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NAHLE PRIHODY A STAVY ENDOKRINOLOGICKE*

Plukovnik CSc. MUDr. Jan HAUER
z II. interniho oddé&leni Ustfedni vojenské nemocnice v Praze,
prednosta: general MUDr. Jifi SMRCKA

Dne$ni endokrinologie zasahuje do jinych od-
vétvi vnit¥niho lékafstvi, jako do Kkardiologie,
revmatologie a nefrologie, a rozriistd se i mimo
ramec interni mediciny do gynekologie, chirur-
gie, neurologie atd. Akutni endokrinologické
stavy a piihody proto patfi nejen do interniho
lékaf‘stvi, nybrz mohou souviset s chirurgickymi
vikony, s Zenskym lékafrstvim i s jinymi obory.

Po odstranéni, zni¢eni ¢i poSkozeni hypof y-
zy operaci, ozdFfenim nebo chorobnym proce-

* Phedneseno na odb. shroméZdéni vojenskych internistt
ve VN Ces. Bud&jovice dne 4. Fina 1962

sem (jako u Sheehanova-Simmondsova syndro-
mu) miiZe dojit k akutni krizi ze sekundarniho
hypokeorticismu. Jeji pfiznaky jsou velmi podobné
krizi addisonské, toliko pfed vypuknutim vlastni
krize mohou byt prodromy — nauzea a dyspep-
sie — a naopak chybi hné&d4 pigmentace kiZe
a sliznic. Panhypopituitarismus jindy miiZze vy-
ustit v ndhly, téZko identifikovatelny komatézni
stav, jak to popisuji nap¥. Pre¢ a Korhoin (23).
Byly popsdny sekundarni hypokortikalismy zpii-
sobené izolovanou nedostate¢nou sekreci ACTH
(34); zde je ovSem kauzdlnim lékem podé&vani
chybéjiciho ACTH, kdeZto terapie ostatnich krizi
z hypokorticismu hypofyzarniho ptivodu se ne-
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liS1 od terapie hypokorticismu ptvodu nadled-
vinkového, a proto o ni promluvime déle.

Jinym ndhlym stavem v.souvislosti s hypopi-
tuitarismem, at uZ spontdnnim ¢i pooperacnim,
jsou hypoglykémie; nemocni s hypopituitaris-
mem jsou v dasledku chybéni STH velmi citlivi
na exogenni i endogenni inzulin (Bleha-4).

V materidlu neurochirurgické kliniky prof.
Kunce u stavli po odnéti zdravé hypofyzy pro
pokrodily karcinom Zenského prsu nebo prostaty
byl akutni pooperac¢ni hypokortikalismus u jedné
tfetiny vSech nemocnych; u jedné poloviny
z toho bylo moZno krizi zvladnout kortisolem i. v.
Po operacich patologicky zménéné hypofyzy na
téZe Kklinice vznikly krize z hypokortikalismu
u jedné ctvrtiny operovanych; opét u poloviny
z nich byla krize zvladnuta kortisolem i. v. Na
naSem oddéleni jsme také pozorovali podobnou
krizi u nemocného s provleklym hypopituitaris-
mem po radiaénim znic¢eni tumoru hypofyzy;
krizi se nepodarilo zvladnout a nemocny zemfel.
Akutné vzniklé hypoglykémie v souvislosti s hy-
popituitarismem jsme nepozorovali.

Vlastni krize z hypokorticismunadledvin-
kového plvodu vznikaji na podkladé zvySené
potreby Ci spotfeby nadledvinkovych kortikoste-
roidd p¥i manifestni nebo i latentni nedostated-
nosti kiiry nadledvinek (19). V détském véku je
to pfi syndromu Waterhousové-Fridrichsenové,
kde jsou zni¢eny ob& nadledvinky apoplexii pfi
perakutni sepsi z meningokové meningitidy, pfi
stafylokokové sepsi nebo pfi ulcer6zni endokar-
ditide (7, 12, 19), anebo miZe dojit ke krvaceni
do nadledvinek jiZ za porodu, zejména u silnych
plodi muZského pohlavi (25), jejichZ matky byly
1é¢eny pied porodem kortikoidy (16). V dospé-
losti mitiZze podobny syndrom vzniknout bud
krvacenim do tumoru nadledvinky (obycejné
feochromocytomu — VojtiSek — 29), nebo apo-
plexii kfiry obou nadledvinek pfi antikoagulacni
16¢bé z jakékoli indikace, zejména u starSich
lidi (Domart a spol. — 1, 11). D4le miZe takova
krize nastat také po nadmérné stimulaci nadled-
vinek z predozovani ACTH (31), a konelné&
u Addisonovy choroby. U té vznikd krize bud
jako nasledek znigeni obou nadledvinek kazeoz-
nim tbc. procesem, nebo v disledku ndhlé me-
tastdzy do zbylé nebo mélo poSkozené nadled-
vinky (4), nebo u vleklého addisonika pri zatézi
riizného ptvodu (trauma, operace, interkurentni
choroba), jindy vSak téZ bez zjevné priciny.

N4&hld nedostate¢nost nadledvinkové kiry se
projevuje bolestmi hlavy a v horni ¢asti bficha
vystielujicimi do zad, jindy jen v zadech, vy-
raznou celkovou slabosti aZ nemohouci schvéce-
nosti, nauzeou, zvracenim, nékdy aZ choleri-
formnimi prdjmy, jindy subile6znim stavem (2},
hypoténzi, perifernim ob&hovym selhanim, ko-
matem a smrti; teplota miiZe, ale nemusi byt
zvySena (19). Takovou krizi jsme pozorovali na
internich oddé&lenich UVN v poslednich létech
desetkréat u étyf addisonikdl, u jednoho z nich se
«opakovala sedmkrat.

V posledni dobé se akutni krize z hypokorti-

cismu objevuje také vedle jiZ uvedenych stavi
po destrukci ¢i po operativnim odstranéni hypo-
fyzy jednak téZ po operativnich vykonech na
nadledvinkach samotnych (kdy po odstranéni
hyperfunkéniho nddoru kiiry jedné strany zbyva
atrofickd, nedostate¢né fungujici nadledvinka
druhd), jednak i po operativnich zakrocich jakeé-
hokoli druhu — tieba i ,,banalnich” u lidi, kteri
byli nebo jeSté jsou léc€eni z raznych indikaci
farmakologickymi ddvkami protizdnétlivych kor-
tikosteroidt nebo ACTH. Nelze dost zdlraznit
veliky prakticky vyznam této skuteCnosti pfi
dneSnim velmi rozSifeném pouZivani steroidni
terapie u rtznych chorobnych stavi. Podle vy-
sledkli svétového vyzkumu (nap¥. Salassa a
spol. — 24) dochézi k prakticky stejnym zmé-
ndm v nadledvinkach i v hypofyze po farmakolo-
gickych davkdch ACTH jako po kortikoidech,
takZe je zcela neoprdvnénd domnénka, Ze by
exogenni ACTH nepisobil nakonec také atrofii
kiiry nadledvinek, jako to délaji kortikoidy, nebo
dokonce, Ze by mohl této atrofii zabranit.

Je tedy nutno ka Zd é h o, kdo byl 1é¢en korti-
kosteroidy nebo ACTH, povaZovat za potenciél-
niho kandiddta akutni krize z hypokorticismu.
Bylo by proto Zadouci, aby kaZdy meél u sebe
zdznam o tom, Ze prodélal steroidni terapii (néco
podobného jako legitimace diabetika), tak aby
o tom lékaf indikujici operaci i eventudlni ope-
ratér védél a mohl provést Géinna opatreni. Kdo
dostaval steroidy nebo ACTH, nemé&l by byt ope-
rovan aspoii po dobu 3 aZ 6 mésict od skonceni
této 1écby a i potom je nutno presvédcit se pfed
operaci o funkci kiiry nadledvinek. Jde-li o nut-
nou a neodkladnou operaci dfive neZ za 18 mé-
sict od skondeni steroidni 1éCby (32), je ne-
zbytna piredoperacni piiprava a peroperacni péce
podle rtznych schémat, napfr. podle Salassy a
spol. (24); 200 mg kortisonu (nebo ekvivalentni
ddvku jiného kortikosteroidu) 48, 24 a 1—2 ho-
diny pfed operaci i. m. a pak velmi pomalu sni-
Zovat davku steroidii i. m. nebo pozdéji peroralni
aZ do Gplného vynechdni. Nebo 2 dny pfed ope-
raci po 100 mg kortisonu (¢i ekvivalentni davky
jiného kortikoidu) i. m., v den operace 200 mg,
prvni den po operaci 100 mg, druhy a tfeti den
75 mg a pak pomalu béhem jednoho az dvou
tydnt steroid vynechat (Lennard-Jones a Wol-
fe — 21). Nemocny ma byt zejména prvnich 24
hod. po operaci bedlivé sledovan. Operovat se ma
pokud moZno brzy rdno, nebot v souvislosti
s dennim rytmem endogenni sekrece oxysteroidi
je rdno operacni stress nejlépe snaSen (Char-
vat = 18); nemocny nesmi dostat pfiliS mnoho
tekutin, zejména ,bezsolutovych“ a nema také
dostdvat morfium a p¥ibuzné léky, nebot je Spat-

né snasi (24).

Vznikne-li uZ pooperacni krize z hypokortika-
lismu, zac¢ind jako dyspepsie a slabost; nemocny
mé horecku, rychly, malo hmatny puls a znacny
pokles krevniho tlaku, slabost se stupiiuje aZ
k prostraci a komatu. Nékdy byvaji i neurcité
bFiSni pfiznaky, takZe se pomyS$li nesprdvné
u rdiznych pooperacénich stavli na peritonitidu
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apod. Kauzdalni terapii je okamZitd intraven6zni
aplikace ve vodé rozpustného extraktu z kary
nadledvinek (nap¥. Cortin Spofa aspoil 40 ml
i. v.]), nebo 1épe hydrosolubilniho kortikoste-
roidu, nap¥. Solu-Cortef ,Upjohn“, coZ je 50%
alkoholicky roztok 100 mg hydrokortisonu v am-
puli; nevyhodou je, Ze se musi vzhledem k obsa-
hu alkoholu fedit na 500 ml 5% glukézy nebo
fyziologického roztoku. Proto je jeSté lepSi korti-
sol, prednisolon, medron, triamcinolon nebo
dexamethason vdzany na hemisukcinat nebo na
fosfat, ktery je moZno podat hned bez Fedéni.
Déle je nutny privod dostateCného mnoZstvi te-
kutin s NaCl, transfiaze krve, antibiotika, pri sil-
ném poklesu Tk i noradrenalin & metaraminol
do infiize; soudasné s intravendzné podanym
kortikoidem je tfeba hned podat také kortikoid
intramuskularng a pokracovat v jeho podévéni
i. m. a pozdéji i per os podobné jako v predope-
radnim a peroperacnim postupu u nemocnych,
kde predpokladdme hypokortikalismus. Stejné
si po¢iname i p¥i hypokortikdlni krizi bez sou-
vislosti s operaci; pFi krizi na podkladé vleklé
nadledvinkové nedostatecnosti je v8ak nutno byt
velmi opatrnym s davkovanim kortikoidii, nebot
zde vznikd snadng&ji neZ jindy na podkladé ste-
roidni 1é¢by gastroduodendlni ulcus, ktery miZe
i perforovat (4, 18).

Podafilo se jiZ prosadit, aby hydrosolubilni,
rychle Géinkujici kortikosteroidy byly na kaZzdém
chirurgickém i internim nemocni¢nim oddéleni
jako 1é¢ivo pro okamZitou prvni pomoc, nebot
je nutno stdle ¢asté&ji je pouZivat jako lék, kterym
se uZ mnohokrat podafilo doslova zachranit Zi-
vot nemocného v akutni krizi z hypokortikalis-
mu. Celou Fadu takovych Kkrizi pozorovanych
v na$i nemocnici, zvla§té na chirurgickych od-
délenich, nelze podchytit ¢iselné, je vSak mozZno
Fici, Ze jich uZ bylo relativné mnoho a Ze jich
s rozmachem steroidni 1é¢by stale pfibyva. Jejich
pocet je vSak moZno podstatné sniZit vhodnym
predoperacnim a peroperatnim postupem, tak
jak jsme jiZ uvedli.

V oblasti patologie Stitné Zlazy je oba-
vanou endokrinologickou akutni prihodou tyreo-
toxicka krize. Podle vzniku délime tyreotoxické
krize na ,chirurgické“ a ,interni“. KdeZto chi-
rurgické pooperacni krize se stivaji ¢im dale
tim vzacnéjsi od doby zavedeni raciondlni pred-
operacni pFipravy jéodem a antityreoiddlnimi 1é-
ky, internich krizi naopak stéle pribyva, zejména
v souvislosti s terapii 1131, :

Dramaticky obraz tyreotoxické krize byva
nékdy predem ohlaSovan tim, Ze hlas nemocného
se zmeéni v priSkrceny (Bleha a Holecek — 5).
Ve vlastni krizi jsou vystupiiovadny pfiznaky ty-
reotoxik6zy ve veliky neklid, tachykardii i 170
a vice za minutu a prijmy; dostavi se horecka
a hypermetabolické pfiznaky se vétSinou stup-
fuji a7 do konetného koématu. N&kdy naopak
dojde k ndpadnému uklidnéni nemocného: stup-
nuje se adynamie, vyraz obli¢eje je nepritomny,
sliznice jsou vyschlé, nemocny téZko polyka a
vyslovuje ,smazan&“ podobné& jako pfi bulbarni

paralyze, asociace jsou ztiZeny, dochéazi k bez-
védomi aZ kématu; to je tzv. basedowské kéma
nebo-li apatetickd forma tyreotoxické krize
(Bleha — 4).

Etiopatogenezi tyreotoxické krize dodnes ne-
znédme; patrné souvisi s dosud nepresné znamy-
mi detaily metabolismu jédu (26). Podle Char-
vata (17) pri krizi se hormon S§titné Zlazy,
zakotveny ve tkanich, ndhle ,odblokuje“ a uvol-
ni; proto je tfeba dlouhodobé predoperacni pii-
pravy tyreostatickymi léky za tcelem trvalého
odstranéni vSech tkaifovych rezerv tohoto hor-
monu. Také zdleZi na vazebni kapacité bilkovin
krevniho séra na hormon Stitné Zlazy; je-li pfe-
krocena, je ¢4st hormonu nevdzdna a uplatni
svlij bouflivy hormondlni GcCinek. (Tak je moZno
vysvétlit pFiznivy vliv krevni transfize u tyreo-
toxické krize — bilkoviny dodané krve vaZi pre-
byteény, vysoce aktivni volny hormon Stitne
7lazy — Bleha — 6]).

,Chirurgické“ tyreotoxické krize vznikaji ve-
smés jediné u nemocnych Spatné pfipravenych
ke strumektomii; zdsadné nemda byt strumekto-
movan nemocny, kterého se nepodafilo pied
operaci dostat do eutyreoidniho stavu, zejména
pak nemocny, ktery hubne (Bleha — 4). Charvat
disledné haji pfedoperacni pripravu alkironem
nebo analogickymi léky: nemocny dostdva 3
tydny tyreostatika na ltZku, didle pak miZe byt
pfipravovdn i ambulantng po 2 aZ 3 meésice
a potom jde k operaci; bezprostfedné pifed ope-
raci dostava jod jako Lugoliv roztok. Na takovou
pfipravu zabir4 vétSina nemocnych s tyreotoxi-
koézou; kde tomu tak neni, jde bud o znatnou
psychoneurézu, vleklou infekci nebo o chorobu
jaterniho parenchymu (4). Takovy nemocny se
nehodi ke strumektomii, nybrZ k 1éCebné apli-
kaci 1131, Jen Lugolem (tj. bez tyreostatik) je
moZno pripravit k operaci jen vyjimecné v pfi-
padé tzv. akutni pfipravy; jinak poddvame vZdy
nejprve tyreostatika (alkiron, carbimazol, tapa-
zol), i kdyZ mnozi chirurgové jsou proti nim,
zejména z technickych divodi. Po takto prova-
déné pripravé je tyreotoxicka krize po operaci
vzdcna — podle Blehy (4) se vyskytuje jen asi
v 7 promilich operovanych pripadil. V sestavach
nékterych chirurgli se pravé tyreotoxické krize
dokonce nevyskytuji viibec (Trotter a spol. —
28). Diilezitym poZadavkem je také, aby nemocny
s tyreotoxik6zou byl pfipravovan na jakoukoli
jinou operaci podobné jako na strumektomii.

Hlavnim a suverénnim lékem tyreotoxické
krize je j 6 d v podobé& Lugolova roztoku nejme-
né tf¥ikrat denné& 1 ml v nitroZilni infizi (nebo
jako natrium ¢i kaliumjodid 1—3 g/24 hodin).
Jod patrné pisobi tak, Ze tlumi bouflivou deza-
minaci derivatd hormonu $titné Zlazy ve tkanich
bud piimo, nebo tim, Ze dezaktivuje TSH; vedle
toho plsobi také na tustfedni nervovy systém.
Neékteri davaji hned také tyreostatika — aZ
1000 mg propylthiouracilu denné& (Waldstein a
spol. — 30). Déle je nutna péce o rovnovédhu
elektrolytd a tekutin, hypertonick4 glukdza, anti-
biotika, digitalisové glykosidy, ev. p¥i tachyfi-
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brilaci pronestyl i. v., pfivod chladného kysliku,
studené obklady na celé télo, chladnd klysmata
atd. Poméahaji téZz kortikosteroidy i. v. a pak
i. m., tak jako u mnoha jinych akutnich stavii;
neni to v3ak terapie kauzdlni a sama bez sou-
c¢asného podéni jodu tyreotoxickou krizi neod-
strani. Jako sedativum se osvédcuje reserpin —
kazdych 8 hodin 2,5 mg parenterdlné (30) nebo
barbiturdaty; mnozi chvali fenothiaziny, zejména
chlorpromazin i. v. a i. m. (5, 19) — u nés jsme
s nim nemé&li Gspéch u jedné nemocné, ktera
zemiela v tyreotoxické krizi. Jini davaji pfi veli-
kém neklidu demerol nebo i morfium (Wohl a
spol. — 33). Neodezni-li po téchto lécebnych
zdkrocich pooperatni krize v nékolika malo
dnech, je progndza infaustni; mortalita je kolem
30 % (Waldstein a spol. — 30).

0d chirurgické tyreotoxické krize je nutno
odliSit tzv. pooperaéni horeéky po strumektomii,
 které vnikaji exsikaci pro polykaci potiZe. Vhod-
nou lécbou je tu zavodnéni roztokem Ringerovym
nebo jinym roztokem obsahujicim kalium, po-
piipad& i butylpyrin (4). Tzv. ,pseudokrize“
vznikaji podle Trottera a spol. (28) u nemocnych,
ktefi byli dobfe pripraveni k strumektomii a
u kterych byla operace z néjakého diivodu odlo-
Zena. Projevuji se neklidem aZ panickym stra-
chem a tachykardii; dileZitym priznakem je
v8ak, Ze takovy nemocny se nepoti. Prognéza
pseudokrize je dobrd, stav nikdy nekon¢i smrti,
je vSak nutno stdle podavat tyreostatika.

Za poslednich 11 let bylo na chirurgickém od-
déleni UVN operovano 179 nemocnych s tyreoto-
xik6zou. Z nich bylo 8 tyreotoxickych krizi, tj.
asi 4,4 % — tedy mnohem vy33i poCet neZ udava
napi. Bleha — a z téch byly 3 téZké (2 exitova-
ly) a 5 leh&iho stupn&. ,Pooperaéni horetka“
byla nejcast&jsi komplikaci po operacich hyper-
funkéni strumy — vyskytla se u 26 nemocnych,
tj. asi ve 14 %.

»Nechirurgické &ili ,,interni”
z2 vznikaji jako vaznd, témeér vZdycky smrtici
komplikace u dlouhodobé téZké tyreotoxikozy,
anebo méné vazné jako komplikace 1éceni radio-
izotopem 1131, Vyvolavajici pfi¢inou prvnich byva
zpravidla akutni infekce (Bleha — 4, 5, Jurko-
vi¢ — 19), trauma (19), ndhlé zastaveni terapie
tyreostatiky (Waldstein a spol. — 30), preeklam-
psie (30). Terapie je stejnd jako u chirurgické
tyreotoxické krize: vZdy je tedy nutno zkusit
podat predevsim jod, i kdyZ je tu prognoza jesté
daleko horSi neZ u pooperacni krize (4).

Pri 1éCebném pouZiti 1131 se dostavuje obycejné
mezi 10. a 21. dnem po aplikaci jakdsi ,,pomala
tyreotoxickd krize“ (Silink-Vohnout — 26),
kterd je zptsobena zpétnou vazbou (hyperty-
reotropismem). Zde byv4 asp&3na 1écba tyreosta-
tiky. Mimo to bylo aZ dosud popsino celkem 13
pripadl pravé akutni tyreotoxické krize po apli-
kaci I131) neliSici se svymi pfiznaky od krize po-
operacni; i zde je vhodnym lékem j6d, tyreosta-
tika a kortikosteroidy (Goldschlag — 15].

Pravym opakem tyreotoxické krize je myxedé-
mové koma, objevujici se u myxedematoznich

tyreotoxické kri--

pod vlivem interkurentni infekce rtzného dru-
hu, nebo také bez této pri¢iny, neni-li myxedema-
tik F4dné léCen. Dochdzi tu k hypotermickému
Soku aZ komatu s hypotenzi a s ob&hovou sla-
bosti — télesna teplota miiZe byt i jen 23° C!
Myxedémové kéma lze velmi efektné zvlddnout
nitroZilnim podanim trijodotyroninu a dalSim
masivnim podavanim tyroxinu spolu s antibio-
tiky, vazopresivnimi 1dtkami a Gpravou hydromi-
nerdlniho hospodarstvi (8).

Patologie prfisStitnych télisek se pre-
zentuje akutnimi stavv bud z hypofunkce aZ
afunkce, nebo naopak z hyperfunkce. Hypofunk-
ce az afunkce se projevuje akutné jako tetanie.
KaZda tetanie vSak neni paratyreoiddlniho pivo-
du; je nutno rozliSovat tetanie hypokalcemické
a tetanie normokalcemické. Mezi posledni patii
predev§im tzv. tetanie idiopatické, které podle
Jesserera (cit. u 22) maji pfi¢inu ve zmeénéné
drazdivosti urcitych c¢asti mozku odpovédnych
za integraci tetanickych priznaki. Idiopaticka
tetanie miZe byt dlouhou dobu bez pfiznakd —
tvof{ se pouze obcas katarakty — jindy se proje-
vuje akutné znamym obrazem tetanie, nebo takeé
bFidnimi pFiznaky napodobujicimi akutni nekro-
zu pankreatu, Které vznikaji z kiecovitych stahti
brdnice (4). Jiné castéj$i normokalcemické te-
tanie jsou napf. tetanie chloroprivni Cili gastric-
ké, vznikajici pfi profiznim zvraceni ztratou
kyselych valenci, a tetanie hyperventilaéni; po-
dle NevSimala a Rotha (22) jde tu o vystupiio-
vani zakladniho spazmofilniho terénu. Hyper-
ventilaéni tetanii je vlastné téZ znaCnd CcCast
tetanii po strumektomii, zvl4Sté téch, které se
projevuji brzy po opera¢nim vykonu. Hyperven-
tilaci se zna&né zvysi arteriovendzni rozdil kyse-
liny citronové, tim se také zvy$i podil neionizo-
vaného kalcia, tj. citrdtu na ukor ,aktivniho
kalcia ionizovaného“ (ACa**) a vznikd obraz
tetanie. Vedle toho existuje ovSem i prava hypo-
kalcemicka paratyreoprivni tetanie po odstrané-
ni pristitnych télisek pri strumektomii; tato
tetanie se mizZe objevit ihned po vykonu nebo aZ
po riizné dlouhé dobé latence (4). Kone¢né vznika
hypokalcemicka tetanie také po operaci hyper-
funkéniho adenomu piiStitného téliska; kromé
obrazu tetanie tu byva anorexie, zdcpa a celkova
deprese.

U vSech tetanii je vhodnou terapii, prinaSejici
okamZitou pomoc, intravendzni injekee, popfipa-
dé i infaze kalcia jako glukondtu nebo chloridu;
kalcium piisobi stejné dobfe u hypokalcemickych
jako i u normokalcemickych tetanii (zde asi jde
o symptomaticky G¢inek ve smyslu sniZeni ner-
vové drazdivosti — 22). U hyperventilacni teta-
nie se snaZime primét nemocné k potlaceni
hyperventilace, popiipadé ddvame vdechovat
CO, (, pneumoxyd”); u chloroprivnich tetanii je
tfeba upravit hypochloremickou alkal6zu, u te-
tanii po odstranéni narmdalniho priStitného té-
liska a u tzv. tetanii idiopatickych se osvédcuje
kromé kalcia i parathormon, AT-10, calcamin,
vitamin D,, vitacalcin (22), coZ naopak nema vy-

“ow

znam u tetanie po operaci adenomu pristitného
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téliska, kde je nutno podéavat jen velmi mnoho
kalcia v dlouhodobé intravenézni infazi (4).
U vSech tetanii jsou vhodné sedativa a psycho-
terapie.

Po 179 operacich hyperfunkénich strum pro-
vedenych na chirurgickém oddéleni UVN za
poslednich 11 let se vyskytla hypokalcemicka
paratyreoprivni tetanie p&tkrat (2,5 %) a nor-
mokalcemickd tetanie (idiopatickd, hyperventi-
la¢ni nebo gastrickd) &tytikrat (2,2 %).

Akutni krize z hyperparatyreoidismu je zv14st-
ni pFipad hyperkalcemické krize, kterd miZe
vzniknout i z jinych divodd (jako je nap¥. hy-
pervitaminéza D, osteolytické procesy — sarko-
id6za, metastdazy malignich nidord do Kkosti,
terapie metastazujictho karcinomu prostaty
estrogeny atd.). Hyperparatyreoidismus byl do
neddvna povazovan za vyhradné vleklou choro-
bu, avSak v poslednich létech bylo popsano ve
svétové literatuie kolem 40 piipadd akutni hy-
perkalcemické krize z hyperparatyreoidismu,
ktera se jevi nechutenstvim, nauzeou, zacpou,
neztiSitelnym zvracenim, pokracujicim soporem
a7 kématem a kon&i zpravidla smrti. Casto ne-
mocny v této krizi umird, aniZ byla za Ziva sta-
novena diagnobza, jako se to stalo u nemocného,
u ndhoZ byla teprve po smrti objevena pfifina
jeho Gdmrti v podob& adenomu pristitného t&liska
(14). PonévadZ akutni hyperkalcemické Kkrize
z hyperparatyreoidismu jsou lécCitelny (jedinym
uc¢innym terapeutickym zdkrokem, ktery miZe
nemocného zachrénit pfed jinak jistou smrti, je
tu rychlé odstranéni hyperfunkéniho adenomu
pristitného téliska), je naprosto nutné, aby se
nezapominalo ani na tuto pomérné vzacnou pii-
hodu a aby byla spravné a vcéas za pomoci viech
nezbytnych laboratornich vySetfeni (14) diag-
nostikovéana.

Mezi akutni endokrinologické stavy v souvis-
losti s patologii vnitfni sekrece slinivky
b¥igni patFi jednak diabetickd ketdza aZ ko-
ma, jednak hypoglykémické koma.

Dojde-li k manifestaci zndmych priznakl dia-
betické ketdzy pop¥ipadé kématu, je zakladni
snahou lékafe zlomit rezistenci na inzulin a
udrZet cirkulaci a vodni a elektrolytovou bilanci.
V boji proti ket6ze je nutno poddvat vedle pri-
vodu i né&kolika litrd fyziologického roztoku
1/6—1/10 molarni natrium-laktat, event. i na-
trium-bikarbonat 1,3% (19), a hlavné nahrazo-
vat enormni ztraty kalia pifivodem tohoto elek-
trolytu per os, per klysma, v duodendlni sondeé
nebo i parenterdlné. Nepod4-li se kalium sou-
Casné s inzulinem a glukézou, miZe to byt pri-
¢inou smrti (19). Pii diabetickém kématu poda-
vame soucCasné s pocatecnimi velikymi davkami
inzulinu glukézu jen tehdy, trva-li ketéza i po
poklesu glykémie (19), vymizi-li brzy glukéza
z moce, nebo také za ucCelem vyZivnym, trva-li
prilis dlouho stav, pfi kterém nemocny nemuizZe
prijimat potravu.

Frekvence diabetickych kémat na internich
oddélenich UVN byla v poslednich 1étech 0,15 %
ze viech nemocnych; dmrtnost byla 40%.
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Koéoma hypoglykemické vznika nédhle s pocitem
hladu a nauzey, s kfeCemi a pocenim; casto pfed-
chazi podromy, jako slabost koncetin, bolest
hlavy a buSeni srdce. DileZité zndmky pred vy-
puknutim vlastniho kématu jsou: dezorientova-
nost, nelogické chovéani, grimasy, kfecovité za-
Skuby, wospalost, ztrnulost; tyto prodromy se
dosti podobaji alkoholické opilosti. V kématu
méa nemocny vlhkou, bledou kaZi, rychly, plny
tep, normdlni aZ zvySeny krevni tlak, mydridzu,
zvySené Slachové reflexy a nékdy i pozitivni pFi-
znak Babinského. Glykémie je nizka (ale miZe
byt i nad 200 mg%]), v modi je mdlo cukru nebo
vlibec Zadny, neni acidéza. Hypoglykemické ko-
ma vznika daleko nejCastéji arteficidlné pfi dia-
betu z preddvkovédni inzulinu, z vé&tSi télesné
namahy a z hladovéni; nesmi se vSak zapominat
ani na to, Ze hladovéni a télesnd namaha mohou
manifestovat i hyperinzulinismus zpisobeny né-
dorem z beta-bunék Langerhansovych ostravka-
nesidiomem ¢i nesidioblastomem (3). Spontanni
hyperinzulinismus je vSak moZny i bez existence
nesidiomu, a to pfi predpoklddané hyperplazii
inzularniho aparatu pankreatu, jaki nastava prfi
onemocnéni zevné sekretorické c¢éasti pankreatu,
Zludovych cest nebo i jinych ¢4asti zaZivaciho
traktu.

Dal$i nahlou endokrinni pfihodou jsou adre-
nosympatické krize ¢ili hyperfunkéni syndromy
diené nadledvinek u feochromocytomu nebo pa-
ragangliomu. Projevuji se zdchvaty prudkych
bolesti hlavy, ndvalu krve do hlavy, nékdy i ,ru-
dého vidéni“, poceni, celkové slabosti, tfesu,
nauzey, zvraceni, prijma a prostrace, tachykar-
die a extrémniho zvySeni krevniho tlaku na hod-
noty i vys$$i neZ 300/150 mm Hg. Takové Krize
jsou spontéanni, ale mohou byt vyvolany t&lesnou
ndmahou nebo i vySetfovdnim palpaci v okoli
nadoru (35) a také operaci na cokoli jiného, je-li
feochromocytom nepoznén. Jindy — a dokonce
Castéji — se projevuje feochromocytom jako
béZnéd hypertenzni choroba.

Feochromocytom je vylécitelny operaci, a
proto je omylem, tragickym pro nemocného, ne-
ni-li rozpoznan. Je nutno si uéinit pravidlem
myslit na moZnost feochromocytomu nebo para-
gangliomu u kaZdé hypertenze (zejména ovSem
u hypertenze zdchvatového typu), u hypermeta-
bolickych stavli podobnych hypertyredze, nebo
u zachvatovych perifernich vazomotorickych
projevi. Jakmile lékaf mysli na tuto moZnost,
mé k dispozici celou fadu zndmych laboratornich
testli; v posledni dobg& se zvlast osvédCuje stano-
veni metabolitd adrenalinu a noradrenalinu, jako
3, 4-dihydromandlové kyseliny a zejména rychlé
kvalitativni stanoveni kyseliny vanilmandlove.

Nakonec jedté kratkd zminka o nékolika méné
znamych, ,mengich® akutnich pfihodach v sou-
vislosti se systémem Z14z s vnitini sekreci:

ZadrzZené testes pfi kryptorchismu mo-
hou vyvolat akutni bolesti v podbfiSku a v za-
dech; podobné& prvni ovulace pfi cyklic-
kém léCeni amenorey agostilbenem miiZe vyvolat
i obraz akutniho bficha. U syndromu Turne-
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rova-Sere3evského byvaji aZ v poloving
pripadl vrozené anomadlie ledvin, jeZ mohou za
urcitych okolnosti vyvolat rovnéZ obraz akutniho
bficha. KoneCné pi¥i intravenézni infdzi
A CTH se dostavi i u dospélych kromé zblednuti
obliceje nékdy mék¢i stolice; u déti vS8ak mohou
vzniknout i znac¢né prudké bolesti kolem pup-
ku — zde pravé to soucasné zblednuti svédci
pro to, Ze je to ucCinek primeési pituitrinu
k ACTH (4).

Zavér a souhrn

Podal jsem piehled akutnich prihod a stavi
v souvislosti s patologii Zl4z s vnitfni sekreci,
spolu s ndvodem Kk terapii nékterych z té&chto
stavii a se sdélenim vlastnich zkuSenosti. Nékte-
ré z popsanych krizi-jsou velmi dramatické a
ohrozuji akutné Zivot nemocného; p¥i rychlé a
spravné diagnbéze a raciondlni 1écbé jsou léci-
telny, je vSak tfeba je zndt a u liZka nemocného
na né myslit.

3aKnioueHue U pesrome

B crathe aBTOp npHBea mnepeyeHb OCTPHIX 3aboJeBaHnil
H COCTOsIHHIi, Pa3BIBAIOLIMXCS B CBSI3H C MaToJIOrHeH KeJe3
BHYTPEHHell CeKpelMll, omHcaJ Crnoco6 JeyeHHs HEKOTOPBIX
113 HHX H TOJEJHJCS COOCTBEHHBIM ONBITOM B 3TOH o6JacTH.
Kanuuueckast KapTHHAa NPH HEKOTOPHIX M3 OMHCAHHBIX COCTO-
siHHii GbIBaeT OueHb JpaMaTHUHOH, a camo 3aboseBaHue CTa-
BHT HEMOCPEJCTBEHHO MOJ yrpo3y KH3Hb GOJNbHOrO; B CJayyae
ObICTPOIl MOCTAHOBKH NMPAaBHJIbHOTO JHAarHO3a M PalHOHAJbHOM
Tepan{H 3TH COCTOSIHUS MOAMAIOTCS JIEUEHHIO, HX OQHAKO cJe-
AyeT 3HaTb, a Y KOHKH GOJIbHOrO O HHMX He cJefyer 3a6bIBaTh.

Conclusion and summary

A survey of acute disturbances due to pathological
conditions of the ductless glands is given and the

treatment of such states is outlined, partly on the ba-
sis of personal experiences. Some of the described
crises are very dramatic and endanger acutely the
life of the patient; they may be remedied by an
early and correct diagnosis and appropriate treat-
ment, but it is necessary to be familiar with the
manifestations of these syndromes and to keep
them always in mind at the bedside.
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