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Perioperatif Sıvı Tedavisinin  
Tarihsel Gelişimi 

ünümüze değin perioperatif sıvı tedavi-
sinde farklı stratejiler geliştirilmi ştir.1,2 
Sıvı tedavisi ilk kez 1831’de teoriden 

pratiğe geçilerek Thomas Latta tarafından kolera 
epidemisinde şırınga ile puşe şeklinde basilik 
venden uygulanmıştır.3,4 Yüz güldüren bu gelişme-
den 100 yıl sonra, 1930’larda, günümüzde kullanı-
lan intravenöz solüsyonların gelişimi görülmekte-
dir. 1950’lilerin sonunda ve 1960’ların başında 
perioperatif sıvı tedavisi büyük oranda gelişmiş-
tir.5,6 Moore ve ark. cerrahi strese metabolik yanıt 
olarak sodyum ve su retansiyonunu radyoizotop 
çalışmalarıyla ortaya koymuş ve perioperatif 
periyodda sıvı kısıtlamasını önermişlerdir.7 Karşıt 
olarak Shires ve ark. cerrahi sırasında sıvı 
redistribusyonunun bir sonucu olarak 3. alan gibi 
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 Özet 

Đlk uygulaması 1831’de gerçekleşen sıvı tedavisi günümüze değin 
en çok tartışılan konulardan biri olmuştur. Son yıllarda farklı sıvıların 
etkilerine ait bilgiler artmıştır ve kristaloid ve kolloid solüsyonların 
çeşitli fizikokimyasal ve biyolojik özelliklerinin anlaşılması ile hastanın 
klinik durumuna göre uygun sıvı tipi seçimi şimdi daha rasyonel olabil-
mektedir. Ancak hala günümüzde kullanılabilir sıvı tipleri ve sıvı uygu-
lama stratejileri ile bu sıvı ve stratejilerin sonuçları tartışma konusudur. 

Yetersiz desteğin yaşamı tehdit eden sonuçları laktik asidozis, akut 
renal yetmezlik ve çoklu organ yetmezliğidir. Aşırı sıvı desteğinin yaşamı 
tehdit eden sonuçları ise pulmoner ödem ve kardiyak yetmezliktir. 
Periferik ödem, periorbital ödem, bozulmuş bağırsak fonksiyonu ve bo-
zulmuş yara iyileşmesi aşırı sıvı desteğinin ölümcül olmayan sonuçlarıdır.  

Kristaloid sıvılar, intravasküler volümü zayıf ekspanse ederler 
ve bu etkileri hızla gerilemektedir. Kolloid sıvılar, volüm genişleme-
sinde daha fazla etkilidirler. Genel olarak sağlıklı ki şilerde kalıcı 
olmayan sıvının böbreklerden atıldığı belirlenmiştir. Ancak büyük 
volümler kayda değer ölçüde kalıcı olabilir. 

Sıvı tedavisinde günümüzde kan volümü, fazla yüklenen sıvı, 
hipovolemi ve doku perfüzyonu tam olarak değerlendirilememektedir. 
Ancak perioperatif dönemde sıvı tedavisinin yeterli miktarda uygu-
lanmasının gerektiği, çok fazla sıvının belirgin olarak zararlı olduğu, 
kolloid solüsyonların klinik sonuçlarının kristaloid solüsyonlardan 
daha iyi olduğu kabul edilmektedir. 
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 Abstract 
Starting from the first administration of intravenous fluid in 1831, 

perioperative fluid therapy has been one of the most controversial topics 
in perioperative management untill now. Experience about the effects of 
different fluids has increased in recent years, and the choice of fluid type 
in a variety of clinical situations can now be rationally guided by 
understanding the physicochemical and biological properties of the 
various crystalloid and colloid solutions available. However, fluid types 
and strategies of fluid administration, and their relationship to clinical 
outcomes are not clear today. 

Life-threatening consequences of inadequate fluid therapy are 
lactic acidosis, acute renal failure and multisystem organ failure. Life-
threatening consequences of excessive fluid therapy are pulmonary 
edema and cardiac failure. Nonfatal consequences of excessive fluid 
therapy are peripheral edema, periorbital edema, impaired gut 
function and impaired wound healing.  

Crystalloid fluids poorly expand the intravascular volume and the 
effect rapidly resolves. Colloids more effectively expand blood volume. In 
conscious volunteers, most of the unretained fluid is renally excreted, 
eventually. Larger volumes may remain for considerable intervals.  

We can’t accurately evaluate blood volume, identify fluid overload, 
identify hypovolemia, and evaluate tissue perfusionin at the present. But 
we know that certainly enough fluid should be given, too much is clearly 
bad, and colloid solutions may improve outcome beter than crystalloids.  
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ekstrasellüler sıvı hacminin kaybedildiğini ve 3. 
alan sıvı kayıplarının replasmanının plazma hac-
mine eşdeğer kristaloidle karşılanmasını önermiş-
lerdir. Ancak Moore ve ark. kristaloidlerin aşırı 
kullanımının acilen yavaşlatılması gerektiği görü-
şünü ileri sürmüşlerdir.7 Shires ve ark.nın doktrini 
güncel perioperatif sıvı tedavisinde başka yazarlar 
tarafından da önerilmektedir.6,8,9 

Sıvı tedavisinde plazmanın Đkinci Dünya Sava-
şı’nda yaygın olarak kullanıldığı bilinmektedir. An-
cak günümüzde taşıdığı riskler nedeni ile plazmanın 
sıvı replasmanında kullanımı artık kabul edilmemek-
tedir. ASA’nın 1994 yılında Kan Komponentleri 
Tedavi Rehberi’nde plazma infüzyonunun özellikle 
infant, çocuk ve obstetrideki önemi vurgulanmış-
tır.10 Hipertonik sıvılar Vietnam Savaşı’nda sahada 
az sıvıyla daha fazla volüm genişlemesi sağlamak 
amacı ile kullanılmıştır. Ancak bu uygulama da 
eritrosit morfolojisinin bozulması, doku oksijen 
sunumuna olumsuz etkisi ve hipertonisitenin 
rebaund etkisi nedeni ile intrakranial travmalar 
dışında kullanılmamaktadır.11  

1970’lerde kolloidlerin gelişimi ile kristaloid-
kolloid tartışmaları başlamıştır. 1980’lerde Wass 
ve ark. glukoz toksisitesini açıklamışlardır.12 
Nörotravmalarda, başlangıçta nöronlar için en bü-
yük tehlike olan hipoglisemiden nöronları koruma-
ya yönelik olarak kontrregülatuvar sistemce yük-
seltilen kan glukozu, kısa sürede dekompanzasyon 
nedeni ile hiperglisemiye yol açar.13 Bu da nöron-
lar için ikincil tehlike oluşturur; ek olarak verilecek 
dekstrozlu sıvılar tabloyu daha da ağırlaştıracaktır. 
Kısıtlı-serbest sıvı yönetimi, kristaloid-kolloid 
kullanımı deneysel ve klinik çalışmalarda güncel 
hemodinamik parametrelerin ölçümleri ile değer-
lendirilmektedir.  

Güncel Perioperatif Sıvı Tedavisi 
Ameliyat olacak hastalar aspirasyon riski ve 

operasyon sonu paralitik ileus nedeni ile aç bıra-
kılmaları, anestezi ve cerrahinin neden olduğu sıvı 
yer değiştirmeleri, postoperatif dönemde beslen-
menin sağlanamayacağı durumlar, cerrahi kan 
kayıplarına ek sıvı kayıpları, kusma, drenaj vb. ile 
oluşan kayıplar nedeni ile sıvı desteğine gereksi-
nim duyarlar. Anestezistler yaşamsal öneme sahip 

perioperatif sıvı tedavisinin dikkatle uygulanma-
sından sorumludurlar.  

Günümüzde sıvı tedavisinde ilke doku 
perfüzyonunu korumak, yeterli O2 sunumunu sağ-
lamak, normal elektrolit konsantrasyonunu koru-
mak ve normoglisemiyi sağlamaktır. Perioperatif 
sıvı tedavisi, etiyolojilerinin, tanı yöntemlerinin ve 
tedavilerinin farklılığı nedeni ile preoperatif, 
intraoperatif ve postoperatif sıvı yönetimleri olarak 
değerlendirilmektedir.10  

Preoperatif sıvı tedavisi 

Preoperatif dönemde sıvı tedavisi gereksini-
minin en sık nedeni hücre dışı sıvı volümündeki 
azalmadır. Ancak hipervoleminin de görülebileceği 
unutulmamalıdır. Hücre dışı sıvı volümünde azal-
manın nedenleri; açlık süresince oluşan bazal ge-
reksinim, kusma, nazogastrik aspirasyon, diyare, 
bağırsak hazırlığı, diürez (antihipertansif tedavi), 
drenaj, hücre dışı sıvısının fonksiyonel olmayan 
boşluklara geçmesidir. Tanı daima klinik değerlen-
dirmeye dayanır. Fizik değerlendirmede deri turgo-
ru, mukoz membran hidrasyonu, periferik nabız 
palpasyonu, istirahat halindeki kalp hızı ve kan 
basıncı ve ortostatik değişiklikler hidrasyon duru-
munu belirten önemli bulgulardır. Spontan idrar 
izlemi sıvı değerlendirmesinde önemli yerini ko-
rumaktadır. Laboratuvar değerlendirmesinde ardı-
şık çalışılan hematokritte yükselme, arteriyel kan 
gazında metabolik asidoz, idrar dansitesi ve 
osmolalitesinde yükselme (1010↑), idrar sodyu-
munda düşme (10 mEq/L↓), serum sodyum, BUN, 
kreatinin yükselme ve BUN/kreatinin oranında 
(10:1) değişme preoperatif sıvı dengesizliklerinde 
saptanan bulgulardır. Radyolojik görünümde 
pulmoner vasküleritede artma, Kerley B çizgileri 
ve difüz alveolar infiltrasyon hiperhidrasyon bul-
gularıdır. Santral venöz basınç ölçümünde 5 
mmHg altındaki ölçümler hipovolemiyi, 12 mmHg 
üzeri basınçlar hipervoleminin yanı sıra sağ vent 
disfonksiyonu, restriktif perikard hastalığını ve 
intratorasik basınç artışını belirtir.14 Pulmoner arter 
kapanma basıncının 8 mmHg’nın altında saptan-
ması hipovolemiyi, 18 mmHg’nin üzerinde olması 
hipervolemi ve sol ventrikül yükünü gösterir. 
Transözofageal ekokardiyogram, gastrik tonometri 
ve doku pH ölçümü hidrasyonu değerlendirmede 
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kullanılan yeni tanı yöntemleridir. Pahalı ve 
invaziv girişim gerektirmesi kullanımı kısıtlamak-
tadır. Ancak deneysel ve klinik çalışmalarda kulla-
nımları değerli ipuçları vermektedir.14 

Preoperatif dönemde verilecek sıvının içeriği 
kayıplara yönelik olmalıdır. Bu dönemde sodyum 
kaybından çok, su kaybı oluşmaktadır. Pür hücre 
dışı sıvı kaybı varsa, elektrolit kaybı minimal ise 
dengeli tuz çözeltisi kullanılır. Volüm azlığı 
hiponatremi ile birlikte ise açığın bir kısmı verilir, 
renal fonksiyon düzeltildikten sonra kalan açık 
tamamlanır. Volüm fazlalığı hiponatremi ile birlik-
te ise sıvı kısıtlaması gereklidir, az miktarda 
hipertonik tuz çözeltisi verilebilir. Volüm azlığı 
şiddetli hipernatremi ile birlikte ise %5 dekstroz 
verilir. Potasyum eksikliği yeterli idrar volümü 
sağlandıktan sonra replase edilir.14 

Gastrik drenaj ile yaklaşık 30-50 mEq Na+ ve 
50-65 mEq Cl- kaybı olur; %5 dekstroz + %0.45 
NaCl solüsyonu bu gereksinimi karşılar. Açlık 
süresince beyin ve eritrositler için zorunlu glukoz 
gereklidir; 2 mg/kg/dk. dekstroz yeterlidir. Ancak 
dekstroz (3.41 kcal/g) glukozdan (4 kcal/g) daha az 
(%17) kalori içermektedir. Rölatif, kalitatif ya da 
kantitatif insülin azlığı olan diyabetik olgularda 
preoperatif açlık dönemlerinde kan glukozu normal 
ya da yüksek de olsa hücre içine glukoz girişinin 
olmaması kontrregülatuvar sistemce kan glukozu-
nun yükselmesine neden olacaktır.13 Bu da gluko-
züri ve sıvı kaybına yol açacaktır. Bu nedenle di-
yabetik olgular preoperatif dönemde glukoz + 
insülin + potasyum desteğine gereksinim duyarlar. 
Ancak bu uygulamada intravenöz uygulanan mad-
de glukoz olmayıp dekstrozdur; kalori içeriğinin 
düşük olması nedeniyle insülin ile yarım tamponi-
zasyon uygulanmalıdır.10 

Gerekli sıvı miktarının hesaplanmasında açlık 
süresince oluşan bazal gereksinim ve ek kayıplar 
(NG’den gelen + drenaj vb.) dikkate alınır. Bağır-
sak hazırlığında yaklaşık 1 L sıvı kaybı hesaplan-
malıdır. Bazal gereksinim için 4-2-1 kuralı uygula-
nır.10 Bu kurala göre birinci 10 kg için 4 
ml/kg/saat, ikinci 10 kg için 2 ml/kg/saat, sonraki 
her 20 kg ↑ için 1 ml/kg/saat sıvı verilmelidir. Bu 
hesaplanan miktar Tablo 1’de görüleceği gibi, 
preindüksiyon dönemden başlanılarak ve 3 saat 

içine yayılarak verilmesi önerilmektedir.10 Ancak 
erişkinlerde renal kompanzasyon nedeniyle sodyum 
ve su tutulması oluşmaktadır. Bu nedenle Kaye ve 
ark. erişkinlerin bazal gereksinimini (sıvı açığı) 1.5 
ml/kg/saat dozu ile hesaplayarak 70 kg için 110 
ml/saat= 2640 ml/gün olarak belirlemektedirler.10 
Kalori gereksinimini ise eşdeğer olarak 110 
kcal/saat= 2640 kcal/gün, Na: 1.5 mEq/kg/2.64 
L/gün yaklaşık 40/mEq/L; K: 100/mEq/2.64 L/gün 
yaklaşık 40 mEq/L olarak belirlenmektedir. 

Pediatrik olgular yüksek sıvı gereksinimleri, 
hızlı metabolizmaları, kontrregülatuvar sistem 
yetersizliği nedeni ile preoperatif dönemde hipog-
lisemiye meyillidirler. Bu nedenle 4 saat öncesinde 
şeffaf, partikülsüz, proteinsiz, şekerli sıvı verilir. 
Hazır meyva suları kullanılıyorsa glukoz içerdi-
ğinden emin olunmalıdır. Yenidoğanlar 5 mg/kg’ı 
aşmayan dekstroz ve %0.3 NaCl + K desteğine 
alınmalıdır. Uzayan durumlarda glukoz monitöri-
zasyonu gereklidir.10,15  

Đntraoperatif sıvı tedavisi 

Cerrahi ve anestezi uygulamaları sıvı dengesin-
de yer değiştirmelere neden olur. Hem genel hem de 
rejyonal anestezi arteriyel ve venöz dilatasyon so-
nucu periferik göllenmeye neden olurken, ek olarak 
miyokardiyal depresyona da neden olurlar. Cerrahi-
nin neden olduğu arginin-vazopressin (AVP) üretim 
artışı anesteziklerce bloke edilir ancak postoperatif 
dönemde anestezinin etkisi kalkdığında bu AVP 
üretim artışının antidiüretik etkisi klinik olarak göz-
lenir. Đntraoperatif dönemde uygulanan mekanik 
ventilasyon atriyal natüretik hormon salınımını arttı-
rır. 

Spinal, epidural anestezi sırasında sempatek-
tomiye bağlı 500 mL sıvı kayması olmaktadır. 
Ciddi dehidrate, antihipertansif ajan ve diüretik 
kullanımında bu etkiler tolere edilemez. Sempatek-
tomide vazopressin (1.5 µg/kg efedrin) tedavi uy-
gulanmalıdır. 

Đntraoperatif sıvı tedavisinde hedef açıklar, i-
dame, kayıplar ve 3. alan kaymasına bağlı volüm 
gereksinimini karşılamaktır. Anesteziye bağlı sıvı 
kaymasına karşın oluşan volüm kompanzasyonu 
için 5-7 ml/kg dengeli tuzlu solüsyon anestezi baş-
langıcı ile eş zamanlı olarak verilmelidir.10 
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Anestezi ve cerrahi altında kontrregülatuvar 
hormonların etkisi ile hiperglisemi oluşacağından 
pediatrik olgular hariç intraoperatif volüm idame-
sinde sıvılar dekstroz içermemelidir. Kan kaybı 
başlangıçta her 1 mL için 3 mL %0.9 NaCl ile 
karşılanmalıdır. Kolloidler dolum basıncı, arteriyel 
kan basıncı ve kalp hızını düzeltmek amacı ile 1:1 
oranında verilmelidir. Eritrosit süspansiyonu; 1 mL 
eritrosit 1 mL kristaolid ilavesi ile 2 mL kan kay-
bına karşılık olarak verilir. Ancak kan transfüzyo-
nunda uygun kardiyak (koroner), serebral, renal, 
intestinal rezervli hastaların normovoleminin sağ-
lanması ile 7.5 g/L Hb miktarını tolere edebileceği 
göz önünde tutulmalıdır. ASA önerilerinde trans-
füzyona bağlı artan enfeksiyon ve reaksiyonlar 
nedeniyle bunun önemi vurgulanmıştır.16 

Cerrahi sırasında plevral efüzyon, asit gibi ka-
yıplar dengeli tuz solüsyonu ile karşılanır. Ancak 
bu kayıplar %30 protein içerdiğinden kolloid 
osmotik basıncı 15-17 mmHg’ın altına düştüğünde 
kolloid ilavesi gereklidir. Diüretik kullanımı, gli-
kozüri, diabetes insipitus’da oluşan kayıplar temel 
baz solüsyonları ile replase edilir. Ekspose 
visserlerde evaporasyonla kaybolan sudur. Yaygın 
retroperitoneal disseksiyonlar ile lenfatik sıvı kaybı 
olacağı bilinmelidir.10 Redistribsiyon ve evapo-
rasyon kayıplarını karşılamak için cerrahinin boyu-
tuna göre minimal cerrahide (herni onarımı gibi) 1-
2 ml/kg/s; orta cerrahide (kolesistektomi) 2-4 
ml/kg/s; büyük cerrahide (bağırsak rezeksiyonu) 8-
10 ml/kg/s sıvı hesaplanır.14 

Sıvı replasmanı sırasında idrar akımının 1.0 
ml/kg/s; santral venöz basıncın 6-9 mmHg’da ko-
runması sağlanmalıdır. Ancak idrar akımının art-

ması ve santral venöz basıncın yükselmesi duru-
munda sıvı azaltılmalıdır. Oligüri ve taşikardi ge-
liştiğinde sıvı uygulanması tekrar değerlendirilerek 
volüm artımına gidilebilir. Đntraoperatif bir sıvı 
hesaplama örneği 70 kg ağırlığında, 10 saat açlık 
süresi olan, başlangıç Hb: 15 gr/dL olan, gastrek-
tomi uygulanan, yaklaşık 250 cc kan kaybı olan, 
operasyon süresince idrar akımı 50-80 ml/s ve 
santral venöz basıncı 6-9 mmHg olan olguda Tablo 
1’de verilmiştir.10 

Postoperatif sıvı tedavisi 

Anestezi uygulaması sonlandırıldığında vazo-
dilatasyon ve miyokardiyal depresyon hızla döner. 
Kardiyak ve renal yetmezlikli hastalar hızla 
hipervolemik olabilirler. Operasyon sonunda her 
hastada sıvı değerlendirilmesi mutlaka yapılmalı-
dır. Postoperatif hipovolemi ve taşikardi varlığında 
olası aktif kanama gibi nedenler araştırılmalıdır. 
Oligüri, anüri varlığında en kötü olasılıklar, 
bilateral üreter bağlanması dahil, düşünülerek de-
ğerlendirme yapılmalıdır. 

Đdrar volümü diürez, aşırı sıvı verilmesi dışında 
mL:mL oranında yerine konmalıdır. Uzayan ope-
rasyonlarda kan Na, K, Cl düzeyleri yakından takip 
edilmelidir. Postoperatif sıvı tedavisi düzenlemesi 
kayıp, kazanç, vital bulgular ve idrar değerlendirme-
leri ile sık aralıklarla yapılmalıdır. Saatlik idrar taki-
binin yapılması genellikle kan volümü yeterli olan 
ve renal bir problemi olmayan hastalarda böbrek 
pefüzyonunun denetlenmesi için yeterli bir izlem 
yöntemidir. Akut bir hasarın resüsitasyonunda, a-
zalmış idrar çıkışı, böbrek perfüzyonunun bozuldu-
ğu veya akut renal yetersizliğin başladığı anlamına 
gelecektir. Bununla birlikte idrar çıkışı, şok durum-

 
 
Tablo 1. Bir intraoperatif sıvı gereksinimi hesaplama örneği. 

 
Zaman Kompanzasyon Açık (1100 mL) Đdame Kan kaybı (3:1) 3. alan Saatlik Toplam 
Preindüksiyon (15-20 dk.) 350 220 110 0 0 680 680 
Đndüsiyondan op. başlayıncaya kadar  220 110 0 0 330 1010 
Op 1. saat  220 110 300 350 980 1990 
Op 2. saat  220 110 300 350 980 2970 
Op 3. saat  220 110 150 350 830 3800 
Op 4. saat  0 110 0 200 330 4130 
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larında bile yeterli olabileceğinden her zaman yeterli 
bir gösterge olmayabilir. Sıvı volümü ve renal-
kardiyovasküler durumun analizi; idrar elektrolit 
içeriği, osmolalite ve dansiteyle değerlendirilmeli-
dir.14  

Sıvı Tedavisinde Riskler Nelerdir? 
Sıvı tedavisinde yetersiz desteğin ve aşırı des-

teğin riskleri vardır. Yetersiz desteğin yaşamı teh-
dit eden sonuçları laktik asidozis, akut renal yet-
mezlik ve çoklu organ yetmezliğidir. Aşırı sıvı 
desteğinin yaşamı tehdit eden sonuçları ise 
pulmoner ödem ve kardiyak yetmezliktir. Periferik 
ödem, periorbital ödem, bozulmuş bağırsak fonk-
siyonu ve bozulmuş yara iyileşmesi aşırı sıvı des-
teğinin ölümcül olmayan sonuçlarıdır.8  

Yogendran ve ark. 200, ASA I-II, günübirlik 
cerrahi hastada, randomize olarak preoperatif bolus 
izotonik solüsyonun kısıtlı (2 ml/kg, 30 dk.) ve 
serbest (20 ml/kg, 30 dk.) protokolünü anestezi 
öncesi indüksiyonda uygulamışlardır.17 Đdamede 
her iki gruba 1 ml/kg/dk. sıvı uygulanılan çalışma-
da; yetersiz sıvının susuzluk, uyuklama, baş dön-
mesi, bulantıda artışa neden olduğunu ortaya koy-
muşlardır ve günübirlik cerrahide 20 ml/kg sıvı 
uygulamasını önermişlerdir. Holte ve ark. ise 48, 
ASA I-II, laparoskopik kolesistektomi uygulanan 
olguda serbest ve standart sıvı protokollerini karşı-
laştırmışlardır.18 Laparoskopik kolesistektomi mi-
nimal cerrahi özelliği nedeni ile seçilmiştir. 
Laktatlı Ringer solüsyonunu randomize 15 ml/kg 
(grup 1) ve 40 ml/kg (grup 2) uygulayarak 
spirometri ile pulmoner fonksiyonları, 
“submaksimal treadmill” testi ile egzersiz kapasi-
tesini; aldosteron, AVP ve anjiyotensin II ile 
kardiyovasküler hormonal yanıtları ve postoperatif 
denge fonksiyonunu; ağrı, bulantı ve kusma, der-
lenme, hastanede kalış süresini araştırmışlardır. 
Postoperatif pulmoner fonksiyonlarda gelişme, 
cerrahi sonrasında egzersiz kapasitesinde gelişme, 
stres yanıtta azalma, bulantı, susuzluk, uyuklama, 
baş dönmesi, halsizlik ve denge fonksiyonunda 
belirgin düzelme saptamışlardır. Postoperatif dö-
nemde serbest sıvı uygulamasının kardiyak iş yü-
künü arttırdığını belirlemişlerdir. 

Đntravenöz sıvı kısıtlamasının etkileri Brands-
trup ve ark. tarafından 172 elektif kolon cerrahisi 
olgusunda randomize, tek kör çokmerkezli çalışıl-
mıştır.19 Kolon cerrahisinin özelliği mikrosirkülas-
yonu göstermesi açısından önemlidir. Kısıtlı perio-
peratif sıvı tedavisi standart perioperatif sıvı tedavisi 
ile karşılaştırılmıştır. Kısıtlama protokolünde hedef 
olarak preoperatif vücut ağırlığı; primer sonlandır-
ma ölçütleri olarak da ölüm ve yan etkiler alınmıştır. 
Epidural analjezi öncesi önyükleme (HES), 3. alan 
kaybı için replasman (Salin), idame (Salin) ve aşırı 
kan kaybı replasmanı (Salin, HES) uygula-
nan/uygulanmayan olarak karşılaştırıldığı bu çalış-
mada ağırlık artışı 3 kg↓/1 kg↑ oranında saptanmış-
tır. Tüm postoperatif komplikasyonlar (%51-%33); 
kardiyopulmoner komplikasyonlar (%24-%7) ve 
doku iyileşme komplikasyonlarının (%31-%16) kı-
sıtlı protokolde daha az olduğu belirlenmiştir. Ça-
lışmacılar postoperatif sıvı retansiyonunun 2. günde 
daha yoğun olduğunu ortaya koymuşlardır. Bu da 
cerrahi strese bağlı olarak salınan AVP’nin anestezi 
etkisi ile blokajının ortadan kalkması sonucu 
antidiüretik etkinin ortaya çıkışı ile açıklanmaktadır. 

Lowell ve ark. aşırı sıvıya bağlı postoperatif 5-
10 kg ağırlık artışının yoğun bakım kalış süresini 
uzattığını rapor etmişlerdir.9 Kardiyak fonksiyona 
artan talep miyokardiyal disfonksiyonla sonuçla-
nabilir ve morbiditideyle bağlantılıdır.20  

Arieff ölümcül postoperatif pulmoner ödemi 
sağlıklı hastalarda postmortem kapsamlı, retro-
spektif bir çalışma ile analiz etmiştir.21 Kalp hızı, 
ortalama kan basıncı, santral basınç ve üriner çıkışı 
pulmoner ödem gelişiminde araştırılmıştır. Günde 
ortalama 67 ml/kg net sıvı retansiyonu olduğu 
zaman pulmoner ödem gelişebileceği belirlenmiş-
tir. Pulmoner ödem insidansı %7.6, mortalite oranı 
%11.9 olarak saptanmıştır. 

Aşırı intravasküler sıvı nedeni ile ekstravas-
küler akciğer suyunun artması pnömoni ve solu-
num yetmezliğine zemin hazırlayabilir. Holte ve 
ark. 40 ml/kg Laktatlı Ringer solüsyonu uygulan-
masının sağlıklı bireylerde pulmoner fonksiyonları 
belirgin olarak azalttığını bulmuşlardır.22 Moller ve 
ark. 4000 mL’yi aşan pozitif sıvı dengesinin 
postoperatif pulmoner komplikasyonları arttırdığı-
nı rapor etmişlerdir.23 
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Perioperatif aşırı sıvının klinik ve patofizyolo-
jik etkileri Holte ve ark. tarafından araştırılmış, 
pnömoni ve solunum yetmezliğine zemin oluştur-
duğu, böbreklerin diürez işini arttırdığı, bağırsak 
ödemine yol açtığı, gastrointestinal motiliteyi 
inhibe ettiği, postoperatif ileus ve enterik beslenme 
intoleransı geliştirdiği, kutanöz ödem artışı ile 
doku oksijenasyonunun azalmasına ve yara iyileş-
mesinde gecikmeye neden olduğu belirlenmiştir.8 
Aşırı intravasküler volümün çoğu komplikasyonu-
nun postoperatif 3.-4. günleri esnasında sıvının 
vasküler alana mobilize olduğu, böbreklerin bu 
fazla sıvıyı diürez edemediği dönemde meydana 
geldiği saptanmıştır. Bu da cerrahi strese bağlı 
olarak salınan AVP’in anestezi etkisi ile blokajının 
ortadan kalkması sonucu antidiüretik etkinin ortaya 
çıkışı ile açıklanmaktadır. 

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar kısıtlı 
sıvı rejiminde indüksiyondan önce ve sonra Kita ve 
ark. tarafından karşılaştırılmıştır.24 Retrospektif, 
non-randomize çalışmada karsinoma için 
transtorasik özofajektomi uygulanan 112 hastada 
postoperatif pulmoner komplikasyonlar kısıtlı sıvı 
rejiminde, indüksiyondan önce ve sonra karşılaştı-
rılmıştır. Kısıtlı periyot esnasında 4-5 ml/kg/s uy-
gulanmıştır. Başlangıçta kan kaybı hematokritin 
%25’i oluncaya kadar kristaloid ya da kolloid ile 
replase edilmiştir. Hematokrit %25 olduğunda kan 
transfüze edilmiştir. Hasta özellikleri, cerrahi tek-
nik, cerrahi süre; kısıtlı çalışma periyodunda stan-
dart ile benzerken kan kaybı kısıtlı periyotta istatis-
tiksel olarak daha belirgin azlık saptanmıştır. Ayrı-
ca kısıtlı intraoperatif sıvı tedavisinin pulmoner 
komplikasyonları ve hastanede kalma süresini 
kısalttığı ortaya konmuştur. 

Cerrahi yoğun bakım ünitesinde abdominal 
kompartman sendromu gelişimindeki faktörleri 
araştıran Nelis ve ark. kristaloidlerle aşırı sıvı 
hidrasyonunun bakteriyel translokasyonu hızlan-
dırdığını, sepsis, abdominal kompartman sendromu 
ve çoklu organ yetmezliği gelişimini arttırdığını 
ortaya koymuşlardır.25 Majör elektif cerrahiden 
sonra kısıtlı sıvı uygulama rejimi standart sıvı uy-
gulama rejiminden daha fazla önerilmektedir.24,26 
Bağırsak cerrahisinde de sıvı kısıtlaması daha üs-

tün görünmektedir. Bağırsak dışı cerrahide standart 
sıvı daha fazla semptomları düzeltmiştir. 

Kristaloid veya kolloid tercihi konusunda 30 
yılı aşkın süredir metaanalizler boyutunda çalışma-
lar yapılmış, çok sayıda çalışma ile kolloidler ve 
kristaloidler birbirleriyle karşılaştırılmıştır. Eski 
çalışmalarda son nokta basit, tipik pulmoner ödem 
eğilimlidir. Ciddi kan kaybı olan cerrahide 
kolloidlerin daha az ölümcül olmayan komplikas-
yonlara neden olduğu, sıvı kısıtlama stratejilerinde 
sıvı tedavisinin majör bir bölümünde kolloidlerin 
kullanımının öneminin göz ardı edilemeyeceği 
kabul görmektedir. 

Svensen Cet ve ark. tarafından yapılan çalış-
mada dekstran 70 ile asetatlı Ringer solüsyonu 
veya %7.5 NaCl ile plazma volüm (PV) 
ekspansiyonun pik volüm ve süresi araştırılmıştır.27 
Bu çalışmada 5 ml/kg %6 dekstran 70 (350 ml/70 
kg/0-30 dk.) kullanımında pik PV ekspansiyonu 
390 mL ile sağlanmış, 390 mL infüzyondan sonra 
150 dk. kalıcılık saptanmıştır. 25 ml/kg asetatlı 
Ringer (1750 ml/70kg /0-30 dk.) uygulamasında 
pik PV ekspansiyon 600 mL olup 300 mL 
infüzyondan sonra 30 dk. plazma ekspansiyonu, 
225 mL infüzyondan sonra 60-90 dk. plazma 
ekspansiyonu belirlenmiştir. Sonuç olarak, 
kristaloid sıvılar intravasküler volümü zayıf 
ekspanse ederler ve etkileri hızla çözülmektedir. 
Kolloidlerin kan volüm genişlemesinde daha fazla 
etkili olduğu ortaya konmuştur. Bu çalışmalarda 
genel olarak sağlıklı ki şilerde kalıcı olmayan sıvı-
nın böbreklerden atıldığı belirlenmiştir. Ancak 
büyük volümlerin kayda değer ölçüde kalıcı ola-
bildiği 2007 yılının ilk çalışmalarında da açıklan-
maktadır.28 Holte ve ark. sağlıklı ki şilerde 40 ml/kg 
Laktatlı Ringer solüsyonunun 24 saat sonra 0.85 kg 
ağırlık artışına yol açtığını belirlemişlerdir.22 

Kristaloid volüm yüklemesi esnasında 
ekstravasküler sıvı birikiminde mekanik ventilas-
yonun ile izofluranın etkileri Connolly ve ark. tara-
fından karşılaştırılmış, primer etkileyicinin mekanik 
ventilasyon olmayıp izofluran olduğu saptanmıştır.29 
Đzofluran 3. alan kaybına yol açmaktadır. Connolly 
ve ark. bu çalışma sırasında perioperatif sıvı 
retansiyonunun cerrahi doku manipülasyonu ile de 
ili şkili olduğunu belirtmektedirler.29 
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Plazma volüm ekspansiyonu amacı ile 
katekolamin kullanımının etkinliği Kramer ve ark. 
tarafından araştırılmış ve pik volüm ekspansiyonu 
konusunda dopamin (12.7 ± 0.9 ml/kg), 
izoproterenol (18.5 ± 1.8 ml/kg) ve fenilefrinin 
(8.9 ± 1.4 ml/kg) kontrol (13.0 ± 2.7 ml/kg) grubu-
na üstünlüğü saptanamamıştır.30 Bellomo ve ark. 
dopaminin 2 µg/kg/dk. dozunda 23 yoğun bakım 
ünitesinde 467 olgu üzerinde plasebo ile karşılaş-
tırmasında renal fonksiyonları korumada etkisinin 
olmadığını ortaya koymuşlardır.31 Galley ve ark. 
da dopamin için aynı sonuca ulaşmışlar ve “Đdrar 
akımı görmek hoş olabilir, ancak bunun renal ko-
ruyucu etkisi yoktur.” olarak ifade etmişlerdir.32,33 
Dopaminin sağladığı diürezin nefronlara fayda 
sağlamadığı, aksine renal tübüler fonksiyona zarar 
verdiği ortaya konmuştur.34,35 

Sonuç 
1831’den günümüze değin uygulanmakta olan 

sıvı tedavisi ile beraber “Ne kadar sıvı vermeliyiz? 
Hangi sıvıları kullanmalıyız?” sorularına yanıt 
arama konusunda yapılan çok sayıda çalışmadan 
elde edilen sonuç, perioperatif dönemde yeterli 
miktarda infüzyon yapılmasının gerektiği, çok 
fazla sıvının belirgin olarak kötü olduğudur. Vo-
lüm tamamlamadaki etkilerinin daha iyi olması 
nedeni ile kolloid solüsyonların kullanımları daha 
fazla önerilmektedir.36-38 
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