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Ackoliv je podani krystaloidnich roztok(l jednim z nejcastéji pouzivanych lé¢ebnych
postupd, ¢asto zapomindme, Ze podani tekutin se ma fidit stejnymi pravidly, ktera plati
o podani jakéhokoli [é¢ebného pfipravku. Podani tekutiny ma své indikace a kontra-
indikace, ma byt definovana presna davka a sledovany jak terapeutické ucinky a cile,
tak mozné nezadouci Ucinky provazejici podani tekutiny. Pfi kazdém podani krysta-
loidniho roztoku se musime zamyslet nad jeho slozenim v kontextu klinické situace
pacienta a z tohoto pohledu bychom méli Ié¢bu v daném pfipadé individualizovat.
Cilem ¢lanku je popsat fyziologii a patofyziologii tekutin, objasnit historicky kontext
vyvoje slozeni krystaloidnich roztokl pouzivanych v klinické praxi a podat aktudlni
pohled na podavani krystaloidnich roztokud v détském véku od kojeneckého véku do
18 let. Informace v tomto sdéleni se netykaji novorozeneckého véku a nezamétuji se
na enteralni formu rehydratace.

Kli¢ova slova: antidiureticky hormon, renin-angiotenzin-aldosteronovy systém,
krystaloidni roztoky, dehydratace, parenteralni rehydratace.

Although the administration of crystalloid fluids is one of the most frequently used
treatment procedures, we often forget that the administration of fluids should be
governed by the same rules that apply to the administration of any medicinal product.
Fluid administration has its indications and contraindications, the exact dose should
be defined and both therapeutic effects and goals, as well as possible adverse effects
accompanying fluid administration, should be monitored. Each time a crystalloid
fluid is administered, we must think about its composition in the context of the
patient’s clinical condition, and from this point of view, we should individualize the
treatment. The aim of this article is to describe the physiology and pathophysiology
of fluids, to clarify the historical context of the development of the composition of
crystalloid fluids used in clinical practice, and to provide an up-to-date view of the
therapeutic parenteral administration of crystalloid fluids in children from infancy to
18 years of age. The information in the article does not relate to the neonatal age and
does not address the enteral form of rehydration.

Key words: antidiuretic hormone, renin-angiotensin-aldosterone system, crystalloid
fluids, dehydration, parenteral rehydration.

Hypotonicky roztok - roztok, ktery ma
Bolus tekutin - definovany objem tekutin ~ nizsi osmolalitu nez plazma.
podany parenterdlné za urcitou dobu (typicky Izotonicky roztok - roztok, ktery svou
10-20 ml/kg nejcastéji béhem cca 10-15 minut).  osmolalitou odpovida plazmé.
Po podéni je nutné vzdy ovérit efekt (zména Nebalancovany krystaloidni roztok —
tepové frekvence, sily pulzu, doby kapilarniho  roztok krystaloidu, ktery svym slozenim ne-
ndvratu, krevniho tlaku, védomi, diurézy). odpovidé plazmé (typicky 0,9% NaCl).
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Balancovany krystaloidni roztok - roz-
tok krystaloidu, ktery se svym slozenim blizi
plazmé. Casto obsahuje pFidavek pufru (ace-
tat, malat, laktét, glukonat), ktery snizuje na-
loz chloridovych iontli. Metabolismem téchto
organickych aniontd vznika bikarbonat.

Voda je esencidlni pro normalni funkci
lidského téla (1). Podil vody na télesné hmot-
nosti se méni dle véku. U novorozence tvofri
voda 75-80 % télesné hmotnosti, pficemz
mnozstvi extraceluldrni tekutiny (ECT) pre-
vysuje mnozstvi tekutiny intracelularni (ICT).
Mezi 3.-6. mésicem zivota klesa podil ECT
pod mnozstvi ICT. Od druhé poloviny prv-
niho roku zivota je podil vody na hmotnosti
témér stacionarni. V dlsledku snizovani ECT
s vékem klesd celkové mnozstvi krve v ml/
kg (viz Tab. 1, 2).

Voda je do organismu pfivadéna potravou
a z¢asti vznika jako produkt metabolické pre-
mény (1). Fyziologicka potreba vody s vékem
klesa. Za normalnich okolnosti zhruba 50 %
tekutiny odchazi ledvinami, 30-35% kuzi,
10% plicemi a 5% stolici. Tekutinova bilance
(pomér mezi pfijmem a vydejem) by méla byt
vyrovnana. Nejcastéjsi patologii v détském
véku je dehydratace, kterd je zplsobena na
jedné strané neadekvatnim pfijmem a na dru-
hé strané zvysenymi ztratami.

Distribuce télesnych tekutin je tvorena tre-
mi kompartmenty (intravaskularni, intersticial-
ni, intraceluldrni). Mezi témito kompartmenty
volné pfestupuje pouze voda, elektrolyty pre-
chazeji volné mezi intravaskularnim a inter-
sticidlnim kompartmentem. Bilkoviny mezi
kompartmenty za fyziologickych okolnosti
volné nepfestupuji. Extracelularni a intrace-
luldrni kompartment maji odlisné sloZeni, ale
fyziologicky by mély mit stejnou osmolalitu.
Osmolalita je dana koncentraci osmoticky
aktivnich ¢astic v 1 kilogramu rozpoustédla.
Osmolalita plazmy je determinovana pre-
devsim koncentraci malych molekul dobre
rozpustnych ve vodé (iontd, glukdzy a urey).
Norma pro ¢lovéka je 275-295 mmol/kg.
Jednoduchym zplsobem muizeme zjistit tzv.
vypocitanou osmolalitu (2x Na + glukéza +
urea), kterd by se neméla lisit od osmolali-
ty laboratorné mérené, rozdil by mél byt do
10 mmol/kg (tzv. osmolalni gap).
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Zastoupeni vody v téle v zdvislosti na véku (volné prevzato z: https.//clinicalgate.com/fluids-

-and-electrolytes-in-children/)

vk Celkova télesna voda ECT ICT
(% hmotnosti) (% hmotnosti) (% hmotnosti)

Nedonoseny novorozenec 80 45 35

Donoseny novorozenec 75 40 35

1 mésic - 1 rok 65 30 35

1 rok—12let 60 20 40

Dospély muz 60 20 40-45

Dospéld zena 55 18 40
Objem krve u novorozencd a déti

Vék Objem krve na kg

Nedonoseny novorozenec 90ml/kg

Donoseny novorozenec — 3 mésice véku 80-90ml/kg

>3 mésice 70-80ml/kg

>2 roky 70ml/kg

Esencidlni pro Zivot je pohyb vody mezi
kompartmenty, ktery je determinovan tzv.
efektivni osmolalitou (tonicitou), na které se
vsak nepodili rychle difundujici soluty (urea -
volné prestupuje pfes buné¢nou membranu).
Dusledkem snizeni tonicity plazmy vznika in-
traceluldrni edém, zvyseni tonicity vede na-
opak k nitrobuné¢né dehydrataci (1).

Udrzeni normalni osmolality je jednim
z nejdulezitéjsich regula¢nich mechanism.
Fyziologické rozmezi osmolality plazmy je
zajistovano pocitem zizné prostiednictvim
osmoreceptord v hypothalamu a sekreci anti-
diuretického hormonu. Antidiureticky hormon
(arginin — vasopresin, ADH) je syntetizovan
v neuronech v pfednim hypothalamu, do krev-
niho obéhu je uvolriovan neurohypofyzou (2).
ADH pUsobi v cilovych tkénich prostrednic-
tvim V1 a V2 receptord. Ve sbéracich kanalcich
ledvin zvySuje permeabilitu membrany pro
vodu inkorporaci vodnich kanall (@akvaporiny).
Reabsorpci vody se snizuje diuréza a zvy3uje
osmolalita moce. Schopnost plné koncentro-
vat moc¢ se zvysuje v priibéhu prvnich dvou
let Zivota (kojenec — max. osmolalita moce
450-500 mmol/kg). V disledku nezralosti to-
hoto systému nedokaze kojenec dostatecné
omezit diurézu pfi nizkém pfijmu tekutin ci
excesivnich extrarenélnich ztratach. ADH ma
soucasné vazokonstrik¢ni efekt. Podnétem
pro jeho zvysenou sekreci je zvyseni osmo-
lality plazmy (osmoreceptory) a hypovolemie
(baroreceptory ve velkych cévach zilniho a ar-
teridlniho fecisté). V kontextu tohoto sdéle-
ni je nutné zminit tzv. neosmotické stimuly
k uvolnéni ADH. Mezi né patfi patologie CNS
(mozkové tumory, meningoencefalitidy, kra-

niotrauma), plicni onemocnéni (pneumonie,
bronchiolitida, uméla plicni ventilace, hy-
poxie), onkologickd onemocnéni, pooperacni
stavy, bolest, nauzea a zvraceni, stres, léky
(napf. opiaty).

Neméné dulezity systém v regulaci ho-
meostazy tekutin je renin-angiotenzin-aldo-
steronovy systém (RAAS). Stimulem pro vy-
plaveni reninu v ledvinach je pokles pritoku
krve aferentni arteriolou (napf. pfi poklesu
krevniho tlaku rdzné etiologie), déle snizeny
pfivod NaCl do oblasti macula densa juxta-
glomeruldrniho apardtu a v neposledni radé
aktivace sympatického nervového systému
(adrenergni receptory). Aktivace RAAS vede
k retenci sodiku a vody v ledvinéach (aldoste-
ron), vazokonstrikci (angiotenzin Il) a rovnéz ke
stimulaci centra zizné v hypothalamu. Pro Gpl-
nost bychom zminili vliv natriuretickych pep-
tidd ANP (atridlni) a BNP (mozkovy, ,brain“)
na regulaci tekutin. PGsobi pfimo na renalni
tubuly zvysenim exkrece sodiku a blokuji
RAAS. Jsou produkovany v srde¢nich oddi-
lech pfivysokém enddiastolickém tlaku (napf.
v dUsledku srde¢niho selhani a hypervolemie).
Uvolnéni ADH se aktivuje v pribéhu minut
s rychlym nastupem efektu, ktery po odeznéni
stimulu také rychle odezniva. Naopak aktivace
RAAS trva az desitky hodin a utlum této osy
nastupuje pomalu.

Podani prvni transfuze krve ¢lovéku (ov¢i
krev) se datuje do poloviny 17. stoleti. V prvni
poloviné 19. stoleti je provedena prvni trans-
fuze krve z ¢lovéka na ¢lovéka a v té dobé za-
¢ina také zajimava a jisté neuzaviena historie
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pouzivani krystaloidnich roztokd v humanni
mediciné. Velka epidemie cholery v Indii v roce
1817, ktera se postupné rozsifila pfes Asii a kon-
tinentdlni Evropu az na Britské ostrovy, a ab-
sence Ucinné terapie vedla k vysokym poctim
umrti. Tehdejsimi lékari byly popisovany nalezy
jako stagnujici tmava krev, neschopna arteria-
lizace a se ztratou tekutosti (3). Skotsky Iékaf
Thomas Latta v roce 1832 podal intravenézné
nékolika pacientlim s cholerou infuzni roztok
s ionty. Jiz v té dobé poukazoval na potiebu
¢asného podanitekutiny v dostate¢ném mnoz-
stvi s nutnosti opakované kontroly klinického
stavu a odpovédi pacienta. Z pohledu slozeni
$lo o hypotonické krystaloidni roztoky vody,
solia bikarbonatu (3, 4). Po odeznéni epidemie
cholery se diky pouzivani krystaloidnich rozto-
ka v 1é¢bé krvaceni a traumatu nadale udrzuje
zdjem odborné verejnosti o tento typ terapie.
Dalsim dulezitym meznikem z pohledu znalosti
slozeni balancovanych krystaloidnich rozto-
ka byl objev anglického fyziologa Sydneyho
Ringera. Jim plvodné pouzivany krystaloidni
roztok pro studium kontraktility preparétu za-
biho srde¢niho svalu mél jiny ucinek poté, co
laborant pouzil k jeho pfipravé namisto destilo-
vané vody vodu z kohoutku, kterd obsahovala
pfimés kalcia. Toto zjisténi vedlo nasledné ke
vzniku Ringerova balancovaného krystaloid-
niho roztoku (roztok vody, soli, kalia a kalcia)
v roce 1882. Na sklonku 19. stoleti zkoumal
holandsky chemik Hartog Jakob Hamburger
krev savcl a obojzivelniki in vitro a hledal roz-
tok idedlni tonicity, ve kterém by nedochézelo
k hemolyze erytrocytu. Experimentalné zjistil,
ze erytrocyty savcd nehemolyzuji v roztoku
0,9% NaCl. Od té doby byl tento roztok vody
a soli, ktery nezplsoboval hemolyzu, nazyvan
fyziologickym roztokem (3, 4). | kdyz byl tento
roztok vytvorfen v rdmci in vitro studii, stal se
tento nebalancovany roztok v pribéhu 20. sto-
leti prakticky nejrozsifenéjsim klinicky pouzi-
vanym krystaloidnim roztokem. V roce 1932
americky pediatr a biochemik Alexis Hartman
modifikuje Ringerdv roztok pfidanim laktatu
sodného jako pufru kyselin (metabolicky se
laktat v ramci Krebsova cyklu méni na CO, +
H,0 a nasledné na bikarbonat) s cilem podavat
tento roztok détem s metabolickou acidézou
pfi prijmu a dehydrataci. V nékterych zemich
se jako alternativa laktatu jako pufru pridava
acetét sodny.

V prabéhu 20. stoleti trvaji snahy o navrh
vhodné strategie udrzovaci tekutinové terapie
a rehydratacnich postupt v pfipadé dehyd-
ratace u détskych pacientl (5). Vyznamnym
milnikem je publikace Malcolma A. Hollidaye
a Williama E. Segara z roku 1957, ktera nava-
zovala na prace pfedchozich autord v oblasti
rehydratacni a infuzni udrzovaci terapie (6).
Autofi navrhli protokolarni podavani davek
tekutin, kdy postup udrzovaci tekutinové tera-
pie vychézi z kalkulace energetického obratu
ditéte a tekutinového obratu tekutin vzhle-
dem k hmotnosti s ohledem na renalni a in-
senzibilni fyziologické ztraty tekutin. Holliday-
Segarova formule je stéle nejrozsifenéjsim
a nejvice uzivanym postupem kalkulace dévky
udrZovaci tekutinové terapie u déti. Jiz na tom-
to misté musime zdUraznit doporuceni autord,
Ze se jedna o kalkulaci udrzovaci tekutinové
terapie (pokryva fyziologickou potiebu teku-
tin a zakladnich iontd = Na, K, Cl) v ptipadé
jinak zdravého ditéte nezatizeného kritickym
stavem ¢i dehydrataci. Autofi dodavaji, Ze toto
doporuceni neni platné v pfipadé deplece
intravaskuldrniho volumu (nutnost zohled-
nit ztraty) a v pfipadé poruch vydeje tekutin
(kriticky stav, oligurie) s nutnosti redukce te-
kutin. Tento pfistup doporucoval soucasné
definované mnozstvi iontd na kazdych 100
ml podané volné vody: 3 mmol Na/100 ml
(=30mmol/l Na) a 2mmol K a CI/100 ml

=20 mmol/l K a 20mmol/I Cl). Holliday-
Segarova formule tedy kalkuluje doporu-
¢ené mnozstvi iontd ve vztahu k mnozstvi
podané vody, a nikoliv dle télesné hmotnosti.
Na zakladé tohoto doporuceni byly détem
v rdmci udrzovaci tekutinové terapie poda-
vany hypotonické roztoky (vétsinou polovi¢ni

fyziologicky roztok 0,45% NaCl nebo 0,45%
NaCl v 5% glukéze). Siroce rozsifena praxe
podavani hypotonickych roztokd (pavodné
doporuc¢ovanych pouze v ramci udrzovaci
tekutinové terapie u jinak zdravych déti, které
nemohou pfijimat perordlni stravu a tekutiny)
vedla bohuzel k tomu, Ze |ékafi aplikovali tato
doporuceni také na fadu jinych pacientd. Tito
pacienti casto trpéli deficitem extracelularni
tekutiny (hypotonicka tekutina byla pouzivana
v ramci rehydratace pfi depleci intravaskular-
niho volumu) ¢i jinymi patologiemi spojenymi
s neosmotickymi stimuly produkce ADH (viz
vyse). Tato skutecnost bohuzel v fadé pfipa-
dl rezultovala v tézké hyponatremické stavy,
v nékterych ptipadech i umrti v disledku ma-
ligniho edému mozku (7). Tato zjisténi vedla
k otevieni diskuze nad tim, jaky typ roztoku
z hlediska tonicity ma byt aplikovén v rdmci
udrzZovaci tekutinové terapie a v ramci korekce
deficitl extraceluldrniho ev.iintracelularniho
objemu tekutin u déti s dehydrataci. Rada
pracovist na zakladé téchto poznatk(i zacala
pouzivat namisto hypotonickych krystaloid-
nich roztokd izotonické nebalancované (0,9%
NaCl) nebo balancované krystaloidni roztoky.
Pfehled sloZeni nej¢astéji historicky pouziva-
nych i aktudlné pouzivanych balancovanych
i nebalancovanych krystaloidnich roztokd je
uveden v tabulce (Tab. 3). Pokud se budeme
fidit medicinou zalozenou na dlkazech, pak
nesmime opomenout metaanalyzy studii, kte-
ré se zabyvaly srovnanim bezpecnosti a ucin-
ku podévani izotonickych a hypotonickych
tekutin. Posledni publikovand metaanalyza
dochazi k zavéru, Zze podavani izotonickych
tekutin ve srovnani s hypotonickymi tekuti-
nami je spojeno s nizsim rizikem hyponatre-

SloZeni krystaloidd, koncentrace v mmol/I

Na K Cl Ca Mg C?rganicky Glukéza | Osmol.
aniont / konc.
0,45% Nacl 77 0 77 0 0 0 0 154
0,45% NaCl + 2,5% Glu 77 0 77 0 0 0 139 293
0,9% NacCl 154 0 154 0 0 0 0 308
Ringertv roztok 147 4 155 2,25 0 0 0 309
Hartmanntv roztok 131 54 112 18 0 laktat / 28 0 277
Ringerfundin s | 4 | 127 | 25 | 1 acetdt/ 24 0 309
maldt/5
Benelyte (1% Glu) 140 4 18 1 1 acetat/ 30 55 351
Isolyte 137 4 110 0 15 acetat/ 34 0 287
Plasmalyte o | s |98 | o | 15 gfuckegigi /2; 0 295
Plasmalyte + 5% Glu 140 | 5 | 98 | o | 15 glaucgigi /2;3 277 572
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mie. Izotonické roztoky jsou spojeny s vyssim
rizikem hypernatremie, ktera byla klinicky
vyznamna pouze u novorozencd, u kterych
bychom ale izotonické roztoky poddvat ne-
méli (jiné schopnosti novorozence stran hos-
podareni s vodou a ionty) (8, 9).

V ramci izotonickych roztok mame volbu
mezi nebalancovanymi (0,9% NaCl) a balanco-
vanymi krystaloidnimi roztoky. 0,9% roztok
NaCl, u nas nazyvany ,fyziologicky roztok”, se
svym sloZzenim vyznamné odlisuje od slozeni
plazmy. Vedle mirné vyssi koncentrace sodiku
oproti plazmé nese predevsim vysokou néloz
chloridovych aniont(, které pii pfevodu vyso-
kého objemu mohou zpUsobit hyperchlore-
mickou metabolickou acidézu, rendlni posko-
zeni s nutnosti pouziti umélé ndhrady ledvin,
poskozeni endotelu a prozanétlivé efekty (10).
Aktudlné probiha v dospélé i détské medici-
né debata nad tim, zda a u kterych skupin
nemocnych (a v jakych objemech) miize mit
0,9% roztok NaCl ve srovnani s izotonickymi
balancovanymi roztoky klinicky vyznamné
nezadouci Ucinky. Data z populace dospé-
lych poukazuji na pravdépodobné nejvyssi
rizika u pacient se sepsi (11), kde podavani
vysokych objemd muze byt spojeno s mirné
vys$si mortalitou. Zatim omezené dostupna
data z détské populace naznacuiji, ze tyto ne-
zadouci efekty (vyssi mortalita a vyssi riziko
renalniho selhani) je spojeno také s podava-
nim 0,9% NaCl u détskych pacientl se sepsi,
tento poznatek zatim nelze vztdhnout na
vseobecnou populaci pediatrickych pacien-
tl (12, 13). Velka prospektivni randomizovana
studie u pediatrickych pacient( se sepsi, ktera
by méla dét pfesnéjsi odpovéd'vtomto sméru
pravé probiha (14).

V poslednich letech vyslo nékolik dopo-
ruceni tykajicich se podavani krystaloidnich
roztokd. Nize budou shrnuty zakladni poznat-
ky z téchto doporuceni, soucasné pro blizsi
pochopeni této problematiky odkazujeme na
prislusné reference (15, 16, 17, 18). V détském
véku zatim casto chybi vétsi randomizované
studie, které by zdvéry v téchto doporucenich
podpotily robustnéjsi mirou diikazd.

Nize shrneme zavéry a poznatky z vyse
uvedenych doporuceni, které by ndm v dnesni
praxi mély pomoci adekvatné nastavit udrzo-
vaci tekutinovou terapii. Na tomto misté nutno

dodat, ze enterdlni podavani tekutin je vzdy
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uprednostriovano pred parenteralnim, pokud

pacient podani toleruje (umoznuje to klinicky

stav). Pokud ho netoleruje, zahajujeme ente-
ralni podavani tekutin pfi obnoveni tolerance.

1. U déti od kojeneckého véku (od 3 mésicl)
do 18 let jsou preferovany izotonické roz-
toky oproti roztokdim hypotonickym.

2. Pokud podavame izotonicky roztok, obec-
né radéji preferujeme podani balancované-
ho pfed nebalancovanym roztokem (pre-
devsim u septickych pacientd). U kriticky
nemocnych s hepatdlnim selhanim radéji
nepodavame roztok s laktatem jako pufrem
(mUze prohloubit laktatovou aciddzu).

3. Pfipodavanikrystaloidnich roztok je di-
leZité monitorovat hladinu glykemie. Je
nutné vyhnout se hypoglykemii i hyper-
glykemii nad 10 mmol/I.

4. P¥i déletrvajicim podavani krystaloidt
(v rdmci dnll) monitorujeme hladinu iontd.
Zvazujeme pridani kalia ev. kalcia, magne-
zia afosfatu, vzdy s ptihlédnutim k vysled-
kaim laboratofe a klinickému stavu.

5. U kriticky nemocnych déti denné moni-
torujeme pfijem a vydej. Do pfijmu po-
¢itdme udrzovaci infuzi, nosné roztoky
pro léky, substituci transfuznimi pfipravky
(pokud se nejednd o ndhradu ztraty pfi
kritickém krvaceni).

6. Kriticky nemocného pacienta denné va-
zime, snazime se kvantifikovat rendlni
i extrarendlni ztraty. Je nutné vyhnout se
pfetizeni tekutinou, denné kontrolujeme
laboratof.

7. Udrzovaci davka tekutin priméarné vychazi
z Holliday-Segarovy formule (100 % pti-
jmu). Pokud se jednd o pacienta s rizikem
zvysené neosmotické hypersekrece ADH,
musime zvazit restrikci tekutin na 65-80%
denni davky (u vybranych nemocnych
s rendlnim, kardialnim ¢i hepatéalnim se-
lhanim zvazit restrikci az na 50-60 %).
Hypovolemie a hypervolemie zvysuji
morbiditu i mortalitu.

Dehydrataci Ize definovat jako ztratu té-
lesnych tekutin se snizenim celkového objemu
vody s pfislusnou klinickou symptomatolo-
gii a laboratornim koreldtem (21). Zavazna
dehydratace muize byt provazena rozvratem
vnitiniho prostiedi a Sokovym stavem.

AKTUALNI POHLED NA TEKUTINOVOU TERAPII U DETI

Vys3i riziko rozvoje zavazné dehydratace
u déti nizkych vékovych skupin vyplyva z vyssi
fyziologické potreby tekutin (vyssi bazalni
metabolismus), ¢astéjsi febrilni odpovédi na
infekci, vyssich insenzibilnich ztrat, nemoznos-
ti samostatné regulace pfijmu tekutin a nevy-
vinutych mechanism hospodareni s vodou.
Denni fyziologické insenzibilni ztraty u déti
¢ini v prdmeéru 10-30 ml/kg (u nedonosenych
novorozencl az 70 ml/kg), u dospélych v pri-
méru 250 ml/m?2.

Dehydratace se rozviji v souvislosti s nad-
mérnymi ztrdtami nebo neadekvatnim pfi-
jmem tekutin (napf. pfi hladovéni, dysfagii,
anorexii). Nadmérné ztraty mohou provazet
onemocnéni gastrointestinalniho traktu (pri-
jmy, zvraceni, syndrom kratkého streva, ileo-
stomie), ledvin (osmotickd diuréza, diabetes
insipidus) a dalsi patologické stavy spojené
s hyperventilaci a nadmérnymi ztratami te-
kutin kazi (poceni, popaleniny).

Dehydrataci standardné klasifikujeme
na zakladé klinického hodnoceni na mirnou,
stfedni a zavaznou (Tab. 4). Pro déti od 1 mé-
sice do 5 let mUZe byt pouzita tzv. Gorelickova
skala zdvaznosti dehydratace. Podle sérové
koncentrace natria rozliSujeme izonatremic-
kou (S-Na 130-150 mmol/l), hyponatremickou
(S-Na <130 mmol/l) a hypernatremickou (S-Na
> 150 mmol/l) dehydrataci. Klasifikace hypona-
tremie a hypernatremie spolec¢né s klinickymi
pfiznaky jsou uvedeny v tabulce (Tab. 5).

Diagnostika dehydratace je pfedevsim
zalozena na klinickém zhodnoceni (Tab. 4)
a laboratornim vysetieni se zaméfenim na
sérovou osmolalitu, ionogram a parametry
acidobazické rovnovéhy. Nejcastéjsi labo-
ratorni nélezy u dehydratace jsou uvedeny
v tabulce (Tab. 6) (20). Obraceny pomér ionta
Na, K v mo¢i (vyssi odpad kalia nez natria) je
az pozdni laboratorni znamkou dehydrata-
ce. Vypocet frakéni exkrece sodiku (FE Na =
U Na x S kreat./ S Na x U kreat.) miZze pomoci
odlisit extrarendlni ztraty od renalnich ztrat
u hyponatremickych pacientd s volumovou
depleci (22), tj. FE Na >0,5% by svédcila pro
extrarendlni ztraty sodiku (zvraceni, prdjmy),
FE Na <0,5 % pro rendlni ztraty (deficit minera-
lokortikoid(, salt-wasting syndrom). Hodnoty
frak¢ni exkrece sodiku je vSak nutné interpre-
tovat s ohledem na hodnoty glomerularni
filtrace a pfijem soli (22).
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AKTUALNI POHLED NA TEKUTINOVOU TERAPII U DETI

V nasledujicim textu se budeme zabyvat
parenteralni rehydrataci. Pro spravnou lé¢bu
dehydratace je zasadni urcit, jaké mnozstvi te-
kutin je nutné pacientovi dodat a zvolit vhod-
ny typ roztoku. Potieba tekutin je v tomto
pfipadé urcena tekutinovym deficitem, ke
kterému je vzdy nutno pfipocitat bazalni po-
tiebu tekutin podle Holliday-Segarovy meto-
dy (Tab. 7). DlleZité je rovnéz hradit pribézné
patologické ztraty, napf. pti horecce navysit
pfijem tekutin o 15 % denni potfeby na kazdy
stupen zvyseni télesné teploty, pfi hyperven-
tilaci az 0 50 %. Na kazdou priijmovitou stolici
bychom méli pfidat 10ml/kg a na kazdou porci
zvraceni 2 ml/kg tekutin. Tekutinovy deficit Ize
urcit podle odhadovaného stupné dehydrata-
ce na zakladé klinického zhodnoceni (Tab. 4)
nebo zejména u malych kojenctl znalosti va-
hového ubytku.

Izonatremickou a hyponatremickou dehyd-
rataci korigujeme béhem 24 hodin, kdy béhem
prvnich 8 hodin uhradime vypocitany tekuti-
novy deficit a v dalSich 16 hodinach uhradime
celou denni bazalni potrebu. Dal$i moznosti
je hrazeni 1/2 deficitu a 1/3 bazalni potieby
béhem 8 hodin, druhou 1/2 deficitu a zbyvajici
2/3 bazélni potieby hradime v nasledujicich 16
hodinéch (19). Hypernatremickou dehydrataci
korigujeme pomaleji, tj. béhem 48-72 hodin.
Pi klinickych zndmkdach Sokového stavu by
méla byt terapie zahdjena bolusem izotonic-
kého roztoku (bez ohledu na natremii) v davce
10-20ml/kg béhem 10-15 minut (u dekom-
penzovaného 3oku s hypotenzi pretlakovou
infuzi), bolus tekutin je mozné opakovat dle
klinické odpovédi (do hemodynamické stabili-
zace). Inicidlni bolusy tekutin se zapocitavaji do
odhadovaného tekutinového deficitu.

U tézké hyponatremie a hypernatremie by
rychlost korekce koncentrace sodiku nemé-
la pfesahovat 0,5 mmol/l za hodinu. P¥i pfilis
rychlé korekci téZké hypernatremie hrozi roz-
voj akutniho edému mozku, u zavazné hypo-
natremie vznik demyeliniza¢niho syndromu
v oblasti pontu, ktery se manifestuje v odstupu
dnd/tydnl neurologickymi pfiznaky, které mo-
hou zahrnovat pyramidové pfiznaky, zmény
chovéni, pseudobulbérni paralyzu, spastickou
kvadruplegii, koma (20). Riziko rozvoje pontinni
myelinolyzy je vyssi, pokud se hyponatremie
rozviji v pribéhu vice nez 48 hodin.

Klinickd klasifikace dehydratace

oligurie

Dehydratace ‘ Mirna Strednf ‘ Zavazna
Kojenec
% | 5% (50ml/kg) 10% (100ml/kg) | 15% (150ml/kg)
Dité =1 rok
% 3% (30ml/kg) 6% (60 ml/kg) 9% (90 ml/kg)
Kozni turgor Normadlni Snizeny Zadny
Vzhled kiize Normalni Sucha Lepkava
Vzhled sliznic Vihké Vihké Suché
Oc¢i Normalni Podkrouzené Vpadlé
Slzy Pritomny Snizena produkce Z4adné produkce
Velka fontanela V Urovni Méekka Vpadla
Stav védomi V normé, probuzeny Letargie Letargie az koma
Tepova frekvence V normé Lehkéd tachykardie Vyznamna tachykardie
g\::zl::ipe"femld‘ V normé Oslabené Témér nehmatné
:(sae'i’('lz?"‘;‘;)"a‘"at Vnorme (do 25 235 >3s
Diuréza V normé, nebo mirna

Mirna oligurie Zavazna oligurie, anurie

Klinické priznaky dle sérové koncentrace natria

Klasifikace hyponatremie | Klinické pfiznaky

(edém mozku)

Mirna 130-135mmol/l | Asymptomaticka
Sttedni  125-129 mmol/I Bolest hlavy, nauzea, zvraceni
Zavaznd  <125mmol/I

Agitovanost, zmatenost, halucinace, pfi S-Na < 115-120 mmol/I kiece, koma

Klasifikace hypernatremie

Mirné 151-155mmol/I
Stredni  156-160mmol/I
Zévaznd >160mmol/I

Kojenci: neklid, drazdivost, centrdlni kfik, tachypnoe; horecka, letargie,
kfece, intrakraniadlni krvaceni (subarachnoidalnf), trombdza

Laboratorni ndlezy u dehydratace

Zmény osmolality plazmy
Zmény ionogramu

Zvyseni laktatu
Elevace mocoviny a kreatininu

Zmény hodnot albuminu (zvysenf nebo snizenf)

Zmény osmolality moci (nejcastéji hyperosmolalita s nizkym odpadem sodiku)
Poruchy acidobazické rovnovahy (nejcastéji metabolickd aciddza)
Hypoglykemie nebo hyperglykemie (stresova inzulinova rezistence, diabetes mellitus)

Hypoglykemie u malych déti (hladovéni + prevod hypotonickych tekutin)
Zvyseni hematokritu, dle osmolality zmény objemu erytrocytd

Fyziologickd potreba parenterdiné poddvanych tekutin (Holliday-Segarova metoda)

Véha (kg) ml/kg/den ml/kg/hod
Prvnich 10kg 100 4
11-20kg 2
Kazdy dalsf kg nad 20kg 1

Pozndmka: maximdini fyziologickd parenterdini potieba je 2400 ml/den, tj. rychlost 100 mi/h. U obéznich déti
bychom fyziologicky prijem tekutin méli pocitat na zdkladé idedIni hmotnosti, nikoli dle aktudlini hmotnosti

Postup lé¢by izonatremické dehydratace
vyplyva z vyse uvedeného. Podrobnéji se bu-
deme vénovat korekci zdvazné hyponatremic-
ké a hypernatremické dehydratace. Postupy
této terapie se v raznych literarnich zdrojich
mirné odliSuji. V zadsadé viak v soucasné dobé
panuje shoda ohledné superiority izotonic-
kych roztok minimalné v inicidlni fazi terapie,
nasledné je pak mozno pouzit roztok s kon-
centraci natria maximalné o 60 mmol/I vy3si
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(hyponatremie) respektive o 60 mmol/I nizsi
(hypernatremie) nez jsou aktudlni hodnoty
natremie. Pacient by mél mit zajistén centralni
Zilni vstup pfipadné arterialni linku vzhledem
k nutnosti monitorace sérové hladiny sodiku
v pravidelnych intervalech. Pro klinickou praxi
je dllezitd znalost vzorcli pro vypocet deficitu
sodiku a volné vody (viz dale). Nasledné uva-
dime 2 klinické pfiklady, které z naseho po-
hledu dobte ilustruji klinicky postup terapie.
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Tyto postupy jsou volné pfevzaty z publikace
autora Anigilaje EA zroku 2018 (19). V pfipadé
hyponatremické dehydratace s asymptoma-
tickou natremii > 120 mmol/l autor doporucuje
postup jako u dehydratace izonatremické.

Kojenec v Sokovém stavu, odhadovany
stupen dehydratace je 15 %. Zjisténa sympto-
matickd hyponatremie 105 mmol/I s kie¢emi.
Hmotnost ditéte je 5kg.

1. Vzhledem k $oku inicidlné podén bolus izo-

tonického roztoku 2 x 10 ml/kg (= 100 ml).
2. Jepotfeba zkorigovat natremii na ,bezpec-

nou” hodnotu 120-125 mmol/l; vzorec pro

vypocet je nasledujici: (pozadovana hod-

nota Na - aktualni Na v mmol/I) x 0,6 x

hmotnost v kg; v tomto pfipadé: (120-105)

%X 0,6 X 5=45mmol Na, coz odpovida 90ml

3% NaCl (v Tml = 0,5mmol Na), tato davka

bude podédna béhem 30 minut (mozno opa-

kovat do dosazeni pozadované hladiny).
3. Celkovy tekutinovy deficit je 150 (ml) x 5

(kg) = 750ml, zbyva uhradit 560 ml (750—

100-90 ml); bazalni potreba tekutin je
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