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Akif DEMİREL 1

SIVI-ELEKTROLİT

GIRIŞ

Hastalarda sıvı elektrolit dengesini en ideal şekil-
de düzenlemek ve yönetmek için vücut sıvılarının 
normal dağılımını, sıvı dengesini ve metaboliz-
masını iyi bilmek gerekmektedir. 

TOTAL VÜCUT SIVISI

İnsanlarda vücut kitlesinin yaklaşık %50-70’i 
sudan oluşmaktadır. Cinsiyet, yaş ve vücut yağ 
oranına göre farklılıklar gösterebilmektedir. Yaşla 
artışıyla birlikte total vücut kitlesinde azalmaya 
bağlı olarak total vücut sıvısı azalır. Yağ dokusun-
da düşük sıvı bulunmasından dolayı yağ mikta-
rı çok olan insanlarda vücut sıvı oranı düşüktür. 
Toplam vücut sıvısı intraselüler sıvı ve ekstraselü-
ler sıvı olarak iki ayrı kompartmana ayrılır. 

İntraselüler Sıvı: Toplam vücut sıvısının 
%66’sı hücre içi sıvı olarak kabul edilir. Vücut kit-
lesinin yaklaşık %40’ını oluşturur. 

Ekstraselüler Sıvı: Toplam vücut sıvısının 
%34’ ü hücre dışı sıvı olarak kabul edilir. Vücut 
kitlesinin yaklaşık %20’sini oluşturur. Ekstrase-
lüler sıvı, intravasküler sıvı ve ekstravasküler sıvı 
olarak iki alana ayrılır. 

İntravasküler alanda ekstraselüler sıvıların 
yaklaşık %25’ini plazma oluşturur. İntravasküler 
sıvı vücut kitlesinin yaklaşık %5’ini oluşturur. 

Ekstavasküler alanda ise ekstraselüler sıvıların 
yaklaşık %75’i bulunur. İnterstisyel sıvılar, kemik, 
lenf, vücut boşluklarında oluşan sıvı ve sekretuar 
sıvılardır. Transelüler sıvı interstisyel sıvının bir 
parçası olarak kabul edilir. Vücut kitlesinin yakla-
şık %15’ini oluşturur. 
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sürece çok nadiren görülür. Akut böbrek yetmez-
liği, kronik böbrek yetmezliği, gebelikte magnez-
yum içeren anti asit tedavileri hipermagnezemi-
ye neden olabilirler. Klinikte en sık reflekslerde 
azalma, hipotansiyon, uykuya meyil, EKG’de PR 
uzaması ve ileri düzeyde kalp bloğu görülebilir. 
Öncelikle intravenöz kalsiyum uygulanmalıdır. 
Sıvı resusitasyonu ve loop diüretiklerle devam 
edilmelidir. Böbrek yetmezliği gibi gerekli du-
rumlarda hemodiyaliz düşünülmelidir. 

Hipomagnezemi

Serum magnezyum seviyesinin 1. 8 mg/dL altın-
da olmasıdır. En sık nedeni böbrek ve gastrointes-
tinal kayıplardan kaynaklanır. Hipomagnezemi 
genellikle asemptomatiktir ancak hipokalsemi ve 
hipokalemi ile birlikteliği sık görülür. Hipomag-
nezemide digoksin toksisitesi unutulmamalıdır. 
Klinikte iştahsızlık, kas güçsüzlüğü, fasikülasyon-
lar, ataksi, ve nöbetler görülebilir. Kardiak olarak 
EKG ‘de geniş QRS, PR uzaması görülebilir (33). 
Asemptomatik hipomagnezemi oral ve intrave-
nöz tedavi edilmelidir. Nöbetler hipomagneze-
mik krizlerde magnezyum sülfat 1-2 gr 5 dk’dan 
sz olmayacak sürede intravenöz infüzyon şeklin-
de uygulanmılıdır. Tedavi esnasında hipotansi-
yon açısından dikkatli olunmalıdır. 

FOSFAT

Fosfat intraselüler anyondur. Çoğunlukla kemik 
dokuda bulunur. Magnezyum atılımından böb-
rekler sorumludur. Paratiroid hormon, D vitami-
ni, büyüme hormonu, kortizol metabolizmasında 
etkilidir. 

Hiperfosfatemi

Böbrek yetmezliği, hipoparatiroidizm, tirotoksi-
koz başlıca nedenleridir. Klinikte genellikle hi-
pokalsemi ile birliktedir. Tedavisinde intravenöz 
hidrasyon ve % 10 dekstroz kullanılabilir. Hemo-
diyaliz acil durumlarda düşünülmelidir. 

Hipofosfatemi

Hipofosfateminin öncelikli nedenleri arasında 
yetersiz fosfat alımı, malnutrisyon, alkolizm, böb-
rek yetmezliği, gis kayıpları sayılabilir. Klinikte 
paraztezi, kas kuvvet kaybı, koma, kalp yetmez-
liği ile belirti verebilir. Serum fosfat düzeyi 1 mg/
dL ‘ nin altına inerse tedavi planlanmalıdır. Hipo-
magnezemi ile birlikte tedavi edilmesi önemlidir. 
Replasman tedavisi, oral 1gr/gün ve intravenöz 2 
mg/kg’ı aşmamalıdır. 
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