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Predmétem tohoto sdéleni neni piipad, charakterizovany slozitosti diagnostického postupu ¢i ojedinélosti, pripadné nejedno-
znacnosti konecné diagnozy, ale jeho zajimavost spatiujeme v tom, Ze dokumentuje hloubku metabolického rozvratu, do
néhoz mize organizmus dospét na podkladé pomérné banalni pficiny.

Snizeny piijem tekutin u starsich pacientu je fenomén bézny natolik, Ze je takika povazovan za normu. Nasledujici kazuistika

zachycuje piiklad toho, do jak extrémniho stadia muze dospét.

Z Domova diichodct byla 78leta nemocna odeslana na
chirurgickou ambulanci k vySetfeni se zna¢né vagni formu-
laci nékolikadenniho zhorSovani celkového zdravotniho sta-
vu, pfiCemzZ posledni 2 dny byla pfitomna nauzea a opako-
vané zvraceni. Pacientka prakticky nepfijimala per os.

V anamnéze byl udaj o peptickém viedu bulbu duodena
pred 3 lety, dale lehky stupen renalni insuficience pfi chro-
nické pyelonefritid€, chronicka sideropenicka anémie pri
krvaceni z hemoroidili, porucha glukozové tolerance a re-
sekce sigmatu pro stiedné diferencovany adenokarcinom
bez znamek generalizace, v dispenzarizaci.

Na chirurgické ambulanci byla vyloucena nahla pfiho-
da bfiSni a nemocna byla odeslana k doSetfeni na ambulan-
ci interni.

Od nemocné byla anamnéza pro celkovou aterosklero-
zu (AS) a bradypsychismus zna¢né obtizna, veskeré poti-
Ze negovala, pripoustéla pouze nechutenstvi, nicméné bé-
hem vySetifeni bylo objektivizovano zvraceni, které bylo
bez znamek krvaceni ¢i jinych patologii.

V objektivnim ndlezu byl vyrazny bradypsychismus, pa-
cientka ale jinak byla pln€ orientovana, neurologicky rov-
né€z bez vyraznéjsi patologie. Interné byly pritomny jedno-
znacné znamky dehydratace se snizenim kozniho turgoru,
s oschlymi sliznicemi, které byly rovnéz anemické, dale ta-
chykardie kolem 120/min a hypotenze s TK kolem 95/60.
Ostatni fyzikalni nalez byl zcela v normeé.

Laboratorni vySetfeni dokumentovala jednak alarmuji-
ci stupen renalniho selhani s metabolickou acidozou, jed-
nak vyznamnou anémii: urea 91 mmol/l, krea 1128 mmol/I,
K 7,8 mmol/l, ASTRUP pH 7,33, ABE (actual base excess)

-12,8, v moci pouze bilk. 1, leu 2, osmolalita séra 377, krevni

Obrazek 1.

obraz normocytarni anémie 85g/1. Ultrazvukové vysetieni led-

kost i tvar ledvin, bez redukce renalniho parenchymu, bez

znamek obstrukce v oblasti dutého systému. Na EKG byl pra-
videlny rytmus, bez diferencovatelnych P vin, QRS komplex

tvaru LBBB 0,14 s, vysoké hrotnaté T (obrazek 1).
Vzhledem k témto naleziim jsme konzultovali nefrologa

stran provedeni akutni hemodialyzy. Kone¢né doporuceni

konzervativniho postupu mélo nékolik divodu:

1. Absence zavaznéjSich patologii na ledvinach opravio-
vala domnénku, Ze by konzervativni terapie mohla mit
uspéch.

2. Hodnoty dusikatych metabolitli a vysoky vék pacientky
znamenaly neumeérné velké riziko vzniku disekvilibrac-
niho syndromu po provedeni byt i Setrné dialyzy.

3. Vyrazné limitujicim faktorem byla pfitomna hypoten-
ze, ktera by umoznovala pouze velmi pozvolnou a ome-
zenou dialyzu, vedouci jen k nevelké eliminaci dusika-
tych latek, coz by pfi vySce vstupnich hodnot mélo jen
minimalni klinicky efekt.

Doporuceny konzervativni postup byl standardni: re-
hydratace (3 1/d), diureticka terapie (125 mg furosemidu
i.v./d), bikarbonat, ke korekci hyperkalémie Ca resonium
a i.v. roztoky glukozy s inzulinem.

Na této 1é¢bé doslo jiz po 8 hodinach k nrormalizaci
hodnot kalia a poklesu hodnot urey a kreatininu na 82
a 880 mmol/I, byla definitivné zamitnuta mySlenka dialyzy a
pokracovali jsme v konzervativni terapii. Trend upravy vnitf-
niho prostiedi byl zachovan i v nasledujicich dnech a jiz

Obrazek 2.
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9. den po prijeti byly hodnoty nasledujici: urea 16,1 mmol/I,
kreatinin 161 mmol/l, K+ 3,8 mmol/l, osmolalita 304. Nor-
malizoval se i obraz na EKG' ustup poruchy nitrokomoro-
vého vedeni se zkracenim QRS komplexu na 0,10 a vymi-
zenim LBBB, vymizeni hrotnatych T a diferenciace P vin
(obrazek 2). S upravou vnitiniho prostiedi doslo rovnéz ke
kontinualnimu zlepSovani klinického stavu nemocné.

Diagnoézu chronické pyelonefritidy - tradované z doku-
mentace - jsme, s ohledem na negativni nalez na ultrazvu-
kovém vySetieni i v mocovém sedimentu, revidovali, posti-
Zeni ledvin jsme uzavieli pouze jako incipientni diabetic-
kou nefropatii pii porusené glukozové toleranci, eventualné
s podilem postinfekéniho poSkozeni. Vzhledem k celkové
dobrému stavu pacientky a akademicnosti otazky jsme je
vSak jiz invazivn€ neverifikovali.

Béhem infuzni terapie se akcentovala vstupni anémie,
byla proto korigovana krevnimi derivaty, dale Hb byl jiz
stabilni kolem hodnot 110 g/I. Vzhledem k pfitomnosti
melény pii pfijeti a v prvnich dnech hospitalizace jsme
provedli gastroskopii, kde byl pouze obraz antrumgatritidy
s pozitivnim prikazem H. pylori. Pacientka byla preléCena
standardni eradikacni a antiulcerézni terapii, meléna po-
té jiz nebyla pfitomna, kontrolni vySetfeni s odstupem ca-
su pacientka odmitla. Ostatni vySetfeni stran anémie byla
negativni, jeji etiologii jsme uzavieli jako multifaktorialni:
jednak jako anémii posthemoragickou po krviceni do gast-
rointestindlniho traktu (GIT) pii antrumgastritidé a uremic-
ké gastropatii, dale jako anémii chronickych chorob pfi led-
vinném postiZeni (viz vyse) + chronickou anemizaci p¥i re-
cidivujicich krvacenich z hemoroidi.

Definitivni zavér, s nimz byla pacientka po 14 dnech
predana do ambulantni péce, znél: Urémie p¥i dehydrataci
ndsledkem snizeného prijmu tekutin, nasedajici na incipient-
ni diabetickou nefropatii p¥i porusené glukozové toleranci.
Pacientka byla propus§téna vyrazné subjektivné i objektiv-
né zlepSena, prakticky pouze na terapii nootropiky, oSetfu-
jici personal Domova diichodcti byl vyrozumén o nutnosti
kontroly bilance tekutin.

Diskuze

Jak jsme jiZ konstatovali na zacatku, je vSeobecné znama
skutecnost, Ze s vySkou véku pacienta se problematika niz-
kého prijmu tekutin dostava do popiedi stale vice. Je bézny
jev, Ze jsou Casto na internich oddélenich hospitalizovani
pacienti do té doby zcela zdravi nebo s minimalni anamné-
zou, ktefi jsou prijimani s pestrou Skalou klinickych potiZi.
At uz jde o symptomatologii psychiatrickou (zmatenost, psy-
chomotoricky neklid), neurologickou (kolapsové stavy, poru-
chy hybnosti, somnolence, bradypsychizmus) ¢i interni (dys-
peptické potize v celé §ifi symptomatologie této jednotky,
slabost, unavnost, nevykonnost). V pfipadé spravné diagno-
zy a vCasné terapie nasleduje v€tSinou promptni Gprava sta-
vu pri, z terapeutického hlediska, zcela minimalni interven-
ci, zahrnujici v podstaté pouhou rehydrataci.

Je vsak zcela vyjimecné, aby se ,,pouhy” sniZeny pfisun
tekutin stal pfi¢inou tak rozsahlého metabolického rozvra-
tu, jakého jsme byli svédky u zminéného pfipadu. Hlavni
pri¢inu, ktera zpusobila, Ze stav dospél az k uvedenym
hodnotam, spatifujeme v tom, Ze u pacientky se nejednalo
o zcela intaktni ledvinny parenchym, jak jsme uvedli vyse,
takZe stav mohl snaze vyustit do jakéhosi circulus vitiosus,
kdy pivodni dehydratace zahy progredovala do urémie,
a byla posléze akcentovana uremickym zvracenim s dalSim
prohloubenim poruchy vnitiniho prostiedi. Rychla uprava
stavu po rehydratacni a diuretické terapii a stabilizace hod-
not ledvinnych funkci v oblasti lehké renalni insuficience
podporuje zavér pouze pocinajiciho postizeni renalniho
parenchymu.

K prezentaci pfipadu nas vedla mj. i okolnost, Ze se
nam nepodarilo v literatufe nalézt podobné sdéleni, které
by se vyznacovalo srovnatelnymi laboratornimi hodnota-
mi, a to dokonce ani v pripadech, kdy renalni insufici-
ence byla zpisobena mnohem zavazné&js§im renalnim posti-
Zenim, zahrnujicim glomerulopatie nejriznéjsich etiologii.
MEéli jsme za to, Ze publikace by mohla mit sviij pfinos
pro odbornou vefejnost tim, Ze by opét dokladovala zavaz-
nost problematiky dostate¢né bilance tekutin u geriatric-
kych pacientti, na niz se vyplati, hlavné v ambulantni péci,
neustale myslet.
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