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Yenidoganda Sivi ve Elektrolit Dengesi

Fluid and Electrolyte Balance in Newborns

Oz

Sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasi, hem intrauterin donemde hem de dogum
sonrasi gelisim siirecinde normal hiicre ve organ fonksiyonlarmin saglanmast i¢in ge-
reklidir. Siv1 ve elektrolit dengesindeki fizyolojik degisikliklerin bilinmesi ve uygun
destegin saglanmasi yenidogan yogun bakiminin énemli konularindan birisidir. Amag
fetiistin basaril1 bir sekilde yenidogan donemine gegisini saglamak, biiylime devre-
sinde ve hastaliklarin seyrinde normal sivi elektrolit dengesini devam ettirebilmek-
tir. Bu derlemede term ve preterm bebeklerde sivi-elektolit dengesi ve gereksinim-
leri ele almmustir.

Abstract

Maintenance of fluid and electrolyte is essential for normal cell and organ func-
tion during intrauterine development and throughout extrauterine life. Therefore, un-
derstanding of the physiologic changes in the neonatal fluid and electrolyte home-
ostasis and the provision of appropriate fulid are among the cornerstones of modern
neonatal intensive care. This review addresses fluid and electrolyte balance and re-
quirements in term and preterm newborns.

Giris

Total viicut svis1 (TVS), intraselliiler stv1 (ISS) ve ekstraselliiler stvi (ESS) olmak
iizere iki kompartmana ayrilir. Ekstraselliiler sivi da intravaskiiler ve interstisiyel sivi
kompartmanlarindan olusmaktadir (3). Intrauterin dénemde, dogum eylemi sirasin-
da ve erken postnatal donemde viicut kompozisyonunda ve sivi dagiliminda dinamik
degisiklikler goriiliir. Intrauterin biiyiime hizi, gebelik patolojileri, dogum sekli, do-
gum eylemi sirasida anneye uygulanan sivi tedavisi, yenidoganimn bobrek fonksiyo-
nu ve postnatal sivi alimi gibi faktorler viicuttaki sivi dagilimini etkiler (1,2).

Fizyolojik Adaptasyon

Gebeligin erken doneminde TVS yiiksektir ve viicut agirhiginin yaklagik %95’ini
olusturur. Bu sivini tigte ikisi ekstraselliiler alanda, tigte biri intaselliiler alandadir. Ge-
belik ilerledik¢e hizli hiicresel biiyiime, solidlerin birikimi ve yag depolanmasi sonu-
cunda ESS ve TVS azalirken ISS artar. Term bebekte TVS viicut agirhgmnin %75ini



olusturur ve bunun yaklagsik yarisi intraselliiler alandadir.
Prematiire bebeklerde TVS term bebeklerden daha fazla
olup, bu fazlalik biiyiik oranda ESS artisina baghdir (1,3).

Dogum sonrasinda kan basmcimin yiikselmesi sonu-
cunda kalpten atrial natriiiretik faktor (ANF) salinimi olur
ve renal perfiizyon artar. i1k 24-48 saatten sonra diiirez
ve natriiirezin baslamasiyla ESS azalir ve fizyolojik kilo
kayb1 gerceklesir (3).

Yenidoganda TVS dengesi kardiyovaskiiler sistem,
bobrekler, cilt ve ndroendokrin sistem fonksiyonlarmin
matiirasyonu ile yakin iliskili olup verilecek sivi mikta-
rina karar verilirken tiim bu sistemlerin goz oniinde bu-
lundurulmasi gerekir (1,4).

Kardiyovaskiiler Sistem

Bebegin gebelik yasi ile akut hacim yiikiine verdigi ya-
nit dogrudan iliskilidir. Hasta preterm bebekte etkin bir
miyokard kasilmasi, santral vazoregiilasyon ve endotel
biitiinliigli saglanamadigindan intravaskiiler hacmin dii-
zenlenmesinde de kisitliliklar olmaktadir (1).

Renal Fonksiyonlar

Bobrekler, sodyum (Na+) ve su geri emilimi yoluy-
la ESS hacmi ve ozmolaritesini dengede tutar. Prematii-
re bebeklerde renal kan akimmnin az olmasina bagl ola-
rak glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) diisiiktiir. Preterm
bebekler, interstisyel iire konsantrasyonlarmin goreceli
olarak diistik olmasi, henle kulpunun anatomik olarak daha
kisa, distal tiibiiler ve toplayici sistemlerin antidiiretik hor-
mon’a (ADH) az duyarli olmasi gibi nedenlerle, idrar1 daha
az konsantre edebilirler. Renal bikarbonat geri emilimi,
potasyum ve hidrojen iyonu sekresyonu da diistiktiir. Post-
natal donemde asir1 siv1 kisitlamasi 6zellikle prematiire
bebeklerde, dehidratasyon/hipernatremiye neden olurken,
fazla s1v1 verilmesi hipervolemi/hiponatremi ve ddemle
sonuglanir (1) .

Yenidogan bdobreklerinin diliisyon-konsantrasyon
kapasitesinin 50-600 mOsmol/kg, giinliik renal soliit ytii-
kiiniin yaklasik 10-15 mOsmol/kg oldugu kabul edildi-
ginde maksimum ve minimum idrar ¢ikis1 1mL/kg/saat
ile 12mL/kg/saat arasinda degisir. Idrar ¢ikis1 <ImL/kg/saat
oldugunda soliit retansiyonu baslayacagi i¢in, bu deger
bobrek yetersizligi icin esik kabul edilebilir (1).

Insensibl Su Kayb (ISK)

Viicut suyunun cilt ve mukozalardan buharlagsma
yoluyla kaybidir. Kaybin 2/3’1i ciltten (transepidermal),
1/3’ii ise solunum yoluyla olur. ISK’n1 etkileyen en énem-
li degisken bebegin derisinin matiirasyonudur. Preterm
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bebeklerde epitel tabakasmm immatiir olmas1 sebebiyle
cilt yoluyla ISK daha fazladir. Stratum korneumun kera-
tinizasyonu su kaybina karsi en 6nemli bariyerdir ve 34.ge-
belik haftasina kadar iyi gelismemistir. Prematiire bebek-
lerde viicut yiizey alan1/ viicut agirlig1 oraninin fazla ol-
masi ve derinin goreceli olarak daha fazla damarlanma-
st da ISK’n1 artiran faktdrlerdir. Solunum yolundan
ISK, solunum hizina ve solunan hava veya hava-oksijen
karisimmin nemlendirilmesine baghdir (4,5).

Noroendokrin

Extraselliiler alanin osmolaritesindeki degisiklikler
suyun hiicre igine ya da disina net hareketini yansitir. Se-
rum ozmolaritesi arttig1 zaman hipotalamus uyarilarak ADH
salgilanir. Ayrica voliim azalmasi karotis cisimleri ve ba-
roreseptorleri etkileyerek ADH sekresyonunu daha da ar-
tirrr. Ozmoreseptorler ve baroreseptorlerin esgiidiimlii
calismasiyla normal serum ozmolaritesi ve yeterli intravas-
kiiler voliim saglanarak TVS dengede tutulur (1,2,5).

Extraselliiler kompartmanm kompozisyonu ve volii-
miiniin kontroliinde renin-anjiyotensin-aldosteron siste-
mi, ANF, B-tipi natriuretik peptid, bradikinin, prostag-
landinler ve katekolaminler gibi ¢esitli hormonlar rol alir.
Bu hormonlar etkilerini temel olarak renal sodyum ve su
atiliminim diizenlenmesi, sistemik vaskiiler direng ve mi-
yokard kasilmasinda degisiklikler {izerinden gosterir. Ge-
belik haftasi diistiikce ndroendokrin yapmin matiirasyo-
nu ve hormonlara verilen yanit azalmaktadir (1,2,5).

Sodyum Dengesi

Sodyum, ESS ve plazma voliimiinii belirleyen ana bi-
lesendir. Saglikli term bebeklerde bazal sodyum tutulu-
mu erigkinlere benzer ve fraksiyone sodyum atilimi (FE
Na) %1 in altindadir, ancak ikinci ve tiglincii giinlerde
ditirez ile birlikte gegici bir yilikselme olur. Prematiire be-
beklerde ise gebelik yastyla ters orantili olarak renal sod-
yum kayb1 artmistir. 28 haftalik dogan bir bebekte FE Na
%»35-6’lara kadar ¢ikabilir6. Sonug olarak prematiire be-
beklerde hayatin 2-3. haftalarinda yiiksek renal Na+ kay-
b1 ve yetersiz intestinal Na+ emilimi sonucu negatif sod-
yum dengesi ve hiponatremi geligebilir (7).

Antenatal steroid uygulamasinin prematiire bebekler-
de ISK’n1 azalttigy, renal epitel transport sisteminin ma-
tiirasyonunu artirdig1 ve bu sayede ¢ok diisiik dogum agir-
likl1 prematiire bebeklerde sivi ve elektrolit dengesi lize-
rinde olumlu etki gosterdigi bilinmektedir (4).

Potasyum Dengesi
Total viicut potasyumunun %981 intraselliiler , %2’si eks-
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traselliiler alanda bulunur. Total viicut potasyumunun dii-
zenlenmesinde, K+ atilimi ve intraselliiler ve ekstraselliiler
kompartmanlar aras1 K+ gegisi olmak {izere iki mekanizma
rol oynar. %90-95’1 bobrekler tarafindan, yaklasik %5-10"u
barsaklar yoluyla atilir. ESS’nin pH’sindaki her 0.1 {inite-
lik azalma serum K+ diizeyini 0.6mEq/L artirir (8,9).

Normal serum potasyum diizeyi 3.5-5 mEq/L araligin-
da dengede tutulur. Yenidoganlarda, 6zellikle immatiir
prematiire bebeklerde erken postnatal donemde serum po-
tasyum diizeyi daha yiiksek olabilir. Yenidogandaki bu
goreceli hiperkaleminin nedeni renal fonksiyonlarin,
Na+/K+-ATPaz aktivitesinin ve hormonal yanitlarin ye-
tersizligi ile iligkilidir (1).

Yenidoganda Sivi ve Elektroli Thtiyacinin Belir-
lenmesi

Sivi ve elektolit ihtiyacmin belirlenmesinde idame ge-
reksinimi, defisit ve devam eden kayiplar temel almir. Be-
begin gebelik yasi, renal fonksiyonlari, ortamin 1sis1 ve
nemi, ventilator gereksinimi, drenaj tiiplerinin varligi ve
gastrointestinal (GIS) kayiplar ihtiyacin belirlenmesinde
kritik faktorlerdir (9).

Sivi Gereksinimi

Idame siv1 gereksinimi idrar ¢ikist ve ISK’nin topla-
mi kadardir. Yasamn ilk birkag giintinde 6zellikle pre-
matiire bebeklerde gaitayla sivi kayb1t minimaldir. Sivi in-
flizyon tedavisi, fizyolojik kilo kaybma izin verecek, de-
hidratasyonu onleyecek sekilde dikkatli hesaplanmalidir.
Ancak her bebegin bireysel ihtiyaglar1 dikkate alinarak
idame s1vi miktari artirilip azaltilabilir. Prematiire bebek-
ler i¢in siv1 tedavisinde amag, hayatim ilk 3 giinii iginde
negatif sivi ve Na+ dengesi olusturmak ve transepider-
mal kayiplari en aza indirmektir. Tablo I’de yasamn ilk
haftasinda viicut agirhigma gore ISK ve idame sivi1 gerek-
sinimi goriilmektedir. Ortamin nem orani transepidermal
su kayiplarmi 6nemli 6l¢iide etkiler ve bu etki 6zellikle
immatiir bebeklerde daha belirgindir. Bu nedenle baslan-

gi¢ intravendz sivi miktarmnin nem orani dikkate almarak
hesaplanmasi1 uygun olur.

Sivi desteginin yetersiz olmasi dehidratasyon, hiper-
natremi, hipotansiyon, ve asidoza neden olurken, 6zellik-
le prematiire bebeklerde asir1 sivi verilmesi klinik olarak
anlamli patent duktus arteriyozus, nekrotizan enteroko-
lit, intraventrikiiler kanama ve bronkopulmoner displa-
zi gelisme riskini artirir (1,2,4).

Sivi Dengesinin Degerlendirilmesi ve izlemi

Bebegin sivi dengesinin degerlendirilmesinde fizik
muayene bulgular, tarti, idrar ¢ikigmin izlenmesi ve la-
boratuvar tetkiklerinden yararlanilir (10).

1. Fizik muayene bulgulari: Deri turgorunun kayb1
veya 0dem, oral mukozalarin kuru veya nemli olmasi, goz
kiirelerinin ve fontanelin ¢okiik olmasi gibi bulgular hid-
rasyon durumunun degerlendirilmesinde yararli olabilir-
lerse de, diisiik dogum agirlikli bebeklerde giivenilir de-
gildir. Tasikardi, kan basincinda diisiikliik, kapiller do-
lum zamanm >3saniye olmasi ve metabolik asidoz intra-
vaskiiler voliim azalmasmin gostergeleridir (1,2).

2. Tarti: Yogun bakim iinitelerinde izlenen asir1 pre-
term bebekler ile diger hasta yenidoganlar giinde en az
bir veya iki kez tartilmalidir. Hayatin ilk haftasinda bek-
lenen ve olmasi gereken kilo kaybi, term bebeklerde do-
gum agirliklarinin ortalama %35-10"u, preterm bebekler-
de ise matiirasyonun derecesiyle iligkili olarak dogum agir-
liklarinin %10-15’1dir. Giinliik kilo kayb1 term bebekler-
de %1-2, preterm bebeklerde %2-3 olup siv1 tedavisinin
planlanmasinda 6nemli bir yol gostericidir. Kilo kayb1 bu
sinirlarm tizerinde ve diger parametrelerle de destekleni-
yor ise (idrar miktar1 az, idrar dansitesi yiiksek, serum sod-
yum diizeyi yiiksek) verilen sivi miktart artirilir (10-20
mL/kg/giin). Bunun tersine kilo kayb1 beklenen oranla-
rin altinda ve serum sodyum diizeyi azaliyorsa verilen sivi
miktar1 da azaltilmalidir (6).

3. Idrar miktar1 ve dansitesi: Yasamn ilk giinii 0.5-
1 mL/kg/saat, sonrasinda 2-3 mL/kg/saat idrar ¢ikisi ol-

Tablo I. Yasamin ilk ayinda insensibl sivi kaybi ve idame sivi gereksinimi (5)

Viicut agirhg: (gram) insensibl s1v1 kayb1 *(ml/kg/giin) Toplam sivi gereksinimi** (ml/kg/giin)

1-2 giin 3-7 giin 8-30 giin
<750 100+ 80-140 120-200 120-180
750-1000 50-70 80-120 100-150 120-180
1001-1500 30-65 60-100 80-150 120-180
>1500 15-30 60-80 100-150 120-180

*Nem orani daha yiiksekse transepidermal kayiplar azaldigindan sivi gereksinimi de azalir

** Dikkatli bir yaklagimla onerilen tahmini miktarm alt smirindan baglanmali
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malidir7. Idrar toplarken sik uygulanan bir ydntem &nce-
den tartilmis bezler veya pamuk tamponlardir. Ancak bu
yontemle buharlagmaya bagli hacim kaybi ve dansite yiik-
selmesi nedeniyle hatali sonuglar alinabilecegi unutulma-
malidir. Idrar ¢ikist siirekli izlenmeli, 4-8 saat aralarla &1-
ciilen miktar kaydedilmelidir. Idrar ozmolalitesinin 200-
400 mOsmol/kg olmasi stvi aliminin yeterli olduguna isa-
ret eder. Klinikte uygulama kolaylig1 nedeniyle daha sik-
likla idrar dansitesi 6l¢iilmektedir, ancak idrar ¢ubukla-
riyla dl¢iilen dansitenin ozmolalite ile korelasyonu ¢ok
zayif bulunmustur (10). Ayrica hasta preterm bebeklerin
idrarinda ¢ogunlukla bulunan glukoz ve/veya proteinin,
dansitenin yalanci olarak yiiksek Olglilmesine neden
olabilecegi akilda tutulmalidir (6).

4. Laboratuvar tetkikleri: Serum sodyum degeri 135-
145 mEq/L, potasyum degeri 3.5-5 mEq/L, serum ozmo-
lalitesi 275-290 mOsm/kg araliginda olmalidir (Ozm= 2
x serum sodyumu (mEg/L) + serum glukozu (mg/dL) /18
+ BUN (mg/dL) (2.8). Serum ozmolalitesi giinliik stvi mik-
tarma karar vermede yol gosterici olur. Bebegin gebelik
yasina, hastaligin siddetine ve sivi-elektrolit dengesine gore
mikro yontemler kullanilarak stabilize olana kadar, ge-
nellikle ilk 3-4 giin, 8-24 saat araliklarla serum elektro-
litleri degerlendirilir (7). Kan iire azotu, kreatinin diizey-
lerinin ytlikselmesi ve metabolik asidoz ESS voliimiiniin
azaldigimi gosteren diger laboratuvar tetkikleridir (1,2,4).

Elektrolit Gereksinimleri

Sodyum Gereksinimi

Fizyolojik kilo kaybi olarak yanstyan postnatal natriti-
rez/dilirez baglamadan 6nce intravendz sivilara sodyum
eklenmez. {1k birkag giinden sonra ya da dogum agurhi-
gimin %5’ inden fazlasini kaybettikten sonra sodyum ek-
lenebilecegi bildirilmektedir (8).

Idame sodyum gereksinimi genellikle sivilara 1-
2mEq/kg/giin sodyum kloriir ilavesiyle karsilanir. Haya-
tm ilk haftasindan sonra, bebegin sivi dengesi stabil ol-
dugunda giinliik 3-4 mEq/kg sodyum ve kloriir verilme-
si biiylime i¢in yeterli pozititif sodyum dengesi saglar. An-
cak asir1 prematiirite veya sivi elektrolit dengesindeki bo-
zukluklar giinliik Na+ gereksinimini degistirebilir. Cok
kiiciik prematiire bebeklerde renal immatiiriteye baglh ka-
yiplar nedeniyle sodyum gereksinimi 6-8mEq/kg/giin ka-
dar artabilir (1,4).

Potasyum Gereksinimi

Potasyum destegine yeterli idrar ¢ikis1 olduktan, se-
rum elektrolitleri ve bobrek fonksiyonlarinin normal ol-
dugu kanitlandiktan sonra, 1-2 mEq /kg/giin miktarda
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baglanir ve bir-iki giin i¢ginde bu miktar 2-3 mEq/kg giin
olacak sekilde artirilabilir (1,5).

Ozel Durumlarda Elektrolit Gereksinimleri

Idame gereksinimlerin yan sira patolojik kayiplara bag-
l1 elektrolit defisitleri de siv1 tedavisine eklenmelidir. Tab-
lo II’de bazi1 viicut sivilarinin elektrolit icerigi goriilmek-
tedir (2,11).

Tablo II. Cesitli viicut sivilarmin elektrolit igerigi (mEg/L)(1)

Viicut sivisi Sodyum Potasyum Klor

Mide 20-80 5-20 100-150

Ince bagirsak | 100-140 5-15 90-130

Safra 120-140 5-15 80-120

[leostomi 45-135 3-15 20-115

Diyare 10-90 10-80 10-110
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