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Sıvı ve elektrolit dengesinin sağlanması özellikle 
cerrahi girişim uygulanacak hastalar için o l d u k ç a 
önemlidir . Bu durum hastanın ameliyat öncesi döne­
minde başlar ve hasta taburcu edilinceye kadar özenle 
sürdürülür. Ameliyat sırasındaki sıvı tedavisi ise intra-
venöz anestezik ajanların ve gerekt iğinde kullanılacak 
intravenöz resusitasyon ilaçlarının düzenli şeki lde 
dolaşım sistemine girişleri ve bu ajanladan maksi­
mum yararlanım için gereklidir. Bu yazıda, intraope-
ratif dönemde kullanılacak sıvılar ve oluşabilecek 
elektrolit bozukluklar ı kısaca gözden geçiri lmeye çalı­
şıldı. 

Intraoperatif d ö n e m d e kullanılan intravenöz sıvı­
lar kristalloid ve kolloidler olarak ikiye ayrılır. Kris-
talloid solüsyonlar da hücre dışı sıvı hacmini koru­
yucu (idame), hücre dışı sıvı hacmini yerine koyucu 
(replasman) ve özel amaç la kullanılanlar olmak üzere 
üç alt guruba ayrılırlar (2,6). 

Koruyucu nitelikli sıvılar terleme, akciğerlerden 
buhar laşma, idrar ve gaita ile olan kayıpların yerine 
konması amacını güder. Bilindiği gibi bu tip kayıplar 
serum sodyum konsantrasyonuna göre hipotoniktir-
ler. Buna bağlı olarak koruyucu tipteki sıvılarda hipo-
tonik özelliktedirler. %b Dextroz, Modifiye laktatlı 
Ringer içinde %5 Dextroz, %0,45 NaCl iç inde %5 
Dextroz bu gurup için örnek o luş turur lar (1,2,37,8). 

Replasman sıvıları ise çeşit l i kayıplarla o luşan 
izotonik vücut sıvısı eksikliğini düzel tmek için kulla­
nılırlar. Bu tip kayıplar gastrik drenaj, fistül drenajı, 
yara ya da yanık yüzeyinden sızıntı, plevral ya da 
ascit mayii, interstisyel ödem ile olur. Replasman sıvı­
ları izotonik özelliktedirler. Laktat l ı Ringer, % 5 Dext-
roz içinde laktatlı Ringer, %0,9 NaCl , %5 Dextroz 
iç inde %0,9 NaCl replasman sıvılarıdır (1,2,8). 

Özel amaç la kullanılan solüsyonlar ise %8,4 
N a H C 0 3 ve %5 NaCL'dür (2). 

Kol lo ida l solüsyonlar bitkisel maddeler ve insan 
kanı komponentlerinden elde edilirler. İnterst isyel sıvı 
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hacmini etkilemeksizin plazma genişletici olarak kul­
lanılırlar. Tam kan, plazma, eritrosit solüsyonlan, 
trombosit solüsyonlan, Dextran 40 ve 70 sayılabilir 
(2,10). 

Sıvı ve elektrolit tedavisinin hastanın kl inik duru­
mu da gözönünde bulundurularak şu sıraya göre 
yapılması uygundur (2): 

1. Hastada preoperatif d ö n e m d e oral alımı kesil­
dikten sonra insensible kayıplan karşı lamak için 
koruyucu tipte solüsyonlar 2 ml/kg/saat'te verilmeli­
dir. Intraoperatif dönemde ise minimal kan ve sıvı 
kaybı olan kulak ve larinxin mikrocerrahisi, b i rçok 
oftalmolojik girişim, turnike bağlanmış ekstremitele-
rin cerrahisi, sistoskopiler ve çeşitli biyopsilerde de 
aynı dozda hipotonik solüsyonlar verilmeye devam 
edilir. 

2. Önemli derecede kan ve sıvı kaybı ile beraber 
oln cerrahi uygulamalarda önce hastanın intraoperatif 
insensible kayıpları için 2 ml/kg/saatt'te laktatl ı R i n ­
ger ya da bazı vakalarda NaCl gibi replasman sıvıları 
verilmelidir. 

3. İkinci maddedekine ek olarak cerrahi travma­
nın derecesine göre: 

a. Minimal travma (tonsillektomi ve plastik cer­
rahi uygulamaları) için 4 ml/kg/saat, 

b. Orta travma (fıtık tamiri, peritonitsiz apendek-
tomi, torakotomi) için 6 ml/kg/saat, 

c. Büyük travma (total kalça replasmanı, barsak 
rezeksiyonları radikal mastektomiler) için 8 ml /kg/ 
saat'te hızıyla replasman sıvıları ilave edilmelidir. 

Sıvıların doğru kullanımı iy i gözleme dayanır . 
Hastanın sıvı ve elektrolit dengesi şu basamaklara göre 
değerlendiri lmelidir: 

A .Hac im: Bu hücre dışı sıvı hacmidir. Bu hacim­
deki eksiklik cerrahi hastalarda en sık gözlenen sıvı 
ve elektrolit bozukluğudur . A y n c a hücre dışı sıvı 
eksikliği en tehlikeli sıvı bozuk luğudur da. Çünkü 
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anestezik ajanlar bu tip hastalarda tehlikeli b iç imde 
dolaşım kollapsına yo l açarlar . Hücre dışı sıvı hacmin­
deki eksiklik taş ikardi , arteryel kan basıncında düşük­
lük, dilde ve oral mukozal membranlarda kuruluk, 
oligüri ve apati ile kendini gösterir. Sıvı eksikliği daha 
şiddetli ise hastalarda bilinç kaybı (stupor) ve anüri 
gelişebilmektedir . Bu tip hastalarda deplasman tipin­
de sıvılar vital bulgular ve idrar atılımı düzelene kadar 
verilmelidir (1,2,4,6,8). 

Cerrahi hastalarda nadiren hacim fazlalığı da ola­
bilir. Bunun en iy i belirtileri y u m u ş a k dokuda ö d e m 
ve aşırı diürezis (100ml/saat)'dir. Bu hastalarda tek 
tedavi sıvı kısıtlaması dır. Bazen diüretikler ve dijita-
lizasyona gerek duyulabilir (2,4,8). 

B. Konsantrasyon: Bunu en iy i sodyum konsant­
rasyonu gösterir. Hastalarda diabetes insipidus, a t eş , 
trakeostomi, yeterli ve uygun sıvı al ınamaması ve 
fazla solid yüklenme sonucu uygunsuz su kaybı ile 
hipernatremi olur. Bu tip hastalara hipotonik solüs­
yonların verilmesi gerekir (2,4,5,7,8,9). 

Hiponatremi hacim normal, azalmış ya da art­
mış olsa da görülebilir. Bu yüzden uygun olmayan 
tedavi ciddi hatta fatal sonuçlanabil ir . Hipovolemik 
hiponatremi kusma, diyare ve fıstül drenajı gibi elekt­
rolitten zengin sıvıların kaybı ya da izotonik hacim 
kalplarının yerine hipotonik solüsyonların verilmesi 
ile olabilir. Tedavi laktatl ı Ringer, Normosol-R, %0,9 
NaCl gibi elektrolitten zengin sıvıların replasmanını 
içerir. Normovolemik hiponatremi sıklıkla uzun süreli 
potent diüretiklerin alınması sırasında görülür. Teda­
vide uygun miktarda sodyum verilmelidir. Hipervole-
mik hiponatremi aşırı su alınması ya da retansiyondan 
sonra oluşur . Özellikle prostat ın transüretral rezeksi-
yonu önemli miktarda hipotonik irrigasyon solüs­
yonu absorbe olur. Bu yüzden T U R yapılan hastalara 
ameliyat sırasında %5 Dextroz gibi hipotonik solüs­
yonlar kullanılmamalıdır . Hipervolemik heponatremili 
hastalarda sıvı kısıtlaması ve diüretik tedavisi ile %5 
NaCl gibi hipertonik tuz solüsyonlarının dikkatlice 
verilmesi tedaviyi o luş tu ru r (2,3,4,5,7,8,9). 

C. Bileşim: Vücut sıvıları ç o k çeşit l i elemanlar­
dan oluşur . K l in ik sıklığa göre iyon bozukluklar ı şun­
lardır: Hipokalemi, hiperkalemi, hiperkalsemi, hepo-
kalsemi, hepomagnezemi vehipermagnezemi. 

Potasyum dengesindeki değişiklikler cerrahi has­
talarda önemlidir . Hipokaleminin cerrahi hastalarda 
üç nedeni vardır: Potasyumun idrarla aşırı at ı l ımı, 
gastrointestinal sekresyonla oluşan zorunlu potasyum 
kayıplarının yerine konamaması ve bu hastalarda 
cerrahi stress ve travma sonucu hücre içi potasyumun 
yer değişt irmesi . Ayrıca kronik diüretik tedavisi 
sonucu potasyum kaybı nedeni ile anestezi verilme­
den önce mutlaka serum elektrolitleri ölçülmelidir. 

Hipokalemi klinikte iskelet, düz ve kardiyak adelelerin 
zayıf kontraktilitesine bağlı bulgular vererek kendini 
belli eder. Bu hastalarda aritmiler ve dijitale hassasiyet 
vardır. Hipokalemili hastalarda anestezi alt ında hayat­
la bağdaşmayan aritmiler oluşabilir. Bu yüzden 
elektif cerrahide genel anestezi potasyum konsant­
rasyonu 3 mEq/ l t 'n in al t ında ise verilmemelidir. A c i l 
cerrahi girişimlerde potasyum 0,5 mEq/kg/saat'ten 
hızlı verilmemelidir. Hasta mutlaka moniterize 
edilmelidir. Ayrıca sıklıkla aritmilere yol a ç m a y a n 
ya enfluran ya da barbitürat , narkotik ve sedatif-
hipnotikten o luşan dengeli anestizi halothan anestezi­
sine tercih edilmelidir (2,3,4,5,7,8,9). 

Hiperkalemi fazla potasyum alınması, böbrekler le 
at ı l ımın azalması ya da şiddetl i yaralanmalar, cerrahi 
stress, asidoz ve doku katabolizması gibi durumlarda 
potasyum hücre dışına çıkması ile o luşur . Kardiyo-
vasküler ve gastrointestinal sisteme ait b i rçok semp­
tom görülür. Potasyumun 6 mEq/ l t 'n in üzerinde 
olması halinde mutlaka gerekmiyorsa genel anestezi 
verilmemelidir. Hiperkalemi ile anestezi kombinas­
yonu önemli derecede riskli o lduğundan yüksek 
aritmi insidansına rağmen halothan anestezisi seçil­
melidir. Tedavide potasyumun hücre iç ine çekilmesi 
için insülin ve glukoz verilmesi, kanın alkalen tarafa 
kaydırılması, potasyum alımının kısıtlanması, potas­
yum antagonisti olarak tesir gösteren kalsiyum gibi 
maddelerin verilmesi, potasyumu vücut tan atmak için 
kayon değiştirici reçineler ve diyaliz uygulanabilir 
(2,3,4,5,7,8). 

D.Hastamn durumuna uygun solüsyonlar veril­
melidir. Eğer intraoperatif dönemde sıvı ve elektrolit 
dengesi net olarak bilinemiyorsa dengeli tuz solüsyon­
ları tercih edilmelidir (2,9). 
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