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In der II. Mitteilung wollen wir uns hauptséchlich mit dem Wasser- und
Elektrolythaushalt befassen.

Zur praoperativen Diagnostik des Elektrolyt- und Wasserhaushaltes
gehort neben den Laboruntersuchungen eine genaue Anamneseerhe-
bung. So geht eine Ttagige Bettruhe bei gesunden Probanden mit einer
Abnahme des Plasmavolumens von im Mittel 7,8 % des Ausgangswertes
einher (21). Nach Shires (54) ist eine stationire Gewichtsabnahme von 4 kg
Koérpergewicht, bedingt durch zahlreiche Untersuchungen und der damit
verbundenen Fliissigkeits- und Nahrungskarenz, mit einem Volumendefi-
zit von etwa 1 1 verbunden. Diese Verluste festzustellen ist deshalb von
auBBerordentlicher Wichtigkeit, da solche Patienten intraoperative Volu-
menverluste wesentlich schlechter kardial kompensieren kdonnen (33).
Eine préaoperativ noch kompensierte Hypovolamie wird oft erst wihrend
einer Allgemeinnarkose demaskiert, da hierbei die periphere Vasokon-
striktion aufgehoben wird (38). Die Folge ist oft eine massive Hypotension
mit all ihren moéglichen Auswirkungen. Patienten, die ab 22 Uhr abends
einer prioperativen Fliissigkeitskarenz unterzogen werden, haben bei
Operationsbeginn bereits ein Flussigkeitsdefizit von 1000 bis 1500 ml, das
intraoperativ durch Beatmung, Blutverluste, offenes Abdomen, weiter
verstirkt wird (1). Zu diesen oben aufgezihlten Stormoglichkeiten des
Flussigkeitshaushaltes in der praoperativen Phase kommen zusitzliche
Beeinflussungen durch eine postoperativ notwendige totale parenterale
Erndhrung hinzu.

Patienten und Methodik

19 stoffwechselgesunde chirurgische Patienten, die sich einer Magenoperation
unterziechen muflten, wurden in zwei Kollektive unterteilt.
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Kollektiv 1 (K 1), bestehend aus 10 Patienten, wurde am préoperativen Tag
beginnend bis zum 5. postoperativen Tag total parenteral erniihrt. Es setzte sich aus
7 mannlichen und 3 weiblichen Patienten zusammen. Das Alter lag zwischen 35
und 69 Jahren.

Kollektiv 2 (K 2), bestehend aus 9 Patienten, wurde unmittelbar postoperativ bis
zum 4. postoperativen Tag total parenteral ernihrt. Es setzte sich aus 7 ménnlichen
und 2 weiblichen Patienten zusammen. Das Alter lag zwischen 35 und 73 Jahren.
Als Infusionslésungen verwendeten wir eine 24%ige Kohlenhydrat-Kombinations-
16sung (Lésung 1), bestehend aus Glucose, Fructose und Xylit und eine 8%ige L-
kristalline Aminosiurenlésung (Losung 2) mit einem Gesamtstickstoffgehalt von
12,24 g/l und einem Xylitanteil von 125 g/l. EinschlieBlich des Xylitanteils der
Aminos#éurenlosung wurden taglich insgesamt 605 g an Glucose, Fructose und
Xylit im Verhiltnis 1 : 1 : 1 und 80 g Aminoséduren infundiert. Bezogen auf ein
mittleres Kdrpergewicht von 70 kg entspricht das einer Zufuhrrate von 0,12 g/kg
KG und Stunde Einzelkohlenhydrat bzw. Polyol und einer tiglichen Kalorien-
menge von 2500 kcal. Pro 24 Stunden wurden insgesamt 21der Lésung 1und 1 1der
Loésung 2 infundiert.

Elektrolytgehalt der beiden Lésungen 1 und 2:

Lésung 1% Losung 2**)

Na* 50 mval/l Na* 35 mval/l
K+ 30 mval/l K* 30 mval/l
Mg+ 5 mval/l Mg+t 5 mval/l
Cl- 35 mval/l Cl* 67 mval/l
Azetat™ 16 mval/l Azetat™ 5 mval/l
H,PO, 18 mval/l

Malat~ 16 mval/l Sonstige:

ZnCl, 10 mg/l L-Apfelsdure 4,6 g/l

Fiir alle Parameter wurden Mittelwert und Standardabweichung berechnet. Bei
beiden Kollektiven wurden statistisch signifikante Veranderungen in bezug auf
den Ausgangswert und auf den am Operationstag gemessenen Mittelwert im Wilco-
xon-Test ermittelt. Es wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit erster Art auf p < 0,05
gesetzt.

Fiir die statistische Auswertung der Ergebnisse danken wir Herrn Dipl.-Math.
M. Glocke.

Versuchsablauf

Beide Lésungen wurden gleichzeitig und kontinuierlich wihrend
24 Stunden mit Hilfe zweier Infusionspumpen iiber einen von der V.
basilica ausgehenden bis zur V. cava superior hochgeschobenen Venen-
katheter infundiert.

Die Entnahme der Blutproben erfolgte bei Kollektiv 1 jeweils morgens
um 7.30 Uhr; die Urinparameter wurden im 24-Stunden-Urin bestimmt.
Bei Kollektiv 2 wurden jeweils zur gleichen Zeit - 18 Uhr - die Proben
entnommen; ein Leerwert prioperativ; die Urinparameter wurden im 24-
Stunden-Urin gemessen.

Bestimmungsmethoden

Glucose und Fructose bei Kollektiv 1 (vollenzymatisch im Blut); Glu-
cose und Fructose bei Kollektiv 2 (gaschromatographisch); Xylit bei

*) Kalorische Elektrolytlosung GLX 24% Salvia/Boehringer Mannheim
**) Aminomel LX 8 Salvia/Boehringer Mannheim
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beiden Kollektiven im Serum (gaschromatographisch). Glucose und Fruc-
tose im Urin bei Kollektiv 1 (vollenzymatisch); Glucose und Fructose bei
Kollektiv 2 (gaschromatographisch); Xylit im Urin bei beiden Kollektiven
(gaschromatographisch). Natrium und Kalium im Serum und im Urin bei
K 1 und 2 (flammenphotometrisch mit EEL-Flammenphotometer, Modell
170); Chlorid im Serum und Urin bei K 1 und 2 (Chloridmeter von EEL);
Phosphat im Serum und im Urin bei K 1 und 2 (mit Molybdat und
Hydroxin-Zinnchlorid, anschlieSende photometrische Bestimmung). Kal-
zium im Serum und Urin bei K 1 und 2 (flammenphotometrisch, Eppen-
dorf-Flammmenphotometer). Osmolaritit im Serum und Urin bei K 1 und 2
(elektronischer Halbmikro-Osmometer); spezifisches Gewicht im Urin bei
K 1 und 2 (Urometer auf 15 °C geeicht). Urinvolumen bei K 1 und 2
(Ablesen am Glas).

Ergebnisse

K 1: Ausgehend von einem Nuchtern-Blutglucosespiegel von
4,61 mMol/l steigt nach 24stiindiger Infusionsdauer die Glucosekonzentra-
tion im Mittel auf 5,16 mMol/l an. Am 1. postoperativen Tag wird der
hochste Wert mit 9,42 mMol/] erreicht. Bis zum 5. postoperativen Tag fallt
der Glucosespiegel auf 8,26 mMol/l ab. Alle postoperativ gemessenen
Werte sind gegeniiber dem Niichternwert und dem am Operationstag
gemessenen Wert statistisch signifikant erhéht.

K 2: Die Glucosekonzentration im Serum steigt von prioperativ 5,55
mMol/l auf 11,9 mMol/l am Operationstag an. In den folgenden Tagen fillt
sie auf Werte um 7,5 mMol/l ab. Im Vergleich zum praoperativen Wert sind
die ersten 3 postoperativen Werte signifikant erhoht.

K 1: Am Operationstag liegt die Fructosekonzentration bei 0,27 mMol/l.
Am 1. postoperativen Tag ist ein statistisch signifikanter Anstieg auf 1,18
mMol/l zu erkennen. Bis zum 4. postoperativen Tag bleiben die Werte
erhoht und fallen am 5. postoperativen Tag steil auf 0,22 mMol/1 ab.

K 2: Die Fructosekonzentration im Serum betriagt am Operationstag
0,71 mMol/]1 und fillt an den drei folgenden Tagen auf etwa 0,61 mMol/l ab.
Am 4. postoperativen Tag fillt sie weiter signifikant auf 0,36 mMol/l ab.

K 1: Nach 24stiindiger priaoperativer Infusionsdauer weist Xylit mit
0,88 mMol/l seinen héchsten Spiegel auf. Am 1. postoperativen Tag fallt
die Konzentration auf 0,47 mMol/l ab und bleibt zwischen dem 2. und 5.
postoperativen Tag auf einem Wert um 0,45 mMol/l. Alle postoperativ
gemessenen Werte sind gegeniiber dem am Operationstag gemessenen
Wert statistisch signifikant erniedrigt.

K 2: Am Operationstag und am 1. postoperativen Tag betriagt die
XKylitkonzentration 1,61 bzw. 1,60 mMol/l und f&llt bis zum 4. postoperati-
ven Tag auf 0,85 mMol/l ab, ohne signifikant zu werden.

K 1: Von einem Leerwert von 141,6 mMol/1 fillt die Natriumkonzentra-
tion bis zum 1. postoperativen Tag signifikant auf 134,5 mMol/l ab. Nach
einem Wiederanstieg am 2. postoperativen Tag auf 140,1 mMol/l ist erneut
eine fallende Tendenz zum Ende der Untersuchung zu erkennen.

K 2: Von einem Leerwert von 135,8 mMol/l ausgehend, steigt die
Serum-Natriumkonzentration am Operationstag und am 1. postoperativen
Tag auf 139,9 bzw. 139,6 mMol/l an. Am 2. postoperativen Tag erfolgt ein
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weiterer signifikanter Anstieg auf 145,0 mMol/l. Bis zum 4. postoperativen
Tag fallt die Konzentration auf 143,4 mMol/l ab.

K 1: Von einem Leerwert von 4,2 mMol/l steigt der Kaliumspiegel am
Operationstag auf 4,3 mMol/l an. Postoperativ fallt die Kaliumkonzentra-
tion auf Werte zwischen 4,1 und 4,0 mMol/l ab.

K 2: Von einem Ausgangswert von 3,8 mMol/l ausgehend, steigt die
Serum-Kaliumkonzentration bis zum 4. postoperatlven Tag signifikant
auf 4,4 mMol/l an.

K 1: Die Chloridkonzentration bewegt sich wahrend der gesamten
Untersuchungsperiode zwischen 107 mMol/l am praoperativen Tag und
102 mMol/l am 5. postoperativen Tag im mittleren Normbereich.,

K 2: Von einem prioperativen Wert von 98,2 mMol/l ausgehend, steigt
die Chloridkonzentration im Serum bis zum 4. postoperativen Tag auf
102,3 mMol/l an.

K 1: Die Kalziumkonzentration fillt von einem Ausgangswert von 2,38
mMol/]1 kontinuierlich bis auf 2,07 mMol/l am 5. postoperativen Tag signi-
fikant ab.

K 2: Die Kalziumkonzentration im Serum sinkt vom praoperativen
zum Operationstag von 2,21 auf 2,18 mMol/l ab. Bis zum 4. postoperativen
Tag fillt die Kalziumkonzentration auf 2,11 mMol/l ab.

K 1: Das organische Phosphat fallt von 0,37 mMol/l am Operationstag
auf 0,28 mMol/l am 1. postoperativen Tag statistisch signifikant ab. Mit
0,24 und 0,31 mMol/] sind die Werte des 2. und 3. postoperativen Tages
gegenliber den beiden Ausgangswerten signifikant erniedrigt. Bis zum
Ende der Untersuchung steigt die Konzentration wieder auf 0,34 mMol/l
an.

K 2: Die Phosphatkonzentration im Serum fillt vom prioperativen bis
zum 2. postoperativen Tag von 0,35 auf 0,31 mMol/l ab. Bis zum 4. post-
operativen Tag erfolgt ein Wiederanstieg auf 0,38 mMol/l.

K 1: Der Kurvenverlauf der Serum-Osmolaritat weist Schwankungen
zwischen 287 und 278 mosmol/l auf. Der hochste Wert wird am Operations-
tag erreicht.

K 2: Vom praoperativen zum Operationstag fillt die Serum-
Osmolaritat von 288,3 auf 278,9 mosmol/l ab. Bis zum 3. postoperativen
Tag erfolgt ein kontinuierlicher Anstieg auf 295,0 mosmol/l, um am 4.
postoperativen Tag auf 286,1 mosmol/l abzufallen.

Der Kurvenverlauf aller Parameter des Siure-Basen-Haushaltes
bewegte sich in der pra- und postoperativen Phase bei beiden Kollektiven
im Normbereich.

K 1: Nach 24stiindiger préoperativer Infusionsdauer werden im Mittel
0,7 g Glucose im Urin ausgeschieden. Am 1. postoperativen Tag wird mit
30,6/24 Stunden der hochste Wert erreicht. Bis zum 5. postoperativen Tag
geht die Ausscheidung kontinuierlich auf 8,5 g/24 Stunden zuriick. Die
vom 1. bis zum 4. postoperativen Tag gemessenen Werte liegen gegeniiber
dem am Operationstag gemessenen Wert statistisch signifikant hdher.

K 2: Am 1. postoperativen Tag betragt die Glucoseauscheidung im 24-
Stunden-Urin 28,8 g. Bis zum 4. postoperativen Tag nehmen die
Glucoseverluste rasch bis auf 3,7 g ab.

K 1: Wihrend der prioperativen Infusionsperiode werden 0,9 g Fruc-
tose im 24-Stunden-Urin ausgeschieden. Am 1. postoperativen Tag wird
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der héchste Wert von 3,2 g/24 Stunden erreicht. Bis zum 5. postoperativen
Tag geht die Ausscheidung kontinuierlich bis auf 1,7 g/24 Stunden zurtick.
Die vom 1. bis zum 4. postoperativen Tag gemessenen Werte liegen
gegeniiber dem am Operationstag gemessenen Wert statistisch signifikant
hoéher.

K 2: Die Fructoseausscheidung im 24-Stunden-Urin betriagt an den
beiden ersten postoperativen Tagen 2,46 und sinkt auf 1,2 g am 4. post-
operativen Tag ab.

K 1: Am Operationstag werden 2,5 g Xylit/24 Stunden ausgeschieden.
Am 1. und 2. postoperativen Tag erhoht sich der Verlust im 24-Stunden-
Urin auf 11,6 g bzw. 11,2 g. Bis zum 5. postoperativen Tag geht die
Ausscheidung auf 8,4 g/24 Stunden zurtick. Alle postoperativ gemessenen
Werte sind gegeniiber dem am Operationstag gemessenen Wert statistisch
signifikant erhodht.

K 2: Die Xylitausscheidung im 24-Stunden-Urin betrigt am 1. postope-
rativen Tag 7,8 g, erhéht sich bis zum 2. postoperativen Tag auf 13,5 gund
verringert sich dann bis zum 4. postoperativen Tag auf 5,7 g.

K 1: Gegeniiber dem Ausgangswert von 126 mMol/l am 2. postoperati-
ven Tag wird der niedrigste Wert erreicht.

K 2: Am 1. postoperativen Tag betragt die Natriumausscheidung im
Urin 140,5 mMol/l. Die Ausscheidung geht bis zum 4. postoperativen Tag
auf 88,4 mMol/i zurtick.

K 1: Praoperativ geht die Kaliumausscheidung von 35,0 auf 27,6 MMol/1
zurick. An allen postoperativen Tagen liegt die Ausscheidung tiber den
Ausgangswerten, Mit 45,7 und 49,6 mMol/l am 1. und 2. postoperativen Tag
liegen diese Werte signifikant {iber dem am Operationstag gemessenen
Wert.

K 2: Die Kaliumausscheidung betrigt am 1. postoperativen Tag
68,1 mMol/]1 und steigt am 2. postoperativen Tag auf 112,0 mMol/l an. Bis
zum 4. postoperativen Tag fillt die Ausscheidung auf 62,7 mMol/l ab.

K 1: Von einem Leerwert von 124,4 mMol/1 fillt die Chloridausschei-
dung auf 59,9 mMol/l am 2. postoperativen Tag ab. Bis zum 5. postoperati-
ven Tag steigt die Ausscheidung wieder auf 71,1 mMol/] an.

K 2: Am 1. postoperativen Tag gehen 113,4 mMol/l Chlorid im 24-
Stunden-Urin verloren. Bis zum 4. postoperativen Tag geht die Chlorid-
ausscheidung auf 60,8 mMol/l zuriick.

K 1: Die Kalziumausscheidung im Urin fallt von 4,7 mMol/l auf
1,15 mMol/L am 2. postoperativen Tag kontinuierlich ab. Bis zum 5. post-
operativen Tag erfolgt ein Wiederanstieg auf 1,95 mMol/1.

K 2: Die Kalziumausscheidung im 24-Stunden-Urin geht von einem
Wert von 2,35 mMol/l am 1. postoperativen Tag auf 1,70 mMol/l am
4. postoperativen Tag zurick.

K 1: Die Ausscheidung des anorganischen Phosphats im Urin erreicht
am 1. postoperativen Tag mit 0,3 g/l den niedrigsten Wert und ist signifi-
kant erniedrigt gegentiber den beiden Ausgangswerten. An den folgenden
Tagen steigt die Ausscheidung iiber den praoperativ gemessenen Wert
hinaus an.

K 2: Die Phosphatausscheidung im 24-Stunden-Urin steigt von 0,46 g/1
am 1. postoperativen Tag auf 0,77 g/l am 1. postoperativen Tag an und
bleibt bis zum 4. postoperativen Tag auf diesem Wert erhoht.
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K 1: Die Schwankungsbreite der gemessenen Osmolarititswerte liegt
zwischen 689 am préoperativen und 806 mosmol/l am 5. postoperativen
Tag. '

K 2: Die Urinosmolaritit von 707,2 mosmol/l am 1. postoperativen Tag
steigt bis zum 4. postoperativen Tag auf 930,0 mosmol/l an. Die Werte vom
2. postoperativen Tag an sind gegeniiber dem Wert vom 1. postoperativen
Tag statistisch signifikant erhoht.

K 1: Von einem Ausgangswert von 1,016 g/ml steigt das spezifische
Gewicht im Urin bis zum 4. postoperativen Tag auf 1,026 g/ml an.

K 2: Am 1. und 2. postoperativen Tag betrigt das spezifische Gewicht
des Urins jeweils 1,026 g/ml. Am 3. postoperativen Tag erhéht sich der
Wert auf 1,030 g/ml und ist mit 1,029 g/ml am 4. postoperativen Tag
vergleichbar erhéht.

K1: Das 24-Stunden-Urin-Volumen steigt von 788 ml am prioperativen
Tag bis zum 1. postoperativen Tag auf das Dreifache an und geht an den
folgenden postoperativen Tagen allméhlich zwischen 1800 und 1400 ml/24
Stunden zuriick.

K 2: Das 24-Stunden-Urin-Volumen des 1. postoperativen Tages
betrdgt 1500 ml; am 2. postoperativen Tag wird ein vergleichbares Volu-
men von 1461 ml ausgeschieden. Am 3. und 4. postoperativen Tag fallt das
Volumen auf einen Wert um 950 ml ab.

Diskussion

Eine umfassendere Diskussion der Energietrager Glucose, Fructose
und Xylit wurde in der I. Mitteilung (24) gefiihrt; hier seien nochmals nur
Grundziige der Kohlenhydrat- bzw. Polyoldiskussion wiederholt.

Als Zeichen der Umstellung des Endokriniums durch den operativen
Eingriff mit peripherer Glucoseverwertungsstérung bei gleichzeitiger
Insulinresistenz (56, 59, 60) steigen am 1. postoperativen Tag die Blutglu-
cosekonzentrationen als auch die Glucoseausscheidung im 24-Stunden-
Urin bei Kollektiv 1 und 2 auf den hdochsten Wert an. Bei den Glucosever-
lusten im 24-Stunden-Urin bei K 1 muf3 man bedenken, daf} intraoperativ
infundiert wurde und daher ein sehr grof3er Kohlenhydratverlust wahrend
dieses Zeitraumes zu erwarten ist (2, 59). Daher scheint K 1 trotz hoherer
Glucoseverluste im Mittel besser abzuschneiden als K 2. Die Glucosever-
luste im 24-Stunden-Urin gehen bei K 2 wesentlich schneller zuriick als
bei K 1 und erreichen schon am 3. postoperativen Tag einen Wert von
3,7 g/24 Stunden.

Trotz grofier Unterschiede der jeweiligen Serumkonzentration von
Fructose bei K 1 und 2, auf die auch in der Literatur hingewiesen wird (7,
8, 42), liegt die Verwertung in einer vergleichbaren Gréfienordnung. Die-
ser Befund entspricht den Untersuchungen von Zéllner, der unterhalb
einer Zufuhrrate von 0,5 g/kg KG Stunden keine exakte Ausscheidungs-
schwelle fiir Fructose bestimmen konnte (65). Da man voraussetzen kann,
daf} die vom Organismus retinierte Fructosemenge verstoffwechselt wird,
betrdgt die Verwertung von K 1 praoperativ nahezu 100 %, postoperativ
bei K 1 und 2 zwischen 98 und 99 % und verdeutlicht nochmals die
ungestorte Verwertung in Streflsituationen.

Der Serum-Xylitspiegel von 0,88 mMol/l am Operationstag von K 1
spiegelt den Wert bei ausgeglichener Stoffwechsellage wider, wihrend der
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Wert bel K 2 am Abend postoperativ nach 2- bis 3stiindiger Infussions-
dauer entnommen wurde. An den folgenden postoperativen Tagen blei-
ben die Xylitspiegel im Serum von K 2 gegeniiber K 1 um uber das
Daoppelte hoher. Die Verwertung jedoch liegt in einer vergleichbaren
Groflenordnung. Eine adaptative Aktivititssteigerung der Polyoldehydro-
genase (3) bei K 1 ist nicht zu erkennen. Dartiber hinaus kann die Beob-
achtung einer verbesserten Xylitverwertung in der postoperativen Phase
(9, 56) im Vergleich zu einer normalen Stoffwechsellage nicht bestatigt
werden. Im Vergleich zu anderen Studien (6, 7, 42), wo bei Xylitinfusionen
allein oder in Kombinationen mit Glucose und Fructose bis zu 25 % der
infundierten Menge im Urin verlorengehen, bleiben die Verluste bei K 1
und 2 zwischen dem 1. und 3. postoperativen Tag bei Werten zwischen 5,1
und 6,6 % der infundierten Menge und nehmen an den folgenden Tagen
ab. Diese Werte sind mit denen von Folttmann (20) und Griinert (28)
vergleichbar.

Der Gesamtkorperbestand an Natrium betriagt 4000 mMol oder 90 g. Es
ist das wichtigste Kation des Extrazelluldrraumes und stellt 93 % der
osmotisch wirksamen Teilchen des Extrazellularraumes dar. Die Aus-
scheidung erfolgt zu 95 % iiber die Niere, nur 4,5 % mit dem Stuhl und
0,5 % im Schweif3 (54). Deutlich tibergewichtige Patienten haben einen
tiberdurchschnittlichen Wasserverlust in Form von Schweif3 (11), so daf3
dieser Natriumverlust nicht unterschitzt werden darf. Eine gesunde Niere
vermag die Natriumausscheidung weitgehend der Zufuhr anzupassen.
Unter normalen Bedingungen werden 80 - 85 % des glomerulér filtrierten
Natriums im proximalen Tubulus aktiv riickresorbiert, wihrend die restli-
chen 15 - 20 % im distalen Tubulus gegen Kalium-, Wasserstoff- und
Magnesium-Ionen ausgetauscht werden. Nur 0,5 % der primar filtrierten
Natriummenge werden schliefllich im Urin ausgeschieden (46). Bei osmo-
tischer Diurese gehen aber nicht nur betriachtliche Wassermengen, son-
dern auch vermehrt Elektrolyte, insbesondere Natrium, verloren, da der
Konzentrationsgradient fiir die aktive Riickresorption begrenzt ist (10).
Die wichtigsten Regulationsfaktoren fiir die renale Natriumausscheidung
sind die Mineralokortikoide, in erster Linie Aldosteron und die glomeru-
lare Filtrationsrate (10). Bei Absinken der glomeruldren Filtrationsrate
wird weniger Natrium filtriert und mehr riickresorbiert, so daf3 weniger
Natrium ausgeschieden wird. Das Aldosteron bewirkt eine Verringerung
der Natriumausscheidung durch Erhdhung der Riickresorption auf
Kosten der Kalium-, Wasserstoff- und Magnesium-Ionenausscheidung.
Neben anderen zum Teil noch unbekannten Faktoren hat auch das Corti-
sol einen EinfluB} auf das Natrium-Gleichgewicht. Es steigert zwar auch
die Natriumriickresorption, erhéht aber im Gegensatz zu den Mineralkor-
tikoiden gleichzeitig die glomerulare Filtrationsrate, so dafl als Netto-
effekt ein erhohter Natriumverlust resultiert (23). Eine Erhohung des
Insulinspiegels, wie er postoperativ zu beobachten ist (59), fiihrt zu einer
Reduktion der Natriumexkretion (22). Wahrend die Serumwerte aller
Patienten im mittleren Normbereich liegen, ist bei 6 Patienten des Kollek-
tivs 1 die Ausscheidung im Urin bei normaler Nieren- und Kreislauffunk-
tion deutlich unter der Norm. Die mit den Nahrlésungen zugefiithrten
45 mMol/l decken den Bedarf nicht ausreichend, da es zu einer weiteren
Einschrankung der Natriumausscheidung im Urin kommt. Am 1. postope-



Georgieff et al., Postoperatives Stoffwechselverhalten 131

rativen Tag wird wahrscheinlich als Zeichen einer gesteigerten Aldo-
steronproduktion (12, 62) die Natriumausscheidung weiter eingeschrankt
bei gleichzeitig stark positiver Bilanz. Als weitere Ursache dieser Natrium-
retention kann der hohe Insulinspiegel an diesem Tag (22, 24) angesehen
werden. Trotzdem fallt die Serum-Natriumkonzentration unter den Norm-
bereich. Hierbei miissen der Verdiinnungseffekt der intraoperativ verab-
reichten Plasmaersatzmittel und die Natriumverluste iiber die Magen-
sonde beriicksichtigt werden; 1000 ml Magensaft enthalten 50 mMol/i
Natrium (13). Am 2. postoperativen Tag erreicht die Natriumausscheidung
mit 69,4 mMol/l den niedrigsten Wert, die Kaliumausscheidung den hoch-
sten. Die starke Natriumretention sowie die geringer werdende Glucos-
urie bewirken einen Wiederanstieg des Serum-Natriumspiegels auf den
Normalwert. Vom 3. bis 5. postoperativen Tag fillt die Natriumkonzentra-
tion im Serum parallel zum Verlauf der Serumosmolaritiat ab. Die geringe
Ausscheidung deutet darauf hin, dafl im Verhiltnis zum Volumen zu
wenig Natrium zugefiihrt wurde (14, 40).

Bei K 2 liegen die Serum-Natriumwerte ebenfalls im Normbereich. An
den ersten beiden postoperativen Tagen liegt die Ausscheidung im 24-
Stunden-Urin jeweils deutlich tiber 100 mMol/l], so daB die Bilanz ausgeg]li-
chen erscheint. Am 3. und 4. postoperativen Tag sinkt die Ausscheidung
unter der Norm ab, bei gleichzeitig deutlichem Riickgang des Urinvolu-
mens. Diese Einschrankung der Natriumexkretion diirfte auf einer herab-
gesetzten glomeruliren Filtrationsrate (10) aufgrund eines zu geringen
Volumenangebotes zu diesem Zeitpunkt beruhen.

Das Problem der Beurteilung des Gesamtelektrolytbestandes anhand
der Serumwerte zeigt sich besonders deutlich beim Kalium. Bei einem
Gesamtkorperbestand von 3400 mMol befinden sich 98 % des Kaliums
intrazelluldr und 2 % extrazellulidr. Dementsprechend kénnen Kaliumver-
luste aus dem Extrazellularraum rasch durch Verschiebungen aus dem
Intrazellulirraum ausgeglichen werden. Auflerdem ist der Kaliumgehalt
des Serums abhingig vom Siure-Basen-Haushalt; da K*- und H*-Ionen
sich gegenseitig vertreten konnen, filhrt ein Wasserstoffioneniiberschufl
bei Azidose zum Austritt von Kalium aus den Zellen; bei Alkalose tritt K*
in die Zellen ein (15, 25). Die Kaliumausscheidung erfolgt zu 90 % iiber die
Niere. Der Grofiteil des filtrierten Kaliums wird im proximalen Tubulus
wieder aktiv riickresorbiert, wiahrend es im distalen Tubulus im Aus-
tausch gegen Natrium sezerniert wird (57). Durch Aldosteron wird die
Kaliumelimination erhoht. Im Gegensatz zum Natrium sind die Regula-
tionsmechanismen zur Aufrechterhaltung des Korperbestandes an
Kalium nicht so fein reguliert.

Die in der parenteralen Erndhrung verwendeten Energietriger haben
unterschiedliche Wirkungen auf den Kaliumhaushalt, die sich jedoch an
Veranderungen der Serumspiegel nicht widerspiegeln (17). In vergleich-
baren Dosierungen hat Xylit gegentiber Glucose und Fructose den deut-
lichsten kaliuretischen Effekt (18, 42). Die diesen Untersuchungen
zugrunde liegende Dosierung von 0,25 g/kg KG und Stunde bewirkt eine
Xyliturie, die éhnlich der Glucosurie eine osmotische Diurese mit Elektro-
lytverlusten bedingt (42). Andererseits fiihrt Kohlenhydratzufuhr zu einer
verstiarkten zelluliren Glucosefixation, die mit einer intrazelluliren Verla-
gerung von Kalium einhergeht. So werden zur Bildung von 1 g Glykogen
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0,36 mMol K* benétigt (35). Bei der Assimilation von 1 g N werden
2,38 mMol Kalium gebunden; es gibt daher auch Empfehlungen, die
Kaliumzufuhr auf die Stickstoffzufuhr zu beziehen (53).

Betrachtet man die Mittelwerte fiir Kalium im Serum bei K 1, so liegen
sie im Verlauf der 6tigigen parenteralen Erndhrung immer im mittleren
Normbereich. Da aber bei einzelnen Patienten postoperativ eine zusitz-
liche Kaliumsubstitution notwendig war, bedarf es einer eingehenderen
Betrachtung,

Als Zeichen eines schon zu Beginn der Untersuchung bestehenden
Kaliumdefizits liegen die Ausscheidungen unterhalb des Normbereiches,
bei gleichzeitig stark positiver Bilanz. Obwohl 30 mMol Kalium/l Infu-
sionslésung (entsprechend 90 mMol/Tag) zugefiihrt wurden, blieb die
Ausscheidung am Operationstag vermindert. Hierbei muf3 berticksichtigt
werden, daf3 durch eine Erhéhung der Protein- und Glykogensynthese
durch die Nahrlosungen vermehrt Kalium intrazellulir gebunden wird
und somit ein erhdhter Bedarf vorliegt. An den beiden ersten postoperati-
ven Tagen kommt es zu einer starken Erhhung der Kaliumausscheidung,
die am 1. postoperativen Tag an der oberen Normgrenze liegt. Dafiir muf}
wahrscheinlich primar die vermehrte Aldosteronsekretion verantwortlich
gemacht werden (12, 62). Der Natrium-Kalium-Quotient sinkt dementspre-
chend von 3,5 auf 2,0 bzw. 1,4 ab. In diesem Zeitraum war bei 7 Patienten
eine zusitzliche Kaliumsubstitution wegen zu niedrigen Serumspiegels
notwendig. Ausldosende Ursache fiir das Absinken der Serumkonzentra-
tion ist wahrscheinlich einmal die eingeschrankte Katabolierate aufgrund
des praoperativen Infusionsbeginnes, zum anderen der Natriummangel
mit dadurch ausgeloster vermehrter Kaliumausscheidung (Aldosteron-
mechanismus). Die gering ausgeprigte Katabolie (N-Bilanz, 24) kann die
vermehrte Kaliumausscheidung nicht durch eine Freisetzung von Kalium
aus den abgebauten Proteinen (46, 55, 57) so weit kompensieren, dal3 der
Serumspiegel nicht absinkt (48).

Die Serum-Kaliumwerte bei K 2 liegen an allen Tagen ebenfalls im
mittleren Normbereich und zu keinem Zeitpunkt war eine zusétzliche
Kaliumsubstitution notwendig. Die Ausscheidung liegt am 2. postoperati-
ven Tag mit 112 mMol/l deutlich itber der Norm und ist mit 86,5 mMol/l am
3. postoperativen Tag immer noch erhéht und spiegelt wiederum bei
deutlich erniedrigtem Natrium-Kalium-Quotienten von 1,1 bzw. 1,0 wahr-
scheinlich eine vermehrte Aldosteronsekretion wider. Das unterschiedli-
che Serum-Kalium-Verhalten am 1. postoperativen Tag 148t sich dadurch
erkliren, daf3 die Patienten des K 2 erst postoperativ parenteral ernidhrt
wurden und somit fir diesen Tag eine negative Stickstoffbilanz besteht,
mit damit verbundener vermehrter endogener Kaliumfreisetzung (48).

Chlorid ist das in der Extrazellularfliissigkeit in der héchsten Konzen-
tration vorkommende Anion. Es ist eng mit den Natriumbewegungen
gekoppelt und wird von den gleichen Faktoren beeinfluf3t, die auf den
Natriumhaushalt einwirken. Obwohl die Serumkonzentration an allen
Untersuchungstagen bei beiden Kollektiven im Normbereich bleibt, liegt
die Ausscheidung als Zeichen einer zu geringen Zufuhr bei Kollektiv 1
vom Operationstag an und bei K 2 ab dem 3. postoperativen Tag unter
dem Normbereich. Die Bedeutung einer vollstandigen Sammlung des 24-
Stunden-Urins zur Bilanzierung der Elektrolyte wird hierbei ersichtlich.
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Eine deutliche Anderung der Serumwerte tritt erst dann ein, wenn die
Regulationsbreite der Nieren {iberschritten ist.

35-60 % des Serumkalziums sind an Proteine, 5-10 % an organische
Siuren gebunden, nur 50-60 % liegen in der biologisch wirksamen ioni-
sierten Form vor. Freie Kalziumionen sind fir die Blutgerinnung, die
Knochenverkalkung und fiir die neuromuskuldre Erregung notwendig.
Dariber hinaus stellt ein ausgeglichener Kalziumbestand eine unbedingte
Voraussetzung fiir eine ungestorte Insulinfreisetzung aus den Beta-Zellen
des Pankreas dar (27, 29). Das Skelettsystem, dessen Gehalt ca. 2000mal
grofer ist als der der Extrazellularfliissigkeit, bildet ein grofBes Kalziumre-
servoir, so daf3 bei mangelnder Zufuhr der Serumspiegel durch Mobilisie-
rung aus den Knochen relativ konstant gehalten wird (13). Dennoch ist bei
Infusion von Kohlenhydratgemischen zusammen mit Aminoséuren tiber
12 Stunden ein Abfall der Serumkonzentration zu beobachten (5, 7, 43).

Auch wir verzeichneten bei K 1 nach 24stiindiger Infusion eine gering-
figige Senkung um durchschnittlich 0,1 mMol/]l, wobei eine vermehrte
Ausscheidung bei uns auszuschlieflen ist. Da die flammenphotometrische
Bestimmung das Gesamt-Kalzium erfafit, sind die gemessenen Werte von
der Eiweillkonzentration im Serum abhingig. Das Albumin spielt inso-
fern eine dominierende Rolle, als es den grofiten Anteil der nichtionisier-
ten Fraktion bindet. Der Abfall an den folgenden postoperativen Tagen
verlauft parallel mit dem Abfall des Albumins. Ob ein zuséatzlicher Einflul3
der infundierten Kohlenhydrate und Aminosduren auf die Kalzium-
homoostase vorliegt, kann durch unsere Untersuchung nicht festgestellt
werden.

Bei K 2 verzeichnen wir unmittelbar postoperativ einen Abfall von
0,27 mMol/l, der wahrscheinlich auf intraoperative Verluste und die post-
operativ beginnende totale parenterale Erndhrung zuriickzufiihren ist (5,
7, 43). Trotz eines Riickganges der Verluste im Urin zeigt die Serumkon-
zentration keine ansteigende Tendenz bis zum letzten Infusionstag.
Obwohl der Organismus - wie einleitend bemerkt - iiber ein grofles
Kalziumreservoir verfiigt, mufl aufgrund der hohen Kalziumverluste wih-
rend einer Immobilisation an eine mégliche Notwendigkeit einer Kal-
ziumbilanzierung und Substitution im Rahmen einer langdauernden
parenteralen Ernahrungstherapie gedacht werden.

Bei Infusion von Zuckeraustauschstoffen ist ein initialer Abfall des
anorganischen Phosphats im Serum festzustellen (16, 19), der nach Xylit
am ausgepragtesten ist (16, 18, 41, 63). Diese Beobachtung 148t auf eine
rasche Metabolisierung der infundierten Substrate mit Anhidufung von
phosphorylierten Zwischenprodukten des Kohlenhydratstoffwechsels
und vermehrte Regeneration von ATP schlieen (32, 58, 63). Nach Gluco-
segabe erfolgt ebenfalls ein Abfall des anorganischen Phosphats (64), der
dem einer Kochsalzinfusion entspricht (63). In Untersuchungen mit linger
dauernder Infusionszufuhr kommt es jedoch nach dem initialen
Phosphatabfall wieder zur Normalisierung des Blutspiegels (8, 31, 41), was
als Zeichen einer reaktiv einsetzenden Freisetzung von anorganischem
Phosphat aus dem gebundenen Zustand, wahrscheinlich aus den Kno-
chen, gedeutet werden kann. Die Arbeitsgruppe um Marschall (44) und
Harter (29) konnte nachweisen, daf3 eine Phosphatverarmung des Organis-
mus mit einer peripheren Insulinresistenz einhergeht. Vielleicht spielt die
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Verarmung der Zelle an anorganischem Phosphat (39) und ein reduzierter
Gehalt der Erythrozyten an 2,3-Diphosphoglyzerat und Adenosin-Triphos-
phat bei Hypophosphatdmie mit entsprechender Linksverschiebung der
Sauerstoff-Dissoziations-Kurve -~ verschlechterte periphere Sauerstoff-
abgabe - dabei eine Rolle (34, 61).

Nach 24stiindiger Infusionsdauer ist bei K 1 keine statistisch signifi-
kante Veranderung des Serum-Phosphatspiegels zu erkennen. An den
ersten beiden postoperativen Tagen erfolgt ein Abfall von ca. 0,1 mMol/l
auf Werte im unteren Normbereich bei - gleichzeitig ansteigender
Phosphatausscheidung im Urin ab dem 2. postoperativen Tag, so daf} bei
gesteigerter Diurese in diesem Zeitraum vermehrt Phosphat verloren
geht. Vielleicht tragt die in unserer Untersuchung beobachtete postopera-
tive Hyperinsulindmie (24) zu diesem Zeitpunkt zu den erhéhten Verlu-
sten bei (51). Auch die Blut- und Sekretverluste unterhalten sicherlich den
Abfall der Serumkonzentration (36, 37). Obwohl die Ausscheidung bis
zum Infusionsende gegeniiber. den Ausgangswerten erhéht bleibt,
erreicht der Serumspiegel am 5. postoperativen Tag wieder annidhernd die
Ausgangswerte. Die gleichzeitig ansteigende Aktivitit der alkalischen
Phosphatase kénnte auf eine vermehrte endogene Freisetzung hindeuten.
Bei K 2 erfolgt unter der Infusionstherapie ebenfalls ein Abfall der Phos-
phatkonzentration, der jedoch im Vergleich zu K 1 nur etwa die Halfte
ausmacht, obwohl eine héhere Verlustrate im Urin vorliegt. Bei kurzfristi-
ger parenteraler Erndhrung ist der Phosphatgehalt der Kohlenhydratlé-
sung sicherlich ausreichend; zudem sind nach elektiven unkomplizierten
chirurgischen Eingriffen keine gré3eren Phosphatverluste zu erwarten (15
a, 52). Bei langer dauernder totaler parenteraler Erndhrung erscheint eine
Kontrolle der Phosphatbilanz und der Aktivitat der alkalischen Phospha-
tase notwendig (30, 36, 37), um zu grof3ie endogene Verluste zu vermeiden.

Die Schwankungen der Serum-Osmolaritit gehen parallel mit den
Verdnderungen der Natriumkonzentration im Serum, entsprechend der
Bedeutung des Natriums fiir die Osmolaritat des Extrazelluldrraumes.
Durch den postoperativen Beginn der Infusionstherapie bei K 2 und dem
dadurch bedingten Volumendefizit, liegt die Serum-Osmolariéat héher als
bei K 1.

Bei K 1 weist die Urin-Osmolaritit nur geringe Schwankungen im
mittleren Normbereich auf. Als Ausdruck einer ausreichenden Fliissig-
keitszufuhr kann die Niere in entsprechenden Harnvolumina ohne
wesentliche Konzentrationsleistung ihre harnpflichtigen Substanzen aus-
scheiden. Fiir das unterschiedliche Verhalten von Urin-Osmolaritit und
spezifischem Gewicht am 1. und 2. postoperativen Tag sind die infundier-
ten Plasmaersatzmittel verantwortlich zu machen. Diese werden inner-
halb der ersten 24 Stunden zu etwa 40 % im Urin ausgeschieden und nur
bei der Messung des spezifischen Gewichtes erfafit (50).

Bei K 2 wird vom 2. postoperativen Tag an ein Fliissigkeitsmangel
sichtbar. Dieser Befund wird in einem deutlichen Anstieg der Urin-Osmo-
laritat, des spezifischen Gewichtes, der Serum-Osmolaritit und in einem
Abfall des Urinvolumens deutlich. Offensichtlich vermag eine intraopera-
tive Fliussigkeitsgabe mit anschlielendem postoperativen Beginn der
TPN mit einem Gesamtvolumen von 3 1/die den Bedarf an freiem Wasser
nicht zu decken. Es wird wiederum deutlich, daf3 Dosierungen der Einzel-
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bestandteile einer parenteralen Erndhrung nur als Anhaltspunkte verstan-
den werden kénnen (53). Weiterhin soll man sich hiiten, bei der Beurtei-
lung des Hydratationszustandes einen einzigen Parameter, wie z. B. die
stiindliche Urinproduktion, hinzuziehen, vielmehr mufl man Parameter,
wie Pulsrate, Atmungstyp, Hauttemperatur, Hautfarbe, Korpertempera-
tur und Bewufitseinslage, mit in die Beurteilung einbeziehen (47, 54).

Bei einem normalen Menschen ist die tigliche Wasseraufnahme und
der Wasserverlust so genau aufeinander abgestimmt, dafBl tégliche
Gewichtsschwankungen weniger als 1 % des Korpergewichtes ausma-
chen (48). Bei einem durchschnittlichen normalen erwachsenen Mann
macht das gesamte Koérperwasser im Durchschnitt etwa 60 % des Korper-
gewichtes aus. Da das Fettgewebe weniger als 30 % Wasser enthilt,
bewegt sich der Wassergehalt eines adipdsen Menschen an der unteren
Normgrenze (49). Der Wasserbestand eines mageren Menschen ist also
wesentlich héher anzusetzen als der eines adipdsen (49). Wegen des hohe-
ren Fettanteiles am Gesamtkorpergewicht bei der Frau ist daher ebenfalls
der Wasserbestand niedriger als 60 % anzusetzen. Beim iiber 60 Jahre
alten Menschen dirfen wir den Wassergehalt hochstens auf 52 % des
Koérpergewichtes ansetzen — somit 5 1 weniger. Hierbei trifft der altersbe-
dingte Wasserverlust lediglich den Intrazellularraum, mit einer Einbulfle
an leistungsfjhigem Pufferraum fur das extrazellulare Volumen, mit Ein-
schrankung der physiologischen Regulationsbreite. Diese physiologische
relative Hypohydratation des alten Menschen wird durch eine zusitzliche
Adipositas an die Grenze zur Pathophysiologie hin verschoben.

Unter Ruhebedingungen verliert der Organismus taglich 1000 bis
1500 ml Wasser Giber die Nieren, 500 ml tiber die Haut, 400 ml tiber die
Lungen und 100 ml im Stuhl (57). Diese Verluste kénnen bei Hyperventila-
tion, starkem Schwitzen oder hohem Fieber betrachtlich ansteigen. Die
insensiblen Verluste eines adiptsen Patienten sind héher anzusetzen, vor
allem sind die Verluste in Form von Schwitzen hoéher als vergleichbare
Verluste eines Normalgewichtigen (11). Bei der Zufuhr von Nihrstoffen
ist das bei vollstindiger Verbrennung von Kohlenhydraten, Proteinen
und Fetten entstehende Oxydationswasser zu beriicksichtigen; pro
Gramm Kohlenhydrat, Protein und Fett entstehen 0,6, 0,41 und 1,07 ml
Wasser (10). Das Oxydationswasser betragt im Mittel etwa 200-300 ml/die
und tragt zu etwa 10 % zum téglichen Waserbedarf bei. Fieber, Traumen
und Immobilisation gehen jedoch mit einer massiven Steigerung der
endogenen Wasserfreisetzung einher, wobei bis zu 1 000 ml fast natrium-
freies, kaliumreiches Wasser frei werden (48). Andererseits werden bei
Verlust von Kohlenhydraten im Urin pro 5 g ausgeschiedenem Kohlenhy-
drat 100 ml Wasser mit Elektrolyten entzogen (13). Bei ausgeprigter Kata-
bolie erhéht sich das minimale Urinvolumen pro 24 Stunden, um die
anfallenden Stoffwechselprodukte ausscheiden zu koénnen (48). Wie
bereits einleitend bemerkt, haben Patienten mit einer préoperativen Fliis-
sigkeitskarenz bereits am Operationsbeginn ein Fliussigkeitsdefizit. Sol-
che Patienten neigen dazu, postoperativ eine Oligurie zu entwickeln, die
auf einer vermehrten Freisetzung von antidiuretischem Hormon beruht
(1, 12). Bei ausreichender Fliissigkeitszufuhr bleibt die Oligurie jedoch aus
(1). Unter Zugrundelegung lediglich der Urinausfuhr sowie der Verluste
uber Magensonde und Drainagen bleibt die Wasserbilanz bei K 1 an allen
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Tagen positiv. Berlicksichtigt man aber die insensiblen Verluste mit ca.
900 ml/Tag, so erscheint die Bilanz mit Ausnahme des 1. postoperativen
Tages weitgehend ausgeglichen.

K 2 weist an allen Tagen ein geringeres Urinvolumen auf als K 1. Der
Anstieg der Urinosmolaritiat und die starke Einschrinkung der Urinpro-
duktion am 3. und 4. postoperativen Tag deuten auf einen Mangel an
freiem Wasser hin, so daf} die intraoperative Flussigkeitsgabe zusammen
mit dem Volumen der Nihrlosungen den Bedarf unter diesen Bedingun-
gen ~ unmittelbar postoperativer Beginn der TPN - nicht ausreichend zu
decken vermag. Beim Vergleich der beiden Kollektive mu3 man noch-
mals darauf hinweisen, daf} gerade bei chirurgischen Patienten ein Hypo-
hydrationszustand mit einem erhohten Risiko (4, 33, 38) verbunden ist.

Zusammenfassung

In dieser Studie wollten wir den Einflu3 einer 24stiindigen praoperativen tota-
len parenteralen Erndhrung (TPN) - 10 chirurgische Patienten, Kollektiv 1 - im
Vergleich zum unmittelbaren postoperativen Beginn der TPN - 9 chirurgische
Patienten, Kollektiv 2 — auf den postoperativen Stoffwechsel untersuchen. Wahr-
scheinlich auf Grund préoperativ aufgebrauchter Glykogenreserven bei K 2 nah-
men die postoperativen Kohlenhydratverluste im 24-Stunden-Urin wesentlich
rascher ab als bei K 1. 45 mMol/l Natrium deckten nicht den postoperativen Bedarf
bei K 1. Trotz einer Zufuhr von 90 mMol/l1 Kalium/24 Stunden war bei einigen
Patienten des K 1 eine zusétzliche Substitution notwendig.

Bei keinem der Kollektive war eine zusétzliche Phosphatsubstitution erforder-
lich. Die Flussigkeitsbilanz war bei K 1 mit Ausnahme einer leicht positiven Bilanz
am Operationstag an allerf anderen Tagen ausgeglichen. Vom 2, postoperativen Tag
an trat bei K 2 ein Defizit von freiem Wasser auf. Es konnte in dieser Studie deutlich
aufgezeigt werden, daf3 der postoperative Fliissigkeits- und Elektrolytbedarf durch
eine kurze prioperative Fliissigkeits- und Nahrungskarenz stark beeinflufit wird.

Summary

In this study we intented to investigate the influence of a 24-h-preoperative total
parenteral nutrition (TPN) therapy - 10 surgical patients, group 1 - compared with
the postoperative beginning of TPN - 9 surgical patients, group 2 - on the postoper-
ative metabolism. Most probably due to preoperatively depleted glycogen storages
in G 2, the urinary carbohydrate losses declined more rapidly postoperatively
compared with G 1. 45 mMol/l of sodium did not cover the postoperative require-
ments of G 1. Although we administered 90 mMol/l of potassium/24 h, several
patients of G 1 needed an additional substitution. No additional phosphate substitu-
tion was necessary in either group. Except for a slight positive balance on the
operation day, fluid balance was well balanced on all the other days in G 1. From
postoperative day 2 on, G 2 developed a deficit of free water. It could be demon-
strated very clear in this study that the postoperative fluid and electrolyte require-
ments are strongly influenced even by a short-term preoperative fasting period.
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