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Souhrn

Nitrozilni podavani tekutin predstavuje viibec nejcastéjsi [é¢ebnou intervenci u akutné hospitalizovanych nemoc-
nych. Jsou podavany s cilem resuscitace krevniho obéhu u Sokovych stavi, k ndhradé pokracujicich ztrat tekutin
nebo jako udrzovaci infuze pfi nemoznosti fyziologického piijmu tekutin. Infuzni roztoky pouzivané k tekutinové
Ié¢bé je nutné povazovat za lécebny piipravek. Nespravné vedena tekutinova lécba negativnim zplsobem ovliv-
nuje individualni klinicky vysledek pacienta. Ten muize byt disledkem $patné zvoleného mnozstvi nebo nevhod-
nym slozenim pro danou klinickou situaci. Preskripce nitrozilnich tekutin zahrnuje rozvahu o typu, sloZeni, davce,
rychlosti podani a mozné toxicité konkrétniho roztoku. Balancované krystaloidni roztoky jsou pro vétsinu akutnich
stavd prvni volbou. Potieba tekutin se v prdbéhu akutnich stav dynamicky vyviji. Nekontrolovana kumulativni po-
zitivni bilance je spojena s vy33i morbiditou a mortalitou.

Kli¢ova slova: infuzni roztoky — koloidy - krystaloidy — tekutinova resuscitace

Intravenous fluid therapy in acutely ill patients for non-intensivists

Summary

Intravenous fluid therapy is the most frequent therapeutic intervention in acutely hospitalized patients. They are ad-
ministered in order to resuscitate the circulation in hypovolemia-associated shock states, to compensate for an im-
pending or existing fluid extracellular deficit, or as a maintenance infusion if the patient is incapable of taking fluid by
other means. Any fluid should be prescribed with the same caution as with any other drug. Errors in fluid therapy ad-
versely affect patient — centered outcome. This may be the result of an incorrectly selected amount or inappropriate
fluid composition for a given clinical situation. Prescribing intravenous fluids is a complex process involving a decision
on the type, composition, dose, rate and possible toxicity of the particular solution. Balanced crystalloid solutions are
the first choice for most acute conditions. The need for fluids dynamically changes over time in acutely ill patients. Un-
controlled cumulative positive balance is associated with substantial morbidity and mortality.
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Strucna historie tekutinové lécby

Pocatky tekutinové 1é¢by se vztahuji k 19. stoleti. Nejvét-
$im impulzem pro rozvoj nitrozilni 1é¢by tekutinami bylo
obdobi epidemie cholery. Thomas Latta prvné popsal
v Lancetu v roce 1832 pouziti solného roztoku v [é¢bé
pacientl trpicich cholerou. V roce 1880 Sydney Ringer
pozoroval odlisné fyziologické ucinky roztokl rtizného
slozeni elektrolytd na zabi srdce. O 58 let pozdéji ame-
ricky pediatr Alexis Hartmann pfidal do pGvodniho Rin-
gerova roztoku laktat s cilem zmirnit jeho acidifikujici
dasledky a vznikl roztok znamy jako laktatovy Ringe-
riv roztok nebo také jako Hartmann(v roztok. Z obavy
pred disledky podavani velkého mnozstvi laktatu byl
posléze laktat nahrazen acetdtem a vznikl tzv. Ringer’s
acetate roztok. Kone¢né na konci 80. let 20. stoleti byl

registrovan roztok Plasma-lyte, jehoz biochemické slo-
Zeni se mélo co nejvice priblizit slozeni lidské plazmy.
Rozvoj technologii umoznujicich frakcionaci plné krve
v roce 1941 umoznil prvni pouziti roztoku lidského al-
buminu k tekutinové resuscitaci ranénych pfi Utoku na
Pearl Harbor. Omezena dostupnost a vysokd cena albu-
minu podnitila rozvoj dnes jiz nepouzivanych dextrand
a zejména nové skupiny tzv. semisyntetickych koloid{i -
roztokl na bazi hydroxyetylSkrobu nebo zelatiny.

Terminologie tekutinové terapie
P¥i preskripci tekutinové [é¢by je v prvni fadé nutné po-
jmenovat zakladni cil, kterého intravenéznimi roztoky
chceme dosdhnout. Existuji 4 hlavni indikace, které
urcuji vlastni strategii tekutinové 1é¢by.



Tekutinova resuscitace neboli nahrada akutni
ztraty cirkulujiciho objemu

Cilem je rychla obnova euvolemie k dosazeni fyziolo-
gické hemodynamiky a zajisténi normalizace tkarové
perfuze. Primarnim kompartmentem, na ktery je obje-
mova ndhrada zamérena, je v tomto pripadé intravas-
kuldrni prostor (tj. korekce hypovolemie).

UdrZovaci infuze

Cilem je zajisténi vodni a elektrolytové homeostazy pfi ne-
moznosti dosazeni pozadovaného pfijmu tekutin a/nebo
elektrolyt perorélni cestou nebo jinou cestou s vyu-
Zitim zazivaciho traktu. Infuzi se maji pokryt zakladni
denni potieby pacienta.

Nahrada deficitu extracelularnich anebo
intracelularnich tekutin

Cilem je korekce tekutinového deficitu, ktery je dusled-
kem nadmérnych ztrat nebo redistribuce a nemuze byt
dostatecné kompenzovan prirozenou cestou. Prikladem
jsou nadmérné ztraty tekutin/elektrolytd zazivacim trak-
tem (stomie, sondy, drény, pistéle nebo prdjmy), moci
(napf. diabetes insipidus, osmoticka diuréza, polyurické
faze), pocenim nebo redistribuci tekutin do tfetiho pro-
storu (akutni pankreatitida, crush syndrom apod).

Tekutinova vyzva

Cilem je posouzeni reakce krevniho obéhu na tekutiny
(tzv. fluid responsiveness). Obvykle se provadi podanim
bolusu tekutin (minimalné 4 ml/kg hmotnosti, obvykle
500-1 000 ml) za co nejkratsi ¢asové obdobi (15-30 min).
Pozitivni odpovédi na tekutinovou vyzvu je mysleno vy-
znamné (obvykle definovano jako 15 %) zvyseni tepo-
vého objemu, resp. srde¢niho vydeje nebo jejich ekviva-
lentd. Informuje nas, zda Ize podanim tekutiny ocekavat
zvyseni srde¢niho vydeje. Test sédm o sobé viak neodpo-
vida na zasadni klinickou otézku, tj. zda zvy3eni srdec-
niho vydeje zvy3enim preloadu pacient skute¢né potre-
buje. Blize viz ¢lanek J. Benese et al v tomto Cisle ¢asopisu
Vnitini lékafstvi (s. 169n).

Typy a charakteristiky roztoki

Krystaloidy

Nejcastéji pouzivanym roztoky v klinické praxi jsou kry-
staloidni roztoky. K dispozici jsou 3 kategorie — roztoky
glukdzy ve vodé (s nebo bez elektrolyt(l), nebalancované
a balancované krystaloidy. Predstavitelem nebalanco-
vanych roztokd, které neobsahuji zadné pufry, je 0,9 %
chlorid sodny, znamy jako tzv. fyziologicky roztok (FR)
nebo pavodni roztok Ringerlv (bez laktatu). Vysoké kon-
centrace chloridl (154 mmol/l) obsazenych ve FR jsou
zejména v pripadé nutnosti velkoobjemové resuscitace
nebo dlouhodobé udrzovaci lé¢by spojeny s rizikem roz-
voje hyperchloremie a metabolické acidozy. Acidifiku-
jici ucinek FR je dén nulovym rozdilem v silnych iontech
(Strong lon Difference - SID), protoze roztok obsahuje
ekvimolarni koncentraci Na a Cl. Obecné vzity pojem ,fy-
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ziologicky roztok” je tedy ve svétle soucasnych poznatka
nevhodny a zavadéjici. Data z poslednich let navic uka-
zuji na fadu moznych nezadoucich uGcinkd (ne)fyziolo-
gického roztoku a obecné roztokl s vysokou koncent-
raci chlorid(i. Hyperchloridemie navozena tekutinovou
Ié¢bou negativné ovliviiuje funkce ledvin (snizeni per-
fuze renalniho kortexu zplsobena aktivaci negativni
tubuloglomeruldrni zpétné vazby, pokles glomerularni
filtrace, zvyseni energetickych narok tubularnich bunék
na exkrecni funkci), plsobi rozvoj hyperchloremické
metabolické aciddzy s jejim proinflamatornim Gcinkem
¢i negativné ovliviuje koagulaci [1,2]. Z téchto divodu je
zejména v Evropé jednoznacny (a racionalni) odklon od
pouzivani nebalancovanych roztokd ve prospéch balan-
covanych, které svym slozenim nejméné narusuiji fyzio-
logické koncentrace elektrolytd a acidobazickou rovno-
véhu. Tento trend podporuji i recentni vysledky dosud
2 nejvétsich studii, provedenych jak u populace kriticky
nemocnych, tak i u akutné nekriticky stonajicich nemoc-
nych [3,4]. Z pohledu formalni definice jsou za balanco-
vané povazovany ty roztoky, jejichz koncentrace elektro-
lytd a obsah pufrG se blizi fyziologickym koncentracim
v plazmé, diference silnych iontli se pohybuje okolo
24 mmol/I [5]. | jednotlivé balancované krystaloidni roz-
toky se vsak lisi svym slozenim - rdznou koncentraci
a typem pufrQ, riznym obsahem a zastoupenim elekt-
rolytd, tonicitou. Pfehled slozeni jednotlivych krystaloid-
nich roztokd dostupnych na nasem trhu a jejich srovnani
se slozenim plazmy shrnuje tab. Rozdilné krystaloidni
roztoky tak mohou mit odlisny vliv na télesnou homeo-
stdzu a potencidlné i na fyziologické funkce, a je tudiz
bezpodmine¢né nutné znét slozeni roztoku, ktery lékar
indikuje v konkrétni klinické situaci.

Koloidy

Koloidni roztoky jsou obecné nahradni roztoky, které ob-
sahuji molekuly s vy3si molekulovou hmotnosti. Témito
makromolekulami mohou byt proteiny (tzv. pfirozené ko-
loidy na bazi 5% nebo 20% lidského albuminu, plazma)
nebo semisyntetické makromolekuly (tzv. umélé koloidy
na bazi hydroxyetylskrobu nebo Zzelatiny). Pojem koloid
(odvozeno z feckého slova kolla ,klih”) zavedl jiz v roce
1861 Thomas Graham na zakladé pokusl tykajicich se
studia rychlosti difuze latek pfes pergamenovou mem-
branu. Vzhledem k jejich rychlému plazmaexpanznimu
ucinku a teoretickému predpokladu setrvdvat v intra-
vaskularnim prostoru se zejména umélé koloidy dlouho
tésily oblibé v indikaci tekutinové resuscitace kriticky ne-
mocnych. Modernéjsi umélé koloidy jsou dnes dostupné
iv podobé balancovanych roztoka, tj. koloidni latky nejsou
rozpusténé ve FR, ale v balancovanych krystaloidech (tab).
Ani modernizace roztokl obsahujicich hydroxyetyl Skrob
(HydroxyEthyl Starch — HES) — zahrnuijici snizeni moleku-
larni hmotnosti a stupné syceni (obvykle 130/0,4) nebo
balancované formy - vSak neeliminovala rizika vaznych
nezadoucich ucinkd. Molekuly HES jsou degradovéany
v plazmé a filtrovany ledvinami a maji vyznamnou ten-
denci ukladat se v retikuloendotelovém systému kilize
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(pruritus), jater a v tubulech ledvin, a to i po fadu let.
Dobfe popsény jsou i jejich negativni Uc¢inky na krevni
srazlivost (snizeni). Az velké randomizované Kklinické
studie v novém tisicileti poskytly dikazy, Ze roztoky HES
v z4vislosti na davce zvy3uji u kriticky nemocnych paci-
entd incidenci akutniho poskozeni ledvin a potfebu na-
hrady funkce ledvin a ve srovnani s krystaloidy nepo-
skytuji akutné nemocnym z3dné zjevné vyhody. Naopak
u septickych pacientl zvysuji riziko imrti [6,7]. V roce 2013
vydal Farmakovigila¢ni vybor pro posuzovéni rizik 1é¢iv
(Pharmacovigilance Risk Assessment Committee - PRAC)
Evropské |ékové agentury (EMA) prdvné zévazné sta-
novisko platné v celé Evropské unii k pouzivéni syn-
tetickych koloidld (<http://www.ema.europa.eu/ema/
index.jsp?curl=pages/medicines/human/referrals/Hyd-
roxyethyl_starchcontaining_solutions/human_re-

ferral_prac_000012.jsp&mid=WC0b01ac05805c516f>).
Presto, Ze kontroverzni diskuse nad dalS$im osudem roz-
tokl HES nekonci (zejména v indikacich perioperacni
péce a akutni Zivot ohrozujici hypovolemie), nelze za
souc¢asného stavu poznani roztoky HES k tekutinové
resuscitaci doporucit, a to zejména u populace kriticky
nemocnych, u pacientl se sepsi, rizikem rozvoje akut-
niho poskozeni ledvin, popéleninami ¢i u darch a pfi-
jemcu transplantace ledvin. Pokud se k jejich podani
odlvodnitelné rozhodneme (napf. nahla zZivot ohrozu-
jici ztrata krve), je nutné podat co nejmensi hemodyna-
micky uc¢inné mnozstvi a po co nejkratsi moznou dobu.

Pochybnosti kolem bezpecnosti roztokd HES zvysily
zajem o druhou skupinu umélych koloidd, roztokl na
bazi Zelatiny. Tyto roztoky maji velmi kratky plazmaex-
panzni efekt. Analyza vsech dostupnych (ale obecné

Tab. Slozeni krystaloidnich a koloidnich roztoki dostupnych na nasem trhu

KRYSTALOIDY

NEBALANCOVANE BALANCOVANE

slozeni/roztok  ,fyziologicky” Hartmanntv Ringer laktat Ringer Ringerfundin Plasma-lyte  Plasma-lyte Iso-lyte
roztok roztok acetat s glukézou
pH 55 5,0-7,0 6,5 6,5 5,1-5,9 74 74 74
?:]"C;‘S’E;Lts) 308 277 273 277 309 295 572 286,5
Na* (mmol/l) 154 131 130 130 145 140 140 137
K* (mmol/I) 54 4 4 4 5 5 4
Cl- (mmol/1) 154 112 109 110 127 98 98 110
Ca** (mmol/l) 1,8 1,5 2 2,5
Mg?* (mmol/I) 1 1,5 1,5 1,5
laktét 28 28
acetét 30 24 27 27 34
malat 5
glukonat 23 23
glukdza (g/1) 50
KOLOIDY
slozeni/roztok Gelofusin Tetraspan 6% a 10%  Voluven 6% a 10% Gelaspan Albumin 20% Albumin 5%
pH 74 74 4,0-5,5 74 7 7
osmolarita 274 296/297 308 284 130 130
(mOsm/kg)
Na* (mmol/l) 154 140 154 151 144-160 144-160
K* (mmol/l) 4 4
CI- (mmol/l) 120 118 154 103
Ca** (mmol/Il) 2,5 1
Mg?* (mmol/l) 1 1
acetét 24 24
malat 5
jiné Zelatina 4% hydroxyetylskrob hydroxyetylskrob Zelatina 4% albumin 20% albumin 5%
6%/10% 6%/10%



malo kvalitnich) randomizovanych, observacnich i pre-
klinickych studii vsak vysila varovny signal - riziko ana-
fylaktickych reakci, renalniho poskozeni nebo koagulo-
patie nemusi byt nezanedbatelné [8]. Protoze nemame
k dispozici presvédcivé dikazy o bezpecnosti a jedno-
znacné prospésnosti Zelatinovych objemovych nahrad,
méli bychom k témto roztoklm pfistupovat se stejnou
zodpovédnosti jako k roztokim HES a nepovazovat je
za bezpecnou nahradu roztokd HES (princip ,first, do
no harm”). Vyuziti lidského albuminu v managementu
tekutinové 1é¢by bude zminéno nize.

Strategie tekutinové terapie

Infuzni roztoky pouzivané k tekutinové Iécbé je nutné po-

vazovat za |é¢ebny pfipravek, jejich podani musi predcha-

zet peclivé klinické vyhodnoceni individudlnich potfeb

pacienta a stanoveni cilt pro jeho podani. Pokud dospé-

jeme k rozhodnuti, Ze intravendzni tekutinova Ié¢ba je in-

dikovana, je nezbytné:

= zvolit nejvhodnéjsi typ roztoku

= stanovit jeho davku, rychlost a dobu podavani

= opakované vyhodnotit pfinos a potfebu pokracovat
v tekutinové 1é¢bé

Volba typu roztoku

IdedInim roztokem v indikaci tekutinové resuscitace by
mél byt takovy roztok, ktery predikovatelnym zptisobem
a dostatec¢né dlouho zvysuje intravaskuldrni objem, jeho
chemické sloZeni je co nejblizsi slozeni extraceluldrni te-
kutiny, je metabolizovan a kompletné eliminovén bez
akumulace v tkénich, neplsobi Zzadné systémové a ne-
z&douci metabolické Gcinky a je cenové pfijatelny [6].
V klinické praxi bohuzel takovy roztok zatim neexistuje
a neexistuje ani zZddny univerzalni roztok pouzitelny pro
vsechny klinické situace stejné. Pro ucely tekutinové re-
suscitace jsou prvni volbou balancované krystaloidy.
Plati to pro hemodynamickou resuscitaci sepse, krvaceni,
u popalenin, diabetické ketoacidézy nebo v periope-
ra¢ni mediciné. Nelze viak formulovat preferenci kon-
krétniho typu balancovaného roztoku. Roztoky s vyssim
in vivo SID (napft. Plasma-lyte) mohou mit diky pfedpo-
klddanému alkalizujicimu G¢inku teoretickou vyhodu
rychlejsi korekce preexistujici acidézy (Sokové stavy, ke-
toacidéza). Praktické dlikazy vsak chybéji. V pripadé nut-
nosti podavat soubézné infuzni linkou krevni transfuze
jevhodné vyvarovat se balancovanych roztokl obsahuiji-
cich kalcium s ohledem na moznou tvorbu mikrotrombi
pfi eliminaci antikoagula¢niho ucinku citratu v erytrocy-
tarnim koncentratu. Tyto roztoky rovnéz nebudeme po-
davat pacientlim s hyperkalcemii. Pfi podavani roztoku
obsahujicich laktét jako pufr je nutné v pripadé velkoob-
jemové resuscitace u Sokovych stavl s hyperlaktatemii
nebo u pacientl s pokrocilou akutni nebo chronickou
dysfunkci jater pocitat s moznosti ovlivnéni sérovych
hodnot laktatu. Ddsledkem mize byt problematicka in-
terpretace laktatemie jako markeru Uspésnosti hemody-
namické optimalizace (pozndmka: bézné davky roztokd
obsahujicich jako pufr laktat u hemodynamicky stabil-
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nich pacientd hodnoty sérového laktatu neovliviuiji). Je
ovsem faleSnym dogmatem, Ze exogenni piivod laktatu je
skodlivy. Naopak, laktat mdze byt u fady kriticky nemoc-
nych dllezitym palivem pro udrzeni celularnich funkci.
U roztokl obsahujicich jako pufr glukonat je nutné pocitat
s moznym falesné pozitivnim vysledkem detekce galakto-
mananu pii diagnostice invazivni aspergil6zy.

O albuminu jako pfirozeném plazmaexpanderu Ize uva-
Zovat u pacientl v septickém Soku, ktefi vyzaduji opako-
vané podani velkého objemu krystaloidnich roztokd
(stavy s vysokym kapilarnim unikem). Hemodynamicky
Ucinek 20% a 5% roztoku albuminu se zdd byt srovnatelny.
Dalsi skupinou pacientd, ktefi mohou mit z jinak nakladné
[é¢by albuminem mozny prospéch, jsou nemocni s jaterni
cirhézou komplikovanou spontanni bakterialni peritoniti-
dou nebo hepatorendlnim syndromem.

V pfipadé udrzovacich infuzi nebo pfi reseni bézné
dehydratace jsou balancované krystaloidy rovnéz prvni
volbou. Pokud stav vyzaduje pokracovani v udrzova-
cich infuzich, je u pacientl bez moznosti perorélniho
pfijmu vhodné doplnit 1é¢bu o roztoky glukézy v davce
1,4-1,6 g/kg/den za Ucelem prevence rozvoje ketézy
z hladovéni. Pozor, uvedené mnozstvi glukézy nepokryva
nutri¢ni potfeby pacienta a nenahrazuje plnohodnotnou
vyzivu. Roztoky glukdzy jsou zdrojem tzv. volné (bezsolu-
tové) vody, ale z indikace udrzovaci infuze musi byt pou-
Zivany s opatrnosti vzhledem k riziku rozvoje hyponatre-
mie, zejména u starsich pacientd. Tyto roztoky rozhodné
nejsou vhodné pro resuscitaci nebo nadhradu prabéznych
ztrat (vyjma situaci ztrat volné vody, napt. u pacientt s dia-
betes insipidus). Zejména samotné podavani 5% roztokd
glukozy, pripadné 0,45 % FR v indikaci udrzovacich infuzi
nebo za Ucelem korekce tekutinového deficitu neni sprav-
nou praxi. Vétsina akutnich stavl je spojena se zvysenou
produkci antidiuretického hormonu, ktery brani vyluco-
véni volné vody ledvinami a spole¢né s podavanim hypo-
tonickych roztokl se podili na riziku rozvoje hyponatre-
mie ziskané v nemocnici [9]. Nevyhody a rizika plynouci
z podavani vétsich objemd FR neznamenaji, ze bychom
méli tento roztok zcela z klinického pouziti vyfadit. FR je
vhodné pouZzit napt. u dehydratovanych pacientt s meta-
bolickou alkalézou zplsobenouztratou chloridd (zvraceni,
gastricka drendz) nebo u stavl s nitrolebni hypertenzi. Pfi
pouzivani FR je doporuceno pravidelné monitorovat hla-
dinu chlorid(i a acidobazické rovnovéhy. V pfipadé rozvoje
hyperchloremie a acidézy je vhodné pfehodnoceni volby
roztoku. MyIné je vsak preferen¢ni pouzivani FR u stavd,
u kterych existuje obava z hyperkalemie (napt. rabdomyo-
lyza, Uvodni faze diabetické ketoacidozy, akutni posko-
zeni ledvin, stavy po transplantaci ledvin). Je doloZeno, ze
v téchto situacich je pouzivani FR naopak spojeno s vétsim
vyskytem hyperkalemii ve srovnani s balancovanymi roz-
toky. Dlivodem je prestup kalia extracelularné jako nasle-
dek hyperchloremické metabolické acidézy [10].

Davka, rychlost a doba podavani
Neexistuje univerzélni ndvod pro stanoveni intenzity
a délky tekutinové Iécby. U pacientd s jasnou a vyznam-
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nou hypovolemii (hypotenze, hyperlaktatemie, klinické
znamky hypoperfuze tkani) Ize 1é¢bu zahdjit rychlym po-
danim 20-30 ml roztoku/kg vahy pacienta.V méné vyhra-
nénych situacich nebo u kiehkych pacientd, u nichz je ko-
ridor bezpecnosti tekutinové resuscitace relativné uzky
(kardialni dysfunkce, akutni plicni postizeni zejména s po-
tfebou oxygenoterapie, chronické selhédni ledvin bez rezi-
dudlini diurézy), je rozumné zacit davkou okolo 10 ml/kg
v prabéhu prvni hodiny nebo vyuzit metodu tekutinové

vyzvy a testovat hemodynamickou a klinickou odpovéd

mensimi objemy tekutinovych bolust (napf. 250 ml po-
danych béhem 10-15 min). O dal$im postupu vzdy rozho-
duje bezprostiedni vyhodnoceni efektu podané tekutiny
a pripadnych pokracuijicich ztrat. Klinické (periferni kozni
perfuze — mramoraz, kapilarni navrat, napln krénich Zil, sr-
decni frekvence, krevni a pulzni tlak, diuréza, stav védomi
apod) a laboratorni (laktat) ukazatele jsou stale zakladnimi
voditky pro hodnoceni pfinosu tekutinové resuscitace, ale
jejich senzitivita a specificita k predikci potieby tekutin je
nizka. Centralni Zilni tlak (CZT) neni spolehlivym indikato-
rem potieby tekutin. Se zna¢nou mirou zjednoduseni Ize
fici, ze vétsina pacientll bude na tekutinu reagovat pfi
hodnotéach CZT < 6-8 mm Hg a pouze minimum bude
reagovat pfi CZT > 12-14 mm Hg. Mezi témito krajnimi
hodnotami je viak izolované hodnoceni CZT zatizené
znac¢nym rizikem chybného rozhodnuti. V prostredi jed-
notek intenzivni péce je k dispozici fada metod urce-
nych k predikci odpovédi na tekutiny (variace tlakového
pulzu, variace tepového objemu, ECHO indikatory).
Vétdina z nich vak neni vhodnych ¢&i dostupnych pro
spontanné ventilujici pacienty na béznych oddélenich.
Dobrym pomocnym nastrojem k vyhodnoceni pre-
loadu u klinicky obtizné citelnych stavll je sonografické
posouzeni zmén prisvitu dolni duté zily v pribéhu de-
chového cyklu. Vyznamny (vice nez 40 %) pokles pri-
svitu dolni duté Zily v prbéhu nadechu podporuje kli-
nické podezieni na hypovolemii.

Pokud jsou indikaci k podavani tekutin udrzovaci
infuze, vychazime z obecnych princip pokryti zaklad-
nich dennich potteb (tekutiny 25-30 ml/kg/den, 1 mmol/
kg/den drasliku, sodiku a chloridd). U obéznich pacientd
adjustujeme davku roztokll na jejich idedlni télesnou
hmotnost. Mensi mnozstvi tekutin (20-25 ml/kg/den) zva-
Zujeme u starsich a kiehkych nemocnych, pacientt s limi-
tovanou funkci ledvin a srdce nebo u vyznamné malnutric-
nich nemocnych s rizikem refeeding syndromu. Zvyseny
privod tekutin muze byt zadouci v ramci prevence rozvoje
akutniho poskozeni ledvin u nékterych vybranych stavd,
u nichz je cilem vy33i rendini tubuldrni tok. Pfikladem jsou
pacienti s rabdomyolyzou, tumor lysis syndromem, hyper-
kalcemii, pfi podavani nékterych nefrotoxickych latek
(amfotericin B, platina, kontrastni latky, acyklovir). Orien-
ta¢nim cilem je dosazeni diurézy 3—4 ml/kg/hod.

Opakované vyhodnoceni pfinosu a potreby
pokratovat v tekutinové lécbé

Zatimco intenzivni tekutinova nahrada je pIné od(ivod-
nénd v rdmci Uvodni lécby akutnich stavd spojenych

s hypovolemii, nekontrolované podavani tekutin s ku-
mulativni pozitivni tekutinovou bilanci v dal$im priibéhu
muze byt naopak spojeno s fadou nezadoucich dopadd,
plynoucich pfedevsim z rozvoje intersticidlniho tkano-
vého otoku a venézni kongesce. Nadmérna pozitivni bi-
lance tekutin je u kriticky nemocnych spojena s vy3siin-
cidenci akutniho poskozeni ledvin, ¢astéjsi potiebou
nahrady funkce ledvin, horsi reparaci jiz poskozenych
rendlnich funkci, del$i dobou zavislosti na umélé plicni
ventilaci, horsi toleranci enteraIni vyzivy a v kone¢ném
disledku i s vyssi celkovou mortalitou [11]. Hovotime
o tzv. kvantitativni toxicité tekutin. Vys3si riziko nepfizni-
vych disledkd nekontrolované tekutinové [écby existuje
zejména u stavd spojenych se systémovou zanétovou
odpovédi (napf. sepse, pankreatitis, trauma) nebo u paci-
entld s omezenou schopnosti regulace vodni a sodikové
rovnovahy (srde¢ni a rendini selhani, jaterni cirhéza).
Denni vyhodnoceni pfinosu (indikace) tekutinové |é¢by
a pravidelné vyhodnoceni bilance tekutin musi byt ne-
dilnou soucasti kazdé denni vizity pacienta, ktery vy-
zaduje kontinualni pfivod tekutin nebo pfi hodnoceni
jakékoliv neocekavané zmény jeho stavu. Cennou infor-
maci je i pravidelné vazeni komplikovanych a dlouho-
dobé hospitalizovanych pacient. Pfi hodnoceni tekuti-
nové bilance je nutné zohlednit ¢asto opomijené zdroje,
kterymi jsou roztoky pouzivané na fedéni Iéka (napt. anti-
biotika), krevni derivaty, uméla vyziva nebo nekontro-
lovany perordlni pfijem tekutin. Pokud prekladdme kom-
plikované pacienty na jina pracovisté, méla by informace
o tekutinovém managementu (v¢etné bilance) byt sou-
¢asti dokumentace.

Hlavni body na zavér
= Roztok pouzivany k tekutinové [é¢bé je Iék jako kazdy
jiny, ma své indikace, kontraindikace a rizika. Rozdilné
roztoky maji odlisny vliv na homeostézu a pfipadné
fyziologické organové funkce.
Lékar proto musi znat sloZeni roztokd, které pouziva.
Podani tekutin zahrnuje rozvahu o indikaci (intravas-
kularni resuscitace, ndhrada deficitu, udrzovaci infuze,
tekutinova vyzva), typu, davce a mozné toxicité kon-
krétniho roztoku.
= Balancované krystaloidni roztoky jsou pro vétsinu akut-
nich stavli prvni volbou.
= Podavani nebalancovanych roztokl (0,9% NaCl) je
spojeno s rizikem rozvoje hyperchloremické acidézy,
negativnim ovlivnénim funkce ledvin a celkového kli-
nického vysledku.
Roztoky HES nelze k rutinni tekutinové resuscitaci do-
porucit, a to zejména u populace kriticky nemocnych,
u pacientd se sepsi, s rizikem akutniho poskozeni ledvin,
popaleninami nebo u darcli a pfijemcu transplantace
ledvin.
= Bezpecnost a pfinos roztokd na bazi zelatiny zatim
nebyly v fddnych klinickych studiich ovéreny.
Dulezité je denni vyhodnoceni potieby nitrozilni teku-
tinové é¢by. Kumulativni pozitivni bilance negativné
ovliviuje individudIni klinicky vysledek pacienta.
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