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OZET

Amagc: Sadece anne siitl ile beslenen term bebeklerde
hipernatremik dehidratasyon (DH) sikligini, eslik eden
sikayetleri, risk faktorlerini degerlendirmek, dehidratas-
yon derecesini evrelemek, hipernatremik DH tedavisi icin
Oneride bulunmak amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Yenidogan Poliklinigimize bagvuran
term, sadece Anne siitliyle beslenen, %7'den fazla kilo
kaybi olan ve serum sodyum degeri 2147 mEq/L olan-
lar calismaya alindi. Anneye, bebegde ait tibbi 6yku, eslik
eden sikayetler, risk faktorleri, gayta-idrar sikhgi, fizik mu-
ayene, laboratuar bulgulari, kilo kaybi, tedavi siresi, sa-
atlik sodyum dusus hizi hesaplanarak kayit edildi. Yizde
kilo kayiplarina gére DH dereceleri hafif, orta, adir olarak
belirlendi.

Bulgular: 3642 hastadan 126’sinda (%3.5) DH saptandi.
Hastalar Grup 1, hafif DH (n=59, %47), grup 2, orta DH
(n=43, %34), grup 3, agir DH (n=24, %19) olarak belirlen-
di. Eslik eden klinik bulgular sarilik (%46.8), ates (%42),
zayif beslenme (%36.5), digki ve idrar miktarinda azalma
(%32.5) idi. Dehidratasyona ait bulgular gurup 3'te diger
gruplara gore daha fazlaydi. Gurup 3’te bagvurudaki pos-
tnatal yas, hastanede kalma suresi, kan Ure, kreatinin
degerleri, sodyum degeri diger gruplara gore belirgin yik-
sekti. Grup 3'te intraventz sivi destedi digerlerine gore
daha fazla yapildi. Gruplar arasinda sodyum diisme hizi
ayniydi. Agir DH grubunda 2 hastada kénvilziyon gérul-
di. Yizde kilo kayiplariyla serum sodyum, Ure, kreatinin
degderi arasinda pozitif korelasyon vardi.

Sonug: Erken donemde DH’u gdsteren bulgularinin be-
lirgin olmamasi hipernatremik DH tanisini geciktirmekte-
dir. Dehidratasyon derecesini belirleyecek spesifik bulgu
mevcut degildir. En belirgin bulgusu olan kilo kaybina sa-
rilik, ates, idrar- digki ¢ikisinda azalma eglik etmektedir.
Tedaviyle ilgili ortak bir protokoliin olusturulmasi kafalar-
daki sorularin ¢bzimu olacaktir.

Anahtar kelimeler: Hipernatremi, dehidratasyon, yenido-
gan, tedavi

ABSTRACT

Objectives: In this study, we aimed to assess the inci-
dence, presenting complaints, risk factors of hyperna-
tremic dehydration (DH), and to stage the degree of hy-
pernatremic DH among term, exclusively breast feeding
infants, and to suggest a therapy for hypernatremic DH.

Methods: Term, exclusively breast feeding neonates ad-
mitted to our neonatology policlinics, with a more than 7%
weight loss, serum sodium concentrations of 2147 mEq/L
were allocated for the study. ‘Maternals and infants’ medi-
cal history, examination, including presenting complaints,
risk factors, stool- urine frequency, weight loss, the du-
ration of the treatment, the rate of sodium decrease by
hourly was calculated and recorded. Percentage of weight
loss by taking into account, degree of DH (mild, moder-
ate, severe) was created.

Results: Dehydration were determined in 126 of 3642 pa-
tients (3.5%). Patients were allocated as Group 1, mild DH
(n=59, 47%), group 2, moderate DH (n=43, 34%), group
3, severe DH (n=24, 19%). Relevant clinical findings on
admission were jaundice (46.8%), fever (42%), poor oral
feeding (36.5%), reduction in the amount of stool- urina-
tion (32.5%). Clinical findings of dehydration were more
frequent than other groups in group 3. On the admission
day, postnatal age, blood urea, creatinine levels, dura-
tion of the therapy, sodium levels were higher than other
groups in group 3. Intravenous (IV) fluid requirement was
over than other groups in group 3. Only two patients had
seizures in the severe DH group. Positive correlation was
determined between percentage of weight loss and se-
rum sodium, urea and creatinine levels

Conclusion: Diagnosis of hypernatremic DH is delayed,
because of no obvious signs of dehydration is present in
the early period. There is no specific sign to determine the
degree of DH. Weight loss is the most prominent finding,
accompanied by jaundice, fever, a decrease in urine and
stool frequencies. Creation of a common treatment proto-
col is the solution of questions in minds.

Key words: Hypernatremia, dehydration, newborn, treat-
ment
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GIRIiS

Bebeklerin anne siitii ile beslenmesinin en giliven-
li ve en iyi yol olduguna dair higbir siiphe yoktur'.
Anne siitii ile beslenmenin sadece bebek igin degil,
ayn1 zamanda anneye, aileye, topluma da sosyal,
psikolojik, ekonomik, gelisimsel ve ¢evresel yarar-
lar saglamaktadir’. Anne siitii ile beslenmenin ¢o-
cuklar lizerinde akut ve kronik enfeksiyonlarin, im-
miinolojik, inflamatuvar, alerjik, endokrin ve kanser
hastaliklarin sikliginda azalmaya ek olarak biiyii-
me- gelisme ve nodrolojik- gelisim iizerine olumlu
etkileri oldugu tim diinyaca kabul edilmektedir’*.
Her ne kadar bagarili emzirme anne ve bebek igin
birgok avantajlara sahip olsa da anne siitii yetersiz-
ligi ozellikle yagamin ilk haftasinda hipernatremik
dehidratasyona (DH) neden olmaktadir®®. Son yil-
larda anne siitii ile beslenmenin diinya ¢apinda art-
masi bebeklerde hipernatremik DH goriileme sikli-
ginin artmasina neden olmustur®’#.

Hipernatremik DH en 6nemli nedeni yetersiz
anne siitli alimi olarak goriilmektedir®. Hipernatre-
mik DH’u olusturan sorun viicutta sivi yetersizligi
ve buna sekonder olarak dolagimda yeterli volii-
mii saglamak i¢in sodyumun viicutta birikmesidir?.
Baslangicta anne siitiindeki sodyum miktar1 yiiksek
olmasi buna katkida bulunmaktadir. Laktasyonun
ve siit salimiminin artmasi ile anne siitiindeki sod-
yum miktar1 azalmaktadir'®. Anne siitii yetersiz-
liginin en ciddi olas1 komplikasyonu ciddi hiper-
natremik DH’dur. Yetersiz anne siitii alim1 sonucu
hiperbilirubinemi, aglik, beslenme yetersizligi, kilo
aliminda azalma, serebral 6dem, konviilsiyonlar,
venOz tromboz, intrakranial kanama, dissemine in-
travaskiiler koagiilasyon, bobrek yetmezligi, kalici
beyin hasar1 ve 6lim gibi ciddi olumsuz sonuglar
olugabilmektedir?®!°. Hipernatremik DH yenidogan
déneminde uygun tedavi edilmediginde énemli so-
runlar olusturmaktadir. Yenidoganlarda, hipernatre-
mi hiperozmolarite olusturmasi nedeniyle hipoto-
nik sivilarla hizli rehidratasyon yapildiginda beyin
O6demi ve ciddi merkezi sinir sistemi hasarina neden
olabilmektedir>". Bu ciddi durumun tedavisi ile il-
gili degisik Oneriler olsa da kesin bir protokol belir-
lenmemistir.

Bu calismada sadece anne siitii ile beslenen
term bebeklerde hipernatremik DH sikligi, klinik
bulgulari, tedavi yaklagimi ve tedavinin etkinligi
degerlendirilmek istenmistir.

MATERYAL VE METOT

Bu ¢alisma 1 Ocak 2006 ve 31 Aralik 2009 tarih-
leri arasinda hastanemizde dogan ya da disaridan
Yenidogan Poliklinigimize kontrole gelen hastalar
degerlendirilerek yapildi. Hastane Etik Kurulu ve
calismaya dahil edilmeden 6nce ailelerden goniilli
olduguna dair izin alindi. Hastanemiz bebek dostu
hastane olmas1 ve anne siitiiniin 6nemini destek-
lemesi nedeniyle saglikli dogan bebeklere sadece
anne siitll verilmesi onerilmektedir. Bu nedenle her
bebek dogumdan itibaren takibe alinmakta ve tabur-
cu edildikten 48-72 saat sonra kontrole ¢agrilmak-
tadir. Caligma siiresince poliklinigimize bagvuran
dogum haftas1 >37, dogum agirligi >2500 gram,
sadece Anne siitli ile beslenenler ¢aligmaya alindi.
Her kontrolde viicut agirlig1 hassasiyeti 1 gram olan
elektronik tart1 ile belirlendi. Kilo kayb1 >%7 olan
infantlarin kilo kaybinin 6nemli oldugu, DH oldugu
kabul edildi ve serum elektrolitleri degerlendirile-
rek caligsmaya alind1.

Klinik olarak DH bulgular1 (g6z kiirelerinde ve
on fontanelde ¢okme, soguk ve nemli cilt, zayif cilt
turgor, kuru miikoz membran ve oligiiri (idrar sayis1
<6), diskilama sayis1 az (<3) degerlendirilerek kayit
edildi. Total serum sodyum konsantrasyonu>147
mEq/dl olanlar hipernatremi olarak kabul edildi.
Konjenital malformasyon, oral yapisal anomali, se-
rebral hasar, dogum travmasi, perinatal asfiksi, n6-
rolojik hastalik, sepsis, intrauterine enfeksiyon, asir1
tuz alim1 (viicudu tuzlananlar), annesinin gégsiinde
anatomik defekt olanlar, diabetes insipidus olanlar
calisma dis1 birakildi.

Dehidratasyon ve hipernatremi olarak deger-
lendirilerek yatirilan hastalarin  dogum agirhigi,
cinsiyet, gestasyonel hafta, dogum sekli, kaginci
glininde kontrole geldigi, bagvuru anindaki ates
(>37,8), fizik muayene ve norolojik bulgular kayit
edildi. Dogum haftasi annenin son adet tarihi dikka-
te alinarak hesaplandi ve antenatal takipteki ultraso-
nografi kayitlari ile dogrulandi. Annenin egitim dii-
zeyi, kacinct ¢ocuk oldugu 6grenildi. Laboratuvar
calismasinda; serum elektrolitleri, kan iire nitrojen,
kreatinin, karaciger fonksiyon testleri, tam kan sa-
yimi, periferik yayma, interlokin-6 ve CRP degeri,
tam idrar tetkiki degerlendirildi.

Calismaya aliman hastalar, viicut agirhigin
%7-10"u kadar kaybi olanlar hafif, %10-15 orta, >
%15 kaybi olan hastalar ise agir DH olarak kabul
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edildi. Calismaya alinan hastalarin sivi ihtiyaglari
su sekilde hesaplandi: her hastanin normalde giinliik
%1-2 kilo kaybettigi diisiiniildii ve bu kayip hesap
edilerek total kilo kayb1 yiizdesinden ¢ikarildi, geri
kalan kayip patolojik olarak kabul edildi. Hayatin
ilk haftasindaki term bebeklerin ilk giine ait siv1 ih-
tiyacit 60-80 ml/kg/g olarak baglandigi kabul edildi
ve her giin i¢in 20 cc arttirildigr diisiiniilerek hasta-
nin bagvurdugu giine ait olan idame s1v1 ihtiyaci bu-
lundu'?. Defisit s1vi miktari ise patolojik yiizde kilo
kayb1 10 ile ¢arpilarak hesaplandi. Total s1vi mik-
tar1 (idame+defisit) olarak hesaplandi. Hesaplanan
s1vi miktar1 tamamen enteral yolla alabilen bebekler
sadece enteral yol ile tamamen enteral yolla besle-
nemeyen bebeklere alamadiklar kalan sivi miktari
damar yoluyla, hi¢ enteral alamayan bebeklere ise
hesaplanan s1vi miktar1 tamamen damardan (kilo ve
elektrolit takibi ile 48 saatte) verildi. Hafif DH’lu
bebekler oncelikle enteral beslendi; ancak yeterin-
ce enteral alamayanlara sodyum igerigi 35 mEq/L
olan siv1 destegi verildi. Orta derecede DH olanlara
sodyum igerigi 35 mEq/L veya 50 mEq/L, agir dere-
cede DH olanlara 50 mEq/L veya 75 mEq/l sodyum
iceren sivilar verildi. Diizenli araliklarla (6-8 saatte
bir) serum elektrolitleri ve viicut agirliklar1 kontrol
edilerek kayit edildi. Hastalarin saatlik sodyum dii-
slis hizlari, tedavi siireleri hesap edilerek kayit edil-
di. Tamamen enteral beslenen, DH bulgular1 azalan,
sodyum degeri <145 mEq/L olan hastalar taburcu
edildi.

istatistiksel Analiz

Hastalardan elde edilen veriler bilgisayar ortamina
aktarilarak sayisallastirildi. SPSS istatistik paket
programi (15,0, IL, USA) kullanilarak istatistiksel
degerlendirme yapildi. Olgiim degerlerinin normal
dagilima uygunluklan grafiksel olarak ve Shapiro-
wilk testi ile incelendi. Tanimlayici istatistiklerin
gosteriminde kategorik degiskenler i¢in sayr ve
yilizde, Ol¢limle belirlenen verilerin gosteriminde
median (IQR) gosterimi kullanildi. Gruplarin kiyas-
lanmas1 Kruskal Wallis testi ile yapildi. Fark tesbit
edilen parametrelerde gruplarin ikiserli kiyaslama-
lar1 i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney tes-
ti uygulandi. Anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alindi.
Korelasyonu degerlendirmek i¢in Spearman’s kore-
lasyon analizi kullanilda.

BULGULAR

Calisma siiresince Yenidogan Poliklinigimize kon-
trole gelen 3642 hastadan ¢aligma kritelerine uygun
olan 126s1 (%3.5) ¢alismaya alindi. Yiizde kilo ka-
yiplan dikkate alinarak dehidratasyon derecelerine
gore li¢ grup olusturuldu. Grup 1, hafif DH (n=59,
%47), grup 2, orta DH (n=43, %34), grup 3, agir
DH (n=24, %19) olusmaktaydi. U¢ grup arasinda
anne yasl, annenin egitim durumu, gestasyonel yas,
dogum sekli, cinsiyet, dogum agirligi, gebelik hafta-
s, taburcu olurken sodyum degeri, tedavi siiresince
sodyumun saatlik diisme hizi agisindan istatistiksel
anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 1).

[k kez anne olanlarin oran1 %66.6 ve ilkdgre-
tim diizeyinde egitimli olanlarin oran1 %44.4 ola-
rak bulundu. Sezeryanla (C/S) dogum oran1 %36.5
olarak bulundu. Bagvurudaki postnatal yas, bagvuru
agirligi, hastanede kalma siiresi, kan iire ve kreatinin
degerleri, sivi destegi (enteral, enteral+intravendz
(IV), 1V) agisindan Grup 1 ve 2 arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik bulunmasina ragmen
basvurudaki sodyum degeri hafif farkli [sirasiyla
151.3(5.9) ve 152.0(5.4)] olsa da istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (Tablo 1).

Bagvurudaki postnatal yas, basvuru agirligi,
hastanede kalma siiresi, kan iire ve kreatinin deger-
leri, bagvurudaki sodyum degeri, sivi destegi (ente-
ral, enteral+1V, 1V) agisindan Grup 1 ve 3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Grup
2 ve 3 karsilagtirildiginda bagvurudaki postnatal
yas, hastanede kalma siiresi, kan iire ve kreatinin
degerleri, bagvurudaki sodyum degeri, sivi deste-
gi (enteral, enteral+iV, 1V) acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu. Ancak basvuru
agirhigr degerlendirildiginde iki grup arasinda fark
goriilmesine ragmen [sirasiyla 2940(530) gram ve
2700(500) gram] bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (Tablo 1).

Hastalarin bagvurudaki klinik bulgular1 deger-
lendirildiginde siklik sirasma gore 59 (%46.8) has-
tada sarilik, 53 (%42) hastada ates, 46 (9%36.5) has-
tada zayif oral beslenme, 41 (%32.5) hastada digki
ve idrar miktarinda azalma, 22 (%]17.5) tamamen
normal oldugu bulundu. Sarilik, ates, diski ve idrar
miktarinda azalma, zayif oral beslenme acisindan
ii¢ grup karilastirildiginda grup 3’de diger gruplar-
dan daha belirgin olmak {izere 3 grup arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (Tablo 2).
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Tablo 1. Gruplarin dermografik verileri ve biyokimyasal degerlerinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Degiskenler (n=59) (n=43) (n=24) P
median (IQR) median (IQR) median (IQR)
Cinsiyet Erkek 29 (%50.0) 20 (%44.4) 11 (%47.1)
Kiz 30 (%51.0) 23 (%55.6) 13 (%52.9) dd
Dogum agirhgi (gram) 3390 (570) 3350 (620) 3370 (490) 0.91
Gestasyonel yasi (haftasi) 39.4 (1.9) 38.6 (1.6) 40.2 (2.2) 0.59
Postnatal yasi (guin) 3(1) 3(1) 4.5(1.8) 0.015%;<0.0011; 0.001%
Basvuru agirh@ (gram) 3100 (545) 2940 (530) 2700 (500) 0.035%;,0.028t; 0.547%
Anne yas! (yil) 28 (3.6) 29 (3.4) 28 (4.2) 0.61
Annenin egitim dizeyi
iIkégretim 25/% 42.4 20/% 46.5 11/%45.8 0.91
Yiksek okul 34/% 57.6 23/% 53.5 13/% 54.2
Gebelik sayisi ilk 33/%56.0 23/%53.5 14/%58.1 0.487
2 17/%28.8 14/%32.5 71%29.1
>2 9/%15.2 6/%13.9 3/%12.8
Dogum sekli
NVY 38 (%64.4) 28 (%65.1) 16 (%66.6)
C/s 21 (%35.6) 15 (%34.9) 8 (%33.4) o5
Hastanede kalma siresi (saat) 25 (16.0) 28 (18.0) 55 (65.5) 0.161%;<0.001%; <0.001%
Giris Sodyum (mEq/L) 151.3 (5.9) 152.0 (5.4) 156.2 (19.7) 0.06*;<0.0011; 0.003%
Cikis Sodyum (mEq/L) 140.8 (1.7) 141.0 (2.2) 141.1 (1.7) 0.245
Sodyum disme hizi (mEg/L/saat) 0.5 (0.2) 0.5(0.3) 0.5(0.3) 0.628
Ure (mg/dL) 25.0 (12) 56.0(22.0) 95.5 (22.5) <0.001
Kreatinin (mg/dL) 0.9 (0.3) 1.0 (0.3) 1.4 (0.5) <0.001
Sivi destegi Enteral 42/% 71.2 21/% 48.8 2/% 8.3 <0.001
Enteral+ iV 12/%20.3 17/%39.5 6/% 25.0 <0.001
iv 5/%8.5 5/%11.6 16/%66.7 <0.001
Kan glukoz degeri(mg/dl) 65 (28) 61 (19) 63 (23) 0.487

NVY: Normal yolla dogum, C/S: sezeryanla dogum

257

P<0.05 Ug grup arasinda istatistiksel olarak fark var.

P>0.05 Ug grup arasinda istatistiksel olarak fark yok.

P<0.016 ikili kargilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark var
P>0.016 ikili kargilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark yok.
*1. ve 2. grup arasindaki P degeri

11. ve 3. grup arasindaki P degeri

T 2. ve 3. grup arasindaki P degeri
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Tablo 2. Dehidratasyon derecelerine gére gruplarin klinik bulgulari ve karsilastiriimasi

Hafif DH Orta DH Agir DH
Klinik Bulgular (n=59) (n=43) (n=24) P

n (%) n (%) n (%)
Sarilik 13 (22.0) 29 (67.4) 17 (70.8) <0.001
Ates 16 (27.1) 22 (51.2) 15 (62.5) <0.001
Zayif oral beslenme 12 (20.3) 17 (39.5) 17 (70.8) <0.001
Digki ve idrar miktarinda azalma 10 (16.9) 15 (34.8) 16 (66.6) <0.001
Go6z kurelerinde ¢cokme 9(15.2) 7 (16.2) 9 (37.5) 0.21*; <0.001
On fontanelde ¢dkme 8 (13.5) 6(13.9) 10 (41.6) 0.16%; <0.001
Soguk ve kuru cilt 5(8.4) 4(9.3) 8 (33.3) 0.13*, <0.001
Zayif turgor tonus 8(13.6) 6 (13.9) 8 (33.3) 0.28*. <0.001
Kuru miikéz membran 7(11.9) 6 (13.9) 14 (58.3) 0.34*; <0.001
Huzursuz 16 (27.1) 25 (58.1) 7(29.1) 0.611; <0.001
Letariji 7(11.9) 6 (13.9) 11 (45.8) 0.44*; <0.001
Konvilziyon - - 2 (8.3)
P<0.05 Istatistiksel olarak anlamli fark mevcut
*1. ve 2. grup arasindaki P degeri
11. ve 3. grup arasindaki P degeri
T 2. ve 3. grup arasindaki P degeri

Goz kiirelerinde ¢okme, 6n fontanelde ¢okme, TARTISMA

soguk ve kuru cilt, zayif turgor tonus, kuru miik6z
membran gibi DH bulgular1 ti¢ grup arasinda deger-
lendirildiginde grup 1 ve 2 arasinda belirgin fark
yokken, grup 3 ve diger 2 grup arasinda istatistiksel
acidan anlamh farklilik bulundu (Tablo 2). Sadece
2 (%1.6) hastada konviilziyon goriildii; bu hastalar
agir DH grubunda ve serum soydum degerleri 177
mEq/L, 173 mEq/L; DH dereceleri sirastyla %26,
%24 idi. Huzursuzluk a¢isindan degerlendirildigin-
de grup 1 ve 3 arasinda belirgin farklilik goriillmez-
ken, grup 2 ve diger 2 grup arasinda belirgin fark-
lilik oldugu goriildii. Diger iki grup arasinda fark
goriilmezken grup 3’teki hastalarin grup 1 ve 2‘ye
gore daha letarjik olduklar1 goriildii (Tablo 2).

Hastalarin yilizde kayiplan ile gebelik sayisi,
egitim diizeyi, dogum sekli arasinda korelasyon
bulunmadi. Hastalarin yiizde kilo kayiplar1 artik¢a
serum sodyum degerlerinin arttig1 goriildii. Yapilan
korelasyon analizinde yiizde kilo kaybi ile serum
sodyum, iire, kreatinin degeri arasinda pozitif ko-
relasyon oldugu belirlendi (Spearman’s corelation
rank sirasiyla Rho=0.415; p<0.001, Rho=0.617;
p<0.001, Rho=0.338; p<0.001).

Bu calismada sadece anne siitii yetersizligine baglh
hipernatremik DH hastalar degerlendirildi. Dehid-
ratasyon derecesi dikkate alinarak anne siitii yeter-
sizligine bagl hipernatremik DH hastalarin deger-
lendirilmesi bildigimiz kadariyla nadir ya da bildi-
rilmemistir. Calismamizda hipernatremik DH gelen
hafif, orta ve agir DH olgularin demografik verileri,
klinik bulgulari, tedavi yaklagimi ve tedavinin et-
kinligi degerlendirilmistir.

Dogum sonrasi bebeklerin beslenmesinde anne
stitiiniin kullanimi ve anne siitiiniin 6nemini son 20
yilda diinya ¢apinda giderek artma egilimindedir’.
Amerikan Pediatri Akademisi (APA) hemen her be-
begin dogum sonrasi anne siitiiyle beslenmesini tav-
siye etmektedir *. Diinya ¢apinda anne stitii kullani-
minin yayginlagmasi anne siitii yetersizligine baglh
hipernatremik DH ve buna bagli komplikasyonlarin
artmasina neden olmaktadir. Yenidogan déneminde
sadece anne siitii yetersizligine bagl hipernatremik
DH insidansini belirlemek zordur ve net olarak bi-
linmemektedir?. Bu konuyla ilgili degisik tilkeler-
deki calismalarda degisik insidanslarin saptandigi
goriilmektedir. Bu popiilasyonda hipernatremik DH
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insidansiin degisken olmasi tani igin farkli kriter-
lerin kullanilmasina, sadece anne siitiiyle beslenme
sikligina ve kisitli ya da gec postnatal kontrollere
bagli olabilir. Oddie'* ve arkadaglarinin galigma-
sinda 10.000 canli dogumdan 2.5’unda, Michael'
ve arkadaglar1 5 yillik periyodda anne siitiine bagli
hipernatremik DH %1.9 oldugunu bildirmislerdir.
Ulkemizde yapilan degisik calismalarda insidansin
%3.7'%, %4.1'7 oldugunu bildirilmistir. Calismamiz-
da anne siitii yetersizligine bagl hipernatremik DH
orani % 3.5 olarak bulundu. Bu oran iilkemizde ya-
pilmig diger ¢alismalarin sonuglarmi desteklemek-
tedir.

Amerikan Pediatri Akademisi postnatal 3.-5.
giinde anne siitii ile beslenen bebeklerin cocuk heki-
mi tarafindan kontrol ve muayene edilmesini 6ner-
mektedir’®. Term yenidoganlarin dogum sonrasi ilk
haftada giinliik %1-2 ve ilk haftada %5-10 oraninda
tart1 kayb1 olmasi fizyolojik tart1 kaybi olarak kabul
edilmektedir. Sadece anne siitiiyle beslenen bebek-
ler yasamlarimin ilk haftasinda kilolarimin %10 unu
kaybedebilmektedirler >'*!°. APA anne siitii kullanan
bebeklerde dogum agriliklarinin %7’sinden fazlasi-
m kaybedenlerin muhtemelen beslenme problemi
yasadiklarini, annenin ve anne siitii ile beslenmenin
dikkatli bir sekilde gdzden gecirilmesi gerektigini
onermektedir'®. Tiirkiye’den bir ¢aligmada dogum
agirhiginin >%7 kaybinin serum sodyum, kreatinin,
iire konsantasyonunda artmaya neden oldugu, anne
stitii ile beslenmede problem olabilecegini gosterdi-
g1 ve daha Once belirtilen %10’luk sinir1 bekleme-
den annenin ve anne siitii ile beslenmenin dikkatli
bir sekilde gozden gecirilmesi ve Onlem alinma-
st gerektigini belirtmistir'®. Ciinkii hipernatremik
DH’lu bir bebek ciddi klinik riske sahiptir ve bebe-
gin hastaneye yatirilmasi basarili bir sekilde anne
stitii verilmesini ve anne siitiinden yeterince fayda-
lanmasin1 kesintiye ugratacaktir'®. Bu nedenlerle
hastanemizde anne siitii alan bebekler dogumlarinin
3.-5. giinii mutlaka kontrole ¢agirilmakta ve muaye-
ne edilmektedirler.

Laktasyonun pirimer yetersizligi ¢ok nadir bir
durumdur. Gebelik siiresi boyunca salinan hormon-
lar memede yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
(mammogenez) olusturmaktadir. Yeterli siit salinimi
(laktogenez) dogum sonrasi ilk 4 giinde olusmakta-
dir. Bu nedenle anne siitii alan bebeklerin yasamin
ilk birka¢ giinii yeterli anne siitii almalar1 zordur’.
Ancak siit iiretimi 4. giinden sonra yeterli hale gel-

mektedir®. Bir ¢alismada yeni doganlarda en fazla
kilo kaybinin ortalama yagamin ilk 2,7 giinde oldu-
gunu bildirmistir'®. Calismamizda hafif ve orta DH
bebeklerde ortalama 3. giinde, agir DH grupta 4,5.
giinde bulgu verdikleri goriildii. Bu nedenle sadece
anne siitii alan infantlarda daha ge¢ olan kontroller
DH derecesini ve muhtemel komplikasyonlarin ris-
kini arttiracaktir.

Daha onceki ¢aligmalarda hipernatremik DH
tanis1 alan bebeklerin 6zellikle annelerin ilk bebek-
leri oldugu bildirilmistir'#2?2, Ancak bu annelerin
anne siitli ile beslenme konusunda iyi egitilmeleri
ve motive edilmelerine ragmen bebeklerinin ilerle-
yici beslenme yetersizliklerinin ve kilo kayiplariin
farkinda olmadiklar bildirilmektedir®. Yeterli anne
stitii alim1 anne ve bebegin beslenme teknik uyumu-
na, beslenme sikligina, beslenmede kalinan siireye
ve anne gogsiiniin kullanim paternine de baghdir''.
Tiirkiye’de yapilan bir c¢aligmada hipernatremik
DH’lu olgularda ilk kez anne olanlarin oran1 %74.6
oldugu ve %56.8’inde ilk Ogretim diizeyinde egi-
timli olduklari, ancak anne yasi, egitim seviyesi, ilk
kez anne olmakla kilo kayb1 arasinda korelasyon ol-
madig1 belirtilmigtir'”. Caligmamizda ilk kez anne
olanlarm oranm %66.6 ve ilkdgretim diizeyinde egi-
timli olanlarin oram1 %44.4 olarak bulundu. Bu de-
gerler daha Onceki ¢aligmanin sonuglarini neredey-
se desteklemektedir. Caligmamizda DH dereceleri-
ne gore gruplar arasinda anne yasi, egitim durumu
acisindan farklilik bulunmadi ve bu parametrelerin
DH derecesini etkilemedigi bulundu. Ancak gebelik
sayisinin DH derecesine etkisinin farkli olmadigs,
tiim gruplarda bebeklerin cogunlukla annelerinin ilk
bebekleri oldugu goriildii. Bu nedenle ilk defa anne
olanlara anne siitii ve beslenme teknikleri konusun-
da daha fazla giiven ve egitim verilmeli, bebegin
dogru beslenme davraniglart anlatilmali, hastanede
yattig1 sirada anne- bebek bagi olusturulmalidir.

Dogum sonrasi erkenden anne siitli verilmeye
baslanmasinin basarili laktasyon i¢in énemli oldu-
gu belirtilmektedir®?. Bir ¢alismada DH grupta
ozellikle C/S’la dogumlarda beslenmeye baslama-
nin geciktigi bildirilmekle birlikte?', diger bir ¢a-
lismada C/S’la dogan bebeklerde DH insidansinin
arttig1 rapor edilmektedir'’. Ciinkii dogum sonrasi
erken donemde anne siitii verilmesi siit liretimini
arttirmaktadir®®. Bagka bir ¢alismada DH’lu grupta
C/S’la dogum oranimin %24.3 oldugu ancak dogum
seklinin kilo kaybina etkisinin olmadig1 bildirilmek-
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tedir'’. Calismamizda da C/S’la dogum oran1 %36.5
oldugu kilo kayb1 ile dogum sekli arasinda iligki ol-
madig1 bulundu. Gruplar1 arasinda dogum seklinin
fark olusturmadigi goriildii. Ancak dogum sekli ne
olursa olsun dogum sonrasi en kisa siirede bebekler
anne siitii ile beslenmelidir. Ozellikle C/S’la dogum
sonrasi normal dogumlara nazaran sikintilar yasa-
yan anneye bebegin beslenmesi konusunda yardim-
c1 ve destek olunmasi 6nemlidir.

Hipernatremik DH’lu hastalar tamamen normal
olmakla birlikte sarilik, ates, zayif oral beslenme,
disk1 ve idrar miktarinda azalma, letarji, huzursuz-
luk gibi sikdyet ve bulgularla gelebilmektedirler'®.
Kontrole gelen yenidoganlar beslenme sikligi, sii-
resi, digkilama ve idrar siklig1 ve DH’ nun bulgula-
r1 agisindan mutlaka degerlendirilmelidir®. Ciinki
kilo kaybi, sarilik, ates, idrar ve digki sikliginda
azalmanin daha spesifik oldugu bildirilmektedir®.
Tiirkiye’de yapilmis bir ¢aligmada hipernatremik
DH’lu hastalarin %29.6’sinda sarilik, %47.3’{inde
zayif beslenme goriildigii bildirilmistir'”. Diger bir
calismada siklikla goriilen bulgunun sarilik oldugu
(%41), eslik eden diger bulgularin da sirasiyla ates
(%36), zayif oral alim (%31), idrar ve diski mikta-
rinda azalma (%5), letarji (%5) oldugu, %14 {inlin
ise tamamen normal oldugu bildirilmistir'®. Diger
bir ¢alismada da kilo kayb1 saptanmasi yaninda id-
rar miktarinin azalmasi (<6/giin), digki miktarinin
azalmasi (<3/giin) bulgularinin anne siitii yetmezli-
gi ile ilgili olarak DH’ nun erken tan1 ve tedavisinde
yardimct olabilecegini belirtmistir?’. Bebeklerin az
idrar ve digki ¢ikarmasi anne siitii yani s1vi aliminin
yetersiz oldugunun gostergesidir’>. Calismamizda
hastalarin bagvuru anindaki klinik bulgular1 deger-
lendirildiginde siklik sirasina gore sarilik (%46.8),
ates (%42), zayif oral beslenme (%36.5), diski ve
idrar miktarinda azalma (%32.5), %17.5 hastanin
normal oldugu bulundu. Ates ve hipernatremi asiri
kilo kayb1 olan infantlarda siklikla birlikte bulun-
maktadir?!. Diisiik riskli term bebeklerde hayatin
ilk giinlerinde bagka bulgu olmadan sadece ates
goriilmesi infeksiyondan ¢ok DH’la iligkilidir®.
Calismamizda ates bulgusu olan bebeklerde atesin
sebebi dogrudan DH’la iligkili olarak degerlendi-
rildi. Ciinkii atesi olan infantlarin higbirinde infek-
siyonu disiindiirecek bulgu ve laboratuvar sonucu
yoktu; bu bebeklerin sivi agiklari tamamlandiginda
ateslerinin tamamen normale dondiigii izlendi. Bu
nedenle dehidratasyonla birlikte olan ates ‘dehidra-
tasyon atesi’ olarak degerlendirildi®®. Caligmamizda

agir DH’Iu grupta daha belirgin olmak {izere DH
derecesi arttik¢a eslik eden klinik bulgularin arttig:
goriildii. Bu nedenle kontrole gelen yenidoganlarda
bu bulgularin mutlaka sorgulanmasimi 6nermekte-
yiz. Bu bulgularin varlig1 anne siitii alim1 yetersizli-
&1 konusunda hekime uyarici olacak ve anne siitiine
bagli DH ve buna bagli hipernatreminin erken tani
ve miidahalesine yardimci olacaktir.

Anne siitii alim1 yetersizligi bagh hipernatre-
mik DH’nun erken tanis1 kolay degildir. Bebekle-
rin iyi goériinmesi ailelerin ve saglik calisanlarinin
yanlig degerlendirmelerine neden olarak yaniltabil-
mektedir?’. Hipernatremik DH’lu hastalarda serum
hiperozmolar oldugundan hiicre igindeki siv1 hiicre
disina hareket etmekte, bu nedenle hipovolemi bul-
gulan erkenden olugsmamaktadir. Akut izonatremik
ya da hiponatremik DH’da goz kiirelerinde ¢okme,
on fontanelde ¢okme gibi bulgular total viicut su-
yunun kaybini gdsteren bulgular olabilmektedir.
Ancak hipernatremik DH’da 6n fontanelin dolgun
olmas1 DH’u maskelemektedir. Bu nedenle bu be-
beklerin klinik bulgular1 degisken ve gilivenilmez-
dir?. Bazilar letarji ve 6nemsiz muayene bulgulart
ile gelmesine ragmen, bazilar ajite, huzursuz, ag¢ ve
klinik olarak DH bulgulari ile gelebilmektedir®. Bir
calismada yenidoganlarda tek bagina klinik olarak
hipernatremik DH’un saptanmasinin zor oldugunu
ve birgcogunun ge¢ dénemde ciddi hipernatremiyle
geldigini bildirmektedir®. Diger bir ¢alismada hi-
pernatremik DH bulgular1 degerlendirildiginde 157
bebegin ancak %2.2 sinde saptandigi bildirilmis-
tir’!, Calismamizda hipernatremik dehidratasyonlu
bebeklerin goz kiirelerinde ¢okme, 6n fontanelde
¢okme, soguk ve kuru cilt, zayif turgor tonus, kuru
miik6z membran gibi dehidratasyon bulgular1 de-
gerlendirildi (Tablo 2). Hafif ve orta DH bebeklerde
bu bulgular belirgin olmadig1 ancak agir DH’lu be-
beklerde bu bulgularin daha belirgin oldugu goriil-
dii. Bu nedenle hafif ve orta DH’lu gruplarda DH’ nu
diistindiiren bulgular tan1 koyma ve DH derecesini
belirlemede giivenilir degildir. Ancak agir DH olgu-
larda bu bulgular bebegin DH derecesini degerlen-
dirmede ige yarayabilir. Agir DH olgular goériildiigii
gibi ge¢ gelmektedir; bu nedenle erken tani agisin-
dan bu bulgularin faydasi goriilmemektedir.

Yapilan ¢alismalarda kilo kaybi ile serum sod-
yum, iire, kreatinin konsantrasyonu arasinda pozitif
korelasyon oldugu bildirilmistir'®!”. Bazi1 ¢aligma-
larda da DH ‘lu hastalarda hipoglisemi olabilecegi*’
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bazilarinda ise hipoglisemi olmadig:'® bildirilmistir.
Calismamizda DH derecesi arttik¢a serum sodyum,
iire, kreatinin konsantrasyonunda artma oldugu iz-
lendi. Hipernatremik DH’Iu higbir grupta hipoglise-
mi saptanmadi.

Hipernatremik DH tedavisi ile ilgili degisik
oOneriler olmakla birlikte tedavideki asil amag dola-
stmdaki volum eksigini yerine koymak ve 6zellikle
tedavi boyunca sodyumun hizili diigiiriilmesini en-
gellemektir. Hipernatremik DH’da beyin hiicreleri-
nin ozmolaritesi degismistir; bu nedenle plazma oz-
molaritesinin (yani yliksek sodyumun) hizli diizel-
tilmesi beyin 6demi ve beyin hasari, konviilziyon,
pontin myelinozis ve nadirende 6liim gibi istenme-
yen sonuglara neden olacaktir****34, Bu nedenle sod-
yum degeri ne kadar yiiksekse diizeltmenin o kadar
yavag olmasi beyin 6demi ve beyin hasar1 gibi ciddi
komplikasyonlar1 onleyecektir®®. Tedavi boyunca
sodyumun ne kadar hizla diistiriilmesi gerektigi ve
hangi diisiis hizinin giivenli oldugu konusunda fikir
birligi yoktur. Ancak 0,5-1 mEql/L/saat hizinda, en
fazla 10-15 mEq/l/giin diislirmenin giivenli oldugu,
ayrica kilo aliminin da %5/giin civari tutulmasinin
tercih edilmesi dnerilmigtir>323,

Hipernatremi DH’lu bebeklerin tedavisinde ne
kadar miktarda siv1 verilecegi konusunda yeterince
calisma ve Oneri de mevcut degildir’. Fazla miktar-
da s1v1 verilmesinin zararl oldugunu gosteren ya-
yinlar bulunmaktadir®®. Tedavide ilk tercih olarak
enteral yolun denenmesi 6nerilmektedir?. Ciinkii bu
bebeklerin biiyiik cogunlugu oral almaya istekli ve
actir. Ek olarak anne siitiiniin en kisa siirede mikta-
rimin arttirilmasi anne siitiindeki sodyumunda diis-
mesine yardimci olacaktir®’. Calismamizda oral ali-
ma istekli olanlara 6ncelikle enteral yolla sivi des-
tegi Onerildi. Ancak enteral yolla almayanlara sivi
destegi enteral+iV ya da sadece 1V yolla yapildi.
Tedavinin etkinligini serum sodyum diisiis hiz1 ile
degerlendirdigimizde (Tablo 1) daha 6nceden 6ne-
rilen 0.5-1 mEql/L/saat hizinda sodyumun diistiigii
ve agir DH’lu hastalarin daha uzun siirede iyiles-
tikleri izlendi. Tedavi siiresince hicbir hastamizda
beyin 6demi ve konviilsiyon gibi komplikasyonlar
gorililmedi. Hastalarimizin biiylik ¢cogunluguna (65
bebek, %51.5) enteral yolla rehidratasyon yapilds;
ancak DH derecesi arttikga oral alimin azaldig iz-
lendi. Hipernatremiyle gelen hastalarda hipernat-
remiye bagl konviilsiyonun da iginde bulundugu
ciddi komplikasyonlar oldugu bilinmektedir®. Ca-

lismamizda 2 hastamizda (%]1.6) konviilziyon go-
riildii; bu hastalar agir DH grubunda ve serum soy-
dum degerleri 177mEq/L, 173mEq/L DH dereceleri
sirastyla %26, %24 idi. Bu hastalarin takiplerinde
sodyum degerleri titizlikle izlenerek diigiiriildii. Ta-
kipleri sirasinda yapilan kranial (magnetik rezonans
incelemesi) goriintiilemelerinde ve elektroensefa-
lografi tetkikinde anormallik saptanmadi.

Sonug olarak, hipernatremik DH yenidogan do-
neminde ciddi, hayat1 tehdit edebilen bir durumdur.
Ancak erken donemde tedavi edildiginde ozellikle
norolojik olmak iizere komplikasyonlar1 dnlenebil-
mektedir. Erken donemde DH’nu gosteren bulgu-
larmin belirgin olmamas1 taniy1 geciktirmektedir.
Ayrica hafif, orta, agir olmak tizere DH derecesini
belirleyecek spesifik bulgusu mevcut degildir. Geg
donemde bulgu vermesi nedeniyle komplikasyonla-
rin siklig1 ve ciddiyeti artan bu durum, gerekli 6n-
lemlerin erken donemde alinmasiyla engellenebil-
mektedir. En 6nemli bulgusu olan kilo kaybina ek
olarak sarilik, ates, idrar ve digki ¢ikisinda azalma-
nin sorgulanmasi saglik ¢aliganlarimi erken dénem-
de uyarabilecektir. Bebekler i¢in en degerli ve gii-
venli olan beslenme sekli anne siitii alimidir. Saghk
calisanlar1 dogum yapan her anneye bebegini anne
stitii ile beslenmesini tavsiye etmelidir. Anne siitii
yetersizligine ait belirti ve bulgularla ilgili gerekli
egitim annelere taburculuk Oncesi vermelidir. Te-
davideki asil amag¢ dolagimdaki siv1 eksigini yerine
koymak, ozellikle tedavi boyunca sodyumun hizl
diistiriilmesini engellemektir. Tedavi ile ilgili ortak
bir protokoliiniin olusturulmasi kafalardaki sorula-
rin ¢oziimii olacaktir.
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