HYPONATREMIE A
HYPERNATREMIE

MUC Magdalena Mikova
Prof. MUDr. Zdenék Dolezel, CSc.
Pediatricka klinika LF MU a FN Brno

JERS;
A )
= T

~z;dSVI/\I ‘¢

wn
5
Z
&
L.
Kranp o°

-



HYPONa*" /HYPERNa *

« Dysbalance sodiku je nutno vzdy hodnotit v kontextu
dysbalance télesné vody

« Kiinicky obraz poruch sodikové homeostazy je urcCen
zvetSenim/zmensenim objemu ECT

« Zmeény objemu ECT nemusi byt provazeny zménami sérove
koncentrace Na*:

u nemocnych, kdy retence/ztrata Na* je provazena
proporcionalnimi zménami objemu vody



CELKOVA TELESNA VODA ( 60% hmotnosti)
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ECT — extracelularni tekutina

ICT — intracelularni tekutina

IST — intersticialni tekutina

IVT — intravazalni tekutina (krevni plazma)



CELKOVA TELESNA VODA zmény s v&kem

% télesné hmotnosti

novorozenec
1 rok ~ 65%
10-50 let ~ 60%

nad 50 let pokles 04 — 6 %




IONTY V ECTAICT

ECT ICT
Na' = 140 mmol/ Na“™ =10 mmol/
K' =4.4 mmol/ K = 155 mmol/l
Cl” =100 mmol/l Cl" =8 mmol/l




OSMOLALITA

* je osmoticky tlak v jednom kilogramu rozpoustedla a je primo
umerna poctu rozpustenych castic v roztoku dané hmotnosti

« za normalnich podminek stala diky ekvilibraci na bunécnych
membranach

* Vv praxi meérime osmolalitu sérovou, resp. moci

« pro hodnotu osmolality séra je kliCova sérova hladina sodiku,



HYPONATREMIE / HYPERNATREMIE

| ZIVOT OHROZUJICI STAVY !

* Fyziologické hodnoty:
« ECT: Na* 135 — 145 mmol . I
* ICT: Na* 3—-35mmol. |t (podle druhu tkané)

* 40% Na deponovano mimo ECT - KOSTI



SODIKOVY KONCENTRACNI GRADIENT

= rozdil koncentraci Na* mezi ECT a ICT

» Je vysledkem aktivni metabolické Cinnosti bunek, zejména
sodikove pumpy Na* K* ATPazy

 Na* ionty vypuzovany z ICT do ECT, K* v opaCném smeéru

.

ADP
ATP +P1

ECT

|CT http://upload.wikimedia. orgIW|k|ped|a/commons/3/37/NaKpompe2 ipg



SODIKOVA BILANCE —I.

* Prijem Na™ stravou: 4 — 15g NaCl (tj. cca 70 — 250 mmol/24 hod)
* Nejvetsi Cast Na* vyluCovana ledvinami
« Fekalni vyluCovani — cca 5 mmol/24 hod

« \Vlyznamné extrarenalni ztraty kuzi pfi excesivnim poceni



SODIKOVA BILANCE — 1.

« P¥iintaktni a vyzralé funkci ledvin a pfi nezvySenem podilu
mimoledvinovych ztrat odpovida vylucovani Na* moci pfijmu
stravou/tekutinami

 Hodnoceni Na* bilance — mnozstvi vylouCeného Na* moci lze
prepocitat na prijem NaCl



SODIKOVA BILANCE - vypocet

« Prijem NaCl [g/24 hod] = moCi vylouCené Na* [mmol/24hod] / 17

« Pf. Mnozstvi mocCi vylou€eného sodiku bylo napr. 148mmol/24 hod,
pak to znamena, ze dité pfrijalo 148:17= 8,7 g NaCl



ZMENY KONCENTRACE Na*

—redistribuce celkové télesné vody

|zolované hodnoceni S, neni spravné, nutno hodnotit zmeény
serove osmolality Sy,

e Osmometr
* Vypocet: Sg;, =2 X Sy, + S + S

urea

* Normalni hodnota S, = 290 + 5 mosmol/kg



EFEKTIVNI OSMOLALITA

« Soluty, které tvori osmotickou aktivitu a ovliviuji distribuci vody mezi
ECT a ICT — klicovy vyznam pro EO

« Urea a glukdza — za fyziologickych podminek volné difunduji — nemaji
rozhodujici vliv

« Za predpokladu vyrazné nezvySenych SGI a Surea — zjednodusena
kalkulace: Sosm = 2 X ( Sya T Sk)



SEKRECE ADH

e Zvyseni 0 1% - stimul pro zvySenou sekreci ADH

— bolest, emocni stres, hypoxie, subklinicka
ztrata cirkulujiciho objemu, srdecCni selhani, néktera onemocneni
jater/nadledvin



RESORPCE Na* V LEDVINACH

Glomerulus  Proximalni Henleho klicka Distalni Sbémy
tubulus sestupné vzestupné tubulus kanalek
raménko  raménko

Na"

AN
krev 100% 50-60% 2-3% mot
rS Vv S
Antiport
c ~«
|
h?:* H Na* K
Proximalni Kligkova Distalni K_*é'e-tfici
diuretika diuretika ] diuretika diuretika

Schéma volné prevzato z knihy Farmakologie v kostce

* Na* volne pronikaji glomerularni membranou, koncentrace Na* v
glom filtratu je identicka s S,

Do definitivni moci se dostane méné nez 1% z celkového mnozstvi



EJEKGNI FRAKCE (FE,,)

* = hodnota urcujici jaka Cast z profiltrovaného mnozstvi sodiku je

vyluCovana moci

«  Stanoveni FE, — hodnoceni tubularni f-ce ledvin: jeden z
pomocnych parametru k rozliSeni incialni pfi¢iny akutniho selhani
ledvin (selhani pre-/renalni)



HYPONATREMIE: S, <130mmol/|

» Riziko vaznych komplikaci: Sy, <120mmol/l, zejm. pokud k
poklesu dojde béhem 48 hodin = akutni hyponatremie

* Primarni obranny mechanismus —

« Pokud jsou ledvinné funkce alterovany, hyponatremie se muze
dale prohlubovat



HYPONa*: klinicky obraz

« Bunécna hyperhydratace, zejm. v CNS (edém mozku)_, prevazuje
neurogicka symptomatologie

» Apatie, anorexie, nauzea, zvraceni, svalova slabost, neklid, bolesti
hlavy, kreCe, bezvédomi

 Mortalita az 50%



HYPONa*: klinicky obraz

2) CHRONICKA HYPONATREMIE
(rozvoj plizivy, > 48 hod)
« Symptomatologie diskrétni

« u deti snadnéji vznika hyponatremicka encefalopatie (souvislost se
zmenou distribuce télesné vody a hypoxemii)



HYPONa*: diagnostika I.

« Stanoveni S, a aktuani hodnoty S,

e Tzv. PRAVA HYPONATREMIE je vzdy provazena hypoosmolalitou,
dalSim krokem je stanoveni osmolality moci (U,,,,,) a koncentrace
sodiku v moci



HYPONa*: diagnostika ll.

« PSEUDOHYPONATREMIE — normalni/zvySena S,
(hyperglykémie, tézka hypoproteinémie, hyperlipidémie,osmoticka
diuretika)

* Hyperglykemie: 1Sy, voda z ICT do ECT

« Hyperproteinémie/hyperlipidemie: lNa*, Sosm ZUstava v
normalnich mezich



HYPONa*: diagnostika lll.

« Zhodnoceni objemu ECT (TK, CZT)
« Bilance pfijmu a vydeje tekutin, zmeny hmotnosti

« Zakladni onemocnéni, farmakoterapie

« Kilin.vySetreni a laboratorni udaje monitorovat dynamicky



HYPONa": deplece objemu

* Hyponatremie na podkladéT ztrat Na* moci (nemoc ledvin,
diuretika) — znamky deplece objemu chybi, neporuseny
mechanismus zizné

— doslo k vyrazné ztrate
cirkulujiciho objemu

— puvod hypoNa* je
renalni/syndrom nepfimérené sekrece ADH/diuretika



HYPONat*: lecba I.

. Dva zakl. principy: omezeni prijmu tekutin a korekce vyvolavajiciho
mechanismu

Sna 120 — 125mmol/l
. Respektovani zakladnich principu

. Mozna suplementace NaCl p.o./parent. — 0,9% roztok NaCl, pfripadé

hypertonicky roztok NaCl (3% nebo 10%)



HYPONa®: lécba Il.

« Dosazeni bezpeCného pasma (S,, 120 — 125 mmol/l), nasleduje pozvolna
korekce

» Restrinkce privodu volné vody na 60-70ml/kg/24hod
* i.v. 0,9% roztok NaCl (jina doporuceni 3% roztok)

* Rychlost vzestupu S, 1,5 — 2 mmol/l za prvni 3-4 hodiny, na konci prvnich
24hod lecby by neméla S, presahnout o 8 — 10 mmol/l inicialni hodnotu

« Pfi vyrazné symptomatologii (kfeCe) mozna rychlost vzestupu Sy, 0 4 — 8 mmol/l
béhem prvni hodiny



HYPONa*: lecba lll.

« Inicialni rychlé podani sodiku se NEPROVADI
* 24 hodinovy vzestup Sy, 0 8 — 10 mmol/I
« pfirychlé korekci hrozi rozvoj demyelinizace CNS
"' Po uvodnim zlepsSeni klin.stavu dochazi (dny,tydny) k manifestaci
neurologickych symptomu — zmény chovani, extrapyramidové pfiznaky,

paralyza,koma.

K rozvoji vice inklinuji nemocni se soucasnou malnutrici/depleci drasliku/hypoxii.



HYPERNATREMIE: S, > 145mmol/l

* Pri zachovanych zpétnovazebnych mechanismech, pokud je dité pfi
veédomi, je hlavnim projevem zizen

« Dalsi obranné mechanismy - zvysena sekrece ADH, tvorba vysoce
koncentrovane moci

« K hyperNa*dochazi pfi oslabeni nékterym akutnim/chronickym
onemocnénim, navic umocnénym nedostateCnym prijmem vody



HYPERNa": klinicky obraz

» Redistribuce vody — presun z ICT do ECT

* Nejvice citlivy mozek — cerebralni dehydratace a zmenSovani
objemu bunék.

Rychla redukce V o0 10 — 15% - adaptace

Akcelerovana ztraty ICT vody bez v€asné IéCby — strukturalni zmeény
(irreverzibilni) — nespecificka symptomatologie (letargie, zmatenost,
pisklavy plac, zvySena neuromusk.drazdivost, kreCe, bezvedomi)

« U Casti pacientu — separace meningealnich obalu od mozku
— intrakranialni/intracerebralni krvaceni

* Mozny rozvoj demyelinizace, rabdomyolyza



HYPERNa*: diagnostika |.

« Stanoveni aktualnich hodnot S, a Sg,

» Celkovy klin.stav, pfedchozi prijem tekutin, adekvatnost pfipravy
umele vyzivy

« Patrat po medikaci diuretiky, nadbyteCcnéem prijmu sodiku
« \Velikost diurézy, Uy, ;koncentrace elektrolytd v moci

« Snadny vznik hyperNa* u kojencu/batolat s horeCkou a snizenym
prijmem vody



HYPERNa": diagnostika II.

« Zhodnoceni aktualniho objemu ECT — v nékterych pripadech
obtizné

 Intenzita dalSich pfiznaku je ruzna:

tachykardie > 160/min, Spatné hmatny puls na periferii, TK
zvySen/snizen, hypoperfuze akralnich Casti koncetin,
hyperventilace, chybgjici slzy, halonované oci, vklesla velka

fontanela, snizeny kozni turgor, nedostatecny kapilarni navrat



HYPERNa*: lecba I.

Zaklad: korekce zvySené S, a uprava cirkulujiciho objemu

1.Hypernatremie s projevy méneé zavazné dehydratace (ztrata hmotnosti
do 10%)

Peroralni renydratacni roztok (plny/zfedény) — neporusené védomi,
tolerance roztoku

Vypocet z fyziologickeé potreby tekutin.

Fyziologickou potfebu a odhadované ztraty je nutno SECIST!



FYZIOLOGICKA POTREBA TEKUTIN

VEK

POTREBA TEKUTIN

do konce 1. roku

120 ml/24 hod

1-8let

120 - (n x 10)

> 8 let

30 - 40 ml/kg/24 hod

ZTRATY VODY ODHADUJEME:

50 ml/kg/24 hod — déti do konce 1.roku zivota
30 ml/kg/24 hod — starSi déti

n — vek ditéte



HYPERNa": lecba Il.

(ztrata vice nez
10% hmotnosti)

* Hospitalizace, infuzni IéCba

* Fyziolog.potreba tekutin + ztraty

* Rychlost podavani infuze: 20 — 40 ml/kg/hod v prubéhu prvnich dvou
hodin, polovina vypocéteného mnozstvi v pribéhu 8 hodin, zbytek

béhem 16 hodin

* Vhodné dokoncit IéCbu oralnim rehydrataCnim roztokem



HYPERNa": deficit volne vody

* Presné urCeni nesnadné zejm. u hypernatremicke dehydratace —
vetsina ztrat je intracelularni x chybi znamky ztraty cirkulujiciho
objemu, objem ECT zachovan

« V prvnich 2 hod — 0,9% roztok NaCl nebo 1/1 roztok Ringerulyv, dale
l.v. roztok s konc. Na* nizSi o 60 mmol/l nez je aktualni S,



HYPERNa": lecba lll.

* Rychlost poklesu S, nema pfesahnout 1 mmol/hod nebo 15
mmol/24hod

* U hyperNa*> 170 mmol/l nema dojit k poklesu S, pod 150
mmol/l behem prvnich 48 — 72 hodin |leCby

* Mozné dokoncCit IéCbu oralnim rehydratacnim roztokem

« KrecCe v prubéhu lIé€by — rozvoj edému mozku — zpomalit infuzni
korekci

— mozna lécba dialyzou



NOVOROZENCI - 1.

« Vodni a elektrolytova rovnovaha novorozencu narozenych v terminu nebo
predCasne — odliSnosti od jinych vék.kategorii

* Rychlé zmeény distribuce vody mezi ICT a ECT

« Postnatalne ztrata 10 — 15% objemu vody z ECT i ICT — prevazne
ledvinami

« Ztraty vody provazeny ztratami sodiku



NOVOROZENCI — II.

« PredcCasné narozeni ztraci vetsi mnozstvi Na* (FE,, > 5%) — pokles béhem 2-3
tydnu Zivota u narozenych terminu, u pfed¢asné narozenych — interval delSi
(nezralost tubularnich f-ci ledvin)

* Kratce po porodu — negativni Na* bilance — nékdy suplementace (predcasny
porod)

» Pozitivni Na* bilance — spravny rust a vyvoj

» PredCasné narozeni — pozdni hyponatrémie (4 — 6 tydnu po porodu) — zvySena
inkorporace Na* do tkani



NOVOROZENCI - priciny hypoNa*

1) Nadbyte€na parenteralni dodavka roztoku glukézy
2) Prujem

3) Tézka sepse (dysfunkce Na* K* ATPazy)

4)  SrdecCni selhani

5) Farmakoterapie (diuretika, indometacin)



NOVOROZENCI - priciny hyperNa*

1) OSetfovani na volném luzku
2) [Fototerapie

3) Vrozené defekty kuze, v€. kongenitalnich defektl uzavéru predni
steny brisni

4) Resuscitace

5) Intenzivni dodavka NaHCO,

U predCasné narozenych snadny rozvoj hyperNa* - jiny pomer mezi
velikosti telesne hmoty a télesného povrchu






