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Mineralové minimum -
hyponatremie

Hyponatremie je u nemocnych s malig-
nitou ¢astéjsi nez u nenadorovych one-
mocnéni. Nelécena hyponatremie je
potencialné fatalni metabolicka po-
rucha s rizikem rozvoje mozkového
edému. Symptomy jsou tim vyraznéjsi,
¢im rychleji hyponatremie wvznika.
Mirna hyponatremie (130-135 mmol/l)
je asymptomatickd. Dal3i pokles natria
(125-130 mmol/l) byva spojeny s ne-
chutenstvim, bolesti hlavy a dnavou.
Zavazna hyponatremie (pod 120 mmol/l)
se mlze manifestovat neurologickymi pfi-
znaky - agitovanosti, halucinacemi, anebo
naopak apatii a zmatenosti, nemocny je
ohrozen kématem s kiecemi. Déletrvajici
hyponatremie viak mize byt vzhledem
k adaptaénim schopnostem mozkové
tkané i bezpfiznakova.

Diagnosticky algoritmus
hyponatremie

P¥i zjisténi hyponatremie je vhodné pro-
vést v prvnim kroku vysetfeni osmola-
rity séra. Je-li hyponatremie doprovazena
hyperosmolaritou, jedna se o pseudohy-
ponatremii. Typicky tato situace nastava
napf. pfi hyperglykemii, kdy vzestup gly-
kemie o 3 mmol/l vede k poklesu nat-
remie o 1T mmol/l. Prava hyponatremie
je vzdy doprovazena hypoosmolari-
tou. Pro dalsi diferencialni diagnostiku je
proto nezbytné provedeni daldich dvou
krokd, a to zhodnoceni stavu hydratace
a stanoveni koncentrace natria v moci
(U-Na). Postup u pacienta se zjisténou hy-
ponatremii znazormuje schéma 1.

V onkologii se nejéastéji setkavame
s hypervolemickou hyponatremii, re-
lativné Castéji také s euvolemickou hy-
ponatremii pfi tzv. syndromu nepfimé-
fené sekrece antidiuretického hormonu
(SIADH, Schwartz-Bartterdv syndrom),
ktery je pfiznagny jak absenci edémd,
tak chybénim ztrat tekutin. Vyskytuje se
az u 2 % onkologickych pacientd. Mdze
vzniknout i plsobenim nékterych cyto-
statik (vinkristin, cyklofosfamid) a psy-
chofarmak. Na tento syndrom je treba
pamatovat u kazdé hypoosmolarni hypo-
natremie u nemocného s normalnim ob-
jemem tekutiny (tedy bez dehydratace
nebo edéma). Nezbytné je od SIADH od-
liSit tzv. CSWS (cerebral salt wasting syn-
drom), jelikoz terapie je zcela opacna a je-
jich zaména by mobhla byt fatdIni. CSWS se
rozviji na podkladé excesivni natriurézy
(centralni porucha regulace resorpce na-
tria v proximalnim tubulu), zpisobené
mozkovou lézi (Grazy hlavy, neurochirur-
gicka intervence, mozkovy infarkt, moz-
kové nadory, subarachnoidalni krva-
ceni aj.). Na rozdil od SIADH je nemocny
hypovolemicky, koncentrace kyseliny
mocové v séru je normalni (u SIADH
sniZena).

Terapie hyponatremie

- kauzalni terapie stavu vedouciho
k rozvoji hyponatremie,

- hypovolemicka hyponatremie —
podavani roztokd krystaloidd,

- hypervolemicka hyponatremie,
SIADH —
- omezeni pfivodu soli i vody,
- klickova diuretika,

| Tatoaktualita byla podpofena spole¢nostl
Baxter.

MUDr. Viktor Manasek
Onkologické oddéleni

Komplexni onkologické centrum
Nemocnice Novy Jicin, a. s.
Purkyriova 2138/16

741 01 Novy Jicin

e-mail: viktor.manasek@nnj.agel.cz

Obdrzeno/Submitted: 2. 3. 2016

- podavani hypertonickych roztokd
NaCl,
- vaptany — antagonisté vazopresinu.

V onkologické praxi samozfejmé na-
stava problém, kdyz zaroven v pfipadé
SIADH zahajujeme napf. terapii malobu-
nécného plicniho karcinomu chemote-
rapii na bazi platinovych derivatd, kdy je
naopak nutna zvysend hydratace, navic je
nutno pocitat se syndromem nadorového
rozpadu pii vétsi nadorové mase. V tomto
pfipadé je vhodna aplikace hypertonic-
kého 3% NaCl v kombinaci s furosemi-
dem. Potfebné mnozstvi natria se vypo-
¢ita podle rovnice mmol Na*=kg .f. (Na*
cilové - Na* zjisténé) f = 0,60 u muzd
a 0,55 u zen. Obvykle podavame 1/3 vypo-
citaného deficitu. Optimalni je kontinualni
aplikace centralnim Zilnim katetrem (CZK).

Praktické poznamky

- 10ml 10% NaCl obsahuje 17 mmol
Na*, je doporucena kontinualni apli-
kace via CZK rychlosti 1-5ml/hod,
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Schéma 1. Diferencialni diagnostika hyponatremie - prakticky navod.
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SIADH — syndrom nepfiméfené sekrece antidiuretického hormonu, CSWS - cerebral salt wasting syndrom

- pro aplikaci do periferni Zily je nutné
naredéni 10% NaCl v 500-1 000 ml fy-
ziologického roztoku (FR), abychom
osmolaritu snizili pod 800 mosmol/I,

- 1000 ml FR obsahuje 154 mmol Na*,

- 10 ml 3% NaCl obsahuje 5 mmol Na*,

- roztok 3% NaCl Ize prfipravit smichanim
230 ml injekéniho roztoku 10% NaCl
a770ml FR,

- samotna infuze FR maze u SIADH dale hy-
ponatremii prohloubit, proto podavani
soucasné s klickovymi diuretiky (usnad-
néni vylouceni vody narusenim dfeno-
vého osmotického gradientu), thiazi-
dova diuretika jsou kontraindikovana.

Velka pozornost musi byt véno-
vana rychlosti upravy hyponatremie.
Agresivni korekce mize mit katastrofalni
nasledky na podkladé rozvoje osmotic-
kého demyelinizacniho syndromu s ma-
ximem postizeni v oblasti mozeckového
mostu (centralni pontinni myelinolyza).
Navod k feSeni tézké nové zjisténé hypo-
natremie s respektovanim rychlosti ko-
rekce je znazornén ve schématu 2.

Nutri¢ni minimum - energie

K udrzeni organové integrity je potreba
kontinualni dodavka energie. Problém
jejiho ziskavani pfi diskontinualnim pfi-
jmu fesi ukladani energie do zasob a jeji
uvolnovani za neurohumoralni regulace.
Okamzitym zdrojem energie jsou mak-

roergni fosfaty (zejména ATP), trvale do-
plnovany oxidaci sacharidd, tukd, bilko-
vin, event. etanolu. Zakladni jednotkou
energie je joule (J), Easto se pouziva také
starsi jednotka kalorie (cal). Energeticka
hodnota sacharidd je zhruba 4 kcal/g,
tuka 9 kcal/g, bilkovin 4 kcal/g a etanolu
7 kcal/g; 1 cal =4,187 J.

Zakladni slozkou energie je klidova
energeticka potieba. Jeji hodnota za-
visi zejména na véku a pohlavi. Méfime
ji pomoci indirektni kalorimetrie nebo
pocitame ze vzorc(, napf. podle Harrise
a Benedicta. Aktualni denni celkova
energeticka potieba je klidova energe-
ticka potfeba navysena o energii nezbyt-
nou pro fyzickou aktivitu, rast, hojeni,
téhotenstvi, kojeni a teplo uvolnéné po
pfijmu potravy.

Pro rychlou orientaci Ize vy¢ist denni
celkovou energetickou potrebu z tab. 1.

Denni energeticka potieba vétsiny
nemocnych se tedy pohybuje v roz-
mezi 1 500-2 500 kcal. Asi o tfetinu
nizsi davku podavame v prvnich dnech
po inzultu (velka operace, sepse) s po-
stupnym navysenim do tydne. O tfetinu
vys3i davku naopak podavame v rekon-
valescenci. Zvysena energeticka potreba
po pfekonani vazné choroby pretrvava
aZ Sest mésich. Vidy je nutna vysoka
dodavka bilkovin — u onkologickych
pacientd 1,5 g/kg/den. Specifickou sku-

pinu tvofi obézni pacienti (s BMI > 35).
Dnes jiz vime, ze je mozno nekompliko-
vaneé stonat a pfitom hubnout, oviem za
adekvatni dodavky bilkovin. Minimalni
dodavka energie témto nemocnym cini
15 kcal/kg/den aktualni hmotnosti.
Potfebnou energii hradime makronu-
trienty (sacharidy, tuky, bilkoviny), do-
davat musime latky nezbytné pro meta-
bolizmus, které si organizmus nedokaze
vytvofit, tzv. mikronutrienty (vitaminy,
mineraly, stopové prvky). Komercni pfi-
pravky enterdlni vyzivy obsahuji opti-
malni spektrum v3ech nutrientd v dav-
kach odpovidajicich 97 % populace.
Komeréni pfipravky parenteralni vyzivy
obsahuji optimalni spektrum makronu-
trientd a minerdld, vitaminy a stopové
prvky musime z divoda stability pfi-
dat do vaku az pred aplikaci. Standardni
pfipravky enteralni vyZivy oznacujeme
jako izokalorické, obsahuji 1 kcal v 1 ml.
K dispozici jsou také pfipravky hypo-
kalorické (nékteré diabetické a ,poca-
te¢ni” vyzivy s denzitou zacinajici na
0,5 kcal/ml) a hyperkalorické (s denzi-
tou do 2,4 kcal/ml). Takzvané all-in-one
(AlO) vaky centralni parenteralni vyzivy
obsahuji néco pres 1 kcal/ml, periferni
asi o tfetinu méné. V nékterych situacich
se nevyhneme nutnosti individualné pfi-
pravované parenteralni vyZzivy. Pfi vypo-
¢tu pak dodrzujeme pofadi bilkoviny
(,€im zavaznéjsi stav, tim vice bilkovin”
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furosemid 20 mg i.v.
vzestup Na* max. 2 mmol/hod
monitorace Na* & 2 hod

Schéma 2. Terapie hyponatremie.

v davce od 0,8 do 2,5g/kg/den), tuky
(do 1,0, max. 1,5g/kg/den) a dohradime
sacharidy.

Kazuistika 2

Polymorbidni 82lety pacient (stp. 3krat
CMP, hypertenze, ICHS, stp. implantaci kar-
diostimulatoru pro sick sinus syndrome,
diabetes mellitus Il. typu na inz.) dne
6.7.2014 po akutni subtotalni resekci ten-
kého stfeva pro uzavér arteria mesente-
rica superior. Ponechano 50 cm jejuna, ter-
minalni jejunostomie. Devaty pooperacni
den prelozen na JIP nutri¢niho centra.
Pacient na parenteralni vyzivé, do nazoje-
jundlni sondy oligomerni nutrice, deri-
vacni nazogastricka sonda bez odpadu.
Per os povoleny tekutiny. Po pfijeti sondy
odstranény, k piti oralni rehydrataéni roz-
tok a Setfici strava v malém mnozstvi, dle
laboratorniho vysetieni krve a sbéru moci
nastavena totdlni parenteraini vyZiva, hyd-
ratace k vyrovnané bilanci. Zahajena re-
habilitace, fyzioterapie. Inzulin k vykryti
glukézy aplikovan pfimo do vaku, ktery
nastaven k aplikaci na 12 hod pfes noc,
pfes den kratkodoby inzulin s.c. Z chro-
nické medikace ponechan pouze beta-
blokator a inhibitor protonové pumpy,
nové nizkomolekularni hepariny v tera-
peutické davce. Implantovan Broviac(v
CZK a pacient 12. pooperaéni den pro-
pustén domu. Pé¢e manzelky, aplikace
domdci parenterdlni vyZivy (DPV) ve spo-
lupraci s proskolenou agenturou domaci
péce. Zvolen komeréni vak AlO, k udr-
Zeni hydratace krystaloid, kontrola glyke-
mie pacientem. Za 10 dni rehospitalizace
pro septicky stav, metabolicky rozvrat.
Cilena ATB terapie dle vysledku hemokul-
tury, katetrova sepse nepravdépodobna,

hyponatremie < 120 mmol/I

V

symptomaticka, nejasného stafi

/

pii hypovolemii aplikace FR
neni-li hypovolemie: 3% NaCl
a furosemid 20 mg i.v.
vzestup Na* o0 0,5 mmol/hod,
max. 10 mmol (24 hod)
monitorace Na* a 4 hod

Tab. 1. Celkova denni energeticka potieba.

{

asymptomaticka, nejasného stafi

{

pfi hypovolemii aplikace FR
neni-li hypovolemie:
restrikce tekutin

Vék

Celkova energeticka potieba
(kcal/kg/24 hod)

muzi

Celkova energeticka potieba

(kcal/kg/24 hod)
Zeny

proto CT bficha, kde podezreni na inci-
pientni absces v oblastim. psoas. Byl zvo-
len konzervativni postup bez drenaze ab-
sesu, ATB terapie. Dimise po 12 dnech, ATB
per os ponechana est tydna. Po dvou mé-
sicich celkovy stav pacientem i manzelkou
hodnocen jako velmi dobry, lepsi nez pied
operaci v&. mobility, sily, vitality; zvazo-
vany rekonstrukéni vykon na stfeveé si ne-
preji. Pfi planované kontrole 23. 4. 2015 ik-
terus sklér, naslednd vysetfeni odhaluji
karcinom pankreatu. Zaveden stent do
ductus choledochus, bez moznosti spe-
cifické protinddorové terapie. Symp-
tomaticka terapie ucinna. Pacient umira

doma na DPV dne 12. 6. 2015.

Tato kazuistika demonstruje soucasné
moznosti nutri¢ni péce, ale evokuje také
otazky hodné zamysleni:

- V Gvodu je nastinén pooperacni po-
stup u pacienta se syndromem krat-
kého streva.

« Inzulin lze bezpené pridavat pfimo
do AlO. Pouzivame davku vykryva-
jici glukézu ve vaku. Vyhodou je jed-
nodussi manipulace, zména rychlosti
aplikace vyZivy koreluje se zménou
davky inzulinu. Pocateéni davku inzu-
linu dodaného do vaku pIné kryjiciho

18-25 let 26-60 let nad 60 let
33 30 27
30 27 25

denni energetickou potiebu pacienta
ve stabilizovaném stavu Ize odhadnout
podle davky podavané zprvu paralelné
linearnim davkovacem nebo z chro-
nické denni davky inzulinu. Nastaveni
je nutné za hospitalizace za intenzivni
monitorace glykemie. Problematickeé je
vzdy udrzeni normoglykemie (i spise
uspokojivé glykemie do 10 mmol/l)
u pacienta s nestandardnim pfijmem
a absorbci sacharidd a také nestan-
dardnim vydejem energie.

- Ani vysoky vék a omezend sobé&stac-

nost pacienta pacienta neni pfe-
kazkou aplikace DPV; zejména diky
metabolické stabilizaci a intenzivni re-
habilitaci bylo dokonce dosazeno sub-
jektivné vy33i kvality Zivota nez pfed-
operacné. Pacient, jehoz prognoza by
drive (a snad jesté dnes na mnoha pra-
covistich) byla hodnocena jako infaus-
tni, ziskal témérf cely rok spokojeného
Zivota.

- Bohuzel nadéjné vyhlidky zhatilo in-

faustni onkologické onemocnéni bez
moznosti dalSi terapeutické inter-
vence. Otazkou je samotna etiologie
cévni pfihody — nemohlo se jiz tehdy
jednat o paraneoplasticky projev?
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