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Giriş

• Elektrolitler tüm yaşamsal faaliyetlerde

- Metabolik ve homeostatik fonksiyonlar

- Hücre membranı yapısı ve fonksiyonları

- Sinir hücresi iletimi

- Hormon fonksiyonları

- Kas kontraksiyon mekanizması

- Kardiyovasküler fizyoloji

- Kemik metabolizması

- Sıvı dengesi

- Asit-baz dengesi



Yoğun Bakım Ünitesi Hastaları ve Elektrolitler

• Sodyum ve su metabolizması

• Potasyum metabolizması

• Kalsiyum-fosfor metabolizması

• Magnezyum metabolizması

• Asit-baz dengesi

Semptomların şiddeti elektrolit bozukluğunun şiddetine 

ve gelişme hızına bağlı



Nefroloji ve Yoğun Bakım Ünitesi

• A.B.D’de 2. ve 3. basamak 
hastanelerde istenen Nefroloji
konsultasyonlarının % 20-38 i 

Yoğun Bakım (YBÜ) hastalarından

• Tüm YBÜ hastalarının % 6-30 undan 
Nefroloji görüşü isteniyor

• En sık tanı Akut Böbrek Hasarı 

(% 50-75)

• Elektrolit bozukluğu tanısı % 7-9



Nefroloji ve Yoğun Bakım Ünitesi

YBÜ Hastaları multi-disipliner yaklaşımla 
entegre çalışan uzman hekim ve hemşirelerle 
tedavi edilebilir



Yoğun Bakım Hastalarında Elektrolit Bozuklukları-
Genel Mekanizmalar

• Elektrolit emilim ve vücut 
sıvılarında dağılım değişikliği

• Elektrolit içerikli sıvıların yetersiz 
veya fazla verilmesi

• Hormonal dengenin bozulması

• Gastrointestinal veya renal
kayıplar

• Sıvı dengesinde veya dağılımında 
değişiklikler



Olgu-1

• 41 yaş, E

• Bilinç bulanıklığı 

• 2 gün önce bilincinin iyi olduğu biliniyor

• Özgeçmişinde şizofreni tanısıyla anti-psikotik kullanmakta

• Ağır sigara içicisi

• FM: 

TA: 140/70 mmHg, Nb: 88/dk, A: 36,1, SS: 15

Övolemik

• Emerg Med J, 2001; 18(6):520



Olgu-1

• LAB: 

Serum sodyum: 113 mmol/L, 

Serum potasyum: 3,4 mmol/L

Serum klor: 76 (100-110) mmol/L 

Serum HCO3: 25 (22-33) mmol/L

Parasetamol ve salisilatlar için serum toksikoloji taraması (-)

İdrar sodyum: 29 mmol/L

İdrar potasyum: 6,7 mmol/L



Olgu-1

• Sıvı durumunu değerlendirmek
- Hasta övolemik

• Osmolaliteyi değerlendirmek
- = (2xNa) + (glukoz/18) + (BUN/2.8)

Serum osmolalitesi 266
Hasta hipotonik

• İdrar sodyum atılımını ve fraksiyone sodyum atılımını 
değerlendirmek

- idrar sodyumu  yüksekse idrar konsantrasyon 
bozukluğu 





Sodyum ve Su Metabolizması



Hiponatremi



Hiponatremi





Hiponatremi

Na açığını nasıl hesaplamalı ?

Na açığı = Dağılım hacmi x Litredeki Na açığı E:%60
K:%50 

Düzeltme hızı hiçbir zaman 
• 0.5 mEq/L/saat
• 12 mEq/L/gün’ü

GEÇMEMELİDİR

4-6 saatte bir sNa’unu ölç ve yeniden
hesapla



Serumların Na içeriği

• 1000 cc % 0.9 izotonik NaCl :

– 154 mEq

• % 3  NaCl (hipertonik): 

– 513 mEq

• % 20 NaCl (Serum Sale) (hipertonik) 10 cc amp

- 33 mEq



Hiponatremi Tedavisi

Kronik 
Hiponatremi

Hızlı düzeltmekten
KAÇININ

Major
komplikasyon:
Sentral pontine

miyelinolizis



Ozmotik Demiyelinizasyon
Nasıl Önleyebiliriz?

• 24 saatte 10-12 mEq/L aşılmamalı

• Akut su zehirlenmesi düşündürtecek bir hikayesi 
yok ve geçmişini bilinmiyorsa kronik kabul edilmeli

• Sık ölçüm yapılmalı

– İdrar çıkışını takip ederek

– Serum sodyum monitorizasyonu yapılarak 

(başlangıçta 4-6 saatte bir)



Hiponatremi

• Akut semptomatik hiponatremi tedavi edilmezse 
kalıcı nörolojik hasar riski yüksektir

• Kronik hiponatremi hızla tedavi edilirse ozmotik
demiyelinizasyon riski yüksektir

Primum non nocere



Tedavi

• Hipo ve normovolemik hiponatremide sodyum düzeyinin 48 

saatten kısa sürede 120-125 mEq/L’nin altına düştüğü 

semptomatik olgularda acil tedavi gereklidir

• Acil durumlarda semptomlar gerileyene kadar saatlik sodyum 

miktarını 1 mEq/L kadar arttıracak şekilde %3 (hipertonik) 

NaCl uygulanır 



Tedavi

• Daha hafif olgularda ise düzeltme hızı 0.5 mEq/L'dir

• Hafif asemptomatik olgularda replasman solüsyonu olarak 

izotonik NaCl de uygulanabilir 

• Kronik asemptomatik hiponatremide ise altta yatan neden 

tedavi edilir 



Olgu-1
İzlem ve Tedavi

• Yüzeyel solunum nedeniyle endotrakeal entübasyon ve MV 
uygulaması

• Hiponatremi düzeltilmesi

• %3 hipertonik salin infüzyonu

• Saatte 1 mEq/L sodyum artışı

• Bilinç düzeyinde düzelme ile 72 saat sonra ekstübasyon

• Tanı: Psikojenik polidipsi

• Şizofreni hastalarının %17 sinde 

• Psikojenik polidipsi ile anti-psikotik kullanımı arasında ilişki



Olgu-1
İzlem ve Tedavi

• Tanı: Psikojenik polidipsi

Altta yatan organik bir sebep olmadan, fizyolojik bir uyaran    
yokken büyük hacimli sıvı tüketilmesi

• Şizofreni hastalarının %17 sinde 

• Ciddi hiponatremi (serum Na<120 mmol/l) vakaların % 20 si

• Psikojenik polidipsi ile anti-psikotik kullanımı arasında ilişki

• Mayo Clin Proc 1995; 70:473-476

• Arch Intern Med 1995; 155:953-957



Olgu-2

• 79 yaş, E

• Bilinç bulanıklığı 10 gündür

• 3 gündür bilinci iyice bozulmuş, oral alımı minimal

• Son 24 saattir idrar çıkışı azalmış

• Özgeçmişinde demans öyküsü var, yalnız yaşamını sürdürüyor

• FM: 

TA: 140/70 mmHg, Nb: 88/dk, A: 36,1, SS: 22

Hafif dehidrate görünümde

• Mayo Clin Proc 1998; 76:273-276



Olgu-2

• LAB: 

Serum sodyum: 170 mmol/L,

Serum potasyum: 4,9 mmol/L

Serum klor: 104 (100-110) mmol/L 

Serum HCO3: 24 (22-33) mmol/L



Hipernatremi



Klinik Bulgular

• Ateş

• Bulantı, kusma

• Aşırı susama hissi

• Letarji

• Reflekslerde artış

• Huzursuzluk

• Konvülsiyonlar

• Koma

Özellikle yaşlı ve entübe hastalar susama hissinin 
körelmesi veya suya erişimin olmaması nedeniyle risk 

altındadır



Hipernatremi Tedavisi

SU AÇIĞININ HESAPLANMASI

• Toplam vücut sıvısı (TVS) = Vücut ağırlığı x 0.6 (E) veya 0.5 (K)

Su açığı = (Serum [Na+] – 140) x TVS
140

• Su açığı 48-72 saatte düzeltilmelidir
• Serum [Na+]’daki düşüş saatte 0.5 mEq/L’yi geçmemelidir
• Hissedilmeyen sıvı kayıpları (30-50 ml/saat) eklenmelidir
• Hastada şuur bozukluğu yoksa, su oral yoldan verilir
• Parenteral tedavi:
• Hipotonik sıvılar (%0.45 NaCl veya %5 dektroz) verilir.
• Devam eden kayıplar varsa (diyare vs.) buna eklenmelidir.



Olgu-3

• 51 yaş, E

• İştahsızlık, baş dönmesi, bulantı-kusma, kilo kaybı

• Birkaç aydır bel-sırt ağrısı ve ciltte koyulaşma

• Özgeçmişinde 1 yıl önce geçirilmiş menisküs diz ameliyatı 
dışında özellik yok

• FM: 

TA: 90/50 mmHg, şiddetli ortostatik hipotansiyon

Nb: 90/dk, A: 37,4, SS: 24

Solgun görünümlü, sağ inguinal LAP (+) ler



Olgu-3

• LAB: 

Serum sodyum: 121 mmol/L, 

Serum potasyum: 7,4 mmol/L

Serum klor: 116 (100-110) mmol/L, 

Serum HCO3: 19 (22-33) mmol/L

Serum kreatinin: 2.2 mg/dl

Eritrosit sedimentasyon hızı: 87 mm/saat

CRP: 35 mg/L

Serum kortizol: 5 mg/dl (düşük)

• Case report Med 2012; 205:574845



Olgu-3

• Üst batın MR: Bilateral asimetrik genişlemiş böbreküstü 
bezleri 

• İnguinal yüzeyel USG: kalınlaşmış korteks ile genişlemiş, 
hipoekoik, sağ inguinal lenf nodları

• İnguinal lenf nodu biyopsisi: Kazeifiye, granülomatöz
lenfadenit

• Tanı: Miliyer Tbc – bilateral böbreküstü bezi tutuluma 
sekonder hipoaldosteronizm











Acil Tedavi Endikasyonları

• Nörolojik bulgular 

• EKG değişiklikleri 

• Potasyum düzeyi >6.5 mEq/L 



Acil Tedavide Hedefler

• Kalbi hiperkaleminin istenmeyen etkilerinden korumak   

- Kalsiyum karbonat infüzyonu

• Ektrasellüler potasyumun hücre içine geçişini sağlamak 

- Glukoz + insülin 

- β2-agonist tedavi

Bahsedilen tedavi yöntemleri acil durumlarda etkin 
olmakla birlikte geçici çözümlerdir.  



Acil Tedavide Hedefler

• Fazla potasyumu vücuttan uzaklaştırmak 

- Polistiren sülfonat

- Potasyumdan fakir diyet 

- Hiperkalemiye yol açan ilaçlar kesilir

- Diüretikler

- Diyaliz



HİPOKALEMİ

Psödohipokalemi Translokasyon
Gerçek

hipokalemi

FLEBOTOMİ
AKUT MYELOİD 

LÖSEMİ

KATEKOLAMİN
İNSÜLİN

sK<3.5 mEq/LHİPOKALEMİ

Böbrekten olan kayıplar Böbrek dışı kayıplar



Hipokalemi

Ekstrarenal Kayıplar

• Kusma

• İshal

• Laksatif kullanımı

Renal Kayıplar

• Diüretikler, amfoterisin B, 
sisplatin gibi bazı ilaçlar

• Genetik tubulopatiler

• Renal tubuler asidoz

• Aldosteron sentezinde artış

Hipomagnezeminin de potasyum kaybını arttırdığı 
akılda tutulmalıdır 



Semptomlar

• Semptomlar genellikle <3 mEq/L’de başlar. 

• Hafif: Halsizlik, kas güçsüzlüğü

• Ağır: Hipoventilasyon, paralizi, rabdomyoliz, 
paralitik ileus ve kardiyak aritmi gibi ciddi 
kardiyak ve nörolojik komplikasyonlar  



Hipokalemide EKG

T dalgasında progresif düzleşme
Giderek belirginleşen U dalgası
P dalgasının amplitüdünde artış

P – R aralığında uzaması
ST segment depresyonu



Tedavi

• Hafif vakalarda potasyum kaybına yol açan ilaçlar kesilir ve 
oral replasman yapılır

• Hafif kronik hipokalemide tedaviye ACEİ, ARB, spironolakton
eklenebilir

• Kardiyak veya nörolojik komplikasyonlar ile potasyum 
düzeyinin <2.5 mEq/L’nin altında olduğu durumlarda ise 
intravenöz tedavi gereklidir



Tedavi

• Hazırlanan solüsyondaki potasyum konsantrasyonu 40 mEq/L'i
geçmemeli, infüzyon hızı en fazla 10 mEq/L olmalıdır

• Daha yüksek hızda verilmesi gereken durumlarda santral 
kateter takılır ve maksimum 20 mEq/L hızından uygulanır

• Tedavi süresince sık aralıklarla potasyum düzeyleri ölçülür



Fosfor

• Kemik bileşimi

• Hücre membranı bileşimi

• Sinir iletimi

• Kas fonksiyonları

• ATP Sentezi

• Glukozun hücre içinde kullanılması ve glikoliz



Yoğun Bakım Hastasında Hipofosfatemi
(Serum fosfor<2.7 mg/dl)

Klinik Etkileri

• Diafragma kasılmasında 
bozulma

• Akut solunum yetmezliği

• Doku hipoksisi

• Miyokard kasılmasında 
bozulma

• Paralizi, güçsüzlük

• Nörolojik fonksiyon bozukluğu 

Yatkınlık yaratan Durumlar
• Malnutrisyon

• Vücut depolarındaki fosfor 
yetersizliği

• Respiratuar veya metabolik
alkaloz

• Diyabetik ketoasidoz

• Alkolizm

• Gastrik kayıplar

• İlaçlar (insülin, diüretikler, 
anti-asitler, sükralfat)

• HD tedavileri

• Karbohidrattan zengin 
beslenme solusyonları



Yoğun Bakım Hastasında Hipofosfatemi-
Tedavi

• Asemptomatik hafif hipofosfatemide

- oral fosfat desteği

- ishal yapabilir

- potasyum veya sodyum tuzları halinde

• Semptomatik, ciddi hipofosfatemide

- iv fosfat desteği

- Doz belirleme ampirik



Yoğun Bakım Hastasında Hipofosfatemi-
Tedavi



Yoğun Bakım Hastasında Hiperfosfatemi
(Serum fosfor>4.5 mg/dl)

Nedenleri
• Kronik böbrek hastalığı

• Fosfat desteğinin fazla 
verilmesi 

(özellikle KBY hastalarında)

• Kolonoskopi hazırlığı sırasında 
fosfor içeriği yüksek laksatif
kullanımı

• Respiratuar asidoz

• Metabolik asidoz

• Hemoliz

• Rabdomiyoliz

• Hipoparatiroidizm

• Vitamin D toksisitesi

Bulgular

• Hipokalsemi semptomları

(kalsiyum-fosfor kristalleri)

• Tetani

• Konvülsiyon



Yoğun Bakım Hastasında Hiperfosfatemi
(Tedavi)

• Hiperfosfateminin altta 
yatan nedeni tedavi 
edilmelidir

• Serum fosfor (N)

• Serum kalsiyum (N)

• CaXP < 55





Kalsiyum

• Kemik metabolizması

• Kan pıhtılaşması

• Trombosit adhezyonu

• Kas fonksiyonları

• Kalp elektrofizyolojisi



Yoğun Bakım Hastasında Hipokalsemi
(Serum kalsiyum<8.6 mg/dl, 

serum ionize kalsiyum<1.1mmol/l)

Nedenleri

• Hipoalbüminemi

• Hipomagnezemi

• Hiperfosfatemi

• Sepsis

• Pankreatit

• KBH

• Hipoparatiroidizm

• Eritrosit suspansiyonu

Bulgular

• Tetani

• Konvülsiyon

• Aritmi



Yoğun Bakım Hastasında Hipokalsemi-
Tedavi



Yoğun Bakım Hastasında Hiperkalsemi
(Serum kalsiyum>10.2 mg/dl)

Nedenleri
• Malignite

- Meme ca

- Akciğer ca

- Multiple Miyelom

- NHL

• Primer hiperparatiroidizm

• İlaçlar

- tiyazid

- lityum

• Vitamin D toksistesi

• Adrenal yetmezlik

• İmmobilizasyon

Bulgular

• Anoreksi

• Konfüzyon

• Bradikardi

• Aritmi

• Akut böbrek hasarı

• Nefrolitiasis

• Metastatik kalsifikasyon

• KBH



Yoğun Bakım Hastasında Hiperkalsemi-
Tedavi

• İv hidrasyon + furosemid

• Bifosfonatlar (zolendronik asit, 
etidronat, pamidronat)

• Steroid

• Kalsitonin

• Sinakalset

• Denosumab

• Diyaliz



Yoğun Bakım Hastasında Hipomagnezemi
(Serum magnezyum<1.5 mg/dl)

Nedenler
• GIS kayıpları

• Renal kayıplar

• Sepsis

• Yanık

• Açlık/malnutrisyon

• Alkolizm

• İlaçlar

- Tiyazidler

- Furosemid

- Aminıglikozidler

- Amfoterisin B

- Sisplatin

- Siklosporin

Bulgular

• Aritmi (torsades de pointes)

• EKG değişiklikleri

• Konvülsiyon

• Koma

• Mekanik ventilasyon ihtiyacı



Yoğun Bakım Hastasında Hipomagnezemi-
Tedavi



Yoğun Bakım Hastasında Hipermagnezemi
(Serum magnezyum>2.4 mg/dl)

Nedenler

• KBH

• İatrojenik

Bulgular

• Bulantı-kusma

• Hipotansiyon

• DTR kaybı

• Bradikardi

• EKG değişiklikleri

• Solunum depresyonu

• AV Blok

• Kardiyak arrest



Yoğun Bakım Hastasında Hipermagnezemi-
Tedavi

• Magnezyum kısıtlama

• Furosemid

• Diyaliz

Kardiyovasküler ve nöromuskuler etkileri azaltmak için 
İV kalsiyum

KBH larında magnezyum içeren  ilaçlardan kaçınılmalı


