlendirmeyi daha da

giiclestirebilir(25).
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Bu nedenle perioperatif donemde kan hacmindeki degisikliklerin dogru bi¢cimde
degerlendirilmesi ¢ogu zaman zordur ve major cerrahiye eslik eden cok sayida
klinik/fizyolojik siire¢ bu dinamikleri etkiler.

Standart hemodinamik izlem parametreleri (6rn. kalp hiz1 ve arter basinci gibi),
intraoperatif donemde gelisebilen ve yetersiz doku perfiizyonu ile postoperatif
komplikasyonlara katkida bulunabilen “gizli hipovolemi™yi ya da voliim degisikliklerini
her zaman erken donemde saptayamayabilir. Bu g¢er¢cevede perioperatif voliim agigini
azaltmaya yonelik siv1 rejimleri uygulanirken temel amag, hasta ozellikleri ve cerrahi
stres yanitt dikkate alinarak dvolemiyi siirdiirmek ve sivi dengesini korumaktir. Uygun
olmayan s1v1 yonetimi (asir1 kisitlama veya asir1 yiiklenme) toraks cerrahisi hastalarinda
ozellikle postoperatif pulmoner komplikasyonlar (atelektazi, pnémoni, solunum
yetmezligi, ARDS-acute respiratory distress syndrome, plevral efiizyon) ile renal
komplikasyonlar (AKI-acute kidney injury) riskinde artisla iliskilendirilebilmektedir(4,
27).

Cerrahi travma, organizmada norohumoral aktivasyon ve inflamatuvar yanit ile
karakterize bir stres reaksiyonunu tetikler. Bu siirecte kapiller geg¢irgenlik, hormonal
regiilasyon (6r. katekolaminler, kortizol, RAAS-renin angiotensin-aldosterone system,
ADH-antidiiiretic hormone) ve inflamatuvar mediyatorler araciligiyla sivi—elektrolit
dagilim1 ve intravaskiiler/ekstravaskiiler kompartman dengesi degisebilir. Uygun siddet
ve silirede gelisen stres yanitt homeostazin korunmasina katki saglayarak fizyolojik agidan
yararli olabilir; ancak yanitin abartili veya uzamis olmasi ya da fizyolojik rezervi kisitl
hastalarda ortaya ¢ikmasi durumunda, doku perfiizyonu ve organ fonksiyonlar iizerinde
olumsuz etkilerle patolojik bir tabloya doniisebilir. Bu nedenle intraoperatif siv1 tedavisi
planlanirken; hastanin mevcut sivi elektrolit gereksinimi, uygulanacak sivilarin
kompartmanlar arasi dagilim ozellikleri ve cerrahi stres yanitinin dinamikleri birlikte

degerlendirilerek bireysellestirilmis bir yaklagim benimsenmelidir.

2.4.1. Preoperatif donem
Cerrahi Oncesinde hastalarda sivi ve elektrolit dengesizlikleri mevcut olabilir.
Ozellikle kalp, bébrek ve karaciger disfonksiyonlari hiicre dist s1vi hacmi ve dagilimini

olumsuz etkileyerek perioperatif voliim yonetimini giiglestirir.
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Oligiirik son donem bdobrek yetmezligi bulunan hastalarda preoperatif diyaliz
zamanlamasi hemodinamik stabilite ve elektrolit kontrolii agisindan kritik dnemdedir.
Bunun yaninda kronik ditiretik kullanimi da hipovolemiye egilim ve elektrolit
bozukluklarina yol acabilir.

Hipertansif hastalarda goreceli bir intravaskiiler voliim azlig1 bulunabilecegi,
bunun da anestezi indiiksiyonu sirasinda intraoperatif hipotansiyona yatkinlik
olusturabilecegi géz onilinde bulundurulmalidir. Preoperatif aclik tek basina major bir
voliim kaybi1 nedeni olarak degerlendirilmemekle birlikte, toplam sivi dengesi lizerinde
etkisi olabileceginden klinik planlamada dikkate alimmmalidir. Giincel perioperatif
uygulamalarda elektif cerrahiden 2 saat Oncesine kadar berrak sivi (su) aliminin
kisitlanmamasi onerilmektedir(28, 29).

Ote yandan, ameliyat oOncesi uygulanan mekanik bagirsak hazirhg
gastrointestinal kanaldan yaklagik 1.5-1.7 L diizeyinde ozmotik sivi kaybina neden
olabilir; bu nedenle zorunlu endikasyon yoksa rutin uygulanmasi énerilmemektedir.

Kanama, gastrointestinal kayiplar, inflamasyona bagli kapiller kacak vb. gibi
durumlarda hastalar preoperatif donemde daha belirgin siv1 elektrolit dengesizligi ile
karsimiza ¢ikabilir. Ayrica ileus veya pankreatit gibi klinik tablolar interstisyel 6dem ve
inflamasyon araciligiyla efektif dolasan hacmi azaltarak voliim acigina katkida
bulunabilir. Ciddi kanamasi olan hipovolemik hastalarda, voliim replasmani yapilirken es
zamanli olarak kanama kontroliiniin 6nceliklendirilmesi ve gerekirse cerrahi hemostazin

hizla saglanmas1 gerekebilir(29).

2.4.2. intraoperatif donem

Intraoperatif sivi dengesi; intravaskiiler voliimiin kompartmanlar arasi
dagilimindaki degisiklikler, kanama, inflamasyona bagh redistribiisyon/kapiller kagak,
idrar ¢ikis1 ve cerrahi stres yaniti gibi ¢cok sayida degisken tarafindan dinamik bigimde

etkilenir.

1) intravaskiiler voliim dagihminda degisiklik
Anestezik ajanlar venoz ve arteriyel vazodilatasyona neden olarak vendz doniisii
ve sistemik vaskiiler direnci azaltabilir; bunun sonucunda kalbin preload ve afterloadu

diiser. Bu durum, ndroaksiyel blok uygulanan olgularda sempatik blokaja bagl
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vazodilatasyon ile belirginlesebilir. Ayrica bazi anestezik ilaglarin negatif inotrop etkileri
kardiyak kontraktiliteyi azaltarak kardiyak outputta diisiise katkida bulunabilir.
Anesteziye eslik eden otonomik yanitlarin baskilanmasi kompansatuvar mekanizmalari
sinirlandirarak hemodinamik dalgalanmalar1 artirabilir. Sonugta intravaskiiler voliim
dagilimmin bozulmasi doku perflizyon basincinda azalma ve oksijen sunumunun

yetersizlesmesi ile iliskilendirilebilir(30).

2) Kanamaya bagh intravaskiiler voliim azalmasi

Cerrahi sirasinda gelisen kanamanin miktar1 ve hizi klinik bulgularin siddetini
belirler. Ozellikle kisa siirede gelisen yiiksek hacimli kanamalarda hemodinamik
kompansasyon yetersiz kalabilir; buna bagli olarak intravaskiiler voliimde belirgin

azalma, hipotansiyon ve doku perfiizyon bozuklugu goriilebilir.

3) insensibl kayiplar
Cerrahi sahadan ve mukozal yiizeylerden buharlasmaya bagli kayiplar
intraoperatif s1vi dengesini etkileyebilir; ancak bu kayiplarin miktarini klinik olarak kesin

tahmin etmek giictiir.

4) inflamasyon iliskili redistribiisyon

Minor cerrahilerde de inflamatuvar yanit ortaya g¢ikabilmekle birlikte major
cerrahi sonrasi daha belirgin bir sistemik inflamatuvar yanit gelisir. Sitokin aracili endotel
gecirgenligi artisi ve kapiller kacak nedeniyle sivi intravaskiiler kompartimandan
interstisyel alana gecgerek efektif dolasan hacmi azaltabilir. Bu siire¢ ¢cogu zaman
postoperatif donemde daha belirgin hale gelmekle birlikte intraoperatif donemde de

voliim dengesini etkileyebilecek bir mekanizmadir.

5) Idrar cikist
Perioperatif donemde idrar miktarmi belirleyen bir¢ok neden vardir. ADH
sekresyon artist ve PBV’a bagli intratorasik basing artis1 venoz doniisii azaltir. Azalan

vendz doniis kalp debisini azaltir. Kalp debisini azalmasi ile idrar miktar1 azalir.
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Ayrica sempatik aktivasyon ve atrial natritiretik peptid supresyonu gibi
nérohumoral yanitlar da idrar miktarin1 azaltir(31). Sonug olarak, intraoperatif idrar
cikisini belirleyen birgok faktér vardir ve intravendz verilen sivi miktari ile iligkisi

sinirlidir.

6) Stres yaniti

Majér cerrahi ile birlikte stres yanitin erken faz1 aktive olur. Intraoperatif mutlak
veya goreceli hipovolemi kompansatuvar mekanizmalari tetikleyerek kan akiminin hayati
organlara (kalp ve beyin gibi) yonlendirilmesine neden olabilir. Buna eszamanli olarak
doku travmasi inflamatuvar ve immiin yanit1 baglatir; bu siire¢ postoperatif donemde de
devam eder. Inflamatuvar yanitla iliskili vazodilatasyon ve hipotansiyon doku
perflizyonunun azalmasini derinlestirerek hipoperflizyon riskini artirabilir(28).
Perioperatif donemde doku perfiizyonundaki azalma yalnizca hipovolemiyle sinirh
degildir; normovolemi veya hipervolemi varliginda da goriilebilir. Doku kan akimi kalp
debisindeki azalma ile diisebilecegi gibi, debi korunuyor olsa bile periferik
vazokonstriiksiyon nedeniyle de azalabilir. Ayrica hipermetabolik durumlarda oksijen
tiketiminin artmas1 goreceli “oksijen sunumu yetersizligi” {izerinden perfiizyon
bozuklugu ile benzer klinik sonuglara yol agabilir. Kapak hastaliklari, miyokard iskemisi
ve cesitli sistemik hastaliklara sekonder endokard—miyokard—perikard tutulumlar1 gibi
nedenlerle kardiyak fonksiyon bozuldugunda doku perfiizyonundaki azalma ¢ogu kez
kompansatuvar sivi/sodyum retansiyonu ile birliktelik gdsterebilir; bu durum bazi

hastalarda hipervolemik bir profile eslik edebilir.

7) Anesteziye bagh faktorler

Noroaksiyel anesteziye bagli sempatik blok vendz kapasitans ve/veya arteriyoler
rezistans damarlarinda dilatasyon olusturarak hipotansiyona neden olabilir. Benzer
sekilde bazi anestezik ve analjezik ilaglar da vazodilatasyon ve miyokard depresyonu
tizerinden kan basincini diistirebilir. Renal perfiizyon dinamikleri de anestezinin yaptigi
hemodinamik degisikliklerden etkilenir; baz1 durumlarda vazodilatasyonla idrar ¢ikisi

artabilir ve bu durum siv1 retansiyonunu kismen sinirlayabilir.
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Anesteziklere bagli hipotansiyonu “sadece sivi vererek” diizeltmeye c¢alismak
asirt voliim yiiklenmesine yol agabileceginden, gereksiz derin genel anesteziden
kaginmak ve uygun olguda vazodilatasyona yonelik farmakolojik ajanlar1 (6rn. fenilefrin)

kullanmak gerekebilir.

8) Cerrahiye bagh faktorler

Cerrahi sirasinda ani gelisen kanama intravaskiiler voliimii akut olarak azaltarak
hipovolemi ve hemodinamik instabiliteye yol agabilir. Diliisyon ve/veya hipotermiye
baglh koagiilopati ise kanamay: agirlastirabilir. Ozellikle acik cerrahide operasyon
sliresinin uzamast travma ve inflamasyon araciligiyla barsak Odemini artirabilir.
Hipovolemi kalp debisinde diisme ve doku perfiizyonunun azalmasi ile sonuglanir;
siddetli olgularda sok ve c¢oklu organ yetmezligine ilerleyebilir. Intraoperatif
hipovoleminin baslica kaynaklar1 preoperatif dehidratasyon ve masif cerrahi kanamadir.

Intraoperatif dénemde yalmzca hipovolemi degil; hipovolemik olmayan
hastalarda dahi vazopresor infiizyonu ve toplam vazopresor/diiiretik doz yiikii gibi
degiskenler de akut renal hasar (AKI) gelisimine katkida bulunabilir(32). Hipovolemiye
yanit olarak gelisen splanknik vazokonstriiksiyon ile kan akimi splanknik yataktan hayati
organlara yonlendirilir; bu, erken kompansatuvar yanittir ancak splanknik perfiizyon
azalmas1 cogu zaman diger vaskiiler yataklara gore daha belirgindir.

Ote yandan intraoperatif dénemde asir1 sivi uygulamasia bagl hipervolemi de
stk goriilebilir. Preoperatif agirliga gore >%10 kilo artis1 ile tanimlanan belirgin
postoperatif s1v1 yiikiiniin; morbidite, akciger problemleri, yogun bakimda kalis siiresi ve
mortalite artis1 ile iligkili oldugu bildirilmistir. Hipervolemi, 6zellikle kalp yetmezligi
Oykiisii olan hastalarda pulmoner 6dem riskini artirabilir; artmig ekstravaskiiler akciger
stvist gaz degisimini bozarak postoperatif solunum yetmezligi ve pndmoni olasiligini

ylkseltebilir.

2.5. intraoperatif Sivi Tedavisi Uygulamalar
Ideal voliim tedavi stratejisi; yeterli damar i¢i voliimii ve elektrolit dengesini
korumali, mikrosirkiilasyonu ve doku oksijenizasyonunu iyilestirmeli ve normoglisemiyi

saglamalidir (33-35).
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Intravendz s1v1 tedavisi konusunda yapilan ¢ok sayida calismadan elde edilen net
sonug perioperatif donemde yeterli miktarda sivi verilmesinin gerektigi, buna karsilik
daha fazla sivinin belirgin olarak olumsuz sonuglara sebep oldugudur (36) . Yetersiz
intravendz sivi tedavisinin yasami tehdit eden sonuclari laktik asidoz, akut renal
yetersizlik ve ¢oklu organ yetersizligidir. Asir1 intravendz sivi tedavisinin yasami tehdit
eden sonuglar1 ise akciger 6demi ve kalp yetersizligidir. Periferik 6dem, periorbital 6dem,
bagirsak fonksiyonunda ve yara iyilesmesinde bozulma asir1 intravendz sivi tedavisinin
6limciil olmayan sonuglaridir(37).

S1vi yonetiminde kanita dayali standardize bir kilavuz bulunmamaktadir. Sivi
yonetim yaklasimlarimin tamami farkli sebeplerle daha faydali bir yontem oldugu

gerekgesiyle savunulabilmektedir(38) (Sekil 5).

LIBERAL

GOAL
DIRECTED
(TARGETED)

STANDARD
(ROUTINE)

RESTRICTIVE

<VIWEI'IO/\OdAH NOILVSINILJO VIV\IHTO/\HEIdAH>

Sekil 5. Sivi Tedavisi Stratejileri (39).
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2.5.1. Ilnmh (Standart) Sivi Tedavisi

Intraoperatif donemde uygulanacak toplam s1vi miktar1 preoperatif aglik siiresince
olusan gereksinimin karsilanmasi1 ve cerrahi sirasinda gelisen kayiplarin yerine konmasini
hedefleyen bir replasman yaklasimi ¢ercevesinde degerlendirilir. Gerekli sivi miktarinin
hesaplanmasinda acliga bagli bazal gereksinime ek olarak nazogastrik aspirasyon, drenaj
gibi oOlciilebilir ek kayiplar da dikkate alinir. Bazal gereksinimin pratik hesaplanmasinda
klasik olarak 4-2-1 kurali kullanilabilir. Aglik siiresince hesaplanan sivi agiginin erken
dénemde (6rn. operasyonun ilk saatlerinde) yerine konmasi amaglanir. Ayrica cerrahi
tipine gore degisebilen insensibl kayiplar ve cerrahinin tiirii/stiresine bagl kayiplar da siv1
planlamasina yansitilmalidir. Intraoperatif kan kaybi ise miktar1 ve hiz1 dikkate aliarak
replase edilmeli; replasman stratejisinde kristalloid/kolloid segenekleri ve gerektiginde
kan ftriinleri kullanimi, hastanin kardiyovaskiiler rezervi ve risk profili ile uyumlu
bicimde bireysellestirilmelidir.

[liml1 s1vi yonetimi yaklasiminda kan basinci, kalp hizi, santral vendz basing,
periferik oksijen satiirasyonu ve idrar ¢ikisi gibi fizyolojik degiskenlerin rutin izlemi
intravaskiiler volim durumunu degerlendirme ve sivi tedavisini yonlendirmede sik
bagvurulan parametrelerdir. Bununla birlikte bu “statik” parametreler perioperatif
donemde sik goriilen subklinik hipovolemi veya subklinik hipervolemi durumlarini her
zaman giivenilir bigcimde ortaya koyamayabilir. Kan basinci, kalp hizi ve/veya idrar ¢ikisi
normal sinirlarda olan bir hastada dahi efektif dolasan hacim yetersiz ya da fazla olabilir.
Benzer sekilde kardiyak preloadin degerlendirilmesinde kullanilan santral vendz basing
ve pulmoner arter okliizyon basinci gibi 6l¢iimler hastaya ve klinik kosullara bagli olarak
yaniltict sonuglar verebilir; ayrica gelismekte olan hipervolemiyi ve pulmoner 6dem
riskini erken donemde 6dngormede tek basina yeterli olmayabilir.

Perioperatif sivi tedavisini yonlendirmede sik bagvurulan parametrelerden biri de
oligiiri olup genellikle idrar ¢ikisinin <0,5 mL/kg/saat olmas1 seklinde tanimlanir. Oligiiri
¢ogu zaman hipovoleminin bir gostergesi olarak yorumlansa da bu yaklasimi giiclii
bicimde destekleyen kanitlar sinirlidir(40). Ayrica intraoperatif oligiirinin tek bagina AKI
icin giivenilir bir gdsterge olmadigi kabul edilmektedir. Inhalasyon anestezikleri ve
cerrahi stres yanitt normovolemi ve doku perfiizyonu yeterli olsa dahi renal kan akimi1 ve
hormonal yanitlar lizerinden idrar ¢ikisini azaltabilir. Bu nedenle yalnizca idrar ¢ikisini

artirmak amaciyla “refleks” bicimde sivi verilmesi her zaman endike degildir; tersine
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gereksiz sivi uygulamasi sivi yiiklenmesi riskini artirabilir(41). Segilmis hastalarda,
stirekli fiberoptik pulmoner arter kateteri veya aralikli kan gazi analizi ile elde edilen miks
vendz oksijen satiirasyonu ile santral vendz oksijen satiirasyonu degerleri, doku oksijen
sunumunun dolayli gostergeleri olarak sivi ve hemodinamik yodnetimde yardimeci
parametreler seklinde kullanilabilmektedir. Ancak bu parametreler yalnizca oksijen
sunumunu degil, ayn1 zamanda oksijen tiiketimi ve ekstraksiyonundaki degisimleri de
yansittigindan, ozellikle intraoperatif donemde oksijen tiiketiminin dinamik bi¢imde
degistii kosullarda oksijen sunumundaki degisikliklerin dogrudan gostergesi olarak
yorumlanmalart her zaman uygun degildir. Teorik olarak SvO:(mixed venous oxygen
saturation) ve ScvO:z(central venous oxygen saturation) kalp debisi ve dokuya oksijen
sunumu ile dogru, doku oksijen tiiketimi ile ters orantilidir.

Toraks cerrahisi literatiiriinde intraoperatif kristalloid verilis hiz1 olarak genis bir
aralik (3-7 mL/kg/saat) bildirilmekle birlikte, cogu protokol “standart/1limli” idameyi
yaklasik 5 mL/kg/saat olarak tanimlamaktadir(42).

2.5.2. Kisitlayier (Restiriktif) Sivi Tedavisi

Kisitlayicr sivi tedavisi intraoperatif donemde temel olarak kaybedilen voliimiin
replasmanini hedefleyerek gereksiz pozitif sivi dengesini ve buna bagli s1v1 yliklenmesini
Onlemeyi amaglar. Bu stratejide hemodinamik stabilitenin siirdiiriilmesi ve doku
perflizyonunun korunmasi igin intravendz sivi uygulamasina ek olarak vazopresor
kullanimina daha sik bagvurulabilir. Bununla birlikte kisitlayici yaklagimin potansiyel
dezavantaj1 standart izlem parametreleriyle kolay fark edilmeyebilen “gizli hipovolemi”
ve buna bagli hipoperfiizyon riskini artirabilmesidir.

Major cerrahi geciren hastalarda daha kisitlayici perioperatif siv1 stratejilerinin,
bazi ¢aligmalarda pulmoner komplikasyonlarda azalma ve gastrointestinal fonksiyonlarin
daha erken toparlanmasi ile iligkili olabilecegi bildirilmistir(43). Ancak mevcut kanitlarin
yorumlanmasini gii¢lestiren 6nemli sinirliliklar (kiiglik 6rneklem biiyiikligi, kullanilan
stv1 tlirlerinin  heterojenligi, calisma tasarimlarindaki tutarsizliklar ve eslik eden
perioperatif yonetim protokollerinin degiskenligi vb) sonuclarin genellenebilirligini
kisitlamaktadir. Ayrica kisitlayict yaklagimin “optimal” intraoperatif sivi miktari

acgisindan evrensel bir uzlas1 bulunmamaktadir.
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Volim kisitlayict rejimler igin intraoperatif/erken postoperatif donemde 1-2
mL/kg/saat diizeylerinin 6nerildigi yayinlar mevcuttur(44). Toraks cerrahisinde yapilan
caligmalarda sivi kisitlamasinin tek basina AKI i¢in zorunlu bir risk faktorii olmadigi,

ancak hasta se¢imi ve hemodinamik yonetimin belirleyici oldugu vurgulanmistir(45).

2.5.3. Hedefe Yonelik Siv1 Tedavisi (Goal Directed Fluid Therapy)

Hedefe yonelik sivi yonetimi, belirli hemodinamik hedeflere ulasmak amaciyla
(6r. maksimum atim hacmi, kardiyak output/kardiyak indeks gibi) siv1 tedavisinin
planlanmas1 ve hasta yanitina gore voliim titrasyonunu ifade eder. Bu yaklasimda kalp
performansini degerlendirmek ve sivi yonetimini optimize etmek i¢in gerekli verileri
saglayan farkli hemodinamik izlem yontemleri kullanilabilir(46). Teknoloji destekli
hemodinamik monitorizasyon yontemleri voliim yanithliginin ve dolasim hedeflerinin
daha objektif degerlendirilmesini saglayarak perioperatif donemde asirt sivi yiiklenmesi
ile iligkilendirilen olumsuz sonuglardan (artmis mortalite ve renal fonksiyonlarda
kotiilesme gibi) kaginmaya katkida bulunabilir(47, 48). Transpulmoner termodiliisyon ve
arteriyel dalga formu analizine dayali sistemler gibi daha invaziv yontemlerin yani sira
Doppler temelli uygulamalar gibi minimal/az invaziv teknikler aracilifiyla hastaya
uygulanacak s1vi tedavisi hedefler dogrultusunda yonlendirilebilir.

Giincel yaklasimlar GDFT uygulamasinda, cerrahinin tipine ek olarak asagidaki

bilesenlere odaklanmaktadir:

1. Sivimin tipi (kristalloid/kolloid, dengeli soliisyonlar vb.)
2. Sivinin verilme zamam (idame, bolus, kanama/redistriblisyon donemleri)
3. Bir seferde verilen sivi miktar (bolus hacmi ve yanit degerlendirmesi)

4. Toplam siv1 yiikii (kiimiilatif siv1 dengesi/pozitif yiik)

Sonug olarak en uygun yaklasim, perioperatif sivi tedavisinin tek bir semaya bagl
kalmaksizin optimize edilmesi ve bireysellestirilmesidir. Bununla birlikte sivi
optimizasyonunda iki temel giigliik 6ne ¢ikar: (i) hipovolemi ve doku hipoperflizyonunun
en dogru bicimde nasil saptanacagi ve (ii) vaskiiler hacim, kardiyak dolum,
sistemik/bolgesel perflizyon ile doku oksijenlenmesinin hangi strateji ve hedeflerle en

etkin sekilde optimize edilecegi.
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Hemodinamik destek ve perioperatif sivi gereksiniminin optimizasyonunda en sik
kullanilan gostergeler; klinik degerlendirme ile birlikte idrar ¢ikisi, ortalama arter basinci
(OAB) ve santral venoz basing (SVB/CVP) gibi temel parametrelerdir. Ek olarak
kardiyak output(CO), sistemik vaskiiler diren¢(SVR), serum laktat diizeyi ve santral veya
miks vendz oksijen satiirasyonu (ScvO2/SvO:) gibi degiskenler de klinik karar siirecini
destekleyebilir.

Siv1 yiiklemesine kardiyak output yanit1 hastanin preload durumu ile sag ve sol
ventrikiiliin fonksiyonel rezervine/kontraktilitesine (Frank—Starling iligkisi) baglidir. Bu
nedenle ozellikle kritik veya yiiksek riskli cerrahi hastalarda her olguda siv1 yiikleme
gercek anlamda endike olmayabilir. Klinik pratikte hastalarin yalnizca bir kismi1 “siviya
yanitli” olup, bu grupta voliim yiiklemesi sonrasi stroke volim(SV) ve kardiyak output
artis1 gozlenirken; diger grupta gereksiz sivi uygulanmasi kardiyak yiiklenmeye ve sivi
fazlaligina zemin hazirlayabilir. Bu ¢ergevede sivi uygulama karari verilirken preload
artisina yanitin degerlendirilmesinde CO/SV degisikliginin izlenmesi klinik acidan daha
rasyonel bir yaklasim saglar. Nitekim intraoperatif s1v1 resiisitasyonunda kardiyak output
hedefleriyle yonlendirilen stratejilerin  kullanildig1  ¢aligmalarda, postoperatif
komplikasyonlar ve hastanede yatis siiresinde azalma bildirildigi goriilmiistiir(49, 50).

Perioperatif GDFT uygulamasi tiim hasta gruplarinda ve tiim cerrahi tiplerinde
yarar1 kesinlesmis olmamakla birlikte anestezi indiiksiyonunu takiben iki asamali bir
hedefe yonelik yaklasim oOnerilmektedir. ilk asamada hastada hemodinamik destek
gereksinimi veya kardiyovaskiiler fonksiyonun artirilmasma ihtiya¢ olup olmadigi
degerlendirilir. Ikinci asamada ise gereksinim mevcutsa ve hasta siviya yamith
goriinliyorsa, sivi bolusu uygulanmasi diisiiniiliir; bolus sonrasi yanitin miimkiinse
stirekli, degilse sik araliklarla yeniden degerlendirilmesi Onerilir(25). Bu yaklasimin
temel mantig1, hem hipoperfiizyonu diizeltmeyi hem de gereksiz siv1 yiiklenmesine bagl
olumsuz sonucglardan kag¢inmayi hedeflemesidir. Sivi bolusu sonrasi hemodinamik
yanitin biiyiikligii ve devamliligi; hastanin fizyolojik durumu, kardiyak rezervi, vaskiiler
tonusu ve uygulanan sivinin 6zelliklerine bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Ayrica
uygun resiisitasyonla hemodinami diizeltilirken, devam eden kanama gibi durumlarin

erken fark edilmesi ve kontrol altina alinmasi da kolaylasabilir.
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Siv1 yliklemesine bagli SV artisini dogru bicimde ortaya koyacak “optimum
voliim diizeyini” belirlemek klinik olarak karmasiktir. Hipovolemi ve yetersiz doku
perfiizyonu kosullarinda, organizma normal voliim, basing ve perfiizyonu siirdiirebilmek
icin fizyolojik kompansatuvar mekanizmalar1 aktive eder; bu silirecte uygulanan
intravendz voliimiin damar i¢inde tutulma egilimi artar. Bu kompanzasyon; vazopressin,
anjiyotensin ve aldosteron diizeylerindeki artisa bobrek yaniti ile su—-sodyum
retansiyonunun artmasi; vendz ve kapiller basingtaki azalmaya bagli kapiller filtrasyonun
azalmast; ayrica sivi bilesimi ve atriyal natritiretik peptid (ANP) diizeylerindeki diisiisle
iliskili olarak kapiller hidrolik iletkenligin azalmas1 gibi mekanizmalarla agiklanabilir. Bu
baglamda, belirli ve sinirli voliim secenekleri ile standartlagtirilmis infiizyon hizlarinin
kullanilmasi; voliime yanitin ve daha Onemlisi voliime yanitin zaman ic¢indeki
degisiminin karsilastirilabilir bi¢imde degerlendirilmesine olanak saglayan pratik bir
“test” yaklagimi sunar(46).

Hemodinamik yonetimin hedefi basing, perfiizyon ve oksijen sunumunun
tyilestirilmesi oldugunda, bazi1 yaklasimlarda bolus uygulamasi yerine kontrollii siirekli
inflizyon tercih edilebilmektedir. Bununla birlikte klinik pratikte, siv1 yonetiminin daha
giivenilir ve tekrarlanabilir olabilmesi igin sivinin tipi, bolus hacmi, infiizyon hiz1 ve
bolus sonrasinda yapilacak yanit degerlendirme zamanlamasi miimkiin oldugunca
standardize edilmelidir. Sivi bolusunun etkinligini degerlendirmede kullanilan
degiskenler, ideal olarak kardiyak output ve/veya atim voliimiindeki klinik olarak anlamli
degisiklikleri igermelidir(25).

Bazi meta-analizlerde GDFT uygulanan hastalarda, diger s1v1 stratejilerine kiyasla
solunumsal, renal ve gastrointestinal komplikasyonlarda azalma, barsak fonksiyonlarinda
daha erken geri doniis ve hastanede kalis siiresinde kisalma bildirilmis; ayrica

postoperatif enfeksiyon ve hastane mortalitesinde azalma egilimi rapor edilmistir(51).

2.5.3.1. Hemodinamik Monitorizasyon

Hedefe yonelik siv1 tedavisi ile gerceklestirilen ileri hemodinamik izlem, kardiyak
fonksiyondaki olumsuz degisikliklerin, doku perfiizyon bozukluklarinin ve standart izlem
parametreleriyle klinik belirti vermeden seyredebildigi diisiiniilen kanama durumlarinin

daha erken ve daha duyarl bigimde fark edilmesine olanak saglayabilir(52).
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Hedefe yonelik sivi tedavisi uygulamasi igin gelistirilen hemodinamik
monitdrizasyon yontemleri genel olarak invaziv olmayan, yar1 invaziv ve invaziv olmak
lizere li¢ grupta siniflandirilabilir (Sekil 6). Invaziv olmayan yontemler nabiz, kan
basinct ve kardiyak output gibi parametreleri icermekle birlikte periferik vazomotor
tonustaki degisikliklere (vazokonstriiksiyon/vazodilatasyon) duyarli olmalari nedeniyle
ol¢tim dogrulugu klinik duruma bagl olarak azalabilir. invaziv izlem yontemlerinde
santral venodz kateter ve/veya pulmoner arter kateteri gibi girisimler gerekebilir. Yari
invaziv yontemlerde ise ¢cogu zaman arteriyel kateter aracilifiyla elde edilen dalga

formunun analizi yeterli olmaktadir.

KARDIYAK OUTPUT OLCUM YONTEMLERI ’

T ' B 4 Ex ol
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« Torasik elektriksel * Puimoner arer * Pulse contour analiz
biyoempedans termodilasyon (PCA)
« Torakal biyoreaktans » Transpuimoner « FloTrac/Vigileo
termodilisyon sistemien
« Dijital
fotopletismografi
= « Lityum dilusyon CO algum = LDCOplus
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* ProAQT/PulsioFlex

« Doppler ultrason

Sekil 6. Kardiyak Output Ol¢iim Yontemleri

1) invaziv olmayan yontemler
Bu grupta kardiyak output (CO) cilt yiizeyinden alinan sinyaller veya periferik

dalga formu iizerinden algoritmalarla hesaplanir.

o Torasik elektriksel biyoempedans (TEB): Toraksa yerlestirilen elektrotlarla
empedans degisimlerini kullanarak kardiyak output(CO), kardiyak indeks(CI),
sistemik vaskiiler rezistans (SVR) gibi degerler tiiretebilir. Ol¢iimler ¢ogu
zaman ortalamaya dayandigi i¢in hizli degisimler kagabilir; aritmi, plevral
efiizyon, pulmoner 6dem ve mekanik ventilasyon hataya neden olabilir(53).

o Torakal biyoreaktans: TEB’e benzer bir yaklagim olup torakstaki elektriksel

direng frekansindaki degisimleri hesaplar.
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o Dijital fotopletismografi: Parmak diizeyinde optik sinyalden periferik
dolasim degiskenlerini izler; bazi sistemler basing dalga formu tiiretip CO
yaninda stroke volim(SV), stroke voliim varyasyon(SVV), pulse pressure

varyasyon(PPV) gibi parametreler verebilir.

2) invaziv yontemler
Invaziv yontemler tarihsel olarak yiiksek dogrulukla iliskilendirilse de girisim ve
komplikasyon riski nedeniyle gilinlimiizde seg¢ilmis hasta popiilasyonlarinda tercih

edilmektedir.

e Pulmoner arter katateri (Swan—Ganz) ile termodiliisyon: Venoz yoldan
pulmoner artere ilerletilen kateterle termodiliisyon egrisi iizerinden CO
hesaplanir; ayrica PAB(pulmoner atrer basinc1) PAWP(pulmoner arter wedge
basinci) ve SvO2(santral vendz oksijen satiirasyonu) gibi ek veriler saglayabilir.
Komplikasyonlar1 (aritmi, enfeksiyon, emboli, pulmoner arter riiptiirii vb.)
nedeniyle rutin kullanimi azalmistir.

e Transpulmoner termodiliisyon: Santral vendz kataterden verilen soguk
serum fizyolojigin arter hattinda olan termistorle sicaklik degisimine bakilir.
Pulmoner arter kataterinden daha az invazivdir.

e Lityum diliisyon: Diisik doz lityum enjeksiyonu sonrasit arteriyel

konsantrasyon-zaman egrisi ile CO hesaplanir.

3) Yari invaziv yontemler

Bu grupta genellikle arter hatt1 yeterlidir; bazi sistemler kalibrasyon igin ek
girisim gerektirebilir. Klinik pratikte kullanim kolaylig1 ve daha diisiik komplikasyon
riski nedeniyle yaygindir.

o Ozefageal Doppler: Desendan aort akim hizim &lgerek SV/CO hakkinda
¢ikarim yapar.

e PIiCCO: Transkardiyopulmoner termodiliisyon ve nabiz kontur analizinin bir
kombinasyonu yoluyla hem statik hem de dinamik parametreleri entegre eden

bir kardiyak debi 6lgme yontemidir.
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FloTrac/Vigileo: Standart bir arteriyel kateterden elde edilen arter basinci
dalga formunu analiz ederek kardiyak outputu (ve iliskili hemodinamik
parametreleri) hesaplayan, nabiz kontur analizine dayali bir izlem sistemidir.
ProAQT/PulsioFlex: PiCCO’ya benzer sekilde nabiz kontur analizi ile
arteriyel basing dalga formundan kardiyak output hesaplar.

LiDCOplus: Periferik veya santral vendz yoldan diisiik doz lityum bromiir
uygulanir; arter hattindaki lityum sensoriiyle olusturulan konsantrasyon—
zaman egrisinden kalibrasyon yapilir ve sonrasinda arteriyel basing dalga
formu analiz edilerek siirekli CO verileri tiretilir.

Nabiz kontur analizi (PCA): Bu yontemi kullanan baglica sistemler
FloTrac/Vigileo/EV1000, LiDCO, ProAQT/PulsioFlex ve MostCare’dir.
MostCare, arter hattindan alinan dalga formunu PRAM (Pressure Recording
Analytical Method) algoritmasiyla analiz ederek CO tiireten minimal invaziv
bir monitdrdiir (Sekil 7). Santral vendz kateter zorunlu degildir; uygun bir
arteriyel dalga formu elde edilmesi kritik onemdedir. PRAM, dalga formunun
sistolik ve diyastolik bilesenlerini birlikte degerlendirir ve yliksek drnekleme
frekanst ile sinyal ayrintisini artirmay: amaglar. Olgiim dogrulugunu smirlayan
temel faktor, arteriyel sinyal kalitesi ve transdiiser—tiip sisteminin dinamik
yanitidir; ciddi aort kapak patolojileri veya arteriyel iletim bozukluklarinda

sonuglar glivenilirligini kaybedebilir.
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Sekil 7. Mostcare Cihazi

2.6. Sivi Tedavi Stratejilerinin Postoperatif Komplikasyonlar Uzerine
Etkileri

Toraks cerrahisinde komplikasyon riski; tek akciger ventilasyonu, cerrahi travma
ve inflamasyon, perioperatif hemodinamik dalgalanmalar ve s1v1 yonetimi ile yakindan
iligkilidir. Bu nedenle ERAS/ESTS kilavuzlart “6volemik sivi yOnetimi’ni temel
intraoperatif hedeflerden biri olarak vurgular: asir1 sivi  yiiklenmesi pulmoner
0dem/oksijenizasyon bozuklugu riskini artirabilirken, asir1 kisitlama da hipoperfiizyon

tizerinden renal hasar riskini artirabilir(54).
Restriktif (kisitlayicr) sivi rejimi uygulamasi, intravaskiiler hacim ve doku

perfiizyonunun yetersiz kalmasi durumunda mikrosirkiilasyon diizeyinde bozulmaya yol

acarak laktik asidoz, akut bobrek yetmezligi ve ilerleyen olgularda ¢coklu organ yetmezligi
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gibi yasami tehdit eden komplikasyonlara zemin hazirlayabilir. Bununla birlikte bazi
calismalarda perioperatif kisitlayict sivi tedavisi ile postoperatif kardiyopulmoner
komplikasyonlarin ve doku iyilesmesine bagli sorunlarin daha diisiik olabilecegi
bildirilmistir. Bu yaklasimin 6zellikle major elektif cerrahiler sonrasinda daha fazla
onerildigine iliskin veriler de bulunmaktadir(55).

Standart (ilimli) s1v1 rejimi uygulanan hastalarda ise postoperatif donemde pulmoner
fonksiyonlarda iyilesme, egzersiz kapasitesinde artis ve stres yanitinda azalma ile birlikte;
bulanti, uyuklama, bas donmesi, halsizlik ve denge fonksiyon bozuklugu gibi
semptomlarda belirgin diizelme rapor edilmistir(38). Bagirsak disi cerrahilerde liml1 s1vi
uygulamasinin semptomlarin daha hizli gerilemesiyle iliskili olabilecegi de
gosterilmistir(33).

Hedefe yonelik sivi rejimi uygulanan ve tek akciger ventilasyonu yapilan toraks
cerrahilerinde GDFT’nin sonuglarin1  degerlendiren meta-analizler, GDFT’nin
postoperatif komplikasyonlarda azalma ile iligkili olabilecegini bildirmektedir; ancak
algoritmalarin (SVV/PPV, stroke volume optimizasyonu, kardiyak indeks hedefleri vb.)
ve hasta seciminin heterojenligi nedeniyle sonuglar her ortamda ayni Olgilide

genellenemeyebilir(56).

2.6.1. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar, postoperatif donemde ortaya ¢ikan ve
klinik olarak anlamli hastalik ya da islev bozukluguna yol agan her tiirlii pulmoner
anormalligi kapsayan genis bir kavramdir. Bu bashk altinda solunum sayisindaki
bozukluklar, bronkospazm, hipoksemi, pulmoner 6dem, plevral efiizyon, atelektazi,
pnémoni, pndmotoraks, hemotoraks, ampiyem, solunum yetmezligi, non-invaziv
mekanik ventilasyon veya yliksek akimli oksijen tedavisi gereksinimi, uzamis hava
kacagi, bronkoplevral fistiil, akut akciger hasari, akut solunum sikintis1 sendromu ve
planlanmamis invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi gibi tablolar yer almaktadir. Bu
komplikasyonlar gaz degisiminde bozulma, yogun bakim ve ventilatuvar destek
ihtiyacinda artig, hastanede kalig siiresinde uzama ve mortalitede artis ile iliskilidir; ayrica
basarili sekilde tedavi edilseler bile uzun donem sagkalim {izerinde olumsuz etki

gosterebilirler(57, 58).
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Bradipne, postoperatif donemde solunum diirtiisiiniin baskilanmasina bagli olarak
solunum sayisinin azalmasidir ve 6zellikle rezidiiel anestezik etki, opioid kullanimi1 veya
noromiiskiiler blokaj rezidiisii ile iliskili olabilir.

Takipne, hipoksemi, agri, atelektazi, sekresyon retansiyonu, metabolik stres veya
gelismekte olan solunum yetmezliginin erken bir bulgusu olarak goriilebilir.
Bronkospazm, hava yolu diiz kaslarinin daralmasi sonucu wheezing, artmis hava yolu
direnci ve ventilasyon bozuklugu ile seyreden bir tablodur.

Hipoksemi, arteriyel oksijenlenmenin yetersizligini; pulmoner &dem ise alveolo-
interstisyel alanda siv1 birikimine bagli gaz degisimi bozuklugunu ifade eder.

Plevral efiizyon, plevral boslukta sivi toplanmasi sonucu akciger ekspansiyonunu
kisitlayabilen bir durumdur.

Solunum yetmezligi, hastanin yeterli oksijenasyonu ve/veya karbondioksit
eliminasyonunu siirdiirememesi nedeniyle ek oksijen, non-invaziv ventilasyon ya da
invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi doguran klinik tablodur.

Atelektazi, toraks cerrahisi sonrasi en sik goriilen pulmoner komplikasyonlardan biridir.
Gelisiminde 6zellikle tek akciger ventilasyonu sirasinda opere edilen akcigerin ventile
edilmemesi, postoperatif hipoventilasyon, etkisiz Oksiirlik ve sekresyon birikimi rol
oynar.

Pnomoni, akciger rezeksiyonu sonrast énemli morbidite nedenlerinden biridir; insidans
cesitli serilerde degismekle birlikte birka¢ yiizde puandan ¢ift haneli oranlara kadar
bildirilmektedir. ileri yas, kronik obstriiktif akciger hastalig1, gegirilmis pnémoni dykiisii,
alkol kullanimi, atriyal fibrilasyon, erkek cinsiyet ve torakotomi gibi faktorler
postoperatif pndmoni agisindan risk artisi ile iliskilendirilmistir(59).

Akut solunum sikintis1 sendromu, akut bir klinik olay sonrasinda gelisen, bilateral
pulmoner opasiteler ile seyreden ve kalp yetmezIligi ya da siv1 yliklenmesi ile tam olarak
aciklanamayan hipoksemik solunum yetmezligi tablosudur(60).

Uzamis hava kacagi, genel olarak hava kagaginin yedi giinden uzun siirmesi seklinde
tanimlanir ve akciger rezeksiyonu sonrasi en sik karsilasilan komplikasyonlardan biridir;
hastanede kalig siiresini uzatir ve iyilesmeyi geciktirir.

Bronkoplevral fistiil, bronsiyal sistem ile plevral bosluk arasinda patolojik bir ileti
olugmasidir. Erken postoperatif donemde genellikle brons giidiigii ayrigmasina bagh

gelisirken, daha ge¢ donemde enfeksiyon, iskemi veya tiimor niiksii ile iligkili olabilir.
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Pnomotoraks, plevral boslukta hava birikmesi sonucunda akcigerin kismen ya da
tamamen kollabe olmasidir; toraks cerrahisi sonrasinda genellikle rezidiiel hava kagagi,
dren disfonksiyonu veya parankimal yaralanma ile iligkilidir.

Hemotoraks, plevral boslukta kan birikmesidir ve postoperatif erken déonemde ¢ogu
zaman cerrahi kanama odagina baglh gelisir.

Ampiyem, plevral boslukta enfekte materyal ve pily birikimi ile karakterizedir; akciger
kanseri cerrahisi sonrasi nadir goriilse de mortalitesi ve tedavi yiikii yiiksektir.
Pulmoner emboli toraks cerrahisinin en ciddi komplikasyonlarindan biri olup ani
hipoksemi, hemodinamik bozulma, sag ventrikiil yliklenmesi ve mortalite riski ile

iligkilidir.

2.6.2. Postoperatif Renal Komplikasyonlar

Toraks cerrahisi sonrast ABH (akut bobrek hasart), son yillarda giderek daha fazla
onem kazanan ve kisa ile uzun donem klinik sonuglar1 anlamli bigimde etkileyebilen bir
postoperatif komplikasyondur. Yaymlarda bildirilen insidans oranlari, hasta
popiilasyonunun 6zellikleri, uygulanan cerrahi girisimin kapsami, perioperatif yonetim
ve kullanilan tanmi kriterlerine bagl olarak degismekte; toraks cerrahisi sonrasi ABH
insidans1 yaklasik %2,2 ile %35 arasinda bildirilmektedir. Ayrica rezeksiyon genisligi
arttikca riskin yiikseldigi, sublobar rezeksiyonlarda daha diisiik, bilobektomi veya
pnomonektomi ile 6zofajektomi gibi daha major girisimlerde ise daha yiiksek oranlara
ulasildigi gosterilmistir(61, 62).

Akut bobrek hasarinin tanimlanmasinda tarihsel olarak farkli smiflamalar
kullanilmistir. Bu alanda ilk standart yaklasimlardan biri olan RIFLE kriterleri, akut
bobrek hasarini serum kreatinin diizeyi, glomeriiler filtrasyon hizindaki azalma ve idrar
cikisia gore “Risk, Injury, Failure, Loss ve End-stage kidney disease” basamaklariyla
siniflandirmistir(63). Daha sonra gelistirilen AKIN kriterleri ise 6zellikle serum kreatinin
diizeyinde kisa siire i¢cinde gelisen kii¢iik artiglarin klinik 6nemini vurgulamis ve 48 saat
icinde kreatininde >0,3 mg/dL artis1 akut bobrek hasar1 tanimina dahil etmistir(64). AKI
tanimlanmasinda gilinlimiizde en yaygin kabul goéren siniflama Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 kriterleridir. Buna gore akut bobrek hasari;
serum kreatinin diizeyinde 48 saat icinde en az 0,3 mg/dL artis, ya da 7 giin i¢inde bazal

degerin en az 1,5 katina yiikselme, ve/veya idrar ¢ikisinin en az 6 saat siireyle 0,5
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mL/kg/saatin altina diigmesi ile tanimlanir; evreleme de serum kreatinin degisimi ve
oligtiri siiresine gore yapilir. Bununla birlikte bu kilavuz, ABH agisindan riskli hastalarda
kreatinin ve idrar ¢ikisinin birlikte izlenmesini 6dnermektedir; bu durum toraks cerrahisi
hastalarinda siv1 dengesi, ditiretik kullanimi ve kas kitlesine bagli kreatinin degiskenligi
nedeniyle 6zellikle 6nemlidir(65).

Toraks cerrahisinde ABH c¢ogu zaman multifaktoriyel bir stirectir. Tek akciger
ventilasyonu sirasinda gelisebilen hipoksemi ve hiperkapni egilimi, pozitif basinglh
ventilasyona bagli hemodinamik degisiklikler, sistemik inflamatuvar yanit ve renal
perfiizyonu etkileyen nérohumoral mekanizmalar bobrek hasarina zemin hazirlayabilir.
Bunun yam sira ileri yas, azalmis bazal bobrek fonksiyonu, komorbid yiik, daha genis
rezeksiyon, acik torakotomi, uzamis operasyon sliresi, vazopressor gereksinimi,
intraoperatif oligiiri ve kan transfiizyonu gibi degiskenler de risk artis1 ile
iligkilendirilmistir. Bu nedenle toraks cerrahisinde bobrek fonksiyonunun korunmasi,
yalnizca verilen sivi miktarinin belirlenmesinden ibaret olmayip yeterli doku
perfiizyonunun siirdiiriilmesi, hemodinamik stabilitenin korunmasi ve gereksiz voliim
yiiklenmesinden kacinilmasini iceren dengeli bir perioperatif yaklasim gerektirir(66).

ABH’nin klinik 6nemi yalnizca gegici kreatinin yiiksekligi ile sinirli degildir.
Toraks cerrahisi sonrasi gelisen akut bobrek hasarmin hastanede kalis sliresini uzattigi,
kisa donem mortaliteyi artirdigi ve renal olmayan komplikasyonlarla iligkili oldugu
bildirilmistir. Ozellikle meta-analiz ve gdzlemsel ¢alismalarda, AKI gelisen hastalarda
daha ytiksek kisa donem mortalite, daha uzun hastane yatisi, ayrica pnémoni ve yeniden
entiibasyon gibi olumsuz sonuglarin daha sik goriildiigii gosterilmistir. Ayrica Kidney
Disease: Improving Global Outcomes kilavuzu (KDIGO), akut bobrek hasar1 gegiren
hastalarin 3 ay sonra ¢dziilme, yeni baslayan ya da koétiilesen kronik bobrek hastalig
acisindan yeniden degerlendirilmesini 6nermektedir; bu yaklasim, akut bobrek hasarinin
uzun dénem bobrek ve kardiyovaskiiler risklerle iligkili olabilecegini yansitmaktadir. Bu
nedenle toraks cerrahisi hastalarinda postoperatif erken donemde kreatinin ve idrar
¢ikisinin yakin izlenmesi, akut bobrek hasarinin erken taninmasi ve 6nlenmesi agisindan

biiylik 6nem tagimaktadir(67).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Ozellikleri

Calismamuz, Helsinki Bildirgesi’ne uygun bir sekilde Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirma Etik Kurul onay1 (tarih: 06/09/2024, sayi: 147/4) ile
hastalardan s6zlii ve yazili bilgilendirilmis olur alindiktan sonra Mayis 2024 ve Ekim

2025 tarihleri arasinda prospektif ve randomize olarak gergeklestirilmistir.

3.2. Dahil Etme Kriterleri

e 18 yas iizeri,

e Amerikan Anestezistler Toplulugu (ASA) fiziksel sinifi I-III,

e Tek akciger ventilasyonu altinda torakoskopik cerrahi gecirecek,
e ERAS protokolii uygulanan,

e (alismaya katilmaya goniillii olan hastalar.

3.3. Hari¢c Tutma Kriterleri

e 18 yas alti,

e ASA>TII,

e Yakin zamanli oral beta-bloker kullanimi olan,

e Kardiyak, renal ve/veya hepatik yetmezligi olan,

e Ameliyat 6ncesi anormal akciger fonksiyonu (FEV1<%50) olan,
e Peroperatif ERAS protokolii uygulanamayan,

e Morbid obez (BMI >35 kg/m?),

e (Calismaya katilmaya goniillii olmayan hastalar.

3.4. Monitorizasyon ve Anestezi Yonetimi

Hastalar ameliyat Oncesi poliklinikte degerlendirilerek calisma hakkinda
bilgilendirildi. ERAS protokoliine uygun olarak ameliyattan 2 saat dncesine kadar berrak
s1v1 (su ve elma suyu) ve 6 saat dncesine kadar kat1 gida alimina izin verildi.

Hastalar cerrahi giinii premedikasyon uygulanmadan operasyon odasina alindi.

Rutin monitorizasyon olarak elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv sistolik kan basinci
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(SKB), diyastolik kan basinci (DKB) ve ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen
satiirasyonu (Sp02), end-tidal CO2 (EtCO2) ve anestezi derinligi takibi i¢in bispektral
indeks (BIS; BIS™ Brain Monitoring System, Covidien, Mansfield, MA, USA)
monitdrizasyonu uygulandi. Hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanacak hastalara radiyal
arter kaniilasyonu sonrasi arter hattindan alinan dalga formunu PRAM (Pressure
Recording Analytical Method) algoritmasiyla analiz ederek kardiyak output (CO) tlireten
minimal invaziv bir monitér olan MostCare cihaz1 kuruldu.

Anestezi indiiksiyonu iv 1-2 mg/kg propofol, 1 mcg/kg fentanil, 0,6 mg/kg
rokuronyum ile saglandi. Yeterli kas gevsekligi saglandiktan sonra uygun boyutta ¢ift
liimenli tiip (erkek hastalar i¢in 39-41 F, kadin hastalar i¢in 35-37 F) havayoluna
yerlestirildi, tiiplin pozisyonu fiberoptik bronkoskopi ile dogrulandi. Anestezi idamesi
%1-2 sevoflurane ve %60/40 N20/O: karigimu ile saglandi. Indiiksiyon propofol dozu ve
intraoperatif sevofluran konsantrasyonu BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde
(yaklasik 50) titre edildi.

Cerrahi boyunca akciger koruyucu ventilasyon stratejileri uygulandi. Tidal hacim
cift akciger ventilasyonu sirasinda ideal viicut agirligina gore 6-8 ml/kg, tek akciger
ventilasyonu sirasinda 4-6 mL/kg olarak ayarlandi. Solunum sayis1 normokapniyi
(PaCO2: 35-45 mmHg) siirdiirecek sekilde, PEEP 5-10 cmH20 araliginda, FiO:z ise
Sp02>90 mmHg degerini saglayacak en diisiik konsantrasyon olacak sekilde ayarlandi.
Ihtiya¢ durumunda akciger agma manevrasi uyguland.

Postoperatif analjezi i¢in klinigimizin rutin multimodal analjezi protokoli
uygulandi. Bu amagla entiibasyon ve cerrahi pozisyonu takiben sorumlu anestezist
tarafindan ultrasonografi esliginde TS (5. torakal vertebra) seviyesinden ESPB (erektor
spina alan blogu) ve cerrahinin bitiminden yaklasik 30 dakika 6nce intravendz 0,1 mg/kg
morfin, 1 gr parasetamol ve 400 mg ibuprofen yapildi. Postoperatif bulant1 ve kusmanin
onlenmesi i¢in ondansetron (iv, 4 mg) kullanildi.

Cerrahi bitiminde tiim anestezik ajanlar sonlandirilarak kas gevsetici etki
antagonize edildi. Yeterli solunum eforu gosteren hastalar ekstiibe edilerek anestezi
sonrast bakim {initesine alindi. Bir saatlik takip sonrast Aldrete skoru 10 olan hastalar

g0gls cerrahisi servis odalarina transfer edildi.
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3.5. Calisma Gruplar: ve Randomizasyon
Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar bilgisayarli randomizasyon

teknigi ile olusturulan kodlar1 igeren kapali zarf yontemi ile ii¢ gruba ayrildi:

Grup M (n=71): Ameliyat boyunca 5 mL/kg/st laktatli ringer (RL) soliisyonu devamli
infilizyon sivisi olarak kullanildi. Sorumlu anestezist, OAB>65 mmHg ve KAH 60-100
atim/dk olacak sekilde siv1 (kristalloid veya kolloid) ve/veya vazopressor kullanimi ve
ditirezis konularinda serbest birakildi.

Grup P (n=71): Ameliyat boyunca 5 mL/kg/st RL soliisyonu devamli inflizyon olarak
baslandi. OAB<65 mmHg ve SVV>%15 ise ilave 250 mL RL/5 dk bolus uygulamasi
yapildi, SVV<%15 olana kadar siv1 bolus uygulamasi tekrar edildi. OAB<65 mmHg ve
SVV<%15 iken CI<2.6 L/min/m? ise dobutamin infiizyonu (2-20 mcg/kg/dk, iv)
basland. 5’er dakika araliklarla SVV ve CI takibi yapildi. SVV<%15 ve CI>2.6 L/min/m?
iken OAB<65 mmHg ise efedrin 5-15 mg iv bolus veya norepinefrin infiizyonu
uygulandi. Hedefe yonelik sivi tedavi stratejisi Sekil 8’de 6zetlenmistir.

Grup R (n=71): Ameliyat boyunca 2 mL/kg/st RL soliisyonu devamli infiizyon sivisi
olarak kullanildi. Sorumlu anestezist, OAB>65 mmHg ve KAH 60-100 atim/dk olacak
sekilde sivi1 (kristalloid veya kolloid) ve/veya vazopressor kullanimi ve diiirezis

konularinda serbest birakildi.

sSvVv OLC
sSvv<15 SVv>15
g -
Kardiyak Index olg 250 miI RL /S dk
- -
2.6 L/dk »>2.6 L/dk
*
Dobutamin InfUzvonu oOAB
(2-20 mee/kg/dk)
-
<65 mmHg =65 mmHg

-
Noradrenalin inf veya
Efedrin bolus(S-15 mg iv)

Sekil 8. Hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanan grup icin algoritma
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Her ti¢ grupta da kan transfiizyon esik degeri olarak hemoglobin (Hb) < 8mg/dL
(koroner arter hastalig1 durumunda <9 mg/dL) kabul edildi.

Intraoperatif yonetimden sorumlu anestezist, grup atamalarinin farkinda iken
aragtirma ekibinin diger lyeleri, diger saglik hizmeti saglayicilar1 ve hastalar gruplar
acisindan kordii. Aragtirmacilar i¢in randomizasyon gizliligi istatistiksel veri analizi i¢in
calismanin sonuna kadar siirdiiriildii. Postoperatif donemde gogiis cerrahisi servisinde her
lic grup icin de cerrahi ekibin standart sivi rejimi uygulandi, bu konuda herhangi bir

miuidahalede bulunulmadi.

3.6. Veri Toplama

Hastalarin demografik ozellikleri [yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi
(VKI), ideal viicut agirhgi (IVA)], eslik eden hastaliklar, ASA sinifi, ACE inh.
(angiotensin-converting enzyme inhibitor)/ARB (angiotensin II receptor blocker)
kullanimi, sigara Oykiisii, preoperatif BUN (blood urea nitrogen) , kreatinin,
eGFR(estimated glomerular filtration rate) degerleri, preoperatif FVC (forced vital
capacity), FEV1 (forced expiratory volume in the first second), FEVI/FVC degerleri,
yapilan ameliyat ve ARISCAT skorlar1 kaydedildi.

Intraoperatif dénemde verilen iv sivi, kan ve kan {iriinii miktar1, idrar ¢ikis,
inotrop ve/veya vazopressor ihtiyaci, anestezi siiresi, tek akciger ventilasyon siiresi ve
ekstiibasyon siiresi kaydedildi. Intraoperatif donemde gelisebilecek olasi
komplikasyonlar (arrest, aritmi, kan transfiizyon ihtiyaci olusturan cerrahi kanama,
hipotansiyon, bradikardi, tepe havayolu basing artis1, hipoksi) takip edilerek kaydedildi.
Aritmi; yeni gelisen ya da tedavi gerektiren ritm bozuklugu, hipotansiyon; 3 dakikadan
uzun siire OAB <65 mmHg, bradikardi; kalp atim hiz1 <50 atim/dk, tepe hava yolu basing
artist; tepe hava yolu basincinin bazal degerden >20% artisi, hipoksi; 3 dakikadan uzun
siire Sp02<%90 olmas1 olarak tanimlandi.

Postoperatif anestezi derlenme odasinda 5, 15, 30. ve 60. dakikalardaki
hemodinamik veriler (kalp atim hizi, SAB, DAB, OAB, SpO2, solunum sayisi)
kaydedildi. Gelisebilecek olasi komplikasyonlar (bulanti-kusma, desatiirasyon, solunum
egzersiz ihtiyaci, bronkodilator ihtiyaci, hipoksi, hiperkapni, hava yolu obstriiksiyonu,
reentiibasyon ihtiyact, respiratuar arrest, aritmi) agisindan takip edildi. Desatiirasyon; oda

havasinda Sp02<%?95 olmasi, hipoksi; oda havasinda SpO2<90% ve ek O: ihtiyaci
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olmast, solunum yetmezligi; ek oksijen destegine ragmen SpO2<%90 olmasi, hiperkapni;
PaC0O2>45 mmHg olmasi, havayolu obstriiksiyonu apne, horlama ya da stridor olmasi
olarak tanimlandi.

Hastalar postoperatif 1. giin, 3. glin ve 5. giin yattiklar klinikte ziyaret edilerek
SpO:2 degerleri, inotrop ve/veya vazopressor ihtiyaci, diliretik ihtiyaci, 24 saatlik idrar
cikis, ilk mobilizasyon zamani, BUN, kreatinin, eGFR degerleri kaydedildi. Pulmoner
komplikasyonlar [bradipne, takipne, aspirasyon pndmonisi, bronkospazm, hipoksemi,
pulmoner 6dem, pnémoni, pndmotoraks, plevral efiizyon, solunum yetmezligi, solunum
egzersiz ihtiyaci, bronkodilator ihtiyaci, non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV)
ithtiyaci, yiiksek akimli oksijen tedavisi (HFNO) ihtiyaci, solunum arresti, pulmoner
emboli, atelektazi ya da grafide ekspansiyon kusuru, bronsial fistiil, akut akciger hasari,
planlanmamis invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci, uzamis hava kacagi, ARDS veya
SIRS (systemic inflammatory response syndrome)] ve kardiyak (hipotansiyon,
hipertansiyon, disritmi, miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi) komplikasyonlar
acisindan degerlendirildi. Renal komplikasyonlar i¢in akut bobrek hasar1 tanis1t KDIGO
kriterleri (serum kreatinin degerinde 48 saat icinde > 0.3 mg/dl artis) baz alinarak
konuldu.
Ek olarak postoperatif yogun bakim ihtiyaci, re-operasyon ihtiyaci ve taburculuk siiresi
kaydedildi. Postoperatif 30. giinde hastalar telefonla aranarak sag kalim durumlar takip

edildi.

3.7. Calismanin Birincil ve Ikincil Sonlanim Noktalar:
Calismamizin  birincil sonug Olglitleri  postoperatif pulmoner ve renal
komplikasyonlar, ikincil sonlanim Olgiitleri ise taburculuk siiresi ve 30 giinliik

mortalitedir.

3.8. Orneklem Biiyiikliigii Belirleme ve Gii¢c Analizi

Torakoskopik cerrahi gecgiren tek akciger ventilasyonu yapilan hastalarda sivi
tedavi stratejilerinin postoperatif pulmoner ve renal komplikasyonlar iizerine etkisinin
incelendigi bu ¢alismada Cukurova Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dal1 tarafindan

calismanin 6rneklem 6l¢iimii hesaplanirken G*Power 3.1.9.7 programi kullanildi.
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Siv1 yiikklemesi gruplarinda; 2 ml/kg saat, 5 ml/kg saat ve hedefe yonelik sivi
tedavisi uygulanmasina gore, primer sonu¢ degiskeni indeks 6l¢iimiiniin benzer olup
olmadig1 degerlendirildi. Literatiirde ayni tasarimda ve gruplari igeren benzer ¢alisma
bulunmadig: i¢in Cohen tarafindan Onerilen orta diizeyli etki biiyiikliigiinde (effect size
d=0,25), %90 gii¢ ve %5 hata ile her grupta 69 kisi olmak iizere toplamda 207 kisi ile
calismanin ytiriitiilebilecegi hesaplandi. Eksik veri/veri kayb1 géz 6niinde bulundurularak
her grupta en az 71 hasta olacak sekilde (toplamda 213 kisi) ¢alismanin yiiriitiilmesi

planlandi.

3.9. istatiksel Analiz

Kategorik 6lciimler say1 (n) ve ylizde (%), sayisal Ol¢iimler ortalama+tstandart
sapma ve medyan (C1-C3) olarak 6zetlendi. Kategorik Ol¢iimlerin gruplar arasinda
karsilagtirllmasinda Ki-Kare test istatistigi kullanildi. Sayisal dl¢timlerin normal dagilim
varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogorov Smirnov testi ile sinandi. ikiden fazla
grupta sayisal Ol¢limler, varsayimlarin saglanmasi durumunda Tek Yonlii ANOVA,
saglanmamasi durumunda ise Kruskal Wallis testi ile karsilastirildi. Anlamli bulunan
degiskenlerde ikili karsilastirmalarda ANOVA sonrasinda Bonferroni testi, Kruskal
Wallis testi sonrasinda ise Dunn testi kullanildi. Verilerin istatistiksel analizinde IBM
SPSS 20 paket programi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel testlerde p<0.05 olan

durumlar anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Torakoskopik cerrahi gegiren ve tek akciger ventilasyonu yapilan hastalarda sivi
tedavi stratejilerinin postoperatif pulmoner ve renal komplikasyonlar {izerine etkisinin
incelendigi bu ¢alismada 231 hasta uygunluk agisidan degerlendirilerek calismaya alindi.
Ancak hastalardan 10’u operasyonun acik torakotomiye donmesi, 7’si ise postoperatif
servis takibinde veri eksikligi sebebiyle ¢alisma dis1 birakilarak her grupta 71 hasta olacak

sekilde toplam 213 hasta ile ¢alisma sonlandirildi. Calismanin akis semas1 Sekil 9’da

gosterilmistir.
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Tek akciger ventilasyonu altinda torakoskopik cerrahi

uygulanacak hastalar
(n=231)

v

Randomizasyon
(n=231)

[limli s1v1 tedavi grubu
Grup M (n=77)

Kisitlayier siv1 tedavi grubu
Grup R (n=77)

Hedefe yonelik s1v1 tedavi grubu

Grup P (n=77)

Takipten ¢ikma (n=6)

-Torakotomiye déonme (n=3)
-Veri eksikligi (n=3)

Takipten ¢ikma (n=6)

-Torakotomiye déonme (n=4)
-Veri eksikligi (n=2)

Takipten ¢ikma (n=6)

-Monitdrizasyon eksikligi (n=2)
-Torakotomiye donme (n=3)
-Veri eksikligi (n=1)

Analiz (n=71)

Analizden ¢ikarilan (n=0)

Analiz (n=71)

Analizden gikarilan (n=0)

Analiz (n=71)

Analizden ¢ikarilan (n=0)

Sekil 9. Calisma akis semasi
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4.1. Gruplarin Demografik ve Cerrahi Ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalarin 135’1 erkek (% 63,4), 78’1 kadin (% 36,6) idi.
Hastalarin yas ortalamalar1 53,9+16,0 yil, boy ortalamalar1 168,5+7,8 cm, viicut agirhigi
ortalamas1 72,0£12,6 kg, viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1 25,3+4,3 kg/m? idi.
Hastalarin 159°u ASA 2 grubuna (%74,6), 34’ii ASA 3 grubuna (% 16,0), 20 tanesi ise
ASA 1 grubuna (% 9,4) dahildi. En sik wedge rezeksiyon (n=90, % 42,3), lobektomi
(n=68, % 31,9) ve plevral/lenf nodu biyopsisi (n=31, % 14,6) cerrahileri uygulanda.
Anjiotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorii kullanim yiizdesi % 10,3 (n=22) ve
anjiotensin reseptor blokeri (ARB) kullanim yiizdesi % 7 (n=15) idi. Sigara ve ek hastalik
Oykisii sirastyla 125 (%58,7) ve 169 (% 79,3) hastada mevcuttu. En sik goriilen ek
hastaliklar malinite (n=89, % 41,8), hipertansiyon (n=59, % 27,7), pulmoner hastalik
(astim, bronsit, kronik obstriiktif ve/veya interstisyel akciger hastaligi, n=53, % 24.9),
diyabet (n=38, % 17,8) ve koroner arter hastalig1 (n=32, % 15,0) idi.
Gruplar arasinda demografik Ozellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 1)
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Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Grup M Grup P Grup R p
(n=71) (n=71) (n=71)
Yas (y1l) 52,5+18,0 55,0+15,3 54,3+£14,8 0,634
Boy (cm) 168,2+6,2 169,0£8,4 168,4+8,5 0,813
Agirlik (kg) 69,7£11,9 72,3+12,9 73,9+£12,9 0,130
Viicut  kitle  indeksi | 24,6+4,0 25,3+4,6 26,0+4,3 0,158
(kg/m?)
Ideal viicut agirhigr (kg) | 62,5+7,2 63,9+8,6 62,6+9,3 0,543
Cinsiyet
- Erkek 40 (% 56,3) 51(% 71,8) 44 (% 62,0) | 0,152
- Kadin 31 (%43,7) |20(% 28,2) 27 (% 38,0)
ASA smifi
-1 8 (% 11,3) 6 (% 8,5) 6 (% 8,5)
-2 53 (% 74,6) 54 (% 76,1) 52 (% 73,2) |0,932
-3 10 (% 14,1) 11 (% 15,5) 13 (% 18,3)
Yapilan ameliyat
- Wedge rezeksiyon 28 32 30
- Lobektomi 23 23 22
- Metastazektomi 4 3 3 0,816
- Plevral/lenf nodu biyopsi | 13 8 10
- Timektomi 1 2 2
- Kistektomi 2 3 4
ACE inh kullanim 6 (% 8.5) 10 (% 14,1) 6 (% 8.5) 0,444
ARB kullanim 7 (% 9.,9) 3(%4,2) 5% 7,0) 0,423
Sigara oykiisii 38 (% 53,5) |39 (% 54,9) 48 (% 67,6) | 0,172
Ek hastalik varlig 52 (% 73,2) | 60 (% 84,5) 57 (% 80,3) | 0,246
- Malinite 30 (% 42,3) | 32(%45,1) 27 (% 38,0) | 0,693
- Hipertansiyon 19 (% 26,8) 22 (% 31,0) 18 (% 25,4) 0,737
- Pulmoner hastalik 23 (% 32,4) 19 (% 26,8) 11 (% 15,5) | 0,060
- Diyabet 12 (% 16,9) 14 (% 19,7) 12 (% 16,9) | 0,880
- Koroner arter hastaligi 10 (% 14,1) 10 (% 14,1) 12 (% 16,9) 0,863
- Tiroid hastalig1 4 (% 5,6) 4 (% 5,6) 8(% 11,3) 0,336
- Romatizmal hastalik 2 (% 2,8) 2 (% 2,8) 2 (% 2,8) 1,000
- Myastenia Graves 1 (% 1,4) 0 0 0,366
ARISCAT skoru
-Diisiik (<26 puan) 17 (% 23,9) 8 (% 11,3) 13 (% 18,3)
-Orta (26-44 puan) 41 (% 57,7) | 49 (% 69) 39 (% 54,9) | 0,210
-Yiiksek (>45 puan) 13 (% 18,3) 14 (% 19,7) 19 (% 26,8)

Veriler hasta sayis1 (n) ve ylizde (%) veya ortalama+standart sapma olarak verilmistir. ACE: Anjiotensin

doniistiiriicii enzim, ARB: Anjiotensin reseptor blokeri, ARISCAT: Katalonya'daki cerrahi hastalarda

solunum riskinin degerlendirilmesi, ASA: Amerikan Anestezistler Toplulugu.
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4.2. Gruplarin Preoperatif Laboratuvar ve Solunum Fonksiyon Test
Sonuc¢lan

Calismamizdaki ii¢ grubun preoperatif solunum fonksiyon test degerleri
incelendiginde; FVC, FEV1 ve FEVI1/FVC degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirastyla; p=0,624; p=0,621; p=0,671) (Tablo
2).
Benzer sekilde bobrek fonksiyon gostergelerinden BUN, kreatinin ve eGFR degerleri
bakimindan da gruplar arasinda anlaml farklilik izlenmedi (sirastyla; p=0,714; p=0,409;
p=0,540) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin preoperatif laboratuvar ve solunum fonksiyon test sonuclari

Grup M Grup P Grup R p

(n=71) (n=71) (n=71)
FVC (L) 3,3+0,8 3,24+0,7 3,2+0,9 0,624
FEVI (L) 2,6+0,7 2,5+0,7 2,5+0,7 0,621
FEVI/FVC 76,4+8,0 75,2+12,7 74,0+8,8 0,671
BUN (mg/dL) 13,2+4,2 14,0+5,3 13,3+4,4 0,714
Kreatinin (mg/dL) 0,7+0,2 0,8+0,2 0,8+0,2 0,409
eGFR (mL/dk) 100,4£19,9 100,3+£19,6 97,0+19,7 0,540

Veriler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir. FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: birinci saniyedeki

zorlu ekspiryum voliimii; BUN: kan iire azotu; GFR: Glomeruler filtrasyon hizi.

4.3. Gruplarin Anestezik Ozellikleri ile Intraoperatif Sivi, Kan Uriinii ve
Inotrop/Vazoaktif Ajan Kullanimi

Ug grubun anestezik 6zellikleri karsilastirildiginda anestezi siiresi, TAV siiresi ve
ekstiibasyon siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(swrastyla; p=0,060; p=0,110; p=0,052). Benzer sekilde intraoperatif idrar ¢ikisi, eritrosit
stispansiyonu ihtiyaci, atropin ihtiyaci ve efedrin ihtiyaci da gruplar arasinda benzer
bulundu (sirasiyla; p=0,734, p=1,000, p=1,000, p=0,623) (Tablo 3).

Buna karsilik, total verilen kristalloid miktar1 karsilastirildiginda, en diisiik
kristalloid miktar1 Grup R’de [432 (300-600) mL] saptanirken, bu deger Grup M [800
(620-1200) mL] ve Grup P’ye [923 (700-1100) mL] kiyasla istatistiksel olarak anlaml
diisiik bulundu (p<0,001) (Tablo 3).
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Noradrenalin ve dobutamin kullanimi da gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkli bulundu (p<0,05). Grup P’de %15,5 (n=11) noradrenalin kullanimi olmus
iken, bu oran Grup M’de %36,6 (n=26) ve Grup R’de %38 (n=27) olarak belirlendi
(p=0,005). Dobutamin kullanimi agisindan da gruplar arasinda anlamli fark saptanmis
olup Grup P’de % 25,4 oraninda (n=18) dobutamin kullanimi1 olmusken, Grup M ve Grup
R’de hi¢ kullanim olmadig1 goriildii (p<0,001). Bu bulgular, gruplarin genel anestezik
Ozellikler bakimindan benzer oldugunu ancak intraoperatif sivi yOnetimi ve
inotrop/vazoaktif ajan kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamli farkliliklarinin

bulundugunu gostermektedir (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin anestezik 6zellikleri ile intraoperatif sivi, kan iiriinii ve inotrop/vazoaktif ajan

kullanim

Grup M Grup P Grup R p

(n=71) (n=71) (n=71)
Anestezi siiresi (dk) 163,8+59,0 166,5+63,6 186,0+79,3 0,060
TAV siiresi (dk) 100,9+£53,0 113,8+51,2 120,0+£60,2 0,110
Ekstlibasyon  siiresi | 7,0+£3,3 7,6+3,4 6,3+2.4 0,052
(dk)
Total verilen | 800 (620-1200) | 923 (700- | 432 (300-600)* | <0,001*
kristalloid (mL) 1100)

Intraoperatif idrar | 100 (70-150) 100 (60-150) | 100 (50-200) 0,734
¢ikist (mL)

Eritrosit 2 (% 2,8) 2 (% 2,8) 2 (% 2,8) 1,000
stispansiyonu ihtiyaci

Atropin ihtiyact 8 (% 11,3) 8(% 11,3) 8 (% 11,3) 1,000
Efedrin ihtiyaci 5(% 7,0) 7 (% 9,9) 4 (% 5,6) 0,623
Noradrenalin ihtiyaci | 26 (% 36,6) 11 (% 15,5) 27 (% 38) 0,005*
Dobutamin ihtiyact 0 18 (% 25,4) 0 <0,001*

Veriler hasta sayisi (n) ve ylizde (%) veya ortalamatstandart sapma veya medyan (C1-C3) olarak
verilmistir. *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. TAV: tek akciger

ventilasyonu.
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4.4. Gruplarin Intraoperatif Komplikasyon Goriilme Sikhklar:

Intraoperatif dsnemde goriilen komplikasyon sikliklarinin gruplara gore dagilimi
Tablo 4'te 6zetlenmistir. Genel olarak intraoperatif komplikasyon gézlenme sikligr Grup
M’de % 63,4, Grup P’de % 77,5 ve Grup R’de %76,1 olup, gruplar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,118).

Gelisen komplikasyonlar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; aritmi, kanama,
hipotansiyon, bradikardi, tepe havayolu basing artis1 ve hipoksi agisindan da gruplar
arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05). Her ne kadar sayisal olarak hipotansiyon
ve hipoksi gozlenen hasta sayis1 Grup R’de, aritmi gézlenen hasta sayis1 ise hem Grup P
hem de Grup R’de Grup M’ye kiyasla daha yiiksek gozlense de bu farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05).

Bu bulgular, intraoperatif komplikasyon siklig1 acisindan ii¢ grubun da benzer

dagilim gdsterdigini ortaya koymaktadir (p>0,05).

Tablo 4. Gruplarin intraoperatif komplikasyon goriilme sikliklar:

Grup M Grup P Grup R p
(n=71) (n=71) (n=71)
Intraoperatif
komplikasyon 45 (% 63.,4) 55 (% 77,5) 54 (% 76,1) 0,118
-Var 26 (% 36,6) 16 (% 22,5) 17 (% 23,9)
-Yok
Aritmi 0 3(%4,2) 2 (% 2,8) 0,238
Kanama 2 (% 2,8) 2 (% 2,8) 2 (% 2,8) 1,000
Hipotansiyon 28 (% 29,5) 28 (% 29,5) 39 (% 41,1) 0,100
Bradikardi 10 (% 14,1) 11 (% 15,5) 10 (% 14,1) 0,963
Tepe havayolu basing | 21 (% 29,6) 20 (% 28,2) 19 (% 26,8) 0,933
artist
Hipoksi 11 (% 15,5) 17 (% 23,9) 19 (% 26,8) 0,242

Veriler hasta sayis1 (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.
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4.5. Gruplarin Postoperatif Anestezi Derlenme Odasindaki Hemodinamik
Verileri ve Komplikasyon Goriillme Sikhiklar:

Gruplarin anestezi derlenme odasindaki 15. ve 30. dakika kalp atim hizi
Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla; p=0,038 ve p=0,030).
Bu farkin Grup R’nin Grup M’ye kiyasla daha yiiksek kalp atim hiz1 degerlerine sahip
olmasindan kaynaklandig1 tespit edildi (p=0,032 ve p=0,024) (Tablo 5).

Sistolik arter basinci dlgtimleri agisindan 5. ve 15. dakikalarda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik izlendi (sirasiyla p=0,006 ve p=0,001). Ileri analizde,
5. dakikada Grup R’nin SAB degerlerinin Grup M ve Grup P’ye gore (sirastyla; p=0,025
ve p=0,013), 15. dakikada ise Grup P’ye gore (p=0,001) anlamli olarak daha yiiksek
oldugu belirlendi (Tablo 5). Ortalama arter basinci agisindan ise gruplar arasinda yalnizca
15. dakikada anlamli fark saptandi (p<0,001) ve bu farkin Grup R’nin Grup M’ye gore
daha yiiksek OAB degerlere sahip olmasindan kaynaklandigi gorildii (p=0,009)
(Tablo5). Diyastolik arter basinci degerlerinde ise hi¢bir zaman noktasinda gruplar

arasinda anlamh farklilik saptanmadi (p>0,05).

44



Tablo 5. Gruplarin postoperatif anestezi derlenme odasindaki hemodinamik verileri

Grup M Grup P Grup R p
(n=71) (n=71) (n=71)
Kalp atim hiz1 (atim/dk)
- 5. dakika 79,0£15,1 80,9+15,2 84,8+14,0 0,061
- 15. dakika 76,4+13,7 79,5+£14,8 82,4+12,8% 0,038*
- 30. dakika 74,5£12,7 77,1£12,6 80,2+12,8¥ 0,030*
- 60. dakika 75,0£11,3 78,3£11,6 77,5£10,3 0,167
Sistolik  arter  basinct
(mmHg) 133,7+18.,5 132,9+20.4 143,8+27,6%F | 0,006*
- 5. dakika 133,8+17,4 128,0+21,9 141,3+£23,77 0,001*
- 15. dakika 133,2+16,3 129,9+15,8 136,24+20,3 0,105
- 30. dakika 129,6+14,3 125,2+14,0 127,8+15,4 0,198
- 60. dakika
Diyastolik arter basinci
(mmHg) 75,2+11,5 76,3+11,1 80,4+18,2 0,063
- 5. dakika 75,2£10,2 75,0+9,7 78,3£13,7 0,152
- 15. dakika 75,249.,8 75,6£10,3 77,7£11,3 0,300
- 30. dakika 73,5+9,2 73,249,1 73,8+9,2 0,941
- 60. dakika
Ortalama arter basinci
(mmHg) 94,6+13,0 94,9£13,6 99,5+18,4 0,099
- 5. dakika 94,8+11,9 92,3+12,1 101,8+17,2* | <0,001*
- 15. dakika 95,0£10,5 92,7+11,6 96,5£13,7 0,163
- 30. dakika 92,4+9.8 90,7+9,7 91,8+9,9 0,571
- 60. dakika

Veriler ortalama+standart sapma olarak verilmistir. *p<0,05; gruplar arsinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulundu.

#p=0,032 ve ¥p=0,024 Grup R ile Grup M arasinda, “p=0,025 Grup R ile Grup M arasinda, p=0,013 Grup
R ile Grup P arasinda, *p=0,001 Grup R ile Grup P arasinda, *p=0,009 Grup R ile Grup M arasinda
istatistiksel anlamli fark gézlendi. ANOVA, Bonferroni Multiple Comparisons testleri.

45



Anestezi derlenme odasinda Grup M ve Grup R’de % 60,6, Grup P’de ise % 46,5
oraninda komplikasyon gelistigi saptandi, ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0,149).

Gelisen komplikasyonlar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; desatiirasyon, hipoksi,
solunum yetmezligi, solunum egzersizi ihtiyaci, bronkodilatdr ihtiyaci, hiperkapni,
havayolu obstriiksiyonu, re-entiibasyon gereksinimi, bulanti-kusma ve aritmi oranlari
acisindan da gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05). Her ne kadar hipoksi,
solunum yetmezIligi, solunum egzersizi ihtiyaci sayisal olarak Grup R’de daha yiiksek
goriinse de, bu farklar istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmadi. Hicbir grupta
respiratuvar arrest gozlenmezken re-entiibasyon gereksinimi de olmada.

Bu bulgular, postoperatif derlenme odas1 komplikasyonlar1 bakimindan ii¢ grubun benzer

ozellikler gosterdigini ortaya koymaktadir.

Tablo 6. Gruplarin postoperatif anestezi derlenme odasindaki komplikasyon oranlari

Grup M Grup P Grup R p

(n=71) (n=71) (n=71)
Komplikasyon varligi 43 (% 60,6) | 33 (% 46,5) |43 (% 60,6) | 0,149
Desatiirasyon 41 (% 57,7) | 33 (% 46,5) |37 (% 52,1) | 0,405
Hipoksi 8(% 11,3) | 6(%8,5) 15 (% 21,1) | 0,069
Solunum yetmezligi 0 2 (% 2,8) 3(%4.,2) 0,238
Solunum egzersizi ihtiyact 5% 7,0) 5% 7,0) 9 (% 12,7) 0,397
Bronkodilator ihtiyaci 8(% 11,3) | 9(% 12,7) 6 (% 8.5) 0,711
Hiperkapni 2 (% 2,8) 0 2 (% 2,8) 0,361
Havayolu obstriiksiyonu 0 0 1 (% 1,4) 0,366
Re-entiibasyon ihtiyaci 0 0 0 -
Respiratuvar arrest 0 0 0 -
Bulanti-kusma 10 (% 14,1) | 10 (% 14,1) | 11 (% 15,5) | 0,963
Aritmi 0 1 (% 1,4) 0 0,366

Veriler hasta sayisi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.
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4.6. Gruplarin Ameliyat Sonras1 Servisteki Renal Fonksiyon Laboratuvar
Degerleri ve Idrar Cikislar

Postoperatif BUN ve eGFR degerleri karsilastirildiginda Grup M, Grup P ve Grup
R arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7). Postoperatif 1.
ve 3. giinlerdeki serum kreatinin diizeyleri Grup R’de Grup M ve Grup P’ye kiyasla
istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulundu (sirasiyla; p=0,047 ve p=0,024). Postoperatif
5. glinde ise kreatinin diizeyleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi
(p=0,072) (Tablo 7) (Sekil 11).

Postoperatif 1. ve 5. giin idrar ¢ikist agisindan Grup R’de Grup M ve Grup P’ye
kiyasla istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (sirasiyla; p=0,003 ve p=0,011),
ancak iiciincii giin gruplarin idrar ¢ikislar1 benzer bulundu (p=0,077) (Tablo 7). Idrar
¢ikist 1. glinde Grup R’de Grup P’ye gore (p=0,002), 5. giinde hem Grup M’ye (p=0,028)
hem de Grup P’ye (p=0,034) gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarin postoperatif renal fonksiyon laboratuvar degerleri ve idrar cikislar:

Grup M Grup P Grup R p
(n=71) (n=71) (n=71)

BUN (mg/dL)

1. glin 14,9+5,7 14,8+5,4 14,6+4,7 0,973
14,5 (10,6-17,5) | 13,2 (10,9-16,9) | 13,8 (11,1-17,2)

3. giin 15,8+8,2 15,4+7,0 15,8+6,9 0,815
13,3 (9,8-20,1) 12,6 (10,2-18,4) | 14,4 (10,7-20,0)

5. giin 14,9+7,1 14,8+7,8 15,9+10,1 0,963
14,3 (9,1-20,9) | 11,8 (9,9-18,4) | 12,0(10,1-17,8)

Kreatinin

(mg/dL) 0,8+0,2 0,8+0,3 0,9+0,3%P 0,047*

1. glin 0,8 (0,6-0,9) 0,7 (0,6-1,0) 0,8 (0,7-1,0)
0,8+0,3 0,8+0,3 0,9+0,37 0,024*

3. giin 0,7 (0,6-0,9) 0,7 (0,6-0,9) 0,9 (0,7-1,1)
0,7+0,2 0,7+0,3 0,9+0,3 0,072

5. giin 0,7 (0,6-0,8) 0,7 (0,5-0,8) 0,8 (0,6-1,1)

eGFR (mL/dk)

1. glin 96,0+24,6 96,7+22,3 89,6+20,8 0,126
97,0 (79,0- | 102,0 (85,0- | 89,0 (78,0-

3. giin 110,5) 110,0) 106,0) 0,069
99,1+24.9 95,94+25,0 88,3+25.,2

5. glin 98,0 (91,0- | 100,0 (84,0- | 90,0 (71,0- | 0,197
111,0) 112,0) 109,0)
99,9+21,1 105,1+23,8 92.4+27,0
96,0 (84,0- | 110,0 (97,0- | 91,0 (75,0-
116,0) 121,0) 106,0)

Idrar ¢ikisi

1. glin 1373,8+529,5 1650,7+924,3 1244,94+593,8% 0,003*
1300 (1000- | 1600 (1200- | 1200 (850-1600)

3. giin 1800) 2000) 1576,8+648.4 0,077
1773,8+467,7 1794,7+534,8 1450 (1100-

5. giin 1800 (1550- | 1800 (1400- | 1950) 0,011*
2050) 2100) 1672,2£719,0m ¥
2102,0+350,1 2124,7+599,9 1500 (1100-
2000 (1800- | 2000 (1670- | 2000)
2400) 2500)

Veriler ortalamatstandart sapma ve medyan (C1-C3) olarak verilmistir. *p<0,05 gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik bulundu.

*p=0,028 Grup R ile Grup M arasinda, Pp=0,037 Grup R ile Grup P arasinda, 'p=0,007 Grup R ile Grup M

arasinda

*p=0,002 Grup R ile Grup P arasinda; *p=0,028 Grup R ile Grup M arasinda, ¥p=0,034 Grup R ile Grup P

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi. ANOVA, Bonferroni Multiple Comparisons testleri.
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Sekil 10. Gruplarin preoperatif ve postoperatif serum kreatinin degerleri

4.7. Gruplarin Ameliyat Sonrasi Servis Komplikasyon Oranlari, Taburculuk
Siireleri ve 30-giin Mortalite Karsilastirmasi

Postoperatif servis takiplerinde bulanti-kusma siklig1, inotrop/vazopressor
ihtiyaci, ditiretik ihtiyaci, postoperatif yogun bakim ihtiyaci, re-operasyon, taburculuk
stiresi ve 30-giin mortalite agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8).

Pulmoner komplikasyonlar genel olarak gruplar arasinda fark gdstermezken alt
basliklar halinde degerlendirildiginde, takipne gelisimi ve solunum egzersizi ihtiyaci
bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik izlendi (sirasiyla; p=0,015 ve p=0,029)
(Tablo 8). Grup R’de takipne %16,9 siklikta (n=12) gozlenirken, bu oran Grup M (n=3,
% 4,2) ve Grup P’ye (n=4, %5,6) kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulundu
(p=0,015). Benzer sekilde solunum egzersizi ihtiyact da Grup R’de (% 62) Grup M
(%45,1) ve Grup P’ye (%40,8) kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(swrastyla; p=0,012 ve p=0,029). Diger pulmoner komplikasyonlarin sikligi gruplar
arasinda benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 8).

Akut bobrek hasar1 (ABH) ve kardiyak komplikasyon gelisimi yoniinden ise
gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplarin postoperatif servis takiplerinde komplikasyon goriilme sikliklari, taburculuk

siireleri ile 30-giin mortalite oranlari

Grup M Grup P Grup R p

(n=71) (n=71) (n=71)
Bulanti-kusma 26 (% 36,6) | 25 (% 35,2) 23 (% 32,4) | 0,865
Inotrop-vazopressér ihtiyaci 1 (%14 0 0 0,366
Ditiretik ihtiyaci 2 (% 2,8) 1(%1,4) 3(%4,2) 0,598
Pulmoner komplikasyon 45 (% 63,4) | 45 (% 63.4) 48 (% 67,6) | 0,831
-Bradipne 0 0 0 -
-Takipne 3(%4,2) 4 (% 5,6) 12 (% 16,9) | 0,015*
-Aspirasyon pndmonisi 0 0 0 -
-Bronkospazm 0 0 0 -
-Hipoksemi 21 (% 29,6) | 16 (% 22,5) 21(29,6) 0,553
-Pulmoner 6dem 0 0 0 -
-Pnémoni 3(%4,2) 0 3(%4,2) 0,214
-Pnémotoraks 6 (% 8.,5) 9 (% 12,7) 5(% 7,0) 0,488
-Plevral efiizyon 5% 7,0) 5% 7,0) 11 (% 15,5) | 0,149
-Solunum yetmezIligi 1 (% 1,4) 3(%4,2) 3(%4,2) 0,554
-Solunum egzersizi ihtiyaci 32 (% 45,1)* | 29 (% 40,8)% | 44 (% 62,0) | 0,029*
-NIMV ihtiyaci 2 (% 2,8) 0 2 (% 2,8) 0,361
-HFNO ihtiyac1 0 1 (% 1,4) 2 (% 2,8) 0,363
-Bronkodilator ihtiyaci 31 (% 43,7) | 34 (%47,9) 21 (% 29,6) | 0,066
-Respiratuvar arrest 0 0 1 (% 1,4) 0,366
-Pulmoner emboli 0 1 (% 1,4) 0 0,366
-Atelektazi/Grafide ekspansiyon | 34 (% 47,9) | 28 (% 39,4) 38 (% 53,5) | 0,239
kusuru 0 1(% 1,4) 1(% 1,4) 0,604
-Bronsial fistiil 0 0 0 -
-Akut akciger hasari 0 1 (% 14) 1 (% 1,4) 0,604
-Planlanmamig IMV ihtiyaci
Kardiyak komplikasyon 11 (% 15,5) | 13 (% 18,3) 11 (% 15,5) | 0,872
-Hipotansiyon 2 (% 2,8) 5(% 7,0) 5% 7,0) 0,452
-Hipertansiyon 8 (% 11,3) 5(% 7,0) 4 (% 5,6) 0,436
-Disritmi 2 (% 2,8) 4 (% 5,6) 4 (% 5,6) 0,651
-Myokard infarktiisii 0 1 (% 1,4) 0 0,366
-Kalp yetmezligi 0 0 0 -
Akut bobrek hasari 18 (% 25,4) | 8(% 11,3) 13 (% 18,3) | 0,095
Postop yogun bakim ihtiyaci 507 4 (% 5,6) 1(% 1,4) 0,256
Re-operasyon 0 1 (%14 2(%2,8) 0,363
Taburculuk stiresi (giin) 5,0+£3,0 4,6£2,0 5,5+3,7 0,425

4 (3-6) 4 (3-6) 5(3-7)
30-gilin mortalite 0 1(%1,4) 1(%1,4) 0,604

Veriler hasta sayisi (n) ve yiizde (%) veya ortalamatstandart sapma ve medyan (C1-C3) olarak verilmistir.
*p<0,05 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu; *p=0,002, *p=0,029 ve ¢p=0,012
Grup R’ye kiyasla. NIMV:non-invaziv mekanik ventilasyon , HFNO:yiiksek akigli nazal oksijen ,

IMV:invaziv mekanik ventilasyon

50



5. TARTISMA

Toraks cerrahisinde ti¢ farkli s1v1 tedavi rejiminin postoperatif renal ve pulmoner
etkilerini karsilastirdigimiz ¢calismamizda kisitlayici sivi tedavi rejimi uygulanan grupta
postoperatif idrar ¢ikisinda azalma, kreatinin degerlerinde artis, takipne goriilme siklig1
ve solunum egzersiz ihtiyacinda artis oldugunu gézlemledik. Bununla birlikte 1limli sivi
tedavisi ve GDFT uygulanan gruplarda postoperatif renal ve pulmoner komplikasyonlar
arasinda fark bulamadik. Ayrica kisith siv1 tedavisi uygulanan grupta postoperatif erken
donemde daha fazla hemodinamik degisim gozledik. Bu sonugclar, toraks cerrahisinde
intraoperatif 1limli ya da hedefe yonelik olarak planlanan sivi tedavi rejimlerinin
postoperatif renal ve pulmoner komplikasyonlar agisindan kisitlayici sivi tedavisine {istiin
oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda gruplarin demografik 6zellikleri, ASA smifi, ameliyat tipi,
ARISCAT skoru, preoperatif solunum fonksiyon testleri ve bdbrek fonksiyonlar
acisindan benzer olmasi postoperatif donemde saptanan farkliliklarin baslangic hasta
ozelliklerinden c¢ok uygulanan intraoperatif sivi stratejileri ile iliskili olarak
yorumlanmasini kolaylastirmaktadir. Ma ve arkadaslarinin ERAS altinda torakoskopik
pulmoner rezeksiyon uygulanan yasli hastalarda GDFT ile kisitlayict sivi tedavisini
karsilastirdig1 prospektif randomize ¢alismada, gruplarin baslangic 6zelliklerinin benzer
oldugu bildirilmis ve sonuglar bu temel {izerinden degerlendirilmistir(68). Benzer
bigimde Punzo ve arkadaslarinin 2024 tarihli randomize kontrollii calismasinda da PPV
rehberli hedefe yonelik sivi tedavisi ile kontrol grubu karsilastirilirken, gruplarin
preoperatif klinik 6zellikler agisindan dengeli olmasi sonuglarin glivenilir yorumlanmasi
agisindan oOnemli bir metodolojik unsur olarak o©ne ¢ikmistir(69). Bu acgidan
degerlendirildiginde, calismamizda gozlenen postoperatif renal ve pulmoner
degisikliklerin hasta kaynakli baslangic farkliliklarindan ziyade s1vi tedavi stratejilerinin
etkisini yansittyor olmas1 muhtemeldir.

Calismamizda intraoperatif donemde anestezi siiresi, tek akciger ventilasyonu
stiresi, ekstiibasyon siiresi ve intraoperatif idrar ¢ikisi bakimindan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamis, buna karsin toplam verilen kristalloid miktar1 ile
vazoaktif/inotrop ajan kullanimi acisindan belirgin farkliliklar izlenmistir. Beklendigi

tizere en diislik kristalloid miktar1 kisitlayici sivi tedavisi uygulanan grupta saptanmaistir.
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Bununla birlikte noradrenalin gereksiniminin Grup P’de daha diisiik, dobutamin
kullaniminin ise yalnizca bu grupta goriilmesi, hedefe yonelik sivi tedavisinin yalnizca
stvi miktarini degil, dolasim desteginin niteligini de degistirdigini diisiindiirmektedir. Bu
bulgu, ileri hemodinamik monitorizasyon esliginde uygulanan hedefe yonelik yaklagimin
hemodinamik destegin bireysellestirilmesine katki sagladigini diisiindiirmektedir.
Nitekim ¢alismamizda cerrahi ve anestezik 6zelliklerin gruplar arasinda benzer olmasi,
toplam uygulanan kristalloid miktar1 ile vazoaktif/inotrop ajan kullanimindaki
farkliliklarin cerrahi ya da anestezi yonetiminden ziyade uygulanan sivi stratejisi ile
iligkili oldugunu gostermektedir. Bu agidan bakildiginda hedefe yonelik yaklagim
yalnizca ‘daha fazla’ ya da ‘daha az’ siv1 verilmesine yol acan bir yontem olarak degil,
hangi hastada vazopressor, hangi hastada inotrop desteginin daha uygun olacagini ayirt
etmeye yardimci olan bireysellestirilmis bir hemodinamik yonetim aract olarak
diistiniilmelidir. Giincel literatiirde de GDFT s1vi1, vazopressor ve inotrop kullaniminin
fizyolojik hedeflere gore titre edildigi bir yaklasim olarak tanimlanmakta; 6zellikle
vazopressOr tedavisinin de hasta 6zellikleri ve klinik kosullara gore bireysellestirilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir(70). Benzer sekilde Han ve arkadaslarinin 2024 tarihli meta-
analizinde de GDFT nin torasik cerrahide pulmoner komplikasyonlar agisindan tutarli bir
klinik {stlinliik gostermedigi, ancak elde edilen sonuglarin kullanilan monitdrizasyon
teknigi ve uygulanan algoritmaya duyarl oldugu belirtilmisti(71). Sentiirk ve arkadaslari
da gogiis cerrahisi anestezisinde genel olarak 1limli sivi rejiminin uygun bir yaklagim
oldugunu, ancak o6zellikle daha yiiksek riskli hastalarda ileri monitorizasyon esliginde
uygulanan hedefe yonelik tedavinin daha giivenli ve rasyonel bir secenek olabilecegini
vurgulamistir(72). Ma ve arkadaslarinin prospektif randomize calismasinda GDFT
grubunda toplam intraoperatif infiizyon hacmi ve idrar ¢ikis1 daha yiiksek, norepinefrin
gereksinimi ise daha diisik bulunmustur(73). Daha yeni bir ¢alismada diisiik doz
norepinefrin ile kombine edilen hedefe yoOnelik yaklasimin postoperatif pulmoner
komplikasyonlari azaltabildigi bildirilmis olmakla birlikte, genel olarak bu veriler hedefe
yonelik tedavinin toraks cerrahisinde esas katkisinin komplikasyon oranlarini dogrudan
degistirmekten ¢ok, hastanin hemodinamik gereksinimine gore sivi ve dolagim destegini
daha rasyonel ve bireysellestirilmis bi¢cimde yonlendirmek oldugunu gostermektedir(74).
Batchelor’un 2024 tarihli derlemesinde, toraks cerrahisinde modern sivi yonetiminin

yalnizca intraoperatif verilen toplam sivi miktarina indirgenemeyecegi; ERAS ilkeleri

52



dogrultusunda preoperatif hidrasyonun korunmasi ve tiim perioperatif siire¢ boyunca
ovoleminin hedeflenmesinin 6n planda tutulmasi gerektigi vurgulanmistir(75). Benzer
sekilde 2024 tarihli perioperatif kalite girisimi uzlasi raporunda da, toraks cerrahisi dahil
major cerrahilerde sivi tedavisinin sabit kisitlayic1 ya da liberal semalarla degil,
intravaskiiler voliim durumu, komorbiditeler, cerrahinin kapsami ve hastanin
hemodinamik yanit1 dikkate alinarak bireysellestirilmesi onerilmistir(76). Calismamizda
hedefe yonelik s1vi tedavi grubunda MostCare kullanimina ragmen 1liml1 s1vi uygulanan
gruba gore belirgin klinik iistiinliigiin saglanamamasi, hedefe yonelik tedavinin toraks
cerrahisindeki degerinin ortadan kalktigini degil; asil katkisinin komplikasyonlari
dogrudan azaltmaktan cok, sivi tedavisi ile vazoaktif/inotrop destegini hastaya 6zgii
bigimde yonlendirmesi oldugunu diisiindiirmektedir. Bununla beraber c¢alismamizda
ERAS kapsaminda preoperatif berrak sivi aliminin ameliyattan 2 saat 6ncesine kadar izin
verilmis olmasinin da 6volemi yoniinde katki saglayarak GDFT ve ilimli siv1 rejimi
gruplart arasindaki farki ortadan kaldirmis olabilecegi kanaatindeyiz. Bu yoniiyle
bulgularimiz literatiirle uyumlu goriinmektedir.

Erken postoperatif donemde, kisitlayic1 sivi tedavisi uygulanan grupta daha
belirgin bir hemodinamik yanit ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Kalp atim hizinin 15. ve 30.
dakikalarda, sistolik arter basincinin ise 5. ve 15. dakikalarda Grup R’de daha yiiksek
bulunmasi; ayrica ortalama arter basincindaki erken donem farkliliklar, kisitlayict sivi
yaklasiminin postoperatif erken donemde daha belirgin bir sempatoadrenal aktivasyon ve
dolasimsal stres yanitina yol agmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte s6z
konusu farkliliklarin sonraki Olgiimlerde ortadan kalkmasi, bu etkinin kalic1 bir
hemodinamik instabiliteden ¢ok erken postoperatif fizyolojik adaptasyon siirecine ait
gecici bir yanit oldugunu diisiindiirmektedir. Toraks cerrahisinde tek akciger ventilasyonu
sirasinda uygulanan intraoperatif siv1 stratejilerinin hemodinamik dengeyi etkileyebildigi
daha 6nceki ¢caligmalarda da bildirilmistir. Kisitlayici sivi yaklagiminin erken postoperatif
donemde gozlenen tasikardi ve arter kan basinci artislart ile daha belirgin bir
sempatoadrenal aktivasyon ve dolasimsal stres yanitt olusturmus olabilecegi
diistintilebilir; ancak bu yorum dogrudan ndérohormonal olgiimlere degil, fizyolojik
cikarima dayanmaktadir. Literatiirde diisiik efektif dolasan hacim ve baroreseptor
bosalmasinin sempatik aktivasyonu artirabilecegi, ayrica tek akciger ventilasyonu

uygulanan toraks cerrahisinde intraoperatif sivi stratejilerinin hemodinamik dengeyi

53



etkileyebildigi bildirilmektedir(77). Xu ve arkadaslarinin randomize calismasinda, tek
akciger ventilasyonu altinda uygulanan hedefe yonelik sivi yonetiminin intraoperatif
hemodinamik ve akciger mekaniklerini pozitif yonde etkiledigi agikca belirtilmistir(78).
Calismamizda ise kisitlayici yaklagimin erken donemde daha belirgin bir fizyolojik stres
yaniti olugturmasina ragmen bunun ciddi hemodinamik komplikasyonlara donlismemesi,
zamanla gruplar arasinda hemodinamik dengeye ulasilmasi toraks cerrahisinde hedefe
yonelik ya da ileri monitdrizasyon esliginde uygulanan sivi stratejilerinin ¢ogu zaman
major klinik tstlinliikten ziyade hemodinamik ince ayar ve bireysellestirilmis dolasim
yonetimi sagladigini gosteren literatiir ile uyumlu gériinmektedir.

Intraoperatif dénemde ve PACU takipleri sirasinda gelisen komplikasyonlarin
calisma gruplarimiz arasinda benzer bulunmasi farkli sivi stratejilerinin intraoperatif ve
erken postoperatif donemde major komplikasyon profili lizerinde belirgin bir ayrisma
yaratmadigini disiindiirmektedir. Giincel yayinlar da bu goriisii desteklemektedir.
Ozellikle Punzo ve arkadaslarmmn PPV rehberli GDFT ¢alismasinda, daha fazla sivi
verilmesine ragmen pulmoner gaz degisimi, ekstiibasyon siiresi, postoperatif pulmoner
komplikasyon tipi ve hastanede kalis siiresi agisindan klinik fayda gosterilememistir(55).
Sahutoglu ve arkadaglar1 da stroke volume variation rehberli sivi yonetiminin toraks
cerrahisinde uygulanan kristalloid ve kolloid miktarimi artirdigini, saatlik idrar ¢ikisini
olumlu etkiledigini, ancak postoperatif komplikasyonlar1 belirgin bicimde azaltmadigini
bildirmistir(79). Bu a¢idan ¢alismamizda intraoperatif ve PACU komplikasyonlarinin
benzer bulunmasi, glincel literatiirle uyumlu goériinmektedir.

PPK’lar (postoperatif pulmoner komplikasyon) acisindan, toraks cerrahisinde
intraoperatif sivi yonetiminin etkisi konusunda literatiirde net bir goriis birligi yoktur.
Kisitlayici, 1limli ve hedefe yonelik sivi tedavisi yaklasimlarini degerlendiren
calismalarda birbirinden farkli sonuglar bildirilmistir. Bazi ¢alismalarda ilimli sivi
stratejilerinin pulmoner komplikasyonlar1 azalttigi gosterilmistir; ornegin Licker ve
arkadaslari, torasik cerrahide hedefin yalnizca “dry lung” yaklagimi olmamasi gerektigi,
bunun yerine pulmoner 6dem riskini azaltirken organ perfiizyonunu koruyan dengeli bir
s1v1 stratejisinin benimsenmesinin daha uygun oldugunu belirtmistir(4). Nitekim Wu ve
arkadaglarinin minimal invaziv lobektomi hastalarinda yapti§i analizde, intraoperatif
toplam sivi ve kolloid inflizyon hizlari ile arasinda anlamli iligki saptanmig; hem asir1

kisitlayict hem de daha liberal uygulamalarin olumsuz sonuglarla iliskili olabilecegi
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bildirilmistir(80). Benzer sekilde Kim ve arkadaslarinin torakotomi hastalarini iceren
genis retrospektif ¢calismasinda, en diisitk pulmoner ve renal komplikasyon oraninin orta
diizey intraoperatif s1vi hizinda goriildiigii, daha diisiik diizeydeki sivi uygulamalarinin
ise daha iyi sonu¢ vermedigi gosterilmistir(81). Bazi ¢aligmalar, sivi yiiklenmesinin
ozellikle pulmoner komplikasyon riskini artirdigini ve kisitlayict stratejilerin bu agidan
koruyucu olabilecegini bildirmistir. Evans ve arkadaslari toraks cerrahisinde perioperatif
s1vl yonetimi ile alakali literatiirde altmis yedi makale i¢ginden en iyi kanit veren on dort
makaleyi derledikleri ¢aligmalarinda liberal sivi yonetiminin daha yiiksek postoperatif
akut akciger hasari insidansina neden oldugunu gostermislerdir(82). Benzer bi¢imde
Zorrilla-Vaca ve arkadaglarinin 2024 tarihli analizinde, ytliksek perioperatif siv1 yiikiiniin
atelektazi ve pulmoner enfeksiyon oranlarini artirdigi, diisiik hacimli grubun ise daha kisa
hastanede kalis siiresine sahip oldugu gosterilmistir(83). Adhikari ve arkadaslarinin 2025
tarihli sistematik derleme ve meta-analizinde intraoperatif sivi hacmindeki artigin
postoperatif pulmoner komplikasyonlarla iliskili oldugu, kisitlayici sivi stratejisinin ise
PPK gelisimini azaltmada daha giivenli olabilecegi belirtilmistir(84). Arslantas ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada; ameliyat sirasinda uygulanan sivi inflizyon hizi 6
mL/kg/saati asarsa, ameliyat sonrast pulmoner komplikasyon goriilme sikliginin arttigi
bulunmustur(85). Benzer sekilde Baar ve arkadaslarinin agik torakotomi hastalarini
iceren ¢ok merkezli calismasinda da intraoperatif kristalloid inflizyonunun >6 mL/kg/saat
olmasi PPK i¢in risk faktorleri arasinda yer almistir(86). Bu ¢aligmalarin ortak mesaji,
toraks cerrahisinde pulmoner sonuglar agisindan en uygun yaklagimin asir1 kisitlama ya
da liberal sivi tedavisi degil, dengeli bir 6voleminin korunmasi oldugudur. Bazi
calismalarda GDFT’nin postoperatif pulmoner komplikasyonlar agisindan {istiinliik
saglamadig belirtilmistir. Ornegin Han ve arkadaslarinin 2024 yilinda yayrmladig
sistematik derleme ve meta-analizde, toraks cerrahisi hastalarinda hedefe yonelik sivi
tedavisinin postoperatif pulmoner komplikasyon insidansini anlamli olarak azaltmadig1
bildirilmistir(71). Benzer sekilde Ma ve arkadaslarinin 2023 yilinda ERAS protokolii
altinda torakoskopik pulmoner rezeksiyon uygulanan yaslh hastalarda yaptig1 prospektif
randomize calismada da, GDFT ile kisitlayict sivi tedavisi arasinda postoperatif
komplikasyonlar acgisindan belirgin fark gosterilememistir(68). Nitekim Punzo ve
arkadaslarinin tek akciger ventilasyonu gerektiren gdgiis cerrahisinde PPV rehberliginde

uygulanan hedefe yonelik sivi tedavisini degerlendirdikleri ¢alismada, bu yaklagimin
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Pa02/FiO2 orani ve pulmoner komplikasyonlar iizerinde belirgin listiinlik saglamadigi,
buna karsin geleneksel hemodinamik parametrelere dayali yonetime gore daha fazla sivi
uygulanmasina yol actig1 bildirilmistir(87). Haas ve arkadaslar1 da sinirli sayida hastada
GDFEFT ile fazladan siv1 yiiklenmesine yol agilmadigini ancak pulmoner fonksiyonlar
tizerinde belirgin iistiinliik saglanmadigini bildirmistir(88). Yine Min Li ve arkadaslarinin
yaptigi1 GDFT ve kisitlayici sivi tedavilerinin, torakoskopik lobektomi gegiren hastalarda
postoperatif komplikasyonlar {izerine etkisinin degerlendirildigi prospektif calismada;
kisitlayict  sivi tedavisinin postoperatif pulmoner komplikasyonlar, akut bdbrek
yetmezligi agisindan GDFT'ye benzer performans gosterdigi bulunmustur(89). Kauffman
ve ark. yaptig1 calismada toraks cerrahisinde 96 hasta ¢alismaya dahil etmisler, GDFT
yapilan grupta kontrol grubuna gore daha az postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve
hastanede yatis siiresi gozlemlemislerdir(90), ayn1 sekilde Li ve arkadaglarinin 2023
meta-analizinde hedefe yonelik sivi tedavisinin postoperatif komplikasyonlari
azaltabilecegi bildirilmistir(91). Dushianthan ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analiz rutin
hemodinamik parametrelerle sivi kullannmina kiyasla, GDFT'nin ameliyat sonrasi
pulmoner komplikasyon gelisimini azalttigin1 gostermektedir(92). Calismamizda ise
kisithi s1vi stratejisi uygulanan grupta diger iki gruba gore bazi pulmoner negatif etkileri
(takipne, solunum egzersizi ihtiyaci) daha fazla gozlemlerken hipoksemi, pulmoner
6dem, pnomoni, NIMV/HFNO gereksinimi, akut akciger hasar1 ve planlanmamis invaziv
mekanik ventilasyon gibi daha agir pulmoner komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamistir. Ayni sekilde taburculuk ve 30-giinliikk mortalite a¢isindan
da gruplar arasinda anlamli farklilik bulamadik.

Postoperatif renal sonuglar degerlendirildiginde, kisitlayic1 sivi  tedavisi
uygulanan grupta serum kreatinin diizeylerinin postoperatif 1. ve 3. giinlerde daha
yiiksek, idrar ¢ikisinin ise postoperatif 1. ve 5. glinlerde daha diisiik oldugu saptanmastir.
Buna karsin BUN, eGFR ve AKI oranlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark
izlenmemistir. Bu bulgular, kisitlayic1 yaklasimin belirgin ve kalict bir renal hasardan
cok, erken donemde renal perflizyon azalmasi veya gegici prerenal etkilenme ile iligkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle kreatinin diizeylerindeki farkin postoperatif 5.
glinde anlamliligin1 kaybetmesi, bu etkinin biiylik 6l¢iide erken ve fonksiyonel diizeyde
kaldigim1 desteklemektedir. Ancak idrar ¢ikisindaki azalmanin daha ge¢ donemde de

devam etmesi, kisitlayict sivi stratejisinin renal toparlanma siirecini olumsuz
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etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Shin ve arkadaslarinin yaptigi calismada hem
liberal hem de kisitlayici sivi tedavi stratejileri AKI ile anlamli derecede iliskili
bulunmustur.(93). Literatiirde asir1 siv1 kisitlamasinin renal perfiizyon {lizerindeki olas1
olumsuz etkilerine dikkat ¢ceken caligmalardan Kim ve arkadaslarinin 2020 yilinda agik
torakotomi hastalarinda yaptig1 retrospektif kohort analizinde, daha kisitlayici
intraoperatif sivi yonetiminin komplikasyon oranlarinda artisla iligkili oldugu ve 6zellikle
akut bobrek hasari1 agisindan risk olusturabilecegi bildirilmistir(81). Bizim verilerimiz,
torasik cerrahide sivi stratejilerinin renal etkilerinin her zaman AKI gibi sert sonlanimlara
yansimayabilecegini, ancak kreatinin degisimi ve idrar ¢ikisi gibi daha duyarh
parametrelerde ortaya c¢ikabilecegini diisiindiirmektedir ve bu bulgunun klinik 6nemi
kiicimsenmemelidir. MERITS ¢ok merkezli kohort ¢alismasinda toraks cerrahisi sonrasi
AKI insidans1 %7,2 olarak bildirilmis ve AKI gelisiminin daha uzun hastanede kalis ve
artmis mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir(94). Ayrica Lei ve arkadaslarinin 2023
tarihli sistematik derleme ve meta-analizinde, genel toraks cerrahisi sonras1 AKI gelisen
hastalarda kisa donem mortalitenin anlamli bigimde arttig1 ve hastanede kalig siiresinin
uzadigr ortaya konmustur(62). Bizim bulgularimiz bu c¢aligmalarla birlikte
degerlendirildiginde, torasik cerrahide sivi kisitlamasinin ozellikle erken postoperatif
donemde kreatinin ve idrar ¢ikisi gibi duyarl gostergeler iizerinden renal etkilenmenin
ortaya ¢ikabilecegi anlagilmaktadir. Ote yandan Ma ve arkadaslarinin 2023 yilinda ERAS
altinda torakoskopik pulmoner rezeksiyon uygulanan yaslh hastalarda yaptig1 prospektif
randomize ¢alismada, GDFT ile kisitlayict s1vi tedavisi arasinda AKI insidansi agisindan
anlamli fark bulunmamais olsa da postoperatif serum kreatinin artisinin kisitlayict grupta
daha yiiksek oldugu bildirilmistir(68). Ancak bu bulgulara ragmen, literatiirde renal
sonuglar agisindan hedefe yonelik sivi tedavisinin kisitlayici sivi yaklagimina belirgin bir
istiinliilk sagladig1 tutarli bigimde gosterilememistir. Zorrilla-Vaca ve arkadaslarinin
2022 yilinda yiiksek riskli torasik pulmoner cerrahi hastalarinda ERAS programui iginde
yiriittigli ¢alismada, GDFT’nin standart bakima gore postoperatif renal sonuglar
tizerinde belirgin istlinliik saglamadigr gosterilmistir(83). Ayrica Zheng Guan ve
arkadaslarinin yaptig1 yiiksek riskli hastalarda ERAS protokolleri ile intraoperatif GDFT
ve kisitlayicr sivi tedavisini karsilastiran calismada; AKI insidansini azaltmada gruplar

arasinda fark bulunamamistir(95).
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Calismamizda da postoperatif en diisitk AKI insidansint GDFT grubunda saptamis
olmakla beraber AKI gelisimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulamadik.

Literatiirde toraks cerrahisinde s1v1 tedavisini degerlendiren ¢aligmalarin 6nemli
bir kismu iki grup tlizerinden, ¢ogunlukla kisitlayici ve hedefe yonelik ya da kisitlayici ve
liberal yaklasimlar karsilastiracak sekilde planlanmistir. Calismamizin en 6nemli giiclii
yonlerinden biri, toraks cerrahisi hastalarinda intraoperatif sivi yonetimini kisitlayic,
tlimli ve hedefe yonelik olmak {izere {i¢ ayr strateji lizerinden karsilagtirmis olmasidir.
Ug farkli yaklagimm ayni ¢alisma popiilasyonu icinde birlikte degerlendirilmis olmasi
stvi yonetiminin postoperatif renal ve pulmoner sonuglar lizerindeki etkisini daha
biitlinciil bi¢cimde ortaya koymasina katki sagladigi kanaatindeyiz. Calismamizin
prospektif, randomize, kontrollii ve kismi kor tasarimda yiiriitiilmiis olmasi ve preoperatif
stvi rejiminin standardize edilmis olmasi da diger giiclii yonleri arasindadir. Tiim
hastalara ERAS yaklagimi dogrultusunda ameliyat 6ncesi 2 saate kadar berrak sivi
alimina izin verilmis olmasi, klasik uzun aglik siirelerine bagli preoperatif dehidratasyon
etkisini azaltmis ve intraoperatif sivi stratejilerinin daha kontrollii kosullarda
degerlendirilmesine olanak saglamistir. Bunun yaninda hedefe yonelik tedavi kolunda
MostCare tabanli ileri hemodinamik monitorizasyon kullanilmasi, yalnmizca verilen
toplam sivi miktarinin degil, hastanin dinamik dolasim gereksinimine gore sekillenen
bireysellestirilmis tedavinin de degerlendirilmesini miimkiin kilmistir. Bu yoniiyle
calismamiz, toraks cerrahisinde giincel perioperatif yaklagimi yansitan klinik olarak
anlamli veriler sunmaktadir.

Bununla birlikte calismamizin bazi kisithiliklar1 da bulunmaktadir. Oncelikle
calisma tek merkezde yiiriitiilmiis oldugundan, elde edilen sonuglarin farkli hasta
popiilasyonlarina ve farkli perioperatif uygulama aligkanliklarina sahip merkezlere
genellenmesi sinirli olabilir. Ayrica postoperatif renal degerlendirmede serum kreatinin,
BUN, eGFR ve idrar cikis1 gibi rutin klinik parametreler kullanilmis; bobrek hasarinm
daha erken gosterebilecek yeni biyobelirteglere yer verilememistir. Benzer sekilde
pulmoner sonuglar klinik komplikasyonlar {izerinden degerlendirilmis olup,
ekstravaskiiler akciger suyu ya da ayrintili oksijenasyon indeksleri gibi daha ileri
fizyolojik parametreler incelenmemistir. Bu durum, 6zellikle subklinik diizeydeki organ

etkilenmelerinin gosterilmesini gii¢lestirmis olabilir.
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Ayrica gruplar arasinda bazi sonlanimlarda istatistiksel farkin saptanmamis
olmasi, sivi stratejilerinin gercekten esdeger oldugunu degil, toraks cerrahisi gibi ¢ok
sayida degiskenin etkili oldugu bir klinik tabloda farkin daha biiyiik 6rneklemlerde ortaya

c¢ikabilecegini diislindiirmektedir.
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6. SONUC

Bu caligmada toraks cerrahisinde intraoperatif uygulanan kisitlayici, ilhimli ve
hedefe yonelik sivi tedavi stratejilerinin postoperatif renal ve pulmoner sonuglar
tizerindeki etkileri karsilagtirilmistir.  Bulgularimiz, kisitlayict  sivi  tedavisinin
postoperatif erken donemde kreatinin diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli artig ve
idrar c¢ikisinda azalma ile iligkili oldugunu, AKI gelisme yiizdesinin GDFT grubunda
daha diisiik olmakla beraber gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini gostermistir. Pulmoner komplikasyonlar agisindan ise genel olarak gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamisken takipne gelisme sikligi ve solunum egzersizi
ithtiyact kisitlayict sivi grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir. Bu
sonuglar, toraks cerrahisinde 1liml1 ve hemodinamik monitorizasyon esliginde uygulanan
hedefe yonelik sivi tedavisinin organ perfiizyonunu daha iyi koruyabilecek dengeli bir
yaklasim sunabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle ERAS ilkeleri dogrultusunda
standardize edilmis perioperatif bakim altinda, hedefe yonelik ve ilimli s1v1 stratejilerinin
kisitlayict yaklagima gore renal ve pulmoner agidan daha dengeli sonuglar saglayabilecegi
anlagilmaktadir. Bununla birlikte postoperatif pulmoner ve renal komplikasyonlar
tizerindeki etkinin daha net ortaya konabilmesi i¢in, daha genis Orneklemli ve ¢ok

merkezli calismalara ihtiyac oldugu kanaatindeyiz.
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