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Распространенность гипонатриемии среди госпи-
тализированных больных составляет примерно 2,5 %. 
Данные показатели выше в группе гериатрических 
больных, что объясняется изменениями внепочеч-
ных модуляторов водного баланса. Хотя базальный 
уровень вазопрессина, его период полужизни, мета-
болический клиренс и объем распределения остают-
ся такими же, как у молодых людей, реакция этого 
гормона на стимуляцию резко меняется. Гиперосмо-
лярные стимулы повышают его уровень в сыворотке в 
3–5 раз больше, чем в молодом возрасте, что увеличи-
вает вероятность развития гипонатриемии.

Гипонатриемия — состояние, характеризующе-
еся снижением концентрации натрия в сыворотке 
крови менее 135 ммоль/л.

Развитие гипонатриемии может быть обусловлено:
— почечными и внепочечными потерями натрия 

при условии, что потери электролита превышают 
общее поступление его в организм;

— разведением крови (за счет избыточного по-
ступления воды при полидипсии или усиленной 
продукции антидиуретического гормона (АДГ)) при 
синдроме непропорциональной продукции АДГ;

— перераспределением натрия между внеклеточ-
ным и внутриклеточным сектором, что может на-
блюдаться при гипоксии, длительном использова-
нии дигиталиса и избыточном потреблении этанола.

Основные экстраренальные источники потерь 
натрия:

1) желудочно-кишечный тракт (рвота, диарея, 
кишечные свищи);

2) кожа (потери с потом при тепловых воздей-
ствиях, муковисцидоз, повреждение кожи вслед-
ствие ожога, воспаления);

3) массивные кровотечения.
Потери натрия с мочой могут отмечаться как при 

интактных почках (использование осмотических 
диуретиков, дефицит минералокортикоидов), так и 
при почечной патологии.

Основные заболевания почек, приводящие к 
потере натрия, — хроническая почечная недоста-
точность, сольтеряющие нефропатии (устране-
ние обструктивной нефропатии, нефрокальциноз, 
интерстициальный нефрит), кистозные болезни 
мозгового вещества почек (нефронофтиз, губчатая 
медуллярная болезнь), синдром Барттера. Для всех 
указанных состояний характерна неспособность 
эпителия почечных канальцев нормально реабсор-
бировать натрий даже в условиях максимальной 
гормональной стимуляции его реабсорбции.

По уровню содержания натрия в плазме крови 
гипонатриемия делится: 

— на мягкую — при уровне натрия сыворотки 
крови 130–135 ммоль/л;

— умеренную — при уровне натрия сыворотки 
крови 125–129 ммоль/л;

— выраженную — при уровне натрия сыворотки 
крови < 125 ммоль/л.

В зависимости от длительности гипонатриемия 
может быть:

— острой — фиксируется при длительности < 48 
часов; 
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Резюме. Приведен клинический случай диагностики и лечения больного с выраженной гипонатри-
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— хронической — фиксируется при длительно-
сти более 48 часов.

При невозможности определения длительности 
существования гипонатриемии она определяется как 
хроническая гипонатриемия при отсутствии спор-
ных клинических или анамнестических данных.

Клиническая классификация гипонатриемии на 
основе симптомов: 

— умеренно тяжелая — тошнота без рвоты, го-
ловная боль, головокружение;

— тяжелая — рвота, кардиореспираторный ди-
стресс, аномальная и глубокая сонливость, судоро-
ги, кома.

Больной З., 69 лет, поступил в отделение уроло-
гии № 2 с подозрением на опухоль мочевого пузыря 
с учетом жалобы на выраженную слабость, гема-
турию, нарушение мочеотделения. На следующий 
день после госпитализации состояние больного 
ухудшилось, появились жалобы на интенсивную 
пекущую боль в левой половине грудной клетки, 
что сопровождалось депрессией гемодинамики до 
цифр артериального давления 70/40 мм рт.ст. Боль-
ной с подозрением на острый коронарный синдром 
переведен в отделение анестезиологии и интенсив-
ной терапии № 3 (ОАИТ № 3).

При поступлении в ОАИТ № 3 состояние больно-
го тяжелое, ориентирован в собственной личности, 
частично дезориентирован в пространстве, времени. 
Больной астенического телосложения. Кожные по-
кровы обычной окраски, сухие. Дыхание спонтанное, 
через естественные пути, аускультативно везикуляр-
ное. Тоны сердца глухие, ритм правильный. С целью 
поддержания гемодинамики больному была начата 
инфузия симпатомиметиков с целевыми показателя-
ми артериального давления не ниже 110/60 мм рт.ст. 
до полной стабилизации гемодинамики.

В анамнезе заболевания рецидивирующие при-
ступы загрудинной боли, не купирующиеся нар-
котическими анальгетиками. В ответ на введение 
нитроглицерина наблюдались коллаптоидные со-
стояния с депрессией гемодинамики.

На cito выполнена ЭКГ — ритм синусовый, диф-
фузные изменения миокарда. Данных об остром ко-
ронарном синдроме не выявлено, количественный 
тропониновый тест дважды отрицательный.

На томограммах головного мозга (спиральный 
компьютерный томограф) — энцефалопатия.

Компьютерная томография органов малого таза 
выявила образование мочевого пузыря.

В биохимических исследованиях плазмы кро-
ви выявили гипонатриемию (на момент поступле-
ния Na+ — 110 ммоль/л), гипохлоремию (Cl– — 
80 ммоль/л) при нормальных значениях калия 
(К+ — 5,3 ммоль/л). Глюкоза крови — 6,3 ммоль/л, 
показатели печеночного и почечного комплексов 
в пределах референтных значений. Первоначально 
показатели электролитов были интерпретированы 
как артефакты. Повторные исследования подтвер-
дили гипонатриемию, гипохлоремию.

В терапию была добавлена инфузия натрия хло-
рида 3% со скоростью 0,5 ммоль/кг/ч.

В первые 3 суток отмечена положительная ди-
намика — повышение натрия до 120 ммоль/л, ку-
пировался болевой приступ. Однако при снижении 
скорости введения натрия хлорида наблюдались 
снижение уровня натрия и хлора до первоначаль-
ных значений и рецидив болевого синдрома в левой 
половине грудной клетки, не купирующийся введе-
нием наркотических анальгетиков.

В дополнительных исследованиях адренокор-
тикотропный гормон, тиреотропный гормон, Т3 
не превышали референтных значений. Исследо-
вание мочи на электролитный состав показало 
превышение экскреции натрия и хлора более чем 
в полтора раза (Na — 363 ммоль/сут при норме 
130–260 ммоль/сут; Cl — 303 ммоль/сут при норме 
95–195 ммоль/сут). Экскреция калия с мочой не на-
рушена (37 ммоль/л при норме 30–100 ммоль/л).

С целью диагностического поиска для исключе-
ния синдрома неадекватной секреции вазопрессина 
проведен тест с водной нагрузкой: в течение 2 часов 
больной выпил 1,5 л воды, в течение 6 часов диурез 
отсутствовал. У больного установлен предваритель-
ный диагноз: синдром неадекватной секреции анти-
диуретического гормона, опухоль мочевого пузыря. 
Больной консультирован эндокринологом.

С учетом того, что определение уровня вазопрес-
сина в плазме крови самостоятельной диагности-
ческой ценности не имеет, анализ на определение 
уровня вазопрессина в крови не проводился.

В терапию добавлены минералокортикоиды 
(кортинефф) в начальной дозировке 0,1 мг в сут-
ки на фоне продолжающейся инфузии гиперто-
нического раствора натрия хлорида со скоростью 
0,5 ммоль/кг/ч, ограничения приема жидкости до 
1000 мл в сутки, увеличения потребления соли до 
15 г в сутки.

Инфузия гипертонического раствора натрия 
хлорида проводилась до достижения целевых значе-
ний натрия и хлора (135 и 100 ммоль/л) в течение 
10 дней.

В результате проведенной терапии нормализова-
лись показатели электролитного состава крови, ста-
билизировалась гемодинамика, прекратились реци-
дивы болевого синдрома в левой половине грудной 
клетки, имитирующие приступы стенокардии.

После нормализации электролитного состава 
крови и стабилизации гемодинамики больному вы-
полнена трансуретральная резекция мочевого пузы-
ря по поводу опухоли (при гистологическом иссле-
довании — низкодифференцированный рак).

Больной выписан из стационара с рекоменда-
цией длительного приема кортинеффа в дозировке 
0,1 мг в сутки с контролем электролитного состава 
крови 2 раза в месяц и наблюдением у эндокрино-
лога, онколога.

Таким образом, симптомы гипонатриемии могут 
быть весьма разнообразными, вплоть до имитации 
приступов стенокардии и гемодинамической неста-
бильности пациентов. Тяжесть симптомов опреде-
ляется степенью гипонатриемии, скоростью ее раз-
вития, причиной, возрастом и общим состоянием 
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пациента. Определение уровня основных электро-
литов плазмы крови должно быть в стандарте обсле-
дования больных урологического профиля.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии какого-либо конфликта интересов при под-
готовке данной статьи.
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Гіпонатріємія при раку сечового міхура (клінічний випадок)

Резюме. Наведено клінічний випадок діагностики та лі-
кування хворого з вираженою гіпонатріємією, що імітує 
гострий коронарний синдром із нестабільною гемодина-
мікою при онкоурологічній патології.

Ключові слова: гіпонатріємія; напад стенокардії; 3% гі-
пертонічний розчин натрію хлориду; антидіуретичний 
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Hyponatremia in bladder cancer (clinical case)

Abstract. The article presents a clinical case of diagnosis and 
treatment of a patient with severe hyponatremia imitating an 
acute coronary syndrome with unstable hemodynamics in on-
courological pathology.

Keywords: hyponatremia; angina attack; 3% hypertonic so-
dium chloride solution; antidiuretic hormone


