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Adrendlni insuficience (= adrenokortikalni insuficience, hypokortikalizmus) je onemocnéni, které, pokud neni
veas diagnostikovdno a léeno, mlze vést k adrenokortikalIni krizi a Gmrti.

Nedostate¢né zvyseni davek kortikoidd u pacientd s adrendlini insuficienci, béhem interkurentniho
onemocnéni, Urazu nebo chirurgického zakroku, maze vyvolat adrendlni krizi.

Odhaduije se, Ze kazdy rok jeden z dvandcti pacientd s hypokortikalizmmem prodéld Zivot ohrozujici
adrenokortikalni krizi'.

Toto doporucenti je uréené endokrinologdm a Iékafim dalsich specializaci pecujicim o pacienty

s hypokortikalizmmem. Stru¢né definuje okolnosti, u kterych je nutné pomyslet na hypokortikalizmus, a uvadi
z&kladni vySetreni slouzici ke stanoveni diagndzy hypokortikalizmu vEetné vysetieni k rozliseni primarni
(periferni) a sekundarmi (centraini) poruchy. V otdzce diagnostiky konkrétnich pficin hypokortikalizmu

odkazujeme na odbornou literaturu vénovanou této problematice.
Hlavni €ast tohoto doporucent je zamérfena na 1€Cbu hypokortikalizmu.

Doporuceni ddle definuje Ukoly endokrinologa, praktického Iékare a Iékarl urgentni mediciny v pédi
O pacienty s deficitem kortizolu.

Soucdsti tohoto doporucenti jsou instrukce pro zvysovani davek kortikoidd v zatéZzovych situacich, kterymi
maiji byt pacienti vybaveni a které slouzi Iekafim pecujicim o pacienty s hypokortikalizmem k ziskani
z&kladnich informaci o Upravé davkovani. Pfi nejasnostech je tfeba kontaktovat endokrinologa

Doporuceni se nevenuje specifickym stavdm, jako je napf. management |éCby pacientd s kongenitalni
adrenadini hyperplazii.

1. Allolio B. Extensive expertise in endocrinology. Adrenal crisis. Eur J Endocrinol 2015;172:1156-24.

Diagnostika

Na hypokortikalizmus je tfeba pomyslet pfi podezfeni vzniklém na zékladé priznakd, klinickych ¢i
laboratornich nalezd.

Priznaky, pfi kterych je treba pomyslet a hypokortikalizmus:
Slabost, pokles télesné hmotnosti, svalova slabost, nechutenstvi, nauzea, zvraceni, artralgie, bazeni po soli,
zavrat po postaveni (ortostatickd hypotenze).

Klinické ndalezy.
Hypotenze, hyperpigmentace (u perifernino hypokortikalizmu).

Laboratorni nalezy.
Hyponatremie, hypoglykemie, hyperkalemie (u periferniho hypokortikalizmu). V diferencialni krevnim obraze
je uvadena castéjsi eosinofilie.

Ddle je tfeba na hypokortikalizmus pomyslet pfi uréitych nalezech na zobrazovacich vysetfenich [expanse
v oblasti tureckého sedla s Utlakem hypofyzy, obraz empty sella, obraz bilaterdiniho zvétSeni nadledvin
(napf. adrendlni hemoragie, metastdzy, CAH, omyloidézog].

Dalsimi situacemi, u kterych je na hypokortikalizmus tfeba pomyslet jsou: pritomnost autoimunitnich
onemocnéni, stav po kraniocerebrdlnim Urazu, IéCba checkpoint inhibitory, stav po radioterapii zasahujici
oblast tureckého sedla.

Zakladnim vySetfenim je stanoveni sérového kortizolu v rannich hodindch. Ddvodem je diurndini variabilita
sekrece s rannim maximem.

Pro vysokou suspekci na hypokortikalizmus svédéi hodnota pod 150 nmol/I.

PFi hodnoté& ranniho sérového kortizolu nad 300 nmol/l je hypokortikalizmus velmi malo pravdépodobny.

Hodnoty ranniho sérového kortizolu 150-300 nmol/I diagnézu hypokortikalizmu nepotvrzuji ani nevyluéuji

.

a pfi trvajic klinické suspekci je indikované dovysetfeni (opakovani stanoveni ranniho sérového kortizolu,
provedeni stimulaéniho testu — napf. ACTH (Synacthenovy) test, inzulinovy toleranéni test).



Hodnoty sérového kortizolu stanoveného mimo referenéni obdobi (cca mezi 6:00-10:00) je nutné
interpretovat zdrzenlive a s vyjimkou jasne patologicky nizkych hodnot je obvykle je nutné provést odbér
v rannich hodindch ¢i rovnou stimulacni test.

Po potvrzeni hypokortikalizmu provadime odbér ke stanoveni ACTH, ktery slouzi k odliSeni periferni Szvyéené
hodnota koncentrace ACTH, obvykle nad dvojndsolbek horni hranice referenéniho rozmezi metody
&i centralni poruchy (obvykle normalni &i snizend hodnota).

V urgentnich situacich pfi podezfeni na hypokortikalizmus, kdy je indikované bezodkladné zahdjeni [E€Cby,
je vhodné jesté pred zahdjeni lécby provést odbér na sérovy kortizol (a idedlné i ACTH) s tim, Ze 1é¢ba je bez
ohledu na dostupnost vysledku zahdjena bezprostfedné poté.

Pozn. k laboratorni diagnostice:

1. Hladina sérového kortizolu muze byt ovlivnéna uzivanim exogennich steroidl a to jak peroraini, tak
parenterdalni cestou (intramuskularni, inhalaéni atd.). PFi interpretaci vysledkd je tedy nutné zndt
farmakologickou anamnézu pacienta.

2. Estrogeny a selektivni modulatory estrogenovych receptord (SERM) poddavané jako peroraini hormonaini
antikoncepce, perordini hormonaini substitucni 16&bé ¢i v ramci onkol. [écby nddoru prsu (tamoxifen)
vedou k ovlivnéni vazebnych bilkovin (cortisol binding globulin, CBG) a v dsledku toho
k falesne zvysenym koncentracim sérového kortizolu. V takovych situacich je pfi potrebé diagnostikovat
hypokortikalizmmus nutné poddavani téchto ekl na 4-6 tydnd prerusit ¢i alternativné provést stanoveni
kortizolu ve slindch (u této metody neni pfitomen vliv zvyseni CBG na hladinu kortizolu).

3. Je potrebnd znalost metodiky stanoveni a normdalnich hodnot na pracovisti s dobrou standardizaci této
metody v pfislusné laboratofi. Rizné metody mohou mit rdzné normy.

Volba terapie a davkovani

ZAkladem |écby hypokortikalizmu je substitucni I€Cba kortikoidy. V substitucni I€Cbé glukokortikoidy je [ekem
prvni volby hydrokortizon. Obvykld denni davka hydrokortizonu je 15—25 mg rozdélené do 2—-3 ddavek.

Pfi davkovani se snazime imitovat fyziologickou produkci kortizolu a dle toho poddvame nejvyssi davku rano
(obvykle hned po probuzeni) s mensi davkou v casném odpoledni (okolo 14. hod.) &i ve tfech davkéach, kdy
pak druhou dévku poddvdme v poledne a tfeti poddvdme odpoledne, radéji ne vsak po 17. hoding, abychom
zabranili kortikoidy indukované nespavosti.

V urcitych situacich, tedy zejména kdyz je vhodngjsi pouZzit prepardt s delSim poloCasem, je mozné pouZzit
misto hydrokortizonu synteticky glukokortikoid. V této indikaci mtzeme z prepardtt dostupnych v CR volit
prednizon ¢i methylprednisolon. Ekvivalentni davka odpovidajici 20 mg hydrokortizonu je 5 mg prednizonu
resp. 4 mg methylprednisolonu. Jejich delsi polo€as umoziuje poddavani v jedné denni davce.

Jsou proto alternativou napf. u pacientd s horsi compliance. Tyto syntetické preparaty maji ve srovnani
s hydrokortizonem minimalni mineralokortikoidni Ucinek.

Kortikoidy s velmi dlouhym polo¢asem jako napfiklad dexamethazon jsou pro substitucni léCbu

hypokortikalizmu nevhodné, nebot neumoznuji simulovat diurndini rytmus a z dlouhodobého hlediska
vedou k metabolickym komplikacim.

U pacientt s perifernim hypokortikalizmem je velmi ¢asto spolu s deficitem glukokortikoidl pfitomen i deficit
mineralokortikoidU. Ten je tfeba substituovat fludrokortizonem. Obvykld denni davka je mezi 0,05-0,1 mg,
vzacné az 0,3 mg, podavand obvykle v jedné denni ddvce.

Dehydroepiandrosteron (DHEA) je hlavnim nadledvinovym androgenem a jeho substitucni podavani je
nékterymi autory doporucovdnu u zen s kombinovanym adrenokortikdinim a ovaridinim deficitem, které maiji
velmi nizké koncentrace androgenul. Obvykle je doporucovana denni davka 25-50 mg poddvand perordine.

N&zory v tomto smeéru ale nejsou konsensudini a k dispozici t.€. jsou pouze potravinové doplnky obsahuijici
DHEA.

Monitorace

Z&kladem monitorace substituce glukokortikoidd je hodnocenti klinickych projevd adekvatnosti déavky. Aktivng,
cilenymi dotazy, patréme po priznacich neadekvatné nizké davky (Gnava, nauzea, nevykonnost, nechutenstvi,
ortostatickd hypotenze, tendence k hypoglykemii) resp. zbyteéné vysoké davky substituce (narist hmotnosti,
hypertenze, porucha glukézové toleronce%. Laboratorni metody (diurnalni profil sérového kortizolu, volny
mocovy kortizol aj.) nejsou pro monitoraci adekvatnosti substituce vhodné a nemaiji byt pouzivany.



Nizk& hladina ranniho sérového kortizolu z odbéru provedeného pred uzitim ranni dévky hydrokortizonu

je ocekavatelnym vysledkem (kratky polocas hydrokortizonu) a neni diivodem ke zméné davkovani
hydrokortizonu.

Pfi dlouhodobém sledovani pacientl s hypokortikalizmmem kromé klinickych projevl preddavkovani
a poddavkovani sledujeme také adekvatni metabolické parametry.

Monitoraci substituce mineralokortikoidy provadime hodnocenim klinickych projevd (bazeni po soli,
posturdaini hypotenze/hypertenze, otokys/. Laboratorni monitorace spociva v kontrole mineralogramu
(cllem je normalni hodnota sérového natria a kalia) a pfipadné reninu.

Pri rozvoji hypertenze je indikovano snizeni, nikoliv véak vysazeni fludrokortizonu. Pokud redukce davky
k Gprave TK nestaci, zahajujeme IéCbu antihypertenzivy.

Upravy substituéni terapie kortikoidy - specifické situace

Interkurentni onemocnéni:

Pfi interkurentnim onemocnéni zvysujeme davku kortikoidd nésledovné: pfi stfedné tézkém stavu denni
davku kortikoidl zdvojnasobujeme (resp. podavame minimalné 40 mg hydrokortizonu rozdélené do

3 davek ¢i pripadné 10 mg prednizonu za den).

V t&78im stavu (napf. horecnaté onemocnéni s namérenou télesnou teplotou nad 38 °C) davky
ztrojndsobujeme (resp. je tfeba uzivat minimalné 60 mg hydrokortizonu za den rozdélené do 3 davek &i

15 mg prednizonu za den). Pii TT nad 39 °C poddvame 20 mg p.o. kazdych 6 hodin a je nezbytna konzultace

s |eékafem. Pokud zvySeni davek nevede ke zlepSeni stavu resp. objevuji se priznaky rozvijejici
se adrenokortikalni krize, je indikov@no parenterdini podavani kortikoidd za hospitalizace.

V pripadé zvraceni, které nastane do 30 minut po perordlinim uziti hydrokortizonu, je indikovano uzit znovu
perordlné dvojndasobek této davky. Pokud se zvraceni opakuje, je nutné podat kortikoidy parenterdiné.

V pripadé tézkého stavu na podkladé interkurentnino onemocnéni, Grazu atd. s pfiznaky rozvijejici se
hypokortikalni krize je indikovéino bezodkladné parenterdini podani kortikoidu. Iniciélné poddvame 100 mg
hydrokortizonu intramuskuléarné ¢i intravenozné (pokud ma pacient pfi sobé ,Emergency kit”

s hydrokortizonem k poddani formou intramuskularni injekce, je indikovano jeho poddni a ndsledné vysetreni
|ékarem se zhodnocenim stavu a urenim dalsiho postupuﬁ. Obvykle je indikovana hospitalizace

k pokracovani v parenterdlnim poddavani kortikoidl a dle potfeby parenterdini hydrataci.

K poddni kortikoidU u pacienta se zndmym hypokortikalizmem a pfiznaky hrozici adrenokortikalni krize
ma dojit bezodkladné — tedy jesté v rdmci pfednemocnicni péce posddkou RZS Ci bezprostfedne po
registraci pacienta na urgentnim prijmu Ci LSPP. Parenterdlini poddni 100 mg hydrokortizonu u pacienta
s hypokortikalizmem nemad prakticky z&ddné kontraindikace a je zakladnim terapeutickym prostredkem

odvracejicim rozvoj potencidlné zavazné a v krajnim pfipadé az fatalni hypokortikaini krize.

K identifikaci pacienta s hypokortikalizmnem slouzi karta, pripadné ndramek apod. Pacienti maji byt touto
kartou vybaveni a jsou instruovani k jejimu predlozeni pri jakémkoliv kontaktu se zdravotniky v rédmci akutni
péce. Je viak treba zdUraznit, Ze samotnd informace sdelend zdravotnikovi o hypokortikalizmnu i pfi absenci
pisemného potvrzeni o diagndze je dostatecnym dlvodem k bezodkladnému poddni hydrokortizonu a neni
dlvodem k odmitnuti ¢i odlozeni jeho podadni.

V pripadé, ze neni k dispozici hydrokortizon, Ize alternativné pouzit adekvatni davku jiného kortikoidu.
Ddavce 100 mg hydrokortizonu odpovidd 20 mg methylprednisolonu ¢i 4 mg dexamethazonu.

Operace:

Pacienti s hypokortikalizmem by méli byt (podobné jako pacienti s DM 1. typu) zafazovani na zacatek
operacniho programu.

Perioperacni zajisténi pred velkou operaci:

« Veéer pfed operaci (volitelng dle zvazeni osetiujiciho Iékafe, neni potreba vzdy): hydrokortizon 50 mg i.v.
nebo im.

Rano pred operaci: hydrokortizon 100 mg i.v. nebo im.

V pribéhu operace: pii protrahované operaci nebo pfi poklesu TK dalsich 100 mg, event. opakované.
Po operaci v operaéni den: 50 mg hydrokortizonu i.v. nebo im. & 6 hodin.

Po obnoveni p.o. piijmu: pfechod na p.o. medikaci ve zvysenych davkach (napr. 40 mg denné po dobu
48 hodin a pak pfechod na bézné substituéni davky).



Pfi omezeném p.o. pfijmu:

* 1. pooperacniden: 50 mg hydrokortizonu i.v. nebo im. & 8 hodin
e 2.pooperaéniden: 25 mg hydrokortizonu i.v. nebo i.m. & 8 hodin a ddle dle vyvoje.

Pfi komplikacich (bolesti, infekce, hypotenze apod.) je nezbytné zvyseni davek dle z&dvaznosti az na
200 mg hydrokortizonu za den kontinudlni infuzi ¢i 50 mg i.v. nebo i.m. po 6 hodindch.

Malé chirurgické vykony (operace katarakty, operace hernie)

50-100 mg hydrokortizonu iv. nebo im. (pfipadné p.o. u vykond v lokaini anestezii) cca 1-2 hodiny pred
vykonem, pak dvojndsobek obvyklych davek p.o. v den vykonu, pak obvyklé substitucni davky.

B&zné stomatologické vykony (extrakce apod.)

Uzit dvojnasobnou dévku hydrokortizonu (obvykle 20 mg) perordiné 1 hodinu pred zakrokem a ddle v den
vykonu dvojndsobek obvyklych davek.

Koloskopie a jiné podobné vykony vyzadujici podant laxativ:

V nekomplikovanych pripadech Ize ambulantni pripravu kryt zdvojndsobenim perordini ddvky.

V indikovanych pripadech (dle zhodnoceni endokrinologa) muze byt indikovana hospitalizace den pred
vykonem s poddnim 50-100 mg hydrokortizonu iv. nebo im. v pribehu pfipravy laxativy a dle potfeby
parenterdinim doplnénim tekutin.

Bezprostredneé pred vykonem je indikovéno poddni 100 mg hydrokortizonu iv. NGsledné dvojndsobek obvyklé
davky p.o. v den vykonu a dalsi den pak obvykld substitu¢ni davka.

Tehotenstvi a porod

K substituci hypokortikalizmu v gravidité je nejvhodnéjsi hydrokortizon, u deficitu mineralokortikoidd pak
fludrokortizon. Pacientky s hypokortikalizmnem maiji absolvovat castéjsi kontroly endokrinologem (minimalné
1x v kazdém trimestru) se zhodnocenim klinického stavu a pfiznakt poddévkovani &i predavkovani.

V prabéhu gravidity, zejména ve tfetim trimestru, mdze byt potfeba davky glukokortikoidl zvysit. Pribeh
porodu je treba kryt zvySenymi davkami hydrokortizonu: na zacdatku prvni doby porodni 50 mg hydrokortizonu
i.v. nebo im. a ddle 50 mg i.v. nebo im. & 6 hodin béhem porodu. 1. a 2. den po porodu zvysend denni davka
hydrokortizonu p.o. (40-50 mg denné), pak obvyklé substituéni davky. Cisafsky fez zajistujeme poddanim

100 mg pfi Gvodu do anestezie, dale podavame 50 mg hydrokortizonu i.v./im. 6 hodin po porodu a nasledné
48 hodin po porodu dvojndsobek obvyklé substitucni davky.

Psychicky stres (emoéni zaté7)

.

Uddlosti zpUsobujici viznamnou emodéni zatéz (napf. amirti blizké osoby, Géast na pohfbu, vyznamnad zkouska,
pracovni pohovor) je vhodné kryt jednorazovym uzitim dodateénych 10-20 mg hydrokortizonu k obvyklé
denni ddvce ¢i pfi dlouhodobéjSim stresu prechodnym zvySenim denni davky na cca dvojndsobek.

HypokortikdIni krize (= adrenokortikdIni, Addisonskd krize)

Pacienti s hypokortikalni krizi (¢i podezfenim na ni) vyzaduji urgentni Iécbu. Tu je tfeba zahdjit bezodkladnym
parenteralnim podanim (i.v, pfi absenci intravendzniho vstupu im.) 100 mg hydrokortizonu s pokragovanim

v parenterdinim poddavani kortikoidd, a to v dadvce 200 mg hydrokortizonu iv. za 24 hod, kontinudiné

&i v rozdélenych davkach (50 mg po 6 hodindch). Ddle je nezbytnad intenzivni intravendzni hydratace
fyziologickym roztokem (0,9 %) — v Gvodu 500 ml iv. rychlou infuzi s pokrac¢uijici hydrataci fyziologickym
roztokem v mnozstvi 3—4 | za 24 hodin s pfipadnou Gpravou dle hodnot centralniho zilniho tlaku. Vzhledem

k tendenci k hypoglykémii je doporuceno paralelné podavat roztok glukozy (obvykle 10%) s monitorovanim
glykémie a vyloucit ev. redukovat poddvani inzulinu. Pacienti s hypokortikalini krizi vyzaduji monitoraci vitalnich
funkci idedline na jednotce intenzivni péce.

K'lécbé hypokortikdini krize je nejvhodnéjsi hydrokortizon. Syntetické kortikoidy (methylprednisolon &i

dexamethazon) jsou méné vhodné a maji byt pouzity pouze v pfipadé nedostupnosti hydrokortizonu.

PFi podavani vysokych dévek hydrokortizonu (cca nad 50-70 mg/den) neni u pacientt s deficitem
mineralokortikoidl nutné pokracovat v substituci fludrokortizonem. Pfi ndsledném snizovani dévek — pfi
poklesu pod uvedenou davku — je nezbytné poddavani obnovit.

Pacienti se znamym hypokortikalizmmem maiji byt vybaveni setem obsahuijicim hydrokortizon (alternativng jiny

kortikoid) s adekvatnim pfislusenstvim umoziujicim intramuskularni autoaplikaci nebo aplikaci edukovanym
laikem (Emergency kit).

Pravidelnd edukace o zvysovani davek kortikoidd v z&tézovych situacich a edukace v intramuskularni aplikaci
injekce hydrokortizonu ma byt soucdsti endokrinologické dispenzarizace a ma byt provadéna s frekvenci
Ix rocné.



Uloha zdravotniki v pééi o pacienty
s hypokortikalizmem

Uloha endokrinologa

Rozpozndni hypokortikalizmu, provedeni diagnostiky a diferencidini diagnostiky, zahdjeni a vedeni I1&Cby,
edukace pacienta. Nutné je vybaveni pacienta tzv. kartickou (ID kartou) hypokortikainiho pacienta, prakazkou
hypokortikéiniho pacienta se zakladnimi instrukcemi o podd&vdani substitucni IECby a jeji Upravy v zatézovych
situacich a vydani tzv. “Emergency kitu” k parenteraini (%uto) aplikaci v nouzovych situacich.

Uloha praktického lékare

Znat zakladni priznaky hypokortikalizmnu, pomyslet na né a odeslat pacienta v pripadé podezieni

k endokrinologovi k provedeni diagnostiky a diferencidlni diagnostiky. Znat zGsady [éCby a zvySovani
davky ve stresovych situacich a toto prakticky i provadét. Preskripce prislusnych lekd v pfipadé potfeby.
Kontrola dostupnosti parenterdiniho hydrocortisonu v ordinaci.

V pfipadé naléhavého podezreni na hypokortikalizmus, na zakladé vyjadienych klinickych projevi a/nebo
laboratornich nalezd, prakticky Iékar bezodkladné konzultuje stav s endokrinologem a pfipadné dle dohody
bezodkladné zahdji substituc¢ni 1éCbu kortikoidy s ndslednym casnym vysetfenim u endokrinologa, ¢i dle
okolnosti odesild pacienta do nemocnicniho zdravotniho zafizeni k vySetreni a 1éCbé.

Uloha lékard urgentni mediciny

Pomyslet na moznost hypokortikalizmu a v pfipadé podezieni podat akutné vysokou davku hydrocortisonu
parenterdlng, obvykle inicidlné 100 mg. i.v. a ddle denni davku 200-300 mg intravendzné kontinuding, nebo
frakcionované ve 3-4 dennich davkéch. Na hypokortikalizmus je nutno pomyslet u pacientt s hypofyzarni
nebo nadledvinovou patologii, u pacientl s tendenci k hypotenzi a hypoglykémii, u pacientd v kritickych/
sokovych stavech nereagujicich dostateéné na standardni terapii (volumoexpanze, katecholaminy).

V pfipadé podezreni aplikovat hydrocortison neodkladné. Pfed aplikaci vhodné odebrat krev na stanoveni
kortizolu (necekat ale na vysledek, ten slouzi k dodateénému posouzeni diagnozy)
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Informace o Iéébé kortikoidy

Jméno:
Datum narozeni:

Pacient je trvale lécen hormony kiry nadledvin (hydrocortisonem,
prednizonem, pfipadné jinymi). Tato substituni Ié¢ba je Zivotné
dulezité a nesmi byt prerusena za zadnych okolnosti (bez
predchoziho rozhodnuti endokrinologa). Davku glukokortikoidu je
nutné zvysit pri kazdé fyzické a psychické zétéii%stresu). Ndsledné
uvadéné davky k zajisténi nejcastéjsich stavd jsou orientacni

a je nutno je vzdy individuainé upravit:

A) Febrilni interkurentni onemocnéni:

Pfi interkurentnim onemocnéni zvysujeme ddvku kortikoidd
ndsledovné: pfi stfedné tézkém stavu denni dévku kortikoidd
zdvojnasobujeme (resp. podavame minimaing 40 mg
hydrokortizonu rozdélené do 3 davek ¢i pfipadné 10 mg
prednizonu za den). V t&z8im stavu (napt. horeénaté
onemocnéni s naméfenou télesnou teplotou nad 38 °C)
dévky ztrojndsobujeme (resp. je tfeba uzivat minimdaing 60 mg
hydrokortizonu za den rozdélené do 3 dévek ¢i 15 mg prednizonu
za den). Pi TT nad 39 °C podévéme 20 mg p.o. kazdych

6 hodin a je nezbytnd konzultace s Iékafem. Pokud zvySeni ddvek
nevede ke zlepSeni stavu resp. objevuji se priznaky rozvijejici

se adrenokortikalni krize, je indikovano parenterdini podavani
kortikoidl za hospitalizace.

B) Bezvédomi, t&zké stavy (Grazy, sepse, stavy s vyraznou
bolesti, zvraceni a prajmy) a jiné stavy, kdy neni mozny
peroralni pfijem:

Glukokortikoidy museji byt poddany bez odkladu ve zvySenych
dévkach injekéné (hydrocortison, pifpadné methylprednisolon
nebo jiny glukokortikoid v ekvivalentnich davkach) — napriklad
hydrocortison 100 mg i.v. ihned a ddle 50 mg i.v. po 6 hodindch
nebo ekvivalentni davka (200 mg/24 hod) v kontinudini infuzi
podle zavaznosti stavu.

C) Velké operaéni vykony v celkové anestezii:

Vecer pred operact (volitelng dle zvazeni osettujiciho Iékare,
neni potreba vzdy): hydrocortison 50 mg i.v. nebo im.

Rano pred operact hydrocortison 100 mg i.v. nebo im. (pfi
protrahované operaci nebo pfi poklesu TK dalsich 100 mg, event.
opakovang). Po operaci v operacni den: 200 mg hydrortisonu i.v.
za 24 hodin kontinudlné ¢i 50 mg hydrocortisonu i.v. nebo im.

& 6 hodin.

Po obnoveni p.o. pfijmu pfechod na p.o. medikaci ve zvysenych
davkéch (napf. 40 mg denné po dobu 48 hodin a pak prechod
na bézné substitucni davky.

Pri omezeném peroralnim prijmu:

I. pooperacni den:. 50 mg hydrocortisonu i.v. nebo im. & 8 hodin
(pfi nekomplikovaném prabéhu).

2. pooperacni den: 25 mg hydrocortisonu i.v. nebo im. & 8 hodin
(pfi nekomplikovaném pribéhu) a nésledné dle vyvoje stavu

PFi komplikacich (bolesti, infekce, hypotenze apod.): zvyseni davek
dle zavaznosti az na 50 mg i.v. nebo i.m. po 6 hodinach.

D) Malé chirurgické a stomatochirurgické vykony v lokéini
anestezii:

50-100 mg hydrocortisonu i.v. nebo im., pfipadné p.o. cca

1-2 hodiny pred vykonem, pak dvojnasobky obvyklych davek p.o.
v den vykonu, pak obvyklé substitu¢ni davky.

E) B&2né stomatologické vykony (extrakce apod.):

UZit dvojndsobnou davku hydrocortioznu (obvykle 20 mg)
perordlné 1 hodinu pred zakrokem a ddle v den vykonu
dvojndsobek obvyklych davek.

F) Koloskopie a jiné podobné vykony vyZadujici podéni laxativ:
V nekomplikovanych pfipadech Ilze ambulantni pfipravu kryt
zdvojnéasobenim perordini davky. V indikovanych pripadech (dle
zhodnocenf endokrinologa) muize byt indikovana hospitalizace
den pred vykonem s poddnim 50-100 mg hydrocortizonu i.v.
nebo im. v prébéhu pfipravy laxativy a dle potfeby parenterdinim
doplnénim tekutin. Bezprostfedne pred vykonem je indikovano
poddani 100 mg hydrocortizonu i.v.. NGsledné dvojndsobek obvyklé
davky p.o. v den vykonu a dalsi den pak obvykld substitucni davka.
G) Nekomplikovany vaginéini porod:

Prabéh porodu je tfeba kryt zvysenymi dévkami hydrocortisonu:
Na zacatku prvni doby porodni 50 mg hydrocortisonu i.v. nebo
i.m. a ddle 50 mg iv. nebo im. & 6 hodin béhem porodu, 1. a 2. den
po porodu zvy$end denni davka hydrokortizonu p.o. (40-50 mg
denng), pak obvyklé substituéni davky. Cisafsky Fez zajistujeme
poddnim 100 mg pfi Gvodu do anestezie, ddle podavdme

50 mg i.v./im. 6 hodin po porodu a ndsledné 48 hodin po porodu
dvojndsobek obvyklé substitucni davky.

Datum vydani:

Razitko a podpis Iékare:



