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B Ö L Ü M

Kritik Hastalarda Elektrolit 
Bozuklukları 
Sheron Latcha, MD, FASN 27

Hastanın osmolalitesinin ve volüm 
durumunun dikkatlice değerlendirilmesi, 
hem hipernatremi hem de hiponatreminin 
uygun değerlendirilmesi için hayati önem 
arz etmektedir.

Uygunsuz antidiüretik hormon (ADH) 
sendromu; düşük serum osmolalitesi 
durumunda, normal plazma volümü ve 
konsantre idrar ile karakterizedir.

Uygunsuz ADH sendromu tedavi seçenekleri 
arasında; günlük serbest su 1-1.5 L’ye 
kısıtlanması, sodyum klorid Tablotleri, 
izotonik salinle birlikte furosemid veya 
tek başına hipertonik salin (%2 veya 3) ve 
vazopresin-2 (V2) reseptör antagonistleri 
(konivaptan ve tolvaptan) yer almaktadır.

Semptomatik ve/ya ağır hiponatremisi olan 
hastaların (mental durum değişikliği, nöbet, 
koma, sodyum<115 mEq/L ) sodyum açığı, 
nörolojik durum ve serum sodyum değerleri 
yakın takip edilerek %3 normal salin 
kullanılması gerekir.

Hipernatremi tedavi hedefleri; geri 
döndürülebilir nedenlerin tespiti 
(hiperkalsemi, hipokalemi ve hipertonik 
sıvılar), var ise sıvı kaybının düzeltilmesi  
ve hesaplanmış serbest su açığının yerine 
konmasıdır.
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Hiperkaleminin klinik semptom ve bulguları, 

çoğunlukla nöromüsküler (halsizlik ve kas 

paralizileri) ve kardiyaktır (EKG değişiklikleri- 

sivri T dalgası, uzamış PR intervali, geniş QRS, 

aritmiler ve asistoli).

Serum potasyumunu düşürmenin en hızlı 

yolu; inhale beta agonistler (nebulize 

albuterol 10-20 mg 15 dk’ ın üzerinde) 

ve insülin (50 ml %50 dekstroz ve 10 

Ü regüler insülin 15-30 dk’ın üzerinde) 

uygulanmasıyladır. Diğer tedavi 

yöntemleri; iv sodyum bikarbonat , izotonik 

salin infüzyonu, tek başına veya salin 

infüzyonu ile birlikte loop diüretikleri 

ve rektal supozituvar olarak ya da kolon 

mukozasındaki dağılımını hızlandıran oral 

sorbitol ile kombin olarak verilen sodyum 

polistireni içerir.

Hipokaleminin klinik bulguları; çoğunlukla 

kardiyak ( aritmiler, EKG değişiklikleri [T ve U 

dalgalarında düzleşme]) ve nöromüskülerdir 

( kas güçsüzlüğü, paralizi, ileus ve 

konstipasyon).

Ağır hipokalsemi semptomları; tetani, nöbet, 

uzamış QT intervali ve ventriküler aritmileri 

içermektedir. Semptomatik hipokalseminin 

akut düzeltilmesi için, iv kalsiyum glukonat 
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önemli bulguları arasında; EKG değişiklikleri (arit-
miler ve torsades de pointes), nöromüsküler prob-
lemler (tetani ve nöbet), elektrolit bozuklukları 
(hipokalemi ve hipokalsemi) ve azalmış PTH salı-
nım ve etkisi bulunmaktadır.

Tedavi
Kardiyak ve nöromüsküler bulguları olan hipomag-
nezemili hastalarda 1-2 g magnezyum sülfat iv bolus 
veya serum magnezyumu 1.5 mEq/L üzerinde tutu-
lacak şekilde verilebilir, bunu takiben iv infüzyona 
devam edilir, 60 dakikadan uzun bir sürede iv infüz-
yon yapılabilir27. Magnezyum yerine koyma tedavisi 
yapılırken, magnezyumun doku aralığına yavaşça 
dağıldığını ve akut serum magnezyum artışının 
renal tübüllerden magnezyum emilimini engelle-
diğini unutmamak gerekir. Böylece magnezyum 
hızlıca uygulandığında, verilen iv dozun %50’den 
fazlası idrar ile atılır. Bu yüzden en iyi intravenöz 
magnezyum tedavisi, çok yavaş yapılan ve 1 g/sa 
hızını geçmeyecek şekilde infüzyonla yapılandır. 
Tedavi sonrası serum magnezyum düzey kontrolü 
tercihen birkaç saat sonra yapılmalıdır. Çünkü rep-
lasmanın hemen ardından yapılan ölçüm ile sahte 
yüksek değer gözlenebilmektedir. Oral magnez-
yumu tolere edebilen, asemptomatik yoğun bakım 
hastalarında magnezyum replasmanı için oral yol 
tercih edilir. Ne yazık ki, oral magnezyum destek 
tedavisi diyareye neden olabilir.

Hipermagnezemi
Böbrekler serum magnezyumundaki ani artışları 
hızlıca atabildiğinden, hipermagnezemi oluşumu 
sıklıkla altta yatan bir böbrek yetmezliği ile beraber 
verilen fazla miktarda magnezyuma bağlı olmakta-
dır. Örneğin, yoğun bakım hastalarında magnez-
yumlu laksatif ve antiasit verilmesi gibi. 
Hipermagnezeminin klinik bulguları arasında; 
nörolojik (derin tendon refleks kaybı), kardiyak 
(bradikardi, hipotansiyon, kalp bloğu ve kardiyak 
arrest), nöromüsküler bozukluklar (solunum para-
lizisi) ve ölüm yer alır.

Tedavi
Tüm hipermagnezemi vakalarında, öncelikle ekzo-
jen magnezyumun kesilmesi gerekir. Asemptomatik 
hipermagnezemili hastalarda, nonoligürik olanlarda 
loop diüretiği ve oligürik veya anürik olanlarda ise 

diyaliz gerekebilir. Hasta semptomatik olduğunda, 
iv 500-1000 mg kalsiyum klorid (santral yoldan) 
veya 1-3 gr iv kalsiyum glukonat (santral yol yok ise) 
nöromüsküler ve kardiyak bulgular geri döndürü-
lene kadar hızlıca infüze edilebilir. Hemodiyaliz de 
aynı zamanda gerekebilir.
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