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Organizmanin normal durumunu muhafaza edebilmesi icin gida
maddeleri, vitaminler ve tuzlar ile su almasi, bunlar: hiicrelerin ya-
samasi igin hiicrclerin yararlanabilecegi bir degigiklige ugratmasi
lazimdir. Hiicre seviyesine gida maddeleri, vitaminler ve tuzlar kan
ve hiicreler arasi siv1 ile tagimir. Gidalarin degigerek hiicrenin isti-
fade debilecegi hale gelmesine metabolizma hadisesi denir. Bu mad-
deler hiicreler tarafindan yakilir, kullanilir ve ¢ikan artik maddeler
yine hiicreler arasi siviya, oradan kana ve kan vasitas: ile de bob-
rek, akcigerler, karaciger ve hatta deri gibi yerlere gelerek disan
atilir. Bu hadiseye de katabolizma hadisesi denir. insan viicudunu
tegkil eden, en kiiclik birim olan, hiicreler bir sivi ortamimda bulu-
nurlar, daha bagka bir deyimle hiicreler viicudun biiyiik bir kismini
tegkil eden siv1 iginde yiizerler. Hiicrelerin dolayis: ile canli varl-
gin sihhatli bir gekilde yagamasi icin icinde bulundugu bu sivi orta-
minin su ve elektrolitlerinin ve ortam reaksiyonunun sabit bulun-
masl ve degismemesi lazimdir. Bunun i¢in canli organizmanin susa-
masl, aclik his etmesi bunun neticesi liizumlu siv1 ve gida maddeleri
ile diger elemanlar:i almasi yagantisi icabidir. Canli varlik aldigi
gida maddelerini metabolize eder, katabolik maddeleri viicuddan
digar1 atar. Biitiin bu fonksiyonlarin bir gayesi vardir, yagsamak.
Hiicrelerin bulundugu bu ortama i¢c ortam denir (milieu interieur).
i¢ ortamin sabit bir nizam icinde tutulmasma Homeostasis denir.
Homeostasis bozulursa hastalk halleri ve diizelmiyecek kadar cok
bozuldugu hallerde de 6liim hadisesi meydana gikar.
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Homeostasis’in bozuldugu bir cok hastalik hallerinde cerrahi
miidahale lazim gelebilir, ayrica ameliyat, preoperatif ve postope-
ratif hallerde homeostasis’i bozabilirler.

Homeostasis’de baglica bobrekler rol oynar. Fakat kalb, kara-
ciger, akciger’ler, deri, siirrenal bezleri ve diger organ ve faktorler-
de biyiik rol oynarlar.

Organizmada homeostasis yani i¢c ortamin sabit tutulabilmesin-
de viicudu tegkil eden sivinin biiyiik rolii vardir. Viicud ic¢indeki su-
yun bilyitk kismi hiicreler i¢indedir. Ikinci derecede su hiicreler ara-
sinda bulunur (interstisiyel sivi). Bu iki kompartmandaki siv1 ara-
sindaki miinasebetleri de damarlar icerisindeki su yani plasma te-
min eder.

Insan viictdunun 9% 40’1 kat1 maddelerden % 60’1 sividan yapil-
migtir (Tablo 1).

TABLO 1

126 kg Protein ve benzeri .......ccooiciiiiiiiinnaiaes % 18

49 kg, Mineral ... % T

105 kg  YaB. .o s sas % 15
T 280 kg, Total katr madde % 40 Total

3.5 1t Kan, plasmast % b

105 1t Interstisiyel swvi % 15

28.0 1t Intraselliller sivy % 40
420 It. Total sw m‘tal

28.0 kgm. Katr madde
42.0 litre Su

70.0 kgmy Total viicut agirlii
70 kgm. agwhgmdaki bir insanin viicudundaki kati
maddeler ve suyun dagmigi ile 9 degerleri

Kat1 maddelerin % 181 protein ve benzeri maddeler, ‘% 7’si
mineral ve % 15i yagdir. Buna gore 70 Kg. agirligindaki bir insa-
mn 28 Kg.i total kati maddeden yapilmastir,

insan viicudunun % 60 1 tegkil eden sivi ii¢ kompartmanda
bulunur. Suyun % 40 1m hiicreler iginde bulunan su tegkil eder (int
raselliiler s1v1) geri kalan 9% 20 su ekstraselliiler siv1 halinde hiicre-
ler aras1 mesafede ve damarlar igirisinde bulunur. Damarlar iger-
sinde bulunan sivi (vaskiiler sw, plasma) viicut suyunun % 5 ini
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tegkil eder. Hiicreler arasindaki sivi (: interstisiyel swn) vilcut suyu-
nun % 15 ini teskil eder. Vaskiiler ve interstisiyel sivimn toplamu-
na (ekstraselliiler swi) denir ve bu viicut suyunun % 20 sini tegkil
eder. Diger bir deyim ile ekstraselliiler sivinin % 5'i damarlar icer-
sinde % 15'i de interstisiyel mesafede bulunur (Sema 2).
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Bu hale gire 70 Kg. lik bir insanda total olarak 42 litre siv1 bu-
lunur. Bunun 3.5 litresi plasmada, 10.5 litresi interstisiyel mesa-
fede ve 28 litresi de intraselliiller mesafede bulunur.

Viicuddaki Suyun Hareketi : Vilcut suyu daimi bir hareket ha-
lindedir. Bilhassa bobrekler ve gastrointestinal sistem su hareketi-
nin en cok oldugu yerlerdir. Bobrek glomeruluslarindan total ola-
rak dakikada 125 ml., saatte 7.5 litre ve 24 saatte 180 litre filtras-
yon olur. Bu miktar bobrek tubuluslarindan gecerken % 99'u reab-
sorbe olur ve giinde 1000-1500 ml. idrar halinde viicuddan digar:
cikarilir, Buna gore total viicut suyu giinde ortalama 4 defa glo-
meruluslardan filtre olur ve sonra reabsorbe olur. Ekstraselliiler
vilcut sivisi ise glomeuluslardan 12-13 defa filtrasyona ugrayip
tekrar reabsorbe oluyor demektir.

Mayi hareketinin c¢ok oldugu diger bir yer gastro-intestinal
sistemdir. Bu sistem icine giinde 8000-9000 litre kadar sivi gikari-
lir ve sivinin tamama yakin bir kism1 barsaklardan absorbe olur,
feces ile giinde ancak 200-300 ml. kadar su cikar. Gastro-intestinal
sistem icine cikamlan mayiin.

1500 ml. si tiikiiriik

2500 ml. si mide sekresyonu

500 ml. si safra

1000 ml. si pankreas sekresyonu

3000 ml. si ince barsaklar sekresyonu

8500 Total

dur. Total olarak 8500 ml. mayi bu sistem igine ifraz edilir. Kan
plasmasi 3500 ml. olduguna gére giinde en az iki kere kan plasmasi
bu sistem igine giriyor ve cikiyor demektir.

Viicuddaki suyun viicud agwlgs cins ve yas ile miinasebeti :
Sigmanlik geklinde kilo artigi ile viicut suyu artmaz, sismanlama,
yag depolarmin cogu kez artmasindan ileri gelir. 70 kg. agirhgin-
daki bir gahista ortalama total viicut sivis1 miktar: 40-42 litredir.
Bu miktar 100-120 kilo agirhgindaki bir insanda da aymdir. Kadin-
larda ayn1 yastaki erkege nazaran yiizde itibari ile su biraz daha
azdir. Bu hususlar1 bilmenin yapilacak hesaplarda kiymeti vardir
(Tablo — 3).
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TABLO : 3
Yas Erkek Kadin
10— 18 % 59 % 57
18 — 40 % 61 P 51
40 — 60 % 55 % 47
60 — % 52 Yo 46

Total viicud suyunun cins ve yag ile aldkas:

Insam viicudune giren ve haybolan su miktars : Insan viicu-
duna su ii¢ yoldan girer :

1 — Iigilen su, veya kahve, siit, gorba gibi sulu maddelerle,

2 — Alnan kat1 gidalarin icindeki sudan, sebzeler, et, meyve
vesaire gibi,

3 — Karbon hidrat, yag ve proteinlerin yapisindaki hidrojen-
lerin hiicre seviyesindeki oksidasyonundan meydana ge-
len su.

Digaridan alinan su ile diger su husule getiren gidalar icindeki
ve gidalarm terkibindeki hidrojenlerin oksidasyonundan husule ge-
len su gahistan sahisa gore degistigi gibi, milletlerin yagama ve ye-
mek igmek itiyatlari ile ekonomik seviyeye de baghdir. Agagida
verecegimiz rakamlar Avrupa ve Amerikali sahislarin  beslenme
itiyatlarmma gore aldiklari sudur :

Alinan Su Gram
fellen su 300
Kahve, slit, ¢orba 580
Katr gidalar 720
100 gm. proteindeki hidrojen oksidasyonu 41
244 gm. karbon hidrattaki hidrojen
oksidasyonu 135
100 gm. yagdaki hidrojen cksidasyonu 118
Total vlicuda giren su 1894

Soldustrom’a gore bir insanin 24 saatte aldig] su miktar.
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Memleketimizde su ve sebze, corba geklinde alinan su miktar:
gehirlerde ve koylerde bile farketmektedir. Kylerde siit, ayran ve
su ile corba geklinde alinan su miktar: fazladir. Biitiin bu ayrinti-
lara ragmen bir insan giinde ortalama olarak 1500 ml. sivi halinde
su ve 1000 ml. de gerek kat1 gida seklinde ve gerekse gidalarin ok-
sidasyonundan meydana gelen su geklinde su alir. Diger bir deyim-
le ortalama olarak olgun bir gahis giinde 2500-3000 ml. su alir.

Digardan alinan bu suya gastro intestinal sistem icine ifraz
edilen 8500 ml. kadar su da ilave edilirse gastrointestinal sistem
icine (8500 4 2500 = 11000 ml.) 24 saatte 11 litre su giriyor de-
mektir, Normal gahislarda bu suyun tamama yakin bir kismi tek-
rar absorbe olur. Bu absorbsiyon isi ince barsagin {ist kisimlarin-
dan baglar, mithim kismi distal ileumdan absorbe olur. Ayrica sag
kolordan siiratle su absorbe edilir. Feges ile digar1 24 saatte 200-300
ml. kadar su gikar.

Viicuddan asil su kaybi idrar, akcigerler ve deri ile olur, Idrar
ile 24 saatte 35 gm. kat1 nitrojen artik maddesi atilmak mecburiye-
tindedir. Buna goére az su alan sahislarda daha kesif ve az idrar ci-
kar, cok su alan gahislarda idrar kesafeti daha diigiiktiir ve miktar:
goktur. Yetigkin normal bir insan bu 35 gm. nitrojenli maddeyi vii-
cuddan atabilmek igin giinde 500-1500 ml. arasinda idrar gikarmak
mecburiyetindedir.

Agagidaki tabloda 35 gm. nitrojen artik maddesinin idrar ile
cikmasi icin cikan idrar mjiktar:1 ve idrarin kesafeti gosterilmigtir:

Cikan idrar miktar Spesifik agirlik

500 ml. 1030
660 ml. 1026
700 ml. 1022
900 ml. 1019
1500 ml. 1012

ikinci derecede su kaybi akcigerler ve deriden olur. Normal
hallerde deriden kaybedilen su dolayisi ile goriiniirde bir terleme
olmaz. Akcigerlerden ve deriden olan (perspiration) vaporizasyon
ile su kayh1 goriinmediginden buna insansibl su kayb1 denir ve mik-
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tar1 600-800 ml. arasinda degigir. Muhit harareti yiiksek oldugu ve
gahis beden ile cok caligtigl zaman terleme ile sansibl su kayb olur.
Bunun miktart bazen 1000-4000 ml. arasinda degisebilir.

Agagidaki tabloda yetigkin bir insanda 24 saatteki normal su
kayl gosterilmektedir :

Kaybedilen su miktan rayvedildigi yer
1500 — 2000 ml. Idrax
600 — 800 mil. Akcigerler ve deriden
200 — 300 ml, vaporizasyon ile
Feces ile
2300 — 3100 ml. Total kayip

Normal yetigkin bir insanin 24 saatte aldig: su miktar: ortala-
ma olarak 2500-3000 ml. dir. Yine normal yetigkin bir insanin 24
saatte kaybettigi su miktar: ortalama olarak 2500-3000 ml. dir.

Patolojik hallerde su kaybr: Idrar, Akcigerler deri ve feces
ile kaybedilen 24 saatlik su miktar: patolojik hallerde ¢ok artar.
Genel olarak ategli hastaliklarda deri ve Akcigerlerden kaybedilen
insansibl su miktari ¢ok artar, ayrica gahis terleme ile hastalik hal-
lerinde 1000-2000 ml. sansibl su kaybedebilir. Ameliyat esnasinda,
gerek ameliyatin agirligina ve gerekse ameliyat salonunun sicaklik
ve rutubetine bagh olarak 1000-4000 ml. arasinda su kaybedilebi-
lir. Diabetes insi pidus’da renal yolla ¢ok su kayb1 olur.

Gastrointestinal sistem hastaliklarinda ve bu sistem {izerinde
yapilan ameliyatlarda ve ameliyatlardan sonra su kayb1 ve bunun-
la beraber elektrolit kaybt biiyilkk bir problemdir. Siriirjide su ve
elektrolit kaybi bu sistem hastalik ve ameliyatlar ile ameliyat son-
rasinda hi¢ bir sahada bu kadar mithim degiidir.

Kusma : Kusma pilor tikanmasinda, barsak tikanmasinda,
ameliyattan sonra ve anesteziden sonra ve bir cok ilaglarin kulla-
nilmasindan dogan refleks hadiselerden, akut mide geniglemesin-
den, akut apandisit, intrakraniyal lezyonlardan sonra ve bir ¢ok
hastalik ve hallerde olur. Kusma ile 24 saatte kolayca 2000 ml. ma-
yi kaybolabilir. Kusmadan sonra midede cok daha fazla mayi kals-
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bilir, bu viicuddan atilan, kaybedilen mayidir. Su telafi edilirken
bunlar diigiiniilmelidir.

Barsak yolu ile moyi kayby : Bir cok enfeksiyon hastalikla-
rinda diyare ile su kayb1 olur. Bilhassa kolerada giinde 10-40 litre
mayi kaybedilir. Yaz ishalleri ve dizanteri yine bu guruptandir. Cer-
rahi yonden miihim olan barsak yolundan su kaybi, pankreas tii-
morlerinde, regional enteritis ve colitis ulcerosa da olur. Colitis
ulcerosa da 24 saatte 2-8 litre mayi kaybedilebilir. Enteritis pseu-
domembranosa’da 24 saatte 10 litre kadar mayi kayb1 olabilir. Bar-
sak tikanmalarinda barsak liimeni icine mayi birikir. Tikanmig
barsaklarda absorbsiyon durur ve ince barsak, liimene mayi ve
elektrolit ifraz eder (Shields). Zaman gectikce bu barsak ifraz ar-
tar. Gerek aspirasyon ile ve gerekse ameliyat ile barsaklar iizerine
dekompresyon yapilarak ve gerekse ameliyat ile barsaklar iizerine
dekompresyon yapildiktan sonra da barsak igine elektrolit ve mayi
ifraz1 artarak devam eder. Barsaklar icine olan bu mayi ifraz vii-
cuddan kaybedilmig demektir ve bunun telafisi icab eder.

Barsak fistiiliinden kaybedilen mayi miktar1 24 saatte 1-4 litre
arasinda olabilir. Fistiil nekadar proksimal kisimda ise mayi kaybi
okadar fazla olur. Tikanmalarda ve bazen mide dilatasyonlarinda
aspirasyon ile kaybedilen mayi 2-7 litre civarinda olabilir.

Safra yollary fistillerinden swn kaybv: T tiipii  drenajlarm-

veya ameliyat sonrasi siitiir acillmalarindan giinde 500-1500 ml. ma-
yi kaybi olur.

Pankreas fistillerinden miayi kayby: Mide rezeksiyonlarin-
dan sonra pankreas yaralanmalari, pankreasin bizzat dig tesirler
ile yaralanmalari, Whipple ameliyatindan sonra total pankreas fis-
tiilii dolayis: ile 500-1000 ml. mayi kayb1 olabilir.

Tiikiiritk guddeleri fistiilleri : Hastalar yutma kabiliyetinde ise
bu bezlerin fistiillerinde biiyilk mayi kayb: olmaz. Bazi hallerde
500 - 1000 ml. mayi, bu bezlerin fistiillerinde kaybedilir.

Kanama : Mide, duodenum ve 6zofagus varisi kanamalarinda
alimanter kanal icine 24 saatte 1500 ml. kanama olabilir ve bu vii-
cuddan sivi kaybina sebeb olur.
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Gastro intestingl sistem hastallklar ve ameliyatlarmda elektro-
lit kaybn :

Viicut agirliginin % 4 - 6 s1 nisbetinde su kayhb: ciddi dehidras-
yon klinik igaretlerini verir. Bunlar apati, zaafiyet, kan basine diig-
mesi ve nihayet komadir. Husule gelen arazlarin gekilleri ve agir-
ligina su kayh: ile beraber elektrolitlerin kaybi da sebep olur.

Elektrikle yiiklii partikiillere elektrolit denir. Pozitif yiikil olan-
lara Kation, negatif yiikii olanlara Amnion denir. Intraselliiler ve
ekstraselliiler kompartmanda bulunan elektrolitlerin miktarlar:
arasinda fark vardir, meseld intraselliiler kompartmanda K+ esas
elektroliti tegkil ettigi halde, ekstraselliiler kompartmanda esas
elektrolit Na+ dur. Gerek hiicre ici ve gerek hiicre digr elektrolit
miktarindaki degisiklikler organizmada biiyiik degigiklikler ve bo-
zukluklar husule getirir ve bunlarin siiratle diizeltilmemeleri halin-
de ciddi ve fatal neticeler ortaya qakar. Normalde bir kompartmanda
bulunan pozitif ve megatif yiiklii elektrolitlerin ekivalanlar1 bir-
birine estir. Agagidaki tabloda bunu acikea gbormek miimkiindiir.
(Tablo : 4).

TABLO : 4
NORMAL ELEKTROLITLERIN DAGILIMI

mEg/L: Plasma mEq/L Intraselliiller Su
Kationlar Anionlar Kationler Anionlar
Na+ 142 <l 104 K 150 HCO, 10
K+ 45 HCO, 29 Na 10 Cl 2
Ca++ 5 S0, 1.5 Mg 40 HPO, 88
Mg++ 3 HpO, . 2 Total 200 Protein 80
Total 154.5 Orjggmk S0, 20
ched Total 200
Protein 16

Total 154.5

Bu rakamlar dar manasi ile sabit degildir. Fakat muayyen hu-
dutlar icinde sabittir (Tablo : 5).

Gastro intestinal sistemden patolojik hallerde kaybolan elek-
trolitieri ve suyu yerine koymak igin, bu sistemden kaybolan nor-
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mal ve patolojik hallerdeki su ve elektrolit kaybini bilmek ldzimdir.
Normal hallerde gastro-intestinal sistemden kaybolan su ve elek-
trolitler agagidaki tabloda gosterilmigtir (Tublo : 6).

TABLO: 5

KAHIL BIR INSAN PLASMASINDA ELEKTROLIT
KONSANTRASYONUNUN NORMAL HUDUTLARI

Plasmadaki konsantiasyonu

Elektrolit mEq/L

Sodium 134 - 144

Potasium 3.5- 53

Klor 98 - 105

Kalsium 4.5 - 5.7

Inorganik fosfat 2.7- 44

(Fosfor halinde) (4.6 - 7.6 mg. %)

Total karbon iki oksid 23 - 29

(Bikarbonat halinde) (61 - 54 volim %)
TABLO: 6

GASTROINTESTINAL SISTEME OLAN SEKRESYON
MIKTARI ILE ELEKTROLIT MUHTEVASI

Elektrolit mBEq/L

Yeri Vollim
Na K Cl
Tiikiiriik 1200 cc. 129 (3 gm.) 11 (0.44 gm.) 101 (3.53 gm.)
Mide 2500 cc. 60 (0.38 gm.) 10 (0.4gm.) 115 (4 gm.)
Safra 800 cc. 145 (3.4 gm.) 5 (0.2 gm.) 100 (3.5 gm.)
Pankreas 1000 cc. 140 (3.22 gm.) 4 (0.16 mg.) 60 (2.1gm.)
Ince barsak 9000 cc. 120 (2.76 gm.) 6 (0.24 gm.) 100 (3.5 gm.)

Yeni yapilmig 2000 - 3000 cc. (130) (3 gm.) (16)(0.64 gm.) (110) (3.85gm.)
ileostomi

Ekivalan : lonize olan bir maddenin bir moliiniin valansina boliinmesi ile ¢l-
kan rakam kadar grama o maddenin bir ekivalam denir ve EQ
olarak gosterilir,

1 EQ Na+ =23 mg./1 = 23 mg. Na+ dir.
1 EQ Ca++ =40 mg./2 =20 mg. Ca++ dir.
Ekivalanin binde birine miliekivalan denir ve MEQ olarak gosterilir.
1 MEQ Na+ = 23 gm/1 = 23 gm. Na+ dir,
1 MEQ Ca++ =40 gm/2 =20 gm. Ca++ dir.

MEQ/L = Bir litredeki miliekivalan1 ggsterir. Plasmada Na+ 142 MEQ/L dir.
Yani bir litre plasmada 142 MEQ Na+ var demektir,
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Patolojik hallerde normal kiymetlerin 2 - 3 misli mayi ve elek-

trolit kaybi olur. Gastro intestinal sistemden en cok kaybedilen
elektrolitler Na+, K+, Cl- dur.

Viicuddan kaybolan mayi ve elektrolitlerin miktarini hesap et-
mek i¢in kayiplar: renal ve ekstrarenal olarak ayirmak uygundur.
Normal bir yetigkin giinde 100 mEq/(4 gm.) potasium alir. Muva-
zene halinde 90 mBEq (3.5 gm.) idrar ile 10 mEqq (0.4 gm.) feces ile
¢ikarilir,

Normal bir insan giinde 100 mEq (2.3 gm.) dan biaz fazla sa-
dium alir. Balans halindeki bir insan 100 mEq (2.3 gm) dan fazla
sodium c¢ikarir. Pratik olarak viicudun c¢ikar'lan Na+ un hepsi idrar
ile ¢ikarlir. Sodium viicuda tuz halinde girer, Tuz aligda gahistan
sahisa degigebilir, baz1 insanlar ¢ok tuzlu yerler, buna gore tuz ali-
mi 3-15 gm. arasinda degigir.

Umumiyetle elektrolit ve su kaybt Renal ve ekstra renal yoldan
olur. Safra fistiilii, mide ve barsak aspirasyonu, ile ostomi, kolosto-
mi, barsak tikanmalari, diyare gibi hallerde su ile beraber elektrolit
kaybr olur. Ameliyattan sonra gida almamanin uzun ve kisaligina
gore de viicuda elektrolit girmesinden ve buna mukabil idrar ile ¢i-
karilmasindan dolay: plasmada elektrolit eksilmesi olur. Ayrica eks-
trarenal kayipta varsa, hastanin elektrolit kaybi daha cabuk olur
ve neticeler daha ciddi olur. Ekstrarenal sodium kaybi en ¢ok safra
fistiillinden ve diyare ile beraber olan ileostomiden olur (Tablo : T),

diyare ile beraber kolostomi olursa giinde 3 - 8 gm. arasinda sodium
kayh olur.

Ekstra renal potasium kayb1 daha ziyade diyare ile beraber
olan ileostomi ve kolostomilerde goriiliir (Tablo : 8).

Mol : Bir maddenin molekiil agirlifinin gram olarak, ifadesine bir mol denir
ve M ile gosterllir. Bunun binde birine milimol denir ve mM ile géste-
rilir, Bunun da binde birine mikromol denir ve PLM 1le gosterilir.

1 Mol NaCl (1 M NaCl)=23435.5=58.5 gm. NaCl. dur,
1 Milimol NaCl (1 mM NaCl)=23+35.5=>58.56 mgm. NaCl. dur.
1 Mikromol NaCl (1 pM NaCl) =0.0585 mgm. NaCl. dur.

Gram Ekivalan : 8.00 gm. oksijene, gimik olarak, ekivalan olan bir madde-
nin agirligima gram ekivalan denir.
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TABLO: 7
EKSTRARENAL SODIUM KAYBI

MIDE
Yiiksek serbest asid 25 mEq/L
Diigiik serbest asid 75 mBEq/L
SAFRA 140 mEq/L

INCE BARSAK
Barsak aspirasyonu 100 mEq/L

(0.575 gm. litre)
(1.725 gm. litre)

(8.220 gm. litre)

(2.3 gm. litre)

tleostomi 100 mEq/L (2.3 .gm. litre)
fleostomi diyare 140 mEq/L (3.22 gm. litre)
KALIN BARSAK
Dlyare 150 - 350 mEq/Glin (3.45 gm. - 8.05 gm. giin)
TABLO : 8

EKSTRARENAL POTASYUM KAYBI

MIDE
Yiiksek serbest asid 10
Diiglik serbest asid 25
SAFRA 10

INCE BARSAK

Barsak aspirasyonu 20
Tleostomi 20
Tleostomi diyare 45

KALIN BARSAK

Diyare 45
Forme feces 10

mEq/L
mEq/L

mEq/L

mEq/L
mEq/L
mEq/L

mEq/L

(0.4 gm. litre)
(1 gm. litre)

(0.4 gm. litre)

(0.8 gm. litre)
(0.8 gm. litre)
(1.8 gm, litre)

(1.8 gm, litre)

mEq/glin (0.4 gm.)

Bir soliisyonun normalitesi (N) : Bir maddenin bir litre sudaki gram ekiva-
lan adedine o maddenin normal sollisyonu denir. HCl (Hidroklorik asid)
in normal soliisyonu 1+35.5 gm/Litre = 36.5 gm. litredir.

Osmol : Osmotik olarak aktif olan partikullere osmol denir,

1 Osmol: Hlektrolitin atom agirhgnin gram olarak ifadesidir. Ionize olma-
mig bir molekiiler agirhktaki madde bir litre suda eritilirse 1 Osmeol
yahut 1000 m. osmel basing husule getirir.

Osmeolarite : Bir litre soliisyondaki osmol'lerin adedine denir.

Osmolalite ; Bir kilogram eriticideki osmollerin adedine denir.
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Pilor stenozu neticesi kusmalarda veya mide aspirasyonunda
asid kayhi fazladir, safra drenajlarinda, ileostomi ve diyare vaka-
larinda kalevi kaybi hakimdir. Duodenum ve jejunum obstriiksi-
yonlarinda asid ve kalevi kayb:1 aymdir (Tablo — 9, 10).

TABLO: 9
.M-EQ
TOTAL
KALEVI. CI . HCO, 4
’ L R .- Pylor Obstructonu
40160 Mide fundusu (Ihujo'.,___‘l‘ Y Actol Haghb Halun
L¥E [14) ﬁylur I/ro«jc. z __f)o\;ra _qunu'“
182 | 20|45 l(mun‘.;.ur ﬁal-r'cut':'-" o Koleot f)lngfn Jleckeirn
-’. TS i) |l RN 1IN e ey 7)
168 |ns | 45 | Pancreas tfrmﬁ.‘ 4 _.:D‘wg;z“r‘u(‘g’l',onz.)“”“'r
" L v O colt
117 120 | Duodenunm ... fodknifom sopme clorcs s
155 1150120 J‘_fjl.llllllu T — 5 .-_'7/6’05I0m,'e
162 (%090 | Tlewr woveonecancld gt Wi Houylie Hoskin
160 wo|92| Colon ... Drare hee
o
; > Malon How b Hakim
164 [ 110] 22| JJan Serumu ¥

Mide ve barsak kanalinin muhtelif kisimlarindan ifraz edilen mayi ve
elektrolitlerde bunlarin asid veya kaleviligini gosterir gematik resim

(Surg. Gyn. and Obst. 70),

TABLO : 10

MUHTELIF GASTRO INTESTINAL SIVILARDA
ELEKTROLIT KONSANTRASYONU

Konsantrasyon (mEq/L)

Mayl Na K cl
Mide suyu 59.0 9.3 89.0
Ince barsak iist tarafi 104.9 51 98.9
fleum 116.7 5.0 105.8
Safra 145.3 5.2 99.9

Pankreas ifrazi 141.6 4.6 76.6
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Castro intestinal sistem; ameliyatlarimda mayi ve elektrolit te-
lafisi : Normal bir sahis giinde 2260-2600 ml. su alir ve bu miktar-
da cikarir. Cikarilan suyun 600-1000 ml. si deri ve akcigerlerden g1-
kar, 100-200 ml. si feges ile ve 1200-1500 ml. si idrar ile ¢ikarilir. Bu
miktarlar hi¢ bir zaman sabit degildir.

Normal humidite ve normal hararet gartlarinda ameliyat olan
bir sahis 24 saatte deri ve akciger yolu ile 600-1000 ml. den fazla
su cikarmaz. Bu miktarin 400-600 ml. si akcigerler ile ve 200 - 400
ml. deri yolu ile gikarilir. Ameliyat olan sahsin harareti yiikselir ve
sik sik nefes alirsa insansibl su kayb: fazla olur. Bir ¢cok ameliyath
sahislarda insansibl kaybolan suyu telafi icin 24 saatte 2000 ml.
veya daha fazla su vermek uygundur. Yiiksek harareti olan, terle-
yen, sik sik teneffils eden sahislar icinde bu miktar uygundur.

Buna kargilik harareti orta derecede yiiksek, perspirasyon az,
teneffiis adedi orta derecede hizli olan komplikasyonsuz mide re-
zeksiyonu, kolesistektomi gibi bir ameliyatta bu miktar1 1500 ml.
den az olarak hesap etmelidir.

Herhangi bir travma, ameliyat veya hastaliga karg: viicudun ilk
reaksiyonu bébreklerden su ve tuz cikarmay: kisitlamasidir. Orga-
nizmanin gosterdigi bu antidiuretik tesir komplike olmamig kole-
sistektomi ve fitik ameliyati gibi biliylik olmayan ameliyatlardan
sonra su ve tuz tutulmas: 48-72 saat devam eder. Cok siddetli trav-
ma, biiylik ve komplike ameliyatlar ve kronik hastaliklardan sonra
su ve tuz tutulmasi daha giddetli olur. Uzun zamandanberi hasta,
mayi muvazenesi bozuk sahislarda, beslenme de iyi degil ise, hasta-
nin dokularimn yikintisi olur ve bunun neticesi sodiumu olmayan
su meydana gelir ve bu su evvela ekstraselliiler mesafede birikir.

Ekstraselliiler mesafede su birikmesi ilerlemis tiimor vakala-
rinda, iyi beslenmeyen yash hastalarda da goriiliir.

Potasywm : Viicudda bulunan potasium’un 9 98i intrasellii-
ler kompartmanda. bulunur. Hiicrenin yagamas! i¢in potasium iyonu
cok mithimdir. Ekstraselliiller mesafedeki sodium: yerine potasiumun
gecmesi ve bunun tersi olan hiicre igindeki potasium'un yerine sodi-
um konmasi fatal neticeler cikarir, ve hiicrenin faaliyeti ' bozulur.
Normal bir insan giinde 160-150 mEq (4.6 gm.) potasium alir. Bu-
nun biiyiik bir kism idrar, az bir kismi da feges ile ¢ikarilir.
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Sahsin bobrekleri saglam ise hiicreler i¢cindeki potasium azal-
mas! pahasina bile olsa idrar ile potasium cikarilmas: devam eder.
Ameliyattan evvel normal yemek yiyen bir kimse ameliyattan son-
raki 3-4 gun potasium almadan bu potasium eksilmesini tolere ede-
bilir. Eger ameliyat sonu uzun devam etmeyecek ve hasta 72 saat
sonra yemek yiyebilecek ise ve ekstrarenal bir potasium kaybi da
yok ise ameliyattan hemen sonra potasium vermege okadar liizum
yoktur. Bobrek fonksiyonlar: iyi ve bobrek digi yollardan potasium
kaybt var ise bunlara potasium verilir.

Herhangi bir hasta agir bir mide rezeksiyonu, abdomino peri-
neal rezeksiyon gibi biiyiik bir ameliyat gecirmig ve bu hasta ame-
liyattan evvel potasium depolarindan potasium kaybetmemisg ise
buna ameliyattan sonra bdbrek fonksiyonlarinin normal oldugu tes-
pit edilinceye kadar potasium vermemek dogru olur.

Cok su kaybedilen gahislarda ve tuz kaybedilen hallerde, bir
kisim intraselliiler potasium ekstraselliller mesafeye gecer ve bu
scdium ile telafi edilir, Bobrekler sodiumu muhafaza edebildikleri
halde potasiumu muhafaza edemezler. Bundan dolay: dehidrasyon-
da fazla miktarda potasium kaybi olur. Ac¢hkta potasium kaybi ¢ok
fazladir. Biiyiik ameliyatlardan sonra nitrojen ve potasium kaybi
beraber olur.

Fazla miktarda barsak, mide aspirasyonu yapilan vakalar ile
agir enfeksiyonlar, genig sahali yaniklar haricinde ameliyatin ikin-
ci, ticiincii giinline kadar potasium vermemek ihtiyathh bir hareket
olur. Mide yolu ile potasium kayb1 10-25 mEq/L dir. Safra ile pota-
sium kaybr 10 mEq/L, Ileostomi, barsak aspirasyonunda 20 mEq/L
ve eger bunlarla beraber diyare var ise 40 mEq/L dir. Feces ile
normal gaita ¢ikarmak veya diyareli olduguna goére 10-45 mEq/L
potasium kaybedilir. Cerahatli akintilarda bu kayip 20-40 mEq/L
dir, (Tablo — 8).

Sodium : Normal yetigkin giinde 100mEq (2-3 gm.) sodium
alir. Mamafih bu miktar 3-15 gm. arasmnda degisebilir, Normal b&b-
rekler fazla sidiumu viicuddan digar: ¢ikarir, ve eger sodiumun ek-
sikligi var ise bunu tutar. Normal hallerde terleme ile giinde 0.5 gm.
kadar natrium cikarilir, Fakat rutubetli sicak yerlerde fazla c¢alig-
makla saatte 2 gm. gibi yiiksek tuz kaybedilir. Fazla sodium diger
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elektrolitlerde oldugu gibi bobreklerle digar1 ¢ikarilir. Yalmz bikar-
bonat, bunda istisna tegkil eder. Bu, akcigerlerden karbondioksit ve
su halinde ¢ikar.

Viicudda potasiumi konsantrasyonu az bile olsa bobrzkler po-
tasium cikarmaya devam ettikleri halde sodium iyonu igin vaziyet
boyle degildir. Eger viicudda sodium depolarinda azalma olur ise
saglam bobrekler sodiumu cikarmaz. Bundan dolayr ameliyattan
evvel sodium depolarinda azalma olmayan vakalarda bobrekle ci-
karilan sodiumu ameliyatin 4 - 5 giiniine kadar telafiye liizum yok-
tur. Ancak ameliyatin yapildig1 dokularda biraz su ve sodium sekes-
trasyona ugrar ve bu viicuddan kayiptir. Bunun igin ameliyattan
sonraki ilk 24 saatte 500 ml. fizyolojik serum (75 mEqg = 4.35 gm.)
% 5 dekstroz halinde verilebilir. Eger hastaya ameliyat sonu mide
aspirasyonu yapilacak ise buna bilhassa dikkat edilir. Basit bir ko-
lesistektomi veya apandisit ameliyatindan sonra sodium verilmeye-
bilir ve su muvazenesi 1500 - 2000 litre % 5 dekstroz ile telafi edilir.

Ameliyat sonrasi ekstrarenal tuz kaybi varsa bu hesaplanarak
telafi edilir. Mide yoluyla 25 - 75 mHEgq/L (0.575 - 1.725 gm./L), saf-
ra ile 140 mEq/L (3.22 gm/L), barsak aspirasyonu, ileostomi, ile-
ostomi ve diyare ile 100 mEq/L - 140 mEqg/L (2,3 gm. - 3.22 mg./L),
kalin barsaklardan diyare ile 150-350 mEqg/L (3.45 gm. - 8.05
gm./litre) natrium kaybedilir (Tablo : 7).

Uciincii Mesafe (Kompartmam,):

Viicud icindeki sivilar intraselliller ve ckstraselliiler kompart-
manca bulunur. Her iki kompartmandaki su ve elektrolitler home-
ostasis igin kullamlirlar. Baz1 hastalik hallerinde meseld pericardi-
tis, pleuritis, peritonitis gibi hallerde serdz bosluklarda sivi ve elek-
trolitier toplanir. Bu viicud tarafindan kullanilmayan kayip sividir.
Bunun gibi barsak tikanmalarinda tikanan yerin iist tarafinda elek-
trolitli siv1 birikir ve bunun miktar: bazen 2000 - 3000 ml. yi bulur.
Travma ve ameliyat sahalarinda da bazen 300 -400 ml. kadar su
ve tuz sekestrasyonu olur. Bu viicuddan kaybolan ve kullanilmayan
sudur. Iste bu mesafelere ii¢iincii mesafe veya kompartman denir.
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Yerine Koyma Metodlars ;

(astro intestinal giriirjide kaybedilen siv1 ve elektrolitleri ye-
rine koymak i¢in su hususlar géz éniinde bulundurulmalidir :  Ame-
liyattan sonra su ve tuz retansiyonu vardir. Bébrekler potasium
cikarmaya devam ederler. idrar miktar: ameliyatin agirligma bag-
i olmak fizere ilk giinler 300 - 400 - 800 ml. arasmnda c¢ikarilir. Ko-
valiyan giinlerde bu miktar artar. Bobreklerde fonksiyon bozuklu-
gu yok ise hafif ameliyatlardan sonraki ilk 24 saatte ‘Te B dekstroz-
dan 2000 ml. verilir. Uclincii giin agizdan gida vermege cahsilir,
Eger agizdan alamiyorsa natrium ve potasium verilir.

Mide aspirasyonu yapilan vakalarda aspire edilenin yarisi ka-
dar fizyolojik serum verilir (4.5-5 gm. NaCl.). Safra fistiilii var-
sa giinlitk ihtiyaca bu ilave cdilir. fleostomi, kolostomi, diyare ve-
ya barsak drenaji gibi ekstrarenal kayiplardaki sivi ve icindeki
elektrolitler hesap edilir ve bunlar ginliik olarak verilir.

Renal kayiplar dikkate telafi edilir. Hasta atesli, sik sik solu-
yor ve terliyorsa ekstrarenal kayiplar arasinda bunlarda hesap edil-
melidir,

Ameliyat esnasinda tansiyon cok diismils ise rolatif ‘tiibiiler
anoksi olur ve bunun neticesi bobrek tubulilerinin zarar gormesine
ait deliller bag gOsterir. Bu gibi hastalarda ameliyat sonu mayi ve
elektrolit verirken dikkatli olmalidir.,

Yasgl, kronik hastaligi olan veya beslenme durumu iyi olma-
yan ayrica ciddi ve komplike bir ameliyat gecirmis hastalara da ma-
yi ve elektrolit verirken dikkatli olmalidir. Bu gibi hastalara fazla
mayi verip ekstraselliller mesafeyi doldurmaktansa, bunlari biraz
dehidrate vaziyette tutmak cok daha iyidir.

Baz1 elektrolitlerin atom agirhig: ve Tiymetleri :
Na+ 23/1 NH,Cl (Amonium kloriir) = 53
K+ 39/1 NaCl (Sodium kloriir) = 58
Ca++ 40/2 NaHCO, (Sodium bikarbonat) = 84
Mg+ 24/2 GH,O.Na (Sodium laktat) .= 96
P+++ 21/3 N = Azot 14
Cl- 35/1 C = Karbon 12

O =16
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Su prensibi de hatirda tutmak ¢ok faydalidir: Nisbeten de-
hidrate bir hastayr tedavi etmek, fazla su verilmig hastayr tedavi
etmekten daha kolaydir. Bu tip hastalar1 tedavi ederken 24 saat-
lik tedavi periodlart yerine 12 saatlik, 8 saatlik hatta daha ciddi
hastaliklar veya ameliyat sirasinda 6 ve 4 saatlik periodlarla has-
tayr takip etmek uygundur.

Kaybolan Suyun Yerine Konmast :

Renal su kaybwni hesap etmek igin ameliyet sonu idrar topla-
nir. Umumiyetle lameliyattan sonra antidiuretik bir tesirin oldu-
gunu daha evvelce sOylemistik. Antidiuretik tesirin devami ve gid-
deti ameliyatin nev'ine baghdir. Bu miiddet bes giin kadar devam
eder. Saglam bir gahis kolesistektomi, vagotomi gibi bir ameliyata
tabi tutulursa antidiuretik tesir 48 - 72 saat devam eder ve gorii-
niir bir gekilde olmayabilir. Normal bir gahis 1200 - 1500 ml. kadar
idrar cikarir. Halbuki orta bir ameliyvattan sonraki 24 saatte idrar
¢ikarilmasi 700 - 800 ml. kadardir. Ikinci 24 saatte 800 - 1000 ml.
idrar cikarilir. Uclincii giin idrar normal hale gelebilir.

Abdomino-perineal kombine bir ameliyat veya biiylik¢e bir mi-
de rezeksiyonundan sonra antidiuretik tesir daha agikar olabilir.
Bu tip ameliyatlarda ameliyattan sonraki ilk 24 saatte bobrekten
idrar cikarilmasi 300 - 500 ml. kadar olabilir, Bu miktar 2nci giin
500 - 700 ml. ve 5inci giin 800 - 1000 ml. olabilir ve fakat heniiz
normale ulagmaz.

Fistiilli, kronik hastalikli, iyi beslenmemis hastalarda bu anti-
diuretik tesir daha belli olabilir.

Gastrointestinal sistem ameliyatlarindan hemen sonraki 24
saatte bobreklerde 700 - 800 ml. idrar g¢ikarilir. Bundan dolay1 re-

Ekstraselliiler sivilarda elektrolitlerin mEq/L ve mg. % kilymetleri :

Cinsi mEq/L % mg.
Na+ 144 mEq/L 330 % mg.
K+ 5 mEq/L 19.5 % mg.
Ca++ 5 mEq/L 10 mg. %
Cl- 103 mEq/L 365 mg. %
HCO, 27 mEq/L 60 %

H,CO, 1.35 mEq/L 3%
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nal yol ile kaybedileni telafi igcin 700 - 800 ml. su verilir. Ameliyat:
takip eden 8-12nci saatte hasta tekrar kontrol edilir, bobrekten
¢ikan idrar vaziyetine gore verilen su ya azaltilir, ya da gogaltilir.

Ekstrarenal kaybolan sivinin hesabi goyle yapilir : Ortalama
bir cerrahi hasta deri ve akcigerler ile insansibl olarak 600 - 800
ml. total su kaybeder. Bundan bagka ameliyat sahasma, ameliyat-
tan sonraki ilk 24 saatte 200 - 400 ml. kadar su sekestrize olur. Bun-
lara mide aspirasyonu, T tiipii drenaji, barsak aspirasyonu yolu ile
cikarilan mayi de ilave edilir. Bilhassa barsak tikanmalarinda, ti-
kanan yerin iist tarafina bazen 2000 - 3000 ml. kadar mayi birikir
ve bunun telafi edilmesi 1azimdir,

Ortalama bir cerrahi hastada ameliyattan sonraki ilk 24 saat-
te hastaya verilecek su miktar1 kaybolan su kadardir : Agagida
bir misél verilmigtir ;

Kaybedilen su miktar:

1 — Renal yol ile 700 ml.
2 — Ekstrarenal yol ile

a) Insansibl deri ve akcigerlerden 600 ml.

b) Ameliyat sahasina sekestre olan 300 ml.

¢) Mide aspirasyonu 700 ml.

Total 2300 ml.

Hastalar: kuru tarafta bulundurmak uygun oldugundan bu has-
taya 2000 ml. su verilir. Bundan sonraki 24 saatlerde telafi edilecek
su miktar1 artar. Bunlarda kaybedilen mayi hesap edilerek bulunur.

Na Kaybwnn Yerine Konmasy: Saglam bobrek sodyumu cok
iyi mumafaza eder. Ameliyat: takip eden 4-5 giin icinde renal sod-
yum kaybi yerine konmadan, saglam hastalar, buna tolerans goste-
rebilirler. Ameliyattan sonra oldukca fazla miktarda sodium retan-
siyonu tvardir. Bundan dolay:r bobrek iistii korteks bozuklugu ve
sodium depolarinin bozukluguna ait igsaretler yok ise bu devrede
de bobrekle kaybedilen sodiumu yerine koymaya ihtiyag¢ yoktur.

Ekstrarenal yol ile sodium yara civarinda olur ve miktar1 75
mEq (1.725 gm.) kadardir. Bunun igin ameliyat sonu sodyumun
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ekstrarenal yoldan kaybini telafi icin 500 ml, fizyolojik serum ver-
mek kafidir. Geri kalan 1500 ml. su % 5 dekstroz veya 1% 10 levii-
loz halinde verilir. Ilk 24 saatte mide aspirasyonu ile kaybolan so-
dium'u yerine koymak icin ildve sodium vermege liizum yoktur.

ikinci 24 saatte mide aspirasyonu veya diger ekstrarenal yol-
lardan kaybedilen sodium kantitativ olarak hesap ve telafi edilir.
En iyisi mide ve barsak aspirasyonu tahlil edilir ve kaybedilen ka-
dar verilir. Herhangi bir ameliyattan sonra mide ve barsak aspiras-
yonu 2500 ml. veya daha yiiksek ise ameliyattan sonraki 24 saatte
hiponatremiyi 6nlemek igin kaybolan sodiumu yerine koymalidir.

K Kaybwn Yerine Konmasy : Ameliysttan evvel normal yi-
yen, bobrek fonksiyonlar: normal olan, diyare, ile ostomi, T drenaj1
gibi potasium kaybwmni mucip olan bir hali olmayan hastalar, bobrek
yoluyla kaybedilen potasium azalmasini 3 giin tolere edebilirler.
Eger ekstrarenal potasium kaybr var ve bobrek fonksiyonlari ye-
rinde ise kaybolan potasium telafi edilir. Oligurik hastalara pota-
sium verilmemelidir.

Evvelce potasium eksikligi olmayan hastalara, bSbrek yoluyla
kaybedilen potasiumu ilk 24 saatte vermemek uygundur.

idrar cikarilmas: yeterli ve bobregin teksif etme kabiliyeti nor-
mal ise kaybedilen potasium telafi edilir. Ameliyattan sonraki ilk
12 saatte 300 - 500 ml. idrar ¢itkmis ve bunun spesifik agirhgi 1028
ise bobrek vazifeleri normal sayilabilir.

Buna mukabil ameliyattan evvel K depolarinda azalma var ise
bunlara dikkat ederek K verilebilir.

Eger hasta 150 - 300 ml. gibi az bir idrar ¢ikariyor ve idrarmn
spesifik agirhg 1018 den az ise K verilmeden evvel bbrek fonk-
siyonlar: tetkik edilir ve beklenir.,

Umumiyetle bdbrek yoluyla kaybedilen potasiumu teléfi i¢in
40 - 60 mEq (1.56 - 2.34 gm.) potasium yeterlidir.

Bibrek fonksiyonlar: yerinde olan gahislarda mide, barsak as-
pirasyonu, T tiipii drenaji veya ileostomi gibi potasium kaybina yol
acacak bir durumu varsa intravendz potasium verilir. Mide aspi-
rasyonunda K+ kayb1 20 mEq/L (0.78 gm.) yi ge¢mez. Bu miktar
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renal kayip ile beraber hastaya verilir. Gastrik aspirasyon daha
fazla ise veya barsak obstrilksiyonu dolayisi ile mayi kayhb: fazla
ise, potasium kaybi hesap edilir ve liizumlu potasium verilir.

Umumiyetle mecburi ameliyat sonrasi mayi ve elektrolit ihtiya-
c1 (Tablo: 11) de gosterilmistir. Laboratuvar olmayan yerlerde, or-
ta derecedeki vakalarda bu tatbik edilebilir :

TABLO : 11

MECBURI MAY! VE ELEKTROLIT IHTIYACI
Surg. ClL N. Amer. 1954: 592

Ameliyat glinii 1500 - 1800 cc.
Postoperatif ilk 24 saat 2000 cc.
Su Daha sonraki gilinler 2500 cc.

Not: Ates, goriniir derecede terleme var ve bdbrek fonksiyo-
nunda azalma yokso su miktarn arttirilir.

Post-operatif 3 «44incii gline kadar verilmez.
Sonradan giinde 4-5 gm. (70 mEq) NaCl verilir,

Post-operatif 2. giline kadar verilmez. Sonradan giinde 1,2-1.6 gm.

(30 - 40 mEq) KCl verilir.

Elektrolit
Potasium [NaCl

Kalori Giinde en az 100 -200 gm. glikoz verilir,

Hastalarda fazla mide aspirasyonu neticesi bazen alkaloz tegek-
kiil edebili bunlara, icinde Amonium kloriir bulunan ve mide soliis-
yonu denilen soliisyonlar verilebilir :

Mide Soliisyonu

NaCl 63 mEq/L (3.65 gm.)
KCl1 17 mEq/L, (1.27 gm.)
NH.Cl 70 mEq/L (3.71 gm.)
Dekstroz % 10

Fazla barsak aspirasyonu da hastalarda asidoz meydana geti-
rebilir, bu gibi hallerde de hastalara icinde sodium laktat bulunan
ve barsak soliisyonu denilen soliisyonlar verilir :
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Barsak Soliisyonu

NaCl 88 mEq/L (5.1 gm.)
KCl 12 mEq/L (0.9 gm.)
C:H;0:Na 50 mEq/L (4.8 gm.)
Dezkstroz % 10

Ayrica doku ve protein yikintisim1 6nlemek icin dekstroz - alkol
ve amino asid soliisyonlari da vermek, bilhassa uzun devam ede-
cek postoperatif beslenmelerde miihimdir.

Cok ciddi asidoz hallerinde sodium bikarbonat ve sodium lak-
tat M/6 soliisyonlarindan damar icine verilir. Cok ciddi alkaloz hal-
lerinde % 2 Amonium kloriir veya M/6 Amonium kloriir soliisyonu
verilir,

OZET

Gastro-intestinal giriirjide mayi ve elektrolit vermenin ehem-
miyeti {izerinde durulmustur. Saglam bobrekler K iyonunu her za-
man c¢ikardiklar1 halde sodiumun ancak fazla oldugu zaman ¢ika-
rildig1 tebariiz ettirilmigtir. Bunun gibi ameliyattan sonra bbrek-
lerin su ve tuz cikarmasinda bir duraklama oldugu ve ameliyatla-
rin bir nevi antidiiiretik tesir ettigi aciklanmig ve ameliyat son-
rasi 1-2 giin tuz vermemenin uygun oldugu ancak ortalama kaybe-
dilen 2000 cec. lik suyun 2000 cc. % 5 veya % 10 dekstroz vererek
telafisinin uygun oldugu {iizerinde durulmustur. Renal ve ekstra-
renal mayi kaybinin fazla oldugu hallerde tedavinin buna gore
ayarlanmasinin uygun olacagi sOylenmigtir. Iyi gida almayan ve
ameliyattan sonra da uzun zaman gida alamayacak olan hastalarda,
kaybedilen su ve elektrolitlerinin hesabinin kantitatif olarak yapi-
larak kayiplarin telafisinin uygun olacagi tebariiz ettirilmigtir.
C,H,0,Na (Sodium Laktat) Molekiil agirhg 96 '

Molar Sollisyon : Bir litre suda 96 gm. Sodium Laktat’dir.

M/6 Soliisyonu : Bir litrede 16 gm. sodium laktat bulunur.
NaHCO, (Sodium Bikarbonat) Molekiil agirlig: 84

Molar Soliisyon : Bir litre suda 84 gm. Sodium bikarbonattir,

M/6 Soliisyon : Bir litre suda 14 gm. Sodium bikarbonattir,
NH,CI (Amonium Kkloriir) Molekiil agirhigi 54

Molar Soliisyon : Bir litre suda 54 gm. Amonium kloriir.

M/6 Soliisyon: Bir litre suda 9 gm. Amonium kloriirdiir.
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SUMMARY
Nater and electrolytes Balauce AFTER Gastrointestinal Surgery

It has been emphasized that water and electrolytes replacement
in gastro-intestinal surgery is very important.

The Kidneys in health has ability to excrte excess sodium, but
they do not excrte sodium when it depleted, The Kidneys conserve
sodium and water after any operations, but the amount of urine
depend upon how large operations he has.

While sedium and water conserve by Kidneys, potassium con-
tinue to excrte, even this ion stores is depleted.

In average operations in which preoperative water and ion con-
centrations are normal, there is no nced to give them Na+ and K+
till 2-3 days after operation.

If there is no extrarenal losses of potassium, it is given 2-3
gm. K as KCT after third postoperative day, it is the same for the
sodium. If there is extrarenal potassium and sodium losses such as
by gastric, intestinal aspirations or from T - tube drenaje or ileos-
tomy it should be calculated and replaces quantitatively. Some pa-
tients who have average operations such as cholecystectomy or va-
gotomy lose 2 -3 gm, sodium through the sequesteration from ope-
rating field, may need 2 - 3 gm. sodium in first post operative day,
For this purposes 500 ml. physiologie saline solution are given
with 1500 ml. % 5 dextrose solution in first post operative day.
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