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Exsiccatio

* Csecsemo- és Gyermekgyogyaszati Szakmai Kollégium -

Definicio

Az exsiccatio (dehidracio) a folyadékterek volumenének csdkkenését jelenti, amelyet az etiolégiatdl fliggden a
folyadékterek tonicitasanak, elektrolit-dsszetételének és sav-bazis egyensilyanak kéros valtozésa kisérhet.

Gyermekgyogyaszati jelentésége

A folyadék- és elektrolitvesztéssel jard gyakori megbetegedések esetén, a szabalyozdrendszerek csdkkent
teljesitménye és a testfellletegység korrigalt alacsony viztartalma miatt csecsemé- és gyermekkorban — az
alapbetegsegtdl fUggetlentl — gyorsan kialakulhat sulyos klinikai képpel jard exsiccatio.

Etiologia

A dehidracié kialakuldsahoz vezetd leggyakoribb megbetegedéseket és kéros dllapotokat az |. tablazat foglalja
ossze.

Tipusai

A plazma natriumkoncentracidja alapjan az exsiccatiéonak hypo- (< 130 mEg/l), iso- (130—150 mEg/l) és
hiperténias (> 150 mEg/l) formajat kilonitik el.

Az izotdnids dehidrdcidra jellemzd, hogy a veszteség Na™- és viztartalma aranyos: a megmaradt
extracellularis folyadéktér (ECF) izoténias, kdvetkezéskeppen nem jon Iétre ozmotikus vizmozgas az ECF és
az intracellularis folyadéktér (ICF) kozott. A veszteség teljes egészében az ECF-t terheli, ezért a plazma és
keringd vérvolumen aranyos csdkkenéséhez vezet. Hyponatraemids (hipotdnids) dehidrdcidban az elveszitett
folyadék Na*-tartalma magas, s ezért az ECF tonicitasa csdkken. A két folyadéktér ozmotikus
koncentracidkilonbsége miatt az Uj ozmotikus egyensuly kialakulasadig viz aramlik a sejtekbe, ennek
kovetkeztében az ECF hipotdnidja mérséklédik, de volumene tovabb csdkken. Ebben a dehidracidformaban
tehat a plazmavolumen csdkkenése kifejezettebb és a keringés dsszeomldsa gyorsabban bekdvetkezik, mert
egy adott folyadékvesztést belsé folyadékvesztés is stlyosbit. A hipertdnias dehidracid hipotdnias
folyadékvesztés kovetkezménye (Na™-hoz képest tobb viz). Az ECF magasabb ozmotikus koncentracidja
miatt viz dramlik a sejtekbdl az ECF-be. A folyamat végeredménye, hogy a sejtek dehidraciéja aran az ECF
hipertonidja és volumencsdkkenése mérséklédik, a keringd plazmavolumen sokaig megtartott.

Tanettan

A dehidracié klinikai tiineteit annak stlyossaga, tipusa és az alapbetegség egyarant befolyasolja. Az enyhe,
kdzépsulyos és sulyos dehidracidk legjellemzdébb klinikai tiineteit a 2. tabldzat mutatja. Figyelmet érdemel,
hogy csecsemdk nagyobb testtomegvesztése eredményez ugyanolyan klinikai tiineteket, mint gyermekeké.
Ezt a csecsem&k magasabb viztartalma és ezaltal nagyobb pufferlehetésége magyarazza.
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Azonos mértékd folyadékveszteség esetén a hipo- és izotdnids dehidracié klinikai képét a periférias
elégtelenség fenyegetd vagy manifeszt tlinetei uraljak, mig hipertonias dehidraciéban kézponti idegrendszeri
izgalmi jelek (nyugtalansag, kinzd szomjusag, irritabilitas, eszméletzavar, kdma, gorcsok) észlelhetdk.

Diagnosztikus elvek

A folyadék- és elektrolitforgalom zavarainak jellemzésére, a betegek klinikai dllapotanak megitélésére
meghatarozanddk a vitdlis funkcidkat jelzd paraméterek (pulzus, vérnyomas, kapillaristel6dés), a testsuly
valtozasa, a ver pH-statusa és Hgb-, Htc-értékei, valamint a plazma ozmolaritasa, elektrolit-, UN-, kreatinin-
és Osszfehérje-koncentracidja. Tovabbi fontos informaciot jelent a vizelet mennyiségének, elektrolit
tartalmanak, ozmolaritdsanak és kreatinin koncentracidjanak ismerete.

A folyadékterapia elmélete és gyakorlata

A folyadékterapidnak biztosftania kell a fenntartasi viz-, elektrolit- és energiaszikségletet, pétolnia kell a
kialakult hidnyt, és fedeznie kell a kezelés soran fellépd tovabbi veszteségeket.

a) A fenntartdsi sziikségleteket az energiaforgalom nagysaga hatarozza meg; 100 kcal energiaveszteseg
durvan 100 ml vizvesztésnek felel meg. Ennek alapjan a gyermek sllyegységre jutd napi energiaigénye:

B |0 kg testsulyig 100 kcal/kg (100 ml/kg viz),
B |0-20 kg kozott 50 keal/kg (50 ml/kg viz),
B 20 kg felett 20 kcal/kg (20 mi/kg viz).

Egy 30 kg sulyd gyermek napi energia-, illetve folyadékigénye 1000+ 500+200= 1700 kcal/nap, illetve
[700 ml/nap.

Révid tavon az energiabevitellel nem indokolt a leadott energia egészét fedezni, elegendd csupan a ketosis
és az endogén protein lebontasa megakadalyozasadhoz sziikséges energia mennyiségét biztosftani. Az
elektrolitok kozil a Na™- és Kt -fenntartasi igény 2,5 mEq/100 keal klorid sé forméjaban.

Ezek alapjan a fenntartasi szUkségleteket kielégité infizids oldat Osszetétele a kdvetkezd: 1000 ml vizben 25
mEq Na, 25 mEq K, 50 mEq Cl és 50 g glikoz.

b) A folyadék- és elektrolithiany meghatarozasa
A kérélettani valtozasok, a beteg klinikai dllapota és a laboratériumi paraméterek alapjan az alabbi
kérdéseket kell tisztazni:
) A deficit nagysaga és a dehidracié sdlyossaga.
2.) A dehidracio tipusa a plazma Na™-koncentracié alapjan.
3.) Az esetleges KT -deplécié mértéke a plazma K -koncentracidja és sav-béazis egyensllya egylittes
értékelése alapjan.
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4.) A sav-bazis egyenslly zavarai (etioldgiai tényezdk, kérélettani valtozasok, pH-status,
plazmaanionres).
5.) Taplaltsagi allapot.

) A kezelés soran fellépd tovabbi veszteségek megitélése.
Célszer( a kildonbodzé testvaladékok volumenének és dsszetételének pontos meghatarozasa.

A folyadékkezelés gyakorlati kivitelezése
A folyadékkezelés négy egymasra €puld alabbi fazisat kilonitik el:

I. fazis (0O—4 6ra) feladata a keringés rendezése, a fenyegetd sokk megelézése, vagy a mar fennalld kezelése.
Mar ebben a szakaszban elérendd a periférids keringés (vérnyomas, pulzus, kapillaristel6dés) és a tudatallapot
javuldsa, a vizelet mennyiségének névekedése. Ez krisztalloidok adasaval (10-20 ml/kg/30 perc izotdnids
NaCl) vagy keményfité alapt plazmaexpanderekkel térténik (human albumin vagy plazma adasa nem
indokolt!). Sulyos acidézis fennélldsa esetén az oldat 1000 ml-e 154 mEq Na™ mellett 130 mEq Cl—t és 24
mEq HCO—5-ot tartalmazzon.

II. fazis (2-24 dra) elsédleges célia az ECF Na™- és vizhianyanak, valamint a sav-bézis egyensily zavarainak
részleges korrekcidja. A kezelés hatasara a testsuly nd, a dehidracié klinikai tinetei mérséklédnek, a keringés
stabilizalédik és a diuresis tartosan kielégitd. A sav-bazis egyensuly paraméterei és a plazma Na™ -
koncentracidja eléri vagy megkozeliti a normalis értéket, az urea-N-emelkedése is mérséklédik.

a) |lzotdnids dehidracié esetén a kezdd izotdnids elektrolitoldat adasa folytatandd, de az infzidé Gtemét Ugy
kell csdkkenteni, hogy a periddus végére a teljes deficit felét—kétharmadat potoljuk. A hidny pétlasa
mellett a fenntartasi szUkségletet is meg kell adni.

A ll. fazisban a fenntartasi szikségletet biztosité oldat sem tartalmazhat K*-t. A fentiek alapjan egy 15%-
os sulyvesztéssel jard dehidracidban szenvedd csecsemd az elsé 24 draban az alabbi dsszetétel( és
mennyiségl folyadékkezelésben részesul:
B Keringésrendezés: 20 mlkg 0,9% NaCl (vagy 154 mEg/l Na™ + 130 mEg/l Cl=4-24 mEg/l HCO;).
B Deficitpdtlas: 80 ml/kg a fenti oldatbdl.
B Fenntartd szUkséglet: 100 ml/kg 25 mEg/l NaCl+5% glikoz.
Az elsé 24 éraban adandd oldat dsszességében 90 mEg/l Nat-ot tartalmaz.

s

korrigalt ECF hianyéat tovabbi séoldattal potolni. Az elsé 1épéshez sziikséges Na™ mennyiségét az
alabbiak szerint szamftjuk:

Szikséges Nat mennyisége (mEg/kg) = normdl plazma Nat (mEg/l) — mért plazma Na™ (mEg/l) x TBW (l/kg)

109%-0s dehidraciét és | 13 mEg/l plazma Na™-koncentraciét feltételezve:

Szikséges Na™ (mEg/kg) =[135 mEg/l — | 13 mEg/] x [0,65 l/kg — 0,1 I/kg]
= 22 mEg/l x 0,55 l/kg
= 12 mEg/kg
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Amennyiben a korrekciéhoz 3%-os NaCl-oldatot hasznélunk (513 mEg/l Na™ és CI-)

szikséges Na™ (mEq/k
a szlkséges oldat mennyisége (ml/kg) = Aoes (mEg/kg) _

az oldat Na™-koncentracidja (mEg/l)
|2 mEg/kg

= =23,4 mlkg
0,513 mEg/ml

A kezelés masodik [épéseként a mar izotdnias, de még dehidralt beteg ECF-volumenének helyreallitasa
szUkséges. Ez lényegében az izotdnias dehidracidban lefrtaknak megfelelden torténik, azzal a kildnbséggel,
hogy az adandd oldat izoténias komponensébdl kevesebbre (40-60 ml/kg) van szikség, mivel az ECF
tonicitasanak ndvekedésekor jelentds mennyiségl viz aramlik ki a sejtekbdl az ECF-be.

Az elsé 24 dréban adandd folyadék mennyisége és dsszetétele:
23 mikg 3% NaCl (513 mEg/l Na™)
50 mi/kg 0,9 NaCl (154 mEg/l Na™)
100 ml/kg 25 mEg/l NaCl + 5% glukdz — fenntartd szikséglet.

— keringésrendezés és deficitpotlas

Amennyiben a terapia egyes |épéseihez szamitott Na™- és folyadékmennyiséget ésszeadva, egyetlen kdzds
oldatot alkalmazunk annak Na™-koncentracidja 125,7 mEg/l.

A keringési elégtelenséggel és/vagy kodzponti idegrendszeri tlinetekkel nem jard vagy krénikusan fennalld
hyponatraemia esetén a plazma Na™-koncentraciéjanak emelése a 0,5-1,0 mEqg/l/éréat ne haladja meg, mert
gyors korrekcié utan sajatos idegrendszeri karosodast (ozmotikus demyelinisatio) figyeltek meg.

) A hiperténias dehidracié kezelésekor a plazma Na™-koncentraciéjanak gyors csokkenésekor agyddéma
és sulyos idegrendszeri tinetek (konvulzid, eszméletzavar, kdma) alakulhatnak ki. Ezt megelézendé a
plazma Na™-szintjének csokkenése nem haladhatja meg a napi 10 mEg/l értéket.

Tovabbi fontos kezelési szempont, hogy a folyadékvesztés terhét az ECF- és ICF-terek egy(ttesen viselik,
ezért az ECF-volumen csdkkenésének és a periférias keringés zavarainak nyilvanvalé tlnetei ritkan
észlelhetdk. A hipertdnias dehidracid kezelésében ezért a keringés resuscitatidja nem indokolt (1. fazis).
Ennek ellenére, kifejezett volumenhidny szlksége esetén, 20 ml/kg izotdnias sdoldat adasa nem okoz
problémat, s a plazma Na™-koncentraciéjanak 2-3 mEqg/l nagysagl csdkkenését okozhatja.

A hidny pétlasara 60—-70 mi/kg/nap hipotdnias oldat (25-35 mEg/l Na™ 5%-os glikézban)
alkalmazandd, és ez kiegészftendd a fenntartasi folyadék- és NaT-szikséglettel.

Ez utébbi azonban a maximalis ADH-hatas miatt nem haladhatja meg a szokvanyos szlkséglet 65—75%-
at. KT addsa a kezelés elsé napjan ebben a dehidracidtipusban sem indokolt.

Az elsé 24 draban adandd folyadék mennyisége és dsszetétele:

20 ml/kg 0,9 NaCl (154 mEg/l Nat) - keringésrendezés
65 mi/kg 30 mEg/l NaCl + 5% glikdz - deficitpotlas
70 mi/kg 25 mEg/l NaCl + 5% glikodz - fenntartd szlkséglet
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Az alkalmazandé kozds oldat Nat-koncentraciéja: 43,7 mEg/l.
A kezelés biztonsaga az inflzid Utemének csokkentésével fokozhatd.

lll. fézis (-4 nap) helyredllitja a KT -egyenleget, és teljesen megszinteti az ECF-volumen és a Na™ hidnyat,
és rendezi a sav-bazis egyensulyt. Ennek megfeleléen a testsuly tovabb gyarapodik, a plazma Na*-, K*-,
urea-N-koncentracidja és a vér sav-bazis paraméterei normalizalddnak.

IV. fazis (1-3 hét) az akut betegség kovetkeztében helyredllitjia a depletélt zsir- és fehérjekészleteket. A
testsuly lassu, folyamatos ndvekedése mellett valamennyi plazma éllanddan az élettani hatarokon belUl
taldlhato.

A kalium-anyagcsere zavarainak korrekcidja

Hyperkalaemia esetén ki kell zarni a pseudohyperkalaemia lehetéségét (rossz vérvételi technika, hemolizis,
trombocytosis), és alapvetéen harom feladatot kell megoldani.

(1.) A hyperkalaemia toxikus membranhatésainak kivédése az ionizalt Ca™ *-koncentracid emelése Utjan.
SUrgbsségi ellatasként elséként 0,5—1,0 mi/kg 10%-os Ca-gluconicum adandd 5-10 perc alatt. Mivel a hatés
rovid (3060 perc), a dozis 30 perc mulva megismételhetd.

(2.) A sejtek Kt -felvételének elésegitése 0,5—1,0 g/kg glikdzoldat |5-30 perc alatti infzidjaval. A
glikdzinfuzidt altalaban inzulinnal egészitik ki (1 E inzulin/3 g glikdz). Ettdl a kezelestdl 4—6 dras hatas
véarhaté. Gyorsabb hatés érhetd el -2 mEq/kg NaHCO; 5-10 perc alatt torténd iv. adasaval, vagy 3,-
mimetikus szerek (Salbutamol) alkalmazasaval.

(3.) A leghatékonyabb a test KT -tartalmanak csdkkentése. Megtartott vesefunkcidk mellett ez torténhet
kacsdiuretikumok adéasaval, vagy ioncseréld gyanték alkalmazéasaval: g/kg Na-polisztirol-szulfonat ordlis vagy
csére formaban torténd adasaval a plazma K -koncentracidja | mEg/l-rel csdkkenthetd. Atlagos ddzisa
0,5-1,0 g/kg, ami naponta 4—6 alkalommal ismételhetd. Gyorsabb hatas varhatd peritonealis vagy
hemodializistél, melyekkel éranként 10—15 mEg, illetve 50 mEq K™ tavolithato el.

Hypokalaemia kezelésében elsd lépésként a kivaltd okokat kell megszintetni (diuretikum abuzus, helytelen
dsszetételll inflzids oldat alkalmazésa). Ezt kdvetéen a pétlas térténhet ordlis vagy intravénas KT -sék adasaval.

(1.) Ordlis terapia elegendd a hypokalaemia enyhe vagy krénikus, esetleg irreverzibilis eseteiben
(tubulopathidk, tartds szteroidkezelés). Ez torténhet K+-dus taplalékok vagy KT -sok hozzdadéasaval (KCl, K-
citrat, K-gltikonéat). KCl adasakor gastrointestinalis mellékhatasok fordulhatnak elé.

(2.) Sulyos hypokalaemia esetében, vagy ha az ordlis bevitelt nem lehet megoldani, parenteralis Kt -pétlas
szUkséges, melynek altalanos szabdlyai a kdvetkezdk: a kezelés megkezdése elétt rendezni kell a periférias
keringést és a vesemUkoddés praerenalis beszUkulését. Korrigalni kell tovabba a volumenhiany miatt fellépd
acidézist (ami az egész test Kt -hidnya ellenére hyperkalaemiat eredményezhet), ilyenkor az inflzids oldatot
Ugy kell Gsszedllitani, hogy K+ -koncentracidja ne legyen tébb mint 40 mEg/l, és az inflzids Uteme ne haladja
meg a 0,5-1,0 mEqg/kg/h értéket.
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A sav-bazis egyensulyzavarok kezelése

Altalanos szabaly, hogy a sav-bazis egyensily metabolikus zavarait lassan és csak részlegesen kell korrigalni;
életveszélyes extrém eltérések (<pH 7,0 vagy >pH 7,6) azonban gyors beavatkozast tesznek szlkségessé.

a) A metabolikus acidézis kezelésével kapcsolatban altalanos elv, hogy a NaHCO;-korrekciét 7,20 alatti pH
esetén az alabbi képlet szerint végezzik:

SzUkséges NaHCO5 (mEg/kg) = elémni kivant HCO—5 (mEg/l) — aktualis HCO—5 (mEg/l) x f x testsuly (kg)

Az f korrekcids faktor az ECF %-os ardnyat jelzi. Nagyobb gyermekeknél 0,3, csecsemdknél 0,4,
koraszuldtteknél 0,5. A plazma HCO—5 |5 mEg/|-re torténd korrekcidja elegendd, a teljes korrekciot a
kompenzaciés mechanizmusok vegzik.

A szamitott NaHCO; felét 6-8 dra alatt szlkséges beadni, a pH-meghatarozasokat kévetden a terapia
maodosithato.

Azokban az esetekben, melyekben a NaHCO5-kezelés jelentds CO,-retenciét (asphyxia, hypoventillatio)
vagy Na™-terhelést (kardidlis dekompenzacid) okoz, THAM (tris hydroxymethyl aminomethan,
tromethamin) hasznalata mérlegelendd.

A THAM | /3 mdlos (3,6%) oldatabdl adandd mennyiség (ml) = BE (mEg/l) x testsdly (kg)

Kronikus metabolikus aciddzis (tubulopathidk, krénikus veseelégtelenseg) esetéen az NaHCO5-kezelés az
alapbetegségtd| fliggden egyéni dozirozasban, esetleg egyéb gydgyszerekkel kiegészitve (K-citrat) torténik.

b) Metabolikus alcalosis NaCl és KCI adasaval 3—6 nap alatt rendezhetd. Extrém mértekd alcalosis
megszintetésére HCI, NH,Cl és arginin-HCI hasznalatos, Ugy, hogy a bazistdbbletet 25-30 mEg/I-re
csokkentjik. A szamitott H-szlkséglet felét 8 éra alatt infuzidban adjuk, majd a pH-status valtozasaitdl
fuggden dontink a terapia folytatasardl.

Oralis rehidracios terapia

Ordlis rehidraldsra a csecsemdkori hasmenést kisérd enyhe vagy kdzépsulyos dehidraciok kezelésében van
lehetéség, amikor periférias keringési elégtelenség még nem all fenn, vagy kialakuldsanak veszélye nem
fenyeget, és jelentds hanyas a per os folyadékbevitelt nem akadalyozza. Alkalmazésat az teszi lehetévé, hogy
a gyulladt bél nyalkahartya elektrolit- és vizreabszorbedld képessége megtartott, és megfeleld dsszetétell
elektrolitoldattal még tovabb fokozhato.
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A WHO ajanlasa alapjan az alabbi dsszetétell elektrolitoldat hasznalata valt dltalanossa: Nat 90: K+ 20: Cl-
80: HCO~ 30 mEg/, glikdz: 2%. Az oldat alkalmazasat kdvetd hypernatraemia veszélye miatt alacsonyabb
NaT-tartalmu készitményeket is forgalmaztak.

v

SR

A fenntarté kezelésre haszndlt ordlis rehidral® oldat magasabb Na™ -koncentracidjat az indokolja, hogy a
Na™ intestinalis abszorpcidja nem teljes, kiléndsen akkor nem, ha a bélrendszer abszorptiv funkcidjat
gyulladasos megbetegedés korlatozza. Valamennyi oldat K- és HCO—3-tartalma megfelel a WHO
ajanlasanak. Magasabb glikdzkoncentracio a glikédz elégtelen felszivédasahoz és ozmotikus hasmenés
kialakulasahoz vezethet, ezért kertlendS. Keményitok alkalmazasa eldnydsnek latszik, mivel a glikdz lasstbb
felhasznalasa miatt kisebb ozmolaris terhelest jelent.

A rehidracids kezelés elsé fazisaban 4—6 dra alatt 50—100 ml/kg adandd a vélasztott oldatbdl, a kdvetkezd fazisban
a fenntartd szlkséglet a székletek szamatdl és jellegétdl fliggden 20-50 mi/kg rehidrald oldattal egészitendd ki.

| . tablazat A dehidracid okai

Csokkent bevitel
Anorexia
Kéma
Folyadékmegvonas
Fokozott veszteség
Gastrointestinalis
Hanyas
Hasmenés
Enterokutan fisztulak, drének
Renalis
Megtartott vesefunkcié mellett
Ozmotikus diuresis (urea, glikdz, mannitol, glycerol, iv. kontrasztanyagok)
Diuretikumok (furosemid, tiazidok, etakrinsav stb.)
Mineralokortikoid-hiany
BeszUkult vesefunkcié mellett
Akut veseelegtelenség polyurias szaka
Kronikus veseelégtelenség
Soévesztd nephropathiak
Posztobstruktiv uropathiak
Tubulointerstitialis betegségek
Centrdlis és nefrogén diabetes insipidus
B&r- és légutak
Magas kornyezeti hdmerseklet
Pancreascystas fibrosis
Egés
Gyulladéasos bdrbetegségek
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2. tablazat A dehidraciok klinikai tiinetei sulyossaguk szerint

A dehidracidé mértéke

Klinikai tinetek enyhe kozepes sulyos
Testsulycsokkenés (%)

csecsemd 5 10 |5

gyermek 3-4 6-8 [0—12

Viselkedés szokvanyos irritabilis hiperirritabilis/apatias
SzomjUsag enyhe mérsékelt intenziv
Turgorcsokkenés ! Ll Ll

B&rszin sapadt szlirkés marvanyozott
Nyalkahartya kissé szaraz szaraz igen szaraz

K&nny mennyisége valtozatlan csokkent hianyzik

Nagykutacs nivoban enyhén nivo alatt bestppedt
Vizeletmennyiség (ml/kg/h) Ul >0,5-<1,0 <0,5

Vizeletfajsuly aiols [015-1020 > 1020

Vizelet Na* (mEg/) [HO 10-20 <10

Vérnyomas normalis normalis/ csokkent

ortosztatikus csdkkenés

Pulzus enyhén szapora meérsékelten szapora igen szapora
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