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Key words: dehydratation, intravenous access, fluid therapy, diuresis.

Fyziologie
Celkové mnozstvi télesné vody (CTV) rozde-
lujeme do nékolika kompartmentU:
o intracelularni tekutina (ICT)
« extraceluldrni tekutina (ECT)
- intravaskuldrnf tekutina (IVT) = plazma
- intersticidlni tekutina (IST) a lymfa — tvoif
nejvetsi ¢ast ECT, je vloZzena mezi ICT
a jiné ¢asti ECT, probihd v ni vymeéna
vody a solutl mezi ICT a IVT
— transcelularni tekutina = sekrety GIT,
mo¢, mozkomi{sni mok, nitroocnf teku-
tina, pot v potnich Zlazach
— tekutina vazivové tkdné, chrupavek
a kostf

Vétsina metabolickych pochodd probiha
v ICT, ECT primarneé slouZf jako medium pro
dopravu latek, které jsou pro tyto pochody ne-
zbytné.V priibéhu vyvoje jedince se méni nejen
celkovy objem télesnych tekutin, ale i objem jed-
notlivych kompartmentU. Relativné konstantni
je koncentrace solutd.

Cim je dité mladsi, tim vétsi podil maji te-
kutiny na télesné hmotnosti (pfedevsim ECT),
soucasneé je vyssi obrat tekutin béhem 24 hodin.
Kritické stavy u déti jsou ¢asto komplikovény
znac¢nym presunem télesnych tekutin (rychly
vznik dehydratace) a relativné vysokou fyziolo-
gickou potiebou.

Stalost objemu télesnych tekutin je sledova-
na velmi pfisné. Jiz odchylky v rozmezi 1% od
rovnovazného stavu jsou registrovany. Z riznych
kompartmentl télesnych tekutin ma klicovou
Ulohu pfi regulaci CTV objem plazmy, ktery
je monitorovany specidlnimi objemovymi re-
ceptory — volumoreceptory. Jsou to jednak ztv.

high pressure baroreceptory (volumoreceptory)
v arteridInim fecisti (arcus aortae a sinus caroti-
cus) a low pressure volumoreceptory ve velkych
Zilach, v srdci a hrudniku. Signély z téchto recep-
torll se prenaseji do regulacnich center v CNS.
Zde jsou veskeré informace zpracovany (hypo-
thalamus, pons, prodlouzend micha) a nasledné
jsou aktivovany mechanizmy, které maji za ukol
udrZet normovolemii a osmolalitu séra ve fyzio-
logickém rozmezi (275-290 mOsmol/l). Mezi
regulacnf slozky patfi antidiureticky hormon
(ADH), systém renin — angiotenzin — aldosteron,
natriuretické peptidy, rendIni prostaglandiny atd.
Primérnim mechanizmem regulace objemu ECT
a ICT je exkrece sodiku ledvinami a zvyseni nebo
snizenf pfijmu tekutin mechanizmem zizné.
RovnéZ stabilita sérové osmolality je regulova-
na prisné. Vylucna je v tomto mechanizmu funkce
ledvin, kterd dovoluje ménit osmolalitu moci v Siro-
kém rozmez{ 501400 mOsmol/I. Regulacnim cen-
trem jsou potom osmoreceptory v hypothalamu,
které maji pod kontrolou sekreci ADH a zvyseni

pifjmu vody mechanizmem Zizné.

Patofyziologie

Dehydratace je Ubytek tekutin z organizmu.
Nejde jen o vodu, ale vzdy se v urcitém podilu
k objemu ztracené vody ztraceji z organizmu
i latky v ni rozpusténé. Hlavnim osmotickym
faktorem je sodik, proto i pfi ztratach tekutin nés
zajima3, jaké je mnoZstvi sodiku ve ztracenych te-
kutindch a jakd je aktudlni hladina sodiku v séru.
Sodik je také v drtivé vétsiné pripadl hybnym
faktorem efektivni osmolality extraceluldrni te-
kutiny (ECT).

Ztraty tekutin se za fyziologickych okolnostf
déji moci, plicemi, travicim Ustrojim a kizi. Za
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patologickych okolnosti hrajf hlavni roli nejcas-
t&ji ztraty travicim ustrojim. Ty jsou nejcastéjsi
pricinou dehydratace u déti a v celosvétovém
méfitku i nejcastéjsi pricinou umrti ditéte.
Dalsimi cestami patologickych ztrat mohou
byt ledviny (polyurie), kize (hyperhidréza), pli-
ce (tachypnoe), krvaceni, u novorozenct i opa-
kované krevni odbéry. ProtoZe pro regula¢ni
mechanizmy organizmu je rozhodujici mnozstvi
intravaskularni tekutiny (IVT) a ne ECT, dllezitou
skupinu dehydrataci pfedstavuji rovnéz stavy
se ztratou tekutiny do tzv. ,tretiho” prostoru (1).
Tyto ztraty nachazime pfi paralytickém nebo
mechanickém ileu (tekutina je ve stfevech), pe-
ritonitidé (tekutina je v peritonedini dutiné), pfi
rozsahlych svalovych poranénich (tekutina je ve
svalové tkani) nebo popaleninach (tekutina je
v popaleninovém otoku). O relativni hypovolemii
mluvime u stavi s distribu¢ni poruchou, kdy te-
kutina je sice v krevnim fecisti, ale pro vyraznou
vazodilataci kapildrniho fecisté neni zajistén jeji
pratok tkdnémi. Distribu¢ni obéhovou poruchu
(v nejtézsim pripadé distribu¢ni Sok) nachazime
u sepse, tézké anafylaktické reakce, nékterych
intoxikaci. U téchto stavt dochazi i k iniku teku-
tiny pfes kapildarni membranu - tzv. capillary leak
syndrom, pfi excesivné zvysené permeabilité. Je
proto nutno zohlednit nejen krevni objem, ale
i efektivné cirkulujici krevni objem (ECKO) (1).

Tabulka 1. Fyziologické koncentrace iontd v ECT
a ICT v mmol/I

ECT ICT
Na 140 0
K 5 150
cl 100 0
HCO 24 15




Hypovolemie predstavuje primarné ztratu
objemu ECT, klinicky se projevi snizenim napIné
krevniho fecisté, tj. poklesem intravaskuldrni te-
kutiny (IVT), (tabulka 2). Ubytek plazmy a vzestup
hematokritu zvysuji viskozitu krve.

Pfi dehydrataci se objem ECT snizuje vzdy,
ICT se ménf variabilné dle typu dehydratace.
Pomeér ztrat ECT versus ICT je dan pfedevsim
délkou rozvoje dehydratace, kdy ztratu z ICT
uvazujeme 0-409% z celkového deficitu tekutin.
Cim déle trvaji ztraty tekutin, tim vetsf je podil
ICT deficitu.

Rozsahu a trvani ztrat odpovida zavaznost
stavu, od lehké hypovolemie aZ po $okovy stav —
hypovolemicky ok, charakterizovany hypotenzi,
poklesem centralniho zilniho tlaku, snizenym
srde¢nim vydejem, ale souc¢asné zvysenou peri-
ferni vaskularni rezistenci.

Priciny dehydratace
e nadmeérné ztraty tekutin:
- GIT-pr@jem, zvracen, ileostomie, pistéle
- ledviny-osmotickd diuréza, diabetes
insipidus, tubularnf dysfunkce
- hyperventilace
- popaleniny
- poceni
- krvéceni

« nedostatecny pfijem:
- hladovén(
- dysfagie
- anorexie
- porucha védomi

Klinika a diagnostika

Ztrata tekutin dobfe koreluje s akutnim
Ubytkem télesné hmotnosti, kdy zjiednodusené
Ize predpokladat pro ubytek vahy 1 kilogramu
ztratu 1 litru tekutiny. V praxi viak ve vétsine
pripadd nelze srovnat télesnou hmotnost pred
ztratou tekutin a v prabéhu dehydratace. Stupen
dehydratace proto ve vétsiné pfipadd ur¢ujeme
na zakladé klinického vysettenf (2).

Dle klinického stavu rozlisujeme lehkou,
stfedni a téZkou dehydrataci (3, 4). Témto staviim
potom odpovida odhad ztraty hmotnosti, tedy
v podstaté ztraty tekutiny (tabulka 3).

U pacientl se stfednfi a téZkou dehydratacf
se v ramci poklesu turgoru v obliceji hovorf
o tzv. facies Hippocratica (Spicaty a vystoup-
ly nos, zapadlé a halonované oci). Je treba
si uveédomit, ze v pocatecni fazi pfi vyrazné
a-mimetické reakci maze byt TK i pfechodné
zvysden. V kazdém pfipadé kompenzatornf va-
zokonstrikce se vzestupem periferni vaskularn{

rezistence je pficinou toho, Ze hypotenze se
u tézkych dehydrataci zpravidla objevuje az
preterminalné.

Pro zvysenou a-mimetickou aktivitu hovori
mj. i rozdil mezi centraini a periferni teplotou
0 >2°C (centrdIni teplotu nejcastéji stanovu-
jeme mérenim per rectum, periferni teplotu
méfime teplotnim ¢idlem umisténym zpravidla
na dorzum nohy).

Laboratorni nalezy
U dehydratace:

» hypoglykemie (acetonemické zvracenf) ne-
bo hyperglykemie (pfi stresové inzulinové
rezistenci)

o zmény osmolality moci — nejcastéji hyper-
osmolalita a nizky odpad sodiku

e zmény v osmolalité séra

« zvydeni hematokritu, dle osmolality potom
zmény v hodnoté objemu erytrocytd

« zmeny hodnot albuminu (zvyseni nebo
snizenf)

« elevace mocoviny a kreatininu

» poruchy acidobazické rovnovahy (nejcasteji
obraz metabolické acidézy (MAC)

o zvysenilaktatu

e zmeény iontogramu

MAC muze byt hyperchloremicka pfi ztra-
tach bikarbonatu (nejcastéji travicim traktem),
nebo anion gap pozitivni, tj. se zvysenim ,ani-
ontového okna” (nej¢astéji pfi elevaci laktatu).
Pfi protrahované a tézké dehydrataci mazeme
nachézet laboratorni odchylky ve smyslu akut-
niho selhani ledvin (prerendlnityp). V tomto pri-
padé je typicka nizka osmolalita moci a naopak
patologicky zvysend natriuréza. Nepfitomnost
oligurie a nizkd osmolalita moci je podezfeld
z rendlnich ztrét tekutin. Normdlni nebo alka-
lické pH svéd¢i pro zadvaznou kaliovou nebo
chloridovou depleci.
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Tabulka 2. Norméini objem krve v mililitrech na
1kg télesné hmotnosti

Novorozenec 85-90
1-6let 80
6-8let 75
Dospéli 60-70

STATIM zékladni = bazaIni laboratorn{ vy-
Setfenf:

o KO +dif.
« Na, K Cl, glykemie, urea
o laktat

e sérovad a mocova osmolalita
e moc chem. + sed.
«  stanoveniacidobazické rovnovahy a krevnich

plynd

Uvedeny pfehled vysetfenf povaZzujeme za
nezbytny zaklad, dalsi parametry vysetfujeme
v souvislosti s pfi¢inou vzniku dehydratace.

Viysetreni provadime ihned pifi pfijeti, vhod-
né jsou odbéry soucasné pfi zavadéni kanyly,
abychom maximalné Setfili Zilnf systém pacienta.
Vysledky by mély byt k dispozici do 60 minut.

Terapie

Terapie dehydratace je vzdy symptomaticka.
Existuji vsak situace, kdy je nutno doplnit i é¢bu
kauzaIni (dehydratace v rdmci diabetické keto-
acidézy, adrendlnf insuficience, rendlni poruchy,
diabetu insipidu nebo tyreotoxikézy).

Preferujeme p.o. rehydrataci, kterd skyta fa-
duvyhod. Je neinvazivni, levnd, mozno ji apliko-
vat v domacim prostiedi. Nevyhodou je obtizna
predikce a pozadavek na dobrou compliance
rodiny. Postup p.o. rehydratace byl rozebran
jiz v nékolika ¢lancich publikovanych v tomto
¢asopise, proto nebude predmétem tohoto sde-
leni. Intravendzni rehydrataci upfednostriujeme
u tézké dehydratace, pfi selhani p.o. postupu,

Tabulka 3. Klasifikace dehydratace dle ztraty télesné hmotnosti

Lehka dehydratace
(pokles hmotnosti: 5-10% u déti
<1 rok, 3-6% u déti > 1 rok)

Stiedni dehydratace
(pokles hmotnosti: 10-15% u déti  (pokles hmotnosti: nad 15% u dé-
< 1rok, 6-9% u déti > 1 rok)

Tézka dehydratace

ti < 1rok, nad 9% u déti > 1rok)

- oschlé sliznice

- Zizen

- vyssi osmolalita moci
— Cilost az neklid

- velkd Zizen

- oligurie

- rozdil mezi centréIni a perifernf
teplotou 0 >2°C

- podrazdénost x letargie

- suché sliznice

- vpadla velka fontanela u kojencl
- vpadlé a halonované oci

- snizeny kozni turgor

- periferni vazokonstrikce

- hypovolemicky Sok

—anurie

- klidova tachykardie

- $patné hmatny tep na perifer-
nich arteriich

— kapildrni ndvrat po anemizaci
klze >2sec.

- hypotenze (pfi poklesu ECKO
o 1/3 nalezité hodnoty)

- tézké porucha védomi

- snizena sekrece slz

Pozn.: tu¢né jsou vyznaceny ,milniky" jednotlivych typd dehydratace
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pfi usilovném zvraceni nebo nauzei, pfi alte-
raci stavu z jakékoli pficiny, pfi vyznamnéjsim
metabolickém nebo iontovém rozvratu, pfi po-
dezfeni na néhlou pfihodu brisni. Kazdopadné
rozhodnuti o parenterdini rehydrataci by mélo
byt komplexni, se zohlednénim co nejvice ovliv-
nujicich faktord, a individualni.

V Uvodu si definujeme, o jak zdvaznou de-
hydrataci se jedna (tabulka 3), a déle postupu-
jeme v téchto krocich:

1) zvolime typ roztoku, ktery budeme iniciélné
podavat

2) provedeme kalkulaci celkového objemu
tekutin, které budeme podavat

3) stanovime pfiblizny harmonogram rehy-
dratace

Typ roztoku

K parenteralnf rehydrataci pouzivdme nej-
Castéji roztoky uvedené v tabulce 4.

PIny fyziologicky roztok (1/1 FR) neobsa-
huje ekvivalent HCO, ve formé laktatu, acetatu
¢i glukonétu, je proto velmi vhodny pfi lé¢bé
laktatové MAC, tj. MAC s vysokym anion gapem.
ProtoZe neobsahuje zddné kalium, je vhodny
pfi oligoanurii.

Ringerlv roztok md velmi podobné vlast-
nosti jako 1/1 FR. Svym obsahem chloridd ma
nejvetsi acidifikacni potencidl, coz mize zhorsit
situaci u pacientl s hyperchloremickou MAC.

Hartmann(v roztok byl [éta urcen jako roz-
tok volby u popaleninového traumatu pro svou
relativné nejvetsi podobnost se slozenim plaz-
my. Je neacidifikujici. Jeho mirnd hypoosmolalita
predstavuje nevyhodu pro pacienty s hyponat-
remickou dehydrataci.

Novéjsim roztokem je Plasmalyte, roztok
nejvice se podobajici iontovym zastoupenim
slozeni plazmy. Doplnil tak mezeru na trhu, kdy
chybél roztok s minerdlnim sloZzenim odpovida-
jicl ECT a s pH priblizné kolem 74.

Do lécby té7ké hypovolemie i v détském
veku pronikaji i nékteré typy koloidnich rozto-
kd, konkrétné hydroxyetylSkroby. Jsou to poly-
sachardidy podobné glykogenu. Roztokem
volby mezi koloidy je HES — roztok Voluven
(6% HES 130/0,4). Bezpecné déavka je do 25ml/
kg/den. Vy$si ddvky mohou nepfiznivé ovlivnit
hemokoagulaci. Vyhodou je lepsf intravaskuldrnf
retence, tj. rychlejsi dosazenf cilovych hodnot
TK. Nevyhodou je vys$si cena a moznost ana-
fylaktické reakce. Pravdou je, ze zdvazné pfi-
hody anafylaxe jsou pfi podavéani HESu spise
vzacnosti (anafylaktické pithody byly pomérmné
Casté u dextrand a zelatiny, jejichz uZiti nenf
praveé pro tyto nezadoucf Uc¢inky v détském véku

doporucovano). Terapeuticky pfinos HESu byl
v praxi potvrzen v klinickych studiich i v dét-
ském véku. Dfive doporuc¢ovany albumin ne-
prokazal ve velkych studiich vliv na morbiditu
¢i mortalitu, nevyhodou je déle jeho vysoka
cena. Indikacf k podanf cerstvé mrazené plazmy
je korekce koagula¢nich abnormit (prodlouzenf
aPTT a Quick), neméla by byt feSenim pro vo-
lumexpanzi v ramci distribu¢nich forem Soku
(sepse, anafylaxe), protoze mdze mit hypotenzni
ucinek (pravdépodobné zprostiedkovany vazo-
aktivnimi kininy). Nezastupitelné misto z0stava
vsak plazmé, resp. pIné krvi v [é¢bé hypovolemif
z hemoragickych pficin.

Z pragmatického hlediska Ize v 1é¢bé téz-
ké hypovolemie v tvodu doporucit kombinaci
obou typd roztokd, elektrolyt( i hydroxyetyl-
Skrobu.

Ohlédneme-li se do nedavné historie, by-
lo pro parenterdini Uvod rehydratace uvadéno
toto doporuceni: pro novorozenecky vék 1/3
roztoku, pro kojence 1/2 roztoku, pro batolata
2/3-1/1 roztoku. PIné roztoky bez ohledu na
vék byly doporuceny u kongenitalni adrendlnf
hyperplazie a pylorostendzy. Polovi¢nf a tfetino-
vé roztoky jsou pfipraveny nafedénim ,plnych”,
tj. 1/1 roztokd 5% glukoézou.

V dvodu parenterdlini rehydratace, pokud
nezndme hodnoty sérovych iontd, jsou polovicni
a tretinové roztoky kontraindikované!

Jsme schopni klinickym odhadem urcit
stupen dehydratace nikoli hodnotu iontd
a osmolality (pokud nemdame k dispozici ana-
lyzator, ktery z kapildrni krve vedle paramet-
rl acidobazické rovnovéhy dovede stanovit
zdkladnf ionty, glykemii a laktat). Pokud by
dité mélo hypernatremickou dehydrataci, je
povoleny roztok, kde koncentrace natria je
max. o 60 mmol nizsi nez hodnota aktual-
ni natremie. Pfi nedodrzeni tohoto pravidla
hrozi reéIné riziko edému mozku! Pokud by
dité mélo hyponatremickou dehydrataci, je
povoleny roztok, kde koncentrace natria je
max. o 60 mmol vyssi nez hodnota aktudlnf
natremie. Pfi nedodrzeni tohoto pravidla hrozf
redIné riziko tzv. syndromu pontinni myeli-
nolyzy! Volbu plnych roztokd obhajime na
nasledujicich pfikladech.

Priklad ¢. 1

Pétitydenni kojenec s dehydrataci (stupen
neni rozhodujicf). Vstupné natremie 160 mmol/I.
Doporucend koncentrace natria v roztoku pro
tohoto pacienta je tedy miniméalné 100 mmol/I,
teoreticky 100-160 mmol/I. Poddme-li 1/2 FR,
kde koncentrace natria je 77 mmol/l, nesplfuje-
me kritérium. Podame-1i 1/3 FR, kde koncentrace
natria je 51 mmol/l, nespliujeme kritérium.

Vysledek: pacientovi jednoznacné pritizime.

Podame-li 1/1 FR (natrium 154 mmol/I) ne-
bo 1/1 Ringer (natrium 147 mmol/l), spliujeme
kritérium.

Priklad ¢. 2

Pétitydenni kojenec s dehydrataci (stupen
neni rozhodujici). Vstupné natremie 120 mmol/I.
Doporucend koncentrace natria v roztoku pro
tohoto pacienta je max. 180 mmol/I, teoreticky
120-180mmol/I. Podame-li 1/2 FR, kde koncen-
trace natria je 77 mmol/l, nesplriujeme kritéri-
um. Podédme-1i 1/3 FR, kde koncentrace natria je
51 mmol/l, nespliiujeme kritérium.

Vysledek: pacientovi nepomdzeme, spise mu
pritizime.

Podadme-1i 1/1 FR nebo 1/1 Ringer, splfiujeme
kritérium.

PIné roztoky nebo hydroxyetylskroby jsou
volbou pro uvod rehydratace, kdy neméame
k dispozici laboratornf vysledky. Po obdrzenf
vysledkd modifikujeme rehydratac¢ni 1écbu
a nejlépe je v téchto pfipadech sestavit roztok
,Usity na miru”. Zakladnf vehikulum predstavuje
u malych déti 5% glukdza, u vétsich 10% glu-
koza (zohlednit samozfejmé musime aktudini
hodnoty glykemie) s pfidavkem iontd. K sub-
stituci iontd vyuzivdme komercéné dostupné
roztoky:

o 3%NaCl-> Tml=0,5mmol Na

o 585%NaCl-> 1ml=1mmol Na

o 10% NaCl->1ml=1,7mmolNa+ 1,7mmol
cl

e 75%KCl->1Tml=1mmol K

o 13,6%KH2PO4 > 1 ml=1mmol K+ 1 mmol
fosforu

o 10% Ca-gluconicum > 1ml =0,2mmol Ca

e 10% Ca-chloratum - 1ml=046mmol Ca

e 10% MgSO, > 1ml=04mmol Mg

Tabulka 4. SloZeni krystaloidnich infuznich roztokd v mmol/I

Na K Cl Ca Mg laktat acetat  glukonat osmo
1/1FR 154 0 154 0 0 0 0 0 308
Ringer 147 4 157 3 0 0 0 0 309
Hartmann 131 5 m 2 0 29 0 0 278
Plasmalyte 140 5 98 0 15 0 27 23 295
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V horizontu prvnich 24 hodin vystac¢ime
vedle glukézy s kalkulaci pro sodik a draslik,
v dalsich 24 hodinéch je vhodné jiz kalkulo-
vat i s kalciem, fosforem a magnéziem. lonty
kalkulujeme podle jejich deficitu a dennf po-
treby.

Vypocty deficitd:

» vzorec ¢ 1: Natrium = (normalnf S-Na — ak-

tudini S-Na)x 0,6 x kg t.h.

e vzorec ¢. 2: Kalium = (normalni S-K — aktualni

S-K)x0,3xkg t.h.

e vzorec ¢ 3: H.O = {I - (hormalni S-Na: ak-

tualni S-Na)}x 0,6 xkg t.h.

pozn.: S-K = sérové koncentrace kalia, S-Na
= sérova koncentrace natria. Vzorec ¢. 3 je urcen
pro vypocet deficitu volné vody u hypernatre-
mické dehydratace.

Bé&zna dennf potfeba elektrolytld v mmol/kg/24
hod.:
o Natrium: 2-3
o Kalium:1-3
o Chlorid: 3-5
o Fosfor:0,5-1
e Magnézium: 0,3-0,5
o Kalcium: 0,5-1
pozn.: zde nutno poznamenat, Zze hodnoty
fyziologické dennf potfeby iontl se v literarnich
udajich velmi lisi a tento prehled predstavuje
priblizny prdmér uvadénych hodnot.

Pfi potfebé parenterdlni rehydratace po do-
bu >48 hodin a s nulovou moznosti p.o. pfijmu
je nutno jiz sestavit plan parenterdini vyzivy, tj.
zatazenfi dalsich modalit — aminokyselin a tukd.

Objem privadénych tekutin
Kalkulaci potfeby tekutin zpravidla provadi-
me na prvnich 24 hodin. Celkovy objem bude
souctem:
« inicidInfho deficitu tekutin
« denni potfeby tekutin
« definovanych pribéznych patologickych
ztrat

Inicialni deficit tekutin

Pro vypocet deficitu tekutin zpravidla pre-
vadime klinicky odhad stupné dehydratace na
predpokladanou ztratu hmotnosti. Tuto hod-

Tabulka 5. Denni potieba tekutin

notu potom prevadime na objem ,ztracenych”
tekutin. Na 1gram ztrdty hmotnosti pocitdme
deficit 1 ml, v praxi korigujeme na 2/3-1/1 obje-
mu vypocteného deficitu.

Rozviji-li se dehydratace do méné nez
48 hod., poc¢itdme na ztrdtu 100 g hmotnos-
ti 100 ml rehydrata¢niho roztoku, tj. 100 %
objemu. Rozviji-li se dehydratace béhem
>48 hod., pocitdme na ztratu 100g hmot-
nosti 60-100 ml rehydratac¢niho roztoku, tj.
60-100% objemu.

Ve zjednodus$eném schématu kalkulujeme
vstupnf{ ztrdtu pfi zadvazné dehydrataci u détf

Télesna hmotnost

Denni potieba tekutin

0-10kg 100ml/kg
11-20kg 1000ml + 50ml/kg na kazdy kilogram > 10kg
>20kg 1500ml + 20 ml/kg na kazdy kilogram >20kg

Prehledové ¢ldnky

<T1rok100ml/kgaudéti>1rok 50 ml/kg.U méne
zavazné dehydratace je to u déti < 1 rok 50 ml/kg
a u starsich 20 ml/kg.

Denni bazalni potieba

Denni bazalnf potfebu kalkulujeme dle rliz-
nych vzorc(. Nékteré jsou vztazeny na kilogramy
télesné hmotnosti, jiné na vek nebo povrch téla
pacienta. V praxi je nejlépe kalkulovat s vdhou
pacienta, nebot pro vypocty povrchu téla je
zapotrebi tabulek.

U novorozenct pocitdme dennf potfebu na
1.den Zivota 60-70 ml/kg, déle zvySujeme kazdy
den o 10ml/kg az do cilové davky 130-150 ml/
kg/den. Doporucend denni potfeba tekutin pro
kojence, resp. déti do 10kg hmotnosti se u rliz-
nych autord lisi, nejcastéji v rozmezi 100-150 ml/
kg/den. Pro ilustraci uvadime Holiday — Segar(v
vzorec (tabulka 5), ktery plati pro déti od 14. dne
Zivota (3, 5).
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Tabulka 6. Sledovani diurézy
diuréza 0,5-1 ml/kg/hod.
diuréza <0,5ml/kg/hod.

Oligurie

Anurie

Tabulka 7. Etiologie izonatremické dehydratace

« gastroenteritis > prdjmy a zvraceni

o krvaceni

« ztraty do lll. prostoru — peritonitis, ileus, ascites,
popaleniny

» poceni

« polyuricka faze akutniho selhanf ledvin

Priklad
Denni potreba pro dité o vdze 33kg bude
predstavovat soucet 1500 ml pro prvnich 20kg
vahy + potrebu na dalsich 13kg (do souctu
33kg), kterd predstavuje objem 13x20ml ¢ili
260 ml. Celkova denni potfeba tekutin bude
¢init 1760 ml.
Odhad nékterych patologickych ztrat v %
tekutin, které nutno pfidat k bazaIni potfebé:
o horecka > +12-15% na kazdy stupen zvyseni
télesné teploty
e hypotermie > -12-15% na kazdy stupen
zvyseni télesné teploty
« fototerapie > +10%
o oteviené vyhfivané |tzko > +20%
» hyperkatabolizmus > +25-70%
« poceni > +10-25% +1-2mmol Na a Cl/kg
t.h.
« hyperventilace > +50-60%

Prubézné patologické ztraty

Tato slozka je jako jedind nepredikovatelna.
Dehydratované dité po piijeti a zahajeni paren-
teralnf dehydratace jiz nemusi dale ztracet zadné
tekutiny nebo mohou ztraty dale pokracovat.
Rizikova je predevsim skupina nejmensich déti,
kde pokracujici velké ztraty mohou pfi neadekvat-
nim doplnéni objemu zpdsobit nejen neldspeéch
rehydratacni écby, ale dokonce propad stavu
hydratace na Uroven téz8i nez pred zahajenim
parenteralni rehydratace. Nejcastéjsi patologické
ztraty predstavuje prdjem a zvraceni. Proto je
tfeba dlsledné, pokud je to mozné, vazit kazdou
porci zvratk{ a stolice (na 1 ml/1 gram zvratkd ¢i
stolice pocitdme 1 ml tekutiny rehydrata¢niho
roztoku). Kazdou porci takto ztracenych teku-
tin zpravidla doplfiujeme v nasledujici hodiné.
O adekvatnosti ndmi provadéné hydratace svédci
Uprava klinického stavu a laboratornich parame-
trd, zejm. pak dostatecnd diuréza. Monitorovani
diurézy je bezpodminecné nutné (3).

Velmijednoduchou mozZnosti, jak posoudit
kvalitu rehydratace, je vaZeni pacienta v pravi-
delnych intervalech, napf. 6-8 hodin.

Harmonogram rehydratace

V Uvodu parenterdlni rehydratace je cilem
doplnénf intravaskuldrniho volumu. Nejcastéji
uvadénou inicidlni déavkou je objem 20 ml/kg
béhem prvni hodiny. Dnes se preferuje rychly
postup, kdy pfizdvazné dehydrataci kalkulujeme
20ml/kg béhem 20 min., pfi urgenci 20-40 ml/
kg béhem 5-20min. V pfipadé hypovolemické-
ho soku s hypotenzi je zavadejici uvadét jakékoli
objemy. Hypotenze je stav bezprostfedné ohro-
Zujici zZivot, proto musime podat ,co nejvice”
tekutin a ,co nejrychleji” k Upravé hodnot krev-
niho tlaku (4). V téchto extrémnich pfipadech
nevdhame se zavedenim dalsi nitroZilnf linky
nebo centralniho Zilniho katetru.

V dalsim kroku je nasim cilem Uprava obje-
mu a slozeni ECT. V této dobé bychom jiz méli
mit k dispozici i laboratorni vysledky, podle kte-
rych modifikujeme nds terapeuticky postup.
Korigujeme hodnoty natremie, osmolality, ABR,
ev. kalia. Kalemie je velmi dllezitym kritériem,
nebot pokud pacient nemoci, nesmime podavat
roztoky s obsahem kalia.

Upravu ECT provadime do cca 8 hodin od
Uvodu rehydratace. V praxi to znamena, Ze bé-
hem prvnich 8 hodin uhradime polovinu vypoc-
tené dennf potieby a k tomu pficteme hrazeni
prabéznych patologickych ztrat.

V nasledujicich cca 16 hodindch uhradime
druhou polovinu vypoctené denni potfeby a k to-
mu opét pficteme hrazeni prlbéznych patolo-
gickych ztrat. Tato perioda predstavuje nepfimou
Upravu pomérl v ICT. Urcujicim iontem v ICT je
kalium. Vzdy se orientujeme dle ABR (pfi aciddze
vystupuje kalium z bunék, pfi alkaléze je tomu
naopak) a EKG kfivky (zejména zmény tvaru T vl-
ny), nikdy ,nelé¢ime” kalemii izolované. V praxi se
velmi Spatné odhadne celkovy deficit kalia (vzorec
¢. 2), proto korekci provadime velmi opatrné. Pi
metabolické alkaldze (MAL) s transmembrano-
vym presunem staci ke korekci kalémie Gprava
ABR. O skute¢ném deficitu kalia a potiebé jeho
substituce svédcf hypokalemie ve spojeni's MAC.
Kalium podavédme pfi dolozené diuréze. Maximalnf
,bezpecnd” koncentrace kalia v roztoku s ohle-
dem na moznost rozvoje flebitidy je 40 mmol/I
(tj. max. 2 amp. 75% KCl & 10ml do 500 ml roz-
toku), v praxi se ale ¢asto nevyhneme prekroce-
ni této koncentrace. Nepfekracujeme rychlost
0,5-1 mmol/kg/hod. nebot hrozi riziko poruchy
srde¢niho rytmu.

Hyponatremicka
a hypernatremickd dehydratace

VySe uvedené schéma postupu parenteralnf
rehydratace se vztahuje na pfipady izoosmolarnf
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dehydratace, které jsou v praxi nej¢astéjsi. U paci-
entd s odchylkami v osmolalité (hyponatremie,
hypernatremie, hyperglykemie) plati zvIastni pra-
vidla.V praxi potom nej¢astéji v rdmci dehydrata-
ce fesime poruchy hodnot natremie. Na zakladé
tohoto rozliSujeme normonatremickou, hypona-
tremickou a hypernatremickou dehydrataci.

Izonatremické dehydratace,
Na 130-150 mmol/I

Ztrédta vody a soli je proporcionalni a pre-
vazné z ECT. Klinické symptomy odpovidaji vyse
uvedenym pfiznakdm dehydratace a postup
terapeutické intervence byl popsan vyse. Jde
o nejcastéjsi typ dehydratace (tabulka 7).

Hyponatremicka dehydratace,
Na < 130 mmol/I

Zde prevazuje deficit natria nad deficitem
tekutin. Z klinického hlediska nachazime vyraz-
né snizeny koznf turgor, kiiZe je lepkava, studens,
cyanoticka. Sliznice jsou velmi suché, velka fonta-
nela je vsak u kojencli vpadld jen lehce! Dité mlze
mit rdzny stupen poruchy védomi, je drazdivé.
Extrémni a rychle nastupujici hyponatremie vy-
voldva zmatenost, kfece. Pricinou je edém mozku,
nebot stoupd obsah vody v ICT. Télesna teplota
je normalni nebo nizsi. Pfi chronicky nastupujici
hyponatremii mohou byt symptomy diskrétni,
v ramdi pfesunu tekutin v CNS je mozek schopen
fadove v desftkach hodin snfZit koncentraci intrace-
luldrnich osmoticky aktivnich latek. Tato situace je
typickd pro kongenitalni adrendlni hyperplazii.

Naléhavost korekce hyponatremie posuzuje-
me podle zavaznosti situace, v niz dominujici roli
sehravaji stupen hyponatremie, rychlost, s jakou
deficit vznikl, a klinicky obraz pacienta.

V praxi postupujeme nasledovné: pokud
pacient nema klinické obtize (kfece) a natremie
je 115-130mmol/l, poddvame 1/1FR, resp. roztok,
kde natrium je maximalné o 60 mmol/I vyssi nez
aktudlni hodnota natremie. Ma-li pacient kiece
nebo je natremie < 115-120mmol/l, poddme i.v.
bolus 1,5-2mmol natria’kg béhem 10 min,, resp.
do ukonceni kreci (napr. 3-4 ml 3% NaCl, kde 1 ml
=0,5mmol). Bezpecny je vzestup natremie 0 max.
0,5-0,7mmol/I/ hod, resp. vzestup osmolality séra
omax. 1,0-14mOsmol/l/hod. Denni vzestup natria
by nemél prekrocit hodnotu 12-15mmol/I.

P¥i rychlé korekci chronické hyponatremie,
kdy denni vzestup natremie by byl > 15 mmol/I,
hrozi riziko demyeliniza¢niho syndromu v ob-
lasti pontu. Toto riziko je vyssi pfi delSim trvani
Uvodnim klinickém zlepseni dochazi v dalsim
obdobi - dny/tyden — k manifestaci neurologic-



Tabulka 8. Etiologie hyponatremické dehydratace
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Tabulka 10. Z4sadni klinické rozdily mezi hyponatremickou a hypernatremickou dehydrataci

« renalni onemocnéni-> chronickéa renalni insufici-
ence, rendlni tubuldrni acidéza

o cysticka fibroza

« kongenitaIni adrendIni hyperplézie, adrendlni
insuficience = M. Addison

« gastroenteritidy

« popaleniny

o diuretika

Tabulka 9. Etiologie hypernatremické dehy-
dratace

« vysoce koncentrovand strava pro kojence
« diabetickd ketoacidéza

« diabetes insipidus

« hyperpyrexie

« pocenf

« gastroenteritidy

kych symptomU (pyramidové ptiznaky, zmény
chovani, pseudobulbarni paralyza, spasticka kva-
druplegie, kéma). K rozvoji osmotického demye-
liniza¢niho syndromu (ma své korelaty na CT/
MRI'mozku) vice inklinujf pacienti se sou¢asnou
malnutrici, depleci kalia nebo hypoxil.

Pfi velmi nizké natremii je s vyhodou urcit si
¢asovy horizont, béhem kterého chceme doséh-
nou tzv. cflové natremie, Tato cilovd hodnota by
méla lezet v UrovniNa < 125 mmol/I. K vypoctu
uzijeme vyse uvedeny vzorec ¢. 1.

Zjednodusené feceno, pfi vyrazné klinické
symptomatologii musf byt terapie agresivni, aby
bylo dosazeno ,bezpecného pdsma" natremie
120-125mmol/I. Lze tolerovat vzestup natria
béhem prvni hodiny lé¢by 0 4-8 mmol/I, ndsled-
né korekce vsak musi byt pozvolnd. Etiologicky
prehled hyponatremické dehydratace je uveden
v tabulce 8.

Hypernatremickd dehydratace,
Na > 150 mmol/I

Zde prevazuje ztrata vody nad deficitem
natria. Z klinického hlediska je typicky téstovity
kozni turgor, ktery neni snizen, velkd fontanela
muze byt vyrazné vpadla (5), ¢asto byva hy-
perpyrexie. | zde nachdzime poruchu védomi -
zmatenost, kfece, letargii, kdma. Typicky byva
vysoky, pistivy kfik a téstovité proséknuti podkozi
(1). Sliznice jsou vihké a lividniho zbarvent. Je zde

Hyponatremicka dehydratace

Hypernatremicka dehydratace

Kozni turgor

vyrazné snizeny, kiize lepkava a studend

téstovity

Velka fontanela v niveau nebo lehce vpadla

vyrazné vpadla

Sliznice velmi suché

sliznice vihké a lividni

Télesna teplota normalni nebo nizsi

hyperpyrexie

Aktualniriziko edém mozku

intrakranialni krvacent

Riziko terapie pontinni myelinolyza

edém mozku

riziko nitrolebniho krvaceni, nebot mnoZzstvi
vody v ICT je vyrazné snizené. Hypernatremie
provazend > 10% ztratou télesné hmotnosti
vyzaduje infuzni korekci.

Pfesné urceni deficitu volné vody (vzorec ¢. 3)
je nesnadné predevsim u hypernatremické dehyd-
ratace, kdy vétsina vodnich ztrat je intracelulam,
znamky ztraty cirkulujiciho objemu mohou chybét
a naopak je relativné zachovan objem ECT.

V praxi postupujeme nasledovné: prvni 1-2
hod. podavéme 1/1 FR nebo 1/1 Ringer. Dale
podavame roztoky, kde natrium je maximalné
0 60 mmol/I niz8i nez aktudlni natremie (obvykle
2/3-1/1 roztoku). Pfi dobrém klinickém stavu
ditéte a tendenci k normalizaci laboratornich
parametrd je mozné terapii dokoncit p.o. rehyd-
rata¢nim roztokem. Bezpecny je pokles natremie
o max. 0,5mmol/I/hod. (3), resp. pokles séro-
vé osmolality o max. 1 mOsmol/I/hod. Denni
pokles natremie o vice nez 12mmol/I s sebou
nese riziko edému mozku. Upravu ECT a ICT
prodluZujeme cca na dvojnasobek doby korekce
ve srovnani s normonatremickou dehydrataci.
Obvykle celkovou korekci pldnujeme na 72 ho-
din! P¥i natremii pod 150 mmol/I pokrac¢ujeme
v korekci jako u izotonické dehydratace.

U hypernatremie >170mmol/l nema dojit
k poklesu S-Na pod 150 mmo/| béhem prvnich
48-72 hodin od zacatku lécby. Dialyza je moz-
nosti posledni volby v refrakternich pfipadech.

Pokud se v pribéhu terapie hypernatremie
manifestuji kiece, nejspise souvisi s rozvojem
edému mozku. V tomto pfipadé je vhodné
zpomalit provadénou infuzni korekci, pfipadné
aplikovat mensi davku hypertonického roztoku
NaCl. Etiologicky prehled hypernatremické de-
hydratace je uveden v tabulce 9.

Zaveér

Alfou a omegou parenteralni rehydratace je
zajistén( nitroZilniho vstupu. Techniku kanylace
periferni Zily by si mél osvojit kazdy |ékaf vénu-
jici se klinické praxi, praktické lékare nevyjimaje.
Moznost podavani tekutin kontinudlné cestou
nazogastrické sondy by méla zlstat jen jako
zalozni varianta, pokud nelze i pfes opakované
pokusy nitrozZilnf vstup zajistit. Je-li oviem stav
pacienta zavazny a kanylu pfesto nelze zavést, je
metodou volby zajisténi intraosediniho vstupu.
Podle naseho nazoru by intraoseéini set mél byt
k dispozici na vsech pediatrickych pracovistich,
ordinaci PLDD nevyjimaje. Mezi nejcastéjsi chyby,
kterych je tfeba se vyvarovat, patff volba hypoto-
nickych roztokd v Uvodu parenterdini rehydratace,
pfilis rychld korekce soucasné hypo- nebo hyper-
natremie, nedostatecné hrazeni prlibéznych ztrat
tekutin, nedostatecnd substituce kalia.
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