
35

Sıvı Tedavisi ve Yönetimi

Zeynep Zuhal Aykaç*, Mustafa Kemal Arslantaş**

ÖZ

Sıvı tedavisi perioperatif dönemdeki tedavilerin ay-
rılmaz ve en önemli parçasıdır. Sıvı tedavisi uygula-
nırken vücuttaki sıvı kompartmanlarının fizyoloji ve 
patofizyolojisi göz önünde bulundurulmalıdır. He-
modinamik stabilitenin devamlılığı ve yeterli damar 
içi volümün sağlanması, yeterli perfüzyon basıncının 
sürdürülebilmesi için etkin olan tek tedavi yöntemi-
dir. Hipovolemi kadar aşırı sıvı yüklenmesi de ciddi 
olumsuz sonuçlar doğurabilmektedir. Endoteliyal gli-
kokaliks membran sağlıklı durumda ise intravasküler 
proteinler ve ekzojen kolloidal solüsyonlar damar içi 
kompartmanda kalırlar. Mekanik strese bağlı endotel 
hasarı, endotoksine maruziyet, iskemi-reperfüzyon 
hasarı, SIRS, sepsis, hiperglisemi, akut hipervolemi 
endotelyal glikokaliksin hasarlanmasına ve interstis-
yel ödeme neden olur. Bu yüzden makro dolaşımda 
normovoleminin devamlılığı önemlidir. Perioperatif 
dönemde ve sepsis ve yanık gibi endotel hasarının ol-
duğu durumlarda yapılan sıvı tedavisinde rehberlere 
uygun kullanıma dikkat edilmelidir.
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ABSTRACT

Fluid Therapy and Management

Fluid therapy is the most important and integral part of 
the perioperative care. The physiology and pathophysi-
ology of fluid compartments should be considered when 
fluid therapy is applied. Continuity of hemodynamic 
stability together with ensuring the adequate intravas-
cular volume is the only effective treatment modality to 
maintain adequate perfusion pressure. Excessive fluid 
loading can also have serious adverse consequences 
as hypovolemia. Intravascular proteins and exogeno-
us colloidal solutions remain in the vascular compart-
ment when the endothelial glycocalyx membrane is in 
a healthy state. Endothelial damage due to mechanical 
stress, exposure to endotoxin, ischemia-reperfusion in-
jury, SIRS, sepsis, hyperglycemia, acute hypervolemia 
causes endocardial glycocalyx damage and interstitial 
oedema. Therefore, the continuity of normovolemia is 
important in macrocirculation. Fluid resuscitation sho-
uld be done in compliance with the guidelines during 
the perioperative period, and in the conditions of sepsis 
and burn where endothelial injury is imminent.
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GİRİŞ

Sıvı tedavisi perioperatif dönemdeki tedavilerin ay-
rılmaz ve en önemli parçasıdır. Organ hasarını önle-
yebilmek için yeterli volüm ve uygun sıvı verilmesi 
yaşamsal önem taşır. Sıvı tedavisi makro-dolaşımın 
olduğu kadar mikro-dolaşımın da stabilizasyonu için 
önemlidir. Doku perfüzyonu özellikle farklı volüm ta-
mamlayıcı sıvılar tarafından farklı şekillerde etkilenir. 

Sıvı tedavisi uygulanırken vücuttaki sıvı kompartman-
larının fizyoloji ve patofizyolojisi gözönünde bulundu-
rulmalıdır. İnsanda toplam vücut ağırlığının yaklaşık 
%60’ı sudur. Hücre içi su vücut ağırlığının yaklaşık 
%40’ı, hücre dışı sıvı % 20’si kadardır. Damar içi sıvı 
ise vücut ağırlığının % 5’i kadardır. Total vücut suyunun 
büyük kısmı hücreler içinde hapsolmuştur. Hücrelerin 
içinde yüzdüğü hücreler arası sıvıya plevral kavitedeki 
veya eklem aralıklarındaki sıvılarda dâhildir. Damar içi 
volüm ise eritrositleri hariç tuttuğumuzda 3 lt. kadar-
dır. Su bu kompartmanlar arasında serbestçe geçebilir. 
Dışarıdan sıvı yalnızca intravenöz (İV) kompartmana 
verilir veya alınır. Sıvı kaybı da başlıca IV kompartman-
dan olur. Vücudun böbrekler ve gastrointestinal sistem 
(GİS) yoluyla kaybettiği sıvı ölçülebilir, cilt ve akciğer-
lerden (insensibl) kayıplar ise ölçülemeyen kayıplardır. 
İnsensibl kayıplar yaklaşık 500 ml/gün’dür.
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Hücre içi sıvının volümü ve bileşiminin ayarlanma-
sında hücre zarının yarı geçirgen dış tabakası önemli 
rol oynar. Yarı geçirgenliğin yanında ATP ile çalışan 
Na-K pompası bu iyonize elementlerin hücre içi ve 
dışındaki dengesini sağlar. Potasyum hücre içinin, 
sodyum ise hücre dışının temel elementleridir ve bu-
lundukları ortamın osmotik basıncını belirlemede en 
önemli rolü oynarlar.

Suyun kompartmanlar arası dağılımında etkin olan 
başlıca faktörler:

• Hidrostatik basınç, 
• Osmotik basınç, 
• Onkotik basınçtır. 

Hidrostatik basınç: Bir sıvının bulunduğu ortama 
uyguladığı basınçtır. Hidrostatik basınç etkisiyle sı-
vılar, yüksek basınçtan düşük basınca doğru hareket 
ederler. 

Osmotik basınç: İyonize olmayan bir molekülün 
(elektrolitler, üre, glukoz) bir çözeltide oluşturduğu 
basınçtır. 

Osmolarite: 1 lt. solüsyondaki osmotik aktivite gös-
teren partikül sayısıdır. 

Osmolalite: 1 kg solüsyondaki osmotik aktivite gös-
teren partikül sayısıdır.

Plazma ozmolalitesi: 290 mOsm/kg’dır.

Ozmometre kullanılarak ölçülebildiği gibi pratik ola-
rak aşağıdaki formül kullanılarak da hesaplanabilir.

Ozmolalite (mOsm/kg)=(2xNa)+(Glukoz/18)+(BUN/2.8)

Bir sıvının osmolalitesi > 300 mOsm/kg ise o sıvı hi-
perosmolar, bir sıvının osmolalitesi < 270 mOsm/kg 
ise o sıvı hipoosmolardır.

Onkotik basınç: Büyük molekül ağırlıklı ve difüze 
olamayan solüt yükün (plazma proteinlerinin) oluş-
turduğu kolloid osmotik basınçtır.

Perioperatif sıvı tedavisinin tarihçesinde belir-
li dönüm noktaları vardır (Tablo 1). Bunlardan en 
önemlisi 1896’da Ernest Starling tarafından ortaya 
atılan prensiptir [1]. Ernest Starling’e göre vasküler 

bariyer fonksiyondan yalnızca endotelyal hücre di-
zisi sorumludur. İntravasküler ve interstisyel alan 
arasındaki sıvı geçişi “Starling Prensibi”ne göre dü-
zenlenir (Şekil 2). Kapillerlerin arterioler tarafında 
sıvıların damar dışına geçişinde etkin olan ortalama 
13.3 mmHg’lık hidrostatik basınç yüksekliği mev-
cuttur. Kapiller hidrostatik basınç (ort. 41.3 mmHg) 
ve plazma onkotik basınç (ort. 28 mmHg) arasında-
ki fark ile oluşur. Kapillerlerin venül tarafında ise 
ortalama 6.7 mmHg’lık onkotik basıncın yüksekliği 
mevcuttur ve sıvıların damar içine geçişinde etkin 
olmaktadır. Aynı şekilde kapiller hidrostatik basıncı 
(ort. 21.3 mmHg) ve plazma onkotik basıncı (ort. 
28 mmHg) arasındaki fark ile hesaplanabilir (6,7 
mmHg).

“Starling Prensibi” geçerliliğini koruyor mu?

21.yy itibarıyla mikrosirkülasyon üzerine yapılan yo-
ğun araştırmaların sonucunda, sıvı geçişinde “Starling 
Prensibi”nin tek başına etkin olmadığı ortaya çıktı [2]. 
Glikokaliks yapısı keşfedilerek çifte bariyer konsep-
ti geliştirildi [3]. Sağlıklı damar endoteli “interstisyel 

Tablo 1. Sıvı tedavisinde önemli dönüm noktaları.

1896 - Ernest Starling Prensibi, 
1950 - Perioperatif sıvı tedavisi temelleri, 
1960 - Tom Shires Kore savaşı ve “III. boşuk kavramı”, 
1970 - “III. boşluk kavramı”na kanıt bulma çabaları, 
1980 - “Pulmoner arter kateteri” , 
1990’lı yıllarda daha az invaziv hemodinamik monitörlerin geliş-
tirilmesi, 
2000 - Francis Moore “restriktif sıvı tedavisi” yaklaşımı, 
2001 - Rivers “Hedefe Yönelik Sıvı Yönetimi” çalışması.

Resim 1.
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alana geçiş kapısı” olarak kabul edilen glikoprotein 
ve proteoglikan yapısında bir jel membran olan “en-
dotelyal glikokaliks” ile kaplıdır. Endotelyal glikoka-
liksi heparan, dermatan, kondroitin sülfat yan zincir-
leri içeren membran bağlı glipikan ve transmembran 
sindekan oluşturur. Çözünebilir glikozaminglikan 
(GAG) yan zincirleri sayesinde plazma proteinlerinin 
glikokalikse yüklenmesi ile endotelyal yüzeyel taba-
ka oluşur.

Endotelyal yüzeyel tabaka kalınlığı 1 µm’dir ve orta-
lama 800 ml kan plazması bağlar, periyodik olarak yı-
kılıp yeniden yapılır. Böylece plazma volümü sirküle 
olan ve olmayan olarak ayrılır [4] (Şekil 3). Endotelyal 
glikokaliks (EG) endotelyal geçirgenliği etkiler, lö-
kosit ve trombosit adhezyonunu önler, inflamasyonu 
azaltır, plazma proteinlerini ve sıvıyı bağlar, onkotik 
gradyentin devamlılığını sağlar [5,6]. Mekanik strese 
bağlı endotel hasarı, endotoksine maruziyet, iskemi-
reperfüzyon hasarı, SIRS, sepsis, hiperglisemi, akut 
hipervolemi endoyelyal glikokaliksin hasarlanmasına 
ve interstisyel ödeme neden olur. Bu yüzden makro 
dolaşımda normovoleminin devamlılığı önemlidir. 
Hipovolemi kadar aşırı sıvı yüklenmesi de önlenme-
lidir [7-10].

Hipervolemi Natriüretik Peptidler ve Endotelyal 
Yüzeyel Tabaka İlişkisi

Agresiv sıvı resüsitasyonu sonrası kalbin dolum 
basınçlarının artışı atriyal natriüretik peptidlerin 
(ANP) salınmasını arttırır. Yaşlılarda ANP artışı 
daha dramatiktir [11]. Natriüretik peptidler memb-
rana bağlı proteoglikan ve glikoproteinlerin (özel-
likle de sindekan-1 ve hyaluronik asit) çatlamasına 

ve endotelyal glikokaliksin bozulmasına yol açarlar 
[12,13]. Glikokaliksin harabiyeti endotel geçirgenliğini 
arttırır. Ayrıca artmış natriüretik peptidler lenfatik 
itici motor aktiviteyi azaltarak lenfatik drenajı da 
azaltırlar [12,14]. Damar dışına kaçan sıvı intersitisyel 
ödeme yol açarak morbidite ve mortalite artışına yol 
açar [15]. İnterstisyel ödem yara iyileşmesini gecikti-
rir, ventrikül kompliyansını azaltır, akciğerlerde gaz 
değişimini bozar, bağırsaklardan emilimi azaltır ve 
bakteriyel translokasyona neden olur, şuur bozuklu-
ğuna yol açar. Yeterli sıvı resüsitasyonu uygulanması 
kadar aşırı sıvı yüklenmemesi de bu nedenle önem-
lidir [16,17]. Cerrahi sonrası iyileşmenin pekiştirilme-
si amacıyla programlanan ve 20 değişkenin takip 
edildiği ERAS çalışması sonucunda, sıvı tedavisinin 
preoperatif karbonhidrat verilmesi ile birlikte, pos-
toperatif iyileşmede en önemli bağımsız belirleyici 
faktör olduğu gösterildi. Perioperatif olarak her 1 lt. 
sıvı infüzyonu ile postoperatif dönemde risk oranının 
%16, postoperatif komplikasyon oranının ise %32 
oranında arttığı belirlendi [18,19]. Hastalar cerrahiden 
2 saat öncesine kadar su içer ve ameliyattan sonra 
da olabilen en erken dönemde su içmeleri sağlanırsa 
(ERAS, PSH vb. programlar), hastalara peroperatif 
çok fazla sıvı vermenize gerek kalmaz [20].

İV Solüsyonlar

Perioperatif dönemde volüm resüsitasyonu amacıyla 
kullanılan solüsyonlar kan ve kan ürünlerini konunun 
dışında tutarsak kristaloid ve kolloidler olarak 2 ana 
grupta toplanır. 

Resim 2.

Resim 3.
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Kristaloidler: Dekstroz %5, izotonik % 0.9, dengeli 
kristaloidler, ringer laktat, manitol % 20 vb. solüs-
yonlardır. 

Kolloidler: Doğal kolloidler (albümin) ve yapay kol-
loidler (dekstran, jelatin, nişasta) olmak üzere iki sı-
nıfa ayrılır.

Kristaloidler

Dekstroz %5: Kan glukoz düzeyinin artmasına, sis-
temik metabolik asidoza, KPB’la ilişkili nörolojik 
komplikasyonlarda artma riskine neden olduğu akıl-
da tutulmalıdır.

İzotonik %0.9: En sık kullanılan kristaloitlerdendir. 
Hafif hipertoniktir (308 mOsm/l). Üç lt.’den fazla 
“fizyolojik serum” infüzyonu 3 saatten fazla sürebilen 
“hiperkloremik metabolik asidoz”a neden olur [21,22].

Hiperkloremi ise böbrek damarlarında vazokonstrik-
siyona ve renal vasküler dirençte %35 artışa, renin 
aktivitesinde baskılanmaya, GFR %20 düşmeye ve 
diürezde azalmaya, arter basıncında düşmeye yol 
açar (Şekil 1) [23].

Dengeli kristaloid solüsyonlar

Ringer laktat: Nötral pH ya sahiptir, elektrolit iyon 
konsantrasyonları plazma ile benzerdir, bikarbonat 
kaynağı olarak laktat içerirler, diyabetik hastalar-
da dikkatle kullanılmalıdır. Hafif hipotoniktir (273 
mOsm/l). 

Çok merkezli prospektif, randomize kontrollü SPLIT 
çalışmasında, III. basamak yoğun bakım ünitelerinde 
kritik hastalarda klordan zengin solüsyonların böbrek 
fonksiyonları üzerine etkilerini araştırmak üzere tam-
pone kristalloidlerle serum fizyolojik karşılaştırılmış-
tır. Her ne kadar AKI açısından fark bulunmamışsa 
da daha büyük randomize kontrollü çalışmalara ge-
reksinim olduğu vurgulanarak klinik çıktı açısından 
mortalite değerlendirmesi yapılması gerekliliği de 
vurgulanmıştır [24].

Kolloidler

Albumin: İnsan plazma proteini olan albüminin mo-
lekül ağırlığı 66 Kd olup, onkotik basınçtan sorumlu-

dur. Postoperatif kanamayı azaltır. Ancak, anafilaktik 
veya anafilaktoid reaksiyonlara neden olabilir, virüs-
enfeksiyöz protein geçme riski ve pahalı oluşu gibi 
dezavantajlara sahiptir [25].

Dekstran %40

Doğal modifiye polisakarid yapısında ve molekül 
ağırlığı 40.000 Kd olan dekstran solüsyonlarının 
kolloid osmotik basıncı plasmanın iki katıdır. Volüm 
genişletici etkiye sahiptir. Kanın akışkanlığını arttırır 
ve lökositlerin yapışmasını önler. Ancak pıhtılaşma 
sisteminde bozulmaya neden olur, postoperatif kana-
ma sıklığını arttırır. Anafilaktoid ve alerjik reaksiyon 
riski taşır.

Jelatin Solüsyonları

Sığır kolajeninden hazırlanır, molekül ağırlığı 35.000 
Kd olup, üre-bağlı jelatin kalsiyum içerdiğinden plaz-
ma kalsiyum konsantrasyonu artabilir, süksinil-bağlı 
jelatinli türü de bulunmaktadır. Renal sistem ve pıh-
tılaşma faktörleri üzerine diğer sentetik kolloidlerden 
daha az zararlıdır. Anafilaktoid reaksiyon sıklığı faz-
ladır (Tablo 2).

Nişasta Solüsyonları

Hidroksietil (HE) grubundaki molar substitüsyona 
göre nişasta solüsyonlarının fizikokimyasal özellikle-
ri değişir ve farklı etkilere sahiptir. 

Tetrastarch % 0.4 (130 kD)
Pentastarch % 0.45 (250, 264 kD)
Pentastarch % 0.5 (120, 200, 250 kD)
Hetastarch % 0.7 (120, 400, 450 kD)

Hidroksietilasyon derecesi volüm arttırıcı süreyi, 
konsantrasyon etki başlangıcını belirler, substitüsyon 
paterni serum kinetiğini, C2/C6 oranı intravasküler 
yarılanma ömrünü, molekül ağırlığı volüm yarılanma 

Tablo 2. HES %6 ve Jelatin %4’ün fizikokimyasal özellikleri.

Volüm etkisi
Etki süresi
Maksimum doz
Osmolalite
mMW

6% HES 130/0.4

100%
4-6 st

50 ml/kg/gün
308 mOsm/kg
130.000 Kd

4% Jelatin

80%
2-4 st
yok

274 mOsm/kg
30.000 Kd
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zamanını belirler. Dolayısıyla kullanılan hidroksietil 
nişasta preparatlarının molekül ağırlığı azaldıkça on-
kotik basınç artar, molekül ağırlığı arttıkça, hemostaz 
üzerine olumsuz etkileri artar, postoperatif kanama 
görülebilir. Molar substitüsyon oranı azaldıkça, plaz-
ma yarılanma ömrü kısalır, konsantrasyon arttıkça 
böbrek üzerine olumsuz etki artar. Bu açılardan III. 
jenerasyon HE nişasta solüsyonları (6% HES 130/0.4) 
daha az olumsuz etkiye sahip preparatlardır. 

Albumin solüsyonu eşit büyüklükte moleküller içer-
diğinden mol. ağırlığı ve mol. sayısı eşittir. Sentetik 
kolloidlerin kimyasal yapıları farklı büyüklük ve şe-
kilde moleküller içerdiğinden mol. ağırlık ve mol. 
sayıları aynı değildir. Bunun teorik yararı küçük 
moleküllerin kan akışkanlığını arttırıp, kan akımının 
dağılımını kolaylaştırması olup, büyük moleküllerin 
volüm genişletici etkiyi uzatmalarıdır.

HES solüsyonlarının fiziksel tıkaç etkisi yaparak ka-
piller kaçağı önledikleri hipotezi ile Tatara ve ark.’nın 
[26] yaptıkları deneysel çalışmada farklı mol. ağırlık-
lı HES solüsyonlarının HES (70), HES (130), HES 
(200), HES (670) endotelyal glikokaliks modeli ola-
rak kullanılan poliakrilamid jelden boya sızmasını 
önlemelerine bakılarak HES (670)’in fiziksel yapısı 
ile porların kapanmasına yol açarken, HES (130) C 
(2) pozisyonundaki hidroksietilasyon etkisiyle PAG 
jel ile etkileşime girerek kaçağı aktif olarak önlediği 
tespit edilmiştir. 

Neuhaus ve ark.’nın [27] yaptıkları in-vitro çalışma 
da, HES 130/0.4’ün renal proksimal tüp hücrele-
rine (HK-2) maruziyet zamanı, doz, mol.ağırlığı, 
dengelenmiş/dengelenmemiş solüsyon açısından 
etkileri araştırılmış ve HK-2 hücrelerinin HES pre-
paratının ilk teması itibarıyla mol.ağırlığı, denge-
lenmiş/dengelenmemiş solüsyon olup olmamasına 
bağlı olmaksızın hücrelerin canlılığını olumsuz et-
kilediğini ve doz arttıkça bu etkinin derinleştiğini 
bulunmuştur. 

Farklı kolloid solüsyonların kanama ve pıhtılaşma 
üzerine etkilerine gelince, yapılan pek çok araştırma 
sonucunda düşük mol ağırlıklı nişasta solüsyonlarının 
yüksek mol ağırlıklı nişasta solüsyonlarına ve jelatin 
solüsyonlarına göre daha iyi hemostaz ve koagülas-
yon profiline sahip oldukları ve postoperatif kanama 
insidansını arttırmadıkları belirlenmiştir [28].

Sıvı Tedavisi: Kristalloid mi Kolloid mi ? 

Mikrodolaşımdaki sıvı dinamiğine klasik bakış açı-
sıyla; kolloidlerin dolaşan plazma volümünü krista-
loidlere nazaran daha etkin bir şekilde artırdıkları, 
belirgin kapiller kaçak varlığında dahi kolloidlerin 
volüm etkisinin kristaloidlere göre daha fazla ve kol-
loidlerle daha az interstisyel ödem görüldüğü kabul 
edilmektedir [15,29].

Adanır, Aksun ve ark.’nın [30] yaptıkları deneysel çalış-
mada, tavşanlarda, hemorajik şokta resüsitasyon sıvısı 
olarak kullanılan; RL, %6 HES 130/0.4 ve RL+ %6 
HES kombinasyonunun renal fonksiyonlara etkisi araş-
tırılmış ve resüsitasyon sonrası gruplar arasında histopa-
tolojik incelemede anlamlı fark bulunamamıştır.

Güvenlik Sorunu 

2011 yılında Avrupa İlaç Ajansı (European Medici-
nes Agency EMA) bünyesinde yer alan Farmako-
vijilans Risk Değerlendirme Komitesi (PRAC) 6S, 
VİSEP, CHEST çalışmalarına dayanarak HES içeren 
ürünlerin yarar/risk oranını değerlendirerek risklerin 
yararlardan ağır bastığı sonucuna vardı. Bunun sonu-
cunda, ülkemizde de T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye 
İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu Risk Yönetimi Dairesi 
HE nişasta içeren solüsyonların sepsis tanısı almış 
kritik hastalarda kullanımı ile ilgili hekimlere yöne-
lik tavsiyeler ve advers etki görüldüğünde raporla-
ma gerekliliği ile ilgili bir “güvenlik bilgi mektubu” 
yayınladı. Ancak HE nişasta preparatları ile yapılan 
çalışmalar devam etti ve 11 Ekim 2013 tarihinde Av-
rupa İlaç Ajansı HES tedavisinden yararlanabilecek 
bir grup hastanın mevcut olabileceği nedeniyle “Bu 
tarihe kadar eldeki tüm verilerin değerlendirilmesiyle 
aşağıdaki sonuca varmıştır.” şeklinde yeni bir rapor 
yayınladı. (EMA/606303/2013) 

-	 Kritik ve sepsisli hasta grubunda böbrek hasa-
rı ve mortaliteyi arttırdığına dair kanıtlar nede-
niyle HES bu hastalarda kullanılmamalıdır.

-	 Akut kan kaybına bağlı hipovolemik hastalarda 
ise, kristalloidlerin tek başına kullanımlarının 
yetersiz oluşu nedeniyle HES kullanılabilir. 

-	 Bu hastalarda riski minimale indirmek için ön-
lem alınması ve HES solüsyonunun 24 saatten 
fazla kullanılmaması onaylanmıştır.
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Bu yeni raporu takiben kritik hastalarda HES kullanı-
mı ile ilgili eldeki verilerin yeniden değerlendirilmesi 
ve randomize kontrollü çalışmaların (RKÇ) planla-
ması için öneride bulunan multi disipliner bir rapor 
yayınlandı (31). Bu öneri sonrasında da kritik hastalar-
da resüsitasyon sıvısı olarak kullanılan kristalloid ve 
kolloidlerin etkilerini karşılaştıran büyük kapsamlı 
klinik pek çok araştırma (SAFE, VISEP, CHEST, 6S, 
CYRISTAL, ALBIOS) yapıldı ve sonuçları değerlen-
diren meta analizler yayınlandı.

Endoteliyal glikokaliks membran sağlıklı durumda 
ise intravaskülar proteinler ve ekzojen kolloidal so-
lüsyonlar damar içi kompartmanda kalırlar. Travma, 
sepsis, inflamasyon, akut hipervolemi, cerrahi stress, 
diyabet vb. patolojik durumlarda EG membran yıkı-
mı sonucu ise endojen proteinler ve ekzojen kolloid-
ler interstisyel sahaya geçerler. Bu durumlardaki EG 
membran yıkım ürünleri olan sindekan-1, heparan 
sülfat, kondroitin sülfat ve hyalüronik asit plazma se-
viyeleri artar.

Hemorajik şok mitokondriyal disfonksiyona yol aça-
bilen oksidatif stresin en belli başlı nedenlerindendir. 
Hemorajik şokta iskelet kas metabolizmasının bozul-
duğu deneysel çalışmalarla gösterilmiştir. Ancak Noll 
ve ark.’nın [32] yaptığı pilot deneysel çalışma sonucun-
da, basınç kontrollü hemorajik şok modelinde albu-
min veya 130/0.4 HES ile tedavide iskelet kasının 
metabolik profilinde farklılık saptanmamıştır. 

Yanık hastalarında başlangıç resüsitasyon sıvısı ola-
rak dengeli kristalloidler yeğlenmelidir. Ringer ase-
tat büyük volümler verildiğinde elektrolit dengesi 
açısından daha yararlıdır. Yanık hastalarında aktüel 
bilgi HES kullanımı ile ilgili kontrendikasyonu bi-
limsel olarak desteklemese de HES kullanımı ilk 24 
st içinde önerilmemektedir. Jelatin solüsyonlarının 
plazma genişletici etkileri kristalloidlere göre üstün 
bulunmamaktadır ve güvenlik açısından da soru işa-
retleri mevcuttur. Hipertonik solüsyonlar, albumin ve 
plazma, başlangıç resüsitasyon volüm gereksinimini 
azaltmakta, batın içi basıncın (İAB) artmamasına ve 
kompartman sendromu sıklığının azalmasına yol aç-
maktadır. Yanık olgularında yeğlenecek solüsyonlar-
dır [33]. 

Böbrek dokusunun doğal HE-nişasta molekülü ile 
uzun süre teması hasara yol açabilir. Böbrek doku-

sunun bütünlüğünün devamı açısından HES mole-
külünün hızlı yıkılması ve atılması çok önemlidir. 
HES’in ana metabolizma yolu olan α-amilazın sep-
sisde aktivitesini kaybedip etmediği henüz açıklığa 
kavuşmamıştır. Bu bakış açısıyla, sepsisde bazı has-
talarda HES doza bağlı olarak böbreklerde hasara yol 
açabilir. Sepsisde maksimal doza yakın yeniden uy-
gulamalardan kaçınılmalıdır. Ayrıca, son çalışma ve 
yayınlar böbrek fonksiyonlarında klor etkisi üzerine 
dikkat çekmektedir. Dolayısıyla NaCl bazlı HES pre-
paratları açısından bu noktaya da dikkat edilmelidir 
(34). Akut Böbrek Hasarını (AKI) önlemede riskli has-
taları olabildiğince erken tanımak çok önemlidir. He-
modinamik stabilitenin devamlılığı ve yeterli damar 
içi volümün sağlanması, yeterli perfüzyon basıncının 
sürdürülebilmesi için etkin olan tek tedavi yöntemi-
dir. Hiperkloremik solüsyonlar yerine dengeli kristal-
loidlerin kullanımı kritik hastalarda AKI önlenmesin-
de etkilidir [35].

Sonuç olarak, solüsyon seçiminde: 

Kristaloidlerin; kullanımları kolay ve ucuzdur. Ana-
filaktoid reaksiyon görülmez. Ancak, endotel hasarı 
olan durumlarda damar dışı sıvı volümünde artış ve 
buna bağlı sorunlara yol açmaktadır. Hiperkloremi 
açısından SF kullanımında dikkatli olunmalıdır.

Albümin, kan ürünü ve pahalı oluşu, elde edilmesin-
deki zorluklar, infeksiyon riski taşıması söz konusu-
dur.

Kolloidler; onkotik basıncın sürdürülmesinde albü-
min kadar etkili ve daha ucuz olduklarından bu ko-
nuda iyi bir seçenektirler. Sentetik kolloidlerin de kan 
pıhtılaşmasına olumsuz etkileri ve az sıklıkta da olsa 
alerjik reaksiyon olasılıkları vardır. Sepsis, yanık gibi 
endotel hasarının olduğu durumlarda rehberlere uy-
gun kullanıma dikkat edilmelidir. 
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