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Θεραπεία υπονατριαιμίας



Η προσπάθεια για διόρθωση της υπονατριαιμίας
αποσκοπεί:
 Στην αντιμετώπιση των δυνητικά επικίνδυνων για τη
ζωή συμπτωμάτων της.

 Στη βελτίωση της πρόγνωσης μίας σειράς νοσημάτων
που επηρεάζονται από την εμφάνιση της υπονατριαιμίας.

πηρεάζονται από την εμφάνιση της υπονατρ

Adrogue & Madias, J Am Soc Nephrol 2012; 23: 1140-1148

Πρέπει να διορθώνεται πάντα η 
υπονατριαιμία ;



 Οφείλεται σε :
Αυξημένη συγκέντρωση ωσμωτικά δραστικών ουσιών 
π.χ. γλυκόζη, μαννιτόλης, γλυκίνης, σκιαγραφικών 
ουσιών κ.ά

Παρουσία μη δραστικών ωσμωτικών ουσιών π.χ.
ουρίας, αιθανόλης, αιθυλενογλυκόλης

Αυξημένη συγκέντρωση ενδογενών ουσιών, π.χ. 
χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, πρωτεϊνών (ειδικά σε 
μονοκλωνικών γαμμαπαθειών) 

 Διαγιγνώσκεται με τη μέτρηση ωσμωτικότητας ορού και 
ούρων

 Διορθωμένη τιμή [Na+]ορού αύξηση glu κατά 100 mg/dl  
μείωση  [Na+]ορού κατά 2.4 meq /l 

Αποκλεισμός μη υπότονης υπονατριαιμίας



Ιεράρχηση αντιμετώπισης ασθενών με 
υπονατριαιμία

Ιεραρχία Έκβαση

Κρίσιμης σημασίας Επιβίωση ασθενούς

Κώμα

Βλάβη εγκεφάλου/εγκεφαλικό

Επιληπτικοί σπασμοί

Σύνδρομο Ωσμωτικής Απομυελίνωσης

Αναπνευστική Ανακοπή

Ποιότητα ζωής

Γνωστική λειτουργία

Υψηλής σημασίας Κατάγματα οστών

Πτώσεις

Διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκομείο

Μέσης σημασίας Συγκέντρωση νατρίου ορού



Αρχική προσέγγιση ασθενούς

1. Έχει ο ασθενής συμπτώματα ή ευρήματα
εγκεφαλικού οιδήματος;

2. Ποιο είναι το χρονικό πλαίσιο μέσα στο οποίο
προκλήθηκε η υπονατριαιμία (οξεία ή χρόνια);

3. Έχει ο ασθενής παράγοντες κινδύνου για να
εμφανίσει νευρολογικές επιπλοκές από την
υπονατριαιμία ή τη θεραπεία της;



ΑΞΟΝΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Βαρύτητα 
νευρολογικών 
συμπτωμάτων 

Κατάσταση του 
όγκου

Αιτιολογική 
αντιμετώπιση 

Βάση 
χρονιότητας



 Στόχος είναι η μείωση του εγκεφαλικού οιδήματος, με αντίστοιχη μετακίνηση 
ύδατος προς τον ενδαγγειακό χώρο

 Επιτυγχάνεται με ταχεία έγχυση υπέρτονου ορού NaCl 3% κατά την   1η ώρα 
150ml NaCl 3% σε 20 min

 Μπορεί να επαναληφθεί αν δεν υπάρξει κλινική βελτίωση ή μέχρι να 
αυξηθεί η [Na+]ορού έως 5 mEq/L

 Έλεγχος [Na+]ορού ανά 20 min

 Η ποσότητα του χορηγούμενου ορού μπορεί να προσαρμοστεί σε 
ποσότητα 2 ml/kgΣΒ, αν και σε οξεία φάση ο προσδιορισμός του 
σωματικού βάρους είναι δύσκολος

100 ml ορού 
NaCl 3% σε 

10min

Achinger & Ayus, Crit Care Med 2017; 45(10) : 1762-1771
Spasovski et al, Nephrol Dial Transplant 2014; 29(2): ii1-ii39

Αντιμετώπιση της υπονατριαιμίας με 
βαριά συμπτώματα



Αντιμετώπιση της υπονατριαιμίας
με βαριά συμπτώματα

 Μετά την πρώτη ώρα και ως τις πρώτες 48 ώρες

Κλινική βελτίωση ή
Αύξηση [Na+] κατά 5 mEq/L από τα 

αρχικά επίπεδα

NAI OXI

Χορήγηση NaCl 0.9%
στάγδην

Χορήγηση NaCl 3%κατά ώσεις
Στόχος η αύξηση της [Na+] κατά 1 
mEq/L/hr

Spasovski et al, Nephrol Dial Transplant 2014; 29(2): ii1-ii39



Πως χορηγούμε υπέρτονο διάλυμα ΝαCl ;



Ταχεία Vs Στάγδην έγχυση υπέρτονου ορού
για την αντιμετώπιση της υπονατριαιμίας

Η ταχεία έγχυση υπέρτονου ορού επιτυγχάνει
συγκριτικά με την στάγδην έγχυση:

 Ταχύτερη διόρθωση της κλινικής εικόνας
 Ταχύτερη εργαστηριακή διόρθωση των
επιπέδων νατρίου ορού

 Μικρότερο κίνδυνο υπερδιόρθωσης
 Αποφυγή χρήσης μαθηματικών υπολογισμών, οι
οποίοι σε επείγουσα φάση μπορεί να είναι
λανθασμένοι

Hoorn & Zietse, J Am Soc Nephrol 2017; 28: 1340-1349



Τήρηση ορίων διόρθωσης
=

Αποφυγή νευρολογικών επιπλοκών
(ΣΩΑ)

Spasovski et al, Nephrol Dial Transplant 2014; 29(2): ii1-ii39

Όρια διόρθωσης της υπονατριαιμίας
με βαριά συμπτώματα



Όρια διόρθωσης της υπονατριαιμίας με βαριά συμπτώματα  
Συνολική αύξηση [Na] (mEq/L) από την έναρξη της 
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Κίνδυνος ταχείας διόρθωση υπονατριαιμίας

Διακοπή θειαζιδικού 
διουρητικού ή διακοπή 

φαρμάκων που 
προκαλούν SIADH 

(SSRI’s)

Αποκατάσταση 
ευογκαιμίας σε 
υπογκαιμικούς 

ασθενείς –
καταστολή ADH 

και ταχεία 
απέκκριση 
περίσσειας 
ύδατος

Αυτοπεριοριζόμενο 
SIADH (ναυτία, πόνος, 

μετεγχειρητικά)

Xoρήγηση 
κορτικοειδών 

σε ΦΕΑ 



Σύνδρομο ωσμωτικής 
απομυελίνωσης 

Υψηλού κινδύνου 
• Νa oρού < 120 meq/l 
• Xρόνια υπονατριαιμία 
• Ρυθμός διόρθωσης > 8meq το πρώτο 24ωρο 
• Ηπατική νόσος
• Υποκαλιαιμία
• Αλκολισμός 

Χαμηλού κινδύνου 
• Οξεία υπονατραιμία (μαραθωνοδρόμοι, ecstasy, 
πρωτοπαθής πολυδιψία)

• Νa ορού >120 meq/l



 Οι περισσότερες περιπτώσεις 
 Υπονατριαιμία εγκατεστημένη > 48h
 Na < 105 meq/l 
 Διόρθωση > 12 meq/l το πρώτο 24ωρο και >18 τις πρώτες 48 ώρες

 Σε αλκοολικούς, κιρρωτικούς, υποθρεπτικούς, υποξικούς και
υποκαλιαιμικούς, δεν πρέπει σε καμία περίπτωση να γίνεται
διόρθωση πάνω από 6 mEq/L/24ωρο

Το όριο ισχύει τόσο στην οξεία, όσο και στη χρόνια υπονατριαιμία

Σύνδρομο ωσμωτικής 
απομυελίνωσης 



Παθοφυσιολογία ΣΩΑ

Ταχεία διόρθωση υπονατριαιμίας

Stress ενδοπλασματικού δικτύου
Αυξημένη ενδοκυττάρια συσσώρευση πρωτεϊνών στα εγκεφαλικά κύτταρα

Γλοίωση και απόπτωση 
αστροκυττάρων

Θάνατος ολιγοδενδροκυττάρων
Ενεργοποίηση μικρογλοίας
Εγκεφαλική φλεγμονή

Ρήξη Αιματο-εγκεφαλικού φραγμού 
Απομυελίνωση

Gankam-Kengne & Decaux, Kidney Int Rep 2018; 3: 24-35



 Οι θεραπευτικοί χειρισμοί είναι παρόμοιοι με 
αυτούς της προηγούμενης κατηγορίας

 Η αντιμετώπιση αποσκοπεί στην αποφυγή της 
επιδείνωσης των υπαρχόντων συμπτωμάτων

 Εφαρμόζεται αιτιολογική θεραπεία (π.χ. διακοπή 
υπεύθυνου φαρμάκου)

 Προσδιορισμός [Na+]ορού ανά 6ώρο

Αντιμετώπιση της υπονατριαιμίας με 
μέτριας βαρύτητας συμπτώματα



ΑΞΟΝΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Βαρύτητα 
νευρολογικών 
συμπτωμάτων 

Κατάσταση του 
όγκου

Αιτιολογική 
αντιμετώπιση 

Βάση 
χρονιότητας



Γενικά μέτρα –ευογκαιμική υπονατριαιμία

Γενικά, σε ασθενείς με ευογκαιμική υπονατριαιμία
επιβάλλεται ο περιορισμός των υγρών

Όταν επιβάλλεται περιορισμός υγρών δεν πρέπει να
προσλαμβάνεται καθημερινά ύδωρ περισσότερο από αυτό που
χάνεται με οποιοδήποτε τρόπο από τον ασθενή

Για να θεωρηθεί ότι επιτυγχάνεται κάτι τέτοιο, το άθροισμα
του αποβαλλόμενου Na+ + Κ+ των ούρων πρέπει να είναι
μικρότερο από το άθροισμα των ιόντων αυτών στον ορό



Προσλαμβανόμενα ωσμώλια > αποβαλλόμενα 
ωσμώλια

(ως υδατικό διάλυμα)



Υπονατριαιμία σε οιδηματικές καταστάσεις  

 Περιορισμός 
πρόσληψης υγρών 

 Φουροσεμίδη

 Υπέρτονo Ν/S + 

φουροσεμίδη

 ΑCEs+ φουροσεμίδη

 Εξωνεφρική κάθαρση

 Βαπτάνες

Ασυμπτωματική Συμπτωματική



 Πρωταρχικό μέτρο 
διόρθωσης σε ποσοστό που 
φθάνει το 35% των 
περιπτώσεων 
υπονατριαιμίας

 Συνιστώμενη μέγιστη 
ημερήσια πρόσληψη υγρών 
500-1000 ml ή

 Ημερήσιο αρνητικό 
ισοζύγιο υγρών κατά 500ml

 Μειονεκτήματα
 Δυσκολία συμμόρφωσης (εξαιτίας 
της δίψας)

 Αντενδείκνυται στην υπογκαιμική 
υπονατριαιμία

 Μειωμένη αποτελεσματικότητα σε 
ασθενείς με:
 πυκνά ούρα (σε απρόσφορη 
έκκριση ADH)

 περιορισμένη διούρηση (<1500 
ml/24ωρο)

 Δίαιτα πτωχή σε Na+, K+, 
πρωτεΐνες (σε  υποθρεψία)

Hoorn & Zietse, J Am Soc Nephrol. 2017; 8: 1340-1349
Rondon-Berrios & Berl T, Clin J Am Soc Nephrol 2015. 10: 2268-2278

Περιορισμός πρόσληψης υγρών



ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΥΞΗΣΗΣ ΝΑΤΡΙΟΥ

•Κατιόντα ούρων / Na oρού < 0.5



Θεραπεία υπονατριαιμίας με υπογκαιμία

Σε όλες τις περιπτώσεις συνύπαρξης υπογκαιμίας με
υπονατριαιμία, η υπογκαιμία πρέπει να διορθώνεται
με NaCI 0,9%
•Αργή αύξηση Νa ορού κατά 1 meq/l για κάθε Lt
χορηγούμενου διαλύματος

•Διόρθωση υπογκαιμίας αυτό και κατάργηση
ερεθίσματος για έκκρισης ADH, παραγωγή αραιών
ούρων και απέκκρισης περίσσειας Η2Ο

Απαιτείται έγχυση NaCI 0,9%, σε δόση 1-3
ml/kgΣΒ/ώρα και περιορισμός της πρόσληψης νερού



Ο όγκος των ούρων εξάρταται από την απέκκριση διαλυμένων 
ουσιών 

Η χορήγηση Ν/S 0.9 % επιδεινώνει την υπονατριαιμία

Η ωσμωτικότητα του χορηγούμενου διαλύματος θα πρέπει να 
είναι μεγαλύτερη από την Uosm

Αν Uosm <400 mosm/kg 

•Περιορισμός πρόσληψης υγρών και δίαιτα πλόυσια σε Νa ,πρωτεϊνες, 
συνήθως αποτελεσματικά

Αν Uosm >600 mosm/kg 

•Απαιτείται συνήθως φουροσεμίδη ή/και δεμεκλοκυκλίνη

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ SIADH



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ SIADH

Αναγνώριση και θεραπεία της υποκείμενης αιτίας

Διακοπή φαρμάκων που ευθύνονται για SIADH

Κάθαρση ελεύθερου ύδατος
• 1.Περιορισμός πρόσληψης υγρών

• 2.Αύξηση απέκκρισης διαλυτών ουσιών
• Χορήγηση υπέρτονου Ν/S και φουροσεμίδης 
• Δίαιτα πλούσια σε Na και πρωτεϊνες, χορήγηση ουρίας

• 3.Ανταγωνισμός δράσης ADH (δεμεκλοκυκλίνη, βαπτάνες)



 Υπογκαιμία KAI
 Yπονατριαιμία

 Διούρηση
 Καρδιακός ρυθμός 
 Αρτηριακή πίεση 

 Νεφρική ανεπάρκεια
 Οιδηματικές
καταστάσεις 

 καρδιακή ανεπάρκεια  
κίρρωση ήπατος 
νεφρωσικό σύνδρομο

Χορήγηση NaCl
0.9%

Χορήγηση 
διουρητικών 



Αιτιολογική αντιμετώπιση



Bασικές αρχές διόρθωσης 

Γυναίκα με ΒΣ 60Κg 
και Νa ορού 110 meq/l

•TBW= 0.5X60= 30L
•Oλικά κατιόντα = 60 x 

0.5 x 110 = 3.300 meq
•ICF 2/3 = 20L
•ECF 1/3 = 10L 
•Kατιόντα 
εξωκυττάριου χώρου = 
110x10 = 1100 meq

Xoρήγηση 1L N/S 0.9% 
(154 meq Na /L)

• Aύξηση ολικών 
κατιόντων 3.454

•Αύξηση ΤΒW 31L
• Nέα[ Νa] = 3454/31 = 

111.4

Δ[Na+] =
[Na+]διαλύματος + [Κ+]διαλύματος - [Na+]ορού 

TBW (L) + 1



Βαρύτητα 
νευρολογικών 
συμπτωμάτων 

Κατάσταση του 
όγκου

Αιτιολογική 
αντιμετώπιση 

Βάση 
χρονιότητας



Αντιμετώπιση ασυμπτωματικής
οξείας υπονατριαιμίας

 Αιτιολογική θεραπεία

 Συνήθως διαπιστώνεται τυχαία

Μπορεί να χορηγηθούν ταχέως 150ml NaCl 3%, εάν 
η πτώση του [Na+]ορού είναι >10 mEq/L

Spasovski et al, Nephrol Dial Transplant 2014; 29(2): ii1-ii39



•Αντιμετώπιση της ασυμπτωματικής
χρόνιας υπονατριαιμίας

Μείωση πρόσληψης 
ελεύθερου(ηλεκτρολυτών) ύδατος

Αύξηση νεφρικής αποβολής 
ελευθέρου ύδατος

Συνδυασμός



.

 Περιορισμός πρόσληψης υγρών
 Διουρητικά αγκύλης προκαλούν κάθαρση ελευθέρου Η2Ο (χάνουν
 περίπου 70-80 mEq/L Na+ και Κ+).
 Δεμεκλοκυκλίνη
Αίτιο νεφρογενούς άποιου διαβήτη

Συνιστώμενη ημερήσια δόση 600-1200mg

Προκαλεί αναστρέψιμη αζωθαιμία σε ασθενείς με κίρρωση ήπατος

Είναι νεφροτοξικό και θα πρέπει να διακόπτεται επί νεφρικής βλάβης

 Ουρία
Σε συνήθεις συγκεντρώσεις η ωσμωτική δραστικότητα της ουρίας είναι
μικρή (↑ουρία ,↑osm ούρων ,↑ κάθαρση ελεύθερου Η20 ,↑διούρηση)

 Βαπτάνες
 Κάλιο

•Αντιμετώπιση της ασυμπτωματικής
χρόνιας υπονατριαιμίας



Η ένδεια K+ κατέχει σημαντική θέση στην
αντιμετώπιση της υπονατριαιμίας

Για κάθε 1 mEq K+ που κατακρατείται στον οργανισμό,
το Na+ του ορού επηρεάζεται κατά 1 mEq

Η κατακράτηση 3 mEq/kgΣΒ K+ από τον οργανισμό
είναι αρκετή για να αυξήσει το Na+ του ορού κατά 6
mEq/L/ημέρα (για ολικό Η2Ο οργανισμού το 50% του
σωματικού βάρους)

Adrogue & Madias, J Am Soc Nephrol 2012; 23: 1140‐1148

Η σημασία της υποκατάστασης του καλίου



ΒΑΠΤΑΝΕΣ



ΒΑΠΤΑΝΕΣ

Σε ασθενείς με SIADH, καρδιακή ανεπάρκεια 

Όχι σε υπογκαιμική υπονατριαιμία

Όχι σε συνδυασμό με άλλη θεραπεία
•Διάρκεια θεραπείας εως 30 ημέρες
•Ηπατοτοξικότητα (αύξηση ηπατικών ενζύμων σε 
ασθενείς με ΑPKD)

•Έντονο αίσθημα διψας
•ΟΝΒ (μεμονομένα)
•Κίνδυνος ταχείας διόρθωσης υπονατριαιμίας 



ΒΑΠΤΑΝΕΣ

 Υποτροπή της υπονατριαιμίας 
σε λίγες μέρες μετά τη 
διακοπή του φαρμάκου
 Δεν επηρεάζει τη πορεία του 
υποκείμενου νοσήματος
 Δεν επηρεάζει τη θνητότητα 
του υποκείμενου νοσήματος
 Προκαλεί ταχύτερη και 
μεγαλύτερη διόρθωση νατρίου 
έναντι των προτεινόμενων στόχων
 Υψηλό κόστος

 Βελτίωση νατρίου ορού
 Βελτίωση γνωσιακής και 
πνευματικής κατάστασης των 
ασθενών
 Βελτίωση γενικής κατάστασης 
ογκολογικών ασθενών
 Βελτίωση δύσπνοιας σε 
ασθενείς με καρδιακή και 
ηπατική ανεπάρκεια
 Μικρή μείωση διάρκειας 
νοσηλείας

ΜειονεκτήματαΠλεονεκτήματα



Υπονατριαιμία –θεραπευτικές επιλογές

•Κατάλληλος για υπογκαιμική υπονατριαιμία, 
όμως μπορεί να προκαλέσει υπερδιόρθωση 
και είναι αναποτελεσματικός σε SIADH

Ν/S 0.9%

•Μπορεί να προκαλέσει υπερδιόρθωση, δεν 
ενδείκνυται στην υπογκαιμική 
υπονατριαιμία

N/S 3%

•Καθυστερεί η διόρθωση και δεν υπάρχει 
καλή συμμόρφωση

Περιορισμός πρόσληψη 
υγρών

•Υπερογκαιμική υπονατριαιμία /SIADHΔιουρητικά 

•Πρέπει να χρησιμοποιούνται με περιορισμό 
των προσλαμβανόμενων υγρών, δεν 
ενδείκνυνται στην υπογκαιμική 
υπονατριαιμία

Δισκία άλατος 

•Μη σταθερή απάντηση, νεφροτοξική σε 
κίρρωση και ΣΚΑΔεμεκλοκυκλίνη

•Αποτελεσματικές σε χρόνιο SIADH και 
υπερογκαιμική υπονατριαιμία, κόστοςΒαπτάνες



 η ανεπαρκής εκτίμηση του ασθενούς, η οποία αν
ήταν πλήρης θα μπορούσε να επηρεάσει τη
θεραπεία,

 ο περιορισμός των προσλαμβανόμενων υγρών σε
υπονατριαιμία από χρήση διουρητικών,

 η συνέχιση της χρήσης των θειαζιδών, παρά το
γεγονός ότι θεωρήθηκαν υπεύθυνες για την
υπονατριαιμία,

 η «τυφλή» ενδοφλέβια χορήγηση NaCI σε μέτρια
υπονατριαιμία(Na+>125 mEq/L), σε άτομο χωρίς
κλινικές εκδηλώσεις και

 οι ιατρογενείς αιτίες υπονατριαιμίας (π.χ. από
χορήγηση ορών δεξτρόζης 5%).

Λάθη στην αντιμετώπιση της 
υπoνατριαιμίας



 Αποφυγή της μετεγχειρητικής χορήγησης υπότονων ορών σε σχέση
με τα ούρα του ασθενούς (επί παρουσίας πολυουρίας) ή υπότονων ορών σε
ολιγουρικό ασθενή .

 Ισότονα διαλύματα πρέπει να χορηγούνται μόνο για διατήρηση καλής
αιμοδυναμικής κατάστασης ή για αναπλήρωση απωλειών και
απαιτείται προσοχή στη χορήγηση υγρών σε μικρόσωμους ασθενείς.

 Επίσης δεν πρέπει να χορηγείται H2O χωρίς ηλεκτρολύτες σε άτομο
με Na+ ορού<138 mEq/L (να χορηγείται μικρότερος όγκος αν υπάρχει
υποψία μη ωσμωτικής έκκρισης ADH).

 Δεν πρέπει επίσης να χορηγείται περισσότερος ισότονος ορός NaCI απ’
ότι χρειάζεται κατά τη διάρκεια χειρουργείου και στην οξεία
μετεγχειρητική περίοδο (για διατήρηση της αιμοδυναμικής
κατάστασης του ασθενούς).

Πρόληψη γενικά ... 



ΣΥΝΟΨΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

- Αν τα συμπτώματα της υπονατριαιμίας είναι σοβαρά, όπως σπασμοί, μείωση
επιπέδου συνείδησης, αναπνευστική δυσχέρεια και κώμα, η διόρθωση πρέπει
να είναι γρήγορη και επείγουσα με ενδοφλέβια χορήγηση υπέρτονου ορού
(NaCI 3%)

- Σε σοβαρή υπονατριαιμία η αντιμετώπιση πρέπει να γίνεται σε περιβάλλον
όπου μπορεί να ελέγχεται με ασφάλεια και με εντατική παρακολούθηση.

- Δεν πρέπει σε υπονατριαιμία να αυξάνει το Na+ του ορού πάνω από 6-
8mEq/L την πρώτη ημέρα και τα 18 mEq/L τα πρώτα δύο 24ωρα.

- Ο κίνδυνος από το εγκεφαλικό οίδημα κατά πολύ ξεπερνά τον κίνδυνο της
ωσμωτικής απομυελίνωσης σε περιπτώσεις υπονατριαιμίας.

- Οι ασθενείς με ευογκαιμική υπονατριαιμία δεν πρέπει να προσλαμβάνουν
καθημερινά περισσότερο νερό από εκείνο που χάνεται με οποιοδήποτε
τρόπο.

- Η χορήγηση NaCI 0,9% ενδείκνυται σ’ όλες τις περιπτώσεις συνύπαρξης
υπογκαιμίας με υπονατριαιμία.



ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΥΠΕΡΝΑΤΡΙΑΙΜΙΑΣ



YΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ Ή ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΟΣ 

1ο
• ΕΛΛΕΙΜΑ ΕΛΕΥΘΕΡΟΥ 

H2O

2ο
• ΑΠΩΛΕΙΕΣ Η2Ο ΑΠΟ 
ΤΟΥΣ ΝΕΦΡΟΥΣ 
(ΚΑΘΑΡΣΗ Η2Ο ΧΩΡΙΣ 
ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΕΣ)

3ο
• ΑΔΗΛΕΣ ΑΠΩΛΕΙΕΣ



44ο
• ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΕΞΙΣΩΣΗΣ ΤΩΝ ADROGUE 
• MADIAS ΠΟΥ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΕΙ ΤΗ
• ΜΕΤΑΒΟΛΗ ΤΗΣ ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗΣ ΤΟΥ Να+ ΜΕ ΤΗ
• ΧΟΡΗΓΗΣΗ 1L ΔΙΑΛΥΜΑΤΟΣ

Δ[Na+] =
[Na+]διαλύματος + [Κ+]διαλύματος - [Na+]ορού 

TBW (L) + 1



Γενικά μέτρα 

 Η θεραπεία υπερνατριαιμίας είναι το ΝΕΡΟ.

 Σε υπερνατριαιμία η προτιμότερη οδός χορήγησης υγρών είναι
η από του στόματος ή με ρινογαστρικό καθετήρα, αν
όμως δε μπορεί να εφαρμοστεί επιλέγεται η ενδοφλέβια

 Σε υπερνατριαιμία πρέπει να δίδονται μόνο υπότονα υγρά -
D5W, NACL 0.45%- (όσο πιο υπότονο το διάλυμα, τόσο
βραδύτερος ρυθμός χορήγησης)

 Η μείωση του Νa δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 0.5-1
mEq/l/h και όχι περισσοτερο απο 8-10 mEq/L το 24h

 Αρχικά κάθε ένδεια όγκου πρέπει να διορθώνεται με
NaCI 0,9%, έως ότου βελτιωθεί η υπογκαιμία (όπως εκτιμάται
με την παρουσία ορθοστατικής πίεσης)



ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Χρόνος 
εγκατάστασης  

Οξεία 
συμπτωματική 

Διόρθωση
ελλείμματος 

σε 24h

IV D5W 
3-6 ml/kg 

/h

Υπολογισμό
ς απωλειών 
νερού /h

D.I
Salt 

poising 

Χρόνια 
ασυμπτωματική 

Διόρθωση  
24h Na<8-10 

mEq/L 

IV D5W 
1.35 

ml/kg /h

Υπολογισμό
ς απωλειών 
νερού /h



Όρια διόρθωσης της  συμτωματικής υπερνατριαιμίας
Συνολική μείωση [Na] (mEq/L) από την έναρξη της 

διόρθωσης

2

10

0

2

4

6

8

10

12

1η ώρα 24 ώρες

κατά 
2 mEq/L
για 3-4 
ώρες



EΠΙΚΟΥΡΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η αμιλορίδη (για άποιο διαβήτη από Li)

ή και η σπιρονολακτόνη

ΜΣΑΦ ( ↓ ρενίνη /αλδοστερόνη /↑ 
δραστηριότητα ADH)

Θειαζιδικά διουρητικά ,δίαιτα πολύ χαμηλή 
σε νάτριο (υποογκαιμία και  ↑ ADH )





ΘΕΡΑΠΕΙΑ CDI 

 Σε οξείες καταστάσεις
θεραπεία επιλογής η
υδρική AVP (Pitressin),
υποδορίως

 Σε χρόνιες καταστάσεις
θεραπεία επιλογής
οξική ΑVP με ρινικό
εκνέφωμα (υψηλό t½
,καμία αγγειοσυσπαστική
επίδραση υδρικής AVP,
ασφαλής στην κύηση,
ανθεκτική στην αποδόμηση
απο AVPase)

 Δεύτερη γραμμής θερα-
πεία η από στόματος AVP
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