Hyponatrémie (pediatrie)

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 pribéhu 48 hodin = akutni
hyponatrémie. Primarnim obrannym mechanismem organismu je tvorba vysoce redéné moci a exkrece volné
vody. Pokud tito nemocni maji alterovany renalni funkce, hyponatrémie se mtze dale prohlubovat.

Klinicky obraz

Dochazi k bunééné hyperhydrataci, zejm. v CNS (edém mozku), pfevazujici symptomatologie je proto neurologicka.
Pacienti byvaji apatic¢ti, maji mentdIni anorexie, nauzeu, zvraceni, hypotonii, Cheyne-Stokesovo dychani. Jindy
dominuje neklid, cefalgie, ev. kfecCe ¢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 castéji k rozvoji hyponatremické encefalopatie. Na
jejim vzniku se vedle zménéné distribuce vody podili také hypoxémie, kterd je podminéna snizenou cerebralni
perflazi a respiraénim distressem v désledku edému plic (neurogenni plicni edém).

Diagnostika

V Uvodu nutno stanovit S-Na a S-osmolalitu (S-osmo). Hyponatrémie
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ztradt natria moci (renalni postizeni, aplikace diuretik), znamky objemové

deplece zpravidla chybi. Je tomu tak proto, Ze tito pacienti mivaji

neporuseny mechanismus Zizné a p.o. pfijimaji zna¢né mnozstvi hypotonickych tekutin. | pfes 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 mdzeme diferencidlné diagnosticky rozlisit
nasledujici typy hyponatrémie:

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

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

= SIADH;
= jinak nastaveny osmostat;

b. U-Na <20 mmo/I - opakuj algoritmus
C. jind etiologie

= hypotyreéza;

= nedostatek glukokortikoidd;
= 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 renalni insuficience.

b. U-Na <20 mmol/I:

= kardialni insuficience;
= cirhosis;
= nefroticky syndrom.

Ve zjednoduseném schématu mlzeme hyponatrémie rozdélit do 3 zakladnich 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 déle diferencujeme podle
stavu hydratace pacienta.

Hypovolemicka hypotonicka hyponatrémie

Nejcastéji vznikd pri extrarendlnich (gastroenteritis, profuzni poceni, popaleniny) nebo renéalnich (deficit
mineralokortikoidd, diuretika) ztratdch sodiku. Klinicky dominuji symptomy ze ztraty ECT: snizeny turgor kize,
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 méze na deficit cirkulujiciho objemu poukdazat jen nizkéd koncentrace chloridd v
moci: Cl < 10 mmol/l. Vyraznéjsi azotémii s vylu¢ovanim hypo/izotonické moci s vysokou natriurézou U-Na > 20
mmol/l se projevuji stavy s rendlnimi ztratami sodiku. Zde vyznamné postaveni zaujima CSWS.

Izovolemicka hypotonicka hyponatrémie

Zastupcem tohoto typu hyponatrémie je SIADH, ackoli ve skutec¢nosti i zde byva 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 (srde¢ni 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 postoperacéni hyponatrémie obvykle vede vzajemnda kombinace vice faktor(: nespravna taktika
parenterdini dodavky tekutin, chybéni monitoringu diurézy a nonosmolarni stimuly vedouci ke zvySeni sekrece
ADH. V kojeneckém véku se na rozvoji hyponatrémie mdze podilet Spatné pripravena hypotonickd uméla vyziva.
Aktudlni je moznost vzniku zdvazné hyponatrémie u pacientd s enurézou lé¢enych DDAVP.

Terapie hyponatrémie

Je treba respektovat dva zakladni principy:

= omezeni pfijmu tekutin;

= korekci vyvolavajiciho patologického mechanismu. Naléhavost aktivni korekce hyponatrémie posuzujeme
podle zdvaznosti situace, v niz dominujici roli sehravaji stupen hyponatrémie, rychlost s jakou deficit vznikl a
klinicky obraz pacienta.
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kalkulace deficitu Na v mmol = 0,6 x kg. t.h. x (normdlni S-Na - zjisténé S-Na)

obvykle podavame 1/3, max. 1/2 vypoclteného deficitu.

V praxi postupujeme nasledovné: je-li Na 120-125 mmol/l a pacient nema znadmky dehydratace, jiz pouha
restrikce tekutin a p.o. suplementace natria mize vést k postupné Upravé. Pokud pacient nema klinické obtize
(kfeCe) a Na je > 115-120 mmol/l, poddvame 1/1 FR, resp. roztok, kde Na je o cca 60 mmol/l vyssi nez aktudlni
hodnota natrémie. Ma-li pacient kfece 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). Bezpeclny 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 prekrocit
hodnotu 12-15 mmol/I.

Pri rychlé korekci chronické hyponatrémie, kdy denni vzestup Na je > 15 mmol/l hrozi riziko demyeliniza¢niho
dochazi ke klinickému zlepseni, teprve v dalsim obdobi (dny az tyden) se manifestuji neurologické symptomy
(zmény chovéni, pyramidové priznaky, kvadruspasticita, pseudobulbarni paralyza, kéma). K rozvoji osmotického
demyeliniza¢niho syndromu (ma své koreldty na CT/MRI mozku) vice inklinuji pacienti se sou¢asnou malnutrici,
depleci kalia nebo hypoxii.

Pri velmi nizké natremii je nékdy s vyhodou urcit si za urcity cas tzv. cilovou natremii, tj. hodnotu, na kterou
chceme aby dospélo sérové natrium za 12hodin. Tato cilova hodnota lezi v Urovni Na < 128 mmol/Il. Napf. médme
aktudlni natrémii 115 mmol/l a chceme, aby cilové natrium za 12 hodin bylo 127 mmol/l. UZijjeme 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, pfi vyrazné klinické symptomatologii terapie musi byt agresivni, aby bylo dosazeno

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

Odkazy

Zdroj
» HAVRANEK, Jifi: Dysbalance natria. (upraveno)
Souvisejici ¢clanky

Dysbalance natria (pediatrie)
Hypernatrémie (pediatrie)

Vnitfni prostredi (pediatrie)
Osmolalita séra

Hypernatrémie

Osmoticky demyeliniza¢ni syndrom

Externi odkazy

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