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1. Giris ve Metodoloji

Serum sodyum konsantrasyonu < 135 mmol/L olarak tanimlanan hipona-
tremi, klinik pratikte en sik karsilasilan sivi ve elektrolit denge bozuklugudur.
Hiponatremi, hastaneye acil bagvurularin % 15-20’sinde bulunur ve kritik
hastalarin % 20 kadarinda ortaya gikar. Silikten siddetliye kadar degisen,
hatta yasami tehdit edebilen genis bir klinik semptom yelpazesine yol aga-
bilir ve cesitli hastaliklar/durumlar ile basvuran hastalarda artmis mortalite,
morbidite ve hastanede yatis suresi ile iliskilidir. Buna ragmen, hastalarin
yonetimi sorunlu olmaya devam etmektedir. Cok farkli durumlarda hipona-
treminin yayginligi ve hiponatreminin kdkenleri oldukga farkh klinisyenler
tarafindan yonetilmesi, tani ve tedavi igin farkli kurumsal ve uzmanlik temelli
yaklagimlari tesvik etmistir.

Bu gercevede, Avrupa Yogun Bakim Tip Dernegi (ESICM), Avrupa Endokri-
noloji Dernegi (ESE) ve Avrupa Renal En lyi Uygulamalar (ERBP) tarafindan
temsil edilen Avrupa Bobrek Birligi — Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon

Birligi (ERA-EDTA), hiponatremiye 6zel ilgileri olan uzmanlarin temsil ettigi

i dernegin ortak girisimi olarak hiponatreminin tanisal yaklasimi ve teda-
visi Gzerine bu Klinik Uygulama Kilavuzunu gelistirmislerdir. Metodoloji ve
degerlendirme igin titiz bir yaklasima ek olarak, hasta igin 6nemli sonuglar
Uzerine odaklanmis ve giinliik uygulamaya katilan klinisyenler igin yararli olan
bir belge olusturmaya gayret edilmistir.

Hiponatreminin Tani ve Tedavisi Uzerine Klinik Uygulama Kilavuzu’nun bu
yogunlastirilmis ve tercime edilmis stirim(, hiponatreminin tani ve tedavi-
sine yonelik oneriler Gzerine odaklanmistir. Cikar catismasi, amag ve kapsam,
kilavuz gelistirme yontemleri ve hiponatreminin patofizyolojisi konulari igin
kilavuzun tam stirimi asagidaki adreste lcretsiz olarak sunulmustur:

http://ndt.oxfordjournals.org/content/29/suppl_2/il1.full.pdf+html

Yasal Uyari: Bu kilavuz, ERA-EDTA’nin resmi kilavuz organi olan ERBP’nin
onayi ile terciime edilmistir. Ancak, ERBP sadece Nephrol Dial Transplant
2014; 29 (suppl 2): i1-i39. doi: 10.1093/ndt/gfu040 (ilk online yayin: 25 Subat
2014) dergisinde ingilizce olarak yayimlanan orijinal tam kilavuz igin tam
sorumluluk alir.

http://ndt.oxfordjournals.org/content/29/suppl_2/i1.full.pdf+html

http://european-renal-best-practice.org/



2. Hiponatreminin Tanisi

2.1. Hiponatreminin siniflandirilmasi

2.1.1 Biyokimyasal siddetine gore hiponatreminin tanimi

iyon spesifik elektrot ile &lgiilen 130-135 mmol/L arasindaki serum so-
dyum konsantrasyonu biyokimyasal bulgusunu ‘hafif’ hiponatremi olarak
tanimlariz.

iyon spesifik elektrot ile 6lgiilen 125-129 mmol/L arasindaki serum sodyum
konsantrasyonu biyokimyasal bulgusunu ‘orta derece’ hiponatremi olarak
tanimlariz.

iyon spesifik elektrot ile 6lgiilen 125 mmol/L’den diisiik serum sodyum kon-
santrasyonu biyokimyasal bulgusunu ‘derin” hiponatremi olarak tanimlariz.

2.1.2. Gelisim siiresine gore hiponatreminin tanimi

48 saatten kisa stiredir var oldugu belgelenen hiponatremiyi, ‘akut’ hipona-
tremi olarak tanimlariz. En az 48 saattir var oldugu belgelenen hiponatremiyi,
‘kronik’ hiponatremi olarak tanimlariz.

Eger hiponatremi siniflandirilamiyor ise, aksine klinik veya anamnestik
kanitlar olmadikga (Tablo 1, 2), kronik oldugunu disinuriz.

2.1.3. Semptomlara gore hiponatreminin tanimi

Hiponatremiye bagh orta derecede siddetli semptomlarin varliginda (Tablo
1), herhangi bir biyokimyasal derecedeki hiponatremiyi, ‘orta derecede
semptomatik’ hiponatremi olarak tanimlariz.

Hiponatremiye bagh siddetli semptomlarin varliginda (Tablo 1), herhangi bir
biyokimyasal derecedeki hiponatremiyi, ‘siddetli semptomatik’ hiponatremi
olarak tanimlariz

Hiponatremi serum sodyum konsantrasyonu, gelisim hizi, semptomlarin
siddeti, serum ozmolalitesi ve voliim durumu gibi farkli parametrelere

gore siniflandirilabilir. Biz hasta yonetimi igin dogrudan iliskili siniflandirma
yapmayi amagladik. Ancak, tedavi stratejileri tek bir 6lglt referans alinarak
yeterli sekilde siniflandirilamayabilir. Bu nedenle, tedavi stratejileri bu olglt-
lerin kombinasyonlarina gore siniflandiriimistir.

Hiponatremi 48 saatten kisa slirede gelistigi zaman beyin 6demi daha sik
ortaya ciktigindan, yayinlanan arastirmalar akut hiponatremiyi kronikten
ayirt etmek igin 48 saatlik bir esigin kullanilmasini 6nermektedir. Deneysel
calismalar da, beyinin hipotonik ortama adapte olmasi igin yaklasik 48 saatlik
stirenin gerektigini gostermektedir. Adaptasyondan once, dusik hiicre digi
ozmolalitenin hiicre igine su kaymasina yol agmasi nedeniyle, beyin 6demi
riski vardir. Ancak, adaptasyon tamamlandiktan sonra serum sodyum konsan-
trasyonu ¢ok hizli artirilirsa, beyin hiicreleri yeniden hasara maruz kalabilirler.
Noronlari saran miyelin kilifin bozulmasi, ozmotik demiyelinizasyon sen-
dromu olarak adlandirilan komplikasyona yol agabilir. Bu nedenle, bir kiside
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beyin 6demi riskinin ozmotik demiyelinizasyondan daha fazla olup olmadigini
degerlendirmek icin akut ve kronik hiponatremi arasinda ayirim yapilmasi
oldukga 6nemlidir. Klinik uygulamada akut ve kronik hiponatremi arasinda
ayirim yapilmasi, ozellikle acil servise bagvuran hastalar icin siklikla zordur.
Eger akut veya kronik olarak siniflandirma mimkin degil veya supheli ise,
akut oldugunu varsaymak igin gecerli nedenler olmadik¢a hiponatremi kronik
kabul edilmelidir (orijinal kilavuzda Tablo 10’a bakiniz).

Semptomlara gore siniflandirmada, beyin 6deminin derecesini ve acil
tehlikenin boyutunu yansitma amaglanmaktadir. Bu siniflandirma, daha
siddetli semptomlar icin daha agresif tedavi gibi, acil riske uygun tedaviye
olanak saglar. Bununla birlikte, hastalar saatler icinde orta derecede semp-
tomlardan siddetli semptomlara ilerleme gosterebileceginden, sadece
semptomlarin siddetine dayali siniflandirmanin gesitli eksiklikleri vardir.
Ayrica, hiponatreminin semptomlari spesifik degildir ve klinisyenlerin hi-
ponatreminin kendisi disindaki durumlarin da semptomlara yol agabilme
olasiligini degerlendirmeleri gerekir. Genel olarak, hiponatreminin biyoki-
myasal derecesi sadece hafif oldugu zaman, orta derecede siddetli veya
siddetli semptomlarin hiponatremi ile iliskilendirilmesinde 6zellikle dikkatli
olunmalidir.

Hiponatremili hastalar hipovolemik, dvolemik veya hipervolemik ola-

bilir ve bircok geleneksel tanisal algoritma, voliim durumunun klinik
degerlendirmesi ile baslar. Volim durumunun klinik degerlendirmesinin
duyarhhk ve 6zgilligu dustktir ve tanisal algoritmanin daha basinda hatali
siniflandirmaya yol agma potansiyeli vardir. Ek olarak, dolasan veya hiicre disi
sivi bolimlerine iliskin karisiklik olabilir. Bu nedenle, anlam belirsizligini azalt-
mak igin metin boyunca ‘etkin dolasim volimu’ ve ‘hiicre disi sivi volimi’
terimlerini kullandik.

2.2. Hipotonik hiponatreminin dogrulanmasi ve hipotonik
olmayan hiponatreminin dislanmasi

Serum glukoz konsantrasyonunun 6lglilmesini ve artmis ise serum glukoz
konsantrasyonuna gore olglilen serum sodyum konsantrasyonunun duzeltil-
mesi ile hiperglisemik hiponatreminin dislanmasini tavsiye ederiz. (1D)

Olgiilen ozmolalitenin 275 mOsm/kg’in altinda oldugu hiponatremi daima
hipotonik hiponatremiyi yansitir. (Derecelendirilmemis)

Tablo 3’de listelenmis olan hipotonik digi hiponatremi nedenleri igin kanitlar
bulunmayan bir hiponatremi, ‘hipotonik hiponatremi’ olarak kabul edilir.
(Derecelendirilmemis)

Hiperglisemi varliginda diizeltilmis serum sodyum konsantrasyonu asagidaki
formiiller ile hesaplanabilir:

[glukoz] (mg/dL) — 100 (mg/dL)
Duzeltilmis serum [Na*] = 6lgllen [Na*] + 2.4 x

100 (mg/dL)

[glukoz] (mmol/L) = 5.5 (mmol/L)
Duzeltilmis serum [Na*] = 6lgllen [Na*] + 2.4 x

5.5 (mmol/L)

[Na+], serum sodyum konsantrasyonu;, [glukoz], serum glukoz konsantrasyonu




Bu formuiller, serum glukoz konsantrasyonunda 100 mg/dLnin (5.5 mmol/L)
Uzerindeki her 100 mg/dL (5.5 mmol/L) artis igin 6lgtlen serum sodyum
konsantrasyonuna 2.4 mmol/L eklenmesi anlamina gelir

2.3. Hipotonik hiponatremi nedenlerini ayirt etmek icin hangi
parametreler kullanilir? (Sekil 1)

ilk basamak olarak spot idrar 6rneginde idrar ozmolalitesinin
degerlendirilmesini tavsiye ederiz. (1D)

idrar ozmolalitesi <100 mOsm/kg ise, hipotonik hiponatreminin nedeni
olarak goreceli fazla su aliminin kabul edilmesini tavsiye ederiz. (1D)

idrar ozmolalitesi > 100 mOsm/kg ise, kan érnegi ile es zamanli alinan spot
idrar 6rneginde idrar sodyum konsantrasyonunun degerlendirilmesini tavsiye
ederiz. (1D)

idrar sodyum konsantrasyonu <30 mmol/L ise, hipotonik hiponatreminin
nedeni olarak duslk etkin arteriyel volimiin kabul edilmesini 6neririz. (2D)

idrar sodyum konsantrasyonu >30 mmol/L ise, hiponatreminin olasi
nedenlerinin daha ileri ayrimi igin hiicre digi sivi durumunun ve ditretik
kullaniminin degerlendirilmesini 6neririz. (2D)

Uygunsuz antiditirez sendromu tanisini dogrulamak igin vazopressin 6lgimu
yapilmamasini éneririz. (2D)

Klinik uygulama icin oneriler

e  Laboratuvar 6lgimlerinin dogru yorumlanmasi, kan ve idrar orneklerinin
es zamanl alinmasini gerektirir.

e  Pratik nedenlerden dolayi, idrar ozmolalitesi ve sodyum konsantrasyonu
en iyi ayni idrar 6rneginde belirlenir.

e Klinik degerlendirme hicre disi sivi volimUnin asiri artmadigini gos-
teriyor ve idrar sodyum konsantrasyonu > 30 mmol/L ise, uygunsuz
antiditirez sendromu tanisini koymadan 6nce hipotonik hiponatreminin
diger nedenleri dislanir. Tablo 4’de listelenmis olan tanisal kriterleri
kullanmayi ve uygunsuz antidilirez sendromunun bilinen nedenlerini
arastirmay! (Tablo 5 ve 6) disUnun.

e  Hipotonik hiponatreminin altta yatan bir nedeni olarak primer veya
sekonder adrenal yetersizligi diisiintin.

e Bobrek hastaligi hiponatreminin ayirici tanisini zorlastirir. Hiponatremiye
olasi katkisinin yani sira, bobreklerin idrar ozmolalitesini ve idrar sodyu-
munu diizenleme yetenegi siklikla azalmistir. idrar ozmolalitesi ve so-
dyumu, su ve sodyum dengesini diizenleyen regliler hormonal akslarin
etkilerini artik yansitmayabileceginden, hiponatremi icin herhangi bir
tanisal algoritma bobrek hastalikli hastalarda dikkatle kullaniimalidir.

e  Suyulkleme testi genellikle hipotonik hiponatreminin ayirici tanisinda
yararli degildir ve bu durumda tehlikeli bile olabilir.




3. Hipotonik Hiponatreminin Tedavisi

Tedavi énerileri nasil kullanilir?

Hiponatreminin yonetimi tGzerine bireysel oneriler ve ifadeler, sadece Sekil
2’de gosterilmis olan algoritma iginde ele alinirsa dogru sekilde yorumlanabi-
lir ve uygulanabilir.

Kilavuz gelistirme grubu, siddetli veya orta derecede siddetli semptomlu ol-
gularda akut beyin 6demi riskinin ozmotik demiyelinizasyon sendromu riskin-
den daha baskin oldugu gérusindedir. Grup, bu durumlarda hiponatreminin
biyokimyasal siddeti veya zamanlamasina (akut veya kronik) bakilmaksizin,
acil tedavi gerektigini dustinmektedir. Aksine, kilavuz gelistirme grubu,
siddetli veya orta derecede siddetli semptomlarin yoklugunda tanisal
degerlendirme igin yeterli zaman olduguna ve nedene yonelik tedavinin en
uygun yaklasim olduguna inanmaktadir.

Semptomlari ‘siddetli’ veya ‘orta derecede siddetli’ olarak dogru sekilde
siniflandirmak igin, semptomlara hiponatreminin kendisinin neden olduguna
yeterince gliven duyulmasi son derece 6nemlidir. Eger hiponatremi hafif

ve semptomlar siddetli veya orta derecede siddetli ise, kilavuz gelistirme
grubu sadece istisnai durumlarda nedenselligin kabul edilmesini 6nerir. Bu
nedenle, hiponatremi hafif oldugu zaman 3.1, 3.2 ve 3.3 boltimleri genel-
likle gegerli degildir (tam kilavuz yayininda boliim 7.1, 7.2 ve 7.3’e bakiniz).
Ayni zamanda, kilavuz gelistirme grubunun hedefler ve sinirlar arasindaki
ayriminin anlasilmasi da 6nemlidir. Hedef, serum sodyum konsantrasyonun-
da o6zel bir tedavi ile elde edilmesi istenen ve beklenen degisikliktir. Aksine;
sinir, serum sodyum konsantrasyonunda asilmasi istenmeyen ve eger asildi
ise derhal karsi duizenleyici miidahale gerektiren bir degisikliktir. Ek olarak,
okuyucular ‘hedefler’ veya ‘sinirlar’ olarak sunulan mutlak rakamlarin her
zaman hastanin bireysel klinik durumuna gére yorumlanmasi gerektigini
unutmamalidirlar.

3.1. Siddetli semptomlu hiponatremi

3.1.1. Hiponatreminin akut veya kronik olup olmadigina
bakilmaksizin ilk saat yonetimi

150 mL % 3’luk hipertonik salin veya esdegerinin 20 dakika boyunca hizli
intravendz inflizyonunu tavsiye ederiz. (1D)

Sonraki 20 dakika boyunca 150 mL % 3’liik hipertonik salin veya esdegerinin
infuzyonunun tekrarlanmasini ve 20 dakika sonra serum sodyum konsantra-
syonunun kontrol edilmesini éneririz. (2D)

Yukaridaki iki terapodik onerinin iki kez veya serum sodyum konsantrasyo-
nunda 5 mmol/Ulik artis hedefi elde edilene kadar tekrarlanmasini éneririz.
(2D)

Siddetli semptomatik hiponatremili hastalari, yakin biyokimyasal ve klinik
izlem saglanabilen bir ortamda y6netin. (Derecelendirilmemis)



3.1.2. Hiponatreminin akut veya kronik olup olmadigina
bakilmaksizin, ilk saatte serum sodyum konsantrasyonunda
5 mmol/Llik bir artistan sonra semptomlar diizelen olguda
izlem yonetimi

Hipertonik salin inflizyonunun durdurulmasini tavsiye ederiz. (1D)

Nedene yonelik tedavi baglatilincaya kadar, % 0.9’luk salinin miimkiin olan en
disik volimde inflizyonu ile damar yolunun agik tutulmasini tavsiye ederiz.
(1D)

Eger mevcutsa, sodyum konsantrasyonunun en azindan stabilize edilmesini
amaglayan taniya yonelik bir tedavinin baglanmasini tavsiye ederiz. (1D)

130 mmol/L’lik serum sodyum konsantrasyonuna ulasilincaya kadar serum
sodyum konsantrasyonundaki artisin ilk 24 saatte 10 mmol/L ve sonraki her
24 saatte 8 mmol/L ile sinirlandirilmasini tavsiye ederiz. (1D)

Serum sodyum konsantrasyonunun 6 ve 12 saat sonra ve daha sonra kararh
tedavi altinda serum sodyum konsantrasyonu stabilize oluncaya kadar giinliik
olarak kontrol edilmesini 6neririz. (2D)

3.1.3 Hiponatreminin akut veya kronik olup olmadigina
bakilmaksizin, ilk saatte serum sodyum konsantrasyonunda
5 mmol/Llik bir artistan sonra semptomlar diizelmeyen
olguda izlem yonetimi

Serum sodyum konsantrasyonunda ilave 1 mmol/L/saat artis hedeflenerek,
% 3’lik hipertonik salin veya esdegerinin intravenoz inflizyonuna devam
edilmesini tavsiye ederiz. (1D)

Semptomlar diizeldigi, serum sodyum konsantrasyonu toplamda 10 mmol/L
arthig veya serum sodyum konsantrasyonu 130 mmol/L'ye ulastigi zaman
(hangisi 6nce gerceklesirse), % 3’luk hipertonik salin veya esdegerinin infi-
zyonunun durdurulmasini tavsiye ederiz. (1D)

Semptomlarin hiponatremi disindaki diger nedenleri igin ilave tanisal
arastirma yapilmasini tavsiye ederiz. (1D)

% 3’luk hipertonik salin veya esdegerinin intravendz inflizyonuna devam
edildigi stirece serum sodyum konsantrasyonunun her 4 saatte bir kontrol
edilmesini 6neririz. (2D)

Klinik uygulama igin éneriler

e  Hipertonik salinin hizli inflizyonu yasami kurtarabilir. Ancak, % 3’lik hi-
pertonik salin inflizyonu hazirlanmasi zaman alabilir ve gerekli sodyum
kloriir miktarinin hesaplanmasinda hata yapilabilir. Bu nedenle, % 3’lik
hipertonik salinin énceden hazirlanmis 150 mLlik torbalarinin eczanede
depolanmasi akillica olabilir. Bu durum, soltisyonlarin eczaci veya Uretici
tarafindan steril kosullarda hazirlanmasini ve oracikta hazirlamak zorun-
da kalmadan acil inflizyon igin kullanilabilir olmasini saglar.

10



e  Olagan disi viicut kompozisyonu olan olgularda % 3’llik hipertonik sali-
nin sabit 150 mLlik inflizyon voltimlerinden ¢ok agirlik temelli inflizyon
voltimleri (2 mL/kg) kullanmayi distinin.

e  Beyinin tam olarak diizelmesi biraz zaman alabileceginden, siddetli
semptomlu hastalarin kisa zamanda tamamen diizelmesini beklemeyin.
Ornegin hastanin entiibe veya sedatize edilmesi gibi, bazen sempt-
omlardaki diizelmeyi degerlendirmenin mimkiin olmayabileceginin
farkinda olun. Bu olgularda, 3.1.2. bolimiinde tanimlanan 6nerilerin
izlenmesini 6neririz. (tam kilavuz yayininda bélim 7.1.2.'ye bakiniz)

e Eger hipokalemi varsa, hipokaleminin diizeltiimesinin serum sodyum
konsantrasyonunda artisa katkida bulunacagini akilda bulundurun.

e  Bolim 3.1.3/de 6nerilen 1 mmol/L/saat’lik artisi elde etmek igin
Adrogué-Madias formli kullanilabilir (tam kilavuz yayininda bolim
7.1.3e bakiniz), fakat gergeklesen artisin hesaplanan artisi asabilecegini
unutmayin.

inflizat [Na*] — serum [Na*]

Serum [Na*])’da degisiklik =
toplam viicut suyu + 1

(infUzat [Na*] + inflizat [K*]) — serum [Na*]
Serum [Na*]’da degisiklik =

toplam viicut suyu + 1

[Na+], sodyum konsantrasyonu (mmol/L); [K+], potasyum konsantrasyonu
(mmol/L)

Formil 1'deki pay, formil 2’deki sunumun basitlestirilmis seklidir ve denklem
ile mmol/L cinsinden bir deger elde edilir. Tahmini toplam viicut suyu (litre)
vicut agirhginin bir yiizdesi olarak hesaplanir. Hesaplamada kullanilan deger
yasli olmayan erkeklerde 0.6 ve yasli olmayan kadinlarda 0.5; yasli erkek ve
kadinlarda ise sirasiyla 0.5 ve 0.45’dir. Normalde hiicre disi ve hiicre igi sivilar,
toplam viicut suyunun sirasiyla % 40 ve % 60’ini olusturmaktadir.

The formula of Adrogue Madias estimates the effect of 1L infusion of a
solution with the specified sodium concentration on serum Na+.

3.2. Orta derecede siddetli semptomlu hiponatremi

Tanisal degerlendirmeye derhal baslanmasini tavsiye ederiz. (1D)

Mimkunse, hiponatremiye neden olabilen veya katkida bulunabilen ilaglari
veya diger faktorleri durdurun. (Derecelendirilmemis)

Nedene yonelik tedaviyi tavsiye ederiz. (1D)

150 mL % 3’lik hipertonik salin veya esdegerinin 20 dakika boyunca tek bir
intravenoz inflizyonu ile acil tedavi 6neririz. (2D)
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Serum sodyum konsantrasyonunda 24 saatte 5 mmol/Llik bir artisin hede-
flenmesini 6neririz. (2D)

130 mmol/Llik serum sodyum konsantrasyonuna ulasilincaya kadar serum
sodyum konsantrasyonundaki artisin ilk 24 saatte 10 mmol/L ve sonraki her
24 saatte 8 mmol/L ile sinirlandiriimasini 6neririz. (2D)

Bir, 6 ve 12 saat sonra serum sodyum konsantrasyonunun kontrolinu 6neri-
riz. (2D)

Serum sodyum konsantrasyonunda artisa ragmen semptomlarda diizelme
olmaz ise, semptomlara yol agabilecek diger nedenler igin ek tanisal incele-
me yapilmasini 6neririz. (2D)

Altta yatan taninin tedavisine ragmen serum sodyum konsantrasyonu daha
da azalirsa, hastanin siddetli semptomatik hiponatremideki gibi yonetilmesi-
nin diistintlmesini dneririz. (2D)

3.3.Siddetli veya orta derecede siddetli semptomlar olmaksizin
akut hiponatremi

Serum sodyum konsantrasyonunun énceki 6lgimde kullanilanla ayni teknik
kullanilarak élgtldigiinden ve 6rnegin muamelesinde yonetimsel hatalarin
yapilmadigindan emin olun. (Derecelendirilmemis)

Mimkiinse, hiponatremiye neden olabilen veya katkida bulunabilen sivilari,
ilaglari ve diger faktorleri durdurun. (Derecelendirilmemis)

Tanisal degerlendirmeye derhal baslanmasini tavsiye ederiz. (1D)
Nedene yonelik tedaviyi tavsiye ederiz. (1D)

Serum sodyum konsantrasyonundaki akut azalma 10 mmol/L'den fazla ise,
150 mL % 3’lik hipertonik salin veya esdegerinin 20 dakika boyunca tek bir
intravendz inflzyonunu dneririz. (2D)

Dort saat sonra serum sodyum konsantrasyonunun, dnceki 6lglimle ayni
teknik kullanilarak kontroltint 6neririz. (2D)

3.4. Siddetli veya orta derecede siddetli semptomlar
olmaksizin kronik hiponatremi

3.4.1 Genel yonetim

Hiponatremiye neden olabilen veya katkida bulunabilen gerekli olmayan
sivilar, ilaglari ve diger faktorleri durdurun. (Derecelendirilmemis)

Nedene yonelik tedaviyi tavsiye ederiz. (1D)

Hafif hiponatremide, tek amaci serum sodyum konsantrasyonunu artirmak
olan tedaviyi 6nermeyiz. (2C)

Orta derece veya derin hiponatremide, serum sodyum konsantrasyonunda
ilk 24 saatte 10 mmol/L’den ve sonraki her 24 saatte 8 mmol/L'den fazla
artistan kaginilmasini tavsiye ederiz. (1D)
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Orta derece veya derin hiponatremide, kararli tedavi altinda serum sodyum
konsantrasyonu stabilize oluncaya kadar serum sodyum konsantrasyonunun
6 saatte bir kontrol edilmesini 6neririz. (2D)

Cozuimlenemeyen hiponatremi olgusunda, tanisal algoritmayi yeniden goz-
den gegirin ve uzman gorusi isteyin. (Derecelendirilmemis)

3.4.2. Hiicre dis1 s1vi fazlaligi olan hastalar

Hafif veya orta derece hiponatremide, tek amaci serum sodyum konsantra-
syonunu artirmak olan bir tedaviyi tavsiye etmeyiz. (1C)

Daha fazla sivi yiklenmesini 6nlemek igin sivi kisitlamasi 6neririz. (2D)
Vazopressin reseptor antagonistlerinin kullanilmamasini tavsiye ederiz. (1C)

Demeklosiklinin kullanilmamasini tavsiye ederiz. (1D)

3.4.3. Uygunsuz antidiiirez sendromlu hastalar

Orta derece veya derin hiponatremide, ilk basamak tedavi olarak sivi aliminin
kisitlanmasini 6neririz. (2D)

Orta derece veya derin hiponatremide, asagidaki ikinci basamak tedavilerin
esit derecede duslnulebilecegini 6neririz: 0.25-0.5 gr/kg/gun Ure ile soltt
aliminin artirilmasi veya diisiik doz loop ditiretik ile oral sodyum kloriirtn
kombinasyonu. (2D)

Orta derece veya derin hiponatremide, lityum veya demeklosiklinin
kullanilmamasini tavsiye ederiz. (1D)

Orta derece hiponatremide, vazopressin reseptor antagonistlerini tavsiye
etmeyiz. (1C)

Derin hiponatremide, vazopressin reseptor antagonistlerinin
kullanilmamasini tavsiye ederiz. (1C)

3.4.4. Dolasim voliimii azalmis olan hastalar

% 0.9’luk salin veya dengeli bir kristaloid soliisyonun 0.5-1.0 mL/kg/saat
hizinda intraven6z inflizyonu ile hiicre disi voliimiin yerine konulmasini
tavsiye ederiz. (1B)

Hemodinamik dengesizligi olan hastalari yakin biyokimyasal ve klinik izlemin
saglanabilecegi bir ortamda yonetin. (Derecelendirilmemis)

Hemodinamik dengesizlik durumunda, hizli sivi resisitasyon ihtiyaci
serum sodyum konsantrasyonunda asiri hizl artis riskine agir basar.
(Derecelendirilmemis)

Klinik uygulama icin éneriler

e [drar miktarinda 100 mL/saat’in iizerine ani bir artis, serum sodyum
konsantrasyonunda artmis asiri hizli yiikselme riskinin habercisidir.
Hipovolemide intravaskiiler volimiin yerine konulmasinda oldugu gibi,
vazopressin aktivitesi aniden baskilanirsa serbest su klirensi dramatik
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olarak artabilir ve serum sodyum konsantrasyonunda beklenenden
daha hizl artisa yol agabilir. idrar miktari aniden artarsa, kararli tedavi
altinda stabilize oluncaya kadar serum sodyum konsantrasyonunun iki
saatte bir 6lclilmesini tavsiye ederiz. idrar miktarini izleme tavsiyesi,
sadece bu amag i¢in mesane kateteri 6nerdigimiz anlamina gelmez.
Hastalarin gogu spontan olarak iseyebilecek ve miktarin izlenmesi igin
idrarini toplayabilecektir.

e Solit alimini artirmanin bir araci olarak, glinde 0.25-0.5 gr/kg dozunda
Gre aliminin kullanilabilecegini 6neririz. Aci tat, tath bilesikler ile kom-
bine edilerek azaltilabilir. Eczacidan kiiglik paketler seklinde asagidaki
icerigi hazirlamasi istenebilir: 50-100 mL su iginde tre 10 gr + NaHCO3 2
gr + sitrik asit 1.5 gr + siikroz 200 mg. Bu tarifle, daha lezzetli ve hafifce
kopuren bir soliisyon elde edilecektir.

3.5. Hiponatremi cok hizli diizeltilen olguda ne yapmali?

Eger serum sodyum konsantrasyonu ilk 24 saatte 10 mmol/L'den veya son-

raki herhangi bir 24 saatte 8 mmol/L’den daha fazla artarsa, serum sodyum

konsantrasyonunu yeniden dislrmek icin acil miidahale yapilmasini tavsiye
ederiz. (1D)

Surdurulen aktif tedavinin durdurulmasini tavsiye ederiz. (1D)

idrar miktari ve sivi dengesinin siki kontrolii altinda, elektrolitsiz bir soliisyo-
nun (6rnegin glukoz soltisyonlari) 10 mL/kg hizinda bir saat stresince
infuzyonuna baglamanin uygun olup olmadigini tartismak igin bir uzmana
danigilmasini tavsiye ederiz. (1D)

Sekiz saatte birden daha sik tekrarlanmamasini idrak ederek, 2 pg intravenoz
desmopressin eklenmesinin uygun olup olmadigini tartismak igin bir uzmana
danigilmasini tavsiye ederiz. (1D)
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Tablolar

Tablo 1 (tam kilavuzun Tablo 5’i): Hiponatremi
semptomlarinin siniflandirilmasi.

Orta derecede siddetli Kusmasiz bulanti
Konflizyon
Bas agrisi
Siddetli Kusma

Kalp-solunum sikintisi

Anormal ve derin uyku hali
Epileptik nébetler

Koma (Glasgow Koma Olgegi < 8)

Kilavuz gelistirme grubu, bu semptomlarin diger durumlarda da ortaya
¢ikabilecegini vurgulamak istiyor. Hiponatremi ile belirli bir semptom
arasindaki nedensel iliski degerlendirilirken, klinik ve anamnestik veriler dik-
kate alinmalidir (6rnegin, semptoma hiponatreminin neden olup olmadigini
veya hiponatreminin altta yatan durum/semptom ile iliskili olup olmadigini
degerlendirmek). Hiponatreminin biyokimyasal derecesi hafif oldugu zaman,
semptomlarin hiponatremiye bagh oldugu yorumu daha dikkatli yapiimahdir.
Bu liste ¢ok ayrintili degildir ve beyin 6deminin belirtisi olabilen tiim semp-
tomlar, hiponatreminin neden olabildigi siddetli veya orta derecede siddetli
semptomlar olarak distintlmelidir.

Tablo 2 (tam kilavuzun Tablo 8’i): Akut hiponatremi
(< 48 saat) ile iliskili ilaclar ve durumlar

Post-operatif donem

Prostat rezeksiyonu sonrasi

Endoskopik uterus cerrahisi sonrasi

Polidipsi

Egzersiz

Son zamanlardaki tiazid regetesi
3,4-dimetilendioksimetamfetamin (MDMA, XTC)
Kolonoskopi hazirhigi

Siklofosfamid (intravenoz)

Oksitosin

Son zamanlarda baslanan desmopressin tedavisi
Son zamanlarda baslanan terlipressin, vazopressin
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Tablo 3 (tam kilavuzun Tablo 10’u): Hipotonik dis1
hiponatremi nedenleri

Mekanizma Serum ozmolalitesi Ornekler
Serum ozmolalitesini ylkselten ve izotonik veya hipertonik Glukoz
hiponatremiye yol agabilen efektif Mannitol
ozmollerin varhigi Glisin

Serum ozmolalitesini ylikselten,
fakat hiponatremiye yol agmayan
inefektif ozmollerin varligi

Yalanci hiponatremiye yol agan
endojen solutlerin varligi
(laboratuvar artefakti)

izotonik veya hiperozmolar

izotonik

Histidin-triptofan-ketoglutarat
Hiperozmolar radyokontrast madde
Maltoz

Ure
Alkoller
Etilen-glikol

Trigliserid, kolesterol, protein
intraven6z immiinglobiilinler
Monoklonal gammapatiler
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Tablo 4 (tam kilavuzun Tablo 6’s1): Uygunsuz antidiiirez
sendromunun tani kriterleri

o Efektif serum ozmolalitesi <275 mOsm/kg

e idrar ozmolalitesi > 100 mOsm/kg (azalmis efektif ozmolalitenin bazi diizeylerinde)
o Klinik dvolemi

e idrar sodyum konsantrasyonu > 30 mmol/L (diyetle normal tuz ve su alimiile)

e Adrenal, tiroid, hipofiz ve bobrek yetersizligi bulunmamasi

e Yakin zamanda ditrretik ajanlarin kullaniimamasi

Ek kriterler

e Serum Urik asit <4 mg/dL (< 0.24 mmol/L)

e Serum lre <21.6 mg/dL (< 3.6 mmol/L)

® % 0.9 salin inflizyonundan sonra hiponatreminin diizelmemesi
o Fraksiyonel sodyum ekskresyonu > % 0.5

o Fraksiyonel lire ekskresyonu > % 55

o Fraksiyonel tirik asit ekskresyonu >% 12

o Sivi kisitlamasi ile hiponatreminin diizelmesi

Schwartz WB et al. Am J Med 1957; 23: 529-543 ve Janicic N et al. Endocrinol Metab Clin North Am
2003; 32: 459-481'den uyarlanmistir.
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Tablo 5 (tam kilavuzun Tablo 7’si): Uygunsuz antidiiirez
sendromunun nedenleri.

Malign hastaliklar

Pulmoner hastaliklar

Sinir sistemi hastaliklari

Kanserler
Akciger
Orofarinks
Gastrointestinal sistem
Mide
Duodenum
Pankreas
Genitolriner sistem
Ureter
Mesane
Prostat
Endometrium
Endokrin timoma
Lenfomalar
Sarkomlar
Ewing sarkomu
Olfaktor noroblastom

infeksiyonlar
Bakteriyel pndmoni
Viral pnédmoni
Akciger apsesi
Taberkiloz
Aspergilloz

Astim

Kistik fibroz

Solunum yetmezligi

infeksiyonlar
Ensefalit
Menenjit
Beyin apsesi
Kayalik Daglar hummasi
AIDS
Malarya

Vaskiiler ve kitleler
Subdural hematom
Subaraknoid kanama
inme
Beyin tiimorleri
Kafa travmasi

Diger
Hidrosefali
Kaverno6z sinlis trombozu
Multipl skleroz
Guillain-Barre sendromu
Shy-Drager sendromu
Deliryum tremens
Akut intermittan porfiri

MAO, monoamin oksidaz; MDMA, 3,4-metilendioksimetamfetamin; NSAI,
non-steroid antiinflamatuvar; SSRi, selektif serotonin re-uptake inhibitorleri.
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ilaglar Diger nedenler

AVP stimulanlari Herediter
Antidepresanlar V2 reseptér mutasyonu
SSRi idyopatik
Trisiklik Gegici
MAO inhibitorleri Egzersiz
Venlafaksin Genel anestezi
Antikonvilzanlar Bulanti
Karbamazepin Agri
Okskarbazepin Stres
Sodyum valproat
Lamotrigin

Antipsikotikler
Fenotiazidler
Butirofenonlar

Antikanser ilaglar
Vinka alkaloidleri
Platinum bilesikleri
ifosfamid
Melfalan
Siklofosfamid
Metotreksat
Pentostatin

Antidiyabetik ilaglar
Klorpropamid
Tolbutamid

Diger
Opiatlar
MDMA (XTC)
Levamizol
inferferon
NSAI ilaglar
Klofibrat
Nikotin
Amiodaron
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Tablo 6 (tam kilavuzun Tablo 11’i): Uygunsuz antidiiirez
sendromu (SIAD) ve serebral tuz kaybi arasindaki farklar.

SIAD

Serebral tuz kaybi

Serum lre konsantrasyonu
Serum Urik asit konsantrasyonu
idrar volimii

idrar sodyum konsantrasyonu
Kan basinci

Santral ven6z basing

Normal — diigiik
Diisiik

Normal — diistik
> 30 mmol/L
Normal

Normal

Normal — ylksek

Diisiik

Yiksek

>> 30 mmol/L

Normal — ortostatik hipotansiyon
Dusik
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Figures

Sekil 1 (tam kilavuzun Sekil 6’s1): Hiponatremi tanisi i¢in

HiIPONATREMI

HIPERGLISEMIYi VE HIPOTONiIK OLMAYAN

HiIPONATREMININ DIGER NEDENLERINi DISLA

HiPOTONIK HIPONATREMI

AKUT VEYA SIDDETLI
SEMPTOMLAR?

iDRAR OZMOLALITESI

algoritma.
v
v
v

<100 mOsm/kg

- Primer polidipsi
- Distiik soliit alimi
- Asiri bira tiiketimi

v

>100 mOsm/kg

Hipertonik salin ile
acil tedavi disiin
(béliim 3)

iDRAR SODYUM KONSANTRASYONU

DUSUK ETKiN ARTERIYEL
KAN VOLUMU

'

Hiicre digsi sivi artmis ise

- Kalp yetersizligi

- Karaciger sirozu - Ditiretikler

- Nefrotik sendrom - Bébrek hastaligi
Hiicre disi sivi azalmis ise | < - Diger tiim nedenler

y

- Diyare veya kusma
- Ugiincii bosluklara kayma
- Eski ditiretik kullanimi

ECF — extracellular fluid

> 30 mmol/L

DiURETIK VEYA

BOBREK HASTALIGI?

v

Hiicre digi1 sivi azalmis ise
- Kusma

- Primer adrenal yetersizlik
- Renal tuz kaybi

- Serebral tuz kaybi

- Gizli didiretik kullanimi

Hiicre disi sivi normal ise

- SIAD

- Sekonder adrenal yetersizlik
- (Hipotiroidizm)

- Gizli didiretik kullanimi

* Important note: the chapter reference in the figure refers to the online full guideline document.
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Sekil 2 (tam kilavuzun Sekil 7’si): Hipotonik hiponatreminin
yOnetimi icin algoritma.

SIDDETLi SEMPTOMLAR?

Baliim 3.1’e git ORTA DERECEDE SiDDETLi SEMPTOMLAR?
Siddetli semptomlu l l

hiponatremi
EVET

Béliim 3.2’ye git AKUT HiPONATREMI?
Orta derecede siddetli semptomlu
hiponatremi
Béliim 3.3’e git Béliim 3.4’e git
Siddetli veya orta derecede Kronik
siddetli semptomlar bulunmayan hiponatremi
akut hiponatremi l

AZALMI$ DOLASIM VOLUMU?

Boliim 3.4.4%e git
Azalmis dolasim
voliimii

ARTMIS HUCRE DISI SIVI?

Bdliim 3.4.2ye git Boliim 3.4.3’e git
Artmis hiicre digi sivi SIAD

* Important note: the numbers in the yellow boxes refer to the online full guideline document.
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Notes:
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