RETROFARYNGOVY ABSCES U 6-ROCNEHO PACIENTA S NEFROGENNYM DIABETES INSIPIDUS
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Nefrogénny diabetes insipidus je zriedkavé ochorenie charakterizované poruchou kon-
centracnej schopnosti obli¢iek. Pre tychto pacientov je rozhodujuci nielen adekvatny
prijem tekutin ale aj ich samotné zlozenie. Dostatocna hydratécia je obzvlast dolezita
v situdciach s limitovanym peroralnym prijmom, ako je to aj v periopera¢ného obdobia.
Autori v ¢lanku prezentuju kazuistiku 6-ro¢ného chlapca s nefrogénnym diabetes
insipidus a retrofaryngovym abscesom. Periopera¢né obdobie bolo komplikované
neadekvatnym peroralnym prijmom a poruchou mineralovej a tekutinovej rovnovahy.

Klacové slova: nefrogénny diabetes insipidus, periopera¢né obdobie, tekutinovy
manazment.

Nephrogenic diabetes insipidus is a rare disorder characterized by impaired concen-
tration ability of the kidneys. For these patients, not only the adequate fluid intake
is crucial, but also their composition itself. The adequate hydration is especially im-
portant in situations with limited oral intake, such as in the case of an operation and
preoperative period.

In this article, the authors present a case report of a 6-year-old boy with nephrogenic
diabetes insipidus and retropharyngeal abscess. The perioperative period was com-
plicated by inadequate oral intake and a disorder of mineral and water balance.
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v dostato¢nom mnozstve. Problémy s nerov-

Nefrogénny diabetes insipidus (NDI) je
charakterizovany poruchou koncentra¢nej
schopnosti oblic¢iek. Ochorenie vznikd na
podklade rezistencie obli¢ckovych tubulov
na antidiureticky hormon aj napriek jeho
normalnym alebo zvy3enym plazmatickym
koncentraciam (1). Medzi typické klinické
priznaky patri polyuria, kompenzac¢nd poly-
dipsia, smad, dehydratacia a neprospievanie.
Specifickd hmotnost mocu je znizend a v sére
je pozorovana hypernatrémia a hyperchloré-
mia (2). V manazmente ochorenia je mimoriad-

ne dolezity prisun vhodne zvolenych tekutin

novédhou minerdlov a tekutinovou bilanciou sa
¢asto vyskytuju v situacidch s neprimeranou
hydratéciou. Periopera¢né obdobie spojené
s nedostato¢nym alebo Ziadnym peroralnym
prijmom tekutin moéze pre tychto pacientov
viest k zivot ohrozujucej situacii (3).

Pacient sa narodil z prvej fyziologickej gra-
vidity, pérodna hmotnost a dizka boli primera-
né. 0d 15 mesiacov bol dispenzarizovany pre
nefrogénny diabetes insipidus. Odporuceny
bol neobmedzeny prijem tekutin podla chuti,
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bez medikamentdznej lie¢by. Genetické vy-
Setrenie potvrdilo mutéciu v géne AVPR2. Vo
veku 6 rokov bol prijaty do spadovej nemocni-
ce pre opuch pravej strany krku a febrilny stav.
Pri prijati vazil 35 kg, jeho denny prijem tekutin
bol v priemere 10 litrov a diuréza 9 ml/kg/hod.
Vo vstupnych laboratérnych parametroch
bola pritomnd hypernatrémia (153 mmol/I,
norma 132 - 144 mmol/l), hyperchlorémia
(117 mmol/l, norma 101 - 109 mmol/l) a vy-
sokd zapalova aktivita (C-reaktivny protein,
191,9mg/l, norma 0,0 — 5,0mg/I). V krvnom
obraze dominovala leukocytéza (17,6 x 10%/1,
norma 5 - 15x 10%1). Zacatd bola empiricka
liecba cefoperazénom/sulbaktamom (1g
kazdych 8 hodin) a klindamycinom (300 mg
kazdych 8 hodin) a tekutinova liecba rozto-
kom Plasmalyte®, rychlostou 3 ml/kg/hodinu
(105 ml/hodinu). Pocitatovou tomografiou bol
popisany retrofaryngovy absces s lokalnym
edémom na pravej strane krku (obrazok 1). Za
ucelom operac¢ného vykonu bol pacient trans-
portovany na nasu kliniku. Po preklade bola
upravend antibioticka lie¢ba na cefalosporin
3. generdcie (cefotaxim 1500 mg kazdych
8 hodin), amoxicilin/klavulanat (1200 mg ka-
zdych 8 hodin) a metronidazol (prva davka
500mg a potom 250 mg kazdych 8 hodin).
Po adekvatnej priprave bola vykonana ade-
noidektémia s evakuaciou hnisu z abscesovej
dutiny v celkovej anestézii. Bola zavedena na-
zogastrickd sonda. Operacny vykon bol bez
komplikacii. Pocas operacie bol podavany
roztok 5% glukdézy (500ml) so 16 ml 10%
NaCl a 10ml 7,45 % KCI. Rychlost podavania
infuzie bola 10 ml/kg/hodinu (350 ml/hodinu).
V kontrolnych laboratérnych parametroch
Sest hodin po operacii bola pritomna hyper-
natrémia 159 mmol/I. Vzhladom k vysledkom
bola upravena infuzna lie¢ba na roztok 5%
glukozy, rychlostou infuzie 10 ml/kg/hodinu
(350 ml/hodinu). Desat hodin od operacie bola
koncentracia natria v sére 166 mmol/I. Zacaté
bolo podévanie pitnej vody nazogastrickou
sondou v mnozstve 5 neskdr 8 ml/kg/hod.
V Uvode mal pacient nauzeu, ale postupne
bol objem tekutin podavany nazogastrickou
sondou navysovany s dobrou toleranciou.
V dalSom obdobi bol denny prijem tekutin
4500 az 11500 ml a vydaj mocu 3200 az
9700ml (3,8 — 11 ml/kg/hodinu). Vyvoj séro-
vych koncentrécii sodika a dennej bilancie
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Retrofaryngovy absces s lokdinym edémom vpravo (pocitacovd tomografia, oznacené sipkou)

\

tekutin v poopera¢nom obdobi znazoriuju

grafy 1 a 2. Pocas celej dizky hospitalizacie
bol pacient hemodynamicky a neurologicky
stabilizovany. Sérova koncentracia urey a kre-
atininu boli v referenénom rozmedzi. Piaty
den bola sérova koncentracia natria v norme
a bol dosiahnuty zvycajny prijem peroralnych
tekutin a vydaj mocu. Mikrobiologické vyse-
trenie hnisu z abscesovej dutiny nepotvrdilo

pritomnost patogénneho mikroorganizmu.

Za fyziologickych podmienok vazopresin
aktivuje receptory V2 ¢im sa zvysuje priepust-
nost tubuldrnych buniek pre vodu. Dochadza
k jej vstrebavaniu ¢im sa zvySuje osmolalita
mocu. Pacienti s NDI maju tento mechanizmus
poskodeny a preto moc¢ obsahuje predovset-
kym vodu bez minerélov. Vzhladom k tomu
je kompenzacia strat vody u pacientov s NDI
klac¢ovym opatrenim (2).

Samotna hypernatrémia vplyva na moz-
gové tkanivo stratou vody v mozgovych bun-
kach. Klinicky sa tento stav méze prejavit kfi¢mi
a modze spodsobit aj intrakranidlne krvacanie.
Aj nahla korekcia hypernatrémie poddvanim
hypotonickych roztokov méze viest k Zivot
ohrozujucej situdcii. Dochddza k poskodenie
mozgového tkaniva edémom buniek. Zmeny
koncentrécie v sére su nezavislym ukazova-
telom mortality hospitalizovanych pacientov
na jednotkach intenzivnej starostlivosti (4, 5).

Pacient s NDI a s extrarenalnymi stratami
vody (vracanie, horucka, hnacka) ¢asto vyza-
duje ich intravenéznu korekciu. V takomto
pripade dochadza predovsetkym k primar-
nym stratam vody. Vhodnou moznostou je
pouzitie 0,225 % fyziologického roztoku (1/4

Vyvoj sérovych koncentrdcif ndtria v peri-
operacnom obdobi

170

165
160
155
150

Na (mmol/I)

140
135

30 —
operacia 10 18 24 48 72
— ¢as (hodina)
horna hranica referencej normy Na

Vyvoj dennej bilancie tekutin v periope-
racnom obdobi
12000
10000

objem tekutin (ml)

6 12 18 24 48 72
— ¢as (hodina)

fyziologicky roztok) a roztoku 5% glukézy
(6). Hypernatrémia méze byt spdsobena aj
podavanim hypotonickych tekutin vysSou
rychlostou ako je ich samotny vydaj mo-
¢om. Tiez ju moze spOsobit pouzitie roztoku
s nizSou osmolalitou v porovnani s plazmou
a vyssou osmolalitou ako je osmolalita moc¢u
(napr. 0,45 % roztok NaCl) (2). V situaciach po-
¢as, ktorych dochadza k strate extraceluldrnej
tekutiny (krvacanie, extravazacia tekutin, hy-
povolemicky $ok) je vhodné podavat roztoky
s obsahom minerdlov (izotonické roztoky).
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Po stabilizacii stavu by sa malo pokracovat
v podavani roztokov 5% glukézy (3). Roztok
5% glukoézy by sa nemal podavat ako bolus
tekutin pretoze by mohlo doéjst k rychlemu
znizeniu sérového natria. Rychlost podavania
by sa mal riadit podla diurézy (3).
Dostato¢nd hydratécia je obzvlast dole-
zitd v situaciach, ked pacient s NDI nema
umozneny adekvatny perordlny prijem.
Perioperacné obdobie mézZe predstavovat
prave takuto situdciu. V tomto obdobi je
klacovym bodom manazment tekutin a mi-
neralov. Podévané tekutiny by mali obsaho-
vat ndhradu objemu bez minerdlov, pricom
prave roztok 5% glukézy je vhodnym riese-
nim (6). U nasho pacienta bol v ¢ase prijatia
do spadovej nemocnice pouzivany roztok
Plasmalyte® (Na 140 mmol/l). V laboratérnych
parametroch bol zaznamenany sérovy vzo-
stup koncentracie natria. Pocas operacie bol
podavany roztok 5% glukézy s minerdlmi
(5% glukéza 500 ml so 16 ml 10% NaCla 10 ml
7,45 % KCl). Aj napriek nizsej koncentracii na-
tria v roztoku, doslo k jeho zvyseniu v sére.
Po operacii bolo jeho podavanie ukonc¢ené
aroztok bol nahradeny roztokom 5 % glukoé-
zy. Predpokladdme, Ze sérovéa koncentracia
natria sa zvysila zdévodu podéavania roztoku
Plasmalyte® a neskor roztoku 5% glukdzy
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