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Hipernatremig okresla sie stezenie jondw sodo-
wych w surowicy przekraczajace 145 mEq/l
(145 mmol/l). Ten stan stanowi powazne zabu-
rzenie elektrolitowe, ktére wymaga natychmia-
stowej oceny klinicznej oraz interwendji w celu
zapobiezenia pogorszeniu stanu ogélnego cho-
rego oraz rozwojowi powikfan. Stezenie jondw
sodowych w surowicy powyzej 160 mEg/l
(160 mmol/l) wymaga natychmiastowej pomogy.

Hiperatremia najczesciej wskazuje na nie-
dobdr catkowitej wody w ustroju w stosunku
do catkowitej ilosci substandji rozpuszczonych.
To zaburzenie réwnowagi jonowej moze po-
wsta¢ w wyniku jednego z trzech podstawo-
wych mechanizméw: 1) utraty wody, w tym
drogg przewodu pokarmowego, nerek lub
w sposob nieodczuwalny przez skére, 2) nie-
dostatecznej podazy wody oraz 3) nadmiernej
podazy jondw sodowych zaréwno doustnie, jak
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i pozajelitowo lub nadmiernej aktywnosci mi-
neralokortykosteroiddw.

Dawniej hipernatremia najczesciej towarzy-
szyta odwodnieniu wywotanemu biegunka,
zwykle u dzieci w pierwszym roku zycia. Wyni-
ki kilku badan wykazaty, ze nieodpowiednie kar-
mienie piersig, zwlaszcza w przypadku matek
majacych pierwsze dziecko, moze prowadzic
do odwodnienia hipernatremicznego. Wyniki
ostatnio przeprowadzonego badania wskazu-
ja, ze w krajach rozwinietych, gdzie ciezka bie-
gunka zakazna wystepuje znacznie rzadziej,
hipernatremia stafa sie zjawiskiem przede
wszystkim obserwowanym w szpitalach. Cze-
stg przyczyna hipernatremii w tych przypadkach
jest wlew hipertonicznych ptynéw lub podaz hi-
pertonicznych mieszanek odzywczych droga
dojelitowq w pofgczeniu z niezdolnoscig chore-
go do wypijania odpowiednich objetosci wody.
Nieadekwatna podaz wolnej wody na skutek
zahamowania o$rodkéw czuciowych moze wy-
stapi¢ po zabiegach operacyjnych u chorych
przyjmujacych leki wywotujgce depresje osrod-
kowego uktadu nerwowego (OUN).

Dzieci z chorobami osrodkowego ukfadu
nerwowego, zwlaszcza z ciezkimi encefalopa-
tiami statycznymi, sg szczegdlnie narazone
na powstanie zaburzen homeostazy jondw so-
dowych, mimo Ze osrodkowy zespét utraty so-
li z hiponatremig zdarza sie u nich czesciej niz
hipernatremia. Ryzyko hipernatremii zwieksza
sie wtedy, gdy dziecko z zaburzeniami neurolo-
gicznymi  wykazuje hipertermiczng reakcje
na stres lub zakazenie w pofaczeniu z uposle-
dzeniem przyjmowania ptynéw. Jesli wspo-
mniane okolicznosci nie wystepuja, lekarz
klinicysta powinien wzig¢ pod uwage zaburze-
nie wydzielania hormonu antydiuretycznego
powodujace nadmierng utrate wolnej wody
z powodu moczéwki prostej lub nadmierne
dziafanie mineralokortykosteroiddw.

U chorych z hipernatremig moze wystepo-
wac drazliwo$¢ i pobudzenie, ktdre mogq
przejs¢ w ospatos¢, zahamowanie osrodkéw
czuciowych (pragnienia) i spigczke. Klinicznie
chory w stanie hipernatremii i odwodnienia nie
wykazuje objawéw hipowolemii tak bardzo,
jak w przypadku innych stanéw zwigzanych
z odwodnieniem, gdyz przesuniecia ptynowe

z przestrzeni  wewnatrzkomorkowej do
zewnatrzkomdrkowej diuzej chronig objetos¢
wewnatrznaczyniowa przed zmianami. W ba-
daniu przedmiotowym stwierdza sie zwigkszo-
ne napiecie miesniowe konczyn z zywymi
odruchami $ciegnistymi, ,Ciastowate” napiecie
skary, zmniejszenie naptywu wio$niczkowego
krwi, sztywnosc¢ karku, mioklonie, drzenia gru-
bofaliste rak, plgsawice i drgawki.

Leczenie obejmuje: 1) ustalenie rodzaju cho-
roby lezacej u podioza hipermatremii, 2) ocene
stopnia niedoboru objetosc wewnatrznaczynio-
wej i jego uzupetnienie, 3) skorygowanie niedo-
boru wolnej wody oraz 4) zapewnienie
podtrzymujacej podazy ptynow w celu wyréw-
nywania utrzymujacej sie ich utraty zaréwno
odczuwalnej, jak i nieodczuwalnej. W praktyce
te czynnosci wykonuije sie réwnoczesnie. Nale-
2y podac odpowiednig objetos¢ ptyndw dozyl-
nie w postaci bolusa w celu stabilizaji krazenia
krwi, wykorzystujac do tego celu roztwor izoto-
niczny NaCl lub inny krystaloid (bez glukozy).
Nastepnie wylicza sie pozostaty niedobér
objetosdi. Piecdziesiat procent tego niedoboru
mozna wyréwna¢ w ciggu 8 h, a reszte
w ciggu kolejnych 16 h.

W dalszej kolejnosci nalezy obliczy¢ niedo-
bér wolnej wody za pomoca ponizszego wzoru:

Niedobor wolnej wody w ml = 4 ml x obec-
na masa ciafa w kg x [pozgdana zmiana steze-
nia jonéw sodowych w mEg/I (mmol/l)].

W celu ustalenia prawidtowego tempa wle-
wu oraz tonicznosci plyndw, jakie nalezy podac
nalezy obliczy¢ catkowity niedobdr objetosdi ply-
néw (facznie z biezacym zapotrzebowaniem
na ptyny) oraz niedobér wolnej wody. Na przy-
ktad, jesli obliczony niedobdr wolnej wody wy-
nosi 200 ml, to te ilos¢ dostarczy 400 ml
5% dekstrozy z 4,5% roztworem solifizjologicznej.

Tempo zmniejszania stezenia jonéw sodo-
wych w surowicy nie powinno przekroczy¢
1 mEg/l/h oraz 15 mEq/l/24 h, aby nie dopro-
wadzi¢ do przesunie¢ ptynowych mogacych
spowodowac obrzek mdzgu. Poniewaz adapta-
cja osmoli idiogennych (mafe, niezdefiniowane
osmole organiczne — przyp. tlum.) w mdzqu
wymaga 48-72 h do czasu wystgpienia zmian
stezenia jondw sodowych, deficyt wolnej wody
nalezy wyréwnywac stopniowo, upewniajgc
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sie, ze redukdja stezenia jondw sodowych w su-
rowicy nie przekracza wyzej zalecanych warto-
sci. Stosownie do tego osiggniecie pozadanego
punktu koricowego moze zabrac wiecej niz 48 h,
zaleznie od stopnia klinicznej ciezkosci stanu
chorego. W poczatkowej fazie korygowania
stezenia jondw sodowych w surowicy koniecz-
ne moze sie okazac¢ wielokrotne wykonywanie
kontrolnych badan monitorujgcych stezenie jo-
néw sodowych, w odstepach 1-4 h, aby upew-
nic sie, ze jego wartosci stopniowo i powoli
maleja. Duze znaczenie w weryfikacji odpo-
wiedniego stopnia nasilenia diurezy ma éciste
monitorowanie podazy i wydalania, czyli
1 ml/kg/h, oraz zachowanie czujnosci pod ka-
tem potencjalnych powikian wynikajgcych
z ostrej martwicy cewek nerkowych. Obliczajac
objetos¢ ptynéw wymagajacych uzupefnienia,
Klinicysta powinien uwzglednic objetos¢ ptyndw
traconych z wodnistg biegunka, wymiotami lub
tredcig ze zgtebnika nosowo-zotgdkowego.
Hipernatremia sama w sobie moze spowo-
dowac powazne powikfania. Ostre] fazie od-
wodnienia mogg towarzyszy¢ zaburzenia
umysfowe, drgawki lub udar. Ostre odwodnienie
wewnatrzkomorkowe powoduije utrate objeto-
$ci ptynéw w mdzqu, co moze doprowadzi¢
do oderwania 2yt mostkowych mdzqu i wysta-
pienia krwotoku lub zakrzepicy Zylnej. Szybkie
zmniejszanie  stezenia  jonéw  sodowych
przy energicznym uzupetnianiu objetosci ptyndw
moze prowadzi¢ do ostrego obrzeku moézgu
oraz mielinozy $rodkowej mostu. W tych warun-
kach czesto dochodzi do wystapienia drgawek.
Wskazniki smiertelnosci w przypadku dzieci le-
czonych z powodu hipernatremii mogg siegac
nawet 15%. Do zgonu dochodzi czelciej

Komentarz

w przypadku niewyréwnanej hipermatremii niz
W zwigzku z szybkim jej wyrdwnywaniem.

Podsumowujac, nalezy stwierdzic, ze hiper-
natremia wspdtistnieje z odwodnieniem najcze-
sciej w trzech grupach dziedi: 1) u niemowlat, 2)
u dzieci przebywajacych w warunkach szpital-
nych oraz 3) u dzieci z zaburzeniami neurolo-
gicznymi, u ktdrych wystepuje znaczny stopien
inwalidztwa, w tym zaburzenia termoregulacji
oraz homeostazy jonéw sodowych. Zaleca sie
ostrozne prowadzenie nawodnienia chorego
przy tempie redukdji stezenia jonéw sodowych
w surowicy nieprzekraczajgcym 1 mEg/l/h
(lub 15 mEg/l w ciggu 24 h). Duzq role w pra-
widfowym postepowaniu terapeutycznym w hi-
pernatremii odgrywa obliczenie niedoboru
wolnej wody i objetosci ptyndw. Lekarz klinicy-
sta powinien zna¢ powikfania, jakie moga sie
zdarzy¢ podczas ostrej fazy opisywanych tutaj
zaburzen elektrolitowych, jak réwniez podczas
prowadzenia leczenia.

Komentarz.

Mechanizmy ustrojowe uczestniczace w utrzy-
maniu homeostazy elektrolitowej sq rzeczywiscie
wyjatkowe. Zdolnos¢ cztowieka do zageszczania
moczu w celu zatrzymania ptynéw oraz dziafa-
nie mechanizméw pragnienia pozwalajacych
na zwiekszenie przyjmowania ptyndw sprawia-
ja, e rozwj hipernatremii u 0sob bez zaburzen
neurologicznych, majgcych dostep do wody
i zdolnych do jej picia, jest mato prawdopodob-
ny. Naruszenie tych zdolnosdi lub ograniczenie
dostepu do wody powoduije, ze niektérzy cho-
rzy staja sie bezbronni. Inng grupa duzego ryzy-
ka, jak wspomnieli doktorzy Goff i Higinio, sq
niemowleta karmione naturalnie w pierwszych

Dr n. med. Przemystaw Sikora, Klinika Nefrologii Dzieciecej,
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Utrzymanie prawidlowego stezenia sodu w surowicy
jest nieodzowne dla sprawnego funkcjonowania orga-
nizmu. Mimo to zaburzenia natremiczne s3 prawdo-
dyselektolitemii
spotykanymi w praktyce klinicznej. Dotyczy to przede
wszystkim hiponatremii, poniewaz hipernatremia wy-
stepuje stosunkowo rzadko. Nieliczne dane epidemio-

podobnie najczestszymi typami
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tygodniach Zzycia. Hipernatremia rozwija sie
w wyniku facznego wystepowania dwoch przy-
zyn: duzego stezenia jonéw sodowych w mle-
ku kobiecym podczas pierwszych kilku dni
laktacji oraz niedostatecznego spozycia ptyndw
prowadzacego do odwodnienia. W retrospek-
tywnym badaniu  zdrowych noworodkow
karmionych piersia i przyjetych do szpitala ze ste-
Zzeniem jondw sodowych w surowicy 150 mEg/!
(150 mmol/l) lub wiekszym badacze stwierdzili,
ze w wiekszosci byly to noworodki urodzone
przez pierwiastki oraz majace z6ttaczke. Sredni
wiek podczas przyjecia do szpitala wynosit 5 dni
(zakres 2-16 dni), a $redni ubytek masy ciata wy-
niost 13,7%. Niemal 75% tych dzieci miato
wiekszy niz 10% ubytek masy ciata w porow-
naniu z masg urodzeniowa. Niniejsze badanie
stuzy przypomnieniu pediatrom, aby podczas
wizyt kontrolnych u niemowlat karmionych na-
turalnie, u ktdrych wystapit znaczny ubytek
masy ciata i zottaczka, brali pod uwage hiperna-
tremie.
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logiczne wskazuja, ze podwyzszone stezenie sodu
w surowicy stwierdza sie u ok. 1% wszystkich hospi-
talizowanych chorych zaréwno dzieci, jak i dorostych.
Ten objaw nalezy traktowac bardzo powaznie, ponie-
waz moze prowadzi¢ do wielu powiktan, w tym gléw-
nie neurologicznych, i jest kojarzony z wysoka
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Komentowany artykut zwiezle i praktycznie przed-
stawia aktualne poglady na temat etiopatogenezy, ob-
jawéw klinicznych i terapii hipernatremii u dzieci.
Chociaz ten problem dotyczy gléwnie chorych hospi-
talizowanych, to znajomo$¢ stanéw ryzyka wystapie-
nia hipernatremii moze by¢ przydatna réwniez
w praktyce ambulatoryjne;j.

Punktem wyjscia dla wtasciwego zidentyfikowania
przyczyn hipernatremii i wdrozenia postepowania
leczniczego jest zrozumienie fizjologicznych podstaw
gospodarki wodnej, poniewaz ten objaw zazwyczaj jest
wynikiem deficytu wody w stosunku do zawartosci so-
du. Ze wzgledu na dobrze rozwiniete mechanizmy
obronne, oparte na zdolnosci nerek do zageszczania
moczu i na uczuciu pragnienia, do hipernatremii do-
chodzi rzadko. Poniewaz pierwszy z wymienionych
mechanizméw jest zazwyczaj sprawny, bezposrednia
przyczyna hipernatremii jest zazwyczaj brak mozliwo-
Sci samodzielnego i swobodnego reagowania na zwigk-
szone pragnienie przez wypicie odpowiedniej iloci
wody. Stad tez wsréd dzieci na wystgpienie tego zabu-
rzenia narazone sg szczeg6lnie te najmtodsze. Ten sam
mechanizm tlumaczy czestsze wystepowanie hiperna-
tremii u ludzi w podeszlym wieku, ktorzy utracili
zdolno$¢ samoobstugi, w stanach uszkadzajacych
osrodkowg regulacje pragnienia (choroby podwzgbrza
lub ptata czotowego) oraz u chorych nieprzytomnych.
Zazwyczaj etiologie hipernatremii mozna rozpoznac
juz na podstawie wywiadu i obrazu klinicznego. Typo-
wym przyktadem jest odwodnione niemowle z powo-
du biegunki i wymiotéw. Niekiedy, jak w przypadku
zaburzen endokrynologicznych, dokfadne ustalenie
przyczyny wymaga przeprowadzenia specjalistycznych
badan. Dotyczy to wrodzonych i nabytych postaci mo-
czOwki prostej zarowno centralnej, jak i nefrogenne;j
oraz stanéw nadmiernego wytwarzania mineralokor-
tykoidéw (np. hiperaldosteronizm pierwotny lub
wtorny). Nawet w tych przypadkach wstepne objawy
ukierunkowuja dalsza diagnostyke. Charakterystycz-
nym objawem klinicznym moczéwki prostej, niezale-
znie od jej przyczyny, jest poliuria i oddawanie
izotonicznego lub hipotonicznego moczu (osmolalno$é
<300 mOsm/kg H20, ci¢zar wlasciwy <1010), nawet
przy wspOlistnieniu hipernatremii i hiperosmolalnosci
osocza. Za ten stan odpowiedzialna jest utrata zdolno-
$ci zageszczania moczu przez nerki wskutek niedobo-
ru wazopresyny (postacie centralne, neurogenne) lub
uposledzonej odpowiedzi na ten hormon (postacie ne-
frogenne). Dla por6wnania, typowa odpowiedz nerek
na hipernatremi¢ prowadzi do zmniejszenia wytwarza-
nia moczu i maksymalnego jego zageszczenia. W przy-
padku hiperaldosteronizmu na wlasciwe rozpoznanie
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naprowadzi¢ moze hiporeninowe nadci$nienie tetni-
cze i hipokaliemia.

Spoéréd przyczyn hipernatremii wymienionych
w komentowanym artykule niewatpliwie specyficzng
dla wieku dzieciecego jest hipernatremia noworodkéw,
wywolana nieadekwatnym karmieniem piersia
w pierwszych dniach po urodzeniu. Oceniono, ze do-
tyczy to okoto 2% hospitalizowanych noworodkéw,
jednak ich catkowita liczba moze by¢ znacznie wigksza,
biorgc pod uwage nierozpoznane przypadki hiperna-
tremii u dzieci przebywajacych w domu. Skala tego
problemu jest jednak trudna do doktadnego okresle-
nia ze wzgledu na nieswoiste objawy kliniczne hiperna-
tremii. Dlatego tez niezwykle wazna jest wlasciwa
specjalistyczna opieka perinatalna nad matka i dziec-
kiem w pierwszych dniach i tygodniach zycia w celu
identyfikacji noworodkéw zagrozonych tym powikta-
niem (ubytek masy ciata >7% i z6ttaczka). Prowadze-
nie szkolen w zakresie karmienia piersig stuzy
z pewnoscig zapobieganiu hipernatremii u dzieci zy-
wionych w ten sposéb.

Zasada profilaktyki wystapienia hipernatremii
u pozostatych dzieci zagrozonych tym powiktaniem
jest zapewnienie odpowiedniej podazy ptynow. Tera-
pia plynowa jest rOwniez podstawa leczenia tego
zaburzenia. W komentowanym artykule podano prak-
tyczny sposob kalkulacji i uzupelniania niedoboréw
ptynowych, w tym wolnej wody w celu normalizacji
natremii. Istotne jest poczatkowe zapewnienie
prawidlowej objetosci krwi krazacej u chorych odwod-
nionych za pomoca izotonicznego roztworu soli (po-
czatkowo jako bolusy w ilosci 20 ml/kg), a nastepnie
wyréwnywanie pozostatych niedoboréw z uwzglednie-
niem normalnego zapotrzebowania ptynowego i ewen-
tualnych strat dodatkowych za pomoca roztworéw
hipotonicznych (roztwory NaCl z glukozg). Pacjenci
bez cech hipowolemii mogg by¢ leczeni od razu roz-
tworami hipotonicznymi. Nalezy pamietaé o zasadzie
stopniowego obnizania stezenia sodu w surowicy,
szczegblnie gdy zaklada sie, ze hipernatremia trwa po-
nad 48 h, a wyjSciowe stezenia sodu przekraczaja
170 mmol/l. Wymaga to czestego monitorowania ste-
zenia sodu w surowicy i ewentualnego modyfikowania
stezenia sodu w podawanych ptynach. Nieodzowne s3
rOwniez pomiary stezenia glukozy i wapnia w surowi-
cy, ze wzgledu na towarzyszaca hipernatremii
tendencje do hiperglikemii i rzadziej hipokalcemii.
Endokrynologiczne zaburzenia prowadzace do hiper-
natremii wymagaja dodatkowego leczenia farmakolo-
gicznego np. podawania 1-dezamino-9-D-arginino-
wazopresyny (dDAVP) w przypadku centralnej mo-
czOwki prostej.

Kwiecien 2010, Vol. 14 Nr 2 Pediatria po Dyplomie | 85



