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Yenidoganlarda Hipernatremi

Hypernatremia in Newborns

OZET Hipernatremi, serum sodyum (Na) seviyesinin 150 mEq/L’nin {izerinde olmas olarak tanim-
lanir. Yenidoganin sik goriilen sivi ve elektrolit denge bozukluklarindan biri olan hipernatremi,
ciddi komplikasyonlara, nérolojik sekellere ve 6liime neden olabilen son derece 6nemli bir prob-
lemdir. Yenidoganlarda hipernatremi genellikle sodyum dengesinden ¢ok su dengesindeki bir prob-
lemden kaynaklanir. Yenidoganda hipernatremik dehidratasyonun en sik nedeni bebegin anne siitii
ile yetersiz beslenmesidir. Insensibl sivi kaybinin fazla olmasi, bobreklerden agir1 su kayb1 veya
ozellikle ¢ok diisitk dogum agirlikli bebeklerin resiisitasyonunda uygulanan NaHCO3’a bagl asir1
sodyum verilmesi de hipernatremiye yol agan 6nemli nedenlerdendir. Yenidoganlarda hipernatre-
mi uygun tedavi edilemedigi takdirde serum sodyum diizeyinde hizli diisiisler, hiicre i¢i ve hiicre
dis1 sivalar arasinda ciddi ozmolarite farki olusturarak beyin 6demine ve konviilziyonlara yol agar.
Ideal tedavide hedef serum sodyum diizeyini saatte 0.5 mEq/L ve giinde 10-12 mEq/L hizinda dii-
stirmektir. Bu amagla yiikleme fazinda verilecek sivinin sodyum konsantrasyonu hastanin serum
sodyum diizeyine gore hesaplanmal ve 175 mEq/L’nin tizerinde oldugu durumlarda %0.9 NaCl-
’den daha konsantre sivilar ile yiikleme yapilmalidir. Baslangi¢ defisit sivisinda ideal sodyum kon-
santrasyonu 40 mEq/L’dir. izlemde sodyum diizeyi 4 saat ara ile dlciilmeli ve hedeflenen kontrollii
yavag diizelmenin saglanabilmesi i¢in gerekli degisiklikler yapilmalidir. Hipernatreminin gelisi-
mini 6nlemek veya gelismis hipernatreminin tedavisini uygun bir sekilde yapmak, ciddi komplikas-
yonlar, morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda 6nemli rol oynar.

Anahtar Kelimeler: Hipernatremi; yenidogan

ABSTRACT Hypernatremia is defined as a serum sodium level greater than 150 mEq/L. It is a com-
mon fluid and electrolyte abnormality in the newborn. Hypernatremia is an important problem in
the newborn causing severe complications, neurological sequelas and mortality. Hypernatremia in
newborn is usually derived from water balance problem rather than a problem of the sodium bal-
ance. The most frequent cause of the hypernatremic dehydration in newborn is insufficient breast
feeding. Too much insensible liquid loss, excessive water loss from kidneys and specifically high so-
dium intake related to NaHCO3 which is used in the very low birth weight infant resuscitation are
other important causes of hypernatremia. If hypernatremia in a newborn isn’t treated in the right
way, quick decreases in serum sodium level will cause brain edema and convulsions which is rela-
ted to big osmolarity difference of extracellular and intracellular fluid. The aim of the ideal treat-
ment is to decrease serum sodium by less than 12mEq/L every 24 hr, with a rate of 0.5 mEq/L/hr.
‘When restoration of intravascular volume, the sodium level of restoration fluid should be arranged
by the level of patient’s serum sodium level. If it is more than 175 mEq/L, restoration should be do-
ne with NaCl more concentrated than 0.9% NaCl. Ideal sodium level of the defisit solution on the
starting of the treatment is 40 mEq/L. On the follow-up, serum sodium level should be evaluated
every 4 hours. Required alterations should be done to obtain desired controlled slow decrease. Pre-
vention and appropriate treatment of hypernatremia play an important role in reducing the risk of
severe complications, morbidity and mortality.

Key Words: Hypernatremia; infant, newborn
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YENIDOGANLARDA HIPERNATREMI

enidoganlarda hipernatremik dehidratas-

-! yon serebral 6dem, intrakraniyal kanama,
konviilziyon, vaskiiler tromboz ve hidrose-

fali gibi ciddi nérolojik sekellere yol agmasi nede-
niyle son derece oOnemli bir problemdir.'?
Yenidoganlar, intravaskiiler voliimleri genis oldu-
gundan, genellikle ilk bir iki glinde idame sodyum
kloriire (NaCl) ihtiya¢ duymazlar. Postnatal 3 ile 7.
ginler arasinda term yenidoganlar 1-2
mEq/kg/giin, daha sonra 2-3 mEq/kg/giin, prema-
tiire bebekler ise yiiksek iiriner sodyum kayb1 ne-
deniyle 4-5 mEq/kg/giin gibi daha yiiksek NaCl
destegine ihtiyag gosterirler.® Sivi ve sodyum den-
gesinde olusan dengesizlikler hiponatremi veya hi-

pernatremi ile sonuglanir.

I HIPERNATREMININ TANIMI

Serum sodyum konsantrasyonunun st sinir1 145
mEq/L olmasina ragmen genellikle 150 mEq/L’yi
asan degerler hipernatremi olarak tanimlanir. Ge-
nellikle serum sodyum seviyesi 160 mEq/L’yi agma-
dikca ciddi klinik ve nérolojik etkiler gozlenmez.*

HIPERNATREMININ ETiYOLOJi VE FiZYOPATOLOJISI

Hipernatremi genellikle sodyum dengesinden ¢ok
su dengesindeki bir problemden kaynaklanir?. Ye-
nidoganlarda hipernatremi yetersiz sivi alimi, agir1
siv1 kaybi ve asir1 sodyum alimina bagh olabilir.>”
Anne siitiiniin yetersiz verilmesi ciddi hipernatre-
mik dehidratasyona yol acabilir.® Neonatal hiper-
natremik dehidratasyonun en sik nedeni bebegin
anne siitii ile yetersiz beslenmesidir. Goglisten za-
yif stit drenajy, siitteki sodyum konsantrasyonunun
artmasina neden olmaktadir.’ Bu durum da neona-
tal hipernatremiyi agirlagtirmaktadir.®!° Anne siitii
ile beslenen bebeklerdeki hipernatremik dehidra-
tasyonun nedeninin, anne siitiindeki ytiksek sod-
yum konsantrasyonundan ¢ok yetersiz sivi alimi
oldugu bildirilmistir."!

Artmis fark edilmeyen (insensibl) siv1 kayb1
(prematiirite, diisitk dogum agirhigi, viicut 1s1s1nin
yiikselmesi, fototerapi, gastrosizis, genig omfalosel
vb. cilt defektleri, radyan 1sitic1 altinda durma gibi
cevre 1s1s1n1 artiran faktorler, yanik), bobreklerden
asir1 su kayb (hipopotasemi, diabetes insipidus) ve-
ya ozellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin
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resiisitasyonunda uygulanan NaHCOg'a bagh agir
Na verilmesi de hipernatremiye yol agar.?

Insensibl siv1 kayb1 gebelik haftas: ve dogum
agirhig ile ters orantilidir.'? Prematiire bebeklerde
viicut agirliklarina gore yiizey alaninin genis olma-
s1, stratum korneum tabakasinin iyi gelismemis ol-
mas1 ve ekstraseliiler s1vi miktarinin fazla olmasi
nedeniyle insensibl siv1 kayb: fazladir. Ayrica re-
nal tiibiiler fonksiyonlarin immatiiritesine bagl id-
rar1 konsantre etme kabiliyetleri yetersiz
oldugundan, artmis olan insensibl s1v1 kaybina bob-
rekler idrar1 konsantre ederek yanit veremezler.?
Bu bebeklere verilen taze donmus plazma ve albii-
min preparatlar: da gizli sodyum kaynag: olup bun-
lara baghh da hipernatremi gelisebilir. Albiimin
preparatlar1 arasinda en az sodyum iceren formiil-
lerin NaCl konsantrasyonlar bile %0.9’luk NaCl'e

esit veya daha yiiksektir.

Hipernatremik dehidratasyonun neden oldu-
gu serum ozmolarite yiiksekligi, agir noérolojik se-
kellere neden olabilir. Goriintilleme yontemleriyle
beyin lezyonlar: saptanmamig olanlar dahil tiim
hipernatremik bebekler konviilziyon gecirmeye
¢ok yatkindirlar. Hipernatremiye ikincil serebral
hasar, beyin omurilik sivisinda proteinin artis ile
gosterilebilir. Bobrekler basta olmak iizere diger or-
ganlarda da tromboz goriilebilir. Beyin 6demi ise
siklikla serum Na seviyesi normale getirilmeye ¢a-
lisilirken ortaya ¢ikar. Dehidratasyon periyodu si-
rasinda artmis plazma ozmolaritesine bagh olarak
serebral hiicrelerden ekstraseliiler alana siv1 gegisi
olur. Néronlar hiicre i¢i dehidratasyonu dnlemek
icin hiicre igerisinde taurin, glutamin, myo-inozi-
tol ve gliserofosforilkolin gibi idiojenik ozmolar
maddelerin sentezini arttirarak hiicre i¢ci osmolari-
teyi plazma osmolaritesine esitlemeye ve boylece
hiicre i¢inden ekstraseliiler alana siv1 gegisini 6nle-
meye caligirlar.’®

Serum ozmolaritesinin artigina neden olan hi-
perglisemi ve hipernatremi gibi faktérlerin hizh
diizeltildigi ve idiyojenik ozmollerin yikilmas i¢in
gerekli siirenin taninmadig durumlarda, serum oz-
molaritesinin hizli disiisii ekstraseliiler alandan
noron i¢ine ani s1v1 gecisine neden olur ve sonugta
beyin 6demi meydana gelir. Baz1 hastalarda bu

131



Mehmet MUTLU ve ark.

6dem geri doniisiimsiiz olup 6liime bile yol agabi-
lir.™

Hipernatremide serum ozmolaritesinin artigina
bagli olarak hiicre i¢inden ekstraseliiler alana siv1 ge-
¢isi oldugundan, dehidratasyonun klinik bulgular
gozlenmeyebilir. Hipernatremiye bagh semptom ve
bulgular Tablo 1’de, gelisebilecek komplikasyonlar

ise Tablo 2’de gosterilmigtir."

HIPERNATREMININ TEDAVISI

Genel olarak hipernatremi 48 saatten uzun bir sii-
rede meydana gelmis ise diizeltilme siiresi de en az
48-72 saat olmaldir."*

Sodyum konsantrasyonundaki diisme hizi 0.5
mEq/saat, 10-12 mEq/giin civarinda olmalidir.* Te-
davi sirasinda goriilen komplikasyonlar: 6nlemek
icin serum sodyum seviyesi kesinlikle giinde 15
mEq’den daha fazla diigiirilmemelidir.*

Hipernatremik dehidratasyona hiperglisemi
eslik ediyorsa insiilin verilmesi serum glukoz kon-
santrasyonunda ani distislere yol acarak ozmolari-
tenin hizla azalmasina neden olur. Bu nedenle bu
tlr hastalarda insiilin kullanilmamalidir. Bu du-
rumda %2.5 dekstroz soliisyonu iceren sivi kulla-
nilabilir. Eger hastada hipokalsemi saptanirsa siviya
Ca*? eklenebilir.

Serum Na* konsantrasyonu 200 mEq/L {izerine
yiikselen vakalara periton diyalizi yapilmalidir. Hi-

TABLO 1: Hipernatremiye bagl semptom ve bulgular.

« irritabilite * Artmig kas tonusu

* Yiksek perdeli aglama * Ates

* Letarji ve irritabilite periyotlari * Rabdomyoliz, miyoglobiniiri
+ Biling degisiklikleri * Oligiri

* Konvilziyon * Asin dilirez

* Hipokalsemi * Hiperglisemi

TABLO 2: Hipernatremiye bagl komplikasyonlar.

+ intrakraniyal kanama

* Vendz sinls trombozu

o Akut tubtiler nekroz

* Hizli diizeltmeye bagh beyin 6demi
* Renal ven trombozu

* Subdural efflizyon

* Hidrosefali

* Serebral infarkt

+ intraserebral kalsifikasyon
* Mental retardasyon
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pernatremik dehidratasyon basarili bir sekilde te-
davi edilse dahi, konviilziyon goriilebilir. Hiper-
natremide olusan  konviilziyon genellikle
antikonviilzanlarla kontrol altina alinabilir. Sayet
kontrol altina alinamaz ve serum sodyum degerin-
de hizl bir disiis s6z konusu ise 1ml/kg/dk hizin-
da %3 NaCl soliisyonu konviilziyon duruncaya
kadar, maksimum 12 dakika siire ile intravenoz

yoldan verilir.

Tedavi esnasinda olusan beyin 6demini azalt-
mak i¢in gerekirse mannitol veya hiperventilasyon
gibi yontemler denenebilir.'*

HIPERNATREMIK DEHIDRATASYONUN MEDIKAL
TEDAVISI 3 FAZDA YAPILIR:

1.Baslangig faz1 (yiikleme fazi): Yiikleme teda-
visi tagikardi, hipotansiyon, periferik nabiz dolgun-
lugunda azalma, cilt renginde degisiklik, soguk cilt,
kapiller geri dolum zamaninda uzama (>3 sn) gibi
dehidratasyon bulgulari, biling degisikligi, oligiiri
ve metabolik asidozun varliginda yapilmalidir.
Yiikleme tedavisi hastanin Na diizeyine gore dii-
zenlenmelidir.

Serum Na® konsantrasyonu <175mEq/L ise;
%0.9 NaCl soliisyonu 10-20 ml/kg dozunda ve 15-
30 dakika siirede IV olarak verilir."”

Serum Na* konsantrasyonu >175mEq/L ise; lit-
resinde hastanin Na* degeri ile esit veya 10-15 mEq
daha az Na igeren s1v1 10-20 ml/kg dozunda ve 15-
30 dakika siirede [V olarak verilmelidir.'s

2. Rehidratasyon fazi: Yiikleme tedavisi gere-
kenlerde yiiklemeyi takiben, diger vakalarda he-
men rehidratasyona baslanir. Rehidratasyon igin
oncelikle serbest su kaybinin belirlenmesi ve ardin-
dan verilecek sivinin hesaplanmasi gerekir.

Viicut serbest su kaybinin hesaplanmasr: Vii-
cut serbest su kaybi (VSSK) su formiillerle hesapla-
nabilir.

VSSK (L) = [(Hastamn Na* degeri 145 mEq/L)- 1]
x Viicut sivi orani* x kg'®

*Viicut s1vi oran; gebelik yas1 32 haftadan kii-
ciik bebekler icin 0.833% 36 haftalik bebekler icin
0.80" ve term bebekler i¢in 0.75% olarak kabul edi-
lir.

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2008, 17
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Replasman sivi miktarinin hesaplanmasr: Rep-
lasman sivisinin miktar1 su formiillerle hesaplana-
bilir.

Replasman Vokimii (L) = Viicut serbest su kay-
b1 (L) x {1 + [(1 - Replasman sivisindaki Na* mEq/L
+ 154 mEq/L )]}.

* Replasman sivisindaki Na* icerigi litrede 40
mEgq alinmalidir.™

Yiikleme tedavisi uygulanmis ise, bu miktar
replasman sivisindan digiilmelidir.*

Hipernatreminin diizeltilme stiresi: Hipernat-
reminin ne kadar siire i¢inde diizeltilmesi gerekti-
gi pratik olarak agagidaki formiil ile hesaplanabilir.

Diizeltilme siiresi (giin) = (Hastanin Na dege-
ri—145) <10 veya 12

3. idame faz1: Postnatal yagina uygun miktar-
daki s1v1, enteral beslenebilecek durumdaki bebek-
lerde anne siitii veya formiil mama olarak, enteral
beslenemeyenlerde ise parenteral yolla verilmeli-
dir. Replasman fazi sirasinda da idame uygulanma-
s1 gerektiginden, giinliik replasman sivisina idame
mayi de eklenerek verilmelidir.

HIPERNATREMININ iZLEMI

Hipernatremik hastalarin takibinde viicut agirhigs,
idrar volimii ve dansitesi, serum elektrolit ve bob-
rek fonksiyonlar1 ve serum ozmolaritesinin izlemi
¢ok onemlidir. Baglangicta serum Na seviyesi 4 sa-
atte bir takip edilmeli, eger 0.5 mEq/saatten hizh
diigiis varsa rehidratasyon sivisina sodyum ilave
edilmelidir. Hastanin sodyum seviyesi 160
mkEq/L’den daha yiiksek degilse agresif tedaviye ge-

rek olmadan hidrasyonla takip edilebilir.*

ORNEK VAKA

Yukarida anlatilan tedavi seklinin daha iyi anlagil-
masi i¢in dehidratasyon bulgulari bulunan hiper-
natremik bir yenidogan bebegin tedavisini
planlayalim:

Zamaninda, 3500 gram dogmus ve postnatal
yas1 8 giin olan bir bebek iki-ii¢ giindiir emmeme,
kusma sikayeti ile bagvurdu. Bagvuru anindaki agir-
11g1 3000 gram olan ve dolasim bozuklugu bulgula-
r1 bulunan bebegin serum Na* konsantrasyonu 180
mkEq/L olarak o6l¢iildii.

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2008, 17
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Tedavisi su sekilde yapilmalidir:

1-Baglangi¢ fazi: Bebegin dehidratasyon bulgu-
lar1 oldugundan yiikleme tedavisi uygulanmalidir.
Yiikleme sivisi, bebegin viicut sodyumu ile uyumlu
(esit veya 10-15 mEq/L diisitk Na igeren) olacak sekil-
de litrede 165-180 mEq Na*icermeli ve bu sividan 20
ml/kg (60 ml) 15-30 dakika i¢cinde verilmelidir.

2. Rehidratasyon fazi: VSSK (L) = [(Hastanin
Na* degeri/ 145 mEq/L) - 1] x Viicut sivi oran x kg
formiiliine gore,

VSSK=[(180:145) - 1] x 0.75 (term i¢in viicut si-
viorani) x 3 (kg) = 0.54 L (540 ml) olarak bulunur.

Replasman Voliimii (L) = Viicut serbest su kay-
b1 (L) x {1 + [(1 - Replasman sivisindaki Na + 154
mEq/L )]} formiiliine gore,

Replasman Volimi (L) =054 x {1 + [1- (40 =+
154)]} = 0.73 L (730 ml) siv1 agig1 bulunmaktadir.
Yiikleme tedavisinde 60 ml verildigi i¢in, verilecek
replasman sivi miktar1 730- 60 = 670 ml olmalidir.

Diizeltilme siiresi (giin) = (Hastanin Na dege-
ri—145) /10 veya 12

Diizeltilme siiresi (giin) = (180 -145) /12 =3
glin olmalidir. Buna gore giinliik replasman volii-
mii = 670 + 3 = 223 ml olacaktr.

Bu hastanin idame s1visini 150 ml/kg/giin ola-
rak kabul edersek; giinde 3 (kg) x150 = 450 ml ida-
me mayisi alacaktir. Replasman siiresi olan 3 giin
boyunca, her giin i¢in 673 ml (223 ml giinliik rep-
lasman voliimii + 450 ml giinliik idame s1vis1) s1v1
almalidir.

Bebegin alacag: bu sividaki Na* icerigi litrede
40 mEq olmas: gerektiginden, 673 ml i¢inde 27
mEq Na olmalidir. Hastanin mayisi 175 ml %0.9
NaCl (27 mEq Na igerir) + 498 ml diger sivilan
(dekstroz, protein, lipit, mineral, diger elektrolit-
ler, distile su vb) icermelidir.

3. Idame fazr: Ug giinden sonra bu bebek icin
onerilen idame s1vis1 120-180 ml/kg/giin olacak se-
kilde enteral alabiliyorsa anne siitii seklinde, ala-
miyorsa parenteral yolla verilmelidir.

HIPERNATREMININ ONLENMESI

Hipernatremik dehidratasyon siklikla yasamin
ilk 2-3 haftasinda meydana gelir.'®!"? Klinik bul-
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gular ise genellikle 10 giin civarinda ortaya ¢i-
kar."”

Hipernatremik dehidratasyonlu bebeklerde id-
rar ¢ikis1 azalmig olmasina ragmen bu durum ¢o-
gunlukla ailelerin dikkatini ¢ekmemektedir.?
Hipernatremik dehidratasyonlu bebeklerin fizik
incelemesinde en sik dikkati ¢eken bulgular ates,
huzursuzluk, anlaml agirlik kaybi, etrafa ilgisizlik
ve belirgin aghiktir.?! Bu bulgular aileye anlatilma-
11, bebekte kilo kayb1 oluyor veya giinde 4-5 kez
bezini 1slatmiyorsa aile kontrole ¢agrilmali ve gere-
kiyorsa formiil mama ile destek olunmalidir.

Beslenmesi iyi olmayan, hamileligi siiresince
bebegin bakimi ve beslenmesi hakkinda yeterince
bilgilendirilmeyen ve sezaryen ile dogum yapan

YENIDOGANLARDA HIPERNATREMI

primipar annelerin yenidoganlarinda hipernatre-
mik dehidratasyon goriilme riski yiiksektir. Bu tiir
annelerin ve yenidoganlarin hastanede kaldiklar
stire icerisinde yakindan takip edilmeleri ve hasta-
neden taburcu olduktan sonra erken (3. ve 7. giin-
lerde) kontrole ¢agrilmalar1 ve dehidratasyonun
spesifik olmayan bulgular1 hakkinda bilgilendiril-
meleri, hipernatremik dehidratasyon acisindan
riskli yenidoganlarin zamaninda tespitini ve uygun
onlemlerin zamaninda alinmasin saglayacaktir.??

Prematiire ve ¢ok diisitk dogum agirlikl: be-
beklerin fark edilmeyen kayiplarini zamaninda ye-
rine koymak, giinlitkk agirlik, idrar ¢ikarimi ve
tansiyon durumuna gore sivilarini ayarlamak hi-
pernatremi gelisimini 6nleyecektir.
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