Derleme / Review

Yenidogan doneminde sivi ve elektrolit dengesi

Ali Biilbiil', Sinan Uslu’

OZET:

Yenidogan déneminde sivi ve elektrolit dengesi

Yenidogan doneminde sivi ve elektrolit dengesi eriskin ve diger cocukluk ¢aglarina gore farkliliklar gosterir.
Dogumdan sonra cesitli fizyolojik adaptasyon mekanizmalari ile total viicut sivisi azalirken bir miktar sivi kaybi
gerceklesir. Term ve preterm bebeklerin bakiminin yapildigi yenidogan yogun bakim tnitelerinde ¢alisanlarin
ekstrauterin hayata gecisteki fizyolojik mekanizmalari ve premattireligin bu mekanizmalar tzerindeki etkilerini
iyi bilmeleri ve anlamalari gerekmektedir. Bu bebeklerde sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasinda klinisyenler
yonetici olarak 6nemli rol alir. Derlememizde preterm ve term bebeklerde sivi ve elektrolit tedavi yonetimi ve
postnatal adaptasyon mekanizmalari ele alinmistir
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ABSTRACT:

Fluid and electrolyte homeostasis in neonatal period

Water and electrolyte homeostasis in newborn infants is different from adults and other childhood ages. This
homeostasis is affected by physiologic adaptations following birth. Physiologic adaptations include distribution
of total body water and water loss. Caring for the newborn and prematurity in the NICU requires knowledge and
understanding of the physiologic adaptation to extrauterine life and how prematurity affects that transition.
Clinicians play an integral role in managing fluid and electrolyte balance in these infants. This review addresses
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postnatal adaptation and all aspects of fluid and electrolyte management of the term and preterm infant.
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GiRiS

Sivi ve elektrolit dengesinin devamhligi hem int-
rauterin donemde hem de dogum sonrasinda hticre
ve organlarin fonksiyonlarini devam ettirebilmeleri
icin sarttir. Sivi ve elektrolitlerdeki fizyolojik degisik-
liklerin bilinmesi ve uygun destegin saglanmasi ¢ag-
das yenidogan bakiminda 6nemli bir kose tasidir.
Gerek Yenidogan tnitelerinde gerekse yenidogan
bebeklerin tedavi aldiklari 6zellikle Cocuk Cerrahisi
Klinikleri gibi diger kliniklerde yatan bebeklerin sivi
ve elektrolit ihtiyacinin diizenlenmesinde faydalani-
lacak kaynak olarak bu konu ile ilgili glincel bilgiler
esliginde derleme hazirlanmistir.

Fizyolojik Adaptasyon

intrauterin 16 haftada total sivi agirligi/viicut agir-
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lig1 orani %94'tur. Bu oran 2. trimesterde %83 ve 3.
trimesterde %70 olarak bilinmektedir (1). Total viicut
sivisi (TVS), intraselliler sivi (ISS) ve ekstraselliiler sivi
(ESS = intravaskdler sivi + intertisyel sivi) kompenent-
lerinin bir bttin olarak ele alinmaktadir. Premattire-
lerde TVS ve ESS artmis, ISS azalmistir (2). Dogumdan
birkac gtin oncesinde anne karnindaki bebekte; intra-
vaskiler sivinin %25’i interselltler alana gecer. Kli-
nikte bu durum 6dem olarak saptanir. Bu fizyolojik
degisiklikte amag sivi depolamak, anne stitii miktari
artana kadar bir sivi kompansasyonu olusturmaktir.
Term bebekler dogumdan sonraki 4-7 giin icerisinde
agirliklarinin %5-10'unu, preterm bebekler ise 10-20
giunde agirliklarinin %10-15"ini kaybeder. Agirlik
kayiplarinin ana nedeni insensibl (gozle gorilmeyen)
sivi kayiplaridir. Sivi kaybi bobrekler, deri ve solunum
yolu ile gelisir. Insensibl sivinin %60-65'i deri yolu ile
%30-35’i solunum yolu ile kaybedilmektedir (3).
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Viicut sivi dagiliminda postnatal degisiklikler:

Gebelik haftasi ve postnatal yas ilerledikce ekstra-
selltler sivi miktari azalir. Gebeligin 26. haftasinda
ESS, total sivinin %60-65’i iken term bebeklerde
%40-45 ve 10 yasinda %20’sini olusturur (1). ESS
miktarini belirleyen iki mekanizma vardir.

1- Kan basinci — barroreseptor =kalp ve buiytik damarlar

2- Sodyum konsantrasyonu —osmoreseptdr =>bdbrekler-GIS

Saglikli yenidogan ESS artinca — kan basinci artar
— organ perflizyonu artar — bobreklerden fazla sivi
atilir — ESS azalir. Hasta yenidoganlarda bu sistem
dizgiin calisamadigi icin ESS sivi artisi ve 6dem geli-
simi saptanir.

Hasta yenidogan

. Kapiller sizint1 - immatiirite
ESS arta==y Kan basinci artmaz piiler m“ 4 e
Santral vaskiiler tonus vetersizligi
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Akcigerlerde 6dem Hipoksi

Gaz degisimi bozulur

Hicre diizeyinde sivi ve elektrolit dengesini sag-
layan 3 mekanizma vardir:
a. Intravaskiiler ve ekstravaskiiler onkotik ve hid-
rostatik basing
b. Kapiller gecirgenlik
c. Lenfatik drenaj

Cocuklara gore yenidogan bebeklerde kapiller
gecirgenlik daha fazla, lenfatik drenaj daha azdir.
Kapiller gecirgenlik yiiksek oldugu icin 6dem tedavi-
sinde albiimin verilmesi ekstraselltler alana albtimin
kacisini arttirip 6demin artisina neden olabilmektedir.

Viicut Sivi Dengesini Saglayan Ana Mekanizmalar

1. Kardiak fonksiyonlar-Anadamarlardaki baro
ve osmoreseptorler

A. Biilbiil, S. Uslu

2. Bobrekler (renal kan akimi-diiirez ile)
. Cilt yapisi
4. Hormonlar

W

1. Kardiak fonksiyonlar-Anadamarlardaki
baro-osmoreseptorler

Dogum sonrast ilk fizyolojik degisikliklerden biri-
si pulmoner yatagin genislemesi ve rezistansin azala-
rak atriyumlara gelen kan miktarinin artmasidir (1).
Atriyum duvarindaki gerilim atriyal natritretik peptid
(ANP) salinimini saglar. ANP sayesinde bobrekten
izotonik olarak su ve sodyum itrahi gerceklesir. Boy-
lece dogumdan once viicutta depolanan sivinin atil-
masi saglanir.

Yeterli renal perfizyonun saglanmasi ve ditirez
icin yenidoganin sistemik kan basincinin normal
degerler arasinda bulunmasi gereklidir. Sistemik kan
basincini dizenleyen temel faktorler ise kardiak
fonksiyonlar ve ana damarlardaki (aort ve pulmoner)
baroreseptorlerdir. Baroreseptorler sistemik kan
basincindaki degisiklikleri algilayarak vasopressin,
ANP, bradikinin, prostoglandin ve ketakolamin sen-
tezi ile kan basincini dengelemeye calisir. Ana
damarlardaki osmoreseptorler ise iSS osmolaritesini
275-290 mOsm araliginda tutar. Ozellikle sodyum
konsantrasyonuna duyarli olan bu reseptorlerin ara-
cthgi ile renin-angiotensin-aldesteron sistemi uyarila-
rak ISS osmolaritesinin devami saglanmaya calisilir.

2. Renal fonksiyonlar

Prematirelerde daha belirgin olmak tizere, yeni-
doganlarda glomertler filtrasyon hizi (GFR) dustkttir
(2). GFR eriskinin %20’si kadardir (1). Yenidoganlar-
da renal kan akiminin ve sistemik kan basincinin
dustk olmasi, renal vaskiler direng ve hematokrit
degerinin ise yiiksek olmasi gibi nedenlerden dolayi
GFR dustktar. Yasamin 2. haftasinda 2 kat artis gos-
tererek yaklasik 1 yasinda eriskin degerine ulasir.
Renal fonksiyonlarin stirdirilebilirligini saglayan
parametreler ele alindiginda;

Renal kan akimi: Bobrekler fetal donemde kalp
debisinin %3’unt, yenidogan doneminde %9’unu,
bir yasinda %10’nu ve eriskin doneminde %16-
20’sini alir (4).
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Renal Vaskiiler Diren¢ (RVD): Yenidogan bebekte
kan akiminin azligi yaninda sistemik arteriyal basing-
taki relatif dustiklik ve hemotokrit diizeylerinin yuk-
sek olmasi RVD'yi arttirir. Dogumdan sonra artan
prostoglandin ve bradikinin ile bu diren¢ azalirken,
renin-angiotensin sisteminin devreye girmesi sonucu
sistemik kan basincindaki artis direncin azalmasina
yardimci olur.

Tibiiler fonksiyonlar: intrauterin 9. haftada tiibii-
luslarin yapilari gelismeye baslar. Henle kulpu 14.
haftada fonksiyone olmaya baslar. Fakat miada kadar
immatiirdiir. intrauterin donemde en 6nemli tiibiiler
fonksiyon farki, sodyumun fetal hayatta distal tubdil-
den, postnatal donemde ise proksimal tubiilisten
emilmesidir. Tubuler yapi icerisinde sivi ve sodyum
reabsorbsiyonunu saglayan; Na*-H* ve Na*-glukoz
cotransporter proteinleri, Na-K-ATPaz pompasi ve
ADH duyarli akuaforin 2 su tutucu kanallari postna-
tal yas ile dogru orantili olarak arttigindan, gebelik
haftasi azaldik¢a idrardan sodyum ve sivi kaybi yiik-
sek oranda olmaktadir (5). Yenidogan bebeklerin
idrari yogunlastirma yetenegi disiktir bu nedenle
bobreklerle sivi kaybi fazladir. Maksimum idrar kon-
santrasyon guct pretermlerde 80-400 mosm/L, term
bebekte 800 mosm/L iken eriskinde bu deger 1200-
1500 mosm/L’dir. Bobreklere gelen solit yiik arttikca,
bobreklerden atilan sivi orani artar. Anne sttiiniin
solit yiki 98 mOsm/L iken bobrege yansiyani 11
mOsm/kg/gtindur. Solit yik formil mama igin 149
mOsm/L, inek sttt icin 323 mOsm/L ve total paren-
teral beslenme icin 400-535 mOsm/L’dir.

3. Cilt yapisi

Preterm bebekler cilt yapilari olgunlasmadan dog-
maktadir. Cildin stratum korneum ve keratin tabaka-
lari incedir. Cildin katmanlarinin daha az olmasi ve
vicut agirhgina gore cilt ytizeyinin daha genis olma-
st nedeniyle preterm bebeklerde cilt yolu ile sivi kay-
b1 daha yiiksek oranda olmaktadir. Gebelik haftasi
azaldikga cildin immatirasyon orani da artar.
Dogumdan sonra yaklasik 28 giinde cilt matirasyo-
nunun tamamladigindan bu sire icerisinde ciltten
sivi kayiplari nemli oranda gorilebilir. Deriden kay-
bedilen sivi miktari 26.gebelik haftasindaki preterm-
de bebekte 3 ml/kg/saat (72 ml/kg/giin) iken term

bebekte 0,5 ml/kg/saat (12 ml/kg/giin) olarak saptanir
(1). Ortamda ylksek nem saglandiginda deriden sivi
kaybi en aza indirilebilir. Bu nedenle <32 haftalik
preterm bebeklerde yasamin ilk haftasinda kiivoz
nem orani %70-80 civarinda tutulmalidir (2). Ante-
natal donemde uygulanan steroidlerin, preterm
bebeklerde cildin daha erken olgunlagsmasini sagla-
yarak cilt yolu ile sivi kaybini azalttigi bilinmektedir
(1,2).

4. Hormonlar

Yenidogan bebeklerde sivi dengesini saglamada
renin-angiotensin-aldesteron sistemi, vazopressin,
ANP, bradikinin, prostoglandin ve ketakolaminler
aktif olarak rol alir. Hormonlarin viicut sivisi tizerine
primer etkisi su ve sodyumun tutulmasi yénindedir.
Serum sodyum degerinin dismesi ile bobreklerdeki
jukstaglomertler aparattan renin salinimi gerceklesir.
Renin, anjiotensin salinimini uyarir, anjiotensin de
vazokonstruksiyona ve tibtler su-sodyum emilim
artisina neden olur. Anjiotensin ayni zamanda aldes-
teron salinimini arttirir. Aldesteron ise distal ttibdller-
den potasyum atilimini ve sodyum emilimini arttirir.
Gebelik haftasi distikce hormonal yapinin matiras-
yonu azalmakta, gerek hormon salinimi gerekse hor-
monlara verilen yanit periferik hiicrelerdeki reseptor
yetersizliginden dolayi azalmaktadir.

Hipofiz arka bezinden salinan vazopressin (anti-
ditreik hormon) ozellikle serum osmolaritesine
duyarhdir. Distal tibulislerde su geri emilimini sag-
lar. Damar ici osmolarite arttiginda salinimi osmore-
septorlerce uyarilir. Yasamin ilk giinlerinde 6zellikle
normal vajinal dogum ile dogan bebeklerde vazop-
ressin seviyesi oldukca yuksektir. Yiksek vazopressi-
nin dogum sonrasi sivi adaptasyon mekanizmalari
icin 6nemli oldugu, sivi kaybini azalttigi bilinmekte-
dir. Bu ytiksek vazopressin diizeylerinin saglikli term
bebeklerde yasamin ilk gunlerde idrar miktarinin
azalmasina neden olur. Hasta yenidogan bebeklerde
ve preterm bebeklerde yeterli hormon cevaplarinin
gelisememesi nedeni ile uygunsuz ADH sendromu
veya politri klinik tablolari hizla gelisir. Perinatal
asfikside gelisen 6demin fizyopatolojisinde ise
vazopressin artisi ve buna bagl asiri su tutulmasi
neden olarak gosterilmektedir.



Yenidoganda Sivi Kaybi Cesitleri

1- insensible sivi kaybi (fark edilmeyen): Sivinin
cilt ve mukozalarindan buharlasmayla kaybidir. Kay-
bedilen sivinin 1/3’G solunum yollarindan, 2/3’u ise
cilt yolundan olur. Gebelik haftasi azaldikca kilo
basina insensibl sivi kaybi orantili olarak artar. Pre-
term 24 haftalik bebekte 65-150 ml/kg/giin, term
bebekte ise 20 ml/kg/glin oraninda insensibl sivi kay-
bi gerceklesir (6,7). insensibl sivi kayiplarina etki
eden faktorler Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1: insensibl sivi kayiplarina etki eden faktérler

insensibl sivi kayibini artiranlar insensibl sivi kayibini azaltanlar

Prematirite %100-300
Acik I1sitici %50-100
Fototerapi %30-50
Hipertermi %30-50
Tasipne %20-30

Nemlendirme %50-100

Plastik 1s1 6rtlsi kiivézde %30
Mekanik V. nemlendirmeli %20
Plastik 1s1 6rtlist acik yatakta %30-50

2- Sensible sivi kaybi: Fark edilebilen sivi kayipla-
ridir. Baslica idrar (40-120 ml/kg) ve diski (7-10 ml/
kg) yolu ile gerceklesir. Bu yolla 6zellikli bebeklerde
(nazogastrik yolla, ileostomi, kolostomi vb.) ticlinci
bosluklardan 6nemli oranda sivi kaybi gerceklesebi-
lir.

Yenidoganda Sivi ihtiyacinin Degerlendirilmesi

Bebegin sivi ihtiyacini degerlendirmede 4 ana
parametre kullanilir. Bunlar:
1. Vicut tartisi (ginliik veya daha sik)
2. Idrar miktari (gerekirse bez takibi)
3. idrar dansitesi
4. Laboratuar: serum sodyum, tre, kreatin ve
albiimin (hastaya gore siklik belirlenir).

Bu parametrelerden elde edilen sonuclara gore
bebegin sivi ihtiyaci degerlendirilerek verilecek sivi
miktari belirlenir. Herhangi bir sorunu olmayan

A. Biilbiil, S. Uslu

bebekte total sivi 160-180 ml/kg/giin olana kadar
gunluk 20 ml/kg sivi artisi uygulanir. Saglikli term ve
preterm bebeklerin giinliik sivi ihtiyaci Tablo 2’'de
sunulmustur. Sivi desteginin yetersiz oldugu bebek-
lerde dehidratasyon, hipotansiyon, asidoz, hipernat-
remi ve buyime geriligi gelisir. Verilen sivi fazla ise
kalp yetersizligi, pulmoner 6dem, RDS (Respiratuvar
Distres Sendromu), PDA (Patent Duktus Arteriyozus),
BPD (Bronkopulmoner Displazi), iVK (intraventrikii-
ler Kanama) ve NEK (Nekrotizan Enterokolit) gelisme
riski artar (2).

Elektrolit ihtiyaci

Yasamin ilk 24-48 saati icerisinde verilecek olan
sivilara genel olarak elektrolit eklenmez. Elektrolit
eklenmesi durumunda artmis intravaskiler volim
yukiinde dolayisiyla idrar ile kaybedilen sivi mikta-
rinda artisa neden olur. Daha sonraki gtinlerde idrar
cikisi gozlendikten sonra;

Term bebeklere 2-4 mEqg/kg sodyum

1-3 mEg/kg potasyum

Preterm bebeklere 2-7 mEg/kg sodyum

2-3 mEqg/kg potasyum ekle-
nir. Eklenecek miktarlar serum elektrolit diizeylerine
gore degistirilebilir. Serum sodyumunun kapiller
yontemler ile 4-6 saatlik aralarla olgtilmesi oneril-
mektedir (8). Kapiller 6lctimiin yapilamadigi durum-
larda, klinik olarak stabil olan bebeklerde giinlik
serum elektroliti 6lcimu yapilmalidir.

Verilecek olan sivi: Dekstrozu metabolize etme
yetenekleri distik oldugundan dogum agirligi <1000
gr olan preterm bebeklerde sivi %5 dekstroz olarak
verilmelidir. Dogum agirhg 1000-2500 gr arasi pre-
maturelerde ve term bebeklerde %10 dekstroz ile sivi
tedavisi baglanir. Hedef bebege 4-6 mg/kg/dakika
dekstroz perflizyonu saglanmasidir. Kan sekeri takip-
lerine gore dekstroz perflizyonu artirillabilir.

Tablo 2: Saglikli term ve preterm bebeklerde tahmini glinliik sivi ihtiyaci (ml/kg/glin).

Verilecek sivi miktari (ml/kg/giin)

1. giin 2. glin 3. giin 4, giin 5. giin 6. giin
Term bebek 60 80 100 120 140 160
Preterm bebek 60-100 80-120 100-140 120-160 140-160 160-180
Preterm <1000 gr 90-100 90-120 100-140 120-160 140-160 160-180
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Yenidogan Doneminde Elektrolit Dengesizlikleri
Hiponatremi

Serum sodyum degerinin <130 mEq/L olmasidir.
Cok kiictik preterm bebeklerde bu deger < 128 mEq/L
olarak kabul edilmektedir. En sik saptanan iki neden
asiri hipotonik sivi verilmesi ve idrar ile sodyum kay-
bidir. Hiponatreminin ayirici tanisinda uygulanacak
yaklasim Sekil 1'de sunulmustur. Fizyopatolojisine
gore hiponatremi 3 sekilde gelisir.

HIPONATREMI

Euvolemik
Total sivi artmig
Total Na normal

Hipervolemik
Total sivi artnig.
Total Na artmig

Hipovolemik
Total sivi azalmig.
Total Na azalmig
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Sekil 1: Hiponatremi ayirici tanisinda uygulanacak
yaklasim

1- Total viicut suyunun eksikligi ve total viicut
sodyumunun siviya oranla daha fazla eksikligi (hipo-
natremik dehidratasyon). Kusma, diyare, yaniklar,
didretik fazlaligi, mineralokortikoid eksikligi ve
ozmotik ditrezde gorulur.

2- Total viicut suyunun fazlahgi. Glukokortikoid
eksikligi, uygunsuz ADH salinimi, hipotiroidizm,
agri ve en sik olarak iatrojenik hipotonik sivi verilme-
sidir.

3- Total viicut sodyumunun fazlahgi ve total viicut
suyunun sodyuma oranla daha fazla olmasi. Nefrotik
sendrom, akut ve kronik bobrek yetmezligi, kalp yet-
mezligi ve sirozda goralir.

Psédohiponatremi: Hiperosmolar hiponatremi
olarak adlandirilan bu durumda hiicre i¢i alandan
hiicre disi alana olan ozmotik sivi yer degisimleri
nedeni ile hiponatremi saptanir. En sik saptanan

neden hiperglisemidir. Glukoz diizeyinin her 100
mg/dl artisinda sodyum 1.6 mEg/L azalir.

[zoozmolar hiponatremi: Sodyumun laboratuvar
analizindeki artefakt veya 6l¢ciim metodunu etkileyen
hiperlipidemi ve heparin nedeni ile yanlis sonuclar
alinmasidir.

Yenidogan déneminde hiponatreminin klinik bul-
gulari: Genellikle asemptomatiktir ve laboratuar
sonuclari ile tani konur. Hipotoni, oryantasyon
bozuklugu, kas kramplari (reflti, mide intoleransi),
ajitasyon, epileptik nobetler ve koma saptanabilir.

Tedavi: Akut semptomatik hiponatremide tedavi:
Eger Na<120 mEq/L ise ve semptomatik ise %3 NaCl
(6 ml/kg) 1 saatlik infizyon ile verilir. Bu yaklasim
serum Na degerini yaklasik olarak 5 mEq/L arttirir (9).
Eger semptomatik degil ise dncelikle sodyum defisiti
hesaplanir. Giinlik maksimum 10 mEg/L’lik Na artis
olacak sekilde defisit tedavisi planlanmali, hiponat-
remi 24 saatte hizla dizeltilmemeli, sivi tedavi siiresi
48-72 saat ongorilerek gerceklestirilmelidir.

Hipernatremi

Serum sodyum degerinin >150 mEqg/L olmasidir.
Term bebeklerde siklikla yetersiz beslenmeden dola-
yI (yetersiz anne siti), preterm bebeklerde ise yeter-
siz sivi verildiginden dolayi hipernatremik dehidra-
tasyon gelisir. Fizyopatolojik olarak hipernatremi=
hicre ici sivinin azalmasidir. Hicre disi sivida sod-
yum konsantrasyonu arttiginda iSS ve ESS arasinda
dengelenme hiicreden sivinin disariya gikmasiyla
gerceklesir. Beyin hucrelerinden suyun cekilmesi ile
beyin damarlarinda gerilmeler ve bunun sonucu sub-
dural, subaraknoid kanamalar gelisebilir. ESS’nin
hipernatremik olusuna alisan beyin hiicrelerinde
daha fazla siviyi kaybetmemek icin intraselliler hipe-
rosmolar proteinler sentezleyerek hiicre i¢ci ozmolari-
telerini arttirir ve suyun ESS gecisini engeller. Bu
durum ozellikle uygunsuz tedavide gelisen beyin
6deminin nedeni agiklamaktadir.

Hipernatremi nedenleri:

a- Vicut total sivisinda azalma: Santral ve nefro-
jen diabetes insipitus, gastroenterit, ditretik etkisi,
yetersiz su alimi, yetersiz anne sitt alimi, cevre
kosullari (yuksek sicaklik) ve esansiyel hipernatremi

b- Sodyum fazlaligi: Rehidratasyon sivilarinin
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hatali hazirlanmasi, bebek sitlerinin hatali hazirlan-
masl, sivi tedavisinde asiri bikarbonat verilmesi ve
sodyum iceren lavman uygulanmasi

Tedavi: Glnimizde hipernatremi tedavisinde
verilecek olan ilk sivinin icerigi hakkinda gfikir birli-
gi olmamakla birlikte hipotonik sivilarin verilmemesi
kesin olarak kabul edilmektedir. Sivinin iceriginde en
az 50 mEqg/L sodyum olmalidir. Eriskin ve buyik
cocuklarda yapilan calismalarda sivi sodyum icerigi
154 mEqg/L olan sivilarda dahi her hangi bir ciddi yan
eki olmadan hipernatreminin basarili bir sekilde
tedavi edilebildigi bildirilmistir. Yenidogan done-
minde intrakraniyal kanama riski de g6z 6nlinde
tutuldugunda 50-75 mEg/L araliginda sodyum iceren
sivilarin kullanimi uygundur. Hipernatremi tedavisi
planlanirken tedavi siiresi en az 48-72 saat olmali,
serum sodyum diizeyi saatte 0.5 mEqg/L’den daha hiz-
[i distridlmemelidir. Gunlik sodyum degerinde 12
mEq/L’lik dusis hedeflenir. Total verilecek sivi idame
sivisi + defisit sivisini igermelidir.

Defisit sivi hesabi(ml): 0,75 x vicut agirhgi (gr) x [1-
(istenen Na degeri/hastanin Na degeri)]

Hipernatremi tedavisinde 6rnek vaka sunumu:
Hayatinin 5. gtintinde serum Na degeri 175 sapta-
nan, 3300gr agirlikli bebege 20 ml/kg serum fizyolo-
jik yapildiktan sonra uygulanacak tedavi.

idame 5. giin icin: 140 ml x 3,3 kg = 462 ml (giin-
[tk)

Defisit: 0,75 x 3300 x [1 —(145/175)] = 424 ml

Hastanin tedavisi 48 saatte diizeltilecek, 2 gtinliik
idame 2x462: 924 ml

924 + 424: 1348 ml 48 saatte alacagi sivi miktari

1348-66 ml ( serum fizyolojik): 1282 ml

1282/48: 27 ml/saatten sivisi gidecek

Hipopotasemi

Serum potasyum diizeyinin <3.5 meg/L olmasidir.
Potasyum ISS’nin baslica katyonudur, ézellikle hiicre
ici pH'nin diizenlenmesinde, bazi enzimatik islevler-
de, protein sentezinde ve hiicre biiyimesinde etkin-
dir. Sinir iletiminde, kalp kasinda etkileri vardir.

Hipopotasemi nedenleri

a- Hucreler arasi potasyum gegisi: Alkaloz (H+ ile

A. Biilbiil, S. Uslu

yer degistirir-hiicre icine girer), periyodik paralizi,
instlin uygulanmasi ve potasyum aliminda yetersiz-
lik

b- Protein enerji malnutrisyonu (uygunsuz TPN)

c- Bobrek disi kayiplar: Ter yoluyla (kistik fibroz),
kusma, pilor stenozu, uzamis ishal, asiri laksatif kul-
lanimi ve uzayan mide aspirasyonu.

d- Bobrek yoluyla asiri kayiplar: Renal ttibiler asi-
doz, Bartter sendromu, Fanconi sendromu, artmis
mineralokortikoid etki, hiperaldosteronizm, cushing
sendromu, ilaclar ve diabetes mellitus.

Klinik bulgular: iskelet kaslarinda guigstizliik,
peristaltizmde azalma, ileus, idrar konsantrasyon
kusurlari ve aritmi olur. Serum potasyum diizeyi 2,5
mEg/L altinda ise EKG bulgulari belirgindir. EKG’de T
dalgasi dizlesir, U dalgasi gorilar. Ciddi hipopotase-
mide (K < 2.5mEqg/L ) ST ¢cokmesi, bifazik T dalgasi,
belirgin U dalgasi saptanir (Sekil 2).

Tedavi: Preterm bebeklerde 4-7 mEg/kg K verile-
bilir. Litrede 40 mEqg/L tzerine ¢ikilmamasi hedefle-
nir.
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Sekil 2: Serum potasyum dederlerine goére

hipopotasemide saptanabilen EKG degisiklikleri

Hiperpotassemi

Serum potasyum diizeyinin >6 mEqg/L olmasidir.
Klinik bulgular aritmi ve kardiyovaskiler dengesizlik
ile beraberdir. Ozellikle EKG degisiklikleri T dalgasi-
nin sivrilesmesi, PR intervalinin uzamasi, QRS genis-
lemesi, bradikardi ve ani arrest gorlir (Sekil 3).
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Sekil 3: Serum potasyum dederlerine goére
hiperpotasemide saptanabilen EKG degisiklikleri
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Yenidodan déneminde sivi ve elektrolit dengesi

Tablo 3: Hiperpotasemide kullanilan ilaglarin dozlari

ilag Verilis Sekli Doz Etki Baslamasi Siire
Kalsiyum glukonat (%10'luk) 2-10 dk iV 0.5-1 ml/kg Hemen 1saat
Sodyum bikarbonat 10-20 dk iV 1-2 mEqg/kg 5-10 dk 2-6 saat
Glukoz / insilin 4-6 saat inflizyon 5 gr glukoz + 1 Unite insiilin 15-30 dk 4-6 saat
Kayexalate

Sodyum polisteren silfat PO veya

lavman 1gr/ kg 60 dk 2-4 saat

NaCl 45-60 dk %0.9 NaCl 30-60 dk Gegici
Albuterol nebilizasyon 0,4 mg/kg 30-60 dk 2 saat

Hiperpotassemi nedenleri

a- Azalmig renal atilim: Dustik GFH (Prerenal azo-
temi, Akut bobrek yetmezligi, Kronik bobrek yetmez-
ligi). Renal tiibuler sekresyon azalmasi (Adrenokorti-
kal yetmezlik, hipoaldosteronizm, potasyum tutucu
ditretikler, ilaclar)

b- Renal tubuler sekresyon azalmasi (Adrenokor-
tikal yetmezlik, hipoaldosteronizm, potasyum tutucu
didretikler, ilaglar)

c- Hicreden potasyum ¢ikmasi: Metabolik asi-
doz, hiperkatabolik durumlar, doku harabiyeti, insi-
lin eksikligi, hiperpotassemik periyodik paralizi

d- latrojenik

Tedavi: Uygun monitorizasyon sarttir. Yenidogan
bebekler K degeri 7.5 mEq/L kadar tolere edebilir.
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