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Spravna terminologia

3 [ O ER BN AT B8 Rychla infdzia 500 ml/15 min za liecebnym Ucelom resuscitacie
bolus) soku

Tekutinovy test (fluid Rychla infazia 100-300 ml/5-10 min za diagnostickym ucelom
challenge)

InfGzna substitucna Kontinualne podavanie infuzie za icelom hradenia existujucich
liecba strat alebo preemptivne pred operaciou alebo podanim
kontrastnej latky

InfGzna udrziavacia Tekutinova inflzia u pacientov s nemoznym peroralnym
liecba prijmom (1-2 ml/kg/h)

Denna tekutinova Rozdiel medzi celkovym dennym prijmom a vydajom
bilancia

Kumulativna Sucet dennych tekutinovych bilancii za urciti dobu
tekutinova bilancia

3 [T TOER e e VA T8 Pomer kumulativnej bilancie ku hmotnosti pacienta meranej
prvy den zaciatku bilancie. Hodnota >10% je spojena so
zvySenou umrtnost'ou




Fyziologicky model a glykokalyx

Transkapilarny prienik albuminu * Transkapilarny prienik albuminu
existuje a je kontinualny (5%). je velky (300%).

Reabsorpcia naspat nie je. * Zmeneny matrix intersticia
Intersticialne proteiny znemozni reabsorpciu vody.
neovplyviuja transkapilarnu * Lymfaticky systém nestaci.
filtraciu.

Organizmus si prisne strazi intravaskularny objem



Co robime pacientovi?
e Operacia = planované narusenie fyzickej a psychickej
integrity pacienta (kontrolovana trauma - SIRS) za

ucelom zlepsenia zdravotného stavu

* Anestéziolog — opiaty, propofol, NDMR — maju dovod,
su to lieky.

* A co tekutiny? (!!! su to lieky) — dovod!?:

o

Lebo kazdy ich dava

(¢]

Aby som preplachol lieky

(¢]

Lebo ma pacient nizky tlak

(¢]

Lebo je pacient dehydratovany

(¢]

Lebo ich pacient potrebuje (ako to vies?)



Dovody preco davame tekutiny

» Cielom je zlepsenie prekrvenia tkaniv, pricom nasim
prvym krokom je zlepsenie systémovej hemodynamiky
(pred upravou mikrocirkulacie a tkanivovej oxygenacie).

e Prvy varovny a casto jediny signal na start
s tekutinami je nizky tlak.

* Nasa hypotéza co sa stane po podani tekutin:
. 1CO
2. 1TK

3. zlepsi sa perfuzia tkaniv



Dodavka O2

Spotreba O2

Cirkulacna

optimalizacia

Faktory ovplyvinujiuce dodavku a spotrebu O,

Srdcova frekvencia

Vyvrhovy objem srdca

Hemoglobin

Saturacia

Parcialny arterialny tlak
kyslika

Praca dychacich svalov

Kontrola telesnej teploty

Manazment bolesti

Anxiolyza

Antiarytmika
Tekutinova liecba

Inotropika,
Vazodilatatory
Vazokonstriktory

Krvna transfuzia

Liecba kyslikom

Umela ventilacia

Chladenie/zohrievanie

analgézia

sedacia

Parametre ovplyvnené
dodavkou a spotrebou O,

Funkcia organov (vedomie,
koza, diuréza)
Mikrocirkulacia (OPS —
orthogonal polarization
spectral, SDF — sidestream
dark field, tonometria)
dCO, (globalne)
ScvO,/5,0, (globalne)
Tkanivova oxygenacia (NIRS
— near infrared spectroscopy)
Laktat (globalne)



|. Prinosy a rizika tekutin 1/2

e Audity a studie ukazali, ze vseobecne sa v
medicine nevenuje taka pozornost’
tekutinovej liecbe aku by si zasluzila

* Predpisovanie tekutin je zvycajne posledny
,bod programu®

* Predpisuje sa ,,nejaky” roztok ,,nejakou’
rychlostou najcastejsie najneskusenejsim
clenom timu

Predpokladdm ze tento vyskum sa netykal
anestéziologickej a intenzivistickej obci ©

e Roztok = liek



|. Prinosy a rizika tekutin 2/2

* Pokrytie
perioperacnych
tekutinovych strat

o Zabezpecenie
adekvatnej perfuzie
organov

Nedostatocna perfuzia organov
veduca ku MODS

ZbytocCné pretazenie organizmu
nadbytocnou tekutinou a ionmi
Unik do intersticia, opuchy tkaniv
Vplyv na hojenie ran a anastomoz

Vplyv na funkciu mitochondrii,
metabolizmus a transport/vyuzitie
kyslika

Ovplyvnenie placnych funkcii,
integrity Crevnej bariéry
a koagulacie

Zvysenie umrtnosti a chorobnosti
pacientov



s Ve

Riziko neziaduceho ucinku

Riziko
hypovolémie

Kriticky
chory
pacient

Riziko
tekutinového
pretaZenia

Zdravy clovek, l'ahky
operacny vykon

Mnozstvo podanej tekutiny



2. Monitoring tekutinoveho stavu

¢ Klinicke zhodnotenie pacienta a situacie

» Co moézem bezne zistit’ z monitora?

» Co sa rozhodnem merat’ nadstandardne?

e Stacia mi staticke ukazovatele objemu alebo
vyuzijem aj dynamickeé!?

* Realnost’ a praktickost’ pouzivania roznych
pristrojov

Vzdy hodnotim vsetko v kontexte s aktudlnou

situdciou, nikdy sa neriadim ,,iba jednym cislom®.



Ake otazky by som si mal klast?

* Potrebuje pacient tekutinu?
° Je intravaskularny priestor naplneny dostatocne!?
° Je pacient dehydratovany alebo hyperhydratovany?

* Ak ano, zlepsi sa hemodynamika po jej podani?
(Po jej podani sa zvysi SV a tym sa zlepsi perfuzia
organov.)
> Ako zistim perfuziu organov?

* Ako zistim Ci je pacient ,,fluid responder*?
> A vobec, potrebujem to zistovat?

o A ked je, fakt potrebuje tekutinu?

e Co podam a ako!?



Co sa doposial zistilo?

* U viac ako 50% kriticky chorych pacientov
s hypotenziou, bolusy tekutin nezlepsili perfuziu

organov
e Hypovolémia nie je jediny dovod hypotenzie
e Nie kazdy ,,fluid responder® potrebuje tekutinu

* Viac ako 50% K/OAIM pacientov je iatrogenne
poskodenych:
> nadbytocné tekutiny
o polyfarmacia
> zbytocne intervencie
° iracionalne podavanie ATBs

Pravdepodobne velmi podobna situacia bude aj pocas
anestézie a operacneho vykonu.



Monitoring hemodynamiky

Statické vySetrenia cirkulacie Dynamické vysSetrenia cirkulacie
S A AR QYNNG FLFE « zmena CO a Cl po tekutinovom teste

frekvencia * zmena SV a SVI po tekutinovom teste
CvVT * zmeny SVV pocas riadenej ventilacie
oklazny tlak v pulmonalnej * zmeny PPV pocas riadenej ventilacie
artérii (PAOP) * zmeny SPV pocas riadenej ventilacie
koncové diastolické objemy « ECHO/doppler pocas riadenej

lavej a pravej komory ventilacie alebo po tekutinovom teste
(RVEDY, LVEDA)

(LY P VAT TR [ETH L [T4 9288 Sposoby tekutinoveho testu:
objem (GEDV) * klasicky (200-300 ml tekutiny v priebehu 5 minat)

) o . * mini (100 ml tekutiny v priebehu | minuty)
hrudnikovy objem krvi (FTBY) B Ny R S e e e je:

* PLR

* EEO

Dynamické vysetrenie hemodynamiky vyuziva interakciu srdce-pluca v
hrudnom kosi na zmeny v cirkulacii alebo zmenu CO,C|,SV,SVI po
tekutinovom teste.



Preco nie CVT

 Srdcove zlyhanie, dysrytmie, chlopnove
chyby

 Ventilacia pozitivnym tlakom, PEEP, PNO

* Astma

¢ Intraabdominalny tlak

» Systemova a plucna cievna rezistencia



Vzt'ah SV a CVT

e SV:

|. Kontraktilita
2. Afterload
3. Preload:

.
2
3.
4.
5

. Tlak v aorte

CvVT
Poddajnost’ komory
Kontraktilita predsiene

Frekvencia srdca



Co znamena ,,fluid responder'”!

e Znamena zlepsenie vyvrhoveho objemu
srdca minimalne o 10 — 5% po podani
testovacej tekutiny.

A
S _— | menej ako 10% vzostup SV
N i
= .
o . viac ako 10% vzostup SV
g |
>
>
)
=
>
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>
Preload (zvysenie tekutinovym testom)



Vyvrhovy objem / vykonnost srdca

Normalne srdce
pri cviceni

Normalne srdce
v pokoji

Beh /I
Kontraktilita

Chédza )/ / pyokardy

Srdcové
| Pokoj | Zvhemie
// Fatalne zlyhanie
srdca
T |
Dyspnoe Plucny edém

LVEDV / Preload
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PPV > 13%
SVV > 10%

SPV > |5%

SVV - Stroke Volume Variation

J\\m\\;\\\\\ W

Koniec vydychu



SVYV, PPV, SPV — podmienky

e Kontrolovana ventilacia sV > 8 ml/kg

* Ventilacia normalnou frekvenciou

e Uzavrety hrudnik

* Plucna poddajnost’ > 30 ml/cm H,O

* Pravidelny rytmus

* Nezvyseny vnutrobrusny tlak

* Nezvysena systemova rezistencia (bez
vazopresorov) a vzdialenost’ od srdca pri PPV

SPV najmenej presna, ale da sa sledovat’ volnym
okom



—

+ evident fluid loss?
+ early phase of sepsis?
yes no
fluid administration = spontaneous breathing?
« cardiac arthythmias?
« low tidal volume/low lung compliance?
yes ——— no
— pulse pressure/stroke volume respiratory variation
— passive leg raising test — passive leg raising test
— end-expiratory occlusion test — end-expiratory occlusion test
— «mini» fluid challenge —— «mini» fluid challenge

Figure 2. Decision-making process of fluid administration.



Preco dynamicky monitoring?

¢ V skorych stadiach MODS priznaky su
subklinicke (tazsie identifikovatelne)

* MODSu chceme predist’ Liecit’ je uz
neskoro. Je potrebne:
|, Zistit’ hypoperfuziu
2. Zistit’ ci ju tekutina upravi

e Tekutinova liecba zalozena iba na hladine
laktatu, SO, a diuréze moze byt
nebezpecna. K ich uprave vsak dochadza az
ovela neskor po zlepseni perfuzie.



Dostupny dynamicky monitoring 1/2

* Menej invazivne techniky:

o

Transpulmonilna termo-diluéna (kalibrovand): PiCCQ®,
VolumeView®/EV1000®

Transpulmonalna kontrast-diluéna (kalibrovana): LIDCO®
Ultrazvuk-prietokova diluéna (kalibrovana): COstatus®

Analyza pulzovej krivky a pulzového tlaku (nekalibrovana):
FloTrac®/Vigileo®, ProAQT®/Pulsioflex®,
LiDCOrapid®/pulseCO®, Most Care®/PRAM

Respiracny CO monitoring (so spatnym CO,
vdychovanim) (nekalibrovany): NiCO
Transezofagealne echo (TEE)

Ezofagealny Doppler: CardioQ



Dostupny dynamicky monitoring 2/2

* Neinvazivne techniky:
o Transtorakalne echo (operator zavisla)

> Neinvazivna analyza pulzovej krivky
(nekalibrovand): T-line®,
ClearSight®/Nexfin®/Physiocal®, Finapres®,
CNAP®/VERIFY®

> Bioimpedancia (nekalibrovana): NICOM®
> Odhadovany nekalibrovany CO: esCCO®
> Ultrazvukovy CO monitoring: USCOM®



: g "1.9 109250 76 .-
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EBM dynamického monitoringu

e PAC, CVT (5-20 mmHg) alebo zmeny CVT po tekutinovom teste nedokdzu predpovedat’ pozitivny efekt
tekutinovej liecby na cirkulaciu

e Ansari 2016 — systematicky prehlad
Dynamické ukazovatele su lepSie ako statické, meta-
analyza nemozna.

e Grocott 2013 — Cochran syst. prehlad
Pearse 2014 — RCT a syst. prehlad
Sadique 2015 — RCT )
Trend ku redukcii pooperacnej morbidity, dizky
hospitalizacie a nakladov.

 Sinclair 1997, Gan 2002, Pearse2005, Goepfert 2013, Monnet
2015, Broch 201 | — RCTs — Ezofagealny doppler a
kalibrovana analyza pulzovej krivky
Rozne vysledky s trendom ku pozitivhym zaverom.

Cielena tekutinova liecba je definitivhe spojena s
redukciou morbidity a mortality.



EBM menej invazivneho nekalibrovaného
dynamickeho monitoringu

e Michard 2017 — m-a (2008-2015) 19 prac
s 2159 pacientmi:
o Statisticky vyznamne menej pooperacnych komplikacii
(infekcnych, srdcovych, brusnych)
° respiracneé a oblickové komplikacie bez zmien
° umrtnost’ nezmenena
> mierne znizena dizka hospitalizacie
o celkovy objem podanych tekutin nezmeneny

o variabilita podaného objemu tekutin rovnaka



EBM neinvazivheho dynamickeho
monitoringu

e Joosten 2017 — syst. prehlad a m-a (2000-2015)
37 prac s 1543 pacientmi:

> Mierna zhoda s menej invazivhym kalibrovanym
monitoringom

> Relativne velka percentualna chybovost’

o Softverove algoritmy vyvinuté z relativhe zdrave;j
populacie — nevhodneé pre komplikovanych pacientov



Pozor na rozlisenie

e Cielena tekutinova liecba (GDT)
Rivers EGDT x GDT

e Liberalna tekutinova liecba

e Restrikcna tekutinova liecba (0-bilancia)
Rozdiel nie je jasny (1,00 — 2,75 L) vs (2,75 — 5,50)
Alebo <3,00 Lvs>5,00L

lgnoruje predoperacny deficit, UO, straty do tretieho
priestoru a distribucny sok (CA/RA) lieCi vazopresormi.






* T

TheAlfred

Restrictive
At induction
Hartmanns <5 ml/kg

Major abdominal or pelvic surgery

Both groups

Blood loss may be replaced with At induction
colloid / blood Hartmanns 10 ml/kg

During surgery During surgery
Hartmanns 5 ml/kg/h Modifications can be made to Hartmanns 8 ml/kg/h

After surgery
IV fluids, <0.8 ml/kg/h

Cease |V fluids ASAP,
aim for early oral fluids

After surgery
IV fluids 21.5 ml/kg/h

Continue IV fluids 224hrs




RELIEF Methods -
Hypotansmn "‘

W e Thoflied

Bolus +/- vasopressor Vasopressor m Bolus +/- vasopressor

Goal Directed Therapy:

Normotension

- monitoring suggests hypovolaemia -




RELIEF - vysledky

¢ 3,7 lvs 6,1 | za 24 hod (4 hod OP)

* V restrikcnej skupine zaznamenany vyssi
vyskyt akutneho oblickoveho zlyhania

* Perioperacna starostlivost’ nedefinovana.

* Objemy su stale mensie ako pri ,,beznom*
liberalnom pristupe



EGDT (Rivers)

ProCESS, ARISE, ProMISe

V resuscitacnej faze septického soku
nie je miesto pre EGDT

Klinika je jasna!
Preco to zlozito dokazovat”?






3.Vplyv predoperacnej pripravy

* Na niektorych oddeleniach je posledne jedlo
obed, den pred operaaou

* Pacient moze zvycajne pit’ do polnoci

 Pacienti posledni v programe, prichadzaju na
operaciu smadni a vystresovani

e Chronicka medikacia pacienta (ACEl, ARB)

ERAS:

 Pacientovi sa odporuca pit’ dve hodiny pred
vykonom 200 ml Cirej tekutiny s 12,5%
uhlohydratom

 Pacient zacina anestéziu euvolemicky



* Predoperacne hladovanie (aj dlhsie) nema

ziaden vplyv na zmenu intravaskularneho
objemu u ASA [-llI

* Vyhody komplexnych karbohydratovych
napojov:
o Zlepsenie metabolického statusu — podpora
anabolizmu
o Znizenie inzulinovej rezistencie
o Znizenie anxiety
> Redukcia nauzey a vracania



Planovanie a prisposobenie

* WHO check list
 Sucast'ou je ranny brifing celeho timu a
de-brifing na konci operacneho programu

i nemocnica L
Rodné tislo. Op saia. Datum operace
‘
}. Emom PROTOKOL BEZPEGNEJ OPERACIE
| tézie » » > » > Pred incizioukoZe » » »» » > > 0 » Pred
I

E

AAAAAAAAAAAAAAA

Schvalenie poradia
pacientov a dodatocného

peroralneho prijmu
tekutin u poslednych.




4.Vplyv vedenia anestezie

» CA a/alebo RA posobia vazodilatacne a
mierne negativne inotropne.

* Je na mieste riesit’ vzniknuty stav po
uvode do CA nadmernym prijmom
tekutin?

» Meranie hibky anestézie, relaxometria.

e Vyuzivat’ viac vazopresory!

» Ako zistit’ perfuziu organov zo zakladneho
monitora! (ETCO,, ST segment, kvalita

SpO,)



5.Tekutinova liecba

* Musi tiect’ infuzia?

* Nestaci preplachnut’ podane lieky?

 Zatial nie je dokazany negativny vplyv
koloidov v perioperacnej medicine

» Cielova bilancia tekutin = 0

 Sucasne operacne techniky su ovela
setrnejsie ako v nedavnej minulosti a
preto je unik tekutin do intersticia mensi.



e U nie komplikovanych chirurgickych
vykonoch u pacientov ASA I-ll pretazenie
tekutinami nie je nebezpecne

e Prijem tekutin 1,0 -2,0L je
akceptovatelny, dokonca je lepsia
kontrola bolesti a nizsi vyskyt PONV



Co je zname o sposobe vyberu
| tekutin

SAFE Optimaliza¢na Alb vs NaCl Alb - 11t KCP
FEAST Resuscitacna Alb vs NaCl vs 0 Bolusy - 11 48 hod
CHEST Optimaliza¢na HES vs NaCl HES - 1 RRT, 1AKI
6S Optimaliza¢na HES vs Ra HES - 1190, RRT
CRYSTMAS Resuscita¢na HES vs NaCl o]
CRISTAL Resuscitac¢na Kol vs kryst 0 ({ft90, UPV, NA)
ALBIOS ? 20%Alb vs kryst 0
VISEP Optimaliza¢na HES vs Ra (INZ) HES - 1 RRT, tAKI
* Nesledovala sa reakcia na tekutinovi
naloz ani CO, SVV. 1. Rychlost podania dolezitejSia ako druh infuazie.
« HES - AKI, 1RRT, asi aj Zelatina- 2. RRT: THES - alb, NaCl - |balansované
nesign. 3. Mortalita: Ziaden rozdiel

* Rychle bolusy v sepse asi nevhodné.
e Albumin nie je tekutinou volby.



Hyperchloremia

 Hyperchloremicka acidéza
* Viac intersticialneho edému
* Vplyv na KVS, oblicky, splanchnikum, pltca,
koagulacny systém
e Oblicky:
> Vazokonstrikcia
o Znizenie prietokovej rychlosti v artériach
o Znizenie prekrvenia v kbre obliciek
o Znizena glomerularna filtracia
» Velka brusna chirurgia:
° Viac transfuzii
> Viac CRRT
> VyS$Sia imrtnost



6. Pozornost’ a zvyky anestéeziologa

o Tak to uz robim 20 rokov a vsetci sa mali
dobre!*

e Operacne techniky sa zmenili (menej invazivne,
menej stresu pre pacienta, mensie uniky tekutin)

* Lilot 2015 — retrospektivna analyza, dve
univerzitne centra v USA
Velka variabilita v mnozstve podavania krystaloidov
v rdmci timov ale aj jedného anestéziologického
timu.
/5 kg pacient dostal pri 4-hodinovom vykone
700 — 5400 ml krystaloidov.



/.Vplyv pooperacného manazmentu

e Operacia — stres — ADH — retencia tekutin a ionov.

* Preco davame v zotavovacej miestnosti tiect’ velké
mnozstva balansovanych krystaloidov?

* Vhodnejsie?: | ml/kg/hod hypotonického roztoku (F1/2)
e Alebo p.o.?

* Hadouti 2017 — prospekt. observacna st.
Prva studia potvrdzujuca ze meranie CO po PLR moze
urcit’ ,,responderov’ na podany objem u spontanne
ventilujucich pooperacnych pacientov.

Semi-recumbent position Passive leg raising



o Cim skér prejst’ na per os prijem, aj do 2 hodin.

* Ako nahle potvrdeny uspesny per os prijem, je
potrebné zastavit’ iv tekutiny.



8. Urgentne tazke vykony

volémia
A

0
/ o,(iatimalizaéné féjvza

resuscitacna faza 'stabilizacna faza de-eskalacna faza

cas

\



Zaver | /4

Pri planovanych operacnych vykonoch nie
velkého rozsahu u malo rizikovych pacientov sa
zda ze:

o predoperacna priprava (euvolémia)

o sposob vedenia anestezie (vplyv anestetik na KVYS)

o pooperacna starostlivost’ (infuzna udrziavacia liecba
do peroralneho prijmu)
budu mat’ vacsi vplyv na klinicky vysledok ako
samotna tekutinova liecba pocas vykonu.



Zaver 2/4

Pri operacnych vykonoch maleho rozsahu u
rizikovych pacientov a vykonoch velkého rozsahu
sa zda ze:

° neinvazivny dynamicky monitoring alebo

> malo invazivny nekalibrovany dynamicky monitoring

mozu byt’ prospesné pri tekutinovom
manazmente pacienta spolu s racionalnym
klinickym zhodnotenim stavu pacienta.



Zaver 3/4

Pri vysoko rizikovych operacnych vykonoch,
pri ktorych sa vyuzivaju invazivne vstupy, je
vhodné pouzit’ kalibrovany dynamicky
monitoring cirkulacie za ucelom
tekutinového manazmentu pacienta.



Zaver 4/4

* Tekutinovy perioperacny manazment by
mal byt’ stale cieleny (GDT):
° Pri planovanych vykonoch:
euvolémia
(resuscitacia) — substitucia — udrziavanie
° Pri urgentnych vykonoch:
resuscitacia — optimalizacia — stabilizacia — de-
eskalacia
resuscitacia — substitucia — udrziavanie
e Zda sa ze nie je dolezity druh podavane;
tekutiny ale mnozstvo, kedy a ako rychlo.



Dakujem za pozornost’

Otazky

O©O©OGDPR © ©©
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