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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