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Emergency Medicine, Dayton, OH. Introduction

MacKenzie Gabler, MD, Resident Sodium and water balance are closely linked, and abnormalities in one often
Phpician. Wright State University occur in association with abnormalities in the other. Hyponatremia and dis-
Emergency Medicine Residency ordered water balance are among the most common clectrolyte disturbances
Program, Dayton, OH. seen in the emergency department (ED). Given the human body’s remarkable

adaptive capabilities, severe irregularities in sodium and water balance may be
tolerated with surprisingly few symptoms, whereas rapid changes in sodium

concentration, including the emergency physician’s attempts to correct h -
PEER REVIEWER natremia, may result in%ifc—thrca:cgningyill,]ni‘ss. Itis impcr[;tivt that cmcryg:)ncy
Frank LoVecchio, DO, FACEP, physicians (EPs) and providers be versed in the recognition and management
Vice-Chair for Research, Medical of hyponatremia and how it fits into the body’s management of sodium and
Director, Samaritan Regoonal water balance. This article will review water balance and sodium, the epidemiol-
B P sl s o, ogy of hyponatremia, the clinical conditions associated with hyponatremia and
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Hiponatremi/tanim

» Serum Na*: 138-142 mEq/L
» <138 mEq/L: hiponatremi
» Semptom gorulmesi daha cok <135mEq/L
» Orta: 125-135 mEq/L
» (Ciddi: <125 mEq/L
» Ciddiyet: sodyum degeri + degisim hizi
» Hiponatremi: gercek mi? (hipoosmolar), yalanci mi? (izo veya hiperosmolar)

» Etiyoloji




Hiponatremi/tanim

» Yalanci hiponatremi

» Hiperosmolar hiponatremi: ECF’de yuksek oranda osmotik aktif molekiiller (+) >
ICF’den ECF’ye su gecisi—> dilue olmus ECF (Na*)

» hiperglisemi (100 mg/dL uzerindeki her 100 mg/dL artista Na* 1.6 mEq/L azalir)
» Yuksek osmotik ajanlar: mannitol, gliserol, maltoz, sorbitol, radyokontrast.
» Asil nedenin tedavisi
» Isoosmolar hiponatremi
» Psddohiponatremi
» ciddi hiperproteinemi veya hiperlipidemi nedeniyle yanlis lab olcumleri

» Hastalar asemptomatiktir, tedavi gereksiz.




Hipotonik hiponatremi

» Gercek hiponatremi: hipoosmolar veya hipotonik hiponatremi

Durum/ Ortostatik hT idrar [Na*], | Idrar Osm,
Hastalik mEq/L mOsm/L

Hipervolemik KKY, Siroz, Kompanse: >20  Kompanse: <100
Nefrotik Dekompanse: Dekompanse:
sendrom, ABY, <10 >100
KBY

Normovolemik PSilideJ'eUik Yok - >20 >100
A . polidipsi,
(Ovolemik) glukokortikoid
eks, ilaclar,
hipokalemi,
SIADH

Hipovolemik  Dilretik, tuz Genellikle var - >20 >100

kaybettirici
(Renal) nefropatiler,

mineralokorti-

koid eksikligi
Hipovolemik  Kusma, Genellikle var - <10 >100
(Ekstrarenal) ishal




Hiponatremi/klinik

» Orta: <130 mEq/L: bas agnsi, bulanti, dezoryantasyon, konflizyon, ajitasyon,
ataksi, arefleksi

» Ciddi: <120 mEq/L: kusma, nobet, koma, herniasyon->solunum arresti.
» Beyin hasari irreversible olabilir.

» Akut: <24-48 saat

» Kronik:>48 saat

» Bilinmiyorsa kronik gibi yaklasim oneriliyor.




Hiponatremi/tedavi

» Tedavi, 4 bilesene baglidir:
» Semptom varlig1 ve/veya ciddiyeti,
» Ortaya cikis iz,

» Hastanin volum durumu,

» Serum Na* duzeyi.

» Na* diizeyi<120 mEq/L, ciddi norolojik semptom varligi ve hiponatremi akut
ise, ilk tedavi %3’luk hipertonik salin infuzyonudur.

» Serum Na* duzeyinin 4-6 mEq/L artinlmasi genellikle norolojik semptomlarda
diizelme saglar.

» Semptomlarda duzelme izlendikten sonra, hipertonik salin infuzyonu
durdurulmali veya daha dusuk infuzyon hiziyla verilmeli veya baska bir Na*
solusyonuna gecilmelidir.




Osmotik demiyelinizasyon sendromu:

» Hiperosmolar sivi, SSS hucrelerinden suyun intraseluler

Ted a\/'i alandan cikisina neden olur.

» Genellikle hastalar tedaviden 1 hafta sonra kotulesir.

 Riski azaltmak icin; 48 saatlik surede serum Na* artis1 15-
20 mEq/L’nin uzerine cickmamalidir (Adams)

» Orta ciddiyette semptom varliginda, her 2 saatte bir Na* diizeyleri kontrol
edilerek hipertonik %3 salin solusyonu 0.5-2.0 mL/kg/h dozdan verilebilir.

Kronik hiponatremi: Na* duzeltmesi daha yavas yapilmalidir.
Hizli duzeltme cabalar: osmotik demiyelinizasyon sendromu

Kronik hiponatremi: yuksek riskli hastalar icin 6 mEq/24 h ve dusuk riskli
hastalar icin 12 mEq/24 h’in uzerine cikmama

Yuksek riskli hastalar:
* Na* duzeyi<120 mEq/L

Semptomlar: . KKY

7 iz +  Alkolizm
 Disfaji L e

» Letarji

» Hipokalemi
» Malnutrisyon
» Vazopressin antagonist tedavisi alanlar

« Paraparezi/ kuadriparezi
* Nobet
 Koma




*Avrupa kilavuzlarn, 150 mL %3/20 dakika infuzyon, bitiminde Na*
kontrolu icin kan alindiktan sonra yeni bir 150 mL’nin 20 dakika
daha verilmesini ve bu sekansin semptomlar duzelinceye veya
istenilen Na* seviyesi elde edilinceye kadar 2 kez daha tekrarini
onerir.

1. adim Nobet veya bilingc durum degisikligi gibi semptomlarin aranmasi,
hiponatreminin akut* veya kronik? olduguna dair degerlendirme

2. adim 100 mL %3 luk cozeltinin 10-15 dakikada IV infuzyonu*

3. adim Her 100 mL %3 hipertonik solusyon verilmesi sonras1 Na* duzey
olcumu

4. adim Semptom duzelmesi gorulduyse infuzyonun durdurulmasi

5. adim %3’luk cozelti 3 defaya kadar arka arkaya tekrarlanabilir veya bastan
total 300 mL IV %3 hipertonik salin uygulanabilir.

6. adim IV damar yolu acik kalmak suretiyle baska bir Na* cozeltisine
gecilmesi, normal SF olabilir, amac: ilk 24 saatte 8 mEq/L nin Uzerine
cikmamak.

*Hem Avrupa hem USA kilavuzlari, akut YAvrupa kilavuzlan, akut veya kronik

semptomatik hiponatremide hipertonik olsun, nobet veya koma varliginda

salin onerir. Su zehirlenmesi, atletler, hipertonik salin onerir.

yogun-asiri egzersiz, psikiyatrik
hastalik, artmis ICP




Tedavi

» Semptomatik hastalarda (nobet, koma, solunum arresti): hiponatremiye bagli
serebral odem riski>tedaviye bagli ODS riski: agresif ve hizli diizeltme yap.

» Kronik hiponatremi veya daha az ciddi semptom varliginda: tedaviye bagli
ODS riski>tedavi yarar: Na* duzeltme hiz1 0.5 mEq/L/h olmalidir.

» TBW: genc erkek icin x0.6, genc kadin veya yasli erkek icin x0.5, yash kadin
icin x0.4.

» 80 kg, 70 yasinda olan erkek bir hasta, acil servise nobet ile basvuruyor ve
olcilen serum Na* degeri: 110 mEq/L. Amacimiz ilk etapta Na* degerini 115
mEq/L’ye cikarmak olsun.

» Hangi cozeltiyi kullanacagiz?
» %3’luk hipertonik salin vermeye karar verdik, ka¢c mL verecegiz?

» Normal SF (% 0.9) versek, ka¢c mL vermemiz gerekirdi?

(115-110)x80x(0.5)/(513-110)=0.496 L= 496 mL || (115-110)x80x(0.5)/(154-110
%3 salin mL %0.9 SF




Hipernatremi/tanim

» Serum Na*>145 mEq/L + hiperosmolarite

» TBW azalma veya Na* artis1 (nadiren)

» Serum Na* ve osmolaritef = susuzluk hissi > su icimi = Na* seviyelerinde
normalizasyon

» Hastanin "susuzluk hissi” ni bozan bir mekanizma,

Sudan yararlanimini bozan bir durum,

>
» Bobregin idran konsantre edebilme yeteneginin azalmasi,
» Asin su kaybedis: yogun ishal, terleme, yanik vb.

>

Asirt tuz alim.

» Kimler risk altinda: yaslilar, uyumsuz diyabetikler, bebekler, hastanede yatan
hastalar




Hipernatremi

Durum/Hastalik Ortostatik hT idrar [Na+],
mEq/ L

Hipervolemik hipernatremi Cushing’s sendrom, primer Genelde (-)
hlperaldosteromzm iyatrojenik

Normovolemik hipernatremi Diyabetes insipitus
« Santral
» Gestasyonel
» Nefrojenik
Hipodipsi

Renal hipovolemik hiperNa Osmotik diurez Genelde (+)
Loop diuretikler

Ekstrarenal hipovolemik  Kusma Genelde (+)
hiperNa ishal
Gl fistul
Terleme, yaniklar




Hipernatremi/klinik
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Hipernatremi tipi ve sebebi onemli
Bulanti-kusma, letarji, gucsuzluk, poliuri, hiperkalsemi, hipokalemi,...

llac: laktiloz, loop diliretikler, lityum, NSAIDs

FM: hT, tasikardi, kuru mikoz membranlar, bilinc durum degisikligi, azalmis deri turgoru,
hipervolemik hipernatremide: odem.

Morbidite: koma, nobet, sok.

Su acigi= TBW x [P (Osm) - 285]/P (Osm) / TBW x (Olciilen Na*-istenen Na*)/Olciilen Na*

Serum Na* diizeyi: 165 mEq/L ve kan glukoz degeri:130 mg/dL olan 60 kg agirligindaki ge
bir kadin hastada su acigini hesaplayalim.

TBW=60X0.5=30. Posm=(2x165)+(130/18)=337.2. Su ac181=30x(337.2-285)/337.2=4.



Hipernatremi/tedavi

» istisnai bir durum yoksa
NS preparatlandir.

» Kabaca, akut hipernatre

hipernatremide 3 gun su

1.

2.

3.
4.

Sok, hipoperfiizyon ve volim eksikligi durumunda IV
%0.9 NS solusyonu kullan.

Altta yatan etiyolojiye yonelik tedaviye basla: ates
(antipiretik), kusma (antiemetik), DI (desmopressin)
Sonrasinda %5 Dx veya %0.45 NS kullanilabilir.

Akut hayati tehdit edici miktarlarda tuz alimi: HD

» Akut hipernatremi (<48 saat) : 1 mEq/L/h, kronik hipernatremi: 0.5 mEq/L/h
veya 10-12 mEq/L/24 saat hizinda replase edilmelidir.

» Hizli duzeltme: serebral odem, herniasyon!!!

» Bilinci acik, oral alabilecek hastalarda: toplam sivi aciginin 2/3’l oral, 1/3’l

IV verilmelidir.
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