DEHYDRATACE U DETI

MUDry. Peter Mikolasek
Klinika détskych infeké¢nich nemoci FN Brno

Dehydratace je jednim z velmi ¢astych patologickych stavd v pediatrii zpGsobenych nejen infekénimi gastroenterokolitidami.
Novorozenci, kojenci a batolata jsou nejrizikovéjsi skupinou ke vzniku dehydratace, pro jejich nejvétsi pomérné zastoupeni
vody v téle, tim i zvySenou potiebu pfijmu tekutin, rychlost vzniku dehydratace, omezené kompenzacni mechanizmy i horsi
compliance. Klinické pfiznaky mizou byt pro rodice zejména u nejmensich déti nepoznané nebo podcernované. Pripomenuti
bazélnich informaci o patofyziologii, klinickém obrazu i laboratornich nalezech je doplnéno doporu¢enym postupem, jak
spravné zahajovat a vést peroralni i parenterdlni rehydrataci. V¢asné rozpoznani dehydratace a jeji adekvatni kompenzace je
pro kazdého pediatra esencialni znalosti.
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Dehydration is one of the most common pathological conditions in pediatrics not only in infectious gastroenterocolitis. New-
borns, infants and toddlers are the most risk group for dehydration, for their highest proportion of body water, increased fluid
intake, dehydration speed, limited compensation mechanisms, and worse compliance. Clinical symptoms may be unrecognized
or underestimated for parents, especially in young children. Reminders of basal information on pathophysiology, clinical picture
and laboratory findings are complemented by the recommended procedure to properly initiate and lead oral and parenteral

rehydration. Early recognition of dehydration and its adequate compensation is essential for every pediatrician.
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Nejvétsi hmotnost naseho téla predstavuje
voda. U novorozencd je celkové zastoupeni vo-
dy v téle aZ 85 %, u kojencu a batolat 75-80 %.
Zatimco obsah vody v dospélosti je 55-60 %
a s vékem pfirozené ubyva. Voda plsobi jako roz-
poustédlo pro krystaloidni i koloidn{ substance,
je prostfedim pro vsechny fyziologické Zivotni
dé&je, udrzuje homeostazu vnitfniho prostiedi,
zajistuje termoregulaci, tok energie, je reaktan-
tem pfi véech oxida¢nich, redukenich, hydroly-
tickych a hydratacnich reakciich. Celkova télesnd
voda (CVT) se rozdéluje na intracelularni tekuti-
nu, kterd tvori 40 % CVT a extracelularni tekutinu
(ECT), kterd tvofi 20 %. ECT se dal déli na intra-
vaskularni 5 9% a intersticidIni, transceluldrni a te-
kutinu vazivové tkané, chrupavek a kosti (celkem

tvorf 15 %). Bazalni pfijem tekutin je v détském
veku vyssi oproti dospélym z dlivod( vétsi meta-
bolické aktivity, vétsiho télesného povrchu kiize
k celkovému télesnému objemu a fyziologicky
rychlejsi dechové frekvenci. Kojené déti vyzadujf
denni bazalIni pfijem tekutin okolo 10 az 15 % své
télesné hmotnosti, oproti dospélému, kterému
stac¢i 3 az 4 % télesné hmotnosti. Endogenné
vytvofend voda pfi metabolickych procesech
predstavuje v zavislosti na véku a hmotnosti
ditéte 100-300 ml/den. Fyziologické ztraty te-
kutin predstavuji kromé moceni, také ztraty kiz,
sliznicemi, vydej stolici a vydechovana voda.
Orientacni fyziologické ztraty kromé moceni,
jsou u déti do 1 roku 50 ml/kg/den a od 1 roku
30 ml/kg/den. Zvysend potieba tekutin je u fady
fyziologickych i patologickych stavd, jakymijsou

zvysena fyzicka aktivita, kazdy febrilni infekt,
tachykardie, tachypnoe, katabolizmus a jiné.
Pri jakémkoliv febrilnim infekénim onemocnénti
s kazdym stupném zvysené teploty vzrlista ba-
zaIni spotreba tekutin o 10 %. Spravné vedena
hydratace a nutrice jsou nejvyznamnéjsimi fak-
tory ovliviujicimi onemocnéni, které dehydra-

taci vyvolalo (1, 2).

Zazity termin dehydratace se v posledni do-
bé odborniky v mnohych pracich terminologicky
upravuje a nahrazuje nomenklaturné spravnéjsf hy-
pohydrataci nebo objemovou depleci. Pfi objemo-
vé depleci se jedna o ztrdtu jen intravaskularniho
objemu, ztrta tekutin pfi jakémkoliv patologickém
stavu vsak postihuje vsechny kompartmenty, proto
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zUstava pouzitl terminu dehydratace v odborné
vefejnosti naddle nejcastéjsim a nejpouzivanéj-
sim. Dehydrataci mzeme definovat jako excesivni
ztratu télesnych tekutin, a tim i snizenf celkového
objemu vody pfi nedostatecné kompenzaci or-
ganismu s pfislusnou klinickou symptomatolgif
a laboratornim koreldtem. Jedna se o depleci jak
extracelularni, tak intraceluldrni tekutiny, spolu
s rozpusténymi soluty. Literarni déleni dehydratace
je podle ztraty télesné hmotnosti na lehkou, kdy
je ztrdta télesné hmotnosti u déti do 5 %, stfedné
tézkou 5-10 % a tézkou, u které je ztrata télesné
hmotnosti ditéte nad 10 %. Toto délenf je v praxi
pouzitelné jen na monitorovaném I0zku, protoze
presny Ubytek hmotnosti u ditéte, které pfichazi
zdomu, nejsou rodice ve vetsiné pripadd schopni
uvést. Nejvice doporucovany skérovaci systém
pro dehydrataci je na minimalnf, lehkou az stfedni
a tézkou. Nejcastéjsim dlivodem dehydratace u dé-
tfbyva akutniinfekéni gastroenterokolitida se zvra-
cenim a prajmem. Definice akutni gastroenteritidy
je zména konzistence (fidka az tekutd) a/nebo zvy-
Seni frekvence stolice (typicky 3 a vice za 24 hodin)
s nebo bezzvraceni a se zvysenou teplotou nebo
bez teploty. Zména konzistence je vice indikativn{
pro prdjem, nez pocet stolic za 24 hodin, zejména
v prvnich mésicich Zivota. Akutnf gastroenteritida
je trvani prdjmu nepresahujici 14 dn(.

Nej¢astéjsim agens gastroenteritid u détf
v Evropé je rotavirus. V nékterych zemich vy-
chodnf Evropy je za posledni roky narUstajici
trend rotavirovych gastroenteritid z 1,33 na
4,96 piipadt/100 lidi ro¢né. Pomér hospitali-
zovanych pacientl pfi rotavirové infekci kolisa
v evropskych zemich od 7-81 %. Na druhém
misté v incidenci prdjmad je norovirus, ktery se
prokdze u 10-15 % hospitalizovanych déti pro
prljem v Evropé. Soucasné je norovirus i na
prvnich prickach etiologie cestovatelskych pra-
jma. Vyrazny nérlst byl zaznamenén u gastro-
enteritid zpUsobenych Clostridium difficile nejen
v Evropé, ale celosvétove i u nerizikovych déti.
Na vzestupu jsou v soucasnosti i sapoviry a na
nizsi frekvenci jsou bakterialni (salmonelové,
kampylobakterové) gastroenteritidy. Nosi¢stvi
Giardia nebo Cryptosporidium u déti navstévu-
jicich skolky a détska centra se popisuje mezi
1-3 %. U vétsiny déti kontakt s témito patogeny
probéhne asymptomaticky nebo jen s mirnym
pribéhem (3).
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Rozvoj dehydratace u déti byva mnohem
rychlejsi a pribéh zavaznéjsi, predevsim v no-
vorozeneckém, kojeneckém a batolecim véku.
Dalsi mechanismus zvysenych ztrat tekutin je
zhorsend koncentra¢ni schopnost ledvin s rdiz-
nym typem polyurif (endokrinni, osmoticka,
metabolickd). Zvysené ztraty klzi (hyperhi-
droza), plicemi (tachypnoe), krvaceni, nebo
u malych détf opakované krevnf odbéry mo-
hou vést taky k dehydrataci. Klinicky dilezité
jsou i ztraty tekutin do tfetfho prostoru, které
vznikaji pfi peritonitidé, paralytickém ileu,
rlznych typech vypotku (ascites, fluidotho-
rax), pfi svalovych poranénich, popaleninach,
kdy se tekutina koncentruje v edematéznich
tkdnich. Pojem relativni dehydratace, nebo
spise hypovolemie vznika pfi dostatecné na-
plnéném krevnim fecisti, ale pro nadmérnou
kapildrni vasodilataci je omezena perfuze
tkdnémi. Distribu¢ni obéhova porucha az
distribu¢nf Sok se mUze rozvinout u sepse,
anafylaxe, nebo pfiintoxikacich. Dochéazi zde
ke zvySené permeabilité kapilar (capilary leak
syndrom) a sekvestraci tekutin. Dehydratace
vsak mUze vzniknout i z ddvodu nedostatec-
ného pffjmu tekutin pfiintoleranci peroralniho
pfijmu z dGvodU dysfagie, odynofagie, poru-
chy védomi, anorexie a dalsich. Pro definovani
dehydratace, adekvatni korekci a udrzenf ho-
meostazy elektrolytd je nutnosti znalost vnitf-
niho prostfedi v¢etné acidobazické rovnovahy.
Dehydrataci mizeme rozdélit podle osmo-
larity na hyperosmolarni, isoosmolarni a hy-
poosmoldarni. Fyziologickd osmolarita krevni
plazmy se pohybuje mezi 275 az 285 mmol/I.
NejduleZitéjsim osmoticky aktivnim prvkem je
sodik, proto se ¢asto dehydratace déli podle
jeho koncentrace na hypernatremickou, iso-
natremickou a hyponatremickou.

Exaktni klinické rozdéleni dehydratace
na lehkou, stfednf a téZzkou pro klinickou pra-
xi mUze byt mnohdy vagni. Existuji mnohé
interindividudIni variety jako vrozené vklesla
velka fontanela, familiarné bledsi kolorit kdze,
anatomicky nebo morfologicky podminéna
har hmatna pulzace na periferii, nebo hare
hodnotitelny kozni turgor u obéznéjsich déti

ajiné. | pti lehké dehydrataci se mohou nékdy
vyskytovat ndlezy, spojované s tézkou dehydra-
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taci a naopak. Vzdy je nutno posuzovat pacien-
ta komplexné a hodnotit jeho celkovy klinicky
stav. NejdUlezitéjsi klinické zndmky dehydratace
jsou: vpadla velka fontanela, oschlé sliznice
dutiny ustni a jazyku, vpadlé halonované oci
(facies hippocratica), nepfitomnost slz pfi placi,
Zizen, snizeny koznf turgor, centralizace obéhu
s periferni vazokonstrikci, tachykardie, tachy-
pnoe, oligurie az anurie, bleda a chladnd akra,
prolongovany periferni kapildrni navrat vice
jak 2 sekundy, Spatné hmatny pulz na perife-
rii, celkova hypotonie, hypotenze, pfedrazdé-
nost nebo apatie az porucha védomi, kiece.
Klinické testy pro hodnoceni dehydratace by-
vaji mnohdy nepfesné, ovlivnéné pohledem
a zkuSenostmi vysetfujiciho. Jsou i dal$f moz-
nosti hodnocenf hydratace, jako ultrazvukové
vySetfeni naplné dolnif duté Zily a aorty, digitalnf
videografie periferniho kapildrniho navratu,
nebo bioelektrickd impedance. Tyto metody
se pouzivaji jen okrajové a spise experimen-

talné (3).

Laboratorni ndlez u dehydratace zavisi na
etiopatogenezi vzniku, délce trvani, typu de-
hydratace a v neposledni fadé na schopnosti
a funk¢nosti kompenza¢nich mechanizm
ditéte, tak i na jeho pfidruzenych onemoc-
nénich. Nej¢astéjsimi nalezy jsou: zvyseni
hematokritu, posuny v osmolalité plasmy
a moce, posuny glykemie, iontové dysbalan-
ce, pfevazné u natria, poruchy acidobazické
rovnovahy smérem k acidéze nebo alkaloze,
zvyseni mocoviny a kreatininu, zvysenf lakta-
tu, zvyseni kyseliny mocové, nékdy odchylky
v albuminu (4).

Pti incipientni, nebo lehké dehydrataci
a schopnosti perordiniho pfijmu ditéte je ddlezi-
ty zvyseny pifjem a substituce tekutin a elektro-
lytl per 0s. Je nutné odhadnout mnozstvf ztrat
a vypocitat potfebnou substituci. Doporucent
pro terapii lehké a stfedni dehydratace u gas-
troenterokolitid je podle tf nejvyznamnéjsich
spole¢nosti — European Society of Pediatric
Gastroenterology and Nutrition (ESPGHAN),
American Academy of Pediatrics (AAP) a World
Health Organization (WHQO) - v podavani oral-
nich rehydratacnich roztokd (ORS). Toto dopo-
ruceni je podpofeno celou fadou metaanalyz
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a platf jak pro rozvojové, tak i pro rozvinuté ze-
mé (5,6). Nejcastéjsi rehydratacni roztoky jsou
WHO-ORS. Existuje fada peroralnich rehydra-
ta¢nich roztokd, které se lisf celkovou osmola-
ritou i koncentracemi jednotlivych iontd. Pro
primarn{ slozeni ORS byla vyuzivana dehydra-
tace zpUsobena Vibrio cholerae, u kterého je
vysokd ztrata jak vody, tak iontd, konkrétné natria
a kalia, proto WHO definovany standardni ORS
obsahuje vysoké koncentrace Na* 90 mmol/I
a K20 mmol/I. Glukéza je zastoupena v mnoz-
stvi 111 mmol/I, CI- 80 mmol/I, citrdt 10 mmol/I
a celkova osmolarita je 311 mmol/I. Recentni
doporuceni ESPGHAN je podavéani ORS s re-
dukovanou osmolaritou (50/60 mmol/I Na),
pro jejich lepsi efekt, snizeni poctu zvraceni,
poctu stolic i nutnosti intravendzni rehydra-
tace. Redukované ORS majf lepsi vysledky pfi
dehydrataci jak v rozvojovych i v rozvinutych
zemich, kde pfi infekci zpGsobenymi bézny-
mi patogeny nejsou tak excesivni ztraty elek-
trolytd. WHO definovany redukovany ORS ma
slozenf: Na* 75 mmol/I, K* 20 mmol/l, glukéza
75 mmol/l, CI65 mmol/l a citrdt 10 mmol/I s cel-
kovou osmolaritou 245 mmol/I. Siroce uzivany
je i rehydratacni roztok definovany spole¢nosti
ESPGHAN. Proto existujf rozdily ve slozenf dal-
sich komerené vyradbénych rehydratacnich roz-
tokd, jako jsou Kulisek®, Rehydron®, Vodnicek®,
Enhydrol® a dalsi. Obsahujf mimé odlisné slozeni
tvofené NaCl, KCI, NaHCO, nebo citronan sodny
(C,H,Na,0)) a glukézu. V domacim prostiedi na
zahdjeni rehydratace nékdy postacf slaby cerny
¢aj slazeny glukopurem. Viechny tekutiny by
mély byt chladné, okolo 5 °C a podavané po
malych davkéch, u kojencl a batolat nejlépe
po IZi¢kach. Soucasti Uspésné terapie je dopo-
ru¢ovana co nejcasnéjsi realimentace. U koje-
nych déti se doporucuje pokracovat v kojent.
Existuji studie, ve kterych kojené déti, maji mensf
pravdépodobnost vzniku infekéni gastroenteri-
tidy, nebo jsou popsany signifikantné mirnéjsi
pribéhy onemocnéni, oproti détem, které ko-
jeny nebyly. V pfipadé vyzivy kojencl umeélou
mlécnou formuli, nenf indikovano u infekénich
gastroenterokolitid pfechdzet na bezlaktézovou
variantu. U starsich déti je pfi terapii infekéni
gastroenteritidy studiemi potvrzena bezmlécna,
nebo bezlaktdzové dieta jako efektivnéjsi pfi
redukci poctu stolic oproti potravindm obsahuji-
cim mléko nebo laktdzu (3). Pfi zahdjeni perordini
rehydratace se doporucuje sipping 5 ml nebo 1

¢ajovou IZici ORS kazdé 2 minuty (7). Kazda Fidka
stolice by méla byt hrazena 10 ml/kg a kazdé
zvraceni 2 ml/kg ORS (8).V pfipadé, Ze nemame
k dispozici komercné vyradbény ORS, Ize pouzit
nasledujici recept: 1 litr vody, 2 polévkové IZice
cukru nebo lépe medu, 1/4 Cajové IZice kuchyn-
ské soli (NaCl) a 1/4 Cajové Izice sody bikarbdny.
V pfipadé, ze nemédme sodu bikarbonu, pouzije
se misto ni dalsi 1/4 Cajové IZice soli. Do roz-
toku Ize pridat 100 ml pomeran¢ového dzusu,
kokosové vody nebo rozmixovany banén. Dle
AAP nenfi v pediatrii doporu¢eno pouziti jen
samostatnych dZusl nebo ovocnych 5tav pfi
terapii dehydratace u prljmovych onemocnéni
(9). V pfipadé intolerance peroralniho pffjmu je
doporuceno zavést nasogastrickou sondu a po-
kracovat v ordInf rehydrataci z dvodu nizsiho
vyskytu nezadoucich Ucinkd oproti intravendzni
rehydrataci (3). Doporucené davky se ve studiich
mirmeé li3f. Uvodni by méla byt 50-100 ml/kg za
prvni 2 az 4 hodiny, ve frekvenci 5 ml kazdych
5 minut (10). Nejnovéjsi doporuceni uvadi davky
40-50 ml/kg za prvnich 3-6 hodin (3). OralIni
rehydratace lehké a stfedné tézké dehydratace je
upfednosthiovéna pred intravendzni rehydrataci
pro podobné vysledky obou postupl v rando-
mizovanych studifch. Dale odpadaji nezadouci
Ucinky pfi intravendzni terapii, jako elektrolyto-
vé dysbalance, iatrogenni edém mozku, krece,
flebitidy. Pfi ORS se zminuje vyhoda rychlejsiho
zahdjeni a vétsiho komfortu uddvaného rodici
(7). Recentni udaje z urgentni mediciny doporu-
Cujf pfi zahdjeni rehydratace podat jednu davku
ondasetronu peroralné nebo intravendzné u pa-
cientd s nauzeou a zvracenim (3, 11, 12, 13). Léky
tlumici motilitu a peristaltiku jako Loperamid
nejsou u infekeni gastroenteritidy doporuco-
vané. UZiti adsorbencii (Smecta® = diosmectit)
potvrdilo ve dvou studiich snizeni poctu stolic
dokonce i u rotavirovych infekci. UZitf raceca-
dotrilu jako antisekretorika snizilo frekvenci stolic
uinfekénich prdjml az na polovinu, proto je jeho
podavanitaky doporucovano. Podplirna terapie
probiotiky pfi terapii infekénich gastroenteritid
pro zmirnéni symptoma a zrychleni Uzdravy je

doporucovana (3).

V piipadé tézké dehydratace, je nutné za-
jisténf periferniho Zzilniho vstupu, nékdy dvou
azahdjeni parenterdlnf rehydratace. V urgentnich
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situacich, kdy neni mozné rychle zajistit perifer-
ni zilni vstup a hrozi obéhové selhani, je dalsi
moznosti intraosedlni vstup, nebo zajisténi cen-
trdlnfho Zilniho vstupu. Nejcastéji pouzivanymi
misty intraosedlniho vstupu byva proximalni tibie
v misté tuberositas, déle k inzerci intraosealni
jehly Ize pouzit distalnf ¢ast tibie, proximalni ob-
last humeru, distalni femur, sternum nebo cal-
caneus. Tento pfistup je alternativni, patff spise
k zékroklm z vitdIni indikace u kriticky nemoc-
nych déti, ale souc¢asné plnohodnotné nahradf
intravendzni podani tekutin i jinych farmak. Pro
adekvétné vedenou parenteralnf rehydrataci mu-
sime zndt hodnoty elektrolytl a celkové hodnoty
vnitiniho prostredi, v¢etné ledvinnych funkci.
Nejdulezitéjsi laboratorni hodnoty jsou: osmola-
rita, Na, K, glykemie, urea, kreatinin, pH, laktat, Cl,
Ca. ParenterdIni rehydrataci délime na urgentni
a korekénf a zac¢indme vzdy krystaloidnimi roz-
toky. Neexistuje standardni slozeni roztoku pro
zahajen( parenteralnf rehydratace. Pfi zahajent
intravendzni rehydrataci pouzivame vzdy plné
krystaloidni roztoky, tedy isoosmolarni (isonat-
remické). Délime je na nebalancované (fyziolo-
gicky roztok) a balancované (Ringerdv roztok,
Ringer-laktét, Ringerfundin® Isolyte, Plasmalyte,
Hartmanndyv roztok). Balancované roztoky maji
vétsi pufrovaci schopnost a svym slozenim se vice
priblizujf slozeni krevni plazmy. Pacient s tézkou
dehydrataci ma dostat intraven6zné bolus teku-
tin 20 ml/kg (3). Tyto bolusy krystaloidd maji byt
opakovény, dokud se normalizujf vitaIni znamky,
jako je perfuze, tlak, védomi, kapilarni navrat.
U diagndzy hypovolemického Soku s tkarovou
hypoperfuzi, ktery je zivot ohrozujicim stavem,
zahajujeme volumresuscitaci, kde nenf na misté
definovat anirychlost, ani objem. Snazime se o co
nejrychlejsi a co nejvétsi objem tekutin nutnych
ke stabilizaci tlaku a obnovenf vitélnich funkci
v zavislosti na prisvitu kanyly a poctu zajisténych
Zilnich vstupd. Pokud pacient nezareaguje zlep-
Senfm vitalnich funkci po aplikaci 60 az 80 ml/kg
tekutin, je nutno zvaZit jiné pficiny Soku (sepse,
hemoragie, nizky srdecnf vydej). Dllezité je si
uvédomit, Ze jen 30 % krystaloid( zlstane intra-
vazalné a 70 % prestoupi do intersticia. V pfipadé
bolusového podavani krystaloidd je nutnd bedsi-
de monitorace glykémie z d@vodu rizika rozvoje
dilu¢ni hypoglykémie a progrese alterace védo-
mi. Pfi nutnosti delsi masivni rehydratace hrozf
také riziko dilu¢ni koagulopatie, hypervolemie
a vznik edémd. Pii stabilizaci vitalnich funkci se

www.pediatriepropraxi.cz



dal3i rychlost a objemy roztokd fidf klinickym sta-
vem, laboratornimi hodnotami, tlakem, diurézou
a dalsim komplexnim monitorovanim pacienta.
Za prvnich 8 hodin bychom méli podat 1/2 cel-
kového mnozstvi tekutin vypocteného souctem
dennf potfeby a ztraty. Zbytek tekutin by mél byt
podan za dalsich 16 hodin.

U hyponatremické dehydratace je nutné
dosdhnout bezpecné hladiny natria 120 az
125 mmol/|, za rizikovou hladinu je povazova-
na hodnota natria pod 115 mmol/I. V pfipadé
klinicky manifestni hyponatremie musi byt
korekce rychla. Tolerovatelny je vzestup natria
0 4 az 8 mmol/l za prvni hodinu, ndsledna ko-
rekce natria musi byt pomald. U hypernatremie
hrozi centralni pontinni myelinolyza, a proto
tento stav korigujeme pomalu, s maximal-
nim poklesem natria o 0,5 mmol/I/hod, tedy
o 12 mmol/I/den. Pfi rychlé korekci hypernatre-
mie hrozi rozvoj akutniho edému mozku, proto
pfi natremii > 170 mmol/I by neméla hladina
natria dosahnout hodnotu pod 150 mmol/I dfive
nez za 72 hodin (14).
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