GiRIS

Kritik hastalarda gordiigtimiiz 6nemli meta-
bolik degisikliklerden biri de sivi-elektrolit gerek-
siniminde degisikler olup yogun bakim hastanin
tedavisinde 6nemli bir kose tagidir. Yogun bakim
hastalarinda siv1 ve elektrolit kompozisyonunu
regiile etmek i¢in onlarin normal dagilimi ve re-
glilasyonunu iyi anlamak gereklidir. Burada ta-
nimlanan dikkat edilecek hususlar; sivi dengesini
etkileyen degiskenleri, bu durumun beklenen bir
sonu¢ ya da patolojik olup olmadigini belirle-
mektir(1) .Yogun bakim iinitesinde takip edilen
hastalar siklikla goklu organ disfonksiyonu olan
hastalar olup, hemodinamilerinin dikkatli bir se-
kilde degerlendirilmesi ve sivi dengesinin buna
gore ayarlanmasi gereklidir. Yapilan ¢alismalarda
yogun bakim hastalarinda siv1 fazlaliginin mor-
talite oranini olumsuz etkiledigi (2) gibi effektif
arteriyel voliimiin diisiik olmasinin da olumsuz
etkilerinin olabildigi belirtilmistir (3)

Sivi replasmani, normal s1v1 dengesini siirdiir-
mek i¢in oldugu gibi hipovolemi, sok, sepsis, akut
bobrek hasari gibi patolojik bir durumda yeterli
doku organ perfiizyonu saglamak amaciyla da
olabilir. Restisitasyon sivilar1 kan ve kan iiriinleri,

YOGUN BAKIMDA SIVI VE
ELEKTROLIT TEDAVISI
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kristoloidler ve kolloidler olarak gruplandirilir.
Hastaya ne kadar hangi siv1 verilecegi konusunda
tartismal1 konular olsa da patoljik neden, yandas
hastaliklar verilen siv1 tiirit 6nemli olup idamede
intravaskiiler ve interstisiyel hemeostazisi sag-
lamak hedeftir. Hipovolemi ile organ perfiizyo-
nunu azaltacagr gibi iskemi ve multi organ dis-
fonksiyon riskini artirir. Hipervolemi ve volim
yiklenmesi de kritik hastalarda olduk¢a 6nemli
olup organ disfonksiyonu, mekanik ventilator ve
artmis mortalite ile iliskilidir (4). Glintimiizde li-
beral veya restriktif siv1 tedavisinden ziyade kisi-
ye 0zel hedefe yonelik siv1 tedavi yaklagimi kabul
edilmektedir (5).

Sivi kompartmanlari

Yogun bakim hastalarinda siv1 elektrolit den-
gesinin en uygun sekilde tertiplemek ve takip
etmek i¢in normal dagilim diizenini iyi anlamak
gerekir. Total viicut sivist viicut agirliginin yakla-
sik %50-70"1 oranindadir, yagsiz viicut kitlesi, yas
ve cinsiyete gore degisim gosterir (Tablo 1) (6).
Bunun yaninda bazi hastalik siiregleri, cerrahi,
travma, kanama gibi durumlar siv1 ve elektrolit
dengesini kontrol mekanizmasini etkiler. Total
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Tedavide agir olamayan tablolarda (serum Mg
1,2-1,7 mg/dl arasindaki) veya klinik bulgu ver-
meyen hastalarda diyet veya peroral (po) mag-
nezyum ilag tedavisi yeterlidir. Aksine agir olgu-
larda (serum Mg diizeyi <1,2 mg/dl) veya klinik
semptomlarin bariz oldugu hastalarda tedavide
parenteral yol ile replasmana gecilmelidir (38).
Renal fonksiyonlarin magnezyum tedavsine bas-
lanmadan once degerlendirilmesi gerekmektedir.
Hipomagnezeminin potasyum veya kalsiyum
eksikligi esliliginde giilen olgularda yeterli mag-
nezyum tedavisi yapilmadig: takdirde potasyum
veya kalsiyum eksikligi belirti ve bulgularinda

gerileme saglanamaz.

Hipermagnezemi

Hipermagnezeminin iki ana nedeni bob-
rek yetersizligi oldugunda ve /veya biiyiik bir
magnezyum yikil iv, oral veya enema olarak
verildigi durumlardir (39). Buna ilaveten laksa-
tif-purgatif veya antiasitlerin medikal kullani-
miyla magnezyum tuzlarinin biiyiik miktarlarda
alimi, ciddi travma, sepsis, kardiyopulmoner
arrest, yanik veya sok hastalarinda genis doku
iskemisi veya nekrozu sebepleriyle de goriilebi-
lir. Klinik olarak magnezyum hem hiicre i¢i hem
de dis1 etkisi olan bir kalsiyum kanal bloker (40)
goriintiisiinde olup hipermagnezeminin ol¢ii-
len diizeyi ile semptomlar: arasinda uygun bir
korelasyon bulunur (41). Serum Mg seviyesi2-3
mmol/L olan vakalarda bulanti-kusma, ytizde
kizariklik, bas agrisi, letharji, uyusukluk ve ten-
don reflekslerinde azalma olabilmektedir. Daha
yitksek magnezyum diizeylerinde (3-5 mmol/L)
ise somnolans, hipokalsemik bulgular, tendon
reflekslerinin kaybi, hipotansiyon, bradiaritmi
ve EKG bulgular1 (PR, QRS ve QT intervallerin-
de uzama) hastalarda goriilmeye baslar. Mag-
nezyumun 5 mmol/L iizerinde olan vakalarda
iskelet ve solunum kaslar1 paralizisi, A-V tam
blok ve kardiyak arrest (genelikle solunum yet-
mezligi kardiyak kollapsa yoluyla) goriilmekte-
dir (40).

Genellikle hipermagnezemi tedavisi magnez-
yum kaynaklarinin tespit edilerek durdurulmas:
ve hiicre dis1t magnezyumun atilimini artiracak
tedavi prensipleriyle saglanir. Magnezyum iger-
meyen purgatif ve laksatiflerin kullanimi, GIS
yoluyla alinan magnezyumun atilimina destek
olarak teavide yardimci olabilir. Hastanin klinik
durumu izin veriyorsa iyi bir hidrasyon yapilma-
s1 faydalidir (42,43). Bobrek yetersizligi soz ko-
nusu ise peritoneal veya hemodiyaliz yontemle-
rinin kullanim etkili bir tedavi yontemidir(44).
Agir olgularda toksik bulgular hizla dondiirmek
i¢in bir Mg antagonisti olan kalsiyum intravenoz
verilebilir. 100-200 mg kalsiyumun 1-2 saatte i.v
infiizyon teknigiyle verilmesi hipermagnezemi
semptomlarinda gegici bir iyilesme sagladig: yo-
niinde bildiriler mevcuttur (42,43).
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