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Total Viicut Si1visi

% 60

Hiicre 1¢1 (intraseliiler) ........ % 40
Hucre dis1 (ekstraseluler)...... % 20
Hiicreler aras: (Interstisyel) ...% 15

Intravaskiiler (Plazma) ........ % 5

interstisyel = ekstravaskiiler ; transselliller



Intraseliler sivi

Buytuk bir kismi1 kas i¢inde

ESAS KATYONU: potasyum, magnezyum
ESAS ANYONU: protein, fosfat

Az miktarda sodyum, bikarbonat, klor

Kalsiyum yok denecek kadar azdir



Ekstraseluler sivi

Intravaskiiler: % 5, 3.5 It
Interstisyal % 15

Diger sivilar: (transseliiler sivi) sindirim
salgilari, ter, idrar, BOS, intraokiiler,
intraatrikiiler

ESAS KATYONU: sodyum
ESAS ANYONU: klor, bikarbonat
Az miktarda kalsiyum, potasyum,



S1vi boliimlerinin elektrolit bilesimi

(mEg/L)
Plazma Hiicre i¢1
Katyonlar 155 195
Na* 142 10
K* 5 156
Ca** 5 3

Mg* + 3 26



S1vi boliimlerinin elektrolit bilesimi

(mEg/L)
Plazma Hiicre ici
Anyonlar 155 195
Cl- 103 2
HCO, - 27 8
Proteinat 17 55

Diger 8 130



Elektrolit

* Su gibi1 ¢oziiclide 1yon ad1 verilen farkh
elektrik yiikli partikiillere ayrilan, atomlardan
olusan kayton (+), anyon (-)



S1vi elektrolit hareketleri

» Hiicre ic1 ve dis1 s1v1 ve elektrolitlerin
karsilikl gecisi
— Ozmos
— Aktif tasinma 1le gergeklesir



Osmolarite: 1 L cozeltide
¢Ozunmus partikiil sayisi

Osmolalite: 1 kg suda
¢Ozunmus partikiil sayisi

Vucut sivilarinda bulunan baslica partiktller elektrolit ve kolloidlerdir.



Ozmoz=suyun difuzyonu
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Difuzyon

* (Coziinen maddelerin yiiksek yogunlukta
olduklar1 ortamdan, diisiik yogunlukta
olduklar1 ortama dogru ge¢cmeleri



Denge
(a) Bir gdziinenin difilzyonu. Zar, boya molekdllerinin gegisine izin verecek buiytikliikte gézenekler icermektedir.
Boya daha yodun oldudu kissmdan, daha az yodun oldugu kisma dogru (konsantrasyon gradientinin

asagisina dogru) diftize olur. Bu durum dinamik dengeye yol agar: C6ztinen molekadiller, her iki yone dogru
esit hizda zardan gegmeyi strddrtrler.

(b) Iki ¢bziinenin difiizyonu. |ki farkﬁboyagﬁzelhs her iki boya igin gegirgen olan bir zarla aynlmustw Her
boya kendi konsantrasyon gradientinin asadisina dogru difiize olur. Sol taraftaki toplam ¢6ztinen derigimi

baglangicta daha fazla olmasina ragmen, turuncu boyanin net difiizyonu sola dogru olacaktrr.

SEKIL 8.10 Coziinenlerin zarlardan difiizyonu.



Osmotik basing

Bir ¢ozeltinin 1¢indeki
partikul sayisinin
sagladig1 basingtir

Ozmozu engelleyen
basing



Osmotik basing

» (COzunen partikil sayisina

 Partikuilin zardan ge¢me 0zelligine
baglidir



Aktif tasima:

» Bazi proteinler ¢O0ziinen derisimin az oldugu
taraftan fazla oldugu tarafa dogru zardan
aktarim saglayabilirler. Bir molektliin zardan
gradiyentin zit yonune pompalama
yapabilmesi 1¢in kendi enerjisini harcamasi
gerekir. Dolayisiyla bu tip zar trafigi aktif
tasinma olarak 1simlendirilir.



« Aktif tasinma zarda gomuli olan proteinler
tarafindan gerceklestirilir. Tasinma 1¢in gerekli
enerji ATP’den saglanir. ATP nin aktif
tasimaya gug¢ saglama yollarindan biri
ATP’nin ucundaki terminal fosfat grubunun
dogrudan tasiyici proteine aktarilmasidir.

* Bu aktarim proteinin konformasyonunu
saglamakta ve boylece molekiil zardan
gecmektedir. Bu sekilde tasima sistemlerinden
biri sodyum-potasyum pompasidir.



HIDROSTATIK BASINC: Kapillerin arteriyel taraftaki
basinci (kapiller kan basinci)

KOLLOID OZMOTIK BASINC (Onkotik): Plazma
proteinlerinin sagladigi ve siviy1 kapiller i¢inde tutmaya
calisan basing.

FILTRASYON BASINCI: Hidrostatik basing ile onkotik
basin¢ arasindaki farkla olusur.

HB-OB= FB (arteriolde 32-22=+10 mm-Hg, veniilde 12-
22=-10 mm-Hg

17



Odem

* intertisyel aralikta ve dokularda asir1 sivi
toplanmasi ve palpe edilebilen bir siskinligin
olusmasidir. Intertisyel sivi hacmi 2.5-3 litre
oluncaya kadar 0dem belirgin hale gelmez

* Lenfotik sistemin gorevi hucreler arasi sivinin
dolasima katilmasini saglamaktir.



Nedenleri

Damar duvari gecirgenliginin artmasi
Lenfatik s1zint1, kacak
Hidrostatik basincin ¢ok artmasi

Y etersiz onkotik basing, plazma proteinlerinin
azalmasi (yanik, kanama)



Gode 15 sn’de
geri doner
intersityel sivi
% 30 artmistir

Odem
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Gode 15-30 Gode 30-45
sn'de sn'de
geri doner geri déner
Cilt kabarik

Kardiyak ddem: palpasyonla deri settir.
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Gode 45
sn’de uzun
Devam eder
Cilt sosis
kabarikliginda



Odemin degerlendirilmesi

Nabiz

Venlerin durumu
Deri
Ekstremiteler
Kalp sesleri



Louis acis1 (Ludwig acisi)

» Manubrium sterni ile corpus sterni
arasinda kalan a¢idir.

» Yaklasik degeri 130 derecedir
» 2. kostanin sternuma baglandig yer




S1vi elektrolit dengesini diizenleyen

mekanizma

 ADH
 Aldesteron
 Tiroid hormon
 Paratiroid hormon
 Kalsitonin

e Diiliretik hormon



Hipofiz Bezi

o Antiditiretik Hormon (ADH) ya da vazopressin,
hipotalamusun supraoptik ve paraventrikiiler
nukleuslarindaki hiicrelerde sentezlenir; sinirsel yol
(hipotalamohipofizyal yol) ile posterior hipofize
tasinir ve gerektiginde buradan kana salinir.

e Antidiuretik hormonun islevleri; bobreklerde suyun
tutulumu ve atilimini1 kontrol ederek kan hacmini ve
hiicrelerin osmotik basincini diizenlemektir.



Baroreseptorler

Arteryal kan basincindaki
degisikliklere duyarh kan
damarlarindaki reseptorler,
bu bilgileri santral sinir
sistemine iletir. Aort arki ve
karotis sinuste bulunan
baroreseptorler dolasan kan
hacmini 1zlemek; hormonal,
sempatik ve parasempatik
sinir sistemi aktivitelerini
diizenlemekten sorumludur.

Karotis Cisnnciklen

Aort
e | Cisunciklenn



Kalp ve Natriuretik Hormon

« Kalp, s1v1 ve elektrolit dengesini saglamak ve 1drar
olusturmak uzere bobreklere yeterince kan
pompalamalidir. Kalbin sag atriyumundan atriyal
natriviretik faktor (ANF) ya da atriyal natriiiretik
peptid (ANP) denilen bir hormon salinir. Kalbe venoz
dontsle fazla kan gelmesiyle atriyumda basing ve
gerginlik artar ve sag atriyumdan atriyal natriiiretik
faktor salinir. Bu hormon, bobreklerden sodyum ve
su atilimina ve boylece dolasan kan hacminin
azalmasina neden olur.



Aldesteron: Adrenal korteksten zona
glomerulozadan salinan hormon, Na ger1
emilimini saglar

Tiroid hormon: renal kan akimini artirarak
idrar atimini saglar

Ditiretik hormon: hipofiz bezinin 6n lobundan
salinir ve 1drar atimim artirir.

Kalsitonin: tiroid bezinden salinir ve
kemiklerde Ca tutulumunu artirarak, plazma
Ca duzeyini dusurtr.



Sivi-elektrolit dengesi ve sistemler

GIS: agiz yolu ile alinan sivilarla birlikte 7-9 litre sivi absorbe
edilir. Sadece 100 ml s1v1 barsaklardan atilir.

Bobrek: sivi ve elektrolir diizenlemesinde primer rol

Sinir sistemi: orta beyindeki voliim reseptorleri ve
hipotalamustaki ozmoreseptorler ile ADH, aldesteron salinimu,
susama hissi ile diizenler

Solunum sistemi: Medulla oblangatadaki solunum merkezinin
uyarilmasi, CO2 ve H 1yon konsantrasyonun diizenlenmesi,
solunumla 400 ml su atilmasi



S1vi Elektrolit Dengesilikler:

 Volum bozukluklari

* Yogunluk bozukluklar

« Kapsam bozukluklari



Voluim bozukluklari

» [zotonik s1v1 fazlalig ya da azlig:

» Her 1k1 durumda da ozmotik basincta
degisiklik olmayacagindan bolmeler arasinda
gecls yoktur.



Volim Bozukluklari

Hipovolemik Durumlar:su ve  Hipervolemik Durumlar:
elektrolit kaybr birlikte) huicre dis1 stvinin artmasi

* Kanama, kusma « Bobrek yetmezligi

* Ishal « SIroz

« NG aspirasyon « Konjestif kalp yetmezligi

* GIS fistuller:

* Peritonit

» Ileus (barsak tikaniklig1)

* Yaniklar

 Yaralanma, ciddi enfeksiyon



Hipovolemi belirtiler

Kuvvetsizlik, bulanti, kusma, kilo kaybit, Istahsizlik, boyun venleri
dolgunlugunda azalma, Oliguri, anuri, sok, hematokritte yukselme

Vucut agirliginin

%4’U kaybelidilirse hafif agik
%6-4’0 kaybedilirse orta

%10’u kaybedilirse siddetli acik



Y ogunluk Bozukluklar



H | pO natre MI. su kaybiyla ya da olmaksizin hiicre dis1

bolmede Na’nin 135 mEqQ/] altina diismesi

Azalmig hiicre dig1 volim Artmus hiicre dis1 volim

‘ !(usma  Bol s1v1 yiiklenmesine
 Ishal karsin az tuz verilmesi
* Gis fistil * Uzun siire tuzsuz diyet
« Diabetik asidoz * Yalniz su ile karsilanan
- Tuz kaybettiren nefrit asir1 terlemeler

e Ileus

* Peritonit

 yaniklar



Belirtiler

Kas kramplari

Konviilzyon, apati,

Derin tendon refleksinde azalma
[stahsizlik, bulanti, kusma

Tedavi: glinliik kayiplara gore Na verilmesi

Hesaplama:

— (Normal plazna Na- hastanin Na degeri)x viicut agirliginin
% 60°1=Na

— Na degeri kritik deger olan 120 mEq/L tizerinde olmali



Hipernatremi

 Esit ve orantili miktarda Na kayb1 olmadan
yogun su kaybi sonucu plazma Na duzeyinin
150 mEq/L lizerine ¢ikmasi

* Nedenler1: asir1 su kaybi, IV, jejunostomu,
gastrostomiden beslenme sirasinda asir1 tuz
verilmesi, ADH yetersizligi, akut tubuler
yetersizlik

 Belirtiler: SSS ile ilgili belirtiler, huzursuzluk,
laterj1, bas donmesi,

* Tedavi nedene yonelik olmali



Kapsam Bozukluklari

* Sodyum haricinde hiicre dis1 bolmede bulunan
diger 1yonlarin yogunluklarinda ozmotik aktif
partikiil sayisim etkilemeden degisiklikler
olabilmektedir.

» [lgili iyonlar artmakta ya da azalmaktadhr.



H [ pO pOtaSG IMI. serum potasyum diizeyinin 3.5 mEqg/l altina

diismesi

Bobreklerden asir1 K+ kaybi
K+ un hiicrelere gegmesi
K+ eklenmeden TPN yapilmasi

Gis kayiplar ( Kusma, stireklt NG dekomp., 1leus,
kolon fistiiller1, agir 1shaller)

K+ dan fakir diyetle beslenme



Hipopotaseminin EKG bulgular:

S-T segmenti ¢Oker

T dalgas1 duizlesir

U dalgasi ortaya ¢ikar
QT ve PR aralig1 uzar



Diger belirtiler

e Istahsizlik, bulanti, kusma
 Barsak seslerinde kaybolma, distansiyon



K+ replasmani kurallari

Hesaplanan ac¢ik yavas kapatilmalidir
Litrede 40 meq dan fazla K+ verilmemeli
Giinde 160 meq fazla K+ verilmemeli

Oligtir1 veya antiride K+ verilmemeli (25ml/saat idrar
olmal)

K+ verilen hastalar EKG ile 1zlenmeli



Hiperpotasemi: plazma K’s1 6 mEg/L
lizerine cikar

Akut - Kronik bobrek yetmezlikleri
Addison hst.

DM

Metabolik - respiratuar asidoz

Gis kanamalarn

K+ 1¢ceren sivilarin hizla verilmesi

Massif banka kam transfiizyonu



Belirtiler

* 6 MEQ/L lizerinde GIS ait belirtiler, bulanti
kusma, kolik karin agrisi, diyare



Hiperpotasemide EKG bulgular

T dalgasi sivriligi

P-R aralig1 uzamasi

P dalgas1 kaybolmasi

QRS kompleksi genislemesi



Hypokalemia
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Ch 3. The Patient with Hypokalemia or Hyperkalemia

[ Hypokalemia

Hyperkalemia

Serum K~




Tedavi

* Plazma K’s1 7 mEq/L ge¢misse acil tedavi
* Potasyumun hiicre i1¢ine girmesini saglamak
icin 1nstilin verilir

o K atilmasi 1¢in ditiretikler



Hipokalsemi: plazma Ca diizeyi 8
mg/dl altina diismesi

Akut pankreatit

Nekrotizan fasciitis

Akut - kronik renal yetmezlik
Pankreas - ince barsak fisttilleri
Hipoparatiroidizm

Semptomlar 8 mg/dl altinda gortiliur

Belirtiler: agi1z ¢evresi ve parmak uglarinda uyusma,
kas kramplari, tetani, kemik agrisi, kemik kiriklari, sa¢
dokiilmesi, tirnak kirilmasi, ventrikiiler fibrilasyon,
kalp blogu, Chvostek ve Trousseau bulgular: +



Chvostek ve Trousseau bulgulari

7020 www fotoseatch.oom



Tedavi

» 10 dakikalik IV enjeksiyonla kalsiyum
glukonat verilmesi



Hiperkalsemi: plazma Ca 12 mEg/L
lzerine ¢cikmasi

D vitamini ytiksekligine bagli olarak absorbsiyonun
artmasi

Yaygin kemik metastazlar
Hiperparatiroidizm
Kritik serum Ca++ seviyesi 16-20 mg/dl dir

Belirtiler: depresyon, laterji, psikoza kadar degisen
bozukluklar

Kas glcstzligl, derin tendon reflekslerinde azalma,

Tedavi: kalsiyumun bobreklerden atiliminin
saglanmasi



Hipomagnezemi: plazma seviyesinin 2.7 mg/dl
lizerine ¢ikmasi

Aclik .
Malabsorbsiyon .
Uzun siireli Gis kayiplarnt =~
Mg++ 1cermeyen TPN .
Akut pankreatit

Diabetik ketoasidoz .

Primer aldosteronizm
Alkolizm
Amfoterisin B tedavisi

Uzun siiren termal
yaniklar

Belirtiler:
Noromuskiler ve SSS
hiperaktivitesi



Hipermagnezemi

Siddetli bobrek yetmezligi

Mg++ iceren antiasit-laksatif kullananlar
Masif travma

Cerrahi stres

Siddeth asidoz

Belirtiler: laterji, bulanti, kusma, reflekslerin
azalmasi, kas guiczulugu



ACT ve Bakim Girisimleri

Gercek ya da olasi s1vi dengesi sorunu olan tiim hastalarda
aldigi-¢ikardigi takibi (ACT) yapilmalidir.

Alinan sivilar, viicuda giren tiim sivilardir.
Atilan sivilar, viicuttan ¢ikan sivilardir.



ACT ve Bakim Girisimleri

Tedavi planlanmasinda gerekli oldugundan, alinan ve cikarilan
sivilarin cinsi ve zamanina iliskin bilgiler ACT kayitlarinda
yer almalidir.

Alinan s1v1 ¢ikarilan sividan ¢ok fazla ise ya da ¢ikarilan sivi
alinan s1vidan fazla ise dikkat edilmelidir.

S1vi dengesi durumunu netlestirmek i1¢in birka¢ giin boyunca
ACT kayd1 yakindan izlenmelidir.

ACT kayitlari, hastanin durumuna gore degisir. Ciddi sivi
dengesi sorunu olan hastalarda viicuda alinan ve kaybedilen
stvilarin saatlik takibi gerekir.

Bazi hastalarda 8 saatlik takip gerekebilir. Bu amaca uygun
kayit 1¢in 0lgiim kaplar1 hastanin yaninda bulundurulmalidir.



ACT ve Bakim Girisimleri

* Yetiskinlerde glinliik normal idrar miktar1 giinde 1-2

litre ya da stres durumlarinda giinde yaklasik 750-
1200 ml olabilir.

* Yetiskinlerde normal idrar miktari, saatte 40-80 ml ya
da stresli durumlarda saatte 30-50 ml olabilir.

 Saatlik 1drar takib1 yapilmasi gerektiginde, az
miktarda 1drar1 6l¢cmede kullanilan aletlerin
dogrulugunun kanitlanmasi gerekir.



ACT ve Bakim Girisimleri

 Tiiple beslenme sirasinda proteinden zengin ve yiiksek
konsantrasyonda gida alan hastalarin bunlar1 atabilmesi i1¢in
ilave siviya gereksinimi oldugu goz oniinde tutulmalidir.

« Normal bobrek 1slevleri olanlara gore, 1drar1 konsantre etme
yetenegi bozulan yaslilarda daha fazla siv1 gerekir.

« Diger klinik bulgularla iliskilendirilerek ACT ve idrar
dansitesi (1.025’den daha yiiksek okumalar konsantre idrarti,
1.010’dan diistik okumalar 1se diliie idrar1 gosterir) birlikte
degerlendirilir. Az miktarda ve yiiksek dansiteli idrar, hacim
eksikligini; az miktarda ve diisiik dansiteli idrar 1se bobrek
hastaligini gosterir.



Kilo Takibi

Varolan ya da olas1 sivi dengesi sorunu olan hastalarda kilo takibi klinik
acidan onemlidir.

Kilo takibinde;

ayn1 tart1 aleti ile ayn1 zamanda kilo takibi yapilmali; sabah kahvaltidan
once ve idrar yaptiktan sonra hastanin kilosu ol¢iilmelidir.

hasta ayn1 /benzer giysilerle tartilmali ve giysileri kuru olmalidir.

tartilmadan once hastanin lizerindeki fazla giysiler ¢ikartilmali ve drenaj
torbalar1 bosaltilmalidir. Eger biiyiik pansumanlar ve tiipler varsa ve bunlar
cikartilamiyorsa, izlem kagidina bu gibi degiskenler kaydedilmelidir.

hasta ayakta duramiyorsa tekerlekli sandalyede tartilabilir, ancak daha
sonra tekerlekli sandalyenin darasi ¢ikartilmalidir.

hasta bagka bir servise gectigli zamanlar sorun olabilir. Bu nedenle
servisteki tartilar rutin olarak test edilmelidir.



Yasam Bulgularimin Takibi

Viicut 1s1s1 alt1 saat siireyle 39 C daha yiiksek
seyrediyorsa, s1vi kaybi1 acisindan risk tasir.

Nabiz. S1vi hacim eksikligi, nabiz hacminde
azalmaya ve tasikardiye neden olur.

Solunum. Ciddi hipokalemi ya da hiperkalemide ve
magnezyum fazlaliginda solunum kaslari
zayiflayabilir ya da paralizi olabilir. Serum
magnezyum diizeyi 10-15 mEq/L oldugunda solunum
merkezi fel¢ olabilir.

Sistolik kan basincinda 15 mmHg’dan fazla bir diisiis
ve nabizda dakikada 15 atimdan fazla artis,
intravaskiiler hacim eksikligini diistindiiriir.



Laboratuvar Tam Testleri

Kan Ure Nitrojeni (BUN)
Idrar Hacmi

Hematokrit

Kreatinin

Idrar Dansitesi

Idrar sodyum degeri



Potasyum verilirken dikkat edilecek
noktalar:

Potasyum asla IV buse veya IM verilmemelidir. Kardiak arrest gelisebilir.

Potasyum periferik venlerden verilecekse litreye 60mEq dan fazla
konulmalidir. Ciinkii bu durum venlerde agriya sebep olabilir, saatte 10
MEQ/ saatte fazla olmamalidir. Santral verilecekse 20-40 mEg/ saatte fazla

olmamalidir.
K+ 1¢eren sivinin gidis hizi ¢ok dikkatli izlenmeli ve hizli verilmemelidir.

K+ “lu s1v1 verilirken ven boyunca agr1 hissedilir bunu 6nlemek i¢in s1vi
gidis hiz1 azaltilir veya diliie edilir.

Bobrek fonksiyonlari 1y1 degilse, idrar miktar1 azsa kesinlikle soliisyonlar
verilmelidir.

Yiiksek dozda K+ olan hastalar kalp atimlarinin 1zlenmesi i¢in monitore
baglanmalidir.



