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Bilance sodiku, (natria, Na+),
drasliku (kalia, K+) a
vapniku (kalcia, Ca2+)

Mineral - Prijem — Vydej moci - stolici — potem
Na+ - - - 100..260 - -100..260 - - 10 - - 50 i vice
Kt ----- 30..100 - -30..90- - 5..10 - - nic
Ca2+----20.40----3..7-- 30..35--nic

Obsah Na+, K+ a Ca2+ v potravinach...

Pfrijem mineralu a vody v potrave:
slana chut (amiloridovy epitelialni sodny
kanal, ENaC), kalciova chut, zizen



Osnova

- PFijem mineralu potravou.

- Definice k pohybu vody a iontl v organismu.

- Distribu€ni prostory, osmolarita, osmolalita.

- Vylu€ovani minerall ledvinami, kvantitativni popis, poruchy.
- Koncentrace a hotovost.

- Hydratace, dehydratace, hyperhydratace.

- lonty a Nernstlv potencial, nervosvalova drazdivost, arytmie.
- lonty a vyziva.

- Terminologie mineralnich poruch.

- Endokrinni Fizeni, endokrinni poruchy.

- Zaver.



Mineralni depozita

Bilance kalcia v organismu 25-30 mol Ca

. (rychle sménitelnych
Denni prijem 100 mmol)

pribl. 25 - 30 mmol remodelace kosti
(fosfaty, oxalaty, fytaty) 7,5mmol / d

rychla sména

500 mmol / d
absorpce
do 15 mmol /}d 2,5 mmol / |
< celkem jen 35 mmol | signalni funkce
sekrece 0,1 umol / |
az 7 mmol/d \
filtrace tubularni resorpce
240 mmol/d 230 mmol / d

|

17 — 25 mmol /d

5-6 mmol/d



Extra-celularni a intra-celularni
koncentrace a hotovost

...koncentrace (celkem jednoducha), udava
se napriklad v hmotnosti/L, molech/L, Ci

v Osmolech/L. Osmoticky tlak odpovida
tlaku, jako kdyby se jednalo o plyn...

... hotovost = (rychle, Ci pomalu)
mobilizovatelna zasoba



Pohyb tekutiny a solutu (latek)

Difuze/ osmoza
Presun podle koncentracniho rozdilu (gradientu).

Facilitatovana difuze

Transmembranové proteiny funguiji jako pory, i transportéry pro latky, které
membranou neprochazeji.

Primarni aktivni transport

Membranové proteiny presunuji latky s pozitim energie proti gradientu.
Priklad: Na-K ATPasa

Sekundarni aktivni transport/ ko-transport

Kotransport/ antiport presouva 2 Ci vice latek spoleCné preds
membranu, Ci proti sobe. Priklad: kotransport Na+-Glukozy.



Kompartmenty tekutin/ = fysiologie

 Intracelularni tekutiny (ICT, Intracellular Fluid, ICF),

2/3 celkové telesne vody (ktera Cini 60% hmotnosti u
dospeleho). ICT: voda, K+, organické anionty, proteiny, jejich
koncentrace je udrzovana membranovymi mechanismy.

« Extracelularni tekutina (ECT, Extracellular Fluid, ECF)
1/3 celkové télesné vody (ktera Cini v pruméru 60%
hmotnosti u dospeleho). ECT: voda, NaCl, bikarbonaty.

» - Intersticialni tekutina (Interstitial Fluid, ISF) ~ 3/4 ECT.

« -Plasma ~1/4 ECT.

» - Transcelularni tekutina (transcellular fluid) 1-2 litry: mozko-
misni mok (CSF), travici stavy, hlen, etc.



Kompartmenty tekutin

60-40-20:

60 % hmotnosti
tvori celkova
télesna voda:

IST,
10 L

nw - T -

40% x 70 kg = 28 L vody

r ==

40% hmotnosti:
ICT
20% hmotnosti:
ECT

Intracelularni Tekutina

— o
—20% ECT=20%

Celkova télesna voda = 60% vahy




Mereni distribucniho objemu
| = fysiologie

Dilucni metoda: podani meritelného volnée distribuujiciho
se agens.

VypocCet objemu = (mnozstvi podané latky- mnozstvi
vylouCene latky)/ zmérena koncentrace

Primeé mereni: Triciova voda (T,0, méreni celkove
telesné vody), sacharosa neprechazi do ICT (méreni

ECT), radioaktivni albumin, Evansova modr (méreni
plazmy).

Oligosacharid inulin, podobné jako endogenni kreatinin,
jsou vhodné pro sledovani glomerularni filtrace.



Osmolalita (na kg)/ OsmolaRita(na L),
/= fysiologie

« celkové mnozstvi osmoticky aktivnich castic rozpustenych
v roztoku na jednotku hmotnosti rozpoustedla (mol/ kg,
osmolarita v mol/ L)

« Osmolarita vyjadfuje chovani roztoku v prostorech
ohranicenych polopropustnymi membranami

(tj. membranami relativné prostupnymi pro rozpoustedlo,
nejCasteji vodu, a naopak spatne prostupnymi pro ostatni
rozpusténé cCastice).
 Pokud je na kazdé strane polopropustné membrany
roztok o jine osmolarité, zaCne se projevovat
rozdil osmotickych tlaku obou roztoku a na membrané
budou probihat osmoticke deje.
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Zjisteni osmolarity / = fysiologie

Osmolalita= soucin molality a poCtu Castic vzniklych disociaci
jedne molekuly, vyjadruje se v osm/ kg. (Zjednoduseni:
v_plasmé je dominantni NaCl, proto je mozné odhadnout
osmolalitu plasmy zdvomasobenlm koncentrace Na v mol/ L.)

Vypocet plati pouze pro idealni, tzn. extremne zfedene roztoky.
U_vetsiny télesnych tekutin je realna osmolalita mensi nez
osmolalita idealni (osmoticky koeficient roztoku).

Na r. 1M roztok glukozy, 1M roztok NaCl a 1M roztok
SO4 maji stejnou molalitu, tj. 1 mol/ kg. Molekula glukozy

élSOCIUje proto je osmolalita tohoto roztoku rovna 1 osmol/
kg Roztok NaCl disociuje, z jedné molekuly NaCl vzniknou dva
ionty (Na+, Cl-), z nichz oba jsou osmoticky aktivni, proto
osmolalita tohoto roztoku je 2 Osmol/ kg. Roztok NaZSO4
disociuje na tri aktivni ionty — Na+, Na+ a SO,-, proto je
osmolalita tohoto roztoku 3 osmol/ Kg.

Fyziologicka hodnota osmolality plazmy je asi 300 mOsmol/ kg.
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Osmolarita v roztocich/
efektivni osmolarita / = fysiologie

Dva roztoky jsou izosmotickeé, pokud obsahuji stejné
mnozstvi rozpustenych castic, nezavisle na tom, zda
nejaka voda bude proudit pres membranu, ktera je
oddeluje. Dva roztoky jsou izotonicke, pokud zadna
voda pres membranu proudit nebude, nezavisle na
pocCtu rozpusténych castic.

Roztok 150 mmol/l NaCl je izoosmoticky vzhledem
K_intracelularnimu prostoru a take je izotonicky —
bunka nebude ani otékat, ani se svrastovat. Oproti
tomu 300 mmol/l roztok mocCoviny, i kdyz je
izoosmoticky, povede ke zvetSovani (a pfipadnému
prasknuti) bunky, a proto neni izotonicky, je
hypotonicky, moCovina ma nizsi efektivni osmolaritu.
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Tubularni funkce, vylucovani

ledvinami

Hlavni funkci tubulu je zpétna resorpce latek a
vody z glomerularniho filtratu a sekrece
odpadnich latek do moce.

Posouzeni tubularnich funkci vyzaduje presné
mereni GFR, protoze hodnotu tubularnich |
transportu posoudime na zakladé rozdilu mezi

profiltrovanym

mnozstvim sledované latky (GFR x P) a
vyloucenym mnozstvim v moci (U x V).
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Je-ll GFR x P > U x 'V, doslo k efektivni resorpci
sledované latky v tubulech.

Je-ll GFR x P < U x V, dosSlo k efektivni sekreci
sledované latky v tubulech.

,Efektivni” znamena, ze vypocitany rozdil, je
vysledkem vSech transportnich procesu — rada
latek je v nekterych usecich nefronu resorbovana,
v jinych secernovana (urea, kyselina mocova,
kalium).
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1. TUBULARNI| RESORPCE:

GF v ml/s — objem definitivhi moc¢e v ml/s

GF v ml/s

Normalni hodnota tubularni resorpce je
0,988 — 0,998 (98,8 — 99,8%).

15



2. FRAKCNI EXKRECE:

Celkova frakcni exkrece je tedy 0,2 — 1,2%; tj. podil
primarni moci (glomerularniho flltratu) kteryje vyloucCen
jako definitnivni moc.

Frakcni exkrece sledované latky se da vypocitat dle
vzorce: UxV

GFR xP xf

f...udava, jaka Cast plazmaticke koncentrace sledovane
latky je volné filtrovatelna (jestlize koncentrace latky je ve
filtratu stejna jako v plazme, pak f = 1; jestlize jde o latku,
ktera je z Casti vazana na serove protelny, pak f <1 — napr.
Caz2+, Mg2+)
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FE sodiku je cca 0,01 (1%) — to znamena, ze
pouze 1% sodiku z celkoveho profiltrovaneho
mnozstvi je vylouceno do moci.

FE <1 (100%)....... tubularni resorpce prevlada
nad sekreci
FE >1(100%)....... tubularni sekrece prevysuje

nad resorpci
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3. OSMOLARNI CLEARANCE (COSM) je objem
primarni moci nutny k vylouceni vsech mocovych
solutu. Prumérna denni osmoticka naloz je cca 600
mOsm (nejdulezitéjsi je urea, dale Na+, K+, H+, CI-
, 904--, H2P0O4-).

(To je mnozstvi na prumérného jedince o vaze 75 kg)

COSM =UOSM xV/POSM =2 -3 ml/min -
konstantni

UOSM = osmolalita moci, V = objem moci/min,
POSM = osmolalita plazmy
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. VODNI| CLEARANCE (C H20) = voda prosta solutd,
ktera musi byt pridana do nebo odebrana z primarni
mocCi, aby byla zachovana normalni osmolarita plazmy.

CH20=V -C OSM - neni konstantni, zavisi na
pusobeni ADH v distalnim nefronu

Je-li pozitivni (nizky ADH) — je vytvarena dilutovana mocC
(hypoosmolarni vuci plazmé).

Je-li negativni (vysoky ADH) — je vytvarena
koncentrovana moc¢€ (hyperosmolarni vuci plazmé).

Je-li nulova — je vytvarena moc izoosmoticka s plazmou.
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5. OSMOLARITA MOCI se muze pohybovat
v rozmezi 30 az 1200 mOsm/I. 30 mOsm/I je cca
10x meéne nez osmolalita plazmy a odpovida
diuréze cca 20 ml/min. 1200 mOsm/I je cca 4x
vice nez osmolalita plasmy a odpovida diuréeze
cca 0,5 ml/min. Je mozné zmerit hustotu moci
hustomerem a prepocitat ji na osmolaritu.

* Ledviny jsou tedy daleko vice schopné chranit
telo pred diluci nez pred dehydrataci.

* Obvykle je C H20 kolem -1,2 az -1,8 ml/min
(tedy zaporna).
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Osmoticka diureza: pri pritomnosti osmoticky
aktivnich latek v moci (glukdza, manitol atd.)

U OSM > P OSM, frakCni exkrece vody i osmoticky
aktivnich latek je zvysSena.
Vodni diuréza: pri poklesu ADH

U OSM < P OSM, frakCni exkrece vody je zvysena,
frakCni exkrece osmoticky aktivnich latek je
normailni.

Ke koncentraci mocCe je nutna: intaktni dren
(vytvareni hyperosmolarniho prostredi v intersticiu
ledvinné dfené pusobenim protiproudového
mechanismu Henleova klicka/ vasa recta), pusobeni
ADH v distalnim tubulu a sbérném kanalku.
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6. KONCENTRACNI SCHOPNOST LEDVIN —
adiuretinovy test:

* Po veceri bez tekutin vysetrovany nepije celkem
12 hodin. Rano 2 kapky (10 ug) adiuretinu (ADH)
do kazdého nosniho pruduchu. Poté sbér modi
po 1 hodine, celkem 4x. Alespon v jedné porci
moci by mela byt osmolalita (v mOsm/I)
minimalne:

« 15-201let 970

« 21-50let 940

« 51-60 let 830

« 61-70let 790

« 71-801let 780
1000 mOsm/l je cca 3.3 x vice, nez plasma (= 300)
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* Nizka osmolalita ve vSech porcich = snizena
koncentracni schopnost ledvin u:

— diabetes insipidus (nedostatek ADH)

— hydronefrozy (deformace drene),
tubulointersticialnich nefritid a v reparacni fazi
akutniho renalniho selhani (zde je pricinou
porucha drene, ktera neni schopna vytvaret

hyperosmolarni prostredi nutné ke
koncentraci moce).

23



Extra-celularni a intra-celularni

koncentrace a hotovost [skriptaNelek.S.]

(1) EC a IC koncentrace a hotovost
Ldtka | jednotky |EC konc.| IC konc. | EC hotovost | IC hotovost
Na* | mmol/l |[128-141| 3-30 |2000 mmol| 1600 mmol
K+ mmol/l | 3854 | 120-160| 60 mmol 3200 mmol
Ca** | mmol/l [225-275| <1073 25 mmol kost 30 mol
ClI” | mmol/l | 96-113 30 1400 mmol | 800—1000 mmol
H,PO, [ mmol/1 | 0,6-1,2 100 5—7 mmol (k)
(o) | mOsmol | 280-300 — 19-22 —
H,O | TBE,(t),600% =20% +35% + 3% 5-101 20-301
energic | Ml/kg - 10 MJ/kg - 700 MJ
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Dehydratace

» dehydratace = nedostatek vody v organizmu
« zpusobena ztratou, nedostateCnym prijmem,
Ci kombinaci obou pficin.

LAY 40 |

« deti jsou ve vetSim riziku: vetsi povrch/ hmotnosti,
nedostatecCné bariery, vetsi obrat vody a tekutin..

* seniori, nemocni, podvyziveni a podobni jsou také ve
vetSim riziku (nedostatecny prijem tekutin).
Téezka dehydratace je zivot ohrozujici stav.

25



Hyperosmolarni soosmolarni Hypoosmolarni
hyperhydratace perhydratace = hyperhydratace
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Etiologie

Ztratové dehydratace (mog¢i, stolici, kuzi):

Zvraceni a prujem

Polyurie (diabeticka Ci po diureticich)

Zvyseneé poceni (prehrati organizmu, sportovni vykony)
HoreCnate stavy

Prijmové dehydratace:

Nausea (poléekova, onemocneni gastrointestinalniho
traktu =GIT)

Anorexie (byva nejenom mentalni, je pri nadorovych
onemocnénich, u senioru)

Mucositis, gingivitis, oropharyngitis (infekCni Ci toxické
etiologie, napr. po transplantaci kostni drené)
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Symptomy

Suché sliznice dutiny ustni a jazyka
Maly objem koncentrované (tmave) moci
Maly objem dalSi sekretu (slzy)

Suche sliznice (oci, genitalie)

Vtahujici se fontanely u novorozencu

Dusevni stav (agitovanost, nasledne letargie az
komatosni stav)
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Zakladni klinicke znaky

Krevni tlak (hypotenze, ortostaticka hypotenze)
Tachykardie (znamka aktivace sympatiku)

Snizeny kozni turgor (vetsi kozni rasa)

Kozni nalez (opoceni a eventuelné studena kuze pfi
centralizaci obehu)

Pred-sokovy stav/ sok (diferencialni diagnostika,
emergentni pristupy, infuzni terapie, zilni pristup,
monitorace zakladnich zivotnich funkci)
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Dehydratace snizi kozni turgor
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Laboratorni vysetreni

Biochemie (elektrolyty Na*, K*, HCO;)
Specificka hmotnost moci (zvysena)
Urea, Kreatinin (zvysene)

Krevni obraz (hemokoncentrace)
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Elektro-chemicky (Nernstuv) potencial
na membrane [skriptaNeléek.S.]

iont ECF [mmol/l] | ICF [mmol/l] E_[mV]
K* 45 160 -95
o+ 4x 105 (pH74) | 1 x 10 (pH 7.,0) _24
Na* 144 7 +80
Ca* 25 3x10* +120
iont ECF [mmol/l] | ICF [mmol/l] E_[mV]
CI 114 7 —75
HCO,~ 28 10 —27
H,PO, 2 100 +100
HSO,” 1 20 +80
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Elektro-chemicky (Nernstuv) potencial
na membrané [skriptaNelék.S.]

Uzce souvisi se stavem vyZivy:

Anabolicky stav = prisun glukozy

= vstup K* do bunek

Katabolicky stav = nedostatek glukozy

= vystup K* z bunek

Toto je zprostfedkovano Na* / K* -ATPazou (pumpou)
K* je regulovan inzulinem

(K* i Na* samozrejme také aldosteronem

a dalsimi hormony)
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Extra-celularni a intra-celularni
koncentrace a hotovost

...koncentrace (celkem jednoducha), udava
se napriklad v molech, Ci v osmolech.
Osmoticky tlak odpovida tlaku, jako kdyby
se jednalo o plyn, atd, atd...

.. hotovost = (rychle, Ci pomalu)
mobilizovatelna zasoba
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(normalni) +-/ hospodareni
lonty a vodou -/ bilance = obrat [skriptaNelek.S.]

(2) Obrat za 24 hodin, v mmol
Ldtka pFijem vydej moc¢i | stolict potem
Na* 100260 100260 10 40-50, 1 vice
K* 30-100 30-90 5-10 -
Ca* 2040 2,5-75 30-35 0-5<,1 vice
CIr 100-260 100-260 10 10-50<, 1 vice
H,PO, 20-50 1840 10 -
(0) (q) 900-1200 10-50 50400
H,0 15251+ (m)| 15-251 ([100-200ml| 300-800, (p)
(e) energie piijem rovny vydeji za 7-14 dni 35




Hospodareni vodou — bilance, neboli
obrat [skriptaNelék.S.]

Poeehled bilance vody (vse v ml za den):

PPIIEM: VYDEJ:
piti 1000-1500 (i wvice) moei 1000-1500
v potravi 1000 perspiraci 550-800
oxidaci 500 dechem 400
—————————————————————————————————— stolici 100
celkem 2500-3000 potem -2000
Oxidaci se uvolni: Ztraty perspiraci zaviseji
na tilesné teploti (ml/d):
z 1 g bilkovin 0,4 ml vody pzi norm. teploti 550
z 1 g glycidu 0,6 ml wody pei 37.2°C €00
z 1 g tuku 1,07 ml vody pei 37.8 °C 700
pgi 38.3 °C 800
pei 38.9 °C 900
pezi 39.4 °C 1000

Rovnost:
mnozstvi_metabolické _vody za den = perspiratio_insensibilis

neni samozrejma, nicmené umoznuje sledovani vodni bilance .



Presuny mezi
intracelularnim a extracelularnim oddilem
(kompartmentem)

| kdyz jsou ICT a ECT oddéleny membranami, dochazi
mezi nimi kK vymeéné vody a solutu, tedy k osmotickym
presunum. VétSina téchto presunu se déje aktivnim
transportem. Jako modelovy priklad uvazme suspenzi
erytrocytu /= fysiologie.
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Poruchy rovnovahy tekutin/
fluids and salts imbalances

Condition

Hyposmotic
expansion

Hyposmotic
contraction

Isosmotic
expansion

Isosmotic
contraction

Hyperosmotic
expansion

Hyperosmotic
contraction

Example

excessive
water
intake

salt wasting
(Loss by
kidneys)

IV infusion,
edema

hemorrhage,
burns

Drinking of
concentrated
saline

severe
sweating

EC Fluid

Osmolality

Volume

IC Fluid

Osmolality

Volume



Zakladni biochemie

(ve vztahu k endokrinopatiim)

Na*, K* ... aldosteron, kortizol, ADH
Ca?t ... PTH, vitamin D, (kalcitonin)
Glykémie/ K*... inzulin, glukagon,

Osmolarita / diuréza
... vodni / osmoticka polyurie (diabetes
insipidus, diabetes mellitus...)
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Zakladni biochemie

Vodni a Na*/K* bilance

 Aldosteron

 Kortizol

 Vasopressin (ADH)

* Natriuretické peptidy (ANP, BNP, CNP)
* Inzulin

40



Zakladni biochemie

Diferencialni diagno6za polyurie

Vodni diuréza

- diabetes insipidus centralis
- diabetes insipidus renalis

- psychogenni polydipsie

Osmoticka diuréza

- glykosurie (dekompenzovany DM)

- kalciurie (hyper-PTH, kostni metastazy, sarkoidoza...)
- natriurie (osmoticka diuretika, addisonsky syndrom)
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Zakladni biochemie

lCa2+

Etiologie:

- Hypoparatyreéza (|PTH, |Ca?*, tHPO,%)
 Vitamin D, deficience ({PTH, |Ca?*, |HPO,%)
 Pankreatitida

« Chronické selhani ledvin (1PTH, |Ca?*, THPO,?)
« Malnutrice (1PTH, |Ca?*, |[Mg**)
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Zakladni biochemie

TCa2+

Etiologie:

« Primarni hyperparatyreéza (1 PTH, 1Ca?%*, |HPO,%)

 Vit. D, intoxikace (|PTH, 1Ca?%*, tHPO,%)

» Insuficience kury nadledvin
(kortizol inhibuje resorpci Ca?* ve stievé)

« Malignity (ca prsu, bronchogenni ca, myelom)
(PTHrP, IL-6 nebo jiny cytokin)

* Imobilizace

- Sarkoidoza (tvorba 1,25-OH-D, vit. v makrofazich)
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Poruchy rovnovahy tekutin a
mineralu - souhrn

» Poruchy hydratace jsou dany expanzi anebo snhizenim objemu
extracelularni tekutiny, hyper-, Ci de-hydrataci. Nazev odpovida
poruse, napriklad hypo-osmolarni expanze, neboli zvetseni
objemu ECT muze nastat pfi snizeném onkotickém tlaku pfi
podvyzive.

» EC a IC kompartmenty jsou vzdy v rovnovaze, osmoticky
aktivni latky zustavaji v danych kompartmentech a proto
poruchy osmolarity a hydratace v techto dvou kompartmentech
jsou stejne.

* Mineralni rovnovaha je rizena hormonalne a homeostaza
hydratace je udrzovana pomoci funkce ledvin (pokud neni
porucha ledvin) na strane vydeje a pomoci signalu a pocitu
Zizne na strane prijmu. Stavy hydratace se meni typicky radove
v hodinach, jsou ale akutni stavy, kdy se hydratace meni i
rychleji (vykrvacenl Sok, poceni, prujem a podobné).
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Dekuji
Vam za pozornost

Toto je v jakékoliv formé
(PDF, PPT, PPTX atd.)
neoficialni vyukovy material
UPF 1.LF UK

- pro interni potrebu

- nesirit

- pro dotazy kontaktujte:
Prof. MUDr. RNDr.

Petr Marsalek, PhD.,
Petr.Marsalek@LF1.CUNI.CZ.
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Pressure

Starlingova hypotéza = teorie

Starlingova teorie v norme - presuny mezi
intracelularnim kompartmentem a plasmou

Tlak krve v kapilare

Na arteriolarnim konci je tlak cca 35 mm Hg, na konci venuly je tlak cca 15 mm Hg.

PrepocCty osmolarity a osmotického tlaku: P = CRT, C_je koncentrace, 0,001 osmol/ L,
R _je plynova konstanta, 62,364 L mmHg/(K mol), T_ je teplota, 310 K (= 37 st.C),
potom P_je 19,33 mmHg.

Osmotic forces in the capillaries

Because the capillary wall is permeable to water, but essentially impermeant to the
plasma proteins, these molecules generate an osmotic pressure - known as the
Colloid Oncotic Pressure. The net Oncotic Pressure is thus about 25 mm Hg.

This valile remains roiiahlv constant over the Iength of most capillary beds.
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Starlingova teorie u patologickych stavu —
pokles plasmatickych proteinu

When the plasma does not contain sufficient protein - this results in
a net increase in the region where hydrostatic pressure exceeds
oncotic. Edema results.
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Starlingova teorie u patologickych stavu -
vazodilatace

 Vasodilation reduces the pressure drop across the arterioles,
bringing the capillaries closer to the arterial pressure. The venous
pressure may not be altered. In this case, there is a greater region
where fluid leaves the plasma, and a reduced regions where it
returns.

« This imbalance results in a net loss of fluid from the plasma. The
result is an expansion of the interstitial fluid in this tissue. If this
expansion continued, it would result in the clinical symptom known
as edema.
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Starlingova teorie u patologickych stavu - Sok

When the central blood pressure declines, the pressure at the
capillaries usually also decreases. In addition, most vascular
beds will participate in reflex attempts to maintain the central
blood pressure via arteriolar vasoconstriction. This further
reduces the pressure at the start of the capillary.

The decrease in hydrostatic pressure results in a diminution in
the region where fluid is lost from the plasma, and an expansion
in the region where fluid returns back to the plasma. There is a
net gain of fluid to the plasma.
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Starlingova teorie u patologickych stavu —
meéstnaveé srdecni selhani

When the heart's function is compromised, it cannot pump blood
as effectively, so venous pressure rises. This rise in venous
pressure diminishes the region where fluid is reabsorbed into
the plasma.

As with the case (above) of vasodilation, this condition results in
a net loss of fluid from plasma to ISF. The resulting edema can
be seen in the swollen ankles (and other tissues) that are
symptomatic of congestive heart failure.
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Priklad: muz o vaze 70 kg
vypije 2 L destilované vody osmolalita ECT 290 mOsm/ kg

Do ECT pribydou 2 litry Cisté vody.

Initial total body water 0.6 x 70 kg = 42 liters
Initial ICF volume 0.4 x 70 kg = 28 liters
Initial ECF volume 0.2 x 70 kg = 14 liters
TBW volume x osmolality
Initial total body osmoles 42 liters x 290 mOsm/liter
12180 mOsm
ICF volume x osmolality
Initial ICF osmoles 28 liters x 290 mOsm/liter
8120 mOsm
ECF volume x osmolality
Initial ECF osmoles 14 liters x 290 mOsm/liter

4060 mOsm 59



Priklad: muz o vaze 70 kg..., osmolalita ECT 290 mOsm/
kg. Do ECT pribydou 2 litry cisté vody.

Final osmolality (Total body osmoles)/(new TBW)
12180 mOsm/(42+2) kg water
277 mOsm/kg water

Final ICF volume (ICF osmoles)/(new osmolality)
8120 mOsm/(277 mOsm/kg water)
29.3 kg water = 29.3 liters

Final ECF volume (ECF osmoles)/(new osmolality)
4060 mOsm/(277 mOsm/kg water)
14.65 kg water = 14.65 liters

53



54



