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Predmluva

Nefrologie je obor, ktery se v poslednich
letech dramaticky rozviji. Pokroky v dia-
lyza¢nich technikach, imunosupresivni
terapii po transplantacich i v 1é¢bé nefro-
patii vedly ke zlepSeni prezivani pacientt
s onemocnénim ledvin. Informaci o 1é¢bé
nefrologickych nemocnych pfibyva geo-
metrickou fadou, vedle monografii, pre-
hlednych ¢lankd a ptivodnich praci se stale
vice uplatniuji také internetové zdroje, které
obsahuji vice ¢i méné kvalitni informace.
V nefrologii jsou publikovdna doporuceni
k 1é¢bé, ktera jsou zaloZend na dikazech
(KDIGO), anebo jsou vice zaloZené na do-
poruceni expertit (K/DOQI, EBPG). Tato
doporuceni predstavuji ¢asto stovky stra-
nek textu, ve kterych jsou doporuceni uve-
dena a komentovéna. Casto ale konkrétni
néavod, jak postupovat u lizka nemocného
anebo v ambulanci, ve skutecnosti chybi.
Domnivame se, Ze existuje velky nedosta-
tek kratkych informaci a navodi jak resit
tu kterou klinickou situaci v nefrologii.
Idedlni formou téchto zhusténych in-
formaci jsou terapeuticka schémata nebo
tabulky, které jsou doprovazeny jen krat-
kym vysvétlujicim textem a upozornénim
na Achillovy paty problematiky. Dobré
zku$enosti pravé s timto formatem udeb-

niho materidlu nas inspirovaly k sepsani
rozsahlejstho textu, ktery pokryje vétsinu
problematiky nefrologie véetné transplan-
tologie. V téchto schématech jiz jsou ob-
sazena néktera mezinarodni doporudeni,
ale jsou pojednana i témata, kterych se
publikovana doporuceni zatim netykaji a
ktera tak vlastné predstavuji doporuceni
autora. Proto jsme o sepsani jednotlivych
kapitol pozadali erudované praktikujici
lékare a specialisty v dané problematice.
Z povahy véci vyplyva, Ze jsme se vénovali
jenom praktickym doporuc¢enim ,,co délat*
a v této publikaci nenaleznete odpovédi na
otazku, ,,pro¢ které onemocnéni vznika.

Véfime, ze tato knizka bude napo-
mocna lékafim pecujicim o nemocné
s chorobami ledvin. Je tedy urc¢ena nefro-
logtim, ale i diabetologtim, v$eobecnym
internistim i praktickym lékattim. Vzhle-
dem k absenci recentnich vydani nefro-
logickych monografii tato prace doplni
a aktualizuje terapeutické ¢asti monografii
»Klinicka nefrologie®, ,Dialyza“ a ,Trans-
plantace ledviny v klinické praxi“ a véfime,
Ze ji ¢tendfi pfijmou za svou. Vzhledem
k tomu, Ze jde o prvni takto pojatou publi-
kaci v ¢eském pisemnictvi, budeme vdé¢ni
za komentére a pfipominky.

Srpen 2010
Ondrej Viklicky, Vladimir Tesaf,

Sylvie Dusilovd Sulkovd
editori
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1 Nefrologie zalozena na diikazech

1.1 Jak pracovat s odbornou

literaturou
Ondrej Viklicky

V zaplavé informaci je dtlezité vybrat si
pro své vzdélavani informace takové, které
jsouvérohodné a které prosly oponenturou.
Bézné internetové zdroje véetné Wikipedie
za takové povazovat nelze, stejné jako za né
nelze povazovat ptivodni (védecké) sdéleni
uvefejnéné v nerecenzovanych casopisech
(jejedno, zda-li jsou napsany v ¢estiné nebo
v angli¢ting). Uréitym voditkem mize byt
indexovani ¢asopisu v Medline - zdarma je
dostupna jeho verze PubMed (www.pub-
med.com) nebo Cochrane database. V této
databazi jsou uvedeny casopisy, které vy-
chazeji nékolik let a které jsou recenzované
systémem peer review (redakce ¢asopist
zasila ¢lanky k pripominkdm anonymnim
oponentim-specialistim v dané proble-
matice). Dtlezitym voditkem muze byt
také impact factor Casopisu. Ten udava,
kolikrat byly ¢lanky za rok citovany (IF 4
znamend, ze prumérné kazdy uvetrejnény
¢lanek je za rok citovan 4krat). V nefrologii
je ¢asopisem s nejvyssim faktorem Journal
of Americal Society of Nephrology (JASN),
ktery ma IF 7,5, na druhém misté je Kidney
International (IF 6,0). Vétsina nefrologti
dostava Nephrology Dialysis and Trans-
plantation (IF 3,5), v transplantologii vede
American Journal of Transplantation (IF
6,9) a Transplantation (IF 3,9). Autofi pfi-
spivajici do téchto ¢asopisti predpokladaj,
ze jejich vysledky jsou natolik dulezité, ze
snesou prisna srovnani. VétSinou tomu
tak ale neni a tyto casopisy odmitaji 80 %
zaslanych prispévki, vétsinou pravé na za-
kladé peer review.

I kdyz budeme studovat vysSe uvedené
¢asopisy, je vhodné prispévky podrobit
svému vlastnimu kritickému pohledu a
v ptipadé vlastni sziravé kritiky se pokusit
predstavit si, co vedlo editory k jeho uve-
fejnéni. V casopisech jsou uvefejnovany
dva typy studii - (1) klinicky vyzkum a (2)
zakladni (laboratorni) vyzkum. Klinické
studie mohou byt monocentrické, a pak
svédci spise pro zkusenosti jednoho cen-
tra, a nebo multicentrické, které jsou véro-
hodnéjsi. Retrospektivni studie je obtizné
hodnotit pro zaujatost autorti, ale mohou
slouZit k provedeni prospektivnich studii.
Prospektivnost studii je zarucena tim, Ze
jsou pred zahdjenim a schvalenim regis-
trovany v nékterém z registri (napf. www.
clinicaltrials.gov), EUDRA (European
Union Drug Regulatory Authorities) atd.
Prospektivni studie by mély byt randomi-
zované, to znamena, ze se pacienti rozdéli
do skupin podle 1é¢by nahodnym vybé-
rem. Studie by mély byt monitorované, coz
znamend nezavislou kontrolu nad dodrzo-
vanim protokolu studie a kontrolu zdro-
jovych dat (chorobopist). Pfesto mohou
byt i vysledky prospektivnich randomi-
zovanych studii ovlivinéné chybami v de-
signu. Ten mze zpUsobit tlak zadavatele
(firmy, vyzkumné organizace) na ziskani
pozitivnich vysledki a rovnéz snaha inves-
tigator (Fesiteltl) nabirat do studii nekom-
plikované nemocné. V neposledni radé je
treba upozornit na neblahy trend tzv. ghost
writing, coz znamena, ze ¢lanek ve skutec-
nosti nenapsal prvni autor ale placeny za-
méstnanec zadavatele studie. Plagiatorstvi
vét$inou zjisti recenzenti a editofi dobrych
¢asopistt a vymyslené vysledky casto pro-
véri az neschopnost ostatnich dosdhnout
jich nebo udani vlastnich kolegti. Kvalitni
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velké prospektivni randomizované studie
stejné jako inovativni pozorovani nebo
intervence publikované v prestiznich ¢a-
sopisech (napf. New England Journal of
Medicine IF 50, Lancet...) jsou nasledné
zakladem lé¢ebnych doporuceni (KDIGO,
EBPG). Prfehled o aktudlnich novinkéach
naleznete v Postgradudlni nefrologii, ktera
vychézi pod hlavickou CNS a CTS jiz né-
kolik let a je dostupna i na www.nefrol.cz
nebo www.transplant.cz.

Kromé casopisti je dobré studovat také
odborné monografie vydavané ve znamych
nakladatelstvich. Novinky vidy najdete

CAVE:

na kongresech, kde je nakladatelstvi ¢asto
i prodavaji. Ceské monografie stoji za to také
Cist pro ziskani rychlého prehledu, detaily
v nich ale nehledejte. Cesky psané odborné
Casopisy jsou vhodné spise pro zacatecniky
k rychlému seznameni se s problematikou,
rada z nich je také recenzovana.

Kongresova sdéleni je nutné brat pouze
jako upoutavky na budouci publikace.
Cenu maji ale prehledova sdéleni predne-
sena specialisty na vyznamnych mezina-
rodnich férech. Stejné je ale pro pochopeni
problematiky nutné pavodni ¢lanky nebo
prehledy (review) precist.

¢ Kvalitni medicinu nelze praktikovat bez neustalého vzdélavani. Vybér material( ke studiu

je vdobé informacniho boomu zasadni.

1.2 Medicina zaloZena na diikazech
Sylvie Dusilovd Sulkovd

Termin ,evidence-based medicine“ (EBM),
neboli ,medicina zalozend na dukazech®,
vesel do povédomi v 90. letech 20. stoleti,
i kdyz princip ,kritického hodnoceni®
v mediciné se datuje jiz do 17. stoleti.
EBM znamena co nejpeclivéjsi, nejpres-
néjsi a nejuplnéjsi aplikaci ziskanych in-
formaci v diagnostice, prevenci a 1écbé
nemoci.

Nejcennéj$im zdrojem informaci jsou
kontrolované prospektivni randomizované
studie. Prijatelné jsou i observacni, prii-
rezové, retrospektivni ¢i historické studie,
pokud se zavéry opiraji o dostate¢né velky
soubor validné statisticky zpracovanych
dat. Observacni studie zaznamenavaji po-
zorovani bez intervence. Prifezové studie
mapuji vyskyt sledovaného jevu jedno-
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razové (,cross-section®). Retrospektivni
studie vyhledavaji vyskyt jevu v minulém
obdobi. Historické studie zpracovavaji vy-
skyt jevu rovnéz zpétné, ale v predem defi-
novanych dokumentac¢nich systémech, do
kterych uvedeny jev jiz byl viazen.

Od takto koncipovanych studii je tfeba
rozlisit klinické hodnoceni 1é¢iv, pri kte-
rém se rovnéz nékdy uziva termin ,,klinicka
studie® a které md za cil prokazat a ovérit
lé¢ivé ucinky a bezpecnost latky-léciva
podle pevné stanovenych a velmi prisné
kontrolovanych postuptt v souladu s nad-
narodni i narodni legislativou a pravidly
tzv. spravné klinické praxe (good clinical
practice — GCP). V klinickém hodnoceni
1ékd rozlisujeme Ctyfi faze:

Faze I - zjistuje se chovani latky v or-
ganismu (farmakokinetika). Jde o prvni
podani lidskym subjekttim (obvykle dob-
rovolnikdm), vstupni davky se extrapoluji
z predchozich experimentl na zviteti.



Faze II - ovéruji se 1é¢ebné ucinky a lé-
¢ebné schéma, monitoruje se i snasenlivost.

Faze III - na velkém poctu pacientt se
prokazuje Gc¢innost a bezpecnost lé¢iva ve
zvoleném zptsobu podavani. Pokud lék
projde ispésné touto fazi, mlize podstoupit
proces registrace.

Faze IV - v Kklinické praxi se sleduji
dals$i informace, mj. o ucincich pfi dlou-
hodobé 1é¢bé (vcetné dat o ovlivnéni mor-
bidity a mortality), o vyskytu nezadoucich
ucinkd, o podavani specidlnim skupindm
osob (déti, staré osoby) aj.

Klinické hodnoceni 1é¢iv je presné de-
dikovano danému lé¢ebnému pripravku,
nikdy neni retrospektivni a vzdy podléhd
legislativé o lécich. Naproti tomu studie
prinasejici doklady pro spravnou klinickou
praxi zahrnuji védecké prace, obvykle ne-
jsou zamérfeny na jeden lék, ale maji $irsi
zaméreni, napiiklad srovndni komplex-
néjsich ¢i kombinovanych postupt. Zcela
rozdilné je vychodisko téchto dvou typt
studii — uvedeni a ovéreni léku jako nové
substance a zkoumani urcitého jevu ¢i po-
stupu.

Pro praxi je tfeba soubéiné s poznatky
EBM zvazit $irsi okolnosti, v¢etné hierar-
chického usporddani ziskanych dukazi.
Vystupem EBM jsou mimo jiné i doporu-
¢eni pro klinickou praxi (clinical practice
guidelines, clinical practice recommenda-
tions). Jejich sestaveni ma ¢tyfi stupné:

- stanoveni problému a jeho presné po-
jmenovani,

— detailni a systematické studium zdro-
jovych dat (v publikované podobé) se
vztahem k definovanému problému,

- kritické vyhodnoceni veskerych ziska-
nych informaci,

- sestaveni doporuceni, ktera zohlednuji
ziskané exaktni informace i klinickou
odbornou zku$enost na nejvyssi mozné
urovni.

Nefrologie zaloZzend na dlkazech

V nefrologii jsou znamy iniciativy
NKF-DOQI (Dialysis Outcome Quality
Initiative) resp. KDOQI (Kidney Disease
Outcome Quality Initiative). V pocatcich
staly analyzy neuspokojivych vysledki
1é¢by selhani ledvin v poloviné 90. let mi-
nulého stoleti s cilem zlepsit kvalitu lé¢by
(snizeni nemocnosti a prodlouzeni délky
aktivniho Zzivota). Postupné byla zpraco-
vana vice nez desitka témat, z toho néktera
opakované.

V Evropé jsou doporuceni sestavovana
v ramci iniciativy EBPG (European Best
Practice Guidelines), nedavno prejmeno-
vané na ERBP (European Renal Best Prac-
tice). Existuje i celd fada narodnich a dal$ich
nadnarodnich aktivit. V roce 2003 vznikla
zastie$ujici aktivita KDIGO (Kidney Di-
sease: Improving Global Outcome).

Pfi sestavovani doporuceni se pri stu-
diu literatury vyhodnocuji nejen ziskana
data, ale i zptisob, jakym byla ziskana, tj.
metodika vyzkumu. Pro posouzeni kvality
dikazu existuje tzv. systém GRADE. M4
4 kroky. V prvnim kroku se ur¢i, zda je kva-
lita ditkazu vysoka ¢i nikoliv. Randomizo-
vané kontrolované studie poskytuji diikaz
vysoké kvality. Ostatni studie (observacni)
poskytuji dikaz nizké kvality. V druhém
kroku se posuzuje konzistence a jistota vy-
sledkd. Pokud jsou pochybnosti, snizuje se
hodnoceni o jeden az dva stupné. Ve tietim
kroku se posuzuje sila ditkazu (existence ¢i
neexistence interferujicich faktort). Pokud
je prokazatelna, hodnoceni se navysuje.
Poslednim krokem je konec¢né oznaceni
kvality dtikazu.

Kazda pracovni skupina predem voli me-
todické postupy pro svou praci (kritéria pro
volbu zpracovavanych studii - naptiklad
pozadavky na minimalni velikost souboru,
nepodkroditelnou délku sledovani; pfi-
padné i poZadavky na pritkaznost dat). Pro
»opinion based evidence plati, ze skute¢né
jde o zkuSenost expertni.
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Vyslednému textu doporuceni sestave-
ného na podkladé EBM je vzdy prifazen
symbol, oznacujici silu a kvalitu dtkazu,
pfi¢emz pouzité oznaceni je v jednotli-
vych pracovnich skupinach variabilni a pti
aplikaci doporuceni pro praxi je tieba toto
znaceni zndt.

Pro ilustraci - KDIGO pouziva cel-
kem 8 kategorii (1A, 1B, 1C, 1D; 2A, 2B,
2C a 2D). Uroven 1 znamena silné a primé
doporuceni (,we recommend ... should),
uroven 2 znamena navrh (,we suggest ...
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2 Klinicka nefrologie

2.1  Meérenia odhad glomerularni

filtrace
Viadimir Teplan

VySetfeni glomerularni filtrace (GF) patfti
k zdkladnim metodam posouzeni funkce
ledvin. V soucasné dobé uzivame ke sta-
noveni GF metod primych (spojenych se
sbérem moci) vychazejicich z méreni vy-
lu¢ovani latky, kterd prochazi do glome-
rularniho filtratu ve stejné koncentraci,
jakou ma v plazmé, a v tubulech neni re-
sorbovéana ani secernovana (GF = UV/P),
¢i Castéji metod vypoctovych vychazejicich
z hodnoty sérového kreatininu a dal$ich
proménnych faktor (vék, pohlavi, rasa,
hmotnost, urea, albumin event. dalsich).

Metody piimého méfeni se sbérem moce
Stanoveni korigované renalni clearance
(endogenniho) kreatininu spociva ve sbéru
moce za presné stanovené casové udobi
a stanoveni poméru mezi vylou¢enym
mnozstvim kreatininu do mo¢i a jeho séro-
vou koncentraci. Nadhodnocuje hodnotu
GF az o 10 % vzhledem k sekreci kreati-
ninu v distalnim tubulu.

Renadlni clearance mocoviny vyznamné
zavisi na diuréze a lze ji k odhadu GF uzit,
pokud je diuréza vétsi nez 2 ml/min. Lze ji
téz uzit k vypoctu rezidualni renalni funkce
pti konzervativnim 1éceni (pokud je nizsi
nez 10 1/24 h nelze bezpe¢né pokracovat
a musi byt bezprostfedné zahdjena dialy-
zacni lécba).

Renalni clearance inulinu je nejpresnéjsi
metodou stanoveni GE nebot inulin ¢i po-
lyfruktozan volné prochazeji glomerularni
membranou bez dalsi resorpce ¢i sekrece

v tubulech. Vysetfeni vyzaduje infuzni po-
dani inulinu (polyfruktozanu), jeho stabi-
lizované hladiny 20-30 mg% a presny sbér
moci alespon 2 hodiny.

Izotopové metody *"Tc-DTPA, *'Cr-
-EDTA, "*I-iothalamat a *"Tc-MAG3

Pri dynamické scintigrafii ledvin se
pouziva predev§im *"Tc-MAG3 (merkap-
toacetyltriglycin) a *Tc-DTPA (dietylentri-
aminpentaacetat). *Tc-MAG3 je vylu¢ovan
predev$im tubuldrni sekreci. Vzhledem
k tomu, Ze 90 % této slouceniny je v plazmé
vazano na transportni bilkoviny, je podil
glomerularni filtrace na celkové exkreci
nevyznamny. Pfi jednom priitoku plazmy
je ledvinami vychytdno vice nez 50 %
z mnozstvi, které pritéka renalni arterii.

Naopak #“™Tc-DTPA je chelat vyluco-
vany pouze glomeruldrni filtraci. Tomu
odpovidd, Ze pri jednom pritoku radiofar-
maka ledvinou je vylou¢eno do moci asi
20 % z pritékajictho mnozstvi.

Pfi srovnani obou radiofarmak je tedy
zfejmé, ze vyluc¢ovani *™Tc-MAG3 je rych-
lejsi, a proto je vysledna koncentrace to-
hoto radiofarmaka v ledvinach i moc¢i vyssi
nez po podani *"Tc-DTPA.

Metody primého méfeni bez sbéru moce
Sérovd koncentrace cystatinu C vychazi
z predpokladu, ze polypeptid cystatin C
volné prochazi glomerularni membranou
a je kompletné metabolizovan v tubular-
nich bunkach. Ocistovani extraceluldrni
tekutiny od cystatinu C je pfimo umérné
velikosti GE. Vzhledem k tomu, Ze sérové
hladiny cystatinu C se bezprostiedné zvy-
$uji jiz pfi malém poklesu GE, je povazovan
za citlivéj$i metodu rychlych zmén GE nez
sérovy kreatinin. GF je mozno odhadnout
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podle vzorce na podkladé znalosti koncen-
traci cystatinu C.

Sérovd koncentrace kreatininu je vy-
znamné ovlivnéna mnozstvim svalové
hmoty a dietnim pfijmem proteind a ami-
nokyselin. Proto samotna slouzi pouze
k odhadovanému prediktivnimu posou-
zeni GE Jeji vyhoda tkvi ve v§eobecné do-
stupnosti a snadném opakovani stanoveni.
Je proto vyuzivana i v metodach vypocto-
vych. Vzhledem k distribuci kreatininu
v CTV ma zvyseni jeho hladiny ve srov-
nani s cystatinem C zpozdéni.

Metody vypoctové

Cilem v$ech vypocétovych metod stanoveni
GF je predikce glomerularni filtrace bez
sbéru moce pomoci vzorct (nebot v dnes-
nim hyperkinetickém svété predstavuje
presny sbér moci nejvétsi zdroj chyb).

o Predikce GF podle Cockcrofta a Gaulta:

(140 - veék) x télesna hmotnost
C.=49S

GF =

Hodnota C,, je uddvdna v ml/s, vék v ro-
cich, télesna hmotnost v kg a S, v umol/l.
U Zen se takto vypocitand hodnota

CAVE!

nasobi koeficientem 0,85. Od pouzivani
tohoto vzorce se jiz upustilo, protoze nere-
spektuje zmény ve slozeni télesnych tkani
(obezita) predev$im u vys$sich vékovych
kategorii.
o Predikce GF podle MDRD (Modified
Diet in Renal Disease):
Zakladni veli¢inou je sérovy kreatinin,
ktery ma byt alespon ve 2 mérenich v in-
tervalu 2 mésicu stabilni.
Vzorce a vypocet je k dispozici napfi-
klad online: www.nephron.com/mdrd/de-
fault.html

V soucasné dobé se stile posuzuje, jak
dalece takto vypocitand GF odpovida re-
feren¢ni hodnoté (presné zmérené GF za
rtznych patologickych stavii). Podle vlast-
nich nalezti tato metoda poskytuje presnéjsi
odhad GF nez metoda Cockcroftova a Gaul-
tova, avSak nemuze nahradit presné zméfeni
GF napt. na podkladé clearance inulinu.

Vzhledem k tomu, Ze vzorec navazuje
na rozdéleni nemocnych s CKD do stadii
1-5 a zékladni veli¢inou je sérovy kreati-
nin, predstavuje jeho uziti zvlasté u star-
$ich zen s malou svalovou hmotou mozny
zdroj chybného zarazeni.

* Vsechny metody stanoveni GF vyzaduji odbéry krve nalacno.
* Prisbérech mocije nutné kontrolované presné zméreni objemu za danou ¢asovou jed-

notku.

¢ Stanoveni clearance inulinu a podobné izotopové metody vyzaduji specialni laboratof

a presného a zkuseného specialistu.

¢ Nejvétsim zdrojem chyb je stanoveni kreatininu (rizné metody stanoveni s ¢i bez Jaffe-
-pozitivnich latek ¢i stanoveni enzymatickou metodou apod.), a to i s ohledem na klinicky

stav nemocného vcéetné hydratace.

¢ Vypoctova formule MDRD je zdrojem nepresnosti pfi malém poctu vlozenych velicin,
a to i pri korekci, a mlze vyustit v nesprdvné zarazeni do stadia CKD.
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Schémal Méreni a odhad GF - algoritmus

stanoveni
C D
Zakladni stanoveni sérového kreatininu
« zhodnoceni klinického stavu, pfedevsim nutrice a hydratace
« zhodnoceni laboratornich parametri, predevsim elektrolyti
aurey
« piizvysené hodnoté dalsi presnéjsi méfeni celé GF
_ J
A\
C D
Vysetieni GF metodikou se sbérem moci
« pro viechny metodiky zajistit presny sbér moci
« zohlednit faktor véku, pohlavia télesné hmotnosti
« zohlednit anamnézu, klinicky stav a pfijem potravy
_ J
Y
C D
Vysetieni GF metodikou vypoctovou
« zkontrolovat, kolik faktord pro vypocet bylo vlozeno
« pokud jich bylo méné jak 3, vjpocet miize byt nepfesny
aznacné se lisit od predchozich metod
& J
Y
s D
Vysetieni clearance inulinu
« ve zvlasté indikovanych pfipadech vyzadujicich presné posou-
zeni GF (napf. dérci organd ¢i kombinované transplantace)
« presné laboratorni postupy a stanoveni
laboratornich i klinickych dat
& J
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2.2 Poruchy metabolismu vody
a mineralii

2.2.1 Hyponatremie
Vladimir Tesar

Normalni koncentrace sodnych ionti
v séru je 135-145 mmol/l. Za hypona-
tremii pokladame pokles koncentrace
sodnych iontd pod 135 mmol/l. Mirna
hyponatremie je u (zejména starsich) hos-
pitalizovanych pacientli Castd, je obvykle
asymptomatickd, klinicky se hyponatremie
projevuje obvykle az pii poklesu koncent-
race sodikovych iontii pod 125 mmol/L

Z hlediska patogeneze rozliSujeme
hyponatremie se snizenym (hypovole-
mické), zvySenym  (hypervolemické)
a normalnim (euvolemické) objemem ex-
tracelularni tekutiny (tab. 2.1).

U tézké hypovolemie dochazi k vo-
lumoreceptory stimulované zvysené tvorbé
ADH, ktera neni potlacena ani poklesem
sérové osmolality. Zvysend produkce ADH
u chronického srde¢niho selhani a asci-
tické jaterni cirhdzy je také stimulovéna
volumoreceptory (snizeny efektivni arte-
ridlni volum).

U pacientt s tézkou hyperlipidemii
(sérové triglyceridy > 20 mmol/l) a hyper-
proteinemii (> 100 g/I) muze byt pfitomna
pseudohyponatremie, ktera mizi po korekei
natremie na plazmatickou vodu (hyponat-
remie neni provazena hypoosmolalitou).

Klinické projevy ma hyponatremie
teprve pri poklesu koncentrace sodikovych
iontdl pod 125 mmol/l, pokud je akutni.
Chronicka hyponatremie byva casto po-
mérné dobfe tolerovana a Kklinicky se
muze projevit az pti poklesu natremie pod
110 mmol/l. Klinické projevy jsou vyvolany
edémem mozku pfi poklesu osmolality
a byvaji zhor§ovany soucasné pritomnym
poklesem pO,. Typickymi klinickymi pro-
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jevy jsou bolesti hlavy, apatie, u starsich
pacientii mtize dominovat zmatenost. Za-
matem. Klinicky je také tfeba hodnotit stav
hydratace pacienta

Z laboratornich vySetfeni je vhodné
doplnit vySetfeni osmolality (normalni
u pseudohyponatremie), koncentraci kalia
a magnézia (hypokalemie a hypomagneze-
mie stimulujivydej ADH), osmolalitu modi,
ztraty sodiku do moci (nizké, < 20 mmol/l
u extrarendlnich ztrat, vysoké, > 40 mmol/l
u SIADH, hodnoceni je obtizné, pokud
pacient uziva diuretika), event. vySetfeni
TSH a ranniho kortizolu (pti podezfeni na
hypotyreézu a Addisonovu chorobu).

Diagnéza SIADH je obtizna. Pacient
by mél byt euvolemicky (pokud neuziva
diuretika), s normalni renélni, adrenalni
a tyreoidalni funkci, mocova osmola-
lita je minimdalné 100 mosm/l, casto >
300 mosm/], koncentrace Na v moc¢i je mi-
nimalné 20 mmol/l. STADH je nutno odlisit
od ztrat soli z mozkovych pri¢in (cerebral
salt wasting), kde v dusledku zvysené se-
krece BNP (brain natriuretic peptide) ob-
vykle po trazu hlavy, nebo v souvislosti
se subdurdlnim hematomem ¢i nadorem
mozku, dochdzi ke zvy$enym ztratam soli
a volumové depleci.

V riziku hyponatremie jsou zejména
pacienti lé¢eni diuretiky, alkoholici a paci-
enti v chronické malnutrici. Hyponatremie
se vyskytuje castéji u premenopauzalnich
zen (estrogeny zvysuji citlivost k ADH).

Terapie hyponatremie
U pacientti s mirnou hyponatremii je nutna
monitorace, vysazeni diuretik a 1ékd, které
mohou vyvolat SIADH, zastaveni hypoto-
nickych infuzi a korekce pfipadné hypoka-
lemie a hypomagnezemie.

U asymptomatickych hypervolemic-
kych a euvolemickych pacientt je zaklad-
nim opatfenim omezeni pfijmu tekutin



(< 1 litr denné), u euvolemickych pacientt
event. vkombinaci se zvySenym peroralnim
ptijmem soli (navic o 2,5-5 g soli) a ma-
lou davkou furosemidu (20-40 mg denné).
U hypovolemickych pacientti je nutné do-
plnit volum infuzemi izotonického roztoku
NaCl. U SIADH je kauzalnim fe$enim po-
ddni inhibitorti V,-receptord vazopresinu
(tolvaptan, lixivaptan, konivaptan).

U pacientd s tézkou hyponatremii s kli-
nickymi projevy encefalopatie je vhodné
pacienta lé¢it na jednotce intenzivni péce.
Vzhledem k riziku dal$iho (ireverzibil-
niho) poskozeni CNS (centralni pontinni
myelinolyzy) musi byt korekce hyponatre-
mie pomald, zejména pokud je chronicka
(v tomto pripadé by korekce méla trvat
déle nez 48 hodin). Symptomy encefa-
lopatie obvykle ustupuji jiz po mirném
zvyseni natremie o 3-7 mmol/l. Natremie
by neméla stoupat o vice nez 2 mmol/l za
hodinu u akutni hyponatremie a o vice

CAVE:
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nez 0,5 mmol/l/h u chronické hyponat-
remie - celkové v obou pripadech ne vice
nez 10 mmol/l/den. Korekci obvykle za-
jiStujeme podanim hypertonického (3%)
roztoku NaCl nejlépe centralnim Zilnim
katétrem se souc¢asnym podavanim malych
davek furosemidu (napf. 20 mg kazdych
8 hodin), abychom zabranili prevodnéni.

Kalkulace
Zménu sérové koncentrace sodiku po po-
dani koncentrovaného roztoku NaCl lze
odhadnout podle vzorce:

(koncentrace Na v podavaném

roztoku - koncentrace sodiku

v séru)

zména Na = +1,

celkova télesna voda
(60 % hmotnosti u muze,
50 % hmotnosti u Zeny)

na kazdych 1000 ml infundovaného roz-
toku koncentrovaného NaCl (3% roztok
NaCl obsahuje v 1 litru 513 mmol Na).

* U pacientl s tézkou hyponatremii je vhodné pacienta IéCit na jednotce intenzivni

péce.

* Vzhledem k riziku dal$iho (ireverzibilniho) poskozeni CNS (centrdlni pontinni myelino-
lyzy) musi byt korekce zdvazné hyponatremie pomala.
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