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Olgu Sunumu/Case Report

Hemodiyaliz ile Sekelsiz Tedavi Edilen Agir Hipernatremi ve

Rabdomiyoliz Olgusu

A Case of Severe Hypernatremia and Rhabdomyolysis Treated by

Hemodialysis without Sequelae

oz

Hipernatremi plazma sodyum diizeyinin 145 mEq/L’'nin istiinde olmasidir. Plazma sodyum
konsantrasyonunun 158 mEq/L’den daha yiiksek seviyelere ¢ikmasi durumunda genellikle agir
semptomlar goriiliirken, 180 mEq/L’nin iizerindeki degerler ise yiiksek mortalite orani ile iligkilidir.
Burada hemodiyaliz ile tedavi edilen, serum sodyum diizeyi 189 mEq/L olan, agir hipernatremi ve
rabdomiyoliz olgusu sunuldu. 24 yasinda kadin hasta biling bulaniklig1, genel durum bozuklugu
nedeniyle acil servise getirildi. Anamnezinde 1,5 y1l 6nce tiiberkiiloz menenjiti ve sol hemipleji hikayesi
mevcuttu. Hastanin yapilan tetkiklerinde tire 95 mg/dl, kreatinin 2,6 mg/dl, sodyum 189 mEq/L, LDH
1630 U/L, CK 12601 U/L saptandi. Hastaya hipernatremi, rabdomiyoliz ve akut bobrek yetmezligi
tanilar1 konuldu. idrar ¢ikisi olmayan, tedaviye ragmen iire ve kreatinin diizeyleri yiikselen ve metabolik
asidoz gelisen hasta hemodiyalize (HD) alind1. Takibinde hastanin sodyum degeri yatiginin 5. giiniinde
140 mEq/L seviyesine indirildi. Akut bobrek yetmezligi diizelen ve genel durumu iyi olan hasta sekelsiz
olarak taburcu edildi. Sonug olarak; hipernatreminin hem kendisi hem de hizli diizeltilmesi yiiksek
mortalite ve morbidite riski tagimaktadir. Bu nedenle, kronik hipernatremisi ve diyaliz ihtiyact olan
hastalarda diyalizat sodyumu, serum sodyum diizeyinden en fazla 10 mEq/L daha diisiik olacak sekilde
ayarlanmali, bu yapilamiyorsa diyaliz siiresi ve kan akim hiz1 azaltilmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Agir hipernatremi, Rabdomiyoliz, Akut bobrek yetmezligi

ABSTRACT

Hypernatremia is defined as plasma sodium concentration above 145 mEq/L. While severe symptoms
are generally seen in case of plasma sodium concentration of 158 mEq/L, higher levels above 180
mEq/L are associated with a high mortality rate. Herein, a case of severe hypernatremia with a sodium
level of 189 mEq/L and rhabdomyolysis treated by hemodialysis was presented. A 24-year-old woman
was brought to the emergency department because of impaired general condition and confusion. She
had a history of tuberculosis meningitis 1.5 years ago and left hemiplegia. Urea, creatinine, sodium,
LDH and CK were 95 mg/dL, 2.6 mg/dL, 189 mEq/L, 1630 U/L, and 12601 U/L, respectively. The
patient was diagnosed with hypernatremia, rhabdomyolysis and acute renal failure. Hemodialysis was
performed because of anuria, increased urea and creatinine levels and metabolic acidosis. On the 5th
day, the sodium level was reduced to 140 mEq/L. She was discharged from hospital uneventfully after
the acute renal failure improved. In conclusion, both hypernatremia itself and its quick correction carry
a risk of high mortality and morbidity. Therefore, in patients with chronic hypernatremia and need
of dialysis, dialysate sodium should be lower than 10 mEq/L of serum sodium level, and if this is
impossible, the duration of dialysis and blood flow rate should be reduced.
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GIRIS
Hipernatremi plazma sodyum diizeyinin 145 mEq/
L’nin {stiinde olmasidir (1). Hipernateriminin temel sebebi
alman sivi ile viicuttan kaybedilen sivinin, kaybedilen sivi
lehine bozulmasidir (2, 3). Genellikle yasli veya norolojik
sorunlar1 olan hastalarda goriilmektedir (4). Plazma sodyum
konsantrasyonunun 158 mEq/L’den daha yiiksek seviyelere
cikmast durumunda genellikle agir semptomlar goriiliirken, 180
mEq/L’nin iizerindeki degerler ise yiiksek mortalite orani ile
iligkilidir (5). Rabdomiyoliz, kas hiicrelerinin hasara ugramasi
sonucu ortaya ¢ikan miyoglobin ve hiicre yikim iiriinlerinin hem
bobrek tubiillerinde direkt toksik etki ile hem de intratiibiiler
obstriiksiyona yol acarak akut bobrek hasarina neden olabildigi
klinik tablodur (6, 7). Bu yazida sodyum diizeyi 189 mEq/L
olan agir hipernatremi, rabdomiyoliz ve akut bobrek yetmezligi
(ABY) tanilari ile takip edilen ve hemodiyaliz (HD) ile sekelsiz

tedavi edilen bir olgu sunulmustur.

OLGU

24 yasinda kadin hasta 3-4 giindiir olan oral alim bozuklugu,
biling bulaniklig1, genel durum bozuklugu nedeniyle acil servise
getirildi. Hastanin fizik muayenesinde genel durumu kétii, biling
konfii, kooperasyon yok idi. Kan basinct 80/50 mmHg, nabzi
110 atim/dakika ve ategi 37.7 °C saptanirken, solunum sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem muayenesinde ek bir patoloji saptanmadi.
Hastanin dili kuru, deri turgor ve tonusu azalmisti. Ailesinden
alman anemnezinde 1,5 yil once tiiberkiiloz menenjiti gegirdigi,
bu nedenle yatalak ve sol hemiplejik oldugu 6grenildi. Hastanin

Tablo I: Hastanin takipleri ve laboratuvar sonuglari.

yapilan tetkiklerinde tire 95 mg/dl, kreatinin 2,6 mg/dl, sodyum
189 mEq/L, potasyum 3,3 mEq/L, kalsiyum 8,9 mg/dl, fosfor 2,6
mg/dl, LDH 1630 U/L, CK 12601 U/L saptandi. Acilde hastaya
foley kateter takildi. Bulanik idrar ¢ikigi olan hastadan istenen
idrar tetkikinde her sahada bol 16kosit, 5-6 eritrosit, +1 protein,
dansite 1025 ve idrar pH’1 7 saptandi. Hasta mevcut durumu
ile idrar yolu enfeksiyonu ve ciddi dehidratasyona bagli agir
hipernatremi, rabdomiyoliz ve ABY nedeniyle yogun bakima
yatirildi. Hastaya idrar kiiltiirti alindiktan sonra seftriakson 1 gr
2x1 IV olarak baglandi. Hastanin tedavisinde, ilk etapta sodyum
degerinin 48 saatte 170 mEq/L‘e indirilmesi planlanarak %5
dextroz olarak intravenoz hipotonik sivi tedavisine baglandi.
Hastanin takipleri ve laboratuvar sonuglari Tablo I’de verildi.

Hastanin takibi esnasinda bagvuru giinti giinliik 400 cc
idrar1 mevcut iken daha sonraki giinlerde idrar cikist 100cc/
giiniin altina indi. Idrar ¢ikisi olmayan, tedaviye ragmen iire
ve kreatinin diizeyleri progrese olan ve metabolik asidoz (pH
7.08, pCO2 32 mmHg, bikarbonat 12 mmol/L) gelisen hasta
HD’e alindi. Hastanin HD ihtiyac1 ortaya ciktiginda sodyum
degeri 164 mEq/L oldugundan diyalizat sodyumu 155 mEq/L
olarak (diyalizat ile serum sodyumu arasindaki fark 10 mEq/
L’nin altinda olacak gsekilde) ayarlanarak diyalize baslandi.
Ayrica kan akim hiz1 diigiik (150 ml/dk) ve diyaliz siiresi kisa
(90 dakika) tutularak hipernatreminin hizli diizelmesi 6nlendi.
Diyalizden sonra hastanin sodyum diizeyi 161 mEq/L saptandi.
Ertesi giin 2. HD seans1 3 saat siireyle, 200 ml/dk kan akim
hiziyla, diyalizat sodyum diizeyi 146 mEq/L ayarlanarak ve
ultrafiltrasyon yapilmadan uygulandi. Daha sonraki seanslarda

0. giin 95 2.6 189 33 12601 | 1630 400 hay1r 3000

1. giin 126 5 176 29 | 15351 | 2318 <100 | hayrr 3000

2. giin 138 6.8 168 29 | 18552 | 2223 <100 | hayrr 2500

3. giin 146 8.9 164 2.8 <100 evet 1500 0
4. giin 90 6.6 156 3 12999 <100 evet 1500

5. giin 59 45 140 3 8396 <100 | hayrr 1500

6. giin 82 6.4 138 34 5286 <100 evet 1000 2500
7. giin 56 41 140 4 3247 1515 <100 | hayrr 1000

8. giin 73 47 138 44 300 hay1r 1000

9. giin 87 56 136 5 500 evet 1000 2000
12. giin 132 59 138 47 1000 evet 1000 2000
15. giin 145 62 141 48 1800 evet 0 0
Cikis 41 1 144 38 45 503 2500 hayir

CK: Kreatin kinaz, LDH: Laktat dehidrogenaz, HD: Hemodiyaliz, IV: Intravenoz, UF: Ultrafiltrasyon.
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diyalizat sodyumu 140 mEq/L olarak ayarland1 ve aniirik olan
hasta giderek hipervolemik oldugu icin voliim durumuna gore
diyaliz seanslar1 esnasinda ultrafiltrasyon yapildi (Tablo I).
Takibinde hastanin serum sodyum degeri yatiginin 5. giiniinde
140 mEq/L seviyesine indirildi. Bilinci agilip genel durumu
diizelen hasta servise alindi. Servis takiplerinde hastanin idrar
¢ikigi bagladi. HD ihtiyaci ortadan kalkti. Bilinci agilan ve genel
durumu iyi olan, yeterli oral alim1 baglayan hasta sekelsiz olarak
taburcu edildi.

TARTISMA

Hipernatremi genellikle susama hissi olmayan veya suya
ulasamayan infantlarda, biling bozuklugu olanlarda veya
yashilarda goriilmektedir (4). Nitekim gen¢ olmasina ragmen
daha onceden oral alimi yeterli olan hastamizda muhtemelen
araya giren bir idrar yolu enfeksiyonu hastanin oral alimim
kotiilestirip hipernatremiye ve buna bagl biling bozukluguna
sebep olmus olabilir.

Hipernatreminin tedavisinde esas olan kaybedilen sivinin
yerine konulmasidir. Ancak hipernatremi tedavisinde sodyum
diizeyinin diizeltilme hiz1 icin hastanin akut hipernatremi veya
kronik hipernatremi agisindan degerlendirilmesi gereklidir. 48
saatten uzun siiredir olan hipernatremi (ki hastalarin ¢ogunlugu
bu gruptadir) kronik hipernatremi olarak degerlendirilir (8). 48
saatten daha kisa siiredir olan hipernatremi ise akut hipernatremi
olarak tarif edilir. Akut hipernatremi cok nadir goriiliir ve
genellikle tuz zehirlenmesi olan veya su ihtiyacint aniden
karsilayamayacak diizeye gelen diyabetes insipituslu hastalarda
ortaya cikar. Kronik hipernatremide sodyum diizeyi 24 saatte 10
mEq/L diisiiriilmelidir (8). Hastanin sikayetlerinin 3-4 giin 6nce
baglamig olmasi ve 3-4 giindiir oral aliminin olmamasi nedeniyle
hastada kronik hipernatremi diisiiniildii. Sodyum diizeyi giinliik
yaklasik 10 mEq/L civarinda diisiiriilerek 5 giinde normal diize-
ye indirildi.

Crush sendromu, uzamig epileptik ndbet, uzun siireli spor
yapma, enfeksiyonlar, ilaclar veya toksinler ve elektrolit bozuk-
luklar1 rabdomiyolize neden olabilir (9). Hipokalemi (10),
hipofosfatemi (11), hipokalsemi (12), hiponatremi (13) ve
hipernatremi (14) gibi elektrolit bozukluklarinin rabdomiyolize
neden olabilecegi gosterilmistir. Hastamizda rabdomiyolize
neden olabilecek epileptik ndbet, ila¢ kullanim hikayesi veya
agir spor yapma hikayesi yoktu. Hastamizda iliml1 hipokalemiyle
(potasyum 3.3 mEq/L) birlikte agir hipernatremi (sodyum 189
mEq/L) mevcuttu. Hastamizda hipernatreminin rabdomiyolize
sebep oldugu diisiiniildii. Rabdomiyoliz sonucunda hiperkalemi,
hipokalsemi ve hiperfosfatemi gibi elektrolit bozukluklari
geligebilir (6). Nitekim hastamizda hipokalsemi ve hiperfosfatemi
gelisirken serum potasyum diizeyi hafif diisiik idi.

Hipernatremik hastalar hemodiyalize alinirken standart
diyalizat sodyum iceriginin 140 mEq/L olmasi nedeniyle hiper-
natremi tablosunun hizli diizeltilmesi durumu ve buna baglh
komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir. Bu nedenle bu hastalar HD’e

almirken hasta sodyum diizeyi ile diyalizat sodyum diizeyi
arasinda 3-5 mEq/L’den daha fazla fark olmamasi 6nerilmek-
tedir (15). Bununla birlikte 6zellikle akut hipernatremik hasta-
larin diyalizat sodyum diizeyinin normal hatta diisiik tutularak
sekelsiz tedavi edilebilecegi yoniinde olgu serileri vardir (16,
17). Ayrica kronik hipernatremi ve ABY nedeniyle takip edilen
bir olguda diyalizat sodyum diizeyi ile serum sodyum diizeyi
arasinda 40 mEq/L fark ile hem de 4 saat siireyle HD uygula-
narak hastanin serum sodyumu 2 saatte 21 mEq/L, 5 saatte 27
mEq/L diistirtilmistiir (18). Bu olgu da sekelsiz olarak tedavi
edilmigtir. Bununla birlikte HD ihtiyaci ortaya ciktiginda
serum sodyum diizeyi cok yiiksek olan hastalar siirekli yavag
venovendz hemofiltrasyon ile tedavi edilebilir (19, 20). Eger
bu yonteme ulagmak miimkiin degilse diyalizat igerisine tuz
eklenerek diyalizat sodyum konsantrasyonu, serum sodyum
konsantrasyonundan 8-10 mEq/L diisiik olacak sekilde ayarla-
nabilir (21).

Sonug¢ olarak; hipernatreminin hem kendisi hem de hizli
diizeltilmesi yiiksek mortalite ve morbidite riski tagimaktadir.
Bu nedenle, kronik hipernatremisi ve diyaliz ihtiyac1 olan
hastalarda diyalizat sodyumu, serum sodyum diizeyinden en
fazla 10 mEq/L daha diisiik olacak sekilde ayarlanmali, bu
yapilamiyorsa diyaliz siiresi ve kan akim hiz1 azaltilmalidir.
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