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ABSTRACT
Fluid resuscitation implies a holistic approach to fluid replacement in such
situations where fluid replacement itself forms the basis of the treatment.
Classical texts tell about which fluid and how it should be given in certain
situations. Today’s continuous medical education programs in the countries
following modern medicine include the topic of fluid resuscitation, and studies
usually involve how and why these fluids should be used. However, information
is limited in the literature regarding what these fluids are, their indications,
contraindications, contents and clinical effects of these contents individually.
Thus, present study aimed to review the fluids recommended for fluid
resuscitation in trauma patients, their clinical characteristics and current
approaches in their use. An overview is provided that includes the structure,
indications of use, advantages and disadvantages of blood and blood products
as resuscitative fluids, synthetic blood, isotonic and hypertonic crystalloids
and colloids from the contemporary military perspective and also fluid
resuscitation in coagulopathies.

ÖZET
S›v› resüsitasyonu genellikle tedavide s›v› verilmesinin temel oldu¤u
durumlarda, s›v› tedavisine yaklafl›m politikalar›n› ifade etmektedir. Klasik
kaynaklarda hangi durumda hangi s›v›n›n nas›l verilece¤inden bahsedilmektedir.
Yine günümüzde modern t›p kurallar›n› uygulayan ülkelerin mezuniyet sonras›
e¤itimlerinde s›v› resüsitasyonu konusu anlat›lmakta, bu s›v›lar›n nas›l ve
neden kullan›lmas› gerekti¤i konusunda çal›flmalar yap›lmaktad›r. Ancak bu
s›v›lar›n ne olduklar›, endikasyon/kontrendikasyonlar›, içerikleri ve bu içeriklerin
klinik etkileri konusunda ulafl›labilen literatür bilgisi yetersizdir. Bu nedenle
sunulan çal›flmada travmal› olgularda s›v› resüsitasyonu için kullan›lmas›
önerilen s›v›lar›n neler oldu¤u, klinik özellikleri ve güncel yaklafl›m politikalar›
içindeki nedenselliklerinin derlenmesi amaçland›. Resüsitatif s›v› olarak kan
ve kan ürünleri, sentetik kan, izotonik ve hipertonik kristaloidler ile kolloidlerin
yap›s›, kullan›m yerleri, avantaj ve dezavantajlar›na, ayn› zamanda güncel
askeri perspektif ve koagülopatiye yönelik s›v› resüsitasyonu politikalar›na
da genel bir bak›fl sa¤lamak amaçland›.
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S›v› resüsitasyonu veya resüsitatif s›v› ihtiyaçlar› bir anlamda
askeri koflullardan kazan›lan deneyimlerden yola ç›karak
oluflturulan yaklafl›mlar›n icraata geçmifl hali olarak
de¤erlendirilebilir. S›v› resüsitasyonu politikalar› ve kullan›lan
s›v›lar askeri deneyimleri fazla olan ülkeler taraf›ndan
gelifltirilmektedir. Gelecekte de s›v› yaklafl›m› politikalar›n›n
fark›na varmayan ve bu politikalar ›fl›¤›nda s›v› üretemeyen
ülkelerin di¤er ülkelere olan ba¤›ml›l›¤› devam edecek gibi
gözükmektedir. Asl›nda askeri koflullar›n do¤urdu¤u ihtiyaçlar›n
belirledi¤i bu koflullar ülkemize hiç yabanc› de¤ildir. Yine ülkemiz
hekimlerinin s›v› resüsitasyonu ve resüsitatif s›v›lara hakim olmas›,
bu konuda dünyaya yeni yaklafl›mlar ve alternatif s›v›lar sunulmas›
bu co¤rafyan›n mevcut koflullar›n›n do¤al bir sonucu olmas›
gerekir.

Hastanemde hangi serumlar var?
Genel olarak ülkemizdeki ço¤u sa¤l›k kurumunda s›v› olarak
haz›r bulunan ürünlerde bir standart olmad›¤› de¤erlendirilmektedir.
Genelde hekimler ikmal kanallar›ndan sa¤lanan serumlar aras›ndan
seçim yaparak bir yaklafl›m tarz› gelifltirmektedirler. Eldeki
imkânlar aras›ndan hastaya yaklafl›m politikas› yayg›nd›r. Oysa
hekim, ikmal kanal›ndan al›nacak ve dolay›s›yla da kullanaca¤›
s›v›lar›n seçiminde esas belirleyici unsur olmal›d›r.
Mevcut s›v› alternatiflerine bak›ld›¤›nda piyasada çok say›da
farkl› içerikte, farkl› firman›n, farkl› markada üretti¤i, farkl›
paketlenen, farkl› endikasyonlar› olan, farkl› fiyatta ürünler oldu¤u
görülmektedir. Bu ürünlere hakim olmayan hekimler s›v›
tedavisinde ya damar yolunu aç›k tutmay› öncelikli hedef haline
getirerek yada agresif s›v› tedavisi ile hastaya ek stres yükleyerek
s›v› tedavisinin amac›na uymayan ve bazen de zararl› olabilecek
yaklafl›mlar› sergileyebilirler. Yine halen ülkemizde uyguland›¤›
biçimiyle Travma Resüsitasyon Kursu(TRK®), yurtd›fl›nda
uyguland›¤› flekliyle de Advanced Trauma Life Support(ATLS®)
olarak bilinen ‹leri Travma Yaflam Deste¤i kurslar›nda travmatik
hipotansiyonda 2L bolus ringer laktat infüzyonu uygulamas› bir
di¤er yayg›n kullan›m fleklidir. Bu tür yaklafl›mlar her türlü koflulda
yayg›n olarak kullan›lmamal›d›r. Dünyada kabul görmüfl yeni
yaklafl›m tarzlar› önerilmektedir. Ve bu yaklafl›mlar hekimler
taraf›ndan bilinmelidir.

Kafa travmas› olmayan künt travmal› olgular ile penetran travmal›
olgularda hipotansif resüsitasyon uygulamas› klasik uygulamada
yerini almaya bafllam›flt›r(1). Burada izotonik kristalloidlerin ve az
da olsa kolloidlerin önemi büyüktür. Hipotansif resüsitasyon
sistolik tansiyonun 90 mmHg düzeyinde olmas›n› sa¤layacak
flekilde s›v› verilmesini öneren resüsitasyon tarz›d›r. Özellikle
sahada çal›flan acil sa¤l›k hizmetleri personelinin bu konuda son
derece dikkatli ve uygulay›c› olmas› gerekir. Hipovolemik
resüsitasyon yaklafl›m› ise hipertonik kristalloidler ve kolloidler
gibi düflük volümlü s›v›larla gerçeklefltirilir. Bu yaklafl›m tarz›nda
da hipertonik kristalloid ve kolloid solüsyonlar›n ne oldu¤u iyi
bilinmelidir.

KR‹STALLO‹D SIVI SEÇ‹M‹NDE BEL‹RTEÇ
FAKTÖRLER
Sodyum içeri¤i, osmolaritesi, pH’s› ve içindeki serbest su miktar›
ile hastan›n kalori cinsinden glukoz ihtiyac› kristalloid s›v›
seçiminde belirteç faktörlerdir. S›k kullan›lan kristalloid s›v›lar›n
içerikleri Tablo 1’de özetlenmifltir.

1. ‹ZOTON‹K KR‹STALLO‹DLER
Normal salin(NS): % 0.9’luk sodyum klorürdür. Hipernatremik
ve hiperkloremik bir solüsyondur.  Ekstraselüler fragmana geçifli
h›zl› olur. Ucuzdur. Sürekli olarak haz›r bekletilebilen bir
solüsyondur. Osmolaritesi plazmaya göre çok hafif yüksektir.
Kan ürünleri ve ilaçlar ile uyumludur. Her bir litre kan kayb› için
3 litre oran›nda replase edilir. Eriflkinlerde bolus olarak 20ml/kg
bafl›na verilebilir ve gerekirse tekrarlanabilir.
1/2 Salin: %0.45’lik sodyum klorür solüsyonudur. Osmolaritesi
 154 mOsm / L,  pH’s› 4 – 5’tir. 450 cc serbest su/L ile tamamlan›r.
Endikasyonlar›: Volüm kayb›, volüm kayb› nedeniyle oluflmufl
hiponatremi, kan transfüzyonu esnas›nda dilüsyon ve IV
difenilhidantoin dilüsyonu ihtiyac›nda NS kullan›lmal›d›r.
Kontrendikasyonlar›: H›zl› ve uzun süreli yap›lm›fl
infüzyonlardan sonra geliflen hipokalemi ve hiperkloremik asidozis
durumlar›nda, tamponlanm›fl solüsyon ihtiyac›nda, temel potasyum
ihtiyac› durumunda, sodyum duyarl›l›¤› durumlar›nda (Konjestif
Kalp Yetmezli¤i vs.), glukoz ihtiyac› durumunda kullan›lmamal›d›r.

Solüsyon Glukoz Na Cl K Ca Mg Osmolarite PH
(g/L) (meq/L) (meq/L) (meq/L) (meq/L) (meq/L) (mOsml/L)

Hücre d›fl› s›v› 100 140 102 4,2 5 3 280-290 7,40

% 5 Dekstroz 50 - - - - - 252 4,5

% 0,45 NaCl - 77 77 - - - 154 4 - 5

% 0,9 NaCl - 154 154 - - - 308 4 - 5

% 3 NaCL - 513 513 - - - 1026 3-4

Ringer Laktat - 130 109 4 2,7 273 6,5 - 7

‹zoleks* - 140 103 10 4.8 3 ~340 ~

‹solyte S* - 140 103 10 5 3 ~340 ~

*  Dengeli elektrolit solüsyonlar› piyasada farkl› formülasyonlarda bulunabildi¤inden yaklafl›k de¤erler dikkate al›nm›flt›r.

Tablo I. Kristalloid solüsyonlar›n içerikleri
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% 5 Serum Glikoz: Su içinde % 5 Glukoz solüsyonudur. 50
Gram / L fleker, 200 Kalori / L kalori sa¤lar. Stabil olguda
hipoglisemi için kullan›l›r. Nörolojik komplikasyon riski nedeniyle
bolus uygulanmamal›d›r.
Ringer Laktat(RL): Laktat ile tamponlanm›fl ringer
solüsyonudur. ‹zotoniktir.  Elektrolit oranlar› ekstrasellüler s›v›ya
benzerdir. Bu nedenle 24 saatte 40 litreden fazla RL verildi¤inde
bile serum elektrolit dengesi bozulmayacakt›r. Fazla miktarlarda
verilirse laktat›n karaci¤erde bikarbonata metabolize olmas›
nedeniyle metabolik alkoloza neden olabilir. Bolus uygulanabilir.
Plazmaya göre daha düflük osmolariteye sahiptir.
Ringer laktat endikasyonlar›: H›zl› ve bolus tarz› s›v› replasman›
gereken durumlarda, yan›klarda, volüm aç›¤› nedeniyle oluflan
orta fliddetli asidozda, göz pansumanlar›nda (Tamponlanm›fl &
pH = Yaklafl›k. 7) kullan›lmal›d›r. 4 mEq/L Potasyum içerir.
Renal yetmezlikli hastalarda dikkatli kullan›lmal›d›r.
Ringer Laktat Kontrendikasyonlar›: Renal yetmezlik varsa K+
içeri¤i nedeniyle kontrendikedir. Glukoz ihtiyac› varsa, 100 cc /
L üstünde serbest su ihtiyac› varsa ve ayn› anda kan transfüzyonu
uygulan›yorsa çökelme yapabilece¤i için kontrendikedir. Laktik
asidoz ringer laktat için bir kontrendikasyon teflkil etmez.
Isolyte - ‹zoleks: Dengeli elektrolit solüsyonlar›d›r. ‹çerikleri
Tablo I.’de gösterilmifltir.

H‹POTANS‹F SIVI RESÜS‹TASYONU
TRK ve ATLS’de de belirti¤i flekliyle hipotansif olan ve kanamal›
oldu¤undan flüphelenilen travmal› olgulara 2L bolus fleklinde
agresif s›v› resüsitasyonu önerilmektedir. Burada amaç olgunun
normotansif de¤erlere ulaflmas›n› sa¤lamakt›r. Ancak acil serviste
3 litrenin üzerinde kristalloid solüsyonu uygulad›¤›n›zda olguda
sekonder olarak abdominal kompartman sendromu geliflebilir.
Yine agresiv s›v› resüsitasyonu,  proinflamatuar sitokinler,  adezyon
molekülleri,  periton savunma mekanizmalar›nda bozulma,
iskemi/reperfüzyon hasar›, hiperkloremik asidoz,  koagülopati,
Sistemik ‹nflamatuar Yan›t Sendromu(SIRS), Yetiflkin Respiratuar
Distress Sendromu(ARDS), Multi Organ Yetmezli¤i(MOY),
pulmoner ödem,  kalp yetmezli¤i,  intestinal ödem gibi arzu

edilmeyen geliflmelere neden olabilir(2). Yine Burris ve ark.’n›n
yapt›klar› çal›flmada belirtildi¤i üzere kullan›lan s›v› tipinden daha
çok bir s›v› resüsitasyonu yaklafl›m› olarak “permissive
hypotension” önemlidir(3). Son dönemde özellikle penetran travmal›
olgularda normal kan bas›nc›n›n sa¤lanmas› ideal hedef de¤ildir.
Çünkü kollabe olan damarda oluflan p›ht›n›n yeniden yükselen
kan bas›nc›n›n mekanik etkisi sonucunda yerinden kopmas›na ve
yeniden kanamaya neden olabilir, ayr›ca agresif s›v› yüklemesi
hemodilüsyon, koagülasyon bozuklu¤u, hipoterminin artmas›na
neden olabilecektir.

2. KOLLO‹DLER
Osmotik aktivitesi olan yüksek molekül a¤›rl›kl› substanslardan
oluflmufltur(>30 000 mol.) Plazma onkotik bas›nc›n› art›r›r.
‹ntravasküler alana s›v› çekilmesine neden olarak dolaflan volümü
ekspanse eder. Pulmoner ödemi azaltabilir. Etki süresi daha
uzundur. Vasküler alanda daha uzun kal›r.  Düflük hacimde yüksek
kristalloid hacimlerine eflde¤er hemodinamik etki eder. Hücre
d›fl› s›v› aç›¤›nda art›fl riski vard›r.
GFR azalmas›na neden olur. Kanayan bir litre kan›n yerine bir
litre kolloid verilmesi yeterlidir(1:1 kural›). Terapötik sonuçlara
daha h›zl› ulafl›r. Nispeten pahal›d›r. Yan etki olarak allerji ve
koagülopati riski vard›r.
Temel olarak sentetik ve do¤al kolloidler olmak üzere iki grupta
incelenirler (Tablo II). Osmotik etkinlikleri, yar›lanma ömürleri,
hemoreolojik etkileri, hemostatik etkileri ile allerjik/anaflaktoid
reaksiyonlar yönünden önemle üzerinde durulmas› gereken
solüsyonlard›r. Moleküler a¤›rl›klar› aç›s›ndan düflük moleküler
a¤›rl›kl› kolloid solüsyonlar›n osmotik etkileri yüksek, viskozite
ve yar› ömürleri düflük iken; yüksek molekül a¤›rl›kl› kolloid
solüsyonlar›n osmotik etkileri düflük, viskozite ve yar›lanma
ömürleri uzundur. Bunlar solvent olarak kristalloid içinde
bulunurlar.

DEXTRAN
Glukoz polimerleri,  dall› polisakkarid ve polidispers yap›dad›r.
 % 10 D - 40 veya % 6 D – 70 formlar› bulunur. Onkotik bas›nçlar›
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Do¤al Kolloidler

‹sim ‹çerik Ticari flekli

Albumin ‹nsan serum albumini % 5

‹nsan serum albumini % 25'lik

Plazma Taze donmufl plazma (TDP)

�� Plazma protein fraksiyonlar›

Sentetik Kolloidler

Dextran Dextran 40 Macrodex® , Reomecrodex®

Dextran 70

�Gelatin Süksinillenmifl-Hidroksillenmifl jelatin Gelofusin® %4

Üre ba¤l› jelatin Polygeline®, Haemaccel® %3.5

Hydroxy Ethyl Starch Yüksek MW 480 kDa, DS : 0.7 Plasmasteril®, Varihes®

Orta MW   200 kDa, DS : 0.5 Haes-Steril®, ‹sohes®, Hemohes®, HES®

Orta MW 200 kDa, DS: 0.62

Düflük MW 130 kDa, DS : 0.4 Voluven®

Amilopektin Deriveleri Hetastarch HES®, Hespan®

Pentastarch Pentaspan®

Tablo II . Kolloidler
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40 mmHg,  volüm geniflletici özellikleri 0.8-1.5 katt›r.  Serum
yar›lanma ömrü 6-12 saattir. Antikoagüland›r. Trombozisi
engellemek için vasküler cerrahide daha s›k kullan›l›r. Dextran-
70 daha iyi volüm geniflleticidir. Dextran 40 ise mikrosirkülatuvar
kan ak›m›n› art›r›r.  20ml/kg infüze edildi¤inde kanama zaman›n›
uzatabilir. Osmotik bas›nc› plasmaya benzer.  Onkotik bas›nc›
hetastrach ve % 5 albumin ile benzerdir. Hemodilüsyon yoluyla,
vasküler endotel ve plateletleri kaplayarak normal koagülasyon
ifllevine zarar verebilir. Doza ba¤›ml› kanama meyli, renal yetmezlik
ve anaflaksi gibi dezavantajlara sahiptir. %10 Dekstran-
40(moleküler a¤›r›l›k = 40 kDa) ve  %6 Dekstran-70 (moleküler
a¤›rl›k= 70 kDa) (Macrodex®) olarak bulunur. Solvent olarak NS
veya %5 Dekstroz kullan›l›r. %70’i 24 saat içinde idrar ile at›l›r.

HYDROXY ETHYL STARCH
% 6’l›k Amilopektin molekülüdür.  Onkotik bas›nc›
30mmHg’d›r(% 5’lük Albumine benzer). Volüm Geniflletici
özelli¤i ile de % 5’lik Albumine benzer. Yaklafl›k 1.0-1.3 kat
volüm ekspansiyonu sa¤lar. Serum yar›lanma ömrü 17 güne
kadard›r. Hiperamilazemi ve laboratuvar koagülopatisi gibi
dezavantajlar› vard›r. Albuminden ucuzdur. M›s›r veya süpürge
dar›s›ndan türetilir. Antijenik de¤ildir.  Nadiren anafiloktoid
reaksiyon verir. Bir litreye kadar olan infüzyonlarda p›ht›laflma
ve kanama zamanlar› stabildir. 20ml/kg dozu afl›lmamal›d›r.

GELATIN
Polidispers yap›dad›r. Moleküllerin %75’i 30 kDa’dan küçüktür.
Yar› ömrü 3.5 - 4 saattir. % 60’› 24 saat içinde idrara ç›kar. Solvent
olarak;  NS + 5.1 mmol/L K+, 6.25 mmmol/L Ca++(Haemaccel®)
ve 154 mmol/L Na+, 120 mmol/L Cl-(Gelofusine®) kullan›l›r.

DO⁄AL KOLLO‹DLER
Albumin: Molekül a¤›rl›¤› 69 kDa’dur. Monodispersdir. Plazma
onkotik bas›nc›n›n %70-80’ini oluflturur.  1/3 intravasküler, 2/3
ekstravasküler bulunur. ‹ntersitisyel albuminin %50’si deride yer
al›r. Saatte %5’i vasküler yataktan s›zar.
% 5’lük Albumin: 50g/L Albumin içerir. Onkotik bas›nc› 20
mmHg’d›r. 0.7-1.3 oran›nda volüm geniflleticidir. Serum yar›lanma
ömrü 16 saattir.
%25’lük Albumin: 250g/L albumin içerir. Onkotik bas›nc›  70
mmHg’d›r. 4.0-5.0 oran›nda volüm geniflleticidir. Serum yar›lanma
ömrü 16 saattir.

3. KAN ve KAN ÜRÜNLER‹
Tam kan(Whole Blood) : Hematokrit seviyesi % 40’lardad›r.
Hemorajik floklarda kullan›lmas› arzulan›r.
Eritrosit süspansiyonu (Packed red blood cells (PRBCs))
: Hematokrit seviyesi % 79-80 civar›ndad›r. 250-350 ml
hacmindedir.

Kan elemanlar› :
PPF-Plazma protein fraksiyonlar›: Albumin türevidir. Alfa
ve gama globulin içerir. Fonksiyonel olarak albumin gibi çal›fl›r.

FFP-Taze Donmufl Plazma: En iyi kolloiddir. Gerekmedi¤i
sürece kullan›lmamal›d›r. Trombositler d›fl›nda tüm koagülasyon

faktörlerini içerir. Mikrovasküler kanamalar, Warfarin
intoksikasyonu ve koagülopati tedavisinde çok uygundur.
Trombositler (Platelets): Trombositopeni ve trombositlerin
anormal fonksiyonlar›nda kullan›l›r.
Kriyopresipitat (Cryoprecipitate): Von Willebrand hastal›¤›nda
ve fibrinojen defisitlerinde kullan›l›r.

Kan Transfüzyonu:
Ototransfüzyon,  0 Rh(Negatif) kan transfüzyonu, tipe spesifik
transfüzyon,  tipine uygun ve Crossmatch yap›lm›fl transfüzyon
fleklinde uygulanabilir. Kan ve kan ürünleri transfüzyonunda; 2,
3 – DPG(2,3-difosfogliserat) düflüflü, trombositopeni, koagülasyon
defektleri,  potasyum anormallikleri, sitrat toksisitesi, hipokalsemi,
 hiperkalemi, hipotermi,  enfeksiyon riskleri aç›s›ndan dikkatle
izlenmelidir. Kan ototransfüzyonu uygulanacaksa bu 3L üzerinde
olmamal›d›r.
Sentetik Kan: Oksijen tafl›ma kapasitesi olan volüm geniflletici
hücresiz hemoglobin solüsyonlar›d›r. ‹nsan veya s›¤›r, rekombinant
veya transjenik olabilir. Yar›lanma ömürleri 48–72 saattir.  Piyasada
var olan flekli ile Polyheme®, DCLHb®, Perflourocarbon’dan
üretilmifllerdir. Askeri ihtiyaçtan do¤mufltur. Raf ömrü 2 y›la
kadar dayanabilir. So¤uk zincir gerektirmez. ABD’de Denver’da
uygulanm›flt›r. 130°C’ye kadar stabil kalabilmektedir.
Polyheme: Bir kan ürünü olarak polimerize edilmifl insan
hemoglobinin akut travmaya ba¤l› acil cerrahi olgusunda ilk kez
kullan›m› polyheme ile olmufltur. Akut kan kayb› nedeniyle sistolik
kan bas›nc› 100mmHg’n›n alt›nda olan 44 hasta üzerinde çal›flma
gerçeklefltirilmifltir. Bu olgular›n Injury Severity Score(ISS)’lar›
21±10 civar›ndad›r.  Randomize çal›flmada ES veya 6 ünite
Polyheme® kullan›lm›flt›r. 23 hastaya ES verilmifl. Hb 10.4 ±
2.3g/dl olan de¤er 10.6 ± 1.8g/dl’ye ulaflm›fl.  21 hastaya Polyheme®

verilmifl.  Hb 9.4 ± 1.9g/dl olan de¤er 5.8 ± 2.8g/dl olmufl. Sonuçta
Polyheme® transfüzyonu güvenilir bulunmufltur. Tedavi edilen
grupta ES kullan›m›n› azaltarak total hemoglobin seviyesini
korudu¤u ifade edilmifltir(4).
Esasen sentetik kan ürünleri son 20 y›ld›r çal›fl›lan konulard›r.
Faz III araflt›rmalar aflamas›ndad›r. Stratejik olarak kimyasal
ürünler denenmektedir ve daha çok perflourocarbon çözeltileri
üzerinde çal›fl›lmaktad›r. ‹deal bir sentetik kan, volüm geniflletici
olmal›, oksijen tafl›y›c› olmal›, tüm kan gruplar›na uyum sa¤lamal›,
intravasküler etkisi uzun olmal›, dolafl›m ve organ fonksiyonlar›na
yan etkisi olmamal›, raf ömrü uzun olmal›, az hacimli olmal› ve
›s› farkl›l›klar›ndan etkilenmemelidir. Bu konuda Moore EE ve
ark.lar›n›n çok merkezli çal›flmas› halen devam etmektedir(5).

4. H‹PERTON‹K SOLÜSYONLAR
Hipertonik salinin(HS) kanamal› olgularda ilk kullan›m› 1980
y›l›nda Velasko ve ark.lar›. ile Defelippe ve ark.lar› taraf›ndan
gerçeklefltirilmifltir. Volüm ekspansiyon özelli¤i iyidir. ‹nterstisiyel
alandan intravasküler alana s›v› mobilizasyonu gerçeklefltirir. 250
ml % 7.5’luk hipertonik salin 2-3 litre %0.9 saline eflde¤erdir.
Hipertonik salin hiperosmotiktir. ‹nterstisiyel alandan ve
hücrelerden s›v›lar›n intravasküler alana geçiflini sa¤lar.
Myokardiyal kontraktiliteyi ve katekolamin seviyesini art›r›r.
Periferik vazodilatasyon yapar, vagal refleks ile venokonstrüksiyonu
art›r›r. ‹ntrakraniyal bas›nc› azalt›r. % 3 - % 4,5 - % 10 - % 20 -
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%30 ‘luk solüsyonlar› üretilebilir.
%3’lük Hipertonik Salin: 513 mEq /L Na,  513 mEq / L Cl
içerir. Osmolaritesi 1026 mOsm / L’dür.   Hemodinamik instabilite
sa¤lar. Hiponatremi tedavisinde kullan›l›r.
%7.5 hipertonik salin + % 6 dekstran solüsyonu: ‹ntrasellüler
ödemi azalt›r. Çok küçük hacimlerde kullan›l›r. Kalp
kontraktilitesini ve katekolamin düzeylerini artt›r›r. Kafa
travmalar›nda intrakranial bas›nc› düflürürek fayda gösterir. Nötrofil
uyar›m›n› ve adezyon moleküllerinin sal›n›m›n› azalt›r.
Sistolik kan bas›nc›n›n 90 mmHG’n›n alt›nda oldu¤u 292 penetran
travmal› olguyu içeren çal›flmalar›nda Wade ve ark.lar›  %7.5
NaCl + %6 dextran-70 solüsyonu(HTS+D) ile NS’nin etkinliklerini
karfl›laflt›rm›fllard›r. HTS+D kullan›lan olgularda sa¤
kal›m›n(%84.5), NS kullan›lanlara göre(%67.1) daha iyi
oldu¤unu(p=0.01)  belirtmifllerdir. INR, aPTZ, hematokrit ve
postoperatif s›v› ihtiyac›n›n her iki gruptada ayn› oldu¤unu
izlemifllerdir(6).
Yine hastane öncesi alanda ve acil serviste travmatik hipotansiyon
ile müdahale edilen olgularda gerçeklefltirilen randomize prospektif
bir çal›flmada olgular randomize edilerek NS, HS veya HS+dekstran
solüsyonu ile resüsite edilmifltir. Her üç çal›flma grubunda standart
tedavi, intravenöz s›v› resisitasyonu ve ilaç uygulan›m›
gerçeklefltirilmifltir. “HTS+D”’nin sa¤kal›m› anlaml› derecede
yükseltti¤i saptanm›flt›r(7). Yine Resüscitation outcome
consortium(ROC) çal›flmas›nda da 3.5 y›l içinde karfl›lafl›lan 3700
flok ve 1.5 y›l içinde karfl›lafl›lan 2100 travmatik beyin hasarl›
olgunun dahil edildi¤i çal›flmada da %7.5 HTS+ %6D-70
solüsyonunun yararl› olma potansiyelinin yüksek olarak bildirildi¤i,
yeni çal›flmalara ihtiyaç duyuldu¤u belirtilmifltir.

Hipertonik salin+dekstran tedavisinin avantajlar›:  Kanayan
olguda kan bas›nc›n› h›zla yükseltir. Hasarl› beyinde kan ak›m›n›
art›r›r. Travma sonras› immun yan›t› art›r›r.
Hipertonik salin+dekstran tedavisinin dezavantajlar›: Dekstran’a
potansiyel allerji olabilir. Kanda yüksek tuz oran› bafl a¤r›s›
yapabilir. H›zl› kan bas›nc› art›fl› yeniden kanamaya neden olabilir.

5. ‹ZOTON‹K - AGRES‹F – KOLLO‹D – H‹PERTON‹K
SIVI RESÜS‹TASYONLARININ KARfiILAfiTIRILMASI
‹nsan vücudunun s›v› da¤l›m› %4 plazma(3L), kan hücreleri, %16
interstisiyel alan(11L) ve % 40 intraselüler(28L) alandan oluflur.
Kolloidler sadece plazmada yer al›rlar. Salin solüsyonu interstisiyel
alana da geçer. Glikoz ise hücre içine kadar geçifl gösterir.

Kristalloid ve kolloidlerin Avantajlar›:
Kristaloidler ucuzdur. Bafllang›ç ve esas tedavi s›v›s›d›r. 3. bofllu¤u
restore eder. Yar›lanma ömrü 20-30 dk.’d›r. Kolloidler ise yüksek
plazma volümü sa¤larlar. Periferik ödemi azalt›rlar. Resüsitasyon
için daha az volüm gerekir. Yar›lanma ömrü 3-6 saattir.
Kristalloid ve kolloidlerin Dezavantajlar›:
Kristaloidler, plazma proteinlerini dilüe ederler. Periferik ödeme
neden olurlar.  Pulmoner ödeme yol açma potansiyeli vard›r.
Kolloidler ise pahal›d›r. Koagülopatiye meyil gösteririler. Anaflaktik
reaksiyon riskleri vard›r. Kalsiyum düflüflüne ve renal yetmezli¤e
neden olabilirler.

Hipertonik – hiperonkotik s›v› resüsitasyonunun potansiyel
yararlar›:
Potansiyel olarak intravasküler alana h›zla s›v› çekilmesi,  düflük
hacimli resüsitasyon,  minimal doku ödemi, azalm›fl kafa içi
bas›nc› ve kolloidlerin kat›lmas› ile s›v›n›n uzun süre damar içinde
kalmas›n› sa¤lama gibi potansiyel yararlar sa¤lar.
Hipertonik – hiperonkotik s›v› resüsitasyonunun potansiyel
zararlar›:  Cerrahi hemostaz yap›lmadan önce kanaman›n art›fl›,
 hücresel dehidratasyon, hipernatremi, hiperkloremi, metabolik
asidoz, akut renal yetmezlik,  kolloid solüsyonlara ba¤l› koagülopati
gibi potansiyel zararlar› vard›r.
Rizoli ve ark.lar›n›n künt travma nedeni ile sistolik tansiyonun
90 mmHg ‘n›n alt›na düfltü¤ü torasik, abdominal ve retroperitoneal
kanamal› olgularda hipertonik salin ve kristaloid resüsitasyonunun
karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmada hipertonik salinin nötrofil aktivasyonu
ve TNF-· düzeyinde azalma sa¤lad›¤›, IL-1a ve IL-10 düzeylerinde
artma, norepinefrin deflarj›nda azalma oldu¤u, ancak stress
hormon(kortizol) cevab›n›n etkilenmedi¤i bildirilmifltir(8). Yine
Wade ve ark.lar›n›n penetran travmal› hipotansif olgularda
hipertonik salin+dekstran s›v› resüsitasyonunun etkinli¤ini
araflt›rd›klar› bir çal›flmada sistolik kan bas›nc› 90 mmHg alt›nda
292 penetran yaralanmal› olguda HS+D kullan›m›nda sa¤ kal›m›n
%84.5 oldu¤u, serum fizyolojik kullan›lanlarda % 67.1(p=0.01)
oldu¤u gösterilmifltir(9). Yine Wade ve ark.lar›n›n künt travmal›
223 olguda gerçeklefltirdikleri çal›flmada travmatik beyin hasar›,
k›salt›lm›fl yaralanma skoru(Abbreviated Injury Score, AIS)≥4
ve sistolik kan bas›nc›<90 mmHg olan olgularda HS+D ve izotonik
resüsitasyon uygulamas›n› karfl›laflt›rm›fllard›r. Sonuç olarak
HS+D resüsitasyonunda kafa içi bas›nc›n›n azald›¤›, serebral
perfüzyonun düzeldi¤i, sekonder iskemik hasar›n azald›¤› ve
HS+D ile sa¤ kal›m›n iki kat yüksek oldu¤u tespit edilmifltir.

6. ASKER‹ PERSPEKT‹F
Amerikan tarihindeki savafllar incelendi¤inde(DoD) ölümlerin
giderek azalmas›n›n nedenleri aras›nda erken kanama kontrolü,
›l›ml› hipotansif resüsitasyon, hipovolemik resüsitasyon ve kolloid
tercihinin önemli rol oynad›¤› gözlenmektedir. Bu nedenle t›p
enstitüsünce 1998 y›l›nda düzenlenen 1. Toplant›da 250 ml bolus
% 7.5 salin solüsyonunun hipovoemik floklarda ilk tercih edilen
s›v› olmas› gerekti¤i bildirilmifltir. Bu konudaki 2. Toplant›:
Haziran 2001’de Üniversiteler aras› Birleflik Servis te
gerçeklefltirilmifltir. Bu toplant›da 500ml hidroksietilstrach
kullan›m›n›n uygun olaca¤› bildirilmifltir. 3. Toplant› 2001 Ekim
ay›nda Toronto’da gerçeklefltirilmifltir. 7.5 % Saline + % 6 Dekstran
kullan›m›n›n önerildi¤i bu toplant›da agresiv resüsitasyonun zararl›
oldu¤u, ideal s›v›n›n henüz bulunamad›¤› ve düflük hacimli s›v›
resüsitasyonunun en uygun oldu¤u hakk›nda görüfl bildirilmifltir.
Halen seyyar ileri cerrahi timlerin s›rt çantalar›nda 12 paket %
3’lük NaCl 500ml, 19 paket Hespan 500ml ve 12 torba tek
kullan›ml›k CPDA Kan Torbalar› yer almaktad›r.

7. KOAGÜLOPAT‹ TEDAV‹S‹
Masif transfüzyon uygulanan, INR de¤eri en az iki kat›na ç›km›fl
ve klinik olarak koagülopati varl›¤› kesinleflen olgularda; 1 U/kg
trombosit (>50.000) (1 U ES / 0.8-1 U trombosit ile) + 10 ml/kg
TDP (faktör aktivitesi>%30) (1 U ES / 0.5-1 U TDP ile) ve 1
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U/kg kriyopresipitat(fibrinojen>100mg/dl) uygulanmas›
önerilmektedir(10-11). 2007 y›l›nda yay›nlanan Avrupa Rehberi’nde
ise travmaya ba¤l› major kanamal› olgulara yaklafl›mda olguda
penetran ve beyin hasar› olmayan künt travma söz konusu ise
hipotansif resüsitasyon uygulanmal›d›r(12).  Travmatik kranial-
spinal hasar varsa agresif s›v› resüsitasyonu uygulanmal›d›r.
‹zotonik kristalloidler verilmelidir. Burada kolloidler de
kullan›labilir ama dikkatli olunmal›d›r.  Hipertonik - hiperonkotik
resüsitasyon da ise hedef hemoglobin düzeyini 7-9 gr/dl’de tutmak
olmal›d›r.  Masif kanamada erken 10-15 ml/kg TDP, fibrinojen
ya da kriyopresipitat verilmelidir. Epsilon-Amino kaproik asit
(EAKA), traneksamik asit, aprotinin verilebilir. rFVIIa uygulamas›
son seçenek olarak düflünülmelidir diye bildirilmifltir.

Hasar Kontrol Cerrahisi
Travmaya ba¤l› geliflen kanamalarda ölüm kanama nedeniyle
geliflen asidoz, hipotermi ve koagülopatiye ba¤l›d›r. Bu nedenle
bu kaskat k›r›lmal›d›r. Hasar kontrol cerrahisi olarak önerilen
uygulamada hastane öncesinde ve acil serviste agresif izotonik
resüsitasyonu önerilir. Acil olarak hasar kontrol cerrahisi
uygulanmak üzere ameliyathaneye al›nan hastaya yine izotonik
agresiv kristaloid resüsitasyonu ve efl zamanl› olarak eritrosit
süspansiyonu uygulan›r. Hasar kontrol cerrahisi uyguland›ktan
sonra yo¤un bak›m ünitesine al›narak eritrosit süspansiyonu,
trombosit ve taze donmufl plazma verilerek stabilize edilmeye
çal›fl›lan hasta stabilize edildikten sonra yeniden ameliyata al›narak
daha iyi koflullarda hemostaz sa¤lanmaya çal›fl›l›r (fiekil I).

Hasar Kontrol Resüsitasyonu

Holcomb ve ark.lar› hasar kontrol cerrahisi yerine hasar kontrol
resüsitasyonu görüflünü ileri sürmüfllerdir(13). Buna göre kanamal›
bir hastaya hipotansif halde yaklafl›mda hastane öncesi alanda,
sahada hipotansif resüsitasyon yaklafl›m›n›n uygulanmas›
gerekti¤ini bildirmifllerdir. Burada özellikle kafa travmal› olgularda
hipertonik salin kullan›m›n›n yararl› olaca¤› ifade edilmektedir.
Acil servise geldi¤inde yaral›ya hipotansif yaklafl›m›n yine devam
etmesi gerekti¤i ancak eritrosit süspansiyonu ve taze donmufl
plazma ile de bunun desteklenmesi gerekti¤i yaral›n›n bu hali ile
ameliyata al›nmas› gerekti¤i ifade edilmektedir.  ‹ki kez
ameliyathaneye girme ve anestezi alma komplikasyonundan da
hasta kurtulabilecektir. Ameliyathanede ise eritrosit süspansiyonu,
taze donmufl plazma, trombosit, rFVIIa ile birlikte criyopresipitat

fiekil I. Hasar Kontrol Cerrahisi

HASAR KONTROL CERRAH‹S‹

‹zotonik ‹zotonik
ES

ES,
Trombosit,

TDP

Acil Servis Ameliyathane Yo¤un Bak›m Ameliyathane

fiekil II. Hasar Kontrol resüsitasyonu

HASAR KONTROL RESÜSTASYONU

Hipotansif res.
HSD

Hipotansif res.
ES:TDP

ES, TDP,
Trombosit, rFVIIa,

kriyopresipitat

Saha Acil Servis Ameliyathane Yo¤un Bak›m

INR ve pH normal
Normovolemik

Taze Tam Kan
Koagülasyon Faktör Aktivitesi ve Trombosit

say›s› daha fazla

uygulanmas›na devam edilmesi gerekti¤i ve ancak bundan sonra
ameliyathaneye al›nmas›n›n uygun olaca¤›n› önermektedirler.
Hastane öncesi alanda, acil serviste ve ameliyathanede taze tam
kan kullan›lmas›n›n koagülasyon faktör aktiviteleri ve trombosit
say›lar› aç›s›ndan daha zengin oldu¤u için tercih edilen ürün
oldu¤u bilinmelidir. Yo¤un bak›m takiplerinde hastan›n INR’si
ve kan gaz›nda pH’s› düzelince normovolemik s›v› resüsitasyonuna
geçilmesinde fayda olacakt›r (fiekil II).

SONUÇ

Sonuç olarak resüsitatif s›v›lar daha çok izotonik kristaloidler,
sentetik ve do¤al kolloidler, hipertonik kristaloidler ve kan ve kan
ürünleri olmak üzere karfl›m›za ç›kmaktad›rlar. Bunlar›n birbirlerine
karfl› üstünlüklerini kesin s›n›rlar ile gösterebilen çal›flmalar henüz
mevcut de¤ildir. Avantajl› ve dezavantajl› olduklar› alanlar›n iyi
bilinmesi gerekir. Daha da önemlisi s›v› resüsitasyonu
politikalar›n›n, yaklafl›m teorilerinin belirlenmesi s›v› seçiminde
kolayl›k sa¤layacakt›r. Agresiv, hipotansif ve hipovolemik s›v›
resüsitasyonu yaklafl›mlar› ve bunlar›n nedenleri genelde karfl›lafl›lan
bir ihtiyaçtan do¤mufltur. Bu ihtiyaçta genellikle travmaya ba¤l›
mortalite ve morbiditenin en önemli kayna¤› olan savafllarda
ortaya ç›km›flt›r. Sentetik kan üretimi, hasar kontrol cerrahisi ve
resüsitasyonu gibi gelece¤in vizyonlar› bu esaslardan
kaynaklanmaktad›r.
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