Perioperac¢ni tekutinova lécba

Pavel Szturz

V pribchu perioperacni tekutinové 1écby se oSetfujici anesteziolog dennodenné setkava
S riznymi praktickymi problémy, které musi vytesit. Za normalnich okolnosti je stav naplné
cévniho fecisté, kazdého jednotlivého pacienta nezndmy a v klinické praxi také obtizn€ méftitel-
ny. Kromé toho, presny cil terapeutické intervence zstava mnohdy nejasny, i z diivodi existen-
ce riznych teoreticky moznych cila 1écby.

Volba tekutinové strategie ziistava zdkladnim tématem debat tykajicich se perioperacni péce
let minulych i v souCasnosti. Stejn¢ kontroversni ziistava také diskuse na téma krystaloidni a
koloidni roztoky,? v&etn& problematiky sloZeni idedlniho intravenosniho roztoku.®* Hlavni
daraz je kladen na mnoZstvi tekutin nutnych k Gpravé deficitu intravazalniho objemu,>® kdyz
dominuji ndzory stoupenci liberalnich postupti a algoritmii,’® a to i pies existenci praci, které
prokazaly souvislost mezi nadmérnym periopera¢nim prisunem tekutin a jejich hromadénim ve
tkanich.™

Casna hemodynamické optimalizace (GDT - goal directed therapy) se stala sou¢asti 1é¢by
kriticky nemocnych pacientd hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce. Zustava
nedilnou soucasti Casto vzruSenych debat anesteziologli a 1ékaiti pracujicich na jednotkach
intenzivni péce. Zéaklady koncepce Casné (GDT) davajici do souvislosti mortalitu, morbiditu,
incidenci infekénich komplikaci a délku hospitalizace ve vztahu k manipulaci s dodavkou
kysliku do tkani, publikoval prof. Shoemaker ! se svym kolektivem na prelomu 80. a 90. let
minulého stoleti na skupiné vysoce rizikovych chirurgickych pacientti. Tyto prelomové prace
nasledn€ umoznily identifikovat prvni skupiny rizikovych, nejenom chirurgickych nemocnych,
které profitovaly z 1é¢ebnych postupti a umoznovaly upravit zhorSené hemodynamické
parametry do pozadovaného pasma. Jako dostatecné se jevi dosazeni fysiologickych hodnot
dodéavky kysliku DO, a srde¢niho vydeje CO/CI. V piipadé existence kyslikového dluhu
muizeme 1éCebné algoritmy rozsitit o postupy umoziujici maximalizaci dodavky kysliku tkanim
DO, Musime si ale uvédomit, ze efektivita téchto 1é¢ebnych intervenci je Casoveé omezena.

V soucasnosti je dostatecné prokdzano, ze jsou to predevsim dynamické priitokové parametry
derivované napf. termodilu¢nim plicnicovym katetrem: DO,/CO (Swan-Ganziv Katetr),
analyzou pulzni tlakové kiivky: SVV- variace tepového objemu, (PICCO, LiDCO, Vigileo),
nebo transoesophageélni dopplerometrie: FTc- doba ejekce levé komory, Acc- akcelerace, PV-
vrcholova rychlost (Cadio Q), oproti statickym tlakovym proménnym (MAP, tepova frekvence
a CVP). Rutinni hemodynamické parametry jako jsou: MAP, P, CVP se totiz ukazaly jako
nedostatecné, ve smyslu indentifikace intraoperacni hypovolémime, nebo detekce zmén
v srde¢nim indexu ev. prittokovym parametrii definujici preload, kontraktilitu a afterload.'?*?

Zakladem soucasnych 1é¢ebnych algoritmtl, které jsou zaloZzeny na Gpraveé systémové perfize
za pomoci dynamickych pratokovych parametri, je Fank-Starlingovtiv zakon. V klinické praxi
pak vyuzivame predev§im tu ¢ast umoznujici maximalizaci tepového objemu srdce za pomoci
tekutin (optimalizace preloadu).’* V téchto piipadech je dosazeni maximaélniho tepového
objemu (SV) davano do souvislosti s maximalni globalni dodavkou kysliku tkanim. Vyhodou
tohoto pfistupu je sniZeni rizik vyplyvajicich z masivni tekutinové resuscitace, predevsim
omezeni Uniku tekutin do intersticia. Z §irSiho pohledu na Frank-Starlingiiv zédkon vSak
maximalizace tepového objemu zahrnuje pouze tu ¢ast Fank-Starlingovy srde¢ni kiivky, ktera
je ovlivnitelna zménami preloadu. Tekutiny jsou tedy odpovédny za posuny v priubchu kiivky,
zatimco posuny mezi kiivkami mtizeme ovlivnit zménami v kontraktilité a afterloadu. (inotropni
latky/vasopresory/ vasodilatancia).’* V nékterych klinickych situacich (hypovolemicti
nemocni/pacienti v sepsi) je vhodné tyto léCebné algoritmy dopliiovat také o parametry
definujici afterload (SVR) ¢i kontraktilitu (Acc, PV). Jejich tprava do pozadovanych rozmezi
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casto vede k dosaZeni stanovenych hemodynamickych cilti (DO2/CI). Pti¢emz rizika komplikaci
vyplyvajici z agresivni tekutinové resuscitace mohou byt opét redukovany.

Nejcastéjsim cilem tpravy zhorSenych hemodynamickych parametri zlistavd optimalizace
preloadu, ktery je definovan jako tepovy objem (SV). Optimalizace preloadu, ale neznamena,
jak je Casto prezentovano, jeho maximalizaci'® a neméla by byt rutinng provadéna. Metody,
které pouzivame k méfeni objemu krve, maji mnohdy slozitou metodiku a vyzaduji invazivni
pristup do cévniho fecisté, ¢imz, v rizné mife, ovliviiuje interpretovatelnost vysledkd, které
generuji.%1” Méfeni deficitu intravazalniho objemu krve, ze zmén hematokritu, jsou zaloZené
na jeho odhadu a mohou hodnotit objem krve pouze v ¢asti cévniho fe¢ist&!® a uplné ignoruje,
tu Cast krevni plazmy, ktera se nepohybuje. I z té€chto diivodl se stava piimé meéteni objemu
krve v zasadé nemozné a pro béznou praxi nepouzitelné.

Intervention Control

Ne,of  Total Mo, of  Total Risk Ratio Fawors = Fawors Wisight,
Source Ewents Ma. Events MNo. {953 CI) Intervention  Control %
Shoemaker et al, 2% 1988 8 28 30 ] 0.57 (0.30-1.08) — 1.7
Berlauk ot 1,2t 1991 11 6B 9 21 038 (0.18-0.79) = 1.3
Mythen et al, 22 1995 [+] 30 G in 0.08 (0.00-1.31) = 0.1
Sinclair et al,#* 1997 1 20 1 20 1.00 (0.07-14.90) - 0.1
Ueno et al,** 1998 4 16 5 13 0.90 (0.29-2.78) . 0.5
Wilson et al,* 1999 38 92 2B 46 0.68 (0.48-0.95) - 6.2
Lobo et al,#® 2000 ] 19 12 13 047 (0.23-0.99) - 1.3
Jerez et al, 27 2001 53 181 43 209 0.94 (0. 70-1.28) - 7.6
Conway et al, 28 2002 5 29 9 8 0.54 (0.20-1.40) - 0.8
Pearse et al, 14 2005 27 [ 41 GO 0.64 (0.46-0.89) - 6.3
Wakeling ot 31,29 2005 24 &7 B G7 0.63 (0.43-0.93) - 4.8
Mobilett et al,*® 2006 1 51 & 52 0.13{(0.02-0.98) =-—o 0.2
Danati et al, 3! 2007 ] GB 20 67 0.39(0.19-0.83) - 1.3
Smetkin et al,*? 20092 1 20 4 20 025 (0.03-2.05) = - 0.2
Jhanji et al,® 2010 57 90 30 45 0.95(0.73-1.23) - 104
Mayer et al,3? 2010 [ 30 15 30 0.40 (0. 18-0.89) - 1.1
Cecconi et al,® 2011 16 20 20 0 0.80 (0.64-1.02) - 128
Challand et al, 3% 2012 10 89 13 a0 0.78 (0.36-1.68) - 1.2
Brandstrup et al, 3% 2012 23 71 24 73 L.07 (D.66-1.71) - 3.1
Salzwedel et al, *¥ 20132 21 ] G Bl 0.50 (0.39-0.93) - N
Goepfert et al, 3% 20132 34 50 42 50 0.81 {0.65-1.01) - 13.7
OFTIMISE, 2014 134 368 158 365 0.84 (0.70-1.01) - 218
Tatal 488 1548 6l4 1476 077 (0.71-0.83) 0 1000
Heterogeneity: ¥ #y=30.44; P= 06; I7=31% ) i ) )
Test for overall effect: z=6.22: P<.001 0.0% o 1.0 5.0 20

Risk Ratio (952 C1)

Tabulka 1. Tabulka efektivity GTD intervenci ve srovnani s kontrolni skupinou

Rupert M. Pearse et al. Effect of a Perioperative, Cardiac Output-Guided Hemodynamic Therapy
Algorithm on Outcomes Following Major Gastrointestinal Surgery: A Randomized Clinical Trial and
Systematic Review. JAMA 2014;311:2181-90.

Nejcastéjsim cilem tpravy zhorSenych hemodynamickych parametri zdstava optimalizace
preloadu, ktery je definovan jako tepovy objem (SV). Optimalizace preloadu, ale neznamena,
jak je Casto prezentovéano, jeho maximalizaci'® a neméla by byt rutinné provadéna. Metody,
které pouzivame k méfeni objemu krve, maji mnohdy slozitou metodiku a vyzaduji invazivni
pristup do cévniho fecisté, ¢imz, v rizné mite, ovliviiuje interpretovatelnost vysledki, které
generuji.'®1” Méfeni deficitu intravazalniho objemu krve, ze zmén hematokritu, jsou zalozené
na jeho odhadu a mohou hodnotit objem krve pouze v &asti cévniho fe¢isté!® a uplng ignoruje,
tu Cast krevni plazmy, ktera se nepohybuje. I z t€chto diivodii se stava ptimé méfeni objemu
krve v zadsad€ nemozné a pro béznou praxi nepouzitelné.

"Goal-directed" 1é¢ebné postupy jsou tedy takové 1é¢ebné postupy, které zptisobi méfitelnou
zménu intravazalniho objemu (fluid challenge test).!® Na prvni pohled se jedna o zajimavou
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alternativu pfimého méfeni krevniho objemu, avsak s nékolika omezenimi. Za prvé, neexistuje
zadny dukaz, Ze takto provedena nahrada krevniho objemu, umozituje maximalné€ vysit tepovy
objem srdce, véetn¢ skuteCnosti, zda je tento objem optimdlni? Za druhé, dva nejcastéji
pouzivané parametry (plicni kapilarni tlak v zaklinéni a centralni Zilni tlak), neumoziuji pfesné
odhadnout reakci na podany objem tekutin, coz je ve ziejmém rozporu s obecné ptijatymi
piedpoklady.'® Naopak, systolicky tlak a variace tepové kiivky sice umoziiuji predvidat reakce
kardiovaskularniho systému na podany objem tekutin, ale nezlep$uji vysledek pacientil.?
Maximalizace tepového objemu srdce za pomoci transoesophagealni dopplerometrie pomoci
bonust tekutin vedlo ke zlepSeni vysledkil urCitych skupin nemocnych, zejména u star§ich
0s0b.’® Tyto metody vSak nelze aplikovat na vSechny subpopulace pacienti a to, jak
z praktickych, tak finan¢nich divodu. Jedna se vSak o zajimavy zptisob, jak aplikovat racionalni
tekutinovou terapii prakticky od samého pocatku operacniho vykonu. Tedy Casné, jesté diive
nez dojde krozvoji perioperacnich komplikaci. V nékterych piipadech, u elektivnich
chirurgickych vykont, mohou tyto postupy znamenat Gi¢innou prevenci naslednych organovych
selhavani.

No. of studies  No. of patients Control group mortality Odds ratio (95% CI)

Monitor
ODM 9 894 28/448 (6%) 0.75 (0.41-1.37)
PAFC 15 3511 179/1739 (10%)  0.35 (0.19-0.65)"
Other2 5 400 17/198 (9%) 0.61 (0.27-1.35)
Therapy
Fluids 10 700 16/350 (5%) 0.4 (0.19-1.06)
Fluids —and 4105 208/2035 (10%)  0.47 (0.29-0.76)"
inotrops
Goals
Clios 17 3350 183/1657 (11%)  0.38 (0.21-0.68)"
To/Sy 9 894 28/448 (6%) 0.75 (0.41-1.37)
Other® 3 561 13/280 (5%) 0.43 (0.15-1.19)
Resuscitation target
| 0, | *
Supranormal 0.29 (0.18-0.47) 80/346 (26%)  0.29 (0.18-0.47)
_ 0 _
Normal 21 0.86 (0.66-1.13) 135/2039 (7%)  0.86 (0.66-1.13)

o ODM = esophageal Doppler monitoring;PAFC = pulmonary artery flotation catheter;Cl =
cardiac index; Do, = oxygen delivery;FTc = corrected flow time;SV = stroke volume.

e <a PiCCOplus, CVP/A line, DX2020, FloTrac, LidCOplus.

o J* Statistically significant

Tabulka 2. Proménné ovliviiujici mortalitu chirurgickych pacientti

Hamilton MA, et al. A systemic review and meta-analysis on the use of preemptive hemodynamic
intervention to improve postoperative outcomes in moderate and high-risk surgical patients Anesth Analg
2011;112:1392-402.

Vysledky studii zabyvajicich se hodnocenim efektivity riznych strategii tekutinové 1éCby
budou mit dopad na kazdodenni klinickou praxi pouze v pfipad¢, pokud lékati budou schopni
tyto vysledky pfijimat a zapracovavat do stavajicich 1é¢ebnych algoritmt.. Pres existenci a
zavadéni novych 1éCebnych protokold v oblasti periopera¢ni mediciny, které maji pozitivni vliv
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na vysledek, se mnoho 1ékatti se zdraha ménit své zavedené postupy. Jednim z problémd, pfti
zavadéni novych poznatki do klinické praxe, je v soucasnosti Casto obtizné definovany cil
vyzkumu, ale tradi¢né také nedostatek standardizace a komplikované zatazovani pacientd do
studovanych skupin. Vysledkem je pak ta skutecnost, ze restriktivni rezim v jedné studii se casto
oznacuje, jako liberalni ve studii druhé. Studie zaméfené na porovnani restriktivnich a
liberalnich tekutinovych strategii, by mély byt hodnoceny spiSe ve smyslu srovnani hypovolé-
mie vs. normovolemie.? Tyto ¢asto formalni nedostatky brani, mnohdy i slibnym vysledkim,
ovliviiovat kazdodenni klinickou praxi.

Vysledky studii hodnoticich riizné cilem fizené "goal directed" postupy, u pacientl
podstupujicich velké opera¢ni vykony mimo dutinu bfisni, neprokazaly vztah k dilezitym
parametriim vysledku.?? Jina situace je u pacientd po velkych bfisnich vykonech, kde bylo
prokazano, ze u skupin s restrikci tekutin snizuje vyskyt perioperacnich komplikaci, jako jsou:
kardiopulmonalni, porucha stfevni motility a zaroven zlepSuji hojeni anastomodzy, véetné
zkraceni délky hospitalizace.>?® U nemocnych po resekci tlustého stieva, s pomérné agresivni
intraopera¢ni tekutinovou resuscitaci (20 ml/kgV’ht), ktefi byli v pooperaénim obdobi ndhodné
rozdéleni do dvou skupin s restriktivnim ptijmem tekutin (< 2 litru denn€) a standardnim (> 3
litru za den) bylo vysledkem, Ze skupina se standardnim pfijmem tekutin méla vyrazné vyssi
télesnou hmotnost, pozd¢ji se objevila peristaltika a byl zaznamenan delSi pobyt pacientl v
nemocnici.? Zda se tedy, Ze nejenom v prib&hu operace, ale i v pooperacnim obdobi, miize
tekutinova 1é¢ba vyznamnym zptisobem ovlivnit vysledek nemocnych. Jina studie, operacnich
vykontl pro tumor stiev, ale tyto nalezy nepotvrdila a to navzdory skutecnosti, Ze jejich protokoly
pro poopera¢ni tekutinovou 1é¢bu byly na prvni pohled srovnatelné.?* Zpé&tna analyza dat
odhalila zna¢né rozdily v metodikach, ve kterych se ob¢ studie liSily. Zatfazeni pacienti do
skupiny s restrikei tekutin znamenala v prvni studii?® dosazeni hodnot (10ml/kg?/h?). Ve
srovnani s druhou praci (asi 18 ml/kg*/h?), kde byla tekutina v intersticidlnim kompartmentu
potvrzena pooperaénim naristem hmotnosti.?* Rozdily v poopera¢nich hmotnostech
v restriktivni a liberalni skupiné prokazaly nemoznost porovnat jednotlivé studie mezi sebou,
z divodu rozdilnych cilu tekutinové 1é¢by. Vysledky téchto praci vSak naznacuji dulezitost
sledovani tekutinové 1écby nejenom v pribéhu operacniho vykonu, ale i v celém perioperacnim
obdobi. V jiném multicentrické studii bylo v homogenni skupiné 141 pacientti kolorektalni
chirurgie prokazano, ze perioperacni restrikce tekutin (2740 ml vs. 5388 ml) vyznamné snizilo
vyskyt hlavnich a vedlejSich komplikaci, jako jsou: dehiscence anastomézy, edém plic, zapal
plic a infekce operacni rany. Pouziti omezeného mnozstvi tekutin a snizeni mnozstvi moci
v periopera¢nim obdobi nevedlo k akutnimu selhani ledvin u zadného z pacientd. Nicméng,
z analyzy infuznich protokolt vyplyva, ze v restriktivni skupiné byly pouzity pfevazné koloidni
roztoky a Vv liberalni skupingé byly podany pievazné krystaloidni roztoky.® Dalsi prace
zaznamenala snizeni pooperacni morbidity a zkraceni pobytu v nemocnici, v restriktivni skupiné
versus liberalni (1200 ml vs. 3700ml), a to ve vice heterogenni populaci 152 pacientl smiSené
elektivni bfisni chirurgie.® Ze systematického piehledu 80-ti randomizovanych klinickych
studii vyplyva, Ze jak hypovolémie tak hypervolemie jsou stavy, které nepiiznivym zptisobem
ovliviluji vysledek nemocnych, kdyZz vyhody pouziti rozsifeného hemodynamického
monitorovani spocivaji predevsim v moznosti individualni upravy zhorSenych hemodynamic-
kych parametrd.?

Pfesto mizeme presuny tekutiny z cévniho fecisté do intersticia v perioperacnim obdobi
zaznamenat. Pfima a nepfima méfeni objemu krve ukazala, ze velky chirurgicky zakrok je
zodpovédny za deficit perioperaéné podanych tekutin v rozmezi 3-6 litru.>®® Tyto piesuny
tekutin zaznamenavame nejen v pribéhu operacnich vykond, ale také v celém perioperatnim
obdobi. U pacientl s traumatem byla zaznamendna maximalni kumulace tektin v 5 hodiné po
traumatu, které pretrvava po dobu dalsich az 72 hodin.?? V jiné praci zaznamenali, Zze 40%
pacientti pfijatych na chirurgické jednotce intenzivni péce mélo vice nez 10% zvySeni
piedoperacni vahy, kdyz divodem byl nadmérny ptivod tekutin v prib&hu opera¢niho vykonu.?
U pacientdl se sepsi bylo prokazano zvySeni extracelularniho objemu tekutin, pokud bylo
v pribéhu prvnich dvou dnii tekutinové resuscitace podano vice nez 10 litrQi intravenosnich
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roztok®, kdyz trvalo piiblizné 3 tydny, nez doslo k vylouceni tekutiny a tpravé véhy.?
U zdravych dobrovolnikd bylo prokazano, Ze vylouceni fysiologického roztoku v davce 22
ml/kg, trva piiblizné 2 dny.?® Obdobné vysledky byly pozorovany u popalenych pacientt, kde
pouze polovina byla schopna odstranit objem (3 -7 litru) z podanych infusnich roztok.?® Je
dulezité upozornit také na skuteénost, Ze nejenom piesuny tekutin z cév do intersticia mohou
byt nebezpecné pro pacienty. Také, reabsorpce tekutin miize vést k ptetizeni srdce a k akutnimu
srde¢nimu selhani a rozvoji plicniho edému?’ Perioperacni nériist hmotnosti patii mezi
nejspolehlivejsi ukazatele upozoriujici na retenci tekutiny v extravaskularnim kompartmentu.
V jedné retrospektivni studii byla prokdzana tésna souvislost s mezi umrtnosti a perioperacnim
pribyvanim na vaze. Pacienti byli nahodn€ rozdéleni do riznych rezimt tekutinové 1écby. Ti,
u kterych, byl nalezen vzestup télesné hmotnosti do 10%, méli tmrtnost okolo 10%, neZ pacienti
S nariistem télesné hmotnosti mezi 10 a 20% s tamrtnosti okolo 32% a skupinou pacientii
s narGstem hmotnosti nad 20%, u kterych umrtnost vzrostla az na 100 %.?® Také dalsi prace
prokazaly, ze pozitivita tekutinové bilance u kriticky nemocnych pacienti je béznym jevem
vyskytujicim se na jednotkach intenzivni péCe a je Casto spojena se zvySenou umrtnosti,
prodluzovanim délky hospitalizace a zavislosti na umélé plicni ventilaci.?® Bylo prokazano, ze
masivni infuse krystaloidi zhorSuje spotiebu kysliku ve tkanich, zatimco nizs§i rychlost infuze
umoziuje zlepsit prisun kysliku tkanim na podklad€ snizené akumulace intersticialni tekutiny.
Nekoncici diskuse hodnotici efektivitu krystaloidnich a koloidnich roztokl, byla nasledné
roz§ifena o problematiku srovnavani jednotlivych typt krystaloidnich a koloidnich roztokt
pouzivanych v resuscitacni péci. A to predevsim z diivodii vysoké nehomogenity a variability
vlastnosti jednotlivych intravenosné pouzivanych tekutin. Tyto se li§i nejenom svym slozenim,
ale také svymi fyzikalné-chemickymi a biologickymi vlastnostmi. Volba by méla vzdy peclivé
rozliSovat, jaké krystaloidni, nebo koloidni roztoky, v jakém mnozstvi a v jaké indikaci
pouzijeme. Bohuzel, v soucasnosti nejsou k dispozici velké randomizované klinické studie,
které umoziuji porovnat predevsim nejcastéji uzivané tekutiny (krystaloidy vs. lidsky albumin
vs. moderni hydroxyethylskroby tieti generace) a spolehlivé odpoveédét na tyto zasadni otazky.
Udaje hodnotici wginky krystaloidii a koloiddi jsou &asto rozporuplné. Studie hodnotici
kardiopulmonalni G¢inky Ringerova roztoku a 10% hydroxyethylskrobu u kriticky nemocnych
nalezla zvyseni srde¢niho indexu, indexu prace levé a pravé komory, centralniho Zilniho tlaku a
tlaku v zaklinéni v&etn& spotieby kysliku po podéani koloidnich roztoki.® Jina ¢asto citovana
studie hodnotici substitu¢ni 1é€bu inzulinem u pacienti v t€zké sepsi porovnavajici efektivitu
10% hydroxyethylskrobu 200/0,5 a Ringerova roztoku byla predCasné zastavena kvuli
vyraznému nardstu akutnich renalnich komplikaci ve skuping€ pacientt tekutinove resuscitované
Skroby.3! Podrobné&jsi pohled na design studie, vSak ukéazal, Ze mnoZstvi podanych koloidnich
roztoki Casto vyrazné prekraCoval v lékopise doporucenou maximalni davku. Analyza
podskupin pacientl s nizkymi davkami (< 22 ml/kg) a vysokymi davkami (> 22 ml/kg) nasledné
odhalila vyrazné niz§i amrtnost ve skupiné s nizce ddvkovanymi Skroby (31% vs 58%), ato i ve
srovnani se skupinou objemove resuscitovanou krystaloidy (41%). [ z téchto divodt, by mél byt
kazdy zéavér, tykajici se aplikace jednotlivych typl intravenosné podavanych roztokl
vyslovovan s maximalni obezfetnosti a velkou opatrnosti. Pres tyto vysledky je pouziti Skrobi,
zatiZzeno zavaznymi nezadoucimi ucinky, jako jsou: svédéni, pleiotropni t€inky na koagulacni
systém, vcetn¢ snizeni hladiny koagula¢nich faktorl, snizeni poctu a funkci krevnich desticek a
zvySena fibrinolyza a rendlni selhdvéani.®* Né&které studie naznaduji, Ze tyto G¢inky souviseji s
kumulativnimi ddvkami, molekulovou hmotnosti a mistem substituce $krobt.>® Dalsi koloidni
roztok, pouzivany k tekutinové resuscitaci je 5% albumin, jehoz pouziti ve srovnani
s krystaloidnimi roztoky nezlepsilo, ale ani nezhorSilo vysledek u 6997 kriticky nemocnych.®
Ve podskupiné pacientii kraniotraumatem, ale zp&tna analysa prokézala zvySeni mortality.>
Ze soucasnych poznatkil vyplyva, Ze pro korekci deficitu intravasalniho objemu je tfeba podat
vice krystaloidnich roztokli nez koloidnich. Velkoobjemové nahrady krystaloidy v§ak vedou ke
snizeni onkotického tlaku, které se nasledné mize podilet na vzniku plicniho edému nebo edému
aker®, ktery zhorSuje vstiebavani a vyménu kysliku ve tkénich a zhorSuje hojeni opera¢nich
ran.*” Je nutné si uvédomit skute¢nost, Ze nejenom krystaloidni, ale i koloidni roztoky mohou
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unikat do tfetiho prostoru.®® Tato diskuse tak vyvolava spiSe mnozstvi otdzek, na které
V soucasnosti neumime spolehlivé odpovédét, nez dalezitych odpovédi, které ocekavame.

Roz8iteni terapeutického algoritmu o moznost podani vazoaktivnich 1€k, umoziuje
vyvarovat se nepiiznivym diisledkiim vyplyvajicim z overloadu tekutin. Byl potvrzen také jejich
vliv na tpravu alterovanych parametri globalni perfuse, coz, v konecném disledku, poméaha
ucinnéji titrovat mnozstvi podanych krystaloidnich, roztoki aby bylo mozno vyvarovat se
riziklim vyplyvajicim jak nedostatku, tak z nadmérného intravenosniho podani krystaloidnich
roztok.
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