genel cerrahi

Intraoperatif Sivi Tedavisi

Sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasi o6zellikle
cerrahi girisim uygulanacak hastalar i¢in oldukga
o6nemlidir. Bu durum hastanin ameliyat 6ncesi done-
minde baslar ve hasta taburcu edilinceye kadar 6zenle
stirdiiriiliir. Ameliyat sirasindaki sivi tedavisi ise intra-
vendz anestezik ajanlarin ve gerektiginde kullanilacak
intravendz resusitasyon ilaglarinin diizenli sekilde
dolasim sistemine girisleri ve bu ajanladan maksi-
mum yararlanim i¢in gereklidir. Bu yazida, intraope-
ratif donemde kullanilacak sivilar ve olusabilecek
elektrolit bozukluklar: kisaca gozden gegirilmeye ¢ali-
sild1.

Intraoperatif donemde kullanilan intravenéz sivi-
lar kristalloid ve kolloidler olarak ikiye ayrilir. Kris-
talloid soliisyonlar da hiicre dist sivi hacmini koru-
yucu (idame), hiicre dis1 sivi hacmini yerine koyucu
(replasman) ve 6zel amacgla kullanilanlar olmak iizere
¢ alt guruba ayrilirlar (2,6).

Koruyucu nitelikli sivilar terleme, akcigerlerden
buharlasma, idrar ve gaita ile olan kayiplarin yerine
konmasi amacint giider. Bilindigi gibi bu tip kayiplar
serum sodyum konsantrasyonuna gore hipotoniktir-
ler. Buna bagli olarak koruyucu tipteki sivilarda hipo-
tonik Ozelliktedirler. %b Dextroz, Modifiye laktatl
Ringer ig¢inde %5 Dextroz, %0,45 NaCl i¢inde %5
Dextroz bu gurup i¢cin 6rnek olustururlar (1,2,37,8).

Replasman sivilar1 ise g¢esitli kayiplarla olusan
izotonik viicut sivisi eksikligini diizeltmek i¢in kulla-
nilirlar. Bu tip kayiplar gastrik drenaj, fistiil drenaji,
yara ya da yanik yilizeyinden sizinti, plevral ya da
ascit mayii, interstisyel 6dem ile olur. Replasman sivi-
lar1 izotonik o6zelliktedirler. Laktatli Ringer, % 5 Dext-
roz i¢inde laktatli Ringer, %0,9 NaCl, %5 Dextroz
icinde %0,9 NaCl replasman sivilaridir (1,2,8).

Ozel amagla kullanilan soliisyonlar ise %8,4
NaHCO0, ve %5 NaCL'dir (2).

Kolloidal soliisyonlar bitkisel maddeler ve insan
kani komponentlerinden elde edilirler. Interstisyel sivi
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hacmini etkilemeksizin plazma genisletici olarak kul-
lanilirlar. Tam kan, plazma, eritrosit soliisyonlan,
trombosit soliisyonlan, Dextran 40 ve 70 sayilabilir
(2,10).

Sivi ve elektrolit tedavisinin hastanin klinik duru-
mu da gozoéninde bulundurularak su siraya gore
yapilmasi uygundur (2):

1. Hastada preoperatif donemde oral alimi kesil-
dikten sonra insensible kayiplan karsilamak igin
koruyucu tipte soliisyonlar 2 ml/kg/saat'te verilmeli-
dir. Intraoperatif doénemde ise minimal kan ve sivi
kaybr olan kulak ve larinxin mikrocerrahisi, birgok
oftalmolojik girisim, turnike baglanmis ekstremitele-
rin cerrahisi, sistoskopiler ve g¢esitli biyopsilerde de
ayn1 dozda hipotonik soliisyonlar verilmeye devam
edilir.

2. Onemli derecede kan ve sivi kaybi ile beraber
oln cerrahi uygulamalarda 6nce hastanin intraoperatif
insensible kayiplar1 i¢in 2 ml/kg/saatt'te laktatli Rin-
ger ya da bazi vakalarda NaCl gibi replasman sivilar
verilmelidir.

3. ikinci maddedekine ek olarak cerrahi travma-
nin derecesine gore:

a. Minimal travma (tonsillektomi ve plastik cer-
rahi uygulamalar1) i¢in 4 ml/kg/saat,

b. Orta travma (fitik tamiri, peritonitsiz apendek-
tomi, torakotomi) i¢in 6 ml/kg/saat,

c. Biiyik travma (total kalca replasmani, barsak
rezeksiyonlar1 radikal mastektomiler) i¢in 8 ml/kg/
saat'te hiziyla replasman sivilar ilave edilmelidir.

Stvilarin  dogru kullanimi1 iyi gézleme dayanir.
Hastanin sivi ve elektrolit dengesi su basamaklara gore
degerlendirilmelidir:

A.Hacim: Bu hiicre dist sivi hacmidir. Bu hacim-
deki eksiklik cerrahi hastalarda en sik gozlenen sivi
ve elektrolit bozuklugudur. Aynca hiicre dis1 sivi
eksikligi en tehlikeli sivi bozuklugudur da. Ciinki
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anestezik ajanlar bu tip hastalarda tehlikeli bi¢imde
dolasim kollapsina yol acarlar. Hiicre dist sivi hacmin-
deki eksiklik tasikardi, arteryel kan basincinda diigiik-
liik, dilde ve oral mukozal membranlarda kuruluk,
oligiiri ve apati ile kendini gosterir. Sivi eksikligi daha
siddetli ise hastalarda bilin¢ kaybi (stupor) ve aniiri
gelisebilmektedir. Bu tip hastalarda deplasman tipin-
de sivilar vital bulgular ve idrar atilimi diizelene kadar
verilmelidir (1,2,4,6,8).

Cerrahi hastalarda nadiren hacim fazlaligi da ola-
bilir. Bunun en iyi belirtileri yumusak dokuda 6dem
ve asir1 dilirezis (100ml/saat)'dir. Bu hastalarda tek
tedavi sivi kisitlamasidir. Bazen diiiretikler ve dijita-
lizasyona gerek duyulabilir (2,4,8).

B. Konsantrasyon: Bunu en iyi sodyum konsant-
rasyonu gosterir. Hastalarda diabetes insipidus, ates,
trakeostomi, yeterli ve uygun sivi alinamamasi ve
fazla solid yiklenme sonucu uygunsuz su kaybi ile
hipernatremi olur. Bu tip hastalara hipotonik soliis-
yonlarin verilmesi gerekir (2,4,5,7,8,9).

Hiponatremi hacim normal, azalmis ya da art-
mi1s olsa da goriilebilir. Bu yiizden uygun olmayan
tedavi ciddi hatta fatal sonucglanabilir. Hipovolemik
hiponatremi kusma, diyare ve fistiil drenaji gibi elekt-
rolitten zengin sivilarin kaybi ya da izotonik hacim
kalplarinin yerine hipotonik soliisyonlarin verilmesi
ile olabilir. Tedavi laktatli Ringer, Normosol-R, %0,9
NaCl gibi elektrolitten zengin sivilarin replasmanini
icerir. Normovolemik hiponatremi siklikla uzun siireli
potent ditliretiklerin alinmasi sirasinda goriiliir. Teda-
vide uygun miktarda sodyum verilmelidir. Hipervole-
mik hiponatremi asir1 su alinmasi ya da retansiyondan
sonra olusur. Ozellikle prostatin transiiretral rezeksi-
yonu onemli miktarda hipotonik irrigasyon soliis-
yonu absorbe olur. Bu yiizden TUR yapilan hastalara
ameliyat sirasinda %5 Dextroz gibi hipotonik soliis-
yonlar kullanilmamalidir. Hipervolemik heponatremili
hastalarda sivi kisitlamas: ve diliretik tedavisi ile %5
NaCl gibi hipertonik tuz soliisyonlarinin dikkatlice
verilmesi tedaviyi olusturur (2,3,4,5,7,8.,9).

C.Bilesim: Viicut sivilar1 ¢ok g¢esitli elemanlar-
dan olusur. Klinik sikliga gore iyon bozukluklar: sun-
lardir: Hipokalemi, hiperkalemi, hiperkalsemi, hepo-
kalsemi, hepomagnezemi vehipermagnezemi.

Potasyum dengesindeki degisiklikler cerrahi has-
talarda onemlidir. Hipokaleminin cerrahi hastalarda
i¢ mnedeni vardir: Potasyumun idrarla asir1 atilimi,
gastrointestinal sekresyonla olusan zorunlu potasyum
kayiplarinin yerine konamamas: ve bu hastalarda
cerrahi stress ve travma sonucu hiicre i¢i potasyumun
yer degistirmesi. kronik ditiretik tedavisi

sonucu potasyum kaybi nedeni ile anestezi verilme-

Ayrica

den Once mutlaka serum elektrolitleri olgiilmelidir.

INTRAOPERATIF SIVI TEDAVISi

Hipokalemi klinikte iskelet, diiz ve kardiyak adelelerin
zay1f kontraktilitesine bagli bulgular vererek kendini
belli eder. Bu hastalarda aritmiler ve dijitale hassasiyet
vardir. Hipokalemili hastalarda anestezi altinda hayat-
la bagdasmayan Bu yiizden
elektif cerrahide genel anestezi potasyum konsant-
rasyonu 3 mEq/It'nin altinda ise verilmemelidir. Acil

aritmiler olusabilir.

cerrahi girisimlerde potasyum 0,5 mEq/kg/saat'ten
hizli  verilmemelidir. Hasta  mutlaka
edilmelidir. Ayrica siklikla aritmilere yol agmayan
ya enfluran ya da barbitiirat, narkotik ve sedatif-
hipnotikten olusan dengeli anestizi halothan anestezi-
sine tercih edilmelidir (2,3,4,5,7,8,9).

moniterize

Hiperkalemi fazla potasyum alinmasi, bdbreklerle
atilimin azalmasi ya da siddetli yaralanmalar, cerrahi
stress, asidoz ve doku katabolizmasi gibi durumlarda
potasyum hiicre disina ¢ikmasi ile olusur. Kardiyo-
vaskiiler ve gastrointestinal sisteme ait bir¢ok semp-
tom gorilir. Potasyumun 6 mEq/It'nin {izerinde
olmasi halinde mutlaka gerekmiyorsa genel anestezi
verilmemelidir. Hiperkalemi ile anestezi kombinas-
yonu oOnemli derecede riskli oldugundan yiiksek
aritmi insidansina ragmen halothan anestezisi segil-
melidir. Tedavide potasyumun hiicre ic¢ine ¢ekilmesi
icin insiilin ve glukoz verilmesi, kanin alkalen tarafa
kaydirilmasi, potasyum aliminin kisitlanmasi, potas-
yum antagonisti olarak tesir gosteren kalsiyum gibi
maddelerin verilmesi, potasyumu viicuttan atmak ig¢in
kayon degistirici recineler ve diyaliz uygulanabilir
(2,3,4,5,7,8).

D.Hastamn durumuna uygun soliisyonlar veril-
melidir. Eger intraoperatif donemde sivi ve elektrolit
dengesi net olarak bilinemiyorsa dengeli tuz soliisyon-

lar1 tercih edilmelidir (2,9).
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