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« Sunum Plani

LISIvi dengesi ve yonetimi
o Dehidratasyon, Hipovolemi

_IElektrolitlere yaklasim
a Na, K, Ca, P yonetimi

LINUtrisyon
ISonuc



ler hasta kendine ozel,
SIVI ve elektrolit yonetimi meydan okuyucu,
Sivi-elektrolit arasi iliski kafa karistirici,
Su ve sodyum denge bozukluklari siktir.
Cogunluka yanlis anlasilir.



SU Dengesi

« Su kaybl Na ve osmolaritede artisa yol
acar.
= ADH salinimi, susama,

* Gunluk su alim miktar
= Su iIcme — 500 mL
« Gida ile — 800 mL =1600 mL Toplam
= Oksidasyondan — 300 mL



« Gunluk su kaybi
« Idrar — 500 mL
= Deri — 500 mL
= Solunum ile — 400 mL
=« Diskilama — 200 mL



« Total vucut siyisi

= Yas, cinsiyet, vucut yag orani ile degiskenlik
arzeder.

= Yetiskin erkek TVS: %60

= Yetiskin kadin TVS: %50

Obesite ve kas kaybi ile bu oranlar daha da
asagl iner
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Sivi Dagilimi

« Ekstra Seluler SIVI(ESS):
= VS nin ~ %33-40

« ESS miktari truner sodyum atilimi ile duzenlenir
« RAA, sempatik sinir sistemi; Na tutar
« Natriuretik peptitler; Na salar

« ESS Iki kompaortamana ayrilir
= Interstisyel sivi: 1/4
= Intravaskuler: 3/4



* Intra Seluler Sivi (ISS):
= VS nin ~ %60-67

« Potasyum tuzlari ana hucre ici solut
madde
= ESS dan daha fazla ISS sivi vardir

*ISS K > ESS Na

ISS de degisiklik genelde plasma tonisitesinde ki
degisiklige bagli sivi ESS«<ISS



« Plasma osmolalitesi (Posm)ana solutu
sodyum, glukoz ve uredir.

* Normalde Posm 275 -290 mosmol/kg.
Posm= 2x (Na + Glukoz/18 + BUN/ 2.8

Tonisite = efektif osmolalite
Plasma tonisitesi= 2x (Na + Glukoz/18)



« Efektif osmoller
» Glukez, mannitol, sorbitol, glisin

« [nefektif osmoller
= Ure, etanol, metanol, etilen glikol

Normalde osmolal acik < 10 mosm/kg H20

>10 mosmol ise formulde olmayan bu
maddeler aranmalidir.



SIVI tedavisi

« SIvI tedavisinin Iki komponenti vardir.

= Idame sivi tedavisi (IST): Gunlik kosulardaki
Kayiplarin yerine konmasina dayanir.

« Replasman sivi tedavisi (RST): Mevcut olan
SVl ve elektrolit aciginin yerine komasindan
ibarettir.

« GIS, Uriner, yanik, kanama, ucuncu bosluklara sivi
Kacisi




Dehidrasyoen/Hipovolemi

« Dehidrasyon, TVS nin normal sinirlarinin
altina inecek sekilde sivi kaybi olmasidir.

= Na ve K ayni oranda kayip yoktur.
= Plasma Na da artma ile sonuclanir.

« SIvi kaybinin kaynagi:
= ISS 2/3
« ESS 1/3

Hipovolemi bulgulari asiri kayiplara kadar
yoktur



« Hipevelemi, hernangi bir durumda ESS da bir
kKayip sonucunda gelisen klinik tablodur.

« Siddetli olursa hipotansiyon ve sok gelisebilir.

= Yerine konmayan su ve tuz kayiplari nedeniyle
olusur.
« Kusma, ishal, ditrertik td., kanama, ucuncu boslulara kacis

= Klinik bulgular

« Susama, bas donmesi, sersemlik, hipotan., tasikardi, deri
turgorda azalma ve idrar Na < 15 mEqg/L



ldame sivi tedavisi

IST de hedef su ve elektrolit dengeisni korumak
Ve nutrisyon saglamakiir.

Hastalarin 1-2 hastadan daha kisa surede yeterli beslenmesi veya
sIvi almasi beklenmiyorsa parenteral veya enteral beslenme
acisindan degerlendiriimelidir.

Serun Na konsantrasyonu en Iyl sivi dengesini gosteren
solut maddedir.

Hastayi tartmak sivi kaybini en Iyl sekilde gosterir.

Hasta mutlaka asiri sivi yuklenmesi (0dem) veya sivi
acigl (turgor, KB de dusme) acisindan klinik bulgular siki
takip ediimelidir.



Artmis IST

« Atesi olmayan, yeyip icmeyen Ve fiziki
aktivitesi olmayan hastalar gunde 1 L
elektrolit icermeyen bos su ile idame
edilebililer.

« Ates, terleme, yanik, tasipne, drenler,

politiri, GIS kayiplari varsa IST miktart
artar.

« Ates, >37 C her +1 C icin 100-150 mL/g



Azalmis IST

« SIvi kKisitlamasi bazi klinik durumlarda hasta icin
gerekiidir.
« Oligurik BY
= Havanin nemlendirilmesi
= Odemli' durumlar
« Hipotroidism
= Uygunsuz ADH
« Yeterli su dengesi, yeterli volum dengesinin

duzenlenmesinin aksine sadece serum Na
konsantrasyonu ile yapiimaktadir.



« Elektrolit (Na ve K) kayiplarinin cogunlugu idrar
yoluyla daha az deri ve GIS yolu ile olmaktadir.

« Na asiri alindiginda ESS volumu artar, artan
volum RAA sistemini baskilar, natriuretik peptit
salinimi 1le asiri Na bobreklerden atilir.

« |ST ihtiyaci 1 L sudan daha az olduguna gore

2 L %5 SF %5Dx ve 20 mEq K yeterli IST saglayacaktir
9 gr NacCl, 400 kcal.



« |ST takiplere gore sekillendirilir.

« Serum Na dusmeye baslarsa isotonik saline
ve %5 Dx karisimina gecillir.

« Serum Na artmaya baslarsa (sivi kaybi
artarsa, ates) daha fazla dilue sivilar verilmesi
gerekir ( 72 SF %35 Dx)

« Serum K dusmeye baslarsa K ilave edilir,
artarsa K azaltilir.



Replasman sivi tedavisi

Hedef mevcut volum durmunun ve serum elektrolit
anormalliklerinin duzeltiimesidir.
« \/olum acig|

= [otal sivi aciginin tam olarak dogru tahmin eden bir
formul bulunmamaktadir.

« En dogru tahmin acik oncesi ve sonrasi kilo olcumu
yaplimasiyla olabilir.

« Klinik-lab. parametreler sivi acigini tahmin etmede
yardimci olur
« KB, JVB, idrar Na, idrar cikisi, hemoraji yoksa hematokrit

Orn; Idrar Na <15meq/L ise sivi a¢igi vardir, odemli hastada
(KKY, siroz) kullaniimaz



TVS = 0.6x kg
Guncel TVS = 140 x TVS/Serum Na

Su aclgl = (Serum Na-140) x TVS
140

Su acigl hasta sokta degilse acigin yarisi ilk 24
saatte kalan yarisi 1-2 gunde verilir.



Hafif ve orta sivi aciklarinda hizli sivi
resusitasyonu gerekli degildir.

Volum aciginin artmamasi Icin devam eden
kayiplardan daha fazla sivi verilmesi yeterlidir.

Idrar gikisina hissedilmeyen kayiplar (30-50
mL/saat) arti baska (GIS) kayiplari ilave edilir.

Kayiplari cok olan hastalarda pozitif sivi dengesi
iIcin tahmin edilen kayiplardan 50-100 mL/saat
daha fazla sivi kullanilabilir.



« SIvi tercihi; tamamen kaybedilen sivi
icerigi ile ilgilidir.

Source -' i K+ lactate Dextrose  mOsm

NS Mo 154 0 0 ) 280-300
DW ) 0 0 0 50 250

D,O4NS 77 77 0 0 400
D, 09NS 15 )0 ) 360
LR | B : 270
D, LR 42 50 525




« Hiponatreml,
= Serum Na < 135 meg/L

=« Genelde iatrojeniktir, ya hasta asiri su igmistir
veya IV hipotonik sivi td. Nedeniyle gelisir

=« SU fazlasi atilamaz

=« Normal bir birey gunde 10 L den fazla sivi
cikarabillir.



« Hipnotik (dilusyonel) veya nonhipnotik diye
Ikiye ayrilir,
« Nonhipnotik hiponatremide ISS sivi ESS
ya gecisi sorumiudur.
* En sik dilusyonel (asiri sivi alimi)
hiponatremi gorulmektedir.
= Hiperglisemi ve hipokalemi (hure i¢i ve disi
denge icin K gereli) hiponatremiyi
kotulestirebilir.



« Tedaviye su Kisitlamasi ile baslanir klinige
gore sekillenir

Elektrolit Bozukluklarinda klinik bulgu ve iliskili
fizyopatolojik durum

Hiponatremi Belirti ve Bulgular Patofizyoloji




« Ani baslangicli hiponatremi <48 saat, 1V

izotonik replasmani gerekir, 1-2meg/L/s
SF ile tedavi verilir.

« Nobet, mental degisikligi vs, siddetli
semptomlarda

« Hipertonik NaCl (%3) saatte 1-2 mil/kg hizda
verilebilir.

= Serbest su atilimini artirmak icin, ek olarak
furosemid de verilebilir.



« Kronik hipenatremilerde (>48 saat),
= Stile =0,5 meqg/L/s idame edilir oral sivi kisitlanir
« 24 saatte 8-12 meg/IL asiimaz

« Na aciginin ilk yarisi 24 saatte kalan yarisi da 24-72/s
icerisinde verilir.

Na acigl = (140- Serum Na) x TVS
Normal salin (NS)1L de 154 meq
Verilecek sivi= Na acigi/NS L



« Dikkate edilcek hususlar
= llk duzetimede >135 meg/L seviyesini asma

= AgIr hiponatremide <105 meg/L hedef serum
Na 120-130 meg/I

= Hasta semptomatikse 2-4/s serum Na
seviyelreini kontrol et

=« Asemptomatik hastalarda bu sure 4-8/s

= Osmotik demyelinizasyon send gelismemesi
Icin yavas Infuzyona dikkat et



« Hipernatremi, (Na>145 meg/L)
= SIVI acigina baglidir ve yavas duzeltiimelidir.

« Hizli sivi replasmani ile asiri hizli duzeltme kronik
hipernatremide potansiyel olarak zararlidir. Bu
hastalarda sivi acigl kademeli gelisir.

« Aclk Ilk 48 saatte gelisti ise hipernatremi hizlica
duzeltilebilir

Su acigl = (Serum Na-140) x TVS
140




« Akut durumlarda IV %5 Dx 3-6mL/kg/s hizla
verilir

Na <145 meg/l olana kadar 1-2 saate bir serum Na ve
glukoz olcumlerine devam edilir.

Na< 145 meqg/L olunca sivi hizi 1mL/kg/s idame
seklinde devam edilir.

Burada hedef 1-2 meg/L/s lik bir plasma Na
dususudur.

24 saatten daha kisa surede icinde normal sodyum
degerlerine ulasiimaya calisilir.

Hiperglisemi acisindan dikkatli olunmalidir.



Kronik durumlarda hedef serum sedyumunda
0,5 meag/L/s lik bir dusustur.

Gunde maks. 10 meqg/L dusurulur.
Hizli dusulerde beyin odemi tehlikesi vardir.

Sivi olarak %5 Dx tercih edilir.

Hipernatremik hastalarin cogunda K deplesyonu
(Ishal, kusma) vardir K ilavesi gerekebilir.

Hesaplanan sivinin yarisi ilk 24 saatte kalani ise
1-2 sonrasinda verilebilir.



* Potasyum

ISS katyonudur, ESS da yalnizca total K sadece %2
bulunmaktadir.

Hucre metabolizmasinda noromuskuler ve kardiyak
Islevselliginde rol alir.

ISS/ESS 30:1 hayat igin temeldir, %1,5-2 lik bir
degisiklik fatal sonuclar dogurabilir.

K dengesinde bobrekler asil rolu ustlenir.

Plasma K oranlari artarsa aldosteron seviyeleri artar
nefronlardan Na tutlur K atilir

Diuretikler, nefrotoksik ajanlar, K atilimini etkiler



« Borekler haricinde baska nedenler de K
dengesine etki eder,
=« Hormonlar, insulin K hucre icine sokar,

=« Asidozda H iyonu hucre icine gecerken K
hucre disina ¢ikar

= Plasma osmolalitesi artarsa sivini ESS
gecmesine neden olur sonugta hucre ici K da
rolatif bir artis olur



« Hipokalemi' K < 3,5 mmol/L
= VIg hucre ici K regulasyonun saglayan Na-K
ATPaz pompasinin ¢calismasinda temel rol
alir.
= Hipokalemi tespit edildiginde hipomagnezemi
eslik ediyorsa Mg replasmani K dan once
yapilamlidir.



« Kreplasmani klinik duruma ve serum K
seviyelerine gore tedavi verilir.

« Asemptomatik hafif hipopotasemi K: 3,2-3,5 mmol/l
* Oral K'iceren diyet,
« 40-100 meg/g desek tedavi

= Semptomatik hafif veya siddeli hipokalemi |V tedavi
gerektirir. K < 3 mmol/L

« Hafif: 10 meq 1 s x 4 yetmezse tekrarla
« Siddetli: 40 meq en az 1L icinde 2-4 s gerkirse tekrarla



« Hiperkalemi K > 5 mmol/L

« Mutlaka dogrula; hemoliz, asiri lokositoz veya
trombositoz yanlis hiperkalemi tanisi
koydurur.

= K>7 mmol ise alert ol

« En ciddi klinik prezentasyon kas gugsuzlugu veya
paralizi, kalp ileti bozukluklari, aritmiler (VT/VF,
asistoli),

* Bu belirtiler daha dusuk seviyerlede hizliK
yukselmeleri nedeniyle de olusabillir.



Tall peaked T wave
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Tall peaked T wave
Serum potassium Major change \

5.5-6.5 Tall peaked T waves
6.5-7.5 Loss of P waves

7.0-8.0 Widening of QRS

8.0-10.0 Sine wave, ventricular {
arrhythmia, asystole

Widened QRS with tall T wave




« Hiperkalemik acil durumunda EKG
bulgulari da varsa ilk yapilak is membran
satblizasyonudur.

= |V Ca, K'un membrana etkilerini anatgonize
eder.

= Iv instlin K'u hiicre icine yer siftine neden
olur.



Hiperkalemi Tedavisi

K'un hiicre zarina etkilerinin nétralizasyonu

K.alsiyum

Hiicre Disi K'u Hiicre Icine Alinmasi

Insiilin ve Glikoz
Metabolik asidozda MNa Eikarbonat
E2 adreneril agonist

K'un viicuttan atilimi

Loop weya Tiazid dilretikler

Eadlayicl resinler
Diyaliz




» Ca glukonat 1000 mg (10 mL %10) IV 2-3
dk icinde
* Instlin ve glukoz; (KS<200 mg/dL ise)
= 10 U IV puse 50 ml %50 Dx (25 mg glukoz)
%10 Dx 50 mL/s 5-6 saat takip
= 10-20 U Ins. %10 500 mL Dx icinde 60 dk
verilebilir.
« Gerekirse 2-4 saatte bir tekrarla



K'un atilimi: Patiromer sodyum polisteren
sulfonat ve zirconium cyclosilicate

Loop diuretikler; 40 mg furosemid 12 saatte bir
tekararlanir. Sivi dengesi gozetilmelidir.

IHemodiyaliz

Beta 2 adrenerjik aganistler
= Albuterol 10-20 mg 10 dk.da nebulize

Na Bikarbonat: 150 meqg 1 L %5 Dx icinde 2-4
saatte verilir



« Nutrisyon destegi

« Enteral veya parenteral kalori, protein elektrolit,
vitamin, mineraller, eser elementler ve sivilarin destek
olarak hastaya verilmesini kapsar

= Yogun bakim hastalari protein enerji malnutrisyonuna
oldukea yatkindir.

« Altta yatan hastalik buna artmis metabolik cevap
vucut depolarini tuketir

=« Zamaninda destek verilmezse onemli songlar ortaya
cikabillir.



Yag-kas kitlesi erir

Immun cevap azalir, inf. Riski artar

Hipoalbuminemi oonkotik basinci dusurur odemler mg.
Yara lyilesmesi gecikir

Cerrahi insizyonlar, sutur ve anastomozlarda
komplikasyonlar

GIS bozukluklari,

Kardiayk debi miyokard koontraktilite ve kompliyans
azalmasi

Metabolik asidoz
Respiratuvar fonk. Bozukluklari
Weening guclugu



* Bu nedenlerden dolayi hastalar yeterli beslenmeli var
olan malnutriyon duzeltimelidir.

« Oncelikli olarak enteral beslenme EB tavsiye edilir

Intestinal fizyolojinin devamini sagladig,
Barsak villus atrofisini engelledigi,
Intestinal permeabiliteyi azalttigi,

Intestinal perfiizyonu uyararak iskemik- reperfiizyon hasarina
karsi koruyucu oldugu,

Cesitli hasarlara karsi barsak bariyerinin devamliligini sagladigi,

Lokal ve sistemik immun cevabi duzelttigi ve epitelyal
proliferasyonu arttirdigi bidirilmistir



« Hastanin EB'yi tolere etmesini
degerlendirmek amaciyla
= Bulanti kusma, aspirasyon
= Abdominal radyolojik goruntuleme
« Abdomina distansiyon
= Karinda siskinlik ve rahatsizlik hissi,



EB'nin intoleransinda

« Konstipasyon ileus

« Geclkmis gastrik bosalma,

= SIvI ve elektrolit bozukluklari,

« Kullanilan ilaclar
« sedatifler,
opioid analjezikler,
alfa2—adrenerjik reseptor agonistleri,
antikolinerjikler,
kalsiyum kanal blokorleri,
kalsiyum ve demir preparatlari
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« Enteral beslenme icin kullanilan
solusyonlar iki temelkategoriye ayrilabilir:

1. Polimerik solusyonlar

2. Elemental ve semielemental solusyonlar

« Standart, hastalik spesifik veimmunite arttirici
olmak tzere ug farkli formda uretilmektedir

« Kalori konsantrasyonlari 1-2 kcal/mL arasinda
degisir.



ENTERAL NUTRISYONUN
ENDIKASYONLARI

Norolojik ve psikiyatrik hastaliklar (oral alimlari
yokKtur)

Ozofagus hastaliklari (Neoplazm, striktir, vb)
GIS hastaliklari

Gastrointestinal fistuller, kisa barsaksendromu, kronik
pankreatitler, barsak istirahati zorunlulugu vb.

Organ yetmezlikleri
Karaciger, bobrek yetmezligi

Preoperatif hazirlik,
Postoperatif beslenme.
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ENTERAL NUTRISYONUN
YONTEMLERI

Agiz Yoluyla Enteral Beslenme:
= Zenginlestirilmis normal gida,

= Sivilastiriimis normal gida,

« Lezzetlendirilmis elemental gida.
Tuple Enteral Beslenme:

« Nazogastrik,

= Nazoduodenal,

« Nazojejunal.

Gastrostomik Enteral Beslenme:
= Operatif gastrostomi,

= Perkutan endoskopik gastrostomi (PEG).

Jejunostomik Enteral Beslenme



EB avantajlari;

TPN ile normal beslenme arasinda yaklasim olusturur.

Barsak fonksiyonlarinin kisa surede normale donmesine
yardimci olur.

Enfeksiyon riskinin dusuk olmasi nedeniyle daha guvenlidir.
Fizyolojiye uygundur.

Uygulanmasi kolaydir.

PN*ye gore ucuzdur.

Metabolik ve septik komplikasyon gorulme orani azdir.

Yol acabilecegi mortalite ve morbidite orani azdir.

Az personelle uygulanir.

Hazirdir



TOTAL PARENTERAL ENTERAL
NUTRISYON (TPN)

« Uygun sekilde kullanildiginda hastanin
Klinik seyrini olumlu etkilemesine ragmen
uygunsuz kullanimi enfeksiyoz
komplikasyonlarin artmasina, metabolik
anormalliklerin olusmasina ve maliyetlerin
artsina neden olur.



TPN
ENDIKASYONLARI

« Saglam ve fonksiyonel koelon elmadan 150
cm'den kisa ince barsak olmasi, yada 100
cm'den daha kisa ince barsakla birlikte saglam
ve fonksiyonel kolon varligl, malabsorbsiyon
sendromu ve orta-siddetli ince barsak
transplantasyon reddi,

« Pankreatit (siddetli akut nekrotizan pankreatit,
EB girisimlerinin yetersiz kalmasi),

« Enterik fistul (24 saate 500 mL’'den daha fazla
fistul outputu varsa oral alim kisitlanmalidir),




Beslenme intiyaclarinin enteral yolla
karsilanamamasi!

Hemodinamik dengesizlik
Diffuz peritonit,
Iskemik barsak

Intestinal obstruksiyon, psodoobstruksiyon ve
dismotilite sendromu

Kontrol edilemeyen kusma,
Massif gastrointestinal kanama



PB ki sekilde uygulanabilir:

«  Periferik parenteral beslenme (PPB)
= Kisa sureli kullanim icindir
= 0600 moesm/L soltusyonlar kullanilir

«  Santral parenteral beslenme (SPB)

Kateterin uygun gorulen en kuguk capta
olmasi

tek lUmenli poliuretan veya silikon olmasi,



« TPB icerigi; gerekli olan enerji yag ve
karbonhidrattan saglanir.

« Yag ve karbonhidratin birbirine olan oraninin en
uygun dengesi bilinmemekle birlikte, genel ola-
rak %25-40'1 yagdan kaynaklanacak sekilde
uygulanir.

« Karbonhidratlarin 1gr’1 4 kcal icerirken,

= Yagin 1 gri1 9 kcalenerji olusturmaktadir.

« Bir gram proteinden elde edilen 4 kcal ise enerji
hesaplamasina katiimaz.

« Tedavide hedef, kan glukoz duzeyini 80-180
mg/dL arasinda tutmaktir.



* Asiri zayif hastalar BMI < 18.5 kg/m? icin mevcut
Kilo Ilkdoz kilosu olarak kullanilir

= Asiri kalori velmekten kacinilir ilkonce hastanin vital
bulgularinin stabilizasyonu onemilidir.

* Normal kilolu hastalarda BMI 18,5-24,9 kg/m? ve
asiri kilolu BMI 25-29,9 kg/m?

* Obes hastalarda BMI> 30kg/m?# da mevcut kilo
doz icin kullanilir.

Amac, vucudun ihtiyac duydugu metabolik ihtiyac
dikkate alinmalidir.



« En uygun TPN dozu:

IVA + 0,25 (MVA-IVA)
Ideal Vucut Agirligr (IVA)
Mevecut Vucut Agirligr (MVA)



« Kalori
= Enerji ihtiyacl YB hastalarinda yuksektir
« Basta 8-10 kcal/kg/g guvenlidir

« Zamanla 25-30 kcal/kg/g 1 hatfa icine
hedeflenir

= Stabil bir hastada kilo alinmasi isteniyorsa 35
kcal/kg/g goreceli olarak yeterlidir

= Genelde 25kcal/kg/g hasta extube olmasi
gerekiyorsa tercih edilir.



* Protein, inityaci hastalik siddeti ile orantili
olarak artmaktadir.

« Hafif hastalarda 0,8-1,2 gr/kg/g protein
desteqgi verilir
= Kritik hastalarda genellikle 1,2-1,5 gr/kg/g

« AgIr yanikli hastalar ise 2 gr/kg/g protein
desteginden fayda gorurler



Parenteral Niitrisyon Urlinleri







