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Tanımlar  

• Mol: Avogadro sayısı(6,0221415·10²³) kadar 

atom yada  molekül içeren maddeye bir 

mol denir. 

• Equvalan: Bir element veya bileĢiğin  1 

mol H ile birleĢen veya onun yerine 

geçebilen miktarıdır; molekül ağırlığı 

değerliğe bölünerek hesaplanır.  

 



Tanımlar 

 

• Osmol(osm): Ozmotik basıncın birimidir. 

Osmotik aktif parçaların bir molünü 

oluĢturmak için çözünen mol cinsinden 

madde miktarı.  

• Bir solütün neden olduğu ozmotik basınç, 

o solütün partikül sayısına paraleldir. 

 

 



Tanımlar 

• Osmolalite: mOsm/kg H2O (Kilogram su 

miktarında bulunan solüt ve partikül 

konsantrasyonudur.) 

 

• Osmolarite: mOsm/L (Bir litre çözeltideki 

osmol miktarıdır.) 



Osmolarite  

 

 

• Osmolarite(mosm/L)= 2[Na+]+ glikoz/18+ 

kan üre nitrojeni(BUN)/2.8 



• Vücut ağırlığının %50-60’sudur. 

  

Kadınlarda vücut ağırlığının ~%50’si 

Erkeklerde vücut ağırlığının ~%60’ı 



Vücut sıvısının kompartımanları 

• Ġntrasellüler sıvı(ICF): %55-75 

• Ekstraselüler sıvı(ECF): %25-45 

                 - Ġnterstisyel sıvı (2/3) 

                 - Ġntravasküler sıvı (1/3) 





 

• Plazma ozmolaritesi (Posm): 275-295 

mOsm/L 

• Plazma ozmolaritesi rutin olarak ölçülmez. 

• Plazma Na+ yoğunluğu osmolaritenin 

akılcı bir göstergesi olabilir. 

 

 



Vücut sıvılarının kompozisyonu 



Vücut sıvılarının kompozisyonu 

 

• ECF’da fazla miktarda Na+ 

• ICF’ da K+ fazla miktarda bulunmaktadır. 

• ECF ve ICF arasındaki bu konsantrasyon 

farklılıkları özel mekanizmalarla korunur. 



Sodyum Metabolizması 

• Na+; ECF’nın en önemli katyonudur. 

• Total vücut Na+ içeriği 40-50 mEq/kg 

arasındadır. 

• Plazma sodyum konsantrasyonu 140-145 

mEq/L’ nin dar aralıkları içinde düzenlenir. 

• ECF’da yaklaĢık 140mEq/L 

• ICF’de 10-12mEq/L 



Sodyum Metabolizması 

• Plazma osmolaritesinden sorumlu ana 
katyondur(bağlantılı anyonlarla beraber Cl 
ve HCO3). 

• Na+/K+-ATPaz aracılığı ile hücre zarlarından 
geçişi sağlanır. 

 

 

 

 



Sodyum Metabolizması 

• Eksraselüler sıvı hacmi ve sodyum plazma 
konsantrasyonunun düzenlenmesi 

         -Osmoreseptör- AVP kotrol sistemi 

         -Susama mekanizması 



Su eksikliği 

↑Ekstraselüler 
ozmolarite  

↑AVP sekresyonu 
Arka hipofiz 

osmoreseptörler 

↑Plazma AVP 

Distal tübüller, 
↑toplayıcı kanallarda 

H2O geçirgenlik 

↑ H2O 
reabsorbsiyonu 

↓ H2O atılması 



Hiponatremi  

• Serum sodyum değerinin <135mEq/L 

• Klinikte en sık karşılaşılan elektrolit 
bozukluğudur. 

• Plazma [Na+]= (Toplam vücut Na˖+Toplam 
vücut K˖) ÷ TVS 

• Hiponatremi olgularının büyük bir kısmında 
neden sodyum dengesizliğinden çok su 
dengesizliğidir. 



Hiponatremi  

 

 

• Hiponatreminin  patogenezinde olguların 
%95’inde  AVP’nın ozmotik olmayan salgısı 
vardır(sekonder). 



Hiponatremi 
Santral Sinir Sistemi 

↓ Serum Sodyumu 

↑ Osmotik Basınç Farkı 

↑MSS içine sıvı geçişi 

Başağrısı, hemiparezi, bilinç 
düzeyinde azalma, nöbetler, 

koma 

Ciddi hiponatremisi olan 
olgularda ölüm oranı 

>%50 



Hiponatremi 
Santral Sinir Sistemi 

 

 

• Beyin hücrelerinin hiponatremiye ilk 
saatlerdeki uyumu, interstisyel sıvının BOS’a 
yönlendirilmesi ve aşırı sodyum ve suyun 
uzaklaştırılması şeklindedir. 



Hiponatremi 
Kardiyovasküler Sistem 

↓ Serum Sodyumu 

Sıvı ekstraselüler  alandan 
intraselüler alana geçer 

↑ AVP salınımı 

↑Su ve Na+ reabsorbsiyonu 
ve ↑ periferik 

vazokonstrüksiyon 

KC ve böbrek kan akımında 
artış  

Hiponatremik 
hastada şok daha 

hızlı gelişir. 



Hiponatremi 
Böbrekler 

 

• Hiponatremide böbrekler dilüe idrar üretirler. 

• İdrar sodyumunun <10 mEq/L olması sodyum 
düzenlenme mekanizmasının etkili çalıştığını 
gösterir.  



Hiponatremi 

 

 

• Hiponatremi kas tonusunu çok fazla etkilemez. 

• Kas krampları ve güçsüzlük 

 



Hiponatremi 
Klinik 

• Klinik belirti ve bulgular hiponatreminin 
gelişim hızına bağlıdır. 

• Klinik ciddiyet aynı zamanda serum 
sodyumunun düzeyi ile de ilişkilidir. 

• Serum Na+ <120mEq/L 

• ↓0,5 mEq/L/saat 



Hiponatremi 
Klinik 

• Konfüzyon, letarji, apati 

• Uyuşukluk 

• Mide bulantısı, kusma 

• Anorexia 

• Hipotermi 

• Oryantasyon bozukluğu 

• Kas krampları 



Hiponatremi 
Klinik 

• Ajitasyon 

• Konvülsiyon 

• Cheyne-Stokes solunumu 

• Derin tendon reflekslerinde zayıflama 

• Patolojik refleksler 

• Beyin ödemi 

• Koma 

 



Hiponatremi 
Tanı- Ayrıcı Tanı 

• Pseudohiponatremi: Öncelikle dışlanması 
gerekmektedir. 

• Plazma ozmolaritesi normal: 

    – Hiperlipidemi 

    – Hiperproteinemi 

    – Prostatın/mesane tümörlerinin transüretral 
rezeksiyonu         



Hiponatremi 
Tanı- Ayrıcı Tanı 

• Pseudohiponatremi: 

• Plazma ozmolaritesi artmış 

    - Radyografik kontrast madde 

    - ↑ Glikoz 

    - Glisin 

    - Mannitol   



Hiponatremi 
Tanı- Ayrıcı Tanı 

• Gerçek hiponatremide  hipoosmolalite 
mevcuttur.  

• Plazma sodyum değişiklikleri genellikle total 
vücut sıvısı ile ters orantılıdır. 

• Bir hastada hiponatremi patogenezinde birden 
fazla etyoloji beraber bulunabilir. 



Hiponatremi      Tanı- Ayrıcı Tanı 

Serum sodyumu <135mEq/L 

Serum osmolaritesi 

İzotonik Hiponatremi 
280-295 mosm/kg H₂O Hipotonik Hiponatremi 

<280 mosm/kg H₂O 

Hipertonik Hiponatremi 
>295mosm/kg 

Hiperlipdemi, 
Paraproteinemi İdrar osmolalitesi  Hiperglisemi, Mannitol, 

Gliserol, IV 
immunglobilinler 

<100mosm/kg >100mosm/kg 

Primer Polidipsi 
Böbrek dilüsyon 

kapasitesinde bozukluk 



Hiponatremi      Tanı- Ayrıcı Tanı 

Böbrek dilüsyon 
kapasitesinde bozukluk 

Volüm durumunun 
değerlendirilmesi  

Hipovolemik Hipotonik 
Hiponatremi 

İdrar Sodyumu  

<20 mEq/L >20 mEq/L 

Kusma, ishal, 
üçüncü boşluğa 

kayıp 
(pankreatit, 

yanık, trv), aşırı 
terleme 

Diüretik, 
Minerelokortikoid 
eksiklği  Tuz 
kaybettiren 
nefritler,  
Ketonüri,  
Ozmotik diürez, 
Renal tübüler 
asidoz 

Normovolemik 
Hipotonik Hiponatremi 

Glukokortikoid 
eksikliği, 

Hipotiroidi, 
Uygunsuz ADH 

sendromu, Ağrı, 
Bulantı, K˖ 

eksikliği, Egzersiz 
ilişkili hiponatremi 

Hipervolemik Hipotonik 
Hiponatremi 

İdrar Sodyumu 

<20mEq/L >20mEq/L 

KKY, Siroz, 
Nefrotik 
sendrom 

ABY, 
KBY 



Hiponatremi      Tanı- Ayrıcı Tanı 

• Ayırıcı tanıda ilk adım plazma ozmolarite 
ölçümü 

• İkinci olarak idrar osmolaritesi ölçülmelidir. 

• İdrar sodyum yoğunluğunun ölçülmesi (idrar 
osmolaritesinden daha anlamlı) 

• İdrar Na 20mEq/L’den büyük ve hastanın 
normovolemik olduğu  durumda uygunsuz 
ADH sendromu akla gelmelidir. 

 

 



Sodyum yoğunluğunun laboratuvar özellikleri 

Plazma 

ozmolalitesi 
Efektif plazma 

ozmolalitesi 
Plazma Na+ 

Gerçek 

hipotonisite 
Azalır Azalır Azalır 

Sodyum dışındaki hücre dışı solütler 

Hiperglisemi Artar  Artar  Azalır 

Mannitol Artar  Artar  Azalır 

Glisin, Sorbitol Değişir  Normal  Azalır 

Laboratuvar hataları nedenleri 

Hiperlipidemi Normal Normal Azalır 

Hiperproteinemi Normal Normal Azalır 

İyon selektif elektrodlar kullanılarak lab hataları önlenebilir.   



• Hipovolemik  hiponatreminin önemli 
nedenlerinden biriside serebral tuz kaybıdır. 

• Serebral tuz kaybı nedenleri:  enfeksiyonlar, 
SSS tümörleri, serebrovasküler olaylar. 

• Klinikte serebral tuz kaybı ve uygunsuz ADH 
salınımının ayırdedilmesi önemlidir. 





Hiponatremi  Tedavi 

• Hiponatremiye neden olan patoloji 
tanınmalıdır. 

• Tedavinin belirlenmesindeki esas noktalar 

    1. SSS belirtileri 

    2. Oluşma Hızı 

    3. Volüm durumu 



Hiponatremi  Tedavi 

• Düzeltilme hızı:   

•   Akut hiponatremi: 0,5-1 mEq/L/saat ve 12-15 
mEq/L/gün 

• Nörolojik bulguları olan akut hiponatremi: 
hipertonik tuzlu su ile 4-6 saatte 8-10 mEq/L 

• Kronik hiponatremi: öncelikle altta yatan 
patoloji tdv edilmelidir. ilk 24 saat içinde 125 
mEq/L’ye yükseltilmesi, ikinci 24 saatte 130 
mEq/L’ye ulaşılması güvenli bir yöntemdir. 



Hiponatremi  Tedavi 

• %0,9 NaCl: 308 mOsm⁄L ve 154 mEq/L Na 
içerir. 

•  %3 NaCl: 1026 mOsm/L ve 513 mEq/L 

• Na içerir. 

•  %5 NaCl: 1710 mOsm/L ve 855 mEq/L Na 
içerir. 

• 1-2 saatte sodyum kontrolü. 



Hiponatremi  Tedavi Yenilikler 

• AVP reseptör antagonistleri 

• Vazopressin antagonistleri şu anda 
normovolemik ve hipervolemik hiponatremi 
tedavisinde kullanılmaktadır. 

• Conivaptan 20 mg yükleme dozu 30 dakika 
boyunca infüze edilir, ardından 20 mg/gün 4 
gün boyunca sürekli infüzyon yapılır 

 



 



 



Hiponatremi  Tedavi Yenilikler 

• AVP reseptör antagonistleri 

• Tolvaptan kalp yetmezliği ve siroz olgularında 
etkinliği gösterilmiştir. 

• Hızlı serum sodyum yoğunluğu artışına bağlı 
demiyelinizasyon oluşturabilirler. 

 



Hipernatremi  

• Serum sodyum değerinin >145 mmol/L  
olmasıdır. 

• Akut veya kronik 

• Semptomatik veya asemptomatik  

• Akut geliştiğinde <48 saat semptomlar 



Hipernatremi  

• Hipernatremi  bir hiperosmolalite durumudur. 

• Primer olarak sodyum alımı veya su eksikliği 
mevcut 

• Yeterli sıvı alımı varsa tablo ortaya çıkmaz. 

• Ana savunma mekanizması susuzluktur. 

• Acilde karşılaşılan hipernatremi olgularının 
büyük çoğunluğuna  ciddi volüm kaybı eşlik 
eder.   

 

 



Hipernatremi 
↑Serum Na+  

Ozmotik uyarıya 
sekonder AVP 

İdrar  konsantrasyonunda 
artış 



Hipernatremi  
Nedenleri  

• Osmotic diuresis (e.g. hyperglycaemia) 
• High protein enteral feeding 
• Diabetes insipidus 
    - Central, 
    - Nephrogenic, 
    - Gestational 
• Breastfeeding 
• Infusion of fluids hypertonic to the urine 
• Primary aldosteronism (mild) 

 



Hipernatremi  
Klinik  

• Klinik belirtilerin ciddiyeti plazma Na+ 
konsantrasyonundaki yükselmenin hızı ve 
derecesine bağlıdır. 

• Mental durumda değişiklik 
• Subaraknoid kanama, intraserebral kanama 
• Fokal nörolojik defisit 
• Nöromusküler irritabilite 
• Nöbetler  
• Koma  
• Hiperventilasyon  





Hipernatremi 
Tanısal Testler  

• Serum creatinine 

• Serum üre 

• Serum glukozu 

• Serum kalsiyum 

• Serum potasyumu 

• İdrar sodyum 

• İdrar osmolality 

-Desmopresine uygulaması 
sonrası idrar osmolaritesi 

-idrar üre 



Hipernatremi 
Tedavi 

 

• Öncelikle altta yatan hastalığın tedavisi 

• Sıvı açığı yerine konmalıdır. 

• Sodyum düzeyindeki düşüş günlük 10-15 
mEq/L geçmemelidir. 

 





Anaesth Intensive Care. 2014 Mar;42(2):258-62. 

Intravenous infusion of sterile water for 

the treatment of hypernatraemia. 

Ramaswamykanive H1, Greaves J. 

Abstract 

Little research has been carried out into the infusion of intravenous sterile water for 

the treatment of hypernatraemia, and it remains a contentious issue. We conducted a review of the literature and 

extract results following an extensive search of Medline 1946, Embase 1974, ProQuest, evidence-based practice 

resources, national and international guideline sites and the publications of various professional bodies. The 

review is presented on the infusion of sterile water (hypotonic fluid) to lower serum sodium level in those 

circumstances when enteral supplementation of water is not possible, such as in postoperative patients or when 

other isotonic fluids (such as 5% dextrose in water infusion) are less than ideal-for example, hyperglycaemic 

patients on an insulin infusion. Absence of guidelines has limited the use of sterile water, even as an off-label 

drug when it can be administered relatively safely via a central line. 

KEYWORDS: 

haemolysis, hypernatraemia, hypotonic fluids, intensive care, intravenous infusion of sterile water, off-

label drug, sterile water, water for injections 



Potasyum metabolizması 

• K+ intraselüler sıvının en önemli katyonudur. 

• İCF’da 100-150 mEq/L 

• ECF’da 3,5-5,0 mEq/L 

• Vücutta total K+ 35-55mEq/kg 

• Total potasyumun %70-75’i kaslarda bulunur. 

• 50-150 mEq günlük olmalıdır. 

 



Potasyum metabolizması 

• Potasyum atılımının %90’i böbreklerden atılır. 

• Ölçülen ECF’deki potasyum oranı vücut 
potasyumunu değerlendirmede 
önemlidir(normal pH).  

• K+ istirahat membran potansiyelinin 
sürdürülmesinde önemlidir. 

 

 

 



K+ hücre içine kaydıran faktörler 

İnsülin 
Aldesteron  

B adrenerjik uyarı 
Alkaloz  



K+ hücre dışına kaydıran faktörler 

İnsülin yetersizliği(DM) 
Aldesteron yetersizliği (Addison Hastalığı) 

B adrenerjik blokaj 
Asidoz 

Hücre lizisi 
Ağır egzersiz 

Ekstraselüler sıvı osmolaritesinde artma 
 



Hipokalemi  

 

• Serum K+ düzeyinin <3.5 mEq/L 

• pH’nın genel olarak 0.1 artışı serum potasyum 
seviyelerinde 0.5mEq/L azalmaya neden olur. 

• Respiratuar asidoz ve alkaloz potasyum 
düzeyini çok fazla etkilemez. 

  



Hipokalemi 
Nedenleri  

• Redistribisyon(shift) 

• Diare 

• Laksatif kullanımı 

• Kusma  

• Diüretikler 

• Primer veya  seconder aldosteronism 

• Renal tübüler asidoz (tip I and II) 

• Bartter, Gitelman ve Liddle sendromları 

• Emilemeyen anyonlar 

• Hipomagnezemi 

• Diyaliz 



Hipokalemi 
Klinik 

• Klinik bulgular<2.5 mEq/L klinik bulgular 
başlar. 

• Kas krampları 

• Kas güçsüzlüğü 

• Parestezi 

• EKG değişiklikleri 

• Aritmiler 

• Paralizi  

 



Hipokalemi 
Klinik 

• İleus 

• Solunum kaslarının güçsüzlüğüne bağlı 
solunum yetmezliği 

• Rabdomyoliz 

• Glukoz intolerası 

• Üriner konsantrasyon defektleri 

• Hipokalemik nefropati 



Hipokalemi Tanı 
↓K+  

İdrar K+ 

<20 mmol/L >20 mmol/L 

Gİ kayıplar 
Terleme 

Renal K kaybı 

Kan basıncı 

Yüksek  

Düşük  

Hiperaldesteronizim  
Serum bikarbonatı 

Düşük 

Renal Tübüler asidoz 
İdrar kloru 

Yüksek  

Yüksek  

Diüretikler  
Hipomagnezemi 
Bartter sedromu 

Gitelman sendromu 

Düşük  
Emilmeyen 

anyonlar(keton, 
penicilin, 

HCO3,toluen), 



Hipokalemi Tedavi 

• Altta yatan hastalığın tedavisi öncelikli olmalıdır. 

• Oral/ IV potasyum replasmanı 

• Rebound hiperkalemiyi önlemek için 
<10mmol/saat ve totalde 60 mmol’geçmemelidir. 

• Hipomagnezemi nedense beraberinde 
magnezyum replasmanı 

• IV tedavide kardiyak  monitarizasyon 
(20mEq/saat) 

 



Hiperkalemi 

 

 

• Serum K+ değerinin >5.5 mEq/L  

 



Hiperkalemi 
Nedenleri 

• Pseudohiperkalemi 

• Redistribisyon (sift) 

• ABY ve KBY 

• RAAS ilaçlar tarafından inhibisyonu 

• Primer adrenal yetmezlik 

• Renal tübüler asidoz(tip IV) 

• Pseudo- hipoaldesteronizm(tip I ve II) 



Hiperkalemi 
Klinik 

• Kas krampları 

• Kas güçsüzlüğü 

• EKG değişiklikleri 

• Aritmiler  

• Paralizi  



Hiperkalemi 

 



Hiperkalemi 
Tanı testleri  

• Serum kreatini 

• Trombositler 

• Lökositler  

• Serum bikarbonat düzeyi (veya kan gazı) 

• İdrar potasyumu 

• İdrar kreatini 

• Plazma renin ve aldesteronu 

• Transtübüler K+ gradienti 

 



Hiperkalemi 
Tedavi 



 


