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ÖZ

Amaç: Hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HİPEK) ve sitoredüktif cerrahi (SRC) peritoneal 
karsinomatozisli olgularda etkili multimodal tedavi seçeneklerindendir. Bu girişimler, kan ve sıvı 
kaybının fazla olduğu, uzun süren ameliyatlardır. Major hemodinamik, respiratuvar ve metabolik 
değişiklikler nedeniyle intraoperatif sıvı yönetimi oldukça önemlidir. Bu çalışma, HİPEK ve SRC 
yapılan hastalarda, intraoperatif restriktif sıvı tedavisinin postoperatif derlenme üzerine etkisini 
araştırmayı amaçlamıştır. 
Yöntem: Kliniğimizde 2014-2018 yılları arasında HİPEK ve SRC yapılan hastalar çalışmaya dâhil 
edildi. Retrospektif olarak tüm hastaların demografik, intraoperatif ve postoperatif verileri ince-
lendi, restriktif sıvı replasmanı yapılan hastalara Grup R, liberal sıvı replasmanı yapılan gruba ise 
Grup L adı verildi.
Bulgular: Hastaların yaş ortalamasının 54.6±11.4 yıl, kadın cinsiyetin %60.5 ve gastrointestinal 
sistem kaynaklı malignensinin de %76.3 olduğu gözlendi. Liberal ve restriktif sıvı tedavilerinin 
postoperatif minör ve major komplikasyonlarda, hastanede ve yoğun bakım kalış sürelerinde ve 
mortalite üzerine etkisi bulunmadı.
Sonuç: HİPEK ve SRC ameliyatlarında intraoperatif restriktif sıvı tedavisinin postoperatif kompli-
kasyonlar ve mortaliteyi etkilemediği sonucuna vardık. 

Anahtar kelimeler: Hipertermik intraperitoneal kemoterapi, sitoredüktif cerrahi, restriktif sıvı 
tedavisi, liberal sıvı yönetimi, gastrointestinal kanser cerrahisi

ABSTRACT

Objective: Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) and cytoreductive surgery (CRC) 
are effective multimodal treatment options in patients with peritoneal carcinomatosis. Procedures 
are long-lasting operations with excessive blood and fluid loss. Intraoperative fluid management 
is very important because of major hemodynamic, respiratory and metabolic changes. This study 
aims to investigate the effect of intraoperative restrictive fluid therapy on postoperative outcome 
in patients undergoing HIPEC and SRS.
METHODS: Patients who underwent HIPEC and SRS in our clinic between 2014-2018 were 
included in the study. The demographic, intraoperative and postoperative data of all patients 
were retrospectively analyzed. The patients who underwent restrictive fluid replacement were 
named Group R, and the group with liberal fluid replacement was named Group L.
RESULTS: It was observed that the mean age was 54.6±11.4 years, the female gender was 60.5% 
and the malignancy originating from the gastrointestinal system was 76.3%. There was no effect 
of liberal and restrictive fluid treatments on postoperative minor and major complications, length 
of stay in hospital and intensive care, and mortality.
Conclusion: We concluded that intraoperative restrictive fluid therapy did not affect postopera-
tive complications and mortality in HIPEC and SRS surgeries. 

Keywords: Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy, cytoreductive surgery, restrictive fluid 
therapy, liberal fluid therapy, gastrointestinal cancer
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GİRİŞ

Sitoredüktif cerrahi (SRC) ile birlikte uygulanan hiper-
termik intraperitoneal kemoterapi (HİPEK), peritone-
al karsinomatozisli olgularda etkili multimodal tedavi 
seçeneklerindendir. Prosedürler kan ve sıvı kaybının 
fazla olduğu, uzun süren ameliyatlardır. İlk defa 1990 
yılında ardışık tedavi şeklinde uygulanan agresif loko-
rejyonal bir yaklaşımdır. Önce SRC ile makroskopik 
tümörlerin, pariyetal ve viseral peritonyumların ve 
organların cerrahi olarak çıkarılması, ardından 
42-43°C’e ısıtılmış kemoterapi sıvısının 60-90 dk. 
süreyle peritoneal kaviteye verilmesiyle (HİPEK) işlem 
tamamlanır (1-5). HİPEK’le kemoterapinin sistemik 
absorpsiyonu azalır, böylece hastaların yaşam süresi 
ve kalitesinin arttığı belirtilir (3-8). SRC-HİPEK yapılan 
hastalarda %65 morbidite ve %12 mortalite oranları 
bildirilmektedir (6). 

Major cerrahilerde intraoperatif sıvı yönetiminin 
postoperatif sürece katkısı olduğu gösterilmiştir (9). 
Perioperatif bakım kılavuzu olan cerrahi sonrası iyi-
leşmenin güçlendirilmesi (ERAS) protokollerinin kul-
lanımıyla giderek artan kanıtlar, perioperatif sıvı 
kısıtlanmasını desteklemektedir. Ancak, sıvı tedavisi-
nin miktarı ve içeriği hâlen tartışılmaktadır (9,10). 

Hastanemiz gastrointestinal cerrahi kliniğinde yuka-
rıda tanımlandığı şekilde uygulanan işlem 2014 yılın-
dan beri yapılmaktadır. Bu çalışmanın amacı, kliniği-
mizde SRC-HİPEK uygulanan hastalarda, intraoperatif 
sıvı tedavisinin postoperatif sonuçlar üzerine etkisini 
araştırmaktır. 

GEREÇ ve YÖNTEM
	
Kliniğimizde Ocak 2014-Ocak 2018 tarihleri arasında 
SRC-HİPEK yapılan hastalar retrospektif olarak araş-
tırmamıza dâhil edildi. Hastane lokal etik kurulundan 
izin (Tarih: 22/02/2018, Sayı: 29620911-929) alındık-
tan sonra, hastaların demografik ve perioperatif 
verileri elektronik sistemden, anestezi ve yoğun 
bakım takip formlarından elde edildi; verileri eksik 
olan 4 hasta çalışma dışı bırakıldı ve toplam 38 hasta 
çalışmaya dâhil edildi.

Hastalara anestezi premedikasyonunda 1 gece önce 
oral diazepam (0.15 mg kg-1) verilmişti. Rutin monitö-
rizasyonda elektrokardiyografi (EKG), periferik oksi-

jen satürasyonu, invaziv arter kanülasyonu, santral 
venöz basınç, nazofarengeal sıcaklık, end-tidal CO2 ve 
bispektral indeks (BIS ™, Covidien, MN, ABD) kullanıl-
dığı görüldü. 1.5 µg kg-1 fentanil, 2-3 mg kg-1 propo-
fol, 0.8 mg kg-1 rokuronyum ile anestezi indüksiyonu 
sağlandığı, anestezi idamesinde %50 O2 hava karışı-
mına ek olarak 1 MAK sevofluran ve 1 µg kg-1 dk-1 
remifentanil kullanıldığı saptandı. 

Laparotomi ile total peritonektomi, tüm makrosko-
pik peritoneal ve viseral tutulumu olan dokuların 
cerrahi olarak (SRC) çıkarılmasının ardından 42°C, 3-5 
L, %5 dekstroz solusyonuna ilave edilen kemoterapö-
tik ajan abdomen pompa sistemi ile devridaim ola-
cak şekilde (HİPEK) batında dolaştırılmıştır. Bu sırada 
rutin hemodinamik verilerin yanı sıra hastaların idrar, 
sıcaklık, arteryal kan gazı ve kan şekeri takibi yapıl-
mıştır. Hipertermiyi engellemek için tüm hastaların 
kafa çevresine ve koltuk altına eksternal buz uygula-
ması ile lokal soğutma uygulanmıştı. Cerrahi süresin-
ce ortalama arteriyel basınç (OAB) >65 mmHg ve 
diürez 1-2 mL kg-1 saat üzerinde seyretmişti. 
Anestezistin tercihine göre gereğinde sıvı bolusları 
ve/veya introp/vazopressör ajanlar kullanılmaktadır. 
Norepinefrin (0.05-2 µg kg-1 dk-1) öncelikle tercih 
edilmektedir. Kan şekeri değeri >180 mg dL-1 olan 
hastalara insülin infüzyonu başlanmıştı. 

Cerrahi bitiminde tüm hastalar ekstübe, Aldrete 
skor>9 olarak yoğun bakıma çıkarılırken hastaların ağrı 
sağaltımı tramadol (100 mg yükleme, 10 mg kg-1 infüz-
yon, 20 mg bolus, 15 dk kilit süresi) hasta kontrollü 
analjezi ile 48 saat süre ile sağlanmıştı. Ekstübasyon 
sonrası ilave analjezik gereksinimi olması durumunda 
(vizüel analog skor ≥4) 0.5 mg kg-1 IV tramadol ve/veya 
1 g IV parasetamol infüzyonu uygulanmıştı.

Hastaların preoperatif değerlendirmesi açısından 
demografik verilerinin (yaş, vücut kitle indeksi, cinsi-
yet) yanı sıra American Society of Anesthesiologists 
(ASA) sınıflaması, komorbiteleri (diyabetes mellitus, 
hipertansiyon, kronik obstrüktif akciğer hastalığı vb.), 
sigara ve alkol kullanımı, tümör orjini (gastrointesti-
nal sistem-GIS, over, peritoneal), preoperatif kreati-
nin ve anemi (cinsiyet fark etmeksizin hemoglobin 
(Hb)<13 mg dL-1) (11) varlığı araştırılmıştır. 

İntraoperatif parametrelerde, toplam verilen krista-
loid, kolloid (hydroxyethyl starch veya gelatin), taze 
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donmuş plazma (TDP), eritrosit süspansiyonu (ES), 
sıvı tedavisi, idrar miktarı ve ameliyat süresi kaydedil-
di. Literatürde çeşitli restriktif/liberal sıvı protokolleri 
karşılaştırılmıştır (12). Çalışmamızda, ortalama liberal 
bir değerin altı restriktif grup, ortalama liberal ve 
üzeri değerler liberal grup olarak kabul edilmiştir. 
Geriye dönük yapılan incelemede, saatlik sıvı tedavi-
sine göre hastalar liberal (≥ 5 mL kg-1 sa-1) ve restriktif 
(<5 mL kg-1 sa-1) olarak 2’ye ayrıldı (9). Postoperatif 
kreatinin değerleri, anemi varlığı, hastanede ve 
yoğun bakımda kalış süreleri, minör infeksiyon (yara 
yeri infeksiyonu, idrar yolu infeksiyonu), major infek-
siyon (apse, pnömoni, peritonit, sepsis, ilaca dirençli 
infeksiyonlar), postoperatif 30 günlük diğer kompli-
kasyonlar ve mortalite kayıtlardan araştırıldı. 

Tüm veriler SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) versiyon 11.5 (SPSS Company, Chicago, IL, 
USA) kullanılarak kayıt ve analiz edildi. Tanımlayıcı 
istatistikler sürekli değişkenler için ortalama ve stan-
dart sapma, kategorik değişkenler için sayı şeklinde 
verildi. Sürekli değişkenler Student t-testi ve katego-
rik değişkenler ki-kare kullanılarak karşılaştırıldı. 
0.05’in altındaki p değerleri istatistiksel olarak anlam-
lı kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya 30’u liberal (Grup L), 8’i restriktif (Grup R) 
sıvı tedavisi verilen toplam 38 SRC-HİPEK uygulanan 
hasta dâhil edildi. Bütün çalışma grubunda hastaların 

ortalama yaşı 54.6±11.4 yıl, %39.5 erkek cinsiyette 
idi. Tümör orijini %76.3 gastrointestinal, %13.2 peri-
ton ve %10.5 over kökene sahipti. Hastaların %18.4 
sigara, %5.3 alkol kullanımı mevcuttu.

Preoperatif ve demografik verilerin gruplar arası kar-
şılaştırması Tablo I’de verilmiştir. Grup L’de %60 oran-
da ASA III-IV (1 hasta ASA IV) hasta görülürken, Grup 
R’de %14.3 ASA III (ASA IV hasta yok) hasta saptan-
mıştır (p<0.05). Preoperatif hemoglobin değeri Grup 
R’de 13.7±2.2 g dL-1 ile Grup L’de 11.9±1.62 g dL-1 idi 
(p=0.012).

İntraoperatif verilerin gruplar arası karşılaştırması 
Tablo II’de verilmiştir. Her 2 grupta toplam kolloid, 
TDP, ES, idrar miktarı ve ameliyat süresi benzerken; 
Grup L’de kristalloid miktarı anlamlı fazla bulundu. 
Ayrıca toplam uygulanan sıvı ve toplam idrar miktarı-
nı saate böldüğümüzde sonuçlar Grup L’de anlamlı 
yüksekti (Tablo II). İntraoperatif olarak hiçbir hastada 
hemodinamik instabilite yaşanmamış (OAB>65 
mmHg), inotropik/vazopresör ajana gereksinim 
olmamıştı. İntraoperatif dönemde 19 hastaya hiperg-
lisemi nedeniyle (>180 mg dL-1) insülin infüzyonu 
başlanmıştı.

Tablo I. Demografik ve preoperatif verilerin gruplar arasında kar-
şılaştırılması

Ortalama±SD

Yaş (yıl)	
BMI (kg m-2)	
Cinsiyet, n (%)
Erkek 	
Kadın
ASA, n (%)
II
III/IV
Komorbidite, n (%)
DM
HT
KOAH
Preoperatif hemoglobin (g dL-1)
Preoperatif anemi, n (%)
Preoperatif kreatinin (mg dL-1)

Grup L
(n=30)

55.2±11.9
25.2±5.1

10 (66.7)
20 (87)

12 (40)
18 (60)

2 (66.7)
5 (71.4)
2 (6.6)

11.9±1.6
14 (93.3)
0.9±0.2

Grup R
(n=8)

52.4±9.1
28.7±6.6

5 (33.3)
3(13)

7 (85.7)
1 (14.3)

1 (33.3)
2 (28.6)
    0 (0.0)
13.7±2.2

1 (6.7)
0.9±0.3

p 
değeri

0.540
0.116

0.134

0.017*

0.587
0.589
0.453
0.012*
0.079
0.248

BMI: Body Mass Index, ASA: American Society of Anesthesiologists, 
DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, *p<0.05.

Tablo II. İntraoperatif verilerin gruplar arasında karşılaştırılması

Ortalama±SD

Toplam kristaloid (mL)
Toplam kolloid (mL)
Sıvı tedavisi (mL kg-1 sa-1)
Taze donmuş plazma (U)
Eritrosit süspansiyonu (U)
Toplam idrar miktarı (mL)
İdrar (mL kg-1 sa-1)
Cerrahi süre (dk)

Grup L
(n=30)

2676.7±772.7
516.7±359.2

8.7±3.2
0.4±0.9
0.7±1.2

814±436.8
2.1±1.4

367.7±95.9

Grup R
(n=8)

1687.5±798.9
312.5±372.0

3.5±0.9
0.6±0.9
0.4±0.7

550±175.3
1.1±0.5

391.9±140.9

p 
değeri

0.003*
0.165
0.000*
0.596
0.523
0.106
0.046*
0.570

Tablo III. Postoperatif verilerin gruplar arasında karşılaştırılması

Ortalama±SD

Postoperatif hemoglobin (g dL-1) 
Postoperatif kreatinin (mg dL-1)
Lokal infeksiyon (n, %)
Sistemik infeksiyon (n, %)
Yoğun bakım yatış süresi (saat)
Hastane yatış süresi (gün)
Mortalite (n, %)

Grup L
(n=30)

11.8±1.6
0.9±0.3
7 (100)
2 (66.7)

28.1±15.5
8.5±8.9
3 (100)

Grup R
(n=8)

13.7±2.1
0.9±0.2

0
1 (33.3)

20.3±12.8
5.6±6.9

0

p 
değeri

0.012*
0.908
0.130
0.587
0.196
0.403
0.130

*p<0.05.

*p<0.05.
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Postoperatif veriler açısından böbrek fonksiyonları, 
infeksiyon oranları, yoğun bakım ve hastane yatış 
süreleri her 2 grupta benzerken, Grup R’de postope-
ratif hemoglobin değeri anlamlı yüksek bulundu 
(Tablo III). 

TARTIŞMA
 
Orta ve yüksek riskli cerrahilerde perioperatif sıvı 
yönetimi ile kalp debisinin sürdürülmesi ve dokuların 
beslenmesi için gerekli oksijenizasyonun sağlanması-
nın perfüzyon değişikliklerini önleyeceği, dolayısıyla 
postoperatif sonuçları iyileştirebileceği bildirilmiştir 
(9). Perioperatif sıvı tedavisinin amacı, bir homeostaz 
durumuna ulaşmak için uygun hacimde doğru sıvı 
kullanarak normal fizyolojiyi, kan hacmini ve organ 
fonksiyonunu korumak ve sürdürmek olmalıdır. Hem 
aşırı sıvı yüklenmesi hem de yetersiz hidrasyon bu 
hedefe ulaşmayı engelleyebilir ve olumsuz sonuçlara 
yol açabilir (13). Literatürde restriktif yaklaşımların 
postoperatif olumlu sonuçlarla ilişkili olduğu savu-
nulmuştur (14). ERAS protokollerinin de kullanıma 
girmesiyle büyük abdominal cerrahilerde sıvı yöneti-
mi daha kısıtlayıcı hâle gelmiştir (15). Bu konuda en 
geniş popülasyonda yapılmış bir çalışmada, çok kısıt-
layıcı sıvı uygulamalarının özellikle böbrek fonksiyon-
ları üzerine olumsuz etkileri olduğu vurgulanmıştır 
(10). Çalışmamızda, sitoredüktif cerrahi ile hipertermik 
intraperitoneal kemoterapi uygulanan hastalarda 
intraoperatif restriktif sıvı tedavisinin postoperatif 
sonuçlar üzerine etkisi saptanmadı.
 
Sitoredüktif cerrahide büyük abdominal insizyon 
nedeniyle insensibl kayıplar (kan ve sıvı), hipovolemi 
ve hipotermi daha fazla görülebilir (8). HİPEK sırasında 
kalp debisi, kalp hızı, end-tidal CO2, santral venöz 
basınç, intraabdominal basınç ve pulmoner arter 
basıncı artar ve sistemik vasküler direnç azalır, bu 
hemodinamik değişikliklere hipertermi eşlik edebilir. 
Dolayısıyla bu olgular oldukça karmaşık girişimlerdir 
(16,17). Metabolik açıdan, kullanılan kemoterapötik 
ajana göre asidoz, hiperglisemi, hiponatremi (ör. 
oksaliplatin), hipomagnezemi (ör. sisplatin) gibi asit-
baz ve elektrolit bozuklukları gelişebilir (18). Bu deği-
şiklikler nedeniyle perioperatif sıvı yönetimi SRC-
HİPEK yapılan hastalarda daha da önem kazanmıştır, 
ancak sıvı tedavisinin miktarı, içeriği ile ilgili tartışma-
lar devam etmektedir (19,20). Çok merkezli bir çalışma-
da, SRC-HİPEK’de intraoperatif sıvı tedavisinin 10-15 

mL kg-1 sa-1 olması önerilirken, kristaloid ve kolloid 
sıvı bileşenleri ile ilgili bilgi verilmemektedir (21). 
Majör cerrahilerde restriktif/liberal sıvı yaklaşımının 
etkileri değerlendirilmiş olsa da (9,10) SRC-HİPEK cerra-
hisinde uygulanabilirliği, morbiditeye etkisi ile ilgili 
de yeterli çalışma yoktur. Hemodinamik stabilite ve 
kalp debisinin optimizasyonu, doku perfüzyonu ve 
oksijenizasyonun devamlılığı açısından önemlidir (20). 
Bu nedenle önyükün geride kalmaması için SRC-
HİPEK ameliyatlarında birçok merkez liberal sıvı teda-
visini uygulamaktadır (4,22,23). Bir metaanalizde ortala-
ma 4 L sıvının restriktif, 6 L sıvının liberal kabul edile-
bileceği bildirilmiştir (9). Çalışmamızda, restriktif grup-
ta ortalama 3.5±0.9 mL kg-1 sa-1 ve liberal grupta 
ortalama 8.7±3.2 mL kg-1 sa-1 intraoperatif sıvı uygu-
lanmıştır. Kajdi ve ark. (4) çalışmalarında, kristaloid/
kolloid’i 2.5:1 oranında kullanmış ve bu oranın renal 
fonksiyonları bozduğunu saptamışlardır. 
Çalışmamızda, intraoperatif kolloid miktarı 2 grup 
arasında benzerken; kristaloid/kolloid oranı yaklaşık 
5:1 idi. Hastalarımızda ağırlıklı olarak kristaloid sıvılar 
tercih edilmişti ve herhangi bir majör komplikasyon 
saptanmadı. 
 
Çalışmamızdaki her 2 grupta da intraoperatif kan ve 
kan ürünleri miktarı liberal grupta Hb değeri 11.9 g 
dL-1 olmasına rağmen benzerdi. Çünkü hastanemizde 
uygulanan sıvı tedavisinden bağımsız olarak intrao-
peratif kan ürünleri uygulama eşiği ağır komorbidite-
si olmayan hasta grubunda Hb <7 g dL-1 olarak kabul 
edilmektedir. 

İdrar çıkışı organ perfüzyonunun takibinde semi inva-
ziv bir ölçümdür (6). Özellikle HİPEK aşamasında sıcak-
lık ve hemodinamik değişiklikler nedeniyle idrar takibi 
daha da önem kazanır. Tanı kriterlerinde büyük deği-
şikliklerle birlikte, HIPEK ilişkili akut böbrek hasarı 
(ABH) oranı %0-18.6 arasında tanımlanmaktadır (24). 
SRC aşamasında 0.5-1 mL kg-1 sa-1 idrar çıkışı yeterliy-
ken (25), HİPEK aşamasında idrarın saatlik 400 mL 
olması önerilmektedir (6,7). Literatürde hipotansiyon 
ve inotropik ilaçlardan kaçınılarak >2 mL kg sa-1 idrar 
çıkışının HİPEK sonrası böbrek hasarını önlemede 
yeterli olduğu belirtilmiştir (26). Bir çalışmada, restriktif 
sıvı tedavisinin özellikle korkulan akut böbrek hasarı 
açısından etkili olmadığı, çok/az/çok az sıvı tedavileri 
ile artan şekilde daha çok intestinal perfüzyonun 
olumsuz etkilendiği bildirilmiştir (27). Çalışmamızda, 
ameliyat boyunca liberal grupta ortalama 2.1 mL kg-1 sa-1, 
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restriktif grupta 1.1 mL kg-1 sa-1 idrar çıkışı olmuştur ve 
postoperatif ilk 7 gün takip edilen kreatinin değerleri 
normal sınırlarda seyretmiştir. 

Majör abdominal cerrahi geçiren hastalarda periope-
ratif sıvı kısıtlamasının postoperatif komplikasyon 
oranını önemli ölçüde azaltmadığı bildirilmiştir (12,28). 
Aksine Pang ve ark. (27) restriktif sıvı tedavisinin post-
operatif infeksiyon, pulmoner ve kardiyak komplikas-
yonları azalttığını, hastanede kalış süresini değiştir-
mediği belirtmişlerdir. Bir çalışmada, restriktif/liberal 
yaklaşımların ameliyattan 1 yıl sonra bile morbidite 
ve mortalite ile ilişkili olmadığı, aksine restriktif grup-
ta böbrek hasarının daha fazla olduğu saptanmıştır 
(10). Çalışmamızda, restriktif ve liberal sıvı tedavisi 
uygulanan hasta gruplarında postoperatif komplikas-
yon olarak minör ve majör infeksiyonlar, mortalite, 
yoğun bakım ve hastanede kalış süreleri farklı değil-
di. 

Bu çalışmanın kısıtlılıkları; retrospektif bir analiz 
olması sonucu eksik veriler nedeniyle çalışma dışı 
olguların olması, yalnızca erken postoperatif döne-
min araştırılması, intraoperatif kanama, batın içi asit 
miktarı, diüretik kullanımının tüm kayıtlarda bulun-
maması olabilir. Olay oranı ve örneklem büyüklüğü 
çok değişkenli analiz yapmak için yetersizdi. Ayrıca 
kristaloid ve kolloid transfüzyonu ile ilgili tüm intrao-
peratif yönetim kararları ilgili anestezistin takdirin-
deydi. 

Sonuç olarak, SRC-HİPEK ameliyatları majör hemodi-
namik ve metabolik değişikliklerin olduğu, yan etkile-
ri olan kemoterapötiklerin kullanıldığı, anestezi yöne-
timi bilgi ve deneyim isteyen yüksek riskli cerrahiler-
dir. Bu cerrahilerde birçok faktörden etkilenen posto-
peratif sonuçların, çalışmamızda intraoperatif rest-
riktif veya liberal sıvı tedavisinden etkilenmediğini 
gözlemledik. Ancak, daha geniş hasta gruplarında, 
prospektif randomize kontrollü çalışmaların posto-
peratif sonuçları etkileyen anestezi yönetimi ile ilgili 
faktörleri daha iyi belirleyeceği inancındayız.
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