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-~ => Celkova telesna voda

~ veku, pohlavi, mnozstvi telesneho tuku

* T s poctem a velikosti bunék béhem ristu

* ECT

PLASMA INTRACELLULAR
Cations Anions Cations Anions
Na* (140) Cl- (104) K+ (140) Phos— (107)

HCO;~ (24)
Prot— (40)
vy Prot= (14)
m
Na+ (13) _
Ca’ (2.5) |[ Other (6) HCO3~ (10)
Mg+ (1.1) |[ Phos— (2) Mg* (7) Cl~ (3)

* Intravaskularni (80-100ml/kg novorozenec, 60-70ml/kg dospély)

* Intersticialni (mezibunécny prostor)

 Transcelularni (tzv.treti prostor = volna voda v télesnych kompartmentech)

 Fyziologicky — moc, voda v lumenu streva, mozkomisni mok..

 Patologicky — ascites, fluidothorax..

Figure 55-3 The concentrations of the major cations and anions in
the intracellular space and the plasma, expressed in mEqg/L.




HOLLIDAY SEGAROVO PRAVIDLO = NORMALNi PARENTERALNI BAZALNI POTREBA TEKUTIN U DETI

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 + Tml/kg/h
...30kg = 1000+500+200 = 1700ml/den = 70ml/h

Max. = max.2400m| = 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

NORMALNi PARENTERALNI BAZALNIi POTREBA NOVOROZENCE A KOJENCE
Zraly novorozenec 50-60ml/kg/1. den ... T 10-20ml/kg/den  Cil: 140-160ml/kg/den 5.-6. den
Nezraly novorozenec 80-100ml/kg/1.den ...T 20ml/kg/den Cil: 140-160ml/kg/den 5.den zivota
Kojenec 1.-6.més. 120-150ml/kg/den

Kojenec 7.-12.més. 100-120ml/kg/den



BAZALNI POTREBA TEKUTIN - ZMENY - PATOLOGIE

KLINICKA SITUACE

Horecka — kazda 1°C

Prostredi (vyhrevné Uzko, inkubator, fototerapie)
Nadmerné poceni

Prdjem

Zvraceni

Katabolismus

Hyperventilace

ZVYSENE NAROKY (%)

10

10-20

10-30

5-10ml/kg/kazda stolice (resp.vazit)
2ml/kg/kazda zvraceni

25-50

20-50

Jiné...ztraty stomii, externi ventrikularni drén, nizka vihkost

KLINICKA SITUACE

Anurie (<0,5ml/kg/h), akutni renalni selhani
Srdecni selhani

Uraz CNS, SIADH

RESTRIKCE (%)

50-70
0 30-40%
30-50

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



+ AV 4 e e AV V4 o
pppppppp Rizeni hospodareni solemi a vodou

3 zakladni mechanismy osmoregulace

* Osmolarita = osmoreceptory hypothalamus

« ADH= pres aquaporiny v ledvinnych tubulech zvysi zpetnou resorpci vody

1 pri hypovolemii, hyperosmolarite, bolesti, stres, pooperativni stay, léky (cyklofosfamid,
valproat, karbamazepin), plice (pneumonie, UPV), CNS patologie (meningitida), malignity.

>> retence Na + vody, 1 krevniho tlaku

* Ledviny = cilovy organ pro ADH, regulace volemie (vas afferens), aktivace
RAAS, acidifikace moci pri acidoze, porucha acidifikacni funkce pri hypovolémii

ECT je zavisly na natremii

» Hypovolemie - aktivace RAAS (systém renin-angiotenzin-aldosteron)
* retence Na*, exkrece K*
 proto pri hypovolémii | U-Na

* ANP (atrialni natriureticky peptid): inhibice zpéetné resorpce => exkrece Na*



s Rychlé zmény osmolarity = risk

Chapter 559 + Other Abnormalities of Arginine Vasopressin Metabolism and Action 2647

Table 559-2 | Clinical Parameters to Distinguizh Among S1A0DH, Cerebral Salt Wasting, and Cen

« Sérova osmolalita 275 - 295 mosm/kg =S e e
* Osmolalita séra = 2x Na* + urea + glukoza

* Efektivni osmolalita (tonicita) = 2x Na* + glukoza

« Osmolalni gap (5-10mmol/kg) = S-osm merena — S-osm pocitana
» 1 pri intoxikacich (ethylenglykol, methanol)
» ethanol - C2H50H = 2x12 + 5x1+16+1 = 46g/mol = molarni hmotnost dle period.tab.prvk
« 2,7 g/l - hladina etanolu déleno /46 g/mol — molarni hmotnost x 1000 = 59,7 mmol/I

« Osmolalita moci: 300-900 (max.50-1200mmol/kg) pri normalni diuréze

Diabetes insipidus => hyperosmolarni sérum > 300, hypoosmolarni moc <300 polyurie
Diabetes mellitus => hyperosmolarni sérum + hyperosmolarni moc polyurie
CSWS => hypoosmolarni sérum < 250, hyperosmolarni moc polyurie

SIADH => hyponatrémie, normalni/nizka diuréza, hypernatriuréza



~~~~~~~~ Dehydratace

Absolutni nebo relativni ztrata telesnych tekutin, ktera je spojenai s
elektrolytovou dysbalanci.

 Je komplikaci rady onemocneni a klinickych stavd.

* Rozsah a trvani vodnich ztrat odpovida zavaznosti stavu.

* Hypovolemie = ztrata efektivniho cirkulujiciho objemu
=> tkanova a organova hypoperfuzi

« Dehydratace = | ECT; ICT jel nebo T
« Cim déle dehydratace trvd, tim vétsije L ICT
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VFN PRAHA

Etiologie

« Nadmeérné ztraty:

GIT: zvraceni (cave pylorostendza), prajmy (cave rotavirus, cave 8 ridkych
stolic/den = jeden cirkulujici objem!), stomie, pistéle, syndrom kratkeho streva,
ztraty do sondy

LEDVINY: polyurie (DM a manitol (osmoticka diuréza), DI (ztrata volné vody),
tubularni dysfunkce, AKI (polyuricka faze))

PLICE: hyperventilace

KUZE: popaleniny (hypovolemicky $ok: 5/10/20% BSA v zavislosti na véku),
horecka, poceni, ichtyoza

KRVACENI: trauma, NPB
OSTATNI: ztraty do , tfetiho prostoru” (sepse, $okové stavy, pankreatitida,

hypoalbuminémie u nefrotického syndromu nebo ileu), iatrogenni (diuretika, ztraty
krve)

 Nedostatecny prijem:

Hladoveni, anorexie, dysfagie, porucha vedomi
Hypogalakcie matky



+

-~ Prumérné slozeni télesnych tekutin (mmol/l)

Na K Cl HCO3
Plasma 140 4-5 100 25
Prijmovita stolice 50-140 40 40-110 15-30
Stavy tenkého stfeva 130 5-15 110 30
Zalude¢ni $tavy 50 10-15 150 0
Zlu¢ 130 5-15 100 35

Pot 50 0-15 50



Obrazek 1A

Obrazek 1B




~~~~~~~~ Zhodnoceni zavaznosti dehydratace

« Anamnéza: hmotnost pred onemocnenim, informace o prospivani v
predchorobi, mnozstvi ztrat a schopnosti prijimat tekutiny

 Fyzikalni vySetreni: aktualni hmotnost, SF, DF, TK, TT, diuréza (snizena / cave
polyurie vedouci k dehydrataci — DI, DM, nefropatie), stav vedomi, velka
fontanela, nalez na sliznicich, ocni bulby vcetne slz, prokrveni, kozni turgor, aj.

 Laboratorni vysetreni: Na, K, Cl, Ca, ABR (HCO3<17), glykémie, urea,
kreatinin, celkova bilkovina, albumin, laktat, osmolalita, KO+diff, zanéetlive
parametry, dalsi dle predpokladané etiologie (U-Na<25mmol/l, FeNa, U-
osmolalita)



Stupen dehydratace

Ztrata hmotnosti

Celkovy stav, védomi

OCi

Velka fontanela
Zizen

Sliznice

Dychani

Srdecni frekvence
Krevni tlak
Periferni pulzace
Rekapilarni navrat
Barva klze
Turgor klize
Koncetiny

Diuréza

Lehka klinicka dehydratace Stredni dehydratace

<5% kojenec
<3% dite a dospely

Dobry, bdely, v kontaktu

Normalni/snizena
Melka
Ano

Normalni

Normalni

Normalni pro dany vek
Normalni

Normalni

Normalni

Normalni

Normalni

Teplé

Normalni/snizena

6-10% kojenec
3-6% dité a dospeély

Unava, malatnost / neklid

Suché, nema slzy, halonované

Propadla
Ano

Suché

Tézka dehydratace / Sok
>10% kojenec
>6% dite a dospely

Porucha vedomi, letargie, koma

Velmi suche, propadle

Propadla
Ano

Suché

Normalni / Hyperpnoe (Kussmaul — MAC/LAC) / Tachypnoe

Tachykardie

Normalni

Normalni

Normalni

Normalni

Snizeny

Teplé

Oligurie < Tml/kg/hod

Tachykardie

SOK Hypotenze (dekompenzace)
Slabé

Prodlouzeny (>3s)

Bleda, mramorovana

Snizeny, stojici kozni rasa
Chladné, chladna akra

Oligo/anurie < 0,5ml/kg/h






MiRNA
Pokracovat v kojeni
Podporovat prijem tekutin k
vyrovnani pokracujicich ztrat

tekutin

Nepodavat dzusy nebo
slazené tekutiny

Oralni rehydratacni roztok
vhodny

Pokud toleruje, pokracovat v
kojeni a podat rehydratacni
roztoky.

Pri nedspésném p.o. prijmu
zavedeni NGS sondy (spise v
anglosaskych zemich)

Velmi Casto zahajujeme a
doporucujeme parenteralni
rehydrataci a to Uvodnim
bolusem 10ml/kg/60min a
pokracujici infuzi.

Uvodni bolus tekutin
20ml/kg krystaloid -
izotonicky roztok

= béhem 60minut

Opakovat dle potreby
max. 60ml/kg
Monitoruj klin.odpoved’

Mnozstvi tekutin:

Zavisi na:

Véku

- Vaze

- Existujicich ztratach
- Pokracujicich ztratach

Jakmile mozné — kojeni nebo
enteralni vyziva



AAAAAAAA Terapie — obecn)'/ pOStUP

 Definujeme % vahoveho ubytku a typ dehydratace (5-Osm, S-Na*)
* Peroralni, parenteralni, kombinovana

Pred zahajenim lecby bychom si meéli zodpovedet tyto otazky:

* Potrebuje pacient emergentni terapii?

* Jako cestou (p.o. / L.v.) by mely byt tekutiny podany?

* Jaky typ roztoku by mel byt pouzit?

* Jaka je inicialni rychlost a pokracujici rychlost infuze?

* Jak rychle by mely byt tekutiny podany v jednotlivych krocich?
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VFN PRAHA

Principy rehydratace - peroralni

« ORS: Oralni rehydratacni roztoky elektrolytti s glukozou = ROZTOK 1.VOLBY
* Glukoza = symport s Na na strevni sliznici, pomér Na:G 1:2

- WHO 75-90mmol/lI Na — cholera — stolice s vysokymi ztratami Na

- ESPGHAN 60mmol/l Na
mmol/I Na K Ca | Mg | Citrat Glukoza Osmolalita (mosm/Il)
Kulisek 60 | 20 0 0 10 110mmol/l = 20mg/ml 231-240

 Cave na hyperosmolarni roztoky s nizkym obsahem Na, K i glukozy (kureci vyvar,

ovocné stavy, dzus, kola).

< 5%: 40-50ml/kg/4hod + pokracujici ztraty = doporuceni WHO / realita??

5-10%: 50-100ml/kg/4hod
10ml/kg/jednu prijmovou stolici nebo zvraceni

Kojeni neprerusovat, casne realimentovat




+ .. 2 1ni
- Principy rehydratace - parenteralni

1) HRAZENI ZTRAT = % vahového Ubytku

* Faze |: EMERGENTNI LECBA = v pfipadé zavazné dehydratace 20ml/kg z ruky i.v., u stfedni
10ml/kg beéhem 30-60minut

« Zbyvajicich deficit uhradit
e Faze ll: 1/2 béehem 8 hodin
* Faze lll: 1/2 béhem 16 hodin
* V pripadé zavazné hypernatrémie (>170mmol/l) deficit hmd-o;fateéné rehyaratéce: \
» Hypoperfuze
2) BAZALNI POTREBA = Holiday SegarQv vzorec * Prerenalni selhani ledvin
* F1/1 nebo BALANCOVANY IZOTONICKY ROZTOK Nadmérny piijem tekutin:

« INFUZE GLUKOZY S ELEKTROLYTY jako pokracujici infuze, ne  « Plicni edém
 Srdecni selhani, otoky

3) POKRACUJICI ZTRATY = zvraceni, prijmovité stolic' pogani hypotonickych tekutin:

) Coe . . . | * Hyponatremie, hypoosmolarita
 Zohlednit klinicky stav pacienta, reakci na rehydratacn\\omk CNS /




Type of fluid — Isotonic crystalloid is recommended for emergent volume resuscitation in pediatric patients [1]. Isotonic saline (0.9 percent saline solution or normal saline) is the isotonic
solution of choice to restore the circulatory volume. Rapid administration of hypotonic or hypertonic crystalloid solutions for emergent volume expansion can result in serious
complications, including dysnatremias, cerebral edema, and, in children with marked hyponatremia, cerebral demyelination [5,6]. (See 'Therapy according to serum sodium' below.)

The use of hypotonic or hypertonic crystalloid solutions for the purpose of emergent volume resuscitation is never recommended in pediatric patients.

_= fyziologicky roztok = roztoky bez pufrd s vysokou koncentraci silnych iontl >> coz
vede k metabolické acidoze

Balancované roztoky = slozeni je podobne plazmé = SID je priblizné 24mmol/I

Jiné = roztoky glukozy (s dodanim fyziologické potreby elektrolyt()

Roztok Na K Cl Ca Mg Pufr Glukoza Osmolalita
mmol/I (mosm/I)
154 0 154 0 0 0 - 308
Plasmalyte | 140 | 5 | 98 0 | 15 | 23glukonat : 205
27 acetat
Plasmalyte s 23 glukonat
596glc 140 5 98 0 1,5 27 acetit 55 g/l 572
Isolyte 137 4 110 - 1,5 34 acetat - 287
Benelyte 1% | 140 4 118 1 1 30 acetat 10 g/l 351
G 10% - - - - - - 10g/100ml 556
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VFN PRAHA
Normalni osmolalita séra
Normalni osmolalita modi
Celkova osmolalita
Efektivni osmolalita

280-295 mmol/kg H20
300-900 mmol/kg H20
2x Na + urea + glukoza
2x Na + glukoza

Roztoky — molarita, slozeni
ooy [~

F 1/1 0,9% 1ml = 0,15mmol Na, ClI
NaCl 3% 1ml = 0,5mmol Na, CI -
:ﬁﬁ; Na Cl Ca Mg Pufr Glukoza ?fnn;:::;:;a
NaCl 5,85% 1ml = 2mmol Na, ClI
154 154 0 0 0 - 308
NaCl 10% Iml=1,71mmol Na, CI -
23 glukonat
Na acetas 13,6% 1ml = 1mmol Na Plasmalyte 140 %8 0 15 27 acetat ] 295
Na glycerol fosfat 1ml = 2mmol P a 2mmol Na Plasmalytes | 08 0 15 | 23 glukonit 55 g/l 572
5%glc 27 acetat
KCl 7,45% Iml = 1mmol K, ClI )
Isolyte 137 110 - 15 34 acetat - 287
K malati 1ml = Immol K
Benelyte 1% | 140 118 1 1 30 acetat 10 g/l 351
Cardilan 1ml =0,27mmol K
1ml = 0,14mmol Mg G 10% - - - - - 10g/100ml 556
Ca gluconicum 10% 1ml =0,23mmol Ca
4ml =1 mmol Ca prvek mmol mg
CacCl, 6,7% 1ml = 0,46mmol Ca Caz+ 1 mmol 40 mg
1ml =0,91mmol ClI
P 1 mmol 31 mg
CaCl, 10% Iml = 0,7mmol Ca
Na+ 1 mmol 23 mg
Mg SO, 10% 1ml = 0,41mmol Mg K+ 1 mmol 39 mg
KH,PO, 13,6% 1ml = 1Immol K, P Mg 1 mmol 12 mg
KH,PO, 6,8% 1ml = 0,5mmol K, P Cl 1 mmol 35mg
NHC 4,2% NaHCO3 1ml = 0,5mmol HCO3 1 mmol 61 mg
1ml = 1mmol NaHCO3 1 mmol 84 mg

NHC 8,4%
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-~ . Fyziologicka potreba elektrolyti (mmol/kg/24h)

Fyziologicka potreba elektrolytl na 24hod

Elektrolyty
Na

K

CL

Ca

Ca +ll

Mg

P

HCO3

Osmolalita

Novorozenec

3-5
1-2
3-5
0,5-1

0,3
0,5-1,2

Deti
3-5
1-3
3-5
0,1-1

0,1-0,5
0,2-1

Fyziologicka sérova koncentrace
135-145 mmol/I

3,6-5,5 mmol/I

96-116

2,25-2,75

1-1,2

0,7 -1

0,65-1,62

24 mmol/l +- 2

275-300



~~~~~~~~ Principy rehydratace - ISOOSMOLARNI

* 10kg batole, 10% vahovy ubytek = 1000ml, Na 140mmol/I, dale 5 ridkych
stolic/den

1) VZNIKLE ZTRATY = 1000ml / 24 hodin / izotonicky roztok

« Uvod 20ml/kg = 200ml izotonického roztoku (P1/1) behem 20 — 60 minut
 Zbyvajicich 800ml

* 1/2 uhradime behem 8 hodin = 50ml/hod = krystaloid (napr.Plasmalyte 1/1)

* 1/2 uhradime behem 16 hodin = 25ml/hod = krystaloid nebo roztok G s ionty

2) BAZALN| POTREBA
« 1000ml = 40ml/hod P s 5%G nebo G10% s ionty, popr.amk

3) POKRACUJICI ZTRATY
* 5x 10ml/kg = 500ml = 20ml/hod

SUMA = 110ml/hod prvnich 8 hod
= 85ml/hod 16hod



Na < 135 mmol/I Na 135-145 mmol/I Na > 145 mmol/I
(130 — 150 mmol/)
Osmolalita < 275mosm/I Osmolalita 275 — 295mosm/I Osmolalita > 295mosm/|

Hyponatremicka
Ztrata Na* > vody

Isonatremicka
HyperNa

Presun vody do bunéek

Ztraty cCisté vody

Zvetseni bunek Ztraty » ,
Hure se rozezna
+ —
Otok mozku Na+* = voda Smrténi bunék.
Krece drazdivost,

hemoragie v CNS

p.vedomi

|IC hemoragie

_ Trombozy venoznich
Encefalopatie sind a infarkty

Symptomaticke krece



GPOOSMOLARNi

« Gastroenteritida
 Deficit mineralokortikoidl
* CHRI
 Diuretika
« CSWS
- CF
 latrogenni - podavani
hypotonickych roztoku !
* Nepodavat bolus cisté
glukozy nad 2ml/kg!
* Volumexpanze vzdy
krystaloidem!

™

KLINICKY OBRAZ

* bolest hlavy, nauzea,
zvraceni, zmatenost,
letargie, krece, porucha
védomi

« Studena lepkava kuze,

\\Wrazné oschlé sliznic /

ISOOSMOLARNI

* Gastroenteritida
Popaleninovy uraz
Sepse, sokové stavy
Krvaceni

Akutni selhani ledvin

KLINICKY OBRAZ
« Ztrata ECT: obecné priznaky
dehydratace

N /

HYPEROSMOLARNI \

Deficit vody

DI - centralni, nefrogenni

« Gastroenteritida

- Hypogalaktie, hyperpyrexie

« Ztraty ,Cisté vody” kazi

Deficit vody a sodiku

* GE, poceni, popaleniny

« Osmoticka diuréza

* AKI - polyuricka faze

Nadbytek sodiku

 latrogenni — maly prisun
vody, velky prisun Na (NaCl,
NaHCO3, strava)

* Hyperaldosteronismus

KLINICKY OBRAZ
« Ztrata ICT: letargie, porucha
veédomi, krece, intrakr.krvaceni

horka ktize, hyperpyrexie

« Testovity kozni turgor,
\\Iividni sliznice /




L Principy rehydratace - HYPOOSMOLARNI

« Znat anamneézu, rychlost rehydratace zalezi na dobe vzniku: Akutni *< 48h Chronicka > 48h

= cave ihned lécime pri S-Na < 120-125 mmol/l a symptomatickou hyponatrémii

sym ptomy hyponatrémie; Severity of hyponatremia
» 10% NaCl 0,3ml/kg/hod vede ke zvyseni S-Na o 1 /] eMild: 130 and 134 mEq/L
’ JNOGNECE e 2Vy5e a o 1mmol/ eModerate: 120 to 129 mEq/L
« 2mmol/kg/10min vzestup Na o 4-6mmol/I/1-2h eSevere: <120 mEq/L

« Zvysujeme Na o 1-2mmol/l/1Th do vymizeni symptomu (Na 120-125mmol/l)
= S-Na > 120mmol/l = dalsi vzestup o 0,5mmol/l/h, max.10-15mmol/l/24h

= Deficit Na* = hmotnost (kg) x 0,6 (procento TBW) x (pozadovana Na* - aktualni Na*)
= Rehydratace s roztoky s koncentraci Na* o maximalne 60mmol/I vyssi nez je aktualni S-Na*

= RIZIKO prilis rychlé korekce natrémie = akutni pontinni demyelinizace (zmatenost, spasticka
kvadruparéza, kbma)



*®  Jak tedy zahajime rehydrataéni 16

@

cbu?

10 kg pacient s poruchou védomi a krecemi,
horecky, vodnaté prajmy. Ubytek vahy 1kg.
Rehydratace &istou vodou. Zadné pokracujici
ztraty po prijmu do nemocnice.

Na 120mmol/I.

Aktualni potreba Na:
1. Deficit Na = (135 -120) x 0,6 x 10 = 90mmol

2. Ztrata Na ve ztracenych tekutinach = 120mmol

3. Bazalni potreba (3mmol/kg/den) = 30mmol

= celkem 240mmol

Vzniklé ztraty: 1000ml
Bazalni potreba: 1000m|
Pokracujici ztraty: O

Faze |:

Uvodni bolus = 200ml = Plasmalyte1/1 28mmol Na
+ NaCl 10% 0,3ml/kg ??

+ BZD ??

Faze Il: 8h

400ml existujici ztraty

350ml bazalni potreba

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

Faze Ill: 16h

400ml existujici ztraty

650ml bazalni potreba

Shsrmmme o il = Trne s Ly

G5% nebo G10% + NaCl 107mmol + ostatni ionty
= 65ml/hod

Resp. jiz ve Il.fazi G s ionty pri prilis rychlem vzestupu
Na (cil = 10-15mmol/l/24h)



L Principy rehydratace - HYPEROSMOLARNI

e VZNIKLE ZTRATY = pii Na > 170mmol/l POMALA KOREKCE 48-72h! Table 2. Classification of hyperatremia
7 7 v Categor Sodium level, mEg/L
» BAZALNI POTREBA na 48-72h = :
y L, / Mild hypernatremia . 146-149
+ POKRACUJICI ZTRATY ot e e
Extreme hypernatremia >180

= deficit volné vody = 0,6 (procento TBW) x vaha (kg) x [(aktualni S-Na / cilova S-Na) — 1]

= administrace vypocteneho deficitu behem 48hodin, abychom predesli prilis rychlemu
poklesu S-Na+

= cave pokles S-Na max.o 0,5 mmol/Il, resp.max.12mmol/l / 24hod
= rehydratace roztokem s koncentraci Na* o max.60mmol/I nizsi nez akt.S-Na*

= pri prilis rychlém poklesu S-Na: RIZIKO edému mozku (drazdivost, spavost, letargie, koma,
smrt)



» Jak tedy zahajime rehydratacni lecbu? ‘

10 kg pacient, febrilni, drazdivy, testovity turgor ~ Faze I:
klze, rotavirova gastroenteritida. Uvodni bolus = 200ml = Plasmalyte1/1

, , Rychlost dle stavu pacienta
Ubytek vahy Tkg. Ev. opakovat do 60ml/kg

V nemocnici 5 objemnych stolici / den.

Na 170mmol/I. Faze Il + Il (48 hod)

800ml (zbyle) existujici ztraty
2000ml bazalni potreba

Vzniklé ztraty: 1000ml 1000ml pokracujici ztraty
Bazalni potFeba: 1000m| Plasmalyte s 5%G: 80ml/hod
POkraéU_jiCi Ztl’étyi 5X 50'1 00m| Ev. G5% nebo G10% s ionty a amk

Pri prilis rychlém poklesu natrémie
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* lhned léCime extrémné nizkou
S-Na
» CAVE prilis rychly vzestup S-
Na
* Pontinni a extrapontinni
myelinolyza
» Zpocatku nemusi byt
symptomaticka
» Dlouhodobé zavazne
neurologické postizeni

~

HYPOOSMOLARNI

Rizika lécby dehydratace

4 N

ISOOSMOLARNI

Obecné:

* Nedostatecny prisun tekutin:
 Trvajici dehydratace

* Prerenalni selhani ledvin

Nadmeérny prisun tekutin:
* Plicni edém

 Srdecni selhani, otoky

Podani hypotonickych tekutin:

N /

« Hyponatrémie

e

HYPERNATREMICKA

« Prilis rychla korekce S-Na
* Edém mozku

* Porucha védomi

* Krece

N




~ | Bilance

wamsas W

GENTAMICIN
WIECTION, USP 5

‘Gomgi20mL

Glycine | Alanine | Valine | Leucine | Isoleucine
oG o VALY LEU-L ILE

Meothioni Ph ; .
MET-M PHE-F 1 TRPW Pr,o,l,lne

Lavoisier

Nadg:20m-40%

SODIUM

&
s

B
O




e | ZAVEr

Nespravne vedena tekutinova lécba negativnim zpusobem ovlivnuje
klinicky stav pacienta, ktery muze byt dusledkem spatne zvoleného
mnozstvi nebo nevhodnym slozenim roztoku pro danou situaci.

Anamnéza Bilance tekutin Vitalni funkce Parenteralni
Fyzikalni vys. Kontroly iontu Diuréza revbycljratace u
Y 4 4 tezké dehydr.

Laboratorni v. Hmotnost

Nepouzivame Vyvarujeme se Bazalni potreba
hypotonicke roztoky rychlym zménam
osmolarity |

natrémie

Korekce podle
prubéznych ztrat nebo
retence tekutin

(mimo indikované
pripady)




ELBW Babies

The high serum sodium level ELBW is most likely due
to trans-epidermal water loss [68, 69] (usually around
2/3rd, while the remaining 1/3rd is lost via respiratory

Table 1. Etiologies of hypernatremia in newborns

Increased salt intake | tract) [70, 71] and polyuria leading to ECF contraction.
|I1'ipll'DpEl'|I}|’ prepa FEd_Iﬂfaf'!t formula Usually, it occurs after 24-48 h after birth, corresponding
Sodium bicarbonate infusion to the diuretic phase as respiratory distress syndrome im-
Rarely due to high breast milk sodium content (published case reports) [19-21] proves. Clinical clues to this phase include weight loss,

Increased water loss high serum sodium, BUN, and creatinine levels.
Trans-epidermal loss, especially in preterm babies Such neonates usually receive maintenance sodium in
Vomiting, polyuria, loose watery stool total parenteral nutrition (TPN), while sodium is also be-
Osmotic diuresis (hyperglycemia, diuretic phase of respiratory distress syndrome) ing administered in arterial line infusions, medications,
Diabetes insipidus and IV saline push to keep peripheral IV line open; how-

Inability to maintain water balance ever, the serum sodium is unlikely to be due to an in-
Reduce capacity to concentrate urine due to immature kidneys in ELBW babies creased intake of sodium, a common misconception
ADH deficiency among neonatologists.

Inadequate intake
In breastfeeding babies (improper latching, feeding technique, and counseling [22])
Failure to monitor dehydration symptoms (number of feeds, number of stools, wet diapers etc.) recognition (parental education at
the time of discharge from postnatal wards) [16, 23]

Maintenance Fluids. Routine parenteral maintenance

for a healthy term neonate is calculated based on daily

e s Bodeed 0000, 8 @ insensible water losses (30-40 mL/kg), urine output (50—

eERr s T 60 mL/kg), and stool (0-10 mL/kg) corresponding to the

daily requirement of about 100 mL/kg/day [8]. Because

the neonate in this section is anuric on presentation, only

insensible fluid loss (40 mL/kg) will be calculated as main-

tenance requirements, with an additional 20 mL/kg if the
neonate is under a radiant warmer.




U akutnich stavu neni nikdy kompletni



®) o4

« Dansky model = Henderson-Haselbachova rovnice

» ABR jako stav bikarbonatového pufru = Vysledné pH telesnych tekutin je determinovano
pomérem bikarbonatu a kys. uhlicité

* Pri vzestupu pCO2 roste i HCO3, proto standartni HCO3 = prepocet na pCO2 5,3kPa
* Neodhali poruchu ve stejném systému MAC+MAL

» Bostonska skola = co je primarni poruchu a jaka je adekvatni kompenzace
* V praxi pouzitelné Bostonské pravidlo = MAC = pCO2 je nizke = ale jak moc ma byt nizké?

« Stewart, Fencl = Princip elektroneutrality = ve vSech télnich tekutinach musi byt
soucet kationtu a aniontu stejny (jako lidé nemame nabo))
* Na+ (K+, Mg+ll, Ca+ll)
« Cl-, HCO3- (nemeritelné anionty), slabé kyseliny A- (albumin, PO4-, SO4-)

» Silné kationty jsou vzdy silngjsi nez anionty. Rozdil K+ a A- => SID 40 = fixni diference
silnych iontl k zachovani elektroneutrality






I Table 55-12 | Normal Values of Arterial Blood Gases

s ps pH 7.35-7.45
- Pristup k hodnoceni ABR -
1) pH Pco, 35-45 mm Hg
2) pCO2
3) Zakladni poruchy ABR: RAC, RAL, MAC, MAL .......... Kombinované poruchy ..... Kompenzace

4) PoruchaSID=Na-Cl=34%2
e kazdy mmol nad 34 = zvySuje BE smérem k alkaldze
e pod 34 = aciddza s BE snizenym o tento pokles (SID 24 => BE ma byt -10)

* pokud vypocet SID vyjde pozitivni (napr.+7) — alkalicky, ale redIné je zdporny BE (-7) — cave!!! V krvi je
neméritelna kyselina -14!11 ... laktat...jina kyselina ....urea..sulfat..ethanol..ketolatky..toxiny

5) Vlivalbuminu
* Pokles albuminu o 10g/I = pozitivni BE +3 (resp.2,5)

6) Identifikuj neméritelny aniont pokud je BE nizsi nez predikovany z kroku 1 a 2
* Anion gap = (Na + K) - (Cl + HCO3) =8 -16

4) Zhodnot pCO2
* Bostonské pravidlo ke zjisténi superponované respiracni poruchy

* Winterova formule = u MAC ma byt pCO2 = HCO3/5 +1 v kPA

7) Klinickd analyza



Art.

Vv.

t) pH krve — log c(H*)

7.4 (7,36-7,44) (20,01-0,04)
)PCO2 (144 = 75mmHg 4,859 (A0,7-2,5)

) po2 9-133 15 6,6

JHCO3 akt. / st. 24 +2 (A 0,5-1,5mmoly/I)

) BE 0 +2 (A 0,08 mmol/l )
) Laktat 0,5 - 2 (A 0,08mmol/I)

g:) lonty + Gly + Bili + anion gap

Citace v poznamce




> Porucha silnych iontu? SID=Na-Cl=34+2 - odpovida BE?

) Anion gap? AG = (Na+K) — (CI+HCO3) = 8-12-16

>Osmola|ni gap? Osm gap = S-osm merena - vypoctena
Osmolalita séra = 2x Na+ + urea + glukoza = 275 — 295mosmol/kg

) Albumin? AAlbo10g/l = ABE 02,5 - 3

> Bostonske pravidlo pCO2 = (HCO3-/5) + 1 (£0,3kPa)

Prakticky pouzitelné pravidlo podava informaci o adekvatnosti kompenzace

>Anamnéza odpovida nalezu? Kombinovana porucha?




X DALSi UZITEENA PRAVIDLA

> ApHoO0,1=>AK*0o0,7mmol/I LpH - 1K* TpH - L K*

> ApHo0,1=>ACa*"o0,36mmol/l => A Mg*"o 0,172mmol/l

> Hypoalbuminémie vede k 1 iCa Hyperventilace vede k |, iCa

> T Gly 55 mmol/l => | Na 1,6mmol/l = pseudohyponatrémie = zména osmolarity

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

> Moc — min. pH 4,4 (40 umol/l)

> Spravny odbér = zahrata dobre prokrvena koncetina, vzorek bez bubliny (bubliny => t™p02 { pCO2 T pH)




~~~~~~~~ Pylorostenoza - hypochloremicka alkaloza
y |OH 7,67 e 2.-3.tyden zivota
* pCO2 6,14kPa e Zvraceni obloukem
» Akt HCO3  46,6mmol/l 3 m:;“(: po jidle h
» Dite hladoveé, pije chtive
+ BE 25,2 o o ,
* V levem epigastriu vyklenuti,
* pO2 9,5kPa peristalticka vina
. 0 * V pravém epigastriu rezistence ve
>at02 95,0% tvaru olivy, dle usg ' S 3mm/D
* Na 13Tmmol/l  14mm
. e Pri trvajicim zvraceni se rozviji
K 3,3mmol/| neprospivani, dehydratace,
e C| 78mmol/ hypochloremicka alkal6za
« Kalium?

» Kapilarni odbeér



AAAAAAAA Gastroenteritida
* pH 7,28 e Ztraty HCO3 a K stolici
« pCO2 3,47 Az 25mmol/l pridjmovitou stolici
 Akt.HCO3 11,9mmol/| * MAC
. BE 13,1 « Kussmaulovo dychani
« pO2 9 7kPa * Hypernatrémie
e Laktat 1.2mmol/I Ztract vice vody neZ solutu
* Na 149mmol/I * Hypoglykémie
.« K 3 3mmol/I Malo zasob, vycerpani energie
. Cl 125mmol/l « Hyperchlorémie
. Gly 3 2mmol/I Elektroneutralita Steward-Fencl

.  Rotaviry
* Moc pH 4,0 o
 Kdy by byla hyperkalemie?



V 4 ®

* Paralyticky ileus

- pH 7,44 « Ztraty HC -
- pCO2 6,6kPa Gastrostomie ,,na spad”
e Akt.HCO3 34mmol/I Derivace Zlutozelenych
 Laktat 4mmol/I )
* Na 140mmol/ « Zaltekutina = 10mmol
o * Presun ICT pri MAL
K 2'9mm0|/| * Renalni ztraty — aldosteron (Na absorpce, K
e (| 91Tmmol /| sekrece) + nizsi H+K sekrece pri MAL

* Gly 5,9mmol/

10M chlapec s glykogenozou la

Sepse, ileus pri sepsi

Kontinualni monitorace glykémie pri
zakl.dg.



+

- . Diabeticka ketoacidoza

° pH

* pCO2
« Akt.HCO3
* BE

* pO2
« SatO2
 Laktat
* Hb

* Na

e K

- (|

« Gly

* Moc

7,029

1,54
3,0mmol/I
-25,6
11,7kPa
96%
2,3mmol/I
100¢/I
145mmol/I
4, 7mmol/l
115mmol/I
33mmol/I
pH 4,0

AG = [Na - (Cl + HCO3)] = 32
 (norma 12)
| * Anion gap = (Na + K) — (Cl + HCO3) = 8 - 16 |

Ketolatky

Lécba?

Jeji komplikace?

Pokles gly?

K+7? LpHO,1 => 1K+ 0,7mmol/I

Na+? 1Gly55 mmol/l => | Na 1,6mmol/I
Inzulin? =>1 K a PO4

PO4?



*  RTA

| pH 7,21 ]
« pCO2 5,0kPa

| AktHCO3 ~ 15,0mmol/I |
- BE -8

« pO2 12,5kPa

+ SatO2 98%

* Laktat 1,0

* Na 139mmol/I
-[K 2,9mmol/I ]
- Cl 125mmol/I
-[Ca 1,8mmol/| ]
* Gly 5,5mmol/I
| Mo¢ oH65 |

e 6 mesicni zaCne neprospivat
 Obstipace, unava

* Nezvraci, prijem nema,
nemocny vzhled

e Zasadita moc + MAC!

* Etiologie je renalni ztrata HCO3
do moci

e Porucha acidifikace moci
* Vrozené / ziskané tubulopatie



- . Popaleninovy Uraz

ABR - krev:
Hb: 132
pH: 7,252
pCO2: /.64
Akt bikarbonat: 27.0
Stand_bikarbonat: 23,7 :
Base excess aktudlni- -0.7|
pO2: & 4 ‘
Anion Gap: 11,0
Laktat: 1,00
Ma: 177
ko 2.2
Cl: 139
ca: 114
Glukoza: 4.7

Parklandova formule

= inicialni rehydratace u tézkého
popaleninoveho urazu (llI-lligrade)
=5/10/20% BSA v zavislosti na
veku

4T

= objem tekutin / den

= 4 x vaha x % popalené BSA
= 1/3 v 8hod, 2/3 v 16hod

+ Udrzovaci potreba tekutin

14kg batole 25% IIB-IlI
= 1200ml udrzovaci

+ 1400ml ztraty popaleninou
= 2600ml / 24hod
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Déekuji 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

Dusek F., Akutne.cz, Tipy a triky pri hodnoceni ABR
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