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Mineralové minimum -

hypomagnezemie a hypofosfatemie
Hypomagnezemie a hypofosfatemie
patfi mezi mineralové poruchy, které -
ac jsou Casté —, unikaji pozornosti. Vyset-
fovani hladin horciku a fosforu je labora-
torné bézné dostupné a jejich stanoveni
vstupné nebo v pribéhu dalsi [é¢by ma
velky vyznam pro v€asny zachyt uvede-
nych poruch a spravnou substituci mi-
nerald. Presto se tato vy3etieni casto ne-
indikuji. Nekorigované deficity horciku
i fosforu potom bohuzel vyrazné zhor-
Suji prognézu nemocného v disledku
zvySeného vyskytu &asto zdvaZnych
komplikaci. Potfebu monitorace hladin
téchto mineralG podtrhuji i velmi nespe-
cifické projevy jejich nedostatku. U obou
poruch je typicka zejména svalova sla-
bost, kterou Ize snadno podcenit a svést
na zakladni onemocnéni.

Pfi¢iny nedostatku hofciku a fosforu
mizZeme obecné rozdélit do tfi skupin:
1. nedostateény pfijem, resp. vstfeba-
vani z gastrointestinalniho traktuy, 2. zvy-
Sené ztraty ledvinami a 3. télesna redis-
tribuce téchto prevazné intracelularnich
minerald. Ke ztratdm moci mohou navic
pfispivat i medikamenty. Hypomagne-
zemie je typicka pro thiazidova diure-
tika, ale i nékteré druhy chemoterapie,
napf. u rezimd s cisplatinou nebo cetu-
ximabem. Naopak fosfaty se zvy3ené
ztraceji pfi |écbé sorafenibem nebo ima-
tinibem. Zvysené ztraty ledvinami od
ostatnich pfi¢&in hypomagnezemie a hy-
pofosfatemie pomérné snadno odli-
§ime prikazem vy3sich mocovych od-
padid nebo jeité |épe pfimo vypoltem
exkreéni frakce prislusného mineralu do

moci, ktera je v téchto pfipadech samo-
ziejmeé vyssi.

Redistribu¢ni poruchy rovnovahy
magnezia a fosfatd jsou etiologicky nej-
Castéjsi a z casového hlediska velmi za-
kefné. Typicky vznikaji v souvislosti s rea-
limentaci tézce podvyzivenych nebo
jinak rizikovych pacientd (tab. 1). Pe-
suny do intracelularniho prostoru do-
provazené prudkym poklesem sérovych
hladin nastavaji v fadu nékolika hodin,
maximalné dnd po zahajeni realimen-
tace bez ohledu na enteralni nebo pa-
renteralni cestu podavani zivin. Pokud
je deplece intraceluldrnich minerald vy-
razna a realimentace prilis prekotna,
hrozi rozvoj realimentacniho syndromu,
viz nize.

Substituce magnezia je diky dobré
dostupnosti fady peroralnich prepa-
ratd pomérné snadnd. U lehcich hypo-
magnezemii > 0,5 mmol/l obvykle staci
perordlné podavat 300-500 mg magne-
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zia: 1 sacek Magnosolv obsahuje 365 mg
Mg?* (15 mmol), 1 tableta Magnesium
Lactate Biomedica 51 mg Mg?" (2 mmol).
Pro tézsi a symptomatické hypomagne-
zemie (< 0,5 mmol/l) uzivame parente-
ralni roztoky 10% nebo 20% magnesium
sulfatu (1 ampule/10 ml obsahuje 4 nebo
8 mmol Mg?¥), obvykla davka je 1-2 am-

Tab. 1. Vyhledavéani pacienti ve vysokém riziku rozvoje realimentaéniho syn-

dromu. Upraveno dle [1].

P¥itomno jedno nebo vice
z nasledujicich kritérii
BMI < 16 kg/m?

netimyslna ztrata vahy > 15 % bé&hem
poslednich 3-6 mésich

nizky nebo zadny nutri¢ni pfijem
trvajici déle nez 10 dnd
nizké hladiny fosfatu, drasliku

a hotéiku pfed zahajenim
realimentace

Pfitomna dvé nebo vice
z nasledujicich kritérii
BMI < 18,5 kg/m?

neumysiné ztrata vahy > 10 % b&hem
poslednich 3-6 mésich

nizky nebo Zadny nutriéni pfijem
trvajici déle nez 5 dnt
diagnostikovan abuzus alkoholu, diabetes

mellitus na inzulinoterapii, uzivani
antacid ¢&i diuretik, chemoterapie
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Tab. 2. Realimentace u pacientt s vysokym rizikem rozvoje realimentaéniho syn-

dromu. Upraveno dle [1].

Doporuéeny postup realimentace

1. Zahajit nutriéni podporu na max. 10 kcal/kg/den, postupné navysovat energe-
ticky pfijem a plného nutriéniho pfijmu dosahnout béhem 4-7 dn.

2.V extrémnich pfipadech, BMI < 14 kg/m?, dévkovat zpoéatku pouze 5 kcal/kg/den.

3. Upravit objem télnich tekutin, monitorovat jejich bilanci a sledovat celkovy

télesny stav.

4. Pfed zahajenim realimentace a b&hem jejich prvnich 10 dnt poskytnout:

- thiamin 200-300 mg/den p.o., B-komplex 1-2 tablety/den, vyvdZenou suplemen-
taci pomoci kombinovanych preparat( vitamin a stopovych prvki Tkrat denné.
U téz3ich pfipadt je nezbytné i.v. aplikace thiaminu (vitamin B, Ratiopharm).

« Zahdjit parenteralni, enterélni ¢i oralni suplemetaci minerald: draslik
(2-4 mmol/kg/den), fosfaty (0,3-0,6 mmol/kg/den) a ho¥éik (0,2 mmol/kg/den i.v.
nebo 0,4 mmol/kg/den p.o.). Realimetaci Ize zahéjit okamzité i pfi nizkych séro-
vych koncentracich minerald, pokud je substituce dostateéna.

pule/24 hod, pfipadné i vice k dosazeni
upravy hladin alespofi nad 0,4 mmol/l.
U substituce magnezia je tfeba pocitat
s pomérné dlouhou zpétnou redistri-
buci do intracelularniho kompartmentu,
ktera trva i nékolik dni. Proto v uvodu
Ié¢by tolerujeme vyssi plazmatické hla-
diny magnezia. U peroralni suplemen-
tace také musime pocitat s obecné horsi
dostupnosti magnezia z preparatd, které
obsahuji oxid hofecnaty, v porovnani
s jinymi solemi. Forma a davkovani jsou
dilezité, protoze nevstfebané magne-
zium muze zplsobit gastrointestinalni
obtize ve smyslu prijmd. Zejména laktat
je dobfe tolerovany pfi dlouhodobé pre-
ventivni substituci.

substituce fosforu. Pro peroralni ani pa-
renteralni substituci fosfatd nejsou hro-
madné vyrabéna monokomponentni [é-
¢iva v CR registrovana, a tak jsme v praxi
odkazani predevsim na magistraliter pfi-
pravky z |ékdren. Lehké hypofosfate-
mie Ize zvladnout peroralni substituci
pomoci magistraliter kapsli s obsahem
250 mg (cca 7,5 mmol) nejcastéji sod-
nych nebo draselnych fosfata. Pfipadné
s vyhodou vyuzivame i potraviny se zvy-
Senym obsahem fosforu. Napfiklad ta-
vené syry diky pfidavku tzv. tavicich soli
obsahuji podle druhu 700-1 200 mg fos-
fatd na 100 g vyrobku, coZ pfedstavuje
cca 20-34 mmol, tj. vyznamné vice, nez
by odpovidalo obsahu fosfatt v suroviné
(100 mg fosfatd (3 mmol)/100 ml mléka).

Pro tézké a zejména symptomatické hy-
pofosfatemie (< 0,32 mmol/l v plazmé)
jsou potom k dispozici jednomolarni
(1 mmol/1 ml) magistraliter 13,6% roz-
toky KH,PO, nebo smés 8,7% Na,HPO,
a NaH,PO,, kterymi Ize podat podle po-
tieby davku az 50 mmol/24 hod a pfi
monitoraci v ramci pobytu na JIP i vice.
Pozor! Substituéni formy magnezia nebo
kalcia by se s fosfaty nemély kombino-
vat pro riziko tvorby nerozpustnych sra-
Zenin, které nemusime vzdy odhalit.
To plati jak pro peroralni, tak i pro nitro-
Zilni aplikace.

Nutri¢ni minimum - realimentace
V tvodu realimentace, zejména pfi nah-
Iém obnoveni pfijmu nutrientd a ener-
gie po deldim obdobi hladovéni, dochazi
k vyznamnym metabolickym a hormo-
nalnim zménam. Dramatické mohou byt
tyto zmeény u pacientd s téz3i, predeviim
chronickou podvyZivou, u kterych je viak
zachovan anabolicky potencial. Toto
se tyka pacientd napfi¢ diagnostickym
spektrem, protoze pribéh realimen-
tace ovliviiuje spiSe stav télesnych zasob
a intenzita zanétlivé odpovédi nez kon-
krétni diagnoza. Pfivod Zivin s nartstem
glykemie stimuluje sekreci inzulinu, zvy-
Suje metabolicky obrat a syntetickou ak-
tivitu v bunkach. Pfitom stoupa potreba
intracelularnich iontd, zejména fosfatd,
magnezia, drasliku a mikronutrientd,
které funguji jako enzymové kofaktory,
to plati zejména pro vitamin B,. U riziko-

vych pacientii v piipadé nevhodné vyva-
Zeného pomeéru Zivin hrozi dokonce roz-
voj realimenta¢niho syndromu. Celkovy
klinicky obraz této zavazné komplikace
je predevsim vysledkem deplece fosforu,
drasliku a magnezia, karence thiaminu
aretence sodiku. Pokud tento nezadouci
prabéh realimentace neni véas lékafem
zachycen, mze dojit k rozvoji fady me-
tabolickych a organovych dysfunkci.
jez pacienta ohrozuji pfimo na zivoté,
patii zejména srdecni selhani, porucha
funkce dychacich sval( a metabolicka
aciddza. Realimentacni syndrom je dale
spojen napr. s vyssim rizikem vzniku in-
fekci, anémii, zvySenou tvorbou otok,
kiecemi aj.

Spravné zahajeni a dalsi pribéh rea-
limentace se odviji od individuainiho
zhodnoceni nutri¢niho stavu a rozpo-
znani pacientl s rizikem rozvoje reali-
mentacniho syndromu (tab. 1). U rizi-
kovych pacientd na uvod indikujeme
redukovanou davku makronutrientd
spolu s intenzivni substituci magnezia,
kalia, fosfath a mikronutrientd v&. zvy-
$ené davky vitaminu B, (tab. 2). Jakmile
se realimentacni projevy zmirni, md-
Zeme pfejit k plné davce potfebnych
Zivin. Tato situace nastava typicky do
jednoho tydne od zahajeni vyZivy. Pfi
potiebé intenzivni realimentace indi-
kujeme u rizikovych pacientli monito-
raci na ldzkach intenzivni metabolické
péce.

Kazuistika 3 - pripad zbytecné
komplikované realimentace
Pacientka, 64 let, cirhoticka s dia-
gnostikovanym karcinomem kofene ja-
zyka s infiltraci svald spodiny ustni byla
v dobé popisované urgentni udalosti,
tj. 1/2015, necelych 10 mésicd po ra-
dikalni radioterapii. V prabéhu néko-
lika mésict od ukonéené radioterapie
se objevily obtize pfi polykani, které
se zhorSovaly. Do3lo postupné k po-
klesu télesné hmotnosti o 12kg (hmot-
nost 42kg, 156 cm, tj. BMI 17,3 z plivod-
nich 22,3). Celkovy pfijem Zivin per os
byl u pacientky dlouhodobé nedosta-
tecny, a proto byla po ptl roce odeslana
do nutri¢ni ambulance. Zde byla indiko-
vana sondova enterdlni vyziva. Zavedeni
perkutanni endoskopické gastrostomie
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(PEG) viak bylo opakované odkladano
z diivodu obav pacientky, resp. osetru-
jiciho lékafe z moznych komplikaci vy-
konu. Vysledkem bylo opakované za-
vadéni tenkych nazogastrickych sond.
Enteralni sondova vyziva viak byla ¢asto
pferusovana po nahodnych extrakcich
nebo obstrukcich sondy. Kdyz nakonec
pacientka po dvou mésicich pfesvédco-
vani souhlasila se zavedenim PEG, pie-
sahla ztrata télesné hmotnosti jiz 20 %
ptvodni hodnoty. Zavedeni PEG pro-
béhlo zcela nekomplikované béhem
kratké hospitalizace. Po nalezité edu-
kaci v odetfovani stomie a v aplikaci po-
lymerni hyperkalorické enterdlni vyzivy
byla pacientka druhy den po vykonu
propuiténa do domaciho o3etfovani. Pri
odchodu dostala doporuceni postupné
navy3ovat davky enteralni vyZivy dle to-
lerance tak, aby za jeden tyden plynule

dosahla energetického cile 1 750 kcal.
Za tfi dny od dimise kontaktoval man-
zel pacientky telefonicky nutriéni ambu-
lanci a oznamoval, Ze jiz véera dosahl ci-
lové davky vyZivy a Zze manZelka nema
zadné zazivaci obtize. Na konci telefo-
natu nastésti jesté zminil, Ze manzelka
je od propusténi stale spavéjsi a ze dnes
uz mu nejde dobfe probudit. Na dopo-
ruceni lékafe nutriéni ambulance man-
zel okamzité zavolal zachrannou sluzbu
a pacientka byla urgentné pfivezena
k hospitalizaci tézce somnolentni s vy-
raznou svalovou slabosti a hyposaturaci.
Ve vstupni laboratofi byla zachycena ka-
lemie 1,9 mmol/l, fosfatemie 0,45 mmol/I
a magnezemie 0,49 mmol/l. Po korekci
mineralogramu pomoci infuzni |écby
se stav védomi i ostatni pfiznaky rychle
upravily. Jako pfic¢ina stavu byl dia-
gnostikovan realimentaéni syndrom pfi

piilis rychlé realimentaci a neadekvatni
mineralové substituci. Enteralni vyzivu
do PEG bylo moZné prakticky ihned ob-
novit a pacientka byla propusténa domu
jiz po nékolika dnech. Pri cileném do-
tazovani se posléze ukazalo, ze manzel
aplikoval 120 % davky, kterd byla pla-
novana po jednom tydnu, uz tfeti den.
Kazuistika méla nastésti dobry konec,
ale nikdo jsme radé&ji nedomysleli, co by
se byvalo mohlo stat, kdyby manzel ne-
zavolal. Pfitom by pravdépodobné sta-
cilo pfi prvni dimisi neopomenout per-
oralni substituci minerald, vitamina
a stopovych prvkd.
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