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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


Proc¢ podavat tekutiny?

 Nahrada ztrat

« Zachovani homeostazi vnitfniho prostredi
« Korekce vnitfniho prostredi

« Hemodynamicka stabilizace



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

« Vyber mista
* Prosvécovani-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



Jakeé roztoky zvolit?

« Krystaloidy
 Balancované, nebalancované, hypotonické, glukoza
« Koloidy

Syntetické: HES, Zelatina, dextran
Lidsky albumin

 NE: sepse, koagulopatie, tek. resuscitace
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Jake roztoky zvolit?
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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


A
Change in Serum Bicarbonates (mmol/L)
Balanced Unbalanced
Favours
= t I mean sD N mean sD N Unbalancad -
Mahajan 2012 4.0 23 1 07 25 1 —_— 3.30[1.30,5.30]
Allen 2016 16 33 a7 0.2 a1 35 -—l—u 1.40 [-0.08, 2 89)
Kartha 2017 Ly 34 34 0.3 38 34 -—n-I—- 0.33[-1.38, 2.05)
J'é :
 Balancované
RE Model (¥ = 59.2%) _—-——— 1.60[0.04,3.18]
FEATU gy |
| | | |
2 o 2 s
B I B Change in bicarbonate: Balanced - Unbalanced
alan Follow-up pH
L ]
Childi —_— N
Fawvours
mean sD N mean 8D N Unbalanced
Mshajan 2012 728 0.08 1 721 0.08 11 0,07 [-0.01, 0.15]
Kartha 2017 7.4 0.05 34 73 0.04 34 '—l—4 0.02]0.00, 005
RE Model (¥ = 14.3%) -——- 0.03[0.00, 0.08]
p=0.03
I | | | |
-0.05 o 0.05 0.1 0.15

Follow up pH: Balanced - Unbalanced

Figure 2. Acidosis forest plot: forest plot comparing change in serum bicarbonate from baseline to follow-up post exposition (A) and
forest plot comparing follow-up pH (B) in critically ill children exposed to balanced versus unbalanced fluids. RE = random effect.
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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.


I Takla ™ Cliilde Adeadlaloataead avd Dlhuslalaclcal Ecde al Tunaloaand & I

Variable Insulin Therapy Fluid Resuscitation
Ringer's
All Patients Conventional Intensive Lactate HES
(N=537) (N =290) (N=247)  PValuef  ([N=275) (N =262) P Valuej
Hypoglycemia (40 mg/dl) <0.001 0.85
No. of patients total no. 54537 12/290 42247 27275 27/262
Percent (95% Cl) 10.1 (7.5-12.6) 4.1 (1.9-6.4) 17.0 (12.3-21.7) 9.3 (6.3-13.3)  10.3 (6.6-14.0)
Acute renal failure 0.25 0.002
No. of patients/total no. 153533 77/289 76244 62/272 91261
Percent (95% Cl) 28.7 (24.9-32.6) 26.6 (21.6-31.7) 31.1 (25.3-37.0) 22.8 (17.8-27.8) 34.9 (29.1-40.7)
Renal-replacement therapy 0.19 0.001
No. of patients/total no. ~ 132/533 65/289 67244 51/272 81/261
Percent (35% Cl) 24.8 (21.1-28.4) 22.5 (17.7-27.3) 27.5 (21.9-33.1) 18.8 (14.1-23.4) 310 (25.4-36.7)
Red-cell transfusion 0.02 0.06
No. of patientstotal no. 388537 197290 191/247 189275 199/262
Percent (35% Cl) 72.3 (68.5-76.0) 67.9 (62.6-73.3) 77.3 (72.1-82.6) 68.7 (63.3-74.2) 76.0 (70.8-81.1)

rdegraded gelatin in saline) in pediatric septic shock |’

ORIGINAL ARTICLE

Intensive Insulin Therapy and Pentastarch Resuscitation in Severe Sepsis

Frank M. Brunkhorst, M.D., Christoph Engel, M.D., Frank Bloos, M.D., Ph.D., Andreas Meier-Hellmann, M.D., Max Ragaller, M.D., Norbert Weiler, M.D., Onnen Moerer, M.D.,
Matthias Gruendling, M.D., Michael Oppert, M.D., Stefan Grond, M.D., Derk Olthoff, M.D., Ulrich Jaschinski, M.D., et al., for the German Competence Network Sepsis
(SepNet)

A Comparison of Albumin and Saline for Fluid Resuscitation in the Intensive
Care Unit

The SAFE Study Investigators™
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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 nemocnych
deti?

Serul
Clinic
Heito
Simo:

Competing-risks regression

Cumulative Incidence

—— Albumin < 3.0 g/di
— = = Albumin z 3.0 g/dl and = 3.5 g/dl
------- Albumin > 3.5 g/dl

Time (days)

Figure 2. Cumulative incidence of ICU discharge for patients according to serum albumin concentration
(<3.0g/dL; 2 30 and < 3.5g/dL; > 35g/dL).
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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


Rezimy infuzni terapie

VOLUME ASSESSMENT

—

@EmergencyEcho



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


Rezimy infuzni terapie

« Udrzovaci=maintanance fluids

- ™

Search equationsin databases: Pubmed/Medline; Web of Science; Scopus; Cochrane; Embase.

8 902 references | | 1 038 references

1 266 references

1 724 references

5 469 references

Double blind screening / RAYYAN qcri®

37 references

12 references

43 references 24 references 18 references 23 references
+0 references from +27 references from +0 references from +0 references from +4 references from
other sources other sources other sources other sources other sources
Total= 43 Total=51 Total= 18 Total= 23 Total=41
Full text screening
24 references 11 references 4 references 8 references

Removal of duplicates from different PiCO question screening
Total used to produce guidelines: 56 references

Fig. 1 PRISMA flow chart of literature search and study screening
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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


Rezimy infuzni terapie

PiCO 1: IV-MFT indications

In acutely ill children, the enteral or oral route for the delivery of maintenance fluid therapy should be considered,

if tolerated, to reduce the failure rate of hydration access and costs

In critically ill children with improving hemodynamic state, the enteral or oral route for the delivery of mainte-
nance fluid therapy should be considered, if tolerated, to reduce length of stay in term necnates

C Strong consensus

GCP Strong consensus

Test for overall effect Z=172(P=

Experimental: IV hydration

0.08)

-1 00

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Oakley 2013 B2.2 538 378 866 589 381 254% -440[1277,397)
Rao 2020 372 1224 378 316 120 381 165% 50.40([33.15, 67.69] —
Saeidi 2009 G8.6 00848528 50 67.4 008485281 50 305% 1.20[1.17,1.23)
Wilson 1890 2435 145 25 1879 4,66 25 277% 556[-0.41,11.53)
Total (95% CI) 831 837 100.0% 9.09[-1.24, 19.43]
Heterogeneity. Tau®=91.27; Chi*= 35.03, df= 3 (P < 0.00001}; F=91% |

-50 100

Favours [experimental) _

Fig. 2 Meta-analysis of studies comparing the impact on length of stay of intravenous versus enteral hydration
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Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Kdykoliv je to možné, měli bychom zvážit podání tekutin enterálně. Data ukazují trend snížení pobytu v nemocnici.


Rezimy infuzni terapie

PiCO 2: use of isotonic fluids
In acutely and critically ill children, isotonic maintenance fluid should be used to reduce the risk of hyponatremia A Strong consensus
' '
Experimental Control 0Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup _ Events _ Total Events Total Weight [V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Almeida 2015 7 130 14 103 6.8% 0.36[0.14,0.93]
Bagri 2019 3 75 75 51% 0.48[0.12,1.99] =
Castilla 2019 6 70 33 60 B7% 0.08 [0.03, 0.20] —
Choong 2011 29 128 53 130 B84% 0.43(0.25,0.73) —_—
Coulthard 2012 7 41 0 41 21% 18.04(0.99,327.30]
Flores 2016 10 49 1" 50 68% 0.910.35, 2.39] —_—t
Friedman 2015 0 47 2 45 19% 018[0.01,3.92)
Kannan 2010 1 58 8 56 33% 0.11[0.01,0.87) ==
Kumar 2020 5 g4 12 84  63% 0.38[013,1.13] EE—
Lehtiranta 2020 7 308 11 306 68% 0.62[0.24,1.63) I
McNab 2014 12 319 35 322 79% 0.32[0.18, 0.63] —
Montafiana 2008 15 59 20 63 75% 0.73[0.33,1.62] -
Pemde 2015 8 43 16 30 B64% 0.20[0.07,0.57] e —
Ramanathan 2016 9 59 20 B0 TiA% 0.19[0.08, 0.46) ———
Rey 2011 12 63 31 62 74% 0.24[0.11,0.52) _—
Saba 2011 0 16 1 21 1.7%  0.41[0.02,1085)
Torres 2019 29 154 12 145 78% 2,57 [1.26, 5.26] —
Total (95% CI) 1703 1653 100.0%  0.41[0.26,0.67) <>
Total events 160 294
Heterogeneity, Tau®= 0.62; Chi*= 57.32, df= 16 (P = 0.00001); F= 72% 0 [ius 051 e 260
Test for overall effect Z= 3.64 (P =0.0003) : —qu's control]
Control: Hypotonic solution
Fig. 3 Meta-analysis of studies comparing the impact on hyponatremia occurrence of isotonic versus hypotonic solutions
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Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Používejme isotonické roztoky, data jednoznačně ukazují významně snížené riziko v porovnání s hypotonickými roztoky.


Rezimy infuzni terapie

PiCO 3: use of balanced solutions

In critically ill children, balanced solutions should be favoured when prescribing intravenous maintenance fluid B
therapy to slightly reduce length of stay

Strong Consensus

In acutely ill children, balanced solutions should be used when prescribing intravenous maintenance fluid A Strong consensus
therapy to slightly reduce length of stay
In acutely and critically ill children, lactate buffer solution should not be considered in the case of severe liver D Consensus
dysfunction to avoid lactic acidosis
' R
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean _ SD_Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Balamuth 2019 533 394 24 467 549 26 0.2% 0.66 [-1.97, 3.29)
Kartha 2017 1.67 0.77 34 2 0.0001 34 227% -0.33[0.59,-0.07) -
Mahajan 2012 1.59 0.81 1 219 1.23 11 20% -060[1.47,0.27 _—
Williams 2020 967 31 34 4975 213 32 09% -0.08[1.36,1.20]
Yung 2017 076 03 38 092 0.34 39 742% -016[0.30,-0.02] |
Total (95% Cl) 141 142 100,0% -0.20[-0,33,-0.08] ¢
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 2.52, df= 4 (P = 0.64), *= 0% T : 3 i )
Testfor overall effect: Z= 3.26 (P = 0.001) Favours [Experimental] Favours [control]
Experimental: Balanced solution
Control: Nen-balanced solution
Fig. 4 Meta-analysis of studies comparing the impact on acute or critical care stay of balanced versus non-balanced solutions
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Poznámky aplikace Presenter
Poznámky prezentace
Používejme balancované roztoky-staticky významné snížení pobytu na PICU.


Rezimy infuzni terapie

PiCO 4: IV-MFT fluid composition (Ca, Mg, P. Micronutrients, Glucose)
In acutely and critically ill children, glucose provision in intravenous maintenance fluid therapy should be consid-
ered in sufficient amount and guided by blood glucose monitaring (at least daily) to prevent hypoglycaemia

In critically ill children, glucose provision in intravenous maintenance fluid therapy should not be excessive and
guided by blood glucose monitoring (at least daily) to prevent hyperglycaemia

In acutely and critically ill children, there is insufficient evidence to recommend routine supplementation of mag-
nesium, calcium and phosphate in intravenous maintenance fluid therapy

In acutely and critically ill children, an appropriate amount of potassium should be considered and added to intra-
venous maintenance fluid therapy, based on the child’s clinical status and regular potassium level monitoring to
avoid hypokalemia

In acutely and critically ill children, there is insufficient evidence to recommend routine supplementation of vita-
mins and trace elements in intravenous maintenance fluid therapy, in the absence of signs of deficiency

GCP

GCP

GCP

Consensus

Consensus

Strong consensus

Consensus

Strong consensus
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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.


Rezimy infuzni terapie

PiCO 5: volume of IV-MFT administered

In acutely and critically ill children, in order to prevent fluid creep and reduce fluid intake, the total daily amount D
of maintenance fluid therapy should be considered including: IV fluids, blood products, all IV medications (both
infusions and bolus drugs), arterial and venous line flush solutions and enteral intake, but does not include
replacement fluids and massive transfusion

In acutely and critically ill children, avoidance of fluid overload and cumulative positive fluid balance should be D
considered, to avoid prolonged mechanical ventilation and length of stay

In acutely and critically ill children, who are at risk of increased endogenous secretion of ADH, restriction of total C
intravenous maintenance fluid therapy volume (calculated by Holliday and Segar formula) should be considered
10 some extent, to avoid a decrease in natremia but the amount and duration of this restriction is uncertain

In acutely and critically ill children who are at risk of increased endogenous secretion of ADH, restricting mainte- GCP
nance fluid therapy volume to between 65-80% of the volume calculated by the Holliday and Segar formula
should be considered to avoid fluid overload
In children at greater risk of oedematous states, e.g,, heart failure, renal failure or hepatic failure, restricting main-
tenance fluid therapy volume to between 50% to 60% of the volume calculated with the Holiday and Segar
formula should be considered to avoid fluid overload

Strong consensus

St rong consensus

SUOﬂg consensus

St rong consensus

Whilst receiving intravenous maintenance fluid therapy, re-assessment of acutely and critically ill children should D Consensus
be considered at least daily in terms of fluid balance and clinical status and regularly regarding electrolytes,
especially sodium level
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean _ SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Neville 2010 (A) 1.2 35 12 -04 3 19 191%  1.600.80, 4.00] i—
Neville 2010 (B) 1.2 21 18 11 24 18 254% -0.10[-1.57,1.37)
Singhi 1995 (A) 18 42 13 -4 8 11 B66% 580[0.01,11.59]
Singhi 1995 (B) 94 45 15 5 2 11 181% 4.40[1.83,6.97] —_—
Yung 2009 (&) -02 35 13 15 43 11 147% 1.30 [11.87, 4.47) —
Yung 2009 (B) -3 33 15 49 4 11 182% 1.90-0.99, 4.79] S
Total (95% CI) 86 81 100.0%  1.95[0.29,3.62) -
Heterogeneity: Tau®= 2.28; Chi*=11.60, df=5 (P = 0.04), F=57% _110 :5 s é 1llIZI
Test for overall effect: Z= 2.30(F=0.02) Favours [control]. FaVoUrs fexperimental)
Experimental: Restrictive fluid strategy
Control: Non-restrictive fluid strategy
Fig. 5 Meta-analysis of studies comparing the impact on natremia of a restrictive versus a non-restrictive fluid strategy
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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.


Zaver

« Tekutinova terapie je zakladni intervenci

* Pokud Ize, podavame enteralné

* Ne vzdy je indikovan CVK

« Uzivame balancované izotonicke krystaloidy

« Koloidy ne: koagulopatie, tek. resuscitace, sepse
« Resuscitace: 10 ml/kg

« Mnozstvi? Holliday-Segarova rovnice jako zakladni orientace
(dle ESPNIC 65-80% u kriticky nemocnych)
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