Zaburzenia wodno-elektrolitowe

Dr n.med. tukasz Karpinski



Woda w organizmie

Ptyn zewnatrzkomérkowy (ECF) = ptyn wewnagtrznaczyniowy + ptyn
srodmigzszowy

Ptyn wewnatrzkomoérkowy (ICF)

Catkowita objetos¢ wody w organizmie (TBW) = ICF+ECF

Wczesniak — woda to ok. 80% (ptyn zewngtrzkomorkowy 70%)
Noworodek donoszony ok.75% (ptyn zewngtrzkomoérkowy 45%)

Im bardziej niedojrzaty noworodek tym wiekszy procent masy ciata
stanowi ECF.

Woczesniaki po porodzie tracg wiecej ptynow, gdyz majg wiekszg
diureze.
Utrata wody nastepuje rowniez przez skore, stolec, zotgdek.



Utrata ptynow przez nerki

Zaburzenia rownowagi sodowej i wodnej s3

powszechne u noworodkow przedwczesnie

urodzonych. Spowodowane jest to:

* Obnizonag filtracja ktebuszkowg

* Obnizong reabsorbcjg sodu w cewkach
proksymalnych

* Obnizong zdolnoscig do zageszczania lub
rozcienczania moczu

* Obnizong sekrecjg jonéw wodoroweglanowych,
potasu i wodoru.



Utrata pozanerkowa

Spowodowana jest:

* Podwyzszong cieptotg ciata
* Promienniki cieplne

* Fototerapia

* Niedojrzatosc skory

e Uszkodzenia skory

* Duza ilos¢ oddechow

e Utrata ze stolcem




Niewidoczna utrata wody

Urodzeniowa masa ciata

750-1000 82
1001-1250 56
1251-1500 46

>1501 26



Woda w organizmie
Nerki

* Diureza na poziomie 45ml/kg/dobe lub 2ml/kg/godz.
umozliwia prawidtowe wydalanie substancji przez nerki

 Mechanizmy transportu zwrotnego sg u wczesniakow
niedojrzate.

e tatwo dochodzi do odwodnienia, hipernatremii,
hiponatremii, mniejsza mozliwos¢ kompensacji
kwasicy.



Nerki

* Nasilona diureza w pierwszych dobach jest
fizjologiczna.

* Prowadzi do utraty 5-10% poczgtkowej masy
urodzeniowej u noworodkow donoszonych i
do 15% u wczesSniakéw.



Woda w organizmie

Skora

e Utrata ptynow przez skore ma najwieksze
Znaczenie ponizej 28tc.

* Wczesniak w 24tc. Moze straci¢ 200ml/kg
dziennie. Noworodek donoszony 10 razy
mniej.



Woda w organizmie

Uktad oddechowy

e Utrata zalezy od dojrzatosci oraz od ilosci
oddechow.

* Wieksze znaczenie ma utrata przez skore.
Prenatalna sterydoterapia

e /mniejsza utrate wody



Monitorowanie gospodarki wodnej

Badanie przedmiotowe
* Ocena czynnosci serca

* CiSnienie tetnicze

* Powrot wtosniczkowy

* Napiecie powtok skornych

* Wyglad sluzowek

* Wypetnienie ciemigczka,

* Pomiar masy ciata



Monitorowanie gospodarki wodnej

Ocena podazy oraz utraty
* Doktadne obliczanie ilosci podawanych ptynow.

 Doktadna ocena utraty ptynow — pomiar ilosci
moczu, stolca, ocena

Ocena poziomu elektrolitdw w surowicy

* Poczgtkowo nawet codziennie, nastepnie co
najmniej 1 raz w tygodniu.

* Ocena pH oraz cisnienia parcjalnego dwutlenku
wegla



Monitorowanie gospodarki wodnej

* Ocena poziomu elektrolitdbw w moczu i ciezar
witasciwy moczu

Frakcyjne wydalanie sodu

FENa=(Na w moczu x kreatynina w osoczu) / (Na w
osoczu X kreatynina w moczu) x 100

<1% - czynnik przednerkowy obnizajacy przeptyw
Krwi

1%-2,5% - ostra niewydolnosc nerek

>2,5% - czesto spotykany u noworodkow ponizej 32
t.c.



Monitorowanie gospodarki wodnej




Zaburzenia izonatremiczne

Odwodnienie izonatremiczne

e Utrata przez torakotomie, sonde zotgdkows,
drenaz komorowy, utrata do trzeciej przestrzeni
(zapalenie otrzewnej, wytrzewienie, przepuklina
pepowinowa)

e Utrata masy ciata, obnizenie diurezy i wzrost
ciezaru wtasciwego moczu, stabe napiecie skory,
tachykardia, hipotensja, kwasica metaboliczna i
wzrost BUN.

* Odpowiednia podaz wody i sodu (0,9% NaCl)



Zaburzenia izonatremiczne

Obrzeki

 Nadmierna podaz ptynow, niewydolnos¢
serca, posocznica
* Obrzeki, wzrost masy ciata i hepatomegalia

* Restrykcja podazy sodu oraz wody



Hiponatremia

Na<128mmol/dI

W pierwszych dobach zycia czesciej jest
odzwierciedleniem zbyt duzej ilosci ptyndéw, niz
matego stezenia sodu.

Moze by¢ efektem SIADH.

Objawy to drgawki oraz letarg. Wystepujg przy
stezeniu Na<120mmol/dl. Ta sytuacja wymaga
wlewu 10% NaCl (6ml/kg). Podnosi to poziom Na
o 5 mmol/dl. Dalsza korekcja powinna trwac 1-2
dni.



Hiponatremia zwigzana ze
Zzmniejszonym poziomem ECG

* Leki moczopedne, diureza osmotyczna,
noworodki przedwczesnie urodzone, utrata
zotgdkowo-jelitowa, straty ECF do trzeciej
przestrzeni (zmiany martwicze skory,
martwicze zapalenie jelit)

* Obnizenie masy ciata, stabe napiecie skory,
tachykardia, wzrost BUN, kwasica
metaboliczna

 /mniejszenie utraty sodu, podaz wody i sodul.



Hiponatremia z prawidtowa objetoscia
ECF

* Nadmierna podaz ptynow i zespot
nieprawidtowego wydzielania hormonu
antydiuretycznego (SIADH)

* Czynniki powodujgce SIADH — bdl, podaz
opioidow, IVH, niedotlenienie, zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych, odma optucnowa i
wentylacja mechaniczna

* Wzrost masy ciata bez towarzyszgcych obrzekow,
obnizona diureza wraz ze zwiekszong
osmolarnoscig moczu

e Restrykcja ptynow, furosemid, podaz 3% NaCl



Hiponatremia z nadmierna objetoscia
ECF

* Posocznica z obnizonym rzutem serca, pozny
NEC, niewydolnosc serca

* Przyrost masy ciata i obrzekéow

* Leczenie choroby podstawowej oraz
ograniczenie podazy ptynow



Hiponatremia

W pozniejszych dobach zycia hiponatremia
wynika z niedoboru sodu.

* Przyczyny to: mata podaz Na, diuretyki,
niedobor mineralokortykoidow



Hipernatremia z prawidtowg lub
zmniejszong objetoscig ECF
e Zwiekszona nerkowa lub niewidoczna utrata
ptynow u noworodkéw VLBW.

e Utrata masy ciata, tachykardia i hipotensja,
kwasica metaboliczna, obnizenie diurezy i
Zwiekszenie ciezaru wtasciwego moczu.

e Leczenie: zwiekszy¢ podaz wody



Hipernatremia z nadmiarem objetosci
ECF

 Nadmierna podaz ptynow izotonicznych lub
hipertonicznych.

* Przyrost masy ciata z towarzyszacymi
obrzekami.

* Nalezy ograniczy¢ podaz sodu.



Hipernatremia

Na>150mmol/dl

Czesto wynika ze zbyt duzej utraty ptynow.
Rzadziej ze zbyt duzej podazy ptynow.

Postepowanie to wzrost podazy ptynow.

Korekcja szybsza niz 0,5mmol/godz. moze
orowadzi¢ do obrzeku moézgu i drgawki.




Potas

Podstawowy kation wewngtrzkomorkowy.

Stezenie potasu w surowicy nie odzwierciedla
ilosci potasu w organizmie.

Dystrybucja jonu zalezy od wartosci pH.

Wzrost pH 0 0,1 powoduje spadek stezenia K o
ok. 0,6mEq/I



Hipokaliemia

K<3mmol/dl

Spowodowana jest dtugotrwatym stosowanie
diuretykow, uszkodzenie nerek lub utrata przez
przewod pokarmowy.

Objawy to ostabienie, porazenie przewodu
pokarmowego, niedroznosc, zaburzenia rytmu
serca.

Leczenie: podaz potasu 1-2mmol/kg.



Hiperkaliemia

e K>6mmol/dI

* Przyczyny to niewydolnosc¢ nerek, krwawienie
dokomorowe, krwotok, niedokrwienie jelit lub
zbyt duza podaz potasu.

* Objawy to zaburzenia rytmu serca (bradykardia,
nadkomorowa i komorowa tachykardia.

* Leczenie:

1. Calcium gluconatum — 100mg/kg

2. Glukoza + insulina, NaHCO3, albuterol
3. Furosemid



Jony wapnia

* Jony wapnia obecne w ptynie komoérkowym
lub zewnatrzkomorkowym sg niezbedne do
zaistnienia wielu proceséow biochemicznych, w
procesie krzepniecia krwi, prawidtowe]
aktywnosci nerwowo-miesniowej,
integralnosci btony komorkowej, funkcji
wydzielniczej komorki i komorkowej
aktywnosci enzymatyczne;j.



Jony wapnia

* Hormonami regulujgcymi stezenie wapnia s3
parathormon oraz kalcytriol.

* W momencie obnizenia wartosci wapnia w ECF,
komorki przytarczyc wydzielajg PTH. Stymuluje on
uwalnianie wapnia z kosci, zwigksza resorpcje w
kanalikach nerkowych i stymuluje nerki do
wytwarzania kalcytriolu (1,25[0OH2]D).

* PTH powoduje wzrost stezenia wapnia w
surowicy oraz spadek poziomu fosforu lub jego
utrzymania na dotychczasowym poziomie.



Jony wapnia

Witamina D jest syntetyzowana z prowitaminy D
w skorze.

Witamina D jest transportowana do watroby, gzie
jest przeksztatcana w hydroksykalcyferol
25(0OH)D.

Nastepnie w nerkach jest przeksztatcana w
kalcytriol.

Kalcytriol zwieksza jelitowe wchtanianie wapnia i
fosforanow oraz mobilizuje uwalnianie
fosforanow i wapnia z kosci.



Hipokalcemia

Wiekszos¢ wapnia jest transportowana przez
tozysko w Ill trymestrze cigzy.

W pierwszych 24 godzinach poziom Ca
fizjologicznie spada.

40% Ca w organizmie jest zwigzane z
albuminami, 10% jako cytrynian, weglan,
siarczan, fosforan 50% jako wapn zjonizowany.

Hipokalcemia to Ca catk< 2mmol/dl lub
zjonizaowany <1,1mmol/dlI.



Hipokalcemia

Wczesniactwo — wczesniaki wydzielajg PTH w odpowiedzi na
hipokalcemie, jednak reakcja tkanek na PTH jest ostabiona.

Niekontrolowana cukrzyca u matki. Powoduje wysoki poziom
kalcytoniny, niedoczynnosc¢ przytarczyc, zaburza metabolizm
witaminy D oraz pojawia sie hiperfosfatemia.

Brak przytarczyc.

Pseudohypoparathyroidyzm — matczyna nadczynnosc przytarczyc.
Niedobor magnezu.

Niedobor witaminy D.

Zasadowica i podawanie wodorweglanow.

Wlew duzej ilosci cytryniandw (transfuzja wymienna).

Wstrzas lub posocznica.

Fototerapia — zmniejsza wydzielanie melatoniny

Wysokie stezenie fosforanow w diecie.



Hipokalcemia

Objawy

e /wieksza sie przepuszczalnosc bton dla jonow
sodowych — zwieksza pobudliwos¢ btony
komorkowe.



Hipokalcemia

Objawy
Drzenia miesniowe
Drazliwosc
Drgawki
Stridor wdechowy
Wymioty

U wczesniakow moze byc bezobjawowa lub powoduje
bezdechy, drgawki lub zaburzenia czynnosci serca.

Hipokalcemia w pdznych dobach moze sie objawiac
tylko jako drgawki.



Hipokalcemia

* Wyrodznia sie 3 frakcje wapnia:

1. Wapn zjonizowany — 50% catkowitego wapnia

2. Wapn zwigzany z biatkami, gt. albuminy — ok.
40%

3. Zwigzki wapnia z anionami jak fosforany,
siarczany i cytryniany — 10%.

e Jedyng aktywng forma wapnia jest jego forma

Zjonizowana.

e Zalecang metodg oceny poziomu wapnia jest
ocena wapnia zjonizowanego.



Hipokalcemia

Postepowanie
W wiekszosci przypadkow wystarczy zwiekszenie
podazy wapnia.
Dozylna podaz wapnia w bolusie moze powodowac
bradykardie.

Witgczenie zywienia enteralnego.

W zaleznosci od przyczyny: podanie witaminy D,
magnezu lub ograniczenie podazy fosforanow

Calcium gluconatum — 1ml/kg — zalecana postac
wapnia dozylnego.

CaCl-0,2ml/kg



Hipokalcemia z zwigzana z
hiperfosfatemis.

* Nalezy unikac zbyt dtugiego podawania
mieszanki dla wczesniakow lub mieszanki
bezlaktozowe,;.

* Nalezy zwiekszy¢ doustng podaz wapnia.

* Podaz witaminy D w tej sytuacji jest
kontrowersyjna.



Hiperkalcemia

e Zaburzenia rownowagi miedzy wchtanianiem a
metabolizmem wapnia.

* Niska podaz fosforu.

* Niewielka hiperkalcemia u skrajnie
niedojrzatych wczesniakow zwigzana jest z
niezdolnoscig wczesniakow do wykorzystania
wapnia. Stan ten nie musi miec¢ zwigzku z
niskim poziomem fosforu.



Hiperkalcemia

Nadczynnosc¢ przytarczyc

Wrodzona nadczynnosc¢ przytarczyc zwigzana z niedoczynnoscig
przytarczyc u matki zazwyczaj ustepuje w przeciggu kilku tygodni.

Ciezka pierwotna nadczynnos¢ przytarczyc.

Samoistna ograniczajgca sie wtorna nadczynnosc przytarczyc.
Nadczynnosc tarczycy — hormon tarczycy stymuluje resorpcje kosci.
Hipofosfatazja — autosomalna recesywna dysplazja kostna
Hiperwitaminoza witaminy D
Obnizenie klirensu nerkowego wapnia.

Rodzinna hiperkalciuria hiperkalcemiczna.
Idiopatyczna hiperkalcemia noworodkow.

Martwica podskornej tkanki ttuszczowej — jest nastepstwem urazu
lub asfiksji



Hiperkalcemia

Objawy
Hipotonia
Encefalopatia
Trudnosci w karmieniu
Wymioty
Zaparcia
Wielomocz
Powiekszenie watroby i Sledziony
Niedokrwistos¢
Zwapnienie tkanek miekkich
tagodna hipokalcemia — trudnosci w karmieniu piersig



Hiperkalcemia

Leczenie
/wiekszenie objetosci krwi krgzgcej— 0,9% NaCl
Furosemid
Podaz fosforanow
Glikokortykosteroidy
Dieta niskowapniowa
Kalcytonina

Paratyroidektomia.



Hipermaghezemia

* Najczesciej spowodowane zwiekszong podazg magnezu
1. Podaz siarczanu magnezu matce

2. Nadmierna podaz magnezu

* Objawy pojawiaja sie przy stezeniu powyzej bmg/d|

1. Bezdechy

2. Letarg

3. Hipotonia

4. Hiporefleksja

5. Uposledzona perystaltyka jelit

Leczenie — usuniecie zrodta magnezu, rzadko transfuzja
wymienna lub dializa.



Hipomagnezemia

e Zazwyczaj wspotistnieje z hipokalcemia

 Objawy — bezdechy i zmniejszenie aktywnosci
ruchowe,;.

* Leczenie — podaz siarczanu magnezu



Zaburzenia rownowagi kwasowo-
zasadowej

Kwasica jest wynikiem utrat buforow lub wzrostu
lotnych i nielotnych kwasow w przestrzeni
pozakomorkowe,;.

Kwasy fizjologicznie powstajg w trakcie metabolizmu
aminokwasow lub w procesie mineralizacji kosci.

W sktad buforow wchodzg wodoroweglany, fosforany i
hemoglobina.

Utrzymanie prawidtowego pH zalezy od wytwarzania
kwasow lotnych (dwutlenek wegla), wymiany kationow
pochodzacych z kosci na wodor oraz nerkowej,
wydzielanie jonow wodorowych w postaci kwasnosci
miareczkowej i wydalanie jondw amonowych.



Kwasica metaboliczna

Luka anionowa (Na-CI-HCO3)

Kwasica moze wynika¢ z akumulacji kwasow lub
utraty bufora. Gtownym buforem przestrzeni
pozakomorkowej sg Na, Cl oraz wodoroweglany.

/wiekszona luka wskazuje na akumulacje
KWasOw organicznych, natomiast prawidtowa
uka sugeruje utrate bufora.

Prawidtowa wartosc¢ 5-15.



Kwasica metaboliczna z podwyzszong
lukg anionowg

* Niewydolnosc nerek, wrodzone btedy
metabolizmu, kwasica mleczanowa,
ekspozycja na toksyny.

e Kwasica mleczanowa — skutek obnizonej
perfuzji tkanek u noworodkow z
niedotlenieniem lub ciezkg chorobg
krgzeniowa.



Kwasica metaboliczna z prawidtowa
lukg anionowg

* Wynika z utrata bufora przez nerki lub
przewod pokarmowy.

Kwasica metaboliczna

* Nalezy leczyc przyczyne kwasicy.
e Poprawic rzut serca w przypadku wysokiej luki
anionowej

* Zmniejszenie utraty wodoroweglanow lub
dostarczenie buforow.



/asadowica metaboliczna

Przyczyne mozna oceni¢ oznaczajgc poziom
chloru w moczu

Niskie stezenie chloru w moczu Wysokie stezenie chloru w moczu

Leczenie diuretykami (p6zne)

Szybka korekta skompensowanej
kwasicy oddechowej

Odsysanie z sondy zotgdkowej

Wymioty

Biegunka wydzielnicza

Zespot Bartera z nadmiarem
mineralokortykoidow

Podaz zasad

Masywna transfuzja preparatow
krwi

Leczenie diuretykami (wczesne)

Hipokaliemia

47



Kwasica i zasadowica oddechowa

Wvynika z zaburzen rownowagi oddechowej |
wynika z parametrow wentylacji.

Leczenie polega na odpowiedniej wentylacji.
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