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Total Body Water (TBW)



~ věku, pohlaví, množství tělesného tuku

• ICT
• ↑  s počtem a velikostí buněk během růstu 

• ECT 
• Intravaskulární (80-100ml/kg novorozenec, 60-70ml/kg dospělý)

• Intersticiální (mezibuněčný prostor)

• Transcelulární (tzv.třetí prostor = volná voda v tělesných kompartmentech)

• Fyziologický – moč, voda v lumenu střeva, mozkomíšní mok..

• Patologický – ascites, fluidothorax..

=> Celková tělesná voda



• ↑ metabolický obrat

• ↑ nároky na příjem tekutin

• ↑ insensibilní ztráta
• 2/3 kůží (nezralost, body/surface area)

• 1/3 dýchání (↑ df)

• ↓ koncentrační schopnost ledvin 

Specifika dětského věku
HOLLIDAY SEGAROVO PRAVIDLO = NORMÁLNÍ PARENTERÁLNÍ BAZÁLNÍ POTŘEBA TEKUTIN U DĚTÍ

0 - 10 kg 100ml/kg/den = 4ml/kg/hod

10 – 20 kg + 50ml/kg/den = 40ml/h + 2ml/kg/h

> 20 kg + 20ml/kg/den = 60ml/h + 1ml/kg/h

…30kg

Max.

= 1000+500+200 = 1700ml/den

= max.2400ml

= 70ml/h

= 100ml/h

The maintenance need for water in parenteral fluid therapy, by Malcolm A.Holliday, MD, and William E. Segar,  MD, Pediatrics, 1957, 823-832

NORMÁLNÍ PARENTERÁLNÍ BAZÁLNÍ POTŘEBA NOVOROZENCE A KOJENCE

Zralý novorozenec 50-60ml/kg/1. den … ↑ 10-20ml/kg/den Cíl: 140-160ml/kg/den 5.-6. den 

Nezralý novorozenec 80-100ml/kg/1. den …↑ 20ml/kg/den Cíl: 140-160ml/kg/den 5.den života 

Kojenec 1.-6.měs. 120-150ml/kg/den

Kojenec 7.-12.měs. 100-120ml/kg/den



BAZÁLNÍ POTŘEBA TEKUTIN – ZMĚNY - PATOLOGIE

KLINICKÁ SITUACE ZVÝŠENÉ NÁROKY (%)

Horečka – každá 1°C 10

Prostředí (výhřevné lůžko, inkubátor, fototerapie) 10-20

Nadměrné pocení 10-30

Průjem 5-10ml/kg/každá stolice (resp.vážit)

Zvracení 2ml/kg/každá zvracení

Katabolismus 25-50

Hyperventilace 20-50

Jiné…ztráty stomií, externí ventrikulární drén, nízká vlhkost

KLINICKÁ SITUACE RESTRIKCE (%)

Anurie (<0,5ml/kg/h), akutní renální selhání 50-70

Srdeční selhání o 30-40% 

Úraz CNS, SIADH 30-50

Analgosedace, UPV, A/RDS, hypersekrece/medikace ADH (minirin)



3 základní mechanismy osmoregulace

• Osmolarita = osmoreceptory hypothalamus

• ADH= přes aquaporiny v ledvinných tubulech zvýší zpětnou resorpci vody
• ↑ při hypovolemii, hyperosmolaritě, bolesti, stres, pooperativní stav, léky (cyklofosfamid, 

valproát, karbamazepin), plíce (pneumonie, UPV), CNS patologie (meningitida), malignity.  

>> retence Na + vody, ↑ krevního tlaku 

• Ledviny = cílový orgán pro ADH, regulace volémie (vas afferens), aktivace 
RAAS, acidifikace moči při acidoze, porucha acidifikační funkce při hypovolémii

ECT je závislý na natrémii

• Hypovolemie – aktivace RAAS (systém renin-angiotenzin-aldosteron)
• retence Na+, exkrece K+

• proto při hypovolémii ↓ U-Na

• ANP (atriální natriuretický peptid): inhibice zpětné resorpce => exkrece Na+

Řízení hospodaření solemi a vodou



• Sérová osmolalita 275 – 295 mosm/kg 
• Osmolalita séra = 2x Na+ + urea + glukoza 

• Efektivní osmolalita (tonicita) = 2x Na+ + glukoza

• Osmolální gap (5-10mmol/kg) = S-osm měřená – S-osm počítaná 

• ↑  při intoxikacích (ethylenglykol, methanol)
• ethanol – C2H5OH = 2x12 + 5x1+16+1 = 46g/mol = molární hmotnost dle period.tab.prvků

• 2,7 g/l – hladina etanolu děleno /46 g/mol – molární hmotnost  x 1000 = 59,7 mmol/l 

• Osmolalita moči: 300-900 (max.50–1200mmol/kg) při normální diuréze 

Diabetes insipidus => hyperosmolární sérum > 300, hypoosmolární moč <300   polyurie 

Diabetes mellitus => hyperosmolární sérum     +    hyperosmolární moč            polyurie 

CSWS => hypoosmolární sérum < 250,  hyperosmolární moč           polyurie

SIADH => hyponatrémie, normální/nízká diuréza, hypernatriuréza

Rychlé změny osmolarity = risk



Absolutní nebo relativní ztráta tělesných tekutin, která je spojena i s 
elektrolytovou dysbalancí.

• Je komplikací řady onemocnění a klinických stavů.

• Rozsah a trvání vodních ztrát odpovídá závažnosti stavu. 

• Hypovolémie = ztráta efektivního cirkulujícího objemu 

=> tkáňová a orgánová hypoperfuzi 

• Dehydratace = ↓ ECT;      ICT je↓ nebo ↑

• Čím déle dehydratace trvá, tím větší je ↓ ICT

Dehydratace 



• Nadměrné ztráty:
• GIT: zvracení (cave pylorostenóza), průjmy (cave rotavirus, cave 8 řídkých 

stolic/den = jeden cirkulující objem!), stomie, píštěle, syndrom krátkého střeva, 
ztráty do sondy

• LEDVINY: polyurie (DM a manitol (osmotická diuréza), DI (ztráta volné vody), 
tubulární dysfunkce, AKI (polyurická fáze))

• PLÍCE: hyperventilace 

• KŮŽE: popáleniny (hypovolemický šok: 5/10/20% BSA v závislosti na věku), 
horečka, pocení, ichtyóza

• KRVÁCENÍ: trauma, NPB

• OSTATNÍ: ztráty do ,,třetího prostoru“ (sepse, šokové stavy, pankreatitida, 
hypoalbuminémie u nefrotického syndromu nebo ileu), iatrogenní (diuretika, ztráty 
krve)

• Nedostatečný příjem:
• Hladovění, anorexie, dysfagie, porucha vědomí 

• Hypogalakcie matky 

Etiologie



Průměrné složení tělesných tekutin (mmol/l) 

Na K Cl HCO3

Plasma 140 4-5 100 25

Průjmovitá stolice 50-140 40 40-110 15-30

Šťávy tenkého střeva 130 5-15 110 30

Žaludeční šťávy 50 10-15 150 0

Žluč 130 5-15 100 35

Pot 50 0-15 50



Obrázek 1A

Obrázek 1B

Obrázek 1C Obrázek 1D



• Anamnéza: hmotnost před onemocněním, informace o prospívání v 
předchorobí, množství ztrát a schopnosti přijímat tekutiny

• Fyzikální vyšetření: aktuální hmotnost, SF, DF, TK, TT, diuréza (snížená / cave 
polyurie vedoucí k dehydrataci – DI, DM, nefropatie), stav vědomí, velká 
fontanela, nález na sliznicích, oční bulby včetně slz, prokrvení, kožní turgor, aj.

• Laboratorní vyšetření: Na, K, Cl, Ca, ABR (HCO3<17), glykémie, urea, 
kreatinin, celková bílkovina, albumin, laktát, osmolalita, KO+diff, zánětlivé 
parametry, další dle předpokládané etiologie (U-Na<25mmol/l, FeNa, U-
osmolalita)

Zhodnocení závažnosti dehydratace



Stupeň dehydratace

Ztráta hmotnosti

Lehká klinická dehydratace

<5% kojenec

<3% dítě a dospělý

Střední dehydratace

6-10% kojenec 

3-6% dítě a dospělý

Těžká dehydratace / Šok

>10% kojenec 

>6% dítě a dospělý

Celkový stav, vědomí Dobrý,  bdělý, v kontaktu Únava, malátnost / neklid Porucha vědomí, letargie, koma

Oči Normální/snížená Suché, nemá slzy, halonované Velmi suché, propadlé

Velká fontanela Mělká Propadlá Propadlá

Žízeň Ano Ano Ano

Sliznice Normální Suché Suché

Dýchání Normální Normální / Hyperpnoe (Kussmaul – MAC/LAC) / Tachypnoe 

Srdeční frekvence Normální pro daný věk Tachykardie Tachykardie

Krevní tlak Normální Normální ŠOK Hypotenze (dekompenzace)

Periferní pulzace Normální Normální Slabé

Rekapilární návrat Normální Normální Prodloužený (>3s)

Barva kůže Normální Normální Bledá, mramorovaná

Turgor kůže Normální Snížený Snížený, stojící kožní řasa

Končetiny Teplé Teplé Chladné, chladná akra

Diuréza Normální/snížená Oligurie < 1ml/kg/hod Oligo/anurie < 0,5ml/kg/h





LÉČBA MÍRNÁ STŘEDNÍ TĚŽKÁ

Pokračovat v kojení

Podporovat příjem tekutin k 

vyrovnání pokračujících ztrát 

tekutin 

Nepodávat džusy nebo 

slazené tekutiny 

Orální rehydratační roztok 

vhodný

Pokud toleruje, pokračovat v 

kojení a podat rehydratační 

roztoky. 

Při neúspěšném p.o. příjmu 

zavedení NGS sondy (spíše v 

anglosaských zemích) 

Velmi často zahajujeme a 

doporučujeme parenterální 

rehydrataci a to úvodním 

bolusem 10ml/kg/60min a 

pokračující infuzí. 

Úvodní bolus tekutin 

20ml/kg krystaloid – 

izotonický roztok

 = během 60minut 

Opakovat dle potřeby 

max. 60ml/kg 

Monitoruj klin.odpověď

Množství tekutin: 

Závisí na: 

- Věku

- Váze

- Existujících ztrátách

- Pokračujících ztrátách 

Jakmile možné – kojení nebo 

enterální výživa



• Definujeme % váhového úbytku a typ dehydratace (S-Osm, S-Na+)

• Perorální, parenterální, kombinovaná 

Před zahájením léčby bychom si měli zodpovědět tyto otázky: 

• Potřebuje pacient emergentní terapii?

• Jako cestou (p.o. / i.v.) by měly být tekutiny podány?

• Jaký typ roztoku by měl být použit?

• Jaká je iniciální rychlost a pokračující rychlost infuze?

• Jak rychle by měly být tekutiny podány v jednotlivých krocích?

Terapie – obecný postup



• ORS: Orální rehydratační roztoky elektrolytů s glukozou = ROZTOK 1.VOLBY

• Glukoza = symport s Na na střevní sliznici, poměr Na:G 1:2

• WHO  75-90mmol/l Na – cholera – stolice s vysokými ztrátami Na

• ESPGHAN 60mmol/l Na

• Cave na hyperosmolární roztoky s nízkým obsahem Na, K i glukozy (kuřecí vývar, 
ovocné šťávy, džus, kola).

• < 5%: 40-50ml/kg/4hod + pokračující ztráty = doporučení WHO / realita?? 

• 5-10%: 50-100ml/kg/4hod

• 10ml/kg/jednu průjmovou stolici nebo zvracení

• Kojení nepřerušovat, časně realimentovat

Principy rehydratace - perorální

mmol/l Na K Ca Mg Citrát Glukoza Osmolalita (mosm/l)

Kulíšek 60 20 0 0 10 110mmol/l = 20mg/ml 231-240



1) HRAZENÍ ZTRÁT = % váhového úbytku
• Fáze I: EMERGENTNÍ LÉČBA = v případě závažné dehydratace 20ml/kg z ruky i.v., u střední 

10ml/kg během 30-60minut

• Zbývajících deficit uhradit

• Fáze II: 1/2 během 8 hodin

• Fáze III: 1/2 během 16 hodin 

• V případě závažné hypernatrémie (>170mmol/l) deficit hradit během 48-72hod 

2) BAZÁLNÍ POTŘEBA = Holiday Segarův vzorec  
• F1/1 nebo BALANCOVANÝ IZOTONICKÝ ROZTOK

• INFUZE GLUKOZY S ELEKTROLYTY jako pokračující infuze, nebo v případě hypoglykémie  

3) POKRAČUJÍCÍ ZTRÁTY = zvracení, průjmovitá stolice, horečka, tachypnoe

• Zohlednit klinický stav pacienta, reakci na rehydratační terapii, diurézu

Principy rehydratace – parenterální 

Nedostatečná rehydratace: 

• Hypoperfuze

• Prerenální selhání ledvin  

Nadměrný příjem tekutin:   

• Plicní edém 

• Srdeční selhání, otoky 

Podání hypotonických tekutin: 

• Hyponatremie, hypoosmolarita

• Otok CNS 



Roztok 

mmol/l
Na K Cl Ca Mg Pufr Glukoza

Osmolalita 

(mosm/l)

F 1/1 154 0 154 0 0 0 - 308

Plasmalyte 140 5 98 0 1,5
23 glukonát

27 acetát
- 295

Plasmalyte s 

5%glc
140 5 98 0 1,5

23 glukonát

27 acetát
55 g/l 572

Isolyte 137 4 110 - 1,5 34 acetát - 287

Benelyte 1% 140 4 118 1 1 30 acetát 10 g/l 351

G 10% - - - - - - 10g/100ml 556

Nebalancované roztoky = fyziologický roztok = roztoky bez pufrů s vysokou koncentrací silných iontů >> což 

vede k metabolické acidoze

Balancované roztoky = složení je podobné plazmě =  SID je přibližně 24mmol/l

Jiné = roztoky glukozy (s dodáním fyziologické potřeby elektrolytů) 



Roztoky – molarita, složení 
Roztoky

F 1/1 0,9% 1ml = 0,15mmol Na, Cl

NaCl 3% 1ml = 0,5mmol Na, Cl

NaCl 5,85% 1ml = 1mmol Na, Cl

NaCl 10% 1ml = 1,71mmol Na, Cl

Na acetas 13,6% 1ml = 1mmol Na

Na glycerol fosfát 1ml = 1mmol P a 2mmol Na

KCl 7,45% 1ml = 1mmol K, Cl

K malati 1ml = 1mmol K

Cardilan 1ml = 0,27mmol K

1ml = 0,14mmol Mg

Ca gluconicum 10% 1ml = 0,23mmol Ca

4ml = 1 mmol Ca

CaCl2 6,7% 1ml = 0,46mmol Ca

1ml = 0,91mmol Cl

CaCl2 10% 1ml = 0,7mmol Ca

Mg SO4 10% 1ml = 0,41mmol Mg

KH2PO4 13,6% 1ml = 1mmol K, P

KH2PO4 6,8% 1ml = 0,5mmol K, P

NHC 4,2% NaHCO3 1ml = 0,5mmol

NHC 8,4% 1ml = 1mmol

prvek mmol mg

Ca2+ 1 mmol 40 mg

P 1 mmol 31 mg

Na+ 1 mmol 23 mg

K+ 1 mmol 39 mg

Mg 1 mmol 12 mg

Cl- 1 mmol 35 mg

HCO3 1 mmol 61 mg

NaHCO3 1 mmol 84 mg

Roztok 

mmol/l
Na K Cl Ca Mg Pufr Glukoza

Osmolalita 

(mosm/l)

F 1/1 154 0 154 0 0 0 - 308

Plasmalyte 140 5 98 0 1,5
23 glukonát

27 acetát
- 295

Plasmalyte s 

5%glc
140 5 98 0 1,5

23 glukonát

27 acetát
55 g/l 572

Isolyte 137 4 110 - 1,5 34 acetát - 287

Benelyte 1% 140 4 118 1 1 30 acetát 10 g/l 351

G 10% - - - - - - 10g/100ml 556

Normální osmolalita séra

Normální osmolalita moči

Celková osmolalita

Efektivní osmolalita

280-295 mmol/kg H2O

300-900 mmol/kg H2O

2x Na + urea + glukoza

2x Na + glukoza



Fyziologická potřeba elektrolytů (mmol/kg/24h) 

Fyziologická potřeba elektrolytů na 24hod

Elektrolyty Novorozenec Děti Fyziologická sérová koncentrace

Na 3-5 3-5 135-145 mmol/l

K 1-2 1-3 3,6-5,5 mmol/l

CL 3-5 3-5 96-116 

Ca 0,5-1 0,1-1 2,25-2,75

Ca +II 1- 1,2

Mg 0,3 0,1-0,5 0,7 - 1

P 0,5-1,2 0,2-1 0,65-1,62

HCO3 24 mmol/l +- 2

Osmolalita 275-300



• 10kg batole, 10% váhový úbytek = 1000ml, Na 140mmol/l, dále 5 řídkých 
stolic/den

1) VZNIKLÉ ZTRÁTY = 1000ml / 24 hodin / izotonický roztok

• Úvod 20ml/kg = 200ml izotonického roztoku (P1/1) během 20 – 60 minut 

• Zbývajících 800ml 

• 1/2 uhradíme během 8 hodin = 50ml/hod = krystaloid (např.Plasmalyte 1/1) 

• 1/2 uhradíme během 16 hodin = 25ml/hod = krystaloid nebo roztok G s ionty 

2) BAZÁLNÍ POTŘEBA  
• 1000ml = 40ml/hod        P s 5%G nebo G10% s ionty, popř.amk

3) POKRAČUJÍCÍ ZTRÁTY
• 5x 10ml/kg = 500ml = 20ml/hod 

SUMA = 110ml/hod prvních 8 hod 

 = 85ml/hod 16hod

Principy rehydratace – ISOOSMOLÁRNÍ 



Hyponatremická

Ztráta Na+ > vody

Přesun vody do buněk

Zvětšení buněk 

Otok mozku

Křeče

HyperNa

Ztráty čisté vody

Hůře se rozezná

Smrštění buněk, 
dráždivost,  

hemoragie v CNS

p.vědomí

Isonatremická

Ztráty 

Na+ = voda

H20 H20

Na < 135 mmol/l           Na 135-145 mmol/l   Na > 145 mmol/l                             

            (130 – 150 mmol/l)

Osmolalita < 275mosm/l          Osmolalita 275 – 295mosm/l  Osmolalita > 295mosm/l

IC hemoragie

Trombozy venozních 

sinů a infarkty

Symptomatické křeče

Encefalopatie



HYPOOSMOLÁRNÍ

• Gastroenteritida

• Deficit mineralokortikoidů

• CHRI

• Diuretika

• CSWS

• CF 

• Iatrogenní – podávání 

hypotonických roztoků !

• Nepodávat bolus čisté 

glukozy nad 2ml/kg!

• Volumexpanze vždy 

krystaloidem!

KLINICKÝ OBRAZ

• bolest hlavy, nauzea, 

zvracení, zmatenost, 

letargie, křeče, porucha 

vědomí

• Studená lepkavá kůže, 

výrazně oschlé sliznic

ISOOSMOLÁRNÍ

• Gastroenteritida

• Popáleninový úraz

• Sepse, šokové stavy

• Krvácení

• Akutní selhání ledvin

KLINICKÝ OBRAZ

• Ztráta ECT: obecné příznaky 

dehydratace

HYPEROSMOLÁRNÍ

Deficit vody

• DI – centrální, nefrogenní

• Gastroenteritida

• Hypogalaktie, hyperpyrexie

• Ztráty ,,čisté vody“ kůží 

Deficit vody a sodíku

• GE, pocení, popáleniny

• Osmotická diuréza 

• AKI – polyurická fáze

Nadbytek sodíku

• Iatrogenní – malý přísun 

vody, velký přísun Na (NaCl, 

NaHCO3, strava)

• Hyperaldosteronismus

KLINICKÝ OBRAZ

• Ztráta ICT: letargie, porucha 

vědomí, křeče, intrakr.krvácení

• Těstovitý kožní turgor, 

horká kůže, hyperpyrexie, 

lividní sliznice 



• Znát anamnézu, rychlost rehydratace záleží na době vzniku:  Akutní *< 48h   Chronická > 48h 

= cave ihned léčíme při S-Na < 120-125 mmol/l a symptomatickou hyponatrémii 

 symptomy hyponatrémie: 

• 10% NaCl 0,3ml/kg/hod vede ke zvýšení S-Na o 1mmol/l 

• 2mmol/kg/10min vzestup Na o 4-6mmol/l/1-2h 

• Zvyšujeme Na o 1-2mmol/l/1h do vymizení symptomů (Na 120-125mmol/l) 

= S-Na > 120mmol/l = další vzestup o 0,5mmol/l/h, max.10-15mmol/l/24h 

= Deficit Na+ = hmotnost (kg) x 0,6 (procento TBW) x (požadovaná Na+ – aktuální Na+)

= Rehydratace s roztoky s koncentrací Na+ o maximálně 60mmol/l vyšší než je aktuální S-Na+

= RIZIKO příliš rychlé korekce natrémie = akutní pontinní demyelinizace (zmatenost, spastická 
kvadruparéza, kóma)

Principy rehydratace – HYPOOSMOLÁRNÍ 



10 kg pacient s poruchou vědomí a křečemi,  
horečky, vodnaté průjmy. Úbytek váhy 1kg. 
Rehydratace čistou vodou. Žádné pokračující 
ztráty po příjmu do nemocnice. 

Na 120mmol/l. 

Aktuální potřeba Na: 

1. Deficit Na = (135 – 120) x 0,6 x 10 = 90mmol 

2. Ztráta Na ve ztracených tekutinách = 120mmol

3. Bazální potřeba (3mmol/kg/den) = 30mmol

= celkem 240mmol

Vzniklé ztráty: 1000ml

Bazální potřeba: 1000ml

Pokračující ztráty: 0

Fáze I: 

Úvodní bolus = 200ml = Plasmalyte1/1  28mmol Na

+ NaCl 10% 0,3ml/kg ?? 

+ BZD ??

Fáze II: 8h 

400ml existující ztráty 

350ml bazální potřeba 

Plasmalyte s 5%G = 94ml/hod = 105mmol Na /8h

Fáze III: 16h

400ml existující ztráty 

650ml bazální potřeba  

Plasmalyte s 5%G = 147mmol Na

G5% nebo G10% + NaCl 107mmol + ostatní ionty

 = 65ml/hod 

Resp. již ve II.fázi G s ionty při příliš rychlém vzestupu 

Na (cíl = 10-15mmol/l/24h)

Jak tedy zahájíme rehydratační léčbu?



• VZNIKLÉ ZTRÁTY = při Na > 170mmol/l POMALÁ KOREKCE 48-72h! 

• BAZÁLNÍ POTŘEBA na 48-72h

• POKRAČUJÍCÍ ZTRÁTY 

= deficit volné vody = 0,6 (procento TBW) x váha (kg) x [(aktuální S-Na / cílová S-Na) – 1]

= administrace vypočteného deficitu během 48hodin, abychom předešli příliš rychlému 
poklesu S-Na+

= cave pokles S-Na max.o 0,5 mmol/l, resp.max.12mmol/l / 24hod 

= rehydratace roztokem s koncentrací Na+ o max.60mmol/l nižší než akt.S-Na+

= při příliš rychlém poklesu S-Na: RIZIKO edému mozku (dráždivost, spavost, letargie, koma, 
smrt)

Principy rehydratace – HYPEROSMOLÁRNÍ 



10 kg pacient, febrilní, dráždivý, těstovitý turgor 
kůže, rotavirová gastroenteritida. 

Úbytek váhy 1kg. 

V nemocnici 5 objemných stolicí / den. 

Na 170mmol/l. 

Vzniklé ztráty: 1000ml

Bazální potřeba: 1000ml

Pokračující ztráty: 5x 50-100ml

Fáze I: 

Úvodní bolus = 200ml = Plasmalyte1/1

Rychlost dle stavu pacienta

Ev. opakovat do 60ml/kg 

Fáze II + III (48 hod)

800ml (zbylé) existující ztráty 

2000ml bazální potřeba 

1000ml pokračující ztráty

Plasmalyte s 5%G: 80ml/hod 

Ev. G5% nebo G10% s ionty a amk 

Při příliš rychlém poklesu natrémie 

Jak tedy zahájíme rehydratační léčbu?



Rizika léčby dehydratace

HYPOOSMOLÁRNÍ

• Ihned léčíme extrémně nízkou 

S-Na

• CAVE příliš rychlý vzestup S-

Na

• Pontinní a extrapontinní 

myelinolýza

• Zpočátku nemusí být 

symptomatická

• Dlouhodobě závažné 

neurologické postižení

ISOOSMOLÁRNÍ

Obecné: 

• Nedostatečný přísun tekutin: 

• Trvající dehydratace 

• Prerenální selhání ledvin 

Nadměrný přísun tekutin: 

• Plicní edém 

• Srdeční selhání , otoky

Podání hypotonických tekutin:

• Hyponatrémie

HYPERNATREMICKÁ

• Příliš rychlá korekce S-Na

• Edém mozku 

• Porucha vědomí 

• Křeče



Bilance



Nepoužíváme 
hypotonické roztoky

(mimo indikované 
případy)

Bazální potřeba

Korekce podle 
průběžných ztrát nebo 

retence tekutin 

Vyvarujeme se 
rychlým změnám 

osmolarity i 
natrémie

Vitální funkce 

Diuréza

Hmotnost

Parenterální 
rehydratace u 
těžké dehydr.

Bilance tekutin 

Kontroly iontů

Anamnéza

Fyzikální vyš.

Laboratorní v.

Nesprávně vedená tekutinová léčba negativním způsobem ovlivňuje 
klinický stav pacienta, který může být důsledkem špatně zvoleného 
množství nebo nevhodným složením roztoku pro danou situaci. 

Závěr





Jedná se o poruchu ABR?

Primární porucha?

Metabolická / respirační?

Zapojují se kompenzační mechanismy?

Je kompenzace úplná?
U akutních stavů není nikdy kompletní



• Dánský model = Henderson-Haselbachova rovnice 
• ABR jako stav bikarbonátového pufru = Výsledné pH tělesných tekutin je determinováno 

poměrem bikarbonátů a kys. uhličité

• Při vzestupu pCO2 roste i HCO3, proto standartní HCO3 = přepočet na pCO2 5,3kPa

• Neodhalí poruchu ve stejném systému MAC+MAL

• Bostonská škola = co je primární poruchu a jaká je adekvátní kompenzace
• V praxi použitelné Bostonské pravidlo = MAC = pCO2 je nízké = ale jak moc má být nízké?

• Stewart, Fencl = Princip elektroneutrality = ve všech tělních tekutinách musí být 
součet kationtů a aniontů stejný (jako lidé nemáme náboj)

• Na+ (K+, Mg+II, Ca+II)

• Cl-, HCO3- (neměřitelné anionty), slabé kyseliny A- (albumin, PO4-, SO4-)

• Silné kationty jsou vždy silnější než anionty. Rozdíl K+ a A- => SID 40 = fixní diference 
silných iontů k zachování elektroneutrality

pH



Na +

Cl-

HCO3-

Alb-

Další

PO4- 

SO4-

Laktát 

Ketolátky

Neměřitelné 

anionty

- DPM

- intoxikace

K +, Mg+II, Ca+II



Přístup k hodnocení ABR
1) pH

2) pCO2

3) Základní poruchy ABR:  RAC, RAL, MAC, MAL ………. Kombinované poruchy ….. Kompenzace 

4) Porucha SID = Na – Cl = 34 ± 2 

• každý mmol nad 34 = zvyšuje BE směrem k alkalóze 

• pod 34 = acidóza s BE sníženým o tento pokles (SID 24 => BE má být -10)

• pokud výpočet SID vyjde pozitivní (např.+7) – alkalický, ale reálně je záporný BE (-7) – cave!!! V krvi je 
neměřitelná kyselina -14!!! … laktát…jiná kyselina ….urea..sulfát..ethanol..ketolátky..toxiny

5) Vliv albuminu 
• Pokles albuminu o 10g/l = pozitivní BE +3 (resp.2,5) 

6) Identifikuj neměřitelný aniont pokud je BE nižší než predikovaný z kroku 1 a 2 

• Anion gap = (Na + K) – (Cl + HCO3) = 8 – 16

4) Zhodnoť pCO2 

• Bostonské pravidlo ke zjištění superponované respirační poruchy 

• Winterova formule = u MAC má být pCO2 = HCO3/5 +1 v kPA

7) Klinická analýza



pH krve         – log c(H+)     7,4  (7,36-7,44)   (∆ 0,01-0,04)

pCO2 (1 kPA = 7,5mmHg)           4,8 – 5,9           (∆ 0,7-2,5)

pO2          9 – 13,3       15 6,6

HCO3  akt. / st.        24 ±2      (∆ 0,5-1,5mmol/l) 

BE            0 ±2             (∆ 0,08 mmol/l ) 

Laktát              0,5 - 2                      (∆ 0,08mmol/l)

Ionty + Gly + Bili + anion gap

Art. Vv.

Citace v poznámce



Porucha silných iontů?       SID = Na – Cl = 34 ± 2   → odpovídá BE? 

Anion gap?                    AG = (Na+K) – (Cl+HCO3) = 8-12-16                  

Osmolalní gap?           Osm gap = S-osm měřená - vypočtená

Albumin?            ∆ Alb o 10g/l = ∆ BE o 2,5 - 3 

Bostonské pravidlo        pCO2 = (HCO3- / 5) + 1 (±0,3kPa)

Anamnéza odpovídá nálezu? Kombinovaná porucha?

Osmolalita séra = 2x Na+ + urea + glukoza = 275 – 295mosmol/kg 

Prakticky použitelné pravidlo podává informaci o adekvátnosti kompenzace



DALŠÍ UŽITEČNÁ PRAVIDLA

∆ pH o 0,1 =>∆ K+ o 0,7mmol/l            ↓ pH → ↑ K+            ↑ pH → ↓ K+ 

∆ pH o 0,1 =>∆ Ca+II o 0,36mmol/l  => ∆ Mg+II o 0,12mmol/l  

Hypoalbuminémie vede k ↑ iCa                         Hyperventilace vede k ↓ iCa 

↑ Gly 5,5 mmol/l => ↓ Na 1,6mmol/l  = pseudohyponatrémie = změna osmolarity 

MUDPILES

Methanol, uremia, diabetic ketoacidosis, propylene glycol, INH, lactic acidosis, ethylene glycol, salicylates

Moč –  min. pH 4,4 (40 umol/l)

Správný odběr = zahřátá dobře prokrvená končetina, vzorek bez bubliny (bubliny => ↑pO2  ↓pCO2  ↑pH)



• 2.-3.týden života

• Zvracení obloukem

• 30 minut po jídle 

• Dítě hladové, pije chtivě

• V levém epigastriu vyklenutí, 
peristaltická vlna

• V pravém epigastriu rezistence ve 
tvaru olivy, dle usg π Š 3mm/D 
14mm

• Při trvajícím zvracení se rozvíjí 
neprospívání, dehydratace, 
hypochloremická alkalóza

• Kalium? 

Pylorostenóza – hypochloremická alkaloza

• pH          7,61 

• pCO2      6,14kPa

• Akt.HCO3 46,6mmol/l 

• BE           25,2

• pO2        9,5kPa

• SatO2     95,0% 

• Na          131mmol/l 

• K             3,3mmol/l 

• Cl            78mmol/l 

• Kapilární odběr 



• pH            7,28

• pCO2        3,47

• Akt.HCO3 11,9mmol/l

• BE             -13,1

• pO2          9,7kPa

• Laktát       1,2mmol/l

• Na            149mmol/l

• K               3,3mmol/l

• Cl              125mmol/l

• Gly            3,2mmol/l 

• Moč          pH 4,0

Gastroenteritida

• Ztráty HCO3 a K stolicí

Až 25mmol/l průjmovitou stolicí  

• MAC 

• Kussmaulovo dýchání 

• Hypernatrémie

Ztrácí více vody než solutů

• Hypoglykémie

Málo zásob, vyčerpání energie

• Hyperchlorémie

Elektroneutralita Steward-Fencl

• Rotaviry 

• Kdy by byla hyperkalémie?



• pH            7,44

• pCO2        6,6kPa

• Akt.HCO3 34mmol/l

• BE             + 9,3

• Laktát       4mmol/l

• Na            140mmol/l

• K               2,9mmol/l

• Cl              91mmol/l

• Gly            5,9mmol/l 

Paralytický ileus

• Ztráty HCl 

Gastrostomie ,,na spád“ 

Derivace žlutozelených

šťáv 200ml/12 hod  

• K
• Žal.tekutina = 10mmol/L kalia

• Přesun ICT při MAL 

• Renální ztráty – aldosteron (Na absorpce, K 
sekrece) + nížší H+K sekrece při MAL 

• 10M chlapec s glykogenozou Ia

• Sepse, ileus při sepsi

• Kontinuální monitorace glykémie při 
zákl.dg.



• pH  7,029

• pCO2 1,54

• Akt.HCO3 3,0mmol/l

• BE  -25,6

• pO2  11,7kPa

• SatO2 96% 

• Laktát 2,3mmol/l

• Hb  100g/l

• Na  145mmol/l

• K  4,7mmol/l

• Cl  115mmol/l

• Gly  33mmol/l 

• Moč  pH 4,0 

Diabetická ketoacidoza

• AG = [Na – (Cl + HCO3)] = 32
• (norma 12)

• Ketolátky

• Léčba? 

• Její komplikace? 

• Pokles gly? 

• K+?       ↓ pH 0,1  =>  ↑ K+ 0,7mmol/l 

• Na+?    ↑ Gly 5,5 mmol/l => ↓ Na 1,6mmol/l  

• Inzulin?   => ↓ K  a  PO4

• PO4? 



• pH  7,21

• pCO2 5,0kPa

• Akt.HCO3 15,0mmol/l

• BE  -8

• pO2  12,5kPa

• SatO2 98%

• Laktát 1,0

• Na  139mmol/l

• K  2,9mmol/l

• Cl  125mmol/l

• Ca  1,8mmol/l

• Gly  5,5mmol/l

• Moč  pH 6,5 

RTA

• 6 měsíční začne neprospívat 

• Obstipace, únava

• Nezvrací, průjem nemá, 
nemocný vzhled

• Zásaditá moč + MAC ! 

• Etiologie je renální ztráta HCO3 
do moči 

• Porucha acidifikace moči

• Vrozené / získané tubulopatie



Popáleninový úraz

Parklandova formule

= iniciální rehydratace u těžkého 

popáleninového úrazu (II-IIIgrade) 

= 5 / 10 / 20% BSA v závislosti na 

věku 

= 4 x váha x % popálené BSA

= objem tekutin / den

= 1/3 v 8hod, 2/3 v 16hod

+ Udržovací potřeba tekutin  

14kg batole 25% IIB-III

= 1200ml udržovací 

+ 1400ml ztráty popáleninou

= 2600ml / 24hod 



Děkuji za pozornost

veronika.dvorakova@vfn.cz

Zdroje: 

Uptodate: Clinical assessment and diagnosis of hypovolemia (dehydration) in children

Treatment of hypovolemia (dehydration) in children 

Nelson, Textbooks of Paediatrics: Fluid and Electrolyte Disorders, Part VII

Rachel Meyer, Pediatric Fluid and Electrolyte Therapy, JPPT

American Academy of Pediatrics, Clinical Practice Guideline: Maintenance 

Intravenous Fluids in Children

Malcom, Holliday, Segar, Pediatrics, 1957; The Maintenance Need For 

Water In Parenteral Fluid Therapy

Dušek F., Akutne.cz, Tipy a triky při hodnocení ABR
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