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Uygunsuz antidiüretik hormon sendromu ve hipotiroidi seyrinde
gelişen hiponatremiye bağlı bulantı/kusma yakınmaları olan iki
olgu
Two cases suffering from nausea/vomiting due to hyponatremia in the course of syndrome of
inappropriate secretion of antidiuretic hormone and hypothyroidism
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G‹R‹fi
Bulantı ve kusma, polikliniklerde hekimlerin sık
karşılaştığı hasta yakınmalarıdır ve bu hastala-
rın bir kısmı tetkik amacıyla gastroenteroloji bö-
lümüne sevk edilirler. Bununla beraber bu yakın-
malara, gastroenterolojik patolojiler dışında bir-
çok patolojik durum yol açabilir. Elektrolit bozuk-
lukları bunlardan birisidir ve bu patolojilerin ba-
şında da hiponatremi gelir. Olguların bu yönler-
den değerlendirilmeleri gereksiz tetkikleri önleye-
cek, hızlı ve doğru tanıya ulaşmayı sağlayarak
mortaliteyi ve morbiditeyi azaltacaktır.

Bu yazıda, üç gün arayla servisimize bulantı ve
kusma yakınmaları nedeniyle tetkik amacıyla
yatırılan, sırasıyla 44 ve 62 yaşında olan iki ka-
dın olgu sunulmaktadır. Her iki olguda da yakın-

malar hiponatremiye bağlanmış, hiponatremi-
nin tedavisi ile yakınmalarının tamamen geçtiği
görülmüştür. Hiponatremi nedeni olarak sırasıyla
küçük hücreli akciğer karsinomu (KHAK)’na eşlik
eden uygunsuz antidiüretik hormon sendromu
(UADHS) ve hipotiroidi saptanmıştır.

OLGU SUNUMU
Olgu 1: 44 yaşında kadın olgu, son 4 gündür bu-
lantı, kusma şikayetleri nedeniyle tetkik amacıy-
la servisimize yatırılmış ve yatışında yapılan fizik
bakısında, uykuya eğilimli olduğu ve tam koope-
re olmadığı dikkati çekmiştir. Karaciğerin umbli-
kus yönünde 3 cm palpable olması dışında mu-
ayenede başka bir patolojik bulgu saptanmamış-
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Nausea/vomiting are frequently experienced symptoms, and patients

having these symptoms are usually admitted or referred to

Gastroenterology Departments. In addition to gastroenterological dis-

eases, many pathological states can cause nausea/vomiting. One of them

is electrolyte disorders, with hyponatremia the most common. A careful

evaluation will prevent mortality and morbidity caused by hyponatrem-

ia or underlying disease. In this article, we present two cases suffering

from nausea/vomiting due to hyponatremia in the course of inappropri-

ate secretion of antidiuretic hormone syndrome and hypothyroidism.
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tır. Laboratuvar incelemesinde plasma sodyu-
mu’nun 116 mEq/lt olduğu, hiponatremiye rağ-
men spot idrarda sodyumun 98 mEq/lt olduğu
dikkati çekmiş, plasma osmolaritesi düşük
(235mOsm/lt), idrar osmolaritesi ise yüksek
bulunmuştur (498 mOsm/lt). UADHS düşünülen
olguda, santral sinir sistemine ait bulgular olma-
sı nedeniyle hipertonik (%3’ lük) sodyum klorür
ve diüretik (furosemid) başlanmış, yakın elektro-
lit takibiyle plasma sodyum değerinin normal de-
ğerlere ulaştığı görülmüştür. Bununla beraber ol-
gunun bulantı, kusma şikayetleri tamamen geç-
miş, bilinç durumunda düzelme olmuş ve UADHS
etyolojisi araştırılmıştır. 100 paket yılı sigara
anamnezi olan olguda çekilen ön-arka akciğer
grafisinde, sağ hiler bölgede homojen densite ar-
tışı dikkati çekmiş (Resim 1), bunun üzerine çeki-

orta lobun tam tıkalı olduğu görülmüştür. Tümo-
ral dokudan alınan biopsi ile KHAK tanısı konul-
muştur (Resim 3). Çekilen hipofiz manyetik rezo-
nans görüntülemede kraniyal metastaz saptan-
mamıştır. Karaciğer metastazları olan olguya
KHAK (Evre 4) ve paraneoplastik UADHS tanısı
konularak, tedavisinin devamı amacıyla göğüs
hastalıkları bölümüne sevk edilmiştir.

Olgu 2: 62 yaşında kadın olgu, ilk olgudan üç
gün sonra bulantı, kusma şikayetleri nedeni ile
tetkik amacıyla servisimize yatırılmış, yatışında
yapılan fizik bakısında apatik görünüm, kuru
cilt, kalın cansız saçlar dikkati çekmiş ve sinüs
bradikardisi (58/dk) tespit edilmiştir. Laboratuvar
incelemesinde plasma sodyum değerinin 123
mEq/lt olduğu, ilk olguda olduğu gibi düşük plas-
ma osmolaritesine (250 mOsm/lt) eşlik eden yük-

Resim 1. Postero-anteriyor Akciğer Grafisi: Sağ hiler bölgede

homojen densite art›ş›

Resim 2. Toraks Bilgisayarl› Tomografisi: Sağ intermediyet

bronkus düzeyinden başlayan ve orta lob ile alt lob bazal seg-

ment bronşlar›na ilerleyen santral kitle ve mediastende yayg›n

lenfadenomegaliler

len toraks bilgisayarlı tomografide ise sağ inter-
mediyet bronkus düzeyinden başlayan ve orta lob
ile alt lob bazal segment bronşlarına ilerleyen
santral kitle, mediastende yaygın lenfadenome-
galiler ve karaciğer metastazı ile uyumlu yaygın
hipodens alanlar görülmüştür (Resim 2). Bron-
koskopide; üst lob anteriorun dıştan bası ile da-
raldığı, intermediyet bronşun düzensiz olduğu,
alt lob girişinde tümoral infiltrasyon olduğu ve
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sek idrar osmolaritesi (376 mOsm/lt) ve artmış id-
rar sodyum değeri (90 mEq/lt) tespit edilmiştir. Fi-
zik bakı ve laboratuvar sonuçları beraber değer-
lendirildiğinde, hipotiroidiye bağlı hiponatremi
düşünülmüş, tiroid fonksiyon testleri (FT3: 0,2
pmol/lt (2, 5-5, 8), FT4: 2,7 pmol/lt (11, 5-23,0),
TSH: 0,1 (0,17-4,05) uIU/ml) ile hipotiroidi tespit
edilmiştir. Yapılan TRH stimulasyon testi sonu-
cunda; TSH’nın TRH’ya yetersiz yanıt verdiği gö-
rülmüş ve sekonder hipotiroidi tanısı konmuştur.
Adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve kortizol
değerleri de düşük bulunmuş, öncelikle steroid
hormon replasman tedavisi ve ardından düşük
doz tiroid hormon replasmanı başlanmıştır. Hipo-
natremiye bağlı santral sinir sistemine ait bulgu
olmadığı için, sadece su kısıtlaması yapılmış, hi-
pertonik sodyum klorür ve diüretik tedavi başlan-
mamıştır. Sık elektrolit ve vital bulgu takibiyle
plasma sodyum değerinin normal değerlere ulaş-
tığı ve olgunun bulantı, kusma şikayetlerinin
kaybolduğu görülmüştür. Sekonder hipotiroidi ve
sekonder surrenal yetmezlik saptanan olguda et-
yoloji araştırılmak istenmiş, ancak olgu ileri ince-
lemeleri kabul etmediği için önerilerle taburcu
edilmiştir.

TARTIfiMA
Bulantı ve kusma, polikliniklerde hekimlerin sık
karşılaştığı hasta yakınmalarıdır ve bu hastala-
rın bir kısmı tetkik amacıyla gastroenteroloji bö-
lümüne sevk edilirler. Bununla beraber bu yakın-
malara, gastroenterolojik patolojiler dışında bir-
çok patolojik durum yol açabilir. Elektrolit bozuk-

lukları bunlardan birisidir ve bu patolojilerin ba-
şında da hiponatremi gelir. Olguların bu yönler-
den değerlendirilmeleri gereksiz tetkikleri önleye-
cek, hızlı ve doğru tanıya ulaşmayı sağlayarak
mortaliteyi ve morbiditeyi azaltacaktır.

Bulantı, kusma hiponatreminin erken belirtileri-
dir, tablo ilerledikçe konfüzyon, stupor ve koma
hali ortaya çıkabilir. Bu durum beyin hücreleri-
nin şişmesine bağlıdır. Klinik tabloyu, plasma
sodyum değerinden çok hiponatreminin gelişme
hızı belirler. Hızlı gelişen akut hiponatremiler da-
ha yüksek plasma sodyum değerlerinde nörolojik
bulguları ortaya çıkmasına yol açabilirken, ya-
vaş gelişen hiponatremiler daha düşük plasma
sodyum değerlerinde klinik bulgulara yol açma-
yabilirler. Bu durum, beyin hücrelerinin su tuta-
bilen hücre içi osmolleri zaman içinde atabilme
yetenekleri ile ilgilidir (1).

Hiponatremik olguların hızlı ve doğru tedavi edil-
melerinde en önemli faktör volum statüsünün iyi
değerlendirilmesidir. Hipovolemik hiponatremide
izotonik sodyum klorür infüzyonu, hipervolemik
hiponatremide ise diüretiklerin uygulanması te-
mel tedaviyi oluşturur. Burada sunulan olgularda
olduğu gibi normovolemik hiponatremik olgular-
da su kısıtlaması yapılmalı, nörolojik bulgular or-
taya çıkmışsa hipertonik sodyum klorür infüzyo-
nu ile beraber diüretik (furosemid) uygulanmalı
ve etyoloji araştırılmalıdır. Normovolemik hipo-
natremik olgularda hipotiroidi, addison hastalığı
ve UADHS aranmalıdır. UADHS hafif bir hipervo-
lemi ile seyreder ancak bu hipervolemi, ödem ve
hipertansiyon yapmayacak düzeydedir ve hasta
klinik olarak normovolemik görünümdedir (2).
Kalıcı tedavi, etyolojide saptanan primer patolo-
jiye yönelik tedavidir. 

Maligniteler, pulmoner ve santral sinir sistemi
hastalıkları UADHS’nun en sık nedenleri olmakla
birlikte (3), vakaların %80’inden akciğer maligni-
teleri ve akciğer malignitelerin %90’ından da
KHAK ve indiferensiye karsinomlar sorumludur
(4, 5). KHAK tanısı alan olgularda UADHS sıklığı,
çalışmalara göre değişmekle birlikte yaklaşık
%14 olduğu bildirilmektedir (6). KHAK seyrinde
gelişen UADHS, bir paraneoplastik sendromdur
ve antitümör tedavi ile genellikle hiponatremi
düzelir. Antitümör tedavi ile tümör çapının azal-
madığı olgularda bile hiponatreminin düzeldiği
bildirilmiştir (7). Nadir de olsa UADHS’nun eşlik
etmediği KHAK olgularda, kemoterapi sırasında
UADHS’nun ortaya çıktığı ve bu durumun kemo-
terapi ile lizise uğrayan tümör hücrelerinden açı-

Resim 3. Tümoral dokudan al›nan  bronkoskopik biopsi sonucu,

küçük hücreli akciğer karsinomu olarak rapor edilmiştir (HE X

400)
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ğa çıkan ADH ile ilgili olduğu bildirilmiştir (8, 9).
Bizim olgumuzda, nörolojik bulgular nedeniyle
su kısıtlaması, hipertonik sodyum klorür ve diüre-
tik tedavi başlandı. Nörolojik bulguları tamamen
kaybolan olgunun tedavisine su kısıtlaması ve
primer hastalığına yönelik antitümör tedavisi
(kemoterapi) ile devam edilmekte olup, halen
plasma sodyum değerleri normal sınırlardadır. 

Hipotiroidi olgularında hiponatremi gelişebilir.
Hipotiroidiye bağlı non-osmotik baroreseptör
aracılığı ile ortaya çıkan ADH salgılanması so-
rumlu tutulmakta, tiroid hormon yetmezlikleri-
nin renal fonksiyon ve su transportu üzerindeki
bağımsız direkt etkilerinin de, bu olgularda hipo-
natremi gelişmesinde etkili olduğu düşünülmek-
tedir (10, 11). Kliniğe ilk başvuru nedeninin, hi-
ponatremiye bağlı bilinç değişikliği olduğu hipo-
tiroidi olguları bildirilmektedir (12). Su kısıtlama-
sı ve tiroid hormon replasman tedavisi ile hipo-
natreminin düzelmesi beklenir (10, 11). Bizim ol-
gumuzda da nörolojik bulgular olmaması nede-
niyle su kısıtlaması, steroid ve tiroid hormon rep-
lasman tedavisi uygulanmış, dramatik yanıt
alınmıştır. Olgu ileri incelemeyi kabul etmeyerek
takibimizden çıkmıştır.

Hiponatremik olguda tedavi klinik tabloya ve alt-
ta yatan hastalığa göre yapılmaktadır. Nörolojik
belirti yoksa etyolojiye yönelik tedavi ile beraber
su kısıtlamasının hiponatremiyi düzeltmesi bek-
lenir. Nörolojik belirtiler ortaya çıkmışsa su kısıt-
laması, hipertonik sodyum klorür ve diüretik (fu-
rosemid) önerilmekte (13), tedavinin gecikmesi-
nin kalıcı nörolojik sekellere yol açabileceği vur-
gulanmaktadır (14). Tedavi sırasında plasma sod-
yum değeri yakın takip edilmeli, düzeltme hızı
saatte 1,5-2 mEq/lt’yi, 24-48 saatteki total mikta-
rın da 15-20 mEq/lt’yi geçmemesine özen gösteril-
melidir (2). İlk etapta hedeflenen plasma sodyum
değeri 125 mEq/lt olmalıdır. Daha hızlı düzeltme-
lerde, ağır bir nörolojik komplikasyon olan sant-
ral pontin demyelinizasyon riski vardır (2, 14).

En sık görülen elektrolit bozukluğu olan hiponat-
remi, KHAK ve hipotiroidi gibi altta yatan patolo-
jilerin ilk bulgusu olabilir. Tedavi edilmediği veya
uygunsuz tedavi edildiği zaman kendisi de mor-
taliteye ve morbiditeye yol açabilir. Hiponatremi-
nin, altta yatan bir patolojinin sonucu olabilece-
ği hatırlanmalı ve hızlı, dinamik bir şekilde ayırı-
cı tanısı ve tedavisi yapılmalıdır.


