HiIPONATREMI

Ekstraselliller sivinin osmolaritesinden pri-
mer olarak Na® sorumludur. Plazma Na*
konsantrasyonu 138-145 mEq/L iken, intra-
selliiler alanda 5 mEq/L Na* bulunur. Hipo-
natremi, plazma Na* konsantrasyonunun 130
mEq/Cnin altinda olmasidir. Cerrahi hastada

en sik rastlanan elektrolit dengesizligidir.

Hiponatremide ilk olarak serum osmolari-
tesinin belirlenmesi gerekir. Hasta izoosmolar,
hipoosmolar veya hiperosmolar hiponatremide

olabilir.

Ikinci basamak ise hiicre dist stvi hacminin
degerlendirilmesidir. Hiicre dist sivi artmus,
normal veya azalmis olabilir. Yani hiponatremi
ile kaybedilen su miktar1 baglantili olmak zo-

runda degildir;
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1. Toplam viicut sodyumunun toplam viicut
suyundan daha fazla kaybedilmesi (hipovo-
lemik hiponatremi)

2. Toplam viicut sodyumunun normal olmasi-
na ragmen, toplam viicut suyunun artmasi
(diliisyonel hiponatremi)

3. Toplam viicut sodyumunun artmasina rag-
men, toplam viicut suyundaki artisin daha
fazla olmasi (hipervolemik hiponatremi)

Kronik hiponatremi olgularinin ¢ogunda
Na* 120 mEq/Lnin altina diigene kadar semp-
tomlar gelismez. Belirtilerin siddeti, Na* diize-
yinden ¢ok, o diizeye inmesi i¢in gegen zamana
baglidir. Hizli gelisen hiponatremilerde, artmis
intrakranial basinca bagli SSS bulgulari ile ka-
rakterize klinik tablo gelisir.

Hiponatremik olgulara yaklasimda asagida
belirtilen algoritma son derece dogru yaklagim-
lar saglar (Sekil 1).
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7. Hipokalsemi daha siddetli ise, kas kramp-
lary, laringeal stridor ve tetani gelisebilmek-
tedir. Kalp blogu ve ventrikiiler fibrilasyon
gibi ritm bozukluklar

8. Hipokalseminin tipik EKG bulgusu QT ara-
liginin uzamasidir.

9. Kemik agrisy, frajilitesi, deformitesi veya ki-
181 goriilebilir.

HIPERKALSEMI

Total plazma Ca** 10.5 mg/dLnin veya iyo-
nize kalsiyumun 4.2-4.8 mg/dL nin tzerine
¢ikmasidir. Kritik serum Ca** seviyesi 16-20
mg/100 mL' dir (8- 10 mEq/L).

Hiperkalseminin en sik nedeni paratiroid
bezlerinin fazla miktarda parathormon tiretme-
sidir (hiperparatiroidizm). Ayrica fazla miktar-
da Ca** alinmasi, bobrek yetmezligi nedeniyle
Ca*"un yeterince atilamamasi, D vitamininin
fazla alinmasi sonucu Ca** emiliminin artmasi,
uzun siire hareketsiz kalma ve kemige metastaz
yapan tiimorler (6z. meme, akciger ve prostat)
gibi nedenler kalsiyumun yiikselmesine neden
olur.

Hastada olusan belirtiler; asir1 bulanti, kus-
ma, kabizlik, dehidratasyon, dalginlik, yorgun-
luk, kas zayiflig1, koordinasyon bozuklugu, bas
agrisi, depresyon, fazla idrara ¢ikma, patolojik
kiriklar olabilir. Tedavi edilmeyen hastalarda,
osteoporoz, peptik iilser, bobrek tasi, bobrek
yetmezligi, hipertansiyon, kalpte aritmi, biling
bozukluklar1 ve bunlara bagli klinik bulgular
ortaya ¢ikabilir.

Tedavinin asil amact hiperkalsemi nedeninin
ortadan kaldirilmasidir. Alinan Ca** ve D vita-
mini kisitlanir. Kalsiyumun, idrarla atilmasini
saglamak icin IV yolla izotonik mayiler verilir.

HiIiPOMAGNEZEMi

Yetiskin bir insanda ortalama 21-25 gr mag-
nezyum bulunur. Bunun 2/3’i kemikte, geri
kalant da hiicre icinde bulunmaktadir. Sa-
dece %1’i hiicre dis1 bolmede bulunur. Nor-
mal plazma diizeyi 1.7-2.7 mg/dL (1.5-2.5
mEq/L). Magnezyum, hiicre igi sivisinin
ikinci 6nemli katyonudur.

Magnezyum azlig1 (hipomagnezemi), Se-
rum magnezyum diizeyinin 1.5 mEq/Lnin al-
tinda olmasidir. Temel nedenler; yetersiz Mg**
alinmasi ve/veya agir1 Mg kaybedilmesidir.

Agir ishal, fistiil, uzun zaman ditiretik kul-
lanma, kronik nefrit, akut bobrek yetmezligi ve
kronik alkolizm, sepsis, yanik ve hipoparatiroi-
dizm sayilabilir. Hastada noromiiskiiler irritabi-
lite artar; tetani, konviilsiyon, halistinasyonlar,
konfiizyon ve tasikardi gelisir.

Tedavi: Hastanin serum magnezyum degeri-
ne, bakilir ve eksik olan Mg** IM veya IV yolla
verilir.

HIPERMAGNEZEMi

Magnezyum fazlalig1 (hipermagnezemi): Se-
rum magnezyum diizeyinin 2.5 mEq/Lnin
tstiinde olmasidir. Diyetle fazla Mg** alin-
masi, bobrek yetmezligi, Mg** iceren laksa-
tiflerin fazla kullanilmasi1 hipermagnezemiye
sebep olabilir. Hastada bulanti, kusma, hal-
sizlik, hipotansiyon, uyuklama, konfiizyon,
koma, konusma gii¢liigii, solunum durmasi,
depresyon ve kardiyak aritmiler goriilebilir.
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