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1. Sissejuhatus ja meetodid

Hlponatreemia, mida defineeritakse seerumi naatriumi kontsentratsiooni
korral < 135 mmol/L, on kdige sagedasem Kkliinilises praktikas esinev keha
vee ja elektroluttide haire. Hiiponatreemia esineb 15-20% erakorraliselt
hospitaliseeritud haigetest ja kuni 20% kriitilises tldseisundis olevatest hai-
getest. Hiiponatreemia voib pohjustada erinevaid kliinilisi siumptoome, vaga
kergetest kuni rasketeni voi isegi kuni eluohtlikeni pohjustades suremuse
suurenemiset ja haiglapdevade arvu pikenemist haigetel, kes on haiglaravil
vaga erinevate seisundite tottu. Vaatamata sellele on patsientide kasitlus
jadnud problemaatiliseks. Hiiponatreemia esinemine vaga erineva seisundiga
haigetel ja fakt, et hiiponatreemiat kasitletakse erineva ettevalmistusega
klinitsistide poolt, on viinud selleni, et hiponatreemia diagnoosimine ja ravi
on tihti keskuste- ja spetsialistide-pdhine.

Kaesolev hiiponatreemia kliinilis-praktiline ravijuhis on koostatud ERBP ja
Euroopa kolme suure erialatihingu koostoona (European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM), the European Society of Endocrinology (ESE) and the
European Renal Association - European Dialysis and Transplant Association
(ERA-EDTA) olles Uhiseks ettevotmiseks kolme erialaorganisatsiooni spetsia-
listidele, kellel on Gihine erihuvi hiiponatreemia vastu. Tapsete meetodite ja
hinnangute andmise kdrval on erilist tahelepanu po6ratud patsiendi-pdhise-
le kasitlusele, et klinitsistidele oleks juhisest praktilist kasu igapaevatoos.

Kdesolev hiiponatreemia diagnoosimise ja ravijuhise lihiversioon fokuseerib
hliponatreemia diagnoosi ja ravisoovitustele, kuid andmed huvide konflikti,
ravijuhise eemarkide, meetodite, hiiponatreemia patofiisioloogia kohta on
kattesaadav ravijuhise taisversioonis veebilehel:
http://ndt.oxfordjournals.org/content/29/suppl_2/il.full.pdf+html

Disclaimer: this guideline was translated with approval of ERBP, the official
guideline body of ERA-EDTA. However, ERBP only takes full responsibility for
the original full guideline in English as published in Nephrol. Dial. Transplant.
(2014) 29 (suppl 2): i1-i39. doi: 10.1093/ndt/gfu040 - First published online:
February 25, 2014
http://ndt.oxfordjournals.org/content/29/suppl_2/il.full.pdf+html

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

Kdesoleva ravijuhendi tolkis inglisekeelsest originaaldokumendist
Mai Rosenberg, Tartu Ulikooli sisekliinik, e-mail: mai.rosenberg@kliinikum.ee
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2. Hiiponatreemia diagnoosimine

2.1. Hiiponatreemia klassifikatsioon

2.1.1 Huponatreemiaemia klassifikatsioon vastavalt
biokeemiliste analiiiiside tdsidusele

“Kerget” hiiponatreemiat diagnoositakse kui naatriumi kontsentratsioon on
130 ja 135 mmol/I piires mdddetuna ioon-selektiivse elektrokeemilise mee-
todi abil.

“Mé6dukat” hiiponatreemiat diagnoositakse kui naatriumi kontsentratsioon
on 125 ja 129 mmol/I piires mdddetuna ioon-selektiivse elektrokeemilise
meetodi abil.

“Stigavat” hiiponatreemiat diagnoositakse kui naatriumi kontsentratsioon on
<125 mmol/l piires mdddetuna ioon-selektiivse elektrokeemilise meetodi
abil

2.1.2. Hiiponatreemia definitsioon ldhtudes selle
tekkekiirusest

»Agedat hiiponatreemiat” defineerime kui seisundit, kus dokumenteeritud
hliponatreemia on kestnud <48 tundi (t).

Kroonilist hiiponatreemiat” defineerime kui seisundit, kus hiiponatreemia on
kestnud vahemalt 48 t.

Kui hGiponatreemiat ei ole vGimalik klassifitseerida, siis peame seda olukorda
krooniliseks, kui ei esine vastupidiseid kliinilisi voi anamnestilisi andmeid
(Tabelid 1, 2).

2.1.3. Hiiponatreemia definitsioon siimptoomide alusel

“Md&odukalt simptomaatilist” hiiponatreemiat defineerime, kui ikskdik
millise tasemega hiiponatreemia puhul esinevad m&ddukalt tdsised hiipona-
treemia simtoomid (Table 1).

“Stigavalt simptomaatilist” hiiponatreemiat defineerime, kui ikskdik millise
tasemega hliponatreemia puhul esinevad tdsised hiiponatreemia siimp-
toomid (Tabel 1).

Hlponatreemiat klassifitseeritakse erinevate parameetrite alusel nagu see-
rumi naatriumi kontsentratsioon, tekkekiirus, simptoomide tdsidus, seerumi
osmolaalsus ja voluumeni staatus. Kdesolevas ravijuhises pltdsime klassifit-
seerimise teha voimalikult asjakohaseks patsiendi kasitlusel. Siiski, ravistra-
teegiaid ei ole voimalik adekvaatselt klassifitseerida tihe kriteeriumi alusel.
Seega, ravistrateegiad on klassifitseeritud vastavalt nende kriteeriumide
kombinatsioonidele.

Publitseeritud teadustédde jargi on soovituslik kasutada 48 t piiri “dgeda” ja
“kroonilise” hiiponatreemia eristamiseks, sest ajudodeem tekib sagedamini
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siis, kui hiiponatreemia on kestnud vahem kui 48 t. Eksperimentaalsetes
toodes on samuti leitud, et aju vajab hiipotoonilise keskkonnaga adapteeri-
miseks ligikaudu 48 t. Enne adaptatsiooni esineb aga risk ajuédeemi tekkeks,
sest madal ektstratsellulaarne osmolaalsus soodustab nihet vee liikumiseks
rakkudesse. Samas, kui adaptatsioon on toimunud, siis on ajurakud uuesti
haavatavad kui seerumi naatriumi kontsentratsioon suureneb liiga kiiresti.
VGib tekkida individuaalseid neuroneid isoleeriva mueliinkesta kahjustus,
mida nimetatakse osmootseks demuelinisatsiooni siindroomiks. Seet&ttu on
alati oluline eristada kas tegemist on dgeda voi kroonilise hiiponatreemiaga,
et hinnata kas on suurem risk ajuturse tekkeks v6i osmootse demiilelinisat-
siooni tekkeks. Kliinilises praktikas on dgeda ja kroonilise hiiponatreemia
eristamine sageli ebaselge, eriti erakorralistel haigetel. Kui agedat ja krooni-
list hiiponatreemiat ei saa eristada voi on kahelday, siis tuleb seisundit
pidada krooniliseks, kui pole pdhjusi pidada seda dgedaks (vt. Tabel 10 origi-
naaldokumendis).

Sumptoomidel pohinev klassifikatsioon peegeldaks ajuturse astet ja otsest
ohu suurust. See voimaldab rakendada vastavat ravi ja tosiste simptoomide
korral vajadusel palju agressiivsemat ravi. Siiski, simptoomidel p&hineval
klassifikatsioonil on rida puudusi, sest patsiendi tldseisund vGib halveneda
tundidega moddukalt tosistest vaga tdsiste siimptoomideni. Veelgi enam,
hliponatreemia simptoomid on mittespetsiifilised ja klinitsistid peavad uur-
ima kas kliinilised siimptoomid ei ole p6hjustatud muudest pShjustest kui
ainult hiiponatreemia. Uldiselt véetuna peab alati olema eriliselt ettevaatlik
puutudes kokku moodukalt tdsiste voi vaga tosiste kliinilised simptoomidega
mil hiiponatreemia biokeemiline halve on aga kerge.

Hlponatreemia patsiendid voivad olla hiipovoleemilised, euvoleemilised voi
hlipervoleemilised ja seetottu algavad paljud traditsioonilised diagnostilised
algoritmid kliinilisest voluumeni staatuse hindamisest [33]. Samas on aga
voluumeni staatuse hindamise sensitiivsus ja spetsiifilisus madal ning voib
viia valele klassifitseerimisele juba diagnoosimise algusjargus. Lisaks voib olla
vedeliku jaotuvuse (tsirkuleeriv v3i ekstratsellulaarne) osas eksitav arusaam.
SeetGttu, ravijuhendis on tekstis labivalt kasutatud termineid “efektiivne
tsikuleeriv voluumen” ja “ ekstratsellulaarne vedeliku voluumen”, et vahen-
dada mitmetdahenduslikkust.

2.2. Hiipotoonilise hiiponatreemia diagnoosi kinnitamine ja
mitte-hiipotoonilise hiiponatreemia viilistamine

Huperglikeemilist hiipernatreemiat soovitame eristada seerumi gliikoosi
kontsentratsiooni kaudu ja korrigeerides moodetud seerumi naatriumi kont-
sentratsiooni seerumi giikoosi kontsentratsiooniga, kui viimane on suurene-
nud (1D).

Hiponatreemia koos mdddetud osmolaalsusega <275 mOsm/kg peegeldab
alati hiipotoonilist hiiponatreemiat (pole hinnatud).

Aktsepteeri “hiipotoonilist hliponatreemiat” hiiponatreemiana, kus ei esine
neid mitte-hiipotoonilise hiiponatreemia pdhjusi, mis on toodud Tabelis 3.
(pole hinnatud)




Arvutused seerumi naatriumi kontsentratsiooni korrigeerimiseks hiipergli-
keemia puhul saadakse jkasutades jargmist valemit:

glukoos (mmol/l) - 100 (mmol/I)

Korrigeeritud seerumi [Na+] = mébdetud [Na+] + 2,4 X
100 mmol/|

glikoos (mmol/l) = 5,5 (mmol/I)

Korrigeeritud [Na+] = méédetud [Na+] +2,4 X

. N . . 55mmol/l .
[Na+], seerumi naatriumi kontsentratsioon; [GIukoosfnseeruml glikoosi
kontsentratsioon.

See tdhendab, et liidetakse 2.4 mmol/L mdddetud naatriumi kontsentrat-
sioonile iga 5.5 mmol/L (100 mg/dL) gliikoosi kontsentratsiooni suurenemise
kohta ule standard seerumi gliikoosi kontsentratsiooni 5.5 mmol/L (100 mg/
dL).

2.3. Milliseid parameetreid on vaja kasutada hiipotoonilise
hiiponatreemia péohjuste eristamisel (Joonis 1)

Soovitame uriini osmolaalsust hinnata esmalt juhuslikus uriini analtdsis (1D).

Kui uriini osmolaalsus on <100 mOsm/kg, siis on téenaoliselt tegemist suh-
teliselt suure vee tarbimisega, mis pohjustas hiipotoonilise hiiponatreemia
(1D).

Kui uriini osmolaalsus on >100 mOsm/kg, siis on soovitav hinnata juhusliku
uriini naatriumi kontsentratsiooni, mis on voetud samaaegselt seerumi
prooviga (1D).

Kui uriini naatriumi kontsentratsioon on <30 mmol/|, siis soovitame akt-
septeerida madala efektiivse arteriaalse voluumeni seisundit hiipotoonilise
hlponatreemia pohjusena (2D).

Kui uriini naatriumi kontsentratsioon on >30 mmol/| soovitame uurida
ekstratsellulaarse vedeliku staatust ja anamneesis diureetikumide kasutust,
mis voimaldavad hiponatreemia pdhjuste osas selgusele jduda (2D).

Soovitame mitte kasutada vasopressiini maaramist sobimatu ADH
sekretsiooniga stindroomi puhul (SIADH, syndrome of inappropriate
antidiuretic hormone secretion) (2D).

Kliinilis-praktiline soovitus

e  Labori m&&tmiste korrektne interpretatsioon nduab vere ja uriini
proovide samaaegset votmist.

e  Praktiliselt kaalutlustel on vajalik uriini osmolaalsust ja naatriumi kont-
sentratsiooni md&ta samas uriini proovis.

e Kui kliinilisel uurimisel ei esine ekstratsellulaarse vedeliku voluumeni
olulist suurenemist ja uriini naatriumi kontsentratsiooni ei ole > 30
mmol/L, siis tuleb vilja lulitada teised hiipotoonilise hiiponatreemia
pohjused enne kui seostada seda SIADH-ga. Kaalu kasutada diagnostilisi
kriteeriume, mis on toodud Tabelis 4 ja arvestada ka SIADH sagedase-
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mate pohjustega (Tabel 5 ja 6).

Kaalu hiipotoonilise hiiponatreemia pShjustena ka primaarse ja sekun-
daarse adrenaalpuudulikkuse véimalust.

Neeruhaiguse esinemine samaaegselt komplitseerib hiiponatreemia
diferentsiaaldiagnoosi tegemist. Neeruhaigus voib olla hiiponatreemia
tekkega seotud aga lisaks ka halvendada omakorda neerude osmore-
gulatsiooni ja naatriumi eritumist, eriti juhtudel, kus ravis on kasutatud
diureetikume. Seet&ttu, kuna uriini osmolaalsus ja naatriumi tase ei
tarvitse enam peegeldada tavalist hormonaalse kontrolli all olevat vee
ja naatriumi regulatsiooni seisu, peab diagnostilisi hiiponatreemia al-
goritme kasutama neeruhaigetel darmise ettevaatusega.

Veekoormuse test neeruhaigetel tldiselt ei abista enam hipotoonilise
hliponatreemia diferentsiaaldiagnoosi tegemisel ja vGib haigele olla
ohtlik.



3. Hiipotoonilise hiiponatreemia ravi
Kuidas kasutada ravisoovitusi

Individuaalsed hiiponatreemia kasitluse soovitused ja seisukohavétte saab
ainult siis Gigesti interpreteerida ja rakendada, kui arvestatakse joonisel 2
toodud struktuuri.

Ravijuhendite koostajate grupi liikkmete arvates lletab haigetel, kellel on
tosised vGi moddukalt tésised hliponatreemia simptoomid, dgeda ajuturse
tekkerisk osmootse demuelinisatsiooni sindroomi tekkeriski. Nad tundsid,
et seetGttu on Gigustatud nende seisundite erakorraline ravi vaaatamata
biokeemiliste naitajate tasemele véi hiiponatreemia ajastusele (dge voi
krooniline). Vastupidi, ravijuhendite koostajad uskusid, et tdsiste voi m&ddu-
kalt tosiste kliiniliste simptoomide puhul on aega teha diagnostilisi uuringuid
ja sellisel juhul on pdhjuse-spetsiifiline ravi kdige asjakohasem ldhenemine.

Otsustava tahtsusega on aru saada sellest, et korrektse “tGsiste” v6i “moo-

dukalt tosiste” simptoomide klassifitseerimisel peab olema piisavalt enese-
kindlust, et pidada neid simptoome tegelikult ka hiiponatreemiast pohjus-

tatuks.

Kui hiiponatreemia on kerge ja simptoomid on tdsised voi moddukalt to-
sised, siis tuleb aktsepteerida pdhjuslikkust vaid erandjuhtudel. Jarelikult,
Uldiselt peatukid 3.1, 3.2 ja 3.3 pole rakendatavad kui hiiponatreemia on
kerge (peatiikid 7.1, 7.2 ja 7.3 ravijuhise tdisversioonis). Hadavajalik on ka
aru saada, et ravijuhise koostajad eristavad maisteid sihtvaartus ja piirvaar-
tus. Sihtvaartus on eesmark, milleni soovitakse jouda; see on naatriumi kont-
sentratsiooni muutus, mida soovitakse ja milleni eeldatakse jduda. Samas,
piirvaartus on seerumi naatriumi kontsentratsiooni muutus, mida ei soovita
iletada ja kui on Uletatud, siis on vajalik kasutada koheseid vastu-regulat-
siooni meetmeid. Lisaks, haiget monitoorides peab silmas pidama ka seda, et
neid absoluutnumberid, mida esitatakse kui “sihtvaartust” vGi “piirvaartust”,
peab alati interpreteerima individuaalse haige kliinilises kontekstis.

3.1. Hiiponatreemia tosiste siimptoomidega

3.1.1. Esimese tunni Kisitlus vaatamata sellele, kas
hiiponatreemia on dge voi krooniline

Soovitame kohest i.v. 3% hlpertoonilise naatriumi lahuse infusiooni 20 mi-
nuti jooksul 150 ml (1D).

Soovitame maddrata seerumi naatriumi kontsentratsiooni 20 minuti parast sel
ajal, kui kaigus on korduv hlpertoonilise naatriumilahuse infusioon 150 ml
(2D).

Soovitame korrata tlaltoodud kahte soovitust kaks korda véi seni, kuni naat-
riumi kontsentratsiooni suurenemine 5 mmol/| vérra on saavutatud (2D).

Suigava simptomaatilise hiiponatreemiaga patsiente tuleb kasitleda kohas,
kus on pideva biokeemia labori ja kliinilise monitooringu kattesaadavus ole-
mas (pole hinnatud)
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3.1.2. Jargnev haige kasitlus kui Kliinilised siimptoomid on
paranenud seerumi naatriumi kontsentratsiooni 5 mmol/1
suurenemise vorra esimese tunni jooksul vaatamata sellele,
kas hiiponatreemia on dge voi krooniline.

Soovitame Iopetada hlpertoonilise naatriumilahuse tlekande (1D).

Soovitame hoida i.v. liini avatuna infundeerides vdikseimat 0,9% naatriumila-
hust seni, kuni pohjuslik ravi saab maaratud (1D).

Soovitame alustada diagnoosi-spetsiifilist ravi, kui see on vahegi voimalik, et
stabiliseerida naatriumi kontsentratsiooni (1D).

Soovitame limiteerida naatriumi kontsentratsiooni suurendamist kuni 10
mmol/l esimese 24 t jooksul ja edasi 8 mmol/l vdrra iga jargneva 24 t jooksul
kuni naatriumi kontsentratsioon suureneb 130 mmol/I (1D).

Soovitame kontrollida naatriumi kontsentratsiooni 6 ja 12 tunni parast ja
edasi iga paev kuni naatriumi kontsentratsioon on stabiilse raviga normali-
seerunud.

3.1.3 Jargnev haige Kkasitlus kui kliinilised siimptoomid ei ole
paranenud seerumi naatriumi kontsentratsiooni 5 mmol/1
suurenemise vorra esimese tunni jooksul vaatamata sellele,
kas hiiponatreemia on dge voi krooniline.

Soovitame jatkata i.v. 3% hipertoonilise naatriumi vGi ekvivalentse lahuse
infusiooniga eesmargiga saavutada 1 mmol/I 1 tunnis naatriumi kontsentrat-
siooni suurenemine.

Soovitame peatada 3% hupertoonilise naatriumi vdi ekvivalentse lahuse
infusioon, kui kliinilise simptoomid paranevad, naatriumi kontsentratsioon
suureneb 10 mmol/l vorra algse ndiduga vorreldes voi seerumi naatriumi
kontsentratsioon jéuab 130 mmol/I-ni.

Soovitame teha lisa diagnostilisi uuringuid selleks, et valja lilitada muid
hliponateemia pohjusi (1D).

Soovitame naatriumi kontsentratsiooni madrata iga 4 tunni jarel seni, kuni
jatkub 3% hupertoonilise naatriumi voi ekvivalentse lahuse tlekanne (2D).

Noéuanne kliinilise praktika jaoks

e Kohene hiipertoonilise naatriumkloriidi lahuse infusioon vdib paasta
elusid. Kuid, 3% hiipertoonilise lahuse valmistamine voib votta aega ja
vOib esineda vigu kalkuleerides vajalikku naatrium kloriidi hulka. Seet6t-
tu oleks asjakohane hoida apteegis 150 mL 3% hiipertoonilise naatrium-
kloriidi lahuseid. See kindlustab, et lahused on valmistatud steriilsetes
tingimustes kas farmakoloogi voi ravimitootja poolt ja oleksid koheseks
infusiooniks valmis ilma vajaduseta neid kohapeal valmistada.

e Tuleb arvesse votta patsiendi kaalul-baseeruvat (2mL/kg) naatriumklo-
riidi lahuse vajaduse maaramist selle asemel, et maarata fikseeritud
150 mL infusiooni kogus 3% hiipertoonilist naatriumkloriidi lahu nendel
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haigetel, kellel on ilmselgelt halbeline kehakoostis.

. Ei maksa oodata, et patsiendid, kellel on tdsised siimptoomid, para-
nevad kohe! Aju taastumiseks on vajalik teatud aeg. Ka sellega peab ar-
vestama, et monikord ei saa hinnata paranemist kliiniliste simptoomide
alusel, sest patsient on intubeeritud vGi saanud rahusteid. Sellistel juht-
udel on vajalik juhinduda nagu toodud peattikis 3.1.2. (vaata ravijuhise
taisversioonis peattikk 7.1.2.).

e  Tuleb meeles pidada, et kui samaaegselt esine hiipokaleemia, siis selle
korrigeerimisel voib seerumi naatriumi kontsentratsioon ka suureneda.

. Et saavutada 1 mmol/L/h vdrra naatriumi suurenemine nagu soovita-
tud 3.1.3. (vt. peatiikk 7.1.3. ravijuhise tdisversioonis), vGib kasutada
Adrogué-Madias vorrandit. Samal ajal tuleb aga meeles pidada, et tege-
lik suurenemine vGib letada arvutusliku suurenemise:

Seerumi [Na+] muutus = (infusiaadi [Na+]- seerum [Na+]

totaalne keha vesi+ 1

Seerumi [Na+] muutus = (infusaadi [Na+] + infusaadi [K+]-— seerum [Na+]

totaalne keha vesi+ 1

t [Na+], naatriumi kontsentratsioon mmol/l; [K+], kaaliumi kontsentratsioon
mmol/I

§ Murru lugeja 1 valemis on valemi 2 lihtsustus arvutatud mmol/I puhul.
Arvutuslik totaalne keha vesi (liitrites) arvutatakse kehakaalu fraktsioonina,
mis on 0.6 keskeas meestel ja 0.5 naistel ning 0.5 ja 0.45 vastavalt eakatel
meestel ja naistel. Normaalselt moodustab totaalne keha vesi ekstratsellu-
laarsest ja intratsellulaarsest vedelikust vastavalt 40% ja 60%.

Adrogue Madias valem hindab efekti 1 L lahuses, kus on seerumi naatriu-
mile kohandatud naatriumi kontsentratsioon.

3.2. Hiiponatreemia moéodukalt tosiste siimptoomide korral
Soovitame alustada koheseid diagnostilisi uuringuid (1D).

Peata, kui voimalik, ravimid ja muud faktorid, mis vGiksid osaleda vdi soo-
dustada hliponatreemia tekel (pole hinnatud).

Soovitame p&hjuse-spetsiifilist ravi (1D).

Soovitame kohest tGihekordset ravi 3% hiipertoonilise naatriumi voi ekviva-
lentse lahusega 150 ml 20 minuti jooksul.

Soovitame arvestada naatriumi kontsentratsiooni suurenemise kiiruseks 5
mmol/I 24 t jooksul (2D).

Soovitame limiteerida naatriumi kontsentratsiooni suurenemise kiiruse es-
imese 24 t jooksul 10 mmol/I ja seejarel 8 mmol/l seni, kuni on saavutatud
naatriumi kontsentratsioon 130 mmol/I (2D).
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Soovitame maarata naatriumi kontsentratsiooni 1, 6 ja 12 tunni jarel (2D).

Soovitame taiendavaid diagnostilisi uuringuid teha, kui kliinilise simptoomid
ei parane naatriumi kontsentratsiooni suurenemisega (2D).

Soovitame kaaluda patsiendi kasitlust kui stigava hiiponatreemiaga haiget,
kui seerumi naatriumi kontsentratsioon vaheneb vaatamata maaratud ravile
(2D).

3.3. Age hiiponatreemia ilma tésiste véi méodukalt tosiste
siimptoomideta.

Veenduge, et seerumi naatriumi kontsentratsioon maaratakse alati Gihe-
suguse meetodiga kui eelmised ja et ei esineks administratiivseid halbeid
proovide kasitlemisel (pole hinnatud).

Peatage vedelike, ravimite vGtmine ja muude faktorite m&ju, mis voiksid
soodustada hliponatreemia teket, kui vahegi véimalik (pole hinnatud).

Soovitame alustada koheseid diagnostilisi uuringuid (1D).
Soovitame p&hjuse-spetsiifilist ravi (1D).

Kui dge seerumi naatriumi kontsentratsiooni vahenemine tiletab 10 mmol/I,
siis soovitame ihekordselt tile kanda 150 Im 3% hipertoonilist naatriumi voi
ekvivalentset lahu 20 min jooksul (2D).

Soovitame kontrollida seerumi naatriumi kontsentratsiooni 4 t parast kasuta-
des sama meetodit, is esimesel maaramisel (2D).

3.4. Krooniline hiiponatreemia ilma téosiste voi méodukalt to-
siste stimptoomideta.

3.4.1. Uldine kisitlus

Tuleb peatada mitte esmaselt vajalike vedelike, ravimite votmine ja teiste
faktorite moju, mis voiksid osaleda voi soodustada hiiponatreemia teket
(pole hinnatud).

Soovitame pohjuslikku ravi (1D).

“Kerge” hiiponatreemia korral soovitame mitte rakendada ravi ainsa eesma-
rgiga suurendada naatriumi kontsentratsiooni (2C).

“Moéoduka” ja ,,sligava“ hiiponatreemia korral soovitame hoiduda seerumi
naatriumi kontsentratsiooni suurendamisest >10 mmol/l esimese 24 t jook-
sul ja >8 mmol/l iga jargneva 24 t jooksul seejarel (1D).

“Mooduka” ja ,,stigava” hiiponatreemia korral soovitame soovitame kontrol-
lida naatriumi kontsentratsiooni iga 6 tunni jarel seni, kuni seerumi naatriumi
kontsentratsioon on stabiliseerunud stabiilse raviga.

Lahenemata hiiponatreemia puhul tuleb diagnostiline algoritm iile vaadata
ja paluda eksperdi ndu (pole hinnatud).
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3.4.2. Patsiendid ekstratsellulaarse vedeliku ekspansiooniga

“Moéoduka” ja ,,sligava“ hiiponatreemia korral soovitame mitte rakendada
ravi ainsa eesmargiga suurendada naatriumi kontsentratsiooni (1C).

Soovitame vedeliku piiramist hoidmaks ara edasist hiipervoleemiat (2D).
Soovitame mitte kasutada vaopressiini antagoniste (1C).

Soovitame mitte kasutada demeclocyclini (1D).

3.4.3. Patsiendid SIADH siindroomiga

“Md&oduka“” ja ,stigava” hliponatreemia korral soovitame esmase ravivéttena
piirata vedeliku tarbimist (2D).

“Moé6duka” ja ,,stigava” hiiponatreemia korral soovitame jargnevaid sama-
vadrseid teisese ravi votteid rakendada: suurendades vedeliku tarbimist koos
0,25-0,50 g/kg kohta uureaga vdi kombinatsiooni madala-doosilise lingu
diureetikumide kasutamist koos suukaudse naatrium kloriidiga (2D).

“Mooduka” ja ,,stigava” hiiponatreemia korral ei soovita liitiumi ja demeclo-
cyclini kasutada (1D).

“Mo66duka” ja ,,stigava” hiiponatreemia korral ei soovita kasutada vasopres-
siini retseptori antagoniste (1C).

Suigava hiiponatreemia korral ei soovita kasutada vasopressiini retseptori
antagoniste (1C).

3.4.4. Patsiendid, kellel esineb tsirkuleeriva voluumeni
vihenemine

Soovitame taastada ektratsellulaarse voluumeni 0,9% naatrium kloriidi voi
balanseeritud kristalloid lahusega 0,5-1,0 ml/kg/t (1B).

Hemodinaamiliselt ebastabiilseid patsiente tuleb kasitleda sellises kohas,
kus on kattesaadav tihe biokeemiline ja kliiniline monitooring (pole hinna-
tud).

Hemodiinaamilise ebastabiilsuse puhul Gletab kiire vedeliku asendamise risk
seerumi naatriumi kontsentratsiooni kiire suurendamise riski.

Noéuanne kliinilise praktika jaoks

e  Akiline diureesi suurenemine >100 mL/t viitab kiirele naatriumi kont-
sentratsiooni suurenemisele. Kui vasopressiin on aktiivselt jarsku
supresseeritud nagu see juhtub kui intravaskulaarne voluumen hiip-
ovoleemia puhul taastatakse, siis vaba vee kliirens voib dramaatiliselt
suureneda ja selle tulemusena vdib seerumi naatriumi kontsentrat-
sioon suurenenda palju dkilisemalt kui eeldatud. Kui diurees akitselt
suureneb, siis me soovitame maarata seerumi naatriumi kontsentrat-
siooni iga kahe tunni tagant kuni see stabiliseerub stabiilse raviga.
Diureesi jalgimise soovitus ainutiksi aga ei tahenda, et me selleparast
soovitaksime kusepdie kateetrit paigaldada. Enamik haigeid on véime-
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list uriini pidada spontaanselt ja korjata uriini m66tmiseks. Selleks, et
suurendada lahuse sissevétmist soovitame igapdevast 0.25 kuni
0.50 g/kg urea kasutust. M&rudat maitset saab vahendada, kui lisada
magusaid aineid. Naiteks v8ib farmakoloogilt paluda valmistada
jargmine pulber: urea 10 g + NaHCO3 2 g + citric acid 1.5 g + sucrose
200 mg ja seda lahustada to 50 kuni 100 mL vees. See on kergelt
vahutav lahus, mis on rohkem vastuvoetavam.

3.5. Mida teha kui hiiponatreemia on korrigeeritud liiga ki-
iresti?

Soovitame kohest seerumi kontsentratsiooni vahendamiseks vajalikke
meetmeid, kui esimese 24 t jooksul on seerumi kontsentratsioon
suurenenud >10 mmol/I ja seejareliga jargneva 24 t >8 mmol/| (1D).

Soovitame |opetada jatkuv aktiivne ravi (1D)

Soovitame konsulteerida eksperdiga , kas on vajalik alustada infusiooni 10
ml/kg kehakaalu kohta elektroltiiitide-vaba vee (nt. giikoosi lahus) 1 t jooksul
monitoorides samal ajal diureesi ja vedeliku bilanssi (1D).

Soovitame konsulteerida eksperdiga, kas on vajalik lisada i.v. desmopressiini
2 ug sellise arvestusega, et seda ei rakendadaks sagedamini kui 8 t
intervalliga (1D).
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Tabelid

Tabel 1 (vt. Table 5 ravijuhise tiisversiooni veebilehel):
Hiiponatreemia siimptoomide klassifikatsioon

Seisundi tosidus Siimptoom

M&odukalt tosine liveldus ilma oksendamiseta
Segasus
Peavalu

Tosine Oksendamine

Kardio respiratoorne haire

Abnormaalne voi siigav somnolentsus

Krambid

Kooma (Glasgow kooma skaala jargi < 8)

Ravijuhiste koostajad rohutavad, et need simptoomid vGivad olla esineda ka
teiste seisundite puhul. Kliinilised ja anamnestilised andmed peaksid olema
arvesse voetud kui hinnatakse nende simptoomide kausaalset seost hiipo-
natreemiaga (kas simptoom on p&hjustatud hiiponatreemiast voi hiipona-
treemia on konkreetse seisundi Uks véljendus). Mida vdiksem on biokeemia
jargi hiiponatreemia, seda ettevaatlikum peaks olema sellega, et pidada
siimptoomide p&hjuseks hiiponatreemiat. Antud tabel ei ole ammendav ja
koik kliinilised nahud, mida voib pidada ajuddeemi siimptoomideks, tuleb
arvesse votta hliponatreemia poolt pohjustatuks.

Tabel 2 (Tabel 8 ravijuhise tiisversiooni veebilehel): Ravimid
ja Kkliinilised seisundid, mis seostuvad dgeda
hiiponatreemiaga (< 48 hours)

hyponatraemia (< 48 hours)

Post-operatiivne seisund

Prostata resektsiooni- véi emaka endoskoopilise resektsiooni jargne seisund

Polldipsia

Fldsiline koormus

Hiljutine tiasiidide kasutus

3,4-methyleendioxymethamfetamine (MDMA, XTC)

Kolonoskoopia ettevalmistus

Tsliklofosfamiidravi (intravenoosne)

Okstitotsiin

Hiljuti alustatud desmopressiinravi

Hiljuti alustatud terlipressiin- vGi vasopressinravi
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Tabel 3 (Tabel 10 ravijuhise tiisversiooni veebilehel): Mitte-
hiipotoonilise hiiponatreemia pohjused

Kliiniline olukord Seerumi osmolaalsus | Ndited

“Efektiivsete” osmoolide Isotooniline v&i Glikoos

esinemine, mis suurendavad | hipertooniline Mannitool

seerumi osmolaalsust ja Glitsiin

vdivad pShjustada Histidiin-triptofaan-ketoglutaraate

hlponatreemiat Huperosmolaalne radiokontrastaine
Maltoos

“Mitteefektiivsete” Isotooniline v&i Uurea

osmoolide esinemine, mis htperosmolaalne Alkohol

suurendavad seerumi Etuleenglikool

osmolaalsust, kuid ei

pdhjusta hiiponatreemiat

Endogeensete ainete Isotooniline Triglltseriidid, kolesterool, valk

esinemine, mis p&hjustavad Intravenoossed immunoglobliinid

pseudohiiponatreemiat Monoklonaalsed gammapaatiad

(labori viga)

Tabel 4 (Tabel 6 ravijuhise tiisversiooni veebilehel): SIADH
siindroomi diagnoosimise Kriteeriumid.

Pohilised kriteeriumid

Efektiivne seerumi osmolaalsus < 275 mOsm/kg
Uriini osmolaalsus > 100 mOsm/kg samaaegselt vihenenud efekiivse osmolaalsusega

Kliiniline euvoleemia

Uriini naatriumi kontsentratsioon > 30 mmol/L normaalse dieedi naatriumi ja vee tarbimise
juures

Adrenaalne-, kilpndarme-, ajuripatsi- véi neerupuudulikkus

Anamneesis ei ole hiljutist diureetikumide kasutust

Taiendavad kriteeriumid

Seerumi kusihape < 0.24 mmol/L (< 4 mg/dL)

Seerumi uurea < 3.6 mmol/L (< 21.6 mg/dL)

Hiiponatreemia ebadnnestunud korrektsioon 0,9% naatriumkloriida lahuga
Naatriumi fraktsionaalne ekskretsioon > 0.5%

Uurea fraktsionaalne ekskretsioon > 55%

Kusihappe fraktsionaalne ekskretsioon > 12%

Hiiponatreemia korrektsioon vedeliku piiramise abil

Allikas: Schwartz WB et al. Am J Med 1957; 23: 529-543. and Janicic N et al. Endocrinol
Metab Clin North Am 2003; 32: 459-481
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Tabel 5 (Tabel 7 ravijuhise tiisversiooni veebilehel): SIADH
siindroomi pohjused.

Allikas: Liamis G, Milionis H and Elisaf M. A review of drug-induces
hyponatraemia. American Journal of Kidney Diseases 2008 52 144-153

Pahaloomulised haigused Kopsuhaigused Narviststeemi haigused
Kartsinoomid Infektsioonid Infektsioonid
Kops Bakteriaalne Entsefaliit
Suu-, neelu pneumoonia Meningiit
Seedetrakt Viraalne pneumoonia Ajuabstsess
Magu Kopsuabstsess Rocky Mountain palavik
Kaksteistsormik Tuberkuloos AIDS
Sugu- ja kuseteed Aspergilloos Malaaria
Ureeter
Kusepdis
Eesnddre

Endomeetrium
Endokriinne timoom

Limfoomid Astma Vaskulaarsed p&hjused ja massid
Subduraalne hematoom
Subarahnoidaalne hemorraagia
Insult
Ajutuumorid
Peatraumad

Sarkoomid Tsustiline fibroos Muud
Ewingi sarkoom Hudrotsefaalia
Kavernoosne siinuse tromboos
Haistmiselundi Positiivse réhu Multiipelne skleroos
neuroblastoom hingamisega seotud Guillain-Barre stindroom
hingamispuudulikkus Shy-Drageri siindroom
Delirium tremens
Age vahelduv porfiiiiria

AIDS, acquired immunodeficiency syndrome; MOAI, monoamine oxidase inhibitors;
MDMA, 3,4-methylenedioxymethamphetamine; NSAIDs, non-steroidal
anti-inflammatory drugs; SSRIs, selective serotonin reuptake inhibitors.
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Ravimid Muud
Antidepressandid Parilikud
SSRI Vasopressiin V2 retseptori mutatsioon
Tritstklilised Idiopaatilised
MAOI Transitoorsed
Venlafaksiin Flusilise aktiivsusega seotud

Antikonvulsandid
Karbamazepiin
Oksarbazepiin
Naatrium valproaat
Lamotrigiin

Antipsthhootilised
Fenotiasiidid
Butirofenoonid

Vahiravimid
Vinka alkaloidid
Plaatina Ghendid
Ifosfamiid
Melfalaan

Vasopressiini analoogid:
Desmopressiin
Okstotsiin
Terlipressiin,
Vasopressiin

Tsuklofosfamiid

Metotreksaat

Pentostatiin

Antidiabeetilised ravimid

Tstklopropamiid

Tolbutamiin

Muud: opiaadid, MDMA (XTC),
Levamisoole, Interferoon, NSAI D,
Klofibraat, Nikotiin, Amiodaroon,
PPI, MAB

Vasopressiini analoogid:
Desmopressiin
Oksutotsiin
Terlipressiin,
Vasopressiin

Uldnarkoos
liveldus
Valu

Stress
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Tabel 6 (Tabel 11 ravijuhise tiisversiooni veebilehel):
Erinevused SIADH ja tserebraalse soolakao vahel

SIADH Tserebraalne soolade kadu
Seerumi uurea kontsentratsioon Normaalne-madal Normaalne-kdrge
Seerumi kusihappe kontsentratsioon | Madal Madal
Uriini voluumen Normaalne-madal Korge
Uriini naatriumi kontsentratsioon 30 mmol/L >> 30 mmol/L
Vererdhk Normaalne Normaalne-ortostaatiline
hlpotensioon
Tsentraalne venoosne réhk Normaalne Madal

Allikas: Sherlock M et al. Clin Endocrinol 2006; 64: 250-254 and Brimioulle S et al. Intensive
Care Med 2008; 34: 125-31.
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Joonised

Joonis 1 (Joonis 6 ravijuhise taisversiooni veebilehel):
Hiiponatreemia diagnoosimise algoritm

HUPONATREEMIA

VALISTADA HUPERGLUKEEMIA JA TEISED MITTE-

HUPOTOONILISE HUPONATREEMIA POHJUSED

HUPOTOONILINE HUPONATREEMIA

AGEDAD VOI TOSISED

Kaalu kohest ravi
hiipertoonilise naatriumkloriidi
lahuga (peatiikk 7)

URIINI OSMOLAALSUS

< 100 mOsm/kg

> 100 mOsm/kg

Pea silmas:
- Primaarne poliidipsia
- Madal soola kasutus

- Olle iiletarbimine URININAATRIUMI KONTSENTRATSIOON

> 30 mmol/L

MADAL EFEKTIVNE
ARTERIAALNE VERE VOLUUMEN
Kui ETsV suurenenud, erista: 3 Kui ETsV vithenenud, pea
- Siidamepuudulikkus P ea s‘l"‘“’s’ ?cas silmas
- Maksatsirroos - Diureetikumid - Oksenadmine
- Nefrootiline sndr-. - Neeruhaigus - Primaarne adrenaalpuudulikkus
. . s Teised pohiused - Soolakadu neerude kaudu
II)(:‘; ng:I‘;s - -elsec pojuse » - Tserebraalne soolakadu

- Diureetikumid samaaegselt
Kui ETsV normis, kaalu
-SIAD

- Sek. adrenaalpuudulikkus

- Diarréa ja oksendamine
- Kolmas ruum
- Diureetikumide kasutus

- (Hiipotiiroidism)
- Diureetikumid samaaegselt

ETV- ekstratsellulaarne vedelik

* Oluline markus: Joonisel olevad peatiiki numbrid viitavad veebilehel paiknevale
ravijuhise taistekstile
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Joonis 2 (Joonis 7 ravijuhise taisversiooni veebilehel):
Hiipotoonilise hiiponatreemia kdsitluse algoritm*

TOSSED SUMPTOOMID?

Vt. peatiikk 7.1 MOODUKALT TOSISED SUMPTOOMID?
Hiiponatreemia

tosiste siimptoomidega

Vt. peatiikk 7.2
Hiiponatreemia moodukalt
tosiste siimptoomidega

AGE HiPONATREEMIA?

Vt. peatiikk 7.3 Vt. peatiikk 7.4
Age hiiponatreemia ilma tosiste voi Kroonilise
oodukalt tosiste sii ideta hiiponatreemia

VAHENENUD TSIRKULEERIVA
VVEDELIKU MAHT?

Vt. peatiikk 7.4.4

Tsirkuleeriva voluumeni
vihenemine

Vt. peatiikk7.4.2 Vt. peatiikk7.4.3

Suurenenud SIAD
ekstratsellulaarne vedelik

* Oluline markus: kollasega margitud lahtrites numbrid viitavad veebilehe
ravijuhendile
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Notes:
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