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Ameliyat Sürecinde Uygulanan Sıvı Tedavisi Yöntemleri  
 

Fluıd Treatment Methods Implemented in Perioperative Periods 
 

Dilek ÇİLİNGİR a   Perihan ŞİMŞEKb 

ÖZET Ameliyat sürecini kapsayan dönemde uygun sıvı tedavisinin sağlanması, artan metabolik gereksinimlerin 
karşılanması ve ameliyat sonrası dönemde komplikasyonların önlenmesinde önemli role sahiptir. Genel olarak 
ameliyat sürecinde sıvı dengesinin sürdürülebilmesi için serbest ya da kısıtlayıcı olarak adlandırılan sıvı tedavisi 
yöntemleri uygulanmaktadır. Bu yöntemler, bilinen ya da tahmin edilen sıvı kayıplarının hesaplanması ve karşı-
lanması esasına dayanmaktadır. Son yıllarda yapılan çalışmalar, bu yöntemlere göre uygulanan sıvı tedavilerinin 
aşırı ya da yetersiz olabildiğini ve sıvı yüklemesi ya da hipovolemi gibi sorunlara neden olabildiğini göstermekte-
dir. Günümüzde tüm bu sorunların önlenebilmesi için ameliyat sürecini kapsayan dönemde bireye özgü hedefe 
yönelik sıvı tedavisi önerilmektedir. Bireye özgü hedefe yönelik sıvı tedavisinde uygulanacak sıvının miktarı ve 
cinsi hastaların bireysel özellikleri dikkate alınarak seçilmekte ve tedavi belirlenen hemodinamik ölçütlerin reh-
berliğinde uygulanmaktadır. Bu makalede, ameliyat sürecini kapsayan dönemde uygulanan sıvı tedavisi yöntem-
lerine ilişkin bilgi sunulmaktadır. 
Anahtar kelimeler: Ameliyat süreci, cerrahi hasta, izlem, sıvı tedavisi 
 
ABSTRACT Ensuring adequate fluid therapy in the perioperative period have a significant role on meeting the 
increased metabolic requirements and the prevention of postoperative complications. In general fluid treatment 
methods called as restrictive or liberal have been implemented for maintaining fluid balance in the perioperative 
period. These methods are based on calculation of the known or estimated fluid loss. In recent researches have 
shown that  implemented fluid therapy according to these methods may be excessive or insufficient and  may cause 
problems like fluid loading and hypovolemia. Today to avoid all these problems, individual goal directed fluid 
therapy is recommended in perioperative period. In individual goal directed fluid therapy amount and type of fluid 
to be applied have been selected  cosidering  individual characteristics of patients and treatment have been imple-
mented under the guidance of determined hemodynamic criteria. In this article, information concerning the imp-
lemented fluid treatment methods for surgical patients in the perioperative period is presented. 
Key words: Perioperative period, surgery patient,  monitoring, fluid therapy   
 
Giriş 
Cerrahi girişimler kanama, ameliyat öncesi aç 
kalma süresi ve anestezik ilaçlara bağlı gelişen va-
zodilatasyona bağlı olarak bedenden sıvı kaybına 
ve damar içi hacminde yetersizliğe neden olabil-
mektedir.1,2 Cerrahi girişim nedeniyle gelişen sıvı 
kaybını önlemek ya da en aza indirebilmek için, 
ameliyat olacak hastalara ameliyat öncesi, ameli-
yat sırası ve ameliyat sonrası dönemi kapsayan 
cerrahi süreç boyunca sıvı tedavisi uygulanmakta-
dır. Sıvı uygulamasının amacı, sıvı yüklenmesine 
ve dehidratasyona neden olmadan sıvı kayıpları-
nın karşılanması, dokulara yeterli besin ve oksije-
nin sağlanması için gerekli kan basıncının sürdü-
rülmesidir.3,4 Ameliyat sürecini kapsayan dö-
nemde, bu amaç doğrultusunda farklı sıvı tedavisi 
yöntemleri uygulanabilmektedir. Bu derlemenin 
amacı, güncel literatür ışığında ameliyat sürecinde 
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uygulanan sıvı tedavisi yöntemlerinin değerlendi-
rilmesidir. 

Ameliyat sürecini içeren dönemde uygu-
lanacak sıvı tedavisi konusunda yıllardır süregelen 
bir tartışma söz konusudur. Sıvı uygulamasının 
dayandırıldığı bilimsel ilkelerin yeni yapılan çalış-
malar sonucunda değişmesi, bu tartışmaların te-
mel nedenleri arasında gösterilmektedir.5 Geçmiş 
yıllarda büyük abdominal ameliyatlar sırasında 
bedenden hava yolu, cilt ve cerrahi alandan buhar-
laşma ile kaybedilen sıvı miktarının karşılanma-
sında (beden ağırlığı + 40) kg X 1(ml/kg/sa) for-
mülü kullanılmaktaydı.6 Ancak 1977 yılında yapı-
lan deneysel bir çalışmada, bir yetişkinin uyanık 
olduğu zamanlarda buharlaşma yolu ile kaybettiği 
sıvı miktarının yaklaşık 0,5ml/kg/sa olduğu ve bü-
yük abdominal ameliyatlar sırasında bu kaybın 
yaklaşık iki katına katına çıkabildiği (1ml/kg/sa) 
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saptanmıştır.7 Ayrıca sıvı tedavisinin planlanma-
sında, sıvıların periton ve plevra boşluğu gibi 
üçüncü boşluk olarak adlandırılan alanlarda birik-
mesi sonucunda damar içinden kaybedilen sıvı 
miktarının yerine konması kuralı terk edilmekte-
dir.5,8 Bu durumun nedeni, yapılan çalışmaların 
cerrahi girişim nedeniyle üçüncü boşluğa sıvı biri-
kimi olmadığını; sıvı geçişinin damar duvarındaki 
glikokaliks yapının travmatik inflamasyon ya da 
hidrostatik basınç artışı gibi nedenlerle etkilen-
mesi sonucunda damar içinden hücreler arası alan-
lara doğru olduğunu göstermesidir.9 

Günümüzde ameliyat sürecinde uygulan-
ması gereken sıvı tedavisine ilişkin çalışmalarda 
serbest (Liberal), kısıtlayıcı (Restrictive) ve bireye 
özgü hedefe yönelik sıvı tedavisi yöntemleri üze-
rinde durulmaktadır.10,11 Ancak serbest ve kısıtla-
yıcı sıvı tedavisi yöntemleri için yaygın olarak ka-
bul edilen bir tanım bulunmamaktadır. Bir çalış-
mada kısıtlayıcı olarak kabul edilen bir yöntem bir 
diğer çalışmada serbest yöntem olarak nitelendiri-
lebilmektedir. Çalışmalarda çoğunlukla, genelde 
uygulanan sıvı tedavisi yönteminin, standart ya da 
serbest yöntem olarak adlandırıldığı ve bu mikta-
rın yaklaşık %10’dan azının uygulandığı sıvı teda-
visi yönteminin kısıtlayıcı sıvı tedavisi olarak ka-
bul edildiği bildirilmektedir.6,12 Serbest ve kısıtla-
yıcı sıvı yöntemini karşılaştıran çalışmalarda, 
ameliyat öncesi ve sonrası dönemlerin tanımları, 
kullanılan sıvıların türü, ek sıvı uygulama durum-
ları ve yöntemin etkinliğini değerlendirme ölçüt-
lerinin farklılık göstermesi, çalışma sonuçlarının 
yorumlanmasını güçleştirmektedir.10,13  

 
Sıvı Tedavisi Yöntemleri 
Serbest Sıvı Tedavisi 
Ameliyat sürecini içeren dönemde sıvı tedavisine 
ilişkin geleneksel yaklaşım, “serbest infüzyon” 
olarak da bilinen büyük hacimde kristalloid sıvı-
nın intravenöz yolla uygulanmasıdır.13 Bu yön-
temde, anesteziden önce sıvı yüklemesi yapılarak 
anestezinin neden olduğu vazodilatasyonun doku 
perfüzyonu üzerindeki olumsuz etkisinin, damar 
içi hacmin arttırılması yoluyla önlenmesi amaç-
lanmaktadır. Damar içi hacmin yeterliliğinin de-
ğerlendirilmesinde klinik (kapiller dolum zamanı 
vb.), fizyolojik (nabız, saatlik idrar miktarı vb.) ve 
biyokimyasal (baz fazlalığı, serum laktat düzeyi 
vb.) ölçütler kullanılmaktadır.14  

Serbest sıvı tedavisi, gece yarısından 
sonra aç kalan, osmotik ajanlarla barsak temizliği 
yapılan, terleme ve üriner yoldan devam eden sıvı 
kayıpları nedeniyle dehidrate ya da hipovolemik 
hastalar için komplikasyon riski taşımamaktadır.15 

Ancak kanıt düzeyi yüksek yeni çalışmalar, bu uy-
gulamaların sıvı elektrolit dengesizliklerine yol 
açması nedeniyle ameliyat öncesi hazırlık için uy-
gun olmadığını ortaya koymaktadır.16 

Serbest sıvı tedavisi ile fazla miktarda sıvı 
uygulanması, venöz basınçta artışa ve damar için-
den hücreler arası alanlara sıvı geçişine neden ola-
bilmektedir. Bu durum pulmoner ve periferik 
ödeme; sistemik ve lokal doku oksijenasyonunun 
azalmasına neden olmaktadır.17 Serbest sıvı teda-
visinde özellikle kristalloidler kullanıldığında kri-
tik hastalarda kilo artışı, barsak ödemi, mide bo-
şalmasında gecikme, oral beslenme toleransında 
azalma, ameliyat sonrası dönemde ileus, anasto-
moz hattında sızıntı, koagülasyon faktörlerinin di-
lüsyonu ve hastanede kalış süresinde uzama gibi 
sorunlara neden olduğu saptanmıştır.18,19 Bununla 
birlikte, günübirlik cerrahi hastalarında serbest 
sıvı tedavisi yöntemi kullanıldığında (1-2 lt den-
geli kristalloid sıvısı) ameliyat sonrası dönemde 
bulantı, kusma, baş dönmesi ve ağrı yakınmaları-
nın azaldığı bildirilmektedir.13,20,21 
 
Kısıtlayıcı Sıvı Tedavisi 
Cerrahi hastalarında sıvı tedavisi için kullanılan 
bir diğer yöntem, kısıtlayıcı sıvı tedavisidir. Bu 
yöntem, hipovolemiden kaçınılması şartıyla hasta-
ların gereksinimini karşılayacak en az miktarda 
sıvı uygulaması olarak tanımlanabilir.22 Kısıtlayıcı 
sıvı tedavisinde hastanın aldığı ve çıkardığı sıvı 
miktarlarının dengede olması ve sıvı tedavisine 
bağlı kilo artışından kaçınılması amaçlanır. Bu 
amaç doğrultusunda, uygulanacak sıvı miktarı bi-
reyin kilosuna ve cerrahi girişimin türüne göre he-
saplanır.20 

Literatürde kısıtlayıcı sıvı tedavisi ile cer-
rahi girişim sonrasında ciddi komplikasyon gelişi-
minde azalma sağlandığını gösteren çalışmalar 
bulunmaktadır.23,24 Bununla birlikte, kısıtlayıcı 
uygulama kardiyak debide azalma ve splenik ya-
takta perfüzyon yetersizliği risklerini getirmekte-
dir. Bu durum, ameliyat sonrası dönemde ileus, 
sepsis ve çoklu organ yetmezliğine zemin oluştur-
maktadır.4 Ayrıca kısıtlayıcı sıvı tedavisinin ame-
liyat sonrası dönemde hipovolemiye yol açarak 
doku oksijenasyonunun azalmasına neden oldu-
ğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır.25,26 

Ameliyat sürecini kapsayan dönemde uy-
gulanacak sıvı tedavisine ilişkin üzerinde durulan 
başlıca risk sıvı yüklemesidir. Sıvı yüklemesi 
mortalite ve morbidite ile ilişkilidir. Özellikle gö-
ğüs cerrahisi hastalarında serbest sıvı infüzyonu 
sonucunda olumsuz sonuçların geliştiği görülmüş 
ve bu hasta grubunda kısıtlayıcı sıvı uygulaması 



Çilingir ve Şimşek   HSP 2017;4(1):50-56 

HSP 2017;4(1):50-56   52 
 

rutin bir uygulama haline gelmiştir.27 Ancak günü-
müzde göğüs cerrahisinde kısıtlayıcı sıvı yöneti-
minin hipovolemi, hipoperfüzyon ve akut böbrek 
yetmezliği ile ilişkisi üzerinde durulmakta ve he-
defe yönelik sıvı tedavisinin kullanılması ile daha 
başarılı klinik sonuçların alındığı bildirilmekte-
dir.28,29 

Ameliyat sürecini kapsayan dönemde sıvı 
tedavisinin kısıtlayıcı ya da serbest sıvı tedavisi 
yöntemlerinden hangisine göre uygulanacağına 
ilişkin farklı öneriler belirtilmektedir. Konuya iliş-
kin tartışmalar, Shoemaker ve arkadaşlarının ça-
lışması (1973) ile başlamıştır. Shoemaker ve arka-
daşları, doku oksijenasyonu normalin üzerinde 
olan hastaların klinik sonuçlarının diğer hastalara 
göre daha iyi olduğunu belirlemiştir. Bu sonuçlar, 
doku perfüzyonu ile klinik sonuçlar arasındaki 
ilişkinin, ileri çalışmalarla araştırılması gereklili-
ğini ortaya çıkarmıştır. Ancak uygulanacak sıvının 
miktarı, türü ve inotropik ajanların uygulanıp uy-
gulanmayacağı konularında genel kabul görmüş 
bir protokolün olmaması, çalışmaların planlanma-
sını güçleştirmiş ve tartışmalara neden olmuş-
tur.11,30,31 

Kısıtlayıcı ve serbest sıvı tedavisi yöntem-
lerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda, genel olarak 
kısıtlayıcı sıvı tedavisi ile komplikasyonlarda 
azalma sağlandığı bildirilmektedir. Bununla bir-
likte, serbest sıvı tedavisi ile daha iyi klinik sonuç-
lara ulaşıldığını ve sıvı tedavisi yöntemlerinin bir-
birine göre üstünlüklerinin olmadığını belirten ça-
lışmalar da bulunmaktadır. Araştırma sonuçları 
arasındaki bu farklılıklar, kısıtlayıcı ya da serbest 
sıvı tedavisi yöntemleri için farklı tanımların kul-
lanılması ve çalışmalara dahil edilen hastaların 
Amerikan Anestezistler Derneği (American Soci-
ety of Anesthesiologists: ASA) ölçütlerine göre 
farklı risk düzeylerine sahip olması gibi nedenlere 
bağlanmaktadır.6,20 

Randomize kontrollü bir çalışmada, 152 
elektif abdominal cerrahi hastası kısıtlayıcı ve ser-
best sıvı tedavisi gruplarına ayrılmıştır. Serbest 
sıvı tedavisi uygulanan gruba ameliyat kesisinden 
önce bolus infüzyonla 10 ml/kg, ameliyat süre-
cinde de 12 ml/kg/sa Ringer Laktat uygulanmıştır. 
Kısıtlayıcı sıvı tedavisi uygulanan gruba ise ame-
liyat sürecinde 4ml/kg/sa Ringer Laktat infüzyonu 
uygulanmıştır. Bu çalışmada kısıtlayıcı sıvı teda-
visi yapılan grupta, komplikasyon gelişiminin di-
ğer gruba göre anlamlı düzeyde düşük olduğu, 
mortalite oranları arasında ise iki grup arasında 
anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır.18 

Major abdominal cerrahi uygulanan 61 
hasta ile yapılan bir çalışmada, ameliyat sürecini 
kapsayan dönemdeki kısıtlayıcı (sıvı miktarı 

<30ml/kg/gün) ve serbest (sıvı miktarı 30-
50ml/kg/gün) sıvı tedavisi yöntemleri karşılaştırıl-
mıştır. Çalışmada, kısıtlayıcı sıvı tedavisi ile mor-
bidite ve hastanede kalış süresinde azalma sağlan-
dığı belirtilmiştir.24 

Elektif kolorektal cerrahi uygulanan 32 
hasta ile yürütülen başka bir randomize kontrollü 
çalışmada, hastalar kısıtlayıcı ve serbest sıvı teda-
visi olarak iki gruba dahil edilmiştir. Araştırmada 
ameliyat sürecini kapsayan dönemde kısıtlayıcı 
sıvı tedavisi grubuna ortalama toplam 1640 ml ve 
serbest sıvı tedavisi grubuna 5050 ml sıvı tedavisi 
uygulanmıştır. Çalışmada, kısıtlayıcı sıvı tedavisi 
uygulanan grupta serbest sıvı tedavisi alan gruba 
göre ameliyat sonrası dönemde pulmoner fonksi-
yonlar üzerinde daha olumlu sonuçlar sağlandığı 
ve komplikasyon gelişimi konusunda iki grup ara-
sında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır.32 

Diz protezi uygulanan 48 hastayı kapsa-
yan randomize kontrollü bir çalışmada,  ameliyat 
sürecini kapsayan dönemde kısıtlayıcı sıvı teda-
visi grubuna ortalama toplam 1740 ml ve serbest 
sıvı tedavisi grubuna ise 4250 ml sıvı tedavisi uy-
gulanmıştır. Çalışma sonucunda serbest sıvı teda-
visi yönteminin kısıtlayıcı sıvı tedavisi yöntemine 
göre ameliyat sonrası dönemde istatistiksel olarak 
anlamlı şekilde hiperkoagülabilite ve kusmada 
azalmaya neden olduğu ve iki grup arasında has-
tanede kalış süreleri arasında fark olmadığı bildi-
rilmiştir.33  

Elektif kolorektal cerrahi geçiren 80 hasta 
ile yapılan randomize kontrollü bir çalışmada da, 
ameliyat sonrası dönemde kısıtlayıcı sıvı tedavisi 
uygulanan gruba 24 saat içinde iki litre su ve 77 
mmol Na ve serbest sıvı tedavisi uygulanan gruba 
gerektiği sürece günde üç litre su ve 154 mmol Na 
uygulanmıştır. Çalışmada, iki grup arasında bar-
sak hareketlerinin başlaması için geçen süre ve 
hastanede kalış süresi yönünden anlamlı bir fark 
saptanmamıştır.34 

 
Bireye Özgü Hedefe Yönelik Sıvı Tedavisi 
Yapılan çalışmalar hem kısıtlayıcı hem de serbest 
sıvı tedavisi yöntemlerinin çeşitli komplikasyon-
larla ilişkili olduğunu göstermektedir. Özellikle 
kritik hastalarda, ameliyat sırasında uygulanan sı-
vının yetersiz ya da fazla miktarda olması ameli-
yat sonrası önemli sorunlara neden olabilmekte-
dir.35,36 Ayrıca hastaların standart bir protokole da-
hil edilerek sıvı gereksinimlerindeki farklılıkların 
göz ardı edilmesi doğru bir yöntem olarak kabul 
edilmemektedir. Bu konudaki ideal yaklaşımın, 
her hasta için gerekli fizyolojik ölçütler değerlen-
dirilerek sıvı gereksiniminin belirlenmesi olduğu 
bildirilmektedir.2  
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Cerrahi travma kalp debisinin dolayısıyla 
da dokulara oksijen sunumunun arttırılmasına yö-
nelik fizyolojik bir yanıta neden olmaktadır. Do-
kuların yeterli düzeyde oksijenlenememesi enfek-
siyon, çoklu organ yetmezliği ve ölüm gibi sonuç-
lara yol açabilmektedir.37 Bu olumsuz sonuçların 
gelişmemesi için yeterli doku oksijenasyonunun 
organ hasarı gelişmeden, erken dönemde sağlan-
ması gerekmektedir. Geç yapılan müdahaleler et-
kisiz hatta zararlı olabilmektedir. Özellikle yüksek 
riskli hastalarda ve büyük cerrahi girişimlerde 
ameliyat sırasında ve yoğun bakım ünitelerinde, 
yeterli damar içi hacmin sürdürülmesi için bireye 
özgü hedefe yönelik sıvı tedavisi geliştirilmiştir.20 
Hedefe yönelik sıvı tedavisi “yeterli doku perfüz-
yonunun sağlanması için kalp debisi ölçümleri 
rehberliğinde sıvı infüzyonu ve inotropik ajanların 
uygulanması” olarak tanımlanmaktadır.3,30 

Bireye özgü hedefe yönelik sıvı tedavisi 
için uygulanacak sıvının miktarı, türü ve inotro-
pik/vazoaktif ajanlar hastanın yaşı, cinsiyeti, genel 
sağlığı, cerrahi girişime bağlı riskler ve özellikle 
hemodinamik durumuna göre belirlenir.4,27 He-
defe yönelik sıvı tedavisinin uygulanabilmesi için 
hipovolemi ve hipoperfüzyon gibi dengesizlikle-
rin doğru tanınabilmesi; vasküler volüm, kardiyak 
dolum, bölgesel ve genel doku perfüzyonunun de-
ğerlendirilmesi gerekmektedir. Bu değerlendirme-
ler için günümüze kadar en sık kullanılan ölçütler 
arasında saatlik idrar çıkışı, arteriyel basınç, sant-
ral venöz basınç, kalp debisi, sistemik vasküler di-
renç, venöz oksijen satürasyonu, periferal nabız-
lar, cilt sıcaklığı ve turgoru yer almaktadır.38,39 An-
cak yapılan son çalışmalarda, saatlik idrar çıkışı-
nın stresten etkilenmesi nedeniyle kan hacminin 
belirlenmesinde güvenilir bir ölçüt olmadığı yö-
nündedir. Ayrıca %15 oranındaki kan kaybının 
nabız ve kan basıncı değerlerinde herhangi bir de-
ğişime yol açmadığı; bu ölçütlerin özellikle hafif 
düzeydeki hipovoleminin belirlenmesinde yeter-
siz kaldığı ve bu nedenle intravasküler hacim ko-
nusunda güvenilir göstergeler olmadığı bildiril-
mektedir.40,41 Bunun yanı sıra hemodinamik duru-
mun takibinde uzun yıllar kullanılan santral venöz 
basınç ölçümünün, intravasküler hacim konu-
sunda yeterli bir belirteç olmaması ve santral ve-
nöz kateter uygulamasının çeşitli komplikasyon-
lara yol açması nedeniyle günümüzde terk edil-
meye başlandığı bildirilmektedir.42  

Bireye özgü hedefe yönelik sıvı tedavisi, 
dokulara yeterli besin ve oksijenin sunumunun 
sürdürülebilmesi amacıyla kardiyak debi ve atım 
hacmi ölçümü rehberliğinde uygulanan bir yön-
temdir. Bu ölçümler için noninvaziv ya da mini-
mal düzeyde invaziv akım tabanlı monitörizasyon 

yöntemleri kullanılmaktadır.38,39 Bu yöntemlerin 
başlıcaları dopler özefageal ultrasonografi, nabız 
kontür analizi, torasik elektriksel biyoempedans 
ve termodilüsyon yöntemleri olarak sıralanabi-
lir.43,44 Bireye özgü hedefe yönelik sıvı tedavisi 
uygulaması sırasında yeterli doku perfüzyonunun 
sağlanıp sağlanmadığı çeşitli ölçütlerin izlenmesi 
ile değerlendirilir. Bu değerlendirme için sıklıkla 
kullanılan ölçütler gastrik mukozal pH, serum lak-
tat düzeyi, ScvO2 (Superior venakava yoluyla öl-
çülen santral venöz oksijen saturasyonu) ve 
SvO2’dir (pulmoner arter yoluyla ölçülen venöz 
oksijen saturasyonu) şeklindedir.27,45 Belirlenen 
hemodinamik ölçütlerin akım tabanlı monitörizas-
yon yöntemleri ile izlenmesi ve normal sınırlar 
arasında tutulması için gerekli girişimlerin yapıl-
masıyla ameliyat sonrası mortalitede ve morbidi-
tede azalma sağlandığı bildirilmektedir.46-48  

Bireye özgü hedefe yönelik sıvı tedavisi-
nin diğer sıvı tedavisi yöntemlerine göre hemodi-
namik dengenin sağlanması, doku perfüzyonunun 
arttırılması ve ameliyata bağlı komplikasyonların 
azaltılmasında daha etkili olduğu; hastanede kalış 
süresinde ve bakım maliyetinde azalma sağladığı 
bildirilmektedir.30,49-51  Özellikle büyük cerrahi gi-
rişimlerde, sıvı tedavisinin ameliyat sırasında he-
modinamik monitörizasyon eşliğinde ve hastanın 
gereksinimlerine göre uygulanması önerilmekte-
dir.44 

Yüksek riskli cerrahi girişimlerde ameli-
yat esnasında standart sıvı tedavisi ile bireye özgü 
hedefe yönelik sıvı tedavisinin karşılaştırıldığı 33 
hasta ile yapılan bir çalışmada bireye özgü hedefe 
yönelik sıvı tedavisi alan grupta (toplam sıvı mik-
tarı ortalama 4618ml) komplikasyon gelişimi, has-
tanede ve yoğun bakım ünitesinde kalış süresi 
standart sıvı tedavisi alan gruba göre (toplam sıvı 
miktarı ortalama 1694ml)  istatistiksel olarak an-
lamlı düzeyde düşük bulunmuştur.52 Kolorektal 
cerrahi geçiren 100 hasta ile yapılan randomize 
kontrollü bir çalışmada hastalar bireye özgü sıvı 
tedavisi ve kısıtlayıcı sıvı tedavisi alan gruplar ol-
mak üzere iki guruba dahil edilmiştir. Ameliyat 
dönemi ve sonrasını kapsayan çalışma sürecinde 
bireye özgü hedefe yönelik sıvı tedavisi alan gruba 
ortalama 2115 ml ve kısıtlayıcı sıvı tedavisi alan 
gruba 1500 ml sıvı tedavisi uygulanmıştır. Ça-
lışma sonuçlarına göre, her iki grup arasında 
komplikasyon gelişimi ve hastanede kalış süresi 
yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark ol-
madığı bulunmuştur.53 
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Sonuç ve Öneriler 
Cerrahi süreç kapsamında, uygulanan sıvı tedavisi 
yöntemleri hastada sıvı kaybına ya da sıvı yüklen-
mesine neden olmadan kan basıncının sürdürüle-
bilmesini amaçlamaktadır. Bu amaçla, farklı sıvı 
tedavisi yöntemleri uygulanmaktadır. Bu yöntem-
lerden biri olan bireye özgü hedefe yönelik sıvı te-
davisinin, büyük cerrahi girişimler ve özellikle 
yüksek riskli hastalar için en uygun sıvı tedavisi 
yöntemi olduğu kabul edilmektedir. Risk düzeyi 
düşük hastalarda ve küçük cerrahi girişimlerde 
serbest sıvı tedavisi, orta düzeyde cerrahi girişim-
lerde ise kısıtlayıcı sıvı tedavisi yöntemi güvenle 
kullanılabilmektedir.  

Cerrahi sürecin her aşamasında gerekli 
hasta bakımını sağlayan hemşireler, ven içi sıvı te-
davisi ve hasta monitörizasyonu uygulama-larında 
da önemli bir sorumluluğa sahiptir. Ameliyat sü-
recini içeren dönemde, hemşirelik bakımının plan-
lanmasında sıvı tedavisi yöntemleri ve bunlara 
bağlı gelişebilecek komplikasyonların dikkate 
alınması, isten-meyen sonuçların önlenmesine ve 
hasta bakımının kalitesinin yükselmesine katkı 
sağlayacaktır.  
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