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COCUKLUK CAGINDA DEHIDRATASYONA
YAKLASIM

> GiRig

Dehidratasyon, viicuttan fazla miktarda siv1 kay-
bina bagl goriilen klinik durumdur. Cocuklarda
en sik nedeni kusma ve ishale bagli gastrointesti-
nal kayiplardir. Infantlar ve kiicitk cocuklar ken-
dilerini yeterince ifade edemedikleri igin suya
erisimlerinin zor olmasi, hissedilmeyen siv1 ka-
yiplarinin fazla ve metabolizmalarinin daha hizl
olmasi nedeniyle dehidratasyona daha yatkindir-
lar. Diger nedenler arasinda diyabetik ketoasidoz,
diyabetes insipitus, yaniklar, asir1 terleme vb sa-
yilabilir. Bunlarin yaninda devam eden kayiplara
oral alim yetersizligi de eslik ediyorsa daha erken
ve agir kliniklerle bagvurular goriiliir (1,2).

Dehidratasyonda hem intraselliiller hem eks-
traselliiler sivi miktarinda azalma olur. Total
viicut suyunun yaklasik 2/3’1 intraselliiler alan-
dayken kalan 1/3’t interstisyel alan (%75) ve
plazmadadir (%25). Cocuklarda total viicut suyu
erigskinlere oranla ¢ok daha fazladir. Bu oran in-
fantlarda total agirligin %70’ iken biiyiik ¢ocuk-
larda % 65 ve eriskinlerde ortalama %60 olarak
kabul edilir. Dehidratasyon genellikle total viicut
suyunda azalmanin bir sonucudur ancak sepsis,
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anaflaksi, hipoalbuminemi gibi durumlarda total
viicut suyunda degisme olmaksizin sadece intra-
vaskiiler alandaki siv1 kaybiyla da klinik bulgular
olusabilir (1).

Dehidratasyon sirasinda genellikle metabolik
asidoz goriiliir. Bu durum birkag sekilde agikla-
nabilir;

I. Gastrointestinal sistemden asir1 bikarbonat
kaybi,

II. Doku hipoperfiizyonuna ikincil laktik asid
saliniminda arts,

III. Bobrek perfiizyonundaki azalmaya ikincil
glomeriiler filtrasyonda azalma ve hidrojen
iyonu ekskresyonunda azalma.

» TANI VE DEGERLENDIRME

Dehidratasyonlu ¢ocuga yaklagimda ilk basamak
dehidratasyonun siddetini degerlendirerek teda-
vinin aciliyetinin belirlenmesi ve verilecek sivi
miktarinin hesaplanmasidir (Tablo-1) (1,2,3,4).
Dehidratasyon serum sodyum konsantrasyo-

nuna gore hipernatremik, izonatremik ve hipo-
natremik olarak smiflandirilir. Sodyum diizeyi
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Ornegin; hesaplanan defisit 1200 ml ise, 600
ml ilk 8 saatte diger 600 ml 16 saatte verilir. Ida-
mede verilecek siv1 ise (SF yiiklemeleri diistildiik-
ten sonra) 1200 ml oldugundan ilk 8 saatte 400
ml, kalan 16 saatte 800 ml olarak planlanir. Sonug
olarak ilk 8 saatte hastaya verilecek siv1 defisit+i-
dame 1000 ml iken, kalan 16 saatte ise 1400 ml
olarak planlanir.

Hipernatremik hastalarda ise gorece izotonik
bir siv1 tedavisi (genellikle 1/2 izomiks her yas
grubu icin baslangicta kullanilabilir) baglanarak
sodyum diisiis hizina gore siv1 igerigi diizenlenir.
Hem hiponatremi hem hipernatremide sodyu-
mun diizelme hiz1 saatte 0.5 meq/L’yi ge¢me-
melidir. Siv1 tedavisi baglandiktan sonra sodyum
dengesi saglanana dek 4 saatte bir mutlaka sod-
yum diizeyi kontrol edilmelidir. Hipernatremik
dehidratasyonda serbest su agigr hesaplanarak
idame sivinin tizerine verilmesi gereken sodyum-
suz su miktar1 bulunabilir.

Serbest su agigi: (Hasta Na-145) x 4 x Viicut agirligi

Sodyum diizeltme hiz1 basitce su sekilde plan-
lanabilir;

150-160 meq/L : 24 saat Idame + Serbest su agig1
160-170 meq/L: 48 saat (Idame x 2) + Serbest su
acig1

170-180 meq/L: 72 saat (Idame x 3) + Serbest su
agigl

180-200 meq/L: 84 saat (Idame x 3.5) + Serbest
su agig1

Ornegin; 20 kg agirhiginda hafif dehidrate bir
hastanin serum sodyumu 155 meq/L ise (155-
145)x4x20=800 ml serbest su agig1 vardir. Idame
stvi ihtiyact 2000 ml oldugu igin toplamda 2800
ml s1v1 almasi gerekir. 2000 ml 1/2 izomiks siv1 ve
800 ml su 24 saatte verilecek sekilde baglanir. Se-
rum sodyum diizeyi diizenli takip edilerek igerigi
diizenlenir.

Hastanin normal miktarda idrar ¢ikis1 goz-
lemlendikten sonra idame potasyum ihtiyaci
da siviya eklenmelidir (ortalama her yas icin 20
meq/L olacak sekilde). Hipokalemik hastalarda

559

sivi igerigindeki potasyum da kademeli olarak ar-
tirilabilir (maksimum 80 meq/L) ancak 40 meq/L
ve lizerinde verilmesi gereken durumlarda aritmi
riski nedeniyle ritm monitorizasyonu yapilarak
verilmelidir. Asidozu olan hastalarda siv1 igeri-
gine sodyum bikarbonat da eklenebilir. Ancak
hipernatremik hastalarda ekstra sodyum yiiki
olusturabilecegi ve karbondioksit retansiyonuna
neden olabilecegi unutulmamalidir. Tedavinin
ayrintilar1 i¢in Bkz: Elektrolit bozukluklarina
yaklagim, Metabolik asidoz ve metabolik alkaloza
yaklagim.

» SONUG

Hastanin dehidratasyon bulgularinin kaybolma-
s1, metabolik dengesizliklerinin diizelmesi, idrar
dansitesinin normal aralikta olmasi (1005-1020),
varsa akut bobrek hasarinin diizelmesi tedavinin
kesilebilecegini gosteren parametrelerdir. Klinik
bulgular diizelmesine karsin hastanin oral alimi
halen yetersiz ya da kayiplar1 sadece oral alimla
karsilanamayacak kadar fazlaysa idame hidrasyo-
nun devam edilmesi 6nerilir. Devam eden kaybin
etyolojisinin belirlenmesi ve buna yonelik teda-
vinin erken dénemde baglanmas: hastanin yatis
stiresini kisaltmasi ve olas1 komplikasyonlar1 en-
gellemesi agisindan 6nemlidir.
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