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Ozet

Amac: Hiponatremi acil servise basvurularda giderek artan
siklik gosteren, yliksek morbidite ve mortalite ile seyreden
ciddi bir klinik durumdur. Calismamizda hastanemiz acil i¢
hastaliklari servisi'ne yatirilan hiponatremik hastalarin etiyo-
loji ve prognozlarini degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Subat 2012-Temmuz 2013 tarihleri arasin-
da hastanemiz acil i¢ hastaliklan servisi'ne yatirilan hiponat-
remili ardisik 118 hasta geriye doniik olarak degerlendirildi.
Tum hastalarin demografik verileri, serum Na+ seviyeleri, vo-
Iim durumlari, hiponatermiye yol actigi belirlenen faktorler
ve prognozlari kayit altina alindi.

Bulgular: Calismaya 57 erkek (%48.3), 61 kadin (%51.7)
hasta alindi. Median yas 68 olarak saptandi. Hastalarin or-
talama Na+ diizeyi 114.6+8.4 mEq/| olarak hesaplandi. Elli
bir (%43.2) hastada normovolemik, 37 (%31.4) hasta hiper-
volemik, 30 (%25.4) hastada hipovolemik hiponatremi tespit
edildi. Uygunsuz ADH sendromu hiponatremi nedenleri ara-
sinda ilk sirada saptandi. En yiiksek mortalite orani normo-
volemik hasta grubunda saptandi.

Sonug: Calismamizin sonuglari Gglinct basamak saglik hiz-
meti veren kurumlarda en sik hiponatremi sebebinin hipo-
tonik soltisyonlar degil uygunsuz ADH sendromu olabilece-
gini distndirmektedir.

Anahtar soézciikler: Elektrolit imbalansi; hiponatremi; uygun-
suz ADH sendrom.
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Summary

Background: Hyponatremia is a serious clinical condition
characterized by a high morbidity and mortality that shows
an increasing incidence in presentation to the emergency de-
partment. We aimed to evaluate the etiology and prognosis
of patients with hyponatremia hospitalized to the emergency
internal medicine service.

Methods: 118 consecutive patients with hyponatremia hospi-
talized to emergency internal medicine service from February
2012 to July 2013 were included in our study. We recorded de-
mographic data, serum Na+ levels, volume status, factors that
led to hyponatremia and prognosis of all patients.

Results: 57 (48.3%) men and 61 (51.7%) women were included
in our study. Median age was 68 years. The mean level of Na+
was 114.6+8.4 mEq/Il. We detected normovolemic hyponatre-
mia in 51 patients (43.2%), hypervolemic hyponatremia in 37
patients (31.4%) and hypovolemic hyponatremia in 30 pa-
tients (25.4%). Syndrome of inappropriate ADH was the lead-
ing cause of hyponatremia. Normovolemic patients had the
highest mortality rate.

Conclusion: The results of our study suggest that the most
common cause of hyponatremia in tertiary health care units is
not hypotonic solutions, but rather syndrome of inappropriate
ADH.

Key words: Electrolyte imbalance; hyponatremia; inappropriate
ADH syndrome.
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Giris

Hiponatremi toplumda sik goriilen ve hastaneye yatan
hastalarda en sik karsilasilan elektrolit bozuklugudur.
2 Sodyum dominant ekstaselliiler katyon olup ho-
meostazisi hiicrelerin normal fizyolojik fonksiyonlarin-
da ¢ok 6nemli role sahiptir.*# Membrani serbest sekil-
de gecemez.” Normal serum konsantrasyonu 135-145
mEq/l arasindadir ve 135 mEqg/I'nin alti hiponatremi
olarak tanimlanir, 125 mEg/I alti ise ciddi hiponatremi
olarak kabul edilir.® Hiperlipoproteinemi ve hiperlipi-
demi psddohiponatremiye sebep olabilmektedir.’”®
Sodyum serum ozmolalitesini belirleyen en 6nemli
katyon oldugundan genellikle konsantrasyonundaki
dusukluk serbest su artisi ile beraberlik gosterir (hipo-
tonik hiponaremi). Hiponatreminin degerlendirilmesi
ve tedavisi akut veya kronik oluguna ve volim duru-
muna gore yaklasim gerektirir.”? Hafif semptomlarla
baslayip koma ve 6liim ile sonuglanabilecek kadar agir
klinik seyir gosterebilir.'

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Calismamizda hastanemiz acil i¢ hastaliklari servisi'ne
hiponatremi nedeniyle yatirilan hastalarin etiyoloji ve
prognozlarini geriye donuk olarak degerlendirmeyi
amacladik.

Hastalar ve Yontem

Subat 2012-Temmuz 2013 tarihleri arasinda hasta-
nemiz acil i¢ hastaliklari servisi'ne hiponatremi nede-
niyle yatirilan ardisik 118 hasta geriye donlk olarak
degerlendirildi. Hastalarin demografik verileri, serum
Na+ seviyeleri, volim durumlari, hiponatermiye yol
actigi belirlenen faktorler ve prognozlari kayit altina
alindi. Hastalar volim durumlarina goére hipovolemik,
normovolemik ve hipervolemik olarak gruplandirildi.
Gruplarin serum Na+ seviyelerine gore karsilastirilma-
larinda “k-independent samples” testi kullanildi. Grup-
lar arasinda eksitus olma agisindan fark olup olmadi-
g1 arastirildi. Normovolemik hastalarin rolatif eksitus
olma riskleri bu gruptaki hastalarin eksitus olma orani-
nin, diger gruplardaki hastalarin ek-
situs olma oranlarina bélinmesiyle
hesaplandi (Tablo 2). istatistiksel

Sayi (£SS) Yiizde degerlendirme icin SPSS 17.0 prog-
rami kullanild.
Yas
Median 68 Bulgular
. M'”t'Maks >7-81 Calismaya 57 erkek (%48.3), 61 ka-
instye din (%51.7) hasta alindi. Hastalarin
Erkek 57 48.3 .
median yasi 68 olarak saptandi.
Kadin 61 51.7 L
Volim d . dacil Hastalarin ortalama Na+ dizeyi
° l:\lm ururr;unékgore asta dagiiimi = e 114.6£8.4 mEq/| olarak hesaplandi.
H.ormovlo er?:(l - 31'4 Elli bir (%43.2) hastada normovole-
H!pervcl) em.ll( - 25'4 mik, 37 (%31.4) hasta hipervolemik,
nipovolemixc } , : 30 (%25.4) hastada hipovolemik hi-
Volim durumuna gore Na diizeyleri* . . .
. ponatremi tespit edildi. Hastalarin
Normovolemik 110.5£7.9 ) S R
o lemik e demografik verileri ve klinik 6zel-
!pervo em,' e likleri Tablo 1'de verilmistir. Normo-
Hipovolemik 115.949.2

volemik hastalarin ortalama Na+

* Gruplar arasinda ortalama Na* diizeyleri agisindan anlamli fark yoktu (p=0.09)

Tablo 2. Voliim durumuna gére mortalite

diizeyi 110.5+7.9 mEq/I, hipervole-
mik hastalarin ortalama Na+ diize-
yi 117.4+6.4 mEq/| ve hipovolemik
hastalarin ortalama Na+ dizeyleri

115.9+9.2 mEq/I olarak hesaplandi.

Grup e sl Gruplar sodyum dizeyleri agisin-
Normovolemik hastalar 51 (D) 9 (A) dan karsilastirildiklarinda aralarinda
Hipervolemik hastalar 37 (E) 2 (B) istatistiksel agidan anlamli fark yok-
Hipovolemik hastalar 30 (F) 1(Q) tu (p=0.09). Normovolemik hasta-

* Normovolemik hastalarda rolatif eksitus olma riski hipervolemik hastalara gore 3.26 kat
[(A/D)/(B/E)] ve hipovolemik hastalara gére 5.29 kat [(A/D)/(C/F)] yiiksek tespit edilmistir.

lar degerlendirildiginde 39 (%33.1)
hastada uygunsuz ADH sendromu,
12 (%10.1) hastada ila¢ kullanimina
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bagh hiponatremi, hipervolemik hastalar degerlendi-
rildiginde 23 (%19.5) hastada kalp yetersizligi, sekiz
(%6.8) hastada akut bobrek yetersizligi, alti (%5.1)
hastada karaciger sirozuna bagli hiponatremi tespit
edildi. Hipovolemik hastalar incelendiginde 21 hasta-
da (%17.8) ekstrarenal kayiplar, dokuz hastada (%7.6)
renal kayiplara bagli hiponatremi saptandi. Normovo-
lemik hiponatremili hastalarin dokuzunun (%17.6) ve
hipervolemik hiponatremili hastalarin ikisinin (%5.4)
tedavi sirasinda eksitus oldugu tespit edildi. Hipovo-
lemik hiponatremi grubunda bir (%3.3) hastanin ek-
situs oldugu gorildid. Normovolemik hiponatremisi
olan hastalarda rolatif eksitus olma riski hipervolemik
hastalara gore 3.26 kat ve hipovolemik hastalara gore
5.29 kat daha yiiksek bulundu (Tablo 2).

Tartisma

Bizim calismamizda da goruldigu tzere hiponatremi
genellikle geriatrik hasta grubunun onemli bir sag-
lik problemi gibi goriilmektedir."” Organizma su ve
sodyum dengesini birkac ayri ve birbiriyle etkilesim
icinde olan mekanizmayla korumaktadir. Renin anji-
yotensin sistemi, antiditiretik hormon ve natriliretik
peptidler bu dengeyi saglamada c¢ok etkindirler.['%!3
Hipofiz hastaliklari, uzun sireli hastane yatislari, oral
alimin bozuldugu parenteral beslenme disinda geng
hasta poptlasyonunda hiponatremi sik gorilen kli-
nik bir durum degildir. ileri yasta olup serebrovaskii-
ler olay geciren hastalarda santral sebeplere bagli su
ve sodyum alimi bozuldugundan hiponatremi daha
sik gelisebilmektedir.™ Yine bu poptilasyonda diiire-
tik kullanimi ve araya giren gastroenteritler de diger
etiyolojik nedenler arasinda sayilabilir. Calismamiza
sadece yatis gerektiren hiponatremik hastalar alindi-
gindan, hastanemize bagvuran hiponatremik hasta
oraninin ¢alismamizdaki orandan c¢ok daha yuksek
oldugu soylenilebilir. Yaptigimiz literatlr taramasinda
yatan hastalarda hiponatreminin en sik sebebi paren-
teral hipotonik sivi replasmani olarak gosterilmekte-
dir.'* Bizim olgularimizda hiponatreminin en sik sebe-
binin uygunsuz ADH olarak saptanmasi hastanemizin
tersiyer bir merkez olmasiyla ve terminal donem on-
koloji hastalarina hizmet vermesiyle aciklanabilir. Yine
bu gruptaki yliksek mortalitenin sebebinin altta yatan
onkolojik hastaliklar oldugu distinilebilir. Uygunsuz
ADH sendromunun taninmasi ve yonetimi yeterli bir
klinik bilgi duzeyi gerektiren durumdur. En etkili teda-
vi yontemi sivi kisitlamasi olsa da klinik tablo ve hipo-
natreminin derecesi tedavi uygulamalarinda sorunlara
yol agabilmektedir.*'® Ayrintili bir anamnez ve 6zenli
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fizik muayene sonrasi baslanacak uygun tedavi yakla-
simi yaninda acil hekimlerinin ayirici tani konusunda
yeterli bilgiye sahip olmasi hiponatremi yonetiminde
cok onemlidir.

Cikar Catismasi

Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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