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Öz
Hiponatremi serum sodyum düzeyinin 135 mmol/L altında olması olarak tanımlanan ve hastanede yatan hastalarda 
en sık görülen elektrolit bozukluğudur. Bu elektrolit bozukluğu artmış mortalite, morbidite ve uzamış hastane yatışı 
ile ilgilidir. Özellikle yaşlılarda, şiddetli semptomu olan hastalarda hızlı değerlendirme ve müdahale gerekebilmekte-
dir. Farklı disiplinlerin farklı yaklaşımları olabilmekte ve bu durum standart yaklaşım olmasını engellemektedir. Ge-
nellikle klinik değerlendirme gözardı edilmekte hastadan çok laboratuvar tetkikleri tedavi edilmeye çalışılmaktadır. 
Bu amaçla birçok derneğin katılımıyla yaklaşımları belli bir standartta toplamak amacıyla kılavuzlar oluşturulmuştur. 
Biz bu yazıda kılavuzları gözden geçirerek hiponatremiye uygun yaklaşımları pratik bir şekilde sunmayı amaçladık. 
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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.
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Giriş
Hiponatremi iç hastalıkları pratiğinde en sık görülen 
elektrolit bozukluğu olup serum sodyum düzeyinin 135 
mmol/L altında olması olarak tanımlanabilir. Bu elektrolit 
bozukluğu artmış mortalite, morbidite ve uzamış hastane 
yatışı ile ilgilidir. Günlük takip gerektirmesi, tanı metod-
larının zaman alabilmesi yönetimi zorlaştırabilir. Özellikle 
acil durumlarda şiddetli semptomu olan hastalarda zaman 
çok önemli olabilmektedir. Hızlı değerlendirme ve mü-
dahale gerekebilmektedir [1]. Farklı disiplinlerin farklı 
yaklaşımları olabilmekte ve bu durum standart yaklaşım 
olmasını engellemektedir. Genellikle klinik değerlendir-
me gözardı edilmekte hastadan çok laboratuvar tetkikleri 
tedavi edilmeye çalışılmaktadır. Bu amaçla birçok derne-
ğin katılımıyla yaklaşımları belli bir standartta toplamak 
amacıyla kılavuzlar oluşturulmuştur. Avrupa’da Yoğun ba-
kım uzmanları, Nefroloji ve Endokrinoloji derneklerinin 
oluşturduğu bir çalışma grubunun yayınladığı kılavuz hala 
güncelliğini korumaktadır [2]. Bunun dışında ABD’de 
yayınlanan kılavuz da bulunmaktadır [3]. Bu iki kılavuz 
arasında belli konularda görüş ayrılığı bulunmaktadır.  Biz 
de bu yazıda bu kılavuzları gözden geçirerek uygun yakla-
şımları pratik bir şekilde derlemeyi amaçladık.
Etiyopatogenez
Hiponatreminin tanısı sodyum düzeyiyle konulduktan son-
ra yönetim ve tedavi değerlendirmesi amacıyla hiponatre-
minin sınıflanması uygun olacaktır. Ayrım ve sınıflamada 
kullanılacak başlıklar; hiponatreminin düzeyi, gelişme 
süresi, semptomatik durum olabilir. Biyokimyasal düzey 
olarak hiponatremi iyon spesifik elektrot ölçümü ile hafif 
130-135 mmol/L arası, orta 125-129 mmol/L arası, ciddi 
125 mmol/L altı olarak tanımlanabilir. Gelişme süresine 
göre akut 48 saat içinde gelişen, kronik 48 saatten sonra 
gelişen durum olarak tanımlanabilir [4,5]. Beyin ödemi ge-
nellikle ilk 48 saatte gelişebilmekte daha sonrasında adap-
tasyon gelişmektedir. Süre bilinmiyorsa ve sağlıklı öykü 
alınamıyorsa kronik kabul edilmelidir. Hafif semptomatik 
durumlar için bulantı, hafif konfüzyon ve baş ağrısı sayı-
labilirken; kusma, derin somnolans, konvulziyonlar, solu-
num güçlüğü ve koma ciddi durumlara işaret eder. Akut 
sebepler postoperatif dönem, prostat rezeksiyonu sonrası, 
polidipsi, egzersiz, diüretik kullanımı, amfetamin, siklo-
fosfamid, oksitosin, vazopressin ile ilişkili olabilir [2]. 
Hastanın durumu değerlendirirken sorulması gereken 
önemli sorular: Sodyum düzeyi kaç? Ne zaman gelişti? 
Yakınmalar neler? Volüm durumu ne? Ozmolalite düzeyi 
ne? Bu sorular durumun ağırlığının, müdahalede zamanla-

manın ve tedavide agresifliğin belirleyicisi olacaktır. 
Adım 1: Yakınmalara göre yaklaşım
Hastanın yakınmaları ve klinik durumu ne kadar ciddiyse 
beyin ödemi riski o kadar fazla olmaktadır. Bu yüzden bu 
hastalara acil müdahale gerekmektedir. Ancak ılımlı semp-
tomların bile özellikle akut hiponatremide hızlı bir şekilde 
ilerleyip klinik durumu kötüleştirebileceği unutulmamalı-
dır. Bazen nonspesifik semptomlar değerlendirmeyi zorlaş-
tırabilmektedir. Hafif konfüzyon asemptomatik gibi değer-
lendirilebilmektedir. Şiddetli yakınmaya çabuk müdahale 
beyin hasarı riskini azaltma açısından önemlidir [6,7].
Adım 2: Serum ozmolalitesinin değerlendirilmesi
Serum ozmolalitesi hiponatremi tipinin tanısı için oldukça 
önemlidir. Özellikle hipotonik formun hipertonik formdan 
tedavi açısından ayrılmasından  ötürü  bu formların tanın-
ması önemlidir [8].
Adım 3: Volüm durumunun belirlenmesi
Hastalar volüm durumuna göre hipovolemik, övolemik ve 
hipervolemik olarak ayrılmaktadır. Her duruma yaklaşım 
farklı olmaktadır. Birçok geleneksel yaklaşımda klinik de-
ğerlendirme volüm durumuna göre şekillenmektedir. Volüm 
değerlendirmesinde efektif dolaşan volüm veya hücre dışı 
sıvı volümü terimlerinin kullanılması daha uygundur [9].
Adım 4: Hipotonik olmayan hiponatreminin 
dışlanması
Ölçülen serum ozmolalitesi 275 mOsm/kg’ın altındaki 
değerler hipotonik hiponatremiye işaret eder. Hiponatre-
mi olgularında muhakkak kan şekeri ölçülmelidir. Çünkü 
her glukoz yükselişi sodyum ölçümünü düşürmektedir. 
Kan şekeri 100 mg/dL baz alınarak 400 mg/dL’ye kadar 
her 100 mg/dL yükseklik için Na değerine 1,6 mmol/L ek-
lenmeli, 400 mg/dL üzerinde ise her 100 mg/dL yükseklik 
için Na değerine 2,2 mmol/L eklenmelidir [10].
Glukoz, mannitol, glisin, histidin-triptofan-ketoglutarat, 
maltoz ve hiperozmolar kontrast maddeler efektif ozmol-
ler olduğundan hipertonik hiponatremiye yol açarlar [10-
12]. Üre, alkol, etilen glikol gibi inefektif ozmoller ise 
serum ozmolalitesini arttırırken sodyum düzeyini değiş-
tirmezler. Kolesterol düzeyinin yükselmesi, monoklonal 
gammapatiler ve protein intravenöz immunglobulinlerse 
psödohiponatremiye yol açarlar [13-15]. Bu durumların 
öncelikle belirlenmesi çok önemlidir. Çünkü bu durumla-
rın daha çok nedene yönelik yöntemlerle tedavi edilmesi 
esastır [2]. Hipotonik hiponatremiye tanısal yaklaşım al-
goritması aşağıdaki şekil 1’de gösterilmiştir.
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Şekil 1. Hipotonik hiponatremiye tanısal yaklaşım [3]

Adım 5: İdrar ozmolalitesinin değerlendirilmesi
İdrar ozmolalitesi ayrıcı tanıda çok önemlidir. Güncel kıla-
vuzlar ozmolalitenin spot idrarda bakılmasını önermekte-
dir. İdrar ozmolalitesinin 100 mOsm/kg’ın altında olması 
aşırı su alımına işaret eder. 100 mOsm/kg üstündeki dü-
zeylerde eş zamanlı idrar sodyumu bakılmalıdır. İdrar sod-
yumu 30 mmol/l’nin altındaki durumlarda efektif arteryel 
volümün düşük olduğu söylenebilir. 30 mmol/l üzerindey-
se ekstrasellüler sıvı değerlendirilmeli ve diüretik kulla-
nımı gibi nedenler akla gelmelidir. Kılavuzlar Uygunsuz 
ADH sendromu tanısı için vazopressin düzeyi bakılmasını 
önermemektedir [2,3,16]. Uygunsuz  ADH  sendromu kri-
terleri tablo 1’de verilmiştir. Hipovolemik ve hipervolemik 
hiponatremi ayrımı için copeptin (C-terminal proarginine 
vasopressin)  düzeyi bakılabileceği söylense de şu an ru-
tin kullanıma girmemiştir [3,17]. Bu durumla sık karışan 
serebral tuz kaybı ile farklar da Tablo 2’de gösterilmiştir.

Tablo 1. Uygunsuz ADH sendromu kriterleri [2,18,19]
Esas Kriterler: 
Serum ozmolalite<275 mOsm/kg
İdrar ozmolalite>100 mOsm/kg
Övolemi
İdrar sodyum konsantrasyonu>30 mmol/L
Diüretik kullanımı öyküsü olmaması, 
Adrenal, tiroid, hipofiz veya renal yetmezlik bulunmaması

Tamamlayıcı kritlerler: 
Serum ürik asit<0,24 mmol/L
Serum üre düzeyi<3,6 mmol/L
%0,9 salin infüzyonuyla hiponatreminin düzelmemesi
Fraksiyone sodyum ekskresyonu>%0,5
Fraksiyone üre ekskresyonu>%55
Fraksiyone ürik asit ekskresyonu>%12
Hiponatreminin sıvı kısıtlaması ile düzelmesi

 Tablo 2. Uygunsuz ADH sendromu ve serebral tuz kaybı 
arasındaki farklar [20,21]

Uygunsuz ADH send. Serebral Tuz kaybı
Serum üre kon-
santrasyonu

Normal-düşük Normal-yüksek

Serum ürik asit 
konsantrasyonu

Düşük Düşük

İdrar volümü Normal-düşük Yüksek
Kan basıncı Normal Normal-ortostatik 

hipotansiyon
İdrar sodyum 
konsantrasyonu

>30 mmol/L >>30 mmol/L

Santral venöz 
basınç

Normal Düşük

Tedavi
Tedavide dikkat edilmesi gereken hususların belki de en önem-
lisi serebral hasarın önlenmesidir. Ancak bunu yaparken olası 
bir hızlı düzeltme işleminin de yol açabileceği potansiyel ha-
sarlar bulunmaktadır. Bu yüzden semptomatik durum, akut/
kronik ayrımı ve risk değerlendirilmesi yapılarak tedaviye baş-
lanmalıdır. Bunun için hedefler ve sınırlar iyi belirlenmelidir. 
Kılavuzlarda bu düzeyler belirlenmeye çalışılmış zarar verme-
den maksimum fayda elde edilmesi hedeflenmiştir [22]. 
Ciddi semptomatik olgulara yaklaşım
Akut veya kronik ayırmaksızın ciddi semptomatik olgularda 
150 ml %3 hipertonik çözelti 20 dakika civarında başlanabilir. 
Serum sodyumu kontrol edildikten sonra 20 dakikalık periyot-
larla hipertonik çözelti verilmeye devam edilebilir. Bu süreçte 
çok yakın sodyum ve klinik durumun izlenmesi gerekmektedir. 
Avrupa kılavuzunda süre 20 dakika civarı tutulmuşken Ameri-
kan kılavuzunda bu süre 10 dakika olarak belirlenmiştir [3,23].
Sodyum düzeyinde 5 mmol/L artıştan sonra klinik durum 
düzeliyorsa hipertonik çözelti kesilebilir. Etyoloji araştırı-
lıp nedene yönelik tedavi başlarken aynı zamanda izotonik 
sodyum klorürlü çözeltiler devam edilebilir. Sodyum dü-
zeyi 130 mmol/L’ye ulaşana kadar ilk 24 saatte en fazla 10 
mmol/L sodyum artışı daha sonrasında günlük 8 mmol/L 
artış hedeflenmelidir.  Bu düzeye kadar 6-12 saatlik aralar-
la sodyum bakılması önerilmektedir. Sodyum düzeyinde 5 
mmol/L artıştan sonra klinik durum düzelmiyorsa saatte 1 
mmol/L artış hedeflenecek şekilde %3 hipertonik solüsyo-
na devam edilmesi önerilmektedir. Semptomlar düzeldi-
ğinde daha önce anlatılan şemaya uygun hareket edilebilir. 
Hipertonik solüsyon verildiği sürece 4 saatte bir sodyum dü-
zeyi izlenmelidir. Dirençli olgularda buna yol açabilecek diğer 
sebepler araştırılmalıdır. Serum sodyum düzeyindeki değişim 
aşağıdaki  Adrogue-Madias formülüyle tahmin edilebilir [24].
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Total vücut suyu tahmini olarak yaşlı olmayan bireylerde 
erkeklerde ağırlığın 0,6 ile, kadınlarda ağırlığın 0,5 ile çar-
pımı ile bulunabilir. Yaşlılarda ise erkeklerde ağırlığın 0,5; 
kadınlarda 0,45 ile çarpımı ile bulunabilmektedir. 
Orta ciddiyetteki olgulara yaklaşım
Bu vakalarda etyolojiye yönelik araştırmalar yapılmalı, 
varsa durumu provoke eden ilaçlardan uzak durulmalıdır. 
%3 hipertonik salin infüzyonu veya eşdeğerleri 20 dakika 
civarında verilebilir. Artış hedefi 24 saatte 5 mmol/L ola-
rak önerilmektedir. İlk 24 saatte artış hızının 10 mmol/L 
daha sonraki günlerde de günlük artış hızının 8 mmol/L’nin 
üzerine çıkmaması önerilmektedir. Sodyum 6-12 saatte bir 
izlenmeli, düzelme olmuyorsa diğer nedenler gözden geçi-
rilmelidir. Halen sodyum düzeyleri düşüyorsa ciddi sempto-
matik hiponatremi şeklinde değerlendirilmelidir [2, 3, 25].
Hafif semptomatik akut hiponatremili olgulara yaklaşım
Bu olgularda mümkünse hiponatremiyi provoke eden bü-
tün medikasyonlar kesilmelidir. Etyoloji araştırma amaçlı 
tanısal değerlendirme yapılmalıdır. Nedene yönelik teda-
vi önerilmektedir. Eğer akut 10 mmol/L üzerinde sodyum 
düşüşü saptanırsa 150 ml %3 hipertonik solüsyonu veya 
eşdeğeri 20 dakika civarında verilip 4 saatte bir sodyum 
düzeyi takip edilebilir [2,3,26]. 
Hafif semptomatik kronik hiponatremili olgulara yaklaşım
Bu olgularda bütün gereksiz sıvılar ve medikasyonlar kesil-
meli, nedene yönelik tedavi uygulanmalıdır. Hafif hiponatre-
mik vakalarda sodyum düzeyini yükseltme amaçlı tedaviler 
önerilmemektedir. Orta düzeyli hiponatremilerde ise tedavi 
verilirken İlk 24 saatte artış hızının 10 mmol/L daha sonraki 
günlerde de günlük artış hızının 8 mmol/L’nin üzerine çıkma-
ması önerilmektedir. Yine sıvı tedavisi ile 6 saatte bir sodyum 
düzeyi izlenebilir, düzelme olmuyorsa katkıda bulunabilecek 
diğer etmenler gözden geçirilmelidir [2,3,27].
Hücre dışı sıvı artmış hastalarda yaklaşım
Kılavuzlar genel olarak bu hastalarda eğer semptomları ağır 
değilse sodyum yükseltmeyi amaçlayan tedavilerden ziyade 
sıvı kısıtlamasını yeğleyen tedavileri önermektedir. Görüş 
birliği olmamakla birlikte vazopressin reseptör antagonist-
leri ve demeklosiklinin faydalarının sınırlı olduğu birkaç 

derlemede gösterildiği için Avrupa kılavuzlarında kullanı-
mı önerilmemektedir. Amerikan kılavuzları ise tedaviye di-
rençli vakalarda kullanılabileceğini söylemektedir [2,3,28]. 
Uygunsuz ADH sendromu olan hastalara yaklaşım
İlk basamak tedavi sıvı kısıtlaması olmalıdır. İkinci basa-
makta üre 0,25-0,50 g/kg/gün olacak şekilde solüt alımının 
arttırılması veya düşük doz kıvrım diüretikle oral sodyum 
klorürün kombine edilmesi olabilir. Bazı merkezlerde üre 
preparatları hazırlanabilmektedir. Kılavuzlar lityum veya 
demeklosiklin kullanımını önermemektedir. Vazopressin 
reseptör antagonistleri ile görüş birliği yoktur. Şu aşamada 
Avrupa kılavuzlarının önerisi bulunmamaktadır. Ameri-
kan kılavuzları ise vazopressin reseptör antagonistlerinin 
(vaptanlar) verilebileceğini söylemektedir. Yine Amerikan 
kılavuzunda demeklosiklin ve lityumun dirençli vakalarda 
kullanılabileceği söylenmektedir [2,3,29].
Dolaşan volümü azalan hastaya yaklaşım
Klıavuzlar hücre dışı sıvıyı düzeltme amacıyla 0,5–1 ml/
kg/saat hızında %0,9 salin veya dengeli kristalloid çözel-
tileri önermektedir. Hemodinamik olarak stabil olmayan 
hastalarda hızlı sıvı yüklemesi sıvı-elektrolit dengesizlik-
lerine yol açabilmektedir [2,3,30].
Hiponatremi tedavisinde saatlik idrar çıkışının 100 ml’nin 
üzerine çıkması uyarıcı olmalıdır. Vazopressin aktivitesi bir-
den azalabilir, serbest su klirensi artar ve sodyum düzeyle-
ri yükselmeye başlar. Hızlı sodyum yükselişini monitörize 
edilmeli ve 2 saatte bir sodyum bakılmalıdır [2,3,30]. 
Hiponatremi hızlı düzeltilirse ne yapılmalı?
İlk 24 saatte 10 mmol/L,daha sonraki günlerde günlük 8 
mmol/L üzerinde sodyum düzeyi yükselen hasatlarda ön-
celikle uygulanan tedavi kesilmelidir. Elektrolit içermeyen 
glukoz solüsyonu gibi sıvılar 10 ml/kg bir saat civarında 
infüzyon olarak verilebilir. Yakın idrar çıkışı ve sıvı den-
gesi izlenmelidir. Dirençli vakalarda desmopressin kulla-
nımı açısından ilgili uzmanların görüşü alınabilir [2,3,31]. 
Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi  
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur 
ve yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.

 Serum sodyum düzeyindeki değişim =
infüzyon sıvısındaki [Na+]  −  serum [Na+]

Total vücut suyu +  1  
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