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o Hastanin osmolalitesinin ve volim @ Hiperkaleminin klinik semptom ve bulgulari,

durumunun dikkatlice degerlendirilmesi,
hem hipernatremi hem de hiponatreminin
uygun degerlendirilmesi icin hayati 5nem
arz etmektedir.

Uygunsuz antiditiretik hormon (ADH)
sendromu; disiik serum osmolalitesi
durumunda, normal plazma voliimu ve
konsantre idrar ile karakterizedir.

Uygunsuz ADH sendromu tedavi secenekleri
arasinda; glinliik serbest su 1-1.5 L'ye
kisitlanmasi, sodyum klorid Tablotleri,
izotonik salinle birlikte furosemid veya

tek basina hipertonik salin (%2 veya 3) ve
vazopresin-2 (V2) reseptor antagonistleri
(konivaptan ve tolvaptan) yer almaktadir.

Semptomatik ve/ya agir hiponatremisi olan
hastalarin (mental durum degisikligi, nébet,
koma, sodyum<115 mEg/L ) sodyum acidi,
norolojik durum ve serum sodyum degerleri
yakin takip edilerek %3 normal salin
kullanilmasi gerekir.

Hipernatremi tedavi hedefleri; geri
dondurilebilir nedenlerin tespiti
(hiperkalsemi, hipokalemi ve hipertonik
sivilar), var ise sivi kaybinin diizeltilmesi
ve hesaplanmis serbest su aciginin yerine
konmasidir.

c¢ogunlukla néromuskiiler (halsizlik ve kas
paralizileri) ve kardiyaktir (EKG degisiklikleri-
sivri T dalgasi, uzamis PR intervali, genis QRS,
aritmiler ve asistoli).

Serum potasyumunu disirmenin en hizl
yolu; inhale beta agonistler (nebulize
albuterol 10-20 mg 15 dk’in lizerinde)

ve insilin (50 ml %50 dekstroz ve 10

U regiiler insiilin 15-30 dkin lizerinde)
uygulanmasiyladir. Diger tedavi
yontemleri; iv sodyum bikarbonat , izotonik
salin inflzyonu, tek basina veya salin
infizyonu ile birlikte loop ditretikleri

ve rektal supozituvar olarak ya da kolon
mukozasindaki dagilimini hizlandiran oral
sorbitol ile kombin olarak verilen sodyum
polistireni icerir.

Hipokaleminin klinik bulgulari; cogunlukla
kardiyak ( aritmiler, EKG degisiklikleri [T ve U
dalgalarinda diizlesme]) ve noromuskulerdir
(kas gligsuizliga, paralizi, ileus ve
konstipasyon).

Agdir hipokalsemi semptomlari; tetani, ndbet,
uzamis QT intervali ve ventrikuler aritmileri
icermektedir. Semptomatik hipokalseminin
akut diizeltilmesi icin, iv kalsiyum glukonat

—Devami sonraki sayfada
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onemli bulgular1 arasinda; EKG degisiklikleri (arit-
miler ve torsades de pointes), noromiiskiiler prob-
lemler (tetani ve nobet), elektrolit bozukluklar:
(hipokalemi ve hipokalsemi) ve azalmig PTH sali-
nim ve etkisi bulunmaktadir.

Tedavi

Kardiyak ve néromiiskiiler bulgular: olan hipomag-
nezemili hastalarda 1-2 g magnezyum siilfat iv bolus
veya serum magnezyumu 1.5 mEq/L {izerinde tutu-
lacak sekilde verilebilir, bunu takiben iv infiizyona
devam edilir, 60 dakikadan uzun bir siirede iv infiiz-
yon yapilabilir”. Magnezyum yerine koyma tedavisi
yapilirken, magnezyumun doku araligina yavasca
dagildigini ve akut serum magnezyum artiginin
renal tiibiillerden magnezyum emilimini engelle-
digini unutmamak gerekir. Boylece magnezyum
hizlica uygulandiginda, verilen iv dozun %50den
fazlasi idrar ile atilir. Bu ytizden en iyi intravenoz
magnezyum tedavisi, ¢ok yavas yapilan ve 1 g/sa
hizin1 ge¢meyecek sekilde infiizyonla yapilandir.
Tedavi sonras1 serum magnezyum diizey kontrolii
tercihen birkag saat sonra yapilmalidir. Clinkii rep-
lasmanin hemen ardindan yapilan 6l¢tim ile sahte
yiiksek deger gozlenebilmektedir. Oral magnez-
yumu tolere edebilen, asemptomatik yogun bakim
hastalarinda magnezyum replasmani i¢in oral yol
tercih edilir. Ne yazik ki, oral magnezyum destek
tedavisi diyareye neden olabilir.

Hipermagnezemi

Bobrekler serum magnezyumundaki ani artislar:
hizlica atabildiginden, hipermagnezemi olusumu
siklikla altta yatan bir bobrek yetmezligi ile beraber
verilen fazla miktarda magnezyuma bagl olmakta-
dir. Ornegin, yogun bakim hastalarinda magnez-
yumlu laksatif ve antiasit verilmesi gibi.
Hipermagnezeminin klinik bulgular1 arasinda;
norolojik (derin tendon refleks kaybi), kardiyak
(bradikardi, hipotansiyon, kalp blogu ve kardiyak
arrest), noromiiskiiler bozukluklar (solunum para-
lizisi) ve 6lim yer alir.

Tedavi

Tiim hipermagnezemi vakalarinda, dncelikle ekzo-
jen magnezyumun kesilmesi gerekir. Asemptomatik
hipermagnezemili hastalarda, nonoligiirik olanlarda
loop diiiretigi ve oligiirik veya aniirik olanlarda ise
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diyaliz gerekebilir. Hasta semptomatik oldugunda,
iv 500-1000 mg kalsiyum klorid (santral yoldan)
veya 1-3 gr iv kalsiyum glukonat (santral yol yok ise)
noromiiskiiler ve kardiyak bulgular geri dondiirii-
lene kadar hizlica infiize edilebilir. Hemodiyaliz de
ayni zamanda gerekebilir.
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