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SDĚLENÍ Z PRAXE
Retrofaryngový absces u 6-ročného pacienta s nefrogénnym diabetes insipidus 

Po stabilizácií stavu by sa malo pokračovať 

v podávaní roztokov 5 % glukózy (3). Roztok 

5 % glukózy by sa nemal podávať ako bolus 

tekutín pretože by mohlo dôjsť k rýchlemu 

zníženiu sérového nátria. Rýchlosť podávania 

by sa mal riadiť podľa diurézy (3). 

Dostatočná hydratácia je obzvlášť dôle-

žitá v situáciách, keď pacient s NDI nemá 

umožnený adekvátny perorálny príjem. 

Perioperačné obdobie môže predstavovať 

práve takúto situáciu. V  tomto období je 

kľúčovým bodom manažment tekutín a mi-

nerálov. Podávané tekutiny by mali obsaho-

vať náhradu objemu bez minerálov, pričom 

práve roztok 5 % glukózy je vhodným rieše-

ním (6). U nášho pacienta bol v čase prijatia 

do spádovej nemocnice používaný roztok 

Plasmalyte® (Na 140 mmol/l). V laboratórnych 

parametroch bol zaznamenaný sérový vzo-

stup koncentrácie nátria. Počas operácie bol 

podávaný roztok 5 % glukózy s minerálmi 

(5 % glukóza 500 ml so 16 ml 10 % NaCl a 10 ml 

7,45 % KCl). Aj napriek nižšej koncentrácií ná-

tria v roztoku, došlo k jeho zvýšeniu v sére. 

Po operácií bolo jeho podávanie ukončené 

a roztok bol nahradený roztokom 5 % glukó-

zy. Predpokladáme, že sérová koncentrácia 

nátria sa zvýšila z dôvodu podávania roztoku 

Plasmalyte® a neskôr roztoku 5 % glukózy 

s minerálmi a aj pre pretrvávajúcu dehyd-

ratáciu. Príjem tekutín od prijatia pacienta 

v spádovej nemocnici po prijatie na naše 

oddelenie (8 hodín) bol len 1 200 ml (denná 

potreba vody pacienta je 9 000 – 10 000 l). 

Veľmi skoro sme začali aj s podávaním pitnej 

vody nazogastrickou sondou, čím sa podarilo 

pomerne rýchlo dosiahnuť celkový požado-

vaný denný objem tekutín. 

Literárnych zdrojov o používaní roztokov 

u pacientov s NDI v perioperačnom období 

je málo. Mizushima a kol. opísali prípad 2-roč-

ného dieťaťa s NDI vyžadujúceho extrakciu 

zubov. Počas operácie bol podávaný roztok 

5 % glukózy, pričom nedošlo k hypernátrémii. 

Neskôr bola podávaná pitná voda. Hydratácia 

pacienta bola v celom priebehu starostlivosti 

primeraná (7). Roztoky s 5 % glukózou boli 

dominantne využité aj v podobných kazuis-

tických prípadoch dospelých pacientov s NDI 

(8, 9). Rovnako dôležité ako správne zvolený 

intravenózny roztok je aj čo najvčasnejšie po-

stupné podávanie tekutín perorálne alebo 

nazogastrickou sondou (10).

Tiazidové diuretiká sa používajú u pacien-

tov s NDI na ovplyvnenie nadmernej diurézy 

v monoterapii alebo v kombinácii s amilori-

dom a inhibítormi COX (napr. indometacín). 

Dávka liečiva a ich kombinácia sa riadi rovno-

váhou príjmu a výdaja tekutín (2, 11). Ich po-

dávanie však nie je vhodné v rámci akútneho 

perioperačného obdobia u pacientov s NDI, 

pre ich pomalý nástup účinku (6). 

Tekutinový manažment pacientov s NDI 

v perioperačnom období by mal byť manažo-

vaný podľa monitoring laboratórnych a ostat-

ných klinických parametrov. Patri sem sérová 

koncentrácie nátria a urey, centrálny venózny 

tlak, diuréza, hodnoty krvného tlaku a indivi-

duálny denný príjem tekutín (3, 6).

Záver
Nefrogénny diabetes insipidus je porucha 

charakterizovaná zmenou odpovede buniek 

zberných kanálov na antidiuretický hormón. 

V prípade nedostatočnej kompenzácie strát 

veľkého množstva tekutín dochádza k rýchle-

mu rozvoju hypernatrémia a dehydratácii. Ak 

nie je možný perorálny príjem tekutín, alter-

natívnym roztokom, ktorý zabezpečuje pre-

dovšetkým voľnú vodu je roztok 5 % glukózy. 

Intravenózny tekutinový manažment je jedno-

duchší, ak sa perorálny príjem tekutín obnoví 

čo najskôr. Dôležitým je kalkulovať objem te-

kutín aj na základe monitoringu koncentrácií 

sérových minerálov, glukózy, urey a diurézy 

a dennej individuálnej potreby tekutín paci-

enta s NDI.
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