


Pediatrik dehidratasyon

* Kolera Hindistan’dan Baltik Limanlarina, hizla 1ngiltm1 diginda,
Ingilterede 1831°de doktor O’shaughnessy kolera hastalari ile ilgili arastirma
yapmakla gorevlendirildi. Kolera hastalari i¢in 3 litre suya 2-3 dirhem soda
tuzu ile 2 6l¢ii soda karbonati ekleyerek intravendz solusyon hazirladi.

* 1957 yilinda defisit tedavisi elektrolitler dikkate alinarak verilmeye baslandi.

Holliday MA, Segar WE. The maintenance need for water in parenteral fluid therapy. Pediatrics. 1957;19:823— 832.




Pediatrik dehidratasyon

derilerinin inceligi, bobrek su“tutma rinil
enerji metabolizmalarinin hizli olmasi nedeni |Ie giinluk

patolojik s1vi kayb1 durumunda dehidratasyona eg1hm1er1 daha fazladlr
Yas ile toplam viicut agirligi icindeki Su oran1 arasinda ters iliski mevcuttur

Gestasyonel Yas Viicut Agirhg (gr) Su/VA orani (%) Hiicre ici oran (%) Hiicre Dis1 Orani
(hafta) (%)
24-27 <1000 85-90 25-30 60-70
28-32 1500 82-85 32-35 50-60
36-40 >2,500 71-76 31-36 40
Eriskin 60 40 20

Yenidogan doneminde viicut agirliginin yaklasik %751 sudur. 3 yas civarinda
bu oran %60’a iner ve orta yaslara kadar bu oran korunur.

* Cocuklarda minimal siv1 gereksinimi eriskinin iki kat1 iken, maksimal su

toleransi eriskinin yaris1 kadardir.




Pediatrik dehidratasyon
\
Standart bir siv1 elektrolit tedavi tarifi yoktur, bu nedenle ¢ocuklarda sivi-
elektrolit tedavisi sirasinda su noktalara ¢ok dikkat edilmelidir:

1. Her hastanin 6zelligine gore tedavi diizenlenmelidir.

2. Tedavinin baslangicindaki sivi-elektrolit gereksinimlerinin hesaplanmasi bir
ongoriidir. Bu miktarlar yeterli, yetersiz veya fazla olabilecegi
unutulmamalidir.

3. Hastanin uygulamaya verdigi yanitin yakindan izlenmesi gerekir. Fizik
Inceleme bulgulari, agirlik takibi, idrar ¢ikimi ve dansitesi, kan biyokimyasi
yakindan izlenmelidir.
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Efektif dolasim hacminde bir azalma gelismis ise buna dehidratasyon denir.
Dehidratasyon tipleri
Serum Na+ veya ozmolaritesine gore dehidratasyon
[zonatremik (izotonik)
Hiponatremik (hipotonik)
Hipernatremik (hipertonik)
Damar ici ve total viicut s1vi hacmine gore dehidratasyon
[zovolemik
Hipovolemik
Hipervolemik



Serum osmolaritesine gore siniflama
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A-Izo-osmolar(izonatremik) (%670-80)

Na+ kaybr1 sivi kayiplariyla dengelidir. Sivi kaybinin %60°1 damar
dis1, %40°1 damar icinden olur

B-Hiperosmolar(hipernatremik) (210-20)
S1vi kayb1 serum osmolaritesini saglayan maddelerden daha fazladir
Hiicre diizeyinde dehidratasyon, beyinde biiziisme
C-Hipo-osmolar (hiponatremik) (%610-15)
Total s1v1 kaybinin %60-90 damar dis1 sividir
Na kayb1 fazladir

Beyin odemi




Dehidratasyon

Izotonik

Hipotonik
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Hipertonik

Hiicre dis1 s1vi Azalmis Cok azalmis afif azalmis
Deri turgoru Azalmis Cok azalmis Hafif azalmis
Mukozalar Kuru Hafif 1slak Cok kuru
Bilin¢ durumu, Agirsa koma Agirsa koma, Agirsa Koma,
Norolojik bulgu Letarji Konviilziyon Hiperirritabilite
Nabiz Hizli Hizl Hafif hizl

TA Disuk Cok diisuk Hafif diisiik
Serum Na+ 135-(145-150) <135 >145-150
Osmolalite(mOsm/L) |280-310 <280 >310




Dehidratasyon Tipinin Belirlenmesi:

A-Hipovolemik Dehidratasyon

[-S1vi Alinm Az
Susuz kalma,anoreksi,hipotalamik hipodipsi

[1-S1vi Kaybinin Artmasi
1-Hissedilmeyen kayplar

Terleme. Sicak carpmasi,

2-Osmotik Diiirez

Diabet,tedavide mannitol iire kullanma
3-Ozmotik olmayan diiirez
D.insipidus,hiperkalsemi,hipopotasemi,
KBY, Batter ,Orak hiicreli anemi
4-Renal Kaywplar

Adrenal yet,ditiretik, Na kaybettiren
nefropati

oO-GIS kayplari

Ishal, kusma,fistiil,ileostomi 8

B-Normovole
Paralitik ileus,
Kalp yet,
Nefrotik sendrom
Siroz,

Sepsis

C-Hipervolemik Dehidratsyon
Kalp yet,

Nefrotik sendrom

Siroz



Dehidratasyonun degerlendirilmesi

Kilo kayb1 var m ? \
Y i

Oykii. 6nceki agirlig
Dehidratasyon derecesi%
=[ onceki agirhgi-giincel agirhk) /onceki_agirhgi )X 100
Fizik muayene
Viicut s1ivisinda osmolarite diizensizligi?
Serum Na+ diizeyi
Serum K+
Asid-baz diizensizligi ?
FM,
Kan pH, pCO2, Bikarbonat
Potasyum diizeyi?
Renal islevler
BUN, Kreatinin,
[drar dansite-osmolaritesi, TIT




Dehidratasyon derecesinin 6ngoriilmesi

Yakin zamandaki kilosu

GD 1yi olmamasi
Kapiller geri dolus zaman1>2 saniye
Mukozalarin kuru olmasi
G0z yasinin kurumasi
Nabiz sayisi

Sistolik kan basinci
Solunum

Deri turgorunun bozulmasi
[drar cikist




Semptom ve Bulgular

Dehidratasyonun derecesi

Hafif dehidratasyon

Susamis, 3
huzursuz

Orta Dehidratasyon

Agir Dehidratasyon

- Biiytik cocuk ve erigkinler

Susamus, alert,
huzursuz

Susamus, alert, postural
hipotansiyon siyanotik, kas
kramplar1

Genellikle bilingli, endiseli,
ekstremiteler soguk, nemli

- Radial nabiz Normal hiz ve Hizli ve zayif Hizli, zayif, bazen
dolgunlukta hissedilemez
- Sistolik kan basinci Normal Normal veya diisiik, Diistik, alinamayabilir
ortostatik hipotansiyon
- Solunum Normal Derin, hizli olabilir Derin ve hizli
- On fontanel Normal Cokmiis Cok ¢okmiis

- Deri elastisitesi

Kivrim hemen duizelir

Kivrim yavas diizelir

Kivrim ¢ok yavas diizelir

- Renk Normal Soluk Cok soluk

- Miikoz membranlar Nemli Kuru Cok kuru

- Gozler Normal Cokmiis Cok ¢okmiis
- GOz yas1 Var Azalmis veya yok Yok

- Idrar akimu Normal Azalmis Oligiiri-aniiri
- Kapiller dolma zamani Normal <2 saniye >2 saniye




Dehidratasyonun Siiresi
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Dehidratasyonun siiresi uzadik¢a kayiplarin hiicre dis1 sividan hiicre i¢i
siviya dogru giderek artan bir sekilde oldugu goriiliir.

Dehidratasyonun siiresi Hiicre disi sivi Hiicre ici sivi
3 giinden kisa siireli %75 %25
3-7 giin siiren %060 %40

7 giinden uzun siireli %50 %50
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Rehidrasyon tedavisi ile sunlar karsilanmahdir:

Gilinliik s1v1 ve elektrolit gereksinimlerini,
Eski kayiplardan olusan siv1 ve elektrolitleri,
Giin i¢indeki devam eden siv1 ve elektrolitleri kayiplari.



IV tedaviye gore daha ucuz ve komplikasyonu daha azgu‘

Rehidratasyon:

Hafif dehidratasyon: 50 ml/kg/4saat

Orta dehidratasyon: 100 ml/kg/4saat

Ilave olarak her diskilamadan sonra 10 mi/kg ORS verilir
Rehidratasyon sonrasi anne siitiine devam edilir.

Cogu cocuk laktozlu mamalar1 tolere ederken malabsorbsiyonu olan baz
hastalar tolere edemeyebilir



Ideal ORS’nin o6zellikleri ne olmal ?

Karbonhidratlardan glikoz 50-110 mmol/L,

glikoz polimerleri 50gr/L olmalidir

Sodyum (WHO sivisinda) Na+90 mmol/L
Rehidratasyon (kayiplarin tedariki) Na+ 60-90 mmol/L
[dame Na+ 40-60 mmol/L

Potasyum 20 mmol/L

Bikarbonat 30 mmol/L (veya sitrat 10 mmol/L)

Klor 80 mmol/L

Glukoz/Na+ orani 1/1 (<2/1)

Osmolarite <290 mOsm/L



Agizdan sivi tedavisinde kullanilan sivilarin icerikleri:
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ICERIK ESPGHAN WHO KLASIK  WHO HIPOOZMOLAR
MMOL/L MMOL/L MMOL/L

Glukoz 74-111 111 75

Na 60 90 75

K 20 20 20

Baz 10 (Sitrat) 30 (Bikarbonat) 30 (Bikarbonat)

Cl 60 80

Osmolalite

(MOsm/L) 225-260 331 245



Dehidratasyonda parenteral tedavi
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« Ik tercih oral yolun kullanilmasidir. Fakat bazi durumlarda parenteral yolla
kayiplarin yerine konulmasi diisiiniilebilir:

* Sok varligi,

* Biling degisiklikleri,

* Asiri karin gerginligi,

« Barsak seslerinin alinamamasi,

* ORS’ye ragmen devam eden asir1 kusmalar,

* ORS ile diizeltilemeyen dehidratasyon,

* Artmus aspirasyon riski,

« Antibiyotik tedavisi gibi baska nedenlerle damar yolunun agilmasi gereken
durumlar,

* 4.5 kg ve 3 aydan kiiciik ¢ocuklar.
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Damarici s1vi tedavisinde g6z ontine alinmasi gereken hususlar:

1. Sivi miktariin belirlenmesi,
2. Sividaki elektrolit miktarinin belirlenmesi,
3. Verilis hizinin ayarlanmasidir.



Viicut Yiizeyine Gore Giinliik Sivi Ihtiyaci

[dame S1vist 1500-2000 ml/m?
Hafif dehidratasyon 2000-2500 ml/m?
Orta dehidratasyon 2500-3000 ml/m?
Agir dehidratasyon 3000-3500 ml/m?
Koma-Sok 3500-4000 ml/m?
Yas S1v1 tipi m2= Agirhikx4+7
0-10 giin 1/5 SF 90+Agirhk
10 giin-9 ay 1/4 SF
>9ay 1/3 Sk J Agirhik(kg)xboy(cm)
m?= 3600



Pediatride sik kullanilan sivilarin icerigi

%5 Dx. 50 200 250 500
%10 100 400 500 500
SF 154 154 310 500
1/2 SF 77 77 25 100 280 500
1/3 SF 51,2 51,2 33,3 120 270 500
1/4 SF 38,5 38,5 37,5 150 266 500
1/5 SF 30,8 30,8 40 175 263 500
%3 NaCl | 513 513 1025 500
Mannitol 1100 500
5;1?;{ 130 4 109 273 500
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Degisik solusyonlardaki Na (mEg/L) ve glukoz (gr/L) miktarlari ile

ozmolaliteleri (mOsm/L)

Soliisyon Na+ Glukoz -~ osmolarite
%5 Dextroz 50 253
%10 Dextroz 100 506
%20Dextroz 200 1012
%30Dextroz 300 1518
%0.9NaCl 154 308
%0.45NaCl 77 154
%3NaCl 513 1026
%5NaCl 855 1710
%5 Dextroz+%0.2 NacCl 34 50 320
%5 Dextroz+%0.45 NacCl 77 50 405

%5 Dextroz+%0.9 NaCl 154 50 560



S1vil Tedavisi
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Baslangic tedavisi (Bolus, restorasyon, sok tedavisi)
Defisit

[dame

Devam eden kayiplar (Replasman tedavisi)



Baslangi¢ Tedavisi:

Ekstra selliiler volumii, 6zellikle plasma volimiuinii hizli b
onlenmesi veya tedavisi i¢in genisletmektir.

20 ml/kg /20-30 dak
Ciddi dehidratasyonda multipli dozlar miimkiin olan en hizli bir sekilde verilir
Dolasimin diizelmesi i¢in gerektigi kadar (Ihtiyac oldugu kadar tekrarlanir)

SF

Ringer laktat (Na: 130 mEqg/L, Cl: 109 mEg/l) (Hipernatremik ise verilmez)

Metabolik alkolozda veya sadece kusmasi olan ve metabolik alkoloz tahmin
edilen durumlarda laktat alkolozu daha da kotiilestirebileceginden RL verilmez



Defisit Tedavisi
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Dehidratasyon derecesine gore defisit miktar1 hesaplanir.
Dehidratasyon ¢ocuklarda siklikla gastroenterit nedeniyledir.
Hastalarin ¢ogu oral rehidratasyon ile tedavi edilebilir.

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 yanmasi1 sonucu 15 ml/100kcal su serbest hale gelir. Sonug
olarak disaridan alinmasi gereken sivi miktart 100ml/100 kcal’dir

Dehidratasyon derecesi (%0): (6nceki agirhik-simdiki agirlik)x100/6nceki agirlik
Defisit(litre): Viicut agirligi(kg) X dehidratasyon derecesi(%)/100



Defisitin Yerine Konma Hizi

Dehidratasyon Tipi  0-12 saat 12-24 saat 24-48 saat
Izonatremik %50 %100

Hipernatremik %25 %50 %2100
Hiponatremik %75 %2100

Baslangi¢c Na degerlerine gore diizeltme zamanlari

145-157: 24 sat Hiponatremik ve izonatremik dehidratasyonda Na+
158-170: 48 saat 24 saatte diizeltilir.

171-183: 72 saat Sodyum aci1g1= (130-ol¢iilen Na+)x0.6xkg (viicut agirligr)
184-196: 84 saat Giinde Na+ en fazla 12mEq diizeltilir.

Potasyum defisitinin yerine konmasi:

Bebek idrar yapana ve bobrek fonksiyonlarinda diizelme olana kadar
K* uygulanmamalidir.

En az 2 giin i¢inde yapilmalidir.

Guinlik K™ 4 mEg/kg dozunu asmamalidir.



Serum Na* Degerlerine Gore Verilecek Sivi Tipi

>150 130-150 120-130 <120
30-40 50-60 70-80 80-100

1 1 1 l

% 0,2 Nacl % 0,33 Nael % 0,45 Nacl % 0,45 Nacl
+ + + +
% S Dextrose % S Dextrose % S Dextrose 23 mEg NaHCO,
.|..

L L L % 5 Dextrose
1/5 mikst 1/3 mikst 172 mikst



Idame Tedavisi
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Adelosanlar 12-18 saat a¢ligi tolere edebilir
6 aylik bir cocuk 8 saati tolere edemez

Idame sivilarindaki glikoz hastalarin normal Kalorik ihtiyacinin %20’sini
saglar

Idame sivilar kalori, protein, yag ve mineral, Ca, P, Mg ve bikarbonat gibi
elektrolit thtiyacini karsilayamaz

Her giin %0.5-1 tart1 kayb1 olacagi i¢in birkag giinden fazla eneteral
beslenemeyecek cocuklarda total parenteral nutrisyonla beslenmelidir.



Idame Tedavisi

Holiday ve Sagar’in onerdigi giinliik sivi-elektrolit ve enerji gereksinimi

D
Viicut Enerji Gereksinimi (kcal) m w
Agirhgr (kg)  Idame Sivi Gereksinimi (ml) mEq/100 mEq
ml H20 mI H20 ml H20
10 kg < 100/kg/giin 3 2
11-20 1 000/giin + 50/kg/giin (11-20 kg arasi) 3 2 2
> 21 1 500/giin + 20/kg/giin (> 21 kg icin) 3 2 2

15kg tartisi olan bir ¢cocuk i¢cin idame s1vi gereksinimini hesaplayalim
Kalori: 1000+5x50=1250 kalori/giin

Su:1250 ml/giin

Sodyum: 3mEqx12.5=36.5mEq/giin (ya da 30 mEq/L)

Potasyum: 2mEQgx12.5=25mEq/giin (ya da 20 mEqg/L)

Bu ¢ocuk giinliik 1250 ml s1viya gereksinim duyar.



S1vi Gereksiniminin Azaldig1 Durumlar:

Asagidaki klinik tablolarda kullanilan idame sivi mi1
agirlik takipleri yapilmalidir.

Oligiiri, aniiri: 45 ml/kg/giin miktarindaki s1vi + Idrar miktari/giin
seklinde giinliik s1vi miktar1 ayarlanmalidr.

Konjestif kalp yetmezligi,

Cok nemli ortam,

Nemli hava solumak,

Hastanin hareketsiz yatis,

Uygunsuz ADH salinima,

KIBAS,

Hepatorenal sendrom

Hipotermi,

Hipotroidi.



Sivi Gereksiniminin Arttig1 Durumlar:
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Asagidaki klinik tablolarda kullanilan idame sivi miktart artirilmalr ve
giinliik agirlik takipleri yapilmalidir.

Gastrointestinal kayiplar,

Siirrenal yetmezlik,

Kistik fibrozis,

Konsantrasyon yeteneginin bozuldugu bobrek hastaliklari,

Akut bobrek yetmezliginin diiirez sathasi

Paralitik ileus ve asit gibi gibi ti¢lincii bosluklarda s1vi toplanmasi,
Yiiksek ates (1° C artis i¢in %10 s1vi miktar1 artirilmalidir),
Radyan 1sitici,

Is1 yataginda yatmak.






Giinliik idame s1v1 tedavisinde kullanilan degisik sivi bilesenlerinin kg basina

sagladigr gunliikk sodyum miktarlari.

Viicut  Agirhg | Toplam Giinliik idame i
(kg) Sivist (ml) SIVI BILESIMI
1/5 1/4 1/3 1/2
Idame Sivi ile Saglanan Sodyum (mEq/kg/giin)
5 500 3 3.8
10 1000 3 3.8
15 1250 2.55 3.1
20 1500 2.3 2.9
25 1 600 2.4 3.3
30 1700 2.2 2.9
35 1800 2.6 3.9
40 1900 2.4 3.6
45 2 000 2.3 3.4
50 2100 2.1 3.2
55 2 200 3.1
60 2 300 2.9




Viicut agirhgina gore ongoriilen sivi bilesimlerinde giinliik idame sivisinin

giinliik enerji gereksinimini karsilama oranlari

Viicut Agirhgr | Toplam Giinliik idame Sivis1 vé Enerji | Toplam Alnan Deékstroz Mik

(kg) Thtiyac1 (ml, kalori) ve Siv1 Bileseni ve Kalori Esdegeri

5 500, 1/5 20, 80 16
10 1000, 1/5 40, 160 16
15 1250, 1/4 47,188 15
20 1500, 1/4 56, 224 15
25 1600, 1/4 60, 240 15
30 1700, 1/3 57,228 135
35 1800, 1/3 60, 240 13.4
40 1900, 1/3 64, 256 13.4
45 2000, 1/3 67, 268 13.4
50 2100, 1/2 53, 212 10
55 2 200, 1/2 55, 220 10
60 2 300, 1/2 58, 232 10




Viicut sivilarimin elektrolit konsantrasyonlar:1 (mEq/L)

Viicut Sivisi Na K HCO,

Mide 20-80 5-20 100-150 0
Pankreas 120-140 5-15 90-120 110
Ince Barsak 100-140 5-15 90-130 30
Safra 120-140 5-15 80-120
[leostomi 45-135 3-15 20-115 30
Ishal Diskist

Genel 56 25 55 14

Kolera 101 27 92 32
Ter

Normal 10-30 3-10 10-35

Kistik Fibrozis 50-130 5-25 50-110
Yanik 140 5 110
BOS 135-145 3-5 110
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Ornegin: 25 kg agirliginda, agir dehidratasyonu olan hastanin sodyum degeri 138
MEQ/L ise intravendz s1v1 tedavisini nasil yapmaliy1z?

S1vi kaybi= %10x25kg=2.5 kg=2500ml

[dame s1visi=1500ml+5x20=1600ml

Toplamda 4100 ml s1v1

Gerekiyorsa yiikleme: 25x20=500ml / 20-30dk

4100 ml s1vinin 2050ml’s1 ilk & saatte1/2 SF olarak kalan kismida 16 saatte
verilecektir.






Tedavinin basarili oldugunu gosterecek bulgular

Diizenli olarak agirlik artis1 (8 saatte bir tarti, Uy
hipervolemi bulgularina dikkat!!!)

« Stabil vital bulgular ve dehidratasyonun fizik inceleme bulgularinin kaybolmasi
e Idrar voliimiinde artma ve dansitede diisme(<1005, asir1 voliim yiiklenmesi!)

* Metabolik asidozda diizelme

* Serum elektrolitlerinin normal diizeyde kalmasi

« Serum ve idrar osmolaritelerinin normale gelmesi

* Azotemide diizelme

» Eger bir intrensek bobrek hastaligi yoksa, BUN parenteral tedavinin baslangicindan
itibaren 15 saat i¢inde (6-24 saat) diismeye baslar. Tedavinin 24. saatinde baslangi¢
degerin yarisina, 48. saatinde ise dortte birine diismelidir. 24. saatte beklenilen
sonug alimamiyorsa intrensek bir bobrek hastaligi diisiintilmelidir.
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