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GIRIŞ

Dolaşım sistemi 1628’de Harvey’in kardiyovas-
küler sistemi açıklamasından sonra anlaşılmaya 
başlamıştır. İntravenöz anestezik ajanlarla indük-
siyon 20. yüzyılın 2. yarısında standart bir yak-
laşım haline gelmiş olmasına rağmen intravenöz 
sıvı infüzyonları aşırı ve komplike vakalarda kul-
lanım şeklinde sınırlı kalmıştır. Anestezi uygula-
malarında 1950’lerde intravenöz kanül kullanımı 
standart hale getirilmiş gerektiğinde buradan 
intavenöz sıvı ve kan replasmanları gerçekleşti-
rilmiştir. İntravenöz sıvı replasmanı ihtiyacı ise 
1827’de Hindistan’da patlak veren kolera salgını 
sırasında gündeme gelmiştir (1). 

Perioperatif sıvı yönetimi; yeterli intravas-
küler hacim ve kardiyak ön yük oluşturmak, 
oksijen taşıma kapasitesinin optimum şekilde 

devamlılığını sağlamak, pıhtılaşma durumunun 
dengede devam ettirilmesini sağlamak, asit-baz 
homeostazını ve elektrolit dengesini korumak 
için uygun miktarlarda parenteral sıvı sağlanması 
prosedürüdür. Bu hedeflere nasıl ulaşılabileceği 
tartışmalıdır ve çoğu zaman anlaşılması güçtür. 
Son birkaç yılda, kısmen cerrahi ve anestezik 
tekniklerdeki değişiklikler ve ayrıca hasta popü-
lasyonunun durumuna bağlı olarak, perioperatif 
sıvı yönetiminde yalnızca nicelik olarak değil, 
aynı zamanda nitelik açısından da bir paradigma 
kayması olmuştur. 

Anesteziyologlar anestezi uygulamaları sıra-
sında hemodinamik ve respiratuar parametreleri 
takip etmenin yanı sıra sıvı, elektrolit ve glukoz 
homeostazını da sağlamalıdırlar. İntravenöz rep-
lasman sıvıları olarak kullanılan birçok çeşit kris-
talloid ve kolloid sıvılar mevcuttur. İntravenöz 
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rajik komplikasyonlara neden olabilir. Yan etki-
lerin erken belirtilerinin izlenmesi, yalnızca pıhtı 
gücündeki değil aynı zamanda pıhtı formasyonu 
ve trombosit etkileşimindeki bozulmayı değer-
lendirmek için rotasyonel tromboelastometri/
tromboelastografi kullanımı iyi bir yöntemdir 
(16). HES uygulamasıyla ilişkili en yaygın komp-
likasyon, hastaların %22’sine varan oranda görü-
len kaşıntıdır. HES potansiyel olarak nefrotoksik-
tir ve yaşlılar, kritik hastalar veya böbrek hastalığı 
öyküsü olanlarda kullanılmamalıdır (17). 
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