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1 Uvod

Primarnym cielom zdravotnikov je optimalizacia zdravia pacienta za i¢elom predchadzania
buducich ochoreni a liecba existujuceho ochorenia k prinavrateniu adekvatnej kvality Zivota.
Chirurgicky operaény vykon je metédou liecby pacienta, kde planované kratkodobé
kontrolované poskodenie integrity telesného a dusevného zdravia pacienta je akceptovatelnym
rizikom, ak vykon z dlhodobého zdravotného hladiska prinesie o¢akavany uzitok (risk oproti
uzitku). 4% nemocni¢nych tmrti v Europe je pooperaéného povodu. V roku 2012 bolo na
celom svete vykonanych priblizne 312 milionov operaénych vykonov. Desat’ percent je
klasifikovanych ako vysoko rizikovych a podielaju sa 65 % na pooperacnej umrtnosti celkovo
a 80 % na pooperacnej umrtnosti urgentnych vykonov. Anestézioldg je aktivnym ¢lenom tohto
procesu, zabezpecujucim celkovll a/alebo regionalnu anestéziu podavanim rdéznych liekov
a vykonavanim roéznych menej alebo viac invazivnych procedur. Kazdy liek ma svoje
neziaduce ucinky a preto ich podavanie je prisne indikované vzdy za ucelom dosiahnutia
urcitého ciela. Intravenozne tekutiny by bezpochyby nemali byt vynimkou. Nedavne audity
a studie dokazali, ze tekutinova Cast’ liecby je ale v praxi v zdravotnictve vSeobecne mnohokrat
vel'mi podcefiovana a predpisovaniu ¢i podavaniu tekutin sa nevenuje velkd pozornost, ak
vobec. Je dokazana zvysSena chorobnost’ a aj imrtnost’ pacientov, u ktorych bola tekutinova
liecba zle manazovana.

Periopera¢na medicina je novy rozvijajuci sa lekarsky odbor, kde anestéziolog si s urcitost'ou
ziskava stale pevnejSiu poziciu. Pred operaciou sa podiela na optimalizovani funkcii
jednotlivych systémov vzhl'adom k pacientovym pridruzenym ochoreniam, povahe a rozsahu
operacie za uelom zniZenia rizika perioperaénych komplikacii. Pogas operacie napliia
planované lieCebné ciele, ktoré maju pripravit pacienta na nekomplikované a urychlené
pooperaéné zotavenie. A nakoniec Vv pooperacnom obdobi sa podiela na komplexnom
oSetrovani pacienta s ciel'om skorého zotavenia z operacného stresu. V nasledujucom ¢lanku je
suhrn najnovsSich poznatkov o tom, preCo je spravny periopera¢ny tekutinovy manazment
dolezity ku skorému poopera¢nému zotaveniu pacienta. Nasledujuca tabul’ka prinasa prehl'ad
spravnej terminologie tykajucej sa tekutinove;j liecby (tab. 1).

Tabulka 1 Terminoldgia tekutinovej liecby

Tekutinova naloZ (fluid bolus) Rychla infazia 500 ml/15 min za lieCebnym tcelom
resuscitécie Soku

Tekutinovy test (fluid challenge) | Rychla infizia 100-250 ml/1-5 min za diagnostickym
ucelom

Infiizna substituc¢na liecba Kontinualne podavanie infuzie za i¢elom hradenia
existujucich strat alebo preemptivne, pred operaciou
alebo pred podanim kontrastnej latky

Infazna udrZiavacia liecba Tekutinova infizia u pacientov s nemoznym
peroralnym prijmom (1-2 mi/kg/h)

Denné tekutinova bilancia Rozdiel medzi celkovym dennym prijmom a vydajom.

Kumulativna tekutinova Stcet dennych tekutinovych bilancii za uréita dobu

bilancia

Tekutinové pret’aZenie Pomer kumulativnej bilancie ku hmotnosti pacienta

meranej prvy den zaciatku bilancie. Hodnota >10% je
spojena so zvySenou umrtnost'ou
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2 Vplyv tekutin pocas operacie

Nasim hlavnym cielom tekutinovej lieCby pocas operacného vykonu nie je mat dobry
systémovy krvny tlak, ale zabezpecit' adekvatnu perfiziu organov a tkaniv hemodynamickou
stabilitou za ucelom adekvatnej dodavky kyslika a zivin pri sucasnej stresovej zat'azi organiz-
mu spdsobenej operaciou.

Nedostato¢na tekutinova nahrada, ¢i uZ nerozpoznana aneplanovana alebo planovana
neodhadnutym nadmernym ,reStrikénym pristupom* zvySuje riziko nedostatocnej perfuzie
organov s ich naslednou dysfunkciou a zlyhanim. Napriklad v oblickdch dochddza ku pre-
rendlnej akutnej tubularnej nekréze. Ale vhodne ,trafena” reStrikcia tekutin, respektive
nepreliatie pacienta vedie ku skratenej dizke hospitalizacie. Naopak, nadmerné podavanie
tekutin pocCas operacie vedie ku zniZenej oxygendcii tkaniv, ku vSeobecnému intersticialnemu
opuchu, v plicach spojenom s poruchou vymeny plynov, v ¢revach s poSkodenim funkcie
traviaceho traktu. Paradoxne su taktiez poskodené aj obli¢ky. Dochadza ku spomalenému
hojeniu ran a anastomoéz a k d’al§im systémovym porucham veducim ku spomalenému alebo
komplikovanému pooperaénému zotaveniu. Dosledky obidvoch extrémov st v sucasnosti uz
dobre preskimané a dokazané. Navyse rézne klinické stavy pacienta (zdravy pacient iduci na
kontrolnt kolonoskopiu alebo pacient operovany v septickom Soku pre perforaciu traviaceho
traktu) bud mat’ r6znu toleranciu na nizku alebo nadmernt tekutinovi resuscitaciu (obr. 1).
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MnoZstvo podanej tekutiny

Obrazok 1 Riziko neziaducich u¢inkov extrémnej tekutinovej lie¢by v réznych situaciach

Nevieme ale spresnou istotou povedat, kde je optimalny stred tekutinovej lieCby.
V sucasnosti je pristup vel'mi réznorody od historického konzervativneho pristupu zalozeného
na kalkulaciach az po rézne stupne v sicasnosti odporacanej cielenej liecby. Od prelievania
pacientov beruc do tivahy vSetky, aj mytické deficity tekutin az po prisne restrikény pristup
vyrovnanej alebo nulovej bilancie. Tato Siroka variabilita je dosledkom stale chybajtcej
presnej evidencie prospesnosti toho ktorého pristupu. Stratégia je dana aj geografickymi
rozdielmi. Napriklad na severoamerickom kontinente je presadzovany skor ,,mokry* pristup
(liberalny), v Australii a na Novom Zg¢lande striktne ,,suchy* (restrikény). Eurdpa je niekde
v strede, donedavna pouzivajuc vo velkom syntetické koloidy (historicka suvislost’ s vyvojom
umelej nahrady Tudskej plazmy pocas II. svetovej vojny) ato najmid na baze
hydroxyetylskrobu (Nemecko, Raktsko). V USA pouzivaju iba albumin (prirodny koloid),
v Kanade avo Svédsku sa vobec nepouzivaju zelatinové koloidy, tie sa najviac donedavna
vyuzivali vO Velkej Britanii. Vobec najvac¢s§imi konzumentmi syntetickych koloidov boli
donedavna: Velkd Britania, Cina a Austrilia. V monitorovani srdcového vydaja mala
invazivna metéda pomocou plucnicového Kkatétra prevahu v USA, pokial Eurdpa
uprednostiiovala minimalne invazivne metodiky. V stcasnosti dynamické minimalne
invazivne alebo neinvazivne merania maju prednost na celom svete. Rozdiely st dané aj
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zvyklostami pracoviska, vekovym profilom pracoviska asamozrejme zalezi aj od typu
pacientov. Co je viak zarazajuce, zistili sa aj vel’ké rozdiely v ramci jedného pracoviska medzi
jednotlivcami v pristupe ku rovnakej skupine pacientov a dokonca aj rozdiely v pristupe toho
istého lekara ku rovnakej skupine pacientov. Je logické, Ze budu rozne pristupy ku pacientom
naplanovanym na jednodfiova chirurgiu - jednoduché, relativne kratke vykony s ASA | - II.
Iny pristup bude ku planovanym tazkym vykonom u pacientov s poéetnymi pridruzenymi
ochoreniami a uplne iny pristup bude ku tekutinovej liecbe u urgentnych kriticky chorych
pacientov napriklad s brusnou sepsou.

V poslednom desatro¢i sa anestéziologovia rozhoduji medzi troma rdéznymi pristupmi
k tekutinovej lie¢be. Rozlisujeme liberalnu, restriként a cielenu stratégiu.

3 Liberalny pristup

Pri tejto stratégii sa kalkuluje s pritomnym predoperaénym deficitom spdsobenym predope-
raénym hladovanim a v pripade kolorektalnej chirurgie aj s pripravou &reva. Dalej sa poéita
S perioperacnou stratou perspiraciou, mo¢ovym vydajom a stratou do ,treticho priestoru®
pocCas operacie. Perioperacne sa tekutinou rieSi aj distribuny a pripadne aj minimalny
kardiogénny Sok spdsobeny anestéziou (anestetikd maju vazodilatatné a mierne negativne
inotropné ucinky). Znamou formulkou na hradenie tekutin je 4-2-1 pravidlo, kde na prvych
10kg vahy sa hradi 4 ml/kg/hod, na druhych 10 kg vahy 2 ml/kg/hod a potom 1 ml/kg/hod ako
priblizna udrziavacia tekutinova davka, priGom pocas uvodu sa podava bolus 500 - 1000 ml
krystaloidu. Neexistuje vSak dokaz 0 prospesnosti tohto pravidla, iba sa predpokladd, Ze toto
mnozstvo by malo adekvatne nahradit’ pacientove perioperacné potreby. Po operacii sa
v zotavovacej miestnosti a potom aj na oddeleni nad’alej pokraCuje v udrziavacej inflzii
niekol’ko hodin alebo aj dni, ked’Ze sa predpoklada, Ze pacient nevie v skorom poopera¢nom
obdobi tolerovat’ peroralny prisun tekutin, respektive si tispesne chranit’ dychacie cesty.

Pri tomto sposobe manazmentu pacienta vypocitané mnozstvo potrebnej tekutiny sa eSte
upravi podla aktudlneho stavu pacientovej cirkuldcie, uréeného pomocou statickych
zakladnych parametrov ako si: systémovy krvny tlak, pulz, centralny venozny tlak (CVT),
diuréza. Tieto parametre su v§ak multifaktoridlne ovplyvnite'né a nemusia spravne vystihnat
stav cirkulacie a objem intravaskularnej tekutiny. Aak sG aj tieto parametre skuto¢ne
ovplyvnené zmenou cirkulédcie ¢i volémie, tak nasa intervencia prichadza relativne neskoro a
bude skor reaktivna ako pro-aktivna.

Vo vicsine pripadov dochadza tymto pristupom ku tekutinovému pretazeniu a jeho dosledky
sa objavia az neskor v pooperacnom obdobi.

4 Restrikény pristup

Restrikény tekutinovy pristup nie je ziadna novinka a v anestézii sa relativne bezne vyuziva
pri niektorych operaciach ako riadena hypotenzia pri ORL vykonoch, v ortopédii alebo pri
resekciach peCene za ucelom minimalizacie krvacania a lepSieho prehladu v operacnej rane.
Tiez sa vyuziva pri plicnych operaciach pre zniZenie rizika vzniku plucneho edému po
postpneumonektomii.

Restrik¢ény pristup znamena podavanie iba nevyhnutnej davky tekutin tak, aby sa zabranilo
ako hypovolémii tak aj hypervolémii. V praxi to znamena dostat’ sa ku skuto¢nej vyrovnanej
bilancii a nie iba predpokladane;j.

Stadie dokazali, ze predoperaéné hladovanie pri planovanych vykonoch nemé Ziaden vplyv
na zmenu intravaskularneho objemu, ktory si organizmus prisne strazi. A to plati nielen
u nekomplikovanych zdravych pacientov pri dodrzani modernych zasad predoperacného
peroralneho prijmu, ale aj pri dlh§om hladovani u pacientov s ASA | - I1l. Stale viac pracovisk
sa riadi pravidlami ERAS (Early Recovery After Surgery — rychle zotavenie po operacii)
protokolu a pacient méa dovoleny peroralny prijem Cistych tekutin alebo sacharidového roztoku
do dvoch hodin pred vykonom. Pri kolorektalnej chirurgii sa uz nevykonava taka rozsiahla
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priprava Creva a preto nie je dovod, aby pacient vstupoval do planovaného chirurgického
vykonu s deficitom tekutin.

Takzvany ,treti priestor ako dal$i, okrem tych ¢o pozname, Cize intracelularneho,
intravaskularneho  a intersticidlneho, neexistuje. Nebol nikdy dokazany, hoci bol
kvantifikovany. Ale objavenim funkcie glykokalyxu, tenkej vrstvy pokryvajucej luminalnu
stenu cievneho endotelu, teraz mozeme s istotou povedat’, Ze ,treti priestor je v podstate
intersticium. Pri  poskodenom glykokalyxe, spOsobenom najcastejSie ischémiou alebo
infekciou ¢i zapalom, dochadza ku presunu intravaskularnej tekutiny do intersticia. A preto
nadmerna tekutinova lie¢ba vel'mi pravdepodobne sposobi d’alsi narast intersticialneho edému
atym zvySenie chorobnosti aumrtnosti pacienta. Poskodenie glykokalyxu moéze byt
sposobené aj hypervolémiou, pravdepodobne aj operacnym SIRSom pri velkom operacnom
vykone a neadekvatnej kontrole stresovej odpovede napriklad aj nespravnym anestetickym
manazmentom.

Pri dodrziavani vSetkych pravidiel ERAS protokolu pacienti do dvoch hodin po zobudeni
vedia prijimat’ a tolerovat’ per os nielen tekutiny, ale aj l'ahké jedlo v malom mnozZstve.
Samozrejme ide 0 nekomplikované l'ahké a stredne tazké operacie a nie komplexné operacie
(napr. spojkové rekonstrukcie traviaceho traktu) alebo extrémne dlhé vykony.

Pri vSeobecnom restrikénom perioperacnom tekutinovom manazmente sa hradia iba priame
operacné krvné straty, pricom sa minimalizuje alebo uplne vynechava hradenie perspiraénych
a intersticialnych strat, mocové straty, podava sa minimalna alebo sa uplne vynechava uvodna
bolusova davka a distribu¢ny Sok spésobeny ucinkami anestézie sa riesi vazopresormi alebo
minimalizuje adekvatnym mnoZstvom anestetika pri monitorovani hibky anestézie entropiou
alebo BIS. V pooperac¢nom obdobi peroralny prijem tekutin ¢o najskor nahradza intravendznu
aplikaciu krystaloidov a to uz vel'mi Casto aj priamo v zotavovacej miestnosti.

5 Cielena liecba

Cielena lie¢ba, nam znama ako GDT (Goal-Directed Therapy) znamena individualnu cielena
intervenciu na ten determinujuci parameter, ktorého zmena v koneénom dosledku upravi
prekrvenie tkaniv a organov. A preto aj cirkula¢né parametre odzrkadl'ujice perfiziu tkaniv by
mali byt monitorované na redlne potvrdenie uspesnosti cielenej tekutinovej intervencie.
Cielena liecba je Casto chybne povazovand mnohymi lekdrmi za reStrikény pristup, hoci ten
moéze byt velmi cCasto jej dosledkom. KedZe hemodynamika ma velmi vela urcujucich
faktorov, nie je len jeden typ cielenej lie¢by, ale je to velka heterogénna skupina pristupov
podla toho, ktory parameter sa sleduje ana ktora cast cirkulacie posobime lieCebnym
zasahom. Kvoli tejto réznorodosti je aj problém s najdenim dokazov pre uspesnost’ tohto
pristupu a s navrhnutim definitivnych odporucani.

Do nedavnej minulosti bola determinujucim parametrom tekutinovej cielenej liecby hodnota
CVT ako statickej veli¢iny pred zatazenia (preload). Dnes uz je jednoznacne isté, Ze
minimalne v polovici pripadov hodnota CVT alebo sledovanie jej trendu s naslednou
tekutinovou intervenciou neprinieslo o¢akavané upravenie prekrvenia tkaniv a preto tento
parameter na cielent tekutinovu liecbu je nevhodny. Stvisi to s mnohymi moznymi faktormi
ovplyviiujicimi hodnotu CVT: zlyhavanie srdca, arytmie, chlopnové chyby, systémova
a pl'icna rezistencia, vnutrobrusny tlak, astma, ventilacia pozitivnym tlakom, vysoka hodnota
PEEPu, pneumotorax. To isté plati pre invazivne statické parametre ako tlak v pravej predsieni
(RAP) atlak v zaklineni plucnice (PAOP), tak aj pre neinvazivne statické parametre ako
systémovy krvny tlak, srdcova frekvencia, mentalny stav a hodinova diuréza. Vsetky tieto
statické parametre su malo Specifické v detekcii deficitu intravaskularneho objemu, nesthlasia
so srdcovym vydajom a vedu bud’ k nadmernému alebo nedostatocnému pouzitiu infuzii alebo
aj transflzii. V sucasnosti je uz zname, Zze volbou pre vySetrenie vhodnosti objemovej liec¢by
pre zlepSenie cirkulacie st dynamické testy (tab. 2). Dynamické vySetrenie hemodynamiky
modze byt dvojaké. Jedno vyuziva interakciu srdce-plica v uzavretom hrudnom kos$i pocas
umelej plicnej ventilacie (UPV) na zmeny v cirkulacii meranim SVV (stroke volume variation
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— zmeny vyvrhového objemu srdca) a PPV (pressure pulse variation — zmeny pulzového tlaku)
bez potreby tekutinového testu. Pulzovy tlak je rozdiel medzi systolou a diastolou. Vieme teda
predpovedat, ¢i pacient s najvdaéSou pravdepodobnostou odpovie na podanie tekutiny
zvySenim vyvrhového objemu srdca. Druhé vyuZiva meranie a pritomnost’ zmeny srdcového
vydaja (CO), indexu srdcového vydaja (Cl), vyvrhového objemu srdca (SV), indexu
vyvrhového objemu srdca (SVI) alebo aj SVV, PPV po podani tekutinového testu. Tu hrozi pri
negativnych vysledkoch a ¢astom opakovani testu zbytocné pretazenie tekutinou pouzitou v
ramci testovacich davok. Tomu sa mdézeme vyhnut napriklad ,,mini“ tekutinovym testom,
pasivnym zdvihnutim dolnych koncatin (PLR - passive leg rising) alebo okliznym testom na
konci vydychu (EEO - end-expiratory occlusion). FENICE stadia (2015) zistila, ze
Vv sucasnosti hlavnym indikatorom pre tekutinovu lie¢bu je v praxi v 57 % hypotenzia a v 43 %
neboli pouzité Ziadne dynamické vySetrenia.

Tabul’ka 2 Prehl'ad statickych a dynamickych vySetreni cirkulacie

Statické vySetrenia cirkulicie Dynamické vySetrenia cirkulicie
e systémovy krvny tlak, pulzova e zmena CO a Cl po tekutinovom teste
frekvencia e zmena SV a SVI po tekutinovom teste
o CVT e zmeny SVV pocas riadenej ventilacie
e okluzny tlak v pulmonalnej e zmeny PPV pocas riadenej ventilacie
artérii (PAOP) e ECHO/doppler pocas riadenej ventilacie alebo po

e koncové diastolické objemy l'avej tekutinovom teste
a pravej komory (RVEDV,
LVEDA)

e globalny koncovy diastolicky
objem (GEDV)

e hrudnikovy objem krvi (ITBV)

Spdsoby tekutinového testu:

e Klasicky (200 - 250 ml tekutiny v priebehu 5 minut)
e mini (100 ml tekutiny v priebehu 1 mintty)
Alternativou tekutinového testu je:

e PLR

e EEO.

6 Zmeny vyvrhového objemu srdca a zmeny pulzového tlaku

Dynamické vySetrenie cirkulacie sledujuce SVV a PPV na predpovedanie efektivnosti
objemovej liecby vyuziva interakciu srdca, pluc a ciev Vuzavretom hrudnom koSi pocas
dychania. Pri splneni ur¢itych podmienok absolitna hodnota SVV alebo PPV nam stac¢i na
tekutinova intervenciu aj bez predchadzajuceho tekutinového testu. Podmienky su: riadena
ventilacia uzavretého hrudnika s minimalnym dychovym objemom 8 ml/kg/min S normalnou
frekvenciou, plicnou poddajnostou nad 30 ml/cm H>O, pravidelny rytmus a nezvySeny
vnutrobrusny tlak. Zlyhavajuce srdce alebo cor pulmonale sa mézu prezentovat falosne
pozitivnym vysledkom PPV. Falo$ne pozitivny vysledok u SVV moéze byt pri nahlom zvyseni
vnutro hrudného tlaku alebo pri Valsalvovom manévri. SVV je presnejsi, pretoze PPV zavisi
priamo umerne od vyvrhového objemu srdca, ale je nepriamo imerny poddajnosti artériového
systému, cize systémova vaskularna rezistencia (SVR) ovplyviiuje vysledok aten je

Pozitivny tlak v hrudnom kosi poc¢as nadychu pri umelej plicnej ventilacii (UPV) spdsobi
zvysenie preloadu l'avej komory a znizenie zat'azenia (afterloadu) l'avej komory sprevadzané
zvySenim vyvrhového objemu srdca. Stucasne sa zvySuje afterload pravej komory a znizuje
preload pravej komory, ktoré spbsobi ,,vyprazdnenie“ v malom obehu. To sa prejavi az na
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zaciatku exspiracnej fazy poklesom vyvrhového objemu srdca. Spolu s vyvrhovym objemom
sa meni aj pulzovy tlak, ¢ize rozdiel medzi systolou a diastolou (obr. 2). VoI'nym okom na
artériovej krivke sa moze sledovat’ rozdiel medzi systolickym tlakom pri riadenom nadychu
a vydychu (SPV — systolic pulse variation). V pripade, ze hodnota SPV je vicsia ako 15 %,
pacient bude s najviésou pravdepodobnostou pozitivne reagovat’ na tekutinova liecbu (obr.
3). SVV aPPV volnym okom tazko zmerat a pouZzivaju sa na to monitory analyzujice
pulzovi krivku (kalibrované alebo nekalibrované). Pacient bude adekvatne reagovat na
tekutinovu liecbu v pripade, ak PPV bude viacsie ako 13 % a v pripade ak SVV bude vicsie
ako 10 %. Neinvazivne monitory zaloZzené na hodnoteni pulzovej oximetrickej pletyz-
mografickej krivky stale nie st ve'mi hodnoverné, ale zda sa, Ze ak rozdiel medzi maximalnou
a minimalnou hodnotou pulzovej krivky vyjadreny percentualne (PVI — pleth variability index)
je vacsi ako 17% pacient bude pravdepodobne reagovat’ pozitivne na tekutinovi liecbu.
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Obrazok 2 Zmeny SV a PP pocas umelej plicnej ventilacie

EE = A

Koniec vydychu

Obrazok 3 Zmeny SP a PP pocas umelej pl'icnej ventilacie

7 Tekutinovy test

Tekutinovym testom sa snazime zistit, ¢i srdce odpovie na malu tekutinova zataz
v mnozstve 200 az 250 ml podant v priebehu 5 minut zvySenim vyvrhového objemu mini-
malne 010 % (obr. 4). Ak ano, pacient je s najvd¢Sou pravdepodobnostou tekutinovy
respondent a mézeme zacat’ s tekutinovou resuscitaciou. To, ¢i je pacient tekutinovym respon-
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dentom zalezi od zdravotného stavu pacienta a vykonnosti srdca za daného stavu aod
aktualnej fyzickej aktivity (obr. 5). Tekutinovil resusciticiu je najlepSie vykonavat
tekutinovymi nalozami po 500 ml za 15 minut a po kazdej potom test zopakovat’. V kritickych
situaciach, kedy sa obavame tekutinového pretazenia aj z podavania tekutinového testu,
mozeme zvolit’ vhodnu alternativu bud’ ,,mini*“ testom so 100 ml tekutiny podanej v priebehu 1
minuty alebo pasivnym zdvihnutim dolnych konéatin alebo okliziou na konci vydychu.
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(V)

menej ako 10% vzostup SV

viac ako 10% vzostup SV

Preload (zvysenie tekutinovym testom)

Obrazok 4 Frank-Starlingov zakon zavislosti SV od preloadu (tekutinového testu)
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T [
Dyspnoe Pltcny edém

LVEDV / Preload
Obrazok 5 Frank-Starlingov zakon za roznych situacii

Pri mini teste sa budt o¢akavat’ vel'mi malé zmeny a preto sa odportica merat’ srdcovy vydaj
vel'mi precizne, najlepsie priamou echokardiografiou, meranim indexu sub-aortalnej rychlosti
krvného prudu. Tento test nie je pouziteny pri srdcovych arytmiach.

Pri pasivnom zdvihnuti dolnych koncatin pacienta dochadza ku presunu pacientovej krvi
Z dolnych konéatin a splanchnickej cirkulacie ku pravému srdcu (cca 150 - 300 ml),
napodobiiujuc intravenodzne podanie tekutiny (obr. 6). Je to reverzibilny a kratko trvajtci test
bez rizika tekutinového pretazenia. Navyse je ho mozné vykonavat pri spontanne dychajucom
pacientovi a pri arytmiach, kedy dynamické testy merajuce PPV a SVV nie st presné. Pacient,
ktory je citlivy odpovie zvySenim SV o 10-15% v trvani 30 - 90 sekind. Tento efekt sa po 4
minutach definitivne strati, v niektorych pripadoch, napr. pri sepse ovela skor, uz do 1 minuty.
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Monitorovanie zmien srdcového vydaja musi byt kontinualne pred, pocas a po teste, sledujic
percentudlne zmeny SV.

Obrazok 6 Test pasivnym zdvihnutim dolnych koncatin (PLR test)

45°

Pri okluzii na konci vydychu v trvani 15 sekiind, ak je pacient tekutinovy respondent, zvysi
sa mu CO 05 % a podanie tekutinovej naloze 500 ml krystaloidu je bezpecné. Test je mozné
vykonat’ aj pri spontannom dychani alebo pri arytmiach.

8 Dynamické metody monitorovania cirkulacie
8.1 Invazivne metody

PPlicnicovy katéter (Swan-Ganz)

Tento invazivny monitoring sice nie je povazovany za dynamicky, ale do nedavnej doby bol
stale povazovany za zlaty Standard pokrocilého cirkulaéného monitoringu a vSetky nové
metddy boli porovndvané s tymto pristupom. V sti€asnosti sa jeho pouzitie obmedzuje iba na
cirkulaény monitoring v pripadoch zlyhavania pravého srdca alebo plicnej hypertenzie, kedy
tidaje ziskané touto metodikou st najpresnejsie. Udaje ziskané placnicovym katétrom nas skor
informuji o preloade ahodnota CO ziskand termodiluénou metédou je hodnotou
odzrkadl'ujicou priemer v poslednych piatich minutach. Touto metodikou zistime zmenu
preloadu po tekutinovom teste, ale nezistime, ¢i sa zvysil srdcovy vydaj. V pripadoch, kedy
potrebujeme zistit, ¢i systém okamzite pozitivne reaguje na tekutinovy test, teda zvysi sa
vyvrhovy objem srdca je toto meranie nepouzitelné. NavySe je vel'mi invazivne, hodnoty su
zavislé od operatora aV sucasnosti si k dispozicii menej invazivne techniky zamerané na
relativne rychle a presné merania srdcového vydaja a jeho zmien.

8.2 Menej invazivne metody

Transpulmonélna termo-dilu¢na metéda (kalibrovana)

[PiCCO®, VolumeView™/EV1000*]

Je potrebny artériovy katéter a Centralny venozny pristup. Termodiluéna metdda je pouzita
preruSovane za ucelom kalibracie systému a analyza pulzovej krivky je na kontinualne meranie
CO, CI, SV, SVI, SVV, PPV. Dalej je mozné merat: GEDV, ITBV, EVLW (extravaskularna
plucna voda), PBV (plicny krvny objem), PVPI (index plucnej vaskularnej permeability),
GEF (globalna ejekcna frakcia), SVR, SVRI, DO; (dodavka kyslika), VO (spotreba kyslika).
Limity a obmedzenia: spontanna dychova aktivita, otvoreny hrudnik, nepravidelna akcia srdca
(fibrilacia predsieni), IABP (intra-aortalna balénovd pumpa), chlopiiové chyby, aneuryzma
bruSnej aorty, vyrazne rozSirené srdcové predsiene, nizky pomer srdcovej frekvencie
a dychovej frekvencie, UPV s nizkym dychovym objemom, vysoky vnutrobrusny tlak.

Transpulmonalna kontrast-diluéna metéda (kalibrovana)

[LiDCOplus™]

Je potrebny artériovy katéter. Systém je kalibrovany litiom cez periférny alebo centralny
zilovy pristup. Spolu so systémom [PulseCO™] je mozna analyza pulzovej krivky na
kontinualne meranie SPV, PPV, SVV. Dalej je mozné merat: CO, Cl, SV, SVI, SVR, SVRI,
HRV (variabilita srdcovej frekvencie), DO,, DOl. Limity aobmedzenia: prvy trimester
gravidity, deti a pacienti shmotnostou menej ako 40 kg, IABP, tazka artériova vazo-
konstrikcia, regurgitacia aortalnej chlopne, mozny toxicky vplyv litia. Kalibracia je nepresna
pri hyponatriémii a pouziti nedepolarizujtcich svalovych relaxancii.

230



Tekutinova liecba pri anestézii

Ultrazvukovo-prietokova dilu¢na metoda (kalibrovana)

[COstatus®]

Je potrebny extrakorporadlny artério-vendzny set s artériovym a centralnym zilovym
pristupom. Systém umoziuje kontinudlne meranie CO, CI, SV, SVI a meria aj GEF, SVRI,
GEDV, CBV (centralny objem krvi), CBVI, ACV (aktivny cirkulujici objem krvi), ACVI
a intrakardialne skraty. Nemeria SVV, PPV.

Analyza pulzovej krivky a pulzového (systolicko-diastolického rozdielu) tlaku

(nekalibrovana)

[FloTrac®/Vigileo™, ProAQT®/Pulsioflex®, LiDCOrapid™/pulseCO™, Most Care®/PRAM]

Principom je analyza pulzovej krivky pre meranie SVV a PPV, pricom CO je vypocitany. Je
potrebny artériovy katéter. Limity a obmedzenia: nestabilni pacienti s vazoaktivnou liecbou.

Respirac¢ny monitoring srdcového vydaja, so spitnym vdychovanim CO;

(nekalibrovany)

[NiCO™]

Na meranie CO tento systém vyuZziva meranie CO; pri spitnom vdychovani podl'a Fickovho
principu. Systém nemeria SVV a PPV a je nepresny pri pl'icnych ochoreniach.

TOE - transezofagealne echo srdca ( zavislé od operatora)

Tento spOsob sa vyuziva najmd v kardiochirurgii a umoznuje priamu vizualizaciu srdcovej
Cinnosti vratane jeho naplne. Limitom je variabilita zavisla od zruCnosti operatora
a nemoznost’ alebo nevhodnost’ ezofagealneho zavedenia, napriklad ked’ je pacient pri vedomi.

Ezofagealny doppler ( zavisly od operatora)

[CardioQ-ODM®™, WAKI® TO]

Tento princip vyuziva mala flexibilnu ultrazvukovi sondu zavedenu do paZerdka, ktora
meria prietok descendentnou aortou. Systém umoziiuje kontinualne meranie CO, CI, SV, SVI,
SVV, SVR, SVRI, PV (maximalna rychlost’), FTc (upraveny prietokovy cas), FTp (Cas
dosiahnutia maximalnej rychlosti), DO, a d’alsie. Limitom je variabilita zavisla od zru¢nosti
operatora a nemoznost’ alebo nevhodnost’ ezofagealneho zavedenia, napriklad ked je pacient
pri vedomi.

8.3 Neinvazivne metody

TTE - transtorakalne echo srdca ( zavislé od operatora)
Je metddou vol'by, ak je mozny periopera¢ny pristup k hrudniku a anestéziolog je zruény
a schopny zhodnotenia funkcie srdca a jeho naplne.

Neinvazivna analyza pulzovej krivky (nekalibrovana)

[T-line®, ClearSight®/Nexfin®/Physiocal®, Finapres®, CNAP®/VERIFY®]

Systémy su neinvazivne, va¢§inou snimajice cez kozu a preto limitujuce faktory moézu byt
hypotermia, edémy koncatin a vyrazna vazokonstrikcia. T-line® vyuziva princip aplanaénej
tonometrie a ostatné systémy vyuzivaju princip fotopletyzmografie. Mézeme kontinualne
merat’ CO, CI, SV, SVI, SVV, PPV, SVR, SVRI.

Bioimpedancia a bioreaktancia (nekalibrovana)

Bioimpedancia: [Lifegard®, TEBCO®, Hotman®, BioZ"], bioreaktancia: [NICOM®]

Bioreaktancia vyuziva zmeny fazy elektrického pradu prechadzajiiceho hrudnym koSom
v zavislosti od velkosti srdcového vydaja. Bioimpedancia vyuziva zmeny odporu vodivosti
tkaniv v zavislosti od zmien objemu krvi. Pouzivaju sa pritom elektrody napojené na hrudnik
merajuce zmeny objemu krvi v hrudnom kosi. Velké zmeny st spdsobené dychacim cyklom
a malé zmeny srdcovym cyklom, ktoré su primarne sposobené zmenami objemom Vv aorte, ¢o
by malo odzrkadl'ovat’ vyvrhovy objem srdca a CO. Limity pri pouziti buda vyrazné zmeny v
cievnej rezistencii a faktoroch vplyvajtcich na tekutiny v hrudnom kosi, napriklad placny
edém, pleuralne vypotky. M6zZeme kontinualne merat’ CO, CI, SV, SVI, SVV, SVR, SVRI.

231



Tekutinova liecba pri anestézii

Odhadovany monitoring srdcového vydaja (nekalibrovany)

[esCCO®]

Tento spdsob je nevhodny na meranie a predpovedanie zmien v srdcovom vydaji na podant
tekutinu. Systém pomocou zlozitého algoritmu vypocitava teoreticky zmeny CO na zaklade
zmien srdcovej akcie, neinvazivneho krvného tlaku, saturdcie hemoglobinu kyslikom Vv perifér-
nej krvi.

Ultrazvukovy monitoring srdcového vydaja (nekalibrovany)

[USCOM™]

Systém vyuziva meranie rychlosti krvného prudu ultrazvukom, preto mézeme kontinualne
merat’ CO, CI, SV, SVI a SVV. Limity mozu byt pri vy§§om veku pacienta, u Kriticky chorych
pacientov a u l'udi s chlopiiovymi chybami.

9 Dékazy o ucinnosti restrikéného pristupu a cielenej liecby

V stcasnosti nie je jasna hranica na odliSenie liberalneho od restrikéného pristupu. V praxi
sa pohybujeme niekde na urovni podania viac ako 5 litrov tekutin pre liberalny pristup a menej
ako 3 litre tekutin pri reStrikénom pristupe. Doposial’ sa ukazuje, Ze periopera¢né obmedzenie
tekutin U rizikovych pacientov vedie ku skratenej dobe hospitalizacie, zniZzenej chorobnosti
aumrtnosti pacientov. Jedna praca dokdzala dlh§i pobyt na oddeleniach intenzivnej
starostlivosti u pacientov, u ktorych periopera¢na bilancia tekutin bola viac ako 2 | (do tejto
bilancie sa nezapocitavali priame operacné straty a ich hradenie). Pri restrikénom pristupe sa
dokazali pri niektorych operaciach nizSie krvné straty, menej podanych transfuzii, mensia
spotreba koloidov, mensi vyskyt pooperaénych infekcii operaénych ran, vnitrobru$nych
abscesov, krvacania a spomaleného vyprazdnovania zalidka. Nespravne indikované transfuzie
prindsaju so sebou rizikd prenosu infekcii, tekutinového pretazenia a alergickych reakecii.
Obmedzenie tekutin viedlo aj ku skorSiemu obnoveniu funkcii traviaceho traktu. Pri
reStrikénom pristupe je vyssia tendencia k pouzivaniu katecholaminov; pri ich prolongovanom
pouziti s dokdzané horSie vysledky. V systematickom prehlade a meta-analyze 15
randomizovanych kontrolnych $tadii v rokoch 1966 - 2018 nebol dokazany zvySeny vyskyt
akutneho oblickového zlyhania alebo vyraznej oligurie. AvSak poslednd randomizovana
kontrolovana §tudia, v ktorej obidve ramena §tadie, ako restrikéné tak aj liberalne, boli mana-
zované podla protokolu ERAS vratane cielenej hemodynamickej liecby dokéazala zvySeny
vyskyt akttneho oblickového zlyhania v restrikénej skupine.

Cielena tekutinova lie¢ba na rozdiel od fixnej (kalkulovanej) ma dokazany priaznivy vplyv
na konecny vysledok pacienta. Randomizované kontrolované studie dokazuju, Ze cielena
liecba vyuzivajuca trendy CI, SVI, PPV a SVV znizili pocet perioperacnych komplikécii
u vysoko rizikovych chirurgickych pacientov.

10 Vyber vhodného druhu tekutiny

V sucasnosti sa zda, Ze najbezpecnejs$im druhom tekutin podavanych intravendznou formou
su balansované krystaloidy. Balansované krystaloidy maju elektrolytové zloZenie velmi
podobné tomu v plazme s pufrovacim dodatkom (laktat, glukonat, acetat). Ked’ze nezriedka
potrebujeme vicSie objemy tekutin v perioperacnom obdobi, 0 to viac si musime davat’ pozor
na ich spravny vyber, aby sme pacienta nepredavkovali niektorym z iénov z roztoku.

Tzv. fyziologicky roztok, 0,9% roztok chloridu sodného, vedie pri velkoobjemovej
tekutinovej substiticii k hyperchlorémii. Ta potom vedie ku vzniku hyperchloremickej acidoézy
s negativnym vplyvom na kardiovaskularny systém, oblic¢ky, splanchnikum (nauzea, vracanie,
bolest’), pluca (dlhsia nutna UPV) akoagulacny systém (porucha funkcie dosticiek).
V oblickach dochadza ku vazokonstrikeii, znizeniu prietokovej rychlosti v artériach, redukcii
prekrvenia kory aznizenej glomerularnej filtracii. U pacientov po velkych brusnych
vykonoch, kde intravenézne hradenie bolo najmé s pouzitim 0,9% NaCl, bolo potrebnych viac
transfizii a kontinualnych eliminacnych technik a bol zaznamenany vyssi vyskyt infekcii a
vysSia amrtnost’. Presved¢ivé dokazy o tejto tedrii vSak stale chybaji. Posledny systematicky
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prehlad a meta-analyza (Zayed 2018) nedokazali Ziaden rozdiel. Stadia SPLIT (Young 2015)
ukézala, Ze U planovane pooperacne prijatych pacientov a stredne tazkych pacientov na
intenzivnych 16zkach, pri podani tekutin do 2 litrov ich zloZenie nema ziaden vplyv na vyskyt
akutneho oblickového zlyhania.

Po stadiach porovnavajucich krystaloidy s koloidmi sa potvrdilo, Ze koloidy nie st bez rizik
aze U kriticky chorych pacientov v sepse hrozi obli¢kové zlyhanie so zvySenou potrebou
kontinualnych elimina¢nych technik. Iba pri jednej $tidii bola aj zvySena 90-diiova mortalita
pri podavani skrobovych koloidov v optimalizacnej faze lieCenia sepsy. V perioperacnej
medicine zatial’ nie st dokazy o Skodlivosti syntetickych koloidov. Niektoré pracoviska stale
preferujii pri vacsich krvnych stratdch hradit’ ich syntetickymi koloidmi za predpokladu
minimalneho uniku tekutiny do intersticia pri minimalnom prieniku cez cievny endotel. Tieto
pracoviska pouZzivaju bud’ nové generacie Skrobovych koloidov alebo koloidy na baze Zelatiny,
ktora ma minimalny vplyv na koagulaciu a oblickové funkcie. Akceptovanou vol'bou napriklad
pri urgentnej operacii pacienta v septickom Soku vyzadujicom cievne plnenie je Tudsky
albumin. Otdzkou vSak zostdva, ¢i to méa opodstatnenie a zlepsi intravaskularny objem, ked’ze
aj ten pri mohutnom uniku plazmy do intersticia v septickom Soku v cievach nezostane.

11 Cirkula¢na optimalizacia

Cirkula¢na optimalizacia je zlozity diagnosticko - lie¢ebny proces multimodalneho, prisne
individualneho pristupu a nie pasivneho pristupu sledujuceho protokoly a algoritmy. V tomto
procese sa vyhodnocuju aupravuju faktory dodavky a spotreby kyslika, v kombinacii so
sledovanim parametrov, ktoré st ovplyvnené dodavkou a spotrebou kyslika (tab. 3). ZaleZi od
pacienta a od jeho klinického stavu, ktoré faktory a parametre sa sleduju ¢i upravuju.

Tabul’ka 3 Multimodalna optimalizacia cirkulacie

Cirkulaéna optimalizacia
Faktory ovplyviujuce dodavku a spotrebu O dgg;i?:fz g;g :ﬁ)%el?gz
Srdcové frekvencia | Antiarytmika Funkcia organov
Tekutinova liecba (vedomie, koza, diuréza)
Vyvrhovy objem Inotropika, Mikrocirkulécia (OPS —
srdca Vazodilatatory orthogonal polarization
Dodavka O2 Vazokonstriktory spectral, SDF —
Hemoglobin Krvna transfuzia sidestream dark field,
Saturdcia Liecba kyslikom tonometria)
Parcialny artériovy dCO: (globalne)
tlak kyslika ScvO2/Sv0:2 (globélne)
Praca dychacich Umela ventilacia Tkanivova oxygenacia
svalov (NIRS — near infrared
Kontrola telesnej Chladenie/zohrievanie | SPectroscopy)
Spotreba O2 teploty Laktat (globalne)
ManaZment bolesti | analgézia
Anxiolyza sedacia

11.1 Faktory determinujiice dodavku kyslika

Srdcovy vydaj a jeho index, vyvrhovy objem srdca a jeho index

Prace ukazuju, ze z hl'adiska tekutinového manazmentu meranie a upravovanie SV a SVI
priniesli lepsie klinické vysledky ako meranie a upravovanie CO a Cl. CO a CI mézu byt
vel'mi l'ahko upravené skor zvySenim srdcovej frekvencie ako upravou tekutinového statusu
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pacienta. Navyse CO, resp. CI sa meraji viac invazivnou metodikou vyuZivajucou termo-
diluény spdsob merania.

Zmeny vyvrhového objemu srdca a zmeny pulzového tlaku

Tieto faktory sa daju merat’ novymi menej invazivnymi alebo neinvazivnymi pristrojmi. Su
trochu menej presné ako termodiluéné invazivne merania, ale su dokazy o adekvatnych
trendoch odzrkadl'ujucich zmeny tekutinového statusu pacienta.

11.2 Parametre reflektujiice spotrebu kyslika

Saturacia hemoglobinu Kyslikom v zmieSanej venoznej krvi (SvO>) a saturacia

hemoglobinu kyslikom v centralnej venoznej krvi (ScvO>)

Tento parameter sa v praxi stale najviac pouziva na zistenie kyslikovej extrakcie, ked’ze jeho
dostupnost’ je relativne velmi jednoducha. Vysoko rizikovi pacienti vacSinou maju
spristupnent centralnu zilu. Hlavné faktory, ktoré ovplyviiuju SyO2/ScvO: st hemoglobin,
saturacia hemoglobinu, srdcovy vydaj a spotreba Kyslika. Ak prvé tri faktory st pocas vykonu
relativne stabilné, hodnota Saturacie hemoglobinu kyslikom v zmieSanej venodznej krvi
(SvO,) bude odzrkadlovat kyslikovii spotrebu organizmu. Preto anémia, hypovolémia,
srdcova kontraktilita, krvacanie, sedacia, teplota, bolest’ a iné, budu parametre, ktoré sa budi
nielen podielat’ na ovplyviiovani hodnoty SvO-, ale budl to zaroven naSe cielové moznosti
intervencie na upravu dodavky a spotreby kyslika. Prili§ nizka hodnota nas informuje o tom, Ze
organizmus prahne po Kkysliku a preto treba zvysit' jeho dodavku, napriklad treba zvazit, ¢i
netreba upravit’ cirkulaciu dodanim objemu. Naopak, vel'mi vysoka hodnota nam hovori, Ze je
pritomna porucha extrakcie Kkyslika, ¢o mdze byt moznym dosledkom poruchy
mikrocirkulacie pri uplatneni skratov, napriklad pri sepse.

Laktat

Tento koncovy produkt anaerobneho metabolizmu sa ukazal ako dobry prognosticky marker
napriklad u sepsy, traumy a u vysoko rizikovych chirurgickych pacientov. Prace potvrdili, ze
ani nie tak absolitna hodnota je dblezita, ako skor jeho dynamika a odstranenie laktatu.
Pretrvavajuce vysoké hodnoty napriek symptomatickej liecbe, napriklad upravy cirkuldcie nas
Vv podstate informuji o tom, ze nekontrolujeme primarne ochorenie a pravdepodobne kauzalna
lieCba je bud nespravna alebo nedostato¢na. Donedavna na mnohych pracoviskach vysoka
hodnota laktatu indikovala potrebu upravy cirkulacie, ktora sa najcastejSie realizovala
tekutinovou intervenciou. Teraz uZz ale vieme, Ze vysoky laktat nemame upravovat' iba
tekutinovou resuscitaciou, lebo ta je uréend inymi faktormi. Treba si pripomenat, Ze vysoké
hodnoty laktatu v praxi st nielen ddsledkom Soku ale st velmi Casto multifaktoridlne. Jeho
pri¢iny mézu byt: pecenové zlyhavanie, malignita, tiaminovy deficit, mitochondrialne
ochorenia, anaerobna svalova aktivita (epilepsia, nadmerna fyzicka zataz a zataz dychacieho
svalstva), lieky (propofol, teofylin, linezolid, [2-agonisty, adrenalin, acetaminofén,
metformin), toxiny (alkohol, CO, kokain, kyanidy, ...), diabeticka ketoacidoza, poresuscitaény
stav aregionalne poruchy prekrvenia tkaniv (mezenterickda, koncatinova ischémia,
nekrotizujuce infekcie, popaleniny, trauma, kompartment syndrom).

Véno-artériovy rozdiel parcialneho tlaku CO; (dCO,)

Vysoka hodnota tohto rozdielu poukazuje na nizky prietok tkanivami, napriklad pri tazkej
hypovolémii, sepse alebo srdcovom zlyhani. Napriklad rozdiel dCO; viac ako 5 mmHg pri
normalnej hodnote ScvO, mal v jednej $tadii 96% citlivost’ na predpovedanie pooperacnych
komplikacii a v inej studii septického soku, ako dobry ukazovatel’ zI¢ho vysledku.

Mikrocirkulacia

VysSie spomenuté tri parametre reflektujuce spotrebu kyslika vSak odzrkadluju celkovi
situdciu organizmu a nepodavaju nam ziadnu regiondlnu informéciu o stave prekrvenia
jednotlivych organov. Inymi slovami ani normalne hodnoty tychto parametrov nam nevylucuji
zavazné poruchy prekrvenia v niektorych organoch (mame normalne hodnoty systémovej
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cirkulécie, ale je pritomny mikrocirkulaény Sok v niektorom organe). Najvacsim limitujacim
faktorom pre kazdodenné vyuzitie tohto poznatku v praxi je dostupnost alebo moznost
vySetrenia mikrocirkulécie a potom ak je indikovand, ¢i vébec je mozné lieCebna intervencia.

Aké st mozné terapeutické zasahy? Skora tekutinova resuscitacia zvysi podiel dobre
prekrvenych kapildr a znizi cirkulaénti heterogenitu, naopak v neskorsej faze liecby mdze
tekutinova neadekvatna resuscitacia zhorsit' prechod kyslika do buniek a jeho utilizaciu.
Transfuzia ¢ervenymi krvinkami zlepsi tazko poskodent mikrocirkuléciu, ale na druhej strane
zhorsi zachovani mikrocirkulaciu. Alebo pouzitie vazopresorov do urcitej miery obnovi
poskodent mikrocirkuldciu, ale pri nadmernej podpore a d’alSom zvySovani stredného
artériového tlaku ju moze zasa zhorSit. V niektorych pracach pozitivna inotropna podpora
zlepsila kapilarnu perfuziu so suasnym poklesom hladiny laktatu u kriticky chorych
pacientov.

Co sa tyka diagnostiky mikrocirkulacie, uz st dostupné ,,bedside“ pristroje do ruky na
priamu vizualizaciu mikrocirkulacie 'ahko dostupnych regionov (koZa, sliznice).

Je potrebné si ale uvedomit’, Zze aj ked’ zistime, Ze pacient pozitivne reaguje na podanie
tekutinovej skusky, to eSte nemusi znamenat’, ze tu tekutinu potrebuje. V tom pripade by
nedoslo ku ziadnej zmene parametrov cirkulacie ovplyviiovanych DO, a VO,. V pripade, ze
U pacienta pretrvava hypoperfuzia napriek adekvatnemu tekutinovému plneniu, je potrebné
zvazit d’alsie kroky ako st inotropné latky, vazodilatatory, vazokonstriktory alebo mechanicka
podpora cirkulacie.

12 Prakticky postup v klinickych situaciach

1. Pri planovanych opera¢nych vykonoch by sme mali zosuladit program na salach
s rezimom na oddeleniach tak, aby bol mozny peroralny prijem komplexnych sacharidovych
napojov alebo cistej vody do dvoch hodin pred operaciou. Toto samozrejme neprichadza do
uvahy pri urgentnych vykonoch, kde rieSime tekutinovy stav intravenézne podla zavaznosti
stavu. Pri stavoch bez predchadzajucich tekutinovych strat nie je potrebnd ziadna infuzna
liecba. Pri stavoch so stratami je na mieste predoperacna substitucia tekutin.

2. Pri planovanych opera¢nych vykonoch malého rozsahu a umalo rizikovych pacientov
mozeme volit’ liberalny pristup, kde 1 az 2 litre krystaloidov by nemali mat’ neziaduce G¢inky.
Je mozny aj restrikény rezim, kedy intravendzne tekutiny sa pouzivaju na preplach
intravenozneho pristupu po podani liekov. Pacient po prebudeni by mal byt vedeny ku
skorému oralnemu prijmu a pozastaveniu intraven6znych tekutin. Pripadny minimalny deficit
Z operacie tak pacient vykompenzuje pomerne skoro bez akychkol'vek nésledkov. Je
zaujimavost'ou, Ze tato skupina pacientov s intravendéznym prijmom 1 az 2 litre lepSie znasa
pooperacnu bolest. Pri vsSetkych ostatnych vykonoch by mal byt tekutinovy manazment
cieleny (GDT).

3. Pri opera¢nych vykonoch malého rozsahu u rizikovych pacientov a vykonoch velkého
rozsahu sa zda, Zze malo invazivny nekalibrovany dynamicky monitoring alebo neinvazivny
dynamicky monitoring mézu byt prospesné pri tekutinovom manazmente pacienta spolu
s racionalnym klinickym zhodnotenim stavu pacienta.

4. Pri vysoko rizikovych opera¢nych vykonoch, pri ktorych st k dispozicii invazivne vstupy,
je vhodné pouzit' kalibrovany dynamicky monitoring cirkulacie za ucelom tekutinového
manazmentu pacienta.

5. Pri vysoko rizikovych urgentnych vykonoch by sme sa mali riadit’ 4-fazovym modelom
tekutinovej lie€by (resuscita¢na, optimalizatna, stabilizaéna a de-eskala¢na faza), aky
pouZivame v intenzivnej medicine (obr. 7). Na opera¢nej sale mame pacienta najéastejSie
V resuscitacnej a optimalizacnej faze apreto tekutinova liecCba by mala byt manaZovana
komplexne vyuzivajic dostupné metédy dynamického monitoringu.

VSeobecne na zaver mozno konStatovat’ dva fakty:
1. Vpripade, Ze sa ndm pacient javi klinicky alebo s pouZzitim beZznych statickych
parametrov cirkulacie ako jednoznacne hypovolemicky, aplikujeme tekutinovi liecbu bez
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potreby verifikacie stavu dynamickym monitoringom. V opa¢nom pripade, ak nie sme si isti,
doplnime naSe klinické pozorovania o dostupny a ku klinickému stavu adekvatny dynamicky
monitoring ato hlavne pristavoch, kedy okno poskodenia pacienta bud z nedostatocnej
tekutinovej resuscitacie alebo z tekutinového pretazenia je vel'mi izke a pocita sa s kazdym
malym mnozstvom podanej tekutiny.

2.

Po druhé, nie je ani tak dolezity druh podavanej tekutiny ako jeho mnozstvo a spravny ¢as

podania. Az v pripade potrebného velkého objemu tekutin zacina ich zloZenie byt dolezité
ajednoznacne si preferované balansované krystaloidy, aby sa zabranilo predavkovaniu
chloridovymi aniénmi.

volémia

N

optimalizacna
faza

esuscitacna i stabilizacna: de-eskalacna
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Obrazok 7 4-fazovy tekutinovy model liecby u kriticky chorych pacientov

Literatiara

1.

2.

10.
11.
12.

13.

236

Al-Ghamdi A.A. Intraoperative fluid management: Past and future, where is the evidence? Saudi
Journal of Anesthesia 2018;12:311-317.

Bennett VV.A., Cecconi M. Perioperative fluid management: From physiology to improving clinical
outcomes. Indian Journal of Anaesthesia 2017;68:614-621.

. Cecconi M. et al. Fluid challenges in intensive care: the FENICE study: A global inception cohort

study. Intensive Care Medicine 2015;41:1529-1537.

. Glassford N.J., Myles P., Bellomo R. The Australian approach to peri-operative fluid balance.

Current Opinion in Anesthesiology 2012;25:102-110.

. Makaryus R., Miller T.E., Gan T.J. Current concepts of fluid management in enhanced recovery

pathways. British Journal of Anaesthesia 2018;120:376-383.

. Molnar Z., Szabo Z., Nemeth M. Multimodal individualized concept of hemodynamic monitoring.

Current Opinion in Anesthesiology 2017;30:171-177.

. Myles P.S. et al. Restrictive versus Liberal Fluid Therapy for Major Abdominal Surgery. The New

England Journal of Medicine 2018;378:2263-2274.

. O"Neal J.B., Shaw A.D. Goal-directed therapy in the operating room: is there any benefit? Current

Opinion in Anesthesiology 2016;29:80-84.

. Schindler A.W., Marx G. Evidence-based fluid management in the ICU. Current Opinion in

Anesthesiology 2016;29:158-165.

Singer M. Management of fluid balance: a European perspective. Current Opinion in
Anesthesiology 2012;25:96-101.

Young P. et al. Effect of a Buffered Crystalloid Solution vs Saline on Acute Kidney Injury Among
Patients in the Intensive Care Unit: SPLIT Randomized Clinical Trial. JAMA 2015;314:1701-1710.
Watson X., Cecconi M. Haemodynamic monitoring in the peri-operative period: the past, the
present and the future. Anaesthesia 2017;72 (Suppl. 1):7-15.

Zayed Y.Z.M. et al. Balanced crystalloids versus isotonic saline in critically ill patients: systematic
review and meta-analysis. Journal of Intensive Care 2018;6:51.



