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Kritik Travma Hastalarında Sıvı 
Resusitasyonunun Yönetimi

Genel Bakış

Travma ve travmaya bağlı yaralanmalar; tra-
fik kazaları, düşmeler, kendine zarar verme 
girişimleri, ateşli silah veya kesici-delici alet 
yaralanmaları, künt yaralanmalar, yanıklar 
vb. sebeplerle vücut bütünlüğünü bozan du-
rumlar olarak tanımlanabilir. Dünyada her 
yıl yaklaşık 4,4 milyon kişi travma nedeniyle 
hayatını kaybetmektedir(1). Bu 4,4 milyon ki-
şiden 3,16 milyon kadarı istemsiz travmalar-
dan kaynaklanırken şiddete bağlı ölüm sayısı 
yıllık 1,25 milyon kişi civarındadır(2).

Travma, özünde diğer hastalıklar gibidir, 
fakat sebep olan etken bakteri, virüs, kanser-
leşmiş doku vs. yerine enerjidir(3). Travma-
nın sonucunun ne olacağını ise enerjinin şid-
deti ve etkilenen organ/lar belirler. Örneğin 
kafa travmalarında izole yüzeyel doku hasa-
rından travmatik beyin hasarı ve ani ölüme 
kadar giden geniş bir klinik spektrum karşı-
mıza çıkabilir. Bu sebeple travmada, travma-

nın ilk oluştuğu anda uygulanan yaklaşımdan 
hastanedeki ileri tetkik ve tedaviye kadar kli-
nik sonuçları etkileyen pek çok etken bulun-
maktadır.

Baskın travma çeşidi bölgelere, ülkelere ve 
hatta en küçük yerel birimlere göre dahi deği-
şiklik gösterse de bu bölümde travma tipine 
göre sıvı resüsitasyon stratejilerini, farklı sıvı 
tiplerini ve yeni tedavileri tartışacağız.

Travmatik Hemorajide Sıvı 
Tedavisi

Vasküler girişim

Travmaya bağlı hemorajilerde sıvı tedavisinin 
olmazsa olmazı iyi bir vasküler giriş noktası 
elde edip onu stabil hale getirmektir. Erişkin 
bir hastada en az iki adet 18 gauge kateter giriş 
noktası elde edilmesi sıvı resüsitasyonunun 
hem hızlı hem de yeterli miktarda yapılma-
sının önünü açacaktır. Ayrıca mümkünse sıvı 
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uygulanan bir travma hastasının hemoglobin 
konsantrasyonunun hızla değişmesidir. Bu 
koşullar altında, hasta önceden sağlıklı olsa 
bile, hemoglobin konsantrasyonu 6 veya 7 g/
dL’e kadar düşürülürse, güvenlik marjı çok 
küçüktür. Akut travma hastaları üzerine ya-
pılan çalışmalardan daha fazla veri elde edi-
lene kadar, ciddi şekilde yaralanmış hastanın 
hemoglobin konsantrasyonu muhtemelen 8-9 
g/dL’den daha yüksek hedeflenmelidir. Ancak, 
kardiyovasküler açıdan uygun olduğu bilinen 
ve kanamanın kontrol altına alındığı sadece 
orta derecede yaralanması olan travma has-
tasında, 7 g/dL kadar düşük bir hemoglobin 
değeri kabul edilebilir.
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