Natriumbehandling ved kritisk sygdom

I.v. vaesker er fundamental ved behandling af kritisk syge. I.v. vaesker bypasser normal regulation
(torst, kvalme), det forpligtiger til at undgd at pafore patienten dysnatrizemi. Det kraever viden om
indholdet i produkterne (Hyppigt anvendte iv vaesker s. 2-5), PNa og vaegtdosering, bl.a. ved:

+ Hypovolaemibehandling s. 2-5, der fordrer vaeske med hgjt natriumindhold fx 5-10 ml/kg.

+ Hyponatrizemibehandling s. 6-9, med hyperton NaCl og stategi til at kontrollere PNa-stigning
inkl. PNa-kontrol ved CRRT og udredning af mekanismer bag.

+ Hypernatrieemibehandling s.11, dehydrering versus saltoverskud og PNa-kontrol ved CRRT.

« Deresuscitation s.11, med rationel diuretikastrategi ved afvanding og afsaltning.

« Forhgjet ICP s. 12, hvor selv mindre fald i PNa (~2-4 mmol/l) undgas, 0.9% NaCl er farstevalg,
ICP reduceres med titreret PNa-ggning med hyperton NaCl og CRRT udfgres med stor forsigtighed.

Mal:

+ Tilstraeb PNa 137-144 mmol/I

+ Undga udsving > 8 mmol/l per 24 timer

+ Undga fald i PNa (~2-4 mmol/l) ved forhgjet ICP

« Nogle patienter skal behandles anderledes ud fra en konkret lzegefaglig vurdering, fx kan accepte-
res mindre fald i PNa (> 130 mmol/l) uden forhgjet ICP og modsat starre stigning ved forhgjet ICP.

Monitorering:
1. PNa males hyppigt
2. PNa korrigeres ved blodsukker > 12 mmol/I:

PNa ., + 0,4 x (Blodsukker - 5 mmol/l) = PNakorrigeret Find folder som pdf og
uddybning pa DASAIM.dk
3. Hyppig vejning, da vegtendring ~vandaendring Se 20 min. video her—*

4. Med PNa og vandbalancen kendes vigtigste faktore for
PNa, som bestemmes af vand, Na- og K-balancen:

Natrium + Kalium
PNa = helkrops helkrops

Total kropsvand
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H yp p | gt anven dte | V. Vaes ke r En vaeske kan va?re isotonisk inderl indgift (fx 5 % glukose), m.en blive hypotonisk. efteT indgift, nér‘gluko.sen
nedbrydes (fx bliver 5% glukose til rent vand). Vaesker som bliver hypotone efter indgift, kan fare til fald i PNa.

PNa-fald farer til hjernegdem. Mindre fald i PNa (<8 mmol/l) er sjldent alvorligt.

Farverne reflekterer vaeskernes tonicitet efter indgift.
Ved gget ICP kan selv mindre fald i PNa (~2-4 mmol/l) vere farligt.

Glukose Tonicitet efter

Nakonc.  K-konc.  -konc. indgift Indikationer” Andre forhold™

Praeparat* Effekt pa PNa Bivirkninger

Ringer-laktat 130mmol/l  4mmol/l 0 mg/ml Moderat | PNaiforhold til Hypovoleemi/natriummangel ~ Kan forvaerre forhgjet ICP SID** ~20 mmol/|, fordrsager derfor

Ringer-acetat hypotonisk 0.9 % Nacl Vaeske-/natriumoverload sjeeldent fald i pH

Plasmalyte glucos 50 140mmol/l  5mmol/l  50mg/ml  Lethypotonisk ~|PNaiforhold til Glukosetilforelse og kun let Kan forveerre forhgjet ICP SID**~40, mmol/I forarsager derfor

mg/ml 0.9 % Nadl hypotonisk. Primert bern Vaeske-/natriumoverload sjeldent fald i pH

Plasmalyte 140mmol/l  Smmol/l 0 mg/ml Let hypotonisk |PNaiforhold til Hypovolemi/natriummangel ~ Kan forvaerre forhgjet ICP SID**~40, mmol/I forarsager derfor

0.9 % Nal Vaeske-/natriumoverload sjeeldent fald i pH

Benelyte 140mmol/l  4mmol/l  10mg/ml  Let hypotonisk |PNaiforhold til Hypovolaemi Kan forveerre forhgjet ICP SID**~20 mmol/I, forarsager derfor

Kun1% 0.9 % Nal Lille glukosetilfarelse Hypoglykaemi (1% glukose) sjeldent fald i pH/metabolisk acidose
Vaeske-/natriumoverload
Human albumin 5% ~140 Ommol/l  0mg/ml Let hypotonisk ~ Kan reducere PNa Tab af albumin Kan forveerre forhgjet ICP 0get dodelighed ved hovedtraume - evt
509/1 09 20% 200 g/I mmol/| Leversvigt Vaeskeoverload pga PNa-fald

0.9 % Nacl, “Isotonisk 154 mmol/l 0 mmol/I Isotonisk Kan gge PNa Hypovolaemi, natriummangel  Veeske-/natriumoverload SID**~0 mmol/l, kan derfor forarsage

Nadl” | PNaved SIADH 1. valg ved forhgjet ICP faldipH

*|kke alle i.v. vaesker/indikationer/bivirkninger/indholdsstoffer er navnt. **S]D - Strong ion difference. Her approximeret som [NaJminus [CI]. SID i plasma ~40 mmol/I.
Se evt. produktresumeét for den enkelte vaeske 3 Fald i SID reducerer pH. Stigning i SID ager pH. 3



Hyppigt anvendte i.v. vaesker

Farverne reflekterer vaeskernes tonicitet efter indgift.

Praeparat

0.9 % Nadl, “Isotonisk
Nacl”

0.9% NaCl med 5%
glukose

Na140K15 5% glukose
"Hydreringsvaeske bgrn"

Kalium-natriumklorid

1.4 % NaH(03

3% Nadl
~0.5 mmol/ml

5.8% NaCl
1 mmol/ml

8.4 % NaH(0s
1 mmol/ml

*lkke alle i.v. vaesker/indikationer/bivirkninger/indholdsstoffer er nzevnt.
Se evt. produktresumeét for den enkelte vaeske

Na-konc.
154 mmol/I

154 mmol/I

140 mmol/I

103 mmol/I

167 mmol/I

513 mmol/I

1000 mmol/I

1000 mmol/I

K-konc. Gllukose

-Konc.

0mmol/l 0mg/ml

0mmol/I 55mg/ml
15mmol/l 55 mg/ml
5Tmmol/l  0mg/ml
0 mmol/l 0mg/ml

0 mmol/I
0 mmol/I

0 mmol/I
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Tonicitet

efter indgift

Isotonisk

Isotonisk

Isotonisk (pga
kaliumindholdet)

Isotonisk (pga
kaliumindholdet)

Let hypertonisk

Hypertonisk

Hypertonisk

Hypertonisk

Effekt pa PNa

Kan ge PNa

| PNa ved SIADH

Kan gge PNa

Kan gge PNa

Kan ge PNa

@ger ofte PNa

2 ml/kg ager
PNa ~2mmol/I

1ml/kg ager
PNa ~2mmol/I

1ml/kg ager
PNa ~2mmol/I

En vaeske kan veere isotonisk inden indgift (fx 5 % glukose), men blive hypotonisk efter indgift, nar glukosen
nedbrydes (fx bliver 5% glukose til rent vand). Vaesker som bliver hypotone efter indgift, kan fare til fald i PNa.
PNa-fald farer til hjernegdem. Mindre fald i PNa (<8 mmol/l) er sjldent alvorligt.

Ved oget ICP kan selv mindre fald i PNa (~2-4 mmol/I) veere farligt.

Indikationer”

Hypovolami, natriummangel
1. valg ved forhgjet ICP

Glukose- og vandtilfarelse
uden at vaere hypoton (bgrn)

Glukose- og kaliumtilfarelse
uden at vre hypoton (bgrn)

Kaliumtilfgrelse uden at vaere
hyptonisk
Metabolisk acidose, natriumtab

Hyponatrieemi

Hyponatrizemi
Forhgjet ICP

Metabolisk acidose, natriumtab

Bivirkninger

Vaske-/natriumoverload

Vaske-/natriumoverload
Hyperglykeemi

Hyperkalieemi
Vaske-/natriumoverload

Hyperkalieemi
Vaeske-/natriumoverload

Hypernatrieemi
Forvaerring af hypokalieemi

Hurtig stigning i PNa

Hurtig stigning i PNa

Hurtig stigning i PNa, osmotisk

demyelinisering

Andre forhold™

SID~0 mmol/I, kan derfor fordrsage fald
ipH

SID~0 mmol/I, kan derfor forarsage fald
i pH

SID~0 mmol/l, kan derfor forarsage fald
ipH

SID~0 mmol/l, kan derfor fordrsage fald
ipH

SID 167 mmol/l, eger derfor pH

Gives som bolus. Ingen svie ved injektion i
PVK hos vdgen patient. SID=0, kan derfor
reducere pH

Gives som bolus. Kan svie ved injektion i
PVK hos vagen patient. SID=0, kan derfor
reducere pH

SID 1000 mmol/I. Forvaerring af
hypokalieemi

**GID - Strong ion difference. Her approximeret som [NaJminus [Cl]. SID i plasma ~40 mmol/I.

Fald i SID reducerer pH. Stigning i SID ager pH.
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HYF?O natricemi  (PNa <130 mmol/likke forklaret ved hyperglykaemi)a)

|
4

Sikre ABCD inkl. hypo- og hyperglykeemi ———»

v

0BS

v
Tz v
1 g, Giv bolus iv/io over fa minutter:
S é 1 ml/kg 1 mmol/ml NaCl eller 2 mi/kg 3 % (~0.5 mmol/mi Nacl)
L e
= 3
5% y ia
§ S Giv bolus T over fa minutter:
g % 1 ml/kg 1 mmol/ml NaCl eller 2 mi/kg 3 % (~0.5 mmol/mi NaCl)
R
F é’ Giv bolus 1 over fa minutter:
a 1 ml/kg 1 mmol/ml NaCl eller 2 mi/kg 3 % (~0.5 mmol/mi NaCl)

a) Det er det relative fald i PNa, som fordrsager hjerneadem. Derfor kan der véere situationer, hvor
bolusterapi er indiceret ved PNa>130mmol/I f.eks. ved tilstande med forhgjet ICP (ex meningitis/hovedtraume)
eller forudgéende hypernatrizemi

b) Giv som udgangspunkt kun 3 boli/sikre PNa-stigning pa 6 mr1610I/I (evt starre stigning ved tilstande med forhgjet ICP)

Normal bevidsthed

v

Undga overkorrektion
Monitorér PNa/diureser

v

Maks. korrektion per 24 t.

+ 6 mmol/l ved hgj osmotisk

demyeliniserings risiko:
-Sveer leversygdom,
-PNa <115 mmol/I,
-Fejlernaring og/eller
-PK < 2,5 mmol/I

+ 8 mmol/l hos andre

Giv thiamin/B-combin p3
vid indikation

Giv 5-10 ml/kg/time vand po/sonde el-
ler 5% Glukose iv ( obs hyperglykaemi)

v

Evt desmopressin til kontrol

af store diureser, f.eks.

Voksne:

+2ugiveller 20 pg nasalt eller 120 pg smelt
Barn:

+0.025 pg/kg iv

CRRT kan forarsage overkorrektion

Kontrollér PNa med samtidig iv infusion af 5% glukose. Opstart f.eks. voksen
med 250 ml/t 5 % glukoseinfusion og et tilsvarende vaesketrak. Juster infusionshastigheden

ud fra hyppige PNa malinger. Opstart f.eks. barn med 3 ml/kg/time 5 % glukoseinfusion.
Sjeeldent problem med hyperglykami pga dialysen. Evt. kan effektiviteten af dialysen ned-
seettes ved at f.eks. at anvende protokol for en lavere vaegtklasse, hvis patienten taler dette.




Hyponatrisemi  -arsager og korrektion

Generelt:

» Udred hyponatriami ved uklart sygdomsbillede/vedvarende lav PNa (PNa<130 mmol/l)

« Oftest flere samtidige drsager derfor systematisk udredning

» Hypovolaemi (Na-tab) og normovolami (SIADH) kan sjeldent adskilles klinisk

« Rrsagerne er ofte forbigaende hos kritisk syge

- Opstart ikke infusion med 0.9%Nadl: Virkningen pa PNa er uforudsigelig og det kan fare til
yderligere overhydrering. Mistaenkes hypovolami gives bolus 5-10 ml/kg til effekt pa cirkulationen

Standardudredning:
- Vand-/natrium-/kaliumbalance (ligning pé forsiden): Input og output. Terst? Kvalme?
+ Vejning - &ndring fra preemorbid vaegt og daglig aendring udtrykker vandbalancen
- Spoturin Na og K: Ved UNa + UK > PNa bidrager urinen til hyponatriemien
Ved UNa + UK < PNa modvirker urinen hyponatrizemien
« Komorbiditet (hjerte-/lever-/nyre-/binyrebarksvigt)
» Medicin
« Effekt af behandling

A. Natrium-tab (ex. bladning, opkast, diarré, urin, sved) oftest erstattet med hypotone vaesker po
elleriv. Fraset renalt Na-tab oftest lav UNa. Hypovoleemien behandles med 0,9% NaCl/Ringer-laktat/
acetat. Stor risko for overkorrektion, store diureser, nar hypovolemien behandles og ADH-sekretion
haemmes.

0BS Renal/cerebral salt wasting: Der er hgj UNa + UK og - i modsatning til SIADH - store
diureser og vaegttab. Giv hyperton NaCl iv og evt. po fludrocortisone 0,05-0,3 mg/dagn (voksne),
0.1-15 mg/m2/degn (bern)

B. Hyponatriaemi forveerret/udlost af medicin (ex. hypotone iv vaesker/thiazider/me-
tolazon/desmopressin/NSAID/voriconazol/antidepressiva/antipsykotika/antiepileptika). Seponer
mistaenkt medicin som kan seponeres. Kan fare til overkorrektion.

C. Natrium- og vandretention ved hjerte- og leverinsufficiens behandles med vaske- og
natriumrestriktion og optimering af haemodynamik. Ved nyreinsufficiens vaeskerestriktion og evt.
dialyse (obs korrektionshastighed => kontrollér PNa med 5% glukose infusion).
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D. Endokrinologisk sygdom: Hyppigst binyrebarkinsufficiens. Steroidbehandling?
Hypofysesygdom (kirurgi, tumor, DIC,immunoonkologisk behandling)? Binyresygdom?
Uforklaret lavt MAP og hgj PK? Mal P-kortisol og ACTH. Sjeeldent hypothyreose (hgj TSH, lav T4).
Behandles med hormonsubstitution. NB overkorrektion.

E. Syndrome of inappropriate ADH (SIADH) forarsager hyponatriemi ved samtidig
indtag/infusion af hypotone vaesker. Der er haj UNa og - imodsatning til CSW/RSW -
smd diureser og vaegtagning.Ved UNa + UK > 154 mmol/l reducerer 0,9% NaCl
(154 mmol/I Na) PNa yderligere.

1. Oftest er SIADH forbigaende (ex. kvalme, smerte, postoperativt, infektion,
(NS-sygdom, medicin). Behandles med vaeskerestriktion og evt. hyperton NaCl.
Der er risiko for overkorrektion nér udlgsende drsager behandles/forsvinder.

2. Sjeldnere er SIADH persisterende (ex. paraneoplastisk faanomen, autoimmun
encephalitis). Behandles med vaeskerestriktion, p.o. Na-tilskud +/- loop diuretika,
evt. hyperton NaCl eller vaptaner. Samtidig udredes for arsager til SIADH (f.eks.
occult cancer bl.a. ¢. pulmonis. og c. oropharyngealis)

F. Low solute intake/underernaering (ex. alkoholisme, cancer, anorexia nervosa)
Staerkt nedsat protein- og saltindtag reducerer nyrernes evne til at udskille vand.
Behandles med ernzring/substitution. Obs. refeeding syndrom, thiamin og overkorrektion.

G. Polydipsi/overdrevet vandindtag evt. kombineret med A-F. Obs. overkorrektion.
Forebyggelse af iatrogen hyponatrisemi

« Kritisk syge har ofte non-osmotisk ADH sekretion pga. A-E og sma diureser.

« Infusion af svaert hypotone vaesker kan derfor inducere grav hyponatrieemi og
hjernegdem.

» Hos patient med potentielt forhgjet ICP (ex. meningitis, TBI, SAH, ICH, kramper, cere-

bral anoxi, CNS-tumor) kan selv lille fald i PNa (~2-4 mmol/I) vaere kritisk og moderat/let
hypotone vasker, som Ringer-laktat/acetat/plasmalyte/benelyte anvendes ikke.

« Behov for vaeske? Hvilken type veeske? Hvilken mangde 5-10 mi/kg? Monitorer PNa,
blodsukker, PK og vaegt. Ved behov for glukosetilfarelse anvend fx. 50 % glukose for at
undga hyponatriaemi.




Hypernatrizemi
]

(PNa > 144 mmol/l uden forhgjet ICP)

v

Dehydrering/vandmangel
Vaegttab, negativ vandbalance

v v

Betydende hypovolaemi Ikke-betydende hypovolaemi
(W BT, AHR, A kapillaerrespons m.m.) Vandmangel korrigeres med 5-10 ml/kg/
Bolus 10 ml/kgi.v. 0,9 % NaCl eller > time til PNa-mal:

« Vand po/sonde er farstevalg ellers
+ 5% glukose iv (undga hyperglykemi)

Ringer-acetat/laktat over 15-30 min
Vurder effekt inden evt. ny bolus

Monitorer PNa, blodsukker, veegt og bevidsthed
« Ved blodsukker > 12 mmol/I behandl hyperglykeemi og anvend PNayorigeret (S formel pé forside)

« Kan reduceres > 12 mmol/I/24 t hos fortsat vagen patient. Kan bevidsthedsniveau ikke
monitoreres stiles mod PNa-reduktion pa 8 mmol/1/24 t. Ingen reduktion ved forhajet ICP.

Udred og behandl arsager
Udred: Kontekst, vandbalance, vejning ~vandbalancen, tarst, blodsukker, medicin serligt diureti-
ka, spoturin:
UNa + UK < PNa: Urinen bidrager evt. med andre vandtab
« Diuretika/Furosemid P> Pauseres
« Diabetes melitus (glukosuri) »> Insulin, vaeske
« Diabetes insipidus ~TD>4ml/kg, stigende PNa og UNa < 20 mmol/I
« Central (CNS-skade, donor) B> Desmopressin 2 g iv (voksen), 0.025 pg/kg iv (barn)
« Nefrogen (ex. post AKI, Li-behandling) » Vand
UNa + UK > PNa: Urinen modvirker hypernatrizemien
«Vandtab som ikke erstattes: Basale/gastrointestinale/sar/sved B> Tabet sages reduceret (ex.
temperaturkontrol, pauser laxantia) og vandmangel erstattes

Forebyg: Monitorer PNa, blodsukker og vaegt hos patienter med behov for daglig iv-vaeske og juster
vaskebehandling herefter. Dehydrering kan fordrsage sveer torst/delir, hypovolami, AKI m.m..
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v

Saltoverskud
Vaegtagning, positiv vandbalance, oftest hospitalserhvervet

1. Reducér natriumindgift: vasker og medicin

2. @g natriumudskillelse:

« Thiazid: Ex metolazon 5 mg x2 eller hydromed 25-50 mg po (voksne), bgrn vaegtdoseret.
« Spironolacton: 50-100 mg dagligt po/iv (voksne), 1-2 mg/kg (bern). 0BS AKl og 1PK
«Vled manglende effekt tillegges evt furosemid pn, men ikke furosemid som monoterapi

3. Monitorer PNa, blodsukker, vaegt og bevidsthed
+ Vled blodsukker > 12 mmol/I behandl hyperglykami og anvend PNayorigeret (e formel pa forside)

« Kan reduceres > 12 mmol/I/24 t hos fortsat vagen patient. Kan bevidsthedsniveau ikke
monitoreres stiles mod PNa-reduktion pa 8 mmol/I/24 t. Ingen reduktion ved forhajet ICP.

4.Ved fortsat stigning/PNa > 147 mmol/l trods ovenstaende:
+ 5-10 ml/kg/time vand po/sonde eller 5% glukose iv til PNa-maél (undga hyperglykaemi)

CRRT med PNa-kontrol (fx PNa > 160 mmol/I eller anden dialyseindikation):
» Nedsaet effektiviteten af dialysen. Anvend fx lavere vaegtklasse hvis dette tales

» Samtidig infusion af 0.5-4 mmol/kg/time T mmol/ml NaCl og juster udfra PNa
» Reducér PNa forsigtigt pga hej risiko for hjerneadem (dialyse dysequilibrium syndom)

Udred og behandl arsager

Udred: Oftest iatrogent pga vaeskeresuscitation med 0.9% NaCl/Ringers, hvor vandtab efterfol-
gende overstiger salttab (se ligning pa forsiden). Vejning. Hyperglykaemi? Spoturin:

UNa + UK < PNa: Urinen bidrager evt. med andre vandtab => se under "dehydrering"

UNa + UK > PNa: Urinen modvirker hypernatrizmien => se under "dehydrering"

Forebyg: Hypernatrizmi kan fordrsage torst/delir, &ndret bevidsthed, osmotisk demyelinisering.
Akut svaer saltforgiftning: PNa > 160 mmol/l pd < 48 timer. Se vejledning pa DASAIM.dk.
n



Forhgjet ICP og natrium A )
20

Potentielt forhgjet ICP uden ICP-madler % Volumen
Forhgjet ICP mistaenkes ved: 7. Tilstand som kan fordrsage forhgjet ICP (fx meningitis, hovedtraume,
intrakraniel bledning/patologi, akut leversvigt, genoplivet efter sek. hjertestop) og 2. Bevidstheds-
@ndring. V'ed forhgjet ICP kan selv mindre fald i PNa (2-4 mmol/l) sge ICP voldsomt og 0.9% NaCl

er derfor farstevalg og der gives som udgangspunkt ikke hypotoniske vasker, ej heller ringers/
plasmalyte/benelyte (se Hyppigt anvendte vaesker).

Ved tilstand som kan forarsage forhgjet ICP, bevidsthedandring og PNa < 137 mmol/I
behandles som "Hyponatrizmi med bevidsthedsaendring" med bolusterapi med 1 mmol/kg 1
mmol/ml NaCl til patienten végner eller PNa er sget 6 mmol/I (~3 boli).

Ved truende inkarceration (lav GCS, pupil forskel/dilatation, kramper) gives bolus 2 mmol/kg 1
mmol/ml iv evt. gentaget til effekt.

| ovrigt "Neuroprotektion" jf DASAIM.dk folder, fx neuroprotektiv intubation, p,C0, 4.5-5.5 og MAP 80

« Kirurgisk intervention?
« Lejring? Halskrave? EVD funktion?
+AB: p(0, 4.5-5.5 0g p0, ~12 kPa?
+C: (PP > 60 mmHg (voksen)? > 50 (6-17 ar),
Effekt vurderes: GCS, pupiller, ICP/CPP €——— < 49 mmHg (0-5 &r)?
+D: Tilstraekkeligt analgesi/sedation? Evt bolus
l T propofol 0.5-1 mg/kg eller thiopental 2.5-5
mg/kg. Evt. muskelrelaksation.
+ lvbolus 1 mmol/kg 1 mmol/ml NaCl.

Tilstreekkelig effekt

PNa males. Denne veerdi opretholdes evt. med infusion 0.5-2 mmol/
kg/time 1 mmol/ml NaCl og evt. po fludrocortisone 0,05-0,3 mg/
dagn (voksne), 0.1-15 mg/m2/dagn (barn) til ICP ikke lengere er
labilt. Monitorér PNa hyppigt. Yderligere agning af PNa kan vzere
ngdvendigt efter 12-24 timer.

Stor forsigtighed ved behov for dialyse ved forhgjet ICP
Fald i PNa kombineret med dialyse disequilibrium syndrom kan fordrsage voldsom ICP-stigning:

- Nedsaet effektiviteten af dialysen. Anvend fx lavere veegtklasse hvis dette tales
- Samtidig infusion af 0.5-4 mmol/kg/time 1 mmol/ml NaCl og juster udfra PNa




