
Çocuklarda s›v› ve elektrolit tedavisi s›k ihtiyaç duyulan önemli konulardan biridir. Her çocuk hekiminin kolayca uygulayabilece¤i dehidra-
tasyonu önleyebilen veya uygun flekilde tedavi eden, elektrolit bozukluklar›n› düzeltebilen tedavi flemalar› gereklidir. Ancak bu her zaman müm-
kün olmamaktad›r. Çünkü hastan›n yafl›, klinik özellikleri, mevcut hastal›¤› gibi bir çok faktör tedavi flemas›n› etkilemekte ve hastaya göre dav-
ranmay› gerektirmektedir. 

S›v› tedavisi ile ilgili ayr›nt›lara girmeden önce çocuklarda s›v› dengesi gözden geçirilmelidir.
Do¤umda vücut a¤›rl›¤›n›n %75’i sudur, prematürelerde bu oran %80 iken, büyük çocuklarda bu oran %60’a iner. Vücuttaki su hücre içi

(H‹S) ve hücre d›fl›  s›v› (HDS) olmak üzere iki gruba ayr›l›r. Hücre d›fl› s›v› plazma ve intertisiel aral›ktaki s›v›y› ifade eder. HDS do¤umda vücut
a¤›rl›¤›n›n %40’› iken, 1 yafl›nda %30, eriflkinde %20-25’idir. Yaflla birlikte HDS azal›rken H‹S artar (Tablo 1). HDS ile H‹S ‘n›n içerikleri birbirinden
farkl›d›r. Hücre zar›n›n s›n›r oluflturdu¤u bu iki bölge aras›nda bir denge vard›r. Bu denge sürekli de¤iflim ve etkileflim ile sa¤lan›r. Plazma hac-
mi hematokriti normal bir kiflide 45ml/kg d›r. Eriflkinde günlük s›v› de¤iflimi %6 iken, bebeklerde günlük s›v› de¤iflimi total vücut s›v›s›n›n % 25’i
kadard›r. Bu nedenle s›v› al›m›n› k›s›tlayan veya s›v› kayb›n› art›ran olaylardan bebekler daha fazla etkilenir. Bebeklerin vücut a¤›rl›¤› eriflkinle-
rin yirmide biri iken yüzey ölçümleri yedide biri kadard›r. Bu nedenle s›v› gereksinimleri ve s›v› kay›plar› a¤›rl›klar›na göre eriflkinlerden daha faz-
lad›r. 

Akut dehidratasyon veya afl›r› s›v› yüklenmesi gibi durumlarda temel olarak hücre d›fl› alandan s›v› kayb› veya kazanc› söz konusudur. Hüc-
re içi s›v› HDS daki ozmotik de¤iflikliklerden etkilenir. Ozmotik de¤ifliklikler ise HDS daki elektrolit de¤iflikliklerini yans›t›r. HDS kontrolünde 3 me-
kanizma önemli rol oynar; susuzluk, ADH, Aldosteron. Normalde s›v› al›m› ile s›v› kayb› bir denge halindedir. S›v› al›m›n›n kontrolü susama mer-
kezi taraf›ndan düzenlenir.  Susama anterior hipotalamik reseptörlerle bafllat›l›r, artm›fl serum osmolaritesi ile uyar›l›r. Susama merkezi hiper-
natremiye, hiperglisemiden daha duyarl›d›r.  Hiponatremide ise susama merkezi inhibe olur. S›v› kayb›n›n kontrolünde ise ADH ve aldosteron
önemli rol oynar. ADH hipotalamus taraf›ndan salg›lan›r ve hipofize tafl›narak orada depolan›r. Özellikle plazma hacminin %10 azalmas› veya
osmolaritenin  %3-4 artmas› ile ADH salg›s› artar, s›v› tutulumu gerçekleflir. Aldosteron ise tübüler sodyum reabsorbsiyonunu etkileyerek s›v›
kontrolünde rol oynar. Atrial natriüretik faktör kan bas›nc› ve kan volümünün düzenlenmesinde etkilidir. ANF beyinde su içme tuz alma iste¤ini
inhibe ederken, kan bas›nc›n›n yükselmesi ve vazopressin sal›n›m›n› inhibe eder.

S›v› gereksinimi

S›v› tedavisinde amaç idame s›v›s›n›n verilmesi, efllik eden kay›plar›n yerine konulmas› ve defisitin(önceki kay›plar›n) tamamlanmas›d›r. ‹dame
s›v› ihtiyac› solunum, terleme ve gaita ile kaybedilen hissedilmeyen kay›plar(insensibl) ve idrar miktar›n›n toplam›ndan oluflur. Çocukluk ça¤›nda
her 100 k kalori için ortalama 100 ml s›v› al›nmal›d›r.  Her gün 40 ml/100 kcal hissedilmeyen s›v›lar kaybedilir,  75 ml/100kcal ise idrarla kaybedilen
miktard›r. Bu arada endojen ve eksojen protein, ya¤ ve karbonhidratlar›n yanmas› sonucu 15 ml/100kcal su serbest hale gelir. Sonuç olarak d›fla-
r›dan al›nmas› gereken s›v› miktar› 100ml/100 kcal’dir. Baz› durumlarda hissedilmeyen kay›plar artar veya azal›r (Tablo 2). Atefl, terleme, radyant ›s›-
t›c›, fototerapi uygulanmas›, yan›k, cerrahi drenaj gibi durumlarda s›v› kayb› artarken, ventilatör tedavisi, buhar çad›r› kullan›m›, hipotroidi gibi du-
rumlarda azal›r. S›v› tedavisinde bunlar göz önünde bulundurulmal›d›r. ‹dame tedavisinde amaç günlük s›v› ve elektrolitlerin yan› s›ra kalori, prote-
in ve ya¤ ve vitaminlerin de karfl›lanmas›d›r.k›sa süreli tedavilerde günlük enerji gereksiniminin ancak %20 si karfl›lanabilir. Bu miktar açl›¤a ba¤l›
ketoasidoz ve protein y›k›m›n›n önlenebilmesi için yeterlidir. Ancak bu durum uzarsa hasta her gün vücut a¤›rl›¤›n›n %0.5-1 ini kaybeder. Bu neden-
le uzun süreli s›v› tedavilerinde  enerji aç›¤›n›n karfl›lanmas›na özen gösterilmeli, gerekirse total parenteral beslenme bafllanmal›d›r. 

‹dame tedavisinde idrar ve d›flk› ile kaybedilen elektrolitlerin yerine konmas› gerekir. Na ihtiyac› 3meq/kg/gün,  K ihtiyac› 1-2meq/kg/gün flek-
linde hesaplanmas› ens›k kullan›lan yöntemdir. Ancak günlük ihtiyac›n her 100ml s›v› için 3meq Na, 2meq Cl ve 2 meq K fleklinde verilmesinin

daha do¤ru bir yaklafl›m oldu¤u bildirilmektedir. Kullan›lan idame s›-
v›s› %5 dekstroz içeriyorsa her 100 ml s›v› ile 17 kalori verilmifl olur.
Bu miktar ketoasidoz geliflimini önleyebilecek düzeydedir. ‹dame s›-
v› tedavisinde hastan›n ihtiyac›na göre önceden haz›rlanm›fl s›v›lar
kullan›labilir (Tablo 4). 

Hastanede yatan hastalarda stres, cerrahi uygulan›m›, koma, ka-
fa travmas›,kusma, pozitif bas›nçl› ventilasyon uygulanmas› gibi du-
rumlarda stres iliflkili olarak ADH sekresyonu artar. Bu durumlarda
özellikle hiponatremi ve s›v› yüklenmesi riski söz konusudur. Bu ne-
denle hastalar›n elektrolit düzeyleri yak›n takip edilmeli ve idame s›-
v›s› azalt›lmal›d›r (1/3 oran›nda). 

Tübulointertisiel nefrit, reflü nefropatisi, diabetes mellitus gibi
ddurumlarda ise idrar miktar› artm›fl oldu¤undan bu hastalarda ida-
me s›v›s› yüksek tutulmal›d›r. Böyle durumlarda en iyi yöntem dör-
der veya sekizer saatlik periyodlarla hastan›n ç›kard›¤› idrar mikta-
r›n›n belirlenmesi ve hissedilmeyen kay›plar (500ml/m2)‘›n bu mikta-
ra eklenmesidir. 
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Tablo 1.Yafla göre Vücut S›v›lar›n›n Da¤›l›m› (%) 
Yafl Total HDS H‹S
0-11gün 77.8 42 34.5
11gün-6 ay 72.4 34.6 38.8
6ay-2y›l 59.8 26.6 34.8
7-12 y›l 58.2 20.5 46.7

Tablo 2. Hissedilmeyen s›v› kayb›n› etkileyen faktörler
Artm›fl kay›p Fark (%) Azalm›fl kay›p Fark (%)
Prematürite 100-300 ‹nkubatör 25-50
Radiant ›s›t›c› 50-100 Nemlendirilmifl hava 15-30
Fototerapi 25-50 Sedasyon 5-25
Hiperventilasyon 20-30 Azalm›fl aktivite 5-25
Artm›fl aktivite 5-25 Hipotermi 5-15
Hipertermi 12 0C
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Artm›fl kay›plar›n yerine konulmas›

En s›k gastrik yol, ishal ve idrarla s›v› ve elektrolit kayb› olur. ‹deal olan bu kay›plar›n elektrolitlerinin ölçülerek bire bir yerine konmas›d›r. An-
cak bu pratikte mümkün de¤ildir. Kay›plar›n hangi aral›klarla ölçülece¤i ve ne kadar›n›n yerine konulaca¤›na kay›p miktar› ve hastan›n durumu-
na göre karar verilir. Çok yo¤un kay›plarda saatlik yerine koyma gerekirken, daha hafif durumlarda bu aral›k 5-6 saate ç›kar›labilir. Cerrahi dre-
najlar, gö¤üs tüpü, peritondan kay›plarda, yan›klarda s›v›n›n izotonik oldu¤u ve protein kayb›n›n da bulundu¤u ak›lda bulundurularak yerine koy-
ma tedavisi yap›lmal›d›r. 

Kusma veya nasogastrik drenaj gibi mide içeri¤inin kay›plar›nda ortalama 60 meq/L Na,10 meq/L K,90 meq/L Cl kayb› olur. ‹shalde ise Na, K
ve bikarbonat kay›plar› s›ras› ile 55 meq/L, 25 meq/L ,15 meq/L dir. Gastrik kay›plarda serum fizyolojik içine 10 meq/L KCl konarak kay›plar karfl›-
lanmal›d›r. KCl verilmeden önce hastan›n idrar ç›k›fl›n›n oldu¤u mutlaka gözlenmelidir.

Defisit tedavisi

Hastan›n mutlaka hidrasyon durumu de¤erlendirilerek dehidratasyonun derecelendirlmesi yap›lmal›d›r. Bu genellikle hastan›n klinik bul-
gular› ile belirlenir (Tablo 5). E¤er hastan›n önceki kilosu biliniyorsa dehidratasyon derecesi kolayl›kla hesaplanabilir. 

Dehidratasyon derecesi (%): (önceki a¤›rl›k-flimdiki a¤›rl›k)x100/önceki a¤›rl›k
‹drar dansitesinin yükselmesi,  BUN, kreatinin art›fl›, hemoglobin, hematokrit düzeylerinde art›fl gösterilmesi dehidratasyon tan›s›nda yar-

d›mc› laboratuvar yöntemleridir. Ancak böbrek yetmezli¤i, idrar konsantrasyon bozuklu¤u gibi durumlarda bu bulgular yan›lt›c› olabilir. 
Dehidratasyonu olan her hastaya intravenöz s›v› verilmesi gerekli de¤ildir. E¤er hastada a¤›r dehidratasyon ya da flok bulgular› varsa, flu-

ur de¤iiflkli¤i durumunda, yeterli oral alamama, fliddetli kusma, oral tedaviye yan›ts›zl›k veya elektrolit bozuklu¤u söz konusu ise intravenöz
tedavi bafllanmal›d›r. Hafif ve orta dereceli dehidratasyonlarda oral rehidratasyon s›v›lar› rahatl›kla kullan›labilir. Hastalar s›k aral›klarla ve
küçük miktarlada ORS yi rahat tolere edebilir (Tablo 6). 

S›v› tedavisine bafllarken mutlaka elektrolit ve böbrek fonksiyon testleri de¤erlendirilmelidir. Tedavi süresince belli aral›klarla takip yap›l-
mas› gereklidir. Süt çocuklar›nda %10, büyük çocuklarda %6 n›n üzerinde s›v› kayb› varsa 20 ml/kg 0.09 Na Cl veya ringer laktat 30-60 dk için-
de verilebilir. Gerekirse bu doz birkaç kez daha tekrar edilebilir. Oligürik hastalarda hiperpotasemi riski nedeni ile ringer laktatdan kaç›n›lma-

l›d›r. Sepsis, a¤›r kanamalar, yan›k gibi durumlarda 100ml/kg dozu-
na kadar ç›kmak gerekebilir. Dehidratasyonu olan hastada s›v› de-
fisit miktar›n›n(litre) hesaplanmas› dehidratasyonun derecesi (%)
ile vücut a¤›rl›¤›(kg) çarp›lmas› sonucu elde edilir. Bu miktar idame
s›v›s›na eklenmelidir.  Verilecek s›v›n›n yar›s› ilk 8 saatte, kalan ya-
r›s› ise 16 saatte uygulanmal›d›r.

Defisit(litre): Vücut a¤›rl›¤›(kg) X dehidratasyon derecesi(%)/100
Dehidratasyonda sadece hücre d›fl› s›v› elektrolit ve s›v› kay›p-

lar›n›n de¤il hücre içi s›v› de¤iflikliklerinin de düzeltilmesi gerekir.
HDS kay›plar›n›n düzeltilmesi yararl›d›r, ancak yeterli de¤ildir. S›v›
kayb› süresi ne kadar uzunsa H‹S’n›n etkilenme oran› da o kadar
yüksektir. ‹shale ba¤l› geliflen akut s›v› kayb› 3 günden daha k›sa bir
sürede geliflmiflse bunu %75-100’ü HDS, 3-7 gün aras›nda geliflmifl-
se %60-75’i HDS alan›ndand›r. 7 günden daha uzun süren s›v› kay›p-
lar›nda ise kaybedilen s›v›n›n%50’si HDS alan›ndan, %50’si H‹S ala-
n›ndand›r. HDS da Na miktar› ortalama 140meq/L, H‹S alan›nda K

Holiday-Segar yöntemi
‹lk 10 kg 100 ml/kg(Vücut a¤›rl›¤› )/gün
10-20 kg 1000ml+50ml/kg/gün
21 kg ve üzeri 1500ml+20 ml/kg/gün
Basitlefltirilmifl yöntem
‹lk 10 kg 4ml/kg/saat
10-20 kg 40+2ml X (vücut a¤›rl›¤›-10)/saat
20)/saat 60ml+1ml X (vücut a¤›rl›¤›-
21 kg ve üzeri
Vücut yüzey alan›na göre
1500ml/m2/gün
‹drar+500ml/ m2/gün
Vücut yüzey alan›(m2): m2: (4Xa¤›rl›k(kg)+7)/90+ a¤›rl›k(kg)

m2: √a¤›rl›k(kg)Xboy(cm)/3600

Tablo 3. Çocuklarda günlük idame s›v› gereksinimleri

S›v›(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 77 25 100 280 -
1/3 (%5Dex) 51.2 51.2 33.3 120 270 -
? (%5 Dex) 38.5 38.5 37.5 150 266 -
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
WHO-ORS 90 80 20 80 311 20
Yeni WHO-ORS 75 65 13.5 56 245 20

Tablo 4. Tedavide kullan›lan çeflitli s›v›lar›n içerikleri
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miktar› 150 meq/L oldu¤u göz önünde bulundurularak verilecek mik-
tar hesaplanmal›d›r. Tedavi s›ras›nda dehidratasyonun klinik bulgu-
lar›ndaki düzelme, idrar miktar›, elektrolit bozukluklar›n›n düzelmesi
yak›n takip edilmelidir. Uygulanan tedavi ve sonras› için planlar göz-
den geçirilmelidir. 

Örnek vaka: 15kg a¤›rl›¤›ndaki k›z hasta iki gün önce bafllayan is-
hal nedeniyle baflvuruyor. Fizik muayenesinde orta derece dehidra-
tasyon bulgular› mevcut olan ve serum Na düzeyi 137meq/L bulunan
hastada uygulanacak s›v› tedavisi nas›l olmal›d›r? (Tablo 7)

Hastaya Holiday Segar formülüne göre verilecek idame s›v› miktar›:
10x100=1000ml+ 50x5=1250cc

Defisit: A¤›rl›kXdehid derecesi/100=15x7/100=1litre(1000ml)
Almas› gereken toplam s›v› miktar›=1250+1000=2250 ml
S›v› içeri¤i: ‹dame
Na: 3meq/100ml= 37.5 meq Na
K: 2meq/100ml=25 meq K
Defisit: 1000ml s›v› kayb› 2 günde geliflti¤i için %75’i HDS, %25’i

H‹S alandan olacakt›r.
750 ml HDS (140 meq/L) 114 meq Na
250 ml H‹S (K150meq/L) 37 meq K
Verilecek toplam Na: 38+114=152 meq
Verilecek toplam K:   25+37=   62 meq
Verilecek s›v›n›n yar›s› 1125 ml 8 saate verilir. Bu s›v›da 75 meq

Na, 30 meq K olmal›d›r. Kalan yar›s› ise 16 saatte verilmelidir.
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Orta dereceli dehidratasyon ~%7 
VA (15kg) S›v› (mL) Na+ (mEq) K+ (mEq)
‹dame 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

Tablo 7. S›v› replasman tedavisi-Örnek

Dehidratasyon derecesi Tedavi Süre
Hafif (<%5) 30-50 ml/kg ORS 3-4 saat
Orta (%5-10) 50-100 ml/kg ORS 3-4 saat
A¤›r (>%10) 100-150 ml/kg ORS 3-4 saat
fiok bulgusu 20 ml/kg %0.9 NaCl IV Perfüzyon 

düzelene kadar 
tekrarlayan infüzy-
onlar daha sonra 
ORSa

Efllik eden hipernatremi Dehidratasyonun ORS ile ?12 saat
türüne göre ayarlan›r Na düzeyi 

monitorize edilmeli

Tablo 6. Oral rehidrasyon s›v›s› (ORS) ile dehidratasyon tedavisi

a S›v› içeri¤i: 45-90 mmmol/L Na, glukoz: 90 mmol/L, K: 20 mmol/L, sitrat: 10-30 mmol/L 

aEk Na+ (‹stenen Na-Ölçülen Na) X vücut a¤›rl›¤›(kg) X 0.6  

X: Hiponatremi durumunda verilecek sodyum defisiti

Özellik Hafif Orta A¤›r
Vücut a¤›rl›¤› kayb›
(<2 yafl) %1-5 %6-9 %10-15
(>2 yafl) <%3 %3-6 >%6
Kan bas›nc› N N, ↓ ↓↑
Nab›z N ↑↑ ↑↑↑, zay›f
Deri rengi Soluk Gri Alacal›
Deri turgoru N, hafif ↓ ↓↓ ↓↓↓
Mukoza N, hafif kuru Çok kuru Kavrulmufl
Kapiller dolum zaman› N >3 saniye >5 saniye
Göz küresi N ± Çökmüfl ++ Çökmüfl
Fontanel N Yumuflak Çökmüfl
‹drar miktar› Hafif azalma Oligüri Belirgin  

oligüri-anuri 
ve azotemi

Tablo 5. Dehidratasyonun klinik bulgulara göre derecelendirilmesi




