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OSSZEFOGLALAS: A kérhzi ellitisra szorulé betegek leggyakoribb elektrolitegyensuly-zavara a hyponatrae-
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multimorbid, illetve szondataplaldsban részesiilo betegek esetén komoly kihivds elé dllithatja az elldato egészség-
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Bevezetés és elektrolithaztartasat szorosan kell ellenérizni, majd

a meglévd egyensulyhianyokat minél el6bb orvosolni
A folyadék- és elektrolit-haztartds sulyos zavarai meg- sziikséges." 2 A siirg6sségi osztalyra felvett betegek
novekedett morbiditassal és mortalitdssal jarhatnak, leggyakoribb elektrolitegyensuly-zavara a hyponatrae-

ezért a kockazatnak kitett betegek hidraltsagi allapotat mia, ami az elektrolitzavarok 60%-at teszi ki, mig a hy-

Roviditések: ACE: angiotenzinkonvertalo enzim; ADH: antidiuretikus hormon; ECV: extracellularis volumen; GFR: glome-
rularis filtracids rata; ODS: ozmotikus demyelinizacids szindroma; RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron-rendszer; SIADH:
nem megfeleld antidiuretikus hormontermelés tiinetegyiittes (syndrome of inappropiate ADH secretion)
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pernatraemia csupan 5%-at.’> Alacsony nétriumszint
mellett a mortalitas 7-8-szor magasabb, mint normalis
érték mellett.> Gyakori az exsiccosis és az elektrolitza-
var idéseknél, kiilondsen multimorbid betegekben.' >3
Az adott patologias eltérésnek megfeleld kezeléshez a
kiilonb6z6 volumenstatusszal jaro allapotok elkiiloni-
tése sziikséges. Amennyiben a beteg per os taplalhato,
a kezelés egyszerlibb, a szondataplaltaknal joval na-
gyobb kihivast jelent. A téma jelentds terjedelmére va-
16 tekintettel a tanulmany a hyponatraemia és a vizhaz-
tartas zavaraira fokuszal, annak korélettanat, kockaza-
ti tényezdit és klinikai jeleit mutatja be. Tovabba, a kli-
nikai gyakorlatban jol hasznalhato kezelési stratégiakat
ismertet a megfeleld folyadék- és elektrolitpotlashoz.

Korélettani hattér

A s6- és vizhaztartds szabalyozéasa részben a térfogatok
nagysaganak szabalyozasat jelenti (volumenreguld-
ci0), részben az ozmotikus nyomasét (ozmoregulacio).
A kétféle szabalyozas zavarai a gyakorlatban kombi-
nalt forméakban léteznek. Az extracellularis térben az
ozmotikus nyomas legfontosabb tényezdje a szérum-
natriumszint, valtozasa szorosan Osszefiigg az extra-
cellularis volumen (ECV) és a cellularis homeosztazis
szabalyozasaval. A szervezet natriumtartalma zommel
az extracellularis térben helyezkedik el, ezért a natri-
umvisszatartas fokozasa vagy csokkentése egyben az
ECV novelését vagy csokkentését is okozza, anélkiil,
hogy a plazma natriumkoncentracidja jelentésen val-
tozna. A natrium koncentracidjanak névekedése az ext-
racellularis térben hipertonicitast, csokkenése hipoto-
nicitast okoz. A natrium ugyanis a sejtekbe szabadon
nem juthat be, ezért plazmaszintjének novekedése ese-
tén a sejtekbdl viz aramlik ki az ozmotikus nyomasok
kiegyenlitddéséig, igy a sejtek térfogata is valtozik.
Tehat a natrium nemcsak hiperozmolaritast okoz, ha-
nem a plazma effektiv ozmotikus nyomasat (tonicita-
sat) is emeli. Ez fokozza az antidiuretikus hormon (ADH)
szekrécigjat, ezaltal szomjusagérzetet és a vesében viz-
visszaszivast valt ki, a s6 egyidejli visszatartasa nélkiil.
Az ADH-termelés azonban nem specifikus modon,
sulyos hypovolaemiaval jar6 allapotokban is ndvek-
szik, ami kiegésziti a volumen renin-angiotenzin-al-
doszteron rendszer (RAAS) altali elégtelen kompenza-
cidjat, ez azonban hipotonicitas kialakuldsahoz vezet,
sokszor anélkiil, hogy a volument teljesen normalizal-
hatnd. Hyponatraemia esetén az effektiv ozmotikus
nyomas csokkenése (hipotonicitas) miatt a sejtekbe viz
aramlik, a sejtduzzadas nem-specikus enzimgatlast és a
koponyatiri nyomas fokozodasat okozhatja.*

Exsiccosis, dehidracio, hypovolaemia,
idoskori jellegzetességek

Az ECV s0- és vizvesztés miatti csokkenését altala-

nossagban exsiccosisnak nevezziik, ami a plazmatér
(hypovolaemia) és az interstitialis tér egyidejii csokke-
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nését jelzi. Az exsiccosis kifejezést gyakran felcserél-
hetéen hasznaljak a dehidracioval, amelyben a viz
vesztését aranyos elektrolitvesztés nélkiil mind az ext-
ra-, mind az intracelluldris viztér nagysaganak aranyos
csokkenése és hiperozmolaritas koveti. Kiilonosen
sulyosak az exsiccosis kovetkezményei csecsemdkor-
ban ¢és iddskorban. Iddsekben a kiszaradas a hospitali-
zacio egyik leggyakoribb oka. Iddskorban az amugy is
csokkent interstitialis tér (az Osszviztér 60—65%-rol
50%-ra csdkken) nem teszi lehetdvé a plazmatér potla-
sat az interstitiumbol, raadasul a korral altalaban csok-
kent a szomjusagérzet (csokken a centralis ozmorecep-
torok valaszkészsége, az angiotenzin-I1 és az ADH dip-
sogen hatasa), igy konnyen alakul ki exsiccosis, és
mérsékelt exsiccosis is sulyos hypovolaemiat okoz.
Idéskorban a folyadékfelvétel egyéb zavarai (példaul
immobilizacid, mentalis zavarok demencia vagy deliri-
um kovetkeztében), a vesefunkcié romlasa, a szabalyo-
706 rendszerek besziikiilt kapacitasa kovetkeztében egy
akut lazas fert6z6 betegség, melegterhelés vagy gyo-
mor-bél rendszeri sO- és vizvesztés (hanyas, hasmenés)
konnyebben felborithatja a folyadék- és elektrolit-haz-
tartas egyensulyat. Azonos mértékli hypovolaemia id6-
sekben kisebb RAAS-aktivalast hoz létre, mint fiata-
lokban, az aldoszteron és az angiotenzin hatasai gyen-
gébbek, ugyanakkor a geriatriai betegek nagy tobbsége
RAAS-gatlo gyogyszert szed, akar kombinaltan is (pél-
daul angiotenzinkonvertdlo-enzimgatlok, angiotenzin-
receptor-blokkolok spironolactonnal). Mindez elégte-
len apolas esetén kritikussa valhat. Kiillondsen nagy a
kockazat kronikus betegségek, példaul diabetes melli-
tus vagy tartos diuretikus kezelés esetén, illetve tovabb
sulyosbithatjak ezeket a zavarokat az alkalmazott fo-
lyadék- és elektrolitpotld kezelés hibai és gyogyszer-
mellékhatasok is.

Az oregedéssel egyre kifejezettebben csokken a ve-
se vérataramlasa, nem feltétleniil parhuzamosan a mii-
kodoéképes nephronok szamanak csokkenésével. En-
nek részben keringés-€lettani okai vannak, részben a
veseallomany atrophidjaval magyardzhato. A csokke-
nés mind a glomeruldris, mind a tubularis miikddéseket
befolyasolhatja. Mig fiatalokban a glomerularis filtra-
cios rata (GFR) csokkenését viszonylag jol koveti a szé-
rumkreatinin emelkedése, id6sekben a csokkent izom-
mennyiségb6l kevesebb bomlastermék szadrmazik, a
GFR meghatarozasa azotaemia nélkiil is 1ényeges le-
het. Tehat a kreatinin értéke kevésbé informativ, azon-
ban feltiindek a kiszaradas klinikai jelei: csokkent bor-
turgor, nyalkahartyak szarazsaga, bevont nyelv (id6-
sekben kevésbé szembeotl), letargia, szédiilés, vér-
nyomascsokkenés, ajulas, tachycardia, oliguria-anuria.
Iddsekben a tubuldris transzfermaximumok csokkené-
se miatt elégtelenné vald natriumreabszorpcié nem ké-
pes biztositani a corticomedullaris ozmotikus gradiens
fenntartasat, ezért hyposthenuria hajlam (vizelet higi-
tasanak és koncentralasanak zavara) alakul ki: mind a
viz visszatartasanak, mind pedig kiiiritésének képessé-
ge csokken. Ennek kovetkezményeként az idds ember
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nemcsak konnyebben veszit sot és vizet, hanem az id0s
szervezetben konnyebben halmozddik fel a felesleges
s6 és viz.* Bar az ADH bazalis szintje id6sekben ma-
gas, az ADH-fiiggo tubularis transzportproteinek kor-
fiiggd csokkenése elégtelen vizvisszaszivast okoz, ezért
a koncentralas zavara elébb és stlyosabb formaban
jelenik meg.” A maximalis vizeletkoncentracio a fiatal-
kori 1200-r61 700800 mOsm/kg-ra csokken egészsé-
ges id6sben, ezért hypernatraemiara €s hipertonicitasra
valé hajlam alakul ki, kiilondsen a s6- és vizvesztés
elégtelen potlasa esetén.’

Idds betegek ki vannak téve a tilitatas veszélyének
is, ugyanis vizterhelés ellen sem tudnak megfeleléen vé-
dekezni, mert az alapszintli RAAS szuppresszioja las-
st, a natriuretikus faktorok aktivacioja elégtelen (bar
az atriopeptin szintje magas, a hatdsa mérsékelt). A
csokkent rendlis vizkiliritd kapacitast meghalad6 viz-
felvétel ezért oedemakhoz, kardialis dekompenzacio-
hoz, hipertenziv krizishez, esetleg hipotonicitashoz ve-
zethet.

Folyadékpotlas esetén gondosan kovetni kell a be-
vitt és lritett folyadékmennyiséget, a testtdmeg valto-
zasat. Idésekben ugyanis a vese korlatozott vizkiiirito-
képessége miatt a tulsdgosan gyors folyadékpotlas ko-
vetkeztében folyadékretencid, periférias oedemaképzo-
dés, szivelégtelenség, sulyos esetben akar tiido-oede-
ma is kialakulhat. A szamitott folyadékmennyiség (nyu-
galmi sziikséglet + hiany + folyamatos veszteség pot-
lasa) els6é felét 12 ora alatt, a masodik felét lassabb
litemben szabad beadni a keringés és vérnyomads egyen-
sulyban tartasa érdekében.” Mindezen veszélyek miatt
a hangsuly a kiszaradas megel6zésére helyezendd.

Hyponatraemia: okok és tiinetek

A hyponatraemia a hospitalizalt betegek 20-30%-at
érinti, iddsekben a leggyakoribb elektrolizavart jelen-
ti.* Tlyenkor a vér natriumkoncentracidja 135 mmol/l
ala csokken. A klasszikus vagy valddi hyponatraemia
hipoozmolaritassal (ozmolaritads 275 mOsm/ttkg alatt)
¢s altalaban hipotonicitassal jar egyiitt, de izotonias és
hypertonias hyponatraemia is kialakulhat. Hyponat-
raemia gyanujakor a hozza vezet6é okok felderitése ér-
dekében fontos a szérum- és vizeletozmolaritas, illetve
a vizelet-natriumkoncentraci ismerete.

A klasszikus, hypotonids hyponatraemia normalis
vagy megndvekedett folyadéktér mellett (,,vizmérge-
7¢s”) leggyakrabban koérosan fokozott ADH-szekrécio,
illetve iatrogenia kdvetkeztében jon 1étre. A nem meg-
felel6 antidiuretikus hormontermelés tiinetegylittese —
SIADH (syndrome of inappropriate ADH secretion) —
nemcsak tumorok, agyvérzés, helyi gyulladas esetén
alakulhat ki, hanem stlyos miitét, stressz, fajdalom,
illetve bizonyos gyogyszerek hatasara is megemelked-
het az ADH szintje (1. tdbldzat). Emiatt az idéskoruak
hyponatraemiajahoz olyan, gyakran felirt gyogyszerek
is hozzéjarulhatnak, mint példaul a thiazidok, antidep-
resszdnsok. A prosztaglandinszintézis-gatlok is csok-
kentik a vizkivélasztast.> A iatrogen hyponatraemia okai
kozott hipotonias folyadék intravénds infiizidja, az ex-
siccosis kezelése elégtelen sopdtlassal is szerepelhet.

Euvolaemias hyponatraemia hatterében hypothy-
reosis is lehet, ezért a pajzsmirigyfunkcié meghataro-
zasara is szlikség. Az euvolaemids formaban a vizelet
natriumkoncentracidja altalaban 30 mmol/l felett van,
ebben az esetben mérlegelendd a diuretikumhatas, il-

1. tablazat. SIADH lehetséges okai® "

SIADH lehetséges okai

malignus betegségek

Carcinomak: tiidé, széj-garat, gyomor, vékonybél, hasnyalmirigy, higycsd, higyhdlyag, prosztata,
endometrium, lymphomak, Ewing-sarcoma, olphactoricus neuroblastoma

idegrendszert érinté betegségek

encephalitis, meningitis, AIDS, maldria, agytalyog, subduralis haematoma, subarachnoidealis vérzés, stroke,
agytumor, koponyatrauma, sinus cavernosus thrombus, Guillan-Barré-szindréma, delirium tremens, sclerosis
multiplex, akut intermittalé porphyria

[éguti betegségek

bakteridlis/virdlis tiddgyulladas, tidétalyog, tuberculosis, aspergillosis, asthma, cystds fibrosis, pozitiv
nyomasu |élegeztetés

gydgyszerek Antidepresszansok: triciklikus antidepresszansok, szelektiv szerotonin-visszavétel-gatlok, monoaminoxidaz-
gatlok
Antikonvulzansok: karbamazepin, ndtrium-valprodt, lamotrigin
Antipszichotikumok: fenotiazidok, butirofenonok
Vazopresszin analdgok: dezmopresszin, vazopresszin, oxitocin
Platinavegyletek, ciklofoszfamid, methotrexat, opiatok, protonpumpa-gatlék, amiodaron, monoklondlis
antitestek, amfetamin

orokletes vazopresszin V2-receptor mutdcio

atmeneti dltaldnos anesztézia, fajdalom, stressz, fizikai aktivitdssal dsszefiiggd, terhesség

idiopathids
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letve a vesebetegség fennallasa is az alacsony natrium-
szint hatterében.

Amennyiben a fenti okok kizarhatdéak, az ECV
pedig csokkent, akkor a csokkent natriumszint hatteré-
ben sulyos hanyés, primer mellékvese-elégtelenség, re-
nalis sovesztés, cerebralis eredetli sovesztés, valamint
okkult diuretikus hatas allhat.

Ha a hyponatraemia akar csoékkent, akdr megndve-
kedett ECV-vel jar, a vizelet vizsgalata segit a renalis
¢s extrarenalis eredet elkiilonitésében. Ha vizelet natri-
umkoncentracioja alacsony, a hypotonias hyponatrae-
mia oka a sulyosan alacsony effektiv keringé volumen,
amely egyarant fennallhat emelkedett ECV (pl. szive-
légtelenség, majcirrhosis, nephrosis szindroma), vala-
mint csokkent ECV (pl. hadnyas, hasmenés, harmadik
térbe torténo folyadékvesztés, diuretikumhatas, éges)
mellett. A keringé volumen csdkkenése, azaz a hypo-
volaemia miatt az ADH kompenzatorikus aktivaloda-
saval kell szamolni, ez magyarazza a hyponatraemiat.
Az extracellularis volumentdbblettel jaré forméaban 20
mmol/l feletti vizelet-natriumszint esetén veseelégte-
lenségre kell gondolni, ha ennél alacsonyabb, akkor in-
kabb szivelégtelenségre, cirrhosisra.

A vese natriumkonzervald mikddésének korfiiggd
csokkenése miatt idésekben a 30 mmol/I alatti natrium
értéket mar a natriumkonzervalas indikatoraként tart-
juk szamon.'? Az extracellularis volumencsdkkenéssel
jaré hyponatraemia a vizvesztést meghalad6 natrium-
vesztés kovetkezménye. Extrarendlis volumenvesztés
(példaul hanyas, hasmenés, égés) esetén a vizelet nat-
riumszintje 20 (idésekben 30) mmol/l alatti, mig ezt
meghaladja a renalis eredetli formakban (példaul hy-
posthenuriaval jard sdvesztd nephropathia, diuretikum
tuladagolas, mineralokortikoidhiany). Rendkiviil fon-
tos szem el6tt tartani, hogy a geriatriai populaciéban
gyakran tobb mechanizmus egyiittesen all fenn a csok-
kent natriumszint hatterében, jocskan megnehezitve a
kivizsgalast és a terapias terv kidolgozasat egyarant.
Hanyas esetén a vese tubulusainak karosodasat tiikroz-
heti, ha a vizelet natriumszintje 30 mmol/l f61¢ emel-
kedik. Id6s szivbetegekben fellépd hypovolaemia és/
vagy hypotensio tovabbi GFR-csokkenést okozhat, mind-
ez a szivelégtelenség kezelésére adott diuretikumokkal
egylitt rendkiviil sulyos hyponatraemiat és kritikus al-
lapotromlast okozhat.

A hyponatraemia hipotonicitds nélkiil, s6t meg-
emelkedett szérumozmolaritds mellett is kialakulhat,

ilyenkor a hyponatraemia latszélagos (pseudohyponat-
raemia). Amennyiben a szérum ozmolaritisa 295
mOsm/ttkg értéket meghaladja, akkor hypertonias
(hiperozmolaris) hyponatraemia all fenn, amelynek le-
hetséges okai: hyperglykaemia, ozmotikus diuretiku-
mok adasa, uraemia. Az ozmotikus rés (a mért és a sza-
mitott ozmolaritas kiillonbsége) emelkedése a plazma-
ban felhalmozddd egyéb ozmotikusan aktiv anyagok
jelenlétére utal (pl. uraemias toxinok, etilénglikol mér-
gezés, kontrasztanyagok). Izoténias hyponatraemia
(280295 mOsm/ttkg) jelentds paraproteinaecmia (pl.
myeloma multiplex) vagy hypertrigliceridaemia esetén
alakulhat ki. Valodi hypertrigliceridaemia lehetdségére
hivhatja fel a figyelmet a lipaemias savd, ami pseu-
dohypertrigliceridaemia esetén nem lathato (pl. glice-
rol terapia).

A hyponatraemia tiinetei a natriumvesztés {itemétol
és mértékétdl fiiggenek. Az alacsony natriumszint az
igen enyhétdl a sulyos és akar az életet is veszélyezte-
t6 klinikai tlinetek széles skaldjat okozhatja. A jelleg-
zetes tiinetek 120 mmol/l kozelében, illetve azalatt je-
lenhetnek meg a hipotonicitas (effektiv ozmotikus nyo-
mascsokkenés) és a kdvetkezményes sejtduzzadas mi-
att: nausea, fejfajas, zavartsag (agitaltsag vagy stupor),
delirium, konvulziok (fontos elkiiloniteni mas pszichi-
atriai zavaroktol), izomgorcsok, elesettség, elesések,
Cheyne-Stokes 1égzés, akar agyoedema. A kronikus
hyponatraemia fokozott csontreszorpcioval és az oste-
oporosis a csonttorések rizikojanak fokozddasaval is
jarhat.® '* A hyponatraemia tiinetei nem specifikusak,
igy komoly differencialdiagnosztikai (1. abra), multi-
diszciplinaris megkozelités, a klinikai és anamneszti-
kus adatok részletes értékelése elengedhetetlen annak
érdekében, hogy az ok-okozati dsszefliggést felismer-
jiik a latott a tiinetek és az ioneltérés kozott (2. tabla-
zat)." "> A hyponatraemia fennallasinak idétartama
alapjan akut (48 oran belill kialakult) és kronikus
hyponatraemiat (48 oran tal alakult ki) kiilonboztetiink
meg. Az agyoedema kialakulasa gyakoribb akut hypo-
natraemia esetén. A kozponti idegrendszer sejtjei ko-
riilbeltl 48 ora alatt képesek alkalmazkodni az ala-
csony natriumszint miatt megborult ozmotikus egyen-
stlyzavarhoz. A rovidebb id6 alatt kialakult hyponatra-
emia szabad vizaramlast okoz a sejtekbe, amely sejt-
duzzadast okoz kovetkezményes agyoedemaval, majd
a nyultagy beékelédése miatti keringés- és 1égzésleal-
lassal. Ezzel ellentétes folyamatok jatszodnak le akkor,

2. tdbldzat. A hyponatraemia tiineteinek osztalyozasa sulyossag szerint

Sulyossag Klinikai tinetek

enyhe

enyhe hanyinger, fejf3jds, faradtsag

kozépsulyos
elesések, torések)

zavartsdg, fejfajds, hanyinger, tudatzavar, ataxia (kovetkezményes

salyos
koma

hanyds, keringési és [égzési elégtelenség, mély somnolentia, gorcsok,
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1. 4bra. Hyponatraemia differencialdiagnosztikaja"'

amikor a natriumszint korrekcidja tul gyorsan torténik
meg (,,overcorrection), és a sejtekbdl szabad viz aram-
lik az extracellularis térbe, ami neurondegeneraciot,
ozmotikus demyelinizaciés szindromat (ODS) okoz.
Akut iatrogen hyponatraemiat okozhat példaul a kolo-
noszkoépos vizsgalatra torténd eldkészités, kialakulhat
prosztatareszekcios miitét kapcsan, oxitocin alkalma-
zasa soran, kozelmultban megkezdett tiazidterdpia mi-
att, de akar egy fokozottabb fizikai megerdltetés is
okozhat akut hyponatraemiat.

Hyponatraemia idéskorban

Az 1d6sebb korosztily hyponatraemidra vald veszé-
lyeztetettsége joval nagyobb, mint a fiatalabb korosz-
talynak. Az ¢€letkor eldrehaladtaval nemcsak az orege-
déssel jaro fiziologias valtozasok hajlamositanak a hy-
ponatraemiara, hanem az egyre gyakrabban fellépd
kardiovaszkularis korképek és a romlo vesefunkcio is,
amelyek olyan komplex gyogyszeres terapiat igényel-
nek, amely jelentsen befolyasolja a natrium- és viz-
haztartast. Gyakran tobb idiilt tarsbetegségben szen-

3. tablazat. Idéskori hyponatraemia kockazati tényezdi (sajat szerkesztés)

Kockazati tényezdk Példak

krénikus betegségek

szivelégtelenség, majcirrhosis, kronikus vesebetegség, mentdlis zavarok
(polydipsia), kognitiv hanyatlds

gydgyszerek,
polypharmacia

ACE-gatlok, angiotenzinreceptor-blokkolok, diuretikumok, antidepresszén-
sok, antiepileptikumok, heparin, opioidok, szulfaniluredk, amiodaron,
protonpumpa-inhibitorok, theophyllin, dopaminantagonistak

hormondlis eltérések
ADH-érzékenység

hypothyreosis, mellékvesekéreg-elégtelenség, életkorral valtozd
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vednek egyidejlileg, amely miatt gyakori esetiikben a
polypharmacia. Tovabba, jelentdsen neheziti a diffe-
rencialdiagnosztikat, hogy a hyponatraemia legfonto-
sabb kockazati tényez6i gyakran kombindltan fordul-
nak eld (3. tablazat). Elesett, id6s betegeknél nem rit-
ka, hogy az itatasukra még gondolnak a hozzatartozok,
példaul kiilonféle édes italokat hoznak, de a sovesztés
potlasara nem. A sdbmegvonas, illetve hypertonia miatt
gyakran ajanlott soszegény étrend fiatalokban egyér-
telmien javasolt formaja idésekben nem feltétleniil ki-
vanatos.

Hyponatraemia szondataplalt betegeknél

Az enteralisan taplalt betegeknél is kialakulhat a folya-
dék- és elektrolit-haztartds zavara nem csak az alapbe-
tegségek, hanem a szondataplalas kovetkezményeként
is.!® A kialakulasra nagyobb az esély, ha részleges
szondatéaplalas helyett kizarolagos szondataplalast igé-
nyel a beteg, illetve, ha gastricus taplalas helyett jeju-
nalis taplalast alkalmaznak. Tovabb noveli a rizikot, ha
a beteg malnutriciés, vagy ha kezdetben til gyors a
taplalasfelépités, tovabba, ha a szondataplalassal kap-
csolatosan metabolikus vagy gyomor-bél rendszeri (ha-
nyas, hasmenés) komplikaciok alakulnak ki. A szonda-
taplalt betegeknél a leggyakoribb metabolikus kompli-
kacio a hyponatraemia.'” A total enteralis taplalasban
részesiilé betegeknél kezdetben 11-26%-ban, a késdb-
biekben pedig 16%-ban fordult eld hyponatraemia Ser-
rano ¢és munkatarsainak kutatdsa alapjan. E vizsgélat
szerint a hyponatraemia gyakoribb volt emésztérend-
szeri és fert6z0 betegségben, mint mas kérképekben. A
hyponatraemids betegek szignifikdnsan rosszabb tap-
laltsagi allapotban voltak, mint a kontrollcsoport tag-
jai, és 41,1%-nal mar a malnutricios allapot is diag-
nosztizalhaté volt Mini Nutritional Assessment kérd6-
ivvel. Masrészrél, a malnutricioban szenvedé betegek-
ben kozel haromszoros volt a hyponatraemia gyakori-
saga.'® A jejunostoma esetén a metabolikus szovédmé-
nyek kozott eldfordulhat viz- és elektrolitegyensuly-
zavar, kiilonosen akkor, ha gyomor-bél rendszeri szo-
védmények allnak fenn (pl. hanyés, hasmenés)."”

A hyponatraemia kezelése

Az alabbiakban a hyponatraemia diagnosztikus és ke-
zelési lehetOségeit a legfrissebb hazai egészségiigyi
szakmai irdnyelv ajanlasait kovetve mutatjuk be.” A
szakmai iranyelv az alabbi linken teljes terjedelmében
elérhetd: https://www.neak.gov.hu/pfile/file?path=/
letoltheto/EOSZEF letoltheto doku/002018-2016
A hyponatraemia_diagnosztikajarol es kezelese-
rol&inline=true.

A betegagy mellett fontos kiillonbséget tenni az akut
¢és kronikus hyponatraemia kozott, felmérni, hogy az
agyoedema vagy az ODS kialakulasanak a kockazata a
nagyobb. Az agyoedema mértékére és a fenyegetd élet-
veszélyes szovodmények kockazatira a tiinetek su-
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lyossaga alapjan kovetkeztethetiink. A sulyos tiinetek
¢és a hyponatraemia kozotti 6sszefiiggést azonban min-
dig kritikusan kell értékelni, féleg, ha a laboratoriumi
eredmények enyhe hyponatraemiat igazolnak stlyos
tiinetek fennallas esetén. Gyakran az iddbeli lefolyas
nem tisztdzhato pontosan, ebben az esetben a hyponat-
raemiat kronikusnak kell tekinteni mindaddig, amig
annak az ellenkezdje nem igazolodik.

A korabban részletezett izotonids, hypertonids és
hypotonids hyponatraemia elkiilonitése a klinikai gya-
korlatban a terapias terv felallitisa soran kiemelten
fontos. A kivizsgalds soran a szérum- és vizeletozmo-
lalitds meghatarozasa azonos idében kell, hogy tortén-
jen. A nem valddi hyponatraemiak esetén az alapbeteg-
ség megfeleld kezelésére az alacsony natriumszint ren-
dezddik (2. dbra).

A mindennapi gyakorlatban az alacsony natrium-
szint korrigalésa el6tt fontos kizarni a hyperglykaemi-
at és az egyéb, nem hypotonids hyponatraemiat okozo
eltéréseket. Magas szérumgliikdzszint esetén a mért
natriumszintet a gliikozértékre korrigalni kell az alabbi
képlet segitségével:

Korrigalt [Na"] = mért [Na'] + 2,4 X
(glik6z mmol/l — 5,5 mmol/I/5,5 mmol/l)

A hypotonids hyponatraemia kivizsgalasa sordn a
hyperglykaemia és a nem hypotonids hyponatraemiat
okozo egyéb tényezdk kizarasat kovetden a vizelet
nak, valamint a volumenstitusznak a meghatarozasa
sziikséges.

Amennyiben a vizeletozmolaritds <100 mOsm/
ttkg, az alacsony natriumszint oka a vizterhelés, ame-
lyet leggyakrabban pszichiatriai betegeknél fellép6 po-
lydipsia kapcsan, de akar abtizus aldozatainal, iatrogén
okok és sor potomania kovetkezményeként is észlel-
hetjiik. Ha a vizeletozmolaritds >100 mOsm/ttkg, a

srr

ti a tovabbi differencialdiagnosztikat.
A hyponatraemia kezelése

A hyponatraemia diagnosztikajardl és kezelésérdl szo-
16 hazai egészségligyi szakmai iranyelv alapjan a si-
lyos és a kozépsulyos tiinetekkel jar6 hyponatraemia
esetén az agyoedema veszélye nagyobb, mint az ODS
kialakulasanak a kockazata. Ezekben az allapotokban
indokolt az alacsony natriumszint korrekciojanak azon-
nali megkezdése. Ha azonban sulyos vagy kozépsulyos
tiinetek nem allnak fenn, akkor lehetség van a célzott
diagnosztikus 1épésekre, és ezek alapjan a koroki keze-
lésre. Amennyiben a tiinetek stilyosak, de a hyponatrae-
mia mértéke enyhe, csak kivételes esetekben fogadha-
t6 el a hyponatraemia oki szerepe.

1. Sulyos tiinetekkel jaro hyponatraemia kezelése
Stlyos tiinetekkel jar6 hyponatraemia esetén java-
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2. dbra. Hyponatraemia diagnosztikus lépései a hyponatraemia diagnosztikdjarol és kezelésérdl sz6l6 2017-es egészségiigyi
szakmai irdnyelv alapjan’

solt a hyponatraemia kezelése az elso oraban fliggetle-
nil attél, hogy a hyponatraemia akut vagy kronikus.
Javasolt 150 ml 3%-os hipertonids sooldat azonnali int-
ravénds beaddsa 20 perc alatt, majd a szérum natrium-
szintjének ellenérzése mellett ismételt, 20 perc alatt
beadandd 150 ml 3%-os hipertonids séoldat alkalma-
zasa. Indokolt az el6z6 1épés ismétlése kétszer, vagy
addig, amig a szérum natriumkoncentraciojanak valto-
zasa az 5 mmol/I-t el nem éri.

Amennyiben a klinikai tiinetek javultak az els6 ora
alatt, illetve az elért 5 mmol/l-es szérum natriumkon-
centracio-emelkedés megvaldsult, a hipertonias sool-
dat leallitasa javasolt, illetve ajanlott a leheto legkisebb
volumenii 0,9% so6oldat alkalmazasa fenntart6 intravé-
nas cseppinfuzidban, az oki terapia megkezdéséig. Az
elsé 24 oraban dsszesen 10 mmol/l, azt kdvetden pedig
24 6ranként tovabbi 8 mmol/l a natriumszint emelke-
désének felso hatara, amig a szérum natriumkoncentra-
cidja a 130 mmol/I-t el nem éri.

A szérumnatriumszint 4 6rankénti ellenérzése sziik-
séges mindaddig, amig a 3%-os hipertonias sdoldat int-
ravénas alkalmazasa torténik.

Amennyiben az ODS kockazata jelentds, az emelés
javasolt iiteme 4—-6 mmol/l/24 o6ra, és kerlilend6 24
oran beliil a 8 mmol/l-t meghaladé emelkedés. Bizo-
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nyos koérallapotokban az atlagosnal nagyobb az ODS
veszélye: szérumnatrium < 105 mmol/l, hypokalaemia,
alkoholizmus, malnutricio, idiilt majbetegség, hypoxia.

A szakmai irdnyelvek alapjan volumenterhelés és/
vagy balszivfél-elégtelenség tiinetei esetén a 3%-os
NacCl-oldat infundalasaval parhuzamosan furosemid par-
enteralis adasa indokolt. A hipertonias oldat adasa ugyan-
is egy volumentdbblettel bird és/vagy balszivfél-elég-
telenségben szenvedd beteg esetén a szivelégtelenség
sulyosbodasahoz, tiidéoedemahoz, 1égzési-keringési
elégtelenséghez, akar életveszélyes allapothoz vezet-
het, amely a vizhajté adasaval megel6zheto.

2. Kozepesen sulyos tiinetekkel jaro hyponatrae-
mia kezelése

Kozépsulyos tiinetekkel jaré hyponatraemia esetén
egyszeri 150 ml 3%-os sodoldat alkalmazasa javasolt 20
perc alatt a kivizsgalas megkezdésével, a hyponatrae-
miat okoz6 gyogyszerek elhagyasaval parhuzamosan.
Kozepesen stlyos tiinetek esetén a szérum natrium-
szintjének emelkedése 5 mmol/1/24 6ra legyen, az emel-
kedés ne haladja meg a 10 mmol/I-t az els6 24 oraban,
majd a 8 mmol/1/24 6ra emelkedést. A natriumszint el-
lendrzése a 6. majd a 12. 6raban javasolt.
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3. Akut hyponatraemia sulyos vagy kézépsiilyos tii-
netek nélkiil

Ha sulyos vagy kozépsulyos tiinetek nem allnak
fenn, a kivizsgalas mieldbbi megkezdése és oki terapia
javasolt. Amennyiben lehetséges, fel kell fliggeszteni a
hyponatraemia kialakuldsdhoz hozzajaruld gyogysze-
reket, illetve a folyadékbevitelt (per os és intravénas
folyadékot egyarant).

4. Kronikus hyponatraemia sulyos vagy kozépsu-
lyos tiinetek nélkiil

Lehetdség szerint minden olyan gyogyszer alkal-
mazasat vagy a folyadék bevitelét le kell allitani, amely
a hyponatraemia kialakuldsaban oki tényezéként fel-
meriil. Kozepes vagy jelentds mértékii hyponatraemia
kezelése soran a szérumnatriumszint emelkedése az el-
s6 24 oradban ne haladja meg a 10 mmol/I-t. Enyhe
mértékd, sulyos vagy kozépsulyos tlinetekkel nem ja-
0, vagy tiinetmentes hyponatraemia esetén a kizarola-
gosan a laborértékek korrekcidjara iranyuld terdpias
1épések nem javasoltak.

5. SIADH terapidja

A SIADH diagnézisat megerdsiti az alacsony szé-
rumnatriumszint ellenére magas vizeletozmolaritas (>
300 mOsm/1) és az alacsony szérumhugysav- és urea-
koncentracio, illetve a magas (> 12%) frakcionalt hiigy-
savkivalasztas. STADH esetén a szérum natriumszintje
hanem tovabb csokken.

Amennyiben a hyponatraemia hatterében SIADH
igazolodik, kozepes ¢€s jelentds mértékii hyponatrae-
mia esetén elsé vonalbeli terapiaként folyadékmegszo-
ritas javasolt. Masodik vonalbeli terapiaként kis dozisu
kacsdiuretikum adhaté kombinaltan oralis natrium-
klorid-bevitellel. A vazopresszinreceptor-antagonistak
alkalmazasa keriilendd. Nemzetkozi ajanlasok alapjan
vazopresszinreceptor-antagonista (tolvaptan) kezelés a
haszon/kockazat figyelembe vételével kronikus SIADH-
ban szenvedd betegek igen szelektalt csoportjanal jo-
het szoba, akiknél a folyadékmegszoritas és/vagy furo-
semidkezelés hatdstalan, valamint gydgyszer-mddosi-
nak fokozodasa (vagy a hyponatraemiat okozo gyogy-
szer elhagyédsa nem megoldhato), illetve olyan tumoros
betegek esetén, akiknél a kezeléstdl ¢letmindségjavu-
las varhato. A tolvaptan jelenleg hazankban egyedi im-
portként érhetd el.

6. Hyponatraemia kezelésének specialis szempont-
Jjai szondataplalt betegeknél

Kizarélagos vagy kiegészitéses szondataplalasban
részeslilo betegek esetében a sulyos vagy kozépsulyos
tiinetekkel jaré hyponatraemia kezelése, hasonloan a
tobbi beteghez, intézeti koriilmények kozott indokolt.

A szondataplalasra kifejlesztett, specialis gyogya-
szati célra szant élelmiszer kivalasztasa fiigghet a be-
teg energia-, tdpanyag- és folyadéksziikségletétdl, a
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betegség vagy betegségek altal kivaltott anyagcsere-
modosulasoktol, a volumentoleranciatol, a gyomor-bél
rendszer emésztd és felszivo kapacitasatol. Magyaror-
szdgon a felndtteknek adhatod tapoldatok kozott az
energia szempontjabol elérhetéek normal (1 kcal/ml),
moderalt (1,2-1,3 kcal/ml) és nagy (1,5-2,0 kcal/ml)
energiatartalmu termékek. A tdpanyagaranyok szem-
pontjabol elérhetd kiegyensulyozott tapanyagtartalma
(a fehérje, a szénhidrat és a zsir a normal sziikségle-
teknek megfeleld) és modositott tapanyagtartalmil ter-
mék, példaul magas fehérjetartalommal (>20% energi-
atartalmt). Ezen kiviil elérheté rostot tartalmazd és
rostmentes termék is, illetve tovabbi terapias lehetdsé-
get kinalnak a betegségspecifikus tapoldatok.

Az altalanos rendeltetésii enteralis tapoldatok sza-
badviztartalmara jellemz6, hogy minél magasabb a tap-
oldat energiatartalma, anndl alacsonyabb a viztartal-
ma.”’ Amennyiben 1000 ml tdpoldat kb. 2000 kcal
energiat tartalmaz, annak kb. 710-720 ml (kb. 72%) a
szabadviztartalma, ha 1000 ml tapoldat kb. 1500 kcal
energiat tartalmaz, annak kb. 750-800 ml (kb. 80%),
mig 1000 kcal/1000 ml esetén pedig kb. 800-850 ml
(kb. 85%) a szabadviztartalom. Szintén jellemz6 a szon-
datapoldatokra, hogy amelyek rostot nem tartalmaz-
nak, azoknak magasabb a szabadviztartalmuk, mint a
rostot tartalmazd termékeké. A kiilonbség kb. 10-20
ml-t jelent 1000 ml tapoldatra vonatkozdan. Az ente-
ralis tapoldatok natriumtartalma fiigg a gyartoktol. Ma-
gyarorszagon 1000 ml kiegyensulyozott tdpanyagtar-
talmu tapoldatra vonatkozdan az 1500 kcal energiat
tartalmazo6 1340 mg, az 1000 kcal energiat tartalmazo
1300 mg, a 2000 kcal energiat tartalmazo, magas fe-
hérjetartalmu termékek pedig 600 mg natriumot tartal-
maznak. A fentiek miatt, ha egy szondataplalt betegnél
fennall a folyadék- és elektrolithaztartas zavaranak koc-
kazata, vagy mar kialakult a kéros allapot, a korrekcio
megtervezésekor ellendrizni sziikséges a tapoldat pon-
tos folyadék- és elektrolit-, de f6leg natriumtartalmat.
Azt is feltétleniil ellendrizni kell, a tervezett napi tapol-
datmennyiségbdl mennyit sikeriil bejuttatni tigy, hogy
nem lépnek fel mellékhatasok és a beteg jol toleralja.

Szondataplalas esetén a hyponatraemia alapos
kivizsgalasa sziikséges. A natriumbevitelt novelhetjiik
egy masik tapoldatra torténd valtassal vagy konyhaso
(1 teaskanal ~6 g NaCl, ~100 mmol Na") esetleg NaCl-
tabletta dvatos adasaval és/vagy viz helyett izotonias
sooldat hasznalatival az 4tmosashoz.”' Nem javasolt t6-
mény sdoldat adagolasa a szondan keresztiil, mert szo-
védményekhez vezethet (pl. ozmotikus hasmenés, ODS).

Szondataplalasban részesiilé betegek esetében is a
rendszeresen szedett gyogyszereket gondosan at kell
tekinteni a hyponatraemia hatterében meghtzodo eset-
leges iatrogenia kikiiszobolése céljabol.

Kovetkeztetések
A hyponatraemia kezelése szdmos kihivast és poten-

cialis csapdat rejt magaban. Az alabbiakban a legfon-
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tosabb, olykor kihivast jelentd szempontokat emelnénk

1. Tul gyors korrekcid: A hyponatraemia tul gyors
korrekcidja, kiillondsen kronikus esetekben, su-
lyos neurologiai karosodast okozhat. Az ODS
tiinetei kozé tartozhatnak az ataxia, dysarthria,
sulyos esetekben akar koma kozvetlen életve-
sz€llyel. A tiinetek megjelenése gyakran 2-6
nappal a natriumszint gyors emelése utan kez-
dddik. Fontos szem el6tt tartani azokat a kordb-
ban felsorolt klinikai allapotokat, melyek esetén
nagyobb az ODS kialakulasnak kockazata.

2. Akivalto ok figyelmen kiviil hagyasa: Stlyos és
kozépsulyos tiinetekkel jaré hyponatraemia ese-
tén kiemelten fontos azonositani és kezelni a
hyponatraemia kivalto okat vagy okait. A tiineti
kezelés onmagaban nem elegendd.

3. Nem megfeleld folyadékterapia: Féként az idd-
sebb betegek folyadékegyensulyanak helyrealli-
tasa sulyos ioneltérés nélkil is kihivast jelent-
het. A folyadékbevitel tilzott korlatozasa vagy a
nem megfeleld intravénas folyadékterapia ront-
hatja a beteg allapotat.

4. Gyogyszerinterakciok figyelmen kiviil hagyasa:
A beteg gyogyszereinek gondos feliilvizsgalata,
a hyponatraemia és/vagy SIADH hatterében fel-
meriilé gyogyszerek revizidja a sikeres terapia
elengedhetetlen része.

5. Kizar6lagosan a szérum natriumszintjének eme-
1ésére iranyul6 terapia: Extracellularis folyadék-
tulterheléssel jarod korallapotok esetén, ameny-
nyiben csak enyhe vagy kdzepes mértéki tiinet-
szegény hyponatraemia all fenn, nem javasolt a
kizarolagosan a szérum natriumszintjének eme-
1ésére iranyuld terapia.

6. Csokkent ECV figyelmen kiviil hagyasa:
Csokkent ECV-nel jaré hyponatraemia esetén
volumenpotlasra 0,9%-o0s soinfuzié vagy balan-
szirozott izoozmolaris krisztalloid oldat alkal-
mazasa javasolt. A terapia sordn a vizelet meny-
nyiségének hirtelen emelkedése jelezheti a nat-
riumszint tul gyors emelkedését a helyreallitott
intravascularis volumen altal okozott szabadviz-
clearance ndvekedése miatt.

7. Elektrolitszintek és a vesefunkcié monitoroza-
sanak hianya: A kezelés soran rendszeresen el-
lendrizni kell a beteg elektrolitszintjeit és vese-
funkciojat a korabban leirtaknak megfeleléen,
hogy elkertiljiik a tovabbi komplikaciokat.

8. Egyéni sajatossagok figyelmen kiviil hagyasa:
A kezelési tervet az egyéni sziikségletekhez és
allapothoz kell igazitani. Az éltaldnos protokol-
lok nem mindig alkalmazhatok minden betegre.
Osszetett korokok esetén a kezelés soran modo-
sulhat a koroki tényezdk aktudlis hierarchidja.

9. 3%-0s NaCl-oldat készitése: Idealis esetben kor-
hazi korilmények kozott rendelkezésre all a
3%-o0s NaCl-oldat. Amennyiben nem, akkor leg-
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egyszeriibben az alabbiak szerint készithetd:
100 ml 0,9%-0s NaCl + 30 ml 10%-os NaCl.

10.Hypokalaemia esetén az infizié kaliumtartal-
mat figyelembe kell venni: Hypokalaemia ese-
tén az infundalt kalium belép a sejtekbe, mikoz-
ben azonos mennyiségii natrium Iép ki. Az infu-
ziok Osszetételének megtervezése érdekében a
vizeletben a natrium és a kalium eseti mérése
sziikséges.

11. Megnovekedett ECV esetén furosemid adasa ja-
vasolt: Megnovekedett ECV-nel jaré hyponat-
raemia esetén a kezelés célja a szervezet viz- és
natriumtartalmanak csokkentése és a szérum nat-
riumszintjének novelése. Ebben az esetben a
vizbevitel mértéke igazodjon a napi vizeletmen-
nyiséghez €s a verejtékezéssel vesztett folyadék
mennyiségéhez. A furosemid adasa mellett a
szabadviz-diuresis emelkedik. A kiiiritett natri-
um pedig 3%-os NaCl-oldattal pdtolhato.

12.Szekunder hyperaldosteronismus esetén aldosz-
teronreceptor-antagonista adasa javasolt:
Majcirrhosis, nephrosis szindroma ¢és szivelég-
telenség esetén a sulyosan alacsony artérias
volumen miatt fokozott ADH-szekrécié allhat
fenn. Szekunder hyperaldosteronismus esetén
aldoszteronreceptor-antagonista alkalmazasa
mérsékli a natriumretenciot €s a hypokalaemiat.

13.SIADH esetében a folyadékmegszoritas nem min-
dig elégséges: Vannak betegek, akik nem tole-
raljak jol a folyadékmegszoritast, illetve bizo-
nyos klinikai esetekben (pl. specialis gyogya-
szati célra szant élelmiszerek alkalmazasa ese-
tén) nem lehetséges a megfeleld folyadékmeg-
szoritds. Ezekben az esetekben, a korabban le-
irtaknak megfeleléen, furosemid addsa megfon-
tolando.
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