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Cocuklarda sivi ve elektrolit tedavisi sik ihtiyag duyulan 6nemli konulardan biridir. Her ¢ocuk hekiminin kolayca uygulayabilecegi dehidra-
tasyonu 6nleyebilen veya uygun sekilde tedavi eden, elektrolit bozukluklarini diizeltebilen tedavi semalar gereklidir. Ancak bu her zaman miim-
kiin olmamaktadir. Ciinkii hastanin yasi, klinik dzellikleri, mevcut hastaligi gibi bir ok faktor tedavi semasini etkilemekte ve hastaya gore dav-
ranmay! gerektirmektedir.

Swvi tedavisi ile ilgili ayrintilara girmeden dnce ¢ocuklarda sivi dengesi gozden gegirilmelidir.

Dogumda viicut agirhginin %75'i sudur, prematiirelerde bu oran %80 iken, biiyiik cocuklarda bu oran %60a iner. Viicuttaki su hiicre igi
(HIS) ve hiicre digi sivi (HDS) olmak iizere iki gruba ayrilir. Hiicre disi sivi plazma ve intertisiel araliktaki siviyi ifade eder. HDS dogumda viicut
agirhginin %407 iken, 1 yasinda %30, eriskinde %20-25'idir. Yasla birlikte HDS azalirken HIS artar (Tablo 1). HDS ile HIS ‘nin igerikleri birbirinden
farkhidir. Hiicre zarninin sinir olusturdugu bu iki bélge arasinda bir denge vardir. Bu denge siirekli degisim ve etkilesim ile saglanir. Plazma hac-
mi hematokriti normal bir kiside 45ml/kg dir. Erigkinde giinliik sivi degisimi %6 iken, bebeklerde giinliik sivi degisimi total viicut sivisinin % 25'i
kadardir. Bu nedenle sivi alimini kisitlayan veya sivi kaybini artiran olaylardan bebekler daha fazla etkilenir. Bebeklerin viicut agirligr erigkinle-
rin yirmide biri iken yiizey él¢timleri yedide biri kadardir. Bu nedenle sivi gereksinimleri ve sivi kayiplar agirliklarina gére erigkinlerden daha faz-
ladr.

Akut dehidratasyon veya agiri sivi yiiklenmesi gibi durumlarda temel olarak hiicre digi alandan sivi kaybi veya kazanci séz konusudur. Hiic-
re ici sivi HDS daki ozmotik degisikliklerden etkilenir. 0zmotik degisiklikler ise HDS daki elektrolit degisikliklerini yansitir. HDS kontroliinde 3 me-
kanizma dnemli rol oynar; susuzluk, ADH, Aldosteron. Normalde sivi alimiile sivi kaybi bir denge halindedir. Sivi aliminin kontrolii susama mer-
kezi tarafindan diizenlenir. Susama anterior hipotalamik reseptorlerle baslatilir, artmig serum osmolaritesi ile uyarilir. Susama merkezi hiper-
natremiye, hiperglisemiden daha duyarlidir. Hiponatremide ise susama merkezi inhibe olur. Sivi kaybinin kontroliinde ise ADH ve aldosteron
onemli rol oynar. ADH hipotalamus tarafindan salgilanir ve hipofize taginarak orada depolanir. Ozellikle plazma hacminin %10 azalmasi veya
osmolaritenin %3-4 artmasi ile ADH salgisi artar, sivi tutulumu gergeklesir. Aldosteron ise tiibiiler sodyum reabsorbsiyonunu etkileyerek sivi
kontroliinde rol oynar. Atrial natriiiretik faktér kan basinci ve kan volimiiniin diizenlenmesinde etkilidir. ANF beyinde su igme tuz alma istegini
inhibe ederken, kan basincinin yiikselmesi ve vazopressin salinimini inhibe eder.

Sivi gereksinimi

Swvi tedavisinde amag idame sivisinin verilmesi, eslik eden kayiplarin yerine konulmasi ve defisitin(énceki kayiplarin) tamamlanmasidir. idame
sivi ihtiyaci solunum, terleme ve gaita ile kaybedilen hissedilmeyen kayiplar(insensibl) ve idrar miktarinin toplamindan olusur. Cocukluk ¢aginda
her 100 k kalori igin ortalama 100 ml sivi alinmalidir. Her giin 40 ml/100 kcal hissedilmeyen sivilar kaybedilir, 75 ml/100kcal ise idrarla kaybedilen
miktardir. Bu arada endojen ve eksojen protein, yag ve karbonhidratlarin yanmasi sonucu 15 ml/100kcal su serbest hale gelir. Sonug olarak disa-
ridan alinmasi gereken sivi miktari 100ml/100 kcal'dir. Bazi durumlarda hissedilmeyen kayiplar artar veya azalir (Tablo 2). Ates, terleme, radyant isi-
tici, fototerapi uygulanmasi, yanik, cerrahi drenaj gibi durumlarda sivi kaybi artarken, ventilator tedavisi, buhar ¢adin kullanimi, hipotroidi gibi du-
rumlarda azalir. Sivi tedavisinde bunlar gz éniinde bulundurulmalidir. I[dame tedavisinde amag giinliik sivi ve elektrolitierin yani sira kalori, prote-
in ve yag ve vitaminlerin de kargilanmasidir.kisa siireli tedavilerde giinliik enerji gereksiniminin ancak %20 si karsilanabilir. Bu miktar aghga bagh
ketoasidoz ve protein yikiminin dnlenebilmesi igin yeterlidir. Ancak bu durum uzarsa hasta her giin viicut agirhiginin %0.5-1 ini kaybeder. Bu neden-
le uzun siireli sivi tedavilerinde eneriji agiginin karsilanmasina dzen gdsterilmeli, gerekirse total parenteral beslenme baslanmalidir.

idame tedavisinde idrar ve diski ile kaybedilen elektrolitlerin yerine konmasi gerekir. Na ihtiyaci 3meq/kg/giin, K ihtiyaci 1-2meq/kg/giin sek-
linde hesaplanmasi ensik kullanilan ydntemdir. Ancak giinliik ihtiyacin her 100ml sivi igin 3meq Na, 2meq Cl ve 2 meq K seklinde verilmesinin
daha dogru bir yaklasim oldugu bildirilmektedir. Kullanilan idame si-

Tablo 1.Yasa gore Viicut Sivilarinin Dagilimi (%) visi %5 dekstroz igeriyorsa her 100 ml swvi ile 17 kalori verilmis olur.
Yas Total HDS HiS Bu miktar ketoasidoz geligimini nleyebilecek diizeydedir. Idame si-
0-11giin 778 42 345 vi tedavisinde hastanin ihtiyacina gore énceden hazirlanmig sivilar
11giin-6 ay 72.4 34.6 38.8 kullanilabilir (Tablo 4).

6ay-2yil 59.8 26.6 34.8 Hastanede yatan hastalarda stres, cerrahi uygulanimi, koma, ka-
7-12yll 58.2 20.5 46.7 fa travmasi,kusma, pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi gibi du-

rumlarda stres iligkili olarak ADH sekresyonu artar. Bu durumlarda
ozellikle hiponatremi ve sivi yiiklenmesi riski s6z konusudur. Bu ne-
Fark (%) denle hastalarin elektrolit diizeyleri yakin takip edilmeli ve idame si-

Tablo 2. Hissedilmeyen sivi kaybini etkileyen faktdrler

Artmis kayip Fark (%) Azalmis kayip
Prematilrite 100-300 Inkubator 25-50 vist azaltiimalidr (1/3 oraninda). o N
Radiant isitict 50-100 Nemlendiriimis hava 15-30 Tubulomte.rtls!el nefr_|t, reflii nefropatisi, diabetes mellitus .glbl
: ddurumlarda ise idrar miktari artmis oldugundan bu hastalarda ida-
Fclxtoterap|. 25-50 Sedasyon — 5-25 me sivisi yiiksek tutulmalidir. Boyle durumlarda en iyi yéntem dor-
Hiperventilasyon _ 20-30 Azalmis aktivite 5-25 der veya sekizer saatlik periyodlarla hastanin gikardigi idrar mikta-
Artmis aktivite 5-25 Hipotermi 5-15 rinin belirlenmesi ve hissedilmeyen kayiplar (500ml/m?)'in bu mikta-
Hipertermi 120C ra eklenmesidir.
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Artmis kayiplarin yerine konulmasi

En sik gastrik yol, ishal ve idrarla sivi ve elektrolit kaybi olur. Ideal olan bu kayiplarin elektrolitlerinin dlgiilerek bire bir yerine konmasidir. An-
cak bu pratikte miimkiin degildir. Kayiplarin hangi araliklarla 6lgiilecedi ve ne kadarinin yerine konulacagina kayip miktari ve hastanin durumu-
na gore karar verilir. Cok yogun kayiplarda saatlik yerine koyma gerekirken, daha hafif durumlarda bu aralik 5-6 saate ¢ikarilabilir. Cerrahi dre-
najlar, gogiis tiipii, peritondan kayiplarda, yaniklarda sivinin izotonik oldugu ve protein kaybinin da bulundugu akilda bulundurularak yerine koy-
ma tedavisi yapilmalidir.

Kusma veya nasogastrik drenaj gibi mide igeriginin kayiplarinda ortalama 60 meq/L Na,10 meg/L K,90 meq/L Cl kaybi olur. Ishalde ise Na, K
ve bikarbonat kayiplari sirasi ile 55 meq/L, 25 meg/L ,15 meg/L dir. Gastrik kayiplarda serum fizyolojik igine 10 meg/L KCI konarak kayiplar kargi-
lanmalidir. KCI verilmeden 6nce hastanin idrar cikiginin oldugu mutlaka gdzlenmelidir.

Defisit tedavisi

Hastanin mutlaka hidrasyon durumu degerlendirilerek dehidratasyonun derecelendirimesi yapiimalidir. Bu genellikle hastanin klinik bul-
gulartile belirlenir (Tablo 5). Eger hastanin 6nceki kilosu biliniyorsa dehidratasyon derecesi kolaylikla hesaplanabilir.

Dehidratasyon derecesi (%): (6nceki agirlik-simdiki agirhk)x100/énceki agirhk

Idrar dansitesinin yiikselmesi, BUN, kreatinin artigi, hemoglobin, hematokrit diizeylerinde artis gosterilmesi dehidratasyon tanisinda yar-
dimci laboratuvar yontemleridir. Ancak bébrek yetmezligi, idrar konsantrasyon bozuklugu gibi durumlarda bu bulgular yaniltici olabilir.

Dehidratasyonu olan her hastaya intravenoz sivi verilmesi gerekli degildir. EGer hastada agir dehidratasyon ya da sok bulgulari varsa, su-
ur degiiskligi durumunda, yeterli oral alamama, siddetli kusma, oral tedaviye yanitsizlik veya elektrolit bozuklugu sz konusu ise intravendz
tedavi baslanmalidir. Hafif ve orta dereceli dehidratasyonlarda oral rehidratasyon sivilari rahatlikla kullanilabilir. Hastalar sik araliklarla ve
kiiciik miktarlada ORS yi rahat tolere edebilir (Tablo 6).

Swvi tedavisine baglarken mutlaka elektrolit ve bbrek fonksiyon testleri degerlendirilmelidir. Tedavi siiresince belli araliklarla takip yapil-
masi gereklidir. Siit gocuklarinda %10, biiylik cocuklarda %6 nin iizerinde sivi kaybi varsa 20 ml/kg 0.09 Na Cl veya ringer laktat 30-60 dk igin-
de verilebilir. Gerekirse bu doz birkag kez daha tekrar edilebilir. Oligiirik hastalarda hiperpotasemi riski nedeni ile ringer laktatdan kaginilma-
Iidir. Sepsis, agir kanamalar, yanik gibi durumlarda 100ml/kg dozu-
na kadar ¢cikmak gerekebilir. Dehidratasyonu olan hastada sivi de-

Tablo 3. Cocuklarda giinliik idame sivi gereksinimleri

Holiday-Segar yontemi fisit miktarinin(litre) hesaplanmasi dehidratasyonun derecesi (%)
l1k 10 kg 100 ml/kg(Viicut agirhgr )/giin ile viicut agirhgi(kg) carpilmasi sonucu elde edilir. Bu miktar idame
10-20 kg 1000m|+50ml/kg/giin sivisina eklenmelidir. Verilecek sivinin yarisi ilk 8 saatte, kalan ya-
21 kg ve Uzeri 1500m|+20 ml/kg/giin risi ise 16 saatte uygulanmalidir.

Basitlestirilmis yontem Defisit(litre): Viicut agirligi(kg) X dehidratasyon derecesi(%)/100
Ik 10 kg 4ml/kg/saat Dehidratasyonda sadece hiicre disi sivi elektrolit ve sivi kayip-
10-20 kg 40+2mi X (viicut agirhgi-10)/saat laninin degil hiicre ici sivi degisikliklerinin de diizeltilmesi gerekir.
20)/saat 60ml+1ml X (viicut agirhgi-

HDS kayiplarinin diizeltilmesi yararlidir, ancak yeterli degildir. Sivi
kaybi siiresi ne kadar uzunsa HISnin etkilenme orani da o kadar
yiiksektir. Ishale bagl gelisen akut sivi kaybi 3 giinden daha kisa bir

21 kg ve Ulzeri
Viicut yiizey alanina gore

1500ml/m'/gin " slirede gelismisse bunu %75-100°i HDS, 3-7 giin arasinda gelismis-
\drar+500ml/ m/gin se %60-75'i HDS alanindandr. 7 giinden daha uzun siiren sivi kayip-
Viicut yiizey alani(m?): m? (4Xagirhk(kg)+7)/90+ agirhk(kg) )

larinda ise kaybedilen sivinin%50'si HDS alanindan, %50'si HIS ala-
nindandir. HDS da Na miktari ortalama 140meq/L, HiS alaninda K

m2 Vagirlik(kg)Xboy(cm)/3600

Tablo 4. Tedavide kullanilan cesitli sivilarin icerikleri

Swvi(Litre) Na Cl Dextroz Kalori/L Osm K
(meq/L) (meq/L) (gr/L) (mOsm/L) (meq/L)

%0.9 NaCl (SF) 154 154 - - 310 -

SF(%5Dex) 77 71 25 100 280

1/3 (%5Dex) 51.2 51.2 33.3 120 270

? (%5 Dex) 38.5 38.5 315 150 266

1/5(5 Dex) 30.8 30.8 40 175 263

%5 Dextroz - - 50 200 250

%10Dextroz - - 100 400 500

%30 Dextroz - - 300 1200 1500

%3 NaCl 513 513 - - 1025

Mannitol %20 - - - - 1100 -

Ringer Laktat 130 109 - - 275 4

Plazma 140 110 - 285 4

WHO0-0RS 90 80 20 80 311 20

Yeni WHO-0RS 75 65 13.5 56 245 20




Tablo 5. Dehidratasyonun klinik bulgulara gore derecelendirilmesi

Ozellik Hafif Orta Agir
Viicut agirhgr kayhi
(<2 yas) %1-5 %6-9 %10-15
(>2 yas) <%3 %3-6 >%6
Kan basinci N N, J 1T
Nabiz N ™ 17T, zayif
Deri rengi Soluk Gri Alacali
Deri turgoru N, hafif | 1 WL
Mukoza N, hafif kuru | Cok kuru Kavrulmus
Kapiller dolum zamani| N >3 saniye >5 saniye
Goz kiiresi N + Cokmiis | ++ Cokmiis
Fontanel N Yumusak Cokmis
idrar miktari Hafif azalma | Oligri Belirgin
oligiiri-anuri
ve azotemi

Tablo 6. Oral rehidrasyon sivisi (ORS) ile dehidratasyon tedavisi

Dehidratasyon derecesi Tedavi Siire
Hafif (<%?5) 30-50 ml/kg ORS 3-4 saat
Orta (%5-10) 50-100 ml/kg ORS 3-4 saat
Agir (>%10) 100-150 ml/kg ORS 3-4 saat
Sok bulgusu 20 ml/kg %0.9 NaCl IV Perfiizyon

diizelene kadar
tekrarlayan infiizy-
onlar daha sonra

ORSa
Eslik eden hipernatremi Dehidratasyonun ORS ile 712 saat
tlirine gore ayarlanir  Na diizeyi

monitorize edilmeli

a Siviigerigi: 45-90 mmmol/L Na, glukoz: 90 mmol/L, K: 20 mmol/L, sitrat: 10-30 mmol/L

Tablo 7. Swi replasman tedavisi-Ornek

Orta dereceli dehidratasyon ~%7

VA (15kg) Sivi (mL) Na+ (mEq) K+ (mEq)
idame 1250 37 25
Defisit VAXdehid derecesi/100=1litre

HDS %75 750 114

HIS %25 250 37

Ek Na+a X

Total 2250 151+X 62

aEk Na+ (Istenen Na—ijlgiilen Na) X viicut agirhgi(kg) X 0.6
X: Hiponatremi durumunda verilecek sodyum defisiti

miktari 150 meg/L oldugu g6z 6niinde bulundurularak verilecek mik-
tar hesaplanmalidir. Tedavi sirasinda dehidratasyonun klinik bulgu-
larindaki diizelme, idrar miktari, elektrolit bozukluklarinin diizelmesi
yakin takip edilmelidir. Uygulanan tedavi ve sonrasi igin planlar goz-
den gegirilmelidir.

Ornek vaka: 15kg agirhigindaki kiz hasta iki giin 6nce baslayan is-
hal nedeniyle bagvuruyor. Fizik muayenesinde orta derece dehidra-
tasyon bulgular mevcut olan ve serum Na diizeyi 137meg/L bulunan
hastada uygulanacak sivi tedavisi nasil olmalidir? (Tablo 7)

Hastaya Holiday Segar formiiliine gdre verilecek idame sivi miktart:

10x100=1000ml+ 50x5=1250cc

Defisit: AgirlikXdehid derecesi/100=15x7/100=1litre(1000ml)

Almasi gereken toplam sivi miktari=1250+1000=2250 ml

Swi igerigi: Idame

Na: 3meq/100ml= 37.5 meq Na

K: 2meqg/100ml=25 meq K

Defisit: 1000ml sivi kaybi 2 giinde gelistigi icin %75'i HDS, %25'i
HIS alandan olacaktir.

750 ml HDS (140 meg/L) 114 meq Na

250 ml HIS (K150meq/L) 37 meq K

Verilecek toplam Na: 38+114=152 meq

Verilecek toplam K: 25+37= 62 meq

Verilecek sivinin yarisi 1125 ml 8 saate verilir. Bu sivida 75 meq
Na, 30 meq K olmalidir. Kalan yarisi ise 16 saatte verilmelidir.
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