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Pediatrik Sivi Resusitasynu

Dr Hiseyin SAHIN

Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Acil Tip ABD.



Sivi Resussitasyonu

* Neden uygulayalim
* Kimlere uygulayalim
* Ne tlr sivi verelim

* Nasil uygulayalim

* Sonuc



Sut cocuklari ve kucuk cocuklar

Kendi sivi alimlarini dizenleyemezler
Metabolik hizlar eriskinin iki katidir
Kalori harcamasi sivi ihtiyacini dogurur

Tota
Tota
Gun
Gun

vicut sivilari daha cok damar
vicut suyu degisimi daha hiz
uk su ve elektrolit kayiplari da
Uk su ve elektrolit ihtiyaclari d

disindadir
|
na fazla

aha fazla



Total Vucut Sivisi Dagilimi

interstisyel
Sivi

% 15
ESS %20

Kuru Agirlik
%40

ESS sivinin %1-3 luk kismini ise transseluler sivi olusturur.



Vucut sivi dagiliminda yasa gore degisiklikler
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Vicut agirhiginin;

 Term yenidoganda %80
* |lk bir yilin sonunda %70
* Puberteden itibaren ise %60



Buyume & Vucut Sivi Kompartmanlari
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Plazma Intraselliiler

Katyonlar Anyonlar

Na+t Cl- K+
140 (104) (140)
HCO;
(24)
K+ (4) Prot.” (14) Na*(13)
Cat (2.5) Diger (6)
Mg+(1.1) Fosfor (2) Mg* (7)




Sivi tedavisinde amac

* Intravaskiler volimu diizenlemek

* Hemodinamik stabilitenin surduridlmesi
e Elektrolit dengesini saglamak

* Asit baz dengesini saglamak

e Kalori ve diger geresinimleri karsilamak



Endikasyonlar

Dehidratasyon

Trauma

Siddetli respiratuar distres
Sepsis

Diabetic Ketoasidosis (DKA)



Dehidratasyon

Sunken
Fontanelle

Sunken Eyes
and Cheeks 2



Defisitin Belirlenmesi

OZELLIKLER Dehidratasyon derecesi
HAFIF ORTA CIDDI

Kilo kaybi < %5 % 5-10 > %10
Genel durum  lyi-uyanik  Yorgun,irrite Letarjik, soguk

susuzluk ekstremiteler
Nabiz sayisi Hafif A\ A AN

zayif alinamayabilir
Kan basinci Normal . 7 .

Olcilemeyebilir

Solunum sayisi  Hafif A\ AN A ve derin
Idrar debisi Normal . 7 L 27 veya anuri
Replasman 30 ml/kg 60 ml/kg 100ml/kg

King CK, Glass R, Bresee JS ve ark. Centers for Disease Control and Preventation. Managing acute gastroenteritis among young children:

oral rehyration,maintenance, and nutritional therapy. MMWR Recomm Rep 2003;52(RR-16):1-16



Cocuklarda Dehidratasyon Degerlendirmesi Icin Klinik Rehber

Dehidratasyon hig
yok veya minimal
(vucut agirhginin

<93 nun kaybr)

Biraz (hafif- orta)
dehidratasyon
(viicut agirhgimin
%3-9 unun kaybi)

AdQir dehidratasyon

(viicut agirhidinin
>%9 unun kaybi)

Biling durumu  lyi, alert Yorgun, huzursuz Apatik, letarjik, bilin-
Irritabilite var ci kapali
Susama Normal, hafif art- Artmis, su igmek Gok susamis veya an-
mis veya sivialimi-  icin cok hevesli lasilamayacak kadar
ni reddediyor letarjik
Kalp hizi Normal Normal- artmig Tasikardik, ciddi du-
rumlarda bradikar-
di olabilir
Kan basina Normal Normal Normal- azaimis
Nabiz kalitesi Normal Normal- azalmig Zayif, yuzeyel
Solunum Normal Normal- takipneik Derin
Gozler Normal Haffce ¢cokmiis Gz kireleri belirgin
gozkureleri olarak ¢cokmis
Gozyas! Var Azalmis Yok
Mukozalar Nemli Kuru Kupkuru, kavrulmus
On fontanel Normal Cokmiis Cokmiis
Deri turgoru Aninda eski haline Eski haline donme Eski haline donme
doniyor <2sn >2sn
Kapiller geri- Normal 1-2 sn uzamis >2s5n uzmais
dolum
Ekstremiteler lhk Serin Soguk, alacali, siyanotik
Idrar cikiss Normal- azalmis Azalmis (<1mL/ Minimal (<0.5mL/
kg/saat) kg/saat)

Stephen Freedman, MD ve Jennifer Thull-Freedman, MD'nin izni ile



Dehidratasyon (DH)

lzonatremik DH 130-150 mEg/L
Hiponatremik DH <130 mEq/L
Hipernatremik DH >150 mEq/L




e HIPONATREMIK: Na* kaybi > Su kaybi
Sivi gecisi HDS=>HIiS’ya dogrudur

* |ZONATREMIK: Su kaybi=Na* kayb
HDS ile HIS arasinda osmotik fark olusmaz

* HIPERNATREMIK: Su kaybi>Na* kaybi
SIVI gecisi HIS>HDS’ya su gecer.



Izonatremik dehidratasyon

« Cocuklarda gorulen dehidratasyon
tablolarinin yaklasik %70i izonatremik
dehidratasyondur.

» |zoatremik dehidratasyonda su ve tuz
kayiplarinin oranlari vucut sivilarindaki
oranlarina esdegerdir.

 Bu nedenle HDS ve HIS arasinda osmotik
denge farki olusmaz ve sivi kaybi on planda
HDS"dan olur.Klinik bulgularda buna bagldir.



Hiponatremik dehidratasyon

o Kusma

- Diyare

> Yaniklar

> Diuretik fazlaligi

- Mineralokortikoid eksikligi
- Ozmotik diurez



Hiponatremik dehidratasyon

- Uygunsuz ADH salinimi
> Hipotiroidizm
- Agri, heyecan



Hiponatremik dehidratasyon

- Nefrotik sendrom

- Akut ve kronik bobrek yetmezligi
- Kalp yetmezligi

> Siroz



Hiponatremik dehidratasyon

* Hiponatremiye bagli norolojik bulgular
gorulebilir

* SIvi hucre i¢cine kaydigi icin dehidratasyon
siddetine gore daha agir bulgular vardir

* Hiponatremide SF veya RL verilir

« Serum Na unun fazla duzeltilmesi (135
mEQg/L) santral pontin myelinolysise neden
olur.



Hiponatremik dehidratasyon

* Fazla Na kaybi olmasi
 Elektrolitten fakir sivi verilmesi
* Renal tuz kaybi

* Na'dan zengin ishal (kolera)



Hiponatremik dehidratasyon

12 mEq/24 saatten daha hizli Na
dizeltilmemels

Idrar yapincaya kadar K verilmez

Bobrek fonksiyonlarina gore K duzenlenir
Na dlzeylerine gore sivi dlizenlemesi yapilir
Konvulsiyon olursa %3 NaCl verilir

%3 NaCl ile 1cc/dakika hizinda maksimum 12
cc/kg olacak sekilde iv



Hipernatremik dehidratasyon

Vicut suyunda azalma

 Diabetes inspidus
e Santral
* nefrojen
» Gastroenterit
 Ditretik etkisi
* Yetersiz su alimi
* Yetersiz anne sutu
« Cevre kosullari



Hipernatremik dehidratasyon

Sodyum fazlaligt

Rehidratasyon sivilarinin
hatali hazirlanmasi

Bebek sutlerinin hatall
hazirlanmasi

Sivi tedavisinde asiri
bikarbonat verilmesi
Sodyum iceren lavman
uygulanmasi



Hipernatremik dehidratasyon

e Serebral hemoraji

 Tromboz (Serebral, renal venler ve diger
organlarda da tromboz

e Subdural eflizyon

e Serebrospinal sivida artmis protein (serabral
hasar?)

e Konvulziyon



Hiz
nec

Hiz

Hipernatremi tedavisi

| Na disurilmesi mortalite ve morbidite
enidir
| dUzeltmeyle beyin 6demi, beyin

herniasyonu gorulebilir

Baslangic tedavisi %5 dekstroz 2 NaCl verilir

1yas altinda daha fazla insibl su kaybi
oldugundan %5dekstroz 1/5 NaCl tercih edilir



Hastaya verilecek sivi miktar

* Defisit
* [dame
* devam eden kayiplar



Defisit (Sivi Acigi) nedenleri

Kanama
Ishal
Kusma

Diurez
Artmis solunum sayisi
Terleme



Idame Sivisi Miktar)

Idame sivisi normal kosullarda bir insanin
terleme, idrar ve diski yoluyla zorunlu olarak
kaybettigi sivi miktaridir

Hastanin gunlik normal sivi ihtiyaci, kalori ya da
vicut yuzeyine dayanan formullerle hesaplanir

Hayatin ilk giinlerinde fizyolojik tarti kaybi nedeni
ile sivi gereksinimleri daha azdir

Eger yeni dogan bebeklerin IV sivi tedavisinde
fizyolojik tarti kaybina izin verilmez ise
stirhidrasyon gelisir.



Yenidogan bebeklerin ortalama IV sivi
gereksinimleri (mL/kg/gtin)

m <1000 g 1000g-1500g | 1500g-2000g | >2000g

1. GUn 100-120 80-100 70-80
2. GuN 140-160 110-130 80-90 80
3. GuUn 180-200 140-180 100-110 90

24. gun 180-200 140-180 125-150 100



Viiicut agirligina gére yaklasik glinliik 1V sivi ihtiyaci

Viicut agirhg Su ihtiyaci (ml/giin)

3-10 kg 100 ml/kg
10-20 kg 1000 ml+ 50 ml/kg
>20 kg 1500 ml+ 20 ml/kg

Sodyum ihtiyaci :3 mEq/100 mL/giin,
potasyum ihtiyaci : 2 mEq/100 mL/qgiin’diir



Harcanan 100 kcal icin kaybedilen sivi (mL), sodyum
(Na) ve potasyum (K) miktarlari (mEq)

Kayiplar

Gizli kayiplar
Deri (terleme) 40 0,1 0.2

Akciger (solunum) 15 - -

Asikar kayiplar

idrar 65 3.0 2.0
Diski 5 0.1 0.2
toplam 125 3.2 2.4
Endojen su -15 - -
Nemli ortam -10 - -

net 100 3.2 2.4-



Devam Eden Patolojik Sivi
Kayiplarinin Miktari

* Tedaviye basladiktan sonra da hastanin sivi
kayiplari devam edebilir

* Cogu kez tedaviye basladiktan sonra patolojik
kayiplar minimale iner ve bu nedenle kayip
listesine eklenmez

* Fakat belirgin patolojik kayiplar ihmal
edilemeyecek kadar fazla ise mutlaka sivi
tedavisine eklenmelidir



SIVININ VERILME HIZI

e Sivi kaybinin hangi hizla yerine konacagi
osmolar bir bozuklugun olup olmadigina ve bu
osmolar bozuklugun akut ya da kronik
olmasina gore degisir

e BUtun dehidratasyon tiplerinde sok tedavisi
aynidir ve hastaya plazma osmolaritesine
yakin bir sivi kisa stirede (10-30 mL/kg) verilir



SIVININ VERILME HIZI

* [zonatremik sivi kayiplari (defisit+ idame +
varsa devam eden kayiplar) 24 saat icinde
verilir

e Verilme hizi homojen olabilir. Fakat daha cok
uygulanan yontem,

— defisit sivisini ilk 6-8 saat icinde
— idame sivisi da kalan 16-18 saat icinde vermektir.



SIVININ VERILME HIZI

* Akut hiponatremik dehidratasyonlarda sivi
tedavisi hizla,

e Subakut hiponatremik dehidratasyonlarda
orta hizla

* Kronik hiponatremik dehidratasyonlarda ise
yavas uygulanir

Hiponatremi kroniklestikge sivi verilme hizinin yavaslatilmasinin nedeni,
tedavi sirasinda beyin dokusu dehidratasyonundan korunmaktir.



Dikkat !

Hipertonik (hiperglisemik ve hipernatremik)
dehidratasyonlar genellikle kronik olarak
gelistiklerinden tedavi sirasinda beyin 6demi
gelismemesi icin sivi verilme hizinin mutlaka

yavas olmasi gerekir.




Tedavi



Tedavi secimi

Agirhk

Idrar miktari

Elektrolit bozuklugu

Hidrasyon durumu

Hiponatremi ve diger elektrolit anormallikleri
Tedavi bireysellestirilir

Dikkatli izlem gerekir



Klinik ozellikler

Ovyki

Fizik muayene

Skorlama sistemleri
Laboratuvar degerlendirme



Hangi yolla verelim

 Oral — enteral
* intravenoz

* Intraosseoz




ORAL REHIDRATASYON

e Hafif-orta derece dehidrate olan cocuklarin

cogu oral rehidratasyonla basariyla
duzeltilebilir.

* Oral rehidratasyon soltsyonlari oranlari 2:1'i

gecmeyecek bicimde glukoz ve sodyum
icerirler.



Parenteral tedavi endikasyonlar

Oral sivi tedavisine yanitsiz sok ve biling
bulaniklig

Asidoz

agir elektrolit bozukluklar

uzamis oliglri veya anuri

surekli ve inatcl kusmalar,

karin sisligi ve agir enfeksiyonlarin varliginda



Resusitatif Sivilar ?

« Kan
— Kan turtnleri

— Sentetik Kan

e Kristalloid

— Izotonik
— Hipotonik
— Hipertonik

« Kolloid




Kristaloidler

Tablo 1. Kristalloid sollisyonlarin elektrolit icerikleri

Na Cl K Dekstroz Laktat Ca Kalori
Soliisyon (mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (g/L) (mEq/L) (mEq/L) pH mOsm/L (cal/L)
%0.45 NaCl 77 77 0 0 0 0 S 155 0
D5 su 0 0 0 50 0 0 5.0 252 170
Ringer laktat 130 109 g 0 28 3 6.7 273 9
Normosol (P-lytes) 140 98 5 0 0 0 7.4 295 15
%0.9 NaCl 154 154 0 50 0 0 5.7 308
Ringer 147 156 4 0 0 4.5 309
D5 9%0.45 NaCl 77 77 0 50 0 0 552 406
DS Ringer laktat 130 109 4 50 28 3 6.7 525 170
%3 NaCl 513 513 0 0 5.7 1025 0
%5 NaCl 855 855 0 0 0 5.7 1710 0

Na: Sodyum; Cl: Klor; K: Potasyum, CA: Kalsiyum.



Sivi

%5 Dekstroz
%10 Dekstroz
%30 Dekstroz
SF(%0.9 NaCl)
% SF

1/3 SF

Y4 SF

1/5 SF

%3 NaCl

Kristalloid sivilar

Na

154
77
51.2
38.5
30.8
513

Dekstroz
50 g/L
100 g/L
300 g/L
25
33.3
37.5

40



Kolloid sivilar

Tablo 2. Kolloid soliisyonlarin elektrolit icerikleri

Onkotik
Na Cl Laktat Albumin Dekstran  HES basing

Soliisyon (mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (g/L) (g/L) (g/L) pH mOsm/L (mmHg)
Albumin %5 154 154 0 50 0 0 6.6 290 20
Albumin %25 154 154 0 250 0 0 6.9 310 100
Hetastarch:

Hespan 154 154 0 0 0 60 310 30

Hextend 30 109 28 0 0 60 310 30
Dekstranlar:

Dekstran 40 154 154 0 0 100 0 6.7 320 68

Dekstran 70 154 154 0 0 60 0 6.3 320 70
Jelatinler:

Gelofusine 154 125 0 0 0 0 7.4 325 30

Haemaccel 145 145 0 0 0 0 7.4 325 30

Diger

4 mEq/L

Ca

6.25
mmol/L
K

5.1
mmol/L

Na: Sodyum, ClI: Klor, HES: Hidroksietil starg.



Guncel Yaklasim Secenekleri

» Hipotansif » Hipovolemik
-Kristalloid — Kristaloid
e [zotonik * Hipertonik

- Kolloid Kolloid



Normal Salin

* Izotonik (Elektrolit Konsantrasyonlar1 = ESS)

« ESS’a hizhi geger

 Ucuzdur

» Hazir Bekletilir

* Osmolarites1 plasmaya gore ¢cok hafif yiiksektir.
 Kan iriinleri ve ilaclar ile uyumludur.



Normal Salin, % 0.9 Salin - Ns

—154 mEg /L Na
—154 mEq /L CI
—308 mOsm / L
—pH4 -5



1/2 NS (% 0.45 Salin)

— /7T mEg/L Na

— 77TmEq/L CI

— 154 mOsm /L
—pH4-5

— 450 cc serbestsu / L



Endikasyonlar

— Voliim kaybi

— Voliim kaybi1 nedeniyle olusmus
hiponatremi

— Kan transfliizyonu esnasinda diliisyon



Hipertonik Salin

 Hiperosmotiktir.

- Interstisiyel alandan ve hiicrelerden sivilarin
intravaskiiler alana gecisini saglar.

« Myokardiyal Kontraktilitey1 ve Katekolamin
Seviyesini Artirir.

 Periferik VVazodilatasyon Yapar, Vagal Refleks
Ile Venokonstriiksiyonu artirir.

» Intrakraniyal Basinci azaltir



% 3 NaCl (Hipertonik salin)

— 513 mEq /L Na
— 513 mEq/ L CI
— 1026 mOsm / L

« Hemodinamik instabilite
« Hiponatremi tedavisi



Hipertonik Salin: Avantajlari

« Kanayan olguda kan basincini hizla
yukseltir

« Hasarli beyinde kan akimin artirir.

e Travma sonrasi immun yaniti artirir

Hipertonik Salin: Dezavantajlari

« Kanda yiiksek tuz orani basagrisi yapabilir

 Hizl1 kan basinci artis1 yeniden kanamaya neden
olabilir.



Serum % 5 Dextroz

— % 5 Glukoz (Su Icinde)
— 50 Gram/ L

— 200 Kalori / L

— pH 4.5

— 252m0Osm /L



Ringer Laktat - RL

130 mEq / litre Na 28 mEq / litre laktat
109 mEq / litre ClI 273 mOsm / litre
4.0 mEq/ litre K pPH6.5-7.0

3.0 mEq / litre Ca



Ringer Laktat - RL

Hizl1 ve Bolus S1vi Replasmam Gereken Durumlarda
Yaniklarda

Voliim A¢i1g1 Nedeniyle Orta Siddetli Asidozis’de

4 mEg/L Potasyum icerir. (Renal yetmezlikli hastalarda
dikkatli )



Ringer Laktat - RL

Fazla miktarlarda verilirse laktatin karacigerde
bikarbonata metabolize olmasi nedeniyle metabolik
alkoloza neden olabilir.

» 24 saatte 40 litreden fazla RL verildiginde bile
serum elektrolit dengesi bozulmayacaktur.

Bolus uygulanabilir.

 Plasmaya gore daha diisiik osmolariteye sahiptir.



RL Kontrendikasyonlari

Renal yetmezlik (K icerigi nedeniyle)
Glukoz 1htiyaci varsa

100 cc / L tistiinde serbest su ihtiyaci
Laktik asidoz bir kontrendikasyon degildir.

Kan transfiizyonu (Cokelme)



isolyte M

e Dusuk Na, daha yuksek K icerigine sahiptir
* Glukozigerir

e GUnlik minumum enerji ve elektrolit
ihtiyacini

karstlamak icin kullanilir.

e K ve fosfat kayiplarinin karsilanmasinda
yararl



Isolyte S

141 mEg/L Na, 5 mEg/L K
* 27 mEq/L asetat icerir
* Glukoz icermez.

* Alkali icerigi nedeniyle Ishalle bagl sivi
kayiplarindatercih edilir

 Kusmalarda uygun degildir.



Karma Soltsyonlar “D5 + 1/2 NS”

—50 gr Glikoz /L (200
Kcal)

—77mEq/L Na
—77TmEq/L CI
—406 mOsm /L
—pH 4.0



Karma Solusyonlar “D5 + 0.2 NS”

—50gr/L (200 Kcal)
—-34mEg/L Na
-34mEg/L CI
—321 mOsm/ L

—pH 4.0




Karma Kristaloidler

e D5+ LR
— D5+ LR “525 mOsm/L”

« D5+ NS :
— D5 + NS “560 mOsm /L”

« DI0+ W :
— % 10 glukoz /su “100 gr, 400 Kcal / L”



Idame Sivilarin Bilesimi

YAS KARISIM
e 3-10 giin 1SF+4D (1/5 SF)
* 10 giin-9ay 1SF+3D (1/4 SF)

* 9 ayliktan biiyiik 1SF+2D (1/3 SF)



Kristaloid Sivi Seciminde Faktorler

Na Icerigi

« Osmolarite

o pH

 Serbest Su Miktari

« Glukoz Ihtiyaci
(Kalori)



Kolloidler

« Osmotik aktivitesi olan yiiksek molekiil agirlikli
substanslar (30 000 mol.)

e Plazma onkotik basincini artirir.

« Intravaskiiler alana s1v1 cekimine neden
olarak dolasan voliimii ekspanse eder.

e Pulmoner 6demi azaltir.



Kolloidler

» Etki stiresi daha uzundur.
e Vaskiler alanda daha uzun kalir.

» Diisiik hacimde esit hemodinamik etki
eder.

 Hiicre dis1 s1v1 agiginda artig riski vardir



Kolloid soluisyonlari

Dogal kolloidler Yapay kolloidler
— Albumin — Dekstran
— Plazma —Jelatin
— HES

Kristaloidlerin intravaskuler yari omru 20-30 dk iken,
Kolloid solusyonlarin intravaskuler yari omurleri 3-6 saat.



KOLLOIDLER

Dogal Kolloidler
fsim icerik Ticari sekli
Albumin insan serum albumini % 5
Insan serum albumini % 25'lik
Plazma Taze donmug plazma (TDP)
Plazma protein fraksiyonlar
Sentetik Kolloidler
Dextran Dextran 40 Macrodex® , Reomecrodex®
Dextran 70
Gelatin Siiksinillenmig-Hidroksillenmig jelatin Gelofusin® %4
Ure bagh jelatin Polygeline®, Haemaccel® %3.5
Hydroxy Ethyl Starch Yiiksek MW 480 kDa, DS : 0.7 Plasmasteril®, Varihes®
Orta MW 200kDa, DS : 0.5 Haes-Steril®, isohes®, Hemohes®, HES®
Orta MW 200 kDa, DS: 0.62
Diisiik MW 130 kDa, DS : 0.4 Voluven®
Amilopektin Deriveleri Hetastarch HES®, Hespan®
Pentastarch Pentaspan®




Dekstranlar-Antitrombotik etki

Trombosit adezyonunu inhibe eder
Mikrosirkilasyonda kan akimini arttirir

Kapillerler icinde eritrosit ve trombosit

agregasyonunun 6nlenmesi.



Komplikasyonlar

* Bobrek yetmezligi
e Anafilaksi

* Doza bagimli kanamaya
mevyil




Kolloid Sollisyonlar

Pahalidirlar
Nadiren anaflaktoid reaksiyon

Dekstanlar ve HES yliksek dozlarda kan grubu tayininde
yaniltici olabilirler

Heparin benzeri etkileri nedeniyle kanamaya yol acabilirler.



Dezavantajlar

Kristaloidler

Ucuzdur

Plazma proteinlerini dilue eder
Periferik 6deme neden olur
Pulmoner 6deme yol agma
potansiyeli vardir.

Kolloidler

Pahalidir
Koagiilopati
Anaflaktik reaksiyon
Kalsiyumu diistisii
Renal yetmezlik



Kan elemanlari

e Tam Kan «whole Blood”
— Hct 40%

— Hemorajik sok

e Eritrosit sﬁspansiyonu “Packed red blood
cells (PRBCs)”

— Hct 70-80%
— 250-350 mli



Kan Transfuzyonu

Ototransfliizyon

O Negatif Kan

Tipe Spesifik

Tipine Uygun ve Crossmatch
yapilmis



Sentetik Kan

* Oksijen Tasima Kapasitesi olan voliim genisletici
hiicresiz hemoglobin soliisyonlari

- Insan veya sigir, rekombinant veya transjenik olabilir
* 1 yal kullanilabilir
e Yarilanma Omiirleri 48 — 72 h

* Polyheme®, DCLHb®, Perflourocarbon



Periferik venoz erisim

Sivilar ve ilaglar
kateter yoluyla —

uygulanabilir Kateter  idministered
through catheter

Catheter




Intraveno®z kateter (Intracath, Branul)




Intravenoz kateterler

S S T TR

Turuncu
16G Gri 1,7 200
18G Yesil 1,3 90
20G Pembe 1,1 61
22G Mavi 0,9 36
24G Sari 0,7 18
26G Mor 0,6 12

N

PEDIATRIK



Santral Venoz Erisim

e Juguler
e Subklavye
* Femoral




Santral venoz kateter




Intraosseoz yol




Kanita Dayali Oneriler

 Kanamali hastalara resusssitasyonda kan ve
<an drunleri 6ncelikli

* Kristaloidler genellikle ilk basamak
resussitasyon sivilaridir

e Akut hastalarda dengeli tuz soltsyonlari
genellikle ilk sira tedavide yer alir

e Cerrahi girisime ( kolorektal) Hipovolemi ve
alkalozda %0,9 NaCl




Kanita Dayali Oneriler

Kolloidlerin resussitayonda toksisite ve maliyet
nedeniyle kristaloidlere bir Gstlinligu yoktur

HES sepsis ve septik sokta kontrendikedir

HES Jelatin ve Dekstranlarin gtvenilirligi ortaya konmus
degildir

Septik sokta albumin erken resussitasyonda ilave olarak
kullanilabilir.

Travmatik beyin hasari: %0,09 NaCl ve kristaloidler
Albumin kontrendike.
Pozitif sivi dengesi yan etkiler dogurur



TESEKKURLER



