) SDELENI Z PRAXE

RETROFARYNGOVY ABSCES U 6-ROCNEHO PACIENTA S NEFROGENNYM DIABETES INSIPIDUS

Po stabilizacii stavu by sa malo pokracovat
v podavani roztokov 5% glukézy (3). Roztok
5% glukdzy by sa nemal podévat ako bolus
tekutin pretoze by mohlo doéjst k rychlemu
znizeniu sérového natria. Rychlost podavania
by sa mal riadit podla diurézy (3).
Dostatocna hydratécia je obzvlast dole-
zitad v situdciach, ked pacient s NDI nema
umozneny adekvatny perordlny prijem.
Perioperacné obdobie moZe predstavovat
prave takuto situdciu. V tomto obdobi je
klacovym bodom manazment tekutin a mi-
neralov. Podévané tekutiny by mali obsaho-
vat ndhradu objemu bez minerélov, pricom
prave roztok 5% glukdzy je vhodnym riese-
nim (6). U ndsho pacienta bol v ¢ase prijatia
do spadovej nemocnice pouzivany roztok
Plasmalyte® (Na 140 mmol/I). V laboratérnych
parametroch bol zaznamenany sérovy vzo-
stup koncentracie natria. Pocas operacie bol
podévany roztok 5% glukézy s mineralmi
(5% glukéza 500ml so 16 ml 10% NaCla 10 ml
7,45 % KCI). Aj napriek niz3ej koncentracii na-
tria v roztoku, doslo k jeho zvyseniu v sére.
Po operécii bolo jeho podavanie ukoncené
a roztok bol nahradeny roztokom 5 % gluké-
zy. Predpokladame, Ze sérovéa koncentracia
natria sa zvysila zdévodu podéavania roztoku
Plasmalyte® a neskoér roztoku 5% glukézy
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Tekutinovy manazment pacientov s NDI
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Zaver
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