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HYPERNATREMIC DEHYDRATION: AN UNRARE PROBLEM IN
NEWBORNS
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OZET

Giris: Serum sodyum seviyesinin 145 mEq/L’nin iizerinde olmasi olarak tanimlanan hipernatremi, yenido-
ganda nispeten sik goriilen bir elektrolit bozukluklugudur.

Gerec ve Yontem: Bu retrospektif caligmada Ocak 2007 ile Aralik 2008 arasinda hastanemizde dehidratasyon
nedeniyle izlenen ve serum sodyum diizeyi 145 mEq/L’nin {izerinde saptanan toplam 17 olgu ¢aligmaya alindu.
Olgularin dosyalarindan anne yasi, gebelik sayisi, dogum sekli, dogum agirligi, bagvuru sirasindaki agirligi,
postnatal yasi, gelis yakinmasi, fizik inceleme bulgulart ve serum biyokimyasal 6l¢iimleri kaydedildi.

Bulgular: Olgularin sekizi kiz (%47.1), dokuzu erkekti (% 52.9). Ortanca (veri araligi) olarak dogum agirligi
3340 gram (2600-4600), agirlik kayb1 %17.1 (10-30), postnatal yas 6.2 giin (2-16), anne yasi ise 24.9 y1l (21-
39) olarak saptandi. Olgularin tamami sadece anne siitiiyle beslenmekteydi. Ortanca serum sodyum ve serum
iire degerleri sirasiyla 158 mEq/L (149-192) ve 122 mg/dl (18-428) olarak bulundu. On iki olgu (%70.6) em-
meme, iki olgu (%11.8) sarilik, ii¢ii (%17.6) ise huzursuzluk yakinmasi ile bagvurmustu. Alt1 olguda (%35.3)
norolojik bulgular da eslik etmekteydi. Oligoaniirik ve/veya hipotansif olgulara siv1 yiiklemesi ardindan sivi
ac1gin1 yerine koyma tedavileri verildi. Sodyum diisiis hiz1 ortalama 0.5+0.2 mEq/saat (0.29-0.83) idi. Normal
sodyum diizeylerine ulasma zamani 24-80 saat arasinda degismekteydi. Renal ultrasonografi yapilan (n=6) ol-
gulardan ikisinde pelvi-kalisiyel sistemde dilatasyon, birinde ise bilateral mediiller nefrokalsinozis ile uyumlu
gOriiniim saptanirken, kraniyal goriintiileme yapilan iki olguda bilateral talamik kanama saptandi.

Yorum: Yenidoganda nadir olmayan bir sorun olan hipernatremi, ciddi komplikasyonlara yol agabilir. An-
nelere beslenme egitimi verilmesi yani sira, erken donemde agirlik kaybr agisindan yakin izlem tablonun
gelisiminin engellenmesinde 6nemlidir.
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ABSTRACT

Introduction: Hypernatremia described as a serum sodium level higher than 145 mEq/L, is a relatively com-
mon electrolyte disorder in newborn period.

Material and Method: A total of 17 cases followed for dehydration and having a serum sodium level of
>145mEq/L at our hospital between January 2007 and December 2008 were included in this study. Mother’s
age, number of gestation, route of delivery, birth weight, weight at presentation, postnatal age, complaints
at admission, physical examination, and serum biochemical parameters were recorded from the files of the
patients.

Results: Among all patients, 8 (47.1%) were female and 9 (52.9%), male. Median birth weight was 3340 gr
(range: 2600-4600 gr); median weight loss, 17.1% (10-30%), median postnatal age, 6.2 days (2-16 days);
and age of the mother, 24.9 years (21-39 years). All the cases were breastfed. Median serum sodium level
was 158 mEq/L (range: 149-192 mEq/L), and median urea level, 122 mg/dL (range: 18-428 mg/dL). Of these
17 newborns, 12 (70.6%), cases presented with feeding problems; 2 (11.8%) presented with jaundice, and
3 (17.6%) presented with irritability. Neurological findings were detected in 6 (35.3%) cases. Oligo-anuric
and/or hypotensive cases received fluid replacement therapies after loading of fluid. Sodium decline rate was
0.5+0.2 mEqg/hour (range: 0.29-0.83). Time to reach normal sodium levels ranged between 24 and 80 hours in
our cases. While no pathology was detected in 3 of 6 patients underwent renal ultrasonography, dilatation in
pelvicalicial system was found in 2 cases and bilateral medullar nephrocalcinosis was observed in one case.
Two cases who underwent cranial imaging had bilateral thalamic hemorrhage.

Conclusion: Hypernatremia, not an uncommon problem in the newborn, may cause serious complications. In
addition to giving education to mothers about feeding, close monitoring of the cases in respect to weight loss

GIRIS

Hipernatremi serum sodyum seviyesinin 145 mEgq/
L’nin {izerinde olmasi olarak tanimlanir. Siklikla yasamin
ilk giinlerinde yetersiz sivi alim1 sonucunda ortaya ¢ikan
o6nemli bir sorundur (1). Yenidoganlarda hipernatremik
dehidratasyon insidansi ile ilgili olarak farkli sonuglar
bildirilmistir (2). Moritz ve arkadaglariin ¢alismasinda
5 yillik siirecte anne siitii ile iliskili hipernatremi insi-
dans1 %1.9 olarak bildirilirken, Unal ve arkadaslarinin
2002-2005 yillar1 arasinda 169 term bebekle yaptig1 ca-
ligmada ise hipernatremi prevalansi %4.1 olarak bildiril-
mistir (3,4). Oddie ve arkadaslarinin 32015 canli dogu-
mun oldugu bir bolgede yiiriittiikleri ¢aligmada ise, ilk
bir ay i¢inde hastaneye basvuran 907 olgudan sekizinde
(%0.88) hipernatremik dehidratasyon gozlendigi ve hi-
pernatremi nedeninin yetersiz anne siitii alimi oldugu
belirtilmistir (5).

during early neonatal period is important in prevention of hypernatremia.

Key Words: Newborn, breast milk, hypernatremia, dehydration

Dehidratasyon, erken taburculugun yaygin olarak
uygulandigi son yillarda yenidogan servislerine tekrar
yatigin en sik nedenlerinden birisidir (6). Ozellikle tek
bagina anne siitiiyle beslenen yenidoganlarda daha sik
olarak goriilmektedir (7). Dogum sonrasinda annelerin
hastaneden erken taburcu olmalari, yeterli emzirme egi-
timi alamamalar1 ve bebek beslenmesine iligkin pratigi
kazanamamalari, emzirmenin yetersizligini anlama ve
¢Oziim liretme konusunda bilgi eksikligine yol agmakta
ve hipernatremik dehidratasyon gelisimini kolaylastir-
maktadir. Ayrica, hipernatremik dehidratasyon gelisi-
minde anne siitii yetersizligi yani sira, anne siitii sodyum
iceriginin normalden yiiksek olusu veya anne memesi ile
bebek arasindaki uyum zayifligimnin da sorumlu oldugu
ileri siiriilmektedir (8).

Geriye doniik verilerin degerlendirilmesi olarak plan-
lanan bu ¢aligsmada, yenidogan servisinde yatirilarak iz-
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lenen hipernatremik dehidratasyonlu olgularin 6zellikleri
degerlendirilmisgtir.

GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif ¢alismada Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Yenidogan Kliniginde Ocak 2007 ile Aralik
2008 tarihleri arasinda dehidratasyon nedeniyle izlenen,
serum sodyum diizeyi 145 mEq/L’nin {izerinde olan ol-
gularin dosyalart incelenerek, beraberinde konjenital
anomali, enfeksiyon, perinatal asfiksi 6ykiisii olmayan
toplam 17 term olgu degerlendirmeye alindi. Olgularin
dosyalarindan anne yast, gebelik sayisi, dogum sekli, do-
gum agirligi, bagvuru sirasindaki agirlhigl, agirlik kayb,
postnatal yas1 yan sira, gelis yakinmasi, fizik inceleme
bulgular1 ve serum biyokimyasal 6l¢timleri kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme SPSS 16.0 bilgisayar
programu kullanilarak yapildi. Veriler yilizde olarak veya
dagilimin homojen olup olmamasina bagli olarak ortanca
(veri aralig1) veya ortalama+SD olarak ifade edildi. Kar-
stlagtirmalar igin Ki Kare ve Student T testleri kullanildi.
p<0,05 olanlar istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan olgularin sekizi kiz (%47.1), doku-
zu erkekti (% 52.9). Ortanca (veri araligi) olarak, dogum
agirligi 3340 gram (2600-4600), postnatal yas 6.2 giin
(2-16), anne yasi ise 24.9 yil (21-39) olarak bulundu.
Olgularin tamami anne siitiiyle beslenmekteydi. Yedi be-
begin (%41.1) dogum sekli sezaryen idi ve 13711 (%76.4)
ilk bebek olarak diinyaya gelmisti. Olgularimn klinik 6zel-
likleri, laboratuvar ve goriintiileme bulgular1 Tablo 1°de
goriilmektedir. En sik goriilen bagvuru yakinmasi emme-
me idi (olgularin %70.6’s1). Diger basvuru sikayetleri ise
2 olguda (%11.8) sarilik, 3 olguda (%41) huzursuzluk idi.
Ayrica, 7 olguda (%38.9) norolojik bulgular da [irritabi-
lite (3 olgu), hipotoni (2 olgu), yenidogan reflekslerinde
azalma (2 olgu)] eslik etmekteydi. Tiim olgularda agir-
lik kaybr %10’un {istiinde idi ve ortanca degeri %17.1
(10-30) olarak bulundu. Basvurular1 sirasindaki serum
sodyum ve lire degerleri ortanca ve veri araligt olarak si-
rastyla 158 mEq/L (149-192) ve 122 mg/dl (18-428) ola-
rak bulundu. Oligoaniirik ve/veya hipotansif olgulara siv1
yiliklemesi ardindan sivi agigini yerine koyma tedavileri
verildi. Higbir olguda diyaliz gerekmedi. Sodyum diisiis
hiz1 ortalama 0.5+0.18 mEq/saat (0.29-0.83) olarak bu-
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lundu. Normal sodyum diizeylerine ulagsma zamani 24-80
saat arasinda degismekteydi. Renal ultasonografi yapilan
yedi hastanin {iglinde patoloji saptanmazken, bir olguda
akut tiibiiler nekroz, iki olguda pelvi-kalisiyel sistemde
dilatasyon, birinde bilateral meduller nefrokalsinozis ile
uyumlu goriiniim saptandi. Manyetik rezonans ile kra-
niyal goriintiileme yapilan iki olguda talamusta bilateral
kanamayla uyumlu goriiniim saptandi.

Tablo 1: Olgularin klinik 6zellikleri, laboratuvar ve

goriintilleme bulgular:

Basvuru yakinmasi Say1 (%)
Emmeme 12 (70.6)
Huzursuzluk 3(17.6)
Sarilik 2 (11.8)
Serum sodyumu meq/L
Ortanca 158
En diisiik 149
En yiiksek 192
Sodyum diisiis hiz1 mEq/saat
Ortanca 0.5

En dusiik 0.29
En yiiksek 0.83
Renal USG bulgulari (6 hasta )
Normal bulgular 3
Pelvikalisiyel dilatasyon 2
Mediiller nefrokalsinozis 1
Kraniyal goriintiileme (2 hasta )
Talamusta kanama 2

TARTISMA

Hipernatremik dehidratasyon yenidoganda nispeten
sik karsilagilan sorunlardan birisidir. Laktasyon veya
emzirme tekniginin yetersizligi, gecirilmis meme cerra-
hisi, meme basinin ige doniik olusu, enfeksiyon, annede
hipertansiyon, yarik damak dudak, prematiirite ve diisiik
dogum agirligi, siklikla sorumlu tutulan faktorleri olus-
turmaktadir (2). Ebeveynlerin ilk bebeklerinde daha sik
rastlanmakta olup Livingstone ve arkadaglarinin g¢alis-
masinda primipar annelerin bebeklerinde siklik %17 ola-
rak bulunmustur (9,10,11,12). Caligmamizda da olgularin
131 (%76.4) annelerinin ilk bebegi idi. Benzer sekilde
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Unal ve arkadaslarmin calismasinda da (n=169) hiper-
natremik dehidratasyonlu olgularin %74.6’sinin annele-
rinin ilk bebekleri oldugu bildirilmistir (4). Ilk bebegine
sahip olan annelerin emzirme deneyimlerinin olmamasi
ve bebeklerinin hastalik siddetini belirleyememeleri bu
sorunun gelisiminde 6nemli bir faktor olarak karsimiza
cikmaktadir. Ayrica sezaryen ile dogumlarin da hipernat-
remik dehidratasyon goriilme sikligini artirdig1 gosteril-
mistir (13). Calismamizda sezaryen ile dogum, olgularin
%41.1’inin dogum seklini olusturmaktaydi. Sezaryen ile
dogumlarda laktasyonun ge¢ baslamasi ve bebegin bes-
lenmesinin yeterli olmamasi, hipernatremi gelisiminde
rol oynamaktadir (10). Sorunun genellikle yasamin ilk
10 giinii igerisinde ortaya ¢iktig1 ve bebeklerin hastane-
ye bagvurma siirelerinin 3 ile 21 giin arasinda degistigi
bildirilmektedir (5,7,14). Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde basvuru yast 6.2 giin (6-14 giin ) olarak bulundu.
Yasamin ilk giinlerinde annenin emzirme konusunda de-
neyimsizliginin yani sira, siit miktari ile ilgili yetersizli-
gin daha belirgin olmasi bu sorunun erken ortaya ¢ikma-
sinda rol oynuyor olabilir.

Hipernatremik dehidratasyonlu bebeklerin anne ba-
balarmin genellikle bebeklerinin sorununun farkinda ol-
madiklart ve dehidratasyonun rutin inceleme veya bagka
bir nedenle hastaneye bagvurduklari sirada saptandig
bildirilmektedir (15,16). Bizim olgularimizda da hasta-
neye bagvuru nedenlerini ates, sarilik veya huzursuzluk
gibi nedenler olusturmaktaydi. Patolojik agirlik kaybi
bu bebeklerin fizik incelemesinde en sik saptanan bul-
gulardan birisidir. Kesik ve arkadaglarinin ¢alismasinda
ortalama agirlik kayb1 %13; Ergenekon ve arkadaglari-
nin ¢aligmasinda %11.5, Vatansever ve arkadaglarinin
calismasinda ise %14.5 olarak bulunmustur (17,18,19).
Bizim ¢alismamizda ise ortanca agirlik kayb1 %17.1 idi.
Olgularda agirlik kaybinin yani sira, idrar ¢ikiminda az-
lik; ag1z kurulugu; on fontanel ¢okiikliigii; turgor-tonus
azalmasi gibi dehidratasyon bulgulari veya letarji, kon-
viilziyon gibi ndrolojik bulgularin da eslik edebilecegi
bildirilmektedir (8,20,21,22). Konviilziyonlar yaninda,
yaygin damar i¢i pthtilagma, dural tromboz, renal yetmez-
lik, intraventrikiiler kanama ve beyin 6demi gibi komp-
likasyonlara da sebep olabilecegi bilinmektedir (3,7,23).
Bizim calismamizda da basvuru anindaki fizik inceleme
bulgular1 incelendiginde 7 olguda (%38.9) norolojik bul-
gularin da (irritabilite, artmig derin tendon refleksleri, hi-

potoni, yenidogan reflekslerinde azalma) eslik ettigi go-
riildii. Yenidoganlarda hipernatremi, hiperozmolar durum
yaratarak santral sinir sisteminde dehidratasyon, kanama
ve tromboza; hipotonik sivilarla hizli rehidratasyon ise
beyin ddemi, ve ciddi santral sinir sistemi bozukluguna
neden olabilir. Bu hastalarda hipernatremi ve dehidratas-
yon giinler i¢inde gelisir ve beyin hiicre hacmini korumak
icin adaptif mekanizmalar kullanilir. Hiperozmolarite
beyinde iyon alimini uyararak sitozol igindeki ozmop-
rotektif molekiil (aminoasit, trimethylamine, miyoino-
sitol) sentezini uyarir. Bu durum hiicre voliimiinii hiicre
dis1 hipertonik durumun hasarlayicr etkisine karst korur.
Ozmoprotektif molekiiller hipertonik tablo diizelene ka-
dar sitozolde kalir (24). Heldrich ve arkadaglarinin calis-
masinda hipernatremili 16 yenidogandan 6’sinin (%38),
rehidratasyon tedavisi sirasinda ndbet gegirdikleri bildi-
rilmigtir (25). Nobetlerin hipernatreminin hipotonik sivi-
larla hizli diizeltilmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir
(15,25,26). Bu nedenle tedavi sivilarindaki Na diizeyinin
40-50 mEq/L olmasi ve serum sodyum diizeyinin yavas
ve dikkatli bir sekilde azaltilmasi onerilmektedir (15).
Tablonun diizeltilme hizi, olusma hizi kadar yavas olma-
lidir. Eger hipernatremi 24 saat igersinde diizeltilirse, hiic-
re icindeki ozmoprotektif molekiil diizeyi yiiksek kalir ve
rehidratasyon tamamlandiktan sonra beyin 6demi gelisir
(24). En giivenli Na diisiis hiz1 0.5-1 mEq/L/saattir. Bu
diislis hiz1 bebekleri ndrolojik komplikasyonlardan koru-
yacaktir. Bizim olgularimizda da hipernatremi, dnerildigi
gibi 40-50 mEq/L Na igerigine sahip sivilarla, en giivenli
diisiis hiz1 olan 0.5-1.0 mEq/L/saat araliginda ve yavas
olarak diizeltilmistir (ortalama 0.5+0.2 mEq/saat). Volim
tamamlama siireleri de baslangictaki Na konsantrasyonu-
na gore belirlenen siireye uygunluk géstermistir (Tablo
2). Bu yaklasim biiyiik olasilikla bebeklerde norolojik
bulgularin gelismesini 6nlemistir.

Tablo 2: Baslangi¢ serum sodyum degerine degeri-

ne gore onerilen voliim tamamlama siireleri (27).

Serum Sodyumu (meq/L) Tedavi Siiresi
145-157 24 saat
158-170 48 saat
171-183 72 saat
184-196 84 saat
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Sonug olarak hipernatremik dehidratasyon sik gorii-
len, ciddi sorunlara yol agabilen ve 6nlenebilir bir sorun-
dur. Ozellikle hamilelik sirasinda veya dogum sonrasinda
yeterli emzirme egitimi almayan, primipar ve sezaryenle
dogum yapmis annelerin bebeklerinde goriilme siklig
yliksektir. Bu nedenle bebeklerin hastanede kaldiklari si-
rada yakindan izlenmeleri, hastaneden taburcu olduktan
sonra erken tarti kontroliine ¢agrilmalar1 ve annelerin,
dehidratasyonun 6zgilin olmayan bulgular1 konusunda
bilgilendirilmeleri bu sorunun goriilme oranini ve bu du-
ruma bagli olarak gelisen sorunlari azaltacaktir.
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