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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince meslegimizin temel ilkelerini yorulmadan ve
yilmadan Ogreten, bize aile ortami sicakliginda, dayanisma, anlayis, hosgorii ve
huzurlu ¢alisma sartlar1 saglayan, gerek hoca gerekse ana¢ yonii ile bizi kucaklayan,
engin tecriibelerine her zaman deger verdigim degerli hocam Sayin Prof. Dr. Ulkii
Aypar’a,

Uzmanlik egitimim boyunca modern anestezi uygulamalarin1 6greten,
arastirma icin tesvik eden, rotasyonlarim sirasinda tecriibelerinden daima
faydalandigim, birer abla-abi edasiyla anlayislarini hicbir zaman esirgemeyen
hocalarim, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali tiim Ogretim {iyelerine,

Tezimin olusma asamasinda yasadigim her zorlukta sonsuz sabir ile yardimini
esirgemeyen, akademik ve manevi destegini daima yanimda hissettigim, birlikte
caligmaktan onur duydugum Tez Danigmanim sevgili hocam Sayin Prof. Dr. M.
Turgay Ocal’a,

Tiim ihtisasim boyunca ¢aligma ortaminda ve disinda birlikte olmaktan ¢ok
zevk aldigim, en yogun c¢alistigimiz gilinlerde dahi desteklerini hissettigim, ¢aligma
arkadasindan ¢ok kardes gordiigiim Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’ndaki tiim asistan arkadagslarima,

Zor bir ¢aligma ortam1 olan ameliyathaneyi giizellestiren ve anlam katan tiim
anestezi tekniker ve teknisyenlerine, tiim ameliyathane ¢alisanlarina,

Hayat goriisimiin sekillenmesinde biiyilk emegi olan, hayatin engebelerine
ragmen hep dogru yolda olmay1 6greten ve beni her kosulda destekleyen canimin igi
babama,

Dogdugum giinden bu yana tiim huysuzluklarima katlanan, yasadigim biitiin
streslerin ve zorluklarin aglama duvari, nese kaynagim minnos anneme,

Bir insan1 sevmenin sinirlart olmadigini kendisini taniymca 6grendigim, hayat
arkadasim, canim, bitanecik esime,

Ailemize yeni katilan, hayatimiza renk katan, yasam sebebim, minik kusum,
kiiciik kizim Elif’ime,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Betiil, A. Cocuklarda intraoperatif Sivi Tedavisinin Postoperatif Elektrolit
Seviyelerine Etkilerinin Retrospektif Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Ve Reanimasyon Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2015. Cocuklarda yeterli miktarda ve uygun kompozisyonda sivi
verilmemesi viicut kompartmanlarinda voliim ve elektrolit degisikliklerine neden
olarak morbidite ve mortalite riskini artirir. Perioperatif kristaliod, kolloid ve kan
transflizyonunun amaci kayiplarin yerine konulmasi ve yeterli doku perfiizyonunu
saglayacak kardiovaskiiler stabilitenin korunmasidir. Bu ¢alismanin amaci;
intraoperatif olarak kullanilan parenteral sivilarin postoperatif serum sodyum,
potasyum, klor ve glukoz degerlerinde yaptiklart degisikliklerin arastirilmasidir.
Hacettepe Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi Boliimiince 2010 ocak ay1 ile 2013
kasim aylar arasinda laparatomi yapilan, cerrahi siire 1 saatten fazla olan, 1 ile 18
yas arasi ¢ocuklarin dosyalar1 ve anestezi raporlar1 retrospektif olarak taranmistir.
Kan sodyum, potasyum, klor veya glukoz degerlerinden herhangi birine veya hepsine
cerrahi Oncesi, cerrahi sonrast ilk 24 saat veya her iki durumda da bakilmayan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Olgularin yas1 (y1l), cinsiyeti, viicut agirligi
(kg), ek hastalik olup olmadigi, var ise ek hastaligin ne oldugu, cerrahi tipi, cerrahi
stiresi, peroperatif kullanilan sivi tiirii (SF, isolyte-8®, SF+%5 Dekstroz karisimi,
HES(130/0,4), Gelofusin, Taze Donmus Plazma, Eritrosit siispansiyonu), preoperatif
ve postoperatif plazma sodyum, potasyum, klor ve glukoz degerleri not edilmistir.
Toplamda 144 hasta galismaya dahil edilmistir. U¢ hastamin Na* degerleri disinda
tim hastalarda preoperatif ve postoperatif kan glukoz ve elektrolit degerleri
istatistiksel olarak anlamli azalma ve/veya artis olan degerler de dahil normal sinirlar
icinde bulunmustur. Cocuklarda intraoperatif sivi yonetiminde 100 ml SF i¢inde 20
ml % 5 dekstroz karistirilarak hazirlanan sivinin intraoperatif verilmesinin kan
glukoz diizeyinde degisiklik yapmadigi, hipoglisemi riski olan hastalarda giivenle
kullanilabilecegi, kristaloidlerin; kolloidlerle ve kan friinleri ile birlikte
gereksinimlere gore kullanilmasinin kan elektrolit ve glukoz diizeyinde preoperatif
degerlere gore degisiklik yapmayacagl sonuglarina varilmistir. Tirkiye’de,
cocuklarda intraoperatif kullanim i¢in kullanima hazir, hipo-hiperglisemi ve
hiponatremiye neden olmayan diisiik konsantrasyonda dekstroz igeren izotonik

stvilarin piyasaya sunulmasi onerilir.



ABSTRACT

Betiil A. Retrospective Evaluation of Intraoperative fluid treatment effects on
Postoperative Electrolyte Levels in Children. Hacettepe University Faculty of
Medicine, Anaesthesiology and Reanimation Department, Master Thesis,
Ankara, 2015. In children, if it is not given sufficient and suitable compositions of
fluid, it will cause changes at volume and electrolyte in body compartments and it
will increase the risk of morbidity and mortality. The purpose of perioperative
crystalloid, colloid and blood transfusion is to replace the lost and to ensure the
protection of adequate tissue perfusion and cardiovascular stability. The purpose of
this study is to investigate the postoperative serum sodium, potassium, chloride and
glucose value changes made by intraoperative parenteral fluid therapy. In this study
,we reviewed the files and anesthetic reports of the children between the age of 1 and
18 ages that are undergoing laparotomy longer than 1 hour, at Hacettepe University
Hospital Pediatric Surgery department, from 2010 January to 2013 November
retrospectively. The patients, that one or all of the blood sodium, potassium, chloride
or glucose levels are not evaluated at preoperatively or the first 24 hours after
surgery or both, are not considered in this study. Age (year), gender, body weight
(kg) of patients, additional disease, type of surgery, duration of surgery, type of
peroperative fluids that are used (SF, Isolyte-S®, SF+%5 Dextrose mixture,
HES(130/0,4), Gelofusine, Fresh Frozen Plasma, Erythrocyte Suspension),
preoperative and postoperative plasma sodium, potassium, chloride and glucose
values are noted. 144 patients were enrolled in the study. All values of patients,
including that preoperative and postoperative blood glucose and electrolytes, are
statistically significant within the normal range except sodium levels of three
patients. We found following results: In intraoperative fluid management of children,
the mixture of 100 ml SF and 20 ml % 5 dextrose does not change blood glucose
levels and it can be used safely in patients at the risk of hypoglycaemia; usage of
crystalloids with colloids and blood products when needed, do not change blood
elektrolytes and glucose levels compared with preoperative values. It is
recommended to release ready to use isotonic fluids including low concentration of
dextrose, that do not cause hypo-hyperglycemia or hyponatremia, for intraoperative
use at children in Turkey.
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1. GIRIS

Cocuklarda perioperatif sivi yonetimi; farmakolojik ve fizyolojik 6zellikleri
ve cerrahi sirasinda su-elektrolit gereksinimlerinin her an degismesi nedeniyle hem
cerrahi hem de anestezi ekibi igin zordur [1]. Cocuklarda yeterli miktarda ve uygun
kompozisyonda sivi verilmemesi viicut kompartmanlarinda voliim ve elektrolit

degisikliklerine neden olarak morbidite ve mortalite riskini artirir.

Cocuklarda kabul goéren intraoperatif sivi yonetiminde; Holliday ve Segar
tarafindan tanimlanan ve “4/2/1” kuralina gore giinliikk su-elektrolit ve Kkalori
gereksinimlerinin karsilanmasi, 6nceden bulunan kayiplarin ve devam eden cerrahi
kayiplarin yerine konmasi seklindedir [1]. Ancak giinliik gereksinimler i¢in dnerilen
hipotonik sivilarin inflizyonlarina bagli hiponatremik ensefalopati bildirilmesi,
yenidogan bebeklerde, total parenteral niitrisyon ile beslenen ve endokrin hastaligi
olan ¢ocuklarda hipoglisemi riski bulunmasi gibi nedenlerle verilecek ideal sivi

icerigi ve voliimii ile ilgili tartigmalar giiniimiizde halen devam etmektedir.

Perioperatif kristaliod, kolloid ve kan transfiizyonunun amaci kayiplarin
yerine Kkonulmast ve yeterli doku perfiizyonunu saglayacak kardiovaskiiler
stabilitenin korunmasidir [2]. Cocuklarda intraoperatif sivi tedavisinde serum
fizyolojik (SF) ve dengeli tuz soliisyonlar1 yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak SF
ile uzun siireli replasman yapilmasi diliisyonel asidoz veya hiperkloremik asidoza,
Ringer Laktat gibi dengeli tuz soliisyonlarinin yiiksek voliimlerde verilmesi serum
ozmolalitesinin azalmasina sebep olabilir Anestezi ve cerrahi esnasindaki uygun

olmayan glukoz yonetimi, istenilmeyen hipo veya hiperglisemiye neden olabilir [3].

Bu ¢alismanin amact; 2010 ocak ay1 ile 2013 kasim aylar1 arasinda Hacettepe
Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi Béliimiince laparatomi yapilan ve cerrahi
siire 1 saatten uzun olan, 1 ile 18 yas arasi ¢cocuk hastalarin dosyalarinin retrospektif
olarak incelenerek, intraoperatif olarak kullanilan parenteral sivilarin postoperatif
serum sodyum, potasyum, klor ve glukoz degerlerinde yaptiklari degisikliklerin

arastirilmasidir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/13431307?ordinalpos=9&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

2. GENEL BILGIiLER

2.1. TANIMLAR

Cocuklarda, 6zellikle prematiir ve term yenidoganlarda viicut su iceriginin ve
dagilimmin farkli olmasi, renal ve kardiyovaskiiler sistemin geligmekte olmasi, yag
dokusunun yetersizligi, viicut ylizeylerinin genis olmasi1 su, elektrolit ve kalori
gereksinimini etkileyen en énemli faktorlerdir [4]. Bu farkliliklar nedeniyle 6zellikle
pre ve term yenidogan bebeklerin parenteral sivi tedavisinin biiyiilk ¢ocuklara ve

eriskinlere gore daha dikkatli yapilmasi gerekir.

Anestezi ve cerrahi stres ile viicut sivi dengesinin degismesinin
anlasilabilmesi icin sivi elektrolit dengesi ile ilgili bazi1 kavramlarin bilinmesi

gerekir.

iIzotonik Soliisyon: Hiicre icinde veya disinda herhangi bir harekete neden
olmayan siviya denir. Hiicre membranimin her iki yaninda esit ozmolaritede olan

stvilardir. [5]

Ozmolarite: Bir {inite soliisyondaki partikiillerin sayisidir. “mOsm/L” olarak

ifade edilir. Plasma osmolaritesi 290 mOsm/L’dir ve
Ozmolarite (mOsm/L) = Plazma (Na*) x 2 + 10

formiilii ile hesaplanir. Fotal hayat boyunca hiicre i¢indeki ve cevresindeki
stvilarin ozmolaritesi 280-290 mOsm/L’dir ve sabit kalir. Kompartmanlar arasinda
bir ozmotik dengesizlik olursa, su ve elektrolitler bu dengesizligi diizeltmek igin

kompartmanlar arasinda hizla tekrar dagilacaktir. [5]

2.2.  VUCUT SIVI KOMPARTIMANLARI

2.2.1 Total Viicut Suyu (TVS)

Total viicut suyu (TVS); ekstra ve intraselliiler sivi olmak {izere ikiye ayrilir.
TVS voliimii biiyiime ile azalir. Intrauterin 3. ayda viicut agirhiginin % 94°i, 5. ayda
%85°1, 28. haftada %80’1 iken, term bebekte %75-80 kadardir. Term ve preterm
bebekler dogduklarinda su yiikliidiirler. Bu suyun birazim1 hayatlarinin ilk birkag
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giiniinde kaybederler ve hayatin ilk 3 giiniinde olan bu kayiplar fizyolojiktir ve
replase edilmez. TVS, ilk haftada % 4-5 azalir ve bu erken donem agirlik kaybi
olarak yansir ve biiylime ile yavas yavas azalarak 1 yasta % 70’e, eriskinde yaklasik
% 55-60’a kadar diiser. Su, ekstraselliler mesafeden hiicrelere dogru yer

degistirirken viicudun yag igerigi % 30 kadar artar. [5-7]
2.2.2. Ekstraselliiler Siv1 (ESS)

Hiicrelerin disinda yer alan tiim siviy1 ifade eder. Hiicreler ekstraselliiler sivi

(ESS) tarafindan askida tutulur, desteklenir ve beslenerek gelistirilirler. [5]

ESS; a)Fonksiyonel; Plasma ve Intersitisyel sivi, b)Non fonksiyonel;

Transselliiler s1vi olmak tizere iki kisimdan olusmustur. [5]

ESS voliimii, TVS’na parelel olarak diiser. Gebeligin ilk 5 ayinda viicut
agirliginin % 60’1, term bebekte % 40’1, bir yasta % 25’1, erigskinde ise % 20’si
kadardir. ESS’daki bu azalma, sivi girisindeki biiyiik degisikliklerle basarilir.
Preterm bebekte fotal hayattan ekstrauterin hayata gegis kesintiye ugradigi icin, asir
stv1 girigini tolere edemez. PDA insidansi, sol ventrikiil yetmezligi, solunum sikintist

ve nekrotizan enterokolitis insidansi artar. [4-6]

Intersitisyel sivi kompartmani jelatindz matriks yapidadir. Plazma voliimii
arttiginda vaskiiler mesafe disina ¢ikan sivinin hizla depolanmasini saglar. Plazma

voliimii azaldiginda ise intersitisyel s1vi vaskiiler mesafeye sift yapar. [5, 8]

Transselliiler sivi; hiicrelerden ve ekstraselliiler kompartmandan transport
olan sividir ve “ise yaramaz siv1” olarak tanimlanir. Normalde viicut agirliginin % 1-
3’0 kadardir. BOS, plevra, periton ve sinovya sivilari, sindirim salgilari, ter,
intraokiiler sivi1, idrar, gayta, eksiida ve transiiday1 kapsar. Intestinal obstriiksiyon,

ishal, kusma, asit gibi durumlarda transselliiler sivi oran1 % 4-5’e ¢ikabilir. [5, 7]



2.2.3. Intraselliiler siv1 (ISS)

ESS disindaki TVS, intraselliiler sivi (ISS)’dir ve izotoniktir [5]. ISS,
gebeligin ilk 5 ayinda viicut agirhiginin % 25’1 kadardir. Biiyliime ve hiicre sayisinda

artma ile term yenidoganda % 33’e, eriskinde % 40’a ulasir. [4]

2.3.  YENIiDOGANLARDA BOBREK FONKSiYONU

Bobrekler; endogenez (ilire, kreatinin, siilfat, fosfat) ve ekzogenez
(farmakolojik ajanlar) metabolitlerin atilimini, viicut sivi  voliimiinin ve
kompozisyonunun korunmasini saglarlar. Bu nedenle sivi-elektrolit dengesinde

onemli rolleri vardir. [5, 9]

Viicut sivilarmin postnatal sifti temel olarak bobrekten su regiilasyonu ve
sodyum atilmasi ile olmaktadir. Suyun renal tutulumu glomiiriiler filtrasyon ve
tiibiiler fonksiyon ile ilgilidir. Yenidogan bebekte bobrekler hem anatomik hem de
fizyolojik olarak gelisimini tamamlamamistir. Glomiiriiler filtrasyon hizi (GFH),
term bebekte 20-25 ml/dk/1.73 m*dir ve eriskinin %25’i kadardir. Ozellikle
glomiiriiler tiibiiler yetersizlik 6nemlidir. iki yil i¢inde eriskin diizeyine ulasir (Tablo

1.3). [4, 9]

Idrar voliimii ve konsantrasyonu; hidrasyon durumunu, osmolar yiikii, renal
fonksiyonu tanimlar. Yenidogan bebeklerde bobreklerin konsantrasyon ve diliisyon
yetenekleri nitelik ve nicelik agisindan normalin altindadir. Tiim yenidogan term ve
preterm bebekler; diisiik GFH’a ragmen, diisiik konsantrasyon kapasitesinin pozitif
etkisi ile asir1 su kisitlanmasini ve yiiklenmesini goreceli olarak tolere edebilirler ve
uygun renal cevap verirler. Uygun renal cevap, hipovolemik hastada kii¢iikk voliimde
konsantre idrar atilimi, hipervolemik hastada biiyilik voliimde diliie idrar atilmasidir.
Tersi uygun olmayan cevaptir. Yenidogan bdbregi; su kisitlamasinda (30-50
mOsm/L solid yiikii ile) idrar1 750-800 mOsm/kg’a (eriskinde max. 1200 mOsm/kg)
kadar konsantre edebilir ve 40 ml/giin (0.5-1 ml/kg/saat) idrar ¢ikarir. Bunda
yenidogan bebekte GFH diisiikliigii ve dolasimdaki antidiiiretik hormon (ADH)
fazlalig1 rol oynar. Su yiiklenmesinden sonrada bebek olduk¢a diliie idrar (30-50
mOsm/kg) atabilir. Buna karsilik erigkin idrar1 en fazla 70-100 mOsm/kg’a kadar
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diliie edebilir. Osmolar yiik; endogenez (metabolik yan iriinler ve elektrolitler),
eksogenez solitler, oral ve parenteral yolla giren solitlerdir. Osmolar yiikiin atilmasi

i¢in bobrekte yeterli voliimde su bulunmasi gerekir. [6, 10]

ESS osmolaritesinin regiilasyonu ADH ve vasopressin salinimi ile diizenlenir.
Her iki hormonda, toplayici tiibiiliislerin su permeabilitesini artirir ve yenidogan
bebegin susuzlugunu indiikler. ADH salinimi; ESS voliimiinlin artmasi, agirlik
kaybmin % 10'dan fazla olmasi, intravaskiiler voliimiin artmasi ile stimiile olur.
Yenidogan bebekte, ADH salinimi kapasitesi tam olarak geligsmistir. Fakat bobrek
toplayici tiibiiliisleri ADH’ya daha az duyarhdirlar. [6, 10]

GFH, tiibiiler fonksiyonun yetersiz olmasi nedeniyle sodyum, glukoz ve diger
tirtinler igin tiibiiler reabsorbsiyon smirmni asar. Kan glukoz diizeyi 150 mg/dl’yi
asinca glukoz reabsobsiyonu yetersiz kalir, glukoziiri ve ozmotik diiirez ile
sonuclanabilir. Fotiis bobregi “fraksiyone sodyum atilmasi” adi verilen sodyum
cikarir. Bu 13-18 haftalik fotiiste %13, 13-26 haftalik fotiiste %5, term yenidogan
bebekte %3.5 kadardir. Prematiir bebekler (<33 hafta), hiponatremide bile sodyumu

reabsorbe edemezler, sonugta negatif sodyum dengesine dogru giderler. [4, 6]

Renin-Angiotensin-Aldosteron sistemi (RAAS) normaldir. Fakat tiibiiler
gelisim yetersiz oldugu igin cevap yetersizdir. Atrial natritiretik peptit (ANP)
atriumlardan salgilanir ve sodyum ve su dengesinde rol oynar. Prematiir ve term
bebeklerde sodyum ve su dengesinde ANP’nin rolii bilinmiyor. Fakat EES

Voliimiiniin azalmasinda (%40’dan %20’ye) etken oldugu diisiiniiliiyor.

Bebekler bobrek fonksiyonlarinin yetersizligi nedeniyle su-tuz yiiklenmesini

ve kisitlanmasini tolere edemezler. [6]

2.4.  PERIOPERATIF SIVI TEDAVISi

Cerrahi sirasinda en sik rastlanan anormallik ekstraselliiler voliim
degisiklikleri olup sivinin viicut digina kayb1 veya viicut i¢cinde fonksiyon gérmeyen
alanlara dagilimi sonucu olur. Perioperatif sivi tedavisinde temel amag, uygun
intravaskiiler voliimiin ve Onyiikiin idamesi ile kardiyovaskiiler fonksiyonu stabil

tutmak, renal fonksiyonun idamesinin saglamak, akciger ddeminden kaginmak,
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splanknik ve hepatik dolagim yetersizligini minimale indirmek ve gastrointestinal

sistem biitiinligiini saglamak olmalidir.[6, 11]

Sivi  yoOnetiminin temelinde, hastanin hidrasyon durumu ve o andaki
volliimiiniin dogru degerlendirilmesi gerekir. Bunlar g6z Oniine alinarak perioperatif

sivi tedavisi pratik uygulamada asagidaki sekilde diizenlenebilir [9, 11]:

1. Idame (giinliik=bazal) gereksinimlerinin karsilanmast,
2. Defisit (preoperatif kayiplarin) tedavisi,
a. Dehidratasyon tedavisi
b. Aglik periyodunun replasmant
3. Replasman (cerrahi girisime bagli kayiplarin) tedavisi
a. Ugiincii mesafe kayiplarmin replasmani

b. Kan replasmani

2.4.1. idame (Bazal=Giinliik) S1v1 Tedavisi

Idame s1v1 tedavisi; normal su ve elektrolit kayiplarmin yerine konmasidir.
Idame sivilari, giinliik su ve elektrolit dengesini minimal renal kompansasyon ile
idame ettirirler. Idame sivilar ayrica giinliik kalori gereksiniminin %20’sini de

saglamalidirlar.[7]

24.1.1. Giinliik sivi-elektrolit ve kalori gereksinimleri

Saglikli organizmada sivi alimimi ve kaybi denge halindedir. Giinliik idame
(bazal) siv1 tedavisi “sifir denge” kuralina dayanir. Giinliik su kayb1 hesaplanirken
normal yollardan olan kayiplar hesaplanmalidir. Bu kayiplar; idrar, gayta, biiyiime ve
farkedilmeyen (cilt ve solunum yolundan) kayiplardir. Idrar kaybs; solit yiikiine ve
stvi girisine baglidir. Normal sartlarda yenidogan bir bebek ortalama 30 mOsm/L
solit yiikii ile 60-80 ml/kg/glin idrar ¢ikarir. Gayta ile su kaybi bebeklerde normal
stvi kaybinin % 6’sini olusturur. Giinliik gayta ile olan kayip 0.5-5 ml/kg/giin’diir.[7]

Insensibil (farkedilmeyen) kayiplar akcigerlerden ve ciltten buharlasma ile
olan kayiplardir. Metabolik olaylar sonucunda ag¢iga ¢ikan 1smin harcanmasi

sirasinda olan su kaybidir. Normal sartlarda 0.56 Kkal i¢in 1 ml su buharlagir. Bu
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suyun 1/4’i akcigerlerden, kalani ciltten olur. Cilt ile olan insensibil kayip 30
ml/kg/glin, akcigerlerden 10-15 ml/kg/gilin olmak {izere toplam 40-45 ml/kg/giindiir.
Prematiir bebeklerde cilt ylizey alanlar1 rélatif olarak genis ve cilt alt1 yag dokusu az
oldugu i¢in buharlagsma ile siv1 kayiplar1 daha fazladir. Prematiir bebeklerde 1siticilar

ile olan kayip 0.5 kat daha fazladir.[7]

Ciltten ter ile olan su kayb1 1/3 SF’e benzer. Solunum ile olan kayip sadece
sudur ve elektrolit icermez. Idame tedavisi icin gerekli sivi voliimii, buharlasma

(insensibil) ve idrar kayiplarini igerir.[7]

Anestezik ajanlar giinliik su-elektrolit dengesini dogrudan degistirmezler.
Genel anestezikler; periferik vaskiiler resiztansta azalma, miyokardiyal depresyon,
periferik vazodilatasyon ve vendz gollenme ile hipotansiyona yol acarak
interstisyumdan intravaskiiler sahaya sivi siftine neden olurlar.[11] Bunu 6nlemek

icin, 0zellikle hipotansif bebeklerde, idame sivilarini fazla vermek gerekebilir.

Anestezi sirasinda kapali veya yari kapali solunum devrelerinde kuru ve
soguk gazlarin kullanilmasi ile alveollerden geri doniis sirasinda buharlasma ile su
kayb1 olur. Bu kayip hiperventilasyonla artar. Anestezi devresine bir nebiilazator
yerlestirilip bu kayip 6l¢iildiigiinde %100 nemlendirme ile bu kaybin 1-2 ml/kg/saat
azaldig1 bulunmustur.[6] Genel anestezi sirasinda solunum devrelerinden olan bu

kaybin miktar1 ¢ok az olmakla birlikte prematiir bebekler i¢in 6nemli olabilir.

Giinlik sivi kaybimi artiran veya metabolik hizi degistiren olaylar giinliik
gereksinimi artirabilir. Ates, radyant isiticilar, glukoziiri, politiri, ishal gibi
durumlarda normal su kayiplar artar. Diisiik viicut 1s1s1, yliksek nemlilikteki hava ve
gazlar, transparant termal battaniye, renal oligiiri, pozitif basingli ventilasyonda

normal su kayiplari azalir. [6]

Idame tedavisi siiresince, idrar osmolaritesi 280-300 mOsm/Kkg su, dansitesi
1008-1015 olmasi beklenir. Bazi durumlarda (Diabetes insipidus, preterm bebek)
daha diliie idrar tiretimi artmistir ve idame s1vi volimii artirilmalidir. Hastanin idrar
osmolaritesini 300 mOsm/kg su’ya azaltamadigi diger durumlarda (asir1 ADH

salinimi, fizyolojik stres) idame sivi voliimii azaltilmalidir.[6]



24.1.2. Giinliik Su Gereksinimi Hesaplanmasi

Hem cocuklarin hemde eriskin hastalarin giinliik gereksinimleri hesaplanirken
yas, agirlik, yiizey alani, kalorik harcama gibi degisik hesaplamalar uygulanir. Viicut
agirhiginin ol¢iilmesi ve hesaplamanin buna gore yapilmasi daha kolaydir. Yaygin
olarak kullanilan basitlestirilmis formiile gilinlilk gereksinimler saatlik olarak

hesaplanir. Buna gore;

. 0-10 kg 4 ml/kg/saat
. 10-20 kg 40+2 ml/kg/saat
. >20 kg 60+1 ml/kg/saat (4-2-1 formilu)[9, 11]

Bu formiil hastenede yatan g¢ocuklar i¢in kullanilir. Anormal kayiplar ve

metabolik durumlarda yukardaki normal gereksinimlere ilaveler gerekebilir.

2.4.1.3. Giinliik Kalori Gereksinimi

Ideal olarak her kalorinin yerine konmasi gerekir. Bunu icin % 25°lik
dekstroz (1 gr glukoz 4 Kkal, 25 gr glukoz 100 Kkal saglar) kullanilmas1 gerekir. Bu
stvi hipertonik sollisyon olup venlerde skleroza neden oldugu i¢in kullanilmaz.
Ameliyat olan ¢ocuklarin ¢ogunda aglik periyodu kisa oldugu i¢in tam kalori
replasmanina gerek yoktur. Bu dénemde viicut yag depolar1 kalori gereksinimini
karsilayabilir. Ameliyat 6ncesinde ve sirasinda protein katabolizmasii ve ketozisi
onleyecek kadar kalori gereksinimini saglamak yeterlidir. Anestezi sirasinda
metabolik hiz yavaslar ve kalori tiketimi azalir. Giinlik kalori gereksinimin
%20’sini  karsilayacak glukoz vermek vyeterlidir. Bu nedenle % 5 Dekstroz
soliisyonlar1 kullanilir. Ancak yag depolar1 ¢ok az olan prematiir bebeklerde, agir
yanikli, kritik veya uzun siireli parenteral beslenmesi gereken cocuklarda kalori
gereksiniminin tamamint karsilamak gerekir. Bunun icin glukoz ve elektrolit
soliisyonlarina ilave olarak yag ve protein i¢eren parenteral beslenme soliisyonlar: da
vermek gerekir. Prematiir ve term bebeklerin glukojen ve yag depolar yetersizdir.

Bunun yanisira metabolik hizlar1 ve oksijen tiiketimleri fazladir. Bir gecelik aglik
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periyodunda; basta beyin olmak {izere vital organlar i¢in gerekli enerjiyi karsilayacak
200 gr/giin glukoz agiga cikaramayabilirler. Bu nedenle IV enerji kaynagi olan
glukoza gereksinimleri olabilir. Eriskin hastalarda ve 5 yas lizeri ¢ocuklarda aglik ve
perioperatif donemde ilave glukoz vermeye gerek olmayabilir. Hem enerji depolari
hem de agr1 ve strese bagh kan glukoz diizeyleri yiiksektir. Fakat yenidogan,
ozellikle prematiir bebekler i¢in kalori girisi 6nemlidir. Bazen sivi yiiklemeden

%10’luk glukoz ile yiiksek kalori saglanabilir.[6, 7, 12, 13]

Genellikle ticari soliisyonlar, giinliik elektrolit-su gereksinimleri ile birlikte
kalori gereksinimlerini Karsilayacak sekilde glukoz icermezler. Idame parenteral
stvilar her 100 kalori i¢in; 100 ml su, 3 mEq sodyum, 2 mEq potasyum, 2 mEq klor,
5 gr glukoz igerecek sekilde standardize -edilebilirler [7]. Normal idame
gereksinimleri i¢in Ringer Laktat icinde % 5 Dekstroz veya % 0.2 SF ig¢inde % 5
Dekstroz solusyonlar1 (20 mEq/L KCl ilavesi ile) kullanilabilir.

2.4.1.4. Giinliik Elektrolit Gereksinimi

Bebeklerde giinliik elektrolit gereksinimi, gilinlik su gereksinimine gore

hesaplanacak olursa her 100 kalori igin;

. 100 ml su

. 3 mEq sodyum

. 2 mEq potasyum

. 2 mEq klor gerekir.[7]

2.4.2. Preoperatif Kayiplarin (Defisit) Tedavisi

2.4.2.1. Dehidratasyon Tedavisi

Ug kompenenti vardir:
1.Dehidratasyonun derecesinin belirlenmesi,

2.0lusan defisitin tipinin belirlenmesi,



3.Defisit tedavisinin basamaklaridir.

Dehidratasyonun derecesi ve siddeti preoperatif hazirlik anindaki 6ykii ve
fizik muayene bulgular1 ile belirlenir. Dehidratasyonun derecesini gdsteren
laboratuvar bulgusu yoktur. Hafif derecede dehidratasyonlu cocukta (% 1-5),
bulgular biiyiik ol¢lide dykiiye dayanir. 24 saat siiren kusma, ishal ve minimal fizik
muayene (FM) bulgulart vardir. Orta dereceli dehidratasyonlu gocukta (% 6-10),
anormal sivi ve elektrolit kayb1 Oykiisii vardir. FM bulgular1 cilt tonus kaybi, kilo
kaybi, gozlerde ve fontanellerde ¢okme, hafif letarji, kuru mukoza ve membranlari
icerir. Siddetli dehidratasyonda (% 11-15), hastada kardiyovaskiiler instabilite (Cilt
soluklugu, tasikardi, hipotansiyon), ve norolojik diizensizlik (irritabilite, koma)
vardir.[10]

Ameliyat Oncesi hazirlikta, dehidrate cocugun su ve elektrolit kayiplari
replase edilmelidir. Tedavide kullanilacak sivinin miktar1 ve kompozisyonuna altta
yatan patolojiye ve hidrasyon durumuna bakarak karar verilmelidir. Sivilarin se¢imi
ve verilme hizi, klinik ve laboratuvar verilerine gore diizenlenmeli ve sik sik kontrol
edilmelidir. Kristalloidler, kolloidler, kan ve kan {irlinleri gerekebilir. Her %1
dehidratasyonu replase etmek i¢in 10 ml/kg sivi gerekir. Tedavinin amaci santral,

kardiyovaskiiler ve renal fonksiyonlarin restorasyonu ve korunmasidir.[3]

24.2.2. Aclik Siiresi ve Defisiti

Aclik periyodu defisiti; oral veya perenteral sivi girisinin olmayist ile olan
kayiptir. Cocuklarda, preoperatif donemde damar yolu agilmis ve giinliik gereksinimi
karsilanacak hizda siv1 verilmis veya giincel onerilere gore a¢ birakilmislar ise “aglik

periyodu” hesaba katilmaz.

Giincel aglik siiresinin; berrak sivilarin tiiketiminde gereken siire 2 saat, anne
siiti aliminda 4 saat, hazir mama aliminda 3 aydan kii¢iik bebeklerde 4, 3 aydan
biiyiikk bebeklerde 6 saat ve diger siitler ile kat1 gidalarin aliminda 6 saat olmasi

Onerilmistir (Tablo 2.1).[14]
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Tablo 2.1: Giincel Achk Siiresi Onerisi

Gida ‘ Achk Periyodu (saat)

Berrak sivilar 2
Anne siitil 4

Hazir mamalar 4 (<3ay) -6 (>3 ay)
Diger siit 6
Kati1 gida 6

Biitlin gece boyunca a¢ birakilmis, oral veya perenteral yolla sivi almamus, 2-
3 saatlik bir operasyona alinacak bir ¢ocukta, aglik periyodu defisiti hesaplanarak
perioperatif s1v1 gereksinimine ilave edilmelidir. Ozellikle metabolik hizin ve sivi
doniistimiiniin hizli oldugu bebeklerde cerrahiye baglama zamaninin gecikmesi veya
bebegin herhangi bir nedenle uzun siire a¢ kalmasi, dehidratasyon ve hipoglisemiye
neden olabilir. Major cerrahi girisimlerde bu defisitin replase edilmesi gerekir. Bazen
mindr cerrahi girisimlerde de bu defisitin bir kismmin verilmesi gerekebilir. Kisa

stirede ve hizli verilmesi asir1 s1vi yliklenmesine neden olabilir.[15]

“Achik periyodu defisiti” ac¢ kaldigi siirenin (saat olarak), saatlik bazal
gereksinim ile carpilmast sonucu bulunur. Bulunan miktarin 1/2’si birinci saatte,
kalan 1/4°lik kisimlarida ikinci ve tgiincii saatlerdeki perioperatif gereksinimlere
ilave edilir. Cerrahi prosediir erken biterse planlanan replasmana postoperatif
donemde devam edilmelidir. Aclik periyodunun replasmaninda idame tedavisinde

oldugu gibi %02 SF i¢inde % 5 Dekstroz soliisyonu kullanilabilir.[3, 15, 16]

Berry; ilk bir saatte 3 yas ve altindakilere 25 ml/kg, 4 yas ve lizerindeki

cocuklara 15 ml/kg (ilk 3-4 ml/kg’t %03 SF i¢inde % 5 Dekstroz, kalan 15-20 ml/kg
11



Ringer Laktat veya kan sekeri yiiksek ise ilk 1-2 ml/kg’t %03 SF iginde % 5
Dekstroz, kalan1 Ringer Laktat) verilmesini dnermistir. Bunun hem aglik periyodunu
replase edecegini, hemde kanama disindaki idame ve replasmani saglayacagini

belirtmistir.[17]

2.4.3. Devam Eden Kayiplarin (Replasman) Tedavisi

Parenteral sivi tedavisinin bu bdliimiinde devam eden su ve elektrolit
kayiplarinin replasmani yapilir. Bu kayiplar defisit ya da idame gereksinimleri i¢inde
hesaplanmaz. Bu kayiplarin igerigi idame sivilarin kompozisyonundan farklidir. Bu
kayiplar1 replase etmek ic¢in idame sivilarinin voliimiinii artirmak tehlikeli olabilir.
Bu kayiplar; cerrahi travma, kanama ve diren-sonda vb. yerlerden olan diger sivi

kayiplaridir.[9]

2.4.3.1, Cerrahi Travmaya Bagh Uciincii Mesafe Kayiplar

Bir ¢ok cerrahi girisimde kan disinda zorunlu sivi kaybi olur. Bu kayiplar
esas olarak viicut stvilariin cerrahi sahadan buharlagsmasi ve internal redistriibisyon
ile olur. Swvilarin internal redistriibisyonu siklikla “lgiincii mesafe” olarak
isimlendirilir.  Ucgiincii mesafe kayiplar1 ekstraselliiler mesafeyi kapsar ve
intravaskiiler kayba neden olur. Uciincii mesafe kayiplari; cerrahinin tipine, yerine,
siiresine gore degisir. Ozellikle intraabdominal veya intestinal girisim yapilan
bebeklerde bu kayip cok fazladir. Bagirsaklarin karin diginda kalmasi, 1sitic
lambalar altinda kalmasi veya sagimasi tiglinci mesafe kayiplarimi artirir.
Travmatize, enflame veya infekte dokularda (yaniklar, cerrahi diseksiyonlar ve
peritonit gibi) intersitisyel mesafeden biliyiik miktarda sivi kaybi olabilir. Serozal
mesafedeki sivi (asit) veya bagirsak igindeki sivi transloke olabilir. Batin dist
ameliyatlarda cerrahi bolgedeki kas ve dokudan izotonik sivi kaybr olur.
Intraabdominal cerrahide sivi bagirsak duvarina lokalize olur. Bu sivilarn kaybi

viicut agirligi kaybina neden olmaz fakat hipovolemiye yol agar.[9]

Bu kayiplarin miktar1 Olclilemez ve tahmini olarak hesaplanir. Bdoyle
durumlarda replasman tedavisini diizenleyebilmek i¢in klinik ve dehidratasyon

durumunu iy1 degerlendirmek gerekebilir.
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Cerrahi tiplerine gore tiglincii mesafe kayiplari;

Biiyiik (intraabdominal) cerrahi girisimlerde 4-8 ml/kg/saat
Orta (intratorasik) cerrahi girisimlerde 2-4 ml/kg/saat
Yiizeyel veya Kkiiciik cerrahi girisimlerde 0-2 ml/kg/saat seklinde

hesaplanmasi onerilir.[9]

Hesaplanan bu kayiplar idame ve preoperatif kayiplara ilave olarak ameliyat

stiresince verilir. Kii¢lik ameliyatlarda tiglincii mesafe kayiplar1 ihmal edilebilir.

Cerrahiye bagl tg¢iincii mesafe kayiplarmin replasmani i¢in dengeli tuz
soliisyonu (SF) veya multipl elektrolit soliisyonlar1 (RL, Isolyte-S® vb) kullamilabilir.
Segilen sivinin izotonik olmas1 gerekir. Sivi replasmani yeterli yapiliyor ise hastanin
kan basinci yiikselir, kalp hiz1 normale doner (<120 atim/dk), santral ven6z basinci
yikselir (>5 ¢mH,0), idrar ¢ikist yeterli (>0.5-1 ml/kg/saat) olur. Perioperatif

donemde hidrasyon yeterliligi siirekli olarak degerlendirilmelidir.[6]

2.4.3.2. Diger Sivi Kayiplari

Intraoperatif donemde nazogastrik sondadan ve/veya diger direnlerden olan

kayiplar hesaplanmali ve replase edilmelidir. [9]

Asit, karaciger yetmezliginde veya hepatik vendz akist engelleyen
durumlarda hipotansiyon ve hipovolemi ile birliktedir. Asitin cerrahiden 6nce diyet
ve ditiretiklerle tedavisi gerekir. Buna yanit vermeyen durumlarda parasentez ve sant
tedavisi yapilabilir. Asit sivisi, plazma ile dinamik bir denge halindedir. Perioperatif
asitin ¢ok hizli bosaltilmas1 voliim ve elektrolit agigina neden olabilir. Temel kural
tim kayiplarin replasmanidir. Siiphe varsa volim ve elektrolitler tekrar

degerlendirilmelidir.

2.4.3.3. Kan Kayiplar ve Replasmani

Cocuklarda kan kayb1 replasmani kristalloidler, kolloidler veya kan tiriinleri
ile yapilmalidir. Se¢im kayiplarin miktarina, laboratuvar bulgularina ve klinik

degerlendirmeye baglidir.[9]
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Kan ve kan iiriinlerinin replasmani; tahmini kan kaybinin miktarina, oksijen
tasima kapasitesine (preoperatif “Hemoglobin(Hb)/Hemotokrit(Htc)” degerine),
koagulasyon durumuna, altta yatan hastaliga baglidir. Kan kaybi; tahmini kan
voliminiin % 15-20’sinden fazla ise kan ve kan urunleri ile, az ise ve Htc kabul
edilebilir smirlar igerisinde ise (¢ocuklarda % 30, yenidogan bebeklerde % 45-65)
kristalloidlerle (1°e 3, RL tercih edilir) veya kolloidlerle (1°¢ 1) replase edilebilir. [3,
9, 11] Cocuklarda kan replasmaninda kan kaybmin dogru olarak Ol¢iilmesi ve
degerlendirilmesi 6zellikle kiiciik bebeklerde hayati onem tasir. Kan kaybinin
degerlendirilmesinde; spanglarin sayimi (4x4, tam 1slak = 10 ml kan) veya agirliginin
Ol¢iilmesi, kiiglik aspirator kavanozlari kullanilmasi, irrigasyon sivilariin 6lgiilmesi,
sahanin gorsel olarak degerlendirilmesi, intraoperatif Hb/Htc tayini yapilmasi gerekir
[11]. Ayrica “kabul edilebilir kan kaybi” ile ilgili formiiller vardir. Bu formiillerin
kullanimi komplike ve zaman alicidir. Tahmini kan voliimii (TKV), hedef hematokrit
(hHtc) ve olgiilen Hematokrit (6Htc) degeri ile kabul edilebilir kan kayb1 (KEKK)
hesaplanabilir:[2, 9]

KEKK = TKV x [( 6Htc - hHtc ) : (8Htc)]

TKV; Preterm yenidogan bebekte 90-95 ml/kg, term bebekte 80-85 ml/kg,
cocuklarda 80 ml/kg, eriskinlerde 70 ml/kg’dir. Elektif ve semielektif cerrahi
girisimlerde kabul edilebilir en diisiik Htc degeri %30, yenidogan bebeklerde %36
olarak kabul edilir.[9]

Kan {riinlerinin replasmani, klinik diizene ve degisik kan {iriinlerinin
bulunabilmesine baglhidir. Taze tam kan (4 saatten daha az bekletilmis) septik
bebeklerde yararhidir. Septik bebek taze kandaki pihtilagma {iriinlerinden,
trombositlerden ve diger kan lriinlerinden yarar goriir. Eritrosit siispansiyonunun
hematokriti % 55-60, voliimii yaklasik 300 ml’dir. Bir iinite (U) eritrosit verilmesi
tam kana gére Hb’i iki kat artirir. 1 U eritrosit eriskin hastalarda Hb’i 1 gr/dl, Htc’i
% 2-3 veya 10 ml/kg eritrosit Hb’i 3 gr/dl, Htc’i %10 artirir. Hte degerini % 1
artirmak i¢in, 1.5 ml/kg eritrosit slispansiyonu veya 2.5 ml/’kg tam kan, Hb’1i 1 gr
artirmak i¢in 4 ml/kg eritrosit siispansiyonu veya 6 ml/kg tam kan gerekir. Eritrosit
siispansiyonlari; hiperkalemik (K* = 15-20 mEg/L), asidotik (pH < 7.0), ve diisiik
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iyonize kalsiyumludur. Hizli eritrosit silispansiyonu verilmesinde bu faktorler
onemlidir. Kan replasmaninda altta yatan hastalik da énemlidir. Ornegin siyanotik
kalp hastaliginda veya respiratuvar hastalikta (RDS) eritrosit azalmasina baglh
dokulara oksijen tasmmasi azalmistir. [9] Boyle bebeklere tam kan replasmani

gerekir.

Tim pihtilasma faktorleri (trombosit hari¢) taze donmus plazmada vardir.
Masif kanamali hastalarda (kan kaybi, total kan voliimiine esit veya fazla) eritrosit
slispansiyonu ve esit voliimde taze donmus plazma verilmesi onerilir.[9] Karaciger
yetmezliginde uzamis “international-normolized rate” (INR>1.2-1.4)‘de taze donmus
plazma (TDP) ve trombositopenide trombosit siispansiyonu verilmelidir. Taze
donmus plazma ve trombosit siispansiyonu pratik olarak 10 ml/kg olacak sekilde

verilir. Fibrinojen seviyesi <100 mg/dl ise kriyopresipitat (1 {inite/7 kg) gerekebilir.

Tiim kan iirtinlerinin soguk ve hizli verilmesi sitrat nedeniyle risklidir. En
fazla sitrat iceren ve en fazla iyonize kalsiyum degisikligine neden olan kan iirlinii
taze donmus plazmadir. Bir ¢ok durumlarda kalsiyumun karacigerde metabolizmasi
ve kalsiyum mobilizasyonu, iyonize kalsiyum diislisiinii engeller. Fakat kiigiik

bebeklerin kalsiyum depolart yetersiz oldugu i¢in hipokalsemi riski yiiksektir.[9]

2.4.4. Perioperatif Sivi Tedavisinin izlemi ve Degerlendirilmesi

Pre ve intraoperatif sivi-elektrolit tedavisi i¢in tanimlanan tiim formiiller
tahmine dayanir ve sadece yol gostericidir. Intravaskiiler voliim ve elektrolit
replasmaninin  uygunlugu; Oyki, klinik gozlem, non-invaziv ve invaziv

monitorizasyon teknikleri ile izlenmelidir.[9, 10]

Oykiide; beslenme aliskanligi, kusma, ishal sikligi, kilo kayb: sorulmalidir.

Bunlar, ¢ocuklarda dehidratasyon ag¢isindan énemlidir.[9, 10]

Anesteziyologlar sivi tedavisi planmi klinik gozlemlerle degerlendirmek
zorundadirlar. Kalp hizi, kan basinci, kapiller dolma zamani, mukozalarin ve
fontanellerin durumu, idrar ¢ikist bu degerlendirmelerin 6nemli kompenentleridir.
Dehidratasyonda, viicut agirliginda azalma vardir. Cilt turgor tonusu azalmstir.

Mukoz membranlar kuru, ¢ok kuru veya c¢atlak olabilir. Cildin rengi soluk, kiil rengi
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veya benekli goriinimdedir. Fontanellerin ¢okiik ve cildin kuru olmasi bebeklerde
onemlidir. Biiylik cocuklarda susuzluk hissi voliim eksikliginde olur. Skalp ve el
venleri incedir ve kolay goriilemez. Periorbital veya presakral 6dem; fazla su
verilmesine ve elektrolit eksikligine isarettir. Viicut 1sisinin normalden 2 derece

yiiksek olmasi1 durumunda su kaybi artar.[9]

Kompleks olmayan prosiidiirlerde non-invazif kan basinci, nabiz ve nabiz
dalgas1 yiiksekligi gibi rutin monitorizasyon yontemleri intravaskiiler voliimiin ve
perflizyonun takibinde yeterli olabilir. Tahmini kan voliimiiniin % 50’sinden fazla
kan kaybi1 beklenen, hizli kan kayb1 gelisen ve replasmani gereken, seri kan gazi ve
biyokimyasal  degerlendirme  gereken kompleks prosiidiirlerde;  invaziv
monitorizasyon (santral vendz basing, idrar sondasi, arteriyel kan basinci gibi)
yaptlmalidir.  Yenidogan bebeklerde umblikal arter kateterize edilebilir.
Transozefageal EKO, onyiik, ardyiik ve myokard kontraktilitesini degerlendirmede
yardimcidir.[9]

Laboratuvar degerlerinden; hemoglobin, hematokrit, serum elektrolitleri,
kreatinin, kan iire nitrojeni (BUN), kan gazlari, idrar volimii, pH ve elektrolitleri,
EKG degisiklikleri, kan-idrar ozmolaritesi bakilabilir. Viicut agirliginin 6lgiilmesi ve
preoperatif degerle karsilastirilmasi pratik olmamakla birlikte defisit belirlemede
yararlidir. [9] Serum elektrolitleri, siv1 elektrolit siftinin biiytikliigline gore her 4-24
saat arasinda dlgiilmelidir. Serum Na® diisiikliigii yetersiz sivi replasmanima, K*
diisiikliigii asir1 idrar ¢ikisina ve gastrik direnaja baghdir. Serum Na® ve K*

yiiksekligi bu elektrolitlerin fazla verilmesine baghdir.

Ozellikle ¢ocuklarda intraoperatif aldig1-¢ikardig takibinin yapilmasi ve kayit
edilmesi ¢ok Onemlidir. Verilen tiim parenteral sivilar, hatta prematiir bebeklerde
ilaclarin diliisyonu ve kateterlerin yikanmasi i¢in kullanilan sivi miktarlar1 da kayit
edilmelidir. Aym sekilde tiim kayiplar hesaplanmali ve uygun sivilarla replase
edilmelidir.[2, 6]
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2.5. GLUKOZ DENGESIi BOZUKLUKLARI VE TEDAVISi

2.5.1. Hipoglisemi

Kan glukoz diizeyinin genellikle prematiire ve yenidoganlarda 35 mg/dI’nin,
bebekler ve ¢ocuklarda 55 mg/dI’nin altinda olmasi hipoglisemi olarak

tanimlanir.[18]

Hipoglisemi uyku hali, sinirlilik ve hir¢in davraniglar disinda ¢ogu kez bulgu
vermez. Yenidoganlarda kan glukoz seviyesinin kronik diistikliigii noral gelisim ve
somatosensoriyel uyarilmis potansiyel sonuglarinda kotii etkilere sebep olabilir.
Preoperatif sedasyon, genel anestezi veya 3 bloker kullanimi1 hipoglisemi bulgularini

maskeleyebilir.[18, 19]

Sagliklt toplumda aglik siiresi ve kan glukoz seviyesi arasinda iligki
saptanmamustir. Ayrica saglikli bebek ve g¢ocuklar 4 ila 19 saat arasinda ag
birakildiklarinda hipoglisemi gelisme insidans1 olduk¢a diisiiktiir. Hatta anestezi
indiiksiyonundan 2 saat dncesine kadar saglikli ¢ocuklara glukoz iceren berrak sivilar
verilmesi ile hipoglisemi riski tamamen ortadan kaldirilabilir. Baz1 hastaliklarda

peroperatif hipoglisemi riski daha fazladir.[18] Bu durumlar;

. Erken dogumlar ve prematiir bebekler
. Hiperalimentasyon soliisyonu veya tek basina dekstroz infiizyonu alan

bebekler ve bu infiizyonlarin ani kesilmesi

. Diyabetik anne bebekleri, insiilinoma veya diyabetli bebekler

. Malniitrisyonlu hastalar

. Ciddi karaciger yetmezIligi olan hastalar

. Aminoasit metabolizma bozuklugu veya lipolizli hastalar

. Miyopati, mitokondrial hastalik veya glikojen depo hastaligi olan
¢ocuklar

. Bazi ilaglar (propranolol, alkol gibi)[18]
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Hasta hipoglisemi tanis1 aldiginda ilk miidahalede 1g/kg dekstroz wverilir.
Daha sonra kan sekeri 100 mg/dI’nin iizerinde kalacak sekilde % 10 dekstroz
inflizyonu baslanir. Glukoz infiizyonuna cevap yoksa glukagon veya hidrokortizon

verilebilir.

Glukagon hem tan1 hem de tedavide yol gosterici bir pankreatik polipeptiddir.
Subkiitan, intramuskiiler ve intravendz uygulanabilir. Her ti¢ yolda da erigkinlerde
onerilen standart doz 0,5-1 mg’dir. Etkisi 10-20 dakikada baslar, 30-60 dakikada pik

yapar. Diizelme intraventz dekstroz tedavisine gore daha yavas olur.[20]

2.5.2. Hiperglisemi

Hiperglisemi kan glukoz diizeyinin 200 mg/dl’nin {izerinde oldugu durumlar

olarak tanimlanmistir.[18]

Cerrahi ve anestezi esnasinda stres ile kan glukoz konsantrasyonu artabilir.
Bu artis intraoperatif rejyonel anestezi ve narkotik uygulanmasi ile katekolamin
saliniminin azaltilmasi sonucu baskilanabilir. Yani yetersiz analjezi durumunda
hiperglisemi goriilebilir. Anestezi altinda gelisen hiperglisemi ozmotik dilirez
gelismesi disinda bulgu vermez. Siipheli durumlarda kan seviyelerinin belirlenmesi

ile tan1 konulabilir.[18]

Hiperglisemi diisiik dogum agirlikli neonatallerde asir1 elektrolit diizensizligi,
ditirez, dehidratasyon ve serebral kanama insidansinda artisa sebep olabilir.
Hiperglisemik  yetiskin  hastalarda  gelisen iskemi veya  hipoksemide
normoglisemiklere oranla norolojik hasar orani daha fazladir. Yenidoganlarda ise
yetiskinlerin aksine orta ve ileri derecede hiperglisemi; glukoz aliminin, laktat
klirensinin, glikojen depolarinin ve yiiksek enerjili beyin rezervlerinin artmasinin
sonucu olarak iskemik hasardan beyni koruyucudur. Yetigkinlerde hiperglisemi ve
sepsis Dbirlikteligi kotli sonuglara yol agarken bebekler hakkinda yeterince bilgi
bulunmamaktadir.[18]

Bazi durumlarda intraoperatif hiperglisemi gelisme riski vardir;
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. Yiiksek hizla glukoz infiizyonu (>20 ml/kg/saat) veya masif

transflizyon
. Glukoz tiiketiminin azalmasi
. Perioperatif dénemde % 10 veya % 12,5 dekstroz soliisyonu

verilmesi[18]

Tedavide temel hedefler; altta yatan sebebi diizeltip yonetmek, sivi volimiinii
yerine koymak, ketonemiyi ¢dzmek, asidozu diizeltmek, normoglisemiyi saglamak,
mental durumu diizeltmek, renal perfiizyonu iyilestirmek, elektrolit ve mineralleri

yerine koymak ve komplikasyonlardan kaginmaktir.[21, 22]

Siv1 restisitasyonuna 15-20 ml/kg/saat hizda %09’luk NaCl ile baslanilmali
ve saatte bir hidrasyon durumu degerlendirilmelidir. Hipovolemi diizeltildiginde
serum sodyum degerleri diizeltilmelidir. Oligiirik bobrek yetmezliginden kaginmak

icin idrar ¢ikisi 0.5 ila 1 ml/kg/saat araliginda tutulmalidir.[21, 22]

Pediatrik hastalarda serum osmolalite degerleri hizli degistigi icin sivi
tedavisinde dikkatli davranmak gerekir. Fazla sivi tedavisi sonucu intravendz

mannitol tedavisi gerektirecek serebral 6dem gelisebilir.

Normal salin bolus tedavisi esnasinda 1-2 saatte bir yatak basi glukoz tespiti
yapilmalidir. ilk normal salin bolus tedavisinden sonra 0.14 iinite/kg/saat insiilin
tedavisi baglanmalidir. Serum glukoz konsantrasyonu saatte 50 ile 75 mg/dl

araliginda disiiriilmelidir. Daha yiiksek diistislerde insiilin dozu azaltilmalidir.[21,
22]

Siv1 ve insiilin tedavisi esnasinda 2 saatte bir K™ degeri kontrol edilmelidir.
Laboratuar degerlendirmesi miimkiin degil ise EKG ile takip 6nerilebilir. Diisiik
potasyum degeri bulantiya ve sekonder dehidratasyona sebep olurken hipo-
hiperpotasemi hayati tehdit eden aritmilere sebep olabilir. Hedef serum potasyum
degeri 4-5 mEq/L olmalidir.[21, 22]

2009 ADA (Amerikan Diyabet Birligi) kilavuzunda arteriyel pH 6.9°dan
kiiciik oldugunda tedaviye bikarbonat eklenmesi 6nerilmektedir.[21, 22]
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2.6. ELEKTROLIT DENGESi BOZUKLUKLARI VE TEDAVISi

2.6.1. Sodyum

Ekstraselliiler mesafenin dominant katyonudur (135-145 mEq/L). Giinlik
sodyum gereksinimi 2-3 mEq/kg/giin’diir. Preterm bebeklerde daha fazladir ve < 30
haftalik bebekte 5 mEq/kg/giin, 30-35 haftalik bebekte 4 mEq/kg/giin‘diir.[7, 23]

2.6.1.1. Hiponatremi

Yenidogan bebekte, hiponatremi riski, hipernatremi riskinden daha fazladir.
Bunda glomiiriiler filtrasyon hizinin diisiikligii, renal medullanin idrari konsantre
etme yeteneginin az olmasi, prostoglandinin yiiksek olmasi ve ADH hormon
etkisinin azalmasi etkendir. Bu nedenle disiik dogum agirlikli bebeklerin
hayatlariin ilk birka¢ giinlinde “negatif sodyum dengesi” vardir. IPPV, CPAP, RDS,
fazla nemli hava kullanilmasi hiponatremi riskini artirir. Na* < 125 mEq/L ise tedavi
edilmelidir. Son evre renal yetmezlikte ve hipotiroidide hiponatremi yaygindir.

Postoperatif donemde serebral 6dem, uyku hali, ajitasyon olabilir.[23]
Sodyum defisiti;

“Defisit = VA (kg) x (Istenen Na® — olgiilen Na) x 0.6” formiilii ile
hesaplanir.[23]

Hesaplanan Na® acig1 saatte 2 mEq/L yiikseltilecek sekilde 6-8 saatte
tamamlanir. Sodyum defisiti bir defada 15 mEg/L‘den daha fazla yiikseltilmemelidir.
Olgiilen Na* degeri 125 mEq/L‘den az ise fazla voliim yiiklememek igin %3 NaCl,
125 mEqg/L’den fazla ise %09 NaCl ile tamamlanmalidir.[23]

2.6.1.2. Hipernatremi

Hipernatremi serum Na' degerinin 145 mEqg/L‘den yiiksek oldugu
durumlardir. Cogunlukla siv1 kisitlamasi yapilan veya cocuklar gibi kendi baslarina

serbest sivi alamayan hastalarda gelismektedir. Hipernatremide daha ¢ok norolojik
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bulgular 6n plandadir. Genellikle huzursuzluk goriiliir, letarji hatta komaya
ilerleyebilir. Norolojik muayenede artmis tonisite, canli refleksler, ense sertligi,
myoklonus, asteriks ve kore goriilebilir.[23] Hastada hipernatremi saptanmis ise

elektif cerrahi girisim ertelenmelidir.[8, 23]

Hipernatremi tedavisi, plazma ozmolalitesini normale dondiirmeyi ve altta
yatan sebebi diizeltmeyi igerir. S1vi defisiti 48 saat igerisinde hipotonik soliisyonlar
ile diizeltilmelidir. Es zamanli olarak ekstraselliiler alandaki anormallikler de
diizeltilmelidir. Total viicut sodyumu azalmis hipernatremik hastalarda tedaviye
hipotonik sivilardan 6nce izotonik sivilar ile baslanmalidir. Total viicut sodyumu
artmis hastalara ise % 5 Dekstroza ek olarak loop diiiretik tedavisi verilmelidir. [8,

23]

Hipernatreminin hizli tedavisi nébetler, beyin 6demi, kalict norolojik hasar ve
hatta oOliimle sonuglanabilir. Tedavi esnasinda serum osmolalitesi yakin takip
edilmelidir.  Plazma sodyum  konsantrasyonu 0,5 mEg/L/saatten hizli

diistiriilmemelidir.[8, 23]

2.6.2. Potasyum

Potasyum depolarinin % 98’den fazlasi hiicre i¢inde bulunur. Potasyumun
plazma degeri 3.5-5.5 mEqg/L dir. Bebeklerde giinliik K* gereksinimi 2-3 mEq/L’dir.
Potasyum dengesinde en onemli hormon insiilindir. Katekolaminler, aldosteron,
tiroid hormonu, glukokortikoidler ve biiyiime hormonu da potasyum dengesinde

gorev alirlar.[7, 24]

2.6.2.1. Hipokalemi

Serum K" degerinin 3.5 mEq/L’nin altinda oldugu durumu ifade eder. Organ
disfonksiyonu, EKG’de ST degisikligi, disritmi, kas zayifligina neden olur.
Cocuklarda birgok ilaglar potasyum dengesini bozar. Diiiretikler (furosemid),
steroidler, antibiyotikler (aminoglikozidler) K™un renal yoldan direkt veya pH
degisikligi ile atilmasma neden olurlar. Solunumsal veya metabolik alkoloziste
bobreklerde K* kaybi artar, H* iyonu tutulur. Eksternal K" kayiplar1 (gastrik ve
intestinal s1v1 kayiplar1) hipokalemiye neden olurlar. Terleme ile ciltten olan kayiplar
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mindr kayiplar olmasina ragmen kiiciik bebekler i¢in 6nemlidir. Glukoz, insiilin,
kalsiyum ve bikarbonat verilen gocuklarda K* hiicre igine girecegi i¢in serum K*
degeri diiser. Plazma K" konsantrasyonu 3 mEq/L’nin altina diistiiginde EKG’de T
dalgas1 yassilagir, ST deprese olur, PR uzar, U dalgas1 goriiliir, P dalgas1 amplitiitii
artar.[8, 24]

Anestezi ve cerrahi iglem siiresince idrar ¢ikist olmadan K* verilmemelidir.
K" defisiti; KCI soliisyonu (1.35 mEg/ml) %09 SF i¢inde 1-3 mEq/kg/saat hizinda,
40 mEq/saat hizt gecmeyecek sekilde verilir. KCl dekstrozlu soliisyonlar iginde
verilmemelidir, dekstroz K™ un hiicre igine girisine neden olur. Potasyum defisitini
kapatmak i¢in kullanilan sivilar EKG, santral vendz basing takibi ile santral
kateterlerden verilmelidir. Metabolik alkolozda KCI, metabolik asidozda potasyum
asetat veya nitrat tercih edilmelidir. Potasyum fosfat diabetik ketoasidozda K* ve
fosfat eksikliginde kullanilir. Anestezi sirasinda EKG monitorizasyonu yapilmali,
glukoz igermeyen sivilar tercih edilmeli, hiperventilasyondan kaginilmali, kas

gevsetici dozu % 25-50 azaltilmali, sinir stimiilatorleri kullanilmalidir.[8, 24]

2.6.2.2. Hiperkalemi

Hiperkalmide serum K" degeri 5.5 mEq/L’nin iizerindedir. K> 7mEq/L ise
kardiyak bulgular, K+ > 8 mEq/L oldugunda da néromuskiiler bulgular goriilir.
Iskelet kaslarinda giicsiizliik, parestezi ve assendan gevsek paraliziler goriiliir. Govde
ve solunum kaslart genellikle etkilenmez. Hiperkaleminin kalp ilizerine olan toksik
etkisi, gelisim hizina ve asidoz ve hipokalsemi gibi baska metabolik risk faktorlerinin
varligina baglidir. Hiperkalemiye bagli olarak elektrokardiyografide ilk ortaya ¢ikan
ve en karakteristik olan bulgu sivri, yiiksek T dalgalaridir. Bu bulgu plazma
potasyum diizeyinin 6 mEq/L iizerine ¢ikmasi ile belirir. Ardindan PR siiresi uzar, ve
QRS dalgas1 genisler. Potasyum konsantrasyonu 8 mEqQ/L‘yi asinca P dalgasi
diizlesir. Son olarak da potasyum diizeyi 10 mEq/L’ye yiikselince ventrikiiler
fibrilasyon veya asistoli ortaya cikar. Serum K* degeri 6 mEq/L’den yiiksek ise
tedavi edilmelidir.[8, 24, 25]

Tedavi nedene ydnelik olmalidir. K* verilisi durdurulmahdir. Potasyumun

membrana etkisini antagonize etmek, potasyumu hiicre igine sokmak ve potasyumun
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viicuttan atilmasimi saglamak tedavinin temel 3 amacidir. Ilk ikisinin gegici
onlemlerdir. Hiperkalemi tedavisinde kullanilan ilaglar tablo 2.2°de gésterilmistir.
Kalsiyumun etkisi 1-3 dakika iginde baslar, 30 dakikada sona erer. Potasyumu hiicre
icine sokan ilaglarin ve furosemidin etkisi 20-30 dakikada baslayip 2-6 saat kadar
devam eder. Iyon degistirici regineler etkileri 1-2 saat sonra gériilmeye baslar ve 6
saat kadar devam ederler. Bu tedavi yontemleri ile diizeltilemeyen ve/veya nedeni
ortadan kaldirilamayan hiperkalemi i¢in diyaliz gerekebilir. Hipoaldesteronizmde
minerolokortikoidler, %10’luk kalsiyum glukonat veya kalsiyum kloriir
hiperkaleminin kardiyak etkilerini onler. Digoksin alan hastada kalsiyum digoksin
toksititesini potansiyelize edecegi icin dikkat edilmelidir. Sodyum bikarbonat, beta
blokorler, epinefrin, glukoz-insiilin infiizyonu, furosemid, hemodiyaliz veya

peritoneal diyaliz yapilabilir.[8, 24, 25]

Tablo 2.2. Hiperkalemi Tedavisi icin Kullanilan ilaglar [24]

Mlaclar Etki Sekli Kullanilan Doz Komplikasyonlar

Kalsiyum

Salbutamol

Glukoz+insiilin

Furosemid

Sodyum polistiren

sulfonat

Membran stabilizasyonu

Potasyumun hiicre igine

girmesi

Potasyumun hiicre igine

girmesi

Potasyumun hiicre igine

girmesi

Potasyumun bobrekten

atilmasi

Barsaktan potasyum

atilmasi

Kalsiyum glukonat %10
1 ml/kg 3-5 dk IV

10 mEg/kg nebiiliizor ile
veya IV

Sodyumbikarbonat 1-2
mEaq/kg 30-60 dk IV

Glukoz 0,5 g/kg ve
insiilin 0,1 U/kg 30 dk TV

1-2 mg/kg IV

0,5-1 g/kg oral veya
rektal

Bradikardi, hiperkalsemi

Tasikardi, tremor

Hipernatremi, sivi

yiiklenmesi

Hiperglisemi veya
hipoglisemi

Hiponatremi, volim

deplesyonu

Kabizlik, hipernatremi

Anestezide EKG ve sinir-kas kavsagi monitorizasyonu yapilmali,

siiksinilkolin kullanilmamali, metabolik ve respiratuvar asidozdan kag¢imilmalidir.
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Oligiiri, aniiri, sok, asidoz ve renal yetmezligi olan ¢ocuklara K* iceren IV sivilar

(Ringer Laktat, Isolyte vb) kullanilmamalidir.[8]

2.7. PARENTERAL SIVILAR

Intravendz sivilar; kristalloid sivilar (idame, replasman, spesifik amagcli) ve
kolloid sivilar (Dogal: insan albumini, Yapay: Dekstran soliisyonlar:, Jelatin

preparatlari, nisasta = HES) olmak {izere iki gruba ayrilir.

Ideal bir parenteral s1v1; su ihtiyacini karsilayacak siv1 verildiginde elektrolit
gereksinimini de karsilayan, iyon bilesimi plazma ve ekstraselliiler siv1 ile ayn1 olan
sollisyonlardir. Cocuklarin kisisel 6zelliklerine tam olarak uyan bir sivi vermek hem
pratik degildir, hem de miimkiin degildir. Genellikle uygun kompozisyonda bir

stvinin kullanilmasi kolaylik saglar.

Cocuklarda intraoperatif sivi tedavisinde hiponatremiden kaginmak igin
fizyolojik aralifa yakin ozmolitede, hipoglisemiden kaginmak igin % 1-2.5 glukoz
eklenmis ve ozellikle yenidoganlarda eger ihtiya¢ var ise bikarbonat prekiirsorleri
olarak metabolik anyonlar1 (asetat, laktat, malat gibi) iceren sivilar onerilmektedir.
Cogu zaman yenidogan ve infantlar ameliyat odasina pediatristler tarafindan
baslanmig pediatrik soliisyon ile gelir. Bu sivilardan bazilar1 yiiksek konsantrasyonda
potasyum ve glukoz igerebileceginden dikkatli bir sekilde igeriklerinin anestezistler

tarafindan kontrolii gerekir.[6]

2.7.1. Kristalloid Sivilar

2.7.1.1. idame Sivilari

Giinliik su-elektrolit gereksinimini karsilayan sivilardir. Kiigiik bebeklerin (0-
1 yas) metabolik hizlari, oksijen tiiketim hizlar1 ve H' iyonu iiretme hizlari
eriskinlere gore iki kat fazladir. Bu nedenle biiyiik voliimdeki replasman sivilari
disindaki tiim sivilarin enerji gereksinimini karsilamak i¢in glukoz icermesi onerilir.
Perioperatif donemde bebeklerin giinliikk kalori gereksinimlerinin % 20’sinin
karsilanmasi yeterlidir. Bu nedenle % 5 dekstroz igeren SF (0.45 veya 0.2 SF icinde
% 5 Dekstroz) veya multipl elektrolit solusyonlar: ( RL iginde % 5 Dekstroz, Isolyt P

ve M gibi) ticari olarak hazirlanmistir. Bu soliisyonlar giinliik kalori ve elektrolit
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gereksiniminlerini karsilar ve perioperatif donemde kan sekeri diizeyini 100-150
mg/dl diizeyinde tutar, ozmotik diiirez riskini azaltir, giinliik kalori gereksiniminin
%20’sin1 karsilar. Preterm bebeklerin enerji gereksinimleri daha fazla oldugu icin

%10-20 gibi dekstroz soliisyonlar1 kullanilabilir.[2, 15]

Perioperatif donemde glukozlu sivi  verilmesi tartismalidir. Bazi
calismalarda, kiigiik ¢ocuklarda hipoglisemi riski bulunurken buna karsilik daha
sonraki yillarda yapilan arastirmada hipoglisemi goriilmedigi, pre ve perioperatif
dénemde glukozlu sivi verilmesinin gerekmedigi belirtmistir. Bebeklerin kan glukoz
diizeyleri 40 mg/dl tizerinde tutulmalidir. Hipoglisemi (<40 mg/dl); hasta bebek ve
cocuklarda yaygindir. Pre ve term bebeklerin glukoz depolarinin yetersizligi yanisira
glukozun maksimal tiibiiler klerensi distiktiir. 7-10 mg/kg/dk’dan hizli glukoz
verilmesi glukozun renal esigini yok edebilir. Peroperatif  hipo-hiperglisemi
riskinden kaginmak i¢in kan glukoz diizeyi yakin takip edilmelidir. Dekstroz
inflizyon hiz1 0.4 g/kg/saat (%10 Dekstrozdan 4 ml/kg/saat) hizin1 gegerse pre ve
term bebeklerde hiperglisemi, ozmotik diiirez, hipovolemi gelisebilir. Bir¢ok
arastirictya gore cok az bebek hipoglisemiktir, genellikle hiperglisemiktirler ve

hipotansif olmalarina ragmen ¢ok iyi idrar ¢ikarirlar.[2, 15, 26, 27]

Yenidoganlarda idame gereksinimleri i¢in kullanilan sivilar disinda glukozlu
stvilar kullanilmamalidir. 5 yas ve tizerindeki cocuklarda aglik doneminde ve
perioperatif donemde stres ve agriya bagl kan sekeri ylikseldigi icin glukoz vermeye

gerek olmayabilir.[26, 27]

Iskemik beyinde hipergliseminin istenmeyen etkileri yiiziinden (glukozun
anaerobik metabolizmasi, serebral asidoz, beyin hiicrelerinin 6lmesi ve kalici hasar)
normal cocuk ve bebeklere bir saati asmayan prosediirlerde glukozlu sivi
verilmemesi Onerilir. Bir saati gececek cerrahi prosediirlerde ise kan glukoz diizeyi
Olctilerek gerekirse glukozlu sivi verilmelidir. Bebekler ve c¢ocuklar preoperatif

donemde 4 saat ve daha uzun siire a¢ kalmislarsa hipoglisemik olabilirler.[15, 26, 27]
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2.7.1.2. Replasman sivilari

Gastrik direnaj, fistiil direnaji, yara ylizeylerinden sizma, fistiil direnaji,
plevral efiizyon, interstisiyel 6dem, asit gibi sivilarin replasmani icin Na* iceren SF
veya laktat (RL), glukonat, asetat (Isolyte S vb.) gibi alkali prekiirsorler igeren
izotonik sivilar verilmelidir. Bu sivilar plazma ve interstisiyumdan olan kayiplari
replase eden, sivi retansiyon riskini azaltan, natriiiretik cevabi uyaran, viicuttaki total
Na™u artirarak su ile yer degistirmesine neden olan dengeli tuz soliisyonlaridir.
Goreceli Na® fazlaligi ESS voliimiinii artirir, natriiiretik cevabin uyarilmasi ve
natritiretik hormonun daha da artmasi intravaskiiler voliimii artirir. Bikarbonat
prekiirsorleri igeren multipl elektrolit soliisyonlar: izotoniktirler ve fizyolojik olarak
interstisiyumdaki siviya benzerler. Bu soliisyonlarinin  kullanilmasi ile renal
hemodinaminin devami saglanir, postoperatif % 70 mortalite nedeni olan akut renal
yetmezlik onlenir, pulmoner emboli ve intra ve postoperatif hipotansiyon insidansi
azalir. Bu sivilar verildiginde % 25’den fazlasi ( hipotonik sivilar = % 5 Dekstrozun
% 10°dan az1) intravaskiiler saha icinde kalir, kan tranfiizyon ihtiyac1 azalir.
Bikarbonat prekiirsorleri karacigerde ve periferde bikarbonata doniistiigli icin
cerrahiye bagli hafif asidoz onlenir. Multipl elektrolit soliisyonlarinin Na* ve CI ile
birlikte K*, PO,’, Ca*, Mg", laktat ve/veya glukonat ve asetat igerdikleri i¢in bazi
durumlarda kullanilmamas1 veya dikkatli kullanilmasi Onerilir. Bu durumlar;
karaciger ve bobrek yetmezligi, hiperpotasemi, asir1 bikarbonat verilmesi beklenen
durumlar (kardiyak arrest), respiratuvar hastalik (CI” yiiksek), metabolik alkoloz
(Pilor stenozu)’dur.[1, 27]

2.7.2. Kolloid Sivilar

Giliniimiizde ve son 30 yildir cerrahi hastada en biiylik tartisma optimal sivi
tedavisinde kristalloid-kolloid kullanimi ile ilgilidir. Kapiller onkotik basing, siviy1
kapiller i¢ine dondiiren tek basingtir ve % 90’11 serum albumini saglar. Kolloidler
kritalloidlere gore daha az voliimde daha uzun siire intravaskiiler sahada kaldigi,
intestinal ve periferal 6demin daha az olmaktadir.[1, 2] Siimpelmann bir
calismasinda; HES soliisyonunun bobrek fonksiyonu ve kogiilasyon parametreleri
normal olan yenidogan, infant ve ¢ocuklarda perioperatif voliim replasmani olarak

giivenli oldugunu, anaflaktoid reaksiyonlar, kanama diizensizlikleri, renal yetmezlik
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gibi yan etkilerin %0.3’ten daha az goriildiiglinii sdylemektedir. Ayrica ¢ocuklarda
perioperatif hemodinamik, koagiilasyon, kan gazi ve elektrolit degisikliklerinin
minimal oldugunu vurgulamaktadir. Kolloid sivilar olan; dekstran, % 5-10 albumin
ve % 6 HES, 20 ml/kg’dan daha fazla verilmemelidir. Retikiiloendotelyal sistem ve
trombosit disfonksiyonuna neden olabilir.[28]

Jelatinler yillarca erken bebeklik doneminde intravaskiiler sivi defisiti
tedavisinde kullanilmistir. Ancak koagiilasyonu etkileyerek c¢ocuklarda kanama
bozukluguna sebep olabilmektedirler. Jelatinler; interstisiyel alana ¢abuk kaymalari,
bobreklerden hizli atilim ve proteazlar ile hizli enzimatik yikima ugradiklar i¢in kan
voliimiinii verildikleri miktardan daha az arttirirlar.[2] Cok merkezli bir ¢aligmada
preterm yenidoganlarda kisa donem sonuglari {izerine olumsuz etkileri olmadigi
sOylenirken [29], baz1 ¢aligmalarda nekrotizan enterokolit riskinin arttigi ve septik
yenidoganlarda kapiller kagis sendromunu daha kotii hale getirdigi sdylenmektedir
[30, 31].
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma icin Hacettepe Universitesi Etik Komisyonunun 20.11.2013 tarihli ve
GO 13/539-08 sayili onay1 alinmustir.

Hacettepe Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi Béliimiince 2010 ocak ay1
ile 2013 kasim aylar1 arasinda laparatomi yapilan, cerrahi siire 1 saatten fazla olan, 1
ile 18 yas arasi cocuklarin dosyalar1 ve anestezi raporlar1 retrospektif olarak
taranmistir. Kan sodyum, potasyum, klor veya glukoz degerlerinden herhangi birine
veya hepsine cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi ilk 24 saat veya her iki durumda da

bakilmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Klinigimizde idame sivisi olarak %09 NaCl i¢inde yaklasik %1-2 dekstroz
icerecek sekilde (100 ml SF igine 20 ml %5 Dekstroz eklenerek) hazirlanan sivilar,
replasman sivist olarak ise %09 NaCl veya bikarbonat prekiirsorii igeren multipl
elektrolit soliisyonlar1, kolloidler ve kan iiriinleri kullanmilmaktadir. idame sivisi;
endokrin hastalig1 olan ve/veya parenteral beslenen ¢ocuklarin yani sira damar yolu
acilmamig ve 6 saatten uzun siire a¢ birakilmis ¢ocuklarda ve yenidogan ve prematiir
bebeklerde verilmektedir. Aglik periyodu defisiti Holiday-Segar Formiiliine (ag
kaldig1 saat x saatlik bazal gereksinim) gore hesaplanan miktarin yarisi ilk 1 saat
icinde, kalan miktar ise ikinci ve tiglincii saatlerde verilmektedir. Replasman sivilar
ise intraoperatif kayiplari, idrar ¢ikisi, Hb, Htc, kan glukoz ve elektrolitleri, aldigi-
cikardigi takibi ile hemodinamik parametreleri normal sinirlarda tutulacak sekilde

verilmektedir.

Hasta dosyalarindan ve anestezi raporlarindan olgulari yasi (yil), cinsiyeti,
viicut agirligi (kg), ek hastalik olup olmadigi, var ise ek hastaligin ne oldugu, cerrahi
tipi, cerrahi siiresi, peroperatif kullanilan siv1 tiirii (SF, Isolyte-S, SF+%5 Dekstroz

karisimi, HES (130/0,4), Gelofusin, Taze Donmus Plazma, Eritrosit siispansiyonu),
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preoperatif ve postoperatif plazma sodyum, potasyum, klor ve glukoz degerleri not

edilmistir.

Istatiksel Analiz

Calismanin analizi i¢in PAWS Statistics 18 SPSS Programi kullanildi.
Tanimlayic1 istatistik olarak; yiizde degerler (%), ortalamatstandart sapma,
minimum-maksimum degerler verilmistir. K, Na*, CI" ve glukoz degerleri normal
dagilim gostermedigi i¢in Mann-Whitney U testi kullanilarak degerlendirilmistir. p

degerinin 0,05ten kiigiik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
Hacettepe Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi Béliimii tarafindan 2010

ocak ayi ile 2013 kasim aylar1 arasinda laparatomi yapilan, cerrahi siiresi 1 saatten
fazla olan, 1 ile 18 yas arasi 5000’den fazla ¢ocuk hastanin dosyalar1 retrospektif
olarak incelenmistir. Kan sodyum, potasyum, klor veya glukoz degerlerine, hem
cerrahi oncesi hem de cerrahi sonras: ilk 24 saat icinde bakilmis olan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Tim bu incelemelerin sonunda 144 c¢ocuk hastanin

verileri degerlendirmeye alinmustir.

Hastalarin, yas, cinsiyet, viicut agirligi, ek hastalik, cerrahi tipi, cerrahi siiresi
gibi degiskenlerinin tanimlayici istatistikleri ve siklik dagilimlari incelenmistir. Buna
gore calismaya katilan 144 kisinin %52,1°1 kadin %47,9°u erkek oldugu saptanmistir
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Kadin-Erkek yiizdesi

Yiizde (%)
Kadin 52,1
Erkek 47,9
Toplam 100

144 kisinin %?22,2’sinde ek hastalik varken %77,8’inde ek hastalik yoktur
(Tablo 4.2).
Tablo 4.2. Ek Hastalik Yiizdesi

Ek hastahk Say1 Yiizde (%)
Var 32 22,2
Yok 112 77,8

144 100
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Anemi % 6,3 ile en sik goriilen ek hastaliktir. Hastalardan % 4,9’unun bir
sendroma sahip oldugu goézlemlenmistir. En fazla goriilen sendromlar Down
Sendromu ve Pierre Robin Sendromu olarak saptanmistir. Kardiyak hastaliklar ise;
konjenital kalp hastaliklarini, kapak yetmezliklerini ve ritm bozukluklarini
kapsamaktadir ve toplamda 6 hastada (% 4,2) goriilmiistiir. Konjenital adrenal
hiperplazi ve hipotiroidi ¢alismaya dahil edilen hastalarda tespit edilen endokrin
hastaliklardir. Hastalarin 7’°sinde (% 4,9) birden fazla ek hastalik saptanmistir (Tablo
4.3).

Tablo 4.3. Saptanan Ek Hastahklar

3 :
: :

Yapilan incelemelerde; yas i¢in minimum deger 1 yil iken maksimum deger
17 yil, viicut agirligi igin minimum deger 5 kg iken maksimum deger 80 kg
bulunmustur. Cerrahi siiresi ortalama 213,96 + 108,09 olarak saptanmistir (Tablo
4.4).

Tablo 4.4. Yas, viicut agirhig1 ve cerrahi siiresi degerleri

Yas (yil) Viicut agirhg (kg) Cerrabhi siiresi (dakika)

Standart sapma
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Calismaya dahil edilen hastalara uygulanan cerrahi tiplerine bakildiginda; en
¢ok kolon cerrahisinin (% 16,8) yapildigi goriilmiistiir. Bunu néroblastom (% 14,0),
karaciger (% 12,6) ve genital bolgeyi ilgilendiren (kloaka) (% 9,8) cerrahiler
izlemektedir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Uygulanan cerrabhi tipleri

Say1 Yiizde (%)

*Kloaka: Genital bolgeyi ilgilendiren cerrahileri tanimlar

Cerrahi esnasinda hastalara verilen sivilar karsilastirildiginda, hastalara en

yiiksek oranda (% 83,3) Serum Fizyolojik (SF) verildigi saptanmigtir. Bunu multipl
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elektrolit soliisyonu (isolyte-S®) (% 59,7) izlemis, iigiincii swrada ise Eritrosit
Siispansiyonu (% 26,4) verilmistir. Ringer Laktat ve Mannitol hi¢ kullanilmazken,
Gelofusin sadece 2 hastada (% 1,4) kullanilmustir. Intraoperatif donemde birden fazla

farkli s1v1 tedavisi uygulanan hasta sayisi ise 101°dir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Siv1 tipleri ve kullanilma yiizdeleri

Kullanilmayan Hasta Grubu Kullanilan Hasta Grubu

Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)

Serum Fizyolojik 24 16,7 120 83,3

Multipl Elektrolit

58 40,3 86 59,7
Soliisyonu*
SF iginde % 5
112 77,8 32 22,2
Dekstroz**
HES (130/0,4) 124 86,1 20 13,9
Gelofusin 142 98,6 2 14
Taze Donmus
130 90,3 14 9,7
Plazma
Eritrosit
106 73,6 38 26,4

Siispansiyonu
* fsolyte-S®

**100 ml %09 NaCl igerisine 20 ml % 5 dekstroz eklenerek hazirlanan sivi

Normal kabul edilen laboratuar degerleri sodyum igin 135-145 mEq/L,

potasyum igin 3,5-5,5 mEq/L, klor i¢in 100-110 mEqg/L ve glukoz igin ise 55-180
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mg/dl ‘dir. Hastalarin degerlendirilen preoperatif ve postoperatif sodyum, potasyum,

klor ve glukoz degerleri 3 hasta disinda normal siirlar iginde tespit edilmistir.

Sadece 3 hastanin preperatif ve postoperatif sodyum degerleri 130 mEq/L’nin
altinda bulunmustur. Bu 3 hastada ek hastalik yoktur. Noroblastom cerrahisi gegiren
hastanin (Na': 123/127 mEq/L) aglik siiresi 20 saat, apendektomi gegiren hastanmn
(Na': 126/128 mEq/L) aglik siiresi 17,5 saat ve karaciger safra yolu cerrahisi gegiren
hastanin (Na': 127/125 mEq/L) aglik siiresi ise 36 saat olarak bulunmustur.

Intraoperatif tek tip kristaloid soliisyon verilen ¢ocuklar sadece SF alanlar
(n=39), sadece multipl elektrolit soliisyonu alanlar (n=19) ve sadece SF + %5

Dekstroz karisimi (n=14) alanlar olarak ti¢ grupta degerlendirilmistir.

Intraoperatif tek tip kristaloid s1v1 alan cocuklarda grup i¢i degerlendirmede;
Sadece SF alan ve sadece multipl elektrolit soliisyonu alan hasta gruplarinda
preoperatif degerlere gore postoperatif glukoz degerlerindeki artig anlaml
bulunmustur (p<0,05). Sadece SF + %5 Dekstroz karisimi alan hastalarda pre ve
postoperatif glukoz degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Sadece SF
alan ve sadece SF + %5 Dekstroz alan hasta gruplarinda postoperatif sodyum
degerlerindeki preoperatif degerlere gore azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p<0,05), sadece multipl elektrolit soliisyonu alanlarda pre ve
postoperatif sodyum degerleri agisindan bir fark bulunmamistir. Sadece SF alan ve
sadece multipl elektrolit soliisyonu alan hasta gruplarinda postoperatif potasyum
degerlerindeki preoperatif degerlere gore azalma istatistiksel olarak anlaml
bulunurken (p<0,05), sadece SF + %35 Dekstroz karisimi alan hastalarda pre ve
postoperatif potasyum degerleri arasinda fark bulunmamistir. Sadece SF, sadece
multipl elektrolit soliisyonu ve sadece SF + %35 Dekstroz karigimi alan hastalarda pre
ve postoperatif klor degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir

(Tablo 4.7).

Tek tip kristaloid sivi alan g¢ocuklarda gruplar arasi karsilastirmada; her g
gruptaki ¢ocuklarin pre ve postoperatif glukoz ve sodyum degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir. Potasyum degerleri karsilastirildiginda SF

grubunda (4,67 mEg/L), SF + %5 Dekstroz (4,28 mEqg/L) ve multipl elektrolit
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soliisyonu (4,26 mEq/L) grubuna goére preoperatif degerleri istatistiksel olarak

anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,05), postoperatif degerleri arasinda fark

yoktur. Klor degerleri karsilagtirildiginda preoperatif klor degeri SF + %5 Dekstroz
grubunda (108,2 mEq/L) diger gruplara gore (105,7 / 105,0 mEq/L) istatistiksel

olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,05), postoperatif degerleri arasinda
fark yoktur (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Kullamlan Kristaloid soliisyona gore pre ve postoperatif

glukoz ve elektrolit degerlerinin analizi

*MES: multipl elektrolit soliisyonu, Dx: %5 Dekstroz, preglukoz: Preoperatif

Ortalama Sstzg?naét
91,4 29,2
132,8 54,1
<0,001
4,677 431
4,224 ,408
<0,001
105,0 3,7
106,0 4,0
0,332
139,2 3,6
137,5 3,8
0,014

Ortalama SStzg(rjn a;t
97,0 347
130,5 50.0

0,008
4,265 363
3,964 466
0,035
105,7 37
1054 40
0,905
139,4 42
138,4 46
0,185

Ortalama Sstgg?na;t
95,6 17,0
132,6 68,8
0,064
4,281 ,557
4,261 ,551
0,532
108,2 4,5
107,9 4,7
0,700
141,2 3.8
138,1 3,9
0,020

0,114

0,890

0,001

0,083

0,042

0,160

0,275

0,456

glukoz degeri, postglukoz: Postoperatif glukoz degeri, preK: Preoperatif potasyum
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degeri, postK: Postoperatif potasyum degeri, preCl: Preoperatif klor degeri, postCl:
Postoperatif klor degeri, preNa: Preoperatif sodyum degeri, postNa: Postoperatif

sodyum degeri

Intraoperatif kristaloid soliisyon verilen cocuklar ile kristaloid + kolloid
soliisyon verilen ¢ocuklar; sadece SF alan hastalar / sadece SF + kolloid alan
hastalar; sadece multipl elektrolit soliisyonu alan hastalar / sadece multipl elektrolit
soliisyonu + kolloid alan hastalar; sadece SF + %5 Dekstroz karisimi alan hastalar /
sadece SF + %5 Dekstroz karistmi  + Kkolloid alan hastalar seklinde
gruplandirildiginda; gruplardaki vaka sayisi istatistiksel analiz yapilamayacak kadar

az oldugu i¢in degerlendirme yapilamamistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Kiristaloid soliisyon ve Kristaloid+kolloid soliisyon alan

hastalarin gruplandirilmasi, hasta say1 ve yiizdeleri

*MES: multipl elektrolit soliisyonu, Dx: %5 Dekstroz

Intraoperatif birden fazla siv1 verilen ¢ocuklar; sadece kristaloid soliisyon
alanlar (n=90), kristaloid + kolloid soliisyon alanlar (n=10), kristaloid soliisyon + kan
tirlinii alanlar (n=32) ve kristaloid soliisyon + kolloid soliisyon + kan iiriinii alanlar

(n=12) olmak tizere dort grupta degerlendirilmistir (Tablo 4.9).

SF, multipl elektrolit soliisyonu ve SF + %35 Dekstroz sivilarindan herhangi
birini veya birka¢ini birden alanlar kristaloid soliisyon alan hastalar grubuna,
kristaloidlere ilaveten HES (130/0,4) veya Gelofusin’den birini veya her ikisini
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alanlar kristaloid+kolloid soliisyon alan hastalar grubuna, kristaloidlere ilaveten
eritrosit slispansiyonu veya TDP’dan birini veya her ikisini alanlar kristaloid+kan
triinii alan hastalar grubuna dahil edilmistir. Her tiglinii de alan hastalar dordiincii

grubu olusturmustur.

Tablo 4.9. Kullanllan sivi  ¢esitliligi  acisindan  hastalarin

gruplandirilmasi, hasta say1 ve yiizdeleri

Kristaloid 90 62,5
kristaloid + kolloid 10 6,9
kristaloid + kan Griini 32 22,2

kristaloid + kolloid + kan Griinii 12 8,3

Toplam 144 100,0
Sadece kristaloid sivilar alanlar, kristaloid sivilarla birlikte kolloid veya

kristaloid sivilarla birlikte kan iriinii ya da her g tip siviy1 da alan hastalarda grup
ici karsilastirmada; kristaloid + kolloid alan hasta grubu disindaki diger ii¢ gruptaki
preoperatif degerlere gore postoperatif glukoz degerlerindeki artig anlaml
bulunmustur  (p<0,05). Preoperatif degerlere gore postoperatif potasyum
degerlerindeki azalma, kristaloid + kolloid + kan iirlinii alan hasta grubu digindaki
diger li¢ grupta anlamli bulunmustur (p<0,05). Postoperatif sodyum degerlerindeki
preoperatif degerlere gore azalma sadece kristaloid kullanilan hastalarda anlamli
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Kullanilan sivi ¢esitliligine gore pre ve postoperatif glukoz ve

elektrolit degerlerinin analizi

Standart
Sapma

Standart
Sapma

Standart
Sapma

Standart

Ortalama
Sapma

Ortalama Ortalama Ortalama

preglukoz* 88,9 14,1 122,1 98,4 106,5 40,5 89,8 11,6 0,126

postglukoz* 137,1 52,4 167,6 71,9 140,0 55,8 127,2 60,9 0,498
p degeri <0,001 0,114 0,015 0,023
preK* 4,5 0,4 4,6 0,4 4,3 0,5 4,5 0,6 0,365
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41 05 41 07 41 05 3.9 05
<0,001 0,037 0,022 0,055
105,8 38 106,7 23 105,7 48 107,0 21
postCl* 105,4 39 107,9 5,0 106,8 4,9 107,3 4,6
0,348 0,540 0,255 0,906
140,2 3,4 139,7 2,6 1393 45 1413 19
138,2 41 137,0 2,9 137,7 4,2 1403 37
<0,001 0,057 0,124 0,282
*preglukoz: Preoperatif glukoz degeri, postglukoz: Postoperatif glukoz

degeri, preK: Preoperatif potasyum degeri, postK: Postoperatif potasyum degeri,
preCl: Preoperatif klor degeri, postCl: Postoperatif klor degeri, preNa: Preoperatif
sodyum degeri, postNa: Postoperatif sodyum degeri

Cerrahi tiplere gore kan glukoz ve elektrolit degerlerini karsilastirmak igin
hastalar ii¢ cerrahi gruba ayrilmistir. Genital bolgeyi ilgilendiren cerrahiler
adrenogenital cerrahi grubuna; noroblastom, wilm’s tiimor, adrenal bez cerrahisi,
teratom, rabdomyosarkom, yolk sac tiimor, hepatoblastom ve fibrosarkom cerrahileri
timor cerrahisi grubuna; kolon, karaciger (safra yollar1 dahil), mide, ince bagirsak,
dalak, pankreas, mesane, diafragma onarimi, obstriikksiyon, apendektomi ve

kolesistektomi cerrahileri diger cerrahiler grubuna dahil edilmistir (Tablo 2.11).

Tablo 4.11. Uygulanan cerrahi agisindan hastalarin gruplandirilmasi,

hasta say1 ve yiizdeleri

Adrenogenital
14 9’7
Diger cerrahiler 78 54,2

Kan glukoz ve elektrolit degerleri cerrahi tiplere gore karsilastirildiginda

adrenogenital cerrahi grubu gruplarda preoperatif degerlere gore

disindaki
postoperatif glukoz degerlerindeki artis, potasyum ve sodyum degerlerindeki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.12).
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Gruplar arasi karsilagtirmada glukozun preoperatif degerleri (92,0 / 89,4 /
98,4) arasinda anlamli bir fark yokken postoperatif degerler (136,9 / 109,1 / 145,8)
arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Uygulanan cerrahiye gore pre ve postoperatif glukoz ve

elektrolit degerlerinin analizi

- Ortalama Sézg?na; Ortalama Sézg?na; Ortalama SSt:r;(rjna;t

92,0 27,9 89,4 16,8 98,4 40,6 0,301
136,9 54,2 109,1 42,3 1458 56,9 0,038
<0,001 0,101 <0,001

45 05 43 04 45 05 0,541
41 04 42 05 41 05 0,599
<0,001 0,064 <0,001

105,3 37 106,7 3.4 106,2 4,0 0,364
105,9 37 105,8 4,0 106,2 48 0,882
0,356 0,325 0,857

139,9 37 140,9 2,9 140,0 36 0,737
138,1 4,0 139,7 5.2 138,0 38 0,665
0,007 0,304 <0,001

*preglukoz: Preoperatif glukoz degeri, postglukoz: Postoperatif glukoz

degeri, preK: Preoperatif potasyum degeri, postK: Postoperatif potasyum degeri,

preCl: Preoperatif klor degeri, postCl: Postoperatif klor degeri, preNa: Preoperatif

sodyum degeri, postNa: Postoperatif sodyum degeri
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5. TARTISMA
Bu tez calismasinda Hacettepe Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi

Boliimi tarafindan ameliyat edilen ¢ocuklarda intraoperatif kullanilan sivilarin kan

glukoz ve elektrolit diizeylerine etkisi arastirilmistir.

Klinigimizde intraoperatif donemde kristaloid sivi olarak SF, 100 ml SF
iginde 20 ml % 5 dekstroz ile hazirlanan s1vi, multipl elektrolit soliisyonlar1 tek veya
bir arada gereksinim oldugunda kolloidler, kan ve kan firlinleri ile birlikte
kullanilmaktadir. Bu sivilar intraoperatif tahmini kayiplara, hemodinamik
parametrelere, idrar ¢ikisina, aldigi-¢ikardigi takibine gére Hb, Htc, kan glukoz ve
elektrolitleri normal sinirlarda olacak sekilde verilmektedir. Calismamizda ii¢ hasta
disinda tiim g¢ocuklarda preoperatif ve postoperatif glukoz, sodyum, potasyum ve
klor degerlerinin, azalma ve/veya artmasi istatistiksel olarak anlamli olan degerler de
dahil normal sinirlar i¢inde bulunmasi, kullandigimiz sivilarin intraoperatif kullanim

icin uygun oldugunu diisiindiirmektedir.

Sadece preperatif ve postoperatif sodyum degerleri 130 mEqg/L’nin altinda
olan {li¢ hastanin dosyalar1 incelendiginde ek sorunlar1 olmadigi aglik siirelerinin ¢ok
uzun oldugu goriilmiistiir. Bu hastalardan noroblastom cerrahisi geciren hastanin
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(Na™: 123/127 mEqg/L) aglik siiresi 20 saat, apendektomi gegiren hastanin (Na':
126/128 mEq/L) aclik siiresi 17,5 saat ve karaciger safra yolu cerrahisi geciren
hastanin (Na*: 127/125 mEq/L) aglik siiresi ise 36 saat olarak bulunmustur.

Merkezimizde kanama beklenen elektif cerrahi girisimlerde kan ve kan
rtinleri preoperatif hazirlanmaktadir. Ancak acil durumlarda gerekli kan trtinleri
hazirlanip ameliyat odasina gelene kadar hemodinamiyi diizeltmek, organ
perfliizyonunun devami saglamak igin kolloid sivilar verilmektedir. Toplam 144
vakadan intraoperatif déonemde 90’min (% 62,5) sadece kristaloid sivilar almasi
kanama goriilmeyen vakalar oldugunu, 10 (% 6,9) vakanin kristaloidlerle beraber
kolloid s1v1 almas1 beklenmeyen bir hemodinami bozuklugu gelistigini, 32 ( % 22,2)
vakada kristaloid sivilara kan iriinlerinin eklenmesi hatta 12 (% 8,3) vakada kan
tirtinlerine kolloid sivilarin da eklenmesi masif kanamanin goriildiigi biiyiik cerrahi

girisimler oldugunu gostermektedir.

Hastanede yatan cocuklarda izotonik sivilarla hipotoniklerin karsilastirildig
bir meta-analizde; hiponatreminin, hipotonik soliisyonlar sonrasi izotonik
solusyonlardan 17 kat fazla gelistigi bildirilmistir [32]. Buna karsit olarak
Holliday’in 145 pediatrik hastanin cerrahi prosediirii takip eden 24 saat icindeki Na”
degerini inceleyen bir calismasinda postoperatif donemdeki hiponatremi insidansi
hipotonik ve izotonik sivi tedavisinde benzer bulunmustur ve yazarlar postoperatif
hiponatremi gelisme sebebini parenteral sivinin igerigine degil verilen voliime
baglamiglardir [33]. Bizim ¢alismamizda, postoperatif sodyum degerlerindeki
preoperatif degerlere gore azalma kristaloid sivilarin kullanildigi hastalarda anlamli

bulunmakla birlikte tiim hastalarda Na* degerleri normal smirlarda kalmistir.

Transflizyon iligkili hiperkalemik kardiak arrest ile ilgili olgu raporlarinin
cogunlugu pediatrik hastalar1 igerir [34-37]. Ancak yas ile transfiizyon oraninin
iliskisi hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Eriskin 11, pediatrik 5 hastay1 kapsayan
transfiizyon iligkili hiperkalemi sebepli kardiyak arrest geciren hastalari inceleyen bir
calismada temel sebebin transfiizyon voliimiinden ¢ok eritrosit slispansiyonun hizli

verilmesi oldugu vurgulanmigtir [38]. Bizim ¢alismamizda kan {irinii verilen
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cocuklarin  preoperatif ve postoperatif potasyum degerleri arasinda fark

bulunmamastir.

Masif doku hasaritravma sonrasi rabdomiyoliz [39, 40], tiimor dokusuna
manipiilasyon [41] veya major damar cerrahilerinde uzamis iskemi serum potasyum
degerini yiikseltebilir. Ancak anlamli derecede hiperkalemi gelismesi i¢in gereken
doku hasar1 miktar1 hakkinda direk kanitlar yoktur [42-44]. Calismamizda tiimor
cerrahisi, adrenogenital cerrahi ve diger cerrahi tipler karsilastirildiginda sadece
postoperatif kan glukoz degerleri (136,9/109,1/145,8) arasinda anlamli bir fark

bulunmus, diger kan elektrolit degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir.

Klinik calismalarda intraoperatif yiiksek voliimde normal salin verildiginde
hiperkloremik metabolik asidoz goriildiigii bildirilmistir [45, 46]. Bir ¢alismada HES
(130/0.4) kullaniminin klor iyonunu arttirarak anyon agiginda azalmaya sebep
oldugu soylenmektedir [28]. Klor konsatrasyonundaki artis elektrondtralitenin
devamim saglar. Ciinkii HES negatif yiikli plazma proteinlerinin yerini alir ve
boylelikle Olgiilemeyen negatif yiiklerin miktar1 azalir [47]. Bizim g¢alismamizda
sadece kristaloid siv1 kullanilan, kristaloid + kolloid siv1, kristaloid + kan iirlinii veya
kristaloid sivi + kolloid + kan firtinlerinin birlikte kullanildig1 gruplar arasinda klor

degerleri arasinda fark bulunmamustir.

Adrenogenital cerrahi gec¢irecek olan hastalarda altta yatan endokrin
problemler olabilecegi i¢in kan glukoz ve elektrolit degerleri yakindan takip edilmesi
onerilir. [48, 49] Calismamizda cerrahi tiplere gore ayrilan {i¢ grup (timor cerrahisi,
adrenogenital cerrahi, diger cerrahiler) birbiri ile karsilastirildiginda, adrenogenital
cerrahi disindaki gruplarda preoperatif degerlere gore postoperatif glukoz
degerlerindeki artig, potasyum ve sodyum degerlerindeki azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmamigtir. Adrenogenital cerrahilerde kan glukoz ve elektrolit
degerlerinde degisikliklerin olmamasi, bu grupta yer alan hastalarin ameliyat oncesi,

siras1 ve sonrasi daha yakindan izlenmis olmalar1 nedeniyle olabilir.

Welborn ve arkadaglarinin yiiriittiigli bir ¢alismada hastalar intraoperatif
donemde Ringer Laktat (LR) veya Ringer Laktat iginde % 5 Dekstroz (D5LR)

alanlar olarak randomize edilmis, her iki grupta da kan glukozu artis1 istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur. Ancak D5LR grubundaki kan sekeri artist LR grubuna
oranla daha fazla oldugu rapor edilmistir. Ayn1 ¢calismada intraoperatif hipoglisemiyi
onlemek icin verilen % 5 glukoz, genellikle stres-kaynakli insiilin direnci sebebiyle
hiperglisemiye sebep olacagi sdylenmektedir [50]. Cesitli ¢alismalarda; ¢ocuklarda
intraoperatif sivi olarak % 1-2,5 dekstroz igeren izotonik soliisyonlarinin
kullanilmast Onerilmektedir. Bu sivilarin  hipoglisemi/lipoliz  ve hiperglisemi
arasindaki dengeyi korudugu belirtilmektedir [12, 27, 50-53]. Bir¢ok calismada;
sadece hipoglisemi riski olan hastalarda intraoperatif dekstrozlu sivilarin verilmesi ve
daha diisiik konsantrasyonlarda dekstrozun (% 1-2.5) tercih edilmesi fikir birligine
vartlmistir [3, 17, 27, 50, 52, 53]. Klinigimizde genellikle hipoglisemi riski olan
¢ocuklarda diisiik dekstroz iceren izotonik sivilar hazirlanarak kullanilmaktadir. 100
ml SF i¢ine 20 ml dekstroz karistirarak hazirladigimiz siviyr tek sivi olarak
kullandigimiz hasta gruplarinda preoperatif ve postoperatif kan glukoz degerlerinde

fark olmamasi, bu sivinin glisemik kontrolii daha iyi sagladigini gosterebilir.

Yapilan pek c¢ok calismada yazarlar cerrahiye stres yanit ile kan glukoz
seviyelerinin yiikseldigini vurgulamaktadir [6]. Bizim c¢alismamizda; Kristaloid
stvilara ek olarak kan {irlinii de kullanilan hastalarda preoperatif degerlere gore
postoperatif glukoz degerlerindeki anlamli artis kan iiriinii kullanimi gerektiren
biliyiik vakalarda hastalarin cerrahiye stres yamtindan kaynaklanabilicegini

diisiindiirtiyor.

Calismamizda sadece SF ve sadece multipl elektrolit soliisyonu alan
hastalarda preoperatif degerlere gore postoperatif glukoz degerlerinde anlamli artis
olmast 100 ml SF igine 20 ml %5 Dekstroz karistirarak hazirladigimiz siviyr alan
hastalarda ise fark bulunmamasi SF’e dekstroz eklenmesinin glisemik kontrolii daha

1yi sagladigini gosterebilir.
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SONUC VE ONERILER

2010-2013 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Cerrahisi Bolimiinde laparatomi yapilan 1-17 yas arast 144 c¢ocukta
intraoperatif kullanilan sivilar, preoperatif ve postoperatif kan elektrolit ve
glukoz degerleri retrospektif olarak incelenmistir.

Cocuklarda intraoperatif donemde SF, SF + % 5 dekstroz karigimi, multipl
eletrolit soliisyonu, kolloidler, kan ve kan fdrlnlerinin kullanildigt
goriilmistir. En sik kristaloid sivilar (% 62,5) kullanilmistir. Kristaloid
sivilar i¢ine SF % 27,1 orani ile tek sivi olarak en sik kullanilan sivinin
oldugu, genellikle birden fazla sivinin kullanildig1 bulunmustur.

. Ug hastanin Na* degeri disinda tiim hastalarda preoperatif ve postoperatif kan
glukoz ve elektrolit degerleri normal smirlar icinde bulunmustur. Ug hastanin
preoperatif diisiik olan Na® degeri postoperatif dénemde de diisiik

bulunmustur. Bu hastalarin dosyalar1 incelendiginde preoperatif aclik
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siirelerinin ¢ok uzun oldugu (17,5-36 saat) goriilmiistiir. Bu ii¢ hastadaki Na*
degerlerinin diisiik olmasinin kullanilan sivilar ve ameliyatlarla iligkili
olmadigr preoperatif degerlerinin de diisiik olmasma baghh oldugu
distinilmistiir.

Cocuklarda intraoperatif sivi yonetiminde 100 ml SF iginde 20 ml % 5
dekstroz karigimi verilmesinin kan glukoz diizeyinde degisiklik yapmadigi,
hipoglisemi riski olan hastalarda giivenle kullanilabilecegi sonucuna
varilmstir.

Cocuklarda intraoperatif sivi yonetiminde kristaloidlerin; kolloidlerle ve kan
tirtinleri ile birlikte gereksinimlere gore kullanilmasmin kan elektrolit ve
glukoz diizeyinde preoperatif degerlere gore degisiklik yapmayacagi
sonucuna varilmistir.

Tiirkiye’de  intraoperatif — kullanim  i¢in  kullanima  hazir  diisik
konsantrasyonda dekstroz igeren izotonik sivilarin piyasaya sunulmasi

onerilir.
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