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Вплив осмолярності на клітини
• Тяжка гіпотонічність екстрацелюлярної рідини 

призводить до набряку клітин та розривів клітинної 
мембрани.

• Тяжка гіпертонічність екстрацелюлярної рідини 
викликає зморщування клітин та порушує 
цітоскелет, ушкоджує ДНК, що призводить до 
апоптозу.
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Клітини адаптуються до змін осмолярності
навколо них двома шляхами:

1). Швидкий механізм: транспорт іонів, але іони 
несуть заряд та порушують полярність 
мембрани, тому цей механізм обмежений.
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Клітини адаптуються до змін осмолярності
навколо них двома шляхами:

2). Повільний механізм: синтез органічних осмолей (глутамат, 
таурин, міо-інозитол, сорбітол та інші), або їх викид з клітин в 
інтерстицій. Органічні осмолі не несуть заряд, тому не впливають
на мембранний потенціал. Але цей механізм запускається та 
припиняється повільно, так як потребує змін активності 
ферментів. 
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Рівень Na плазми важливий для 
головного мозку

• Гемато-енцефалічний бар’єр 
вільно проходить вода, але не 
натрій. Саме тому, об’єм мозку 
залежить від рівня Na плазми.

• Тому не дивно, що регуляція 
осмолярності ЕЦР захована в 
головному мозку (в 
гіпоталамусі).

• Нейрони гіпоталамуса мають 
рецептори TRPV1 тa TRPV4, які 
реагують на осмолярність
плазми.
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Натрій плазми та 
клінічні прояви

Na плазми, мосм/л Клініка

135 –145 Норма

<125 або >170 Сопор

<120 або > 180 Кома та судоми

<110 або >200 Смерть
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Загрози швидкої зміни натріемії
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Інцидентність та причини
гіпонатріемії

• Гіпонатріемія має місце у 30% пацієнтів ВІТ.

• Причини гіпонатріемії у госпіталізованих 

пацієнтів:

Øу 50% - SIAD;

Øу 20-25% - цироз печінки;

Øу 20-25% - застійна серцева недостатність.

• Серед випадків еуволемічної гіпонатріемії, 

SIAD є причиною 95% випадків.
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Симптоми не завжди корелюють з 
рівнем натрію в плазмі

Тяжкість Na плазми Симптоми 
Легка 135-130 ммоль/л Проблеми з концентрацією уваги

Когнітивний дефіцит
Порушення ходи
Остеопороз 

Середнє-тяжка 125-129 ммоль/л Головний біль
Конфузія
Нудота 

Тяжка < 125 ммоль/л Блювання
Кардіо-респіраторний дистрес
Сонливість
Судоми
Кома 
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Тривалість та симптомність
• До 48 годин – гостра гіпонатріемія
• > 48 годин – хронічна гіпонатріемія
Але важко визначити початок процесу!

• При наявності симптомів – симптоматична,
• При відсутності симптомів – асимптоматична.
Але деякі симптоми важко прив’язати до 

гіпонатріемії, особливо у літніх пацієнтів!
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Синдром осмотичної демієлінізації
• Клінічні ознаки різноманітні: судоми, поведінкові та 

моторні порушення.

• У тяжких випадках пацієнт стає “заблокованим” (“locked 
in”): не може рухатись, говорити, ковтати. Це – ознаки 
демієлінізації в ділянці моста головного мозку 
(понтинний мієліноліз). 

• Хоча осмотична демієлінізація може викликати постійну 
втрату працездатності або смерть, багато пацієнтів -
навіть ті, які потребують ШВЛ - мають повне 
функціональне відновлення.

• Гостра гіпернатріємія може також викликати 
демієлінізацію мозку без двофазного клінічного 
перебігу осмотичного демієлінізаційного синдрому.
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Лабораторна діагностика гіпонатріемії
Показник Інтерпретація 

Глікемія Псевдогіпонатріемія при гіперглікемії

Осмоляльність плазми Гіпотонічна гіпонатріемія при ↓ осмоляльності; 
порівняй з осмоляльністю сечі

Осмоляльність сечі >100 мосм/кг вказує на SIAD
<200 мосм/кг при первинній полідипсії

Na та K в сечі Na в сечі  <15 ммоль/л вказує на гіповолемію
(дегидратація, цироз печінки)

K плазми Гіпокаліемія є фактором ризику розвитку синдрому 
осмотичної демієлінізації

Печінкові ферменти Патологія печінки

Креатинін плазми Ниркова недостатність

Кортизол та АКТГ Адреналова недостатність

ТТГ, Т4, Т3 Гіпотиреоїдізм
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При

чини 

SIAD

Легенева патологія:

Інфекції (бактеріальна, 

вірусна пневмонія; 

легеневий абсцес; 

туберкульоз; аспергильоз)

Астма, муковісцидоз, 

дихальна недостатність

Патологія ЦНС:

Інфекції (менінгити; 

мозковий абсцес; СНІД; 

малярія)

Судинна патологія та 

пухлини (САК, синус-

тромбоз, інсульт, пухлини 

мозку, ЧМТ)

Інші (гідроцефалія, 

розсіяний склероз, синдром 

Жюл’єна-Баре)

Онкопатологія:

Карцинома (легенів, 

ротоглотки, ШКТ, панкреасу, 

сечоводів, міхура, простати, 

ендометрію, ендокринних 

залоз)

Лімфосаркома Люїса;

Ольфакторна нейробластома

Ліки:

Протипухлинні (алкалоїд Vinca, платінові
сполуки, іфосфамід, мелфалан, 
циклофосфамід, метотрексат, 
пентостатин);
Антидепресанти (SSRI, трициклічні, MAOI); 
Протиепілептичні (карбамазепін, 
окскарбазепін, вальпроат натрію, 
ламотриджін)
Антипсихотичні (фенотіазиди, 
бутерофенони);
Інші (аміодарон, ІПП, опіати)
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Діагностичні критерії SIAD
• Важливі:
ØЕфективна осмоляльність плазми <275 мосм/кг.

ØОсмоляльність сечі >100 мосм/кг при зниженій 
ефективній осмоляльності плазми.

ØКлінічна еуволемія.

ØNa сечі >30 ммоль/л при нормальному 
споживанні солі та води з їжєю.

ØНе мають місця адреналова, тиреоїдна, 
гіпофізарна та ниркова недостатність.

ØНе застосовувались діуретики останнім часом.
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Діагностичні критерії SIAD
• Додаткові:
ØСечова кислота в плазмі <4 мг/дл.
ØСечовина плазми <21.6 мг/дл.
ØГіпонатріемія не корегується інфузією 0.9% NaCl.
ØФракційна екскреція Na >0.5%
ØФракційна екскреція сечовини >55%
ØФракційна екскреція сечової кислоти >12%
ØКорекція гіпонатріемії шляхом обмеження 

прийому води.
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SIAD vs RSWS
SIAD RSWS

Волемічний статус Еуволемія Гіповолемія

Темп діурезу Низький Високий 

ЦВТ Нормальний Низький 

Сечовина та креатинін Низький/нормальний Високий 

Сечова кислота Низька Низька 

Осмоляльність плазми Знижений Знижений 

Na сечі >20 ммоль/л (може бути 

<20 ммоль/л при 

обмеженні прийому солі)

>20 ммоль/л (може бути 

<20 ммоль/л при 

обмеженні прийому солі)

Ренін плазми Низький Високий 
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Приклади етіологічної терапії гіпонатріемії
Причина Лікування Волемічний

статус
Коментар 

Дегидратація
(н-пр, блювання, 
діарея)

Об’ємна 
ресусцитація 0.9%
NaCl

Гіповолемія Надлишкова корекція 
очікувана!

SIAD Обмеження прийому 
рідини, ваптани

Еуволемія Можливо погіршення 
з 0.9% NaCl.

Адреналова
недостатність

Замісна 
глюкокортикоїдна
терапія

Еуволемія Надлишкова корекція 
очікувана!

Застійна серцева 
недостатність

Петльові діуретики, 
обмеження прийому 
рідини

Гіперволемія

Медикаменти Заміна медикаменту Еуволемія

Первинна 
полідипсія

Обмеження прийому 
рідини

Гіперволемія/
еуволемія
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Діагностичний алгоритм при гіпонатріемії
Гіпонатріемія <135 ммоль/л

Осмоляльність плазми

Гіпо-осмоляльність
< 275 мосм/кг

Вторинна 
гіпонатріемія:

-гіперглікемія
(Na↓ на 1.6 
ммоль/л на кожні 
100 мг/дл);
-введення
манітолу

Нормо-осмоляльність
275-295 мосм/кг

Гіпер-осмоляльність
> 295 мосм/кг

Псевдо-
гіпонатріемія:

-гіперліпемія;
-гіперпротеїнемія

Волемічний
статус

Наступний 
слайд
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Гіпонатріемія < 135 мекв/л + 
гіпоосмоляльність плазми < 275 мосм/л

Волемічний статус

Na сечі

Гіповолемія ГіперволеміяЕуволемія

Na сечі Na сечі

Na сечі <10 мекв/л:
-екстраренальні
втрати (ШКТ, шкіра);
Na сечі >20 мекв/л:
-ренальні втрати 
(діуретики; синдром 
втрати солей 
центральний та на тлі 
нефриту; дефіцит 
мінералокортикоїдів)

Na сечі <20 мекв/л:
-водна інтоксикація; 
психогенна 
полідипсія;
Na сечі >20 мекв/л:
-SIAD
-гіпотиреоїдізм
-дефіцит глюко-
кортикоїдів;
-тіазиди

Na сечі <10 мекв/л:
-застійна серцева 
недостатність;
-нефротичний
синдром;
-цироз печінки.
Na сечі >20 мекв/л:
-гостра або 
хронічна ниркова 
недостатність
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Діагностичний алгоритм гіпонатріемії на грунті
фракційної екскреції сечової кислоти

Гіпонатріемія

<4% 4-11%

FEurate

>11%

Дефіцит ОЦК;
Хвороба Адісона;
З набряком:
-серцева
недостатність;
-цироз печінки;
-нефроз.

Психогенна 
полідипсія;
Переналаштування
осмостату

SIAD
Тіазиди

Нормонатріемія

FE urate
>11%

Після 
корекції 
натріемії

FE urate
<11%

RSW
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Порівняння гайдлайнів з гіпонатріемії
Предмет Гайдлайн США (2013) Європейський гайдлайн (2014)

Гостра або 
симптоматична 
гіпонатріемія

Тяжкі симптоми: болюс 3% NaCl
(100 мл за 10 хв. × 3 за 
потребою).
Середнє-тяжкі симптоми: 
тривала інфузія 3% NaCl (0.5-2 
мл/кг/годину).

Тяжкі симптоми: болюс 3% NaCl (150 
мл за 20 хв. 2-3 рази за потребою).
Середнє-тяжкі симптоми: болюс 3%
NaCl (150 мл за 20 хв. 1 раз).

Хронічна 
гіпонатріемія

Обмеження прийому рідини 
(перша лінія).
Демеклоциклін, сечовина, або 
ваптани (друга лінія).

Обмеження прийому рідини (перша 
лінія).
Сечовина або петльові діуретики + 
перорально NaCl (друга лінія).
Не рекомендує ваптани (при Na<130  
ммоль/л) або проти ваптанів (при 
Na<125  ммоль/л).
Проти демоклицикліну та літію.

Гіповолемічна
гіпонатріемія

Ізотонічний NaCl Ізотонічний NaCl або збалансований 
кристалоїдний розчин

Гіперволемічна
гіпонатріемія

Обмеження прийому рідини,
Ваптани (обережно при цирозі 
печінки оціни ризик/користь).

Обмеження прийому рідини,
Проти ваптанів.
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Порівнняння гайдлайнів з гіпонатріемії
Предмет Гайдлайн США (2013) Європейський

гайдлайн (2014)
Темп корекції 
Na плазми

Мінімум: 4-8 ммоль/л на добу; 4-6 
ммоль/л на добу (при високому 
ризику СОД).
Ліміти: 10-12 ммоль/л на добу; 8 
ммоль/л на добу (при високому 
ризику СОД).

Мінімум: немає.
Ліміт: 10 ммоль/л на добу

Що робити 
при 
гіперкорекції

При вихідному рівні Na≥120 ммоль/л 
– можна нічого не робити.

При вихідному рівні Na<120 ммоль/л 
– починай знижувати за допомогою 
безелектролітного розчину або 
десмопресину, якщо корекція 
перевищила 6-8 ммоль/л на добу.

Починай знижувати при 
перевищенні ліміту.

Консультація експерта 
стосовно інфузії
безелектролітної води (10 
мл/кг) з або без 
десмопресину в/в.
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Дякую за увагу!
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https://youtu.be/zuZ9TOdM1Lo

https://youtu.be/zuZ9TOdM1Lo

