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1.Uvod a metodolégia

Hyponatriémia definovana nizSou koncentraciou sodika v sére ako 135
mmol/l je naj¢astejSou poruchou rovnovahy telesnych tekutin a elektrolytov,
s ktorou sa stretdvame v klinickej praxi. Hyponatriémia je pritomna u 15—
20% nemocnicnych prijati pacientov na pohotovosti a vyskytuje sa az u 20%
vazne chorych pacientov. Moze viest k Sirokému spektru klinickych priznakov
od lahkych k tazkym az Zivot ohrozujicim a je spojena so zvysenou mortali-
tou, morbiditou a dizkou hospitalizicie u pacientov prichadzajdcich s viacery-
mi ochoreniami. Napriek tomu zostdva manazment pacientov problematicky.
Vyskyt hyponatriémie pri velmi rozdielnych stavoch a skuto¢nost, Ze hypo-
natriémiu riesia klinicki lekari so Sirokou skdlou vzdelania podporuje rozlicné
pristupy k diagnostike a liecbe vychddzajuce z institucii a Specializacii.

Na tomto pozadi, Eurdpska spolo¢nost intenzivnej mediciny (ESICM),
Eurdpska endokrinologicka spoloénost (ESE) a Eurépska renalna asociacia —
Eurdpska dialyzacna a transplantacna asocidcia (ERA-EDTA) zastupena
Eurdpskou nefrologickou najlepsou praxou (ERBP) vytvorili toto Usmernenie
pre diagnostiku a liecbu hyponatriémie v klinickej praxi ako partnersky
projekt troch spoloc¢nosti zastupujucich Specialistov s prirodzenym zaujmom
0 hy-ponatriémiu. Okrem rigorézneho pristupu k metodoldgii a hodnoteniu
sme chceli zabezpedit, aby bol tento dokument zamerany na vysledky
dolezité pre pacienta, a aby bol uZitoény pre lekarov venujucich sa
kazdodennej praxi.

Tato skratend a prelozena verzia Usmernenia pre diagnostiku a liecbu hypo-
natriémie v klinickej praxi sa zameriava na odporucania pre diagnostiku a
liecbu hyponatriémie. K aspektom konfliktu zaujmoy, ucelu a rozsahu, metéd
tvorby usmernenia a patofyzioldgii hyponatriémie odkazujeme na Gplnu
verziu usmernenia, ktora je spristupnena bezplatne na

http://ndt.oxfordjournals.org/content/29/suppl_2/i1.full.pdf+html

Odmietnutie zodpovednosti: Toto odporucanie bolo prelozené so sihlasom
ERBP, oficidlneho organu usmernovania ERA-EDTA. Avsak ERBP nesie plnu
zodpovednost iba za originalnu Gplnd verziu usmernenia v angli¢tine, tak
ako bolo uverejnené v Nephrol.Dial.Transplant.(2014) 29 (suppl 2): i1-i39.
doi:10.1093/ndt/gfu040 — prvykrat zverejnent online 25. februara 2014

http://ndt.oxfordjournals.org/content/29/suppl_2/i1.full.pdf+html
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2. Diagnostika hyponatriémie

2.1. Klasifikdcia hyponatriémie

2.1.1. Definicia hyponatriémie podla biochemickej zavaznosti

»Mierna“ hyponatriémia je definovand ako biochemicky nélez koncentracie
sodika v sére medzi 130 a 135 mmol/l merany idnovo selektivnou elektro-
dou.

,Stredne tazka“ hyponatriémia je definovana ako biochemicky nalez kon-
centracie sodika v sére medzi 125 a 129 mmol/l merany iénovo selektivnou
elektrodou.

,Tazka“ hyponatriémia je definovana ako biochemicky nalez koncentracie
sodika v sére <125 mmol/l merany idnovo selektivnou elektrédou.

2.1.2 Definicia hyponatriémie podla ¢asu za aky sa vyvinula

,Akutna“ hyponatriémia je definovana ako hyponatriémia, ktord
preukazatelne existuje kratSie ako 48 hodin. ,,Chronicka” hyponatriémia je
definovana ako hyponatriémia, ktora preukazatelne existuje najmenej 48
hodin.

Ak nie je mozné hyponatriémiu klasifikovat, povazujeme ju za chronicku,
pokial klinické prejavy alebo anamnéza nepreukazuju opak (tabulky 1, 2).

2.1.3 Definicia hyponatriémie podla priznakov

Ako ,stredne symptomatickd” hyponatriémia je definovana akakolvek bio-
chemicka uroven hyponatriémie, pri ktorej su pritomné stredne zavazné
priznaky hyponatriémie (tabulka 1).

Ako ,, zavazne symptomaticka” hyponatriémia je definovana akakolvek
biochemicka Uroven hyponatriémie, pri ktorej st pritomné zdvazné priznaky
hyponatriémie (tabulka 1).

Hyponatriémiu je mozné klasifikovat na zaklade réznych parametrov, ako su
koncentracia sodika v sére, rychlost vyvinu, zavaznost priznakov, osmolalita
séra a objemovy stav. Nasim zamerom bolo urobit klasifikaciu s ohladom na
manazment pacientov. LieCebné stratégie sa vsak nemézu klasifikovat iba s
ohlfadom na jedno kritérium. Preto su lieCebné stratégie klasifikované podla
kombinacii tychto kritérii.

Publikovany vyskum naznacuje pouzivanie 48-hodinovej hranice na
rozliSovanie ,,akutnej“ a ,,chronickej“ hyponatriémie, kedZe vyskyt mozg-
ového edému sa zda byt ¢astejsi, ked sa hyponatriémia vyvinie po¢as menej
ako 48 hodin. Experimentalne Studie tiez naznacuju, Ze mozog potrebuje
priblizne 48 hodin na to, aby sa adaptoval na hypotonické prostredie. Pred
adaptaciou je riziko vzniku mozgového edému, pretoze nizsia extraceluldrna
osmolalita podporuje presun vody do buniek. Avsak ked'sa adaptacia
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skonci, moze doéjst znovu k poskodeniu mozgovych buniek, ak koncentracia
sodika v sére stipne prilis rychlo. Rozpad myelinového puzdra chraniaceho
individualne neurény méze mat za nasledok tzv. syndrom osmotickej demy-
elinizécie. Je preto dolezité rozoznat akutnu hyponatriémiu od chronickej s
cielom stanovit, i je riziko okamzitého edému mozgu u pacienta vyssie ako
riziko osmotickej demyelinizacie. V klinickej praxi je rozliSenie medzi akutnou
a chronickou hyponatriémiou ¢asto nejasné, zvlast u pacientov, ktori pridu
na vstupné oddelenie urgentnej mediciny. Ak nie je mozna klasifikdcia na
akutnu alebo chronickd alebo ak st pochybnosti, mala by sa povazovat za
chronicku, pokial nie su dévody predpokladat, Ze ide o akttnu (pozri tabulku
10 originalneho dokumentu).

Cielom klasifikacie na zaklade priznakov je vyjadrit stupen mozgového
edému a velkost bezprostredného rizika. Umozriuje volbu liecby zodpoveda-
jucej bezprostrednému riziku s pouzitim agresivnejsej lieCby pri zavaznejsich
priznakoch. Napriek tomu ma klasifikdcia iba na zaklade zavaznosti priz-
nakov niekolko nedostatkov, kedZe pacienti mézu progredovat od stredne
zavaznych k zavaznym priznakom v priebehu hodin. Okrem toho su priznaky
hyponatriémie nespecifické a klinicki lekari musia zhodnotit moznost, Ze
priznaky mézu spdsobovat iné zdravotné tazkosti nez samotnd hyponatri-
émia. VSeobecne je potrebna mimoriadna obozretnost pri prisudzovani
mierne zdvaznych az zavaznych priznakov hyponatriémii, ked' je biochemicky
stupen hyponatriémie iba mierny.

Pacienti s hyponatriémiou mézu byt hypovolemicki, euvolemicki alebo hy-
pervolemicki a mnohé tradi¢né diagnostické algoritmy sa zacinaju klinickym
zhodnotenim objemového stavu [33]. Citlivost a presnost klinickych hod-
noteni objemového stavu je nizka, ¢o moze potencidlne viest k nespravnej
klasifikacii na zadiatku diagnostického stromu. NavySe méze dojst k nejas-
nosti, pokial' ide o kompartment, v ktorom je tekutina (cirkulujica alebo ex-
tracelularna). Preto na znizenie nejednoznacnosti sme v celom texte pouzili
terminy , efektivny cirkulujici objem* a ,,objem extracelularnych tekutin®

2.2. Potvrdenie hypotonickej a vylii¢enie non-hypotonickej
hyponatriémie

Odporuéame vylucit hyperglykemickd hyponatriémiu stanovenim koncentra-
cie glukdzy v sére a korekciou nameranej koncentrdcie sodika na koncentra-
ciu sérovej glukézy v pripade, zZe je glykémia zvysena. (1D)

Hyponatriémia s nameranou osmolalitou séra <275 mOsm/kg vzdy odraza

hypotonickd hyponatriémiu. (neodstupriované)

Za ,hypotonicku hyponatriémiu“ akceptujte hyponatriémiu bez preuka-
zanych pricin non-hypotonickej hyponatriémie, ako sa uvadza v tabulke 3.
(neodstupnované)

Odhady koncentréacie sodika v sére korigované na pritomnost hyperglykémie
dostaneme z nasledujucich rovnic:




(glukéza (mg/dl) — 100 (mg/dl)
Korigované sérové (Na*) = namerané (Na*) + 2,4 x

100 mg/dl

glukéza (mmol/l) — 5,5 (mmol/l)
Korigované (Na*) = namerané (Na*) + 2,4 x

5,5 mmol/l

* [Na+], koncentrdcia sodika v sére; [glukéza], koncentrdcia glukozy v sére.

Toto sa premietne do pricitania 2,4 mmol/l k nameranej koncentracii sodika
v sére na kazdy prirastok zvysenia koncentracie glukdzy v sére o 5,5 mmol/I
(100mg/dl) nad standardnu koncentréciu glukdzy v sére 5,5 mmol/I

(100 mg/dl).

2.3. Ktoré parametre pouZit na diferencovanie pricin hypo-
tonickej hyponatriémie? (graf ¢.1)

Ako prvy krok odportiéame vyhodnotit osmolalitu mocu z jednorazovej
vzorky mocu. (1 D)

Ak je osmolalita moc¢u <100 mOsm/kg, odportc¢ame akceptovat ako pricinu
hypotonickej hyponatriémie relativne nadmerny prijem vody. (1D)

Ak je osmolalita moc¢u >100 mOsm/kg, odportic¢ame vyhodnotit koncentra-
ciu sodika v moci z jednorazovej vzorky mocu odoberanej subezne s krvnou
vzorkou. (1D)

Ak je koncentracia sodika v moc¢i <30 mmol/l, navrhujeme akceptovat ako
pricinu hypotonickej hyponatriémie nizky efektivny arterialny objem krvi.
(2D)

Ak je koncentracia sodika v moci >30 mmol/l, navrhujeme uréit stav extrace-
lularnych tekutin a pouzitie diuretik na dalsie rozliSenie pravdepodobnych
pricin hyponatriémie. (2D)

Navrhujeme nemerat vazopresin na potvrdenie diagndzy SIADH. (2D)

Rady pre klinicku prax

e  Spravna interpretaciu laboratérnych merani vyzaduje subezny odber
vzoriek krvi a mocu.

e  Z praktickych dovodov sa najlepsie stanovuje osmolalita a koncentracia
sodika v tej istej vzorke mocu.

e Ak klinické zhodnotenie naznacuje, Ze objem extracelularnej tekutiny
nie je az prilis zvySeny a koncentracia sodika v modi je >30 mmol/I,
pred implikovanim SIAD vylucte iné priciny hypotonickej hyponatriémie.
Zvazte pouzitie diagnostickych kritérii uvedenych v tabulke 4 a hladanie
znamych pricin SIAD (tabulky 5 a 6).

e  Zvazte primarnu alebo sekundarnu nadoblickovi nedostatocnost ako
zakladnu pricinu hypotonickej hyponatriémie.

e  Choroba obli¢iek komplikuje diferencidlnu diagnostiku hyponatriémie.
Okrem toho, Ze pravdepodobne prispieva k hyponatriémii, je schopnost
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obli¢iek regulovat osmolalitu mocu a vylu¢ovanie sodika mo¢om casto
znizena, podobne ako je to pri pouziti diuretik. KedZe osmolalita mocu
a vyluéovanie sodika mo¢om uZ nemusia odrazat Gcinky Standardnych
hormonalnych osi regulujicich homeostazu vody a sodika, musi sa
akykolvek diagnosticky algoritmus pre hyponatriémiu u pacientov s
chorobou obli¢iek pouZivat s obozretnostou.

Test zataze vodou vo vieobecnosti nepoméaha diferencialnej diag-
nostike hypotonickej hyponatriémie a moze byt v takomto prostredi
nebezpecny.



3. Liecba hypotonickej hyponatriémie

Ako vyuZivat liecebné odporiicania

Individudlne odporucania a vyroky pre manazment hyponatriémie je mozné
spravne interpretovat a vykonavat iba, ak sa zvazia v ramci Struktury zobraze-
nej na grafe 2.

Pracovna skupina pre vypracovanie usmernenia usudila, Ze pri zdvaznych a
stredne zavaznych priznakoch je riziko akitneho edému mozgu vyssie ako
riziko syndrému osmotickej demyelinizacie. Skupina sa domnievala, Ze to
odovodnuje urgentnu liecbu v tychto stavoch bez ohladu na biochemicky
stupeni alebo zohladnenie ¢asu vyvinu (akdtny verzus chronicky) hyponatri-
émie. A naopak, pracovna skupina pre vypracovanie usmernenia usudila, ze
pri absencii zavaznych a stredne zavaznych priznakov je dost ¢asu na diag-
nostické zhodnotenie a vtedy je Specificka liecba priciny najprimeranejSim
pristupom.

Je velmi déleZité uvedomit si, Ze pre spravnu klasifikaciu priznakov ako
,zavazné“ alebo ,stredne zavazné“ musi existovat dostato¢né presvedéenie,
Ze priznaky su sposobené samotnou hyponatriémiou. Ak je hyponatriémia
mierna a priznaky su zavazné alebo stredne zavazné, pracovna skupina
usmernenia odporuca pripustat kauzalitu iba vo vynimoénych pripadoch.

Z tohto dévodu vo vieobecnosti, nie su kapitoly 3.1., 3.2 a 3.3 pouzitelné
vtedy, ked'je hyponatriémia mierna (pozri kapitoly 7.1., 7.2 a 7.3 Uplného
znenia zverejneného odpordcania). Je tiez klticové pochopit, ze pracovna
skupina pre vypracovanie usmernenia rozliSuje medzi ciefovymi a hrani¢nymi
hodnotami. Cielové hodnoty st zdmerom, ktory sa usilujeme dosiahnut; je
to zmena koncentracie sodika v sére, ktori chceme aj oéakavame dosiahnut
konkrétnou liecbou. Naopak, hraniénd hodnota je zmena koncentracie
sodika v sére, ktori nechceme prekrocit, a ak sa prekroci, vyzaduje si rychly
regulacny protizasah. Okrem toho by si Citatel' mal byt vedomy toho, Ze ab-
solutne cCisla poskytované ako ,cielové hodnoty“ alebo hrani¢né hodnoty by
sa vzdy mali interpretovat v klinickom kontexte individudlneho pacienta.

3.1. Hyponatriémia so zdvazZnymi priznakmi

3.1.1. Manazment v prvej hodine bez ohladu na to, ¢i ide o
akutnu alebo chronicku hyponatriémiu

Odporucame podavat okam?Zitd intravendznu infuziu 150 ml 3% hyperto-
nického roztoku NaCl alebo ekvivalentu pocas 20 minut. (1D)

Navrhujeme skontrolovat koncentraciu sodika v sére po 20 mindtach v ¢ase
opakovaného podania infuzie 150 ml 3% hypertonického roztoku NaCl alebo
ekvivalentu pocas nasledujucich 20 minut. (2D)

Navrhujeme opakovat tieto dve horeuvedené terapeutické odporacania
dvakrat alebo aZ do dosiahnutia cielovej hodnoty 5 mmol/I zvysenia koncen-
tracie sodika v sére. (2D)
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Vykondvajte manazment pacientov so zdvaznou symptomatologickou
hyponatriémiou v prostredi, v ktorom je mozné zabezpedit v blizkosti
biochemicky a klinicky monitoring. (neodstupriované)

3.1.2.Nasledny manaZment v pripade zlepSenia priznakov po
zvySeni koncentracie sodika v sére o 5 mmol/l v prvej
hodine, bez ohladu na to ¢i, ide o akutnu alebo chronickil
hyponatriémiu

Odporuéame zastavit infuziu hypertonického roztoku NaCl. (1D)

Odporuéame ponechat intravendznu linku otvorent poddvanim najmensieho
mozného objemu 0,9% roztoku NaCl az dovtedy, kym sa nezahdji specificka
kauzalna liecba. (1D)

Odporuéame zacat s diagnosticky Specifickou liecbou, ak je dostupna, s
cielom aspon stabilizovat koncentraciu sodika. (1D)

Odporuéame obmedzit zvy$enie koncentracie sodika v sére na celkovych 10
mmol/I pocas prvych 24 hodin a nasledne dalSich 8 mmol/l pocas kazdych
24 hodin, az kym sa nedosiahne koncentracia sodika v sére 130 mmol/I. (1D)

Navrhujeme kontrolu koncentracie sodika v sére po 6 a po 12 hodinach a
nasledne denne, az kym sa nestabilizuje koncentracia sodika v sére za stélej
liecby. (2D

3.1.3 Nasledny manazment v pripade, Ze nedoslo k ziadnemu
zlepsSeniu priznakov po zvysSeni koncentracie sodika v sére

o 5 mmol/1 v prvej hodine, bez ohl'adu na to, ¢i ide o akitnu
alebo chronickd hyponatriémiu

Odporuéame pokracovat s intravendznou inflziou 3% roztoku NaCl alebo
ekvivalentu na dosiahnutie dalsSieho zvysovania koncentracie sodika v sére o
1 mmol/I za hodinu. (1D)

Odporuéame zastavit infuziu 3% hypertonického roztoku NaCl alebo ekviva-
lentu, ked'sa priznaky zlepsia, koncentracia sodika v sére stipne o celkovych
10 mmol/I alebo koncentrécia sodika v sére dosiahne 130 mmol/I podla
toho, ktoré z uvedeného nastane skor. (1D)

Odporucame dalSie diagnostické patranie po inych pricinach priznakov ako
hyponatriémia. (1D)

Navrhujeme kontrolu koncentracie sodika v sére kazdé 4 hodiny, pokial
pokracuje poddvanie intravendznej infuzie 3% hypertonického roztoku NaCl
alebo ekvivalentu. (2D)

Rady pre klinicki prax

e V/asna infazia hypertonického roztoku NaCl moze zachrafovat Zivoty.
Avsak priprava infazie 3% roztoku NaCl zaberie ¢as a mozu sa vyskytnut
chyby pri vypocte pozadovaného mnozstva chloridu sodného. Preto pre
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lekarei moze byt racionalne mat na sklade vopred pripravené 150 ml
vaky 3% hypertonického roztoku NaCl. Zabezpeci to, ze roztoky budu
pripravené v sterilnych podmienkach, bud'lekarnikom alebo vyrobcom,
a budu k dispozicii pre okamzité podavanie infuzie bez toho, aby bolo
potrebné pripravovat ich na mieste.

e  Zvaite pouizitie infuznych objemov podla vahy (2 ml/kg) namiesto fixne
stanovenych objemov 150 ml 3% hypertonického roztoku NaCl v pripa-
de evidentne nenormalnej telesnej konstitucie.

e Neocakavajte, Ze pacienti so zavaznymi priznakmi sa okamzite Uplne
uzdravia, kedZe moze trvat isty ¢as, kym sa mozog Uplne uzdravi.
Uvedomte si, Ze niekedy nie je mozné zhodnotit zlepSenie priznakov
napriklad preto, Ze pacient je intubovany a utlmeny. V tychto pripadoch
odporucame pridrziavat sa rad uvedenych v kapitole 3.1.2 (pozri kapi-
tolu 7.1.2 uplného vydania usmernenia)

e Majte na pamati, Ze ak je pritomna hypokaliémia, jej korekcia prispeje k
zvysSeniu koncentrdcie sodika v sére.

e Na dosiahnutie zvy$enia o 1 mmol/l za hodinu odporué¢eného v 3.1.3
(pozri kapitolu 7.1.3 uplného vydania usmernenia) je mozné pouzit vzo-
rec Adrogué-Madias, ale pamatajte na to, Ze skutocné zvysenie mbze
prevysit vypocitané zvysenie

[Na'] v infiizii — [Na'] v sére

Zmena [Na']v sére =
celkova telesnd voda + 1

([Na']v infiizii + [K"]v infiizii) — [Na'] v sére
Zmena [Na']v sére =

celkova telesnd voda + 1

* [Na+], koncentracia sodika v mmol/l; [K+], koncentracia draslika v mmol/I

§ Zlomkovy citatel vo vzorci 1 je zjednodusenim vyrazu vo vzorci 2, s hod-
notou ziskanou zo vzorca v mmol/l. Odhad celkovej telesnej vody (v lit-
roch) sa vypocitava ako podiel telesnej vahy. Tento podiel je 0,6 u muZov
nepokrocilého veku a 0,5 u Zien nepokrocilého veku; a 0,5 a 0,45 u starsich
muzov a zien. Za normalnych okolnosti tvoria extracelularne a intracelularne
tekutiny 40% a 60% celkovej telesnej vody.

Vzorec Adrogué-Madias odhaduje ucinok infuzie 1 litra roztoku s
danou koncentraciou Na+ v sére.

3.2. Hyponatriémia s mierne zdvaZnymi priznakmi
Odporuéame zadat okamfZité diagnostické hodnotenie. (1D)

Ak je to mozné, zastavte lieky a iné faktory, ktoré moézu prispievat k hypona-
triémii alebo ju vyvolavat.(neodstupriované)

Odporucame Specifickd kauzalnu liecbu. (1D)

Odporucame okamzitu liecbu jednou intravenéznou infuziou 150 ml 3%
hypertonického roztoku NaCl alebo ekvivalentu pocas 20 minut. (2D)
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Navrhujeme snazit sa o zvySenie koncentracie sodika v sére o 5 mmol/I
pocas 24 hodin. (2D)

Navrhujeme obmedzit zvySenie koncentracie sodika v sére na 10 mmol/l v
priebehu prvych 24 hodin a 8 mmol/I v priebehu kazdych nasledujucich 24
hodin dokial sa nedosiahne koncentrécia sodika v sére 130 mmol/I. (2D)

Navrhujeme kontrolu koncentracie sodika v sére po jednej, po 6 a po 12
hodinach.(2D)

Navrhujeme dalSie diagnostické patranie po inych pricinach priznakov, ak sa
priznaky nezlepsia pri zvyseni koncentracie sodika v sére. (2D)

Navrhujeme zvazit manazment pacienta ako pri zdvaznej symptomatickej
hyponatriémii, ak sa koncentracia sodika v sére dalej znizi napriek liecbe
zékladnej diagndzy. (2D)

3.3. Akiitna hyponatriémia bez zdvaznych alebo stredne
zdvaznych priznakov

Uistite sa, Ze sa koncentracia sodika v sére merala pomocou rovnakej tech-
niky, aka bola pouZzita pri predchddzajicom merani, a Ze sa nevyskytli Ziadne
administrativne chyby pri manipulacii so vzorkami. (neodstupnované)

Ak je to mozné, zastavte tekutiny, lieky a iné faktory, ktoré mézu prispiet
alebo vyvolat hyponatriémiu. (neodstuprfiované)

Odportacame zacat okamzité stanovenie diagndzy. (1D)
Odporucame Specifickt kauzalnu liecbu. (1D)

Ak akdtny pokles koncentracie sodika v sére prekro¢i 10 mmol/l, navrhujeme
podat jednu intravendznu infaziu 150 ml 3% hypertonického roztoku NaCl
alebo ekvivalent pocas 20 minut. (2D)

Navrhujeme kontrolu koncentracie sodika v sére po Styroch hodinach s
pouzitim rovnakej techniky aka bola pouzita pri predchadzajucom merani.
(2D)

3.4. Chronicka hyponatriémia bez zdavaZnych alebo stredne
zdvaznych priznakov

3.4.1. VSeobecny manazment

Zastavte neesencidlne tekutiny, lieky a iné faktory, ktoré mézu prispiet alebo
vyvolat hyponatriémiu. (neodstupriované)

Odporucame Specifickt kauzalnu lie¢bu. (1D)

Pri miernej hyponatriémii navrhujeme nepodavat lie¢bu, ktorej jedinym
cielom je zvysit koncentréciu sodika v sére. (2C)

Pri stredne taZkej alebo tazkej hyponatriémii odporiéame vyhybat sa
zvySeniu koncentracie sodika v sére vac¢siemu ako 10 mmol/l pocas prvych 24
hodin a vaésiemu ako 8 mmol/I pocas kazdych 24 hodin nasledne. (1D)
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Pri stredne tazkej alebo tazkej hyponatriémii navrhujeme kontrolu koncen-
tracie sodika v sére kazdych Sest hodin, pokial sa koncentracia sodika v sére
nestabilizuje za stalej liecby. (2D)

V pripade nevyjasnenej hyponatriémie prehodnotte diagnosticky algoritmus
a poziadajte o radu odbornika. (neodstupnované)

3.4.2. Pacienti so zvySenou extracelularnou tekutinou

Odporuéame nepodavat liecbu, ktorej jedinym ciefom je zvysit koncentraciu
sodika v sére pri miernej alebo stredne tazkej hyponatriémii. (1C)

Navrhujeme obmedzenie tekutin, aby sa predchddzalo dalSiemu pretaZeniu
tekutinami. (2D)

Odporucame nepoddvat antagonistov receptorov vazopresinu. (1C)

Odporucame nepodavat demeklocyklin. (1D)

3.4.3. Pacienti so syndromom neprimeranej antidiurézy

Pri stredne tazkej alebo tazkej hyponatriémii navrhujeme obmedzit prijem
tekutin ako liecbu prvej linie. (2D)

Pri stredne tazkej alebo tazkej hyponatriémii navrhujeme, Ze ako rovnocen-
né by mohli byt povazované nasledujtce lie¢by druhej linie: zvySenie prijmu
solitov podavanim urey 0,25 az 0,50 g/kg/der alebo kombinaciou nizkej
davky sluckovych diuretik a peroralneho NaCl. (2D)

Pri stredne tazkej alebo tazkej hyponatriémii odpori¢ame nepodavat litium
alebo demeklocyklin. (1D)

Pri miernej hyponatriémii neodporucame antagonistov receptorov vazo-
presinu. (1C)

Pri tazkej hyponatriémii odporiicame nepodavat antagonistov receptorov
vazopresinu. (1C)

3.4.4. Pacienti so zniZenym cirkulacnym objemom

Odporucame restituciu extracelularneho objemu intravendznou infuziou
0,9% NaCl alebo vyrovnanym krystaloidnym roztokom 0,5 az 1,0 ml/kg/h.
(1B)

Manazment pacientov s hemodynamickou instabilitou vykonavajte v pros-
tredi, kde je mozné v blizkosti zabezpecit biochemicky a klinicky monitoring.
(neodstupnované)

V pripade hemodynamickej instability potreba rychlej tekutinovej resusci-
tacie prevazuje riziko prilis rychleho zvysenia koncentrécie sodika v sére.
(neodstuprnované)

Rady pre klinicki prax
e Nahle zvysenie tvorby mocu na >100 ml/h signalizuje zvysené riziko
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prilis rychleho zvysenia koncentracie sodika v sére. Ak je aktivita vazo-
presinu nahle potlacend, ako k tomu dochadza, ked' sa restituuje intra-
vaskularny objem pri hypovolémii, moze klirens cistej vody dramaticky
stupnut, o ma za nasledok, Zze koncentracie sodika v sére stlpaju
rychlejsie ako sa ocakavalo. Ak sa tvorba mocu néhle zvysi, radili by
sme merat koncentraciu sodika v sére kazdé dve hodiny, dokial sa ne-
stabilizuje za stalej lieby. Implicitna rada monitorovat vydaj mocu ne-
znamena, Ze radime zaviest mocovy katéter iba pre tento uéel. Vaésina
pacientov bude schopna modit spontanne a zbierat mo¢ na monitoring
vydaja mocu.

e Ako prostriedok zvysovania prijmu solitov navrhujeme, Ze sa moze
pouzit denny prijem 0,25 aZ 0,50 g/kg urey. Trpku prichut je mozné
redukovat jej kombindciou so sladko chutiacimi substanciami. Lekérnika
mbzeme poziadat, aby pripravil do vrecusok nasledujice: urea 10g +
NaHCO3 2g + kyselina citronova 1,5g + sacharéza 200 mg, co sa ma po-
tom rozpustit v 50 az 100 ml vody. Vznikne z toho chutovo prijatelne;jsi
jemne perlivy roztok.

3.5. Co robit'v pripade, Ze sa hyponatriémia koriguje prilis
rychlo?

Odporucame okamzitu intervenciu na opatovné znizenie koncentracie
sodika v sére, ak stipne >10 mmol/I po&as prvych 24 hodin alebo >8 mmol/I
kazdych nasledujucich 24 hodin. (1D)

Odportacame skoncit pokracujicu aktivnu lie¢bu. (1D)

Odporuéame konzultovat s odbornikom s cielom prediskutovat, ¢i je vhodné
zacat s infuziou 10 ml/kg telesnej vahy vody bez elektrolytov (napr. glukoé-
zové roztoky) pocas jednej hodiny za prisneho monitoringu vydaja mocu a
bilancie tekutin. (1D)

Odporuéame konzultovat s odbornikom s cielom prediskutovat, ¢i je vhodné
pridat intravendzne dezmopresin 2 ug s tym, Ze toto by sa nemalo opakovat
Castejsie ako kazdych 8 hodin. (1D)
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Tabul'ky

Tab. 1 (Tab. 5 z uplného online dokumentu). Klasifikacia
priznakov hyponatriémie

Zéavainost Symptom

Stredne tazka Nauzea bez vracania
Konfuzia
Bolest hlavy

Tazka Vracanie

Kardio-respiracny distres
Abnormalna a hlboka spavost
Epilepticky zachvat

Kéma (Glasgow Coma skore < 8)

Pracovna skupina pre tvorbu usmernenia chce zd6raznit, Ze tieto priznaky je
mozné vyvolat aj inymi stavmi. Do Gvahy by sa mali brat klinické a anamnes-
tické udaje, ked sa hodnoti kauzalny vztah medzi hyponatriémiou a urcéitym
priznakom, t.j. posudit, ¢i je priznak spésobeny hyponatriémiou alebo hy-
ponatriémia je sposobend zakladnym klinickym stavom/priznakom. Cim je
biochemicky stupen hyponatriémie menej vyrazny, t.j. mierny, tym vacsia
opatrnost je namieste pri Uvahach, Ze hyponatriémia je pri¢inou priznakov.
Tento zoznam nie je Uplny a vSetky priznaky, ktoré mozu byt znakmi edému
mozgu by sa mali povaZzovat za zavazné alebo stredne zavazné priznaky, ktoré
mozu byt spésobené hyponatriémiou.

Tab. 2 (Tab. 8 z iplného online dokumentu). Lieky a klinické
stavy spojené s akitnou hyponatriémiou (<48 hodin)

Postoperacna faza

Stav po resekcii prostaty, stav po endoskopickej resekcii uteru
Polydipsia

Telesna zataz

Nedavna liecba tiazidmi
3,4-metyléndioxy-metamfetamin (MDMA, XTC)
Priprava na kolonoskopiu

Cyklofosfamid (intravendzne)

Oxytocin

Nedavno zacatd liecba dezmopresinom

Nedavno zacatd liecba terlipresinom, vazopresinom
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Tab. 3 (Tab. 10 z tiplného online dokumentu). Priciny
non-hypotonickej hyponatrémie

Prostredie Osmolalita séra Priklady
Pritomnost “efektivnych” osmolov, Isotonicka alebo Glukéza
ktoré zvysuju osmolalitu séra a mozu hypertonicka Manitol
zapricinit hyponatriémiu Glycin

Histidin-tryptofan-ketoglutarat
Hyperosmolarne radiokontrastné latky

Maltéza
Pritomnost “inefektivnych” osmolov, Isotonicka alebo Urea
ktoré zvysujui osmolalitu séra, ale hyperosmolérna Alkoholy
nezapricinuju hyponatriémiu Etylén-glykol
Pritomnost endogénnych soldtov, ktoré  Isotonicka Triglyceridy, cholesterol, protein
zapricifiuju pseudohyponatriémiu Intravendézne imunoglobuliny
(laboratérny artefakt) Monoklonalne gamapatie

Tab. 4 (Tab. 6 z iplného online dokumentu). Diagnostické
kritéria syndromu neprimeranej antidiurézy

Esencialne kritéria

Efektivna osmolalita séra <275 mOsm/kg

Osmolalita mo¢u >100 mOsm/kg pri uritej Grovni znizenej efektivnej osmolality
Klinickd euvolémia

Koncentracia sodika v moci >30 mmol/I pri normélnom prijme soli a vody v strave
Nepritomnost nadoblickovej, tyreoidélnej, hypofyzarnej alebo renalnej insuficiencie

Neuzivanie diuretik

Pridavné kritéria

Kyselina mo&ovd v sére <0.24 mmol/I (<4 mg/dl)

Urea v sére <3.6 mmol/I (<21.6 mg/dl)

Nedosiahla sa korekcia hyponatriémie po infuzii 0.9% roztoku NaCl
Frakéna exkrécia sodika >0.5%

Frakéna exkrécia urey >55%

Frakéna exkrécia kyseliny mocovej >12%

Korekcia hyponatriémie restrikciou prijmu tekutin

Upravené podla: Schwartz WB et al. Am J Med 1957; 23: 529-543., Janicic N et al. Endocrinol
Metab Clin North Am 2003; 32: 459-481.
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Tab. 5 (Tab. 7 z iplného online dokumentu). Pric¢iny

syndrému neprimeranej antidiurézy

Maligne choroby Plucne poruchy Poruchy nervového systému
Karciném Infekcie Infekcie
Plica Bakteridlna Encefalitida

pneumadnia Meningitida
Oropharynx Virusova pneumonia Mozgovy absces
Gastro-intestindlny trakt Plicny absces Horucka Rocky Mountain
= Zaludok Tuberkuléza AIDS
= duodenum Aspergildza Malaria
L] pankreas

Astma Vaskularne a nadory
Genito-urinarny trakt Subdurélny hematém
= ureter Cysticka fibréza Subarachnoidalne krvacanie
= mocovy mechur Mozgova prihoda
=  prostata Respiracné zlyhanie Mozgové nadory
=  endometrium spojené Trauma hlavy

s pretlakovym
Endokrinny tymém dychanim Iné

Hydrocephalus
Lymfémy Trombdza sinus cavernosus
Sclerosis multiplex

Sarkomy Guillain-Barré syndrém

= Ewingov sarkém

Neuroblastém v lobus
olfactorius

Shy-Drager syndréom
Delirium tremens
Akutna intermitentna porfyria

AIDS, syndrém ziskanej imunodeficiencie; MAOI, inhibitory monoaminooxidazy;
MDMA, 3,4-metyléndioxymetamfetamin; NSAIDs, nesteroidné antiflogistika; SSRIs,

selektivne inhibitory spatného vychytavania serotoninu.
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Lieky

Iné priciny

Stimulancia uvoltiovania
alebo uéinku vazopresinu
Antidepresiva

=  SSRI

= Tricyklické

=  Inhibitory MAO

= Venlafaxin

Antikonvulziva

= Karbamazepin

= Oxakarbamazepin
= Valproat sodny

=  Lamotrigin

Antipsychotika
= Fenotiazidy
= Butyrofendny

Cytostatika

=  Alkaloidy Vinca

= ZlGceniny platiny
= [fosfamid

=  Melfalan

= Cyklofosfamid

= Metotrexat

=  Pentostatin

Antidiabetika
= Chlorpropamid
=  Tolbutamin

RoOzne

= QOpiaty

= MDMA (XTC)
=  Levamizol

. Interferén

= NSAID
- Klofibrat
- Nikotin

=  Amiodaron

= Inhibitory proténovej pumpy
L] Monoklonalne protilatky
Analégy vazopresinu

= Dezmopresin

= Oxytocin

= Terlipresin

= Vazopresin

Hereditarne
Mutadcia so zvysenim funkcie vazopresinového
receptora V;

Idiopatické

Tranzitérne

Hyponatriémia navodena telesnou zétazou
Celkova anestéza

Nauzea

Bolest

Stres
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Tab. 6 (Tab. 11 z Gplného online dokumentu). Rozdiely
medzi syndromom neprimeranej antidiurézy (SIAD) a cere-
bralne podmienenym plytvanim soli (CSW)

SIAD CSwW
Koncentracia urey v sére Normalna—nizka Normalna—vysoka
Koncentracia kyseliny mocovej v sére Nizka Nizka
MnoZstvo mocu Normalne — mensie Vacsie
Koncentracia sodika v moci >30 mmol/I >>30 mmol/I
Krvny tlak Normalny Normalny — ortostaticka hypotenzia
Centralny vendzny tlak Normalny Nizky

Upravené podla: Sherlock M et al. Clin Endocrinol 2006; 64: 250-254,
Brimioulle S et al. Intensive Care Med 2008; 34: 125-31.
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Obrazky

Obr. 1 (Obr. 6 z iiplného online dokumentu): Algoritmus
diagnostikovania hyponatriémie

Hyponatriémia

Vylacit hyperglykémiu a iné pri¢iny non-

hypotonickej hyponatriémie

Hypotonicka hyponatriémia

Akutne alebo tazké
priznaky

Zvazit bezodkladnit liedbu
hypertonickym
roztokom NaCl (kapitola 7)

Osmolalita moéu

< 100 mOsm/kg > 100 mOsm/kg

Zvazit:
- primarna polydipsia
- nizky prijem soliitov

- nadmerné pitie piva Koncentrécia sodika v mo¢i
> 30 mmol/L
Nizky efektivny objem Diuretika alebo

artériovej krvi

l

obli¢kova choroba

Ak je ECT expandovana, zvazit: Zvazit Ak je ECT redukovana, zvazit:
- srdcové zlyhdvanie - diuretikd - vracanie

- cirh6zu pedene - obli¢kova choroba - primarnu adrendlnu insuficienciu
- nefroticky syndrém - renalne plytvanie soli

- vSetky iné priéiny

<« % - cerebralne plytvanie soli
Ak je ECT redukovana, zvazit:

- hnacky a vracanie
- treti priestor Ak je ECT normalna, zvazit:
- diuretika - SIAD

- zatajenie diuretik

- sekundarnu adrendlnu insuficienciu
- hypotyreézu
- zatajenie diuretik

ECF — extraceluldrna tekutina

*Dolezita poznamka: Odkaz na kapitolu 7 sa vztahuje na uplny online dokument
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Obr. 2 (Obr. 7 z Gplného online dokumentu): Algoritmus
manazmentu hypotonickej hyponatriémie

Zavazné priznaky?

pozri kapitolu 7.1 Stredne zavazné priznaky?

Hyponatriémia so

zGuaznymi priznakmi

pozri kapitolu 7.2

Akutna hyponatriémia?
Hyponatriémia so stredne

zGuaznymi priznakmi

.

pozri kapitolu 7.3

pozri kapitolu 7.4
Aktitna hyponatriémia bez i
zavaznych alebo stredne hyponatriémia

zavaznych priznakov

Redukovany cirkulaény objem?

pozri kapitolu 7.4.4
Redukovany cirkula¢ény

objem

Expanzia extracelularnej tekutiny?

pozri kapitolu 7.4.2 pozri kapitolu 7.4.3
Expanzia ECT SIAD

ECT — extraceluldrna tekutina
SIAD — syndrém neprimeranej antidiurézy

x Dolezitd poznamka: Cisla kapitol sa vztahuiju na tplny online dokument
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Poznamky:
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