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Osnova

• Proč?
• Jak?
• Co?
• Kolik?



NO CONFLICT OF INTEREST



Proč podávat tekutiny?

Množství krve (ml/kg)

Novorozenec 
(nedonošený)

80 (90)

Dospělý 65-70

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Vnitřní prostředí organismu tvoří tělesné tekutiny, přičemž hlavním rozpouštědlem je voda.
Objem celkové tělesné vody se udává jako % tělesné hmotnosti a během věku jedince se výrazně mění. U novorozenců je % zastoupení vody výrazně vyšší, postupem se snižuje, více u dívek.
CTV se dělí na ECT a ICT. Do ECT spadá také IVT-pro představu novorozenec má cca 80ml/kg krve, nedonošení až 90ml/kg



Proč podávat tekutiny?

• Náhrada ztrát 
• Zachování homeostázi vnitřního prostředí
• Korekce vnitřního prostředí
• Hemodynamická stabilizace

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Ztráty-běžné, perspiratio insensibilis, pocení (horečnaté stavy), polyurie, šokové stavy




Jak tekutiny aplikovat?

• Preferenčně enterální podání
• PŽK/I.O.
• Midline/PICC
• CVK

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Vždy když je to možné, podáváme tekutiny enterálně: p.o./NGS/PEG
Pacientům zajišťujeme PŽK, když není indikován CVK
CVK: potřeba dlouhodobého vstupu, opakovaných odběrů, podávání vazoaktivních látek, koncentrovaných roztoků (osmolarita>900, pH léčiva <5/>9, léčiv působících iritačně na žilní stěnu-cytostatika), parenterální výživa, mimotělní oběh



PVK x CVK/PICC?

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Pojďme se ještě vrátit ke srovnání zavedení pžk/cžk. Při potřebě rychlé volumoterapii, hrazení krevních ztrát volíme 2-3 periferní, dostatečně široké i.v. vstupy, které nám udělají daleko větší službu, než katetry centrální, a to z důvodu Hage-Poisellova zákona, kdy průtok kapaliny je přímo závislý na čtvrté mocnině poloměru trubice a nepřímou úměrou zase na délce trubice, což znevýhodňuje PICC/Midline oproti pžk.



Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Zde se na videu můžeme podívat na naši kolegyni, jak provádí UZ navigovanou punkci v. scl. Ze supraklavikulárního přístupu.






PVK – jak?

• Výběr místa
• Prosvěcování-infrared, UZ

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Pokud se shodneme, že v iniciální fázi si vystačíme s kvalitními periferními vstupy, pojďme si říct, jak si takový zajistit.
Důležitý je výběr vhodného místa, což u dětí může být krapet svízelné. Pokud nemáme viditelné cévní řečiště, můžeme využít prosvěcovací zařízení využívající IR světlo nebo např. USG
V ideální případě postupujeme ve směru distálně-proximálně, k zajištění nepoužíváme traumatizovanou končetinu, postupujeme asepticky.
Kvalitní přístup může tvořit kanyla ve v. jugularis externa




Jaké roztoky zvolit?

• Krystaloidy
• Balancované, nebalancované, hypotonické, glukóza

• Koloidy
• Syntetické: HES, želatina, dextran
• Lidský albumin
• NE: sepse, koagulopatie, tek. resuscitace



Jaké roztoky zvolit?

• Krystaloidy
• Izotonické

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Roztokem první volby by měly být jednoznačně balancované izotonické krystaloidy.

Historicky byla vypočtená potřeba tekutin doplněna o vypočtenou potřebu iontů, což ve výsledku vytvořilo HYPOTONICKÝ roztok. Pokud pak došlo k impulzu spouštějícímu sekreci ADH, objevovaly se případy hyponatremie s následnou encefalopatií.

Roztoky by měly být balancované s přídavkem pufrů. To z



Jaké roztoky zvolit?

• Balancované

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Fyziologický roztok-0,9% NaCl byl nejpoužívanějším roztokem, byl však asociován s hyperchloremickou acidózou, snížené perfuzi ledvin, AKI, proinflamatorním stavem a hemodynamickou nestabilitou. U dětských septických pacientů byla hyperchlorémie nezávislým prediktorem mortality a perzistence orgánového selhání.
S příchodem balancovaných roztoků se snížila prevalence hyperchloremické acidózy, nicméně efekt na další zmíněné komplikace zůstává otazný, cílem metaanalýzy bylo srovnání efektu balancovaných a nebalancovaných rozotků na sérové bikarbonáty a pH u kriticky nemocných dětí.
Děti ve věku 28 dní až 18 let, které potřebovaly aktivní tekutinovou resuscitaci (20ml/kg nebo 1l kumulativně), 0,9%NaCl vs. Roztoky balancované, 13 studií (přes 11000 pac., 3 RCT-162 pac. k prim. Outcomům)
Výsledky říkají, že neexistuje žádná jasná evidence, která by podporovala výběr balancovaných roztoků oproti nebalancovaným, nicméně evidence naznačuje, že pokud potřebujeme aktivně podávat tekutinové bolusy u kriticky nemocných pediatrických pac., bude mít volba balancovaného roztoku příznivější účinek na pH a sérové bikarbonáty.



Jaké roztoky zvolit?

• Koloidy?

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Předpoklad je takový, že koloidní roztoky budou efektivnější plazma-expandéry pro vytváření onkotického tlaku intravaskulárně, tím budou snižovat riziko vzniku edému tkání
Nicméně data ukazují, že ve srovnání tekutinové resuscitace koloidy/krystaloidy nejsou rozdíly v outcomech, a to jak u dospělých, tak u dětí, kde zkoumali potřebný objem k hemodyn. Stabilizaci. V 1. den byl poměr fyz. roztoku ke koloidům 1,3, u dětí pak 1,6. 
Celkový čas do hemodynamické stabilizace byl též podobný.
Např. u HES pozorovali ve VISEP trial zvýšenou incidenci renálního selhávání a potřeby RRT, přičemž NÚ jsou na dávce závislé.
Závěr je takový, že používání koloidů není podporováno klinickou evidencí, nejsou efektivnější oproti krystaloidům, navíc s sebou přinášejí riziko trombocytopatie a koagulopatie a také anafylaktických reakcí.



Albumin u kriticky nemocných 
dětí?

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Albumin je hlavní bílkovina plazmy-determinanta onkotického tlaku intravaskulárně a nízké hladiny byly asociovány s horšími klinickými výsledky.
Zabývala se tím následující práce, jejíž výsledky říkají, že hladina hladina albuminu byla asociovaná s 60-denní mortalitou a pravděpodobností propuštění, přičemž při zvýšení albuminémie o 1g/dl vedlo ke snížení riziko úmrtí o 73%, resp. vzrostla pravděpodobnost dimise z ICU o 1/3 
Chtěl bych pouze zdůraznit, že se jedná o nezávislý prognostický faktor a ne argument pro využití během tek. resuscitace



Režimy infuzní terapie

• Tekutinová resuscitace

R O S E10 ml/kg

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Jaké jsou fáze tekutinové terapie kriticky nemocných? 
U hemodynamicky kompromitovaného pac., tedy u pac. s šokovým stavem (tkáňová hypoperfuze) zahajujeme tekutinovou resuscitaci. Podáváme bolusy tekutiny a sledujeme odpověď pacienta. Bolus tekutiny=10ml/kg a sledujeme klinické markery: srdeční frekvence, tlak krve, CRT, stav vědomí, výdej moči, hladinu laktátu, odpověď na podání tekutiny ideálně objektivizujeme a kvantifikujeme-např. USG vyšetření. Tekutiny podáváme do známek přetížení tekutinami. 
Tekutiny ve fázi resuscitace zlepšují tkáňovou perfuzi prostřednictvím zvýšení preloadu
Následuje fáze hemodynamické optimalizace, jedná se o stadium kompenzovaného šoku. Pro určení tzv. fluid responzivity sledujeme jak statické parametry: CVP, tak dynamické (změny SV při cyklických změnách nitrohrudního tlaku při UPV/PLR). 
Fáze stabilizace-zde se z terapie stává tzv. udržovací terapie, kdy pokrýváme fyziologické ztráty
Pro kumulativně pozitivní bilanci musíme pacienta zbavit přebytečné tekutiny (pac. vážíme a z toho odhadujeme retenci tekutin)-fáze evakuace



Režimy infuzní terapie

• Udržovací=maintanance fluids

Hmotnost Potřeba/den Potřeba/hod

<10 kg 100 ml/kg 4 ml/kg

10-20 kg 1000 ml + 50 ml/kg 40 ml + 2 ml/kg

>20 kg 1500 ml + 20 ml/kg 60 ml + 1ml/kg

Potřeba 
elektrolytů na 
100kcal/den 

mmol

Na 3

K, Cl 2

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Udržovací tekutinovou terapii můžeme definovat jako preskripci tekutiny a elektrolytů sloužící k náhradě anticipovaných fyziologických ztrát během 24 hod.
Jak již bylo řečeno, historicky se vycházelo z Holliday-Segarovy rovnice pro udržovací terapii-na 1kcal 1ml tekutin s doplněním potřeby elektrolytů
ESPNIC: tyto guidelines publikované 26.10.2022 si dávají za cíl přijít evidence-based doporučeními stran udržovací tekutinové terapie. Bylo položeno celkem 5 otázek týkajících se tekutinové terapie
1) Indikace i.v. infuzoterapie vs enterální podávání, 2) impact tonicity roztoků na klinický outcome, 3) otázka použití balancovaných proti nebalancovaným roztokům, 4) otázka se týkala konkrétního složení roztoků a 5) pak množství.
Sledovali standardní outcomy (mortalita, LOS/PICU stay) + otázky výše zmíněné



Režimy infuzní terapie

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Kdykoliv je to možné, měli bychom zvážit podání tekutin enterálně. Data ukazují trend snížení pobytu v nemocnici.



Režimy infuzní terapie

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Používejme isotonické roztoky, data jednoznačně ukazují významně snížené riziko v porovnání s hypotonickými roztoky.



Režimy infuzní terapie

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Používejme balancované roztoky-staticky významné snížení pobytu na PICU.



Režimy infuzní terapie

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Tekutiny bychom měli obohacovat o elektrolyty a glukózu vždy, když je to indikováno, také bychom měli monitorovat hladiny příslušných solutů.



Režimy infuzní terapie

Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Restriktivní tekutinová terapie byla asociována s menšími změnami natremie. U kriticky nemocných pacientů s rizikem zvýšené sekrece ADH bychom měli ponížit predikovanou potřebu tekutin.



Závěr

• Tekutinová terapie je základní intervencí

• Pokud lze, podáváme enterálně

• Ne vždy je indikován CVK

• Užíváme balancované izotonické krystaloidy

• Koloidy ne: koagulopatie, tek. resuscitace, sepse

• Resuscitace: 10 ml/kg

• Množství? Holliday-Segarova rovnice jako základní orientace 
(dle ESPNIC 65-80% u kriticky nemocných)
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