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ZACATEK LAKTACE A RIZIKO

HYPERNATREMICKE DEHYDRATACE
U NOVOROZENCU

MUDr. Josef Grym

Pediatrické oddéleni nemocnice SZZ, Krnov

Autor na zakladé vlastnich zkuSenosti a literarnich zprav poukazuje na mozné riziko vzniku hypernatremické dehydratace u novo-
rozencu pfi jejich nedostateéné saturaci tekutinami v dobé rozvijejici se laktace, pokud zlistane nedostate¢na. Pi véasné detekci
je stav snadno zvladnutelny dodavkou tekutin, v opaéném pfipadé muze pfejit do tézké poruchy homeostazy vnitiniho prostredi
s Getnymi zavaznymi komplikacemi. Problémem miiZze byt rozpoznani stavu, nebot nedostate¢na laktace muize byt skrytd, klinické
pfiznaky dehydratace nevyrazné, vySetrovani laboratornich parametri neni u fyziologickych novorozenci obvyklé a sledovani hmot-
nosti ditéte (jako jedinému objektivnimu pfiznaku) se zdravotnici ¢asto vyhybaji. Diskutovany jsou zkuSenosti z literatury véetné
doporuceni k prevenci a profylaxi, kde je kromé jiného diiraz kladen na spravnou strategii sledovani laktace a stavu ditéte s opako-
vanym ovéfovanim hmotnosti novorozence zejména v domacim prostiedi mezi 5.-10. dnem Zivota.

Uvod

Zvy3eni podilu kojenych novorozenci a kojen-
cli i prodlouzeni celkové doby kojeni (23, 27, 35)
Ize povazovat za svétlé body nasi soucasné pe-
diatrie. Podporu si zaslouzi vSe, co tomuto pozi-
tivnimu trendu mize prospét, a proto jsou vyhody
kojeni po préavu Siroce zdlrazfiovany a publikova-
ny (22, 23, 24, 27). Na mozné nevyhody a rizika
je upozorfiovano méné (napf. 9, 14, 15), pfestoze
jejich vyskyt maze jak negativné ovliviiovat indivi-
duélni pfistup k laktaci (22), tak diskreditovat vztah
ke kojeni viibec (25). Pritom je zfejmé, Ze predpo-
kladem zvladnuti a eliminace rizik je jejich véasné
vytipovani a identifikace (22).

K uskalim kojeni patfi i riziko vzniku hypernat-
remické dehydratace u novorozenct v poéatecnich
fazich vyzivy kojenim, pfi¢emz nasledky tohoto
stavu mohou byt velmi zavazné (1, 3, 5, 11, 16, 18,
25, 26, 30, 31). Protoze v nasi literatufe je této kom-
plikaci vénovéana dosud jedind préce (5), pfedklada-
me k informaci sdéleni v podobé vlastnich kazuistik
(retrospektivné namétkové vybranych z obdobi 12
let) a Caste¢ného prehledu literatury.

Vlastni pozorovéni
Kazuistika 1

Novorozenec zenského pohlavi z fyziologické
gravidity (matka 25 ., vychovatelka, tercipara), na-
rozeny ve 38. tydnu spontanné zahlavim (hmotnost
2450 g/délka 47 cm, Apgar score 9, 10), s fyzio-
logickou ¢asnou adaptaci, byl pfilozen k prsu do
30 minut po narozeni a dale oSetfovan systémem
rooming-in s primémou frekvenci kojeni 7x denné.
Po tfech dnech hmotnost ditéte klesla na 2140 g
(-310 g = 12,7%), byly patmé mirné znamky de-
hydratace, nizka frekvence moceni i stolic a silici
ikterus (laboratorné mima elevace urey, kyseliny
mocové a bilirubinu, parametry ABR v normé). Byla
aplikovana iv. infuze 5% glukézy s ionty, zahdjena
fototerapie a technice kojeni byla nadale vénovana
zvySena pozornost. Dalsi den vSak pokracoval po-
kles hmotnosti na 2110g (-340 g = 13,9%), divka

byla malatnd, pila malo (porce 10-20ml), ikterus
neustupoval, stolice a moceni zaznamenany 3x
denné, laboratorné v séru urea 7,5 mmol/l, natrium
152 mmol/l, kalium 5,5 mmol/l, chloridy 114 mmol/l,
bilirubin 318 pmol/l. Pokracovali jsme ve fototerapii
i v infuzi, vyziva kojenim (s vy3si frekvenci) byla
doplnéna alternativnim dokrmem odstkanym MM.
Od 6. dne se hmotnost zacala zvySovat (2170 g),
zvysila se frekvence moceni a stolic, laboratorni
zmény mély tendenci k Uprave, infuze byla ukone-
na a divka byla 8. den propusténa v dobrém stavu
s hmotnosti 2250 g, pné kojena.

Kazuistika 2

U novorozeného chlapce z fyziologické gravi-
dity (matka 32 ., zootechnicka, primipara), naroze-
ného spontanné zéhlavim (hmotnost 3870 g/délka
51 cm, Apgar score 8, 10 bodu), byla zjisténa frak-
tura klicku pfi jinak fyziologickém nélezu. Pfilozen
k prsu byl ihned po narozeni a poté byl trvale
s matkou, laktace se vSak rozvijela zvolna (pfi ko-
jeni 7xdenné) a dité plynule ubyvalo na vaze. Treti
den mélo hmotnost 3360 g (-510 g = 13,2%), byl
patrny syty ikterus, teplota 38,2 °C, hydratace byla
hodnocena jako hrani¢ni, stolice a moceni evido-
vany 3/den, vypité porce nebyly sledovany — zvysili
jsme frekvencikojeni, pfidali alternativni dokrm MM
a zahéjli fototerapii. DalSi den se pokles hmotnos-
ti zastavil, laboratorné byl zji§tén normalni krevni
obraz, v séru urea 13,8 mmol/l, kyselina mo¢ova
370 pmol/l, natrium 156 mmol/l, kalium 4,7 mmol/
|, chloridy 117 mmol/l, bilirubin 280 pmol/l a glyké-
mie 2,6 mmol/l. Znovu byla aplikovéana fototerapie
a vy3si frekvence kojeni (9-10x denné). Od 5. dne
hmotnost ditéte za¢ala stoupat, ikterus regredoval,
laboratorni zmény jevily tendenci k Upravé (urea
klesala pozvolna) a 7. den byl chlapec propustén
pIné kojeny s hmotnosti 3450 g.

Kazuistika 3
Novorozend divka z fyziologické gravidity
(matka 27 r., zdravotni sestra, primipara), poro-
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zena spontanné zéhlavim (3650 g/51 cm, Apgar
score 8, 10 bodd), s fyziologickou bezprostiedni
adaptaci, byla ihned pfiloZzena k prsu s naslednym
rooming-in. Kojena byla s frekvenci 8-11x denné,
laktace se v8ak rozvijela pomalu, frekvence stolic
evidovana 2-4/den, moceni 2-6/den, 2. a 3. den
se objevily subfebrilie. Dalsi den divka hife sala,
pii kontrolnim kojeni zjistény porce 20—-30 ml, hmot-
nost klesla na 3150 g (-500 g = 13,7 %), pfi labora-
tornim vySetfeni v séru urea 20,5 mmol/l, kreatinin
127 pmol/l, kyselina mocové 610 pmol/l, natrium
154 mmol/l, kalium 5,4 mmol/l, chloridy 119 mmol/l,
glykémie 2,7 mmol/l, krevni obraz v normé, v moci
bilkovina. Castéjsi kojeni jsme doplnili o alternativni
dokrm odstfikanym MM. Paty den hmotnost jesté
poklesla na 3130 g (-520 g = 14,2%), dité se viak
jevilo celkové €ilejsi, byly patrné subfebrilni teploty
pii celkové dobrém stavu s hraninimi znamkami
lehké dehydratace a nevyraznym ikterem pokozky.
Laboratorné: normaini krevni obraz, v séru urea
21,4 mmol/l, kyselina mocové 504 pmol/l, osmo-
lalita 344 mOsm/kg, natrium 154 mmol/l, kalium
5,2 mmol/l, chloridy 121 mmol/l, AST 0,56 pkat/l,
glykémie 3,7 mmol/l. USG vySeteni ledvin ukdzalo
hyperechogenitu pyramid, USG mozku normalni
nalez. Kojeni bylo znovu doplnéno alternativnim do-
krmem, poté se laktace rychle zlepéila, divka zacala
prospivat, frekvence stolic a moceni se zvysila, do-
krm byl ukoncen, laboratorni zmény jevily dalsi ten-
denci k upravé (urea 10,1 mmol/l, kreatinin 69 pmol/
I, kyselina mocové 183 pmol/l, natrium 149 mmol/l,
kalium 4,8 mmol/l, chloridy 115 mmol/l). Divka byla
propusténa 8. den piné kojena s hmotnosti 3280 g.

Kazuistika 4

Novorozeny chlapec z fyziologicky probihajici
gravidity (matka 27 r., recepéni, primipara), byl po-
rozen per forcipem pro alteraci ozev (2600 g/48 cm,
Apgar score 8,10 bod(l), asnéd adaptace vSak byla
fyziologicka, byl ihned pfilozen k prsu a déle o3et-
fovan systémem rooming-in. Pro ¢asny ikterus byl
ozafovan modrym svétlem, byl malatny a Spatné pil.

/ PEDIATRIE PRO PRAXI 6 /2005



Pfes Casté pfikladani k prsu (9-11x denné, vypité
porce sledovany nebyly) doslo béhem 4 dni k po-
klesu hmotnosti na 2200 g (-400 g = 15,4%) s Kli-
nickymi zndmkami dehydratace. Laboratorné byly
parametry krevniho obrazu v ramci normy, v séru
urea 11,3 mmol/l, kreatinin 96 pmol/l, kyselina mo-
¢ové 365 pmol/l, osmolalita séra 343 mOsm/kg,
natrium 162 mmol/l, kalium 4,1 mmol/l, chloridy
123 mmol/l, bilirubin 298 pmol/l, AST 0,58 pkat/I
a glykémie 2,4 mmol/l. Upravili jsme techniku kojeni
a pfechodné jsme pridali alternativni dokrm odstfi-
kanym MM. Poté se zlepSila jak laktace, tak celkovy
stav ditéte, ikterus regredoval (fototerapie), chlapec
zaCal pit s chuti, zaCal prospivat, zvysila se frekven-
ce stolic i mo¢eni a laboratorni zmény mély tenden-
ci k Upravé (urea 8,1 mmol/l, kreatinin 78 pumol/l,
osmolalita 318 mOsm/kg, natrium 152 mmol/, bili-
rubin 249 umol/l, glykémie 2,9 mmol/l). Propustén
byl 8. den pIné kojen s hmotnosti 2410 g.

Komentdr ke kazuistikdm 1-4

U étyi fyziologickych novorozencli s normalni
poporodni adaptaci, pIné kojenych a oSetfovanych
v systému rooming-in, doslo pfi pomalém rozvoji
laktace mezi 3.-5. dnem Zivota k poklesu hmot-
nosti 0 12,7-15,4 % s nepfili§ vyraznymi klinickymi
zndmkami dehydratace, soucasné vétSinou byly
pfitomny ikterus, malatnost a chabé sani, dvé déti
mély zvySenou teplotu, poklesla frekvence moceni
a stolic. Laboratorné byly zjiStény pomérné vyraz-
né zmény v popfedi s elevaci moCoviny, kyseliny
mocové, natria (152-162 mmol/l), chloridd a os-
molality séra, zatimco glykémie a krevni obraz
nebyly vyraznéji alterovany. Ve vech pfipadech
se stav upravil pfi zvy$ené pozornosti vénované
laktaci (v jednom piipadé s doplikem dodavky te-
kutin infuzi, ve vSech pfipadech pfechodné s alter-
nativnim dokrmem odstfikanym MM), u vSech déti
doslo ke klinickeé i laboratorni Upravé, u viech byla
zachovana vyluénd vyziva kojenim.

Kazuistika 5

U novorozené divky (matka 27 r., Cidnice,
lIl. grav., primipara), narozené spontanné zahla-
vim (hmotnost 3470 g/délka 51 cm), s fyziologic-
kou Casnou adaptaci, doslo vzhledem k pomalu
nastupujici laktaci (pfi kojeni 8x denné) ve 4. dnu
Zivota k vétsimu Ubytku hmotnosti na 3030 g (-
440 g = 12,7%). Dité bylo mimé ikterické, ziznivé,
s acetonem v dechu a s frekvenci stolic a moceni
2-3/den. Zvysili jsme frekvenci kojeni a pfidali al-
ternativni dokrm odstfikanym matefskym miékem.
Dal3i den doslo sice k mirému vzestupu hmotnosti
na 3050 g (-420 g = 12,1%) a zvySeni pottu stolic
a mikci na 5/den, stav vyzivy se ndm vSak nejevil
zdaleka stabilizovan — matka presto trvala na pro-
pusténi. Pro nedostatecné prospivani jsme dité po-
zvali ke kontrole za dva dny, kdy hmotnost dosahla
2800 g (-670 g = 19,3 %) pfi jinak dobrém celkovém
stavu a Udajné jiz zlepSujici se laktaci, hospitaliza-
ci matka odmitla. Dali den bylo dité kontrolovéano
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doma sestrou, ktera konstatovala neprospivani
s nedostate¢nou laktaci (pfi kontrolnim kojeni por-
ce 15 ml) a doporucila kontrolu lékafem. Matka se
dostavila ke kontrole az daldi den, kdy dité bylo
malatné, spavé, s minimaini aktivitou u prsu, stolice
udana 2x denné, moceni 2-3x denné. Byla zjisténa
hmotnost 2625 g (-845 g = 24,4 %) a dité bylo pfija-
to k hospitalizaci ve stafi 11 dn0 (spolu s matkou).
V té dobé bylo afebrilni, s chabym podkoZim, turgor
i elasticita byly snizeny, ostatni fyzikaini nalez byl
fyziologicky. Laboratorné (véetné kontrolnich hod-
not) — hemoglobin 180.. 157 g/I, hematokrit 0,53..
0,43, leukocyty 15,8... 12,1x 10/, trombocyty 646..
389x 107/, urea 25,5.. 8,4.. 2,8 mmol/l, kreatinin 64..
61 umol/l, kyselina mo€ova 274.. 74.. 60 pmol/l, na-
trium 161..145...144 mmol/l, kalium 6,0.. 5,4 mmol/l,
osmolalita séra 364.. 320.. 305 mOsm/kg, pH krve
7,32, pCO, 4,87, BE -8,5 mmol/l, v moci bilkovina
a cukr (kontrola negat.), USG biicha a mozku s nor-
malnim ndlezem. Aplikovali jsme infuze solnych roz-
tok{ a albumin, poté jsme se vratili k vyZivé kojenim
a pro nedostate¢nou laktaci jsme pfidali pocatecni
adaptované miéko. Doslo k pomérné rychlé Upravé
celkového stavu i parametrd vnitfniho prostfedi. Dité
bylo propusténo po 5denni hospitalizaci s hmotnosti
3050 g (+ 425 g) s vyZzivou kojenim a alternativnim
dokrmem.

Kazuistika 6

Novorozend divka (matka 25 ., sekretaika, .
gravidita, I. porod), narozena spontanné zahlavim
s hmotnosti 3000 g, s ¢asnou adaptaci popisova-
nou jako fyziologickou, byla pfikladana k prsu 7-8x
denné, méla pfiméfenou frekvenci vyméSovani, ale
jiz po 48 hodinach byly patmé zndmky subhydrata-
ce (snizeny turgor, teplota 37,2 °C, pokles frekvence
moceni) pfi hmotnosti 2720 g. Zvysilijsme frekven-
ci kojeni, hladina bilirubinu pfi fototerapii klesala,
ale zndmky subhydratace trvaly. | pfes pozornost
vénovanou technice a frekvenci kojeni se laktace
rozvijela pomalu a hmotnost ditéte poklesla az na
2580 g (-420 g = 14,0%). Pfes evidentni nedosta-
tenost laktace a neprospivéni ditéte matka odesla
s ditétem domd 5. den po porodu na viastni Zadost.
Doma pokraCovaly potize jak s nedostatecnou lak-
taci, tak s pfisatim ditéte, dité bylo stfidavé neklidné
a spavé, matka hledala radu na LSPP (1?) a vzapéti
akceptovala hospitalizaci u nas ve stafi 7 dnd dité-
te. V té dobé méla divka hmotnost 2340 g (-660 g =
22,0%), byla afebrilni, mirné apatickd se zndmkami
snizené hydratace, s chabym podkozim a mimym
ikterem. Laboratorné — hemoglobin 153 g/l, he-
matokrit 0,45, leukocyty 12,4x10%I, trombocyty
486x10%/, v séru urea 13,6.. 6,3 mmol/l, kreatinin
73 umol/l, kyselina mogova 154 pmol/l, osmolali-
ta séra 311 mOsm/kg, natrium 154.. 147 mmol/,
kalium 4,5 mmol/l, chloridy 123.. 114 mmol/l, AST
1,16.. 0,86 pkat/l, glykémie 3,8 mmol/l, bilirubin
176 pmol/l, celkova bilkovina 69 g/l, ABR nebyla
vySetfena, v mogi pozitivni bilkovina a cukr (kontro-
la v normé), kultivace moci sterilni, USG vySetfeni
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bicha bez patologie. Vzhledem k dobré chuti dité-
te a absenci vyraznéj$i alterace stavu i vnitfniho
prostredi jsme pokracovali v kojeni s alternativnim
dokrmem odstiikanym MM a pozdégji pocate¢nim
adaptovanym mlékem. Chovani ditéte se rychle
upravilo, hmotnost za¢ala stoupat, laboratorni hod-
noty se normalizovaly a divka byla propusténa po 4
dnech s hmotnosti 2780 g (+530 g) se stejnou vy-
Zivou (kombinace kojeni a alternativniho dokrmu).

Kazuistika 7

Novorozenec muzského pohlavi z fyziologické
gravidity (matka 27 rokd, nezaméstnana, primipara)
byl ihned po fyziologickém porodu (2970 g/49 cm,
Apgar score 10 bodu) piloZen k prsu a déle pobyval
trvale s matkou. Kojen byl pies kloboucek, ale sal
nedostate¢né, chabé, laktace se rozvijela pomalu,
ikterus si vyzadal fototerapii. Nejniz§i hmotnost
2520 g (-450 g = 15,2%) byla zaznamenana 3. a 4.
den, kdy byly patmé klinické zndmky subhydratace,
laboratorné v séru urea 13,1 mmol/l, kyselina moco-
v4 337 ymol/l, natrium 153 mmol/l, kalium 4,3 mmol/
I, chloridy 114 mmol/, bilirubin 234 umol/l, glykémie
3,1 mmol/l. Pfi zvySené frekvenci kojeni doslo poté
k vzestupu hmotnosti, zvySila se frekvence stolic
(3/den) i moceni (5/den) a chlapec byl propustén
6. den po narozeni s mirym ikterem a hmotnosti
2620 g (-350 g = 11,8%) s doporucenim Castého
kojeni a kontroly Klinické i laboratorni. DalSi den
pii navstévé Iékafem nebyl zastizen. Podle matky
doma znovu progredoval ikterus, pro vyraznou
spavost ditéte matka kojila jen tfikrat denné, dité
mélo jednu stolici a dvé mokré pleny za den, proto
pfi8li dalsi den k hospitalizaci spontanné predevsim
pro silici ikterus ditéte. Pfi pfijeti ve stafi 8 dnt mél
chlapec hmotnost 2570 g (-400 g = 13,5%), teplotu
36,2°C, byl patrny vyrazny ikterus difuzniho typu,
podkoZi chabé, turgor hraniéni, ostatni fyzikalni
nalez byl fyziologicky. V séru — moCovina 12,4..
7,6 mmol/l, kyselina mo€ova 320.. 207 pmol/l, nat-
rium 153... 140 mmol/l, kalium 4,3 mmol/l, chloridy
115.. 114 mmol/l, bilirubin 284.. 123 umol/l, glykémie
3,8 mmol/l, krevni obraz v normé, v moéi pozitivni
bilkovina a cukr. Byl oSetfovan pod modrym svét-
lem, sou€asné jsme zvysili frekvenci kojeni a pfidali
krétce alternativni dokrm odstikanym MM. Poté se
zlepsila laktace, ustoupil ikterus, laboratorni zmény
se normalizovaly, chlapec byl &ilej8i a byl propustén
po 4 dnech pIné kojen s hmotnosti 2800 g (+230 ).
(Pozn.: Pies pocétecni potize byl nasledné kojen do
12 mésic!).

Kazuistika 8

Téméf tii tydny stara divka byla pfijata na do-
poruéeni PLDD pro hypotrofii. Divka se narodila per
sectionem caesaream (pro polohu plodu) z fyziolo-
gické prvni gravidity (matka 24 r., textilni délnice)
s hmotnosti 2550 g, Apgar score bylo 9 a 10 bod(,
adaptace probéhla fyziologicky, byla kojena s frek-
venci 6-8x denné, 3 dny s alternativnim dokrmem.
Nejnizsi hmotnosti 2380 g (-170 g = 6,7 %) doséahla
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v 5. dnu Zivota (laboratorni kontrola v normé, iono-
gram nevysetfen), poté pfi piném kojeni dolo k po-
zvolnému vzestupu vahy a pii propusténi z porodni-
ce 10. den méla hmotnost 2520 g (-30 g = 1,2%).

Doma byla kojena 6-7x denné v trvani az
hodinu, za 3 dny byla doma vySetfena sestrou
(konstatovan dobry stav, drobné konstituce, dopo-
ru¢eno sledovani hmotnosti), v dal$ich dnech viak
divka sala mélo, chabé a byla zvadla. Pfi kontrole
po tydnu PLDD Zzjistil pokles hmotnosti a dité ode-
slal k hospitalizaci pro hypotrofii. Stolici (zpo&atku
denné) nyni divka dva dny neméla viibec, mokrou
plenu zastihla matka jen jednou denné, teplota
méfena nebyla.

Divka byla pfijata ve stafi 19 dnli s hmotnosti
22804 (od narozeni -270 g = 10,6 %, od propusténi
-240 g = 9,5%), délka 48 cm, pulz 108/min., dech
32/min., byla malatna az lehce apaticka, hypotrofic-
ka, podkozi bylo chabé, tuk téméf vymizely, turgor
i elasticita kiize byly snizeny, fontanela pod niveau,
bicho klidné, reflexy fyziologické, ostatni fyzikalni
nélez byl v normé. Laboratorni ndlezy — hemoglo-
bin 132 g/l, erytrocyty 3,9x10%/l, hematokrit 0,42,
leukocyty 8,9x10%I, trombocyty 410x 10%, v séru
CRP negativni, urea 13,5..8,3..2,6 mmol/l, kreatinin
58...37 pmol/l, kyselina mo¢ové 558.. 271...67 ymol/
|, osmolalita 332 mOsm/kg, natrium 155.. 141.. 139
mmol/l, kalium 4,3 mmol/l, chloridy 112.. 105 mmol/
l, AST 1,56 pkat/l, glykémie 4,4 mmol/l, aktudlni
parametry ABR nevy3etfeny, mo¢ovy nalez byl nor-
malni. Byly verifikovany potize s kojenim a nedosta-
teCny piijem potravy, ale nabizeny pokus o restituci
laktace s alternativnim dokrmem matka neakcep-
tovala. Dité bylo pfevedeno na umélou vyzivu po-
CéteCnim adaptovanym mlékem a propusténo po 9
dnech s hmotnosti 3030 (+750 g).

Komentdr ke kazuistikdm 5-8

Dvé novorozené divky s fyziologickou ¢as-
nou adaptaci byly propustény z porodnice na
z4dost matek v dobé nedostate¢né rozvinuté
(a technicky plné nezvladnuté) laktace s defici-
tem hmotnosti 12 a 14%. Bé&hem nékolika ma-
lo dnd doslo k poklesu télesné hmotnosti déti
0 22,0-24,4 % plvodni hodnoty s klinickymi i la-
boratornimi zndmkami dehydratace (hypernatré-
mie, hyperchlorémie, hyperosmolalita, elevace
mocCoviny v séru, proteinurie a glykosurie). Stav
byl zvladnut v jednom pfipadé intravenézni infuz-
ni lé¢bou s rychlym navratem ke kojeni a dokrmu,
ve druhém pfipadé pouze Upravou peroralniho
pfijmu. Kojeni se podafilo zachovat ¢aste¢né.

Dal$i 8denni novorozenec (propustény s va-
hovym deficitem nad 10% pfi stoupajici hmotnosti)
piidel pro silici ikterus, aniz by si matka byla védo-
ma nedostate¢né laktace. Pokles hmotnosti dosahl
13,5%, soucasné byl patmy ikterus pfi nevyraznych
klinickych znamkdach dehydratace, laboratorné byla
v séru zji§téna elevace mocoviny, natria, chloridd
a bilirubinu. B&Znou 1é¢bou a zlepSenim laktace do-
$lo k Upravé, pIné kojeni se podafilo zachovat.

Posledni referovana divka byla pfijata ve stafi
19 dnd s deficitem hmotnosti 10,6%. Klinicky $lo
o0 kombinaci dehydratace s hypotrofii z insuficientni
laktace (v séru zjisténa elevace mocoviny, kyseliny
mocoveé, osmolality, natria, chloridd a AST), pokus
0 zachranu laktace v8ak matka odmitla. Stav ditéte
se upravil po pfechodu na umélou vyzivu.

Diskuze

Uvedené kazuistiky naznacuji, ze moznost
vzniku hypernatremické dehydratace pfi nedo-
state€ném kojeni predstavuje reélné riziko novo-
rozeneckého obdobi, a to pfedevsim v ¢asné fazi
rozvoje laktace. Ukazuje se, ze i fyziologi¢ti novo-
rozenci pfi nedostateéném pfijmu tekutin (nedosta-
te¢né laktaci) v dobé nejvétsiho poklesu hmotnosti
hypernatremické dehydratace s nepfilis vyraznymi
zndmkami klinickymi oproti znamkém laboratornim
(s elevaci moCoviny, kreatininu, kyseliny mogové,
natria, chloridd, osmolality a AST v séru). Tyto ten-
dence Ize vétSinou upravit zvySenym piijmem te-
kutin, pfedevsim formou podpory laktace samotné
(zlepSenim techniky kojeni, ¢astéj$im pfikladanim
k prsu, psychickou podporou matky ap.), alterna-
tivnim dokrmem &i jinou formou do¢asné dodavky
tekutin (27, 32). Pokud se tyto trendy a tendence
nepodafi zviadnout (laktace zlistane neefektivni,
deficit tekutin u novorozence ziistane nerozpo-
zndn, ignorovan ¢&i neupraven), mize stav progre-
s rozvratem vnitfniho prostfedi a moznymi zavaz-
nymi komplikacemi. Pfi prolongovaném nedostatku
matefského miéka pfistupuje energeticka deplece
(5) a mlZe se vyvinout hypernatremicka dehydra-
tace kombinované s dystrofizaci.

Hypernatremicka (hyperosmolaini) dehyd-
hydratace (2, 4, 13). U novorozenci se vyskytuje
ve specifické kombinaci nedostateéného pfijmu
matefského mléka (jako jediného zdroje tekutin)
pfi nedostate¢né laktaci s naslednym poklesem
hmotnosti (dehydrataci) a vzestupem hladiny
natria v séru nad 150 mmol/l (spolu s dal8imi
znédmkami kontrakce vnitfniho prostfedi), ¢asto
s poruchou ABR (naSe kazuistiky jsou v tomto
sméru neuplné), pficemz klinické znamky dehyd-
ratace nebyvaji markantni (1). V USA se objevuje
oznaceni insufficient milk syndrome (IMS)“(25).
Jeho disledky nemusi byt vzdy tak benigni jako
v uvedenych kazuistikdch, o ¢emz svédCi fada
publikovanych ¢lanka (3, 5, 16, 18, 25, 26).

Zprévy o vyskytu hypernatremické dehydrata-
ce u novorozencl se objevily v letech 1979-1989
zpocatku sporadicky (1, 2, 20, 30, 31, 32, 33), od
roku 1990 jich vyrazné pfibylo (16, 19, 25) véetné
zprav o moznych dlsledcich v podobé zavaznych
komplikaci (3, 5, 16, 19, 25). Vyskyt se li§i podle
metodiky sbéru dat a kolisé od 2,3 do 5,9 promile
(7, 12), v nékterych studiich vSak dosahuje téméf
desaterondsobku - 2,8% (Manganaro et al.) (16).
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Je pravdépodobné (a my jsme stejného ndzoru), ze
incidence hypernatremické dehydratace u novoro-
zencl je vy3Si, nez je stav diagnostikovan (16). Do
roku 2001 bylo publikovano 65 pfipadd zavaznych
komplikaci novorozenecké hypernatremické de-
hydratace z nedostate¢ného kojeni s maximem vy-
skytu mezi 5.-15. dnem Zivota (25, 26) vCetné Umrti
dvou déti (16, 25), o dal$im Umrti osmidenniho no-
vorozence bylo referovano v roce 2003 (18), prvni
Umrti u nds nedavno popsali Dolezel a spol. (5).

Za jednoznaCnou pficinu vzniku této formy
hypernatremické dehydratace u novorozencl je
povazovano nedostate¢né neefektivni kojeni (nedo-
state¢na dodavka vody) pii nedostate¢nosti laktace
bud zjevné &i Castéji ,silentni® (4, 10, 17, 26, 28),
pii¢emz novorozenec ma fyziologicky vysoké pru-
béZné insenzibilni ztraty vody plicemi a pokozkou
(5, 16, 28, 29, 36). K tomu pfistupuiji ztraty stolici
a moci, vysoky metabolicky obrat (13), nedostatec-
na funkee ledvin (4, 13, 21, 34, 36), uvadi se i mozny
vliv pfestavby obéhu (27) a akumulace natria (26),
zfejmy je i podil energetické deprivace (5). Vyssi
koncentraci natria v kolostru dnes neni v patoge-
nezi stavu pfisuzovan vaznéjsi vyznam (26). Stav
vétsinou koresponduje s poklesem hmotnosti v prv-
nich dnech post partum, lineérni zavislost nemusi
byt vzdy vyjadfena, pravdépodobnost vyskytu viak
stoupa pfi ztraté hmotnosti vy$si nez 10-12% (7, 16,
19, 25). Jiné obvyklé klinické znamky dehydratace
nemuseji byt vyrazné, coz u hypernatremické de-
hydratace plati obecné. ZvySené ohrozené jsou déti
prvorodi¢ek (zejména starSich, motivovanych, se
silnou touhou kajit) (16, 31), déti s porodni hypoxi,
z vicecetnych gravidit, déti nemocné a hendikepo-
vané (roztépové vady, Downlv syndrom a pod)
(16), déti pfi fototerapii (4), pfi horecce (5), ale ta-
ké déti matek se skrytym odporem ke kojeni (25).
Predisponujicimi faktory vzniku této komplikace
jsou — malé podpora kojeni, nedostate¢né sledova-
ni hmotnosti ditéte, Casné propusténi ditéte z porod-
nice (5, 11, 16), nedostate¢na edukace matek pre
a post partum (3, 5, 6, 20) a neadekvatni strategie
kontrol déti vibec (3). V nevyhodé jsou déti, které
se jidla nedoZaduji kiikem (2, 31), hodnoceni stavu
matkam komplikuji rovnéz jednorazové pleny, které
znesnadnuji sledovani diurézy (3, 5).

Klinicky se stav prezentuje vétSinou mezi
3-10. dnem zivota kombinaci drazdivosti (po-
vazované nékdy mylné za koliku (25)) a letargie
(povazované mnohdy za projev spokojenosti
a nasyceni (5, 16, 25, 33)), méné Casta je rychla
prostrace (5, 16), byva nizky pocet pomoéenych
plen a nizky pocet stolic (2, 16, 22), Castd je
Zloutenka (16, 20) — a to vSe pfi zdanlivé dobrém
stavu ditéte (18, 33). Teplota mize byt zvySena
(20, 34)), v pozdéjsich fazich byva hypotermie
(31, 36). Obvyklé zndmky dehydratace (pokles
turgoru a elasticity kize, deprese fontanely, zvy-
Send teplota ap.) nemusi byt pfili§ vyjadfeny (16),
kontrola hmotnosti vSak ukaZe pokles o vice nez
10-12% proti porodni hmotnosti (21) a laktace
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byvé verifikovana jako nedostate¢na (nékdy v roz-
poru s pocity matky). Laboratorné Ize prokézat
zndmky kontrakce vnitfniho prostfedi s hladinou
natria v séru nad 150 mmol/| (popsany jsou i hod-
noty pfesahujici 200 mmol/l - 31), soucasné byva
vy$$i hladina mocoviny, kreatininu, chloridli (1, 7,
16, 18, 31, 34), kyseliny mocové (kterd se nam
zda byt citlivym ukazatelem kontrakce vnitfniho
prostredi), osmolalita séra byva zvySend, ¢astd je
aciddza (1) a elevace AST, u nasich pacientl jsme
nalezli pfechodnou proteinurii a glykosurii. Zavaz-
nost klinického obrazu a laboratornich zmén ne-
musi byt vzdy paralelni - jsou popsany komplikace
pfi 8% dehydrataci (3, 16, 25), Umrti pfi 16-28%
dehydrataci (3, 5, 18, 25) i pfeziti ztraty 37% té-
lesné hmotnosti (15, 16, 25, 31). Problémy pfinasi
i terapeutické feSeni samotné hypernatrémie a hy-
perosmolality (2, 4, 13, 16).

Komplikace mohou byt ¢etné a jejich vyskyt
naristd vétsinou se stupném dehydratace a do-
bou jejiho trvani (7). V literatufe jsou popsany
parézy licniho nervu, kfece, hypertenze, disemi-
novand intravaskularni koagulopatie, nekrotizujici
enterokolitida, mozkovy edém, gangrény koncetin
s naslednymi amputacemi, intrakranidlni krvéceni
a trombdzy velkych cév i mozkovych splav, re-
nélni selhani, hydrocefalus, perforace duodena
a multioorganové selhani (1, 5, 11, 16, 26, 30, 31).
Byla popsana umrti tfi jinak zcela zdravych déti
(') ve stafi 8, 9 a 13 dnd, zplisobena nitrolebnim
krvdcenim a trombdzou mozkovych splavi, trom-
bézou aorty a multiorgdnovym selhanim pfi tomto
typu dehydratace a popsané etiologii (16, 18, 25).
Nedavno u nas referovali Dolezel a spol. o dalim
Umrti 15denniho novorozence s 15,9% ztratou
hmotnosti, s obrazem hyperosmolaini dehydra-
tace, multiorganového selhdni, pfiznaky edému
mozku a intracerebrainiho krvaceni (5).

Lécba spoéiva na dodavce tekutin, a to v po-
¢éte€nich lehéich pfipadech per os (12, 16, 27).
Pfi vyraznéj$im rozvratu vnitfniho prostfedi je na
misté dodavka tekutin intravendzné, a to inicialné
v podobé plnych iontovych roztokd s postupnym
snizovanim koncentrace iontl v roztoku s cilem
pozvolna snizovat hladinu natria v séru a jeho os-
molalitu k normé (4, 16), nutnd je Uhrada energe-
tické potfeby (5), potfebné byva fedeni poruchy
ABR (13), vhodny je dopinék kalia (13), uplatnit
se mize i dialyza (30).

Progndza je dobrd, pokud se v po¢atecni fazi
na stav mysli a reaguje. V prvni fadé jde o podpo-
ru dyady matka—dité se snahou o zlep3eni laktace,
eventudlné s do¢asnym zavedenim alternativniho
dokrmu. Teprve poté je na misté hospitalizace
s eventualitou infuzni Ié¢by. Na druhé strané likna-
dehydratace mize mit vazné disledky (18). Za-
vazné je i upozornéni nékterych studii, ze problé-
mu nedostateéné laktace a dehydratace ditéte si
mnohdy vSimli dfive laici nez zdravotnici (7, 25).
Je vhodné pfipomenout, ze v USA po zvefejnéni
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prvnich zprav o téchto komplikacich byly v medi-

ich publikovany €lanky diskreditujici, a dokonce

kriminalizujici proces kojenf (cit. 25).

Prevence a profylaxe vyplyvaji ze znalosti
situace a mistnich podminek a jsou postupné
rozpracovavany od vyhleddvacich metod pres
edukacni programy pro matky az po protokoly
a ndvody k jednani zdravotnikli (3, 5, 25). Zahr-
nuji vétsinou tyto body:

1. Znalost popsaného rizika spolu s odpovédnosti
nemocni¢nich i terénnich Iékaf(i a sester jsou
nejlepsi prevenci komplikaci tohoto druhu (25).

2. Edukace matek o vyhodéch, rizicich a tech-
nice kojeni pfed i po porodu je nutnd (5, 25),
ale podle nasich zkuSenosti mnohdy dosud
nedostatecnd, a zvlasté u nékterych riziko-
vych skupin (5) se obcas miji Ucinkem.

3. Je nutnd v8emozna podpora kojeni, ale
také pecliva strategie kontroly laktace (3).
Entuziasmus zdravotnik( pfi psychické pod-
pofe matek, se stalymi projevy optimizmu
a dlvéry v jejich schopnost zdarného roz-
voje laktace je sice plné na misté z hlediska
psychologického (20), nezbavuje nas vSak
odpovédnosti za sledovani skute¢né drovné
laktace a prospivani novorozence, zejména
v prvnich 14 dnech jeho Zivota (8).

4. Obligatni sledovani parametrd jako jsou vzhled
ditéte, stav hydratace, poCet mikci (vice nez
5-6/den) a stolic (vice nez 3-4/den) (2, 16, 22)
je nutné, avsak prioritou je sledovani hmot-
nosti ditéte, a to pfedevsim v kritickém obdobi
mezi 3.-10. dnem (3, 7, 16, 25, 26), coz pfed-
poklada dobrou spolupraci mezi neonatologem
a pracovniky pediatrického terénu. Tradované
tvrzeni, ze nechceme matky zbyte¢né neuro-
tizovat vaZzenim déti, urcité neplati pro toto rizi-
kové obdobi, a to tim spiSe, ze v této situaci je
vazeni jediny zplisob objektivizace stavu ditéte
(11,12, 18, 19, 24, 25)!

5. Zkracujici se doba pobytu matky s ditétem
v porodnici zvySuje naroky na spolupréci ne-
mocnice a terénu a vyzaduje ¢astéjsi a opa-
kované navstévy novorozence doma sestrou
Cilékafem mezi 3.-10. dnem Zivota, nejlépe za
48-72 hodin po dimisi z porodnice s kontrolou
vySe uvedenych parametri véetné hmotnos-
ti (1,7, 8, 24, 25)! Navstévy predcasné, pozd-
ni &i ,spole¢enské” postradaji smysl.

6. Pfipoklesu hmotnosti novorozence 0 8-12%
(zejména ve stafi 7 dnu) je na misté zhodno-
ceni pediatrem, vySetfeni parametrd vnitfni-
ho prostfedi a okamzita realizace krokd za-
méfenych na podporu kojeni a proti zhorseni
stavu ditéte (5, 16, 19, 25).
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pro novorozence a kojeni si zaslouzi vse-
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Zavér

Kojeni pfedstavuje pro novorozence nejcen-
néjsi zplsob vyZivy i dodavky tekutin, nicméné
ma i svd rizika, kterymi je tfeba se v zajmu jejich
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s moznymi dal§imi zavaznymi komplikacemi.
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dostatecnd laktace maze byt ,silentni, klinické
zndmky dehydratace u novorozence nebyvaji
vyrazné a laboratorni sledovani parametrd vnitf-
niho prostfedi u fyziologickych novorozencl neni
obvyklé. Obraz dokresluje nizka diuréza a nizky
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nantnim pfiznakem zustdva pokles hmotnosti
(vétSinou vice nez o 8-12%), ktera viak Casto
nebyva v domécim prostfedi sledovana. Riziko-
vé jsou zejména 5.-10. den Zivota, takze feSeni
zavisi na dobré spolupraci neonatologa s PLDD
a na dobré strategii daldi ¢innosti terénnich pe-
diatrickych pracovniki. Pocéteéni formy hyper-
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Je zcela jisté, Ze vyhody kojeni jednoznaéné
pfevazuji nad vSemi riziky (1), véetné téch zde
diskutovanych. Ukolem véech pediatrickych pro-
fesiondll je pak komplikacim kojeni pfedchazet
a jejich pfipadny vyskyt fesit vzdy tak, aby zdravi
déti bylo ochranéno a matky pfitom nebyly odra-
zeny od kojeni (16, 20). K tomuto cili chtél aspon
malou mérou pfispét i autor tohoto ¢lanku.

Pouzité zkratky: ABR - acidobazicka
rovnovéha, AST - aspartataminotransferdza,
BE - Base Excess, LSPP - Iékafska sluzba prvni
pomoci, MM — matefské mléko, PLDD - prakticky
|ékar pro déti a dorost, USG - ultrasonografie.
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KOMENTAR K CLANKU

V roce 1989 vydalo WHO/UNICEF spole¢-
né prohlaseni k podpofe kojeni ve formé tzv. 10
kroku, které se staly spolu s podporou BFHI také
soucasti Globalni strategie vyZivy kojencl a ma-
lych déti (WHO, 2002).

V 10 krocich k UspéSnému kojeni je 6. krok,
ktery Fika, Ze novorozenci by méli byt dokrmova-
ni jen v Iékafsky indikovanych pfipadech. Vétsina
novorozeneckych oddéleni m& spiSe problémy
toto doporuceni dodrzovat a pauéiné novoro-
zence nedokrmovat.

Nikde v literatufe neni popsana situace, kdy
zdravotnici nechaji dité leZici na novorozeneckém
oddéleni klidné a plynule ubyvat na vaze (ibytek
13,2-15,4 %) bez véasného zasahu, ktery by fesil
opozdény nastup laktace.

O opozdéném néstupu laktace mluvime, kdyz
nastoupi az 4. den po porodu. Ve vétsiné popsanych
kazuistikach se 0 opozdény néstup laktace jednalo.
Rozhodné nebylo spravné ¢ekat, az se laktace roz-
vine, a divat se jak déti plynule ubyvaji na vaze. Jsou
i pfipady, kdy laktace nastoupi az 9. den.

Kazuistiky 5, 6, 7 popisuji déti, které byly pro-
pudtény doml s vdhovym Ubytkem (11,8-14 %),
ve dvou pfipadech dokonce na zadost matky,
pfestoZe Ubytek u ditéte byl 12,7% a 14%. Jed-
no dit¢ doma pod dohledem zdravotnikii ubylo
845 g, tedy 24,4%. Matky dvou déti s Ubytky
22% a 13,5% samy vyhledaly pomoc v nemocni-
ci. Jedna matka kojila jen 3x denné, dité mélo jen
2 pomocené pleny, 1 stoliCku denné a pomoc vy-
hledala ne kvdli kojeni, ale silicimu icteru. V8ech-
ny matky kromé jedné byly prvorodicky.

Chyby
*  neadekvatné feSeny pozdni nastup laktace

*  propusténi do doméci péce s Ubytkem nad 10%
* nepoucené matky
* nedostate¢nd péce v terénu

Pouceni:

Porodnice

*  P¥iopozdéném nastupu laktace a pfi tbytku
vétsim nez 10% od p. h.
- 24hodinovy monitoring kojeni, vaZit kaz-

dé kojeni
- dité vazitrano i vecer
- sledovat a zapisovat moceni a pocet stolic
- zacitdokrmovat alternativnim zplisobem
a dokrm snizovat podle rozvoje laktace

*  zpocatku kojit 8—12x za den

* matka by méla kojit z obou prsU pfi kazdém
kojeni a kojit tak dlouho, dokud dité u prsu
z(stava

*  spavé déti je potfeba ke kojeni budit po uply-
nuti 4 hodin od za¢étku pfedchoziho kojeni

*  vénovat pozornost zejména matkam prvoro-
dickam a matkéam s problémy pfi kojeni

o urcit z personalu nejméné jednu zodpovéd-
nou osobu vénujici se kojeni, nejlépe vysko-
leného laktaéniho poradce

o zhodnoceni kojeni véetné polohy, pfisati
a sani by mélo byt provedeno Skolenym
zdravotnikem nejméné 2x denné a mélo by
byt zaznamendno v dokumentaci.

Propusténi

o dité by mélo byt propusténo doml s vaho-
vym piirGstkem, nejdfive po ukonéenych 72
hodinach

* kazd4d matka propusténa z porodnice by
méla umét kojit vsedg, odstfikdvat, znat

www.pediatriepropraxi.cz

alternativni zpUsoby krmeni, umét metody
stimulace tvorby MM, byt poucena o frek-
venci kojeni, po¢tu pomocenych a pokale-
nych plen
o dité by mélo byt vySetfeno do 48 hodin po
propusténi z porodnice pediatrem
*  pfitéto nvstévé by mélo byt:
- dité prohlédnuto, zvazeno
- zjistén pocet moceni a stolic (dobfe ko-
jené dité ma 6-8 plen pomocenych za
den a 3-6 stolic denné do 6 tydne véku
s pozdéjsi moznou absenci stolice)
- posouzeny by mély byt prsy a také koje-
ni véetné polohy, pfiloZeni a séni
o kojené dité by mélo byt znovu vidéno pediatrem
k posouzeni prospivani a kojeni ve 2.-3. tydnu.

Co by se jesté mélo zménit:
*  podporovat a zajistit kvalitni pfedporodni pi-
pravu na kojeni vsem matkam
* rozvijet znalosti, schopnosti a dovednosti
zdravotnikd pfi posuzovani stavu kojici zeny
*  zajistit a poskytovat kvalitni laktaéni pora-
denstvi jako rutinni praxi pfi preventivnich
prohlidkéch kojence
*  vySkolit na kazdé porodnici i v terénu specialis-
tu na kojeni a mit moznost je doporucit matkam
*  vytvofit a udrzovat pracovni vztahy se speci-
alisty na kojeni
* ve zdravotnim a ockovacim prikaze ditéte
a mladistvého zafadit preventivni prohlidku
i ve 2-3 tydnech (t¢. je pfi pfevzeti do péce
apak az 6. tyden).
MUDr. Anna Mydlilové
Nérodni laktacni centrum—-Laktacni liga,
Praha
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