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Kalsiyum Metabolizmasi

Kalsiyum kas kasilmasi, hormon salinimi, enzim sistemlerinin aktivasyonu,
kemik mineralizasyonu, pihtilasma gibi bir ¢ok 6nemli gérevde yer alan bir elekt-
rolittir. %98’i kemikte depo haldedir.Kandaki kalsiyum diizeyi PTH, 1-25-di-hid-
roksi vitamin D ve kalsitonin ile kontrol altindadir.Normal kalsiyum diizeyi 8.5-
10.4 mg/dL arasindadir.Kalsiyum serumda iyonize halde (%40-45), albiimin gibi
proteinlere bagli olarak (%40-45) ve organik anyonlara bagli olarak(%5-10) bu-
lunur.Serum kalsiyum ve iyonize kalsiyum arasindaki iligkiyi bozan en 6nemli
anormallik hipoalbiiminemidir.Her 1g/dL albiimin diistisii serum total kalsiyu-
munda 0.8 mg/dL azalmaya yol agar.Bunun tersine yiiksek total kalsiyum normal
iyonize kalsiyum ve yiiksek albiimin seviyesi ciddi dehidratasyon bulgusu olarak
degerlendirilmelidir.

Diizeltilmis Kalsiyum=[4-plazma albiimin (g/dL)] x 0,8 + dl¢iilen serum kal-
siyum diizeyi (mg/dL)

PTH tiim kalsiyum metabolizmasini diizenleyen esas hormondur. Serum kal-
siyumunun diigmesi ile aktive olur ve hipokalsemiye cevap olarak hem osteoklas-
tik kemik rezorbsiyonunu hem de renal tubuler reabsorbsiyonu arttirarak serum
kalsiyum seviyesini yiikseltir. Ayrica PTH Kkalsitriol seviyesini arttirarak serum
kalsiyum seviyesini yiikseltir. PTH bir taraftan da fosforun bobrekten atilimim
uyarir. Béylece yiikselmeye baglayan serum kalsiyumu fosfor ile ¢okelti olugtur-
maz.
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Kemik Mineral Metabolizmasi Bozukluklari n
¢ Fibroz displazi (GNAS geni)

¢ Osteoglofonik displazi (FGFR1 geni)
¢ Kutanoz iskelet hipofosfatemi sendromu (RAS, FGFR3 geni)

Hipofosfatemi Tedavisi

Hipofosfatemi semptomlari, serum P konsantrasyonu 2 mg/dL’den (0.64
mmol / L) az olmadig siirece nadiren ortaya ¢ikar. Bu nedenlerden dolayi, hi-
pofosfatemik hastalarin ¢ogu, sadece altta yatan nedene yonelik tedaviye ihtiyag
duymaktadir.

Serum P 2.0 mg / dL’den (0.64 mmol / L) diisiik olan hastalarda P replasmani
onerilmektedir. Hayati tehdit eden hipofosfatemide veya gastrointestinal sistem
bozuklugu olanlarda paranteral P replasmani gerekli olabilir (iilkemizde yok).
P seviyesini hizl1 yiikseltmek hipokalsemi, tetani ve hipotansiyona yol acabilir.
Diger komplikasyonlar da metastatik kalsifikasyon, voliim fazlaligi, metabolik
asidoz ve hiperfosfatemidir. Onerilen replasman 1-3 mmol/saattir. Sodyum veya
K-fosfat soliisyonlarinin her mililitresinde 3 mmol fosfor vardir, bu saatte 0.3-1
ml’ye denk gelir. Kiloya gore de ayarlanabilir, 0.08 mmol/kg (2.5 mg/kg) veya 0.16
mmol/kg (5 mg/kg) 6 saatte uygulanir. Daha hizli replasman giivenli olabilecegi
gibi beklenmedik sonuglara da yol agabilir. Serum P ve Ca diizeyi her 6 saatte bir
kontrol edilmelidir

Intravendz tedavide hastanin P diizeyi ve entiibe olmasi &nemlidir.
Agir hipofosfatemik ( 1mg/dl) kritik hastalarda ve entiibe hastalarda intravenoz
olarak 0,08- 0,16mmol/kg 2-6 saat seklinde replase edilebilir. Daha orta diizey-
de hipofosfatemide (1-2,5 mg/dl) ve entiibe olan hastalarda 0,08- 0,16mmol/kg 6
saat seklinde replase edilebilir. Orta diizeyde hipofosfatemide (1-2,5 mg/dl) ve en-
tiibe olmayan hastalarda 1000 mg/giin seklinde oral olarak replase edilir. Vitamin
D eksikligi olan hastalarda ek olarak vitamin D verilmesi gerekir (15-18).
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