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21. A perioperativ folyadék-elektrolit 
egyensily fenntartasa gyermekeknél 
Dr. Mikos Borbala 

Bevezetés 

Az életnek és a szervezet fiziologids mikodésének alapvetd feltétele a viz is, az oxi- 
gén mellett, hiszen — ahogy Claude Bernard francia fiziologus megfogalmazta — az €éI6 
szervezet csak folyékony belsé kérnyezetben (milieu intérieur) tud létezni. Ugyanakkor az 
emberi szervezet miikodése soran szdmos tényezd okoz valtozdst a belsG egyensilyban, 
amelyhez a szervezet dinamikusan vidltozé kompenzaciés mechanizmusokkal tud csak al- 

kalmazkodni bizonyos hatdrokon belill. Ennek a belsg egyenstilynak a megérzését biztosito 
atkalmazkoddképességet nevezte el Cannon homeostasisnak. 

A viz- és elektrolit-hdztartds torékeny egyensilydnak felboruldsa szdmos ok méd- 
sodlagos kovetkezménye lehet. Helyes beavatkozds nélkiil a progresszié elkeriilhetetlen, 
kovetkezményei fatalisak lehetnek, ezért a silyossdg felmérése és a felborult egyensdly 

célzott korrekcidja esszencidlis jelentGségl. A folyadék- és elektrolitvdltozdsok soha nem 
izoldltan jelentkeznek. Barmely elemének kérossd vdldsa maga utdn vonja a homeostasis 
egyéb tényezGinek megviltozasat is. 

A biztonsagos perioperativ folyadék-elektrolit terdpidhoz nélkiilézhetetlenek alapvetd 
dltaldnos, valamint korspecifikus pedidtriai élettani ismeretek. 

A folyadékterek jellemzoi 

Extracellularis tér (EC): Az emberi szervezet folyadéktartalma intracellularisan (IC) és 
extracelluldrisan (EC) helyezkedik el. Az EC folyadék kérilbelill 4:1 ardnyban intravascularis 
(IV) és extravascularis (EV: interstitialis) eloszldsi. Az EC folyadéktartalom megsziiletéskor 
a legnagyobb, majd az életkor el6rehaladtdval, a sejtek szaporodésaval pdrhuzamosan, 
fokozatosan csokken a felnGttkori értékre. Extrém kis sdlyu koraszilotteknél a teljes 
testviztartalom a testtomeg 90%-a is lehet, szemben a felnétiek 55-60%-dval. Az EC 
téren belll a testtomegre vonatkoztatott vérmennyiség is korfliggs: extrém korasziléttek- 
nél koralbeltl 100, érett djszulétinél 85, egyéves korig 80, kisdedeknél 75, felnstteknél 
70 ml/ttkg (2.1.1. dbra). 

Intracelluldris tér (IC): Két f6 sajdtossdga — az EC folyadékhoz képest — ardnydnak 
dllandésdga életkortdl fuggetleniil, és dsszetételének jelentds eltérése (2.1.1. tdblazat). 

Interstitialis tér (IC): Az EC tértél elkilontls harmadik viztér, a sejtek kazvetlen kor- 
nyezetét képezs intercelluldris folyadék. Térfogata jelentéktelen, mintegy 100-120 ml/kg-ra 
becsiithets, bar az Gjabb adatok nem tamasztjdk ald |étezését. 

Transzcelluldris tér: Az EV és IC tér tobbi kompartmentjétGl anatémiailag elhatérolt 
specialis terek, dsszetételik egyedi és dlland6. Az EC tér egyéb részeitSl szorosan illesz- 
kedé sejtek hatérfelulete valasztja el Gket; a sejtek specifikus aktivitdsa miatt osszetételuk 
jelentésen kiilonbozik az EC tér tobbi részében 1évs folyadék dsszetételétsl. Idesorolhaté 
a liquor cerebrospinalis, a synovialis folyadék, a csarnokviz, a mirigyvaladékok. Osszmeny- 
nyisége megkozelitéleg 15 ml/kg feln6tinél. 
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EC/IC 

teljes 
testvizszazalék 

1C 

vizszéazalék 

EC 
vizszazalék 

2.1.1. dbra.: € Az extra- és intracelluldris terek korfiiggé fizioldgids valtozdsa 

2.1.1. tablazat. <= Az intracelluldris tér sajdtossdgai 

szemipermeabilitds 

fokozott vizpermeabilitas 
Plazmamembran : 

csbikkent ndtriumpermeabilitas 

két oldala kézétt nincs ozmotikus koncentraciskilénbség 

kélium 

Fo intracelluldris aktiv ozmotikus szervetlen foszfdt 
részecskék szerves foszfatok 

szerves anionok 

a viz higabb oldatbél koncentrdltabb oldat felé térténd szabad 
dramldsa 

sejt 1érfogatdnak megvdltozdsa 

Intra- és extracelluldris ozmolalitds- | ozmotikusan akuiv részecskék intracelluldris emelkedése esetén 
viltozis kivetkezményei sejtduzzadds és extracelluldris hipozmdzis 

ozmotikusan aktiv részecskék extracelluldris emelkedése esetén 
sejttérfogat-csokkenés (zsugorodds) és extracelluldris hiperoz- 
mazis 

Az elektrolit-haztartas jellemz6i 

Az IC és EC tér elektrolit-Gsszetételében a 16 kilonbség a pozitiv tohésd kationok és 
a negatfv toltésd anionok megoszldsa. Az IC tér domindlé kationja a K*, domindlé anionja 
a CF, az EC térben pedig a Na* és a CI. Osszességében mindkét térben mind a kationok, 
mind az anionok koncentriciéja azonos: 149 mmol/l. Az egyes testnedvek is meghatdrozott 
mennyiség( elektrolitot tartalmaznak, ezért azok vesztése (példaul hanyds, ileus, verejté- 
kezés) is stlyos elektrolitzavarhoz vezethet (2.1.2. bra), 

* Fizioldgids elektrolitsziikséglet: 
- Na*: 3-5 mmol/kg/nap, K*: 2 mmol/kg/nap, Cl: 2 mmol/kg/nap, Ca, Mg, P: 

bdséges raktarak. Bikarbondt: normalisan sziikségtelen. 
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Az egyes elektrolitok élettani funkci6jdt és kéros eltéréseinek okait, elldtdsat a 2.1.2, 
tdbldzat részletezi. 2. 
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2.1.2. dbra. & Speciilis testfolyadékok elektrolit-dsszetétele 

2 A folyadék-elektrolit haztartas gyermekkori sajatossagai 
Az egyensily felboruldsa anndl hamarabb és anndl nagyobb mértékben kovetkezik 

be, minél fiatalabb a gyermek. A szervek funkciondlis érettsége megsziiletéskor még nem 
teljes. A kardidlis funkciék éretlensége — a sziv csdkkent kontraktilis elemei miatt — fixdlt 
stroke-volumennel, noncompliant szivizomzattal, frekvenciadependens cardiac outputtal, 
Ca%-dependens kontraktilitdssal jdr, ezért kis volumenvdltozds is nagy hemodinamikai 
kévetkezményekel vonhat maga utdn. Jellemzd a fokozott érzékenység tultsltésre. Ugyan- 
akkor a j6l miikéd6 kompenzdciés mechanizmusok miatt a hypovolaemidt relative sokdig 
tudjék kompenzdlni a szivirekvencia névelésével a kerings percvolumen megérzése érde- 
kében. Mivel a cardiac outputnak a szivfrekvencia sokkal érzékenyebb indikdtora, mint 
a szisztémds vérnyomds, a sulyos folyadékhidny és sokk felismerésében a vérnyomads nem 
mérvadé. Mig felnGttnél a napi vizforgalom a teljes testtomegnek 6%-a, addig csecseménél 
25%-a. Ujsziiléttnél a fenntarté kaldria, az alapanyagcsere és a vizforgalom hdromszorosa 
a felnéttének, nagymértékben megnévelve a fizioldgids napi folyadékigényt. A fokozott 
bérvascularisatio €s csokkent subcutan szdvetek, a fizioldgidsan is magas légzésszdm az 
inszenzibilis perspiratids folyadékvesztést noveli. A folyadék-elektrolit zavarok kovetkez- 
ményei anndl stlyosabbak, minél fiatalabb a gyermek. Csecsemdknél és kisgyermekeknél 
ugyanis a nagyobb anyagcsere hdrom-négyszeres folyadékforgalommal és nagyobb fizio- 
l6gids folyadékvesztéssel jar, mint a késbbi életkorban, ezért tolerancidjuk kisebb a vélto- 
zdsokkal szemben. A folyadék-elektrolit egyenstily gyermekkorban fellépé felborulasanak 
16 kockdzati tényezdit a 2.1.3. tdbldzatban foglaltuk Gssze. 

A folyadékegyensily zavarai 

A folyadékhaztartds kéros eltoléddsa torténhet folyadékhidny (dehidrécic) és folyadék- 
tobblet (hiperhidracid) iranydba. 

<= Dehidracio 
Az EC tér (intravascularis és interstitialis) folyadékhidnya. Leggyakoribb okai a gast- 

roenteritis, ldzas dllapot, diabeteses ketoacidosis, hyperventilatio, akut tubularis necrosis, 
€gés, paralyticus ileus, diuretikus kezelés. 

Tébb tipusit kilonboztetjiik meg a szérum-Na*-koncentrdci6 és az ozmolaritds val- 
tozdsdnak fliggvényében: 
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2.1.3. tdbldzat. © A folyadék-elekirolit egyensiily felboruldsanak kockdzati tényez6i gyermekkorban 

csokkent viz-, Na*-, 

kicsi glomerulusok alacsony glomeru- |K*-, foszfit-, Ca**- és 
Conrad és glomerularis laris filtricids Hr -exkiécio, 

fokvrcttde- Loon ge hat hona. |felszin rita (a felnGtt kb.  |elhiz6do gyogyszer- 
1/3-a), hdroméves |kivilasztss 
korra ériel a 

magas vascularis | felnGttértéket 

hidrdcio- és pos korra 

acidosishajlam 
2 éves kor utdn 
vilik teljessé rezisztencia 

as wbulusok behatirolt szekrécid | beszdkiilt koncent- gyengébb vi
zelet- 

és reszorpcié rdlékapacitis savanyito képesség A szervek funk- 
ciondlis érett- 
ségének hidnya 

csecsemdkorban gyorsabb bélperisztaltika 

megsziletéskor nagyobb feliilet 

gyomorbél [oo nhagussphinc- 
rendszer ter zdréddsa még lregurgitatio, bukogatas fotyadek- &s elekt- 

nem teljes rolitvesztés fokozott 
gyakoribb gastrointestinalis infekcié kockdzata 

napi folya- 
dékbevitel 
mennyisége az |inadekvit mennyiségd és mindségd bevitel 
ellits felndtal 
figg 

liz 12%/1°C>38"C 

perzisztild ldzas : dllapot 1 mifitkg/1 °C ldz/h 

Extra vesztés i ” - : : 3 eget nciliaps: a vesz- |hasmenés 10-75 ml/ttkg/nap (székletenként kb. 10 ml/ttkg) 

tokban ) hanyds hénydsonként kb. 2 mifttkg 

izzadds 10-25 ml/100 kcal 

hyperventilatio 10-60 ml/100 kcal 

* Izoténis (isonatraemids) dehidracié: A gyermekkori dehidricidk 70%-a, leggyak- 
rabban gastroenteritis kovetkezménye, 

— ardnyos mértékd viz- és Na*-vesztés, a szérum-Na* 130-150 mmol/l, 
~ a folyadékvesztés foként az EC teret érinti, de terhét az EC és IC tér kozdsen 

viseli, a hidny és kivetkezmeényes periférids keringészavar kevéssé nyilvanvald. 
* Hypertonids (hypernatraemids) dehidricié: Ritka, féként idegrendszeri kdrosodds, 

elégtelen vizfelvétel, tartés ozmodiuretikus terdpia, diabetes insipidus, hiperozmo- 
Idris tapszerrel toriéné tapldlds kévetkezménye, 
— a folyadékvesztés az IC és az EC teret egyardnt érinti, a vizvesztés meghaladja 

a Na*-vesztést, a szérum-Na* > 150 mmol/l, 
~ gorcs gyakori velejardja. 

* Hypotonids (hyponatraemids) dehidrdcié: A sévesztés meghaladja a vizvesz- 
tést, féként cystds fibrosis, pretermindlis veseelégtelenség esetén a szérum-Na* 
< 130 mmol/l, 
— gorcs jellemzé. 

A vizterek eloszlasdnak dehidrdcioban fellépé eltoléddsét a 2.1.3. dbra mutatja. 
A dehidrdcid klinikai tiinetei: 

beesett, drkolt szemek, 

elesettség, 
konnyezés csokkenése/hidnya, 
szaraz nyelv és nydlkahartyak, 
bérturgor csokkenése, 
CRT (capillar refilling time) megnyuildsa, 
filiformis pulzus, tachycardia, 

csokkent vizeletiirités, 
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DEHIDRACIO  INTRACELLULARIS TER EXTRACELLULARIS TER 
fiziolégias 

hypertonias 

hypotonias 

jzoténias 

a kévetkezményes vizaramlas iranya —— 

2.1.3. dbra. %= A vizterek ardnydnak véltozdsa a dehidrdcié kiilonb6zé tipusaiban 

széduilés, posturalis vérnyomdsesés, 
tudat romldsa, 
besiippedt nagykutacs, 
sdlyvesztés (1 ml vizhidny 1 g testtomegcsokkenést okoz). 

A dehidricié silyossagi fokozatai: 
+ enyhe: fentiekb6| egy—két tiinet, vesztés < 50 ml/ttkg, vagy kisebb a teststly 5%- 

andl; 
eo kozepes: fentiekbGl hdrom-hat tiinet, vesztés 50-100 ml/ttkg vagy a testsuly 

5-10%-a; 
e silyos: fentiekbdl = 7 tiinet, vesztés > 100 ml/ttkg, vagy nagyobb a testsily 10%- 

andl. 

A folyadékhidny mértéke a CRT (capillar refiel time) alapjdn: 
e CRT < 2 s: normal hidrdltsagi allapot, 
¢ CRT: 2-3 s: enyhe (3-5%) folyadékhidny, 
e CRT: 3-4 s: mérsékelt (610%) folyadékhidny, 
¢ CRT > 4 s: stilyos (9-15%) folyadékhidny. 
A dehidrécié elldtdsa sordn a hidny gyors korrekciéja utdn fontos a fenntarté sziik- 

séglet biztositdsa €s az extra veszteségek fedezése is. A folyadékhidny mértékétdl és a 
gyermek ordlis itathatésdgdtdl fliggden dontiink per os, illetve iv, volumenbevitelrél. Az 

ordlis rehidriléfolyadék (ORF) gsszetétele 1 liter oldathban: 60 mmol Na*, 60 mmol CI, 
30 mmol HCO,*, 20 mmol K*, 16 g glitkéz (ozmolaritdsa 240 mQsm/l) (2.1.4. dbra). 

Az ellatds specidlis szempontjai a dehidrdcié tipusatdl fiiggden: 
* lzoténids dehidricio: 

hidnypd6tlds izoténids krisztalloiddal; 
stilyos hypovolaemia esetén 10-20 ml/ttkg 5-10 perc alatti bevitel a stabil he- 
modinamikai dllapot eléréséig; 
nagy volumen gyors bevitele esetén a hypoglykaemia megel6zésére 2-4 ml/ttkg 
5-10%-0s dextréztartalmi infuizié korai addsa vdlhat szikségessé, f6képp kis- 
gyermekeknél; 
a fenntarté szikséglet fedezése kisdedeknél 0,3%, nagyobb gyermekeknél 
0,45% NaCl-dal javasolt; 
klasszikus folyadékresuscitatio Viszorying ritkdn sziikséges. 

. Hypotonids dehidrécio: 
sokkos dllapot esetén 20 milttkg normal salina (NS) gyors bevitele, és ismétlése 
a perfdzio helyredlldsdig; 
tiinetet okozé hyponatraemia esetén 1,2 ml/ttkg 2-3%-0s NaCl 15 perc alatt, 
majd a fenntarté inflizié Na*-koncentrdcidjdt ugy vdltoztatva, hogy a normal 
szérum-Na*-szintet 24-48 6ra alatt érjik el; 
a Na*-hidnyt az aldbbi képlettel szamoljuk ki: 
135 — mért szérum-Na* x ttkg x 0,6 (mmol); 
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KOZEPES FOKU DEHIDRACIO 

ORT 100 mi/kg/4h 

Sd 4 he 

nem javul nem toleralja (hanyas, hasmenés) romlik 

hE - SULYOS DEHIDRACIO 

1 
IV. FOLYADEKTERAFPPIA 

=
 

FOLYADEKRESUSCITATIO 

10-20 ml/kg/10-15 perc izotonias krisztalloid 

2..1.4. dbra. = Folyadékpailds médja a dehidracio ménékétsl figgden 

— a Na*-hidny miatt a fenntart6 igény egy részét is célszer( izoténids NaCl-dal 
fedezni; 

— a szérum-Na*-emelkedés liteme ne haladja meg a 0,5-1,0 mmol/l/h mértéket, 
az ozmotikus demyelinisatio elkeriilése érdekében. 

* Hypertonids dehidrécié: 
~ a hidgnyt izot6nids NaCl-dal rendezzik, hogy elkeriljok a 24 Gra alatt 

8-12 mmol-ndl nagyobb szérum-Na*-csokkenést, agyoedema és gores fokozott 
kockdzata miatt; 

— az izot6énia helyredllitdsénak vitdlis prioritdsa van az izovolaemia helyredllits- 
sdval szemben; 

— Ringer-laktdt (RL) keriilendS, mivel hipoozmolaritdsa miatt agyoedemat okoz- 
hat. 

Az elsG lépés sziikség szerint sokktalanitds, majd a folyadékhidny pétldsa ¥2 NS + 5% 
dextréztartalmu inflziéval az aldbbiak szerint: 

—  szérum-Nat 145-157 mmol/l esetén: 24 Gra alatt, 
— szérum-Na* 158-170 mmol/l esetén: 48 Gra alatt, 

— szérum-Na* 171-183 mmol/l esetén: 72 6ra alatt, 
~ szérum-Na* 184-196 mmol/l esetén: 84 dra alatt, 

% Hiperhidracio 

A vizterek novekedése lehet abszolit folyadéktobblet vagy édtrendezédés kovet- 
kezménye (2.1.5. dbra). Veszélye az oedema, amelynek leggyakoribb okai: pangdsos 
szivelégtelenség, fehérjevesztG enteropathia, méjbetegség, nephrosisszindréma, iatrogén 
tiltoltés. Nemcsak a silyos akut hypovolaemia, hanem a tdltshtés is noveli a morbiditasi 
és mortalitdsi rizikét. A tiltoltés compartment szindrémahoz, tiid6- és agyoedemahoz, ke- 
ringési elégtelenséghez vezethet. A hasi compartment rontja a hemodinamikét és a légzés/
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hypertonias 

hypotonias 

WIPERHIDRACIO INTRACELLULARIS TER EXTRACELLULARIS TER 

jolégias 

oténias 

a kivetkezményes vizaramlas iranya ———— 

2.1.5. 4bra. 2 A vizterek ardnydnak vdltozdsa a hiperhidraci6 kilonboz6 tipusaiban 

|élegeztetés hatékonysdgdt. A gyors volumenbevitel feltehet6en gétolja a katecholamin- 

medidlt kompenzdcios mechanizmusokat, a hiperozmolaritds capillarisdteresztést okozhat. 

Extracelluldris (intravascularis és interstitialis) folyadéktébblet okai: 
tilzott sovisszatartds, 

» fokozott aldoszteronszekrécio (tarts glikokortikoidszedés, pangdsos szfvelégtelen- 
ség, kronikus veseelégtelenség, mdjcirrhosis, meflékvesetumor), 

* jatrogén tdltoliés. 
Klinikai tiinetek: 
+ hirtelen silygyarapodas, 

hirtelen mdjnagyobbodds, 
periorbitalis, sacralis és scrotalis oedema, 

tachydyspnoe, a légzési munka fokozdddsa, horgé légzési hangok, pangdsos .
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sz0 rtyzorejek a tidaé felett, 
galoppritmus, peckel6 pulzus, teft jugularis véndk. 

tiltoltés (fluid overload - FO) kezelése: 
a folyadékresuscitatio azonnali ledllitdsa, 
a folosleges folyadék eltdvolitdsa diuretikummal, 
vesepotld kezelés, ha a beteg rehidrdcié utdn is anurids vagy testsdlydnak emel- 
kedése meghaladja a 10%-ot. 

Perioperativ megfontolasok 

Az intra- és posztoperatfv szovGdményeket, valamint a morbiditasi és mortalitasi 
rizikét nagymeértékben megnévelik a folyadék- és elektrolitzavarok. 

A kockizat csokkentésének alapveté feltételei a kivetkezék: 
Pre operativ szak: volumen- és elektrolitkorrekcid. 
Intraoperativ szak: 

Pos. 

a folyadék-elektrolit egyensily megdrzése, 
az akut vesztés korrekcioja, 
a hidegstressz elkerillése (1 'C testh6 T = folyadékvesztés 12-14% 1), 
az altatégdz pdrdsitdsa és melegftése — inszenzibilis folyadékvesztés |, 
az inhaldcids dgensek myocardiumdeprimdld és vasodilatativ hatdsdnak figye- 
lembevétele (viz- és Na**-retencid), 
hyperventilatio keriilése a szérum-K*-csokkenés fokozott kockazata miatt. 
ztoperativ szakban a folyadékterdpia szempontja: 

~ opidtindukdlt ADHD-tdlprodukcié miatt viz- és Na*-retencio, 
a veszteségek figyelembevétele a folyadékterdpia vezetésénél. 

A teljes perioperativ id6szakban az életkor-specifikus élettani sajdtossagok figye- 
lembevétele, valamint célorientélt individualis terdpia (EGDT) biztosftja a beteg 
legnagyobb biztonsdgdt. 
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Perioperativ folyadékterapia 

Mind az alkalmazott folyadék mennyisége, mind mindsége (6sszetétele) meghatdrozé 
a szovédmények szempontjabdl. Perioperativ hypovolaemia esetén a szoveti hipoperfuzid, 
tachycardia, veseelégtelenség kockdzata mellett szepszis, szisztémds gyulladdsos reakcio 
(SIRS) és tobbszervi elégtelenség (MOF), hypervolaemia esetén keringésterhelés, pulmona- 
lis szév6dmények, hypertensio, oedema, ileus és posztoperativ nausea, vomitus (PONV) 
fenyegeti leginkdbb a betegeket. 

<= Az infizi6 mennyisége 
A perioperativ szakban alkalmazott folyadék mennyiségének meghatdrozdsakor az 

aldbbi szempontokat vessziik figyelembe az optimdlis stroke-volumen biztositisa érde- 
kében: 

— életkor, alapbetegség(ek), fizikdlis dllapot, 
~ a mdtét tipusa, 
— az anesztetikumok cardiovascularis hatdsai, 

— preoperativ carentia és veszteségek (hdnyds, ileus, vérvesztés stb.), 
— a sebészeti beavatkozds invazivitdsa (testiiregmegnyitds, vérzésriziko), 
— a mdtéti stressz dysglykaemidt okozé hatdsa, 
— fontos a folyadékbevitel szempontjdbdl figyelembe venni azokat az alapbetegsé- 

geket is, amelyek SIADH-szer( dllapot (syndrome of inappropriate ADH secretion) 
miatt szabadviz-visszatartdst és hyponatraemidt okozhatnak (tumor, trauma, neuro- 
infekcié, pneumonia, bronchiolitis, asthma bronchiale, kritikus dllapot). 

= Megfontoldsok 
» A preoperativ carentia minimalizdldsa 
Mivel az elhizéd6 éhezés hypoglykaemidhoz, lipolysishez, ketoacidosishoz és a nar- 

kozis indukcidja sordn hypotensichoz, PONV-hoz vezethet, a miitét el6tt egy ordaval még 
célszerl szénhidrdttartalmd tiszta, atldtszé folyadék itatdsa, ami nem noveli a gyomor- 
nedv felszaporoddsat és az aspirdcié kockdzatdt sem. Anyatejet négy, tdpszert négy-hat 
(harom hénapos kor alatt négy, hdrom hénapos kor felett hat) 6raval a mtét elétt kaphat 
a csecsemd, nem humdn tejet és konnyd ételt hat 6raval elGtte fogyaszthat a gyermek 
elektiv mitét esetén. Igy elkeriilhet6 a preoperativ folyadékhisny fellépése. Amennyiben 
mdr mdtét elétt fenndll hidnydllapot, azt célszerd korrigalni. 

es Intraoperativ folyadékterdpia 
Intraoperativ folyadékterdpia részben a fenntarté folyadékigény, masrészt a veszte- 

ségek potldsdbdl tevadik ossze. 
A fenntarté szitkséglet mennyisége (az ujszilottek kivételével) a 4-2-1 formula 

(Holliday-Segar-képlet) segitségével hatdrozhaté meg (1 kcal metabolizéldsa = 1 ml viz): 
— testtdmeg < 10 kg: 100 mi/ttkg/nap (100 kcal) — 4 mi/kg/h 
— testtdmeg 10<20 kg: 1000 ml + 50 ml/ttkg/nap — 2 ml/ttkg/h 
— testtdmeg > 20 kg: 1500 ml + 20 mlfttkg/nap — 1 ml/ttkg/h 

Fiziolégids folyadékigény djsziilotteknél: 
. életnap: 50-60 ml/ttkg/nap. 
. életnap: 70-80 ml/ttkg/nap. 
. életnap: 80-100 ml/ttkg/nap. 
. életnap: 100-120 ml/ttkg/nap. 

. élethétt6l: 150 ml/ttkg/nap. 
A veszteségek pétldsa: Egyénileg, a volumenvesztés litemétSl és mennyiségétdl fliggSen. 
Az intraoperativ folyadékterdpia iiteme megbecsiilhet6 a mitéti trauma nagysdga és a beteg 
életkora alapjan is (2.1.4. tabldzat). 
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2.1.4. tébldzat, & Az intraoperatv folyadékterdpia iitemének becslése a miitéti trauma nagysaga 

py 2 beteg életkora alapjan 

=i 1. bra 2. 6rétol 

2 ny Pluszigény | Osszigény 
Eletkor < 3 év | Eletkor > 3 év (mi/ttkg/h) | (mi/ttkg/h) 

| fenntané mi/ukg/h) 25 mifitkg/1 h | 15 mijttkg/1 h 4 

Osszfolyadék- enyhe 2 6 

igény mitéti trauma | mérsékelt 4 8 

stilyos 6 10 

Megjegyzés: Az anesztetikumok, a féjdalom és a nyugtalansdg dltal indukdlt ADH- 
tilprodukcié esetén fellép hyponatraemia és vizretencié médosithatja a fenti képlet 
alapjdn szamitott folyadékigényt, amelynek figyelmen kiviil hagydsa hyponatraemids ence- 
phalopathidhoz, maradando agykdrosoddshoz, kémdhoz és haldlhoz vezethet! 

Posztoperativ folyadékterdpia 
Az elsé 24 dra folyadéktervébe szitkséges a miitét alatt adott folyadékot is be- 
szdmiftani. 
Amennyiben mitéti komplikdcié miatt és a behelyezett dréneken nincs koros 
mértéki vesztés, tovabba a beteg hemodinamikailag egyensilyban van, a napi fi- 
zioldgids fenntarté folyadékigénynél korilbelil 20-25%-kal kevesebb biztositandé 
az dtmeneti ADH-tdlprodukcié miatt az elsG posztoperativ napon. 
Torekedni kell visszatérni miel6bb a per os folyadékbevitelre. 

<= Az infizio mindsége (dsszetétel) 

Megfontolisok: 
Elektrolitmentes oldatok alkalmazdsa abszolit kontraindikdlt hyponatraemia és 
vizintoxikaci6 okozdsa miatt. 
A 0,9%-o0s NaCl nem fiziologids, csupan izoténids! Fokozott Cl-terhelést és aci- 
dosist okozhat. 
Optimndlis folyadékpétlds izotonids balanszirozott (bikarbondtaniont tartalmazo) 
krisztalloid oldattal lehetséges (Ringer-laktat, Ringerfundin, Isolyte). 
A volumenpdtlé és volumenndvel6 mesterséges kolloidoldatok ozmotikus aktivi- 
tasukkal novelik az iv. volument, azonban allergids reakcidt, véralvaddsi zavart, 
ozmotikus diuresist, sulyos 4llapotd betegeknél veseelégtelenséget okozhatnak. 
(Gyermekeknél kolloidoldatként dltaldban humdn albumin keriil alkalmazdsra.) 
A transzfdzié indikdcidja nemcsak az aktudlis hemoglobinérték, hanem az akut 
vérzés dltal kialakulé hemodinamikai instabilitds és hypoxaemia. 
Mditét alatt multifaktoridlis tényezék vezethetnek coagulopathidhoz és massziv vér- 
zéshez, amelyben szerepet jitszik a folyadékterdpia miatti dilutio, a hypothermia 
és acidosis, a hypocalcaemia, valamint a massziv transzfiizio is. 
A vérzéskontroll feladata a differencidlt célvezérelt haemostaticus terdpia mellett 
a fenti kockdzati tényezdk kezelése is. 
Hypovolaemia korrekcidjara nem indokolt plazma adésa. 
Glitkézbevitel: mind a hypo-, mind a hyperglykaemia noveli a perioperativ kocka- 
zatot idegrendszeri kdrosodds veszélye miatt. 
—~ A hypoglykaemia elsGsorban a glikogénraktdrakkal nem rendelkezé kora- és 

Ujszilotteket, fiatal csecsemdket veszélyezteti, akdr kétorai éhezés esetén is. 
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— Koncentrilt gliikézoldat addsanak indikécigi: djszilott, preoperativ parenteralis 
tépldlds, hypoglykaemidra hajlamosit6 dllapotok (mdjbetegség, korasziilottség). 

~ Nagyobb gyermekeknél a perioperativ idGszakban cukormentes vagy 1-2%-os 
glikézkoncentracidja oldat javasolt. 

* Diabetes mellitus (TIDM) esetén a per os carentia idején diabetol6gussal dssze- 
allitott elézetes terv szerinti inzulin- és glilkdzbevitel, rendszeres vércukorkontroll 

sziikséges. 

Specialis megfontolasok 

Az djszildttkorban végzett mitétek utdni folyadékszikséglet véltozik a diagnézis, 
illetve a mditét tipusa szerint és a mditétet koveté napok szama szerint. Kisebb muitétek, 
stoma, atresidk, anastomosis utdn az els¢ hdrom napon a szdraz oldalon tartjuk a beteget 
65-100 ml/kg/nap bevitellel, amit fokozatosan emeliink fel a normdlis napi folyadékigény 
szintjére. Ez bélanastomosisokndl kiilénésen fontos, mert a korai oedema kénnyen varrat- 
elégtelenséget okozhat. 

A gastroschisis, meconiumperitonitis, volvulus mitét utani napon magas, 140-190 ml 
a folyadékbevitel-igény, ami fokozatosan csokkenthetG. NEC-hez tarsulé perfordcié esetén 
a folyadékbevitel-igény napokig magas, 180-200 ml/kg/h is lehet. 

Ujsztilotteknél az érankénti vizeletmennyiség monitorizéldsa lehetéséget ad a folya- 
dékbevitel négy-nyolc 6rankénti fellilvizsgélatara. Amikor szdraz oldalon tartjuk a beteget, 
megelégedhetiink 1 ml/kg/h vizelettel, egyébként 2-3 ml/kg/h vizeletiiritést varunk, kilo- 
nosen nagyobb mdtéteket kévetGen. 


