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Olgﬁlen serum kalsiyum’u normalde 8.5-10.5 mg/dL dir. Kalsiyumun
%50’si albumin gibi plazma proteinlerine baglanir. 0.8 mg Kalsiyum, 1 gr
proteine baglanir. Hipoalbiiminemi durumunda, albumindeki 4.0 g/dL'nin
altindaki her 1.0 g/dL diisiis igin toplam serum kalsiyumuna 0.8 mg/dL
eklenir. Kalsiyum; normal hiicre fonksiyonu, sinirsel iletim, membran sta-
bilitesi, kemik yapisi, kan pihtilasmasi ve hiicre ici sinyalizasyon igin ol-
dukca 6nemlidir.

Plazma protein seviyeleri normal ve toplam serum kalsiyum konsantrasyo-
nu <8.8 mg/dL (<2.20 mmol/L) veya serum iyonize kalsiyum seviyesi <4.7
mg/dL (<1.17 mmol /L) olmasina hipokalsemi denir.

Diizeltilmis kalsiyum(mg/dL) = 6l¢iilen toplam Kalsiyum (mg/dL) + 0.8 x
[4.0 — serum albumini(g/dL)]

Hipokalsemi genel olarak, kalsiyum alim yetersizligi, paratiroid hormon
ya da kalsitriol yetersizligi veya kalsiyum bilesiklerinin ¢tkelmesi gibi
nedenlerle olusur. Nedenleri arasinda; hipoalbtiminemi, hipomagnezemi,
hiperfosfatemi, ok faktorlii gelismis protein baglama ve anyon selasyonu,
D vitamini eksikligi veya direnci, hipoparatiroidizm, karaciger ve bobrek
hastaligi, rabdomiyoliz, tiimér lizis sendromu, respiratuar alkaloz, ¢ok sa-
yida transfiizyon diyet, ilag tedavisi ve cerrahi gibi nedenler yer alir.

Bulgular: Perioral, el ve ayak parmaklarinda uyusma ve karin karincalan-
ma, kas kramplari bronkospazm, disfaji, laringospazm, nébet, sinirlilik,
kontrolsiiz hareketler izlenebilir.

Fizik Muayene: Noral hipereksitabilite, psikoz belirtileri, sinirlilik, konfiiz-
yon, haliisinasyon, demans, ekstrapiramidal belirtiler, nébet, Trousseau,
Chvostek, koreateatoz, distoni, parkinsonizm goriilebilir.

Elektrokardiyogram: Hipokalsemi ST segmentini uzatarak QT uzamasia
neden olur. T dalgasi1 degismez. Nadiren disritmiler ve torsades de pointes
gortilebilir. Myokardial kontraktilitenin azalmasina neden olur.

Tedavi: Hipokalseminin tedavisi nedenine, ciddiyete, yakinmalarin varli-
gma ve ne kadar hizh gelistigine baghdir. Cogu hipokalsemi vakas: klinik
olarak hafiftir ve sadece destekleyici tedavi gerektirir. Siddetli hipokalsemi;
nobet, tetani, inatgi hipotansiyon veya aritmilere neden olabilir. Intravenz
kalsiyum infiizyonlar gerektirir. fyonize kalsiyumun < 0.8 mmol /L oldugu
hafif hipokalsemi de genellikle hastalarin sikayeti yoktur ve nadiren teda-
vi gerektirir. Siddetli hipokalsemide, hastada hipokalsemiye bagh yakinma
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izotonik salin kullanilarak yapilabilir. Yeterli sivi replasmani saglanmadan
erken diiiretik tedavisi voliim agig1 nedeniyle hiperkalsemiyi agirlagtirabi-
lir. Kardiyovaskiiler ve serum elektrolitleri agidan yakindan izlenmelidir.
Ditiretik tedaviyle renal potasyum ve magnezyum kaybi gelisir. IV replas-
man gerekebilir.

Kalsiyumu daha fazla diisiirmek igin bifosfonatlar veya kalsitonin tedavisi
eklenebilir. IV ya da oral inorganik fosfat verilmesi, serum kalsiyum dtize-
yini etkili bir sekilde diistiriir. Fosfatlarin oral olarak verilmesi bobrek ve
miyokard gibi dokularda kalsifikasyon riskini azaltir.

Hiperparatiroidiye bagh hiperkalsemik krizde acil cerrahi girisim diistinti-
lebilir. Bifosfonatlar osteoklastik kemik rezorpsiyonuna bagh hiperkalsemi-
nin tedavisinde kullanilir. Pamidronat 60-90 mg 2 saatte IV kullanilabilir.

Kalsitonin kemikte, kalsitonin osteoklastik kemik rezorbsiyonunu inhi-
be eder. 2-8 U/kg SC kullanilabilir. 6-12 saatte bir tekrarlanabilir. Serum
kalsiyumunu 24-48 saat icinde azaltir. Kalsitoninin avantajlar;; hizl etki
baslangic (2 saatte), 24 saat iginde en yiiksek etki, analjezik etki, diistik
toksisitedir. Glukokortikoidler ile kombine edildiginde etkisi artar. Hasta-
larin %25< kalsitonine yanit vermeyebilir. Hayati tehdit eden hiperkalsemi
tedavisinde kalsitonin ilk secenek degildir.

Zoledronik asit 4mg IV 15 dakikada veya pamidronat 60 ila 90 mg 2 saatte
verilebilir.

Serum kalsiyum diizeyi 18 - 20 mg/dL, nérolojik semptomlari olan, hemo-
dinamisi kararli veya bobrek yetmezligi ile komplike olan siddetli hiperkal-
semili hastalarda hemodiyaliz denenebilir.

Hiperkalseminin baslangic tedavisi bittikten sonra altta yatan nedeni aras-
tirmak ve tedaviyi hiperkalsemi nedenine yénlendirmek gereklidir.
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