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Клинический случай
Ж енщ ина , 49  лет (в анамнезе -  в детстве б р о н ­

хиальная астма, без прим енен ия  терапии ), достав­
лена на  ста н ц и ю  ско р о й  п о м о щ и  с то ш н о то й  и  р во ­
той , продолж аю щ им и ся  в течение пяти  дней, и  с п у ­
та н н о й  речью , появи вш ейся  за день до настоящ ей 
госпитализации. П ациентка  отрицала употребление 
алкоголя и  запрещ ённы х н а р ко ти ч е с ки х  вещ еств. 
П р и  обследовании артериальное давление соста­
вило  125/70 м м  рт. ст., пульс  бы л 72 уд /м и н , р и т ­
м и ч н ы й . У  неё не бы ло л и хо р а д ки  и  н и к а к и х  п р и ­
знаков увеличения объёма внекл еточной ж и д ко сти . 
Результаты  дальнейш его  ф изикального  и  невроло­
ги ч е с ко го  обследования не вы явили  н и к а к и х  о со ­
бенностей. Зоба, п и гм е н та ц и и  и л и  ви ти л и го  обна­
р у ж е н о  не было. Результаты  лабораторны х иссле­
д о в а н и й  п а ц и е н т к и  п р е д с т а в л е н ы  в та б л и ц е .

*Адрес для переписки с этим автором: Erasmus Medical Center, 
Department of Internal Medicine, P.O. Box 2040, 3000 CA Rotterdam, the 
Netherlands. Fax +31-10-7031146; e-mail j.vanderhoek@ erasmusmc.nl
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обязательно отражает точку зрения ААСС или журнала. Перепеча­
тано из Clin.Chem. 2009;55:11:1905-1909 с разрешения издатель­
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Д о п о л н и те л ьн ы е  д и а гн о сти ч е ски е  исследования 
вкл ю чал и  рентгенограф ию  гр уд н о й  кл е тки , ультра­
звуковое  исследование б р ю ш н о й  по л о сти  и  ко м п ь ­
ю те р н у ю  том ограф и ю  го л о в н о го  м озга , в резуль­
тате ко то р ы х  не было выявлено н и ка ки х  откл оне­
н и й . Б ы л  з а п о д о з р е н  с и н д р о м  н е а д е к в а т н о й  
секреции антидиуретического  горм она (С Н С А Д Г )3. 
О д н а ко  ум е н ь ш е н и е  ж и д к о с т и  (5 0 0  м л /с у т )  не 
привело к  уве л и че н и ю  ко н ц е н тр а ц и и  натрия в сы ­
воротке  крови .

В  процессе  об суж д ени я  д ан но го  кл и н и ч е с ко го  
случая предлагается ответить на  след ую щ ие  в о п ­
росы :

1. К аков  диф ф еренциальный диагноз у  пациент­
к и  с тяж ё л о й  ги по н а тр и е м и е й  и  в ы со ки м  уровнем  
натрия  в м оче и  осм оляльностью ?

2. Н азовите  т р и  горм она , которы е в случае и з ­
м енения  и х  ко н ц е н тр а ц и и  м о гу т  независим о д р у г  
от  д р у га  м о гу т  п р и ве сти  к  ги п о н а тр и е м и и  с в ы со ­
к и м  ур о вн е м  натрия  в м оче и  осм оляльностью ?

3. Ч то  д о л ж н о  бы ть и скл ю че н о  перед п о ста ­
н о в ко й  диагноза?

3 Нестандартные аббревиатуры: СНСАДГ -  синдром неадек­
ватной секреции антидиуретического гормона; АКТГ -  адрено- 
кортикотропный гормон; КРГ -  кортикотропин-рилизинг гормон.
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Обсуждение
В связи с отсутствием ответной реакции на 

терапию, применяемую при синдроме нарушения 
секреции антидиуретического гормона, были выс­
казаны предположения о гипотиреоидизме и/или 
недостаточности надпочечников, особенно по при­
чине того, что уровень глюкозы был также низкий. 
Уровень тиреоидстимулирующего гормона был 63 
мЕ/л (референсный интервал 0,4-4,0 мЕ/л), свобод­
ного тироксина -  5 пмоль/л (референсный интер­
вал 9-245 пмоль/л; для перевода уровня свобод­
ного тироксина из пмоль/л в нг/дл нужно показате­
ли делить на 13). Измеренный уровень кортизола 
составил 151 нмоль/л (референсный интервал -  
150-700 нмоль/л; для перевода уровня кортизола 
из нмоль/л в мкг/л нужно показатели делить на 
0,0157), а в результате стимулирующего теста с 1­
24 фрагментом адренокортикотропного гормона 
(АКТЕ) уровень базального кортизола составил 56 
нмоль/л, который увеличился только до 57 нмоль/л 
(нормальная реакция > 500 нмоль/л). Уровень 
АКТЕ в сыворотке крови составлял 1124 нг/л (ре­
ференсный интервал 7-50 нг/л; для перевода уров­
ня АКТЕ из нг/л в пмоль/л нужно умножить пока­
затели на 0,220). Данные результаты подтвердили 
наличие и первичной недостаточности надпочеч­
ников, и первичный гипотиреоз. Наличие антител к 
коре надпочечников, тиреоидной пероксидазе, па­
риетальным клеткам и внутреннему фактору по­
зволяют диагностировать аутоиммунную полиэн- 
докринопатию 2-го типа. Был введён внутривенно 
гидрокортизон (первоначально струйно 100 мг с 
последующим введением в количестве 200 мг за 
24 ч), что скорректировало уровень сывороточно­
го натрия (рисунок). После того, как был достиг­
нут уровень натрия в сыворотке крови в пределах

значений референсного интервала, пациентка была 
переведена на пероральный приём гидрокортизона 
(10-5-5 мг в день) и L-тироксина (50 мкг).

Данный клинический случай имеет две основ­
ные черты. Во-первых, он иллюстрирует диагнос­
тические проблемы выявления тяжёлой гипонат- 
риемии с высоким содержанием натрия в моче и 
осмоляльностью. Во-вторых, он довольно ярко ил­
люстрирует то, каким атипичным может быть про­
явление надпочечниковой недостаточности.

Врачебная тактика ведения больного с тя­
жёлой гипонатриемией

Когда врач сталкивается со случаем тяжёлой 
гипонатриемии, первый вопрос, который должен 
последовать -  острая она или хроническая [1].

При острой гипонатриемии важным осложне­
нием является возникновение отёка мозга, вслед­
ствие того, что клетки мозга имеют слишком мало 
времени для адаптации к клеточному отёку. И на­
оборот, когда хроническая гипонатриемия коррек­
тируется слишком быстро, возникает риск осмо­
тической демиелинизации (клетки мозга адапти­
рованы и подвержены к резкому изменению 
тонуса). Представленные симптомы у пациентки 
в данном клиническом случае требуют анализа, 
потому что тошнота и рвота могут быть симпто­
мами и надпочечниковой недостаточности, и отё­
ка мозга. По причине того, что симптомы могли 
длиться более двух дней, у пациентки может иметь 
место хроническая гипонатриемия, и уровень на­
трия в сыворотке крови не был своевременно кор­
ректирован. Имеющиеся случаи подтверждают 
возможность таких последствий, потому что и пер­
вичная недостаточность надпочечников, и несба­
лансированное питание могут быть факторами рис­
ка осмотической демиелинизации [2].

После того, как было

Результаты лабораторных исследований

Исследуемый материал Параметр У пациента Референсный интервал

Сыворотка крови Натрий, ммоль/л 101 135-145
Калий, ммоль/л 4,0 3,5-5,0
Осмоляльность, мОсм/кг 209 280-300
Глюкоза, ммоль/л1 3,5 4,0-7,6
Кальций, ммоль/л 2,19 2,20-2,65
Креатинин, мкмоль/л 69 75-110
Мочевина, ммоль/л 2,9 2,5-6,4
Мочевая кислота, ммоль/л 0,19 0,20-0,42
Гемоглобин, ммоль/л 8,8 7,5-9,5
Альбумин, г/л 42 35-50

Моча Натрий, ммоль/л 95 - 2
Осмоляльность, мОсм/кг 812 50-1200

Примечание. 1. Для перевода уровня глюкозы из наномоль/л в мг/дл нужно умножить на 18. 
2. Нет данных об уровне референсного интервала для значений уровня натрия в моче, потому 
что данные значения зависят от диеты и клинических обстоятельств. В течение гипонатри­
емии, для дифференциальной диагностики могут быть использованы высокие или низкие 
уровни концентрации натрия, обычно с разделительной точкой (cutoff) 20 ммоль/л.

доказано наличие острой 
гипонатриемии, необходи­
мо решить вопрос об уси­
лении секреции вазопрес- 
сина (антидиуретический 
гормон), и если она есть, 
то каковы ее причины [1]. 
Вазопрессин не измеряет­
ся в рутинной клинической 
практике, несмотря на то, 
что уровень его стабиль­
ного предшественника -  
копептина может суще­
ственно прояснить ситуа­
цию [3]. Осмоляльность 
мочи является хорошим 
показателем действия
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Концентрация натрия в сыворотке крови в начале, в тече­
ние лечения ограничением потребления жидкости, и гид­
рокортизоном.

вазопрессина на почки, и превышение осмоляльно- 
сти мочи над осмоляльностью сыворотки крови 
почти всегда свидетельствует о высоком уровне 
циркулирующего вазопрессина. Если также акти­
вирована ренин-ангиотензиновая система, концентра­
ция натрия в моче будет низкой, поскольку альдосте- 
рон стимулирует реабсорбцию натрия в дистальном 
отделе нефрона. Высокий уровень осмоляльности 
мочи с низким уровнем натрия в моче определяет 
внепочечную потерю натрия (что может происхо­
дить при гиповолемии, диарее и ожогах), сердеч­
ную недостаточность и цирроз печени. Дифферен­
циальный диагноз гипонатриемии с высоким уров­
нем натрия в моче и осмоляльностью (как показано 
в данном клиническом случае) включает в себя 
анализ таких ситуаций, как возможное лечение мо­
чегонными препаратами, первичную и вторичную 
надпочечниковую недостаточность, церебральный 
синдром c потерей солей, сольтеряющую почку и 
СНСАДГ [1]. Многие врачи, как правило, диагнос­
тируют СНСАДГ до исключения других причин. 
Однако, в соответствии с критериями, СНСАДГ яв­
ляется диагнозом исключения [1].

Некоторые диагностические тесты лучше, чем 
другие, помогают в дифференциальной диагности­
ке. Например, клиническое определение объема 
внеклеточной жидкости у пациентов с гипонатрие- 
мией имеет низкую диагностическую чувствитель­
ность и специфичность [1]. Вместо этого, как пред­
ставляется, концентрация мочевой кислоты явля­
ется более ценным показателем в оценке объема 
внеклеточной жидкости при гипонатриемии. При 
увеличении объема внеклеточной жидкости (при 
СНСАДГ, гипокортицизме) реабсорбция мочевой 
кислоты в проксимальных канальцах почки подав­
ляется, что приводит к её низкой концентрации в 
сыворотке крови и высокой фракционной экскре­
ции. Обратная ситуация, как правило, характерна

для сниженного объема внеклеточной жидкости 
(например, как это происходит при использовании 
диуретиков, при первичной недостаточности коры 
надпочечников, а также при сольтеряющей нефро­
патии -  нефропатия), несмотря на возражение, что 
церебральный синдром с потерей солей и некото­
рые формы почечной потери натрия могут также 
приводить к потере мочевой кислоты почками. В 
таких случаях необходимо также измерять моче­
вину (концентрация в сыворотке, близкая к верх­
ней границе референсного интервала, низкая 
фракционная экскреция) как единицу уменьшения 
объема внеклеточной жидкости. Склонность к ме­
таболическому алкалозу указывает на СНСАДГ 
или использование диуретиков, тогда как метабо­
лический ацидоз наводит на мысли о первичной 
надпочечниковой недостаточности [4]. Гипокали- 
емия может сопровождать гипонатриемию при 
использовании диуретиков, тогда как гиперкалие- 
мия больше характерна для первичной надпочеч­
никовой недостаточности. У данной пациентки уро­
вень мочевины был на нижней границе референс­
ного интервала, хотя концентрация креатинина и 
мочевой кислоты были меньше референсного пре­
дела, подтверждая факт увеличения объема вне­
клеточной жидкости и один из двух диагнозов 
СНСАДГ или гипокортицизм (болезнь Аддисона). 
Еще один тест, помогающий отличить гипонатри­
емию вследствие разведения (за счет задержки 
воды) или истощения (за счет потери натрия), -  оцен­
ка ответа на введение изотонического раствора.

Хотя СНСАДГ встречается чаще, чем надпо­
чечниковая недостаточность, последствия могут 
быть тяжелыми, в случае не диагностирования 
надпочечниковой недостаточности [5, 6]. Опреде­
ление кортизола может быть использовано для 
диагностики надпочечниковой недостаточности, но 
концентрация кортизола в диапазоне от 100 до 700 
нмоль/л еще не исключает ее [5]. Поэтому луч­
шим тестом на сегодняшний день является АКТГ- 
стимулирующий тест. Мы не проводили АКТГ- 
стимулирующего теста с высокой дозой препара­
та (250 мкг синтетического АКТГ 1-24 на 1,73 м2). 
Однако таким же важным является АКТГ-стиму- 
лирующий тест с низкой дозой (1 мкг синтетичес­
кого АКТГ 1-24 на 1,73 м2). Тест с низкой дозой 
может быть более чувствительным показателем 
реактивности коры надпочечников, и он был недав­
но утвержден для диагностики первичной надпо­
чечниковой недостаточности [7]. В обоих тестах 
назначение синтетического АКТГ должно привес­
ти к тому, что у пациентов концентрация кортизола 
должна быть 500 нмоль/л или выше при нормаль­
но функционирующих надпочечниках [7].
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Ч т о  касается  те р а п е в ти ч е с ко го  п р и м е н е н и я  
ги д ро ко р ти зо на , важ но  по д че р кн уть , ч то  ги п о н а т- 
р и е м и ю  м о ж н о  бы стро  скорректировать о д н ократ­
н ы м  введением ги д ро ко р ти зо на . Ч то б ы  избежать 
осм отической демиелинизации, коррекция  ги понат- 
р и е м и и  д ол ж на  бы ть о гран ичен а  8 м м оль /  л /сут  
[1 ]. Е сл и  увел и чени е  в сы во р о тке  к р о в и  натрия  
превы ш ает это т  лим ит, следует подум ать о п р и ­
м енен ии  ги п о т о н и ч е с ки х  растворов и  /  и л и  э кзо ­
ге н н о го  вазопрессина  [1, 2 ].

Нетипичное представление о первичной 
надпочечниковой недостаточности.

S. Soule ранее показал, ч то  ги по н а тр и е м и я , ги -  
перкалием ия, ги пе р ка л ьц и е м и я , ги п о гл и ке м и я  и  
эозиноф илия присутствовали лиш ь в 78, 52, 21, 18 и  
23%  среди 50 паци ентов  с п е р в и ч н о й  н а д по ч е чн и ­
ковой  недостаточностью  [6 ]. О н  описал пе р ви чн ую  
нед остаточность над почечни ков  к а к  еще одну «ве­
л и к у ю  “ обезьяну”  в м едицине»  [6 ].

М ы  предлагаем  два в о зм о ж н ы х  объяснения, 
по че м у  у  п а ц и е н тки , ко то р ую  м ы  описы ваем , не 
бы ло н и  ги п о т о н и и , н и  ги пе р ка л и е м и и . П ервое -  
она страдала изолированны м  ги п о ко р ти ц и зм о м  с 
д оста то чн о й  о ста то чн о й  секрецией  альдостерона 
для предотвращ ения потери  натрия п о ч ка м и  и  о су ­
щ ествления секреции  калия. В то р о е  -  во зм о ж н о  у  
нее п р и сутствовал  деф ицит альдостерона, но  за­
щ и тн ы е  м ехани зм ы  препятствовал и  р а зв и ти ю  г и ­
п о то н и и  и  гиперкалием ии.

Если имел место изолированный гипокортицизм , 
то  возн икает сл е д ую щ и й  вопрос: п о че м у  п о стр а ­
дала секреция  кортизола, а не альдостерона? О дно 
из во зм о ж н ы х  объ яснений такое -  а н ги о те н зи н  I I  
является более м о щ н ы м  регул ятором , с ти м ул и р у ­
ю щ и м  се кр е ц и ю  альдостерона, чем  А К Т Г  -  для 
кортизола. Д р у га я  п р и ч и н а  со сто и т  в том , ч то  кор - 
ти зо л -пр о д уц и р ую щ а я  пучко ва я  зона  была селек­
ти вн о  наруш ена. Н априм ер , м о ж н о  предполож ить , 
ч то  антитела п о ч е м у -то  обладаю т более в ы со ки м  
сродством  к  кл е тка м  п у ч ко в о й  зоне, чем  к  кл е т ­
кам  кл уб о ч ко в о й  зоне. П а тоф изиол огически  деф и­
ц и т  кортизола  является п р и ч и н о й  ги по н а тр и е м и и , 
которая реализуется через различны е м еханизм ы , 
в отличие от деф ицита альдостерона. П р и  н и зко й  
ко н ц е н тр а ц и и  корти зола  в к р о в и  обратная связь 
ко р ти зо л а  с ги п о та л а м у с о м  теряется . К а к  след­
ствие, ко т р и ко тр о п и н -р и л и зи г го р м о н  (К Р Г )  боль­
ш е не подавляется. В ы с о ки е  ко н ц е н тр а ц и и  К Р Г  
с т и м у л и р у ю т  с е кр е ц и ю  вазо пр е сси н а . К Р Г  и  в 
м еньш ей степени вазопрессин являю тся вещ ества­
ми, увел и чиваю щ им и  секрецию  А К Т Г , что  и  объяс­
няет в ы с о ку ю  ко н ц е н тр а ц и ю  А К Т Г . Т от факт, что  
уровень  м очевой  ки с л о ты  в сы воротке  бы л н и з ­
к и м  и  уровень м о че ви н ы  бы л б л и зки м  к  н и ж н е й

гран иц е  реф еренсного  интервала, м о ж е т  та кж е  г о ­
ворить  в пользу  в о зм о ж н о сти  и зо л ирован но го  ги -  
по ко р ти ц и зм а  (см . вы ш е и  таб л и цу). В торая  воз­
м ож ная  п р и ч и н а  (отсутствие  ги п о т о н и и  и  ги п е р ка ­
л и е м и и )  за кл ю ч а е тс я  в то м , ч т о  су щ е с тв о в а л  
деф ицит альдостерона, но  ги по те н зи я  и  ги перкал и - 
ем и я  б ы л и  п р е д о тв р а щ е н ы  д о п о л н и т е л ь н ы м и  
м еханизм ам и. D .Z . C hem ey и  соавт. те оретичес­
к и  предполож или 3 п р и чи н ы , почем у значительны й 
деф ицит натрия  не обязательно п р и в о д и т  к  ге м о ­
д и н а м и ч е ско й  не стаби л ьн ости  [8 ]. В о -п е р в ы х , г и ­
понатри ем ия  вы зовет набухание  эр и тр о ц и то в , ко ­
торое  у в е л и ч и т  объем плазм ы  и  соответственно  
ф актический ц и р кул и р ую щ и й  объем крови. В о -вто ­
р ы х , над вигаю щ аяся  ги повол ем ия  приведет к  тя ­
ж е л о м у  состояни ю  ад ренергической  систем ы , к о ­
торое , в сво ю  очередь, вы зовет в е н о зн у ю  вазо- 
к о н с т р и кц и ю , ум еньш ение  размеров сосудистого  
ком понента , а та кж е  м ож ет увеличить давление пр и  
наполнении желудочков. В -третьих, гипонатрием ия  
предполагает набухание клеток, которое увел и чит 
интерстициальное давление и  м ож ет способствовать 
см ещ ению  объема от интерстициального  простран­
ства к  внутрисосуд и стом у  пространству.

В  дополнение  к  ги п о т о н и и  ги пе р ка л и е м и я  по  
оценкам  о тсутствуе т  пр и м е р но  у  3 0 -5 0 %  па ц и е н ­
тов  с п е р в и ч н о й  на д по ч е чн и ко во й  нед остаточнос­
ть ю  [6 , 9 ]. В о зм о ж н ы м и  п р о в о ц и р у ю щ и м и  ф акто­
р ам и  являю тся  н и зко е  диетическое  потребление 
калия  (потеря  аппетита  часто  встречается п р и  над­
почечниковой  недостаточности ) и  потеря калия при  
рвоте. Д р у га я  возм ож ная  п р и ч и н а  заклю чается  в 
на л и чи и  ц и р ку л и р у ю щ и х  ка ти о н н ы х  белков в ко н ­
тексте аутои м м унного  заболевания ил и  опухоли  [9]. 
Э ти  б елки  м о гу т  акти вировать  ка л ь ц и й -ч ув ств и - 
тельны е рец епторы  в то л стой  восходящ ей части  
п е тл и  Генле [9 ,1 0 ]. А к т и в а ц и я  э то го  рец е пто ра  
м о ж е т  и н ги б и р о ва ть  работу  ф уросем ид -чувстви - 
те л ь н о го  ко -т р а н с п о р т е р а  и о н о в  н а тр и я , ка л и я  и  
хл о р а  и  вы зы ва ть  м о ч е го н н ы й  эф ф ект с н а т р и й - 
ур е зо м  и  калийурезом .

Д ля э той  па ц и е н тки  тяжелая изолированная ги ­
п о н а тр и е м и я  бы ла е д и н ств е н н ы м  х а р а кте р н ы м  
призн а ко м  п е р в и ч н о й  на д по ч е чн и ко во й  недоста­
то ч н о сти . Н ад почечниковая  нед остаточность все­
гд а  д о л ж н а  и скл ю ча ть ся  у  л и ц  с не о б ъ я сн и м о й  
ги пон атрием и ей , которы е и м е ю т в ы с о ку ю  ко н ц е н ­
тр а ц и ю  натрия  в м оче и  ее осм оляльность.

N O T A  B E N E
1. П ервичная  недостаточность ко р ы  над почеч­

н и ко в  м о ж е т протекать без п и гм е н та ц и и , ортоста­
тической  ги потонии , гиперкалием ии, гипогликем ии , 
и  гиперкальцием ии .
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2. С инд ром  несо о тве тствую щ е го  антидиуреза  
является д и а гнозом  и скл ю че н и я , ко то р ы й  м ож ет 
бы ть поставлен , тол ько  если о тс у тс тв у ю т  и сп о л ь ­
зование д и уретиков , надпочечная и  гипоф изарная 
нед остаточности , а та кж е  ги по ти р е о з.

3. П ервичная  недостаточность ко р ы  над почеч­
н и ко в  м о ж е т бы ть подтверж д ена  н и з к и м и  ко н ц е н ­
тр а ц и ям и  кортизола, изм еренного  в лю бое  время 
с уто к , но  и  п р и  норм ал ьны х ко н ц е н тр а ци ях  ко р ти ­
зола необходимо вы полнить А К Т Г -с ти м у л и р у ю щ и й  
те ст  для ее и скл ю че ни я .

4. П редставление о на д по ч е чн и ко во й  нед оста­
то ч н о с ти  без о р тостатической  ги п о т о н и и  и  ги п е р - 
кал и е м и и  м о ж е т  бы ть связано с изол ирован ны м  
ги по ко р ти ц и зм о м  ил и  предотвращ ением  э ти х  си м ­
п то м о в  за щ и тн ы м и  м еханизм ам и.

5. Д е ф и ц и т кортизола  п р и во д и т к  ги по н а тр и е - 
м ии , т а к  ка к  деф ицит кортизола  сти м ул и р уе т  се к­
р е ц ию  ко р ти ко тр о п и н -р и л и зи н г горм она, которы й , 
в свою  очередь, сти м ул ирует синтез вазопресси- 
на, тогда  к а к  деф ицит альдостерона пр и во д и т к  ги -  
п о н а тр и е м и и  из-за  по те р и  натрия  п о чка м и , ги п о - 
волем ии и  опосредованного  барорецепторам и в ы ­
ход у  вазопрессина.
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наличие  лабораторны х результатов, характерн ы х 
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ч и н ы  ги пон атрием и и , такие  ка к  ги потиреоз и  ги п о -
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кортизолизм . Н а  се го д н яш н и й  день С Н С А Д Г  яв­
ляется ди а гнозом  и скл ю че н и я , но  пр о гр е сс  в раз­
в и т и и  сп е ктр о м е тр и и  определяет развитие т о ч н о ­
го  изм ерения А Д Г  в будущ ем.

К о гд а  в результате анализа определяю тся н и з ­
ки е  ур о в н и  натрия, необходим о, в первую  очередь, 
и с кл ю ч и ть  и с ку с с т в е н н у ю  ги по н а тр и е м и ю . К о гд а
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уровень натрия определяется косвенными метода­
ми, псевдогипонатриемия появляется в связи с 
высоким уровнем сывороточных белков или липи­
дов, которые, как правило, не ниже концентрации 
натрия, описанные в данном случае; однако сле­
дует рассматривать другие потенциальные причи­
ны больших ошибок в измерении уровня натрия 
(например, выборочное разведение внутривенной 
жидкости, хранение образцов крови при понижен­
ной температуре, неполадки прибора, закупорка 
пробозаборников сгустками крови, сепараторами 
геля или криоглобулинами, ошибки при недостаточ­
ном количестве образцов или наличие пузырьков в 
пробах, или препятствующие вещества) [1-3]. 
Электроды могут быть загрязнены поверхностно­
активными веществами, такими как спирты или 
другими компонентами, использующимися в каче­
стве дезинфицирующих веществ для кожи, или по­
верхностно-активные вещества из других источ­
ников, таких как поверхности катетеров [3]. К сча­
стью, квалифицированные сотрудники лаборатории 
могут обнаружить многие из этих ошибок перед 
выдачей результатов с помощью повторения ана­
лиза, путём сравнения новых результатов с пре­
дыдущими и по оценке других результатов теста 
того же образца. Может потребоваться новый за­
бор образца. В данном случае очень низкий уро­
вень осмоляльности независимо поддерживает се­
рьёзный дефицит электролитов. По уровням аль­
бумина и гемоглобина можно предположить, что 
никаких существенных разведений образцов не 
произошло. Рисунок иллюстрирует, что анализ до­
полнительных параметров исключает искусствен­
ную гипонатриемию.

Аутоиммунная полиэндокринопатия 2-го типа, 
чаще встречающаяся у женщин, чем у мужчин, 
является полигенным расстройством, возникаю­

щем в раннем детстве или у молодых взрослых. 
Она характеризуется первичной надпочечниковой 
недостаточностью или наличием антител к надпо­
чечникам, а также аутоиммунным заболеванием 
щитовидной железы или сахарным диабетом 1-го 
типа [4]. Поскольку первичная надпочечниковая не­
достаточность, как правило, включает разрушение 
клубочковой и пучковой зоны коры надпочечников, 
то в данном случае было бы интересно опреде­
лить уровень ренина и альдостерона.
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У пациентов, страдающих хронической гипо- 
натриемией, сохраняется действие вазопрессина 
на почки, что является причиной задержки воды и
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попадания натрия во внеклеточную жидкость. В 
ходе обследований госпитализированных пациен­
тов с гипонатриемией, стимулом к секреции ва­
зопрессина служит малый фактический циркули­
рующий объем, действующий через барорецепто­
ры примерно у двух третей больных. Оставшаяся
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одна треть из них имеют различные стимулы для 
секреции вазопрессина, включая хирургическое 
вмешательство, тошноту, гипотиреоз, недостаточ­
ность надпочечников и СНСАДГ. Хотя объектив­
ное обследование часто чрезвычайно полезно в вы­
явлении признаков измененного фактического цир­
кулирующего объема (таких как отек, асцит, 
гипотензия, отклоняющееся от нормы яремное ве­
нозное давление), медицинский осмотр является 
ненадежным у значительной части пациентов.

Определение концентрации натрия в моче су­
щественно помогает в дифференциальной диагнос­
тике. Концентрация должна быть низкой (менее 30 
ммоль/л) со сниженным фактическим циркулирую­
щим объемом, потому что натрий-сохраняющие 
факторы, включая ангиотензин II, катехоламины, 
симпатическую нервную систему и альдостерон, 
активируются и стимулируют реабсорбцию натрия 
в почечных канальцах. Когда концентрация натрия 
в моче высока, как в этом случае, в первую оче­
редь следует подумать о СНСАДГ. Однако это пра­
вило имеет два важных исключения. Во-первых -  
использование диуретиков, которые могут приводить 
к выбросу в кровь вазопрессина, опосредованного 
барорецепторами, вследствие сниженного факти­
ческого циркулирующего объема при высокой кон­
центрации в моче натрия. Во-вторых -  надпочечни­
ковая недостаточность, при которой дефицит аль- 
достерона или кортизола может приводить к

секреции вазопрессина. Содержание натрия в моче 
высоко, вследствие дефицита альдостерона. Над­
почечниковая недостаточность всегда должна ис­
ключаться в случаях тяжелой гипонатриемии, по­
тому что классические клинические признаки и био­
химические показатели могут отсутствовать.
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