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ÖZ

Sıvı yönetimi ve optimizasyonu, anesteziyoloji ve yoğun bakımda sık karşılaşılan günlük sorunlar-
dandır. İdeal hemodinamik yönetim dokulara oksijen sunumunu arttırmakta, postoperatif sonuç-
ları iyileştirmekte ve cerrahi maliyeti düşürmektedir. Sıvı tedavisinin istenmeyen etkilerinin erken 
öngörülmesi ve takibinde damar dışı akciğer sıvısı (EVLW) ölçümü giderek kabul gören bir yöntem 
haline gelmiştir. Akut dolaşım yetmezliği tedavisinde temel amaç doku perfüzyonunu ve oksjeni-
zasyonunu iyileştirirken sıvı yüklenmesinden kaçınmaktır. EVLW, akciğerlerde pulmoner damarlar 
dışında bulunan interstisyel, intrasellüler, alveoler ve lenfatik sıvıyı kapsar ve sağlıklı kişilerde 
normal değerleri 3-7 ml kg-1’dir. Bu konudaki çalışmalar, cut-off değeri olarak 10 ml kg-1 üzerinde-
ki değerlerin pulmoner ödeme işaret ettiğini göstermiştir. EVLW ölçümünde altın standart gravi-
metrik yöntem olmakla birlikte, post-mortem yapılabilmesi nedeniyle günümüzde akciğer ultra-
sonografisi ve transpulmoner termodilüsyon teknikleri daha yaygın kullanılmaktadır. Gelecekte 
özellikle ALI/ARDS hastalarının hemodinamik yönetiminde EVLW ölçümünün önemli bir yer tut-
ması beklenmektedir ve bu alanda yapılacak çalışmaların EVLW bazlı sıvı tedavisine odaklanması 
yararlı olacaktır.

Anahtar kelimeler: ekstravasküler akciğer sıvısı, sıvı tedavisi, pulmoner ödem

ABSTRACT

Fluid management and optimization is one of the most frequently observed problems in anesthe-
siology and critical care. An ideal hemodynamic management increases oxygen supply to tissues, 
improves postoperative outcomes and decreases surgical costs. Extravascular lung water (EVLW) 
measurement has gained widespread acceptance in the early prediction and management of 
adverse effects caused by fluid treatment. The fundamental aim of acute circulatory failure treat-
ment is to improve tissue perfusion and oxygenation while avoiding fluid overload. EVLW consists 
of extravascular interstitial, intracellular, alveolar and lymphatic fluid in the lungs and its normal 
values are 3-7 ml kg-1. Studies have reported that values above 10 ml kg-1 as a cut-off value points 
to pulmonary edema. Although the gold standard in EVLW measurement is the gravimetric 
method, lung ultrasound and transpulmonary thermodilution is more widely utilized since gravi-
metric measurement can only be performed post-mortem. EVLW measurement is expected to 
gain importance in the hemodynamic measurement of ALI/ARDS patients and future studies will 
benefit from focusing on EVLW based fluid therapy.
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Sıvı yönetimi ve optimizasyonu, anesteziyoloji ve 
yoğun bakımda sıklıkla karşılaşılan günlük sorunlar-
dır. İdeal hemodinamik yönetimin dokulara oksijen 
sunumu ile yakından ilişkili olduğu, postoperatif 
sonuçları iyileştirdiği ve cerrahi maliyeti düşürdüğü 
gösterilmiştir(1). Hem hipervolemi hem de hipovole-
minin dokulara oksijen sunumunu bozabileceği ve 
postoperatif morbiditeye katkıda bulunabileceği 
bilinmektedir (Şekil 1) (1). Sıvı tedavisinin istenmeyen 
etkilerinin erken öngörülmesi ve takibinin yapılma-
sında damar dışı akciğer sıvısının (extravascular lung 
water; EVLW) ölçümü ve takibi kritik hastaların yöne-

timinde giderek kabul gören bir yöntem haline gel-
mektedir.

Fizyoloji
Kritik hastalarda etkinliği değişken ve ciddi yan etkisi 
olan tüm tedavilerde olduğu gibi sıvı tedavisinde de 
tedavinin etkinliği ve sonuçları sorgulanmalıdır. Akut 
dolaşım yetmezliği tedavisinde temel amaç doku 
perfüzyonunu arttırmak ve oksijenizasyonu iyileştir-
mektir. 

Volüm genişletilmesi ile organ fonksiyonunun geri 
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dönüşü arasında birçok basamak vardır ve bu basa-
maklardan herhangi birinde olabilecek bir patoloji 
sonucunda kardiak debi (CO) artmasına rağmen, 
doku oksijenizasyonunda iyileşme görülmeyebilir 
(Şekil 2) (2).

Doku oksijenizasyonunun monitörizasyonuna yöne-
lik miks venöz oksijen saturasyonu (SvO2), veya sant-
ral venöz oksijen saturasyonu (ScVO2) gibi indeksler 
kullanılmaktadır (3). SVO2 değerinin ScVO2 değerine 

Şekil 1. Perioperatif volüm durumu ve perioperatif komplikas-
yonlar arasındaki ilişki (1).

Şekil 2. Sıvı verilmesinin organ fonksiyonunda iyileşme ile sonuçlanmasının ve gözlenebilecek sorunların şematik gösterimi (2).

Perioperatif
komplikasyonlar

oranı, septik şok gibi durumlarda doku oksijen eks-
traksiyonu bozulduğundan dolayı yol gösterici olma-
yabilir ve bu durumda laktat gibi anaerobik metabo-
lizma belirteçlerinin daha yararlı olduğu gösterilmiş-
tir. Sıvı tedavisi sonucunda laktat değerlerinde düşme 
yavaş olacağından venö-arteryel CO2 farkında bir 
azalma da kardiak debinin arttığını gösterecektir. 
Venö-arteryel CO2 farkı, anaerobik metabolizmayı 
direkt olarak yansıtmaz. Bu farkın arteriövenöz oksi-
jen içeriği farkına oranı, anaerobik metabolizmayı 
daha iyi yansıtır ve laktata kıyasla daha hızlı yüksel-
mesi bir avantajdır (4). 

Sıvı verilmesine rağmen, doku oksijenizasyonunda 
iyileşme olmadıysa kardiak debi ölçülmelidir, çünkü 
kan basıncındaki basit değişiklikler sempatik sinir 
sistemi tarafından regüle edildiğinden kardiak debiyi 
yansıtmayabilir. Kardiak debi ölçümünün en iyi yolu 
direkt ölçümüdür (5). Kardiyak debi ölçümünde; 
Doppler ekokardiyografi, pulmoner arter kateteri ve 
transpulmoner termodilüsyon teknikleri daha güve-
nilir sonuç verirken, nabız kontür analizi ve bioreak-
tans teknikleri daha az güvenilirdir (6).

Sıvı infüzyonu sonucunda kardiak debide %15 ve 
daha fazla artış olması, sıvıya cevaplılık olarak kabul 
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edilir (7). Sıvı infüzyonuna rağmen, kardiyak debinin 
artmamasının 2 nedeni olabilir. İlk durumda kardiyak 
önyük artmış fakat hastanın sıvıya yanıtı olmayabilir. 
İkinci durumda ise, verilen sıvı miktarı önyükü yük-
seltmek için yeterli olmayabilir ki bu da verilen sıvı-
nın yetersiz olduğuna veya geniş bir venöz kompart-
mana yayıldığına işaret eder. Bunun ayırt edilmesine 
yönelik ekokardiyografi veya transpulmoner termo-
dilüsyon (TPTD) teknikleri kullanılabilir (6).

Sıvı tedavisinin istenmeyen etkileri ve EVLW
Sıvı tedavisinin istenmeyen etkileri arasında akciğer 
ödeminde artış, sağ ventrikül fonksiyonunda bozul-
ma, intraabdominal basınçta artış ve hemodilüsyon 
sayılabilir. Anestezi pratiğinde erken postoperatif 
dönem ve yoğun bakımda kritik hastaların sıvı teda-
visine yönelik olarak morbidite ve mortalite artışına 
en çok etki eden faktörün akciğer ödemi artışı olduğu 
kabul edilmektedir (8).

Artmış kümülatif sıvı dengesi renal yetmezlik veya 
interstisyel kompartmanda sıvı birikimine bağlı olabi-
lir ve sıvı yüklenmesinin spesifik bulgularla gösteril-
mesi gerekir. Akciğer grafisi artmış sıvı birikiminde 
büyük artışları gösterdiğinden sensitif değildir. Santral 
venöz basınç veya pulmoner arter oklüzyon basıncı 
daha spesifik kabul edilse de bu 2 değerde de artmış 
pulmoner kapiller permeabilite gözden kaçırılabilir. 
Damar dışı akciğer sıvısı alveol ve interstisyumda 
toplanan sıvı hacmini gösterir ve sıvı birikimine 
sekonder oluşan akciğer ödeminin doğrudan bir gös-
tergesidir.

Wang ve ark.’nın (9) 72 ciddi yanık hastası üzerinde 
yaptıkları bir çalışmada, sıvı dengesinin pulmoner 
arter oklüzyon basıncı yerine EVLW’ye göre ayarlan-
ması durumunda kritik hastalarda kümülatif sıvı 
dengesinin daha iyi korunduğu gösterilmiştir. Yazarlar 
EVLW’nin sıvı reabsorpsiyonu aşamasında supranor-
mal değerlere ulaştığını ve EVLW >7 olan hastalarda 
anlamlı pnömoni ve akut sıkıntılı solunum sendromu 
(Acute respiratory distress syndrome, ARDS) görüldü-
ğünü ve bu hastalarda mekanik ventilasyon süresinin 
daha uzun olduğunu belirtmişlerdir. 

Malbrain ve ark.’ları, (10) yoğun bakımlarda sıvı tedavi-
sini ele aldıkları çalışmalarında, pozitif sıvı dengesi-
nin yoğun bakımlarda kötü sonuçlarla ilişkili olduğu-
nu ve benzer şekilde majör cerrahilerde de mortalite 

açısından bağımsız risk faktörü olduğunu belirtmiş-
lerdir. Buna paralel olarak, Cordemans ve ark.’ları (11) 

da negatif sıvı dengesini hedefleyen restriktif sıvı 
rejimlerinin (PAL-Treatment) akut akciğer hasarında 
sonuçları iyileştirdiğini retrospektif bir çalışmada 
göstermişlerdir. Bununla birlikte, negatif sıvı dengesi 
ile yetersiz organ perfüzyonu arasındaki dengenin 
gözetilmesi ve sıvı tedavisinin bireyselleştirilmesine 
yönelik yatak başı uygulanabilecek parametreler 
günümüzde oldukça önem kazanmıştır. Santral venöz 
basınç, EVLW ve oksijenizasyon gibi indeksler bunla-
ra örnek olarak verilebilir.

Damar dışı akciğer sıvısı (EVLW) normal değerleri 
nedir?
Damar dışı akciğer sıvısı; akciğerlerde pulmoner 
damarlar dışında bulunan interstisyel, intrasellüler, 
alveoler ve lenfatik sıvıyı kapsar ve sağlıklı kişilerde 
damar dışı akciğer sıvısının normal değerleri 3-7 mL 
kg-1’dir (12). 

Ancak, orta-yüksek riskli cerrahi geçirecek hastalar 
veya kritik yoğun bakım hastalarında sıklıkla daha 
yüksek değerler görülür ve bunun nedeni olarak cer-
rahi stres ve inflamasyon belirtilmiştir. Cerrahi geçi-
ren 687 hasta üzerinde yapılan 19 çalışmadan elde 
edilen verilere dayanarak bu gruptaki hastalarda en 
düşük ortalama EVLW değeri 5.4±1.1 mL kg-1, en yük-
sek ortalama EVLW değeri ise 10.6±4 mL kg-1 (akciğer 
rezeksiyonu hastalarında) olarak ölçülmüştür(10). 
Yapılan çalışmalar, cut-off değeri olarak 10 mL kg-1 
üzerindeki değerlerin pulmoner ödeme işaret ettiğini 
göstermiştir (13). 

Ölçüm Yöntemleri

Gravimetrik Yöntem
Damar dışı akciğer sıvısı ölçümünde en sensitif ve 
kesin yöntem gravimetrik ölçümdür fakat post-
mortem bir yöntem olması dolayısıyla klinikte kulla-
nıma uygun olmadığından günümüzde EVLW ölçü-
münde en kesin sonuçların elde edildiği yöntemler 
akciğer ultrasonografisi ve TPTD yöntemi olarak 
kabul edilmektedir.

Akciğer Ultrasonografisi
Akciğer ultrasonografisi (AUS) gerçek zamanlı, eko-
nomik ve yatak başı uygulanabilirliği, radyasyona 
maruziyetin olmaması ve yinelenebilir olmasıyla sıvı 
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yönetiminde giderek yaygın bir kullanım alanı bul-
maktadır (7). 

Damar dışı akciğer sıvısı artışını erken saptayabilmesi 
ve aşırı sıvı verilmesini önlemesine rağmen, pulmo-
ner ödem etiyolojisi AUS ile ayırt edilemez. Pulmoner 
ödem tanısında kilit rol oynayan B çizgilerinin sayısı 
ile pulmoner ödem ciddiyeti arasında bir korelasyon 
vardır ve B çizgilerinin sayısının >30 olması ciddi 
EVLW artışını düşündürür (Tablo I) (14).

Akciğer ultrasonografisi her ne kadar EVLW takibinde 
oldukça iyi sonuçlar verse de taranacak bölgeler üze-
rinde net bir görüş birliğine varılamamıştır. Scali ve 
ark.’nın (15) kalp yetmezliği hastalarında gerçekleştir-
diği bir çalışmada, 3. interkostal aralıkta anterior ve 
midaksiller hat üzerinde belirlenen 4 noktanın taran-

masının daha geniş çaplı 28 noktanın taranması ile 
benzer sonuçlar verdiği belirtilmiştir.

Akciğer ultrasonografisinin torasik ve akciğer trans-
plantasyonu cerrahilerinde kullanılması üzerine 
Assaad ve ark. (16) AUS bazlı yarı kantitatif algoritma-
ların EVLW takibinde ve postoperatif yönetimde fay-
dalı olacağını bildirmişlerdir (Şekil 3, 4) (17).

Manyetik Rezonans Görüntüleme
Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yönteminin 
EVLW ölçümü ve takibinde, noninvaziv olması ve 
radyasyon maruziyeti olmaması ile birlikte farklı 
kontrast ajanlar kullanılarak akciğer ödeminin etiyo-
lojisinin ayırt edilebilmesinde yardımcı olabilmesi 
gibi avantajlara sahiptir (18). Buna rağmen, yüksek 
maliyet ve hasta transferi gerektirmesi, bu tekniğin 
yerini zamanla TPTD ve AUS’e bırakmasına neden 
olmuştur. Bu alandaki çalışmalar spin-eko sekansları-
nın hayvanlarda akciğer sıvısını gravimetrik yöntemle 
korele olacak şekilde ölçebilmesi prensibine dayan-
maktadır. Bununla birlikte, MRG ile akciğer sıvısının 
%4-5 oranında düşük ölçülebileceği akılda tutulmalı-
dır (19).

Şekil 3. Akciğer ultrasonografisi (AUS) bilateral değerlendirilmeli, preoperatif bazal AUS yapılmalıdır. Postoperatif erken dönemde ve gün-
lük veya klinik gereksinim durumunda AUS yinelenmelidir.  Klinik değişiklikler AUS ile takip edilmelidir(16).

Tablo I. B çizgisi sayısına göre EVLW artışı ve skorlama (13).

Skor

0
1
2
3

B çizgisi sayısı

≤5
6-15

16-30
>30

EVLW artışı

Yok
Hafif
Orta
Ciddi

Preoperatif AUS

Postoperatif AUS

Müdaheleyi yap Günlük AUS takibi

AUS ve klinik durum müdahale
düşündürüyorsa

AUS ve klinik durum mevcut
tedaviyi destekliyorsa

Kontrol AUS ve klinik durum 
mevcut tedaviyi destekliyorsa

Kontrol AUS ve klinik durum
farklı tedavi düşündürüyorsa
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Bilgisayarlı Tomografi
Bilgisayarlı tomografi (BT) ile EVLW ölçümü, kalp ve 
büyük damarlar dışındaki sıvı miktarının ölçümü 
prensibine dayanır ve uzun yıllar bu amaçla kullanıl-
mıştır. Günümüzde BT yönteminde yüksek maliyet, 
kritik hastaların transportundaki riskler ve radyasyon 
maruziyeti gibi kısıtlılıklar nedeniyle klinisyenler net 
tanı koydurucu yeni teknik arayışına girmişlerdir (20).

Pozitron Emisyon Tomografisi
Pozitron emisyon tomografisi (PET) ile EVLW ölçümü, 
iki farklı radyoizotopun intravenöz verilmesini taki-
ben toplam akciğer sıvısı ve işaretlenmiş radyoizotop 
barındıran karbonmonoksit inhalasyonu ile intravas-
küler volüm hesaplanması prensibine dayanır. Toplam 
akciğer sıvısı ile intravasküler akciğer sıvısı arasındaki 
fark EVLW miktarını gösterir. 

Pozitron emisyon tomografisi tekniğinde EVLW artı-
şından bahsedebilmek için %6-12’lik bir artış gerekli-
dir (21). Her ne kadar bu tekniğin insanlarda güvenilir 
sonuç verdiği kanıtlanmış olsa da (22) yüksek maliyet 
ve iyonize radyasyon maruziyeti gibi nedenlerle kul-
lanımı kısıtlıdır. 

Empedans Teknikleri
Empedans teknikleri ile EVLW ölçümü, hava ve sıvı-
nın elektrik akımına farklı derecelerde direnç göster-
mesi prensibine dayanır. İntratorasik sıvı miktarı ile 
akciğerin iletkenliği arasında ters, empedans arasın-
da ise doğru orantı mevcuttur (23). Bununla birlikte, 
empedans tekniğinin EVLW’yi direkt olarak ölçmek-
ten ziyade total akciğer sıvısı hakkında bilgi verdiği 
akılda tutulmalıdır. Empedans internal veya eksternal 
cihazlar aracılığıyla ölçülebilmekle birlikte, çalışmalar 

Şekil 4. A: İnterstisyel akciğer ödemi B: B çizgilerinin ultrasonografik görünümü C: İleri derece interstisyel akciğer ödemi D: Ultrasonografide 
artmış B çizgileri (17).

İnterstisyel akciğer ödemi

İnterstisyel ödem

Homojen plevra
arayüzü

Alveol

Kaburga
akustik gölgesi

B çizgileri
7 mm aralık

ARDS

Heterojen plevra
arayüzü

A

Kaburga
akustik gölgesi

Ödemli alveoller

B çizgileri

3 mm aralıkC
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ambulatuar ölçüme izin vermesi nedeniyle internal 
ölçümlere odaklanmıştır.

Transpulmoner Termodilüsyon Tekniği
Transpulmoner termodilüsyon (TPTD) tekniği bir 
santral vene salin bolusu enjeksiyonu ile pulmoner 
termodilüsyon prensibine dayanmaktadır. Bu yön-
temde termodilüsyon eğrisi termistör uçlu bir arter 
kateteri ile ölçülür. Transpulmoner termodilüsyon 
yöntemi EVLW’nin yanı sıra kardiak debi (CO), global 
end diastolik volüm (GEDV), intratorasik kan hacmi 
(ITBV), miyokard performansı ve pulmoner vasküler 
permeabilite indeksleri gibi birden fazla hemodina-
mik parametrenin aynı anda takip edilmesine olanak 
sağlar. Transpulmoner termodilüsyon monitörleri 
barındırdığı nabız kontür teknolojisi sayesinde sürekli 
kardiak debiye ek olarak nabız basıncı değişikliği (pulse 
pressure variation, PPV) ve atım hacmi değişikliği 
(stroke volume variation, SVV) gibi sıvıya cevaplılık ile 
ilgili parametreleri de ölçme olanağına sahiptir. 

Termodilüsyon yönteminde tek ve çift indikatör 
metodları mevcuttur. Çift indikatör metodunda soğuk 
salin infüzyonu ve indosiyanin yeşili kullanılır ve 
soğuk salin intratorasik total hacimde (ITTV) dağılır-
ken indosiyanin yeşili intratorasik kan hacmi (ITBV) 
içerisinde yayılır. ITBV içerisinde pulmoner vasküler 
yatak yer alırken TITV içerisinde akciğerlerin ekstra-
vasküler veya interstisyel hacmi yer alır. Bu 2 hacim 
arasındaki farktan yola çıkarak EVLW hesaplanabilir 
(24) (Şekil 5) (16). Bu yöntem, zaman alması ve pahalı 
olması nedeniyle yerini tekli indikatör tekniğine 
bırakmıştır ve bu metodda dolaşıma yalnızca soğuk 
salin bolusu verilir.

Şekil 5. Çiftli indikatör tekniğiyle damar dışı akciğer sıvısı hesap-
lanması.

Şekil 6. A: PiCCO® (Pulse Contour Cardiac Output, Pulsion Medical System, Feldkirchen, Germany) B: EV1000® (Edwards Lifesciences, Irvine, 
CA, USA).

Günümüzde tekli indikatör yöntemiyle transpulmo-
ner termodilüsyon (TPTD) ölçümü için kullanılan 
PiCCO® (Pulse Contour Cardiac Output, Pulsion Me-
dical System, Feldkirchen, Germany) ve EV1000® 
(Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) sistemi olmak 
üzere 2 benzer ticari sistem vardır (Şekil 6) (17). Termal 
indikatörün kullanıldığı TPTD metodunda pulmoner 
termal volüm (PTV), böylece, CO ve inen kısım süre-
si (dt) kullanılarak hesaplanabilir. İntratorasik total 
hacimde, PTV ile non-pulmoner bölümlerin termal 

Çift indikatör tekniği

1. İntratorasik total hacim (ITTV)
= kardiak output x ortalama transit süresi (soğuk salin)

2. İntratorasik kan hacmi (ITBV)
= kardiak output x ortalama transit süresi (indosiyanin)

3. Ekstravasküler akciğer sıvısı (EVLW)=ITTV-ITBV

RAEDV RVEDV PTV LAEDV LVEDV

RAEDV RVEDV LAEDV LVEDVPTV

EVLW
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Transpulmoner indikatör dilüsyon tekniğinin klinik 
uygulamasında soğuk salin bolusunun sıcaklığı in-
dikatör olarak rol oynar, santral dolaşıma enjekte 
edilir ve geçişi pulmoner arterde (transkardiyak ter-
modilüsyon) veya distal aortta (transpulmoner ter-
modilüsyon) saptanır. Stewart ve Hamilton tarafın-

volümlerinin toplamına eşittir. Non-pulmoner termal 
bölümler ise kalp odacıklarındaki kan hacmine eşit-
tir. Bu odacıklar diyastol sonunda en geniş hallerinde 
olduğundan bu hacme geleneksel olarak global end-
diastolik volüm (GEDV) denir (Şekil 7).

Şekil 7. Tek indikatör tekniğiyle damar dışı akciğer sıvısı hesap-
lanması.

dan geliştirilen prensiplere dayanarak indikatörün 
zamana bağlı değişimi hesaplanarak kardiyak debi 
hesaplanır ve bir indikatör dilüsyon eğrisi (transit 
süresine karşı konsantrasyon) oluşturulur (25). Bu eğ-
riden yola çıkarak CO, intratorasik hacimler, EVLW 
ve pulmoner vasküler permeabilite indeks (PVPI) 
gibi hemodinamik veriler elde edilebilir. Transpul-
moner termodilüsyon yöntemi ile EVLW ölçümünün 
yakın zamana kadar en önemli kısıtlamalarından 
biri, kardiyak fonksiyonu bozuk hastalardaki gü-
venilirliği olmuştur. Hilty ve ark.’ları (26) tarafından 
yapılan bir çalışmada, TPTD ölçümlerinin ventrikül 
boyutu ve çıkım yolu obstrüksiyonundan etkilenme-
diği gösterilmiştir.

PiCCO® (Pulsion Medical System, Feldkirchen, Ger-
many) sistemi ile EVLW ölçümü hayvan çalışmala-
rında, altın standart olan gravimetrik yöntem ile 
karşılaştırılmış ve geçerliliği ispat edilmiştir (27). Ter-
modilüsyon ile EVLW ölçümü normal akciğerlerde, 
kardiyojenik pulmoner ödemde ve ARDS modellerin-
de kesinlik göstermektedir. Yapılan bir insan otopsi 
çalışmasında, EVLW ile postmortem akciğer ağırlığı 
arasında kesin bir korelasyon gösterilmiştir (28). Ben-
zer şekilde, yakın zamanda beyin ölümü gerçekleşmiş 
hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada, TPTD yönte-
mi ile ölçülen EVLW değerlerinin gravimetri ile yakın 
korelasyon gösterdiği bildirilmiştir (29). 

Sonuç olarak, sıvı tedavisinin yönetiminde özellikle 
kritik hastalarda aşırı sıvı yüklenmesinin artmış mor-
talite ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Sıvıya yanıtlılığın 
takibinde santral venöz basınç gibi “statik” belirteçle-
rin yanıltıcı olabileceği akılda tutulmalıdır. Bu neden-
le, kalp-akciğer etkileşimi, pasif bacak kaldırma testi 
ve küçük hacimde sıvı infüzyonu kullanarak kardiak 
ön yükte kısa dönemli değişiklikler oluşturma prensi-
bine dayanan nabız basıncı değişikliği, vena kava çapı 
gibi dinamik testler geliştirilmiştir. Ancak, bu testler 
belirli durumlar altında güvenilirdir. Transpulmoner 
termodilüsyon yöntemiyle yatak başı EVLW ölçümü ka-
piller kaçak ve sıvı yüklenmesinin öngörülmesini sağlar. 
Gelecekte özellikle akut akciğer hasarı (Acute lung in-
jury, ALI)/ARDS hastalarının hemodinamik yönetiminde, 
EVLW ölçümünün önemli bir yer tutması beklenmekte-
dir ve bu alanda yapılacak çalışmaların EVLW bazlı sıvı 
tedavisine odaklanması yararlı olacaktır. 

Tekli indikatör tekniği

1. Total intratorasik hacim (TITV)
= kardiak output x ortalama transit süresi (soğuk salin)

2. Pulmoner termal hacim (PTV)
= kardiak output x dilüsyon süresi (soğuk salin)

3. Global end-diastolik volüm (GEDV) = TITV - PTV

4. İntratorasik kan hacmi (ITBV) = (1.25x GEDV) - 28.4

5. EVLW = TITV - ITBV

RAEDV RVEDV PTV LAEDV LVEDV

PTV

RAEDV RVEDV LAEDV LVEDV

RAEDV RVEDV LAEDV LVEDVPTV

PTV
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