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V minulém roce byla publikovana Evropska doporuce-
ni pro diagnostiku a Ié¢eni hyponatremie [1]. Tato do-
poruceni byla vypracovéna experty European Society
of Intensive Care Medicine, European Society of Endo-
crinology a European Renal Association — European Dia-
lysis and Transplant Association. Pfehledny ¢lanek Stur-
dika et al publikovany v tomto ¢isle ¢asopisu Vnitini
lékarstvi podava ve stru¢né a dobre srozumitelné formé
hlavni a pro praxi nejdilezitéjsi doporuceni predstavite-
10 téchto evropskych spole¢nosti. Dalsim kladem tohoto
prehledného ¢lanku je srovnani evropskych doporuceni
s americkymi, ktera byla publikovana v roce 2013 [2].

Nova evropska doporuceni, ktera pro stru¢nost budeme
oznacovat EG (European Guidelines) pfinaseji néktera do-
poruceni, kterd se vyznamné lisi od postupli dosud uziva-
nych. Az do soucasné doby byly respektovany postupy
publikované jednotlivymi experty v prestiznich zahranic-
nich ¢asopisech.

Prehledny ¢&lanek Sturdika et al je pro autory tohoto
editorialu vhodnou pfilezitosti k vyjadreni pozndmek
k EG, ktera budou na nasich internich oddélenich a am-
bulancich jisté respektovana. Jisté budou poskytovat téz
pomoc pro internisty, ktefi se ve funkci konziliatl maji
vyjadfit k doporuceni léceni hyponatremie u pacient(
s velmi rdznymi primdrnimi onemocnénimi ¢i traumaty.

Nase poznamky k novym EG shrnujeme pro piehled-
nost do nésledujicich bod:

1. Na zacatku je tfeba pfipomenout, ze EG podavaji
doporuceni, kterd nejsou podlozena dikazy, a tedy
dosud neodpovidaji pozadavkim tzv. evidence based
medicine. Autofi EG sami navrhuji dalsi studie, které by
tento pozadavek mohly splinit.

2. Nova doporuceni EG se neodlisuji od dosud uziva-
nych postupt, pokud se jedna o velikost vzestupu Na*
béhem 24 hod v 1. a dalsi den u akutni a chronické hy-
ponatremie. Vyznamny rozdil je vSak v doporucovani
rychlosti zvySovani S ;. Dosud uzivana doporuceni zd{-
raziovala, aby rychlost zvySovani S, u akutnich hypo-
natremii (trvajicich méné nez 48 hod) nepfesahovala
2 mmol/I béhem jedné hodiny a u chronickych hyponat-

remif (trvajicich vice nez 48 hod) 0,5 mmol/l béhem jedné
hodiny. Nova doporuceni EG (jak je patrné z tab. 5 za-
kladniho ¢élanku Sturdika et al) doporucuji zvy3ovani Syt
u hyponatremii s vaznymi ¢i sttedné vaznymi priznaky
o 5 mmol/l béhem jedné hodiny, coz je vice nez dvojna-
sobek hodnoty, ktera u dfivéjSich postuptd neméla byt
prekrocenal Dle starsich postupt rozdily v rychlosti zvy-
Sovani u akutnich a chronickych hyponatremii byly re-
lativné malé (1-2 mmol/I/hod vs 0,5 mmol/I/hod) a za-
jistit vyzadovany terapeuticky postup nebylo snadné.
Néktefi autofi prirovnavali rozdil v terapii akutni a chro-
nické hyponatremie k plavbé lodi mezi Skyllou a Charyb-
dou. Kdodrzenidoporuc¢ovanych postupt byly navrzeny
rdzné formule, které respektovaly aktualni hodnotu S .
a odhad celkového objemu vody (na podkladé télesné
hmotnosti). V EG doporucenich je télesnd hmotnost re-
spektovéna jen pokud se hmotnost pacienta zjevné odli-
Suje od obvyklé. V téchto pfipadech se misto standardni
davky (150 ml 3% NaCl) doporucuje podat 2 ml 3% NaCl
na 1 kg télesné hmotnosti.

V dosud uzivanych postupech se ¢asto vyuzival pred-
poklad, Zze podéni 1 ml 3% NaCl na 1 kg télesné hmot-
nosti bude pravdépodobné spojen se zvysenim S,
o 1 mmol/l. To znamen3, Ze u pacienta, jehoZ télesnd
hmotnost je 70 kg a chtéli bychom S _, zvysito 2 mmol/I,
bylo by nutno podat 2 x 70 = 140 ml 3% NaCl, coz je hod-
nota prakticky stejnd, jako doporucuje EG (to jest 150 ml).

3. Popsany zjednodusujici pfistup EG vychazi z pre-
svédceni (nikoliv dlkazu), ze pacient s hyponatremii spo-
jenou se zavaznymi ¢i stiedné zdvaznymi pfiznaky je
ohrozen vice edémem mozku nez rozvojem demyelini-
zacniho syndromu.

Pfi volbé davky 3% NaCl u téchto pacient( je tieba
riziko rozvoje demyeliniza¢niho syndromu respektovat.
V evropskych doporucenich tato okolnost v tabulkovych
doporuéenich neni zminéna. Sturdik et al v pfehledném
¢lanku v tab. 3 prezentuji americka doporuceni, jakym
zpUsobem je tfeba toto riziko respektovat.

4. Samostatna ¢ast EG se tykd terapie hyponatre-
mii spojenych se snizenym objemem extracelularni te-
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kutiny (ECT). Sturdik et al cituji EG a uvadgji, ze v téchto
pfipadech je doporuceno podavat fyziologicky roztok
(0,9% NaCl) nebo jiny vodny krystaloidni roztok v davce
0,5-1,0 ml na 1 kg télesné hmotnosti béhem 1 hod. Pfi
prvnim cteni jsme se domnivali, Ze jde o technickou
chybu, protoze by to znamenalo, Ze u pacienta se zjev-
nymi zndmkami deplece ECT (jehoz hmotnost se po-
hybuje okolo 70 kg) bychom méli podavat 35-70 ml
fyziologického roztoku béhem jedné hodiny. Nelze po-
chybovat, Ze takova terapie by byla nedostate¢na. Na-
hlédneme-li véak do origindlniho textu, zZjistime, Ze v tab.
7.44 (Patients with reduced circulating volume) najdeme
stejnou hodnotu ()). Je tézké si predstavit, ze v EG vytvo-
fenych 17 vyznamnymi experty s podékovanim v zavéru
textu nékolika desitkdm dalsich odbornik(l za pfipo-
minky by takova zasadni chyba mohla uniknout.

Dokud uvedeny problém nebude vyfesen (a chyba je
i na strané pisatell tohoto editorialu), doporucujeme, aby
byl zachovan dosud uzivany postup rehydratacni terapie.

5. Pii lé¢eni hypertonickym roztokem NaCl muze
dojit k vétsimu zvyseni S ., nez je indikovano (tzv.
prekorigovani). V téchto pfipadech se uziva infuze 5%
glukézy. EG doporucuji podévat tento roztok v davce
10 ml/kg. Je otadzka, zda tento Sablonovity postup je
v kazdém pfipadé vhodny. Nerespektovani aktudlni
hodnoty S, . miize podminit vétsi snizeni S ., neZ je
indikovéno, a dostdvame se tak snadno do bludného
kruhu. Respektovani aktudlni hodnoty S, . a odhad-
nuty celkovy objem vody (na podkladé télesné hmot-
nosti) muze v této situaci pomoci.

6. Je otazkou, jaky ma byt pfistup v |é¢bé mirné,
chronické hyponatremie, kterd neni spojena se zavaz-
nymi ¢&i stfedné zavaznymi pfiznaky. V ¢lanku Sturdika
et al se uvadi, Ze cilem lécby je hlavné korekce natre-
mie. Naproti tomu v originalnim textu EG (tab. 7.4) se
v téchto pfipadech doporucuje opatrny postup, jehoz
cilem nemusi byt normalizace S .. Je tfeba respekto-
vat primarni onemocnéni (a v ptipadé potieby se pora-
dit s expertem).

7. V EG neni podrobnéji rozvedena moznost pero-
ralni suplementace NaCl pfi chronickych onemocné-
nich spojenych se ztrdtami Na* (polyurické stavy, né-
které pistéle gastrointestindlniho traktu). Je tieba
ovéfit, zda a jak dalece maze byt v individudlnim pfi-
padé infuzni terapie (spojena s dlouhodobou hospita-
lizaci) zaménéna za peroralni. V téchto pfipadech ne-
postacuje vysetieni koncentrace Na* v moci ¢i sekretu
z pistéle, ale je tfeba urcit kvantitativni ztraty a dle toho
posoudit, jakd suplementace je v individuaInim pfipadé
indikovéna.

8. EG poskytuje novy, pozoruhodny algoritmus dife-
rencidlni diagnostiky hyponatremie. Domnivédme se, ze
je tfeba privitat, Ze v tomto algoritmu hraje vyznamnou
roli vySetfeni mocové osmolality (U ) a koncentrace
Na* (U,.+) na rozdil od primarniho posuzovani volumo-
vych zmén prezentovaného v americkych doporuce-
nich. Dle EG se posuzovani zmén ECT uplatiiuje az v ko-
necné &asti algoritmu pfi diagnoéze tzv. euvolemickych

hyponatremii. Z hlediska diferencialni diagnézy euvo-
lemickych hyponatremii se mdze vyznamné uplatnit
endokrinologické a nefrologické vysetreni.

Ucelem EG neni podrobné rozebirat diferencialni dia-
gnostiku primarnich onemocnéni, kterd jsou spojena
s rozvojem hyponatremie. Avsak v piehledu Sturdika et
al jsou citovany nékteré detaily diferencialni diagnézy
SIAD (syndrome of inadequate antidiuresis — syndrom
neadekvétni antidiurézy) a diagnostické rozdily mezi
SIAD a CSWS (cerebral salt-wasting syndrome - syn-
drom mozkového plytvani soli). Tab. 1 ¢lanku Sturdika et
al uvadi hlavni biochemické znaky SIAD (do kterého je za-
fazovan SIADH - syndrome of inappropriate antidiure-
tic hormone secretion) charakterizované tim, Ze u paci-
enta s hyponatremii (pro které neni vysvétleni v poruse
endokrinni ¢i v uzivani diuretik) je U, >100 mOsm/kg
a U+ > 30 mmol/l. Domnivame se, Ze v praxi bude dia-
gndza SIAD na podkladé téchto biochemickych znakt pa-
sobit obtize. Zvysené rendlni ztraty soli (bez ohledu na
to, jakym patologickym procesem jsou podminény) jsou
spojeny rovnézs U ., > 100 mOsm/kg a U, . > 30 mmol/l.
Z téchto divodu je pochopitelné, ze diferencidini dia-
gnostika mezi SIAD a CSWS (zahrnujici nejen patologické
zmény mozku, ale i michy) na podkladé téchto bioche-
mickych kritérii je obtiznd. Tuto skute¢nost dokumen-
tuje tab. 4 ¢lanku Sturdika et al rovnéz prevzata z original-
niho textu EG. Z tabulky je zfejmé, Ze ani rozdil mezi U,
u obou syndromi neni pfijatelné definovan. Rozdil vyja-
dreny v symbolech U, > 30 mmol/l a U, > 30 mmol/|
pravdépodobné v mnoha situacich nebude postacujici.

Jejasné, ze je v této problematice nutny dalsi vyzkum
zaméreny na diferencidlni diagnostiku dilu¢ni a de-
plecni hyponatremie, a to nejen pro vnitini lékafstvi,
ale i chirurgické obory. Ostatné autofi EG k tomuto
vyzkumu nabadaji, protoze diferencialni diagnostika
téchto stavll je nezbytné dulezita pro racionalni terapii.
Jedna se o problém, pfi némz je pro terapii hyponatre-
mie tieba omezit pfijem vody (nebo zvysit jeji rendlni
vylucovani) a je nutné adekvatné doplnit sodikovy de-
ficit pfi respektovani rychlosti zvyovani S ..

Zavérem je tfeba souhlasit s autory prehledného
¢lanku, Ze EG znamenaji pfinos pro lékafskou praxi.
Tento pfinos je dan predevsim zjednodusenim dopo-
ruceni diky tomu, Ze nenuti Iékafe, aby respektoval
dfive doporucované relativné pomalé zvysovani S .
a v fadé pfipadl nutnost kalkulaci pfihlizejicich k aktu-
alnim hodnotam S, a odhadu celkového objemu vody
v organizmu. Zjednoduseni terapeutického pfistupu je
dano také tim, Ze je sniZzena obava z rozvoje demyeli-
niza¢niho syndromu, a terapie u symptomatickych hy-
ponatremii je zaméfena predevsim na prevenci mozko-
vého edému. Je tieba jesté jednou zdUraznit, ze EG
nejsou zalozena na dikazech (opirajicich se o randomi-
zované studie), a tedy v soucasné dobé nespliuji poza-
davky tzv. evidence based medicine.

Dalsi intenzivni vyzkum v problematice diferencialni
diagnostiky a terapie rliznych forem hyponatremie je
velmi zadany.
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