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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 ≥147 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 fi ndings on 

admission were jaundice (46.8%), fever (42%), poor oral 

feeding (36.5%), reduction in the amount of stool- urina-

tion (32.5%). Clinical fi ndings 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) fl uid 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 specifi c sign to determine the 

degree of DH. Weight loss is the most prominent fi nding, 

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

ÖZET

Amaç: Sadece anne sütü ile beslenen term bebeklerde 

hipernatremik dehidratasyon (DH) sıklığını, eşlik eden 

şikâyetleri, risk faktörlerini değerlendirmek, dehidratas-

yon derecesini evrelemek, hipernatremik DH tedavisi için 

öneride bulunmak amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Yenidoğan Polikliniğimize başvuran 

term, sadece Anne sütüyle beslenen, %7’den fazla kilo 

kaybı olan ve serum sodyum değeri ≥147 mEq/L olan-

lar çalışmaya alındı. Anneye, bebeğe ait tıbbi öykü, eşlik 

eden şikâyetler, risk faktörleri, gayta-idrar sıklığı, fi zik mu-

ayene, laboratuar bulguları, kilo kaybı, tedavi süresi, sa-

atlik sodyum düşüş hızı hesaplanarak kayıt edildi. Yüzde 

kilo kayıplarına göre DH dereceleri hafi f, orta, ağır olarak 

belirlendi.

Bulgular: 3642 hastadan 126’sında (%3.5) DH saptandı. 

Hastalar Grup 1, hafi f DH (n=59, %47), grup 2, orta DH 

(n=43, %34), grup 3, ağır DH (n=24, %19) olarak belirlen-

di. Eşlik eden klinik bulgular sarılık (%46.8), ateş (%42), 

zayıf beslenme (%36.5), dışkı ve idrar miktarında azalma 

(%32.5) idi. Dehidratasyona ait bulgular gurup 3’te diğer 

gruplara göre daha fazlaydı. Gurup 3’te başvurudaki pos-

tnatal yaş, hastanede kalma süresi, kan üre, kreatinin 

değerleri, sodyum değeri diğer gruplara göre belirgin yük-

sekti. Grup 3’te intravenöz sıvı desteği diğerlerine göre 

daha fazla yapıldı. Gruplar arasında sodyum düşme hızı 

aynıydı. Ağır DH grubunda 2 hastada könvülziyon görül-

dü. Yüzde kilo kayıplarıyla serum sodyum, üre, kreatinin 

değeri arasında pozitif korelasyon vardı.

Sonuç: Erken dönemde DH’u gösteren bulgularının be-

lirgin olmaması hipernatremik DH tanısını geciktirmekte-

dir. Dehidratasyon derecesini belirleyecek spesifi k bulgu 

mevcut değildir. En belirgin bulgusu olan kilo kaybına sa-

rılık, ateş, idrar- dışkı çıkışında azalma eşlik etmektedir. 

Tedaviyle ilgili ortak bir protokolün oluşturulması kafalar-

daki soruların çözümü olacaktır.

Anahtar kelimeler: Hipernatremi, dehidratasyon, yenido-

ğan, tedavi
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GİRİŞ

Bebeklerin anne sütü ile beslenmesinin en güven-
li ve en iyi yol olduğuna dair hiçbir şüphe yoktur1. 

Anne sütü ile beslenmenin sadece bebek için değil, 

aynı zamanda anneye, aileye, topluma da sosyal, 

psikolojik, ekonomik, gelişimsel ve çevresel yarar-

lar sağlamaktadır2. Anne sütü ile beslenmenin ço-

cuklar üzerinde akut ve kronik enfeksiyonların, im-

münolojik, infl amatuvar, alerjik, endokrin ve kanser 

hastalıkların sıklığında azalmaya ek olarak büyü-

me- gelişme ve nörolojik- gelişim üzerine olumlu 

etkileri olduğu tüm dünyaca kabul edilmektedir2-4. 

Her ne kadar başarılı emzirme anne ve bebek için 

birçok avantajlara sahip olsa da anne sütü yetersiz-

liği özellikle yaşamın ilk haftasında hipernatremik 

dehidratasyona (DH) neden olmaktadır5,6. Son yıl-

larda anne sütü ile beslenmenin dünya çapında art-

ması bebeklerde hipernatremik DH görüleme sıklı-

ğının artmasına neden olmuştur2,7,8.

Hipernatremik DH en önemli nedeni yetersiz 

anne sütü alımı olarak görülmektedir9. Hipernatre-

mik DH’u oluşturan sorun vücutta sıvı yetersizliği 

ve buna sekonder olarak dolaşımda yeterli volü-

mü sağlamak için sodyumun vücutta birikmesidir2. 

Başlangıçta anne sütündeki sodyum miktarı yüksek 

olması buna katkıda bulunmaktadır. Laktasyonun 

ve süt salınımının artması ile anne sütündeki sod-

yum miktarı azalmaktadır10. Anne sütü yetersiz-

liğinin en ciddi olası komplikasyonu ciddi hiper-

natremik DH’dur. Yetersiz anne sütü alımı sonucu 

hiperbilirubinemi, açlık, beslenme yetersizliği, kilo 

alımında azalma, serebral ödem, konvülsiyonlar, 

venöz tromboz, intrakranial kanama, dissemine in-

travasküler koagülasyon, böbrek yetmezliği, kalıcı 

beyin hasarı ve ölüm gibi ciddi olumsuz sonuçlar 

oluşabilmektedir2,6,10. Hipernatremik DH yenidoğan 

döneminde uygun tedavi edilmediğinde önemli so-

runlar oluşturmaktadır. Yenidoğanlarda, hipernatre-

mi hiperozmolarite oluşturması nedeniyle hipoto-

nik sıvılarla hızlı rehidratasyon yapıldığında beyin 

ödemi ve ciddi merkezi sinir sistemi hasarına neden 

olabilmektedir2,11. Bu ciddi durumun tedavisi ile il-

gili değişik öneriler olsa da kesin bir protokol belir-

lenmemiştir.

Bu çalışmada sadece anne sütü ile beslenen 

term bebeklerde hipernatremik DH sıklığı, klinik 

bulguları, tedavi yaklaşımı ve tedavinin etkinliği 

değerlendirilmek istenmiştir.

MATERYAL VE METOT

Bu çalışma 1 Ocak 2006 ve 31 Aralık 2009 tarih-

leri arasında hastanemizde doğan ya da dışarıdan 

Yenidoğan Polikliniğimize kontrole gelen hastalar 

değerlendirilerek yapıldı. Hastane Etik Kurulu ve 

çalışmaya dâhil edilmeden önce ailelerden gönüllü 

olduğuna dair izin alındı. Hastanemiz bebek dostu 

hastane olması ve anne sütünün önemini destek-

lemesi nedeniyle sağlıklı doğan bebeklere sadece 

anne sütü verilmesi önerilmektedir. Bu nedenle her 

bebek doğumdan itibaren takibe alınmakta ve tabur-

cu edildikten 48-72 saat sonra kontrole çağrılmak-

tadır. Çalışma süresince polikliniğimize başvuran 

doğum haftası ≥37, doğum ağırlığı >2500 gram, 

sadece Anne sütü ile beslenenler çalışmaya alındı. 

Her kontrolde vücut ağırlığı hassasiyeti 1 gram olan 

elektronik tartı ile belirlendi. Kilo kaybı >%7 olan 

infantların kilo kaybının önemli olduğu, DH olduğu 

kabul edildi ve serum elektrolitleri değerlendirile-

rek çalışmaya alındı.

Klinik olarak DH bulguları (göz kürelerinde ve 

ön fontanelde çökme, soğuk ve nemli cilt, zayıf cilt 

turgor, kuru mükoz membran ve oligüri (idrar sayısı 

<6), dışkılama sayısı az (<3) değerlendirilerek kayıt 

edildi. Total serum sodyum konsantrasyonu>147 

mEq/dl olanlar hipernatremi olarak kabul edildi. 

Konjenital malformasyon, oral yapısal anomali, se-

rebral hasar, doğum travması, perinatal asfi ksi, nö-

rolojik hastalık, sepsis, intrauterine enfeksiyon, aşırı 

tuz alımı (vücudu tuzlananlar), annesinin göğsünde 

anatomik defekt olanlar, diabetes insipidus olanlar 

çalışma dışı bırakıldı.

Dehidratasyon ve hipernatremi olarak değer-

lendirilerek yatırılan hastaların doğum ağırlığı, 

cinsiyet, gestasyonel hafta, doğum şekli, kaçıncı 

gününde kontrole geldiği, başvuru anındaki ateş 

(>37,8), fi zik muayene ve nörolojik bulguları kayıt 

edildi. Doğum haftası annenin son adet tarihi dikka-

te alınarak hesaplandı ve antenatal takipteki ultraso-

nografi  kayıtları ile doğrulandı. Annenin eğitim dü-

zeyi, kaçıncı çocuk olduğu öğrenildi. Laboratuvar 

çalışmasında; serum elektrolitleri, kan üre nitrojen, 

kreatinin, karaciğer fonksiyon testleri, tam kan sa-

yımı, periferik yayma, interlökin-6 ve CRP değeri, 

tam idrar tetkiki değerlendirildi.

Çalışmaya alınan hastalar, vücut ağırlığın 

%7-10’u kadar kaybı olanlar hafi f, %10-15 orta, > 

%15 kaybı olan hastalar ise ağır DH olarak kabul 
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edildi. Çalışmaya alınan hastaların sıvı ihtiyaçları 
şu şekilde hesaplandı: her hastanın normalde günlük 
%1-2 kilo kaybettiği düşünüldü ve bu kayıp hesap 
edilerek total kilo kaybı yüzdesinden çıkarıldı, geri 
kalan kayıp patolojik olarak kabul edildi. Hayatın 
ilk haftasındaki term bebeklerin ilk güne ait sıvı ih-
tiyacı 60-80 ml/kg/g olarak başlandığı kabul edildi 
ve her gün için 20 cc arttırıldığı düşünülerek hasta-
nın başvurduğu güne ait olan idame sıvı ihtiyacı bu-
lundu12. Defi sit sıvı miktarı ise patolojik yüzde kilo 
kaybı 10 ile çarpılarak hesaplandı. Total sıvı mik-
tarı (idame+defi sit) olarak hesaplandı. Hesaplanan 
sıvı miktarı tamamen enteral yolla alabilen bebekler 
sadece enteral yol ile tamamen enteral yolla besle-
nemeyen bebeklere alamadıkları kalan sıvı miktarı 
damar yoluyla, hiç enteral alamayan bebeklere ise 
hesaplanan sıvı miktarı tamamen damardan (kilo ve 
elektrolit takibi ile 48 saatte) verildi. Hafi f DH’lu 
bebekler öncelikle enteral beslendi; ancak yeterin-
ce enteral alamayanlara sodyum içeriği 35 mEq/L 
olan sıvı desteği verildi. Orta derecede DH olanlara 
sodyum içeriği 35 mEq/L veya 50 mEq/L, ağır dere-
cede DH olanlara 50 mEq/L veya 75 mEq/l sodyum 
içeren sıvılar verildi. Düzenli aralıklarla (6-8 saatte 
bir) serum elektrolitleri ve vücut ağırlıkları kontrol 
edilerek kayıt edildi. Hastaların saatlik sodyum dü-
şüş hızları, tedavi süreleri hesap edilerek kayıt edil-
di. Tamamen enteral beslenen, DH bulguları azalan, 
sodyum değeri <145 mEq/L olan hastalar taburcu 
edildi.

İstatistiksel Analiz

Hastalardan elde edilen veriler bilgisayar ortamına 
aktarılarak sayısallaştırıldı. SPSS istatistik paket 
programı (15,0, IL, USA) kullanılarak istatistiksel 
değerlendirme yapıldı. Ölçüm değerlerinin normal 
dağılıma uygunlukları grafi ksel olarak ve Shapiro-
wilk testi ile incelendi. Tanımlayıcı istatistiklerin 
gösteriminde kategorik değişkenler için sayı ve 
yüzde, ölçümle belirlenen verilerin gösteriminde 
median (IQR) gösterimi kullanıldı. Grupların kıyas-
lanması Kruskal Wallis testi ile yapıldı. Fark tesbit 
edilen parametrelerde grupların ikişerli kıyaslama-
ları için Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney tes-
ti uygulandı. Anlamlılık düzeyi 0.05 olarak alındı. 
Korelasyonu değerlendirmek için Spearman’s kore-
lasyon analizi kullanıldı.

BULGULAR

Çalışma süresince Yenidoğan Polikliniğimize kon-
trole gelen 3642 hastadan çalışma kritelerine uygun 
olan 126’sı (%3.5) çalışmaya alındı. Yüzde kilo ka-
yıpları dikkate alınarak dehidratasyon derecelerine 
göre üç grup oluşturuldu. Grup 1, hafi f DH (n=59, 
%47), grup 2, orta DH (n=43, %34), grup 3, ağır 
DH (n=24, %19) oluşmaktaydı. Üç grup arasında 
anne yaşı, annenin eğitim durumu, gestasyonel yaşı, 
doğum şekli, cinsiyet, doğum ağırlığı, gebelik hafta-
sı, taburcu olurken sodyum değeri, tedavi süresince 
sodyumun saatlik düşme hızı açısından istatistiksel 
anlamlı farklılık bulunmadı (Tablo 1).

İlk kez anne olanların oranı %66.6 ve ilköğre-
tim düzeyinde eğitimli olanların oranı %44.4 ola-
rak bulundu. Sezeryanla (C/S) doğum oranı %36.5 
olarak bulundu. Başvurudaki postnatal yaş, başvuru 
ağırlığı, hastanede kalma süresi, kan üre ve kreatinin 
değerleri, sıvı desteği (enteral, enteral+intravenöz 
(İV), İV) açısından Grup 1 ve 2 arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı farklılık bulunmasına rağmen 
başvurudaki sodyum değeri hafi f farklı [sırasıyla 
151.3(5.9) ve 152.0(5.4)] olsa da istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmadı (Tablo 1).

Başvurudaki postnatal yaş, başvuru ağırlığı, 
hastanede kalma süresi, kan üre ve kreatinin değer-
leri, başvurudaki sodyum değeri, sıvı desteği (ente-
ral, enteral+İV, İV) açısından Grup 1 ve 3 arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Grup 
2 ve 3 karşılaştırıldığında başvurudaki postnatal 
yaş, hastanede kalma süresi, kan üre ve kreatinin 
değerleri, başvurudaki sodyum değeri, sıvı deste-
ği (enteral, enteral+İV, İV) açısından istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulundu. Ancak başvuru 
ağırlığı değerlendirildiğinde iki grup arasında fark 
görülmesine rağmen [sırasıyla 2940(530) gram ve 
2700(500) gram] bu fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmadı (Tablo 1).

Hastaların başvurudaki klinik bulguları değer-
lendirildiğinde sıklık sırasına göre 59 (%46.8) has-
tada sarılık, 53 (%42) hastada ateş, 46 (%36.5) has-
tada zayıf oral beslenme, 41 (%32.5) hastada dışkı 
ve idrar miktarında azalma, 22 (%17.5) tamamen 
normal olduğu bulundu. Sarılık, ateş, dışkı ve idrar 
miktarında azalma, zayıf oral beslenme açısından 
üç grup karılaştırıldığında grup 3’de diğer gruplar-
dan daha belirgin olmak üzere 3 grup arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (Tablo 2).
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Tablo 1. Grupların dermografi k verileri ve biyokimyasal değerlerinin karşılaştırılması

Değişkenler

Grup 1

(n=59)

median (IQR)

Grup 2

(n=43)

median (IQR)

Grup 3

(n=24)

median (IQR)

P

Cinsiyet   Erkek 29 (%50.0) 20 (%44.4) 11 (%47.1)
0.87

                 Kız 30 (%51.0) 23 (%55.6) 13 (%52.9)

Doğum ağırlığı (gram) 3390 (570) 3350 (620) 3370 (490) 0.91

Gestasyonel yaşı (haftası) 39.4 (1.9) 38.6 (1.6) 40.2 (2.2) 0.59

Postnatal yaşı (gün) 3 (1) 3 (1) 4.5 (1.8) 0.015*;<0.001†; 0.001‡

Başvuru ağırlığı (gram) 3100 (545) 2940 (530) 2700 (500) 0.035*;0.028†; 0.547‡

Anne yaşı (yıl) 28 (3.6) 29 (3.4) 28 (4.2) 0.61

Annenin eğitim düzeyi

                  İlköğretim 25/% 42.4 20/% 46.5 11/%45.8 0.91

                  Yüksek okul 34/% 57.6 23/%  53.5 13/% 54.2

Gebelik sayısı       ilk 33/%56.0 23/%53.5 14/%58.1 0.487

                              2 17/%28.8 14/%32.5 7/%29.1

                             >2 9/%15.2 6/%13.9 3/%12.8

Doğum şekli

               NVY 38 (%64.4) 28 (%65.1) 16 (%66.6)
0.54

               C/S 21 (%35.6) 15 (%34.9) 8 (%33.4)

Hastanede kalma süresi (saat) 25 (16.0) 28 (18.0) 55 (65.5) 0.161*;<0.001†; <0.001‡

Giriş Sodyum (mEq/L) 151.3 (5.9) 152.0 (5.4) 156.2 (19.7) 0.06*;<0.001†; 0.003‡

Çıkış Sodyum (mEq/L) 140.8 (1.7) 141.0 (2.2) 141.1 (1.7) 0.245

Sodyum düşme hızı (mEq/L/saat) 0.5 (0.2) 0.5 (0.3) 0.5 (0.3) 0.628

Üre (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

Sıvı desteği  Enteral 42/% 71.2 21/% 48.8 2/% 8.3 <0.001

                    Enteral+ İV 12/%20.3 17/%39.5 6/% 25.0 <0.001

                    İV 5/%8.5 5/%11.6 16/%66.7 <0.001

Kan glukoz değeri(mg/dl) 65 (28) 61 (19) 63 (23) 0.487

NVY: Normal yolla doğum, C/S: sezeryanla doğum
P<0.05 Üç grup arasında istatistiksel olarak fark var.
P>0.05 Üç grup arasında istatistiksel olarak fark yok.
P<0.016 ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark var
P>0.016 ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark yok.
*1. ve 2. grup arasındaki P değeri
†1. ve 3. grup arasındaki P değeri
‡ 2. ve 3. grup arasındaki P değeri
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Tablo 2. Dehidratasyon derecelerine göre grupların klinik bulguları ve karşılaştırılması

Klinik Bulgular
Hafi f DH
(n=59)
n (%)

Orta DH
(n=43)
n (%)

Ağır DH
(n=24)
n (%)

P

Sarılık 13 (22.0) 29 (67.4) 17 (70.8) <0.001

Ateş 16 (27.1) 22 (51.2) 15 (62.5) <0.001

Zayıf oral beslenme 12 (20.3) 17 (39.5) 17 (70.8) <0.001

Dışkı ve idrar miktarında azalma 10 (16.9) 15 (34.8) 16 (66.6) <0.001

Göz kürelerinde çökme 9 (15.2) 7 (16.2) 9 (37.5) 0.21*; <0.001

Ön fontanelde çökme 8 (13.5) 6 (13.9) 10 (41.6) 0.16*; <0.001

Soğuk ve kuru cilt 5 (8.4) 4 (9.3) 8 (33.3) 0.13*, <0.001

Zayıf turgor tonus 8 (13.6) 6 (13.9) 8 (33.3) 0.28*. <0.001

Kuru müköz membran 7 ( 11.9) 6 (13.9) 14 (58.3) 0.34*; <0.001

Huzursuz 16 (27.1) 25 (58.1) 7 (29.1) 0.61†; <0.001

Letarji 7 (11.9) 6 (13.9) 11 (45.8) 0.44*; <0.001

Konvülziyon - - 2 (8.3)

P<0.05 İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut
*1. ve 2. grup arasındaki P değeri
†1. ve 3. grup arasındaki P değeri
‡ 2. ve 3. grup arasındaki P değeri

TARTIŞMA

Bu çalışmada sadece anne sütü yetersizliğine bağlı 
hipernatremik DH hastalar değerlendirildi. Dehid-
ratasyon derecesi dikkate alınarak anne sütü yeter-
sizliğine bağlı hipernatremik DH hastaların değer-
lendirilmesi bildiğimiz kadarıyla nadir ya da bildi-
rilmemiştir. Çalışmamızda hipernatremik DH gelen 
hafi f, orta ve ağır DH olguların demografi k verileri, 
klinik bulguları, tedavi yaklaşımı ve tedavinin et-
kinliği değerlendirilmiştir.

Doğum sonrası bebeklerin beslenmesinde anne 
sütünün kullanımı ve anne sütünün önemini son 20 
yılda dünya çapında giderek artma eğilimindedir2. 
Amerikan Pediatri Akademisi (APA) hemen her be-
beğin doğum sonrası anne sütüyle beslenmesini tav-
siye etmektedir 13. Dünya çapında anne sütü kullanı-
mının yaygınlaşması anne sütü yetersizliğine bağlı 
hipernatremik DH ve buna bağlı komplikasyonların 
artmasına neden olmaktadır. Yenidoğan döneminde 
sadece anne sütü yetersizliğine bağlı hipernatremik 
DH insidansını belirlemek zordur ve net olarak bi-
linmemektedir2. Bu konuyla ilgili değişik ülkeler-
deki çalışmalarda değişik insidansların saptandığı 
görülmektedir. Bu popülasyonda hipernatremik DH 

Göz kürelerinde çökme, ön fontanelde çökme, 
soğuk ve kuru cilt, zayıf turgor tonus, kuru müköz 
membran gibi DH bulguları üç grup arasında değer-
lendirildiğinde grup 1 ve 2 arasında belirgin fark 
yokken, grup 3 ve diğer 2 grup arasında istatistiksel 
açıdan anlamlı farklılık bulundu (Tablo 2). Sadece 
2 (%1.6) hastada könvülziyon görüldü; bu hastalar 
ağır DH grubunda ve serum soydum değerleri 177 
mEq/L, 173 mEq/L; DH dereceleri sırasıyla %26, 
%24 idi. Huzursuzluk açısından değerlendirildiğin-
de grup 1 ve 3 arasında belirgin farklılık görülmez-
ken, grup 2 ve diğer 2 grup arasında belirgin fark-
lılık olduğu görüldü. Diğer iki grup arasında fark 
görülmezken grup 3’teki hastaların grup 1 ve 2‘ye 
göre daha letarjik oldukları görüldü (Tablo 2).

Hastaların yüzde kayıpları ile gebelik sayısı, 
eğitim düzeyi, doğum şekli arasında korelasyon 
bulunmadı. Hastaların yüzde kilo kayıpları artıkça 
serum sodyum değerlerinin arttığı görüldü. Yapılan 
korelasyon analizinde yüzde kilo kaybı ile serum 
sodyum, üre, kreatinin değeri arasında pozitif ko-
relasyon olduğu belirlendi (Spearman’s corelation 
rank sırasıyla Rho=0.415; p<0.001, Rho=0.617; 
p<0.001, Rho=0.338; p<0.001).
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insidansının değişken olması tanı için farklı kriter-
lerin kullanılmasına, sadece anne sütüyle beslenme 
sıklığına ve kısıtlı ya da geç postnatal kontrollere 
bağlı olabilir. Oddie14 ve arkadaşlarının çalışma-
sında 10.000 canlı doğumdan 2.5’unda, Michael15 
ve arkadaşları 5 yıllık periyodda anne sütüne bağlı 
hipernatremik DH %1.9 olduğunu bildirmişlerdir. 
Ülkemizde yapılan değişik çalışmalarda insidansın 
%3.716, %4.117 olduğunu bildirilmiştir. Çalışmamız-
da anne sütü yetersizliğine bağlı hipernatremik DH 
oranı % 3.5 olarak bulundu. Bu oran ülkemizde ya-
pılmış diğer çalışmaların sonuçlarını desteklemek-
tedir.

Amerikan Pediatri Akademisi postnatal 3.-5. 
günde anne sütü ile beslenen bebeklerin çocuk heki-
mi tarafından kontrol ve muayene edilmesini öner-
mektedir13. Term yenidoğanların doğum sonrası ilk 
haftada günlük %1-2 ve ilk haftada %5-10 oranında 
tartı kaybı olması fi zyolojik tartı kaybı olarak kabul 
edilmektedir. Sadece anne sütüyle beslenen bebek-
ler yaşamlarının ilk haftasında kilolarının %10’unu 
kaybedebilmektedirler 2,18,19. APA anne sütü kullanan 
bebeklerde doğum ağrılıklarının %7’sinden fazlası-
nı kaybedenlerin muhtemelen beslenme problemi 
yaşadıklarını, annenin ve anne sütü ile beslenmenin 
dikkatli bir şekilde gözden geçirilmesi gerektiğini 
önermektedir13. Türkiye’den bir çalışmada doğum 
ağırlığının >%7 kaybının serum sodyum, kreatinin, 
üre konsantasyonunda artmaya neden olduğu, anne 
sütü ile beslenmede problem olabileceğini gösterdi-
ği ve daha önce belirtilen %10’luk sınırı bekleme-
den annenin ve anne sütü ile beslenmenin dikkatli 
bir şekilde gözden geçirilmesi ve önlem alınma-
sı gerektiğini belirtmiştir16. Çünkü hipernatremik 
DH’lu bir bebek ciddi klinik riske sahiptir ve bebe-
ğin hastaneye yatırılması başarılı bir şekilde anne 
sütü verilmesini ve anne sütünden yeterince fayda-
lanmasını kesintiye uğratacaktır10. Bu nedenlerle 
hastanemizde anne sütü alan bebekler doğumlarının 
3.-5. günü mutlaka kontrole çağırılmakta ve muaye-
ne edilmektedirler.

Laktasyonun pirimer yetersizliği çok nadir bir 
durumdur. Gebelik süresi boyunca salınan hormon-
lar memede yapısal ve fonksiyonel değişiklikler 
(mammogenez) oluşturmaktadır. Yeterli süt salınımı 
(laktogenez) doğum sonrası ilk 4 günde oluşmakta-
dır. Bu nedenle anne sütü alan bebeklerin yaşamın 
ilk birkaç günü yeterli anne sütü almaları zordur9. 
Ancak süt üretimi 4. günden sonra yeterli hale gel-

mektedir20. Bir çalışmada yeni doğanlarda en fazla 
kilo kaybının ortalama yaşamın ilk 2,7 günde oldu-
ğunu bildirmiştir18. Çalışmamızda hafi f ve orta DH 
bebeklerde ortalama 3. günde, ağır DH grupta 4,5. 
günde bulgu verdikleri görüldü. Bu nedenle sadece 
anne sütü alan infantlarda daha geç olan kontroller 
DH derecesini ve muhtemel komplikasyonların ris-
kini arttıracaktır.

Daha önceki çalışmalarda hipernatremik DH 
tanısı alan bebeklerin özellikle annelerin ilk bebek-
leri olduğu bildirilmiştir14,21,22. Ancak bu annelerin 
anne sütü ile beslenme konusunda iyi eğitilmeleri 
ve motive edilmelerine rağmen bebeklerinin ilerle-
yici beslenme yetersizliklerinin ve kilo kayıplarının 
farkında olmadıklar bildirilmektedir6. Yeterli anne 
sütü alımı anne ve bebeğin beslenme teknik uyumu-
na, beslenme sıklığına, beslenmede kalınan süreye 
ve anne göğsünün kullanım paternine de bağlıdır11. 
Türkiye’de yapılan bir çalışmada hipernatremik 
DH’lu olgularda ilk kez anne olanların oranı %74.6 
olduğu ve %56.8’inde ilk öğretim düzeyinde eği-
timli oldukları, ancak anne yaşı, eğitim seviyesi, ilk 
kez anne olmakla kilo kaybı arasında korelasyon ol-
madığı belirtilmiştir17. Çalışmamızda ilk kez anne 
olanların oranı %66.6 ve ilköğretim düzeyinde eği-
timli olanların oranı %44.4 olarak bulundu. Bu de-
ğerler daha önceki çalışmanın sonuçlarını neredey-
se desteklemektedir. Çalışmamızda DH dereceleri-
ne göre gruplar arasında anne yaşı, eğitim durumu 
açısından farklılık bulunmadı ve bu parametrelerin 
DH derecesini etkilemediği bulundu. Ancak gebelik 
sayısının DH derecesine etkisinin farklı olmadığı, 
tüm gruplarda bebeklerin çoğunlukla annelerinin ilk 
bebekleri olduğu görüldü. Bu nedenle ilk defa anne 
olanlara anne sütü ve beslenme teknikleri konusun-
da daha fazla güven ve eğitim verilmeli, bebeğin 
doğru beslenme davranışları anlatılmalı, hastanede 
yattığı sırada anne- bebek bağı oluşturulmalıdır.

Doğum sonrası erkenden anne sütü verilmeye 
başlanmasının başarılı laktasyon için önemli oldu-
ğu belirtilmektedir23,24. Bir çalışmada DH grupta 
özellikle C/S’la doğumlarda beslenmeye başlama-
nın geciktiği bildirilmekle birlikte21, diğer bir ça-
lışmada C/S’la doğan bebeklerde DH insidansının 
arttığı rapor edilmektedir17. Çünkü doğum sonrası 
erken dönemde anne sütü verilmesi süt üretimini 
arttırmaktadır25. Başka bir çalışmada DH’lu grupta 
C/S’la doğum oranının %24.3 olduğu ancak doğum 
şeklinin kilo kaybına etkisinin olmadığı bildirilmek-
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tedir17. Çalışmamızda da C/S’la doğum oranı %36.5 
olduğu kilo kaybı ile doğum şekli arasında ilişki ol-
madığı bulundu. Grupları arasında doğum şeklinin 
fark oluşturmadığı görüldü. Ancak doğum şekli ne 
olursa olsun doğum sonrası en kısa sürede bebekler 
anne sütü ile beslenmelidir. Özellikle C/S’la doğum 
sonrası normal doğumlara nazaran sıkıntılar yaşa-
yan anneye bebeğin beslenmesi konusunda yardım-
cı ve destek olunması önemlidir.

Hipernatremik DH’lu hastalar tamamen normal 
olmakla birlikte sarılık, ateş, zayıf oral beslenme, 
dışkı ve idrar miktarında azalma, letarji, huzursuz-
luk gibi şikâyet ve bulgularla gelebilmektedirler16. 
Kontrole gelen yenidoğanlar beslenme sıklığı, sü-
resi, dışkılama ve idrar sıklığı ve DH’nun bulgula-
rı açısından mutlaka değerlendirilmelidir26. Çünkü 
kilo kaybı, sarılık, ateş, idrar ve dışkı sıklığında 
azalmanın daha spesifi k olduğu bildirilmektedir5. 
Türkiye’de yapılmış bir çalışmada hipernatremik 
DH’lu hastaların %29.6’sında sarılık, %47.3’ünde 
zayıf beslenme görüldüğü bildirilmiştir17. Diğer bir 
çalışmada sıklıkla görülen bulgunun sarılık olduğu 
(%41), eşlik eden diğer bulguların da sırasıyla ateş 
(%36), zayıf oral alım (%31), idrar ve dışkı mikta-
rında azalma (%5), letarji (%5) olduğu, %14’ünün 
ise tamamen normal olduğu bildirilmiştir16. Diğer 
bir çalışmada da kilo kaybı saptanması yanında id-
rar miktarının azalması (<6/gün), dışkı miktarının 
azalması (<3/gün) bulgularının anne sütü yetmezli-
ği ile ilgili olarak DH’nun erken tanı ve tedavisinde 
yardımcı olabileceğini belirtmiştir27. Bebeklerin az 
idrar ve dışkı çıkarması anne sütü yani sıvı alımının 
yetersiz olduğunun göstergesidir2. Çalışmamızda 
hastaların başvuru anındaki klinik bulguları değer-
lendirildiğinde sıklık sırasına göre sarılık (%46.8), 
ateş (%42), zayıf oral beslenme (%36.5), dışkı ve 
idrar miktarında azalma (%32.5), %17.5 hastanın 
normal olduğu bulundu. Ateş ve hipernatremi aşırı 
kilo kaybı olan infantlarda sıklıkla birlikte bulun-
maktadır21. Düşük riskli term bebeklerde hayatın 
ilk günlerinde başka bulgu olmadan sadece ateş 
görülmesi infeksiyondan çok DH’la ilişkilidir28. 
Çalışmamızda ateş bulgusu olan bebeklerde ateşin 
sebebi doğrudan DH’la ilişkili olarak değerlendi-
rildi. Çünkü ateşi olan infantların hiçbirinde infek-
siyonu düşündürecek bulgu ve laboratuvar sonucu 
yoktu; bu bebeklerin sıvı açıkları tamamlandığında 
ateşlerinin tamamen normale döndüğü izlendi. Bu 
nedenle dehidratasyonla birlikte olan ateş ‘dehidra-
tasyon ateşi’ olarak değerlendirildi28. Çalışmamızda 

ağır DH’lu grupta daha belirgin olmak üzere DH 
derecesi arttıkça eşlik eden klinik bulguların arttığı 
görüldü. Bu nedenle kontrole gelen yenidoğanlarda 
bu bulguların mutlaka sorgulanmasını önermekte-
yiz. Bu bulguların varlığı anne sütü alımı yetersizli-
ği konusunda hekime uyarıcı olacak ve anne sütüne 
bağlı DH ve buna bağlı hipernatreminin erken tanı 
ve müdahalesine yardımcı olacaktır.

Anne sütü alımı yetersizliği bağlı hipernatre-
mik DH’nun erken tanısı kolay değildir. Bebekle-
rin iyi görünmesi ailelerin ve sağlık çalışanlarının 
yanlış değerlendirmelerine neden olarak yanıltabil-
mektedir29. Hipernatremik DH’lu hastalarda serum 
hiperozmolar olduğundan hücre içindeki sıvı hücre 
dışına hareket etmekte, bu nedenle hipovolemi bul-
guları erkenden oluşmamaktadır. Akut izonatremik 
ya da hiponatremik DH’da göz kürelerinde çökme, 
ön fontanelde çökme gibi bulgular total vücut su-
yunun kaybını gösteren bulgular olabilmektedir. 
Ancak hipernatremik DH’da ön fontanelin dolgun 
olması DH’u maskelemektedir. Bu nedenle bu be-
beklerin klinik bulguları değişken ve güvenilmez-
dir2. Bazıları letarji ve önemsiz muayene bulguları 
ile gelmesine rağmen, bazıları ajite, huzursuz, aç ve 
klinik olarak DH bulguları ile gelebilmektedir5. Bir 
çalışmada yenidoğanlarda tek başına klinik olarak 
hipernatremik DH’un saptanmasının zor olduğunu 
ve birçoğunun geç dönemde ciddi hipernatremiyle 
geldiğini bildirmektedir30. Diğer bir çalışmada hi-
pernatremik DH bulguları değerlendirildiğinde 157 
bebeğin ancak %2.2 sinde saptandığı bildirilmiş-
tir31. Çalışmamızda hipernatremik dehidratasyonlu 
bebeklerin göz kürelerinde çökme, ön fontanelde 
çökme, soğuk ve kuru cilt, zayıf turgor tonus, kuru 
müköz membran gibi dehidratasyon bulguları de-
ğerlendirildi (Tablo 2). Hafi f ve orta DH bebeklerde 
bu bulguları belirgin olmadığı ancak ağır DH’lu be-
beklerde bu bulguların daha belirgin olduğu görül-
dü. Bu nedenle hafi f ve orta DH’lu gruplarda DH’nu 
düşündüren bulgular tanı koyma ve DH derecesini 
belirlemede güvenilir değildir. Ancak ağır DH olgu-
larda bu bulgular bebeğin DH derecesini değerlen-
dirmede işe yarayabilir. Ağır DH olgular görüldüğü 
gibi geç gelmektedir; bu nedenle erken tanı açısın-
dan bu bulguların faydası görülmemektedir.

Yapılan çalışmalarda kilo kaybı ile serum sod-
yum, üre, kreatinin konsantrasyonu arasında pozitif 
korelasyon olduğu bildirilmiştir16,17. Bazı çalışma-
larda da DH ‘lu hastalarda hipoglisemi olabileceği27 
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bazılarında ise hipoglisemi olmadığı16 bildirilmiştir. 
Çalışmamızda DH derecesi arttıkça serum sodyum, 
üre, kreatinin konsantrasyonunda artma olduğu iz-
lendi. Hipernatremik DH’lu hiçbir grupta hipoglise-
mi saptanmadı.

Hipernatremik DH tedavisi ile ilgili değişik 
öneriler olmakla birlikte tedavideki asıl amaç dola-
şımdaki volum eksiğini yerine koymak ve özellikle 
tedavi boyunca sodyumun hızılı düşürülmesini en-
gellemektir. Hipernatremik DH’da beyin hücreleri-
nin ozmolaritesi değişmiştir; bu nedenle plazma oz-
molaritesinin (yani yüksek sodyumun) hızlı düzel-
tilmesi beyin ödemi ve beyin hasarı, konvülziyon, 
pontin myelinozis ve nadirende ölüm gibi istenme-
yen sonuçlara neden olacaktır32,33,34. Bu nedenle sod-
yum değeri ne kadar yüksekse düzeltmenin o kadar 
yavaş olması beyin ödemi ve beyin hasarı gibi ciddi 
komplikasyonları önleyecektir35. Tedavi boyunca 
sodyumun ne kadar hızla düşürülmesi gerektiği ve 
hangi düşüş hızının güvenli olduğu konusunda fi kir 
birliği yoktur. Ancak 0,5-1 mEql/L/saat hızında, en 
fazla 10-15 mEq/l/gün düşürmenin güvenli olduğu, 
ayrıca kilo alımının da %5/gün civarı tutulmasının 
tercih edilmesi önerilmiştir2,32,33.

Hipernatremi DH’lu bebeklerin tedavisinde ne 
kadar miktarda sıvı verileceği konusunda yeterince 
çalışma ve öneri de mevcut değildir2. Fazla miktar-
da sıvı verilmesinin zararlı olduğunu gösteren ya-
yınlar bulunmaktadır36. Tedavide ilk tercih olarak 
enteral yolun denenmesi önerilmektedir2. Çünkü bu 
bebeklerin büyük çoğunluğu oral almaya istekli ve 
açtır. Ek olarak anne sütünün en kısa sürede mikta-
rının arttırılması anne sütündeki sodyumunda düş-
mesine yardımcı olacaktır37. Çalışmamızda oral alı-
ma istekli olanlara öncelikle enteral yolla sıvı des-
teği önerildi. Ancak enteral yolla almayanlara sıvı 
desteği enteral+İV ya da sadece İV yolla yapıldı. 
Tedavinin etkinliğini serum sodyum düşüş hızı ile 
değerlendirdiğimizde (Tablo 1) daha önceden öne-
rilen 0.5-1 mEql/L/saat hızında sodyumun düştüğü 
ve ağır DH’lu hastaların daha uzun sürede iyileş-
tikleri izlendi. Tedavi süresince hiçbir hastamızda 
beyin ödemi ve konvülsiyon gibi komplikasyonlar 
görülmedi. Hastalarımızın büyük çoğunluğuna (65 
bebek, %51.5) enteral yolla rehidratasyon yapıldı; 
ancak DH derecesi arttıkça oral alımın azaldığı iz-
lendi. Hipernatremiyle gelen hastalarda hipernat-
remiye bağlı konvülsiyonun da içinde bulunduğu 
ciddi komplikasyonlar olduğu bilinmektedir2. Ça-

lışmamızda 2 hastamızda (%1.6) konvülziyon gö-
rüldü; bu hastalar ağır DH grubunda ve serum soy-
dum değerleri 177mEq/L, 173mEq/L DH dereceleri 
sırasıyla %26, %24 idi. Bu hastaların takiplerinde 
sodyum değerleri titizlikle izlenerek düşürüldü. Ta-
kipleri sırasında yapılan kranial (magnetik rezonans 
incelemesi) görüntülemelerinde ve elektroensefa-
lografi  tetkikinde anormallik saptanmadı.

Sonuç olarak, hipernatremik DH yenidoğan dö-
neminde ciddi, hayatı tehdit edebilen bir durumdur. 
Ancak erken dönemde tedavi edildiğinde özellikle 
nörolojik olmak üzere komplikasyonları önlenebil-
mektedir. Erken dönemde DH’nu gösteren bulgu-
larının belirgin olmaması tanıyı geciktirmektedir. 
Ayrıca hafi f, orta, ağır olmak üzere DH derecesini 
belirleyecek spesifi k bulgusu mevcut değildir. Geç 
dönemde bulgu vermesi nedeniyle komplikasyonla-
rın sıklığı ve ciddiyeti artan bu durum, gerekli ön-
lemlerin erken dönemde alınmasıyla engellenebil-
mektedir. En önemli bulgusu olan kilo kaybına ek 
olarak sarılık, ateş, idrar ve dışkı çıkışında azalma-
nın sorgulanması sağlık çalışanlarını erken dönem-
de uyarabilecektir. Bebekler için en değerli ve gü-
venli olan beslenme şekli anne sütü alımıdır. Sağlık 
çalışanları doğum yapan her anneye bebeğini anne 
sütü ile beslenmesini tavsiye etmelidir. Anne sütü 
yetersizliğine ait belirti ve bulgularla ilgili gerekli 
eğitim annelere taburculuk öncesi vermelidir. Te-
davideki asıl amaç dolaşımdaki sıvı eksiğini yerine 
koymak, özellikle tedavi boyunca sodyumun hızlı 
düşürülmesini engellemektir. Tedavi ile ilgili ortak 
bir protokolünün oluşturulması kafalardaki sorula-
rın çözümü olacaktır.
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