Dysbalance natria (pediatrie)

Dysbalance natria predstavuje o jednu z nej¢astéjsSich iontovych zmén. Sodik je hlavnim kationtem ECT a ma
klicovy vyznam pro osmolalitu tohoto télesného kompartmentu. V ICT neni koncentrace natria vSude stejna,
pohybuje se v rozmezi 3 - 35 mmol/l, vzdy je vSak nizsi nez v ECT. Rozdil koncentraci Na mezi ICT a ECT (sodikovy
koncentracni gradient) je vysledkem aktivni metabolické ¢innosti bunék, zejm. pak tzv. sodikové pumpy = Na-
K-ATP4zy. Cinnosti tohoto mechanismu lokalizovaného v bun&¢né membrané, jsou sodikové ionty neustéale
vypuzovany z ICT do ECT, v opa¢ném sméru se pohybuji ionty kalia. V situacich energetické deplece je ¢innost Na-
K-ATPazy paralyzovana a pohyb obou uvedenych iontd se méni v opacny.

Prijem natria stravou je znacné individudlni, 4 - 15 g NaCl (tj. 70 - 250 mmol/24 hod.). Nejvétsi ¢ast prijatého
natria je vylu¢ovana ledvinami, vyznamné extrarendlni ztraty se véak mohou odehrévat k{zi pfi excesivnim poceni
(zvl. u déti s vysokou koncentraci Na v potu - pacienti s cystickou fibrosou). Pri dobré funkci ledvin a pri nezvyseni
podilu extrarendlnich ztrat Ize kalkulovat s vyrovnanou bilanci natria, tj. p.o. prijem odpovida jeho vylu¢ovani moci.
Tento aspekt umozniuje praktické hodnoceni sodikové bilance, kdy mnozstvi Na vylouc¢eného moci Ize prepocitat na
prijem NacCl.

prijem NaCl v g/24 hod. = modi vylouc¢ené Na v mmol/24 hod : 17

Priklad: pokud mnozstvi vylou¢eného Na bylo 148 mmol/24 hod., znamena to, Ze dité prijalo 148 : 17 = 8,7 g NaCl.

Zmény koncentrace natria jsou provazeny vzdy redistribuci télesné vody v jednotlivych kompartmentech.
Hyponatrémie ECT vede k poklesu jeji osmolality s ndslednym presunem vody do ICT. Tato redistribuce je
provazena vzestupem osmolality ECT. Hypernatremie ECT vyvoldvd zmény presné opacné. Spravna funkce ledvin
je determinujici pro vSechny vyse uvedené (daje. lonty natria volné pronikaji glomerularni membranou a jejich
koncentrace v glomeruldrnim filtratu je identickd s hodnotou S-Na. V proximalnim tubulu ledvin je resorbovano 50 -
70 % natria a do definitivni moci se nakonec dostava < 1 % z celkového profiltrovaného natria. Hodnotu urcujici,
jaka cast z profiltrovaného sodiku je vylu¢ovana mocdi, oznacujeme jako frakéni exkreci FE Na. Stanoveni FE Na
byvéa vyuzivadno k hodnoceni tubuldrni funkce ledvin a je to také jeden z pomocnych parametrd k rozlieni inicialni
priciny akutniho rendlniho selhani (diference mezi rendlnim a prerenalnim ASL).

FE-Na = U-Na / S-Na : U-Kr / S-Kr (norma FE-Na je < 1%)

Hyponatrémie

Hyponatrémii definujeme jako S-Na < 130 mmol/l. Riziko vaznych komplikaci se objevuje pri poklesu S-

Na <120 mmol/l, a to zejména pokud k tomuto snizeni dochdazi rychle, tj. v prdbéhu 48 hodin = akutni
hyponatrémie. Primarnim obrannym mechanismem organismu je tvorba vysoce fedéné moci a exkrece volné
vody. Pokud tito nemocni maji alterovany rendini funkce, hyponatrémie se mlze dale prohlubovat.

Klinicky obraz

Dochazi k bunécné hyperhydrataci, zejm. v CNS (edém mozku), prevazujici symptomatologie je proto neurologicka.
Pacienti byvaji apaticti, maji mentalni anorexie, nauzeu, zvraceni, hypotonii, Cheyne-Stokesovo dychani. Jindy
dominuje neklid, cefalgie, ev. krfece ¢i bezvédomi. Mortalita v téchto pripadech dosahuje az 50 %! Tam, kde rozvoj
hyponatrémie je plizivy, tj. > 48 hod. je symptomatologie velice diskrétni.

Obecné Ize uvést, Ze u déti na rozdil od dospélych dochazi ¢astéji k rozvoji hyponatremické encefalopatie. Na
jejim vzniku se vedle zménéné distribuce vody podili také hypoxémie, kterd je podminéna snizenou cerebralni
perflzi a respira¢nim distressem v désledku edému plic (neurogenni plicni edém).

Diagnostika
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neporuseny mechanismus zizné a p.o. pfijimaji zna¢né mnozstvi hypotonickych tekutin. | prfes vyse zminéné
limitujici faktory lze konstatovat, ze pokud hyponatrémie je provdzena nalezem U-Na < 20 mmol/Il, pak doslo k
vyrazné ztraté cirkulujiciho volumu.

Kombinaci hodnot S-Na, S-osmo, U-Na, U-osmo a posouzenim stavu ECT mlzeme diferencidlné diagnosticky rozlisit
nasledujici typy hyponatrémie:

S-Na < 130 mmol/l + S-osmo > 280 mmol/kg - pseudohyponatrémie

m  hyperosmoticka: hyperglykémie, osmotické diuretikum (napf. mannitol);
= jzoosmoticka: hyperproteinémie, hyperlipidémie.

S-Na <130 mmol/l + S-osmo <280 mmol/kg + U-osmo <100 mmol/kg

= psychogenni polydipsie;
= intoxikace vodou;
= jinak nastaveny osmostat.

S-Na <130 mmol/l + S-osmo <280 mmol/kg + U-osmo > 100 mmol/kg + hypovolémie/dehydratace
a. + U-Na <20 mmol/l- extrarendIni ztraty:

GIT;

cysticka fibréza;

hypertermie;

popaleniny;

ascites/jind sekvestrace tekutin;

b. + U-Na > 20 mmol/l - rendlIni ztraty:

salt-wasting nephritis;

diuretika;

deficit mineralokortikoidd (Addisonova choroba, CAH);
rendlni tubuladrni acidéza;
pseudohypoaldosteronismus;

CSWS.

S-Na <130 mmol/l + S-osmo <280 mmol/kg + U-osmo > 100 mmol/kg + euvolémie
a. U-Na > 20 mmol/l;

= SIADH;
= jinak nastaveny osmostat;

b. U-Na <20 mmo/I - opakuj algoritmus
c. jina etiologie

hypotyredza;

nedostatek glukokortikoid{;
pooperacni obdobi;

UPV;

nauzea/stres/bolest.

S-Na <130 mmol/l + S-osmo <280 mmol/kg + U-osmo > 100 mmol/kg + hypervolémie/edémy
a. U-Na > 20 mmol/I:

= akutni rendlnf insuficience;
= chronickd rendlni insuficience.

b. U-Na <20 mmol/I:

= kardialni insuficience;
= cirhosis;
= nefroticky syndrom.

Ve zjednoduseném schématu mizeme hyponatrémie rozdélit do 3 zadkladnich skupin:

= pseudohyponatrémie;

= hyponatrémie s nizkou osmolalitou séra i moce (U-osmo < 100 mmol/kg);

= hyponatrémie s nizkou osmolalitou séra, ale U-osmo > 100 mmol/kg. Tento 3. typ dale diferencujeme podle
stavu hydratace pacienta.

Hypovolemicka hypotonicka hyponatrémie
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Nejcastéji vznikd pri extrarendlnich (gastroenteritis, profuzni poceni, popaleniny) nebo renéalnich (deficit
mineralokortikoidl, diuretika) ztratach sodiku. Klinicky dominuji symptomy ze ztraty ECT: snizeny turgor klze,
studend cyanoticka akra, tachykardie, ortostatickd hypotenze, oligurie, azotémie. Pri extrarendlnich ztratach natria
vylucuji funkéné neposkozené ledviny moc s vysokou osmolalitou, ale nizkou koncentraci sodiku, U-Na <10 mmol/I.
U stavl s metabolickou alkal6zou mize na deficit cirkulujiciho objemu poukdézat jen nizkéd koncentrace chloridd v
moci: Cl < 10 mmol/Il. Vyraznéjsi azotémii s vylu¢ovanim hypo/izotonické moci s vysokou natriurézou U-Na > 20
mmol/l se projevuji stavy s renalnimi ztratami sodiku. Zde vyznamné postaveni zaujima CSWS.

Izovolemickd hypotonicka hyponatrémie

Zastupcem tohoto typu hyponatrémie je SIADH, ackoli ve skutecnosti i zde byvé relativni hypervolémie. Tuto
skutec¢nost vSak nelze objektivizovat fyzikalnim vysetrenim.

Hypervolemicka hypotonicka hyponatrémie

Pacienti maji generalizované otoky a vylucuji malé mnozstvi koncentrované moci s nizkou koncentraci sodiku U-
Na < 10 mmol/l (srdecni selhani, nefroticky syndrom, jaterni cirhéza). Vyssi koncentrace sodiku U-Na > 20 mmol/l je
u pacientd s akutni tubuldrni nekrézou a/nebo akutnim renalnim selhanim.

Dopliujici komentar

K rozvoji postoperac¢ni hyponatrémie obvykle vede vzdjemnda kombinace vice faktor(: nespravna taktika
parenterdlni dodavky tekutin, chybéni monitoringu diurézy a nonosmolarni stimuly vedouci ke zvySeni sekrece
ADH. V kojeneckém véku se na rozvoji hyponatrémie mize podilet Spatné pripravena hypotonickd uméla vyziva.
Aktualni je moznost vzniku zdvazné hyponatrémie u pacientd s enurézou lé¢enych DDAVP.

Terapie hyponatrémie

Je treba respektovat dva zakladni principy:

= omezeni prijmu tekutin;

= korekci vyvoldvajiciho patologického mechanismu. Naléhavost aktivni korekce hyponatrémie posuzujeme
podle zdvaznosti situace, v niz dominujici roli sehrdvaji stupen hyponatrémie, rychlost s jakou deficit vznikl a
klinicky obraz pacienta.

kalkulace deficitu Na v mmol = 0,6 X kg. t.h. X (normalni S-Na - zjisténé S-Na)

obvykle poddvdme 1/3, max. 1/2 vypocteného deficitu.

V praxi postupujeme ndsledovné: je-li Na 120-125 mmol/l a pacient nema zndmky dehydratace, jiz pouha
restrikce tekutin a p.o. suplementace natria mlze vést k postupné Upravé. Pokud pacient nema klinické obtize
(krece) a Na je > 115-120 mmol/l, poddvame 1/1 FR, resp. roztok, kde Na je o cca 60 mmol/l vyssi nez aktualni
hodnota natrémie. Ma-li pacient kifec¢e nebo je Na < 115-120 mmol/l poddme i.v. bolus 1,5-2 mmol Na/kg béhem
10 min., resp. do ukonceni kreci (napr. 3-4 ml 3% NaCl, kde 1 ml = 0,5 mmol). Bezpecny je vzestup S-Na o max.
0,5-0,7 mmol/l/ hod., resp. vzestup S-osmo o max. 1,0-1,4 mmol/l/ hod. Denni vzestup natria by nemél prekrodit
hodnotu 12-15 mmol/I.

Pfi rychlé korekci chronické hyponatrémie, kdy denni vzestup Na je > 15 mmol/l hrozi riziko demyeliniza¢niho
syndromu v oblasti pontu. Vyssi riziko je pfi delSim trvani hyponatrémie. Tato situace je o to zrddnéjsi, Ze v Gvodu
dochazi ke klinickému zlepseni, teprve v dalsSim obdobi (dny az tyden) se manifestuji neurologické symptomy
(zmény chovani, pyramidové priznaky, kvadruspasticita, pseudobulbarni paralyza, kéma). K rozvoji osmotického
demyeliniza¢niho syndromu (ma své korelaty na CT/MRI mozku) vice inklinuji pacienti se sou¢asnou malnutrici,
depleci kalia nebo hypoxif.

Pfi velmi nizké natremii je nékdy s vyhodou urcit si za urcity ¢as tzv. cilovou natremii, tj. hodnotu, na kterou
chceme aby dospélo sérové natrium za 12hodin. Tato cilovd hodnota lezi v Urovni Na < 128 mmol/l. Napf. madme
aktudIni natrémii 115 mmol/l a chceme, aby cilové natrium za 12 hodin bylo 127 mmol/l. UZijeme nize uvedeny
vzorec:

kalkulace deficitu Na v mmol = 0,6 x kg t.h x (cilové S-Na — zjiSténé S-Na v mmol)
Zjednodusené receno, pri vyrazné klinické symptomatologii terapie musi byt agresivni, aby bylo dosazeno

"bezpecného pasma" Na 120-125 mmol/l. Lze tolerovat vzestup natria b&hem prvni hodiny 1é¢by o 4-8 mmol/I,
naslednd korekce vSak musi byt pozvolna. V refrakternich pripadech trfeba zvazit dialyzu.

Externi odkazy

= 3 AKUTNECZ' SIADH a hyponetrémie — interaktivni algoritmus + test (http://www.akutne.cz/index.php?pg=vyuko
ve-materialy--rozhodovaci-algoritmy&tid=341)

Hypernatrémie
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Hypernatrémii definujeme jako S-Na > 150 mmol/I. Pokud
jsou zachovany vsechny zpétnovazebné mechanismy a dité je
pri védomi, je typickym projevem hypernatrémie zizen. Dalsi
obranny mechanismus predstavuje zvyseni sekrece ADH a
tvorba vysoce koncentrované moci. Ve vétsiné pripadd k této
zméné sérové koncentrace sodiku dochdzi za situace, kdy
pacient je oslaben nékterym zakladnim akutnim nebo
chronickym onemocnénim, navic umocnénym nedostate¢nym
prijmem vody. Extracelularni osmolalita je kompenzovana
tvorbou idiogennich intraceluldrnich osmold v CNS. Jejich
signifikantni mnozstvi je pritomné jiz po 24 hodinach.
Korekce natrémie musi byt proto opravdu pomald, nebot z
uvedeného vyplyva, ze organismus vice ohrozuje rychle
navozeny pokles natria s rizikem rozvoje edému mozku nez
stavajici hypernatremie.

Klinicky obraz je modelovan redistribuci vody a jejim
prfesunem z ICT do ECT. To je dlvod, pro¢ pacienti maji dlouho
zachovany kozni turgor, ktery ma nékdy az téstovity
charakter. Na presun vody z ICT do ECT je nejvice citlivy
mozek. MlzZe zde dochazet k réizné intenzivni cerebralni
dehydrataci a zmensovani objemu bunék. Na 10 - 15 %
redukci tohoto objemu se mozek mize adaptovat, ale > 20 %
akcelerovana ztrata ICT vede k tézkym strukturdlinim zméndm
v CNS, kdy vétSina z nich je ireverzibilni.

Klinicky obraz

Nejcastéji nachazime nespecifickou symptomatologii: letargii,
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Dexlrose

zmatenost, "pisklavy" pla¢, zvysenou neuromuskuldrni drazdivost, ztuhlost Sije, kfece, bezvédomi, vyrazné vkleslou
velkou fontanelou. Priznaky mohou byt velmi dramatické, nebot u ¢asti pacientd mize dochazet k separaci
meningealnich oball od mozku provazené intrakranidlnim/intracerebralnim krvacenim, podobné je mozny rozvoj
demyelinizace. Byva velky rozdil mezi TT mérenou v rektu a na dorzu nohy (> 8 °C), mlze byt hypotenze nebo
hypertenze, projevy vaskulitidy, intravaskularniho srazeni. Ve spojitosti s hypernatrémii mdze dojit k rabdomyolyze.

Diagnosticky algoritmus

Kombinaci hodnot S-Na, S-osmo, U-Na, U-osmo a posouzenim stavu ECT mUzeme, podobné jako u hyponatrémie,
diferencidlné diagnosticky rozlisit nasledujici typy hypernatrémie:

Hypernatrémie z deficitu vody a sodiku (deficit vody je > deficit Na) + snizeny objem ECT

1. U-Na > 20 mmol/l + U-osmo < 300 mmol/kg — rendlni ztraty

= tubulopatie,

= osmoticka diuréza (hyperglykémie pri diabetes mellitus).
2. U-Na < 20 mmol/I + U-osmo > 600 mmol/kg — extrarendlni ztraty

= gastroenteritis,
= poceni,
= Spatné vedend rehydratace.

Hypernatrémie z deficitu volné vody (predstavuje deficit "pouze" vody, tj. hypernatremie je relativni =

obsah Na v organismu je v normeé) + snizeny objem ECT

1. U-Na < 20 mmol/l + U-osmo < 300 mmol/kg - rendlni ztraty

= diabetes insipidus centralis,
= diabetes insipidus renalis.

2. U-Na < 20 mmol/l + U-osmo > 600 mmol/kg — extrarenalni ztraty

= hyperventilace,
= hyperpyrexie.

Hypernatrémie z nadbytec¢né dodavky sodiku + normdalni nebo zvyseny objem ECT

1. U-Na > 20 mmol/l + U-osmo je > S-osmo
= nadmérny privod NaCl nebo NaHCOs3,
= chybnd priprava kojeneckych formuli.

Zvysena natriuréza a osmolalita moci je projevem kompenzace organismu pri neporusené funkci ledvin.

2. U-Na < 20 mmol/l -> rendIni retence natria
= primarni hyperaldosteronismus,
= morbus/syndrom Cushing.

Ve vétsiné pripadd plati, ze kdyz se zvysuje U-osmo, klesa U-Na a naopak. Vyjimku predstavuji hyponatremické stavy
SIADH a CSWS a hypernatremické stavy diabetes insipidus renalis i centralis.
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Dopliujici komentar

Pri¢ina hypernatrémie je Casto multifaktoridlni a jeji objasnéni vyZzaduje komplexni rozvahu. Vedle klinického nalezu
jsou nesmirné dllezitd anamnesticka data, zejm. zplsob pfipravy kojenecké formule u novorozencd a kojencd.
Snadny je rovnéz vznik hypernatrémie u kojencl a batolat pfi hore¢ce a neadekvatnim prijmu tekutin. Télesny
povrch novorozencd, kojencl a batolat je relativné velky vi¢i objemu ECT a ztraty pocenim (pot je prototypem
hypotonické tekutiny vyjma pacientd s mukoviscidézou) jsou tudiz vyznamné.

Terapie hypernatrémie
Hypernatremie provazend > 10 % ztratou télesné hmotnosti vyzaduje inflzni korekci.

normalni S-Na

kalkulace deficitu vody v litrech = 0,6 - t.h.(kg) - [ 1 — -
aktualni S-Na

Presné urceni deficitu volné vody je nesnadné predevsim u hypernatremické dehydratace, kdy vétsina vodnich
ztrdt je intraceluldrni, zndmky ztraty cirkulujiciho objemu chybi a naopak je relativné zachovan objem ECT. V praxi
postupujeme nasledovné: prvni 1 - 2 hod. poddvame 1/1 FR nebo 1/1 Ringer sol. Dale podavame roztoky, kde
Na je o cca 60 mmol/I nizsi nez aktudlni natremie (obvykle 2/3 - 1/1 roztoky). Pfi dobrém klinickém stavu ditéte a
tendenci k normalizaci laboratornich parametrd je mozné terapii dokonc¢it p.o. rehydratac¢nim roztokem. Bezpecény
je pokles S-Na o max. 0,5 mmol/l/ hod., resp. pokles S-osmo o max. 1 mmol/l/ hod. Naopak denni pokles Na o vice
nez 12 mmol/l prinasi riziko edému mozku. Upravu ECT a ICT prodluzujeme cca na dvojnasobek doby korekce ve
srovnani s normonatremickou dehydrataci. Obvykle celkovou korekci pldnujeme na 72 hodin.

Bezpecny je pokles S-Na o max. 0,5 mmol/l/hod., resp. pokles S-osmo o max. 1 mOsml/I/hod.

U hypernatrémie > 170 mmol/l nema dojit k poklesu S-Na pod 150 mmo/l béhem prvnich 48-72 hodin od zacatku
[éCby. Pri Na > 175 mmol/l zvazujeme furosemid 1-5 mg/kg i.v. Dialyza je moznosti posledni volby v refrakternich
pripadech. Pokud se v pribéhu terapie hypernatrémie manifestuji kfece, nejspiSe souvisi s rozvojem edému mozku.
V tomto pripadé je vhodné zpomalit provadénou infuzni korekci, pripadné aplikovat mensi davku hypertonického
roztoku NaCl.

Doporuceny monitoring

= 3 1 hod. kontrola SF, DF, TK, stav védomi, bilance tekutin,
= 3 4 hod. kontrola Na, K, glykémie a ABR,
= pri natrémii pod 150 mmol/l pokracujeme v korekci jako u izotonické dehydratace.

Odkazy

7 va s

Souvisejici ¢clanky

Hyponatrémie (pediatrie)
Hypernatrémie (pediatrie)
Vnitrni prostredi (pediatrie)
Osmolalita séra
Dysbalance natria
Hyponatrémie
Hypernatrémie

Zdroj

= HAVRANEK, Jifi: Dysbalance natria. (upraveno)

Clanek neobsahuje vse, co by mél.

(/'-' MUzete se pridat k jeho autorlim (https://www.wikiskripta.eu/index.php?title=Dysbalanc
e natria_(pediatrie)&action=history) a jej.
O vhodnych zménach se Ize poradit v diskusi.


https://www.wikiskripta.eu/w/Anamn%C3%A9za
https://www.wikiskripta.eu/w/Kojenec
https://www.wikiskripta.eu/w/Novorozenec
https://www.wikiskripta.eu/w/Batole
https://www.wikiskripta.eu/w/Hore%C4%8Dka
https://www.wikiskripta.eu/index.php?title=ECT&action=edit&redlink=1
https://www.wikiskripta.eu/w/CF
https://www.wikiskripta.eu/w/Dehydratace_(pediatrie)
https://www.wikiskripta.eu/index.php?title=Peror%C3%A1ln%C3%AD_rehydrata%C4%8Dn%C3%AD_roztok&action=edit&redlink=1
https://www.wikiskripta.eu/w/K%C5%99e%C4%8De
https://www.wikiskripta.eu/w/Ed%C3%A9m_mozku
https://www.wikiskripta.eu/w/TK
https://www.wikiskripta.eu/w/Bilance_tekutin
https://www.wikiskripta.eu/w/Na
https://www.wikiskripta.eu/w/K
https://www.wikiskripta.eu/w/Glyk%C3%A9mie
https://www.wikiskripta.eu/w/ABR
https://www.wikiskripta.eu/w/Dehydratace_(pediatrie)
https://www.wikiskripta.eu/w/Hyponatr%C3%A9mie_(pediatrie)
https://www.wikiskripta.eu/w/Hypernatr%C3%A9mie_(pediatrie)
https://www.wikiskripta.eu/w/Vnit%C5%99n%C3%AD_prost%C5%99ed%C3%AD_(pediatrie)
https://www.wikiskripta.eu/w/Osmolalita_s%C3%A9ra
https://www.wikiskripta.eu/w/Dysbalance_natria
https://www.wikiskripta.eu/w/Hyponatr%C3%A9mie
https://www.wikiskripta.eu/w/Hypernatr%C3%A9mie
https://www.wikiskripta.eu/w/Soubor:Signature.png
https://www.wikiskripta.eu/index.php?title=Dysbalance_natria_(pediatrie)&action=history
https://www.wikiskripta.eu/w/Diskuse:Dysbalance_natria_(pediatrie)

