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DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI
- DIAGNOSTIKA A LECBA HYPONATREMIE

CLINICAL PRACTICE RECOMMENDATION
— DIAGNOSIS AND THERAPY OF HYPONATREMIA

VERA CERTIKOVA CHABOVA

Klinika nefrologie 1. LF UK a VFN, Praha

ABSTRAKT
Na jare letoSniho roku byla publikovana nova doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu hyponatremie. Na vytvoreni guidelines spole¢né
pracovaly 3 odborné spolecnosti: European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), European Society of Endocrinology (ESE)

a European Renal Association — European Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA). Doporuceni jsou uréena pouze pro dospélé
pacienty s hypotonickou hyponatremii. Vychazeji predevsim z klinického stavu pacienta a vysledkd jednoduchych laboratornich
vySetieni, je tedy relativné snadné poutzit je i v rdmci urgentni mediciny a s omezenym laboratornim zazemim.

Kompletni text byl publikovan v odbornych ¢asopisech vSech zi¢astnénych spolecnosti a je volné pfistupny napfiklad v databazi
Medline. Stru¢ny vytah pro nasi odbornou vefejnost ma za cil poslouzit jako voditko v urgentnich a nejasnych pripadech.

Na jare letoSniho roku byla publikovana nova doporu-
¢eni pro diagnostiku a Ié¢bu hyponatremie. Na vytvoreni
guidelines spole¢né pracovaly 3 odborné spolec¢nosti:
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM),
European Society of Endocrinology (ESE) a European
Renal Association — European Dialysis and Transplant
Association (ERA-EDTA), zastoupena skupinou European
Renal Best Practice (ERBP). Pracovni skupiné spolec¢né
predsedali profesofi Goce Spasovski a Raymond Van-
holder.

Doporucené postupy byly publikovany sou¢asné v od-
bornych ¢asopisech vSech tfi spolec¢nosti; v této praci je
podkladem ¢lanek z Nephrology Dialysis Transplantation
(Spasovski, 2014). Protoze jde o shrnuti této prace pro
ceské nefrology, nejsou uvedeny zadné dalsi citace.
V pfipadé zajmu jsou k dispozici pfimo v originalni
publikaci, ktera je volné dostupna napftiklad v databazi
Medline. Tento ¢lanek neni prekladem. Proto se soustiedi
prevazné na praktické aspekty doporuceni a vynechava
fyziologické poznamky, teoreticky aparat k tvorbé dopo-
ruc¢eni a zavéry z klinickych studii, které zajemce o hlubsi
souvislosti mliZze vyhledat v originéle.

K vytvofeni novych doporuceni vedly dva zasadni
davody:

1. Dosavadni doporuceni se liSila podle specializace,
pro kterou byla vytvorena a nékdy byla navzajem
v pfimém rozporu.

2. Diagnostické algoritmy zahrnovaly slozité postupy,
které bylo obtizné pouzit u lizka pacienta v tézkém
stavu mimo obvyklé pracovni hodiny nebo s omeze-
nym zazemim pro laboratorni vykony.

Pres peclivou resersi dostupné literatury vSak autofi
byli nuceni konstatovat, Zze pro nékteré faze diagnostic-
kého nebo terapeutického postupu neexistuji kvalitni
podklady, a doporuceni tedy museji byt zaloZzena na
pouze na hodnoceni expertl. Pfedkladana doporuceni
se tykaji pouze dospélych pacient( a plati pouze pro
hypotonickou hyponatremii.

DEFINICE ZAKLADNICH POJMU

Pro doporuceni bylo nutno jednoznac¢né vymezit kri-
téria, ktera jsou v nich pouzivana. Hyponatremie se da
rozdélit podle raznych kritérii, ktera prehledné shrnuje
tab. 1. Zde podrobnéji rozeberu pouze definici hypoto-
nické hyponatremie, protoZe je zadkladni podminkou pro
to, aby se uvedena doporuc¢eni mohla aplikovat. Efektivni
osmolalita neboli tonicita zahrnuje pouze rozpusténé
molekuly, které z(stavaji v extracelularni tekutiné a zp(-
sobuji pfesun vody pres bunééné membrany.

Efektivni osmolalita = 2 x S-Na* + S-K* + S-glukdza

Pokud je vysledek nizsi nez 275, jde o hypotonickou
hyponatremii. Nékteré rozpusténé latky, napfiklad urea,
sice zvySuji namérenou osmolalitu séra, ale v burice se
vyskytuji ve stejné koncentraci jako v extracelularni teku-
tiné. NezpUsobuji tedy Zadné presuny vody a nezvysuji
efektivni osmolalitu.
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Tab. 1: Rozdéleni hyponatremie

Guidelines

Podle tonicity

* pseudohyponatremie - laboratorni artefakt (T lipidy, proteiny)
*izotonicka - manitol, glycin, hyperglykemie
* hypertonicka - hyperglykemie

Podle hodnoty S-Na*

*mirna - 130-135 mmol/I|
* stfedni - 125-129 mmol/I
* hluboka - < 125 mmol/I

Podle éasového pribéhu

* akutni - dokumentovany rozvoj < 48 hod

* chronicka - dokumentovany rozvoj > 48 hod

Pokud nelze klasifikovat jako akutni nebo chronickou, povaZzujeme ji
za chronickou, jestlize z anamnézy nebo kliniky nevyplyva opak.

Podle klinickych projevu

* stfedné zavazna - stiredné zavazné symptomy: nauzea, zmatenost, bolest hlavy
* zdvazna - zavazné symptomy: zvraceni,
* kardiorespiracni selhavani, kfece, somnolence, koma (Glasgow coma scale < 8)

Tab. 2: Pfi¢iny hyponatremie

Se snizenym objemem extracelularni tekutiny

* extrarenalni ztraty Na - GIT, k(ize

* rendlni ztraty Na - diuretika, primarni insuficience nadledvin, cerebral salt
wasting syndrome, onemocnéni ledvin

* pfesun do 3. prostoru

S normalnim objemem extracelularni tekutiny

* syndrom neadekvatni antidiurézy

* sekundarni nedostate¢nost nadledvin

* hypotyreodza

* vysoky pfijem vody a nedostateény pfijem elektrolyt(

* rendlni selhani
* srdecni selhani

Se zvySenym objemem extracelularni tekutiny

* portalni hypertenze
* nefroticky syndrom

Tab. 3: Kritéria pro diagnézu syndromu neadekvatni antidiurézy

Nezbytna kritéria

* efektivni osmolalita séra < 275 mOsm/kg

* osmolalita mo¢i > 100 mOsm/kg

* euvolemie podle klinickych kritérii

* U-Na > 30 mmol/I pfi normalnim p¥ijmu vody a soli

* nepfitomnost nedostatecnosti nadledvin, $titné Zlazy nebo hypofyzy
* zadna diuretika v posledni dobé

Vedlejsi kritéria

* kyselina mocova v séru < 0,24 mmol/I|
* urea v séru < 3,6 mmol/I

* hyponatremie neustoupi po infuzi F1/1
* frakéni exkrece Na > 0,5 %

* frakéni exkrece urey > 55 %

* frakéni exkrece kyseliny mocové >12 %
* korekce hyponatremie restrikci tekutin

V diagnostickém i terapeutickém algoritmu jsou
kritéria kombinovana tak, aby se dala pouzivat u lGzka
pacienta a vedla co nejefektivnéji k cili.

DIAGNOSTICKY ALGORITMUS

Diagnosticky postup prfehledné shrnuje schéma
na obr. 1. V prvni fadé je tfeba zjistit, zda jde skutec¢né
o hypotonickou hyponatremii. Nehypotonické hyponat-
remie jsou v podstaté t¥i typ(:

1. Hyponatremie v pfitomnosti efektivnich osmol (glu-
kdéza, manitol, glycin, hyperosmolarni radiokontrastni
latky) - mlze byt izotonicka nebo hypertonicka. Vzni-
ka presunem vody z bunék v pfitomnosti osmoticky

aktivnich latek. Tato voda se presune zpét do bunék
v okamziku, kdy se prislusné osmoly bud’ vyloudi,
nebo zmetabolizuji, a hyponatremie se tak ,spontan-
né upravi’. Odhad S-Na korigovaného na pfitomnost
hyperglykemie Ize odhadnout z nasledujiciho vzorce:

Korigované S-Na* = zmérené S-Na* + 2,4 %

Hyponatremie v pfitomnosti inefektivnich osmol(i (urea,
alkohol, ethylenglykol) — samy o sobé nevyvolavaji hy-
ponatremii, takZe jeji pfic¢inu je nutno hledat jinde.
Pseudohyponatremie, coz je laboratorni artefakt,
ktery vznika p¥i vysoké hodnoté tuk nebo bilkovin
v krvi, pokud laboratorni metody uzivaji fedéni vzorku
pred stanovenim koncentrace S-Na*.
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| Vylouéit jinou neZ hypotonickou hyponatremii l

!

| Akutni nebo zdvainé symptomy |

Osmolalita moéi

< 100 mosmol/l = 100 mosmol/l

Okamzité podani
hypertonického roztoku
NaCl

Primarni polydipsie
Nadmémé piti piva
Nizky piijem soluta

Na v moéi

< 30 mmol/|

= 30 mmol/l

Nizky efektivni intravaskulirni objem

Diuretika nebo
onemoenéni ledvin

A

T ECT ECT
Kardialni selhani Prijem a zvraceni
Jaterni selhani 3. prostor

Nefroticky syndrom Diuretika v minulosti

~

Diuretika ¢
Onemocnéni ledvin
ostatni

ECT
Insuficience nadledvin
Lvraceni
Renalni ztraty
Mozkové plytvani soli
Nepoznani diuretika

« ECT
SIAD
Sekundarni insuficience
nadledvin
(Hypotyreoza)
Nepoznand diuretika

ECT = extracelularni tekutina, SIAD = syndrom nadmérné antidiurézy

Obr. 1: Diagnosticky algoritmus pfi hypotonické hyponatremii

Pokud se skuteé¢né jedna o hypotonickou hyponatre-
mii, rozhoduje o dal§im postupu pfitomnost zavaznych
pfiznak(, pokud je mozZno je povazovat za dusledek
hyponatremie. V takovém pripadé ma pacient pravdeé-
podobné edém mozku a je bezprostfedné ohrozen na zi-
voté. Bez ohledu na pficiny a délku trvani hyponatremie
se nepokracuje v diagnostickém postupu a pfistupuje
se ihned k |1éCbé (viz pFislusnd kapitola). Jestlize nejsou
zavazné projevy, je vhodné vysetfit aktualni vzorek modi
na osmolalitu a koncentraci sodiku. Podle toho se pak
postupuje déale. Pokud vime, Ze pacient mad onemoc-
néni ledvin nebo uziva diuretika, pak mohou byt samy
o sobé pric¢inou hyponatremie. Nelze na to ale spoléhat,
osmoticka koncentrace a sodik v moc¢i jsou v takovém
pripadé nediagnostické a v diagnostickém schématu je
pak tfeba postupovat podle konkrétniho stavu pacienta.

Na rozdil od minulych doporuceni se objem tekutin
v organismu zafrazuje do diagnostického algoritmu az
v pomeérné pozdni fazi. To je dano tim, zZe klinicky odhad
je vtomto sméru velmi nepresny a zafazeni na zacatek
algoritmu vedlo ¢asto k chybam.

Obr. 1 obsahuje pojem syndrom neadekvatni anti-
diurézy (SIAD). BéZzné se pouziva pojem neadekvatni

sekrece antidiuretického hormonu (ADH), je vSak jasné,
Ze stejny vysledek muize pfinést i zvySena aktivita ADH
ve shérném kanalku nebo mutace jeho receptoru, ktera
vede ke zvySeni funkce. Protoze z klinického hlediska se
tyto déje nedaji odlisit a Iécba je také stejnd, autori dopo-
ruceni povazovali za vhodné pouzit SIAD jako zastreSujici
termin. Kritéria pro diagnézu tohoto syndromu jsou
v tab. 3. Pro diagnézu by mél pacient splfiovat vSechna
nezbytna kritéria. Jestlize tomu tak neni, pfesto bychom
na diagnézu meéli pomyslet, pokud jsou pfitomna kritéria
vedlejsi. SIAD je vSak v praktickych situacich vzdy dia-
gnozou per exclusionem, mély by tedy v prvé fadé byt
vylouceny pficiny jiné. Je nutné mit na paméti, Ze Castym
vinikem jsou v klinické praxi léky: diuretika (zejména
thiazidova), inhibitory zpétného vychytavani serotoninu,
néktera antidiabetika a chemoterapeutika a dalsi.

POSTUP LECBY

Prehledné schéma postupu IéCby je na obr. 2. Protoze
v originale jsou jednotlivd doporuceni shrnuta do pre-
hlednych tabulek, stejny postup je zvolen i v tomto
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Zavainé projevy

=

Zwyieny extraceluldrni objem

Obr. 2: Terapeuticky algoritmus pfi hypotonické hyponatremii

¢lanku. Zkratka D znamena doporuceno, takze tento po-
stup by mél byt pouzivan. Zkratka N znamena navrzeno,
tento postup autofi povaZzuji za spravny, ale v praxi na néj
mohou byt i jiné nazory. Pokud postup neni oznacen,
v originale neni doporuceny ani navrzeny, ale autofi
povaZovali za vhodné ho zaradit.

Na rozdil od vétSiny predchazejicich doporuceni se
nové guidelines opiraji predevsim o klinicky stav paci-
enta. V pripadé zavaznych symptomd, které lze pfricist
hyponatremii, se v prvni hodiné postupuje zcela stejné,
bez ohledu na pfi¢inu nebo délku trvani hyponatremie.
Pacient je v této chvili bezprostiedné v nebezpecéi smrti
a rychla 1é¢ba mu mUiZe zachranit zivot. 3% roztok NaCl
ovSem nebyva v lékarné k dispozici. Lze ho ad hoc naredit
tak, Ze se ke kazdym 100 ml fyziologického roztoku prida
30ml 10% roztoku NaCl. Vyslednych 130 ml roztoku
bude mit pfesné 3% NaCl (vypocet autorky, neni soucasti
originalnich guidelines). V podminkach akutni péce vSak
pfiprava zdrzuje a muze dojit k chybam, proto autofi do-
poruceni maji za to, Ze v Ustavnich |ékarnach by mél byt
tento roztok trvale k dispozici jiz pfipraveny. Standardni
davku 150 ml se doporucuje zménit na 2 ml/kg télesné
hmotnosti, pokud se hmotnost pacienta zjevné odliSuje
od obvyklé.

Aby se dosahlo nasledného vzestupu o 1 mmol/l/
hod, je mozZno pouzit Adroguého-Madiastv vzorec, je
vSak tfeba mit na paméti, ze jde pouze o odhad a sku-
tecnost se od néj mlze znacné lisit.

(I-Na) + (I-K) - (S-Na)

Zména S-Na* + = — -
celkova télesna voda + 1

I-Na* je koncentrace Na* ve zvolené infuzi, I-K* je
koncentrace drasliku ve zvolené infuzi, celkova télesna
voda je 60% télesné hmotnosti u muz a 50% u Zen,
u seniorll pak 50% u muz a 45 % u Zen.

U pacientd se stfedné zavaznymi projevy je nutno
predevsim zabranit dalSimu poklesu S-Na* spiSe nez se
snazit o rychly vzestup (viz tab. b). ProtoZe hrozi mensi
riziko amrti, je moZzné se soustiedit na diagnosticky
proces a vzestup S-Na* mlZe byt pomalejsi.

Teprve pokud pacient nema ani stfedné zavazné
projevy, se bezprostfedni postup zacina odliSovat po-
dle toho, zda je hyponatremie akutni nebo chronicka.
Za akutni hyponatremii bychom méli oznadit stav, kde
mame dokumentovany pokles S-Na* v pribéhu 48 hodin.
Postup je popsan v tab. 6. ProtoZe u akutni hyponatremie
nepredpokladame rozvoj osmotického demyelinizaéniho
syndromu pfi rychlé korekci, nejsou stanoveny limity
rychlosti ani celkového vzestupu S-Na*.

U chronické hyponatremie je obecny postup popsan
v tab. 7. Tato doporucéeni plati pro vSechny pacienty
s chronickou hyponatremii bez zavaznych a stfedné
zavaznych projev(. Podle stavu tekutin v organismu
nebo cirkulace pacienta pak doplfiujeme dalsi. Pokud
ma pacient nizky cirkulujici objem, je tfeba ho doplnit
intravendzni infuzi (viz tab. 8). Po doplnéni objemu vSak
muze byt rychle potlacena aktivita ADH, ktera byla udrzo-
vana hypovolemii. Jestlize se tedy nahle zvySi produkce
moci nad 100 ml/hod, mize dojit k velmi rychlému
narastu S-Na* a rozvoji osmotického demyelinizaéniho
syndromu. U téchto pacientl je vhodné peclivé moni-
torovat hodinovou diurézu a pfi jejim ndhlém vzestupu
kontrolovat S-Na* kazdé 2 hodiny do stabilizace stavu.
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Tab. 4: Postup u pacienta se zavaznymi symptomy

A.V prvni hodiné

. D okamzita infuze 150 ml 3% roztoku NaCl.

. N kontrola S-Na* po 20 minutach, zatimco se podava dalSich 150 ml 3% roztoku NaCl.

. N body 1 a 2 opakovat, dokud neni dosazeno vzestupu S-Na* o 5 mmol/I.

. PéCe o pacienta v podminkach, kde je mozné peclivé monitorovani biochemickych hodnot a klinického stavu.

. Pokud se klinicky stav zlep§i pfi vzestupu S-Na* o 5 mmol/I

. D Ukonéeni hypertonického NaCl.

. D UdrZzovani venozni linky pomoci nejmensiho mozného mnozstvi fyziologického roztoku.

. D Zahdjeni specifické terapie podle diagndzy.

. D Neprekracovat vzestup S-Na* o 10 mmol/I prvnich 24 hod ¥ 8 mmol/I dal$i dny (do 130 mmol/I).
. N Kontrola S-Na* po 6 a 12 hod a dale denné do stabilizace pfi stabilni [é¢bé.

=W [ PWON=

OlorpwN

. Pokud se klinicky stav nezlepsi pfi vzestupu S-Na* o 5 mmol/I

. D Pokracovat v podavani 3% NaCl tak, aby S-Na* stoupal o 1 mmol/I/hod.

. D Ukondit pfi zlepSeni symptomu, vzestupu S-Na* o celkem 10 mmol/I nebo pfi dosazeni S-Na* 130 mmol/I (podle toho,
co nastane jako prvni).

. D Vylougit jinou pfi¢inu klinickych projevu.

4. N kontrolovat S-Na* a 4 hod, dokud se podava hypertonicky roztok NaCl.

N =

w

Pozn.: D = doporuc¢eno, N = navrZzeno, S-Na*= koncentrace Na* v séru

Tab. 5: Postup pfi stredné zavaznych projevech

1. D Zacit s diagnostickym procesem.

. Ukondit terapii nebo jiné postupy, které mohou zpusobit hyponatremii.

. D Zacit kauzalni 1é¢bu.

. N Cil: vzestup S-Na* o 5 mmol/I béhem 24 hod.

2
3
4. N Okamzita infuze 150 ml 3% NaCl béhem 20 min.
5
6

. N Limit: vzestup S-Na* o 10 mmol/I prvnich 24 hod a 8 mmol/I dalsi dny (do 130 mmol/I).

7. N Kontrola S-Na* po 1, 6 a 12 hod.

8. N Vylougit jinou pfi¢inu klinickych projev(, pokud po zvyseni S-Na* nedojde ke zlepSeni.

9. N Zvazit 1é¢bu jako pfi zdvaznych symptomech, pokud S-Na* dale klesa.

Pozn.: D = doporuceno, N = navrzeno, S-Na*= koncentrace Na* v séru

Tab. 6: Akutni hyponatremie bez zavaznych nebo stfedné zavaznych projevu

1. Ovérit, ze nejde o chybu a méreni bylo provedeno stejnou metodou jako predchazejici méreni.

2. Pokud mozno ukongit 1é¢bu, kterd mize zpusobovat hyponatremii.

3. D Okam?zité zahajit diagnosticky postup.

4. D Zahdjit terapii podle pficiny.

5. N Pokud je akutni pokles S-Na* vétsi nez 10 mmol/I, podat jednorazové 150 ml 3% NaCl béhem 20 min.

6. Kontrola S-Na* za 4 hod stejnym postupem, jaky byl pouzit k predchozimu méreni.

Pozn.: D = doporuceno, N = navrzeno, S-Na*= koncentrace Na* v séru

Tab. 7: Obecny postup u chronické hyponatremie bez zavaznych nebo stfedné zavaznych projevt

1. Ukoncit Ié¢ebné postupy vedouci k hyponatremii, které nejsou nezbytné nutné.

2. D Lécba podle priciny.

3. N U mirné hyponatremie nelécit jenom s cilem normalizace S-Na*.

4. D U stfedni nebo hluboké hyponatremie nezvySovat S-Na* o vice nez 10 mmol/I prvnich 24 hod a 8 mmol/I dal$i dny.

5. N U stfedni nebo hluboké hyponatremie kontrola S-Na* kazdych 6 hodin do stabilizace hladiny pfi stabilni terapii.

6. Pokud hyponatremie trva, znovu projit diagnosticky algoritmus, eventualné pozadat o odbornou konzultaci

Pozn.: D = doporuceno, N = navrzeno, S-Na*= koncentrace Na* v séru

Tab. 8: Postup u pacient( se snizenym cirkulujicim objemem

1. D Doplnit objem infuzi fyziologického roztoku nebo vyvazeného krystaloidniho roztoku 0,5-1 ml/kg/hod.

2. Pacienti hemodynamicky nestabilni by méli byt klinicky a laboratorné peclivé monitorovani.

3. Pfi hemodynamické nestabilité ma potieba rychlé tekutinové resuscitace prednost pred rizikem pfilis rychlé korekce natremie.

Pozn.: D = doporuceno, N = navrzeno, S-Na*= koncentrace Na* v séru
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Tab. 9: Postup u chronické hyponatremie se zvySenym mnoZstvim extracelularni tekutiny

1. D Nelécit pouze s cilem normalizace natremie.

2. N Restrikce tekutin k prevenci dalSiho prevodnéni.

3. D Nepodavat antagonisty vazopresinu.

4. D Nepodavat demeklocyclin (u nds neni registrovan).

Pozn.: D = doporuceno, N = navrzeno, S-Na* = koncentrace Na* v séru

Tab. 10: Postup u pacient( se SIAD

1. N Prvni linie 1éCby u stfedni nebo hluboké hyponatremie: restrikce tekutin.

2. N Druha linie Ié¢by u stfedni nebo hluboké hyponatremie: zvy3eni pfijmu solutt bud podanim 0,25-0,5 g urey/kg télesné hmotnosti/
den, nebo kombinaci malé davky klickového diuretika a NaCl p. o.

3. D U stfedni nebo hluboké hyponatremie nepodavat demeklocyklin nebo litium.

4. D U stiedni nebo hluboké hyponatremie nepodavat antagonisty vasopresinu.

Pozn.: D = doporuceno, N = navrZzeno

Tab. 11: Opatieni pri pfili$ rychlé korekci hyponatremie

24 hod.

1. D Rychla intervence ke snizeni S-Na*, pokud se S-Na* zvysi o vice nez 10 mmol/I prvnich 24 hod a vice nez 8 mmol/| v nasledujicich

2. D Ukongit aktivni [é¢bu roztoky Na*.

v. desmopresin 2 ug (ne Castéji nez i 8 hod).

3. D Odborna konzultace, zda pacient potfebuje: infuzi glukézového roztoku 10 ml/kg/1 hod za monitorovani diurézy a bilance tekutin; i.

Pozn.: D = doporuceno, N = navrZzeno, S-Na*= koncentrace Na* v séru

Jestlize pacienti maji naopak zvySené mnozstvi ex-
tracelularni tekutiny, postupujeme podle tab. 9. Zvlastni
postup je pak vhodné pouZit u pacientd se SIAD (viz tab.
10). Podavani NaCl s malou davkou klickovych diuretik
je relativné obvyklé, mensi zkuSenosti jsou jisté s prede-
pisovanim peroralni urey ke zvysSeni vylucovani solutu.
V ¢lanku je uveden i magistraliter predpis: 10g urey + 2 g
NaHCO, + 1,5 g kyseliny citronové + 200 mg sacharézy.
Tato davka se pred podanim rozpusti v 50-100 ml vody.

Velkd pozornost je v ramci doporuceni vénovana
prevenci osmotického demyelinizaéniho syndromu. Ten
nastava pri prilis rychlé korekci hyponatremie. Akutni
hyponatremie pacienta ohrozuje otokem mozku pfi
presunu vody do bunék. Pokud tento stav trva déle, jsou
buriky schopné upravit vnitfni osmotickou koncentraci
tim, Ze vylouéi predevsim kalium a nékteré organické
soluty. Predpoklada se, ze tento proces je dokoncen
béhem 48 hodin, coz bylo pfijato jako arbitrarni hranice
mezi akutni a chronickou hyponatremii.

Pfi chronické hyponatremii tedy otok mozku nenasta-
va. Jestlize ovSem za této situace korigujeme hyponatre-
mii rychle, dojde k relativni hypertonicité extracelularné
amuzeme zplsobit osmoticky demyeliniza¢ni syndrom.
Proto by se nemél ani u pacientl s tézkymi symptomy
prekracovat vzestup koncentrace S-Na* o 10 mmol/I
v prvnich 24 hodinach a 8 mmol/I v kazdych dalSich
24 hodinach. Pokud zjistime vzestup vyssi, je nutné oka-
mzité ucinit opatfeni k navratu S-Na* do ,bezpecénych”
hodnot. Postup je shrnut v tab. 11.

ZAVER

Hyponatremie je stav potencidlné ohrozujici zivot
a u hospitalizovanych pacientl je Casty. Lécba se ¢asto
odehrava v podminkach urgentni mediciny, mimo ,ordi-
nacéni hodiny”, za omezeného ¢asu, pristupu k odborné
konzultaci nebo dostupnosti slozZitéjSich laboratornich
vySetfeni. Proto jsou nutné relativné jednoduché na-
vodné postupy, realizovatelné pfimo u lGzka. Zminéna
doporuceni jsou z tohoto hlediska zpracovana velmi
dobfe a zpisobem pouzitelnym v praxi.

Nevyhodou je ovSsem ve vétsSiné pripadll nedostatek
dukaz( z randomizovanych studii, které by tyto postupy
podporovaly. Casteéné ho snad zmirfiuje fakt, ze kon-
senzu bylo dosazeno mezi experty vice rlznych obor(
a vysledky byly jesté rozsahle konzultovany s odborniky
mimo skupinu, ktera doporucéeni ptipravovala. Teprve
pouzivani v realnych situacich a snad i dalsi klinické
studie ukazi, jak se guidelines osvédc¢i do budoucna.
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