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SIVI-ELEKTROLIT SURECI
U

metabolizmanin surdurulmesi, atik urunlerin vucuttan
uzaklastiriimasi, vucut sicakliginin duzenlenmesi,

kan ve lenf sivilarinin olusumunda onemli fonksiyonlari
vardir.

Vucutta suda cozunen maddeler bulunur.

Bu maddelerin bazilari elektrolitler ya da elektrik yuklu
partikullerdir (iyonlar).



Intraselliiler sivi (ISS) tiim viicut hiicrelerinin icinde
bulunan sividir ve hucresel fonksiyonlar igin gereklidir.

Ekstraselluler sivi (ESS) hicrelerin disinda bulunur ve G¢ bolmede yer alir:

1 Damar i¢i sivi (plazma),
2 Interstisiyel sivi (hiicreler arasi sivi-damar disi sivi)

3 Transselluler sivi (BOS, intraokuler, plevral v.s).

%
Vucut sivilarinin dagilimindan ve dengesinden i¢ denge mekanizmalari ié
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COCUKLARDA ANATOMIK VE
FIZYOLOJIK FARKLILIKLAR

Vucut Sivilarinin Yuzdesi ve Dagilimi
Cocuklarin  vacutlarindaki su yuzdesi, eriskinlerden daha
fazladir.

Total vdcut sivisi, yenidoganin viacut agirhginin %75- 80’inini,
premature bir bebegin vicut agirhginin %90’ inini olugturur.

Bu oran erigskinde %60°dIr. ey
Cocuklar 2 yasina gelince total vlcut sivisinin yluzdesi ve f‘\j
dagilimi yaklasik olarak erigkinlere benzer %



Bebeklerde ESS orani erigkinlerin iki katidir.

Bu sivinin ¢gogu yasamin ilk 10 gununde kaybedilir ve bu kayip,
bebeklerde vucut agirhginin %5-10 oraninda azalmasina neden

olur.
ESS, ISS’ya gére daha hizli kaybedilir.

Bu nedenle, bebekte ve kuguk cocukta sivi dengesizligi
yetiskinlerden iki kat daha hizli gelisir.

Yas ilerledikce hucre disi sivi azalirken hucre ici sivi artar.
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Vucut Sivilarinin Degisimi

Bebeklerin ve kuguk cocuklarin vucut yuzey alanlari ve solunum hizlari
fazladir.

Bu nedenle, yenidoganda vucut yuzey alanindan ve akcigerlerden
gorinmeyen sivi kayiplari cok olur ve sivilarin %50’si deri ve akcigerler yolu
Ile kaybedilir.

Bebeklerin metabolizma hizi, eriskinden 2-3 kat daha fazladir.

- @
Bu nedenle, artik Grtnleri uzaklastirmak icin daha fazla % -
siviya gereksinimleri vardir. %g



Bebeklerin bobreklerinde glomerdlleri, tibulleri ve nefronlari
immatur oldugu icin bebeklerde idrar

miktari buyuk cocuklara gore fazladir.

Cocukta vucuttaki ekstraselltler sivinin bir ginde 1/2’si
eriskinde ise 1/6’s1 degisir.

Kucguk cocuklar idrari yeteri kadar konsantre edemezler ve siviyi
vucutta tutma ya da atma iglevlerini etkili bir sekilde yapamazlar @
ve hizli bir sekilde dehidratasyon gelisir. o

&

» P
3
w\\$



Homeostatik Kontroller

A. Asit-Baz Homeostazisi: Bebeklerde tampon sistemleri immatur
oldugu icin asit-baz dengesizlikleri daha hizl gelisir

B. Elektrolit Konsantrasyonlari: Bebeklerde sodyum,
potasyum, kalsiyum gibi elektrolitlerin dizenlenmesi zordur.

C. Anatomik Farkliliklar: Bebeklerin vicut ylzey alaninin genis
olmasi ve bagirsaklarinin daha uzun olmasi sivi kayiplarini artirir.

Ayrica bebekler ve kucuk c¢ocuklar sivi gereksinimlerinin
karsilanmasi igin erigkinlere bagimlidirlar.
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= SIVI VOLUM DENGESIZLIKLERI
Ekstraselluler Sivi Volum Eksikligi
(Dehidratasyon)

En buyuk sivi volum dengesizligi tipleri ekstraselluler sivi volum eksikligi
(dehidratasyon) ekstraselliler sivi volum ve interstisiyel sivi volim
fazlahgidir (6dem).

IR}

Doku kaybi olmaksizin sivi ve elektrolit kaybina dehidratasyon

denir.

Dehidratasyon, bebeklerde ve cocuklarda en sik gorulen sivi ®

\
dengesizligidir. ?\
Dehidratasyon, oral sivi aliminin az olmasi, kusma ve diyarede olusan \
anormal kayiplar yeterli duzeyde karsilanamadiginda ortaya cikar. K



SIVI TEDAVISI ENDIKASYONLARI

* Sok

* Bilin¢ degisikligi

» Karinda distansiyon

* Barsak seslerinin alinamamasi

* Oral tedaviye ragmen asiri kusma veya agir ishal
e Aspirasyon riskinin artmasi

* Damaryolu acilma gerekliligi

* Ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemlerde



Dehidratasyonda sivi tedavisinin amaci

Soku onlemek icin dolasan sivi hacmini duzeltmek
(%10-%15 dehidratasyon)

Hucre ici ve hucre disi sivi ve elektrolit acigini 24
saat icinde duzelt (Hipernatremi daha uzun
surede)

%
Yeterli sivi ve elektrolit Idamesini saglamak % ’$
Homeostatik bozuklugu diizeltmek (asidoz vb.) %%



SIVI TEDAVISI

* Baslangic tedavisi (Bolus, restorasyon, sok tedavisi)
e Defisit (Sivi acigi)

* |dame (Devam sivisi- Normalde guinlik gereken sivi)

®
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* Devam eden kayiplar (Replasman-Kaybedilen siviyi f\\?
yerine koyma tedavisi) SV



Baslangic tedavisi (Bolus, restorasyon, sok
tedavisi) amaci

* Hucre disi sivi volumunu oOzellikle plasma volumunu
hizli bir sekilde duzeltmek,

e ¢
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« Sokun onlenmesi veya tedavisi igin damar ici hacmi

1
genigletmektir f\\j
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e Serum Fizyolojik (%0.9 NaCl)
* Ringer laktat

10-20 cc/kg 20-30 dk’da

Ciddi dehidratasyonda tekrarlayan dozlar, dolasimin diizelmesi icin
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gerektigi kadar, mimkun olan en hizli bir sekilde verilir ® gﬂo



Defisit tedavisi

* Dehidratasyon derecesine gore defisit miktar1 hesaplanir
* Dehidratasyon cocuklarda siklikla gastroenterit nedeniyledir
e Hastalarin cogu oral rehidratasyon sivisi ile tedavi edilebilir

* Hiponatremik ve izonatremik dehidratasyon 24  saatte
dizeltilir

* Hipernatremik dehidratasyon daha uzun surede duzeltilir



Dehidratasyon Tipleri

Dehidratasyon 3 buyuk gruba ayrilir;
Izotonik (izonatremik) dehidratasyon
Hipotonik (hiponatremik) dehidratasyon
Hipertonik (hipernatremik) dehidratasyon




Izotonik dehidratasyon:

Su ve tuz kaybi esit oldugu icin plazma osmolaritesi
degismez. Serum sodyum duzeyi normal sinirlarda
(135-145 mEq) Kkalir.

Sivilarin gogu ekstraselluler sividan kaybedilir, bu

nedenle kan volumu azalir.

Bu sekildeki dehidratasyon kusma, diyare gibi e ¢
gastrointestinal sistemden olan kayiplarda gorulur. f‘\\\j 5??
Cocuklarda en sik gorulen dehidratasyon tipidir. %



Belirtiler

Cocuk, hasta ve siklikla huzursuz gorundar.
Cocugun vucut agirhgi azalir, susuzluk hissi vardir.
GoOzler ¢gokuk gorundar.

Mukoz membranlarda kuruma vardir

Fontanelde ¢cokme vardir.

Deri turgoru kotulesir.

Dehidratasyon ilerledikge cocukta sistemik perflizyon
bozulur.



Hipotonik dehidratasyon:

Na sudan daha fazla kaybedildigi igcin serum sodyum duzeyi
(<135mEQ) duser.

Sivi az yogun olan ekstraselliler alandan ¢ok yogun olan
intrasellller alana gecer. Bu da ekstraselliler dehidratasyona
neden olur.

Uzun suren kusma ve diyareler, vyaniklar, bobrek
hastaliklari, Na kaybina neden olan diuretikler, kayiplarda
yalnizca su verilmesi neden olabilir. &

@
]
Cilt nemlidir, soguktur. Kan basincinda dugsme ve Pav f??

)
tagikardi vardir. Beyin odemi sonucu konvulsiyon ve koma &
gorilebilir. A\



Hipertonik dehidratasyon:

Su kaybi Na kaybindan fazladir. Total vicut suyu azalmistir
ve serum sodyum duzeyi (>145 mEqQ) yuksektir.

Sivi az yogun olan intraselliler alandan ¢ok yogun olan
ekstraselliler alana gecer. Cok fazla su kaybina ya da
elektrolitlerin fazla verilmesine bagl olarak gelisir.

Cocukta huzursuzluk, konvuilsiyon, serebral kanamalar, tromboz,
renal tubuler bozukluklar gorulebilir. Deri sert, lastik kivamindadir,@ S
turgor tonusu artmistir. Kan basinci normale yakindir. f\\? f??
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Dehidratasyon Dereceleri

o f

BELIRTI-BULGULAR HAFIF ORTA AGIR
VucutAgirhgr Kaybi (%) < %5 %6-9 %10 ve Ustu
Biling Duzeyi Alert, Irrite ya da letarjik Letarjik, komatoz
huzursuz
Kan Basinci Normal Normal ya da dusuk; Dusuk
postural hipotansiyon
(buyuk ¢ocuklar ve
addlesanlar)
Nabiz Normal Hizli Hizli, palpe [
edilemeyecek WT
kadar zayif ?



BELIRTI-BULGULAR HAFIF ORTA AGIR
Deri Turgoru Normal Kotu Cok kot
MUk6z Membranlar Nemli Kuru Cok kuru
idrar Normal Koyu renk; idrar idrar miktari
dansitesi artmis; azalmis ya da
idrar miktari azalmig yok
Susuzluk Hafif artmis Artmis Cok artmis
Fontanel Normal Cokmus Cokmus
Ekstremiteler Ihk; kapiller geri Kapiller geri dolum Soguk, geri
dolum suresi suresi uzamig (>2 dolum suresi
normal sn.) uzamis (>3-4
sn.) |\
Solunum Normal Normal ya da hizli Degisken h

ve oruntude
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Cocuklarda dehidratasyonun
en sik sebebi ishal



Ishalli hastaya yaklasim-Hangi hastada
dikkatli olalim?

v' 3 aydan kiicuk bebekler
v' 8 kg dan az olan bebekler
v' Prematlre dogum oykusu, eslik eden kronik hastalik

SN R RN

varligi

Digkida kan

Ates

Persistan kusma
Dehidratasyon bulgulari
Mental durum degisikligi

%?
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Oral rehidratasyon sivisi(ORS)

Oral rehidratasyon sivisi(ORS) fizyolojik olarak 6nemli tuzlarin suda

cozulmesiyle olusur.

Diinya Saglik Orguiti formillerine gére hazirlanmis posetlerde 3.5
gr NaCl,2.5 gr NaHCO3,1.5 gr KCl ve 20 gr glukoz bulunur ve bir litre
suda eritilir. ® ®

\
Ozellikle diyare sonrasi sivi kayiplarinin giderilmesinde kullanilir. ?\\ g



Dehidratasyon tedavisi

Minimal dehidratasyon

* Her diyare sonrasi <10 kg ise 60-120 ml ORS
>10 kg ise 120-140 ml ORS
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Dehidratasyon tedavisi
Hafif — orta dehidratasyon

* Yerine koyma tedavisi
e Her diyare sonrasi <10 kg ise 60-120 ml ORS
. >10 kg ise 120-140 ml ORS

* Rehidratasyon tedavisi
* 3-4 saatte bir 50-100 ml/kg ORS



Dehidratasyon tedavisi
Agir dehidratasyon

* Her diyare sonrasi <10 kg ise 60-120 m| ORS
. >10 kg ise 120-140 ml ORS
* Eger oral alamiyorsa NG ile ORS verilir.

Iv 10-20 ml/kg SF ; takiben 4 saat icinde 100 ml/kg ORS

&
|
 Mental degisiklik dizelene kadar veya perflizyon saglanincaya kadar ﬁd\



* Sodyum, Potasyum kaybi ve sistemik asidoz (ishallerin %70’i
izonatremik,%10-15’i hiponatremik, %10-15’i hipernatremik

dehidratasyon gelistirir)



Akut ishale ikincil agir dizeydeki, ORT'nin kontraendike ya da basarisiz
oldugu hafif-orta diizeydeki dehidratasyonda iV sivi ile rehidratasyon

endikedir.

Tavsiye edilen pediatrik baslangic sivi bolus miktari 10-20 mL/kg olup

ihtiyac devam ettikce tekrarlanabilir.

Hasta hipovolemik sokta degilse, bu miktar sikhikla bir saatte

verilmekte ve bu konuda net bir 6neri bulunmamaktadir.

*
Hipovolemik sokta ise ylklenme bulgularina dikkat ederek bu mik
daha kisa siirede verilmelidir. &



Hangi mayi??

e Baslangic IV sivi rehidratasyonunda, hipertonik ya da hipotonik
konsantrasyondaki sivilardan uzak durulmali, izotonik konsantrasyonunda

olup dekstroz icermeyen kristalloidler kullanilmalidir.

* Hipotonik sivilarin hiponatremi dolayisi ile beyin 6demi riski, hipertonik

sollisyonlarin ise hipernatremi ve hiperkloremi riski mevcuttur. @ ?
1
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IDAME INTRAVENOZ SIVI
TEDAVISI

* idame mayi hesaplanmasinda sikhkla ii¢ formiil kullanilir;

* 1. Saatlik hiz (4-2-1 kurah): Vicut agirhgr ilk 10 kg icin 4 mL/kg, ikinci 10 kg icin ilave 2 mL/kg
(40 ml+2 mL/kg), 20 kg Usti her kg icin ilave 1 mL/kg (60 mL+1 mL/kg).

* 2. Glnlik sivi miktari (100-50-20 kurali): ilk 10 kg icin 100 mL/kg/gin, ikinci 10 kg icin 1000
mL+50 mL/kg/glin, >20 kg icin 1500 mL+20 mL/kg/gin.

* 3. ilk 10 kg icin 100 mL/kg/giin, 10 kg Ustiinde ise 1500-2000 mL/m2/giin (2 yas altinda
2000 mL/m?2 /giin, 2 yas Ustli 1500 mL/m2 /gin).

e Viicut Yiizeyi(m?2): (kgX4) +7/90 + kg

}
\
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Idame sivida K olmali mi?

e ishal ve kusma ile de ciddi potasyum kaybi olabilecegi icin akut ishale ikincil

dehidratasyonda siklikla hipopotasemi 6n plandadir.

e Oral alimi olmayan, idrar cikisi mevcut olup bébrek yetmezligi olmayan, serum potasyumu

normal olup devam eden potasyum kaybi olmayan saglikli cocuklara dekstroz iceren idame

mayi verilirken 20 mmol/L olacak sekilde potasyum siviya eklenmelidir.

e Akut ishale ikincil ciddi dehidratasyonlu hastalarda hipopotasemi mevcut ise, serum

potasyum takibi 4-6 saatte bir yapilmasi kosulu ile sivilarina 60 mmol/L'ye kadar potasvuq io

eklenebilir.!!1!! ﬁ
Q\\\5
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Ishalde Hiponatremi-Hipernatremiye
Yaklasim

» Akut ishale ikincil dehidratasyonlu cocuklarin ¢cogunda serum sodyumu normal
olsa da hipernatremi ya da hiponatremi ortaya cikabilir.

* Hiponatremik, izonatremik ya da hipernatremik dehidratasyonda hem ilk sivi
rehidratasyonu hem de idame mayi tedavisi ayni sekilde baslanmaldir. ilk sivi
rehidratasyonunda izotonik konsantrasyonunda dekstrozsuz kristalloidler
kullanilmali, idame mayi ise uygun icerikte potasyum, dekstroz ve izotonik
konsantrasyonda (154 mEg/L) sodyum icermelidir (siklikla %5 dekstroz, 0.9 NaCl).

* Hipernatremi ya da hiponatremi tedavisinde dikkat edilmesi gereken en 6nemli
husus, serum sodyum diizeyini hizli dizeltmemek olmalidir (maksimum;
ortalama saatte 0.5 mEq/L ya da glinde 10-12 mEqg/L).

e Uygunsuz hizli serum vyukselmelerinde santral pontin myelinozis (ozmotik
demiyelinizasyon), hizli serum azalmasinda ise beyin 6demi ve konvulsiyon riski
s6z konusudur



Hiponatremi??

* Hiponatremi mental durum degisikligi ya da konvulsiyona neden
olacak kadar disik ise acilen 3-5 mL/kg’dan %3 NaCl bolusu
yapiimahdir. Ani baslangicli bu santral sinir sistemi semptomlari
dizeldikten sonra glinlik serum sodyumu artisi yine toplamda 8-12
mEqg/L olacak sekilde sivi tedavisi dizenlenmelidir. Q; S

g/



Sevk Kriterleri

Agizdan alamayan, ememeyen, sik kusan, konvilsiyon geciren, uykuya
egilimli ya da dalginhgi olan, basvuruda agir dehidratasyonu olan

ORS tedavisi sirasinda agir dehidratasyon bulgulari gelisen, saatte birden
cok diskilayan, saatte Ulcten cok kusan, karinda sislik gelisen

Agir beslenme bozuklugu olan

e ¢

ishalle birlikte agir pnémoni ya da menenijit diisiiniilen |\

¢

iki aydan kiiciik olan g
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Sevk Kriterleri

ishali 14 giinden uzun siiren ve yani sira dehidratasyonu olan
inatci (persistan) ishali olan, gerekli nerilere karsin besinci giinde diizelmeyen

Bir yasindan kuiclik olan ve dizanterisi iki glin sonra yapilan degerlendirmede
dizelmeyen

Ko-trimoksazol, sefiksim, metronidazol tedavisine karsin dizanterisi diizelmeyen

Y T o 2
Ishali 1 aydan uzun suren @ !

\
immiinyetmezligi olanlar ‘\\5



Metabolik asidoz

e Cocuklarda en sik goriilen nedenler;

v’ ishal

Renal (Yetmezlik, RTA)

Laktik asidoz (sok, aclik, metabolik hastaliklar)
Ketoasidoz (Tip 1 DM)

intestinal, pankreatik, bilier

kayiplar

ST SR TSN

Zehirlenmeler (Salisilat, metanol, paraldehit)



7 YN

Asidoza miudahale zaman1??

BIKARBONAT VERILME ENDIKASYONLARI

ARTERIYEL pH : < 7.20 veya HCO3 : <8 mEq / L

)
Al
Verilecek HCO3 = (15- serum HCO3) X kg X 0.6 \
<



HIPERPOTASEMI

Etyoloji;

* Disuk GFH, metabolik asidoz (PH da her 0.1 lik disme ile serum K'u 0.6
mmol/L artirir.)

Prerenal azotemi, ABY, KBY,

Adrenokortikal yetmezlik,

Hipoaldosteronizm,

Potasyum tutucu dilretikler, ilaclar, hemoliz,

e Hiperkatabolik durumlar, Doku harabiyeti, yanik, sepsis, insulin eksikligi, @ ?
hiperpotasemik periyodik paralizi, %

%

)

* [atrojenik.



Hiperpotasemi??

* Normal Aralik: 3,5-5,5 mEq/L

* Pseudohiperpotasemi nedenleri arastirilmali (trombositoz, |6kositoz,
hemoliz)!!!

* Acil tedavi gereklidir.

* 5,5-6 mEqg/L dolayinda proflaksi baslanmali % ?
\\ ?
&

* 7,5 mEqg/L nin Uzeri fatal olabilir. S



HIPERPOTASEMI-KLINIK

e Kardiyak aritmi (1.2.derece blok, A-V tam blok, nodal ritim,
idioventrikiler ritm, ventrikuler tasikardi, ventrikuler fibrilsyon, ventrikul

arrest),

* Ishal, karincalanma, uyusukluk, kuvvetsizlik, flask paralizi, kas zayifligi

bulunmaktadir.

e ¢
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* En dnemli tehlike ise hiperkalemiye bagli kardiyak aritmi ve arreste bagl

olimddr.



EKG BULGULARI

 Ciddi hiperpotaseminin en 6nemli bulgusudur.
* Tim V’lerde T sivriligi olur. (T sivriligi: T, R nin 3/8 den buyiktdr.)

* Sirasiyla ilk dnce T sivriligi olusur sonra P dalgasi dizlesir sonrasinda
PR mesafesi uzar (1 derece AV blok), QRS genisler en son Ventrikuler

Fibrilasyon ve arrest meydana gelir.
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TEDAVI

« K+ 5-6 mEg/L: Diyet + Furosemid (IV ve PO K+alimi kisitlanir. Diyetle 0,5
mEq/kg/gin verilir.

* K+ 6-6,5 mEg/L: Kayexelat + NaHCO3 +Ca glukonat +kisa etkili b2 mimetik

* K+ >6,5 mEqg/L: Ca glukonat + NaHCO3 +Glukoz + insiilin ve gereginde T
duzelmezse diyaliz.

* Kalsiyum glukonat (%10): 0,25-0.5 cc/kg IV (5-10 ml) mayi icinde yavas (10-
20dk) verilir. Etkisi 1- 2dk icinde baslar. Hiperpotaseminin kardiyak yan
(Aritmi, A-V blok) etkilerini azaltir. Hastalarin digital almamasina dikkat
edilmelidir.

* Na Bikarbonat (% 8,4): 1-2 mEqg/kg veya 1ml/kg >10-30 dakikada verilir. Etkisi @ ?
30 dk icinde baslar. EKG anormallikleri devam ederse bu doz 15 dakikada bir % ’>
tekrarlanabilir. Ph’ da her 0.1 lik artma serum K’unu 0.6 mmol/L distrir. (Na \\ %
Bikarbonat (% 8,4) ampulde 1 cc=1 mEq ), Ca ile ayni koldan ve arka arkaya é&?

verilmemelidir.



TEDAVI

* Glikoz + Reguler insulin : 0,5 gr/kg glikoz (%10 dextroz) igine 0,1 U/kg (5gr
glikoza 1 U) kristalize insilin (max:10 Unite) katilir. 30 dk -1saat icinde IV
olarak verilir. Etkisi10-20 dk icinde baslar.

* Albuterol: inhaler: < 10 kg: 2.5 mg, 10 - 40 kg :5 mg, > 40 kg: 10 mg (0.3
mg/kg/doz max:10 mg), yetiskin: 10-20 mg/doz 4 ml izotonik icinde inhaler
verilir. Etkisi15-30 dk icinde baslar.

 Kayeksalat: Oral 1gr/kg (max: 30-40 gr) olarak 20-50 gr Resin, 100- 200 mL
%70'lik sorbitole katilarak 4 saatte bir oral alinir. Veya lavman olarak 150 gr
resin, 50 mL %70'lik sorbitole katilip, 100-200 mL su eklenir ve baslangicta 1-
2 saatte, sonra 6 saatte bir rektal olarak uygulanir. Etkileri 2-4 saat icinde
baslar

* Furosemid: Dehidretasyon yoksa 0.5 mg/kg’dan verilebilir.



HIPOPOTASEMI

Etyoloji: Alkaloz, periyodik paralizi, inslilin uygulanmasi, potasyum aliminda yetersizlik, anoreksiya

nervoza, ter yoluyla (kistik fibroz), kusmalar, pilor stenozu, uzamis ishal, asiri laksatif, uzayan mide

aspirasyonu, renal hastaliklar, RTA, bartter sendromu, fanconi sendromu, artmis mineralokortikoid

etki, hiperaldosteronizm, cushing sendromu, ilaglar ve diabetes mellitus.

Klinik: istahsizlik, bulanti, kusma, karin agrilari, kas kramplari, poliiiri, polidipsi, letarji ve hafiza

karisikhg, iskelet kaslarinda gligstizlik, peristaltizmde azalma, ileus ve aritmi olabilir.

Tani: Serum potasyum diizeyinin normalin altinda olmasidir. Dizeyi 2,5 mEq/L altinda ise EKG

bulgulari belirginlesir. Normal deger: Kord: 5,00-10,20 mEqg/L, Prematiire: 3,00-6,00 mEq/L, 0—76 ?
gin: 3,70- 5,90 mEq/L, ve >7 glin ve yetiskin: 3,50-5,50 mEq/L. %
** EKG ile potasyum dizeyinin dogrulugu tahmin edilebilir A%

€



HIPOPOTASEMI

Ekg bulgulari: Dislk voltaj, ST cokmesi, T dalgasinda diizlesme, U dalgasi, PR ve QT araliginda
uzama olabilir. V1 de T dalgasi bifazikdir. Eger U dalgasi P’ nin boyunu gegerse veya negatif

olursa durum ciddidir.

Tedavi: Hastanin glinlik mayisi maksimumdan verilir her 1000 cc SF icine max doz olan 40 cc
KCI katilir. Cok ciddi serum K dustkligliinde daha fazla potasyumun kullanildigi (>40cc KCL)
tedavi seklini tercih eden hekimlerde mevcuttur. Hafif vakalarda glnlik mayisindeki

potasyum miktari 2 katina ¢ikarilarak tedavi edilebilir. Veya oral K+ verilebilir.

** Hafif hipopotasemilerde veya proflaktik amacla oral muz veya oral K+ verilir.

KALINOR EFERVESAN TB (K): 1 tb =46 meq. Doz:1-3 meq/kg/giin 2 dozda

verilebilir.
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