genelcerrahi

Eriskinlerde intravenoéz Sivi Tedavisi

Postoperatif veya daha genel anlamda posttrav-
matik devrelerde erkenden baslanacak intravendz te-
davi hayat kurtarici 6nem tasir. Bu konuda gézoniine
alinacak baslica noktalarin siralamasi sdyle yapilabi-
lir:

1. Hastada bu travma Oncesinde dehidratasyon
var ise ne derecede ve ne tiirde oldugu anlagilmaya
calisilir.

2. Hastanin yasi, kg. olarak viicut agirligi, beden
yapisi incelenir.

3. Gegirilmis olan ameliyat veya travmanin cinsi,
yapilmis olan disseksiyon'un genisligi ve ameliyatin
siiresi Ozellikle verilecek sivi miktarinin artirilmasinda
onem tasir.

4. Hastanin kardiyovaskiiler ve pulmoner du-
rumlar1 degerlendirilir.

Biitiin bunlarin bilinmesi ile baslanacak bir intra-
vendz swvi tedavisinde daha etkili ve faydali olmak
miimkiindiir. Ilk anlardan baslanarak hastalarin gika-
racagl idrar miktar1 ve dansitesi, her saat basi Olgii-
liir.

Intravendz sivi verilmesinin énemli ve yakindan
izlenmesi gereken hastalarda, sentral vendz basincin
da olgiilebilecegi tipte bir intravendz kataterin yer-
lestirilmesi ¢ok uygun bir davranmistir (1, 3, 4, 8).

Boyle bir intravendz katater ayni zamanda has-
talara yiiksek konsantrasyonda sivilart ve verilmesi
gereken durumlarda kan'i istenilen hizda vermeye
yarar.

Genellikle akut karin sendromu gelisen hastalar-
da, hastaneye geldikleri andan basliyarak preoperatif
devrede intravendz sivi verilmeye baslanmis olacagin-
dan pekgok hasta ameliyat Oncesinde idrar g¢ikarir
duruma getirilmis olur. Ideal olan da bu durumun
saglanmasidir.

Boylece idrar ¢ikarmis olan hastanin idrar 6megi
alinir, dansitesi Olgiiliir, mikroskopisi mutlaka incele-
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nir ve gerekiyorsa idrar kiltiiri de yapilir. Bu sekilde
daha baglangi¢tan hastanin bébrek fonksiyonlar: hak-
kinda bilgi edinilmis olur. Idrar1 konsantre edebilir
durumda olmast yani &6zgiil agirhiginin (dansitesi) yik-
selebilmesi, mikroskop isinde eritrosit ve silendr olma-
yis1, idrarda albumin bulunmayist kronik bir bdbrek
hastaligi olmadigint dogrular (11).

idrarin mikroskopik incelenmesinde bolca 18kosit
bulunmasi veya bakteri goriilmesi bir infeksiyon varli-
g1 bildirecegi gibi, kacinilmaz sekilde ameliyatin
yapilmas: ile birlikte bu infeksiyon yoniinden de te-
davi baslatilabilecek ve kiiltiir sonucuna gore uygun
antibiyotik verilebilecektir.

MESANEYE UZUN SURE KALICI
SONDA SOKULMASI

Ozellikle orta yas ve iistiindeki yaslarda bulunan
erkek hastalarda var olabilecek prostat hipertrofisine
bagli olarak ve ayrica agrilarin da en fazla oldugu
postoperatif veya posttravmatik devrelerde artmis
bulunan adrenerjik hiperaktivitenin de olusturdugu
sfinkter spazmlar1 dolayis: ile yatar durumda olan
erkek hastalar idrar yapmakta ¢ok sikint1 ¢ekebilirler.
Ya hi¢ idrar yapamazlar veya mesanelerini yeterli
derecede bosaltamazlar.

Bundan dolay1 intravendz sivi verilmesinin sonug-
larinin  yakindan izlenmesinde ¢ok Onemli gdsterge
olan, saatte ¢ikarilan idrar miktarinin Slgiilebilmesi
icin bu gibi hastalara kalic1 tipte (Foley tipi) mesane
sondas1 konulmasi gerekebilir. Bu gibi hastalarda bu
sondalarin yeterli olacak siirede ve ¢ok defa ilk 34
giin mesanede tutulmasi c¢ok yararli olmaktadir.
Hastanin kritik durumunun diizelmesi ve ayakta geze-
cek duruma gelmesi ile bu sondanin ¢ikarilmasi dii-
siiniilmelidir.

Hastanin ¢ikaracagi idrarin miktar ve dansitesinin
izlenmesi boylece garantiye alinmis olur. Bu sirada
sentral vendz basincin kontrolii da sik stk yapilmakta
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ise, hastaya verilmesi gerekli olan optimal sivi miktar1
da ayarlanabilir. Gereginden fazla sivi verilerek kalp
yetmezligine sokulma tehlikesi de Onlenmis olur
(3,8).

SENTRAL VENOZ KATA I ER
KONULMASI

Ucu superior vena cava'nin ortasina kadar giden
sentral venoz kataterin konulmas ile:

a) Gerektiginde ¢ok miktarda sivi ve kan hizh
bir sekilde verilebilir.

b) Hizli sekilde sivi veya kan replasmani yapilir-
ken, sentral vendz basing Olgiilebilmesi, tedavide kon-
trollii olmay1 saglar.

c) Gerektigi zaman osmolalitesi yiiksek hiperto-
nik soliisyonlar verilebilir.

Sentral Venéz Katater konulmasinin gerekli
olabilecegi hastalar1 soyle belirlemek miimkiindir.

— Sentral vendz basing Olgme geregi olabilecek
biitlin vakalarda bdyle bir kataterin sokulmasi indikas-
yonu vardir.

— Biitiin agir travmalarda hastalar ameliyat olsun
veya olmasin gerekli olabilecek hizli sivi replasmani-
nin en iyi sekilde yapilabilmesi ancak ucu superior
vena cava ortasina varabilen bir kataterle yapilabilir.

— Periferik venalarinda kollaps olmasi nedeni ile
intravendz sivi vermek i¢in vena bulma giigliigli ortaya
¢ikan, sok durumunda olan veya soka girecegi anla-
silan ve siddetli bir kanama gec¢irmekte olan hastalar-
da sentral vendz katater konulmasi geregi vardir (3,4).

— Qastro-intestinal fistiiller gibi ¢ok fazla mik-
tarda sivi ve elektrolit kaybina yol agabilecek durum-
lar1 olan hastalarda sivi replasmani en uygun olarak
sentral vendz katater yolu ile yapilabilir.

— Biiyiik yaniklarda intraven6z sivi tedavisinin
etkili ve kontrollii sekilde yapilmasi i¢in SVK konul-
mas1 geregi olmaktadir (1).

Ucu Superior Vena Cava'ya ulasacak SVK, kol-
larda hemen dirsek iizerinde Biceps kasinin medial ve
latéral kenarlar1 boyunca olan sulkuslardaki basilik ve-
ya sefalik vena'lardan birisi bulunarak, venanin distali
baglanir, proksimal kisminin igine dis ¢apit 122 mm
kadar olan polietilen bir katater yavasc¢a ve dikkatli
bir sekilde konur ve erigkinlerde ortalama 40 cm ka-
dar ilerletilir. Ucu Superior Vena Cava'nin ortasina
kadar gitmis olan katater sentral vendz basing Sl¢ii-
mil yapilirken, degisen basing durumunu gosterecek
sekilde ossilasyon verir. Béylece ucunun sentralde ol-
dugu dogrulanmig olur. Ayrica radyoopak olan kata-
ter ¢ekilecek grafide imaj vererek yerinin anlasilmasi-
na izin verir.

ERISKINLERDE INTRAVENOZ SIVI TEDAVISI

SUBKLAVIAN VEN
KATATERIZASYONU

Uzun siire kalacak olan bir SVK konulmasi geregi
oldugunda subklavian ven kataterizasyonu yolunun
se¢ilmesi uygun bir tutumdur. Bu kataterin konulma
teknigi soyle Ozetlenebilir (3, 4):

— Kullanilacak steril katater ortalama boyu 20
cm kadar ve dis ¢ap1 12 mm olabilir ve yapist polivi-
nil, polietilen veya silikonlu lastikdir.

— Hasta yataga basi ayaklarindan 15 derece asa-
gida olacak sekilde yatirilir. Boylece Subklavian Ven
dolgunlugu artar, ortalama ¢ap1 1-2 mm'dir.

— Omuzlar geriye ve basi aksi yone gevrilir. Deri
hazirlig1r aseptik teknikle yapilir, tentiire d'iode siirii-
lir. Steril ortiiler konur ve lokal anestezi yapilir.

— Kullanilacak ignenin ¢apt 2.5 mm, uzunlugu
5 em olup, arkasina 2 cc'lik bir siringa takilir.

— Ignenin ucu kesik kenar1 asagiya bakar sekil-
de ve hafifce arkaya sternumun arkasina dogru yodne-
lik sekilde sokulur. Siringa pistonu geri ¢ekik tutul-
dugundan venaya girince derhal bolca vendz kan gelir.

— Igneden siringa cikarilirken hastanin derin ne-
fes almasi sdylenir, kamina elle baski yapilir, boylece
agilacak ucundan hava embolisi olmasi dnlenmege ¢a-
ligilir. Katater uzunlugunca yavasca itina ile sokulur.

— Ortalama olarak 13-14 cm kadar sokulan kata-
ter Superior Vena Cava'nin ortasina varir. Ossilasyon
verir. Yerinde oldugu rutin olarak cekilecek akciger
grafisi ile saptanmalidir.

— Katater gogiis cildine dikis ile tesbit edilir.
igne tamamen ¢ikarildiktan sonra deriden kataterin
giris deligi ¢evresine antibiyotikli pomad siiriiliir.
Steril pansumanla kapatilir.

Agirliktan 5 kg'dan kiiciik olan ¢ocuklar igin
Subklavian Ven Kataterizasyonu yerine External veya
internal Juguler Ven kullanilabilir (3). Bunun igin
yine ayni steril ¢alisma sartlarindan 1 cm'lik bir insiz-
yon yapilabilir. Bu yolla girilirse kataterin proksimal
kismi subkutaneous yoldan agilacak bir tiinelden geci-
rilerek, kulak arkasindan paryetal bolge sacli derisin-
den disar1 ¢ikarilir. Boylece biikiilme sansi azaltilir.

Intravendz svi verme cihazi hergiin ve santral ve-
noz katater pansumani haftada en az 3 defa degistiri-
lir.

Santral vendz basing Ol¢limii sirasinda ve Kkatater-

lerin ellenmesinde aseptik teknige ¢ok dikkat etmek
gereklidir (3).

GEREKLI SIVI IHTIYACININ
VERILMESI

Hastalarin ihtiyaci olan sivi miktar1 belirlenmeye
calisilirken bir yandan da intravendz sivi verilmesine
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baslanir. Baslangicta verilecek avi miktar1 8'er saatlik
siireler icin yazilmalidir. Bdyle yapilmas: genelde
hemsirelerin sekizer saatlik vardiya usuliindeki galis-
ma sekline de uygun olacagi gibi, durumlar1 kritik ve
ozellik gosteren hastalarda intravendz sivi verilmesinin
hizi ve miktarinin hastanin gelisen durumuna gore
degismesi gereken vakalarda dogru bir tutumdur.

Hastalara verilen giinlik sivi miktarin1 modifiye
eden faktorlerden yiiksek beden 1sis1, hizli solunum,
asir1 terleme ve infeksiyon dolayist ile hizlanan meta-
bolizma gézoniine alinarak sivi ihtiyaci karsilanirken
erigkinler i¢in giinde 500 veya 1000 cc fazla siv1 veril-
mesi gerekli olabilir.

Verilecek sivi cinsi ve elektrolitleri hesaplandik-
tan sonra dakikada verilecek damla sayis1 buna gore
ayarlanir. Ortalama 20 damla sivi 1 cc olarak kabul
edilir.

75 kg'lik geng bir erkek hastada onceden gelis-
mis O6nemli bir dehidratasyon durumu yoksa giinlik
idame sivist olarak kg/40 cc diisiiniilmesi uygundur.
75x40= 3000 cc olur (10).

GUNLUK ELEKTROLIT MIKTARININ
VERILMESI

Giinlik sodyum (Na) ihtiyact ortalama olarak
kg/2-3 mEq, potasyum (K) i¢in kg/1-1.5 mEq ve klor
(CD igin kg/3-4 mEq olarak disliniilmesi genellikle
kabul goérmiistiir (10). Bu durumda Na icin 2 mEq
almsa 75 kg'lik bu hastada 75 x 2 = 150 mEq giinliik
ihtiya¢ olur. % 0.9'luk fizyolojik tuzlu su soliisyonu
(serum fizyolojik) 154 mEq Na tasidigindan ve ayni
miktarda CI bulundugundan 1 litre verilmesi ile bu
kisinin giinlik tuz ihtiyaci verilmis olur. Bundan fazla
tuz verilmesine genellikle gerek de yoktur. Ciinkii her
tirlii stress durumlarinda hastalarin artan aldosteron
seviyesi dolayisi ile tuz prezervasyonu vardir.

Hastalarin i¢inde bulunabilecegi ¢esitli posttrav-
matik, postoperatif (yaniklar, biiyiik kiriklar, ciddi i¢
veya dis kanamalar veya infeksiyonlar) durumlarda
erigskinler i¢gin varilmasi istenen hedef, verilen intrave-
n6z sivilarla saatlik, idrar atiminin 30-50 cc'ye ulasti-
rilmaadir (3).

Bundan fazla tuz verilmesine genellikle ihtiyag
yoktur. Stvi olarak bu verilecek 1000 cc de bu kisi
icin verilecek gilinlik toplam sivinin ortalama 1/3'ini
yapar.

18-55 yas arasindaki eriskinlerde sivi ihtiyaci
glinde kg/30-45 cc arasinda degiskenlik gosterir. Kas
sistemi normal, gelismis geng bir erkek hastada hi¢bir
kalp-akciger patolojisi olmadigina goére sivi ihtiyact
tist rakkamdan go6zoniine alinir, bdylece 75 kg'lik bu
hastada sivi ihtiyaci 3000 cc olarak hesap edilmesi
gerekir. 1 1t'si % 0.9'luk Serum Fizyolojik olarak veri-
lince geri kalan1 2000 cc % 5'lik dextrose ile saglanir.
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Potasyum ihtiyac1 i¢in KC1 soliisyonundan 30
mEq kadar her bir 1000 cc'lik soliisyona konarak,
toplam giinde 90 mEq potasyum ve bir o kadar da
klor verilmis olur (10).

Bunun i¢in kullanilan molar konsantrasyonda,
% 7.5'luk olarak hazirlanmis ve 1 cc/l1 mEq KCI1 bu-
lunduran soliisyondan her bir siseye 30 cc konarak
bu ihtiya¢ kolaylikla ve dakik sekilde saglanmis olur.

Cok fazla miktarda sivinin Dolasim Kan Voli-
miinden kaybedilerek 6dem seklinde hiicreler arasi
araliklarda birikerek sekestr olacagi veya periton gibi
serd6z bosluklarda toplanabilecegi biiyiik travmalar ve
biiyiik ameliyatlar ve biiyiik yaniklardan sonra hastala-
rin sivi ihtiyaci ¢ok fazla artabilir. Bu gibi patolojik
durumlarda sivi kaybi ¢ok hizli geliserek akut hipo-
volemi olusur. Bunun sonucunda gelisebilecek bir¢ok
komplikasyonlarin 6nlenmesi ancak kaybedilmis olan
kan ve sivi volimiiniin zamaninda ve hizl sekilde yeri-
ne konulmasi ile saglanabilir.

AKUT HIPOVOLEMI VE TEDAVISI

Etkili dolasim kan volimiindeki ciddi azalmalar
hastay1r sok durumuna sokar veya voliim ve kan bagsm-
andaki diisme; renal sistemlerde glomeriiler filtrasyon
i¢in gerekenden de asagiya diiserek oligiiri ve aniiri
ile hipovolemi siiresi 3-4 saate kadar uzarsa akut tubu-
ler nekroz gelisebilir.

Hipovolemi tedavisinde bu nedenle sivi replasma-
ninda zaman faktdrii 6nem tasir. Yani hipovoleminin
diizeltilmesi icin hizli sekilde intravendz sivi verilmesi
gereklidir.

Normal idame sivisinin 24 saat boyunca verilmesi
sirasinda, verilecek sivi miktart yukaridaki 6rnekte ol-
dugu gibi 3000 cc ise, dakikada 40 gtts hizla sivi akiti-
lira ortalama 8 saatte 1000 cc ve 24 saatte 3000 cc
verilmis olur.

Akut hipovoleminin tedavisinde ise komplikas-
yonlarin gelismesini onlemek i¢in hastalara ozellikle
ilk 4-6 saat icinde (eriskinlerde) 1-2 It siv1 verilmesi
gerekebilir.

Sivilarin intravendz olarak bu hizda verilebilmesi
ancak Dak/80-120 damla akitilmas: ile saglanabilir.

Hastalarin biiyiik bir kismu bu hizli intravendz sivi
yiiklenmesini iyi tolere ederler. Ancak kardiyak ve
pulmoner durumlart iyi olmayan rezervleri ¢ok diisiik
kisiler de wvardir. Monitorizasyonda gosterge sentral
vendz basingtir. Normal degerleri hafif degisiklikler
gostererek bazi kaynaklara gore —2 ile +7 arasinda-
dir. Cogunlukla +2 ile +4 cm su siitunu kadardir.
Intravendz siv1 yiiklenmesinde bu 6lgiim degeri +12
cm'e kadar yiikselebilir. Ancak bundan sonrasi igin
dikkat etmek gerektir. Hastalar sag kalp yetmezligi
durumuna girebilirler. Pek nadir olmayarak cerrahi
hastalarda hizli bir sekilde sivi replasmani yapilirken
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CVP (santral vendz basmg)'in 15 cm su diizeyine
kadar c¢iktig1 goriilebilir. Boyle zamanlarda hastalar
¢ok yakin doktor kontrolii altindadir (1, 3, 4, 8).

Santral vendz basinci hizla yiikselme egilimi gos-
teren hastalara, koroner artar hastaligi bulgular tasi-
yan ve kardiyak rezervi azalmis olanlarda erkenden
digitalizasyona baglanmasi faydali olmaktadir.

INTRAVENOZ GLiIKOZ VERILMESI

Eriskin hastaya verilecek 2000 cc % 5'lik Dex-
trose ile saglanan 100 gram glikozun hastalar agizdan
beslenemedigi sirada; pratik olarak aglik devresinde
enerji temini icin yaglarin depolardan mobilizasyonu
sirasinda gelisebilecek keto-asidozisi Onlemede ¢ok
yarart vardir (10).

Az miktarda olsa bile karbonhidratlarin verilmesi-
nin proteinleri tiiketilmekten korudugu eskidenberi
bilinen bir gercektir. Intravendz verilecek Dextrose
soliisyonlarinin kanda glikoz bulunmasini temin ettigi
ve bununla pankreastan insiilin ¢ikisinin stimule oldu-
gu ve boylece proteinlerden amino asitlerin hidroli-
zasyonunun inhibisyona ugramasi, bunun gibi karaci-
gerde yag asitlerinden enerji elde edilmesi icin oksi-
dasyon ve ketogenezisin azalmasi dogal sonuctur (4,
12).

Karbonhidrat verilmesinin miktar olarak c¢ogal-
tilmasinin yani eriskinlerde giinde verilecek miktarin
glikoz i¢in 100 gramdan 150-200 grama ¢ikarilmasi-
nin bu protein koruyucu etkiyi pek arttirmadigi
anlagilmistir. % 5'lik Dextrose'un 277 miliosmolliik
tonositesi ile izotonik olmasi periferik venalardan
rahatlikla kullanilmasini saglar.

Buna karsilik % 10'luk Dextrose 554 miliosmol-
lik tonositesi ile hipertonik olup periferik venalardan
kullanilmaya elverisli degildir.

Hastalarda asir1 derecede ve hizli sivi kayiplarinin
gelistigi patolojik durumlarda, tedavi igin verilmesi
gerekecek sivi miktart pek ¢ok defa giinde 5-7 It'ye ve
bazen daha fazlaya ¢ikabilmektedir.

Artan sivt ihtiyaclarinin karsilanmasinda, ek sivi-
lar olarak dengeli elektrolit soliisyonlar:1 veya laktath
ringer sollisyonu ile dextrose soliisyonlar: alterne edi-
lebilir.

Yapilmakta olan hidrasyonun etkinligi, yeterlili-
§i pratik olarak hastanin g¢ikarmakta oldugu saatlik
idrar miktarlar1 ve sentral venéz basing Slgiimleri ile
izlenir.

Hastalara verilecek sivi miktar1 icin 70 kg'lik
geng erkek hasta Orneginde s6zii edilen 3000 cc sivi
ve elektrolit ihtiyaglarinin miktar1 degisik hastalarda;
yaslarina, kg olarak viicut agirliklarina ve var olabile-
cek kardiyak ve diger organ patolojilerine gore azalta-
rak veya ¢ogaltarak verilir.

ERISKINLERDE INTRAVENOZ SIVI TEDAVISI

50 kg'lik bir yasli ve kalp rezervi sinirli olan
hastaya verilecek giinliikk sivi miktart 50x30 = 1500 cc
olarak diisiiniilebilir ve yine sodyum alimi kisithh ol-
mas1 gereken hastalarda kg/1.5 mEq iizerinden Ornek
olarak 50 x 15 = 75 mEq olarak diisiiniilebilir ve bu-
nun i¢in de bir 500 cc % 0.9'luk NaCl serum fizyolo-
jik soliisyonu ile 77 mEq kadar Na verilmesi uygun
olur.

4-5 giin kadar siirebilecek posttravmatik veya
postoperatif oral alinamayan devrelerde hastalara veri-
lecek dextrose'lu sivilarla giinde 100-150 gram kadar
glikoz verilmesi genellikle yeterli olmaktadir (Bu he-
saplamalarin timii erigkinler i¢indir).

Ancak 5-6 giinii gegen intravendz sivi ile beslen-
me geregi olan vakalarda ihtiyaglarin saglanmasi
konusu hiperalimentasyon baslig1 altinda ayri bir ko-
nudur.

ERKEN INTRAVENOZ BESLENMEDE
VERILECEK VITAMINLER

Hastalarin intravendz beslenmelerinde erken ve
ge¢ postoperatif devrelerde gdzoniinde tutulmasi ge-
reken bir ihtiya¢ grubu da depo edilmeyen vitamin-
lerdir. Bu bakimdan B vitamin kompleksi en az giinliik
ihtiya¢ kadar veya biraz daha fazla miktarlarda ve
C vitamini de giinliik ihtiyacin ¢ok lstiinde (giinde 12
gram kadar) verilmeleri biitiin tip ¢evrelerinde kabul
edilmistir (7,10).

B vitaminlerinin verilmesi, Cu-Enzyme olarak
calisacaklar1  biitlin metabolik olaylarda oksidatif
fosforilizasyonda roi alarak enerjinin hiicrelerin ¢ali-
san elemanlarina taginmasindaki 6nemli etkileri dola-
yist iledir. Eksikliklerinde biitiin her ¢esit kas kon-
feksiyonlar1 zayiflar, glandiiler sekresyonlar fakirle-
sir. Karbonhidrat ve yaglarin metabolizmas1 bozulur.

C vitamini, ascorbic acid kuvvetle rediiksiyon ya-
pict bilesik olup oksidasyon-rediiksiyon ile ¢alisan
metabolik olaylar zincirinde dnemli rol oynar. Tyrosi-
ne ve phenylalanine'in oksidasyonu ig¢in ascorbic
acid'e ihtiya¢ vardir. Hydroxyproline yapilmasinda ve
kollajen temel yapiminda ve siirekliliginde rol oyna-
maktadir. Organizmadaki biitiin hiicreler aras1 yapila-
rin siirekli varligina, kemik matriksinin, dis dentininin
olugmasina yarar.

Su halde kollajen fibrillerin yapilmasinda ve hiic-
reler aras1 yapistirict madde eksikligi gibi sonuglari
dolayist ile yara iyilesmesinde gecikme olmamasi,
damar duvarlarinin Dbiitiinligiiniin korunmasi, kemik
kiriklarinin ~ iyilesmesinin  gecikmesi durumlarinin
ortaya ¢ikmamasi i¢in C vitaminine gerek vardir. Bu
gaye ile verilecek miktarin giinlikk ihtiyacin ¢ok iistiin-
de olmasinin faydali oldugu inanci vardir. Bunu des-
tekleyen deneysel pekcok goézlemler vardir (7).
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KAYBEDILMIS SIVIVEKAN
VOLUMLERININ SAGLANMASI

Hastalarin giinliik idame sivilart ve elektrolitleri
ile hazir tiiketilebilecek enerji olarak intravendz mini-
mal glikoz miktar1 ve depo edilemeyen vitaminleri
boylece wverilirken, ayni hastalarin patolojik durum-
larinin (biiyiik travmalar, yaniklar, infeksiyonlar veya
bliyiik sayilabilecek ameliyatlar, derin beslenme bo-
zukluklar1 vs. gibi) yol agmis oldugu sivi ve elektrolit
kayiplari, anemi ve hipoproteinemi gibi i¢inde bulun-
duklart durumlar gozoniine alinarak, uygun replas-
man tedavisine baglamak gerekir.

Kronik beslenme bozuklugu icinde olan hastalar
genellikle organizmalarinda, arttm ADH aktivitesine
bagli olarak, relatif olarak fazla su biriktirmis olurlar.
Boylece hiponatremiye uyan elektrolit degerleri elde
edilir. Bu hastalarin pek ¢ogunda hipoproteinemi de
birlikte bulundugu icin sivilarin vaskiiler kompart-
manda tutulabilmesinde en Onemli partikiiller olanal-
buminler de azalmis olurlar ¢ilinkii albuminler hipo-
proteinemiden en g¢abuk etkilenen gruptandir. Kan si-
visinin  intravaskiiler kompartmanda tutulabilmesinde
6nemli rolii olan albumin molekiillerinin azalmasi ile
ve Ozellikle albumin, globulin oraninin tersine jdonme-
sinden sonra 100 ml/2.5 gramdan asagi konsantras-
yona diigsmeleri ile kan sivisi hiicreler arast kompart-
mana 6dem seklinde kaybedilir (7).

Boylece kronik beslenme bozuklugu gibi duruma
diismiis olan hastalarin etkili dolasim kan volimi
azalmis olur. Bunun sonucu olarak bu hastalarin kalp-
akciger, bobrek ve diger rezervleri de ¢cokazalir.

Hipoalbuminemi ve bunun getirdigi relatif hipo-
volemi ile etkili dolasim kan voliimii azalmasi sonu-
cunda, biitiin organlarin biiyiikge travmalarda artmasi
gereken fonksiyonlar1 karsilanamaz.

Bunlardan anlagildigi gibi hastalarin etkili dola-
sim kan voliimiiniin saglanabilmesi i¢in hastaneye gel-
dikleri andan baglayarak kayiplar hangi cinsten ise
ona uygun sekilde, sivi, plasma veya tam kan olarak
replasman yapilmalidir.

ELEKTROLIT KAYIPLARININ
YERINE KONMASI

Elektrolit kayiplan olmussa hastalara yerine koy-
ma tedavisi kayiplar hesap edilerek verilir. Hiponatre-
misi olan hastada Na degeri serumda Ornek olarak
120 olarak bulunmus ise, hesaplanma sekli soyledir
(10):

(Normal deger — Hastadaki deger) x Ortalama
viicut sivist = Verilecek miktar mEq

(140 - 120) = 20 x (60 kg ~-) = 36 =
720 mEq
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Serum potasyum eksikliginin hesaplanmasinda
aymi ilkeler icinde disiiniiliir, 6rnek olarak hastanin
bildirilmis olan serum potasyum degeri 2.5 mEq ise,
bu elektrolitin normaldeki ortalama degeri olan
4.5 mEq/lt oldugundan buraya yiikseltilmesi hedef
alinir. 60 kg'lik bir hastanin ortalama viicut sivist da
agirhigimin % 60'1 olduguna gore 36 ile ¢arpilmasi ge-
rekir. Sonu¢ 72 mEq kadar replasman yapilacagi an-
lamindadir (10).

4.5-25=2 2x 36 =72mEq

Organizmanin bikarbonat eksikliginin hesaplan-
masinda, toplam viicut sivisi yerine hiicre dis1 sivilarin
gb6zoniine alindigi bir metod vardir. Burada hiicre dis1
stvilarin - miktar1 ortalama olarak viicut agirliginin
% 20'si olarak diigliiniildiigiinde, 60 kg'lik hasta igin
rakkam'12 olur. Bu tiir yerine koyma tedavisi hesap-
lanirken tiim hiicre dist sivilarda bikarbonat yedeginin
diizeltilmesi ile ortalama yan oranda kan plazmasina
gececegi tecriibelerle anlagilmis oldugu igin buluna-
cak eksiklik miktannin 2 misli alinarak distniilir.
Ayrica organizmada kompensatuar mekanizmalar sii-
rekli olarak asidoz ile diizeltme yoniinde reaksiyon
durumunda oldugu gozoniine almirsa CO, degeri
denilen CO0, baglama kapasitesi veya yedek baz kan
degerinin en az 15 mEq'a kadar yiikseltilmesi hedef
alinir (10) (Normal CO, baglama kapasitesi degeri
22 ~ 29 mEq/It'dir).

Hastanin verilen degeri 12mEq/It ise, 15— 12=3
ve 3 x 12 = 36 ve bu da 36 x 2 =72 mEq'lik bir ek-
siklik tedavisi yapilacagi anlamina gelir. Bu miktarin
% 50'si derhal intraven6z olarak bir defada verilir,
oteki yarisi ise verilmekte olan intravendz sivisi igine
konarak damla-damla verilerek normal sivisinin akim
hiz1 ile bitirilir. Boylece organizmanin alkali rezervi
diizeltilmege c¢alisilir. Bu gegici bir diizeltici tedbir
olur. Aslinda hastalarin asidozu, yapici nedenleri yo6-
niinde diizeltilmedigi siirece tam bir iyilesme olamaz.

Hastada eksikligi bildirilen elektrolit miktarinin
yerine konmasi i¢in 6rnek olarak yukaridaki 720 mEq,
Na'un verilebilmesi % 0.9 NaCl'luk "Serum Fizyolo-
jikten" fazla miktarda kullanmak gerekir (4.3 it gibi).
Bu da organizmaya asir1 ve tolere edilemeyecek sivi
yikii getirir. Bu bakimdan Na'un bu kadar eksikligi-
nin verilebilmesi ic¢in hiperosmolar konsantrasyonda
olan % 3'liik, litresinde 512 mEq bulunduran NaCl
solusyonlan gibi veya daha konsantre soliisyonlar
kullanilabilir. Hastanin kalp-akciger durumu dolayisi ile
fazla sivi yiiklenmesi dogru olmayanlarda segilebilir.

Periferik damardan verilecek ve replasman tedavi-
sinde kullanilan sodyum bikarbonat soliisyonu 1/6 mo-
lar konsantrasyonda olur. % 1.4'Kik konsantrasyonda
olan soliisyon ortalama 166 mEq (HCO0,) bikarbonat
bulundurur ve izotoniktir. Yukardaki ornekte hesap-
lanmis olan 72 mEq'lik eksiklik bu soliisyondan
450-500 cc verilerek saglanabilir (10).
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Nazo-gastrik sonda ile mide kapsami disar1 emile-
rek DEKOMPRESYONU vyapilan hastalarda bu kayip
edilen mide sivis1 ortalama olarak litrede 60 mEq Na,
90 mEq CL ve 10-15 mEq kadar K kaybetmis olurlar.
Pratikte bu kayiplarin karsilanmasi icin hastalarin
giinliik siv1 ihtiyaclarina nazo-gastrik sondadan  gelen
kadar % 0.9'luk NaCl (serum fizyolojik) ve icine de
[t/10 mEq KCI konarak kaybedilmis olan miktara
esit olacak cm’ (ml) verilerek karsilanir.

Diger yonden bazi hastalarin g¢esitli fistiilleri ola-
bilir. Bunlara uygun olarak, bu fistiillerden olacak
her 8-24 saatlik kayiplarin miktar1 dlgiilebiliyorsa
ve kapsamin elektrolit orani biliniyorsa esdeger miktar-
da sivi ve elektrolit replasmani yapilabilir.

Biiyilk ameliyatlardan sonra veya biyiik capta
doku yikimi yapan her ¢esit travmadan sonra, hiicre
ici katyonu olan K ¢ok miktarda kana gececeginden,
genellikle hastalara bu devrelerinde intravendz potas-
yum verilmesi gerekmez (10, 14).

Aslinda intravendz potasyum verilmesi ancak
hastalarin yeterli derecede idrar ¢ikardigi kesinlesin-
ce baslatilabilir. Su halde bobrek fonksiyonlar: bilin-
meyen ve heniiz idrar g¢ikartmayan hastalara, i¢inde
K'un bulundugu sivilarin verilmesine baslanmaz.

YANIKLARDA SIVI VERILMESI

Yanik olaylarinda hastalara sivi replasmani yapil-
mas1 konusunda gelistirilmis formiiller vardir. Bunlar-
dan Brooke formiili taninmis ve genis g¢apta uygula-
mas1 yapilmistir. Bu formiile gére eriskinlerde, 2000 cc
% 5'lik dextrose kesin verilir. Ayrica kg olarak viicut
agirhigi ile yanik yiizeyi ylizde orami ¢arpimlar1 kol-
loid ve dengeli elektrolit soliisyonlar: verilmesinde
0.5 ve 1.5 ml ile garpilarak verilir (9).

Kolloid soliisyonlar1 (Plaz-
ma veya dextran)

kg x yanik yiizeyi x 0.5 :

Dengeli elektrolit soliisyon-
lar1 (Ringer laktat soliisyonu
gibi)

% 5'lik dextrose soliisyonu

kg x yanik yiizeyi x 1,5 :

ve 2000 cc

Bu hesaplamalar erigkinlerde % 50'ye kadar ve
¢ocuklarda % 30'a kadar viicut yiizeyi yaniklarinda
kullanilir.

Kan hematokrit degeri % 25'in altina diisecek
olursa veya yanik yiizeyleri derinligi 3'incii derecede
ise, kan transflizyonu yapilmast geregi dogabilir.

Kigiik c¢ocuklarda standard olarak verilen 2000 cc
yerine,

% 5 dextrose
% 5 dextrose
% 5 dextrose

2 yasina kadar ¢ocuklarda kg/160 ml
2-5 yasina kadar ¢ocuklarda kg/100 ml
6-8 yasina kadar ¢ocuklarda kg/ 80 ml

verilmesi uygun olmaktadir.

ERISKINLERDE INTRAVENOZ SIVI TEDAVISi

Yanik tedavisinde kolloidal osmotik basinct sag-
layic1 olarak plasma veya dextran verilmesi, saf izoto-
nik NaCl soliisyonlarinin verilmesinden daha basarili
sonuglar saglayici olmustur.

Cocuklar igin yapilacak swvi tedavisinde, idrar
atim volimiiniin saatte 20-30 ml arasinda olacak se-
kilde yapilmasi, optimal sivi replasmani yapilmis ol-
dugunu disindirir.

Sodyum bikarbonat (NaHCO0,) soliisyonlar1 gibi
maddelerle  tamponlama  yapilmasi (laktatlt ringer
soliisyonlar1 gibi) idrar1 alkalilestirir, boylece heme
pigmenti ¢6kelme sansi azaltilmis olur.

% 20 veya biraz daha az olan 2'nci derece yanik-
larda, geng erigkinlerin sivi replamsmaninda kolloid
verilmeyebilir. O zaman yanik yilizdesi x viicut agirligi
x 2 ml kadar ringer laktat verilir.

% 50'den fazla olan yaniklarda ise verilecek kolloid
miktar1 artarak, yukaridaki hesaplama ile elde olunan
saymin 1/4'i kadar miktarda kolloid verilir (70 x 50
x 2 = 7000 ml, bunun 1/4'4 de 1750 ml plasma veya
makrodex verilecek demektir).

% 20 yanik, fakat 3'lncii derece olsa, sok gelis-
mesini Onlemek i¢in hastaya verilecek kolloid miktari-
nin yarist kadar taze kan verilmesi g6zoniine alina-
bilir (9).

AKUT TUBULER NEKROZ NEDENLERI

Intravendz sivi verilmesinin etkili bir sekilde ya-
pildig: diisiiniilen bazi hastalarda saglanmasi beklenen
idrar atiminin elde edilemedigi ve oliguri ve amiri'nin
gelismekte oldugunun goriilmesi ile akut tubuler
nekroz oldugundan siiphe edilir.

Bu deyim her zaman dogru sayilmaz, olay toksik
veya iskemik nedenlere bagli olabilir. Patoloji her
zaman tubuluslarda olmayabilir ve ¢ogunlukla tam bir
nekroz da yoktur. Ayni antitenin diger isimleri asagi
nefron nefrozu ve vozomotor nefropati veya "tubular
interstitiel nefritis"tir.

Nedenleri iskemik ve nefrotoksik gibi 2 biyik
gruba ayrilabilir. Bu nedenlerin etkisi zaman olarak
uzarsa tubular nekroz gelismektedir. Akut tubular
nekroz ile prerenal azotemi arasinda ince, belirsiz bir
fark vardir. Ayrimi bazen zor olur (6).

Toksinler grubunda; endo ve exotoksinler vardir.
Gram negatif sepsis yapici temel nedenlerdendir.
Kan basincinda belirgin bir diisme olmadan da bu
olaya yol acabilir, ikinci grup toksinler, hemoglobin ve
myoglobin'lerdir. Hemoliz ve rhabdomyolysis sonucu-
dur. Exojen orijinli etkenlerin basinda antibiyotikler-
den gentamycin ve tobramycin gibi aminoglycoside'ler
gelir. Diger bazilar1 ethylene giycol ve carbon tétra-
chlorure ve bazi agir metal bilesikleridir (6).

Hastanin ileri yasta olusu da hazirlayict faktorler-
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dendir. Diabetik nefropatide de durum bdyledir. Bu
patolojinin nedenleri 30 yildir incelenmektedir. Teori-
ler vardir, kanin filtrasyon yapan nefronlardan bobrek
korteksine dogru yonlenmis olmasi, glomerullere giden
afferent arteriollerde vazokonstriksiyon dolayis1 ile
yetersiz kanlanma gibi nedenler ve ayrica primer
nedenin tubuler oldugu da ileri siiriilmektedir. Dokii-
len hiicrelerin ve proteinin tubuler yapilar1 tikadigi ve
bununla birlikte tubuler epitelin zarar gérmesi ve
zarar gormiis epitelden sivilarin tekrar kana dénmesi
diisliniilmistiir. Son olarak glomerullerin siiziici mem-
braninin  hidrolik permeabilitesinin degigmesi yapici
neden olarak ileri stiriilmiistiir (6).

Akut tubuler nekrozun taninmasinda, toksin veya
ilaglara bagli bir etken olabilecegi diisiiniiliirken, ayrica
obstruktif bir uropati belirtileri yOniinden de arasti-
rilmalidir.

Fizik muayenede hastada 6demli bir durumun ge-
ligmesi ile idrar voliimiinin azalmasi oldugu sirada
ditiretik yapilmadan Once idrar muayenesi yapilmasi
gerekir. Diiiretik yapildiktan sonra bir¢ok bulgular gos-
terge olma Ozelliklerini kaybederler (6).

AKUT TUBULER NEKROZ TESHiSI

Prerenal bir nedene bagli oliguri oldugunda
bobrekler hipoperfiize edilmektedir. Bu durumda
bobrekler perfiizyonu arttirabilmek i¢in suyu ve tuzu
tutarlar, sonug oiarak da idrarosmolalitesi ¢ok yiikselir,
350 mOsmolden ¢ok daha yiiksek olur. Pek ¢ok defa
5006 mOsm'den yukaridadir. Idrar Na'dan fakirlesir,
pek az protein bulundurur, sedimenti de azdir.

Obstruktif uropati'de idrarin bulgulari normaldir,
proteiniiri yoktur, sedimentinde bir 6zellik yoktur;
plazma ile izoosmolar durumda ve Na kapsami it/30
mEq'dan fazladir.

Akut glomerulonefritis'de ise idrar osmoalitesi
yiksektir, Na kapsami ¢ok diisiiktiir, idrarin dansitesi
de yiiksektir. Tubuler fonksiyonlar1 relatif olarak
normal sayilir. 3 veya 4 pozitif proteiniiri vardir, id-
rarda eritrosit ve eritrosit silendr'leri vardir.

Akut tubuler nekroz'da idrar hemen plazma ile
izoosmoslar veya 350 mOsm'den diisiik degerde ton-
site gosterir. Idrarda Na kapsami c¢ok artmistir ve
her zaman 20 mEgq/It'den fazladir. Proteiniiri 12
pozitif olur. Idrar sedimenti kirli renktedir, icinde
16kosit ve eritrositler, renal tubuler hiicreler vardir.
Camur gibi amorf debris tasir ve kahverengi silendr'le-
ri vardir. Biitin bu anlatilan bulgular oligilirik hastalar-
daki ¢esitli patolojik durumlar1 gostermektedir.

Non-oligiirik akut tubuler nekroz'da idrar bulgu-
lar1 yukaridaki duruma benzerse de, idrar sedimenti bu
kadar ¢arpici olmayip , Na kapsami 1t/20 mEq'dan
diisiik olur.

Genellikle yol gosterici olan bir renal bozulma
indeksi vardir.
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*Na*'— 1" """ °"y prerenal ve 1-
Ifjr den biiyilikse akut tubuler nekroz-
dur

AKUT TUBULER NEKROZDA
YAPILACAKLAR

Akut tubuler nekroz oldugu diisiiniildiigiinde, bas-
langigtan itibaren izlenecek tutum sdyle 6zetlenebilir(6)

— Hastanin etkili kan voliimiiniin yeterli oldugun-
dan emin olmak gerektir.

— Durumlarin karmagik oldugu hastalarda sentral
vendz basing ve pulmoner Wedge basinci dl¢iim-
lerinden yararlanilir.

— Plazma voliimii diisiikse hizla, kan, plazma veya
yoksa izotonik sivilar verilmeli,

— Idrar voliimii buna ragmen diisiikse: Mannitol
% 25'lik, 50 cc'lik ampullerinden 2 adet verilir.
Bununla dilirez baglayabilir.

Ancak etkili olmasi i¢in olaymn ilk 12 saatinde
verilmelidir. Bir ampulii plazma voliimiinde 250 cc'lik
bir artma yapar. Eger ilk 12 saatlik siirede hizla idrar
volimiinde artis yoksa, "Furosemide" intravendz
200 mg 15-20 dakikada verilir, 2 saatde hi¢gbir sonug
yoksa, bu defa 400 mg yavasca, 30 dakika gibi bir sii-
rede verilir. Idrar yine yoksa akut tubuler nekroz
olay1 gelismistir.

Daha yiiksek dozda furosemid verilmesinin bagka-
ca bir {stiinligi yoktur. Ayrica furosemid'in akut
tubuler nekrozun gidisini degistirdigini ve mortaliteyi
azalttigin1  gosterecek acik deliller yoktur. Sadece
bazi1 hastalar Furosemide verilmesi ile idrar atimina
baslarlar ve bunlardan bir kismi oligiirik tipten poliiirik
tipte akut renal yetmezlige doniisecek olan hastalardir.
Sivi ve elektrolit dengesinin tedavisi bu hastalarda
oligiirik hastalardan kolaydir (6).

Furosemide 15 dakikadan daha hizli verilmedigi
zaman relatif olarak giivenilir sayilir. Hizli verildigi
zaman bir¢ok hastada tinnitus, vertigo ve yilizde ki-
zarma ve hatta gecici sagirlik yapabilir. Bu ancak
100 mg'dan fazla dozlarin hizli verilmesi ile olabil-
mektedir. Yavag verilmesinde genellikle etkileri de
iyidir. Ancak Furosemide allerjisi olanlarda etha-
chyrynic acid verilmesi uygulanabilir. Kahct sagirlik
yapma sansit biraz daha yiliksektir. Furosemide'in
etki yapmadigi durumlarda ethachrynic acid'in etkili
olacagina dair ispatlar yoktur (6).

PULMONER DAMAR SISTEMINDE
VENOZ BASINC
Pulmoner sistem ve kardiyak sistemlerinde bozuk-

luklar bulunan hastalarda kaybettikleri sivinin replas-
mani yapilirken, sadece santral vendz basing Olgiimleri
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yapilmasi, herzaman yeterli yol gdsterici olamaz. Bu-
nun i¢in puloner arter basinci ile pulmoner kapiller
yatakta "Wedge basinci" Olglilmesi ve Swan-Ganz
tipi bir katater kullanilmasi gerekli olur. Bu katater
antekubital venlerden birinden SV K gibi veya perkutan
yoldan subklavian vene direkt olarak sokularak ucu
pulmoner artere veya pulmoner kapiller bélgeye kadar
ilerletilir.

Bazi pulmoner veya kardiyak bozukluklarda

ERISKINLERDE INTRAVENOZ SIVI TEDAVISI

santral ven6z basing, sol atriumdaki basing diisiik ol-
dugu halde, yiiksek bulunabilir. Bu durumda ek sivi
veya kan verilmesi geregi vardir. Ancak pulmoner
Wedge basinci yiiksek ise bu yeterli derecede sol atrium
dolma basinct oldugunu ve ek siviya gerek olmadigini
belirler. Boyle durumlarda digital veya diger inotrop
etkili ila¢lar ve ditiretik'ler verilebilir.

Bu katater ile Olg¢iilen; sol atrium i¢i basinci ve
sol ventrikiilde diastol sonu basingtir.
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