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Saglikl1 bir insanda, viicuttaki sivilarin miktarlar: ve
icerikleri viicutta degisik aktiviteler olsa da dengede
tutulmaya caligilir. Bu dengeyi saglayan en 6nemli
organ bobreklerdir.

HOMEOSTAZ

Swv1 ve elektrolit dengesi homeostaza dayanmakta-
dir. Homeostaz, dis ortam degisse de i¢ dengenin
degismeden kalmasidir. Bu denge mekanizmasina
“stvi-elektrolit dengesi” ad1 verilir.

Swvi-elektrolit dengesi diizenleyicisi olarak ho-
meostatik mekanizmalar arasinda alinan sivi mik-
tarinin, susama merkezi tarafindan kontrol edildigi
hipotalamus ve antiditiretik hormon (ADH); distal
toplayiai tiibiiller boyunca sodyum (Na+) emil-
mesi ve potasyum (K+) atilmasini saglayan aldos-
teron; tiroit stimiile edici hormon (TSH), parati-
roid hormon (PTH) ve ditiretik hormonun (DH)
bulundugu endokrin sistem; emilimden sorumlu
gastrointestinal sistem; yeniden emilim, sekresyon
ve ultrafiltrasyondan sorumlu renal sistem; sodyum
ve su alimi-atimi kontroliinde sorumlu sinir sistemi
ile susuzluk hissini azaltan atrial natritiretik peptid
(ANP) ve B-tip natritiretik peptid (BNP) salinimi-
ni1 artirip, aldosteron ve ADH salinimini engelleyen
kardiyovaskiiler sistem sayilabilir.
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Homeostazisi etkileyen durumlar arasinda ise;
swvi-elektrolit denge bozuklugu, asit-baz denge bo-
zuklugu, sok, stres ve viicut travmasi bulunur.

Yas, viicut yapisi, gevre sicakligi, beslenme, stres,
egzersiz, hastaliklar ve viicut siv1 kayiplar1 da sivi
elektrolit dengesini etkileyen faktorler arasindadur.

VUCUT SIVILARI

Viicut Sivilarinin Dagilhimi

Yetiskin bir insanda toplam viicut agirliginin yakla-
stk %601 sudur (erkeklerde %60, kadinlarda %50).
Bu oranin %4071 hiicre i¢i bolmede (intraseliiler),
%20’si hiicre dis1 bolmede (ekstraseliiler) bulunur.
Hiicre disindaki sivinin ise; %151 hiicrelerarast bol-
mede, %5’1 ise plazmada ve ¢ok az oranda da trans-
seliiler alandadir (gastrointestinal sistem, mesane,
endokrin bezler, plevra, periton ve santral sinir sis-
temi icindeki siv1). Transseliiler alandaki siv1 viicut
agirliginin %1-2’sini olusturur. Yani bir bagka degis-
le, toplam viicut suyunun tgte ikisi hiicre igi, tigte
biri hiicre dis1 sividir. Hiicre dist sivinin ise dortte
¢l interstisyel alanda, dortte biri damar icinde bu-
lunur (Sekil 1).
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magnezyum ve potasyumun diizeyleri hayati 6ne-
me sahiptir.

Hipomagnezemi

Plazma magnezyum diizeyinin 1.7 mg/dlInin alti-
na diigmesi durumudur. Cogunlukla yogun bakim
hastalarinda goriliir. Fonksiyonel hipoparatiroi-
dizme sebep olur. Yaniklar, diyare, kronik alkolizm,
akut pankreatit, primer aldosteronizm, diyabetik
ketoasidozun tedavisi sirasinda meydana gelebilir.
Hipokalsemi gelismesine neden oldugundan, belir-
tilerin ayrilmasi ¢ok zordur.

Hipermagnezemi

Hipermagnezemi siklikla akut ve kronik bobrek
yetmezligi hastalarinda iyatrojenik olarak meydana
gelir (magnezyum igeren laksatif veya antiasitlerin
fazla verilmesi gibi). Plazma magnezyum diizeyi 2.7

mEq/Itnin iizerine ¢tkmistir. Eger magnezyum se-
viyesi 4-6 mg/dLnin {izerine ¢ikarsa hipotansiyon,
noéromiiskiiler bozukluklar ile birlikte kalp ileti bo-
zukluklar: olabilir. Plazma magnezyum diizeyi 10-
12 mg/dLnin iizerine ¢iktiginda flask tipte kas para-
lizi ve derin tendon reflekslerinde azalma olur. En
kétiistt de solunum baskilanir ve durur. Sonrasinda
somnolans ve koma gelisebilir. Solunum ve kardi-
yak arrest olarak 6liimle sonuglanir.

Hipermagnezemi tedavisinde magnezyum rep-
lasman1 yapilir. Acil klinik tablo varliginda mag-
nezyum replasmani hizla yapilmalidir. Tedaviye di-
rengli potasyum ve kalsiyum eksikliginde mutlaka
magnezyum eksikliginden stiphelenilmelidir. Akut
magnezyum intoksikasyonunda, acil intravenoz
kalsiyum tedavisi verilmesi hayati 6nem tagir. Akut
ve kronik bobrek yetmezligi varliginda, fazla mag-
nezyum hemodiyaliz ile viicuttan ¢ekilebilir.
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