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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Aktuální pohled na tekutinovou terapii u dětí 

Tyto postupy jsou volně převzaty z publikace 

autora Anigilaje EA z roku 2018 (19). V případě 

hyponatremické dehydratace s asymptoma-

tickou natremií > 120 mmol/l autor doporučuje 

postup jako u dehydratace izonatremické. 

Hyponatremická dehydratace 
(S-Na < 120 mmol/l)

Kojenec v šokovém stavu, odhadovaný 

stupeň dehydratace je 15 %. Zjištěna sympto-

matická hyponatremie 105 mmol/l s křečemi. 

Hmotnost dítěte je 5 kg. 

1.	� Vzhledem k šoku iniciálně podán bolus izo-

tonického roztoku 2 × 10 ml/kg (= 100 ml). 

2.	� Je potřeba zkorigovat natremii na „bezpeč-

nou“ hodnotu 120–125 mmol/l; vzorec pro 

výpočet je následující: (požadovaná hod-

nota Na – aktuální Na v mmol/l) × 0,6 × 

hmotnost v kg; v tomto případě: (120–105) 

× 0,6 × 5 = 45 mmol Na, což odpovídá 90 ml 

3 % NaCl (v 1 ml = 0,5 mmol Na), tato dávka 

bude podána během 30 minut (možno opa-

kovat do dosažení požadované hladiny). 

3.	� Celkový tekutinový deficit je 150 (ml) × 5 

(kg) = 750 ml, zbývá uhradit 560 ml (750–

100–90 ml); bazální potřeba tekutin je 

100 (ml) × 5 (kg) = 500 ml. Během prvních 

8 hodin by mělo být uhrazeno zbývajících 

560 ml, následně během 16 hodin 500 ml. 

Iniciálně je zvolen izotonický roztok s 5% 

glukózou. Natremie by měla od 120 mmol/l 

stoupat max. o 12 mmol/l/24 hodin. 

Poznámka: pokud je hyponatremie 

< 120 mmol/l asymptomatická, nepodáváme 

korekční bolus sodíku, dbáme na zvyšování 

natremie o 0,5 mmol/l/hodinu. 

Hypernatremická dehydratace
Kojenec s těžkou dehydratací s klinickými 

známkami šoku a hypernatremií 170 mmol/l. 

Hmotnost dítěte je 5 kg. 

1.	� Vzhledem k šoku iniciálně podán bolus 

izotonického roztoku 2 × 10 ml/kg = 100 ml.

2.	� Stanovíme deficit volné vody: (aktuální 

natremie/145) – 1) × 0,6 × 5 (kg) = 0,517 

l = 517 ml; zbývající deficit je tedy 417 ml 

(517–100). 

3.	� Bazální denní potřeba tekutin je 100 ml/

kg = 500 ml. 

4.	� Zbývající deficit tekutin (417 ml) hradíme 

během 72 hodin, tj. každý den uhradíme 1/3 

vypočítaného deficitu k bazálně potřebě. Ke 

korekci volen iniciálně izotonický roztok.

Poznámka: dle autora výše uvedené práce lze 

tekutinový deficit při natremii 150–169 mmol/l 

korigovat v průběhu 48 hodin. 

Především u kojenců bychom při převo-

du většího množství tekutin měli opakovaně 

monitorovat hladinu glykemie a korigovat ev. 

hypoglykemii. 

Závěr
Tekutinová terapie u dětí by se měla řídit 

stejnými pravidly jako podání jakéhokoli léčeb-

ného přípravku. Vyjma novorozeneckého věku 

bychom vždy měli preferovat izotonické rozto-

ky, zejména s ohledem na možný rozvoj těž-

ké hyponatremie při syndromu nepřiměřené 

sekrece antidiuretického hormonu u různých 

patologických stavů. Volba typu izotonického 

roztoku by měla být individuální dle klinického 

stavu pacienta. Dehydratace patří mezi nejčas-

tější patologie u dětí. V klinické praxi je nutné 

rozpoznat těžkou dehydrataci a co nejdříve 

stanovit sérovou hladinu natria. Závažné od-

chylky natremie je nutné korigovat pozvolna. 
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