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1. Wprowadzenie i metodologia

Hiponatremia, definiowana jako stezenie
sodu w surowicy <135 mmol/L, jest najcze-
Sciej spotykanym w praktyce klinicznej za-
burzeniem gospodarki wodno-elektrolitowej.
Hiponatremia wystepuje u okoto 15-20%
pacjentéw hospitalizowanych ze wskazan
nagtych i nawet do 20% pacjentéw w stanie
krytycznym. Moze prowadzi¢ do szerokiej
gamy objawdéw klinicznych, od tagodnych
po ostre a nawet zagrazajgce zyciu i wigze
sie ze zwiekszong Smiertelnosciag, umieral-
noscig i wydtuzeniem czasu hospitalizacji
u pacjentéw dotknietych wieloma réznymi
schorzeniami. Pomimo tego, diagnostyka
i leczenie hiponatremii u pacjentéw nadal
pozostaje problematyczne. Czesto$¢ wy-
stepowania hiponatremii w bardzo réznych
schorzeniach oraz fakt, ze hiponatremia jest
leczona przez ekspertéw wielu dziedzin,
zaowocowaty powstaniem niejednorod-
nych, odrebnych dla danej specjalnosci lub
instytucji, schematoéw diagnostycznych i
leczniczych.

W tej sytuacji European Society of Inten-
sive Care Medicine (ESICM), the European
Society of Endocrinology (ESE) oraz the
European Renal Association - European
Dialysis and Transplant Association (ERA-
EDTA), reprezentowane przez European
Renal Best Practice (ERBP) opracowaty
niniejsze wytyczne dotyczace diagnostyki
i leczenia hiponatremii, jako wspdiny pro-
jekt trzech towarzystw, reprezentujgcych
specjalistow szczegdlnie zainteresowanych
tematem hiponatremii. Tym sposobem udato
sie nie tylko zapewnic¢ rygorystyczne podej-
Scie do metodologii i ewaluacji, jak réowniez
opracowac standardy postepowania istotne

z punktu widzenia pacjenta oraz lekarza w
jego codziennej praktyce.

Ponizsza skrécona i przettumaczona
wersja Wytycznych Postepowania w Prak-
tyce Klinicznej w Diagnostyce i Leczeniu
Hiponatremii (Clinical Practice Guideline
on Diagnosis and Treatment of Hypona-
traemia) skupia sie na zaleceniach doty-
czacych diagnostyki i leczenia. W kwestii
konfliktu intereséw, celu i zakresu, metod
opracowywania wytycznych i patofizjologii
hiponatremii, odsytamy do petnej wersji wy-
tycznych, dostepnej bezptatnie pod adresem
internetowym: http://ndt.oxfordjournals.org/
content/29/suppl_2/i1.full.pdf+html.

Uwaga: niniejsze wytyczne zostaty prze-
ttumaczone za zgodg ERBP, oficjalnej grupy
ds. wytycznych ERA-EDTA. Jednakze ERBP
ponosi petng odpowiedzialnos¢ jedynie za
oryginalng petng wersje wytycznych w jezy-
ku angielskim, opublikowang w Nephrology
Dialysis Transplantation 2014; 29 (Suppl. 2):
i1-i39. doi: 10.1093/ndt/gfu040 — Pierwsza
publikacja online: Luty 25, 2014.

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

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

org/

2. Rozpoznanie hiponatremii

2.1. Klasyfikacja hiponatremii

2.1.1. Klasyfikacja hiponatremii na pod-
stawie wyktadnikow biochemicznych.

Hiponatremia ,tagodna” to stwierdzo-
ne metodami biochemii stezenie sodu
w surowicy pomiedzy 130 a 135 mmol/L
mierzone przy pomocy elektrody jonowo-
selektywnej.
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Hiponatremia ,umiarkowana” to stwier-
dzone metodami biochemii stezenie sodu
w surowicy pomiedzy 125 a 129 mmol/L
mierzone przy pomocy elektrody jonowo-
selektywne;j.

Hiponatremia ,gteboka” to stwierdzone
metodami biochemii stezenie sodu w su-
rowicy ponizej 125 mmol/L mierzone przy
pomocy elektrody jonowo-selektywne;.

2.1.2. Definicja hiponatremii na podsta-
wie wyktadnikow czasowych.

Hiponatremig definiujemy jako ,ostrg
jesli jej udokumentowany czas trwania
jest krotszy niz 48 godzin. Hiponatremia
Lprzewlekta” to hiponatremia, ktorej udoku-
mentowany czas trwania wynosi co najmniej
48 godzin.

Jezeli hiponatremia nie moze zostac¢ za-
klasyfikowana, uznajemy jg za przewlekis,
chyba ze dane kliniczne lub zebrany wywiad
wskazujg inaczej.

2.1.3. Definicja hiponatremii oparta na
objawach.

Hiponatremig okreslamy jako ,umiarko-
wanie objawowg”’, gdy hiponatremii dowol-
nego stopnia w badaniach biochemicznych
towarzyszg umiarkowanie nasilone objawy
kliniczne hiponatremii (Tab. I).

Hiponatremie okreslamy jako ,ostrg
objawowg”, gdy hiponatremii dowolnego
stopnia w badaniach biochemicznych towa-
rzyszg ostre objawy kliniczne hiponatremii
(Tab. I).

Tabela |
Klasyfikacja objawéw hiponatremii.
Classification of the symptoms of hyponatraemia.

Hiponatremia moze by¢ klasyfikowana
na podstawie réznych parametrow, takich
jak stezenie sodu w surowicy, tempo roz-
woju oraz nasilenie objawdéw klinicznych,
osmolalnos¢ osocza oraz stopien nawod-
nienia. Celem zalecen jest stworzenie
klasyfikacji bezposrednio odnoszgcej sie do
postepowania z pacjentem. Postepowanie
terapeutyczne nie moze jednak zosta¢ pra-
widtowo przyporzagdkowane na podstawie
tylko jednego kryterium, zatem sposoéb
postepowania zostat ustalony na podstawie
kombinacji wszystkich trzech kryteridw.

Opublikowane badania sugerujg wy-
korzystanie okresu 48 godzin do rozréz-
nienia ,ostrej” i ,przewlektej” hiponatremii,
gdyz obrzek mézgu wystepuje czesciej w
przypadku hiponatremii rozwijajgcej sie w
czasie krétszym niz 48 godzin. Badania
doswiadczalne sugerujg, proces adaptacji
mozgowia do $rodowiska hipotonicznego
trwa od 24 do 48 godzin. Zanim dojdzie do
adaptacji, wystepuje ryzyko obrzeku moézgu,
gdyz zmniejszona osmolalnos¢ przestrzeni
pozakomorkowej sprzyja transportowi wody
do wnetrza komérek.

Tabela Il
Przyczyny ostrej hiponatermii (<48 godz.).
Causes of acute hyponatraemia (<48 hrs).

Hiponatremia (< 48 godzin)

Okres poperacyjny

Po usunieciu gruczotu krokowego, po endoskopowej
operacji macicy

Picie duzych ilosci ptynow

Nasilenie Objaw Wysilek
. . Nudnosci bez wymiotow Niedawno rozpoczete stosowanie tiazydow
Umiarkowanie Splatanie

ciezka P 3,4-metylenodioksymetamfetamina (MDMA, XTC)
Bot glowy Przygotowanie do kolonoskopii
Wymioty Cyklofosfamid (dozylny)
Niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa Oksytocyna

Cigzka Nieprawidiowa i gleboka sennos¢ Niedawno rozpoczete leczenie desmopresyng
I:’)rgawkl Niedawno rozpoczete leczenie terlipresyng lub
Spiaczka (< 8 w skali Glasgow) wazopresyng

Tabela lll

Przyczyny hiponatremii niehipotonicznej.
Causes of non-hypotonic hyponatraemia.

Okolicznosci

Osmolallno$é
surowicy

Przyktadowe przyczyny

Obecnos¢ “efektywnych” osmoli, ktdre
zwiekszajg osmolalnos¢ surowicy | moga,
powodowac hiponatremie

Izotoniczna lub
hipertoniczna

Glukoza, Mannitol, Glicyna, Ketoglutaran
histydyno-tryptofanowy, Hiperosmolarne
radiologiczne $rodki kontrastowe, Maltoza

Obecnos¢ “nieefektywnych” osmole, ktére lzotoniczna lub Mocznik
zwiekszajg osmo!alngsc surowicy ale nie hiperosmolama . Alkohole
powodujg hiponatremii Zatrucie glikolem etylenowym
Obecnos¢ endogennych substancii, ktore Triglicerydy, cholesterol, dozylne roztwory
moga powodowa¢ pseudohiponatremie (btad Izotoniczna immunoglobulin, gammapatie monoklo-
laboratoryjny) nalne
Wzor 1
Formula 1

Skorygowane stezenie [Na+] = zmierzone [Na+]+ 2,4x

Skorygowane stezenie [Na+] = zmierzone [Na+] + 2,4x

(glukoza(mg/dl) — 100(mg/dl)
100 mg/dl

(glukoza(mmol/1) - 5,5(mmol/1)
5,5 mmol/1

[Na+], stezenie sodu w osoczu; [glukoza], stezenie glukozy w osoczu
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Jednak nawet kiedy dojdzie do przysto-
sowania komérek mézgowych, moga one
ponownie zosta¢ narazone na uszkodzenie,
jesli stezenie sodu w osoczu zwigkszy sie
zbyt gwattownie. Rozpad ostonek mielino-
wych ostaniajgcych poszczegodlne nerwy
moze prowadzi¢ do wystgpienia osmotycz-
nego zespotu demielinizacyjnego. Zatem
odroznienie hiponatremii ostrej od prze-
wlektej jest bardzo istotne, gdyz pozwala
oceni¢ czy u chorego wystepuje wieksze
ryzyko wystgpienia nagtego obrzeku mézgu
czy tez osmotycznego zespotu demieliniza-
cyjnego. W praktyce klinicznej rozroznienie
ostrej i przewlektej hiponatremii jest czesto
trudne, zwtaszcza u pacjentéw zgtaszaja-
cych sie do izby przyje¢. W przypadku, gdy
nie ma mozliwosci oceny czy zaburzenie
ma charakter ostry czy przewlekty lub gdy
istnieje co do tego watpliwos¢, powinnismy
uzna¢ ze mamy do czynienia z przewlekig
hiponatremia, chyba Ze istniejg okolicznosci
Swiadczgce o tym, ze jest to proces ostry
(Tab. X w petnej wersji wytycznych).

Klasyfikacja oparta na objawach ma za
zadanie odzwierciedla¢ stopien obrzeku
mozgu oraz stopien bezposredniego zagro-
zenia, a takze pozwala dopasowac leczenie
do istniejgcego ryzyka i wdrozy¢ bardziej
agresywny sposob leczenia w przypadku
powaznych objawow. Jednakze klasyfikacja
oparta na ciezkosci objawéw ma pewne
ograniczenia, z uwagi na mozliwos¢ szybkiej
progresji objawow. Ponadto objawy hipona-
tremii sg niespecyficzne i nalezy bra¢ pod
uwage, ze mogg one wystepowac réowniez
w przebiegu innych zaburzen. Podsumo-
wujgc powinnismy by¢ ostrozni przypisujgc
objawy o $rednim i duzym nasileniu tagodnej
hiponatremii.

Hiponatremia moze wystepowac u
pacjentow z hipowolemig, euwolemig oraz
hiperwolemig, a pierwszym etapem w tra-
dycyjnych algorytmach diagnostycznych
dotyczgcych hiponatremii jest zwykle oce-
na stanu nawodnienia pacjenta. Czutos¢
i swoistos¢ takiej oceny sg niskie i mogag
prowadzi¢ do bteddw klasyfikacyjnych juz
na poczatku algorytmu diagnostycznego. Co
wiecej moga pojawi¢ sie watpliwosci czy ptyn
znajduje sie w przestrzeni pozakomorkowe;j,
Srodnaczyniowej czy pozanaczyniowej. By
unikng¢ niescistosci w tekscie wytycznych
uzyto sformutowan efektywna objgtosé kra-
zgca i objetos¢ pozanaczyniowa.

2.2. Potwierdzenie hiponatremii hipo-
tonicznej oraz wykluczenie hiponatremii
niehipotonicznej.

Zaleca sie wykluczenie hiponatremii w
przebiegu hiperglikemii poprzez oznaczenie
stezenia glukozy w osoczu i skorygowanie
zmierzonego stezenia sodu w osoczu, jesli
stezenie glukozy jest zwiekszone (1D).

Hiponatremia wystepujgca z osmolal-
noscig osocza < 275 mOsm/kg zawsze
wskazuje na hipotoniczna hiponatremie (bez
klasy zalecen).

W przypadku hiponatremii bez mozliwej
do stwierdzenia przyczyny niehipotonicznej
hiponatremii (patrz Tab. Ill), nalezy rozpo-
zna¢ hiponatremie hipotoniczna.

Oszacowanie skorygowanego stezenia
sodu w osoczu w hiperglikemii jest mozliwe
przy uzyciu podanych wzoréw (Wzor 1).

Oznacza to, ze do zmierzonej wartosci

M. Nowicki i wsp.



stezenia sodu powinno sie dodac¢ 2,4 mmol/l
na kazde 5,5 mmol/l (100 mg/dl) glukozy
powyzej stezenia 5,5 mol/l (100 mg/dl)
glukozy w osoczu.

Tabela IV
Kryteria diagnostyczne zespotu nieadekwatnego wydzielania wazopresyny.
Diagnostic criteria of the syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion.

Kryteria podstawowe

2.3. Jakich wskaznikéw nalezy uzyé¢
w celu zréznicowania przyczyn hipoto-
nicznej hiponatremii?

W pierwszej kolejnosci zaleca sie ozna-
czenie osmolalnosci moczu w przypadkowe;j
probce moczu (1D).

Jesli osmolalno$¢ moczu wynosi < 100
mOsm/kg zaleca sie uznanie wzglednego
nadmiernego spozycia wody jako przyczyny
hipotonicznej hiponatremii (1D).

Jesli osmolalno$¢ moczu wynosi > 100
mOsm/kg zaleca sie oznaczenie wydalania
sodu z moczem w przypadkowej prébce
moczu oraz réwnoczesne pobranie probki
krwi (1D).

Jesli warto$¢ sodu wydalanego z mo-
czem wynosi <30 mmol/l zaleca sie uznanie

« Efektywna osmolalno$¢ surowicy < 275 mOsm/kg

» Osmolalno$¢ moczu > 100 mOsm/kg przy zmniejszonej efektywnej osmolalnosci

« Euwolemia (w ocenie klinicznej)

» Stezenie sodu w moczu > 30 mmol/l przy prawidtowym spozyciu sodu i wody w diecie
« Nieobecno$¢ niewydolno$ci nadnerczy, tarczycy, przysadki lub nerek

* Niestosowanie diuretykéw tiazydowych (od niedawna)

Kryteria dodatkowe

« Stezenie kwasu moczowego w surowicy < 0,24 mmol/l (< 4 mg/dI)

« Stezenie mocznika w surowicy < 3,6 mmol/l (< 21,6 mg/dl)

« Niepowodzenie w wyréwwnaniu hiponatremia za pomocg wlewow dozylnych 0,9% chlorku sodu
« Frakcyjne wydalanie sodu > 0,5%

« Frakcyjne wydalanie mocznika > 55%

« Frakcyjne wydalanie kwasu moczowego > 12%

« Korekcja hiponatremii poprzez ograniczenia doustnej podazy ptynéw

Zmodyfikowane wg Schwartz WB et al. Am J Med 1957; 23: 529-543. i Janicic N et al. Endocrinol Metab Clin North
Am 2003; 32: 459-481.

Tabela V

Przyczyny zespotu nieadekwatnego wydzielania wazopresyny.
Causes of the syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion.

Choroby nowotworowe

Choroby
uktadu oddechowego

Choroby
uktadu nerwowego

Leki

Inne przyczyny

Nowotwory
Phuc

Jamy ustnej | gardta
Przewodu pokarmowego
* zoladka

* dwunastnicy

* trzustki

Uktadu moczowo-ptciowego
* moczowodu

* pecherza

* gruczotu krokowego

* endometrium

Grasiczak
Chloniaki
Mie$niaki
* Migsak Ewinga

Neuroblastoma drogi
wechowej

Zakazenia

Bakteryjne zapalenia ptuc
Wirusowe zapalenia ptuc
Ropien ptuca

GruZlica

Aspergiloza

Astma

Mukowiscydoza
Niewydolno$¢ oddechowa
zwigzana z dodatnim

ci$nieniem w drogach
oddechowych

Zakazenia

Zapalenie mozgu
Zapalenie opon m-r
Ropie mozgu
Goraczka Gor Skalistych
AIDS

Malaria

Naczyniowe i naciekowe
Krwiak podtwardéwkowy
Krwiak podpajeczynowkowy
Udar mézgu

Guzy mézgu

Uraz gtowy

Inne

Wodogtowie

Zakrzepica zatok zylnych
Stwardnienie rozsiane
Zespot Guillain-Barré
Zespot Shy-Dragera
Delirium tremens

Porfiria ostra przerywana

Uwalniajace wazopresyne lub pobu-
dzajace psychotropowe
Przeciwdepresyjne

« Wybiorcze inhibitory wychwytu zwrot-
nego serotoniny

« Tricykliczne

* Inhibitory monoaminooksydazy

* Wenlafaksyna

Przeciwdrgawkowe

» Karbamazepina

* Oksakarbamazepina
+ Walproinian sodu

* Lamotrygina

Przecipsychotyczne
« Fenotiazydy
* Butyrofenony

Leki przeciwnowotworowe
* Alkaloidy Vinca

* Zwigzki platyny

« Ifosfamid

* Melfalan

* Cyclofosfamid

* Metotreksat

* Pentostatyna

Leki przeciwcukrzycowe
* Chlorpropamid
« Tolbutamina

Rozne

* Opiaty

* Pochodne amfetaminy MDMA (XTC)
* Lewamizol

* Interferon

* Niesteroidowe leki przeciwzapalne
* Klofibrat

* Nikotyna

+ Amiodaron

* Inhibitory pompy protonowej

» Przeciwciata monoklonalne

* Analogi wazopresyny

+ Desmopresyna

* Oksytocyna

« Terlipresyna

« Wazopresyna

Wrodzone
Mutacje receptora V2 wazopresyny
zwiekszajace jej dziatanie

Idiopatyczne

Przemijajace

Hiponatremia zwigzana z wysitkiem
Znieczulenie ogolne

Nudnosci

Bol

Stres
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niskiej objetosci krwi krgzacej jako przyczy-
ny hipotonicznej hiponatremii (2D).

Jesli warto$¢ sodu wydalanego z
moczem wynosi > 30 mmol/l zaleca sie
ocene objetosci ptynu w przestrzeni poza-
naczyniowej oraz weryfikacje zazywania
diuretykdw przez pacjenta, celem dalszego
réznicowania prawdopodobnych przyczyn
hiponatremii (2D).

Nie zaleca sie oznaczania stezenia
wazopresyny w celu potwierdzenia rozpo-
znania SIADH (2D).

Wskazowki uzyteczne w praktyce Kkli-
nicznej

Poprawna interpretacja wynikoéw ozna-
czen laboratoryjnych jest mozliwa jesli
probki moczu i krwi pobrane sg w tym
samym czasie.

W praktyce, ocena wydalania sodu z
moczem oraz osmolalnosci moczu powin-
na by¢ wykonywana przy uzyciu tej samej
probki moczu.

Jesli kliniczna ocena nie wskazuje
na nadmiernie zwiekszong ilo$¢ ptynu w
przestrzeni pozanaczyniowej, a wartosc
sodu wydalanego z moczem wynosi > 30
mmol/l, nalezy wykluczy¢ inne przyczyny hi-
ponatremii hipotonicznej przed wysunigciem
podejrzenia SIAD. Nalezy rozwazy¢ uzycie
kryteriéw diagnostycznych wymienionych
w Tabeli IV i poszukiwaé znanych przyczyn
SIAD (Tab. V Tab. VI).

Nalezy rozwazy¢ pierwotng oraz wtor-
ng niedoczynnos$¢ kory nadnerczy jako
podstawowg przyczyne hiponatremii hipo-
toniczne;j.

Choroby nerek utrudniajg diagnostyke
réznicowg hiponatremii, nie tylko poten-
cjalnie przyczyniajgc sie do powstawa-
nia hiponatremii, ale réwniez objawiajgc
sie zmniejszong zdolnoscig do regulacji
osmolalnosci moczu i wydalania sodu z
moczem, podobnie jak ma to miejsce w
terapii lekami moczopednymi. U pacjentow
z chorobami nerek osmolalno$¢ moczu i
stezenie sodu nie odzwierciedla dziatania
osi hormonalnych sterujgcych gospodarka
wodng i sodowg, dlatego w odniesieniu do
tych chorych algorytmy diagnostyczne dla
hiponatremii powinny by¢ uzywane z duzg
ostroznoscia.

Uzycie testu obcigzenia wodg moze by¢
niebezpieczne i nie jest zalecane w diagno-
styce réznicowej hiponatremii.

3. Leczenie hiponatremii hipotonicz-
nej.

Jak korzystac z rekomendacji.

Indywidualne rekomendacje i zalecenia
dotyczgce leczenia hiponatremii moga by¢é
prawidtowo zinterpretowane i zrealizowane
tylko wtedy, gdy uwzgledniajg postepowanie
przedstawione na rycinie 2.

Grupa opracowujgca zalecenia uwaza,
ze w przypadku wystgpienia ciezkich lub
umiarkowanie cigzkich objawdéw hipona-
tremii, ryzyko wystgpienia obrzeku mozgu
przewyzsza ryzyko wynikajgce z rozwoju
zespotu centralnej mielinolizy mostu i zaleca
natychmiastowe rozpoczecie leczenia hipo-
natremii niezaleznie od stopnia ciezkosci
zmian biochemicznych i czasu pojawienia
sie objawow (ostra lub przewlekta hipo-
natremia). Odwrotnie, w przypadku braku
ciezkich lub umiarkowanie ciezkich obja-
wow hiponatremii proponuje sie wdrozenie
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Tabela VI

Réznicowanie zespotu nieadekwatnego wydzielania wazopresyny i utraty sodu z przyczyn osrodkowych.
Differences between SIADH and cerebral salt wasting.

Zespot nieadekwatnego wy-
dzielania wazopresyny (SIADH)

Utrata sodu z przyczyn o$rodkowych

Stezenie mocznika w surowicy

Prawidtowe lub zmniejszone

Prawidtowe lub zwiekszone

Stezenie kwasu moczowego w | Zmniejszone Zmniejszone

surowicy

Objeto$¢ moczu Prawidtowa lub zmniejszona Zwigkszona

Stezenie sodu w moczu > 30 mmol/l Znacznie ponad 30 mmol/l

Cisnienie tetnicze Prawidtowe Prawidlowe lub hipotensja ortostatyczna
Centralne cisnienie zylne Prawidtowe Zmniejszone

Zmodyfikowane wg Sherlock M et al. Clin Endocrinol 2006; 64: 250-254 i Brimioulle S et al. Intensive Care Med

2008; 34: 125-31.

=100 mOsm/kg
A4

Rozwai:

-pierwotnga polidypsje
-zbyt male spozycie
rozpuszczalnikow
-uzaleznienie od piwa

HIPONATREMIA

WYKLUCZ HIPERGLIKEMIE I INNE
PRZYCZYNY HIPONATREMII BEZ

HIPOTONII

HIPONATREMIA Z HIPOTONIA

I

OSTRE LUB NASILONE OBJAWY?

NIE

OSMOLALNOSC MOCZU ‘

>100 mOsm/kg

A

‘ STEZENIE SODU W MOCZU |

=30 mOsm/kg

MISKA
EFEKTYWNA
OBIETOSC KRWI

=

Rozwaz natychmiastowe leczenie

hipertonicznym roztworem

chlorku sodu (rozdziat 7)

>30 mOsm/kg

‘ DIURETYKI LUB CHOROBA NEREK? ‘

TAK

Rozwaz
-diuretyki
-chorobe nerek
-inne przyczyny

Jesdli ECF zwiekszony rozwai:
-niewydolnosé serca

-marskos¢ watroby

-zespdl nerczycowy

Jesli ECF zmniejszony rozwaz:
-biegunka i wymioty
-przesuniecie plyndw do trzeciej
przestrzeni’

-diuretyki

NIE

Jesli ECF zmniejszony rozwaz:
-Wymioty

-pierwotna niedoczynnosé kory
nadnerczy

-nerkowy zespol utraty soli
-mézgowy zespdt utraty soli
-utajone diuretyki

Jesli ECF w normie rozwai:
-SIAD

-wtérna niedoczynnosé kory
nadnerczy

-niedoczynnosé tarczycy
-utajone diuretyki

ECF- extracellular fluid — plyn w przestrzeni zewngtrzkomorkowe;j
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Algorytm diagnozowania hiponatremii.
Algorythm of hyponatraemia diagnosis.
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Uwaga: Liczby w Zéftych ramkach odnosz3 sie do petnej wersji
wytycznych dostepnych online.

Rycina 2
Wykres 7 w petnej wersji wytycznych online.
Graph 7 in full version of guidelines online.

leczenia przyczynowego, jako najbardziej
pozadanego sposobu postepowania.
Zasadniczym dla prawidtowego zaklasy-
fikowania objawéw hiponatremii jako ostrych
lub umiarkowanie ostrych jest upewnienie
sie, ze objawy wynikajg hiponatremii per se.
W przypadku gdy hiponatremia jesttagodna,
a objawy ciezkie lub umiarkowanie ciezkie,
grupa opracowujgca wytyczne zaleca, by
uznawac zwigzek przyczynowo - skutkowy
tylko w wybranych przypadkach. Wobec
powyzszego rozdziaty 3.1, 3.2 i 3.3 nie
sg przydatne, gdy hiponatremia ma cha-
rakter fagodny (patrz rozdziaty 7.1, 7.2, i
7.3 — petne zalecenia). Istotne jest rowniez
zrozumienie, ze grupa opracowujgca wy-
tyczne rozroznia okreslone cele w zakresie
korekcji natremii, ktére zawsze powinny byc¢
rozpatrywane indywidualnie.

3.1. Hiponatremia z ciezkimi obja-
wami.

3.1.1. Leczenie hiponatremii w pierwszej
godzinie, niezaleznie od tego, czy hipona-
tremia jest ostra czy przewlekta.

Zaleca sie niezwitoczne podanie 150

Zobacz rozdziat 7.4.2 Zobacz rozdziat 7.4.3
Zwiekszona objetosé SIAD
pozanaczyniowa

ml 3 % hipertonicznego roztworu NaCl lub
rownowaznika w ciggu 20 minut (1D).

Sugeruje sie oznaczy¢ stezenie sodu
w surowicy w kazdej kolejnej 20 minucie
ponownego podawania 150 ml 3% roztworu
NaCl lub réwnowaznika (2D).

Sugeruje sie powtdérne wykonanie
powyzszych zalecen, az do osiggnigcia
zwiekszenia stezenia sodu w surowicy o 5
mmol/l (2D).

Postuluje sie leczenie pacjentow z ciezkg
objawowa hiponatremig w warunkach, gdzie
mozliwa jest czesta kontrola parametrow
biochemicznych i ocena stanu klinicznego
pacjenta (Bez skali zalecen).

3.1.2. Dalsze leczenie hiponatremii hipo-
tonicznej w przypadku uzyskania poprawy
klinicznej przy zwiekszeniu stezenia sodu
o0 5 mml/l w ciggu pierwszej godziny, nieza-
leznie od tego, czy hiponatremia jest ostra
czy przewlekta.

Zaleca sie zaprzestanie podawania hi-
pertonicznego roztworu NaCl (1D).

Zaleca sig rozpoczecie powolnego wlewu
0,9 % roztworu NaCl do chwili rozpoczegcia
leczenia przyczynowego (1D).
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Zaleca sie rozpoczecie leczenia przy-
czynowego o ile jest ono mozliwe, dgzac
do stabilizacji stezenia sodu w surowicy
(1D).

Zaleca sie, by zwiekszenie natremii w
pierwszych 24 godzinach leczenia nie prze-
kroczyto 10 mmol/l, a w kolejnych dobach 8
mmol/l, az do uzyskania docelowej natremii
130 mmol/l (1D).

Sugeruje sie kontrole stezenia sodu w
surowicy po 6 i 12 godzinach, nastepnie
raz dziennie w trakcie leczenia do momen-
tu uzyskania stabilnego stezenia sodu w
surowicy (2D).

3.1.3. Dalsze leczenie hiponatremii hi-
potonicznej w przypadku braku zmniejsze-
nia objawow klinicznych przy zwiekszeniu
stezenia sodu o 5 mml/l w ciggu pierwszej
godziny, niezaleznie od tego, czy hipona-
tremia jest ostra czy przewlekta.

Zaleca sie dalsze podawanie hiperto-
nicznego roztworu 3 % NaCl lub réwnowaz-
nika, aby uzyskac¢ dodatkowe zwigkszenie
natremii o 1 mml/l/godz. (1D).

Zaleca sie zaprzestanie podazy hiperto-
nicznego roztworu 3 % NaCl lub réwnowaz-
nika jesli wystgpi zmniejszenie objawow
klinicznych lub tgczne zwigkszenie natremii
o 10 mmol/l, lub stezenie sodu w surowicy
wyniesie 130 mmol/l (1D).

Zaleca sie poszerzenie diagnostyki w
poszukiwaniu innych, poza hiponatremia,
mozliwych przyczyn objawdéw klinicznych
(1D).

Sugeruje sie kontrole stezenia sodu w
surowicy co 4 godziny w trakcie podazy 3%
NaCl lub rownowaznika (2D).

Praktyczna rada

Niezwtoczne podanie hipertonicznego
roztworu NaCl moze uratowac¢ zycie. Jed-
nakze przygotowanie 3% roztworu NaCl
w sytuacji nagtej moze by¢ czasochtonne
i prowadzi¢ do btedu obliczenia wiasciwe-
go zapotrzebowania na chlorek sodu. W
zwigzku z powyzszym postuluje sie, by w
aptece szpitalnej dostepny byt wstepnie
przygotowany 150 ml roztwér 3% NaCl.
Zapewni to sterylne przygotowanie roz-
tworu oraz umozliwi natychmiastowe jego
podanie w razie potrzeby.

Nalezy starac¢ sie stosowa¢ podaz 3%
NaCl raczej na podstawie masy ciata pa-
cjenta (wlew 2 ml/kg), niz w postaci statej
objetosci 150 ml.

Nie nalezy oczekiwac, ze pacjent z
klinicznymi objawami ciezkiej hiponatremii
catkowicie wyzdrowieje w bardzo krotkim
okresie, gdyz potrzebny jest pewien czas,
aby doszto do regeneracji o$rodkowego
uktadu nerwowego. W sytuacji, gdy pacjent
jest zaintubowany lub otrzymuje farmakolo-
giczng sedacje nie jest mozliwa obiektywna
ocena poprawy klinicznej. W tych przypad-
kach radzimy, by podgzac za zaleceniami
opisanymi w punkcie 3.1.2. (patrz rozdziat
7.1.2. petny opis zalecen).

Dokonujac korekty natremii nalezy pa-
mieta¢ o wyrownywaniu hipokaliemii.

Aby osiggna¢ zwiekszenie natremii
o 1 mml/godz. zalecanego w punkcie
3.1.3. (patrz rozdziat 7.1.3. petny opis
zalecen), mozna skorzysta¢ ze wzoru
Adrogué-Madias. Nalezy jednak pamie-
ta¢, iz rzeczywiste zwiekszenie natremii
moze przekroczy¢ wyliczone zwigkszenie
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Wzor 2
Wzor Adrogué-Madias.
Adrogué-Madias formula.

[Na+]w phmnie— [Na+]w surowicy

Zmiana |[Na*] w surowicy

catkowita zawartoéé wody w organizmie+1

(podany[Na+]+podany[K+])—[Na+]w surowicy

Zmiana [Na'] w surowicy =

catkowita zawarto$é wody w organizmie+1

gdzie, [Na*] - stezenie sodu w surowicy (mmolll), [K*] — stezenie potasu w surowicy (mmol/l)

natremii [32]:

Licznik utamka w pierwszym réwnaniu
jest uproszczony w poréwnaniu do drugiego
réwnania. Wynik wyrazono w mmol/l.

Szacowana catkowita zawarto$¢ wody
w organizmie jest obliczana, jako utamek
masy ciata. U mezczyzn < 65 r.z. — masa
ciata x 0,6; u mezczyzn > 65 r.z. —masa ciata
x 0,5. U kobiet < 65 r.z. — masa ciata x 0,5;
u kobiet > 65 r.z. — masa ciata x 0,45.

W warunkach prawidtowych ptyn ze-
wnatrz- i wewnatrzkomérkowy stanowig od-
powiednio 40% i 60% catkowitej zawartosci
wody w organizmie.

3.2. Hiponatremia ze srednimi obja-
wami.

Zaleca sie rozpocza¢ szybkie dziatanie
w celu ustalenia przyczyny hiponatremii
(1D).

Nalezy zatrzymac¢ podaz wszelkich
lekéw, ktore moga przyczyniac sie do hipo-
natremii lub jg pogtgbia¢ (Bez zalecen).

Zaleca sie leczenie przyczynowe (1D).

Sugeruje sie natychmiastowe podanie
pojedynczego wlewu 150 ml 3% NaCl lub
réwnowaznika w ciggu 20 minut. Celem jest
uzyskanie zwiekszenia natremii o 5 mmol/l
w ciggu 24 godzin (2D).

Nalezy ograniczy¢ wzrost natremii o 10
mmol/l w ciggu pierwszych 24 godzin i o
8 mmol/l w ciggu kolejnych 24 godzin, do
momentu, gdy stezenie sodu wyniesie 130
mmol/l (2D).

Sugeruje sie kontrole stezenia sodu
w surowicy w 1, 6 i 12 godzinie leczenia
(2D).

Sugeruje sie poszerzenie diagnostyki
0 mozliwe przyczyny objawow klinicznych,
w przypadku, gdy pomimo zwiekszenia
stezenia sodu w surowicy objawy kliniczne
nie ustepuja (2D).

Jezeli pomimo leczenia stezenie sodu w
surowicy nadal zmniejsza sie, nalezy wdro-
zy¢ leczenie jak w przypadku hiponatremii z
ciezkimi objawami klinicznymi (2D).

3.3. Ostra hiponatremia bez ciezkich
i Srednich objawow.

W takiej sytuacji nalezy:

Wykluczy¢ przedlaboratoryjny btad
pobrania (Bez skali zalecen).

W miare mozliwosci zaprzesta¢ sto-
sowania lekéw lub ptynéw, ktére moga
wpltywac na stezenie sodu w surowicy (Bez
skali zalecen).

Zaleca sie rozpoczecie szybkiej diagno-
styki hiponatremii (1D).

Zaleca sie wdrozenie leczenia przyczy-
nowego (1D).

W przypadku gwattownego zmniejszenia
stezenia sodu w surowicy przekraczajgcego
10 mmol/l nalezy poda¢ w ciggu 20 minut
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150 ml 3% NaCl lub réwnowaznika (2D).
Nalezy skontrolowaé stezenie sodu w
surowicy po 4 godzinach (2D).

3.4. Przewlekia hiponatremia, bez
ciezkich lub umiarkowanie ciezkich
objawow.

3.4.1. Postepowanie ogoine.

Zaprzesta¢ podawania ptynéw, lekow i
innych potencjalnych czynnikow, ktére mogag
przyczynia¢ do juz istniejgcej lub wywotac
hiponatremie (Bez skali zalecen).

Zaleca sie leczenie przyczyny pierwot-
nej (1D).

W fagodnej hiponatremii, nie zaleca sie
leczenia majgcego na celu wytgcznie zwiek-
szenie stgzenia sodu w surowicy (2C).

W umiarkowanej lub gtebokiej hipo-
natremii zaleca sie unikanie zwigkszenia
stezenia sodu w surowicy >10 mmol/L w
ciggu pierwszej doby i >8 mmol/L/dobe w
ciggu kolejnych dni (1D).

W umiarkowanej lub gtebokiej hipona-
tremii, zaleca sie kontrole stezenia sodu w
surowicy co sze$¢ godzin, az do momentu
jego ustabilizowania w wyniku wdrozonego
leczenia (2D).

W przypadku nieustalonej przyczyny hi-
ponatremii, nalezy dokona¢ ponownej anali-
zy algorytmu diagnostycznego i poprosi¢ o
porade ekspertow (Bez skali zalecen).

3.4.2. Pacjenci ze zwiekszong objeto-
Scig ptynu pozakomorkowego

W tagodnej lub umiarkowanej hipona-
tremii nie zaleca sie leczenia majgcego na
celu wytgcznie zwiekszenie stezenia sodu
w surowicy (1C).

Sugeruje sie ograniczenie przyjmo-
wanych ptynéw, aby zapobiec dalszemu
gromadzeniu sie ptynu w przestrzeni poza-
komérkowej (2D).

Nie zaleca sie stosowania antagonistéw
receptora wazopresyny (1C).

Nie zaleca sie stosowania demeklocy-
kliny (1D).

3.4.3. Pacjenci z zespotem nieadekwat-
nej diurezy.

W umiarkowanej lub gtebokiej hipona-
tremii, sugeruje sie ograniczenie przyjmo-
wanych ptynéw, jako leczenie pierwszego
rzutu (2D).

W umiarkowanej lub gtebokiej hipona-
tremii, sugeruje sie jako leczenie drugiego
rzutu: zwiekszenie dawki substancji roz-
puszczonej z 0,25 do 0,50 g/kg mocznika
na dobe lub terapie skojarzong diuretykiem
petlowym w niskiej dawce z chlorkiem sodu
w formie doustnej (2D).

W umiarkowanej lub gtebokiej hipona-
tremii, nie zaleca sie podawania litu ani
demeklocykliny (1D).

W umiarkowanej hiponatremii nie zale-
ca sie podawania antagonistow receptora

wazopresyny (1C).

W gtebokiej hiponatremii nie zaleca sie
podawania antagonistéw receptora wazo-
presyny (1C).

3.4.4. Pacjenci ze zmniejszong objeto-
Scig krazgcej krwi.

Zaleca sie przywrdcenie prawidtowej ob-
jetosci pozakomorkowej wlewem dozylnym
0,9% soli fizjologicznej lub zréwnowazonego
roztworu krystaloidow od 0,5 do 1,0 ml/
kg/h (1B).

Leczenie pacjentéw niestabilnych he-
modynamicznie powinno sie odbywa¢ w
warunkach, w ktérych prowadzi¢ mozna
staty biochemiczny i kliniczny nadzér (Bez
skali zalecen).

W przypadku pacjentéw niestabilnych
hemodynamicznie konieczno$¢ podjecia
szybkiej resuscytacji ptynowej przewaza nad
ryzykiem zbyt szybkiego wzrostu stezenia
sodu w surowicy (Bez skali zalecen).

Porady dotyczagce praktyki klinicznej

Nagty wzrost diurezy do >100 mi/h
sygnalizuje zwigkszone ryzyko zbyt szyb-
kiego wzrostu stezenia sodu w surowicy.
Jesli dziatanie wazopresyny zostanie nagle
sttumione, jak to sie dzieje w przypadku
przywrdocenia objetosci wewnatrznaczynio-
wej z hipowolemii, klirens wolnej wody moze
znacznie wzrosng¢, czego konsekwencjg
moze by¢ szybsze niz oczekiwano zwiek-
szenie stezenia sodu w surowicy. Jesli ilos¢
oddawanego moczu nagle wzrasta radzimy
przeprowadzanie pomiaru stezenia sodu w
surowicy co dwie godziny, az ustabilizuje
sie ono dzigki prowadzonemu leczeniu.
Zalecenie monitorowania ilosci oddawanego
moczu nie oznacza konieczno$ci zatozenia
cewnika do pecherza moczowego kazdemu
choremu. Wiekszos¢ pacjentéw bedzie mo-
gta samodzielnie oddawa¢ mocz i prowadzi¢
jego zbidérke w celu doktadnego okreslenia
diurezy.

Jako sposéb zwiekszenia dawki sub-
stancji rozpuszczonej, zaleca sie dzienng
dawke 0,25 do 0,50 g/kg mocznika. Gorzki
smak moze by¢ zmniejszony poprzez doda-
nie substancji stodzacych. Mozna poprosi¢
farmaceute o przygotowanie w saszetkach
nastepujgcej mieszanki: mocznik 10 g +
wodoroweglan sodu 2 g + kwasu cytrynowe-
go 1.5 g + sacharozy 200 mg, ktére nalezy
rozpusci¢ w 50-100 ml wody. Zgodnie z
powyzszg recepturg otrzyma sie bardziej
smaczny i lekko gazowany roztwor.

3.5. Co nalezy zrobié, gdy hiponatre-
mia jest zbyt szybko korygowana?

Zaleca sie szybkg interwencje w celu
ponownego obnizenia stezenia sodu w su-
rowicy, jezeli zwigeksza sie ono >10 mmol/I
w ciggu pierwszej doby lub >8 mmol/l/dobe
w kolejnych dniach (1D).

Zaleca sie przerwanie prowadzonego
leczenia (1D).

Zaleca sie konsultacje z ekspertem w
celu rozwazenia rozpoczecia wlewu beze-
lektrolitowego ptynu (np. roztworu glukozy)
w dawce 10 ml/kg masy ciata przez godzine
Scisle monitorujgc ilo$¢ wydalanego moczu
i prowadzac bilans ptynéw (1D).

Zaleca sie konsultacje z ekspertem, w
celu rozwazenia zasadnosci dozylnego po-
danie dodatkowo 2 ug desmopresyny, przy
zatozeniu, ze nie powinno sie powtarzac
dawki czesciej, niz co 8 godzin (1D).

M. Nowicki i wsp.



