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COCUKLARDA SIVI TEDAViSi: IDAME SIVISI

Ayfer GUR GUVEN

Swvi-elektrolit tedavileri ile ilgili bilgilerimiz ve uygula-
malarimiz, ¢ok ilgingtir ki, 1950-1970 yillan arasinda yapi-
lan aragtirmalarin ve olusturulan temel prensiplerin Gtesine
cok fazla gecememektedir.

Idame sivisi tedavisini “dehidratasyonu olmayan gocuk-
larda, solunum-deri-bobrek ve gastrointestinal yollar ile kay-
bedilen siv1 ve elektrolitlerin tam dengede tutulmasini amac-
layan tedavi yaklasimui” olarak tanmimlayabiliriz.

Bugiine degin idamenin giizel bir 6ztiirkge kargilig: be-
lirlenmemistir.

fdame s1vis1 her organizmada kigisel ve giinliik degisik-
likler gosterebilir. Kisisel fizyolojik ve patolojik farkliliklarin
yamisira; kiginin bulundugu ortamin 6zelliklerinden de etki-
lenir.

Idame Sivisimt Uygulama Endikasyonlari

Oral yolla yeterince siv1 alimi olmayan ¢ocuklar, biling
bozuklugu olan gocuklar, pre-post-intra operatif donemler,

Oral yolla almas: halinde, aspirasyon riski olan bron-
kopnémoni, kalp yetmezligi, akciger 6demi olan ¢ocuklar,

Dehidrate olmadig: halde kayiplarimin parenteral yolla
karsilanmas1 gerekli olan sistemik hastaliklar olan ¢ocuklar,

Prematiire veya miadinda bebeklerde hayatin ilk giinle-
rinde,

Solunum yolu, infeksiyon, metabolik sorunu olan yeni-
doganlarda.

Idame Sivisimin Hesaplanmasi

Idame sivisinin % 30-40°1m1 insensibl kayip dedigimiz
akcigerden solunum havasi iginde kaybedilen su ve deriden
viicut 1s1s1 olugumunda kaybedilen su ve elektrolitler; % 60-
70’ini digki ile kaybedilen su ve elektrolitler, dncelikle bob-
rekten soliitlerin temizlenmesi i¢in idrar ile kaybedilen su ve
elektrolitler olugturur.

Insensibl kayibin 1/3’1i akciger, 2/3ii deri yolu ile olan
kayiplardir ve metabolizma hiz1 ile direkt orantilidir: Meta-
bolize olan her 100 kalori karsihginda 15 ml akcigerden,
30 ml deriden siv1 kayb: olur,

Idrar miktarinin belirleyicisi de, metabolizma mzina
bagl olarak olusan soliit yiikii (ozmolar yiik)'diir. Ortalama
soliit yiikii her 100 kalori harcanmasinda 20 mOsm kadardur.
Normal bobrek fonksiyonlar: olan bir cocukta ve maksimum
ADH etkisi altinda, bu soliit yiikiiniin atilmas: i¢in gerekli
olan minimal su miktar1 25 ml'dir.

Idrar ne kadar konsantre ise o kadar az suya gereksinim
vardir. Ancak idame sivi tedavisinde idrar izo-ozmolar tuta-
cak miktarda siv1 verilmesi ongdriilir. Bu da 20 mOsm soliit
yiikii i¢in 50 - 60 ml’dir.

Idame sivisinin dier komponenti olan zorunlu digki su-
yu da normal kosullarda 5 ml/100 kalori’dir. Boylece bazal
kosullarda her 100 kalori harcanmas: karsilifinda organiz-
madan sivi kaybi: 15 + 30 + 60 + 5: 110 ml kadardir.

Teorik olarak net sivi dengesi hesaplanirken, bu kayip-
lara kargin organizmada proteinlerin, yaglarin ve karbonhid-
ratlarin oksidasyonu sonucu olusarak viicutta biriken su da
‘oksidasyon suyu’ olarak hesaba katilir ve yukaridaki top-
lamdan ¢ikarilir. Oksidasyon sivisi toplam 10-12 m1/100 ka-
loridir. Karbonhidrat metabolizmas: sonucu 0.6 ml/g, prote-
inlerde 0.43 ml/g, yaglarda 1.07 ml/g su olusmaktadir.

Diger bir endojen su kaynag: ‘preforme’ sudur. Hastalik
hallerinde, doku katabolizmasinin artmasi sonucu ortaya ¢i-
kar ve ortalama 3 ml/100 kalori olarak hesaplanir. Patolojik
durumlarda hatira getirilmelidir.

Boylece kayiplarin toplamindan endojen su cikaril-
diginda: organizmada harcanan her 100 kalori kargilif1 veril-
mesi gereken su miktar1 100 ml olarak &zetlenebilir.

Idame Sivismim Elektrolit Kapsam

Idame sivis1 igindeki sodyum, potasyum, kloriir gereksi-
nimleri de metabolizma hiz1 ile; yani giinliik kalori harcan-
mast ile korelasyon gosterir. Harcanan her 100 kalori igin
2-3 mEq sodyum ve kloriir, 1-2 mEq potasyum gerekir. Vii-
cut yiizeyi hesabi uygulanr ise bu degerler: 50-60 mEq/m?
sodyum, 30-35 mEg/m? potasyum olarak hesaplanabilir.

Solunan hava ile kaybedilen s1vida elektrolit yoktur. De-
ri yolu ile 0.5 mEq/100 kalori her bir elektrolitten kayip olur.
Geri kalam kloriir tuzlar1 ve organik anyonlar seklinde idrar-
la kaybedilir.

Elektrolit hesaplanmasindaki eksikler veya fazlaliklar
hiicre dig1 sivi kompartimanim etkiler: Az sodyum verilmesi
voliim kontraksiyonuna, fazla sodyum yiiklenmesi ddem ve
hipertansiyona yol agar. Idame sivisindaki sodyum, agir sod-
yum kaybi olan durumlarda (kistik fibrozis, renal tiibiiler ve
mediiller patolojiler gibi) arttirilmali; gastrointestinal kayip-
lar (nazo-gastrik drenaj, fistiiller gibi) olgiilerek '/~2’lik siv1
veya % 0.9’luk NaCl olarak yerine konmalidir. Odemli has-
talarda, voliim bagimli hipertansiyonu olan hastalarda idame
sivisindaki sodyum azaltilmalidir.

Hastanin akut veya kronik potasyum gereksinimi olup
olmadig dikkatle irdelenmelidir. Yetersiz potasyum verilme-
si, klinikteki bir ¢ok patolojinin nedeni olabilir. Elektrolit
kaybi, baglica idrar yolu ile olduundan aniirik hastada idame
sivist elektrolitsiz olarak yerine konur. Aniiride, akut bbrek
yetmezliginde, agir asidozda, adrenal yetmezlikte idame sivi-
sinda potasyum verilmez. Bobrek patolojisi olan ¢ocuk larda
kan elektrolitleri geligkili sonug veriyor ise, idrar elektrolitle-
ri Olgiilerek s1v1 tedavisi yonlendirilmelidir.
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Idame Sivis1 Hesaplamalarindaki Yaklasimlar

Idame sivisi olarak niteledigimiz kayiplar giinliik meta-
bolizma hizi (kalori harcanmasi) ile direkt orantilidir. Meta-
bolizma hizt da viicut kitlesi ile, bu da gocugun yast ile oran-
til olarak degismektedir. Metabolizma hizinin hesaplanmast,
idame sivisinin hesaplanmasinda temel faktordiir. Bu hesabin
yapilmasinda da klasik hale gelmis; ancak farkli olarak nite-
leyecegimiz yaklagimlar bulunmaktadir:

I- Holliday ve Segar’in sadelestirdigi formiil ile metabo-
lizma hizinin hesaplanmasi:

Istirahat halindeki kalori harcanmasi hesabidir. Yalniz
viicut agirligina gore yapilir.

Kullaninu kolay, fizyolojik, pediatrik ve erigkin hastalar
icin gecerli bir yontemdir.

Viicut agirlif

flk 10 kg i¢in

Ikinci 10 kg icin

[lave her kg igin

Kalori gereksinimi

Her kg igin 100 kalori
Her kg igin 50 kalori
20 kalori

Ornegin: 6 kg agirliginda bir gocugun giinliik kalori ge-
reksinimi 6x100: 600 kalori

16 kg agirhginda bir cocugun giinliik kalori gereksinimi
(10x100)+(6x50):1300 kalori

26 kg agirhginda bir cocugun giinliik kalori gereksinimi
(10x100)+(10x50)+(6x20):1620 kaloridir.

Hesaplama sonucu ¢ikan her bir kalori i¢in giinliik 1 ml
su gerektigi varsayilir.

IL. Yéntem: Viicut yiizeyi hesabi yontemidir.

Tiim metabolik olaylarin en iyi korele oldugu paramet-
re viicut ylizeyidir.

Giinliik kalori harcanmas! da, en iyi korelasyonu viicut
yiizeyi ile gosterir (ancak, 10 kg altindaki ¢ocuklarda bu yak-
lagim tam uyumlu degildir).

Viicut yiizeyi hesabu:

a) Mosteller formiilii: ;2 = V boy(cm) x agirhk (kg)
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b) Briars’in nomogramina gore boy ve agirlik grafikten
isaretlenerek yiizey hesaplanir.

¢) Yalmz viicut agirlig1 esas alimip, formiilden hesapla-
nabilir: 2 _ kgx4+7

kg + 90

Bu yontemlerden herhangi biri ile hesaplanan viicut yii-
zeyi esas alinarak, standart idame sivis1 gereksinimi her bir
m? igin 1500 kalori ve her bir kalori igin 1 ml hesabi ile 1500
ml/m?/giin olarak belirlenir.

III. Yontem: Her yas igin, degisik viicut agirliklar ve
farkls klinik durumlar igin nceden belirlenmis tablolar uyar-
lanarak idame sivisinin hesaplanmasidir,

Istirahat halindeki kalori harcanmasinin yamisira, kalori
harcanmasini etkileyecek bir gok faktér (aktivite, ates, koma,
sepsis, travma gibi) icin belirli katsayilar vererek hesaplama
yapan yontemdir. Viicut agirligina bagimli degildir.

Istirahat halinde (FAO)

Ortalama gereksinim

Yas (y11) kalori/kg/giin kalori/kg/giin kalori/giin
Bebekler 0.0-0.5 53 108 650
0.5-1.0 56 98 850
Cocuklar 1-3 57 102 1300
4-6 48 90 1800
7-10 40 70 2000

Addlesan

Erkek 11-14 32 55 2500
15-18 27 45 3000
Kiz 11-14 28 47 2200
15-18 25 40 2200

Bu sistem kullanilirken, kalori gereksinimini etkileye-
cek diger faktorler de, ayri olarak degerlendirilip; bazal ge-
reksinime eklenerek total enerji hesaplanir.

Diger faktorler Eklenecek katsay:
fdame 0.2

Aktivite 0.1-0.25

Ates 0.13 (> 38°, her 1°)
Basit travma 0.2

Multipl travma 0.4

Yaniklar 0.5-1.

Biiyiime 0.5

343

Bu faktdrler goz oniine alinarak: Total enerji (kalo-
ri/kg/gtlin):

Istirahat halindeki kalori + Istirahat hali gereksinimi x
(Diger faktorlerin toplamu).

Hangi yontemle hesaplamir ise hesaplansin, sonugta me-
tabolize olan her 100 kalori igin 24 saatlik idame siv1 gerek-
sinimi 100 mi su olarak verilir. Baz1 klinik tablolarda, idame
sivisinin daha da arttirilmas: gerekir: Hiperventilasyonda (as-
tum, asidoz gibi), ishalde, gevre 1sisinin arttigs durumlarda,
ratyant isitici veya fototerapi uygulamalarinda siv1 gereksini-
mi artmaktadir.




Diger taraftan, hesaplanan idame sivisinin azaltilarak
verilmesi gereken klinik tablolar da vardir: Ventilator ile so-
lutulan, kiivéz i¢inde nemli hava soluyan ¢ocuklarda akciger
ile kaybedilen su sifira yakindir.

Bobrekler ile suyun atilamadigi oligo-aniirik durumlar-
da, ADH salgilanmasinmin arttifi durumlarda idame sivisi
azaltilir. Burada en saglikli yaklagim, idrar miktarinin bilin-
mesidir.

Harcanan her 100 kalori i¢in ortalama gereksinimler

Klinik durum Su (ml) Sodyum (mEq) Potasyum (mEq)
Ortalama degerler 100 2-4 2-3
Aniiri 45 0 0

Akut SSS infeksiyonu 80 - 90 2-4 2-3
Diabetes insipitus 400+ Degisken Degisken
Hiperventilasyon 120 - 210 2-4 2-3
Sicak ortam 120 - 240 Degisken Degisken
Nemi yiiksek ortam 80 - 100 2-4 2-3

Idame Sivisi ile Verilecek Kalorinin Hesaplanmasi

Kisa siireli idame sivisi alan gocuklarda, dnceden bes-
lenmesinin iyi oldugu ve yag depolarinin normal oldugu bi-
liniyor ise, giinliik enerji gereksiniminin % 20’sinin (her 100
kalori gereksinimi i¢in 5 g glukoz) verilmesi yeterlidir. Bu,
doku yikimini ve ketozisi engelleyecek niteliktedir. Kronik
ve sistemik hastalif1 olan veya malniitrisyonu olan ¢ocuklar-
da veya oral beslenmesi geciken-yeterli olmayan ¢ocuklarda
daha fazla kalori; parenteral veya nazogastrik yolla gerekli
olan karbonhidrat, yag, aminoasit, mineral ve vitaminler ve-
rilmelidir.

Sonug olarak idame s1visinin voliimii, elektrolit ve kalo-
ri icerigi hesaplanip bu sivi 24 esit saate boliinerek verilir.
Ancak hasta dikkatle izlenmelidir.

Sivi Tedavisi Yapilan Hastann Izlemi

Parenteral s1v1 tedavisi uygulanan ¢ocuklarda tedavinin
basarili olmasi dncelikle hastanin yakindan gozlenmesi, kli-
nik ve laboratuvar bulgularinin belirli araliklarla degerlendi-
rilip, tedavinin gerekirse yeniden planlanmas gibi, hasta ba-
sinda-dinamik izlem esasina dayanr. Izlem sirasinda dikkat-
le degerlendirilecek parametreler:

Viicut agirliginin seyri, kalp hizi, kan basinci

Kapiller dolum zamani, oral mukoza, turgor-tonis, fon-
tanel takibi

Akcigerlerin ince ral yoniinden oskiiltasyonu, hepato-
megali kontrolii

Cikardig idrar miktari, dansitesi, digkilama sayisi ve ki-
vami

Aldif1 oral ve parenteral sivilarin voliimii ve igerigi

Belirli araliklarla serum elektrolit kontrolii, gerektiginde
idrar elektrolitleri

Gerektiginde kan gazlari, bobrek fonksiyon testleri, he-
matokrit seyri

Idame Sivisimin Ozel Klinik Tablolarda Modifikasyonu

[dame sivis1 verilme endikasyonu olan ve yukarida agik-
lanan hesaplamalar ile tedavi plani olusturulan hastalarda;
hastanin 6zellikleri sivi semasinda bazi modifikasyonlar: ge-
rektirebilir:

Malnutrisyonu olan ¢ocuklarda hiicre ici-hiicre disi oz-
molalite kronik olarak daha diigiik diizeylerde olabilir, sivi
yiiklemekten kaginmalidir.

Santral sinir sistemi patolojileri olanlarda, uygun olima-
yan ADH salgilanmasi sendromu gbzden kagmamali; bunun
aksine oral sivi alimi yetersiz olanlarda hipernatremi riski
unutulmamalidir.

Cerrahi girisimlerden 6nce ¢ocugun uzun siire-a¢ ve su-
suz kalmasina izin verilmemeli, operasyon sirasinda olasi ka-
yiplar ve ne sekilde yerine konulacagr onceden tartigilmali,
anestezi sirasinda ve postoperatif donemdeki hormonal ve hii-
moral yanit gézoniine alinarak, idame sivisi kisitlanmalidir.

Yaniklarda ve zehirlenmelerde 6zel sivi tedavi plani uy-
gulanmalidir.

Yenidoganda Idame Sivi Tedavisi

Yenidogan'in sivi-elektrolit tedavisi dzel ve komplike
bir konudur. En uygunu, uygulamay1 uzmanlarinin yapmasi-
dir. Burada birkag temel yaklasima yer verilecektir.

Dogumda term bebegin % 75, preterm bebegin % 83’
sudur. {1k 5-7 giinde ekstraselliiler kompartimandan izotonik
kontraksiyon ile kilo kayb: olur. Agirhgin % 15-20’si kaybe-
dilse bile dehidratasyon veya dolagim bozuklugu gelismez.
Bu fizyolojik sivi kaybu, sivi verilerek yerine konulur ise vo-
liim yiiklenmesi olusur.

Yagamun 2. haftasindan sonra ise hizli bir biiylime bas-
lar. Bebek giinde 10-20 g/kg kilo alir; bu yeni doku yapimi
icin ek olarak biiyiime suyuna (10-15 ml/kg) gereksinimi
vardir.
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Yenidoganda idame sivisinin en degisken komponenti
insensibl kayiptir. Bebegin matiiritesi ile, ¢cevrenin 1sisi ile,
fototerapi ile, solunan havanin nem orani ile (kiivoz, ventila-
tor), aglama ile dahi % 30-300 artma-azalma gosterebilir.

Idrar ile su ve soliit kaybi da bebegin matiiritesi ile ilig-
kilidir. Bobregin konsantrasyon-diliisyon kapasitesi yeterli
degildir. Gestasyon yast ne kadar kiiciik ise, sodyum kaybi o
kadar fazladir. Term bebeklerde FENa < % 1 iken, 35 hafta-
liktan kiigiik bebeklerde FENa % 5-6’lara ulagir. Bu nedenle
prematiirelere ilk haftalarda daha fazla sodyum (4-5
mEq/kg/giin) verilmelidir. Bu fizyolojik durumlarin yam si-
ra, baz1 patolojik durumlar (hipoksi, RDS, hiperbilirubinemi,
polistemi, akut tiibiiler nekroz) veya yatrojenik durumlar (te-
ofillin, diiiretikler, dopamin, propranolol, labetalol, kaptop-
ril, enalapril) sodyum kaybint arttirir.

Yenidoganda oksidasyon suyu 5-10 ml/kg olarak hesap-
lanir ve digki ile atilan suyu karsilayacak dzelliktedir.

Bazal enerji gereksinimi de term ve normal bebeklerde,
diisiik dogum agirlikli bebeklerde, prematiirelerde farklidir

ve yasamin degisik glinlerinde de farkliliklar gosterir.

Yenidoganda da sivi metabolizmast viicut yiizeyi ile ko-
reledir. Ancak dlgiim kolayligi nedeni ile sivi hesaplamala-
rinda viicut agirligi baz olarak alinmaktadur,

Yenidoganin sivi tedavisinde su hatirlatmalan yapabili-
riz:

11k 24 saatlik idame sivisina elektrolit konulmaz.

Ikinci giinden sonra sodyum eklenir (2-4 mEq/kg /giin).
Serum sodyumu 145 mEq/L diizeyinde tutulur.

Potasyum da ikinci giinden sonra verilir (2
mEg/kg/giin). Ancak sorunlu bebeklerde ve prematiirelerde
serum potasyumu 4 mEq/L’ye inmeden, potasyum baglanma-
s1 Onerilmemektedir.

Anne siitiinde her 100 ml’de 1 mEq sodyum, 1.5 mEq
potasyum; inek siitiinde ise bunlarin 2-3 kat1 elektrolit oldu-
gu bilinmektedir.

Burada yenidoganda verilecek idame sivis1 bir tablo ha-
linde sunulmusgtur:

Yagamun ilk ayinda sivi gereksinimleri

Dogum agirlig: Insensibl su

Total su gereksinimi

(2) (ml/kg/giin) 1-2. giin 3-7. giin 8-30. giin
<750 100 - 200 100 - 200+ 150 - 200+ 120 - 180
750 - 1000 60- 70 80 - 150 100 - 150 120 - 180
1001 - 1500 30- 65 60 - 100 80 - 150 120 - 180
> 1500 15- 30 60 - 80 100 - 150 120 - 180
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