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Sivi Kompartmanlarinin Elektrolit Igerikleri

Sivi

Katyonlar
Na*

K+

Ca?*

Mg2*

TOPLAM

Anyonlar
Cl-
HCO,

H,PO, HPO, >

SO,?%
Proteinler
Org. anyonlar

TOPIL AM

Plazma

(mEq/L)

142
4
)
2

153

104
25
2.3
0.94
15
5.76

153

Interstisyel sivi

(mEq/L)

144
4
2.5
1.5

152

114

Intraseliiler

(mEq/L)

14
140
4
35

193




“ Metabollk olaylar

» Ozmotik basincin duzenlenmesi

= Suyun vucut sivi bosluklarinda dagiliminda

= Asit-baz dengesinin duzenlenmesinde

= Kalp ve kas islevlerinin duzenlenmesinde

» Oksidoreduksiyon olaylarinin duzenlenmesine
» Katalizde kofaktor gorevi ustlenirler.



Oliimciil elektrolit bozukluklari

a Sodyum a Kalsiyum
— Hiponatremi — Hipokalsemi
— Hipermatremi — Hiperkalsemi

d Potasyum d Magnhezyum
— Hipokalemi — Hipomagnezemi

— Hiperkalemi — Hipermagnesemi



HIPONATREMI



SODYUM, hiicre digi sivinin en
onemli katyonudur.

135-145 mEq/L = NORMAL



HIPONATREMI

Hiponatremi, serum sodyum konsantrasyonunun
azalmasidir (< 130-135 mEq/L).

Hiponatremi, en sik karsilasilan elektrolit
bozuklugudur .



> Hiponatremi

> Hiponatremi

> Hiponatremi



Posm. =2 x [Na®] + Glukoz + BUN

Hipernatremi = Posm T

Hiponatremi # Posm |




HIPONATREMI
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HIPONATREMI

HIPERTONIK




HIPERTONIK HIPONATREMI

Serum GLUKOZ konsantrasyonundaki her 100
mg/dl artis igin:

[Na*] ~ 1.6 mEq/L duser.

ORNEK: Glukoz: 700 mg/dl olan bir hastada:
[Na*]’da 1.6 x 6= 9,6 mEq/L diistis beklenir.
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HIPONATREMI

IZOTONIK




Serum TRIGLISERIT konsantrasyonundaki her
500 mg/dl artis igin:

v" Serum [Na*] ~ 1 mEq/L duser.

Serum PROTEIN konsantrasyonundaki her
0.25 g/dl artis icin:

v" Serum [Na*] ~ 1 mEq/L duser.
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HIPONATREMI

HIPOTONIK

Gercek hiponatremi
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HIPOTONIK HIPONATREMI

|

|

1.Hipovolemik

_ poseiiioal )

2.Normovolemik

poseitionl |

3.Hipervolemik
_hiponatremi

Na* |
H,O J

Na*
H,0 T

Na+ T
H,0 171
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Hipovolemik Hiponatremi

Renal Kayiplar Ekstrarenal Kayiplar
Diuretikler Kusma
Mineralokortikoid eks. Diyare
Ozmotik diurez Ugiincli bosluga kayiplar

Tuz kaybettiren nefropatiler (pankreatit, peritonit vs.)
Serebral tuz kaybi
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Normovolemik Hiponatremi

Yatan hastalarda en sik karsilasilan hiponatremi

Nedenleri;
» Glukokortikoid eksikligi
» Hipotiroidizm
» Uygunsuz ADH sendromu
« Maligniteler (Akciger Ca, GIS Ca, lenfoma)

* Pulmoner (Pnomoni, apse, tbc)
« SSS (Ensefalit, menenjit, SVH, kafa travmasi)
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Hipervolemik Hiponatremi

Nedenleri;
= Akut bobrek yetmezligi
= Kronik bobrek yetmezligi
= Kalp yetmezligi
" Siroz



HIPONATREMI- klinik

Bulanti, kusma
Basagrisi

Kas kramplari
Ajitasyon
Reflekslerde azalma

Suur bozukluklar
Iritabilite
Konvulsiyonlar
Letar

Koma
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HIPONATREMI- klinik

» Hiponatreminin derecesine,
» Gelisme hizina,

» Altta yatan hastaliga,

» Yasina baghdir
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HIPONATREMI

\
| |

Akut Kronik
48 saatten kisa 48 saatten uzun
surede gelisen surede gelisen

hiponatremi hiponatremi
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HIPONATREMI TEDAVISI

Tedavinin belirlenmesinde;
<* Hiponatreminin gelisme suresi,

< Semptomlarin varligi onemlidir.
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AKUT HIPONATREMI- tedavi

» Akut semptomatik hiponatremi hizla tedavi
edilmezse norolojik hasar riski yuksektir!

» Hiponatremi hizli duzeltilirse hucrelerarasi sivi
hizla cekilir.
» Santral pontin miyelinosis (irreversibl)
» Serebral kanama

24



Santral pontin miyelinosis olusumu!

» Deneysel calismalar saatlik artislardan ¢ok
24 saatlik degisikligin etkisini gostermektedir.
» Deksametazon tedavisi tartismalidir!!

Ke QH et al. J Int Med Res. 2006;34:264-71

d Kronik hiponatremi hizla tedavi edilirse ozmotik
demiyelinasyon riski yuksektir!

Sterns RH. Semin Nephrol 1990;10:503-504
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AKUT SEMPTOMATIK HIPONATREMI-
tedavi

Na* DEEISI = [HedePNar = SaptananiNat s

Toplam vucut sivisi (TVS) = Vucut agirigix:0:6{E) veyar0rS(K)

Normal Salin (%0,9 NaCl): 154 mEq/L
Hipertonik Salin (%3 NaCl): 513 mEq/L

Gerekli olan Na : Na Defisiti/ 154 ml NS
: Na Defisiti / 513 ml HS



AKUT SEMPTOMATIK HIPONATREMI-
tedavi

= Serum [Na*], semptomlar ortadan kalkana kadar,
saatte 1-2 mEq/L artacak sekilde duzeltilmelidir.

= Tedavi boyunca sik araliklarla (2-4 saatte bir)
serum [Na*] tayini yapilmali ve norolojik durumu
yakindan takip edilmelidir.
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HIPOVOLEMIK HIPONATREMI-
tedavi

Oncelikle hipovolemi duzeltiimelidir.

Tedaviye NS (% 0.9 NaCl) ile baslanir.
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HIPERVOLEMIK HIPONATREMI-
tedavi

= Su kisitlamasi
» Sodyum kisitlamasi
= Diuretikler

* Diyaliz



KRONIK ASEMPTOMATIK HIPONATREMI-
tedavi

= Acil tedavi gereksizdir.
= On planda sivi kisitlamasi yapilmalidir.

= Altta yatan sebep tedavi edilmelidir.
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HIPERNATREMI



Hipernatremi, en seyrek karsilasilan elektrolit
bozuklugudur.

Hipernatremi, serum sodyum kons. artmasidir
(> 145-150 mEqg/L).
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HIPERNATREMI

| | |

Hipovolemik Normovolemik Hipervolemik
hipernatremi hipernatremi hipernatremi

Na Na Na T1
H,O 4 H,O 4 H,O T
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HIPERNATREMI- klinik

Mental durum degisikligi
Gucsuzluk

Iritabilite

~okal norolojik defisit
_etar)i

Konvulsiyonlar

Koma
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HIPERNATREMI- tedavi

Ekstraseluler volum eksikligi varsa:

Normovolemi saglanana kadar izotonik NaCl,

normovolemik hale geldikten sonra hipotonik sivilara
(%0.45 NaCl, %5 dekstroz) gecilir.

Ekstraseluler volum fazlaligi varsa:

Diuretikler kullanilabilir.
Bobrek yetersizligi varsa diyaliz tedavisi yapilabilir.
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HIPERNATREMI- tedavi

loplamivucutisivisi (IVS) SV uecutagiiigine 0 6(E) veyar0rs(is)

Suracign=A(SerumiiNat =120 xS
140

» Su agigl 48-72 saatte duzeltiimelidir.
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HIPERNATREMI- tedavi

Duzeltme hizi;

= Hafif 0.5 mEqg/L/saat

= Orta 1 mEqg/L/saat

= Siddetli 1.5 mEqg/L/saati gegmemelidir.
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HIPOKALEMI



POTASYUM

A Vucutta sodyumdan sonra en ¢cok bulunan
katyondur.

Q Intrasellliler ortamin en 6nemli katyonudur.
ad Na-K ATP az aktivitesi belirleyici

39



POTASYUM

1 Kardiyovaskuler ve noromuskuler doku
uyarilabilirligini duzenler.

3.5-4.5 mEq/L = NORMAL
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HIPOKALEMI

Serum K+ degerinin < 3.5 mEqg/L olmasidir.

= Hafif hipokalemi; [K]= 3-3,5 mEq/L
* Orta hipokalemi; [K] = 2,5-3 mEqg/L
= Agir hipokalemi; [K] < 2,5 mEqg/L
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HIPOKALEMI- etiyoloji

= Yetersiz alim

= Bobrek disi kayip

diyare, kusma, NG tup
drenaj, enterik fistul gibi

= Bobrekten kayip

Mineralokortikoid
fazlaligi, diuretikler,
kr.metabolik alkaloz,
DKA, RTA tip1(distal)
ve tip 2 (proksimal) gibi

* Redistrubisyon

insulin tedavisi,
hiperaldosteronism,
akut alkaloz, artmis B
adrenerjik aktivite,
baryum intoksikasyonu
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HIPOKALEMI- klinik

Noromuskuler bulgular

Halsizlik, kas kramplari, paralizi, konstipasyon, paralitik
ileus, solunum kaslari disfonksiyonu, rabdomiyolis

Approximate Semum K
{mEgd)

Kardiyak bulgular o
EKG degisiklikleri
Aritmiler e anas

Dijital intoksikasyonu M s
W/W\Ar/ <25 43



HIPOKALEMI- ek

aVe a'y aWe

ﬂ _J1 i -v I __JJ'L____

W Va

g e e

N ‘ » U dalgasi

| A » ST depresyonu
» T dalgasinda voltaj dusuklugu
» Atrial ve ventrikuler aritmiler

»> AV blok
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HIPOKALEMI- tedavi

ORAL
Potasyum sitrat (Kalinor)R: 40 mEqg/tablet

PARENTERAL

2,5 mEqQ/L alti yada kardiyak semptom
varsa parenteral tedavi verilir.

Mutlaka inflUzyon seklinde yapilmalidir!
Inflizyon sivisindaki [K*] 40 mEq/L’yi
gecmemelidir

Inflizyon hizi saatte 20 mEqQ’I gegmemelidir

L=
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PARENTERAL POTASYUM

1 Hipokalemik olgularda glukoz iceren sivilarin
potasyum degerini daha da dusurebileceqi
akilda tutulmali ve mumkun oldugunca
uygulanmamalidir.
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HIPERKALEMI



HI

d Serum K degerinin > 5 mEqg/L olmasidir.

» 5-6 mEq/
» 6-7 mEq/
» >7 mEq/

PERKALEMI

_ = Hafif
_ = Orta

_ = Agir hiperkalemi
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HIPERKALEMI- etiyoloji

Pseudohiperpotasemi Redistriibisyon
— Hemoliz — Metabolik asidoz
— Trombositoz — Instlin eksikligi
— Eritrosit membran — Na/K* ATP az aktv.boz.
boz. o — Huicre, doku yikimi
Agiri K_ yuku — Travma, egzersiz gibi
~ aEIlern?J)en (Oral, IV K* Renal atilimin azalmasi (en sik)

_ K bdbrek |
— Endojen (hiicre Akut kronik bobrek yetz

yikimi, travma, timor — Hipoaldesteronism
lizis, rabdomiyolisis) — K+ tutucu dilretikler
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HIPERKALEMI- klinik

Noromuskdler bulgular

Halsizlik, parestezi, paralizi, solunum yetmezligi

Kardiyak bulgular
EKG degisiklikleri
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HIPERKALEMI- ekg

Mild to moderate Maoderate to severe Very severe
'ﬁh—ﬁ'vf | ’/"k«_.l fL fﬂ“ Lead |
T . T ll NNV T mi

‘v';-_ A V| ,h Lead |
1 L‘“*{ - L'h U,“ JVVVVVA

S
1 sec

»T dalgasinin sivrilesmesi >»QRS komp. genislemesi
»P dalgasinin duzlesmesi »ST depresyonu

>PR araliginin uzamasi >IVR, asistoli
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HIPERKALEMI- tedavi

Kalbin korunmasi
IV kalsiyum glukonat

Potasyumun hiicre icine sokulmasi
Glukoz ve insulin sol.
Bikarbonat
Beta Zagonistler

Potasyumun vucuttan uzaklastiriimasi
“Loop” diuretikleri (furosemid)
Katyon degistiren recineler (kayeksalat)
Hemodiyaliz
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HAFIF HIPERKALEMI- tedavi
(5-6 mEq/L)

Vucuttan potasyumun atilmasi amaclanir.

* Diuretikler
— Furosemid 40-80 mg IV

= Potasyum tutucu recineler

— Kayekselat 15-30 gr’i 50-100 ml %20’lik sorbitol
lle oral yada rektal
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ORTA HIPERKALEMI- tedavi
(6-7 mEq/L)

Potasyumun hucre icine sokulmasi amaclanir.
= |nsiilin/glukoz solusyonu
= NaHCO3

= Beta 2 agonistler
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AGIR HIPERKALEMI- tedavi
(> 7 mEq/L)

Potasyumu hucre igcine sokmak;
= Kalsiyum glukonat

= Insilin / Dekstroz

= NaHCO3

* Beta 2 agonist

Potasyumu atmak;
* Diurez

* Recine

* Hemodiyaliz
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Kalsiyum Glukonat

» Kalsiyum Glukonat; 1 ampul (10 ml of 10%)
min. 2-3 dk'da iv.

— EKG'de QRS genislemesi veya p dalga kaybi
varsa

— Gegici sureyle (60 dk) hiperkaleminin kardiyak
etkilerini antagonize eder.

— EKG bulgulari duzelmediyse ayni dozda 5 dk
sonra tekrarlanabilir.
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Glukoz / insiilin

= Glukoz / Insiilin- 500 ml of 20% Dextroz
solusyonuna 20 Unite regtler insilin

(5 gr glukoz— 1 U). 30 dk Uzerinde inflizyon
— K* gecici olarak hucre icerisine alinir.
— Etki 15 dk da baslar, 60.dk’'da maksimum

» Eger hasta hiperglisemik ise dekstrozsuz insulin
infuzyonu uygulanir.
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Beta 2 agonistler

= Beta 2 agonistler (Albuterol)- 10-20 mg
15 dk uzerinde nebulizator ile verilir

— KAH olan olgularda potansiyel olumcul etki
gosterebilir.

— Etki baslangici 30 dk
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Sodyum bikarbonat

= NaHCO3 — 50 mEq IV 10 dk dan uzun siirede.

— Etkisi zayiftir, asidemik durumlarda faydali olur.

— Kalsiyum ile ayni sisede olmamali !!!
kullanilacaksa kalsiyum infuzyonu esnasinda
uygulanmamalidir.
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HIPOKALSEMI




KALSIYUM

Q Vucutta en cok bulunan mineraldir.

ad Kemik olusumunda ve noromuskuler fonksiyon,
enzim reaksiyonu ve platelet aggregasyonunda
gorev alir.

A Albumine baglanir, alboumin yuksekse serbest
kalsiyum miktari duser.

8,7-10,4 mg/dl = NORMAL
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HIPOKALSEMI

d Serum kalsiyum duzeyinin 8.5 mg/dl,
iyonize kalsiyum 4.6 mg/dl'nin altinda
olmasidir.

Duzeltilmis Ca = Serum Ca+ 0,8x [4- serum albumin]
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HIPOKALSEMI- etiyoloji

= Akut pankreatit

» Toksik sok sendromu

= Akut ve kronik bobrek yetmezligi
» Pankreas ve ince barsak fistulleri
* Hipoparatiroidizm

» Kisa barsak sendromu

= Sepsis

= Diuretikler
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HIPOKALSEMI- klinik

= Parestezi = Kalp yetmezligi
= Kas kramplari = Digital toksisitesi
= Stridor = Kalp blogu, ventrikuler
= Tetani fibrilasyon
= Nobet
f’;‘.':'?“’ts\
fﬁ &5
S ETAT
:::.:: :’.:: ) J/_; .J
Chvostek

& Trousseau
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HIPOKALSEMI- tedavi

Kardiyak ve noromuskuler semptomlar varsa;

* %10 Kalsiyum glukonat; 10-20 ml (93-186 mg) IV 10-15
dk da verilmelidir. Ardindan idame tedavi icin %5
dekstroz icinde 0,5-2 mg/kg/saat verilir.

» Her 4-6 saatte bir kontrol edilmelidir.
* Tedaviye direng varsa magnezyum tedavisi!!!
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HIPOKALSEMI- tedavi

Kardiyak ve noromuskuler semptom yoksa;

= QOral kalsiyum laktat ve vitamin-D kombine edilerek
verilebilir.
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HIPERKALSEMI




HIPERKALSEMI

dSerum kalsiyum duzeyinin 10.5 mg/dl, iyonize
kalsiyum duzeyinin 4.8 mg/dl'nin Uzerinde
olmasidir.
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HIPERKALSEMI- etiyoloji

= Vitamin-D yuksekligine bagli olarak
absorbsiyonun artmasi

= Kemiklerden kalsiyum mobilizasyonunun
artmasi (pr.hiperparatiroidizm)

= Yaygin kemik metastazlari, hipertiroidizm,
akromegali, uzun sureli hareketsizliktir.
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HIPERKALSEMI- klinik

12 mg/dl uzerinde semptomatik

= Santral Sinir Sistemi

Depresyon, yorgunluk, konflzyon, halusinasyon,
dezoryantasyon, hipotonisite, nobet, koma

= Kardiyak
15 mg/dl uzeri degerlerde etkilenim baslar.

Otomatisite azalir, sistol ve refrakter periyod kisalir,
QT kisalir, PR ve QRS uzar, asistoli, AV blok

= Gastrointestinal Sistem

Disfaji, konstipasyon, peptik ulser, pankreatit
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HIPERKALSEMI- tedavi

Semptomatik yada 15 mg/dl uzerinde ise;

— IV sivi; idrar cikariyorsa dncelikli tedavi
200-300 ml/saat idrar ¢ikisi saglanmali

— Diuretik; eslik eden kalp yetmezligi varsa etkin
— Bifosfonatlar; 60-90 mg iv

— Kalsitonin; 2-8 U/kg sc

— Diyaliz; bobrek yetmezligi varsa, hizl etkili
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HIPOMAGNEZEMI



MAGNEZYUM

» Potasyumdan sonra en yaygin olan
intraselluler katyondur.

= Na, Kve Ca'un hucre ici ve disi arasindaki
hareketinde onemli rol oynar.

1,3 - 2,2 mEq/L = NORMAL
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HIPOMAGNEZEMI

Plazma magnezyumunun 1.3 mg/dl’ nin altinda
olmasidir.

Nedenleri;

Gastrointestinal emilimin azalmasi (aclik,
malabsorbsiyon, steatore, kusma, diare, alkolizm, TPN)

Bobreklerde atilimin artmasi (diuretikler, hucredisi
volumun artmasi, ilag zehirlenmeleri) durumlarinda
ortaya cikar.
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HIPOMAGNEZEMI- klinik

Klinik tablo = hipokalsemi

Q Muskuler tremor, fasikulasyon, nistagmus, tetani,
disfaji

A SSS; Mental durumda degisiklik, nobet

Q Kardiyak; Tosades de pointes
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HIPOMAGNEZEMI- tedavi

Magnezyum oligurik ve siddetli volum acigi olan
hastalarda verilmemelidir

Semptomatikse 1-2 gr MgS0O4 (5-60 dk)

Torsades de pointes varsa 1-2 gr MgS04 (5-20 dk)
Nobet durumunda 2 gr MgSO4 (10 dk)

Gerekirse kalsiyum replasmani uygulanmali
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HIPERMAGNEZEMI



HIPERMAGNEZEMI

Plazma magnezyum duzeyinin 2.2 mg/dI'nin
uzerine cikmasidir. Oldukga nadir gorulur.

Nedenleri;
= Bobrek yetmezligi,

= Asiri alinmasi (IV magnezyum verilmesi, laksatif
ve antasitlerle oral yoldan fazla alinmasi)
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HIPERMAGNEZEMI- klinik

* Mg 1: norolojik semptomlar (muskiler giigsizIik,
paralizi, ataksi)

= Mg11: vazodilatasyon, hipotansiyon

= Mg 1111: mental degisiklikler, bradikardi,
aritmiler, hipoventilasyon ve kardiyorespiratuvar
arrest
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HIPERMAGNEZEMI- tedavi

Magnezyum duzeyi 10 mg/dl i asiyorsa acil
tedavi gerekir.

= Kalsiyum; 5-10 mEq/kg kalsiyum klorir veya
kalsiyum glukonat IV verilir.

= Diurez; furosemid

» Diyaliz; periton diyalizi veya hemodiyaliz
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