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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