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BÖLÜM 101

ÇOCUKLUK ÇAĞINDA DEHİDRATASYONA 
YAKLAŞIM

 ▶ GİRİŞ
Dehidratasyon, vücuttan fazla miktarda sıvı kay-
bına bağlı görülen klinik durumdur. Çocuklarda 
en sık nedeni kusma ve ishale bağlı gastrointesti-
nal kayıplardır. İnfantlar ve küçük çocuklar ken-
dilerini yeterince ifade edemedikleri için suya 
erişimlerinin zor olması, hissedilmeyen sıvı ka-
yıplarının fazla ve metabolizmalarının daha hızlı 
olması nedeniyle dehidratasyona daha yatkındır-
lar. Diğer nedenler arasında diyabetik ketoasidoz, 
diyabetes insipitus, yanıklar, aşırı terleme vb sa-
yılabilir. Bunların yanında devam eden kayıplara 
oral alım yetersizliği de eşlik ediyorsa daha erken 
ve ağır kliniklerle başvurular görülür (1,2).

Dehidratasyonda hem intrasellüler hem eks-
trasellüler sıvı miktarında azalma olur. Total 
vücut suyunun yaklaşık 2/3’ü intrasellüler alan-
dayken kalan 1/3’ü interstisyel alan (%75) ve 
plazmadadır (%25). Çocuklarda total vücut suyu 
erişkinlere oranla çok daha fazladır. Bu oran in-
fantlarda total ağırlığın %70’i iken büyük çocuk-
larda % 65 ve erişkinlerde ortalama %60 olarak 
kabul edilir. Dehidratasyon genellikle total vücut 
suyunda azalmanın bir sonucudur ancak sepsis, 

anaflaksi, hipoalbuminemi gibi durumlarda total 
vücut suyunda değişme olmaksızın sadece intra-
vasküler alandaki sıvı kaybıyla da klinik bulgular 
oluşabilir (1).

Dehidratasyon sırasında genellikle metabolik 
asidoz görülür. Bu durum birkaç şekilde açıkla-
nabilir;
I. Gastrointestinal sistemden aşırı bikarbonat 

kaybı,
II. Doku hipoperfüzyonuna ikincil laktik asid 

salınımında artış,
III. Böbrek perfüzyonundaki azalmaya ikincil 

glomerüler filtrasyonda azalma ve hidrojen 
iyonu ekskresyonunda azalma.

 ▶ TANI VE DEĞERLENDİRME
Dehidratasyonlu çocuğa yaklaşımda ilk basamak 
dehidratasyonun şiddetini değerlendirerek teda-
vinin aciliyetinin belirlenmesi ve verilecek sıvı 
miktarının hesaplanmasıdır (Tablo-1) (1,2,3,4).

Dehidratasyon serum sodyum konsantrasyo-
nuna göre hipernatremik, izonatremik ve hipo-
natremik olarak sınıflandırılır. Sodyum düzeyi 
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Örneğin; hesaplanan defisit 1200 ml ise, 600 
ml ilk 8 saatte diğer 600 ml 16 saatte verilir. İda-
mede verilecek sıvı ise (SF yüklemeleri düşüldük-
ten sonra) 1200 ml olduğundan ilk 8 saatte 400 
ml, kalan 16 saatte 800 ml olarak planlanır. Sonuç 
olarak ilk 8 saatte hastaya verilecek sıvı defisit+i-
dame 1000 ml iken, kalan 16 saatte ise 1400 ml 
olarak planlanır.

Hipernatremik hastalarda ise görece izotonik 
bir sıvı tedavisi (genellikle 1/2 izomiks her yaş 
grubu için başlangıçta kullanılabilir) başlanarak 
sodyum düşüş hızına göre sıvı içeriği düzenlenir. 
Hem hiponatremi hem hipernatremide sodyu-
mun düzelme hızı saatte 0.5 meq/L’yi geçme-
melidir. Sıvı tedavisi başlandıktan sonra sodyum 
dengesi sağlanana dek 4 saatte bir mutlaka sod-
yum düzeyi kontrol edilmelidir. Hipernatremik 
dehidratasyonda serbest su açığı hesaplanarak 
idame sıvının üzerine verilmesi gereken sodyum-
suz su miktarı bulunabilir.
Serbest su açığı: (Hasta Na-145) x 4 x Vücut ağırlığı

Sodyum düzeltme hızı basitçe şu şekilde plan-
lanabilir;
150-160 meq/L : 24 saat İdame + Serbest su açığı
160-170 meq/L: 48 saat (İdame x 2) + Serbest su 
açığı
170-180 meq/L: 72 saat (İdame x 3) + Serbest su 
açığı
180-200 meq/L: 84 saat (İdame x 3.5) + Serbest 
su açığı

Örneğin; 20 kg ağırlığında hafif dehidrate bir 
hastanın serum sodyumu 155 meq/L ise (155-
145)x4x20=800 ml serbest su açığı vardır. İdame 
sıvı ihtiyacı 2000 ml olduğu için toplamda 2800 
ml sıvı alması gerekir. 2000 ml 1/2 izomiks sıvı ve 
800 ml su 24 saatte verilecek şekilde başlanır. Se-
rum sodyum düzeyi düzenli takip edilerek içeriği 
düzenlenir.

Hastanın normal miktarda idrar çıkışı göz-
lemlendikten sonra idame potasyum ihtiyacı 
da sıvıya eklenmelidir (ortalama her yaş için 20 
meq/L olacak şekilde). Hipokalemik hastalarda 

sıvı içeriğindeki potasyum da kademeli olarak ar-
tırılabilir (maksimum 80 meq/L) ancak 40 meq/L 
ve üzerinde verilmesi gereken durumlarda aritmi 
riski nedeniyle ritm monitorizasyonu yapılarak 
verilmelidir. Asidozu olan hastalarda sıvı içeri-
ğine sodyum bikarbonat da eklenebilir. Ancak 
hipernatremik hastalarda ekstra sodyum yükü 
oluşturabileceği ve karbondioksit retansiyonuna 
neden olabileceği unutulmamalıdır. Tedavinin 
ayrıntıları için Bkz: Elektrolit bozukluklarına 
yaklaşım, Metabolik asidoz ve metabolik alkaloza 
yaklaşım.

 ▶ SONUÇ
Hastanın dehidratasyon bulgularının kaybolma-
sı, metabolik dengesizliklerinin düzelmesi, idrar 
dansitesinin normal aralıkta olması (1005-1020), 
varsa akut böbrek hasarının düzelmesi tedavinin 
kesilebileceğini gösteren parametrelerdir. Klinik 
bulgular düzelmesine karşın hastanın oral alımı 
halen yetersiz ya da kayıpları sadece oral alımla 
karşılanamayacak kadar fazlaysa idame hidrasyo-
nun devam edilmesi önerilir. Devam eden kaybın 
etyolojisinin belirlenmesi ve buna yönelik teda-
vinin erken dönemde başlanması hastanın yatış 
süresini kısaltması ve olası komplikasyonları en-
gellemesi açısından önemlidir.
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