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Hypertondehydreringdefinieras som S-natrium>150 mmol/I|
och orsakas av brist pa vatten [1]. Vattenbristen ar i forsta
hand intracellular, varfor cirkulatorisk paverkan ses sent i
sjukdomsforloppet. Hyperton dehydrering ar ett allvarligt
medicinskt tillstdnd med bl a risk for kramper, sinustrombos,
intracerebrala blodningar och i varsta fall dod [2]. | alders-
gruppen 0-18 ar ses hyperton dehydrering framfér allt bland
barn under 2 ars alder. Ett flertal mekanismer samverkar till
detta: hog basal vattenomsattning, jamforelsevis stérre
kroppsyta i relation till kroppsvolym, nedsatt koncentra-
tionsférmaga hos njurarna och oférmaga att styra det egna
vatskeintaget.

Den vanligaste orsaken till hyperton dehydrering hos barn
ar forlust av vatten pa grund av gastroenterit [3]. Detta sam-
band beskrevs redan ar 1911 [4]. Amningsproblem som resul-
terar i »svalt vid brostet« och ddrmed bristande intag av vat-
ten har under de senaste 5-10 aren uppmarksammats som en
annan viktig orsak [5]. Under 1950-1970-talen publicerades
ett flertal artiklar som ocksa beskrev ett samband mellan hy-
perton dehydrering och intag av koncentrerad bréstmjélkser-
sattning [6, 7]. Kostens inverkan pa det lilla barnets vatskeba-
lansillustreras i foljande fallbeskrivning.

FALLET
En 6 veckor gammal pojke, tidigare frisk, inkom till var barn-
akut med 1,5 dygns anamnes pa frekventa vattniga diarréer
och hog feber. Pojken var fodd i Sverige till féraldrar utan kon-
sangvinitet med ursprung i Turkiet. Forlossningen skedde i
fullgdngen tid, partus var normal och fodelsvikten uppgick
till 3820 gram. Det postnatala forloppet var okomplicerat.
Pafjarde dagen post partum évergick modern paegetinitia-
tiv fran amning till uppfédning med ersattning. Vid ankoms-
ten var pojken irriterad och skrikig, omvaxlande med letar-
gisk. Allmantillstandet bedémdes som péverkat, och vid
kroppsundersdkning noterades insjunken framre fontanell,
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»Att skarpa varningstexten pa
brostmjolksersattningsférpack-
ningarna ... ar darfor angelaget.«

kapillar aterfyllnad pa ca 3 sekunder och takykardi. Blodtryck
och saturation var normala. Temperaturen var 39,1 °C och
kroppsvikten 5200 g. Klinisk-kemiska laboratorieprov visa-
de: S-natrium 175 mmol/I, S-klorid 150 mmol/I, S-kalium 4,5
mmol/l, S-kreatinin 45 umol/l, S-urea 12,2 mmol/l, S-albu-
min 38 g/l, S-myoglobin 22 ug/1, Hb 91 g/1, CRP 8 mg/l, pH
7,15, basoverskott 12, S-glukos 5,6 mmol/I och S-laktat 0,6
mmol/I.

I samband med den initiala handlaggningen framkom att
foraldrarna varit i kontakt med sjukvardsupplysningen cirka
ett halvt dygn fore ankomsten. Foraldrarna blev da rekom-
menderade att borja ge vatskeersattning (ORS). Sjukvards-
upplysningen efterfragande dock inte uppfodningssattet, och
foraldrarna berattade inte heller spontant att man avsiktligt
koncentrerat den givna bréostmjolkserséattningen.

Dehydrering med viss cirkulationspaverkan féranledde
omgaende tillforsel av intravenos natriumklorid 0,9 procent,
10 ml/kg kroppsvikt. Darefter dverfordes pojken till intensiv-
vardsavdelning. Dar gavs fortsatt intravends vatska, 5 procent
glukosdropp med natrium- och kaliumtillsats. D& S-natrium
under forsta behandlingsdygnet sjonk snabbare &n rekom-
menderat (0,5 mmol/1/h) 6kades successivt tillsatsen av na-
trium till som mest 120 mmol/I. Under slutet av forsta vard-
dygnet tillstétte prolongerade generaliserade kramper, varfor
behandling med mannitol och antikonvulsiva lakemedel ini-
tierades. Akut datortomografi av hjarna och lumbalpunktion
utférdes — utan positiva fynd. Blod-, urin- och likvorodlingar
var negativa.

Efter ca 1,5 varddygn var elektrolytbalansen aterstalld, aci-
dosen havd och kroppsvikten 6kad till ca 5600 g. Den anti-
konvulsiva behandlingen seponerades vid samma tidpunkt
utan aterkomst av kramper. Pojken kunde darmed 6verforas
till allménpediatrisk avdelning. Utskrivning till hemmet
skedde efter totalt 5 varddygn. Efterféljande utredning med
MRI-undersdkning av hjarnan och EEG utf6ll normal, och
klinisk undersokning kunde inte pavisa nagra neurologiska
resttillstand. Vidare visade fornyad kontroll av elektrolyter
och Hb p& normalavarden. Térstprov visade urin med alders-
adekvat koncentration, 500 mosm/I, vilket uteslét diabetes
insipidus som orsak till hypernatremin (Fakta 1).

DISKUSSION

Denna fallpresentation illustrerar pa flera satt det lilla bar-
nets vulnerabla vitske- och elektrolytbalans. | den alders-
grupp somvar patient tillhor ar det basala vatskebehovet jam-
forelsevis stort, vilket staller extra hoga krav pa vatskesubsti-
tution vid vatskeforluster, sdsom vid gastroenterit. For ett 2
manader gammalt spadbarn uppgar det basala véatskebehovet
till ca 150 ml/kg kroppsvikt och dygn. Fér vuxna ar motsva-
rande behov ca 30 ml/kg kroppsvikt och dygn. Vid hyperton
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msammanfattat

Hyperton dehydrering, S-na-
trium >150 mmol/I, ar ett all-
varligt medicinskt tillstand.
Felaktigt tillredd, 6verkon-
centrerad brostmjolksersatt-
ning utgor en sarskild risk-

faktor for denna form av de-
hydrering, som behdver be-
aktas hos alla flaskuppfodda
barn med samtidig vatskefor-
lust av annan orsak.
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dehydrering ses, forutom obligatoriskt forhojt S-natrium, of-
tast forhojt S-klorid och S-osmolalitet samt mer ospecifikt
aven forhojt S-urea respektive metabol acidos och anemi [8,
9]. Ibland ses dessutom forhéjt S-myoglobin, vilket innebar
risk for njurpéverkan [10].

Overdosering av pulver —vanligaste tillredningsfelet

Den felaktigt tillredda brostmjolksersattningen beddmdes i
det aktuella fallet pa ett avgérande satt ha bidragit till det
snabba forloppet med utveckling av svar hypernatremi. For-
aldrarna beréttade, nar detta aktivt efterfragades, att den
brostmjolksersattning som givits innehdll ungefar dubbel re-
kommenderad méngd pulver per enhet vatten och att detta
koncentrerat givits i volymen 170-180 ml/kg kroppsvikt/
dygn. Foraldrarna motiverade dverdoseringen med att de
uppfattat texten pa férpackningen till bréstmjolksersattning-
en, »risk for trog mage vid 6verdosering med pulver«, som en
»behandlingsmdjlighet« av den pagaende gastroenteriten.
Om bréstmjolkserséttningen varit adekvat tillredd skulle den
ha haft en osmolalitet pa 305 mosmol/kg. Den brostmjolkser-
sattning som gavs hade dock en osmolalitet pd 570 mosmol/kg
[pers medd, foretradare for tillverkaren, 2008].

Det vanligaste felet vid tillredning av brostmjélkserséatt-
ning ar att dverdoseramangden pulver i forhallande till mang-
den vatten [11, 12]. Hogkoncentrerad brostmjolksersattning
given under pagaende gastroenterit har i ett stort antal stu-
dier kunnat kopplas till utveckling av hyperton dehydrering
[6, 7, 13]. Detta samband kan férklaras av mag-tarmkanalens
nedsattaabsorptionsformagatill fljd av den slemhinneskada
som gastroenteriten orsakar [14]. Nar icke-absorberade orga-
niska amnen nar tarmen kommer bakteriell nedbrytning av
dessa att framkalla osmotisk diarré och darmed nettoforlust
av vatten [15]. Ytterligare en bidragande orsak till vatskefor-
lusterna ar de omogna njurarnas nedsatta formaga att kon-
centrera urinen. Detta innebdr att ett 6kat intag av &mnen
som huvudsakligen elimineras via njurarna, sdsom protein-
harlett kvéave, natrium, kalium, klorid och fosfat, likas& kom-
mer att kunnaframkalla vattenforluster [16].

Stora krav pa korrekt vatske- och elektrolyttillforsel

Vatskebehandling vid gastroenterit kan oftast genomfdras
oralt/enteralt. Det galler dven vid hyperton dehydrering [17].
Oberoende av om behandlingen genomfors oralt/enteralt el-
ler parenteralt stélls vid hyperton dehydrering extra stora
krav pa korrekt vatske- och elektrolyttillforsel. Grundprinci-
pen ar langsam vatsketillforsel med tillrackligt natriuminne-
hall for att forhindrasnabb andringav den osmotiskagradien-
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m fakta 1. orsaker till hyperton dehydrering [1, 19].

Otillrackligt intag av vatten

« Oférméaga att sjalv kunna
styra vatskeintaget, tex pa
grund av &g alder eller
neurologiskt handikapp

 Icke-fungerande amning
under neonatalperioden

Perspiratio insensibilis

e Feber

* HOg omgivningstemperatur

e Brénnskada

e Luftvagsinfektion, astma

Gastrointestinala forluster

* Gastroenterit

* Malabsorption

Renala forluster

= Central eller nefrogen dia-
betes insipidus

- Osmotisk diures pa grund
av lakemedel eller hyper-
glykemi

* Njursjukdom

* Forhojt oraltintag av os-
motiskt aktiva molekyler
som utsondras renalt, sk
renal solute load

Ovrigt

* Hypotalamusskada

ten mellan de intra- och extracellulara rummen. Vid lagre na-
triuminnehall eller for snabb vatsketillforsel riskeras annars
ett extensivt vatskeinflode till kroppens celler, vilket for CNS
innebér risk for krampbenédgenhet och cerebral herniering.
Efterstrédvad sdnkningstakt av S-natrium &r 0,5 mmol/1/h
[18]. Hos var patient registrerades ett snabbare fall i S-natri-
um under det férsta behandlingsdygnet, ca1 mmol/1/h, vilket
sannolikt bidrog till den allvarliga symtomatologin med svar-
behandlade kramper.

KONKLUSION

Under de senaste 25 aren har det vetenskapliga intresset for
hyperton dehydrering liksom dess koppling till brostmjolks-
ersattning avtagit. Forklaringen ar sannolikt de framgangar
som 6kad kunskap och intensiv information till allménheten
om vatskeersattning och nutrition vid gastroenterit innebu-
rit. Det aktuella fallet understryker dock vikten av att vid-
makthalla denna kunskap i en population med forhallandevis
lag incidens av hyperton dehydrering.

For flaskuppfddda barn som utvecklar gastroenterit ar det
av storsta betydelse att den brostmjolksersattning som ges ar
korrekt tillredd. Det &r gammal medicinsk kunskap. Att skar-
pa varningstexten pa brostmjolksersattningsforpackningar-
na-—sa att aven spadbarnsforaldrar blir medvetna om att hig-
koncentrerad ersattning innebér risk for allvarlig vatskeba-
lansrubbning —ar darfor angeléget.
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