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Oz

Hiponatremi serum sodyum diizeyinin 135 mmol/L altinda olmasi olarak tanimlanan ve hastanede yatan hastalarda
en sik goriilen elektrolit bozuklugudur. Bu elektrolit bozuklugu artmis mortalite, morbidite ve uzamis hastane yatist
ile ilgilidir. Ozellikle yaslilarda, siddetli semptomu olan hastalarda hizli degerlendirme ve miidahale gerekebilmekte-
dir. Farkli disiplinlerin farkli yaklagimlar1 olabilmekte ve bu durum standart yaklagim olmasini engellemektedir. Ge-
nellikle klinik degerlendirme gozardi edilmekte hastadan ¢ok laboratuvar tetkikleri tedavi edilmeye ¢alisilmaktadir.
Bu amagla birgok dernegin katilimiyla yaklasimlari belli bir standartta toplamak amaciyla kilavuzlar olusturulmustur.

Biz bu yazida kilavuzlar1 gozden gegirerek hiponatremiye uygun yaklagimlar: pratik bir sekilde sunmay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Hiponatremi yonetimi, glincel kilavuzlar, tani, tedavi

Abstract

Hyponatraemia is the most common electrolyte disorder in hospitalized patients, defined as serum sodium level below 135
mmol / L. This electrolyte disorder is associated with increased mortality, morbidity and prolonged hospital admission.
Especially in the elderly, patients with severe symptoms may require rapid evaluation and intervention. Different disci-
plines can have different approaches and this prevents the standard approach. Clinical evaluation is usually overlooked and
patients are trying to treat more laboratory tests. For this purpose, guides have been established with the aim of collecting
approaches in a certain standard with the participation of many institutions. In this article we aimed at presenting practical

approaches to hyponatremia by reviewing the guidelines.

Keywords: Hyponatremia management, current guidelines, diagnosis, treatment
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Giris

Hiponatremi i¢ hastaliklar1 pratiginde en sik goriilen
elektrolit bozuklugu olup serum sodyum diizeyinin 135
mmol/L altinda olmasi olarak tanimlanabilir. Bu elektrolit
bozuklugu artmis mortalite, morbidite ve uzamis hastane
yatist ile ilgilidir. Giinliik takip gerektirmesi, tan1 metod-
larinin zaman alabilmesi y&netimi zorlastirabilir. Ozellikle
acil durumlarda siddetli semptomu olan hastalarda zaman
cok onemli olabilmektedir. Hizli degerlendirme ve mii-
dahale gerekebilmektedir [1]. Farkli disiplinlerin farkl
yaklagimlar1 olabilmekte ve bu durum standart yaklagim
olmasini engellemektedir. Genellikle klinik degerlendir-
me gozardi edilmekte hastadan ¢ok laboratuvar tetkikleri
tedavi edilmeye c¢alisilmaktadir. Bu amagla birgok derne-
gin katilimiyla yaklasimlar1 belli bir standartta toplamak
amaciyla kilavuzlar olusturulmustur. Avrupa’da Yogun ba-
kim uzmanlari, Nefroloji ve Endokrinoloji derneklerinin
olusturdugu bir ¢alisma grubunun yayinladigi kilavuz hala
giincelligini korumaktadir [2]. Bunun disinda ABD’de
yaymlanan kilavuz da bulunmaktadir [3]. Bu iki kilavuz
arasinda belli konularda goriis ayrilig1 bulunmaktadir. Biz
de bu yazida bu kilavuzlar1 gézden gegirerek uygun yakla-
simlar pratik bir sekilde derlemeyi amagladik.
Etiyopatogenez

Hiponatreminin tanisi sodyum diizeyiyle konulduktan son-
ra yonetim ve tedavi degerlendirmesi amaciyla hiponatre-
minin smiflanmas1 uygun olacaktir. Ayrim ve smiflamada
kullanilacak bagliklar; hiponatreminin diizeyi, gelisme
stiresi, semptomatik durum olabilir. Biyokimyasal diizey
olarak hiponatremi iyon spesifik elektrot dl¢iimii ile hafif
130-135 mmol/L arasi, orta 125-129 mmol/L arasi, ciddi
125 mmol/L alt1 olarak tanimlanabilir. Gelisme siiresine
gore akut 48 saat iginde gelisen, kronik 48 saatten sonra
gelisen durum olarak tanimlanabilir [4,5]. Beyin 6demi ge-
nellikle ilk 48 saatte gelisebilmekte daha sonrasinda adap-
tasyon gelismektedir. Siire bilinmiyorsa ve saglikli dykii
almamiyorsa kronik kabul edilmelidir. Hafif semptomatik
durumlar i¢in bulanti, hafif konfiizyon ve bas agris1 sayi1-
labilirken; kusma, derin somnolans, konvulziyonlar, solu-
num giicligli ve koma ciddi durumlara isaret eder. Akut
sebepler postoperatif donem, prostat rezeksiyonu sonrasi,
polidipsi, egzersiz, ditiretik kullanimi, amfetamin, siklo-
fosfamid, oksitosin, vazopressin ile iligkili olabilir [2].
Hastanin durumu degerlendirirken sorulmasi gereken
onemli sorular: Sodyum diizeyi ka¢? Ne zaman gelisti?
Yakinmalar neler? Voliim durumu ne? Ozmolalite diizeyi
ne? Bu sorular durumun agirliginin, miidahalede zamanla-

manin ve tedavide agresifligin belirleyicisi olacaktir.
Adim 1: Yakinmalara gore yaklasim

Hastanin yakinmalar ve klinik durumu ne kadar ciddiyse
beyin ddemi riski o kadar fazla olmaktadir. Bu yiizden bu
hastalara acil miidahale gerekmektedir. Ancak 1limli semp-
tomlarin bile 6zellikle akut hiponatremide hizl bir sekilde
ilerleyip klinik durumu kétiilestirebilecegi unutulmamali-
dir. Bazen nonspesifik semptomlar degerlendirmeyi zorlas-
tirabilmektedir. Hafif konflizyon asemptomatik gibi deger-
lendirilebilmektedir. Siddetli yakinmaya c¢abuk miidahale
beyin hasari riskini azaltma agisindan 6nemlidir [6,7].

Adim 2: Serum ozmolalitesinin degerlendirilmesi

Serum ozmolalitesi hiponatremi tipinin tanisi i¢in oldukc¢a
onemlidir. Ozellikle hipotonik formun hipertonik formdan
tedavi acisindan ayrilmasindan o&tiirii bu formlarin tanin-
masi1 6nemlidir [8].

Adim 3: Voliim durumunun belirlenmesi

Hastalar voliim durumuna gore hipovolemik, dvolemik ve
hipervolemik olarak ayrilmaktadir. Her duruma yaklagim
farkli olmaktadir. Bir¢ok geleneksel yaklasimda klinik de-
gerlendirme voliim durumuna gore sekillenmektedir. Volim
degerlendirmesinde efektif dolasan voliim veya hiicre dis1
stvi voliimii terimlerinin kullanilmast daha uygundur [9].

Adim 4: Hipotonik olmayan hiponatreminin
dislanmasi

Olgiilen serum ozmolalitesi 275 mOsm/kg’in altindaki
degerler hipotonik hiponatremiye isaret eder. Hiponatre-
mi olgularinda muhakkak kan sekeri ol¢tilmelidir. Cilinkii
her glukoz yiikselisi sodyum Ol¢limiinii diigiirmektedir.
Kan sekeri 100 mg/dL baz alinarak 400 mg/dL’ye kadar
her 100 mg/dL ytikseklik i¢cin Na degerine 1,6 mmol/L ek-
lenmeli, 400 mg/dL iizerinde ise her 100 mg/dL yiikseklik
icin Na degerine 2,2 mmol/L eklenmelidir [10].

Glukoz, mannitol, glisin, histidin-triptofan-ketoglutarat,
maltoz ve hiperozmolar kontrast maddeler efektif ozmol-
ler oldugundan hipertonik hiponatremiye yol agarlar [10-
12]. Ure, alkol, etilen glikol gibi inefektif ozmoller ise
serum ozmolalitesini arttirirken sodyum diizeyini degis-
tirmezler. Kolesterol diizeyinin yiikselmesi, monoklonal
gammapatiler ve protein intravendéz immunglobulinlerse
psodohiponatremiye yol agarlar [13-15]. Bu durumlarin
oncelikle belirlenmesi ¢ok 6nemlidir. Ciinkii bu durumla-
rin daha ¢ok nedene yonelik yontemlerle tedavi edilmesi
esastir [2]. Hipotonik hiponatremiye tanisal yaklagim al-
goritmasi agagidaki sekil 1’de gosterilmistir.
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Hipotonik hiponatremi
1

|
1
[ |
drar sodyum konsantrasyony>30 mmol/L

Azalmis hiicredisi sivi varliginda: Bbrek
hastalig, didretik kullanimi, Kusma, primer
adrenal yetmezlik, Renal tuz kaybi, serebral tuz|

Idrar ozmolaritesi<100
mOsm/L Primer poldipsi,

Diistik soliit alimi, bira
potomania

Idrar sodyum
onsantrasyonu <30 mmol,
L = Dilisiik efektif arteryel

kan volimu

Hicredisi sivida
artma varsa= Kalp
yetmezIigi, Siroz,
nefrotik sendrom

Hiicredisi svida
azalma varsa= Ishal,

Normal hiicredisi sivi varliginda Uygunsuz ADH sendromu,
sekonder adrenal yetmezlik, Hipotiroidi, okult diiiretikler

Sekil 1. Hipotonik hiponatremiye tanisal yaklagim [3]
Adim 5: idrar ozmolalitesinin degerlendirilmesi

Idrar ozmolalitesi ayrici tanida cok énemlidir. Giincel kila-
vuzlar ozmolalitenin spot idrarda bakilmasini dnermekte-
dir. Idrar ozmolalitesinin 100 mOsm/kg’n altinda olmas1
asirt su alimina isaret eder. 100 mOsm/kg istlindeki dii-
zeylerde es zamanl idrar sodyumu bakilmalidir. Idrar sod-
yumu 30 mmol/I’nin altindaki durumlarda efektif arteryel
voliimiin diisiik oldugu soylenebilir. 30 mmol/l {izerindey-
se ekstraselliler sivi degerlendirilmeli ve diiiretik kulla-
nim1 gibi nedenler akla gelmelidir. Kilavuzlar Uygunsuz
ADH sendromu tanisi i¢in vazopressin diizeyi bakilmasini
onermemektedir [2,3,16]. Uygunsuz ADH sendromu kri-
terleri tablo 1°de verilmistir. Hipovolemik ve hipervolemik
hiponatremi ayrimi igin copeptin (C-terminal proarginine
vasopressin) diizeyi bakilabilecegi sdylense de su an ru-
tin kullanima girmemistir [3,17]. Bu durumla sik karigan
serebral tuz kaybi ile farklar da Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 1. Uygunsuz ADH sendromu kriterleri [2,18,19]

Esas Kriterler:

Serum ozmolalite<275 mOsm/kg

Idrar ozmolalite>100 mOsm/kg

Ovolemi

Idrar sodyum konsantrasyonu>30 mmol/L

Ditiretik kullanimi &ykiisii olmamasi,

Adrenal, tiroid, hipofiz veya renal yetmezlik bulunmamasi

Tamamlayici kritlerler:

Serum iirik asit<0,24 mmol/L

Serum iire diizeyi<3,6 mmol/L

%0,9 salin inflizyonuyla hiponatreminin diizelmemesi
Fraksiyone sodyum ekskresyonu>%0,5

Fraksiyone iire ekskresyonu>%355

Fraksiyone iirik asit ekskresyonu>%12
Hiponatreminin sivi kisitlamasi ile diizelmesi
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Tablo 2. Uygunsuz ADH sendromu ve serebral tuz kaybi
arasindaki farklar [20,21]

Uygunsuz ADH send. | Serebral Tuz kaybi

Serum iire kon- | Normal-diisiik Normal-yiiksek
santrasyonu

Serum iirik asit | Diisiik Diisiik
konsantrasyonu

Idrar volimii | Normal-diisiik Yiiksek

Kan basinci Normal Normal-ortostatik

hipotansiyon

Idrar sodyum | >30 mmol/L >>30 mmol/L
konsantrasyonu

Santral venéz | Normal Diistik

basing
Tedavi

Tedavide dikkat edilmesi gereken hususlarin belki de en 6nem-
lisi serebral hasarin 6nlenmesidir. Ancak bunu yaparken olasi
bir hizli diizeltme isleminin de yol agabilecegi potansiyel ha-
sarlar bulunmaktadir. Bu yiizden semptomatik durum, akut/
kronik ayrimi ve risk degerlendirilmesi yapilarak tedaviye bag-
lanmalidir. Bunun igin hedefler ve smirlar iyi belirlenmelidir.
Kilavuzlarda bu diizeyler belirlenmeye calisilmig zarar verme-
den maksimum fayda elde edilmesi hedeflenmistir [22].

Ciddi semptomatik olgulara yaklasim

Akut veya kronik ayirmaksizin ciddi semptomatik olgularda
150 ml %3 hipertonik ¢dzelti 20 dakika civarinda baglanabilir.
Serum sodyumu kontrol edildikten sonra 20 dakikalik periyot-
larla hipertonik ¢ozelti verilmeye devam edilebilir. Bu siirecte
cok yakin sodyum ve klinik durumun izlenmesi gerekmektedir.
Avrupa kilavuzunda siire 20 dakika civari tutulmusken Ameri-
kan kilavuzunda bu stire 10 dakika olarak belirlenmistir [3,23].

Sodyum diizeyinde 5 mmol/L artistan sonra klinik durum
diizeliyorsa hipertonik ¢ozelti kesilebilir. Etyoloji arastiri-
lip nedene yonelik tedavi baglarken ayn1 zamanda izotonik
sodyum klortirlii ¢ozeltiler devam edilebilir. Sodyum dii-
zeyi 130 mmol/L’ye ulasana kadar ilk 24 saatte en fazla 10
mmol/L sodyum artis1 daha sonrasinda giinlilk 8 mmol/L
artis hedeflenmelidir. Bu diizeye kadar 6-12 saatlik aralar-
la sodyum bakilmas1 dnerilmektedir. Sodyum diizeyinde 5
mmol/L artistan sonra klinik durum diizelmiyorsa saatte 1
mmol/L artis hedeflenecek sekilde %3 hipertonik soliisyo-
na devam edilmesi Onerilmektedir. Semptomlar diizeldi-
ginde daha Once anlatilan semaya uygun hareket edilebilir.
Hipertonik soliisyon verildigi siirece 4 saatte bir sodyum dii-
zeyi izlenmelidir. Direngli olgularda buna yol agabilecek diger
sebepler arastirilmalidir. Serum sodyum diizeyindeki degisim
asagidaki Adrogue-Madias formiilityle tahmin edilebilir [24].
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infiizyon sivisindaki [Na+] — serum [Na+]

Serum sodyum diizeyindeki degisim =

Total viicut suyu tahmini olarak yasli olmayan bireylerde
erkeklerde agirligin 0,6 ile, kadmnlarda agirligin 0,5 ile ¢ar-
pimi ile bulunabilir. Yaslilarda ise erkeklerde agirligin 0,5;
kadinlarda 0,45 ile carpimi ile bulunabilmektedir.

Orta ciddiyetteki olgulara yaklasim

Bu vakalarda etyolojiye yonelik arastirmalar yapilmali,
varsa durumu provoke eden ilaglardan uzak durulmalidir.
%3 hipertonik salin inflizyonu veya esdegerleri 20 dakika
civarinda verilebilir. Artis hedefi 24 saatte 5 mmol/L ola-
rak Onerilmektedir. Ik 24 saatte artis hizinin 10 mmol/L
daha sonraki gilinlerde de glinliik artis hizinin 8 mmol/L’nin
iizerine ¢ikmamasi Onerilmektedir. Sodyum 6-12 saatte bir
izlenmeli, diizelme olmuyorsa diger nedenler gézden gegi-
rilmelidir. Halen sodyum diizeyleri diisiiyorsa ciddi sempto-
matik hiponatremi seklinde degerlendirilmelidir [2, 3, 25].

Hafif semptomatik akut hiponatremili olgulara yaklasim

Bu olgularda miimkiinse hiponatremiyi provoke eden bii-
tiin medikasyonlar kesilmelidir. Etyoloji arastirma amacl
tanisal degerlendirme yapilmalidir. Nedene yonelik teda-
vi Onerilmektedir. Eger akut 10 mmol/L {izerinde sodyum
diisiisti saptanirsa 150 ml %3 hipertonik soliisyonu veya
esdegeri 20 dakika civarinda verilip 4 saatte bir sodyum
diizeyi takip edilebilir [2,3,26].

Hafif semptomatik kronik hiponatremili olgulara yaklasim

Bu olgularda biitiin gereksiz sivilar ve medikasyonlar kesil-
meli, nedene yonelik tedavi uygulanmalidir. Hafif hiponatre-
mik vakalarda sodyum diizeyini yiikseltme amagl tedaviler
onerilmemektedir. Orta diizeyli hiponatremilerde ise tedavi
verilirken 1k 24 saatte artis hizinm 10 mmol/L daha sonraki
giinlerde de giinliik artis hizinin 8 mmol/L’nin iizerine ¢ikma-
masi Onerilmektedir. Yine siv1 tedavisi ile 6 saatte bir sodyum
diizeyi izlenebilir, diizelme olmuyorsa katkida bulunabilecek
diger etmenler gozden gegirilmelidir [2,3,27].

Hiicre disi sivi artmig hastalarda yaklasim

Kilavuzlar genel olarak bu hastalarda eger semptomlari agir
degilse sodyum yiikseltmeyi amaglayan tedavilerden ziyade
stv1 kisitlamasini yegleyen tedavileri dnermektedir. Gortis
birligi olmamakla birlikte vazopressin reseptor antagonist-
leri ve demeklosiklinin faydalarinin sinirli oldugu birkag

Total viicut suyu + 1

derlemede gosterildigi i¢in Avrupa kilavuzlarinda kullani-
m1 Onerilmemektedir. Amerikan kilavuzlar ise tedaviye di-
rengli vakalarda kullanilabilecegini soylemektedir [2,3,28].

Uygunsuz ADH sendromu olan hastalara yaklasim

[k basamak tedavi stv1 kisitlamas1 olmalidir. ikinci basa-
makta tire 0,25-0,50 g/kg/giin olacak sekilde soliit alimmin
arttirtlmasi veya diisiik doz kivrim ditiretikle oral sodyum
kloriiriin kombine edilmesi olabilir. Baz1 merkezlerde tire
preparatlart hazirlanabilmektedir. Kilavuzlar lityum veya
demeklosiklin kullanimin1 énermemektedir. Vazopressin
reseptdr antagonistleri ile goriis birligi yoktur. Su asamada
Avrupa kilavuzlarinin 6nerisi bulunmamaktadir. Ameri-
kan kilavuzlar ise vazopressin reseptdr antagonistlerinin
(vaptanlar) verilebilecegini sdylemektedir. Yine Amerikan
kilavuzunda demeklosiklin ve lityumun direngli vakalarda
kullanilabilecegi soylenmektedir [2,3,29].

Dolasan voliimii azalan hastaya yaklagim

Kliavuzlar hiicre dist siviyt diizeltme amaciyla 0,5-1 ml/
kg/saat hizinda %0,9 salin veya dengeli kristalloid ¢ozel-
tileri 6nermektedir. Hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda hizli siv1 yiiklemesi sivi-elektrolit dengesizlik-
lerine yol agabilmektedir [2,3,30].

Hiponatremi tedavisinde saatlik idrar ¢ikismin 100 ml’nin
iizerine ¢ikmasi uyarici olmalidir. Vazopressin aktivitesi bir-
den azalabilir, serbest su klirensi artar ve sodyum diizeyle-
11 yiikselmeye baglar. Hizli sodyum yiikselisini monitorize
edilmeli ve 2 saatte bir sodyum bakilmalidir [2,3,30].

Hiponatremi hizh diizeltilirse ne yapilmali?

Ik 24 saatte 10 mmol/L,daha sonraki giinlerde giinliik 8
mmol/L iizerinde sodyum diizeyi yiikselen hasatlarda 6n-
celikle uygulanan tedavi kesilmelidir. Elektrolit icermeyen
glukoz soliisyonu gibi sivilar 10 ml/kg bir saat civarinda
infiizyon olarak verilebilir. Yakin idrar ¢ikisi ve sivi den-
gesi izlenmelidir. Direngli vakalarda desmopressin kulla-
nimi1 agisindan ilgili uzmanlari goriisti aliabilir [2,3,31].

Maddi Destek ve Cikar iliskisi

Calismay1 maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur
ve yazarlarin ¢ikara dayali bir iliskisi yoktur.
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