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Rdzné doporucené algoritmy diferencidlni diagnoézy
hyponatremie jsou zaloZzeny bud' na stavu hydratace
organizmu [1] nebo na vztahu mezi sérovou osmo-
lalitou a koncentraci sodiku [2]. Posouzeni hydratace
nebyvd problematické, jedna-li se o klinicky mani-
festni hypervolemii (kardidlni dekompenzaci, ascitic-
kou jaterni cirh6zu, nefroticky syndrom ¢i primarni po-
lydipsii) nebo klinicky manifestni hypovolemii (napf.
u polyurickych stavli spojenych s velkymi ztrdtami Na*,
nékterych endokrinopatii, pfili§ intenzivni diuretické
terapie ¢i prajmovitych onemocnéni nebo u pacientt
s pistélemi gastrointestindlniho traktu). Posouzeni hyd-
ratace vsak byva problematické, jedna-li se o subkli-
nické zmény, které byvaji oznac¢ovany jako euvolemické
hyponatremie. Do této skupiny hyponatremii patfi syn-
drom neptimérené sekrece antidiuretického hormonu
(syndrome of inappropriate antidiuretic hormone -
SIADH) ¢i syndrom rendlniho plytvani sodikem (na
podkladé raznych nefropatii ¢i tzv. syndromu mozko-
vého plytvani sodikem - cerebral salt-wasting syn-
drome - CSWS). Diferenciélni diagnostika hyponatremii
na podkladé vztahu mezi sérovou osmolalitou a séro-
vou koncentraci sodiku je pfinosna u stavl spojenych
se zvysenim glykemie ¢i mocoviny, avsak nepomaha
u stavd, ve kterych neni hyponatremie spojena se zvy-
Senim nenatriovych solutd. Diferencidlni diagnostika
euvolemickych hyponatremii tak stale zlstava otevie-
nym problémem, jak je zfejmé z evropskych i americ-
kych doporuceni [1,2].

Nase nélezy a zkusenosti [3,4] podporuji pfedpoklad,
ze v diferencidlni diagnostice euvolemickych hypona-
tremii mdze vyznamné prispét rozliseni, zda se jedna
o dilu¢ni ¢i deplecni formu. Oznacenim diluéni hypo-
natremie rozumime hyponatremii podminénou re-
tenci vody a oznacenim deplec¢ni hyponatremie rozu-
mime hyponatremii podminénou velkymi ztratami soli
(NaCl). Toto rozliseni hyponatremii je dalezité z terape-
utického hlediska (zvlasté, je-li hyponatremie spojena
s psychickou alteraci nebo neurologickymi pfiznaky).
Dilu¢ni hyponatremie vyzaduje omezeni piijmu vody ¢i
podani aquaretik (zvysujicich rendIni vyluc¢ovani bezso-
lutové vody), neni-li jejich podéavani kontraindikovano
(zvldsté u pacientd s porusenou funkci jater). Naproti
tomu deplecni hyponatremie vyzaduje podani NaCl,

obvykle v infuzi 3% NaCl (nebo v mirnéjsich pfipadech
peroralni formou). Suplementace NaCl vyzaduje pfisné
respektovani podavané davky kvili nebezpedi rozvoje
demyeliniza¢niho syndromu [1,2]. Adekvatni lécebna
opatieni jsou ¢asto nutna dfive, nez se pfistoupi k od-
haleni primarni pfi¢iny hyponatremie a ke kauzalni
terapii.

Nase dosavadni klinické zkusenosti podporené teo-
retickym rozborem [3] podporuji pfedpoklad, ze v di-
ferencidlni diagnostice dilu¢ni a deple¢ni hyponatre-
mie se miZze vyznamné uplatnit posouzeni diference
a poméru sérovych koncentraci natria a chloridd (S, -
Sg.aS,,./Sy)- U dilu¢ni hyponatremie nedochazi k vy-
znamné zméné S /S, kdezto hodnota S, - S, se
snizuje. Naproti tomu u deple¢ni hyponatremie spo-
jené s hypovolemii (i subklinickou) dochazi ke zvy-
Sovani S_./S, as,,, - S. Jestlize nedochazi k hypo-
volemii, hodnota S, - S, se neméni. Zhodnocenim
vysledk( zdravych dobrovolnikl jsme stanovili refe-
rencni hodnoty pro S, - S v rozmezi 32-38 mmol/I|
aproS, /S, vrozmezi1,29-1,37.

Diferencialni diagnostiku hyponatremie na podkladé
vys$e uvedeného postupu jsme uzili u pacientl s pora-
nénim michy [3]. Z celkového poctu 352 pacientl byla
hyponatremie (S, < 135 mmol/l) zjisténa v 87 pfipa-
dech (28 %). Z poctu pacient(, jejichZS,_, < 130 mmol/I,
byla hyponatremie konzistentni s deple¢ni formou ve
46 % a s dilu¢ni formou ve 34 %. Ve 23 % hodnoty di-
ference apoméru S, aS, nepfekrocily mezi hodnoty
a neumoznovaly rozlisit formu hyponatremie. U paci-
entli s S, v rozmezi 130-135 mmol/l byla hyponatre-
mie konzistentni s deple¢ni formou ve 34 % a s dilu¢ni
formou ve 12 %. V téchto pfipadech leh¢i hyponatre-
mie hodnoty S, . - S a§,,./S. nepfesahovaly limitni
hodnoty ve 48 %.

Pfi interpretaci nalezu je tfeba vzit v Uvahu, Ze hod-
noty S, - S, aS,,./S,. mohou byt ovlivnény zménami
acidobazické rovnovahy [5-9]. Metabolickd acidéza
podminuje nejen snizeni S-S, aleisnizeniS /S .
Metabolicka alkal6za podmiriuje nejen zvyseniS . /S,
aleizvyseniS  -S.Tytozmeény acidobazické rovno-
vahy viak nejsou spojeny s hyponatremii. Hyponatre-
mie se nicméné mize kombinovat s poruchami acido-
bazické rovnovahy.
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Nase nalezy podporuji pfedpoklad, Zze hodnoty S, -
S¢.aS,../S. mohou pomoci v diferencialni diagnoéze di-
lu¢ni a deplecni hyponatremie, a to zvlasté v ptipadech
zévaznéjsiformy, pfiniz S klesa pod 130 mmol/I.
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