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Opis przypadku:

Pacjentka z zaburzeniami
zachowania...



Pacjentka lat 20, dotychczas zdrowa, bez istotnego wywiadu medycznego,
zostata przyjeta do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w trybie pilnym,
z powodu zaburzen orientacji i pamieci, bdléow glowy, wzmozonego
pragnienia, nudnosci oraz nadmiernej potliwosci.

W badaniach laboratoryjnych w SOR stwierdzono:

— stezenie sodu 121mmol/I,

— stezenie potasu 4,60 mmol/I,

— mocznik 14.10 mg/dl (19,26 - 49,22)

— kreatynina 0.6 mg/dl (0,5 - 1,1) EGFR >=90ml/min/1,73m"2
— glukoza — 140 mg/dlI

— morfologia- bez nieprawidtowosci

Z uwagi na zaburzenia zachowania i dolegliwosci bdlowe, wykonano
przegladowe badanie TK gtowy, w ktorym nie uwidoczniono
nieprawidtowosci.



Jakie rozpoznanie wstepne nalezy
postawic?

A) Gteboka hiponatremia do dalszej

diagnostyki

B) Moczéwka prosta

C) Cukrzycat. 1

D) Nadczynnosc tarczycy

E) Niedoczynnosc¢ kory nadnerczy



Prawidtowa odpowiedz: A

Komentarz:

Na podstawie catosci obrazu klinicznego
nalezy rozpoznac gteboka hiponatremie, gdyz
stez. sodu jest < 125 mmol/!



Komentarz:

Hiponatremia, to stezenie Na w surowicy <135 mmol/I

najczesciej spotykane zaburzenie gospodarki wodno-elektrolitowej

w praktyce klinicznej

rozpoznawane u 15-20% pacjentdw przyjmowanych do szpitala w trybie
pilnym

U 20% pacjentdw w stanie ciezkim.

Moze by¢ przyczyng roznorodnych objawow klinicznych, od ledwo
uchwytnych do ciezkich, a nawet zagrazajgcych zyciu.

wigze sie ze zwiekszong Smiertelnoscig, chorobowoscig i wydtuzeniem
pobytu w szpitalu u chorych z r6znymi stanami klinicznymi

postepowanie lecznicze u pacjentow z hiponatremiag nadal sprawia
trudnosci.

Clinical practice guideline on diagnosis and treatment of hyponatraemia

G. Spasovski, R. Vanholder, B. Allolio, D. Annane, S. Ball, D. Bichet, G. Decaux, W. Fenske, E. Hoorn, C. Ichai,
M. Joannidis, A. Soupart, R. Zietse, M. Haller, S. van der Veer, W. Van Biesen, E. Nagler

Intensive Care Medicine, 2014; 40: 320-331



Komentarz:

« Hiponatremie mozna klasyfikowa¢ na podstawie roznych kryteriow i kazdy
podziat ma zalety i wady w zaleznosci od okolicznosci klinicznych i sytuacji

« diagnostyka réznicowa hiponatremii jest trudna i zaden podziat
nie jest w 100% doktadny w kazdej sytuacji

* rozne podziaty hiponatremii nie wykluczajg sie wzajemnie, podziat zawsze
powinien uwzgledniac¢ sytuacje kliniczng i zawsze nalezy bra¢ pod uwage
mozliwosc¢ jednoczesnego udziatu kilku przyczyn hiponatremii.

Clinical practice guideline on diagnosis and treatment of hyponatraemia

G. Spasovski, R. Vanholder, B. Allolio, D. Annane, S. Ball, D. Bichet, G. Decaux, W. Fenske, E. Hoorn, C. Ichai,
M. Joannidis, A. Soupart, R. Zietse, M. Haller, S. van der Veer, W. Van Biesen, E. Nagler

Intensive Care Medicine, 2014; 40: 320-331



Definicje hiponatremii na podstawie stezenia sodu w surowicy
oznaczonego przy uzyciu elektrody jonoselektywnej

1. Hiponatremia ,tagodna”
Na w surowicy w przedziale 130-135 mmol/l.

2. Hiponatremia ,umiarkowana”
Na w surowicy w przedziale 125-129 mmaol/l.

3. Hiponatremia ,gteboka”
Na w surowicy <125 mmol/l.

Clinical practice guideline on diagnosis and treatment of hyponatraemia

G. Spasovski, R. Vanholder, B. Allolio, D. Annane, S. Ball, D. Bichet, G. Decaux, W. Fenske, E. Hoorn, C. Ichai,
M. Joannidis, A. Soupart, R. Zietse, M. Haller, S. van der Veer, W. Van Biesen, E. Nagler

Intensive Care Medicine, 2014; 40: 320-331



Definicje hiponatremii na podstawie czasu rozwijania sie

1. Jako ,ostrg” definiujemy hiponatremie

0 udokumentowanym czasie trwania <48 godzin.

2. Jako ,przewlektg” definiujemy hiponatremie

0 udokumentowanym czasie trwania co najmniej 48
godzin.

3. Jezeli nie mozna okreslic czasu trwania hiponatremii,
to traktujemy jg jako przewlekta, chyba ze dane kliniczne
lub z wywiadu wskazujg, ze jest to hiponatremia ostra

Clinical practice guideline on diagnosis and treatment of hyponatraemia

G. Spasovski, R. Vanholder, B. Allolio, D. Annane, S. Ball, D. Bichet, G. Decaux, W. Fenske, E. Hoorn, C. Ichai,
M. Joannidis, A. Soupart, R. Zietse, M. Haller, S. van der Veer, W. Van Biesen, E. Nagler

Intensive Care Medicine, 2014; 40: 320-331



Definicje hiponatremii na podstawie objawow klinicznych

« 1. Jako ,hiponatremie umiarkowanie objawowg”
definiujemy hiponatremie z umiarkowanie ciezkimi
objawami, niezaleznie od stezenia sodu w surowicy

2. Jako ,hiponatremie ciezkg objawowa™ definiujemy
hiponatremie z ciezkimi objawami, niezaleznie
od stezenia sodu w surowicy

Clinical practice guideline on diagnosis and treatment of hyponatraemia

G. Spasovski, R. Vanholder, B. Allolio, D. Annane, S. Ball, D. Bichet, G. Decaux, W. Fenske, E. Hoorn, C. Ichai,
M. Joannidis, A. Soupart, R. Zietse, M. Haller, S. van der Veer, W. Van Biesen, E. Nagler

Intensive Care Medicine, 2014; 40: 320-331



Co nalezy zrobic dalej:

A) Podac¢ wlew 3 % NaCl — 150 ml w ciggu 20
minut

B) Zebrac¢ doktadny wywiad w kierunku
stosowanych lekow oraz przebytych chorob

C) Prawidtowa jest a+b
D) Zwiekszy¢ ptynoterapie doustng i podac
insuline

E) Poda¢ 100 mg Hydrocortisonu i.v.



Prawidtowa odpowiedz C

* W trakcie hospitalizacji w SOR obserwowano
umiarkowanie ciezkie objawy hiponatremii:
bol gtowy, splatanie, nudnosci, co tgcznie
z bardzo niskim stezeniem sodu, pozwolito na
rozpoznanie ostrej hiponatremii umiarkowanie
objawowe;.

* Oprocz leczenia objawowego nalezy rozpoznac
i leczyC przyczyne opisywanych zaburzen.



Najczestsze przyczyny hiponatremii:

— Hiponatremia polekowa (leki moczopedne)

— Wymioty i biegunki

— Przewlekta niewydolnosc¢ krgzenia

— Ostra i przewlekta niewydolnosc nerek

— Choroba Addisona

— Niedoczynnos¢ tarczycy

— Zespot SIADH

— Diureza osmotyczna wywotana hiperglikemig lub mannitolem
— Urazy i zmiany w OUN przebiegajgce z utratg soli przez nerki
— Ucieczka ptynow do trzeciej przestrzeni

— Utrata wody i sodu przez skore i czesciowe uzupetnianie strat
podawaniem ptynow bezelektrolitowych



Pacjentka nie przyjmowata na state lekow.
Dotychczas nie byta leczona przewlekle.

Od okoto 2 miesiecy uskarzata sie na zawroty gtowy oraz
zaburzenia pamieci.

W ostatnim czasie nie wystepowaty biegunki ani
wymioty.

Nie byta rowniez narazona na toksyczne substancje w
miejscu pracy.

Negowata przyjmowanie substancji psychoaktywnych.
Przed rokiem urodzita dziecko przez cesarskie ciecie.

W badaniu fizykalnym Pacjentka wydolna krgzeniowo i
oddechowo. Ci$nienie tetnicze 129/95 mmHg. Tetno
110/min. Temperatura ciata 36,6 °C.



* Chora konsultowana neurologicznie - w badaniu
neurologicznym przytomna, kontakt stowny okresowo
nielogiczny, niepetna orientacja auto i allopsychiczna, obij.
oponowe ujemne, zrenice P=L, reaktywne na swiatto, gatki
oczne o petnej ruchomosci, bez oczoplasu, pozostate nerwy
czaszkowe wolne, bez niedowtadow konczyn, bez zaburzen
czucia powierzchniowego, bez ataksji, odruchy gtebokie
symetryczne, bez objawu Babinskiego obustronnie, proba
Romberga ujemna, chdod prawidtowy.

W trakcie hospitalizacji w SOR podano Pacjentce 3 amp.
10% NaCl w 150ml 0,9%NaCl, w kontrolnym oznaczeniu

stezenie sodu w surowicy wynosito 125mmol/I.



Jakie dodatkowe badania laboratoryjne
nalezy wykona¢ w pierwszej kolejnosci?

A. wazopresyna, ACTH, badanie ogdlne moczu

B. gazometria krwi zylnej, badanie ogdlne moczu,
AST, ALT

C. badanie ogdlne moczu, TSH, FT4, kortyzol, glukoza
z krwi zylnej, osmolalnos¢ osocza i moczu

D. glukoza, CRP, BNP, gazometria krwi zylnej
E. PET z 18 FDG



Prawidtowa odpowiedz C

Po wykonaniu dodatkowych badan laboratoryjnych stwierdzono:
— TSH 2,021mIU/L
— kortyzol 19,2ug/dl
— Ciezar wtasciwy moczu <=1,005
— Kreatynina 0,6mg/dl EGFR >=90ml/min/1,73m"2
— AST 34U/L ALT 38 U/L
— Glukoza 108mg/dI
— Osmolalnos¢ osocza <280 mOsm/kg H20

Na podstawie badania fizykalnego, wywiadu oraz wykonanych badan laboratoryjnych wykluczono
nastepujace przyczyny hiponatremii:

— Hiponatremia polekowa

— Hiponatremia w przebiegu wymiotéw i biegunek

— Przewlekfa niewydolnosc¢ krazenia

— Ostrai przewlekta niewydolnos¢ nerek

— Choroba Addisona

— Niedoczynnos¢ tarczycy

— Diureza osmotyczna wywotana hiperglikemig lub mannitolem



Z uwagi na obnizony ciezar wfasciwy moczu
zastosowano restrykcje ptynowg, celem wykluczenia
moczowki proste;j.

Juz po kréotkim ograniczeniu przyjmowania ptynow
uzyskano zwiekszenie ciezaru wtasciwego moczu oraz
wzrost stezenia sodu w surowicy.

Rozpoczeto diagnostyke w kierunku SIADH



Jakie badania nalezy wykonac¢ w diaghostyce
SIADH?

A. Stezenie sodu w surowicy, wydalanie sodu
z moczem i osmolalnosc¢ osocza, TSH, kortyzol

B. Ciezar wtasciwy moczu, gazometria z krwi
zylnej, stezenie potasu w moczu, TSH, kortyzol

C. Wydalanie sodu z moczem, osmolalnos¢
moczu, ciezar wtasciwy moczu



Prawidtowa odpowiedz A

* Kryteria rozpoznania zespotu SIADH:
— hiponatremia (<130 mmol/l),
— mata osmolalnos¢ osocza (<280 mOsm/kg H20)

— wydalanie sodu z moczem >40 mmol/| przy
normalnym spozyciu sodu

— potwierdzona prawidtowa czynnosci nerek, nadnerczy
| tarczycy.

Na podstawie wykonanych badan laboratoryjnych
potwierdzono  wystepowanie u Chorej zespotu
nieadekwatnego wydzielania wazopresyny



Jakie leczenie nalezy zastosowac?

A. Restrykcje ptynowg z ewentualng
suplementacjg sodu i.v.

B. Analog desmopresyny

C. Hydrocortison i.v.

D. Deksametazon i.v. lub p.o
E. Plazmafereze



Prawidtowa odpowiedz A

Leczenie zespotu SIADH:

1. Leczenie przyczyny SIADH, jezeli to mozliwe.

2. Ograniczenie podazy ptyndw do 500—-1000 ml/24 h, uwzgledniajgc rowniez
ptynne pokarmy. Objetos¢ przyjmowanych ptynéw powinna by¢ réwna
objetosci moczu wydalanego w ciggu doby minus 500 ml.

3. W umiarkowanej lub ciezkiej hiponatremii albo gdy ograniczenie podazy
ptyndw jest nieskuteczne lub nieakceptowalne, zwiekszenie podazy sodu p.o.
lub i.v. wraz z diuretykiem petlowym w matej dawce




Najczestsze przyczyny SIADH:

uszkodzenie mdzgu (urazy, guzy, operacje, zapalenia,
psychozy)
choroby ptuc (zapalenia, gruzlica, ropniak optucnej, astma)

nowotwory (rak ptuca, przewodu pokarmowego, stercza;
grasiczaki, rakowiaki)

prawokomorowa niewydolnos¢ serca

leki (przeciwbdlowe, psychotropowe, moczopedne,
cytostatyczne)

narkotyki



 Wykonano badania obrazowe- rtg klatki
piersiowej oraz usg jamy brzuszne;.

USG jamy brzusznej: bez nieprawidtowosci, z wyjgtkiem:

,,+-+. Pecherz moczowy o gtadkich obrysach, czesciowo modelowany przez przestrzen
ptynowg w rzucie lewych przydatkéw wielkosci okoto 92 mm - torbiel jajnika...”

RTG klatki piersiowej: bez nieprawidtowosci




Wykonano rowniez badanie PET z 18FDG, na podstawie
ktorego stwierdzono:

1. Zmiane w miednicy (poprzednio opisywang w
badaniu USG jako torbiel jajnika) o charakterze
potworniaka, z ogniskiem o podwyzszonym
metabolizmie, o niejasnym charakterze
(tagodna/ztosliwa)

2. Zaburzenia metabolizmu w moézgowiu o niejasnej
etiologii (zmiany zapalne/ naczyniowe/ toksyczne
/neurodegeneracyjne/o charakterze
paraneoplastycznym)



Z uwagi na utrzymujgce sie zburzenia  zachowania,
zdezorientowanie allo-autopsychiczne, pobudzenie psychoruchowe
oraz bole i zawroty gtowy, a takze pojawienie sie w badaniu
fizykalnym anizokorii P>L ze stabg reaktywnoscig zrenic na swiatto,
Pacjentke konsultowano neurologicznie i wykonano badanie MR
gtowy, w ktorym opisano: zmiany zapalne w tylnych czesciach obu
wzgorz.

Diagnostyka zostata poszerzona o wykonanie szeregu badan
laboratoryjnych, w tym przeciwciat, na podstawie ktdérych postawiono

rozpoznanie: autoimmunologicznego limbicznego
zapalenia mozgu - ze znacznie podwyzszonym
mianem przeciwciat anty-GAD>250.00 IU/mL



Dalsze losy Chorej

Pacjentka zostata skonsultowana ginekologicznie i zakwalifikowana do
zabiegu usuniecia zmiany jajnika.

W badaniu histopatologicznym wycinka guza rozpoznano potworniaka
niedojrzatego-G3.

Ze wzgledu na rozpoznanie autoimmunologicznego zapalenia modzgu w
przebiegu zmiany nowotworowej Pacjentka zostata zakwalifikowana do
zabiegdw plazmafarez.

Wykonano tacznie 5 zabiegdéw, przebieg zabiegdw bez powiktan, z
umiarkowanie dobrym efektem klinicznym.

W trakcie hospitalizacji pacjentka stopniowo odzyskiwata orientacje auto i
allopsychiczng, epizody pobudzenia oraz objawy wytworcze ustepowaty.

Ponadto z uwagi na rozpoznanie potworniaka niedojrzatego w stadium G3
oraz stopien zaawansowania procesu nowotworowego Chorg
zakwalifikowano do chemioterapii uzupetniajgcej
(bleomycyna+etopozyd+cisplatyna).



Po miesigcu od zakonczenia plazmaferez Chorg przyjeto
ponownie do szpitala celem wykonania badan kontrolnych.
Stwierdzono utrzymujgce sie zaburzenia pamieci, ale o
mniejszym stopniu niz podczas poprzedniej hospitalizacji.

W kontrolnym badaniu MR uprzednio opisywane zmiany w
przysrodkowych czesciach obu wzgorz ulegty znacznej regresiji.
Nie obserwowano rowniez zaburzen gospodarki wodno-
elektrolitowe;j.

Stezenie Na — 136 mmol/I



Przedstawiony przypadek kliniczny jest przyktadem niezwykle
rzadkiego schorzenia.

Gteboka hiponatremia i zaburzenia zachowania byly jedng
4 pierwszych manifestac;ji rozwijajgcego sie
autoimmunologicznego limbicznego zapalenia mozgu,
wystepujgcego jako zespot paraneoplastyczny w przebiegu
niedojrzatego potworniaka jajnika G3.

Niedojrzaty potworniak jajnika jest nowotworem ztosliwym
wywodzacym sie z pluripotencjalnych komoérek germinalnych.
Charakteryzuje sie szybkim wzrostem, wczesnym naciekaniem na
sgsiednie narzady oraz dawaniem przerzutow.



Limbiczne zapalenie mozgu
W przebiegu teratoma jajnika

najczesciej wystepuje z obecnoscig przeciwciat anty-NMDA.

Duzo rzadszg forma jest zapalenie potgczone
z obecnoscig wysokich mian przeciwciat przeciw
dekarboksylazie kwasu glutaminowego (anty-GAD)

GAD uczestniczy w procesie syntezy kwasu gamma-
aminomasfowego- gtdbwnego hamujgcego neurotransmitera
w osrodkowym uktadzie nerwowym.

W opisywanej jednostce chorobowej stezenia przeciwciat
anty-GAD zwykle osiggajg bardzo wysokie wartosci
(powyzej 1000 IU).

Leczenie obejmuje wykonywanie powtarzalnych zabiegow
plazmaferezy.



