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PENDAHULUAN 

              Pemberian cairan intravena sering di gunakan sebagai langkah pertama 

dalam resusitasi pasien kritis dengan kegagalan perfusi organ.1 Surviving Sepsis 

Campaign merekomendasikan resusitasi cairan secara agresif dalam 24 jam pertama 

dengan tujuan meningkatkan aliran balik vena dan volume sekuncup.2 Namun, 

penelitian klinis konsisten mendemonstrasikan ternyata kurang dari 50% pasien 

dengan hemodinamik tidak stabil yang berespon terhadap pemberian cairan. Pasien 

yang memberikan respon (responder) artinya adanya peningkatan volume sekuncup 

10-15% setelah pemberian cairan.3 Dan pemberian cairan tidak ada artinya pada 

pasien dengan volume sekuncup yang tidak meningkat setelah   

Hasil dari metaanalisis dan systematic review menjelaskan bahwa kelebihan 

cairan menyebabkan perburukan kondisi pasien dan meningkatkan mortalitas dan 

morbiditas pasien. Ada 5 fase dalam pemberian cairan: Resusitasi, Optimalisasi, 

Stabilisasi, dan Evakuasi (ROSE). Diikuti dengan potensi resiko terjadinya 

hipoperfusi.14 

 

Pertama: Kapan saya memulai untuk memberikan cairan? 

Fase R (Resusitasi) 

Ketika terjadi sepsis, luka bakar, pankreatitis, trauma, pasien akan masuk 

dalam ebb phase. Pada fase ini terjadi syok yang dapat mengancam nyawa, terjadi 

dalam hitungan menit dengan karakteristik MAP yang rendah, curah jantung yang 

rendah, kegagalan mikrosirkulasi. Pemberian cairan sangat penting untuk menunjang 

oksigen untuk dapat disalurkan masuk ke dalam jaringan. Bolus cairan dapat 

diberikan  4ml/kg dalam 10-15menit. Goalnya adalah balans cairan positif, target 

resusitasi MAP >65mmHg. 

Kedua: Kapan saya hentikan pemberian cairan? 

Fase O (Optimalisasi) 

Pada fase ini terjadi dalam hitungan jam. Akumulasi cairan dapat dilihat 

sebagai biomarker seberapa berat kondisi pasien. Fase ini situasi masih tidak stabil 

tapi pasien tidak lagi dalam kondisi yang mengancam nyawa dan syok sudah 

terkompensasi (dan masih dalam resiko tinggi dekompensasi), pemberian cairan 

tambahan harus hati-hati, di titrasi dengan tujuan utama untuk mengoptimalkan 

fungsi jantung untuk memperbaiki perfusi jaringan agar terhindar dari kegagalan 

organ. Tujuannya mempertahankan perfusi jaringan. Cairan diberikan sebagai cairan 

pemeliharaan, balans cairan dari positif ke netral dengan target MAP >65mmHg, 

preload optimal. 
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Fase S (stabilisasi) 

Fase ini sampai hari berikutnya. Fokus pada support organ dan pasien stabil 

sehingga terapi cairan sekarang sebagai pemeliharaan dan pengganti pada setting 

kehilangan cairan yang normal (renal, gastrointestinal), namun fase ini juga masih 

bisa terjadi rehidrasi jika pasien mengalami kehilangan yang berlanjut karena kondisi 

patologis yang belum selesai. Fase ini dibedakan dari 2 fase sebelumnya yaitu 

hilangnya syok dan goal dari fase ini zero atau balans cairan negatif. Cairan 

diberikan sebagai pemeliharaan dan pengganti untuk support fungsi organ. 

 

Ketiga: Kapan kita mulai mengeluarkan cairan (unloading fluids) ? 

Fase E (Evakuasi) 

Setelah fase optimalisasi dan stabilisasi, ada 2 kemungkinan yang dapat 

terjadi: pasien akan semakin pulih dan masuk dalam flow phase secara spontan 

dengan evakuasi cairan atau pasien tidak spontan masuk dalam flow phase. Sering 

kali banyak pasien ICU tidak spontan masuk dalam flow phase yang disebabkan 

global increased permeability syndrome (GIPS) dimana terjadi akumulasi cairan 

karena kebocoran kapiler. Pemberian cairan pada fase ini akan meningkatkan 

morbiditas dan mortalitas. Pada fase evakuasi ini, cairan secara aktif dikeluarkan dari 

pasien. Goalnya adalah mencapai balans cairan negatif yang disebut juga de-

resusitasi. 

 

Keempat: Kapan kita berhenti mengeluarkan cairan? 

Pada fase ini, kumulatif balans cairan yang negatif akan menghasilkan 

hypovolemia dan akan mengakibatkan hipoperfusi dan hipoksia jaringan. ScvO2 

adalah monitoring yang dapat diaplikasikan. 

 

Kesimpulan 

              Kebocoran kapiler merupakan suatu kondisi inflamasi yang 

mengakibatkan kerusakan pada barrier endotel. Pada kondisi ini, pemberian cairan 

untuk memperbaiki hipoperfusi akan mengakibatkan perpindahan cairan, elektrolit 

dan protein ke ekstravaskular yang berujung pada edema jaringan perifer, edema 

visceral dan asites. Seorang klinisi penting untuk mengetahui dan mengerti: 

 Kapan memulai pemberian cairan (MAP yang rendah, laktat yang meningkat, 

positive passive leg raising). 

 Kapan menghentikan pemberian cairan (positif balans cairan, negative passive leg 

raising, penambahan berat badan). 

 Kapan memulai mengeluarkan cairan (positif balans cairan, rhonki pada lapang 

paru). 

 Kapan menghentikan mengeluarkan cairan (ScvO2 yang rendah, netral atau 

negatif kumulatif balans cairan). 

 Esensi pemberian cairan adalah berikan jenis cairan yang benar di waktu yang 

tepat dan cara yang tepat dan monitoring yang tepat. 
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