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Przypadek 1

82-letni pacjent przyjety do szpitala z powodu:

- wymiotow trescig pokarmowg od dwoch dni

- biegunki — kilku luznych wyproznien w dniu przyjecia
- rozlanych, miernie nasilonych bolow brzucha

- skgpomoczu

- zawrotow gtowy, pogorszenia kontaktu

Podobne objawy wystapity u dwoch cztonkow rodziny.

Nie wystepowaty stany gorgczkowe, pacjent bez cech
Krwawienia z przewodu pokarmowedgo.



Wczesniej rozpoznawano:

- niewydolnosc serca

- nadcisnienie tetnicze

- chorobe niedokrwienng serca

- cukrzyce typu 2

- przewlektg chorobe nerek (ostatnio
kreatynina 1.35mg/dL)



W badaniu przedmiotowym przy przyjeciu:

-pacjent przytomny, senny, zdezorientowany
- bez dusznosci, bez sinicy, bez obrzekow

- obecne cechy odwodnienia, zaburzenia
rownowagi przy probach pionizacji

- czynnosc¢ serca miarowa 96/min, cisnienie
tetnicze 100/55mmHg

- ptuca ostuchowo bez nieprawidtowosci

- brzuch miekki, miernie bolesny uciskowo w
srodbrzuszu, bez objawow otrzewnowych,
perystaltyka zywa

- temperatura 36.4°C



W badaniach biochemicznych:

- Na 121 mmol/L

- K 3.4 mmol/L
- Cl 78mmol/L

- Hb 19g/dL

- kreatynina 1,6 mg/dL
- mocznik 60mg/dL

Poza tym — bez nieprawidtowosci.



Jakie powinno by¢ rozpoznanie wstepne?

Jakie powinno by¢ postepowanie?



Rozpoznanie wstepne:

Ostry niezyt zotgdkowo — jelitowy,

prawdopodobnie w przebiegu zatrucia pokarmowego.
Ostra azotemia przednerkowa u osoby z przewlekitg
chorobg nerek.

Hiponatremia, hipokaliemia.

Przewlekta niewydolnosc¢ serca.

Nadcisnienie tetnicze.

Choroba niedokrwienna serca

Cukrzyca typu 2 leczona dieta.



Osmolalnos¢ moczu

/

>100 mOsm/kg H,O

(nieprawidtowa

/ supresja ADH) \

<100

(prawidtowa supresja
ADH)

-pierwotna polidypsja
-mata podaz soli
-opilstwo piwne

[Na+] w m_c;czu >30mmol/L [Na+] w moczu <30mmol/L
Skurﬁg';'b = obnizona efektywna objeto$é krwi
lecE ECF norma TECE lECE
- wtérna nied.
nadnerczy " SIAD(H) " NS - biegunka
_ - pierw. nied. - marskosc w. _ Wvmiot
- nefropatie wy y
sodogubne nadnerczy - ZN - [l przestrzen

_CSW - (nied. tarczycy)

ECF — extracellular fluid — objetosc ptynu zewngtrzkomorkowego.
CSW - cerebral salt wasting — zespot mézgowej utraty soli.

- diuretyki w wywiadzie



Osmolalnos¢ moczu

/

>165 mOsm/kg H,O

(nieprawidtowa

/ supresja ADH) \

<100

(prawidtowa supresja
ADH)

-pierwotna polidypsja
-mata podaz soli
-opilstwo piwne

[Na+] w moczu >30mmol/L [Na+] w moczu 11 mmol/L
Slhurr?te{l;f? = obnizona efektywna objeto$é krwi
lecE ECF norma TECE lECE
- wioma hied. - SIAD(H) - NS - biegunka
p ty - pierw. nied. - marskosc w. - wymioty
- NEfropatie nadnerczy - ZN .
sodogubne - [Il przestrzen

_CSW - (nied. tarczycy)

ECF — extracellular fluid — objetosc ptynu zewngtrzkomorkowego.
CSW - cerebral salt wasting — zespot mézgowej utraty soli.

- diuretyki w wywiadzie



Objawy hiponatremii

Objawy srednio-ciezkie nudnosci
splatanie
bol glowy

Objawy ciezkie wymioty

zaburzenia krgzeniowo-oddechowe
drgawki

Spigczka




LECZENIE HIPONATREMII Z CIEZKIMI OBJAWAMI

PIERWSZA GODZINA (hiponatremia ostra i przewlekia) :

J
150mL 3% NaCl (20 min) x 2

|
/ wzrost o 5 mmol/L?
/ \

NI|E / TAK
poprawa brak
kliniczna poprawy
klinicznej
-diagnostyka
-ograniczenie wzrostu:
- 10mmol/L / 24h

- 8mmol/L / kolejne 24h



LECZENIE HIPONATREMII ZE SREDNIO- CIEZKIMI
OBJAWAMI

150mL 3% NaCl (20 min) x 1
}

Cel - wzrost 0 5 mmol/L / 24h

|

-diagnostyka, leczenie przyczynowe

-ograniczenie wzrostu:

- 10mmol/L / 24h
- 8mmol/L / kolejne 24h



LECZENIE HIPONATREMII PRZEWLEKLEJ (>48h)
BEZ OBJAWOW CIEZKICH | SREDNIO-CIEZKICH

-diagnostyka
-leczenie przyczynowe, bez podawania soli stezonej

- nie przekraczac limitow korekcji 10mmol/L w pierwszej
dobie i 8 mmol/L w kolejnej

-U 0SOb z hipowolemig leczeniem z wyboru pozostaje
nawadnianie 0.9% NaCl iv.






Zlecenia:

-Dieta Scista (do ustgpienia wymiotow), nastepnie cukrzycowa.
-Poruszanie sie z asysta.

-Dobowa zbiérka moczu i bilans ptynow!

-Kontrola Na i K 3 razy dziennie.

-Wstepnie - 150ml 3% NacCl iv przez 20 minut.

-Nawodnienie dozylne EMPIRYCZNIE - pod kontrolg diurezy, stanu
wydolnosci krgzenia, stezen elektrolitow, np.:

-3 x 500 ml PWE |iv.

-3 X [250 ml 10% glukozy + 10ml 15% KCI] iv.

-3 X 500ml 0.9% NaCl iv.

-Insulina krotkodziatajgca pod kontrolg glikemii.

-Odstawic diuretyki, przynajmniej do czasu wyréwnania wolemii.
-Odstawi¢ ACEi i sartany.

-Unika¢ lekéw nefrotoksycznych, kontrastu, dostosowa¢ dawki lekow
do stopnia wydolnosci nerek.



EPIKRYZA

82-letni pacjent z niewydolnoscig serca, nadcisnieniem tetniczym, chorobg
niedokrwienng serca, cukrzycg typu 2, przewlektg chorobg nerek, przyjety do
szpitala z powodu wymiotow trescig pokarmowag od dwoch dni, biegunki, rozlanych,
miernie nasilonych boéléw brzucha, skgpomoczu, zawrotéw gtowy, pogorszenia
kontaktu. Podobne objawy wystgpity u dwoch cztonkdéw rodziny. Nie wystepowaty
stany gorgczkowe, ani cechy krwawienia z przewodu pokarmowego.

Stwierdzono cechy odwodnienia, zaburzenia rownowagi przy probach
pionizacji, czynnos¢ serca byta miarowa, 96/min, cisnienie tetnicze 100/55mmHg.
Brzuch miekki, miernie bolesny uciskowo w srodbrzuszu, bez objawéw
otrzewnowych, perystaltyka zywa, temperatura 36.4°C.

W badaniach biochemicznych - s6d 121mmol/L, potas 3.4mmol/L,
kreatynina 1.6mg/dL. Podejrzewano zatrucie pokarmowe i ostrg azotemie
przednerkowa.

Podano jedng dawke soli stezonej, kontynuowano nawodnienie dozylne
pod kontrolg bilansu ptynowego i stezen elektrolitow, przejsciowo stosowano diete
Scistg i mate dawki insuliny krotkodziatajgcej stosownie do glikemii. Wstrzymano
podawanie ACEi i diuretyku. Stopniowo wtgczono diete cukrzycowas.

Obserwowano poprawe kontaktu, ustgpienie objawow dyspeptycznych,
diureze rzedu 2500ml na dobe. Stezenie sodu znormalizowano w ciggu 48 godzin.
Kreatynina obnizyta sie do wartosci sprzed hospitalizacji. W stanie poprawy pacjent
wypisany do domu.



Przypadek 2

67-letni mezczyzna z POCHP, wieloletni palacz
papierosow, zostat przyjety z powodu nasilenia kaszlu |
kKrwioplucia od kilku dni. Ponadto schudt 6kg w ciggu
ostatnich 3 miesiecy. Okresowo miat stany
podgoraczkowe.

Nie wystepowata dusznosc, obrzeki, ani bole w klatce
piersiowe;.



W badaniu przedmiotowym stwierdzono czynnosc¢
serca miarowg 104/min, cisnienie 130/75mmHg.
Ptuca bez cech zastoju. Sluzowki jamy ustnej
wilgotne. Bez cech odwodnienia. Cechy ptynu u
podstawy ptuca lewego. Nie obserwowano
zaburzen neurologicznych.

W rtg klp — owalne zacienienie we wnece ptuca
lewego, cechy ptynu w lewej jamie optucnej.

W badaniach biochemicznych — hemoglobina
10.2g/dL, sod 121 mmol/L, poza tym - bez
istotnych nieprawidtowosci.



Rozpoznanie wstepne?
Dalsza diagnostyka?

Postepowanie?



Rozpoznanie wstepne

Przewlekta hiponatremia — podejrzenie SIADH.
Niedokrwistosc. Utrata masy ciata. Podejrzenie
raka oskrzela. POCHP. Nikotynizm.



Dalsza diagnostyka:
- Osmolalnos¢ osocza i moczu, stezenie sodu w moczu.
- Kortyzol rano i wieczorem, ew. proba stymulacji z ACTH.

- CT klp (z opcjg angio — zatorowos¢ ptucna?), bronchoskopia (rak
ptuca? TBC?)

- Plwocina na BK.



Wyniki:

- osmolalnos¢ osocza 254 mOsm/kg, moczu 520mOsm/kg,
stezenie sodu w moczu 60 mmol/L

- kortyzol w normie, TSH w normie
- bronchoskopia — rak oskrzela? (wycinki)

- s0d 120 mmol/L po podaniu 1000ml ptynow izotonicznych
V.



Osmolalnos¢ moczu

/ TS L

(prawidtowa supresja

520 mOsm/kg H,O ADH)
_ _ -pierwotna polidypsja
(nieprawidtowa -mata podaz soli
/ supresja ADH) \ -opilstwo piwne
[Na+] w moczu 60 mmol/L [Na+] w moczu <30mmol/L
diuretyki?

= obnizona efektywna objetos¢ krwi

ch. nerek? / \

lecE ECF norma TECE lECE
- w(;(’)rna nied. - SIADH NS - biegunka
na ?erczt)_/ - pierw. nied. - marskosc¢ w. _ wymioty
:sggorgupélnls nad_nerczy -ZN - lll przestrzen
- CSW - (nied. tarczycy) - diuretyki w wywiadzie

ECF — extracellular fluid — objetosc ptynu zewngtrzkomorkowego.
CSW - cerebral salt wasting — zespot mézgowej utraty soli.



SIAD(H)

Osocze <275 mOsmol/kg H,0
Mocz > 100 mOsmol/kg H,0
ECF w normie (normowolemia)

Zwiekszone wydalanie sodu w moczu (przy normalnej podazy sodu i
wody)

Wykluczenie: - hipokortyzolemii
- niedoczynnosci tarczycy
- leczenia diuretykiem

(Préba biologiczna — nawodnienie dozylne)



LECZENIE SIADH:

OGRANICZENIE PODAZY PLYNOW do 800 ml/dobe (pod warunkiem
dostarczania okoto 1000mOsm na dobe z dietg)

lub 3% NaCl iv. (osmolalnos¢ podawanego ptynu musi przewyzszac
osmolalnos¢ moczu)

lub tabletki z NaCl 9g/dobe (3 x 72 tyzeczki), ew. mocznik 30g/dobe
lub tabletki z solg jw. + diuretyk petlowy (Furosemid 2x20mg po.)



EPIKRYZA

67-letni mezczyzna z POCHP, wieloletni palacz papierosow,
zostat przyjety z powodu nasilenia kaszlu oraz krwioplucia od kilku dni.
Ponadto schudt 6kg w ciggu ostatnich 3 miesiecy. Okresowo miat stany
podgorgczkowe.

W rtg klp stwierdzono owalne zacienienie we wnece ptuca
lewego. W badaniach biochemicznych — hemoglobina 10.2g/dL, sod
121 mmol/L, poza tym - bez istotnych nieprawidtowosci.

Nie wystepowaty zaburzenia swiadomosci, ani zaburzenia
neurologiczne, co przemawia za hiponatremig przewlekia. Pacjent w
euwolemii. Wykluczono niewydolnosc¢ kory nadnerczy i niedoczynnosc
tarczycy. Stwierdzono nieadekwatnie podwyzszong osmolarnos¢ moczu
| sodogubnos¢, co potwierdzito podejrzenie SIADH. Wdrozono
ograniczenie spozycia ptynow do 800ml na dobe z dobrym skutkiem —
w ciggu 2 dob uzyskano natremie 134mmol/L.

Wykluczono zatorowosc¢ ptucng, w bronchoskopii stwierdzono
makroskopowe cechy raka oskrzela — pobrano wycinki (materiat w
opracowaniu). Pacjent wypisany do domu z zaleceniem restrykcji
ptynowej. Zgtosi sie po uzyskaniu wyniku histopatologicznego.



LECZENIE
HIPERNATREMII

HIPOWOLEMIA

PLYNY

HIPOTONICZNE
5% GLUKOZA

|

\

NORMOWOLEMIA

WODA

HIPERWOLEMIA

l

5% GLUKOZA
ORAZ DIURETYK
PETLOWY

DIALIZA, GDY
NIEWYDOLNOSC SERCA
LUB NIEWYDOLNOSC
NEREK

HIPODYPSJA

STARCZA -

nawodnienie
MOCZOWKA
PODWZGORZOWA:
- PICIE PLYNOW
- SUPLEMENTACJA
HORMONALNA

MOCZOWKA NERKOWA:

- PLYNY

- OGRANICZENIE SODU
| BIALKA W DIECIE

- TIAZYDY

-NLPZ

- AMILORYD

(W ZATRUCIU LITEM)




Przypadek 3

76-letnia kobieta z pozawatowg niewydolnoscig serca,
nadcisnieniem tetniczym, przewlektg chorobg nerek w przebiegu
cukrzycy (kreatynina przed 2 miesigcami - 1.8mg/dL), skierowana do
szpitala z powodu omdlenia. Pacjentka przyjmowata insuline,
simwastatyne, bisoprolol, ramipril, losartan, spironolakton, furosemid.
Pita mato ptyndw mimo upatéw, nie wstrzymata furosemidu. Nie
przestrzegata diety.

Stwierdzono cechy odwodnienia, hipotensje 95/40mmHg,
czynnos¢ serca miarowa 76/min, bez obrzekéw, bez cech zastoju w
krgzeniu matym. Bez objawow ogniskowego uszkodzenia centralnego
uktadu nerwowego.

W badaniach biochemicznych — s6d 131 mmol/L, potas 7.2
mmol/L, kreatynina 3.4 mg/dL, mocznik 130mg/dL, dwuweglany
16.5mmol/L, glukoza 190mg/dL, Hb 15.7g/dL.

Rozpoznanie?

Postepowanie?



Rozpoznanie:

Stan po omdleniu.

Hiperkaliemia, czesciowo jatrogenna.
Hiponatremia.

Ostra azotemia przednerkowa w przebiegu
odwodnienia u osoby z przewlektg
cukrzycowg chorobg nerek.

Niewydolnosc¢ serca. Stan po zawale serca.
Nadcisnienie tetnicze.

Niewyrownana cukrzyca typu 2 leczona
insuling.



PRZYCZYNY HIPERKALIEMII

—

ZMNIEJSZONE WYDALANIE
PRZEZ NERKI

NIEWYDOLNOSC NEREK
NIEDOBOR ALDOSTERONU
CHOROBA ADDISONA
Niektore LEKI

CH. NEREK Z UPOSLEDZONA
FUNKCJA CEWEK
DYSTALNYCH:

- A. SIERPOWATOKRWINKOWA
- SLE

Hiperkaliemia gtodowa u
chorych z bezmoczem!

-

T

NIEPRAWIDLOWA DYSTRYBUCJA

NIEDOBOR INSULINY
BETA-BLOKERY
KWASICA

RODZINNY OKRESOWY PARALIZ
HIPERKALIEMICZNY

USZKODZENIE KOMOREK
RABDOMIOLIZA
ZESPOL LIZY GUZA



PRZYCZYNY HIPERKALIEMII

—

ZMNIEJSZONE WYDALANIE
PRZEZ NERKI

NIEWYDOLNOSC NEREK
NIEDOBOR ALDOSTERONU ?
CHOROBA ADDISONA ?

LEK]

CH. NEREK Z UPOSLEDZONA
FUNKCJA CEWEK
DYSTALNYCH:

- A. SIERPOWATOKRWINKOWA
- SLE

Hiperkaliemia gtodowa u
chorych z bezmoczem!

-

T

NIEPRAWIDt OWA DYSTRYBUCJA

NIEDOBOR INSULINY
BETA-BLOKERY ?
KWASICA

RODZINNY OKRESOWY PARALIZ
HIPERKALIEMICZNY

USZKODZENIE KOMOREK
RABDOMIOLIZA ?
ZESPOL LIZY GUZA




INSULINA
EPINEFRYNA
ZASADOWICA

NIEDOBOR INSULINY
ROZPAD KOMOREK
CIEZKI WYSILEK
KWASICA

3 Na



l ALDOSTERONU: T ALDOSTERONU:
- NEFROPATIA - PIERWOTNY
CUKRZYCOWA HIPER-
- PRZEWL.. ALDOSTERONIZM
SRODMIAZSZOWE - DIURETYKI
NEFROPATIE
- WYMIOTY
- ACEi »
- NIEEWYDOLNOSC
-NLPZ Na SERCA
- HEPARYNA - MARSKOSC
- SPIRONOLAKTON rtp | WATROBY
K - ZESPOL
/ NERCZYCOWY
K DIUREZA
OSMOTYCZNA
CEWKA ZBIORCZA




objawy NZK

zaburzenia oddychania

K> 8.0 mmol/L

porazenie spastyczne

zanik P, dalsze
poszerzenie QRS,
,sinusoida”,
bradykardia, blok

ostabienie sity miesni

K 6.5 -=8.0 mmol/L

kotatanie serca

wysokie T,
wydtuzenie PR,
obnizenie i zanik P,
poszerzenie QRS

K5.5-6.5 mmol/L

wysokie, waskie
zatamki T EKG w hiperkaliemii



Postepowanie w hiperkaliemii

- Odstawienie lekdw zatrzymujgcych potas. Dieta.

- Krwawienie wewnetrzne? Rabdomioliza? Hemoliza? Z. lizy guza?
- Antagonizm: - 10% glukonian wapnia - 10-20 mL iv.

- Redystrybucja:

- 10j. insuliny krotkodziatajgcej w 500 ml 5 % glukozy iv.

- beta-2 stymulator (wziewnie lub we wlewie)

- dwuweglany 50-100 mmol iv. przy kwasicy metabolicznej

- Eliminacja:

- nawodnienie + furosemid

- Resonium A lub inna zywica jonowymienna (25-50 g
p.os + lek przeczyszczajgcy)

- dializa

- (wywotanie biegunki)



ad Przypadek 3 — postepowanie:

- 10% glukonian wapnia - 10-20 mL iv. jednorazowo

- monitorowanie tetna i cisnienia tetniczego

- 10j. insuliny krotkodziatajgcej w 500 ml 5 % glukozy iv. (lub modyfikacja
sktadu w zaleznosci od biezgcej glikemii)

- wzgledne unieruchomienie do czasu wyréwnania cisnienia tetniczego i
poprawy w zakresie zaburzen elektrolitowych

- bilans ptynéw, w tym zbiorka moczu

- dieta cukrzycowa z ograniczeniem potasu, picie 2000ml ptynéw na dobe

- wstrzymanie ramiprilu, losartanu, spironolaktonu, furosemidu
-insulina krotkodziatajgca 3x dziennie wg profilu glikemi

- empiryczne nawodnienie dozylne solg fizjologiczng, np. 2500 ml w
pierwszej dobie pod kontrolg diurezy, wydolnosci krgzenia, stezen
elektrolitow

- furosemid empirycznie, np. 40-60mg iv po wyréwnaniu wolemii

- bisoprolol (ew. w zredukowanej dawce stosownie do cisnienia t. i tetna)



EPIKRYZA

7/6-letnia kobieta z pozawatowg niewydolnoscig serca, nadcisnieniem
tetniczym, przewlektg chorobg nerek w przebiegu cukrzycy (kreatynina przed
2 miesigcami - 1.8mg/dL), skierowana do szpitala z powodu omdlenia.
Pacjentka przyjmowata insuline, simwastatyne, bisoprolol, ramipril, losartan,
spironolakton, furosemid. Pita mato ptynédw mimo upatoéw, nie wstrzymata
furosemidu. Nie przestrzegata diety.

Stwierdzono cechy odwodnienia, hipotensje 95/40mmHg, czynnosc¢
serca miarowg 76/min, chora bez obrzekow, bez cech zastoju w krgzeniu
matym. Nie stwierdzono objawdw ogniskowego uszkodzenia centralnego
uktadu nerwowego.

W badaniach biochemicznych — s6d 131 mmol/L, potas 7.2 mmol/L,
kreatynina 3.4 mg/dL, mocznik 130mg/dL, dwuweglany 16.5mmol/L, glukoza
190mg/dL, Hb 15.7g/dL.

Wstrzymano ramipril, losartan, spironolakton, furosemid, podano
glukonian wapnia, insuline, wigczono nawodnienie dozylne solg fizjologiczng,
furosemid po wyréwnaniu wolemii i cisnienia tetniczego. Uzyskano stopniowg
redukcje kaliemii, poprawe parametrow wydolnosci nerek, wyrownanie
glikemii i natremii. Wtgczono ponownie ramipril. Nie zalecono kontynuacji
spironolaktonu i sartanu. Pacjentke pouczono o koniecznosci picia
przynajmniej 2000ml ptynéw na dobe, przestrzegania stosownej diety. Dalsza
opieka w poradni nefrologicznej.



ZAWARTOSC POTASU W 100g PRZYKLADOWYCH PRODUKTOW
SPOZYWCZYCH:

ZIEMNIAK 557mg | |
CHLEB CHRUPKI 448mg
KASZA GRYCZANA 443mg |
CIELECINA 364mg
GROSZEK 353mg | |
BANAN 315mg
KUKURYDZA, ZIARNO  297mg | |
POMIDOR 282mg
SOK POMIDOROWY 206mg | |
POMARANCZA 183mg
MLEKO 141mg | |
JABLKO 134mg
TRUSKAWKI 133mg | |
JAJKO 133mg
BULKA PSZENNA 132mg [ ]
TWAROG TLUSTY 105mg —
SOK Z CZAR. PORZECZKI 60mg
SOK JABLKOWY 31mg []



ZAWARTOSC POTASU W 100g PRZYKLADOWYCH PRODUKTOW

SPOZYWCZYCH (cd):

BOROWIK SUSZONY
PIECZARKA SUSZONA
KAKAO 20%

MLEKO W PROSZKU
KONC. POMIDOR. 30%
GROCH (SUCHY)
MIGDALY

RODZYNKI

SLIWKI SUSZONE

4022mg
2864mg
1954mg
1393mg
1072mg
937mg
856mg
833mg
804mg

0L D



