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Hyponatremie je casty potencidlné ohrozujici stav. Je zplisobena velkym mnozstvim riznych stavii a onemocnéni, napf. selhavanim
srdce, jater a ledvin, endokrinologickymi poruchami, poskozenim mozku atd. Nezfidka je diisledkem podavané medikace. Zplsobuje
symptomy od akutniho edému mozku az po vyssi riziko zZlomenin. Diagnéza by méla byt stanovena rychle a Ié¢ba zahajena neprodlené.
Oba postupy nyni upravuji nova evropska doporuceni. Je nutné peclivé monitorovat rychlost korekce, aby se zabranilo osmotické mu
demyelinizaénimu syndromu.

Kli¢ova slova: hyponatremie, syndrom neadekvatni andidiurézy, osmoticky demyelinizaéni syndrom.

Hyponatremia is a frequent potentialy dangerous condition. It is caused by a number of different conditions and diseases, such as cardiac,
liver, or renal failure, endocrinological impairments, brain injury, etc. Not rarely it is the consequence of medication. It causes signs and
symptoms from acute brain edema to higher incidence of fractures. The diagnosis should be established rapidly and treatment initiated
immediately. Both are now subject to new European guidelines. It is neccesary to carefully monitor the rate of correction to prevent the

osmotic demyelinisation.

Key words: hyponatremia, inappropriate antidiuresis syndrome, osmotic demyelinisation syndrome.

Hyponatremie je definovana jako pokles
sodiku v séru (S-Na*) pod 135 mmol/I. Tento
stav je casty (az 20% emergentnich pfjmd), je
spojeny s vysokou morbiditou a potencidlné

ohroZuje Zivot.

PYicin hyponatremie je velké mnozstvia jsou
pfehledné shrnuty do tabulky 1. Pozornost je
tfeba vénovat zejména uzivanym Iékdm, hypo-
natremii mohou zpusobit diuretika (pfedevsim
thiazidy), antidepresiva, chemoterapeutika, an-
tikonvulziva, analoga vazopresinu (terlipressin),
inhibitory protonové pumpy, nesteroidnf anti-
revmatika, amiodaron a dalsf.

Zde by bylo pravdépodobné vhodné vy-
svétlit ne zcela frekventovany pojem syndrom
neadekvatni antidiurézy (SIAD). Podnétem pro
sekreci antidiuretického hormonu (ADH) je pri-
marné zvysenf tonicity plazmy. Vyznamna hy-
povolemie viak vede k jeho vyplavovani i pfes
hyponatremii. O neadekvatni sekreci jde v pfi-
padech, kdy Zadny z téchto podnétd neni pfito-
men, a tento stav se oznacuje jako syndrom ne-
adekvatni sekrece ADH (SIADH). Stejny stav mlze
zpUsobit posun osmostatu v dUsledku poruchy
pfislusnych center, nebo mutace receptorli pro
ADH v ledvinéch atd. ADH se rutinné laborator-
né nestanovuje a v diferencidlni diagnoze to ani
neni doporuc¢ovano. Vyse uvedené situace tedy
klinicky nelze od sebe odlisit, a proto se oznacuji
jako syndrom neadekvatni antidiurézy (1).

K vylouceni vody navic ledviny potfebuji
urcité mnozstvi rozpusténych latek, protoze mi-

nimalni koncentrace moci je 30-50 mosmol/I.
Osoby s malym pfijmem sodiku a bilkovin vy-
lu¢uji malo osmoticky aktivnich ldtek moci. Pfi
velkém pfijmu tekutin pak vodu retinuji a dojde
u nich k hyponatremii.

Hyponatremii Ize délit podle rdznych hle-
disek. Nejjednodussi je rozdéleni na mirnou
(130-135mmol/Il), stfedni (125-129 mmol/I)
a téZkou (pod 125mmol/l). Dale se uziva délenf
na akutni (do 48 hodin) a chronickou (vice nez
48 hodin). Samozfejmé je i rozdéleni podle priciny
a mnozstvi tekutin v organizmu.

Z klinického hlediska je déle nutné odliit
a) pseudohyponatremii, b) izotonickou nebo
hypertonickou hyponatremii a ¢) hypotonic-
kou hyponatremii. Tonicita je efektivné plsobici
osmolalita. Zjednodusené ji Ize definovat jako
koncentraci rozpusténych latek, které nemohou

Tabulka 1. Pficiny hyponatremie
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volné pfechézet pfes membranu, a proto zpd-
sobujf pfesuny vody, které vyrovnaji osmotické
koncentrace vné a uvnitf bunky.

Tonicita = 2x (5-Na + S-K) + S-glukdza (vse
v mmol/I).

Pseudohyponatremie je laboratorni artefakt.
Vznika pfi vysoké hodnoté tukd nebo bilkovin
v krvi, pokud laboratorni metody uzivaji fedénf
vzorku pfed stanovenim koncentrace S-Na*.
Vodn4 frakce plazmy s rozpusténym sodikem je
pak nafedéna vice, nez odpovida jejimu mnoz-
stvi. Vysledkem je laboratorni hodnota S-Na
nizsi nez skute¢na.

Izotonicka nebo hypertonickd hyponatremie
se objevi v pfitomnosti efektivné plsobicich
rozpusténych latek (glukéza, manitol, glycin,
hyperosmoldrni radiokontrastni latky, etanol,
metanol), které svym osmotickym tlakem zpd-

Se snizenym objemem extracelularni tekutiny

Extrarendlni ztraty Na - GIT, klize

Rendlni ztraty Na — diuretika, primérni insuficience nadledvin, syndrom mozkového plytvani solf,

onemocneéni ledvin
Presun do 3. prostoru

S normalnim objemem extracelularni tekutiny

Syndrom neadekvétni antidiurézy
Sekundérni nedostatec¢nost nadledvin
Hypotyredza

Vysoky pfijem vody a nedostatecny pfijem elektrolytd a/nebo bilkovin

Se zvy$enym objemem extracelularni tekutiny

RenalInf selhani
Srdecni selhani
Jaterni cirhéza
Nefroticky syndrom
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sobf pfesun vody z bunék. Tato voda se vratf
zpét do bunék v okamZiku, kdy se pfislusné latky
bud vylou¢i nebo zmetabolizujf, a hyponatre-
mie se tak ,spontanné upravi‘. Hodnotu S-Na*
korigovaného na pfitomnost hyperglykemie Ize
odhadnout z nasledujictho vzorce:

Korigovany Na* =

zméreny Na* X S-glukéza - 5,5

55

Na kazdych 5,5 mmol/I glukézy nad normal-
ni hodnotu (ktera je 5,5), se tedy k naméfené
hodnoté S-Na* pficte 2,4 mmol/I.

Podle novych evropskych doporuceni se
dale zavadi jesté déleni na hyponatremii se
zavaznymi symptomy, se stfedné zavaznymi
symptomy a bez téchto symptom (2).

Chronické hyponatremie miva obvykle pfi-
znaky jen minimdlni, proto se dffve usuzovalo, ze
mUZze byt zcela bez projev(. PFi blizsim zkoumani
viak obvykle |ze nalézt zhorSeni kognitivnich
funkci, poruchy chiize, vétsi tentenci k paddm
apod. Chronickd hyponatremie kromeé toho vede
k osteopordze, kterd je zpUsobena vyplavovanim
velkého mnozstvi sodiku z rezervodru v kostech.
To spolu s tendenci k padddm zpUsobuje zvyse-
ni incidence fraktur. Hyponatremie je spojena
s vyssi mortalitou, nenfvsak zcela prokézéno, zda
je to dusledek hyponatremie jako takové nebo
zda je pfic¢inou tize zakladni choroby.

Stfedné zdvazné a zavazné projevy jsou
¢asté u akutni hyponatremie a jsou zpUso-
beny edémem mozku. Stfedné zdvazné pro-
jevy jsou nauzea, zmatenost a bolesti hlavy.
Z&vazné ptiznaky jsou zvraceni, kardiopulmo-
nalni nestabilita, somnolence, kéma nebo kiece.
Predpokladem je, Ze tyto pfiznaky lze pfisoudit
hyponatremii, a ne zékladni chorobé. Zejména
u pacientl s lehkou hyponatremii je jen ma-
lo pravdépodobné, Ze jejich zdvazné priznaky
jsou dlsledkem hyponatremie. Proto je nutno
zachovavat maximalni opatrnost vtomto sméru
a vzdy patrat po jiné pficiné obtizi.

Na jafe 2014 byla publikovana nova do-
poruceni pro diagnostiku a lé¢bu hyponatre-
mie. Na jejich vytvofenf se shodly 3 odborné
spole¢nosti — European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM), the European Society
of Endocrinology (ESE) a the European Renal
Association — European Dialysis and Transplant
Association (ERA-EDTA), zastoupena skupinou

European Renal Best Practice (ERBP). Pracovni
skupiné predsedali profesofi Goce Spasovski
a Raymond Vanholder. Tato doporuceni sjed-
nocuji dosavadni diagnostickd a terapeuticka
schémata, pficemz kladou diraz zejména na kli-
nicky stav pacienta a pouzitelnost pfimo u 10z-
ka bez ndroku na sloZitd nebo ¢asové ndrocna
vysetfeni. Pro nékteré faze diagnostického
nebo terapeutického postupu viak neexistujf
kvalitni podklady na zékladé studii a musi byt
tedy zaloZeny pouze na ndzoru expertd. V pu-
blikacich je tedy opakované zdlrazrovéno, ze
doporuceni nemusi byt platnad nebo dostacujici
pro vsechny situace. Jsou indikovadna k pouZitf
pouze u dospélych osob a u hypotonické hy-
ponatremie.

Guidelines byly publikovany sou¢asné v od-
bornych ¢asopisech viech tif spole¢nosti, v této
praci je podkladem ¢ldnek z Nephrology Dialysis

Transplantation (2), ktery je volné dostupny
napfiklad v databazi Medline.

Diagnosticky postup pfehledné shrnuje
schéma na obrazku 1. Doporuceni Ize pouZit
pouze u dospélych pacientd s hypotonickou
hyponatremii. V prvni fadé je nutno zjistit, zda
nejde o pseudohyponatremii nebo nehypoto-
nickou hyponatremii (viz vyse).

U hypotonické hyponatremie rozhoduje
o dalsim postupu pfitomnost zdvaznych pfi-
znakl. V takovém pfipadé ma pacient jisté
edém mozku a je bezprostfedné ohrozen na
Zivoté. Bez ohledu na pficiny a délku trvanf
hyponatremie se nesoustfedime na diagnozy,
ale pfistupuje se ihned k 1é¢bé hypertonickym
roztokem NaCl. U méné zévaznych stavl pak
diagnosticky a Iécebny proces obvykle probihajf
spole¢né. DaleZitym parametrem v diferencialni
diagnoze je osmolalita moci a koncentrace so-

Obrdzek 1. Diagnosticky algoritmus pfi hypotonické hyponatremii
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Obrdzek 2. \/znik osmotického demyeliniza¢niho syndromu. A. Normalni natremie a objem mozkové
buriky. B. Akutni hyponatremie — voda se pfesunuje po koncentra¢nim gradientu do bunék a dochazf
k edému mozku. C. Chronickd hyponatremie — intraceluldrni a extraceluldrni osmotickd koncentrace je
vyrovnana a k presuntim vody nedochazi. D. Prilis rychla korekce chronické hyponatremie - extracelu-
larni tekutina je relativné hypertonickd, dochazi k pfesunlim tekutiny z bunék a sniZeni jejich objemu
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diku v aktudlnim vzorku, odebraného nejlépe
soucasné se vzorkem krve na stanovenf sodiku.
Pokud pacient uzivé diuretika nebo je znédmo
onemocnéni ledvin (zanamnézy nebo labo-
ratornich parametrd selhdni ledvin), pak se na
mocova kritéria nelze spoléhat. Jak diuretika, tak
rendini choroby mohou samy o sobé zpUsobit
hyponatremii, ale stejné tak mohou maskovat
jakoukoliv jinou pfi¢inu a k diagndze je pak tfeba
dospét jinymi cestami.

Na rozdil od pfedchozich doporucenf se
objem tekutin v organizmu zafazuje do diagnos-
tického algoritmu az v pomérné pozdni fazi. To
je dano tim, Ze klinicky odhad je v tomto sméru
velmi nepfesny a zafazeni na zacétek vedlo ¢asto
k chybam.

Rozsah tohoto ¢lanku nedovoluje po-
drobny rozbor novych doporucenti, proto jsou
zdUraznény jen nejduleZitéjsi body v urgentnich
situacich. Nenf tedy uveden ani terapeuticky
algoritmus, ktery vyZaduje rozsahld vysvétlenf
v daldich odstavcich a tabulkdch. Kompletni
Cesky komentar byl publikovan v Aktualitdch
v nefrologii (3) a je volné dostupny, zajemci tedy
mohou hledat pouceni zde nebo piimo v origi-
nalnim anglickém textu.

Nové guidelines jako prvni kritérium v tera-
peutickém postupu hodnoti pfedevsim klinicky
stav pacienta. V pfipadé zavaznych symptoma,
které |ze pficist hyponatremii, se v prvni hodiné

postupuje zcela stejné, bez ohledu na pficinu
nebo délku trvani hyponatremie. Pacient je
v této chvili bezprostfedné v nebezpedi smrti
a rychld l1é¢ba mu mize zachrénit zivot. Podéava
se ihned 3% roztok NaCl, 150 ml prvnich 20
minut. Poté je nutna kontrola natremie, zatim-
co se podava dalsi stejnd davka. Tento postup
se opakuje, dokud hodnota S-Na nevzroste
o 5mmol/I. Pokud se tim stav pacienta zlepsi,
nadale se udrzuje Zilni linka fyziologickym roz-
tokem a pokracuje se v diagnostickém proce-
su a v lécbé podle diagndzy. Jestlize nedojde
ke zlep3eni, je mozno pokracovat ve zvySovani
S-Na+ o 1 mmol/I za hodinu, dokud nedojde
ke zvyseni o celkem 10mmol/I od vstupni hod-
noty, zvyseni nad 130 mmol/I, nebo ke zlep-
senf stavu pacienta (podle toho, co nastane
nejdrive).

3% roztok NaCl ovsem nenf standardné
v lékdrné k dispozici. Lze ho ad hoc naredit
tak, ze se ke kazdym 100 ml fyziologického
roztoku (0,9% roztok NaCl) ptidad 30 ml 10%
roztoku NaCl. Vyslednych 130 ml roztoku bude
mit pfesné 3% NaCl (vypocet autorky, nenf
soucasti origindlnich guidelines). V podminkach
akutnf péce viak pfiprava zdrzuje a mize dojit
k chybam, proto autofi doporuceni maji za to,
Ze v Ustavnich lékdrndch by mél byt tento roz-
tok trvale k dispozici jiZ pfipraveny. Standardnf
davku 150 ml se doporucuje zménit na 2ml/kg
télesné hmotnosti, pokud se hmotnost pacien-
ta zjevné odliduje od obvyklé.
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Aby se dosdhlo nasledného vzestupu
o Tmmol/I/hod., je moZzno pouzit vzorec po-
dle Androguého a Madiase, je viak tfeba mit na
paméti, ze jde pouze o odhad a skute¢nost se
od néj mdze znacné lisit.

S-Na* 4+ S-K* + S-glukdza

Zména S-Na* =
celkové télesna voda + 1

I-Na* je koncentrace Na* ve zvolené infuzi,
I-K* je koncentrace drasliku ve zvolené infuzi,
celkové télesnd voda je 60 % télesné hmotnosti
umuzla509% u Zen, u seniorl pak 50 % u muz{
a45% u zen.

U pacientd se stfedné zavaznymi projevy
je nutno predevsim zabranit dalsimu pokle-
su S-Na*, spise nezZ se snazit o rychly vzestup.
Protoze hrozf mensi riziko Umrti, je mozné se
soustfedit na diagnosticky proces a vzestup
S-Na* mdze byt pomalejsi. Uvodni davka 3%
NaCl je stejna jako u pacientl se zadvaznymi
projevy, ddle se pak postupuje podle priciny
a stavu pacienta.

Teprve pokud pacient nema ani stfedné
zavazné projevy, zacinad se bezprostfedni po-
stup odlisovat podle toho, zda je hyponatremie
akutninebo chronicka, a v kazdém pifpadé by se
primdrné mélo lécit kauzélné, pokud je to moz-
né. Za akutni hyponatremii se oznacuje stav, kde
je dokumentovén pokles S-Na* v pribéhu méné
nez 48 hodin. Jinak povazujeme hyponatremii
za chronickou, pokud z klinického stavu nebo
anamnézy nevyplyva opak. Na rozdil od napf.
americkych zdrojd (4) se nedoporucuje podéavat
antagonisty vazopresinu pro riziko pfilis rychlé
korekce a riziko zavaznych nezddoucich ucinka.

Velkd pozornost je v ramci doporuceni vé-
novana prevenci osmotického demyeliniza¢ni-
ho syndromu. Akutni hyponatremie ohroZuje
pacienta otokem mozku pfi presunu vody do
bunék. Pokud tento stav trva déle, jsou buriky
schopné upravit vnitfni osmotickou koncentraci
tim, Ze vylou¢i pfedevsim kalium a nékteré or-
ganickeé soluty (obrazek 2C). Pfedpoklada se, ze
tento proces je dokon¢en béhem 48 hodin, coz
bylo pfijato jako arbitrarni hranice mezi akutni
a chronickou hyponatremif.

PFi chronické hyponatremii tedy otok mozku
nenastava. Jestlize je viak za této situace hypo-
natremie korigovéna rychle, dojde k relativn{
hypertonicité extraceluldrné. To vede k pfesunu
vody z mozkovych bunék a intersticia do cév
a k jejich svrasténi, coz mlze zpUsobit osmoticky
demyelinizacni syndrom (obrdzek 2D). Toto tézké
neurologické postizeni se objevi az s odstupem
dnl po pfilis rychlé korekci. Viysoké riziko je ze-
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jména u alkoholikll, podvyzivenych pacientl,
starsich Zen po terapii thiazidy, pacientd s po-
péleninamia hypokalemii. Klinicky se projevuje
dysartrif, dysfagif, kvadruparézou, mize dojit az
k syndromu uzamcent, jiné lokalizace vyvolavaji
pfiznaky Parkinsonova syndromu, mutizmus ne-
bo katatonii a dalsi projevy. Stav mlze byt zcela
reverzibilni, ale ne ve viech pfipadech (5). Proto
by se nemél ani u hyponatremickych pacientd
s tézkymi symptomy prekracovat vzestup kon-
centrace S-Na* o 1T0mmol/I v prvnich 24 hodi-
nach a 8mmol/I v kazdych dalsich 24 hodinach.
Pokud je zjistén vzestup vyssi, je nutné okamzité
ucinit opatfenik ndvratu S-Na*do ,bezpecnych”
hodnot, postup Ize opét najit v literatufe.

Hyponatremie je stav potencidlné ohrozujicf
Zivot a u hospitalizovanych pacientd je Casty. Je

zpUsobena velkym mnozstvim rlznych pficin,
napf. selhavanim srdce a ledvin, cirhézou jater,
endokrinologickymi poruchami, poskozenim
mozku atd. Neziidka je dlsledkem podavané
medikace. Zplsobuje symptomy od akutni-
ho edému mozku az po vy3sf riziko zlomenin.
Diagnoéza by méla byt stanovena rychle a |é¢ba
zahdjena neprodlené. Oba postupy nynf upravuj
nova evropska doporuceni. Je nutné peclivé
monitorovat rychlost korekce, aby se zabranilo
osmotickému demyeliniza¢nimu syndromu.
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