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Elektrolitlerin Onemi

> Hiicre zarinda voltaj1 saglar
> Diger huicrelere elektrik uyarilari iletir

> Insan viicudunda asit, baz, veya tuz seklinde bulunur

( sodyum, kalsiyum, potasyum, klor, magnezyum,
bikarbonat)

> Enerj1 tasiyan elektrigi saglar



Elektrolitlerin bazi fonksiyonlari

> Potasyum Kas fonksiyonu
Glikojen depolanmasi
Su dengesi

> Sodyum  Su dengesi
Enzim aktivasyonu

> Kalsiyum Sinir ve kaslar1 aktive eder
Kas kontraksiyonlari

> Magnezyum Enzim aktivasyonu
Protein Metabolizmasi
Kas fonksiyonu

> Fosfor ATP olusmasi
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About 70 percent

of the human body is

composed of water.
That's almost the same
percentage that is on

the ea 's surface.

Isn't that
interesting?
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TOTAL VUCUT SUYU
HUCRE DISI SIVI

HUCREICI sivi
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Vucut Sivilarinin Dagilimi

[ INTRASELLULER SIVI (%30-40) [HEKSTRASELLULER SIVI (%20-25)
) TRANSSELLULER SIVI (%1-3) B PLAZMA ( %5)
[] YAVAS DEG.GOST. SIVI (%8-10) B INTERSTISYEL SIVI (% 15)



Transselluler Sivi

Hucre disi sivilarin yedek deposudur.
Patolojik kosullarda onem kazanir.

Gastrointestinal sekresyonlar

Intraokler sivi

Beyin - omurilik sivisi

Uriner sistem icindeki Sivi

Renal tubullerde bulunan sivi

Plevral, perikardiyal, peritoneal, sinovyal sivilar
TukrUk, pankreas, karaciger, safra salgilari






Hucre Disi Sivi Elel

PLAZMA KATYONLARI




Serum Elektrolitleri

KatyO I I el f Konsantrasyon(meqg/L)
Sodium 135 - 145
Potassium 3.5-4.5
Calcium 4.0 -5.5
Magnesium 1.5-2.5

Anyonlar
Chloride 05 - 105
010)~ 24 - 30

Phosphate 2.5-4.5



Su Dengesi
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Renal Mekanizmalar

> Aldosteron
o Distal tubullerde etkin
o Sodyumu tutar
o« K" and H * icin sodyum degisimi
o Volum azalinca salinir

> Antidiuretik Hormon (ADH)

o Artmis tubular su emilimi
o Posterior pituiter salinim
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Kan Gazi Dengesi

> Hizl

o AKcigerler
CO, salinimi (HCO;-)

> Uzun sureli

o Bobrek
Elektrolit dengelenmesi ile

» Oncelikle sodyum
o Gastrointestinal Sistem

Katyon ve anyonlarin emilimi
o gereksinime gore



Asidoz

> PaCO, de 10 mmHg artis veya azalma
0.08 pH unitesi artis veya azalmaya yol
acar

> [HCO3] 'de 10 mEg/L artis veya azalma
0.15 pH unitesi artis veya azalmaya yol
acar

>pH < 7.2
o Kardiyak disfonksiyon
o Aritmiler
o Katekoleminlere azalmis yanit
o Artmis serum potasyum duzeyleri



SIVI - ELEKTROLIT DENGESININ
BOZULDUGU DURUMLAR

NORMAL KAYIPLARIN KARSILANAMAMASI
Insensibl kayip (Harcanan her 100 kcal icin
Akcigerle 15 ml, Deri ile 30 ml H20
Idrar ( 50-60m|/100 kcal),

Diski (Zorunlu diski suyu 5 ml)
Toplam 110 ml /100 kcal/giin)

ANORMAL KAYIPLARIN KARSILANAMAMASI

Normal yollardan anormal kayiplar

> asiri terleme

> hiperventilasyon

> poliuri

> Ishal

Anormal yollardan kayiplar

> kanama

> kusma

> fistuller

> lavajlar



EHIDRATASYON

> Organizmadan doku kayb1 olmaksizin su ve elektrolit
cksikligine verilen isimdir.

> Yalniz su eksikligi desikasyon olarak bilinir.

> Dehidratasyonda oncelikle bobrekler ve
kardiyovaskuler sistem etkilenir ve hormonal
mekanizmalar devreye girer.
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Cocuklarda Dehidratasyon Sik Gorulen Bir Sorundur

Vucut agirhigr eriskinlerin 20-25 / 1°i olmasina karsin, yuzey olcumleri
7-8 | 1’i kadardir( vucut yuzeyleri goreceli fazladir)

Metabolizma hizlari fazladir

Derileri incedir

Bobregin su dolanimini yapmasi yetersizdir

Solunum hizlari yuksektir
Cocuklarda sivi kaybi ile giden hastaliklar sik gorulur
Cocuklarin sivi kaybi ile gitmeyen hastaliklarinda da istahsizlik ve

agizdan alim azligi olusur

Vucut agirligr unitesi basina dusen gunluk sivi - elektrolit degisimi eriskine
gore 3-4 kez fazladir

Sut cocuklarinda bobrek fonksiyonlari gelisimini tamamlanmamistir, Sivi -
elektrolit, asid - baz degisikliklerini kompanse etmede-duzeltmede yetersizdir



ISHAL VE DEHIDRATASYON

> Yilda 2 milyon cocuk dehidratasyondan
oluyor

> % 80’1 1lk 2 yasta oluyor
> Dakikada 4 cocuk dehidratasyondan oliiyor

IT'S OKAY...
I'VE GST DIARRHEA!




DEHIDRATASYONA KLINIK YAKLASIM

DEHIDRATASYONUN DERECESINI BELIRLE
DEHIDRATASYONUN TIPINI BELIRLE
ANAMNEZ
FM
LABORATUVAR



ANAMNEZ

> Sivi alim ve kayip kaynaklari

o En az son 24 saatlik siire icinde aldiklar1 siva,
besin, elektrolit, 1la¢ olarak cins ve miktarlar:

o Cikardigi sivilarin idrar (son ¢ikardigi saat),
kusma, diskilama, ter, gozyasi olarak ozellikler1 ve
voliimler1

o Miimkiin 1se hastalik oncesi kilosunun 6grenilmesi



FIZIK INCELEMEDEKI BULGULARIN YORUMU
CE—

Fontanel ¢okiikliigii: BOS azalmasi

Gozlerin ¢okiik olmasi: Vitreus
s1visinin azalmasi

Mukozalarin kuru olmasi: Tukriik —

bezi s1v1 azligi

Deri bulgular::

o Turgor azalmasi, interstisyel sivi
azalmasi

Vucut 1s1s1; Santral 1s1 ve rektal 1s1 —

arasindaki fark: Dolasim yetersizligi

Soguk terleme: Hipovolemiye
sempatik sinir sistemi cevabi




Fizik ve Laboratuvar Bulgularinin Degerlendiriimesi

> Vucut agirlig

> Vital bulgular (i1s1,nabiz
sayisi,solunum sayisi)

> Kan basinci
> Idrar volimu, dansitesi
> Hematokrit



Dehidratasyonda Fizik Bulgular

Hafif Orta Agir—Sok
Sok

s |

Agiriik Kaybr %0 S 5 -10 10 da

Kaybedilen ml/kg 40 - 50 60 - 90 100 - 110

Genel Goriintim

Bebeklerde Susamus, Huzursuz Susamuis, Letarjil, Irritabl Halsiz, Soguk, Terli
Cocuklarda Susamuis, Huzursuz Susamuis, Postural Biling acik, Soguk, Terli
Nabiz Normal Hizli veya Zayif Hizli, Yiizeyel, Yok
Solunum Normal Hizli veya Derin Hizli veya Derin

Kan Basinci Normal Normal veya Diisiik Dustik veya  Alinamaz
Deri Turgoru Normal Azalmis Cok Azalmis

Mukozalar Normal Kuru Cok Kuru

On Fontanel Normal Cokiik Cok Cokiik

Goz Kiireleri Normal Hafif Cokiik Belirgin Cokiik

Goz Yasi Normal Yok Yok

Idrar Normal Azalmis veya Koyu Renkli Yok, Mesane bos

Kapiiier Doium Z. < Zsn < 3sn > 3 s



Fizik Muayene ve Sodyum

Hiponatremik lzonatremik Hipernatremik

Ekstraseluler volum Azalmis+++ Azalmis++ Azalmis++

Intraseltler volim Artmis Normal Azalmis

Kan basinci COk dU§Uk DU§UK Orta derece dustk



Dehidratasyon Tiplerine Gore Fizik Bulgular

Serum Sodyumu Izonatremik Hiponatremik Hipernatremik

(mEg/L ) (135-145) (< 130) (> 150)
Hiicre Dis1 Sivi Voltuimii Belirgin Azalmis  Ileri Derecede Azalmis Hafif Azalmis
Hiicre I¢i S1v1 Voliimii Degismez Artmis Hafif Azalmis
Deri
Renk Gri Gri Gri
Is1 Soguk Soguk Soguk, Sicak
Turgor Azalms Cok Azalmis Hamur gibi
Palpasyon Kuru Yapiskan —— Cok Kuru
Mukozalar Kuru Hafif Nemli Cok Kuru
Goz Kiireleri Cokiik, Yumusak Cokiik, Yumusak Cokiik
Fontanel Cokiik Cokiik Cokiik
Nabiz Hizh Hizh e — LV § V)
Kan Basinci Diisiik Cok Diisiik Hafif Diisiik

Ruhsal Durum Leterjik Koma Hiperirritabl



Tedavi Oncesi Dikkat!

» Dehidratasyonun derecesi nedir?

« Osmolar bozukluk var mi

(Hiponatremik?Hipernatremik?)
» Asid-Baz Dengesizligi var mi?
» Potasyum dengesizligi var mi?

» Bobrek fonksiyonlari bozuk mu?



Temel Tedavi Prensipler

> 3 kKaybl yerine koy
o Idame
o Defisit
o« Devam eden kayiplar
> 3 kurali hatirla-verilecek solusyonun
o Volumu
o Icerigi
o HizI



Parenteral Tedavi Endikasyonlari

1- Periferik sirkulasyonun zarar gormesi veya sok

2- Agirligin < 4.5 kg veya yasin < 3 ay olmasi

3- Anatomik anormallik, letarji, onlenemeyen
kusmalarin olmasi

4- Oral sivi alimina ragmen onemli olcude agirlik
kaybl olmasi

5- Semptomatik hiponatremi veya nipernatremi



Sivilarda Na Igerig

Stvinin Ad1 %0 NaCl [Naf
Serum fizyolojik |% 0.9 NaCl 154 meq/L
12 SE %5 % 0.45 NaCl 77 meq/ L.
Dekstroz icinde

V4 SF %5 % 0.2 NaCl 34 meq/ L.
Dekstroz icinde

% 3 NaCL % 3 NaCl 513 meq/L




= J7 277



SIVI - ELEKTROLIT
BOZUKLUKLARI VE
TEDAVISI -2



Temel Tedavi Prensipler

> 3 kKaybl yerine koy
o Idame
o Defisit
o« Devam eden kayiplar
> 3 kurali hatirla- verilecek sollisyonun
o VolUmu
o Icerigi
o HiZzl



Parenteral Sivi Tedavisi

> Hastanede yatan cocuklarda tedavinin
temel ogesidir

> SIvi-elektrolit sorunu karisik gibi
gorunebilir ama organize yaklasimla
cozum basittir

Ne kadar?
Ne cesit?




ldame: Sivi

> Deri ve akcigerden hissedilemeyen
kayiplar (su)
> Idrar (su+elektrolit)



ldame Sivi Hesaplama Yontemleri

> Vucut Yuzey Alani-
Boy ve agirliga gore
standart tablolarla

> Bazal harcanan-
Standart tablolarla

> Holliday-Segar yontemi

%Ilday

4 Average hospitalized
patient”

Rmedtd opndtee.————__|

* Daen sotahnlin sntn setimatanl tntnl avn
Figure 2. Basal metabolic rate, estimated total expenditur

anlarie avnanditiive nf tha ' avane haenitalived nations
CaloriC EXpenaiture of tn€ awerage huS}z (a!1Zed patient.




rasie 2. HOIlIday-Segar Formula for Determining
Calories (and Fluid Volume) for "Average
Hospitalized Patient” at Maintenance

Weight (ko) kealfd or mL/d kealfh or mL/h

0to 10 kg 100/kg per day 4/kg per hour

11 to 20 kg 1,000 + (50/kg per day)* 40 + (2/kg per hour)*
>20 kg 1,500 + (20/kg per day)’ 60 + (1/kg per hour)’

*For cach kg >10.
TFor cach kg >20.
From Holliday MG, Segar WE. The maintenance need for water in parenteral fluid therapy. Pediatrics

1957,19:823-831



NE KADAR IDAME SIVI VERELIM?

AGRUK  ml/gin ~ Uzerindeki her kloicin ekl
SULOM 100ml/kg
NG 1000 + i/ kg
YILOm 1500ml 4 20ml kg




ldame: Elektrolit

> Hesaplanan elektrolit intiyaci

o Na 3meq/100m
o Cl 2 meg/100m
e K2 meg/100 m

= 30 mec
= 20 meo
= 20 meo

/
/
/

> Saglam Cocukta Ideal idame sivisi-4 SF
% 5 dekstroz icinde (0.2% NacCl)- 34

meqg/L Na icerir

ama hasta gcocukta baska faktorler var....



Hastanede Yatan Cocuklarda

ldame Sivinin Igerig

> 10 kg'un ustu ¢cocukta-

1/2 SF % S dekstroz icinde (D 0.45 NacCl)
o Hastallk aninda ADH artar
» Ishal/lkusma gibi devam eden kayiplar vardir

> 10 kg" un alti cocukta —

74 SF % 5 dekstroz iginde (D 0.2 NaCl)

o Bobreklerin konsantrasyon yetenegi iyi
degildir



DEFISIT
Nedenler1 ne kadar farkl: olursa olsun, sonucta:

Basvuru oncesi;
Hastaliga bagli olarak gelisen patolojik kayiplari
Agizdan almasi gerekip alamadiklari
Fizyolojik kayiplari nin

S1v1 ve elektrolit olarak net toplamidir.
Defisitin siddeti viicut agirliginin % si ile ifade edilir.
Oykii ve fizik baki bulgularina gore saptanir.



Defisit; Sivi

> ledaviye baslamadan once kaybolan sivi
miktaridir

> Bir kez hesaplanir

> Hesaplama yontemleri:
o Akut hastaliktan dolayi agirlik kaybinin hesabi

Defisit sivisi (L) = Hastalik oncesi vucut agirligi(kg) — guncel
vucut agirhigr (kg)
o Dehidratasyon yuzdesinin hesaplanmasi

Defisit sivisi (L) = [% dehidratasyon x Hastalik oncesi vucut
agirligi (kg)] / 100



e 4. Clinical Assessment of Dehydration in Infants and Adolescents

Infant Adolescent Severity of

EWL mUkg ENL  mlfkg Dehydration Clinical Data Problems in Assessment

5% 50 3% 30 Mild o Dry mucous o Oral mucosa may be dry in chronic mouth

membranes breathers
o Oliguria o frequency and amount of urination may be
difficult to assess during diarrhea, especially in
infant qirls

100 100 5% to6% 50to 60 Moderate @ Marked oliguria o See oliguria above
o Poor skin turgor e Affected by serum [Na
o Sunken fontanelle o Infants only

o Tachycardia o Affected by fever, [Na*], underlying disease
150 150 7% to 9% 70to 90 Severe  oHypotension e Both may be affected by [Na*], underlying disease

o Poor perfusion

"

EWL = cstimated weight loss
[ Na™| 150 mEq/L gives falscly low estimate of severity; [ Na™| <130 mEq/L exaggerates clinical estimate of severity



ORNEK

Hastalanmadan onceki agirlik nasil bulunur?

Onceki agirlik = Guncel agirlik x 100/100-kayip
orani(dehidratasyon dercesine gore degisir)

Hastanin agirligi 8 Kg
Dehidratasyonun siddeti Orta (% 10 kayip)
Onceki agirlik : 8 x 100/ 100-10

800/90 = 8.8 Kg (defisit 800 ml)

Dehidratasyonun siddeti  Agir (%15 kayip)
Onceki agirlik: 8 x 100/ 100-15
800 /85 = 9 Kg (defisit 12000 ml)



DEFISITI HANGI HIZLA DUZELTELIM?

100%
80%
60%
40%
20%

0% -

B Hiponatremik

B izonatremik

Hipernatremik



Defisit: Elektrolitler

> Sodyum: Cocuklarda kayiplar genellikle
GIS’'den, oral alim da azalmistir

o Yaklasik karsiligr 2 SF % 5 dekstroz icinde
> Potasyum: Yerine koymada guvenlik onemli
» Idrar yapmis hastada i.v. sivi icinde 20 mEq /L verilir
o 40 meg/L’yi gecmemeli
» Inflizyon hizi 1 mEg/kg/saati gegmemeli



Devam eden kayiplar:
SIVI ve elektrolitler

> SIvi: Defisiti bir kez hesapladiktan sonra
takipte saptanan anormal kayiplar

» Ishal, kusma, NG aspirat, poliuri
» Olgerek ml karsiligr ml olarak yerine konur

> Elektrolitler:

o Kayiplarin elektrolit icerigi farklidir

Gastrointestinal kayiplar= % 0.45 SF= 7% lik sivi
Transuda = % 0.9 SF



DEHIDRATASYONDA
24 SAATTE VERILECEK

SIVI VOLUMU
> Hafif Dehidratasyon

> Orta Dehidratasyon
> Agir Dehidratasyon
> Cok Agir Dehidratasyon

Mz=kgx4+7

kg + 90

2000 ml/ M?

2500 ml/ M?

3000 ml/ M?

3500 ml/ M?



DEHIDRATASYON TEDAVISI

[. Faz (Ilk 2-4 saat)

Dolasim bozuklugunun diizeltilmesi

[l. Faz (4-18, 24 saat)

Ekstraselliiler s1vi ve sodyumun,

asid - baz bozuklugunun kismen diizeltilmesi

[11. Faz (1-4. giinler)

Potasyum Ve asid - baz bozukluklarinin
tamamen diizeltilmesi

|\V. Faz (1-3. haftalar)

Viicut protein ve yag depolarinin yerine konmasi



DEHIDRATASYON TEDAVISI

> Acil Faz ( Faz I) ( Baslangic):11k 2 - 4 saattir

> Dolasim bozukluklarinin diizeltilmesi, bobrek
perftizyonunun duzeltilmesi i¢cin ekstraselliiler
S1vl kompartimaninin hizla doldurulmasi
gerekir

> Agir dehidratasyon-sokda bu uygulama
distiniilmelx

> Verilecek sivi:
[zotonik NaCl (% 0.9 NaCl)



BASILLANGIC DEHIDRATASYON TEDAVISI

BU FAZIN SONUNDA

> Kan basinci, nabiz, periferik dolasim diizelmeli
> Idrar akimi artmali, dansitesi azalmali

> Bilin¢g durumu daha 1y1 olmali

> Deri rengi, viicut 1s1s1 diizelmeli



BASLANGIC DEHIDRATASYON
TEDAVISI (ACIL TEDAVI)

> \erilecek volim 20, 30, 40 ml/kg
veya 400 ml/M?

> Verilecek siviicerigi % 0.9 NaCl

> Verilme hizi
Sok bulgular1 varsa 20 - 30 dk.da
Daha az agir dehidratasyon ise 60-120 dk.da

Bulgular diizelmez ise 2 - 3 kez tekrarlanabilir.

> Hipernatremik durumlarda dahi, serum Na'u bu sivi ile en
fazla SmEq/LL yiikselir.



FAZ I
DEVAM TEDAVISI

> 8 - 12 - 24 saat suirebilir.

> Defisitlerin, su ve sodyumun yerine
kondugu donemdir.

> Plazma sodyumu ve asid - baz
bozukluklart kismen veya tamamen
diizeltilir.

> Dehidratasyonun tipine gore sivi i¢erigi
degisir.

> Dehidratasyonun tipine gore, tedavi
stires1 ve s1vi hizi planlanir.




FAZ I
DEVAM TEDAVISI

> Bu sivinin icerisinde defisit, idame ve devam
eden kayiplar ayr1 ayr1 hesaplanir, ancak tek
S1vi1 verilir.

> Faz I de verilen sivi, hesaplanan totalden
cikarilir.

> Hastanin hipopotasemisi yoksa, bu fazda da K
gereksiz

> Takipte 8 saatlik itervaller uygun olabilir.




Dehidratasyon Tedavisinde
Sivinin Verilme Hizi ve Igerig

> Hafif dehidratasyon:
2000ml/M?/24 saat,
SIvinin yarisi 8 saatte,
diger yarisi 16 saatte gidecek,

> |zotonik dehidratasyon ise
1/3'1Uk sivi seklinde verilir



ORNEK
IZONATREMIK DEHIDRATASYON

0.8 M2 vucut yuzeyi olan bir gocuk
HAFIF dehidratasyonu var ise:
Total sivi 2000ml/ M? /24 s =
2000x0.8=
1600ml/24 saat
Verilecek sivi 1/3’luk NaCl (51mEg/L Na igerir)
Verilme hizi:llk 8 saat 1/2’si=800ml (100ml/saat)

Sonraki 16 saat 72'si=600ml(50ml/saat)



Orta Derece Dehidratasyoen ledavisinde
Sivinin Verilme Hizi ve lgerigi

> Total sivi volimu=2500ml/ M?2 /24
> Verilme hizi : Ik 8 saat '4’si
> Geri kalan 16 saatte 74’si

> Verilecek sivinin icerigi:
Ik 8 saatin de baslangic 2 saatinde
verilecek olan 1/2°lik sivi (77mEg/L Na)
olabilir;
Sonraki sivilar 1/3°luk sivi (51 mEg/L Na)



ORNEK

Dehidratasyonu ORTA derecede ISe:

Total sivi volUmu=2500ml/ M2 /24 s
=2500x0.8=2000ml/24 s

Verilme hizi : Ilk 8 saat %4’si =1000m|
(bunun yarisi Ilk 2 saatte verilebilir) =
500 ml:2 saatte, 500ml:4 saatte, 1000ml :

16 saatte)

Verilecek sivinin Igerigi:
Ik 2 saatte verilecek olan 500 ml = 1/2’lik sivi
(77TmEg/L Na)

Sonraki sivilar 1/3°luk sivi (51 mEg/L Na)



Adlr Denidratasyon Tedavisinde
Sivinin Verilme Fliz) ve leeridi

Aglr denidratasyonda sivi voltrnu;
3000 rnl/ M? 124 saat,
SIVInIn yaris) 6 saaiie, diger yaris) 18 saaiie gidecag,

Acll faz uygulanreriyor ise(soi oulgular yoksa):

!

[zotonik denidraiasyon vile olsa ilk § saailik sivinin ik 2
sazailiK volurnt %0.9'luk NaCl,
geri kalan 1/2 lix veya 1/3'l0kk NaCl seklinde ,

altl saatien sonraki sivi 1/3° Uk sivi olaraik verileoilir.

/P‘\

‘v

t_’



ORNEK

Dehidratasyonu AGIR ise:

Total sivi voliumu : 3000ml/ M2 /24 s =
3000 x 0.8 = 2400 ml /24 s

Verilme hizi : llk6's 7% S|(1200 ml),
sonraki 18 s 74'si (1200 ml)
Ik 6 saatte verilecek 1200 ml'nin yarisi ilk 2 saatte
Ik 2 saat: 600ml, sonraki 4 saat: 600ml,
son 18 saat: 1200ml

Icerik: Ilk 2 saat= % 0.9NaCl,
Sonraki 4 saat= 1/2’lik veya 1/3’luk

Sonraki saatler 1/3’luk sivi ile devam edilir



Sivi Uygulamasi Sirasinda Izlem

> Genel durum daha lyi

> Agirlik kazanma, kazanamama, asiri
agirlik artimi olabilir

> |drar volimunde artis ve dansitesinde
dusus olur

> Volum yuklenme bulgularina dikkat
edilmeli (venoz dolgunluk, akut karaciger
buyumesi, akcigerde raller)

> Agizdan beslenmeye baslanir, yeterl
kaloriyi almasi gereklidir



FAZ Il

Viicut potasyum eksikliginin Ve
asid - baz bozukluklarinin

tamamen diizelmis olmasi beklenir.



FAZ IV

> Beslenmenin diizeltilmesi

> Kalori, protein

> Malnutrisyonun onlenmesi

> Gerekirse TPN

> Kilo almasi ve bunun devami sart!

> Serum albumin diizeyi normal olmali

> Demir eksikligi anemisine dikkat!



Dehidratasyon izotonik degil ise,
(hipotonik veya hipertonik ise)

sivilarin icerigi farkli olur
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EVET-HAYIR

|dame siviyi hesaplarken hastanin viicut agirligina gore pratik
yontemi Hollday ve Segar gelistirmistir
Evet

12 kg lik bir cocugun idame sivi gereksinimi 1100 ml/gun, 40+2
ml/saattir

Evet

Gunluk sodyum gereksinimi her 100 ml sivi igin 3 meq dir.

Evet

10 kg'in altinda hasta bir cocukta en uygun idame sivi igerigi 1/2liktir
Hayir

Hipernatremik dehidratasyonda sivi defisitini 8 saatte duzeltmeliyiz
Hayir

Orta derece dehidratasyonda 2500 ml/m2/gun sivi vermeliyiz

=V/E



Sik kKullanilan infravenoz
Sivilarin igerikieri
SM |Na(mEq/L)/Cl{(mEq/L)Dekstroz (gr/dl|KaloriLOsmolarite mOsm/L

9 DW 200 290
%10 DW 500

9%0.9 NaCl 310
200
210
206
263




SIVI - ELEKTROLIT
BOZUKLUKLARI VE TEDAVISI -3




Hipotonik Dehidratasyonda
Yaklasimlar



HIPONATREMI SEMPTOMLARI OLAN
DEHIDRATASYON

Semptomlar: Konvulsiyon, Hipovolemik sok
bulgulari

Verilecek sodyum: Hemen 5 mEQ/L yukselt

Serum Na % 3 NaCl ile, 5 mEQ/L yiikseltilebilir.

Viicut agirligi x % 60 x 5 x 2 = ml % 3 NaCl
(Maksimum 12 ml/kg)

Saatte S mMEQ/LL den fazla yiikseltilmemelx



Hipotonik Dehidratasyon ve
SEMPTOMATIK HIPONATREMI var ise
Alternatif Tedavi

> Sodyum defisiti hesabi yapilir:

(130 - Hastanin Na'u) x Ag x %60 = mEq total
verilecek Na

> 4 -6 st.de yukseltilir

> Bu siirede gidecek sivi voliimii icine yerlestirilir

> Secilecek sivinin cinsi Na gereksinimi ve bu voliime
gore degisir

> Kontrol Na 120 - 125 mEqg/L arasinda c¢ikarsa defisit
tedavisi tekrarlanabilir

> 125 mEg/L nin tizerinde ise daha yavas yiikseltilebilir
veya hic yiikseltilmeyebilir



Sodyum Defisiti Hesabi (ornek)

> Hastanin olculen sodyumu:120 mEg/L,
vucut agirligr : 10 Kg

> (130-120)x10x0.60=60 mEg total sodyum
acigl

> Verilme sekKilr:

Semptomlar acil ise: Yarisi hemen,
diger yarisi 2-4 saatte

veya tum sodyum acigl 2-4-6 saatte

Verilecek Na miktari icin en uygun sivi
icerigi seclilir, dehidratasyon sivi programi
IcIine yerlestirilir



Hipotonik Dehidratasyon da
HIPONATREMI ASEMPTOMATIK iSE [ edavi

> Serum Na'u ne kadar diistik olursa olsun, hizl
diizeltilmemelidir

> Etyolojisi arastirilmalidir. Su metabolizmasi
bozuk olabilir. Kronik hiponatremi olabilir.

> Sodyum defisiti hesaplanir

12 saatte verilebilir. 1/4 1t NaHCO23 olabilir.

Su fazlaligr var 1se Serbest su kisitlanip,
1dame sodyum (S0mEqg/m2/gtin) verilir.

Hangi yontemle olursa olsun, sodyum
ylikseltilmesi 10-15 mEQ/24 saati asmamali!



HIPONATREMI ve
NOROLOJIK SEKEL

> Akut Hiponatremi

Koma, Transtentoryal beyin herniasyonu, Beyin odem,
Oltm

Akut tedavi edilmeli !
> Kronik Hiponatremi

Hizli sodyum defisiti yapilirsa
Ozmotik demiyelinizasyon sendromu
Santrapontin miyelinolizis
Biling degisiklikleri, konvulsiyon
Pseudobulber paralizi, quadriparezi

24-48 saatte tedavi edilmel; !



Anne Sutu Alan Bebeklerde
Hipernatremi !

> Yetersiz laktasyon? (sezeryen dogumlari ?)

> Postnatal ilk hafta icinde izlem onemli !
Agirliginin > % 7 kaybeden bebeklerde serum
sodyumu bakilmali
Emzirme arttirilip gerekirse kasikla mama
veriimel
48 saatten once eve gonderilen bebekler
yakin izleme alinmali

> Anne stuitiinde Na* 7 mEg/L

Inek siitiinde Na* 21 mEqg/L
Mamalarda anne sutiinden fazla



Hipertonik Dehidratasyonda Tedavi

Klimik tablo akut ve agir 1se, su eksikligi hesaplanip
yerine konabilir.

> Su eksikligi hesabi:
Agirlik x 0.6 (1 — 145/ Serum sodyumu )

‘veya:(Serum Na/ Istenen NaxAgirlik x % 60) - (Agirlik x % 60)
Verilecek sivi - Serbest su gereksinimi =ml 9 0,9 Nacl

> Pratik olarak 145 mEqg/L tizerinde her 1 mE(q i¢in 3-4
ml/kg su (%5 dekstroz) verilebilir

> 24 saatte 12 mEqg/L’den fazla,
saatte 0.5 mEQg/L’den fazla azaltilmamali, serum
sodyumu 48-72 saatte normale indiriimeli

Klinik takip : Hiperaktif DTR, tremor, tetani,
Konviilstyonlar



IDAME SIVIS|

Dehidratasyonu olmayan, ANCAK:
Agizdan alamayan,

Akciger enfeksiyonu - Kalp yetmezligi
Biling bozukluklari olan
Gastrointestinal operasyoniar

nedenleri ile beslenmesi sakincall olan
cocuklarda



IDAME SIVISI
Gunluk Sivi Gereksinimi

> M? olarak:

1500 ml /. M? / glin
24 esit saate bolunerek verilir,

Volum(ml) x 20 : 24 x 60 = damla sayisi/dakika

> ml/kg olarak:

3-10 kg arasi : 100 ml/kg
10-20 kg : 1000 ml (ilk 10kg i¢in)+50 ml/kg
>20 kg : 1500 ml (ilk 20 kg icin)+20 mixkg

> 100 ml %5 Dekstroz : 17 kkalori



IDAME SIVIS|

Gunluk Elektrolit Gereksinimi
> Sodyum : 3 mEg/kg veya 50 mEg/V/gun

> Potasyum : 2 mEg/kg veya
30mEqg/V-/gun

> Klorur : 5 mEq / kg



Y V V

ldame Sivisi (6rnek)

0.8 M2 vlcut ytzeyi olan, kalp yetmezligi nedeni ile
agizdan beslenmeyen bir cocuk

Idame sivi voltimu: 1500 X 0.8= 1200 ml /24 saat
Sodyum icerigi : 50 X 0.8= 40 mEq / 24 saat
Potasyum icerigi : 30 X 0.8= 24 mEqQ/24 saat

Hazirlanacak sivi = % 0.9 NaCl 1000 ml : 154 mEq ise€ ;

40 mEqg Na icin 270 ml gerekili, 1 ml KCl'de 1 mEqg K
var, 24 ml KCI gerekilr,

1200- (270+24)= 900 ml %5 dekstroz ile tamamlanir
(900+270+24)

Sivinin verilme hizi = 1 ml : 20 damla
1200 ml : 1200 x 20 = 24 000 damla

24 saat : 24 x 60= 1440 dakika

24 000/ 1440 = 16-17 damla /dakika



METABOLIK ASIDOZ

Ishal

Renal (Yetmezlik, RTA)

Laktik asidoz (Sok, aclik, metabolik hastaliklar)
Ketoasidoz (Tip 1 DM)

Intestinal, pankreatik, bilierkayiplar
Zehirlenmeler (Salisilat, metanol, paraldehit)



ASIDOZ TEDAVISI

> Nedene Yonelik Tedavi

> pH < 7.2 oldugunda mutlaka tedavi

> Bikarbonat tedavisi

Defisit (mEg/L):

(isgegen dizey - Olgtlen dizey) x Agirlik (kg) x
Pratikte SmEQg/L ilk 2 saatte yukseltilir.

Toplam defisit suresi 4-6 saat

1 ampul bikarbonat (10 ml) = 8.9 mEgq HCO3 ve
Na
)



>

POTASYUM

Minimal Giinlik Gereksinim

Eriskinde 1 mEqg/100 Kcal

Cocukta 2 mEQ/100 Kcal (2 mEg/kg)



SERUM K

Tall ¥ Wave

Long PR interval
Wide QRS Duration
Tl T Wave

, Abtent P Wave
omes AN e

FIG6-12
ECG hndngs of hypokalema and hypekalerma.




HIPERPOTASEMI TEDAVISI

> Pseudohiperpotasemi nedenleri
arastiriilmali (trombositoz, lokositoz,
hemoliz)

> Acll tedavi gereklidir.
> 6 mEqg/L dolayinda proflaksi baslat.

> (,5 MEg/L nin uzeri fatal olabilir.



HIPERPOTASEMI
TEDAVISI

> ORAL POTASYUM KAYNAKLARININ
KESILMESI

> MEMBRAN ESIK POTANSIYELINI
DUSUREN AJANLAR

a) Kalsiyum: % 10 glukonat, 10 - 30 ml (0,5-1
ml/kg) 1/2 sulandirilarak, 5 dk i¢cinde EKG
monitorizasyonu ile intravenoz yolla verilir. 1-
Sdk.da etkiler, etkisi 1 saat stirer.

b) NaCl: Izotonik veya hipertonik soliisyonlari
verilir. Hiponatremiyi diizeltir, diliisyon yolu ile
K u hiicre i¢cine sokarak etki eder.



HIPERPOTASEMI TEDAVISI

> POTASYUMUN HUCRE ICINE TRANSFERINI
SAGLAYAN AJANLAR

a) Sodyum bikarbonat: PH y1 yiikseltir ve K u direkt olarak
hiicre icine sokar. 1/5 sulandlrllarak IV verilir. 15 - 30 dk.da
etkiler. Etkisi 1-2 saat siirer.

b) Glukoz ve insiilin infiizyonu: 15-60 dk.da etkiler. Etkisi 4-6
saat surer.

Alternatifler

3-5 gram glukoz + 1 i insiilin
(25 gram glukoz+5-8 ii insiilin, 30-60 dk.da infiizyon)
0.1 ii/kg insiilin, 3 gram glukoz/1 ii insiilin)

c) Beta - 2 adrenerjik agonistler: Salbutamol (0,5 mg/kg 50 mi
icinde 30-60 dk.da infiizyon)



HIPERPOTASEMI TEDAVISI

> POTASYUMUN UZAKLASTIRILMASI

a) Driiretikler (Lup ditiretikleri, Tiazidler): (Etkisi 0,5-
2 saatte baslar)

b) Katyon degistirici re¢ineler (Sodyum polystren
sulphonate)

1g=1 mEq K baglar. Etkis1 1-3 saat

Oral: 20-30 grami 50ml sorbitol ile

Lavman: 30-50 grami 5S0ml sorbitol +100ml su ile

Kolonda 1-2 saat tutulur.

> DIYALIZ

Hemodiyaliz: Saatte 25-50 mEq K

Periton diyalizi: Saatte 10-15 mEq K



HIPOPOTASEMI VE TEDAVISI

> Nedenin belirlenmesi
> Oncelikle oral, boliinmiis dozlarla verilmesi

> Besinlerdeki K tuzlari:
Glukonat, sitrat, bikarbonat
K ekskresyonunu onleyemez, volim tutamaz.

> Hipopotasemi bikarbonat kaybi ile birlikte 1se
KHCOS, K sitrat

> Diyabetik ketoasidoz ise K fosfat
> KCI ekstraselliiler acigi kapatir, voliim tutar.
> 1 mEg/L K yiikselmest icin 350 mEq K gerekli




HIPOPOTASEMI TEDAVISI

INTRAVENOZ POTASYUM VERILME HIZI

> 0,3 mEg/kg/saat

> 20 mEqg/saat

> 100 - 150 mEg/giin
> 40 - 60 mEg/L

Sinirlart asiimamalidir.



OZEL KLINIK TABLOLARDA
SIVI - ELEKTROLIT DENGESI

Akut Ishal
Sodyum, Potasyum kaybi ve sistemik asidoz

(ishallerin %70°1 1zonatremik,%10-15"1
hiponatremik, %10-15°1 hipernatremik
dehidratasyon gelistirir)

ORS tim problemleri ¢cozebilir

Kronik Ishal - Hipomagnezemi gelisecegi
unutulmamali



MALNUTRISYONLU COCUKLARDA
SIVI - ELEKTROLIT DENGESI

> Intraselliiler kompartiman genislemistir.

> Hipoozmolalite vardir. ( Reset ozmostat )

> K, Na, Mg dusuk olabilir.

> Kaslarda Na azalmis, K artmistir.

> Serum proteinlert dusuktiir.

> Idrar dansitesi diisiik olabilir. ( Ure sentez azlig1)
> GFR azalir.

> Su kaybi azalir.

> Asidifikasyon bozulabilir.




Santral Sinir Sistemi Patolojileri ile
Birlikte Sivi - Elektrolit Bozukluklar

>

Cerrahi veya travmatik beyin zedelenmeleri, Ensefalit,
menenjit, poliomiyelit, Serebrovaskiiler olaylar, Subdural

hematom kolleksiyonu, Tiimorler

Idrarla Na kayb1 asir1 artabilir-yetersiz olabilir
Agizdan s1vi ve besin alamazlar

Su yiiklenmesi kolayca olusabilir

Susuzluk hissi iyl calismaz

Ozmoreseptorler iyl calismaz

ADHS veya serebral tuz kaybi sendromu gelisebilir



Preoperatif - Intraoperatif -Postoperatif
SIVI - Elektrolit Dengesi

En sik karsilasilan yanlis uygulama operasyon sirasinda ve sonrasinda asiri

s1v1 yliklenmesidir.

PREOPERATIE:

> Kiiciik bebeklerde 3 saat oncesine kadar agizdan NaCl ve seker

soliisyonlar1 verilebilir.
> Agizdan alamiyorsa idame sivisi takilmalidir.

> Intestinal obstriiksiyon varsa
Enterohepatik sirkiilasyon
Hiperbilirubinemi
Hipoprotrombinemi



Preoperatif — Intraoperatif-Postoperatif
SIvI - Elektrolit Dengesi
INTRAOPERATIF - POSTOPERATIF
Bazal kalori diisuk oldugundan sivi - elektrolit gereksinimi azdir:
Siva kisith veriimeli
Antidiiirez vardir. 24 - 48 saat stirebilir.
Asir1 doku yikimi, anoksi hiicre ici potasyumu aciga cikarir:
Potasyum dikkatli eklenmeli
ACTH sekresyonu artar, Kortikosteroidler artar, Hidrokortizon artar

Protein yikimi artar, Glukoneogenezis artar, Kan sekeri yiikselir

ADH artar.

Aldosteron artar.



MAGNEZYUM

> Vucutta 22 - 28 mEqg/Kg Mg vardir.
% 11 ekstraselltlerdir.

> Hucre I¢l enzimatik aktivitede, glikoliziste,
ATPaz stimulasyonunda

rol alir.
> Serum Mg u 1,5 - 1,8 mEg/L
% 55 | Iyonize
% 20 si proteine bagli
% 251 kompleksler icinde



HIPERMAGNEZEMI

> Bobrek yetmezligi

> Laksatifler, lavmanlar

> Antiasidler

> Anneye MgSO4 verilen yenidogan
> Addison



HIPOMAGNEZEMI

> Malabsorbsiyon
Hipoparatiroidizm
Diuretik tedavisi
Hiperkalsemi !

RTA

> Primer aldosteronizm
> Alkolizm

> Parenteral tedavi

> letani ( neonatal, gec )
> Nefrotoksik ilaclarla

YV V V V




Hipomagnezemi nin Tedavisi

Mg Icerigi
> Intravenoz
MgSO4 %50 50mg(4mEg)/mi
%15 15mg(1.2mEq)/ml

(Acil Tedavi: 100 - 200 mg, 10 dk dan uzun siirede )
> Intramiiskiiler

MgSO4 %50 50mg(4mEq)/ml
%15 15mg(1.2mEq)/ml

(12 mg/kg = 1 mEg/kg 8 saat arayla)

> Oral
MgSO4 98 mg (8mEq) / gram
MgCl2 116 mg (10mEq) / gram
Mg sitrat 112 mg (9mEQ) / gram
MgO 550 mg (46mEQ) / gram

(250 - 500 mg =20 -40 mEq 6 - 8 saat arayla)



EVET-HAYIR

Kronik hiponatremi hizli tedavi edilmeli
Hayir

Hipernatremik dehidratasyonda 145 meg/L'nin ustunde
her 1 meg/l icin 3-4 ml/kg su (% 5 dekstroz) veriimelidir

Evet

Sodyum defisit hesabi V.A. X 0.3xyukseltilecek sodyum
miktari= ....meq sodyum

Hayir

Intrakranial patolojilerde uygunsuz ADH veya serebral
tuz kaybi nedeniyle hiponatremi sik gorulur

Evet



SIVI - ELEKTROLIT
BOZUKLUKLARI VE TEDAVISI -4



Dehidratasyonda Fizik Bulgular

Hafif
Sok

@gr:|

Agir__Sok

Agirlik Kaybi % 3-5 5-10 10 dan fazla
Kaybedilen ml/kg 40 - 50 60 - 90 100 - 110

Genel Gortiniim

Bebeklerde Susamis, Huzursuz Susamus, Letarjil, Irritabl Halsiz, Soguk, Terli
Cocuklarda Susamis, Huzursuz Susamuis, Postural Biling agik, Soguk, Terli
Nabiz Normal Hizli veya Zayif Hizli, Yiizeyel, Yok
Solunum Normal Hizli veya Derin Hizli veya Derin

Kan Basinci Normal Normal veya Diisiik Dustik veya  Alinamaz
Deri Turgoru Normal Azalmis Cok Azalmis

Mukozalar Normal Kuru Cok Kuru

On Fontanel Normal Cokiik Cok Cokiik

Goz Kiireleri Normal Hafif Cokiik Belirgin Cokiik

Goz Yasi Normal Yok Yok

Idrar Normal Azalmis veya Koyu Renkli Yok, Mesane bos
Kapiller Dolum Z. <2sn < 3sn >3sn



Dehidratasyon Tiplerine Gore Fizik Bulgular

Serum Sodyumu Izonatremik Hiponatremik Hipernatremik

( mEg/L) (135-145) (< 130) (> 150)
Hiicre Dis1 Sivi Voltuimii Belirgin Azalmis  Ileri Derecede Azalmis Hafif Azalmis
Hiicre I¢i Stv1 Voliimii Degismez Artmis Hafif Azalmis
Deri
Renk Gri Gri Gri
Is1 Soguk Soguk Soguk, Sicak
Turgor Azalms Cok Azalms Hamur gibi
Palpasyon Kuru Yapiskan Cok Kuru
Mukozalar Kuru Hafif Nemli ——— Cok Kuru
Goz Kiireleri Cokiik, Yumusak Cokiik, Yumusak Cokiik
Fontanel Cokiik Cokiik Cokiik
Nabiz Hizh Hizh Az Hizh
Kan Basinci Diisiik Cok Diisiik Hafif Diisiik
Ruhsal Durum Leterjik Koma Hiperirritabl



Tedavi Oncesi Dikkat!

» Dehidratasyonun derecesi nedir?

e Osmolar bozukluk var mi

(Hiponatremik?Hipernatremik?)
» Asid-Baz Dengesizligi var mi?
» Potasyum dengesizligi var mi?

» Bobrek fonksiyonlari bozuk mu?



Temel Tedavi Prensipler

> 3 kKaybl yerine koy
o Idame
o Defisit
o« Devam eden kayiplar
> 3 kurali hatirla-verilecek solusyonun
o Volumu
o Icerigi
o HizI



NE KADAR IDAME SIVI VERELIM?

AGRUK  ml/gin ~ Uzerindeki her kloicin ekl
SULOM 100ml/kg
NG 1000 + i/ kg
YILOm 1500ml 4 20ml kg




Hastanede Yatan Cocuklarda
ldame Sivinin Igerig

> 10 kg'un ustu ¢cocukta-

1/2 SF % S dekstroz icinde (D 0.45 NacCl)
o Hastallk aninda ADH artar
» Ishal/lkusma gibi devam eden kayiplar vardir

> 10 kg" un alti cocukta —

74 SF % 5 dekstroz iginde (D 0.2 NaCl)

o Bobreklerin konsantrasyon yetenegi iyi
degildir



Sivilarda Na Igerig

Stvinin Ad1 %0 NaCl [Naf
Serum fizyolojik |% 0.9 NaCl 154 meq/L
12 SE %5 % 0.45 NaCl 77 meq/ L.
Dekstroz icinde

V4 SF %5 % 0.2 NaCl 34 meq/ L.
Dekstroz icinde

% 3 NaCL % 3 NaCl 513 meq/L




e 4. Clinical Assessment of Dehydration in Infants and Adolescents

Infant Adolescent Severity of

EWL mUkg ENL  mlfkg Dehydration Clinical Data Problems in Assessment

5% 50 3% 30 Mild o Dry mucous o Oral mucosa may be dry in chronic mouth

membranes breathers
o Oliguria o frequency and amount of urination may be
difficult to assess during diarrhea, especially in
infant qirls

100 100 5% to6% 50to 60 Moderate @ Marked oliguria o See oliguria above
o Poor skin turgor e Affected by serum [Na
o Sunken fontanelle o Infants only

o Tachycardia o Affected by fever, [Na*], underlying disease
150 150 7% to 9% 70to 90 Severe  oHypotension e Both may be affected by [Na*], underlying disease

o Poor perfusion

"

EWL = cstimated weight loss
[ Na™| 150 mEq/L gives falscly low estimate of severity; [ Na™| <130 mEq/L exaggerates clinical estimate of severity



DEHIDRATASYONDA
24 SAATTE VERILECEK

SIVI VOLUMU
> Hafif Dehidratasyon

> Orta Dehidratasyon
> Agir Dehidratasyon
> Cok Agir Dehidratasyon

Mz=kgx4+7

kg + 90

2000 ml/ M?

2500 ml/ M?

3000 ml/ M?

3500 ml/ M?



DEHIDRATASYON TEDAVISI

[. Faz (Ilk 2-4 saat)

Dolasim bozuklugunun diizeltilmesi

[l. Faz (4-18, 24 saat)

Ekstraselliiler s1vi ve sodyumun,

asid - baz bozuklugunun kismen diizeltilmesi

[11. Faz (1-4. giinler)

Potasyum Ve asid - baz bozukluklarinin
tamamen diizeltilmesi

|\V. Faz (1-3. haftalar)

Viicut protein ve yag depolarinin yerine konmasi



BASILLANGIC DEHIDRATASYON TEDAVISI
(ACIL TEDAVI)

> \erilecek volim 20, 30, 40 ml/kg
veya 400 ml/M?

> Verilecek siviicerigi % 0.9 NaCl

> Verilme hizi
Sok bulgular1 varsa 20 - 30 dk.da
Daha az agir dehidratasyon ise 60-120 dk.da

Bulgular diizelmez ise 2 - 3 kez tekrarlanabilir.

> Hipernatremik durumlarda dahi, serum Na'u bu sivi ile en
fazla SmEq/LL yiikselir.



FAZ I
DEVAM TEDAVISI

> Bu sivinin icerisinde defisit, idame ve devam
eden kayiplar ayr1 ayr1 hesaplanir, ancak tek
S1vi1 verilir.

> Faz I de verilen sivi, hesaplanan totalden
cikarilir.

> Hastanin hipopotasemisi yoksa, bu fazda da K
gereksiz

> Takipte 8 saatlik itervaller uygun olabilir.




SIK kullanilan intravenoz sivilarin
icerikieri

S - Dekstroz (gr/dijKalori/LPsmolarite mOsmiL

%5 DW 250

%10 DW! 500
%0.9 NaCl 310
280
210
260
263




Sodyum Defisiti Hesabi (ornek)

> Hastanin olculen sodyumu:120 mEg/L,
vucut agirligr : 10 Kg

> (130-120)x10x0.60=60 mE(q total sodyum
acig|
> Veriime sekKilr:

Semptomlar acil ise: Yarisi hemen,
diger yarisi 2-4 saatte

veya tum sodyum acigl 2-4-6 saatte

Verilecek Na miktari icin en uygun sivi
icerigl secillir, dehidratasyon sivi programi
IcIne yerlestirilir



Hipertonik Dehidratasyonda Tedavi

Klinik tablo akut ve agir 1se, su eksikligi hesaplanip yerine
konabilir.

> Su eksikligi hesabi: Agirlik x
0.6 (1 — 145/ Serum sodyumu )

‘veya:(Serum Na/ Istenen NaxAgirlik X % 60) - (Agirlik x % 60)

Verilecek sivi - Serbest su gereksinimi =ml 9 0,9 Nacl

> Pratik olarak 145 mEg/L itizerinde her 1 mEq icin 3-4
mi/kg su (%5 dekstroz) verilebilir

> 24 saatte 12 mEqg/LL°den fazla,
saatte 0.5 mEQ/L’den fazla azaltilmamali,
serum sodyumu 48-72 saatte normale indiriimeli
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HIPERPOTASEMI
TEDAVISI

ORAL POTASYUM KAYNAKLARININ KESILMESI
Kalsiyum

NaCl

Sodyum bikarbonat

Glukoz ve insiilin infiizyonu

Beta - 2 adrenerjik agonistler: Salbutamol
Ditiretikler

Katyon degistirici recineler

Diyaliz

Acil tedavi gereklidir.

6 mMEQ/L dolayinda proflaksi baslat.

7,5 mEQg/L nin Uzeri fatal olabilir.



OLGU: 1

Bir yasinda hasta ishal, kusma ve ciddi diizeyde
dehidratasyon
F.M: Ag: 10 kg KB= 80/50 mmHg,
Suuru agik, Cilt turgoru azalmis, viicut hamur kivaminda
Serum Na= 165 mEq/L
K: 5.6 mEq/L kapiller pH : 7.28
Cl: 127 mEq/L CO, kontenti: 13 mEq/L
Kreatini:1.1 mg/dl

TANI: HIPERNATREMIK AGIR DEHIDRATSYON
ASIDOZ
HIPERPOTESEML
AKUT BOBREK YETMEZLIGI



OLGU: 1-Devami

Idame sivisi = 1000 ml/giin
> Defisit sivisi = 1500 ml|/48 st

Y

> 48 st'lik sivi gereksinimi 3500 ml

> Idrar |k|8| goksa 40-80 ml/kg 2-4 st de 70.9 SF verilebilir .(Bu hastaya
500 ml 0.9 NaCl 2 st iginde verildi)

Kalan 46 st'lik defisit=1500-500ml= 1000 m|

SU EKSIKLIGI= (165-145) 20 mEq X 10 kgX 4ml=800 ml (elektrolitsiz sivi)
1000-800=200 ml elektrolit icerecek defisit sivisi (/0.9 SF)

> Kalan elektrolit agigi= = 30.8 mEq Na 1000 ml icinde

48 stlik idame = 2000 mi

3mEq/kgX10 kg/giin X2 = 60 mEq Na 48 st’lik gereksinim

> 46 st lik kalan defisit = 1000 m|

> 3000 mliicinde 90.8 mEqg Na verilmeli. Bu sivi yaklasik olarak 7z SF’e
esdegerdir.

YV V V



OLGU: 1-Devami

Eger hastanin idrar cikimi varsa = SF 20-40 mEq/L KCL ilavesi ile verilir

Hipokalsemiyi engellemek igin rehidratasyon sivisina %10 Ca glukonat'dan
20 ml’lik bir ampul eklenebilir

Hastanin HAFIF Met. Asidozisi var.

K HAFIF yiiksek. Asidoz, doku yikimi, ve renal fonksiyonlarda hafif
bozulmanin sonucu olabilir.

HAFIF ASIDOZ, HAFIF HIPERPOTASEMI, PRERENAL BOBREK
YETMEZLIGEI DEHIDRATASYON DUZELINCE KENDILIGINDEN
DUZELIR



Olgu: 2

> 3 aylik bebek :

o 2 glinden beri olan ates ve huzursuzlugu
takiben gelisen sok nedeni ile Pediatrik
Yogun Bakim Unitesine kabul edildi.

» Kan ve BOS kilturlerinde Strepfococcus
pneumoniae lredi.

TANI: MENENJIT
> Klinik izlem:

o Son 24 st. Icinde idrar miktarinda
azalma var (< 0.5 ml/kg/st)



Sodyum : 126 mEq/L BUN : 4 mg/dL

Klor : 98 mEq/L Kreatinin : 0.4 mg/dL
Potasyum : 3.7 mEq/L Kan sekeri: 129 mg/dL
Bikarbonat: 25 mEq/L Osmolalite: 260 mosmol/kg
Dansite: 1.025 Sodyum: 58 mEq/L

Osmolalite: 645 mosmol/kg



ADH Salinimini Arttiran Durumlar
( Renal su eksresyonunu azaltan durumlar)

Hemodinamik Stimulus Hemodinamik olmayan Stimulus
(Efektif sirkulasyon volumunun azalmas)

> SSS problemleri

Menenjit, ensefalit, beyin tumoru, kafa
travmasi

> GIS kayiplari

> Ciltten kayip ( Kistik fibrozis)
> Pulmoner problemler

> Renal kayiplar Pnémoni, astma, bronsiolit
Ditiretik
Hipoaldosteronism > Kanser
Serebral tuz kaybi
>  Odematoz durumlar > llaclar( Cytoxan,Vincristin, Morfin)
Nefroz(Hipoalbuminemi)
SIroz > Kusma,bulanti, agri,stres

Konjestif Kalp Yetmezligi
> Periferik vaskuler diren¢ azalmasi

sepsis > Postoperatif donem
Hipotiroidi
> Bobrek yetmezligi > Kortizol eksikligi

> Thiazid grubu diiiretikler



SIADH olus mekanizmasi

ADH sekresyonu artinca —>Su reabsorbsiyonu artar >HDST

A

Kan'voliimi T

Serum osmolaritesiy

Aldosteron supresyonu

J

Idrar ile Na kaybi T
J

idrar osmolaritesi T



» Taninin akla gelmesi

» Hiponatremiye gore uygunsuz olarak konsantre idrar
o T urine osmolality, TIdrar dansitesi, T FeNa

« Fizyolojik olarak artan ADH salinimini mutlaka ekarte
etmek gerekir:

Genellikle azalmis perfiizyona baglidir

y Serum sodium, T urine osmolalitesi, ¥ FeNa =
Dehidratasyon ve azalmis renal kan akimi ile uyumlu
olarak



SIADH Tani Kriterleri

> Normal bobrek - tiroid-adrenal- hipofiz fonksiyon testleri
ve diliretik

kullanimi olmamasi

Klinik olarak odem yoklugu

Hipotansiyon ve dehidratasyon olmamasi

Uygunsuz idrar osmolaritesi ( > 100 mOsm/kg)
Hiponatremi (Na< 135 mEq/L)

Azalmis serum osmolaritesi (<« 280 mOsm / kg/H20 )

Idrar Na diizeyinde artma > 25 mEq/L (Hiponatremiye ve
normal su ve

tuz glm;ma ragmen hasta idrarla Na kaybetmeye devam
eder

> Plasma urik asit dizeyinde azalma

YV V V V V V



o ledavi

Sivi kisitlamasi:
Tdame sivisinin % 50-75

o GUnluk agirlik izlemi



Hastane izlemi:

Swvi kisitlamasindan 4 st kadar sonra
generalize konvulsiyon gozlendi.

Iki doz i.v Diazem ve fosphenytoin
(Cerebyx®)ytikleme dozuna ragmen
konvulsiyon devam et



Konvulsiyon:

1)Hiponatreminin agirlasmasi
2)Intrakranial bir olay

3) Menenjit

4) Baska elektrolit bozukluklar:
5) Ilaglara bagli

6) Hipertansiyon



Sodyum: 117 mEq/L

Nz yaomeals gzrzisir?



> Tedavi
» Hipertonik NaCl (7 3 NaCl) inflzyonu

» Sodyum diizeyini 125 mEq/L" ye ¢ikart
. (0.6)( Agirlik [kg])(125 - 6lciilen sodyum)
. (0.6)(8)(125-117) - 38.4 mEgq

« Hasta semptomatik oldugundan Serum Na duzeyi 5mEg
arttiriimali= (0.6)(8 kg)(b) = 24 mEqg

o 703 NaCl = 0.5 mEqg/ml, 24 mEq bolus = 48 ml % 3 NaCl

» Bunuiizleyen yavas bir infuzyon ile geri kalan 14.4 mEgqg
(29 ml) birka¢ saat: icinde verilir



Olgu:3

8 aylik erkek gocuk, dort giindiir ates, fazla

miktarda sulu gaita yapma ﬁikayeﬁ ile basvurdu.Bu
stire icinde karbonatli su, kola tipi icecekler
verildigi, ¢cok az solid gida aldigi ve son 12 saatte
idrar ¢ikartmadigi ogrenildi.

FM: VA: 8 kg, KB: 45 / 50 mmHg ve gok zor
alinyor,

N: 160 /dk gok zayif ‘:alpe ediliyor. Letarjik,
ekstremiteleri soguk, dil ve agiz mukozasi gok kuru,
solunum derin.

Hasta muayene sirasinda diazem infizyonlari ile
zorlukla durdurulabilen generalize konvulsiyon
gegirdi.



Olgu:3

> Serum
Na: 113 mEq/L
K : 4.8 mEq/L
Cl : 82 mEq/L
BUN: 56 mg/dl
Kreatinin :1.5 mg/d|
> Idrar
Dansite : 1031 Sodyum : 5 mEq/L
Kreatini: 50 mg/d| Sediment: Birkag hyalen silendir

TANI: SOK
HIPONATREMIK AGIR DEHIDRATASYON
AKUT BOBREK YETMEZLIGT



Olgu:3

> Agir dehidratasyon bulgulari olmasi nedeni ile

30 ml/kg= 240 ml 7%0.9 NaCl icinde verilir
( Bu sivi Ringer laktat da olabilir )

( 240 ml SF’ de Iginde 36 meq Na verdik)

> Konvulsiyon gecirmis olmasi nedeni ile acil Na
defisiti verilmelidir. 6-8 mEq/kg %3 NaCl veya

> Gerekli olan Na= 10 mEq X 0.6 X 8 = 48 mEg
73 NaCl ‘iin 100 ml* si 50 mEq Na icermektedir.

4 st.de bu sivi verilince serum Na=123 mEq/L olmasi
beklenmektedir

(100 ml 7% 3 NaCl icinde 50 meq Na verdik)




Olgu:3

> Bu hasta agir dehidratasyonda oldugu igin
Defisit sivisi = 8 X 150 ml =1200 m| (186 mEq/L Na)
Idame sivisi = 8 X 100 ml = 800 ml
Glnlik gereksinim = 2000 ml
Ilk 4 st de hastaya 240+100 ml =340 ml verildi

36 mEq + 50 mEq = 86 mEq Na verildi
Kalan defisit= 1200-340 = 860 ml|

186-86= 100 meq Na (defisit sivisi icinde verilmesi gerekli
sodyum)

ILdame sivisi= 800 ml 8kgX 3mEq/L = 24 mEq/L Na

Kalan defisit (860 ml)+Idame (800 ml)=1660 ml icinde 124
mEq/L Na gereksinim var= 74 mEq/L Na

Buna en yakin sivi 77 mEq/L Na iceren 1/2'SF 7 5 D.iginde
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