Diferencidini diagnostika hyponatremie a hypernatremie

Tab. 3. Piiciny SIADH
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Malignita Plicni afekce Choroby CNS Léky Ostatni
Karcinom plic (malobunécny) | Pneumonie (bakteridini, CMP (ischemicka, Antidepresiva (SSRI) Idiopaticky
Karcinomy GIT (Zaludek, Viroveé) hemoragickd) Antiepileptika Transientnf{
pankreas) Plicnf absces Krvéaceni subduralni, Antipsychotika Hereditarni
Urogenit. karcinom Tuberkuldza epiduraini, subarachnoidélni | Anestetika
Lymfomy Aspergil6za Infekce Chemoterapeutika
Ewinglv sarkom Cysticka fibroza Nédory (cyklofosfamid)

Trauma MDMA, extaze

Upraveno podle 1, 9. Pozn.: CMP — cévni mozkovd piihoda; SSRI - selective serotonin reuptake inhibitor; MDMA — 3,4-methylendioxymethamfetamin

Tab. &. Diagnostickd kritéria SIADH

Tab. 5. Piciny hypernatremie

Hlavni Podplrna

Osmolalita séra < 275 mosmol/I
Mocové osmolalita > 100 mosmol/I

Kyselina mocova v séru < 240 umol/I
Urea v séru < 3,6 mmol/I

Euvolemie Nezlepseni hyponatremie po
Koncentrace Na* v moci > 30 podani fyziologického roztoku
mmol/I| Zlepseni hyponatremie pfi

tekutinové restrikci

Frakeni exkrece sodiku > 0,5 %
Frakeni exkrece urey > 55 %

Frakéni exkrece kys. mocové > 12 %

Vylou¢en hypokortikalismus,
hypotyredza, hypopituitarismus
Vlylouceno recentni uziti diuretik

Upraveno podle 1, 9

Stanoveni ADH v plazmé je sice mozné, nicméné v bézné klinické
praxi nema vétsi vyznam. K diagnostice SIADH slouZi diagnosticka
kritéria (Tab. 4). SIADH je nej¢astéjsi pficinou hyponatremie vibec,
u pacientd bez zjevnych otokd tvorf minimélné polovinu vsech pfipa-
dd (8). Jiné pficiny euvolemické hyponatremie jsou pomérné vzacné
(hypothyredza periferni i centralni, hypokortikalismus), nicméné jejich
vylouceni je nutné pred stanovenim diagndzy SIADH. Vzdy tedy vyset-
fujeme hodnotu bazélniho kortisolu, TSH a fT4 (9).

Terapie

Zasadnim faktorem urcujici pristup k 1é¢bé je pfitomnost zavaznych
ptiznaky, které by mohly s hyponatremif souviset. U pacientl s neuro-
logickymi pfiznaky je indikovana hospitalizace na jednotce intenzivni
péce a podani hypertonického roztoku NaCl. Guidelines Evropské
endokrinologické spole¢nosti z r. 2014 doporucuji podani 100-150 ml
3% NaCl béhem 20 minut (1). Dle tize pfftomnych symptomd tuto infuzi
2-3x opakujeme, cilem je vzestup natremie o 5 mmol/l v prvni hodiné
a odeznénf akutni symptomatologie. Vzestup natremie by viak nemél
presdhnout 8-10 mmol/l za prvnich 24 hodin (1, 10). 3% roztok NaCl
vétsinou neni v bézné praxi dostupny, nicméné mizeme ho jednoduse
pripravit pfidanim 30 ml 10% NaCl do 100 ml fyziologického roztoku.
Pfi zndmkéch prevodnéni podavéame klickova diuretika.

U hyponatremie s nespecifickymi pfiznaky ¢i u hyponatremie chro-
nické je pffstup k terapii odlisny. VZdy je nutné provést alespor zakladnf
diferencidlni diagnostiku dle vyse uvedeného algoritmu a k terapii
poté pfistupovat na zakladé pfedpokladané priciny. U hypovolemické
hyponatremie pfitomny deficit opatrné substituujeme fyziologickym
roztokem. Rychlost infuze nesmf pfekro¢it 0,5-1 ml/kg/hod. Pfi hyponat-
remii zpUsobené diuretiky ¢asto postaci pouhé vysazeni uzivaného léku.
Zména ¢i vysazeni medikace je indikovano také pfi SIADH suspektné
zpUsobeném Iéky.

U ostatnich pfi¢in hyponatremie, v¢etné SIADH, je zakladnim pfi-
stupem k terapii restrikce tekutin (dle doporuceni vétsinou do 1000 ml/
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Hypervolemicka Nadbytek hypertonickych tekutin
Intravendzni infuze
Vysoky pffjem soli (vzacne)

Tonuti ve slané vodé (vzacné)

Hypovolemicka
a euvolemicka

Renalni ztraty

Diabetes insipidus (periferni, centralni)
Mocové osmolarita < 300

Osmoticka diuréza, diuretika

Mocové osmolarita < 700

Extrarenalni ztraty - mocova osmolarita > 700
GIT (prajmy, zvraceni, pistéle)

Kazi (poceni, popéleniny)

Primarné snizeny pfijem tekutin

Starsi osoby

Psychotropni léky

Volné podle Hordcek J. Poruchy osmolality v: Bures J et al. Vnitini lékarstvi, Ga-
1én 2014,5.944-5

den.) Pfi hypervolemické hyponatremii podavéame klickova diuretika,
kterd narozdil od thiazidovych vedou k vétsim ztratdm volné vody nez
sodiku moci. K terapii SIADH mame kromé restrikce tekutin k dispozici
vaptany, pffpadné ureu.

Vaptany blokuji receptor pro ADH (vasopresin) typu 2, ¢imz snizuji
zpétnou reabsorpci vody ve sbérném kanalku ledvin.V CR je v indikaci
lé¢by SIADH registrovan tolvaptan. Vaptany jsou velmi Ucinné ve zvy-
seni natremie, ohledné zlepseni progndzy pacientd viak chybi dikazy
z randomizovanych klinickych studif (11).

Urea zpUsobuje osmotickou diurézu a tim zvy3suje exkreci volné
vody. Jeji vyuziti v terapii mdze byt zajimavou alternativou k vaptanim
(12). Podava se v davce 0,25-0,5 g/kg/den, jeji nepifjemnou chut je
mozno korigovat napf. pomerancovou i citronovou stavou s cukrem (9).

Jak jiz bylo zminovano, u chronické hyponatremie je dilezité za-
branit rychlé korekci sérovych hladin natria. Doporuceno je prvni den
nepfekracovat vzestup natremie o vice nez 10 mmol/I a v dalsich dnech
o0 8 mmol/1/24 hodin (1).

Hypernatremie

Definice, déleni, epidemiologie

Jako hypernatremii oznacujeme vzestup natremie nad 145 mmol/I.
Dle laboratorni tize ji déle délime na hypernatremii lehkou (146—
150 mmol/l), sttedné tézkou (151-154 mmol/I) a téZkou (155 mmol/I
a vice). Hypernatremie je vzdy hyperosmolarni. Pro pfistup k terapii je
zasadni déleni dle objemu ECT (hypovolemicka, euvolemickd, hyper-
volemickd) a podobné jako u hyponatremie také dle rychlosti vzniku
(akutni, chronicka).
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