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 ی آب بدن و مایع درمانیپاتوفیزیولوژ: 6بخش 

 ها و اسید و بازکترولیتاختلالات الـ  73فصل 

 

 پاتوفیزیولوژی آب بدن و مایع درمانی: 6بخش 
 

 ترکیبات مایعات بدن

 % وزن تولد است.7۵در نوزادان ترم  TBWمقدار 

TBW .در نوزادان نارس بیش از نوزادان ترم است 

 ماند.ییابد و تا سن بلوغ به همین میزان باقی م% وزن بدن کاهش می۶0به  TBWدر سال اول زندگی 

 % وزن بدن خواهد بود.۶0وزن بدن و پسران  TBW ۵0%در انتهای سن بلوغ در دختران 

 یابد.کاهش می TBWدر کودکان چاق به علت بالا بودن میزان چربی بدن،  نکته:

TBW یابد.در زمان دهیدراتاسیون کاهش می 

 کمپارتمان مایع:

TBW  شود:کمپارتمان اصلی تقسیم می 2در  

۱ )ICF 

2 )ECF 
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Fig. 73.1 Total body water, intracellular fluid, and extracellular fluid as a percentage of body weight as a function of age. (From 

Winters RW. Water and electrolyte regulation. In: Winters RW, ed. The Body Fluids in Pediatrics. Little, Brown; 1973.) 

 یابد.کاهش می ECFبوده و بلافاصله بعد از تولد به دلیل دیورز  ECF > ICFدر جنین و نوزاد  نکته:

 رسد.به حد بالغین می ICF/ECFدر سن یک سالگی نسبت  نکته:

 است. ECFبرابر  2% وزن بدن بوده و حدود ۳0ـ40حدود  ICF% وزن بدن و 20ـECF 2۵حجم 
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 درمان نگهدارنده و جایگزین ـ 74فصل 

 

 گردد:بندی میمایعات در سه دسته طبقه درمان

 ( مایعات نگهدارنده۱

 NDI، برون ده ادراری بالا در NGT( مایعات جایگزین: جایگزین مایعات 2

 : در صورت وجود دهیدراتاسیونDeficit( درمان ۳

 درمان نگهدارنده: .1

 NGTها دارند. به جز مواردی که مقدار ثابت دفع با رولیتدر حالت نرمال کودکان تغییرات بسیاری در طول روز در دریافت مایع و الکت

 دارند. TPNیا 

 

 در این جدول اهداف مایعات نگهدارنده ذکر شده است که عبارتند از:

 پیشگیری از دهیدراتاسیون (۱

 پیشگیری از اختلالات الکترولیتی (2

 DKAپیشگیری از  (۳

 prپیشگیری از تخریب  (4

 ییسرپا مارانیها و باست که همواره در بخش یاز موارد یکیفصل  نیا یهمکاران گرام

 .کنمیئه ممتتان اراشده خد یبندخواهد بود و به شکل طبقه ازتانیها مورد ندر درمانگاه
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Section 74 

 درمان نگهدارنده و جایگزین
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 نکات مهم:

 شدن: NPO( شرایط 1

 ساعت  ۱2ـ۱۸تواند یک نوجوان میNPO .شدن را بدون مایع درمانی تحمل کند 

  یابد.ساعت تقلیل می ۸ماهه این زمان به  ۶یک کودک 

  در شیرخوار کهDI  نفروژنیک دارد باید بلافاصله پس ازNPO .شدن مایع درمانی گردد 

جلوگیری  prو تخریب  کند بنابراین از ایجاد کتواسیدوز دیابتیمار را تأمین میاز کالری معمول بی DW5% ،20%گلوکز موجود در مایع  (2

 کند.می

گهدارنده مناسب نبوده باشد، بنابراین برای طولانی مدت مایع نو مواد معدنی می Vitو چربی و  prها و ولی فاقد مواد مغذی مثل ویتامین

 شود. استفاده TPNو در صورت استفاده طولانی مدت باید از 

 کند.کربنات را تأمین نمیو بی Mgو  Pو  Caمایع نگهدارنده 

 کنند.کربنات از ادرار دفع میتوانند این نقص را تحمل کنند چون بینمی RTAکودکان مبتلا به 

 آب نگهدارنده:

 شود:بندی میدفع مایع نگهدارنده به دو صورت ذیل طبقه

 گیری: ادرار، مدفوع( قابل اندازه۱

 هاگیری: دفع نامحسوس از پوست و ریهر قابل اندازه( غی2

 باشد.هدف از آب نگهدارنده تأمین آب کافی می

 گیرد.% دفع کل را در بر می۶0ادرار 

 

 ساعت طراحی شده است. 24این جدول برای محاسبه آب نگهدارنده در 

 کنیم.قد کودک محاسبه میبرای  ۵0وزن پایه بدون چربی را با استفاده از وزن بدن برای صدک  :نکته

 باشد.ساعت می 24در طول  cc 2400بینیم حداکثر مایع روزانه گونه که میدر زیرنویس جدول هماننکته مهم: 
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 deficitدرمان کمبود ـ  75فصل 

 علائم بالینی

 اولین گام در بررسی شدت دهیدراتاسیون است.

 

 در شیرخواران با دهیدراتاسیون خفیف علائم بالینی کمی دارند.

 شیرخوار تشنه است، برون ده ادرار کاهش یافته است.

 در دهیدراتاسیون متوسط:

 باشد.علائم فیزیکی واضح می

 و کاهش برون ده ادراری است.  HRعروق به صورت کاهش حجم داخل 

 این گروه نیاز به اقدام فوری دارند.

 دهیدراتاسیون شدید:

 زمانی است که: BPافت 

 های حیاتی پرفیوژن کافی ندارد.ارگان

 مداخله فوری و تهاجمی لازم دارد.
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Section 75 

 deficitدرمان کمبود 
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 این موارد باید درمان وریدی دریافت کنند.

 که سدیم بیمار چگونه است؟ بینی شوددر شرح حال باید پیش

 آیا دهیدراتاسیون ایزوتونیک است یا هیپوناترمیک یا هیپرناترمیک است؟

 دهیدراتاسیون هیپرناترمیک:

 در کودکی که مایع هیپوتون از دست داده است و آب ناچیز دریافت کرده است.

 دهیدراتاسیون هیپوناترمیک:

 دهد.ایع کم نمک مثل آب یا شیر خشک رقیق شده مصرف کرده است، رخ میدر کودک مبتلا به اسهالی که مقادیر زیاد از م

 افت برون ده ادراری با میزان دهیدراتاسیون در ارتباط است.

 در بیماران ذیل افت برون ده ادراری زیاد وجود ندارد: :نکته
DI 

 salt wastingنفروپاتی 

 د.توان قضاوت کردر این دو مورد بر اساس برون ده ادرار نمی

 علائم فیزیکی: مواردی را که باید بررسی کرد عبارتند از:

 های گود افتادهچشم (۱

 تورگور پوستی شکم و توراکس (2

۳) tenting پوست 

 در پاسخ به کاهش حجم داخل عروقی کاردیتاکی (4

 تعریق زیاد (۵

 ولیک نیز رخ دهد.پنه ممکن است به دلیل اسیدوز متابتاکیدر کودکان مبتلا به دهیدراتاسیون،  (۶

 های آزمایشگاهی:یافته

 باشد.تیک ناشی از شوک میکربنات در موارد همراه با اسهال یا ثانویه به نارسایی کلیه یا اسیدوز لاک( اسیدوز متابولیک به علت دفع بی۱

 را محاسبه کرد. AGبرای افتراق علل باید 

 و هیپوکالمی به علت اسهال وجود داشته باشد.شود باعث آلکالوز متابولیک می NG( استفراغ یا دفع 2

 در موارد اسیدوز متابولیک با هیپرکالمی همراه هستند. :نکته

 گیری شود.باید اندازه Crو  BUN( سطح ۳

شود. ثانویه به افزایش با تغییر کم با یا بدون تغییر کراتینین سرم می BUNدر کاهش حجم بدون آسیب پارانشیم کلیه باعث افزایش 

 بازجذب غیرفعال اوره در توبول پروگزیمال است.

اشد. چون میزان در دهیدراتاسیون متوسط تا شدید ممکن است کم باشد یا وجود نداشته ب BUNناچیز باشد، افزایش  prاگر در کودکان 

 بستگی دارد. prاوره به تخریب 

به طور نامتناسب افزایش  BUNکند، سطح تون مصرف میدر کودکی که اوره بالاست مانند زمانی که خونریزی گوارشی دارد یا کور

 یابد.می


