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Normowolemia w okresie okotooperacyjnym —
zasady postepowania

Perioperative normovolaemia management
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Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital SOLEC, Warszawa

Streszczenie

Monitorowanie i optymalizacja pojemno$ci minutowej serca moze poprawi¢ wynikileczenia w okresie poope-
racyjnym przez poprawe ci$nienia perfuzyjnego catego mikrokrazenia oraz przez usprawnienie dostarczania tlenu
do tkanek. Przywrdcenie, utrzymanie i monitorowanie prawidtowej objetosci krwi krazacej w okresie okotoope-
racyjnym stanowi element postepowania okotooperacyjnego. Rodzaj ptynu, jego objeto$¢ i czas wlewu dozylnego
zalezg od przedoperacyjnego stanu réwnowagi plynowej, rozlegtosci i czasu trwania procedury chirurgicznej,
wydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego, okotooperacyjnej utraty krwi oraz stosowanej metody znieczulenia.
W ostatnim dziesiecioleciu zindywidualizowano okolooperacyjne leczenie ptynami. Stabilno$¢ parametréow
hemodynamicznych i tkankowy przeptyw krwi s3 monitorowane przy uzyciu facznej oceny badania klinicznego,
monitorowania aparaturowego i badan laboratoryjnych. Do tego celu wykorzystuje sie réwniez ocene i monitoro-
wanie obcigzenia wstepnego i odpowiedzi hemodynamicznej uktadu krazenia na jego obcigzenie szybka podaza
dozylng bolusa ptynu infuzyjnego. Artykul omawia zagadnienie ptynoterapii okotooperacyjnej przy uwzglednieniu
okolooperacyjnego monitorowania objetosci krwi krazacej oraz réznorodnosci stosowanych plynéw infuzyjnych,
krystaloidéw i koloidéw. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 189-199.

Stowa kluczowe: leczenie ptynami dozylnymi, objetos¢ krwi krgzgcej, ocena objetosci krwi krgzgcej, monitorowanie,
odpowiedz na leczenie plynami dozylnymi

Abstract

Monitoring and optimization of cardiac output is able to improve postoperative outcome by improving
adequate perfusion pressure in the capillaries of all organs and by delivering oxygen to the tissue. Perioperative
blood volume replacement, maintenance and monitoring are important because fluid therapy is a routine part
of perioperative care. Fluid type, fluid volume and intravenous running time of infusion depend on preoperative
fluid balance, extend and duration of surgical procedure, cardiovascular efficiency, perioperative blood loss and
anaesthesia technique used. In the last decade it has become clear that fluid therapy has to be more individualized.
Haemodynamic stability and tissue perfusion are monitored by a combination of clinical examination, monitoring
devices and laboratory results, in a series of steps aimed at assessing global and regional perfusion. To this end
initial steps require preload monitoring and fluid responsiveness. This article focuses on aspects of different fluids,
crystalloids and colloids, along with how to clinically and less invasively assess also monitor perioperative blood
volume. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 189-199.

Keywords: intravenous fluid therapy, circulating blood volume, blood volume assessment, monitoring, intravenous
fluid responsiveness
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Wprowadzenie

Plynoterapia stanowi rutynowa czesé¢ okoto-
operacyjnego postepowania anestezjologicznego
i chirurgicznego, wptywajac na na koncowe wyniki
leczenia [1]. Celem plynoterapii okotooperacyjnej
jest przywrocenie i utrzymanie prawidtowej objetosci
krwi krazacej zapewniajacej odpowiedni przeplyw
tkankowy oraz unikniecie podazy nadmiernej iloéci
plynow.

Wybér ptynu infuzyjnego

W plynoterapii okolooperacyjnej stosuje sie
zaréwno krystaloidy, jak i koloidy oraz krew i jej
preparaty kierujac si¢ tym, jakiego ptynu wystepuje
niedobér. Rodzaj ptynu, jego objetos¢ i czas wlewu
dozylnego zaleza od przedoperacyjnego stanu réwno-
wagi plynowej, rozleglosci i czasu trwania procedury
chirurgicznej, wydolnosci ukadu sercowo-naczynio-
wego, okolooperacyjnej utraty krwi oraz stosowanej
metody znieczulenia. Skiad i rodzaj zastosowanych
plynéw dozylnych powinny by¢ skierowane na uzu-
pelnianie docelowej przestrzeni ptynowej. Izotoniczny
roztwor krystaloidu ulega dystrybucji w calej prze-
strzeni pozakomorkowej, roztwor glukozy jest roz-
przestrzeniany w calej przestrzeni wodnej, a roztwor
koloidowy jest zasadniczo zatrzymany w przestrzeni
wewnatrznaczyniowej. Utrate krwi do 15% objetosci
krwi (blood volume - BV) mozna uzupelnia¢ zbilan-
sowanymi roztworami krystaloidéw, natomiast utrate
krwi przekraczajaca 15% BV nalezy uzupelnia¢ zbilan-
sowanymi roztworami koloidow.

Krystaloidy

Zastosowanie kliniczne krystaloidéow posiada
dtuga historie. W roku 1830 pojawily sie pierwsze
opisy uzycia roztwor6éw soli podczas epidemii cho-
lery w Wielkiej Brytanii. W roku 1881 Landerer
wprowadzil technike podawania krystaloidéw do
praktyki klinicznej. W roku 1882 Ringer opublikowat
kluczowy artykul podnoszacy znaczenie obecnosci
w roztworze wybranych jonéw, takich jak jonu wapnia
i jonu amonowego, aby uczynic roztwory soli bardziej
fizjologicznymi. Nastepnie Hartmann dodat do roz-
tworu Ringera jony buforujace w celu zmniejszenia
ich kwasowosci. Krystaloidami nazywa si¢ roztwory
zawierajgce czasteczki mniejsze niz 30 kDa i niewytwa-
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rzajace ci$nienia onkotycznego (tabela I). Po podaniu
roztworu glukozy, jest ona metabolizowana w watrobie,
pozostata woda ulega dystrybucji pomiedzy ptyn poza-
komodrkowy i wewnatrzkomoérkowy (an extracellular
fluid volume - ECV and an intracellular fluid - ICF),
a tylko 7% objetosci podanej pozostaje w przestrzeni
wewnatrznaczyniowej. Izotoniczne krystaloidy ulegaja
dystrybucji w ECV, a opuszczajg ja w postaci moczu
i parowania przez pluca i z powierzchni skory. Objetosé
wody ulegajaca parowaniu nie przekracza 0,5 ml/kg/h
u dorostych przytomnych pacjentéw [2]. Teoretycznie
idealnym roztworem ptynu infuzyjnego do uzupelnia-
nia utraty ptynu pozakomoérkowego jest zbilansowany
izotoniczny roztwor krystaloidu. Poniewaz stosunek
objetosci osocza i ptynu $rédmigzszowego wynosi 1:5,
to okre$la sie, ze 20-25% objetosci podanego dozylnie
krystaloidu pozostanie w tozysku naczyniowym.
W/w stosunek dystrybucji 1:5 moze mie¢ miejsce
jedynie wowczas, gdy po podaniu plynu w bolusie
dojdzie do szybkiego wytworzenia si¢ stanu réwnowagi
w calej ECV, przy zalozeniu warunkéw normalnych
i zalozeniu, ze podane czasteczki nie ulegaja jeszcze
cze$ciowej eliminacji. Oznacza to, ze bolus krystaloidu
bezposérednio po podaniu moze wykazaé poczatkowy
znaczny efekt objeto$ciowy wlewu [3]. Stan nawod-
nienia réwniez wpltywa na dystrybucj¢ roztworu kry-
staloidu. Obserwacja ta jest obecnie wykorzystywana
do wykonania testu obciazenia objetosciowego w celu
oceny stanu nawodnienia indywidualnego pacjenta
[4,5]. Tatara i wsp. wykazali, ze podanie 75 mL/kg
roztworu krystaloidu po wystapieniu krwotoku szybko
wyréwnuje BV juz podczas wlewu dozylnego. Kiedy
jednak zatrzymywano wlew, BV ulegala szybkiemu
zmniejszeniu do wartos$ci mniejszej niz przed rozpo-
czeciem wlewu dozylnego ptynu [6]. Obserwacja ta
przemawia za koncepcjg teorii stanu homeostatycz-
nego krwi, ktéra méwi, ze fizjologiczny cel BV ulega
zmianie wraz ze zmiang objetosci erytrocytéw, np.
zmniejszenie objetoéci erytrocytéw po krwawieniu
zmniejsza fizjologiczny cel BV o objeto$¢ utraconych
erytrocytow. Kinetyka objetosci plynowej stosowana
do oceny efektu podawania dozylnego ptynu w postaci
bolusa w jednostce czasu, wykazuje analogie do metod
farmakokinetyki w ocenie efektu lekéw. Metoda ta
wykorzystuje endogenny znacznik, hemoglobine,
w celu obliczenia cze$ciowych zmian rozcienczenia
osocza w jednostce czasu [7]. Wyniki okresowego
badania zmian poziomu hemoglobiny wygeneruja
powstanie krzywej rozcieficzenia. Po wykresleniu
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takiej krzywej dla wybranego pacjenta, wyniki
mozna wprowadzi¢ do réwnania nielinearnego, ktére
okresli stalg szybkosci dystrybuciji i klirens, w sposéb
podobny do wyliczen farmakokinetycznych. Metoda
ta jest krytykowana za to, Ze opiera si¢ na wyliczeniu
okreslonych poczgtkowych wartoéci hemoglobiny
oraz za oceng jej zmian jedynie w cze$ci objetosci krwi
podlegajacej krazeniu [8]. Prawdopodobnie, metoda
ta nie uwzglednia niekrazacej czesci objetosci krwi.
Jednakze, kinetyka objeto$ci ptynowych jest farmako-
kinetycznym narzedziem mierzacym czynnosciowa,
a nie anatomiczng objetos¢ i jest uzytecznym narze-
dziem do opisywania przemieszczania plynu pomiedzy
przestrzeniami ptynowymi. Podany dozylnie bolus
roztworu krystaloidu poczatkowo znajdzie sie w dobrze
perfundowanej przestrzeni centralnej organizmu (V,,
okoto 3-4 L). Przestrzen ta moze lub nie odpowiada¢

TabelaI. Roztwory krystaloidéow do wlewéw dozylnych

TableI. Intravenous crystalloid solutions

anatomicznej przestrzeni osocza. Nastepnie, podany
plyn zostanie przetransportowany do objetosci bar-
dziej obwodowej (V,, okoto 6-8 L), ktéra jest mniejsza
od anatomicznej przestrzeni $rédmigzszowej. V,
powiekszy sie, jesli zostanie uwzgledniony pomiar
hemoglobiny w czesci tetniczej krazenia, zamiast
w czesci zylnej. Objetos¢ V, wynosi 6-8 L u dorostych
mezczyzn o masie ciata 70-80 kg. W przeciwienstwie
do wezeéniejszych obliczen przy uzyciu izotopéw sodu
i bromu, kinetyka objetosci ptynowej pozwala oceni¢
zmiany jedynie w przestrzeniach, ktére sa w stanie
powiekszy¢ sie po podaniu ptynu we wlewie. Istnieja
jednak inne przestrzenie, takie jak tkanka kostna,
ktére nie powigkszajg sie po wlewie plynu. Badajac
kinetyke objetosci ptynowej fatwo mozna zauwazy¢,
ze w idealnych warunkach u przytomnych zdrowych
ochotnikéw roztwor krystaloidu podany dozylnie

Mleczan, jabitczan,

Roztwor ptynu ++ Osmo- octan, cytrynian,
infuzyjnego Mg lalnosé Ll glukonian,
fosforan
0,9%NaCl 45 1154 | 154 | o0 0 308 0 0
1:1 3,5-
5%glukoza/0,9%Nacl | 6,5 | 77 | 77 | O o ZeE Zoed o
2:1 3,5-
5%glukoza/0,9%Nacl | 6,5 | 213|513 | 0 o 280 =l o
5%glukoza 3:,)55 0 0 0 0 278 55 g/l 0
5,0- Octan 32
PWE 70 | 141 | 109 | 5 1 295 0 Cytrynian 3
6,5- Octan 27
Plasmalyte 8.0 140 98 5 1,5 295 0 Glukonian 23
Ringer 2% | 147 | 155 | a4 0 309 0 0
Ringer mleczanowy 57%_ 130 | 109 4 0 275 0 Mleczan 28
. 5,1- Octan 24
Sterofundin 59 145 | 127 4 1,0 309 0 Jabtozan 5
. . 4,5- Mleczan 20
Jonosteril Basic 55 49 49 25 2,5 433 50 g/l Fosforan 9,9
Ptyn zotgdkowy
zapobiegawczy 62,9 | 150 | 17 0 300 0 Chiorek amonu
izotoniczny ’
Ptyn jelitowy
zapobiegawczy 144 | 100 6 0 300 0 Octan 49,9
izotoniczny
Ptyn pediatryczny
Wyréwnawczy 129 | 109 4 0 272 0 Octan 27

- elektrolity: s6d, chlor, potas, wapn, magnez *mmol/l
- osmolalno$¢ #mOsmol/l

- aniony: mleczan jablczan, octan, cytrynian, glukonian, fosforan *mmol/1
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jest szybko eliminowany, a jego dystrybucja odbywa
sie wedtug modelu objetosci jednokompartmentowe;j.
Sytuacja ta kontrastuje z innymi stanami np. podczas
urazu i krwotoku, kiedy podany plyn ulega zatrzyma-
niu w organizmie, zachowujac sie tak jak w modelu
dwukompartmentowym, z jedynie niewielka elimi-
nacja lub bez eliminacji z organizmu. Jednak, modele
kinetyki objetosci ptynowej maja dwa ograniczenia.
Pierwsze - wymagaja czestych i dokfadnych oznaczen
poziomu hemoglobiny, co nie jest mozliwe w warun-
kach klinicznych. Drugie - wymagajg raczej duzych
iszybkich przetoczen, aby wygenerowac istotna krzywa
rozcienczenia. W obecnej chwili kinetyka objetosci
plynowej pozostaje narzedziem badawczym stuzacym
do lepszego zrozumienia przemieszczen ptynowych.
W przysztoéci dokladniejsze nieinwazyjne pomiary
poziomu hemoglobiny umozliwia zastosowanie kli-
niczne metod kinetyki objetosci ptynowej.

Koloidy

Obecnie stosowane sg rozne roztwory koloidowe,
takie jak roztwory skrobi, dekstranu, zelatyny i albu-
miny (tabela IT). Sztuczne roztwory koloidow sg duzymi
czasteczkami sktadajacymi si¢ z réznych polisachary-
doéw, czy polipeptydéw pochodzenia roslinnego badz
zwierzecego. Sztuczne roztwory koloidéw sg zawie-
szone glownie albo w roztworze 0,9% chlorku sodu,
albo roztworu zbilansowanego np. octanowego roz-
tworu Ringera. Albumina w przeciwienstwie do sztucz-
nych roztwordw koloidowych jest roztworem bardziej
heterogennym otrzymywanym z osocza. Gtéwnym
powodem stosowania roztworéw koloidowych, jest
wyréwnywanie niedoboréw wewnatrznaczyniowych
spowodowanych krwotokiem lub przesunieciem ptynu
pozanaczyniowo [8-12]. Roztwory koloidowe podane
do przestrzeni wewnatrznaczyniowej pozostaja w kra-
zeniu dluzej niz roztwory krystaloidowe z powodu
trudniejszego przechodzenia wiekszej czasteczki
poza nieuszkodzong barier¢ naczyniows. Roztwory
koloidowe moga doprowadzi¢ do stabilno$ci hemody-
namicznej po podaniu mniejszej objetosci ptynu i w
krétszym czasie. Tak sie dzieje u osobnikéw zdrowych.
U chorych, z powodu uszkodzenia $rédbtonkowego
glykokalyksu dochodzi do przecieku wloéniczkowego
[8]. W badaniach hemodylucji normowolemicznej,
Rehm i wsp. wykazali, ze szybka podaz koloidu w nor-
mowolemii skutkowala mniejszym efektem objetoscio-
wym (68%) niz w sytuacji utraty objetosci krwi (90%)
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[9]. Ponadto w badaniach klinicznych wykazano, ze
podczas nieszczelnosci naczyniowej efekt objetosciowy
po podaniu koloidu jest zblizony do krystaloidu [13].
Stosunek przyrostu objetosci moze oscylowaé pomie-
dzy 1:1.2-1.4 dla roztworéw krystaloidéw do roztwo-
réw koloidéw w tych warunkach. Pierwsze dowody
nefrotoksycznosci roztworéw skrobi hydroksylowa-
nej pochodzily z opiséw przypadkéw osmotycznego
uszkodzenia nerek [15,16]. Liczne badania kliniczne
dotyczace tego zagadnienia u chorych krytycznie
nie pozwolily na sformulowanie wnioskéw. Obecnie
dwa duze badania kliniczne z randomizacjg oceniaty
to zagadnienie u pacjentdw z sepsg i wstrzgsem sep-
tycznym [11,14,16]. Badanie efektu podawania skrobi
u chorych z sepsa i wstrzgsem septycznym prowa-
dzone przez grupe skandynawska (The Scandinavian
Starch for Severe Sepsis/Septic Shock Trial (6S)), bylo
badaniem inicjowanym przez badacza, wieloosrodko-
wym, zaslepionym, stratyfikowanym z randomizacjg
réwnoleglych grup pacjentéw [11]. Badani otrzymali
plyn dozylnie w resuscytacji ptynowej w stosunku 1:1
albo HES 130/0.42 w roztworze zbilansowanym, albo
octanowy roztwoér Ringera. Badanie obejmowato 800
pacjentow z sepsg i wstrzasem septycznym z 26 o$rod-
kéw krajow skandynawskich. Oceniano wystapienie
zgonu badz koniecznosci leczenia nerkozastepczego
w okresie 90 dni po randomizacji. Wykazano zwieksze-
nie $miertelno$ci i wyrazng nefrotoksyczno$é w grupie
HES. Podana objetos¢ ptynu badanego wynosita okoto
3000 ml w kazdej grupie. Interwencja byta podejmo-
wana po zakonczeniu wstepnej resuscytacji, co mozna
interpretowa¢, ze pacjenci otrzymali niepotrzebna
objetos¢ HES. Badanie krystaloid versus skrobia
hydroksylowana (The Crystalloid versus Hydroxyethyl
Starch Trial (CHEST)), objeto grupe 7000 pacjen-
tow, wlaczajac chorych septycznych w liczbie 1937
i podzielonych w sposéb randomizowany albo do
grupy otrzymujacej HES 130/0.4 w 0.9% chlorku sodu
albo otrzymujacych roztwér 0.9% chlorku sodu pod-
czas calej resuscytacji ptynowej do momentu wypisu,
zgonu i w okresie 90 dni [16]. Pierwotnym punktem
koncowym byl zgon w okresie 90 dni, wtérnym
punktem koncowym bylo zastosowanie leczenia ner-
kozastepczego badz wystapienie ostrego uszkodzenia
nerek. Kryteria wlaczenia byly podobne do kryteriéw
badania 68, ale w badaniu CHEST grupa otrzymujaca
HES otrzymata okolo 30% plynu mniej, uzyskujac
szybszy wzrost osrodkowego ci$nienia Zylnego.
Rzadziej dochodzito do niewydolnosci serca. Nie byto
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znaczacej réznicy w $miertelnosci 90 dniowej, jednak
w badaniu CHEST, w grupie otrzymujacej HES czeéciej
stosowano leczenie nerkozastepcze (renal replacement
therapy - RRT). Nalezy podkresli¢, ze badanie CHEST
wykazalo mniejsza czesto$¢ wystepowania ostrego
uszkodzenia nerek (acute kidney injury - AKI) w gru-
pie HES w stosunku do grupy otrzymujacej roztwor
chlorku sodu. Uwzgledniajac wystepowanie AKI
z zastosowaniem kryteriéw RIFLE, badanie CHEST
lepiej ocenia zastosowanie roztworu chlorku sodu ze
wzgledu na przyrost stezenia kreatyniny, natomiast
lepiej ocenia podawanie roztworu HES ze wzgledu
na zwiekszenie wydalania moczu. Koloidy o matej
czasteczce sg szeroko stosowane w zindywidualizowa-
nych protokotach leczenia ptynami dozylnymi w celu

Tabela II. Roztwory koloidéw do wlewéw dozylnych
Table II. Intravenous colloid solutions

uzyskania z gory okreslonego efektu u pacjentéw do
planowych operacji chirurgicznych [17-19]. Podawanie
matej objetosci roztworu koloidowego w celu uzyskania
okreslonej objetosci krwi krazacej pozwala na podaz
plynu w sposéb zblizony do naturalnie wystepujacych
procesow fizjologicznych i uwzglednia indywidualne
réznice pomiedzy pacjentami [20-22]. Poprawilo to
wyniki leczenia pacjentéw, chociaz poréwnanie to
wypracowano w oparciu o standaryzowane protokoty
postepowania. Pytanie, czy roztwory skrobi powoduja
dlugoterminowa nefrotoksycznos$¢ u tych pacjentow,
pozostaje dotychczas bez jednoznacznej odpowiedzi.
Obecnie nie ma na to klinicznych lub do$wiadczalnych
dowodéw, ale nie prowadzono tez dlugoterminowej
obserwacji takich wtasciwos$ci roztworéw skrobi

Roztwor ptynu - ca** Mag* Osmo- Jabitczan,
infuzyjnego 9 lalnosé mleczan, octan
Voluven 6% 45 154 | 154 | © 0 308 0 60 g/l
° 5,5 skrobia
4,5- 100 g/l
Voluven 10% 505 154 | 154 0 0 308 0 skrobia
5,7- 60 g/l
Volulyte 6.5 137 110 4 1,5 286 Octan 34 Skrobia
5,6- Octan 24 60 g/l
Tetraspan 6% 64| 140 | 118 | 40 | 25 | 1,0 297 Jabtczan 5 skrobia
5,6- Octan 24 100 g/l
Tetraspan 10% 6.4 | 140 | 118 | 40 | 25 | 1,0 297 Jabtczan 5 skrobia
) 6,4-| 130- | 130- 50 g/l
Albuminy rozt. 5% 74| 160 | 160 | <1 0 309 0 albuminy
. 6,4-| 130- | 130- 200 g/l
Albuminy rozt. 20% 74 | 160 | 160 <1 0 312 0 albuminy
Hyperhaes 200,0/0,5 |3,5- 60 g/l
6%/7,2% 6.0 1232 | 1232 0 0 2464 0 Sl o
35 g/l
Haemaccel 3,5% 7,4 | 145 | 145 5 |6,25| 0 293 0 zelatyna
. 40 g/l
Gelofusine 7,4 | 154 | 125 0 0 308 Y Zelatyna
Geloplasma 57%' 150 | 100 5 1,5 295 Mleczan 30 30 g/l
40 g/l
Gelaspan 74 | 151 103 4 1 284 Octan 24 zelatyna
4,0- 60 g/l
Hemohes 6% 70| 154 [ 154 | © 0 310 g skrobia
4,0- 100 g/l
Hemohes 10% 7.0 154 | 154 0 0 310 0 skrobia
3,5- 100 g/I
Dekstran 40 rozt.10% 70 154 | 154 (0] 0 311 0 dekstran
3,0- 60 g/l
Dekstran 70 rozt. 6% | o"| 154 | 154 | 0 0 310 0 dekstran

- elektrolity: séd, chlor, potas, wapn, magnez *mmol/l
- osmolalno$¢ #mOsmol/1
- aniony: jabczan, mleczan, octan
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[20,21]. Rola ptynoterapii w resuscytacji plynowej
pacjentow z ciezkimi urazami wymagajacych masyw-
nych przetoczen ptynéw dozylnych jest dyskusyjna.
W badaniu Jamesa i wsp. u pacjentéw z penetruja-
cymi urazami ciata otrzymujacymi roztwory skrobi
uzyskano lepszy klirens kwasu mlekowego oraz mniej
uszkodzen nerek w poréwnaniu do grupy pacjentow
resuscytowanych z uzyciem roztworu 0,9% NaCl [23].
Tradycyjnie uwaza sie, ze koloidy o wigkszej czasteczce
posiadajg lepsze wlasciwosci powigkszania objetosci
krwi krazacej, jednak niektére badania poréwnujace
efekt zwiekszania wolemii po podaniu koloidéw
o czasteczce roznej wielkosci (zelatyna 30 kDa
i niskoczasteczkowa skrobia 130 kDa) nie wykazaty
znaczgcej réznicy podczas podazy 1 litra roztworu
w czasie 1 godziny [24]. Na postawie przedstawionych
powyzej badan trudno jest jednak formutowac daleko
idace wnioski, gléwnie z uwagi na to, ze dotyczyly one
niewielkich grup pacjentéw w wybranych sytuacjach
klinicznych [23,24].

Rodzaj i zakres monitorowania zalezg od stanu
pacjenta, choroby zasadniczej i choréb wspolistnieja-
cych, rodzaju interwencji chirurgicznej oraz dostep-
nosci sprzetu monitorujacego.

Ocena kliniczna

Podstawowe i rozszerzone monitorowanie oraz
ocena wydolnosci krazenia systemowego umozliwia
zastosowanie, badz nie okreslonej plynoterapii majacej
na celu:

- utrzymanie ci$nienia tetniczego krwi w granicach
autoregulacji narzadowej, czyli $redniego ci$nie-
nia krwi powyzej 60 mmHg,

- utrzymanie prawidlowej diurezy godzinowej,

- utrzymanie prawidlowego ukrwienia osrodko-
wego ukiadu nerwowego,

- utrzymanie prawidlowego ukrwienia obwodo-
wego,

- protekcje mikrokrazenia,

- utrzymanie prawidlowego zaopatrzenia tkanek
w tlen,

- utrzymanie stezenia mleczanéw we krwi ponizej
1,5 mmol/L
Badanie kliniczne jest najszybszym i najmniej

inwazyjnym badaniem w ocenie hemodynamicznej

pacjenta. Pragnienie, oziebienie dystalnych czesci
koniczyn, stabe tetno obwodowe i uposledzony naptyw
wlosniczkowy wskazuja na uposledzenie przepltywu
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tkankowego krwi. U pacjenta, u ktérego wystepuja
zaburzenia krazenia systemowego cze¢sto mozna
zaobserwowac nastepujace objawy: przyspieszenie
czgstoéci oddechdw, przyspieszenie czestosci akeji
serca, dezorientacje, uposledzenie ukrwienia skory
i skagpomocz. Logiczny kontakt stowny z pacjentem
przytomnym $wiadczy o prawidtowej perfuzji mézgo-
wej. Dolegliwosci niedokrwienne o charakterze bélu
wiencowego $wiadczg o braku réwnowagi pomiedzy
zapotrzebowaniem a dostarczaniem tlenu do mie$nia
sercowego. Bradykardia (czesto$¢ akeji serca ponizej
40 skurczéw na minute) rzadko moze powodowaé
niska pojemno$¢ minutowg serca. Skapomocz wyste-
pujacy u pacjenta z uprzednio normalna funkcja
nerek i normalng diurezg jest waznym parametrem
ostrzegawczym o uposledzonym ukrwieniu nerek.
Nalezy zwrdci¢ szczegdélng uwage na wystepowanie
marmurkowato$ci skory. Wykazano, ze obecnosé
marmurkowatosci skory jest niezaleznym czynni-
kiem prognostycznym $miertelnodci we wstrzgsie
septycznym. Marmurkowato$¢ skory zwykle mozna
zaobserwowac w okolicy kolan, a do ilo$ciowej oceny
wprowadzono skale rozlegtosci marmurkowato-
$ci skory (skala 0-5, wyzsza punktacja koreluje ze
wzrostem $miertelnosci). Duze dawki wazopreso-
réw nasilaja marmurkowato$¢ skory i prowadzg do
powstawania zmian plamiczych.

Podstawowe monitorowanie i ocena
wydolnosci krazenia systemowego

U wszystkich pacjentéw w stanie zagrozenia zycia
nalezy monitorowa¢ krzywa elektrokardiograficzna
(EKG), ci$nienie tetnicze krwi i utlenowanie krwi
tetniczej (SpO,). Nalezy réwniez oznaczy¢ poziom
mleczanéw i gazometrie krwi tetniczej.

Krzywa elektrokardiograficzna

Czestos¢ akcji serca jest waznym parametrem
wyznaczajacym pojemnos$¢ minutowa serca. W stanach
hypoperfuzji najczesciej obserwuje si¢ tachyarytmie.
12-odprowadzeniowy elektrokardiogram wykonany
przy przyjeciu pacjenta do oddziatu intensywnej tera-
pii dokumentuje rytm serca i dostarcza wyj$ciowych
informacji o odcinku ST i zatamku T. Monitorowanie
odcinkéw ST w sposob ciagly i obserwacja zmian
pozwala na wczesne rozpoznanie niedokrwienia mie-
$nia serca.
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Monitorowanie cisnienia tetniczego

Pomiar ci$nienia tetniczego nalezy do podstawo-
wych parametréw oceny hemodynamiczne;.

Zdefiniowanie obnizonego ci$nienia tetniczego
u konkretnego pacjenta nalezy rozpatrywa¢ indy-
widualnie w kontekscie jego normalnego ci$nienia
tetniczego. Srednie ci$nienie tetnicze (mean arterial
blood pressure - MAP) jest uwazane za ci$nienie
perfuzji narzadowej. Przy obnizeniu objeto$ci wyrzu-
towej, poczatkowo srednie ci$nienie tetnicze moze
utrzymywac si¢ niezmienione z powodu zwiekszenia
czestodci akgji serca i zwigkszenia obwodowego oporu
naczyniowego. Utrzymujacy si¢ wzrost cisnienia tet-
niczego, wigze si¢ ze wzrostem oporu obwodowego
naczyn i moze powodowa¢ zmniejszenie tkankowego
przeptywu krwi prowadzac do encefalopatii nadciénie-
niowej czy ostrej niewydolnosci nerek. Pomiar ci$nienia
tetniczego moze by¢ wykonywany metoda nieinwazyjna
z uzyciem mankietu zalozonego na ramieniu pacjenta
i potaczonego ze sfigmomanometrem lub innym urza-
dzeniem oscylometrycznym badz wykonywany metoda
inwazyjng z uzyciem kaniuli dotetniczej. Wskazaniami
do inwazyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego sa:
niestabilne ci$nienie tetnicze czy przewidywanie
niestabilnosci ci$nienia tetniczego, ciezka hipotensja,
uzycie szybkodziatajacych lekéw wazoaktywnych,
czeste pobieranie probek krwi. Wzgledne wskazania do
inwazyjnego monitorowania ci$nienia krwi stanowig:
ciezkie nadci$nienie tetnicze, uzywanie kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej oraz pacjenci z niepewnym, trud-
nym do uzyskania w sposob nieinwazyjny pomiarem
ci$nienia krwi. Wzgledne przeciwwskazania do inwa-
zyjnego monitorowania ci$nienia krwi to: planowanie
leczenia trombolitycznego, cigzka choroba naczyn
obwodowych uniemozliwiajaca wprowadzenie kaniuli
do $wiatla tetnicy, anomalie naczyniowe (przetoka
tetniczo-zylna, miejscowy tetniak naczynia, miejscowy
krwiak, choroba Raynauda), brak obocznego przeptywu
obwodowego (np. tetnica promieniowa wczesniej uzyta
do celéw chirurgii naczyn wiencowych). Inwazyjny
pomiar ci$nienia tetniczego umozliwia ciggly pomiar
ci$nienia tetniczego.

Monitorowanie przezskoérnej saturacji
krwi tetniczej SpO,

Monitorowanie przeskornej saturacji krwi tetni-
czej SpO, umozliwia prawie natychmiastowe wykrycie
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nawet niewielkiego zmniejszenia utlenowania krwi
tetniczej, ktore jest integralng czescia procesu dostar-
czania tlenu. Jednak z powodu ksztattu sigmoidal-
nego krzywej dysocjacji oksyhemoglobiny, wystepuje
opo6znienie czasowe w wykryciu ostrej niewydolnosci
utlenowania. Uwzgledniajac ksztatt krzywej dysocjacji
oksyhemoglobiny nalezy utrzymywa¢é SpO, powyzej
92% u wiekszosci pacjentéw w stanach zagroze-
nia zycia.

Poziom mleczanéw we krwi

Normalny poziom osoczowy mleczanéw u ludzi
w spoczynku wynosi ok. 1 mmol/L (0,7-2.0). Poziom
mleczanéw we krwi jest ten sam we krwi zylnej, co
i we krwi tetniczej, jesli nie ma zastoju krwi w naczy-
niach spowodowanego mankietem ci$nieniomierza.
Podwyzszony poziom mleczanéw we krwi moze
oznacza¢ zmniejszenie przeptywu tkankowego.
Zwigzek podwyzszonego poziomu mleczanéw z nie-
wydolnoscig krazenia, metabolizmem beztlenowym
i obecnoscig hipoksji tkankowej przyczynit sie do jego
wykorzystania w monitorowaniu perfuzji tkankowe;j
u chorych krytycznie. Czynniki mogace powodowac
hiperlaktatemie to: zwiekszona produkcja mleczanéw
w hipoksji tkankowej, zwiekszenie glikolizy beztle-
nowej, zahamowanie dehydrogenazy octanowej we
wstrzasie, zatrucie metanolem, glikolem etylowym,
niedobdr tiaminy, zmniejszony klirens mleczanéw
w niewydolnosci watroby, podczas krazenia poza-
ustrojowego, egzogenne zrédta mleczanéw (roztwory
buforowane mleczanem uzywane do ciaglej zylno-zyl-
nej hemodiafiltracji, leki, np. metformina, inhibitory
transkryptazy nukleozydowej, dlugie stosowanie line-
zolidu, dozylny lorazepam, kwas walproinowy) oraz
nowotwory ztosliwe w hematologii. Jesli podejrzewa sie
niewystarczajacg perfuzje tkankowa nalezy oznaczy¢
poziom hemoglobiny oraz stezenie parcjalne tlenu we
krwi tetniczej i w razie potrzeby leczy¢. Dostarczanie
tlenu zalezy od przeptywu krwi okreélanego jako
pojemno$¢ minutowsg serca i zawarto$ci tlenu we krwi
tetniczej. Dostarczanie tlenu jest réwne ilorazowi
pojemnosci minutowej serca i zawartoéci tlenu we krwi
tetniczej. Zawarto$¢ tlenu we krwi tetniczej wyraza
rownanie (Hb x 1.39 x Sa0,) + (0.003 x PaO,) w 100
mililitrach krwi tetniczej, gdzie Hb oznacza poziom
hemoglobiny, 1,39 - objeto$¢ tlenu w mililitrach, ktéra
wiaze 1g hemoglobiny, SaO, - procent hemoglobiny
utlenowanej, zwykle 97% + 2%. Zawarto$¢ tlenu we
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Tabela III. Parametry statyczne i dynamiczne obcigzenia wstepnego i urzadzenia pomiarowe
Table ITI. Static and dynamic measure of preload and devices used to measurement

Obcigzenie wstepne

Parametry statyczne

Parametry dynamiczne

CVP central venous pressure
(osrodkowe cisnienie zylne)

Urzgdzenie pomiarowe: cewnik
w zyle centralnej
Vigilance
PiCCOplus
EV1000
VolumeView

PAOP pulmonary artery
occlusion pressure (cisnienie
zaklinowania w tetnicy ptucnej)

Urzgdzenie pomiarowe: cewnik
w tetnicy ptucnej
Vigilance

Cisnienia Objetosci
GEDV
EVLW
LVEDV
CVP GEDV global end-diastolic
PAOP volume (catkowita objetos¢

korncowo-rozkurczowa)

Urzgdzenie pomiarowe:
PiCCOplus
EV1000
VolumeView

EVLW extravascular lung water
(pozanaczyniowa woda
wewnatrzptucna)

Urzgdzenie pomiarowe:
PiCCOplus
EV1000
VolumeView

LVEDV left ventricular end-
diastolic volume
(koncoworozkurczowa objetos¢
lewej komory)

Urzgdzenie pomiarowe:
Echokardiografia

PPV
SPV
svv

IVC/SVC ,,collapsibility”

PPV pulse pressure variation
(odchylenia krzywej fali cisnienia
tetna)

Urzadzenie pomiarowe:
PiCCOplus/ LiDCOplus/ LiDCOrapid/
PulsioFlex/ PRAM Mostcare

SPV systolic pressure variation
(odchylenie krzywej fali skurczowego
cisnienia tetniczego)

Urzadzenia pomiarowe:
PiCCOplus/
LiDCOplus/ PRAM Mostcare

SVV stroke volume variation
(odchylenia krzywej objetosci
wyrzutowej)

Urzadzenia pomiarowe:
PiCCOplus/ LiDCOplus/ EV1000/
VolumeView/ FloTrac/Vigileo/ PRAM
Mostcare/ PulsioFlex/ Volume clamp
method np.Finapres, Nexfin,

IVC/SVC ,,collapsibility”
Ocena szerokosci swiatta zyty
gtéwnej dolnej/
ocena szerokosci swiatta zyty
gtéwnej goérnej

IVC inferior vena cava
(zyta gtéwna dolna)
SVC superior vena cava
(zyta gtébwna gorna)

Urzadzenia pomiarowe:
Doppler przezprzetykowy,
Doppler przezklatkowy

krwi gtéwnie zalezy od polaczenie tlenu z hemoglo-
bing. Niewielka dodatkowa ilo$¢ tlenu jest transpor-
towana niezaleznie od hemoglobiny w postaci tlenu
rozpuszczonego we krwi.

Obciazenie wstepne i pozytywna
odpowiedz na podaz ptynu dozylnego
w bolusie

W hipotensji waznym krokiem jest ocena obcig-
zenia wstepnego i pozytywnej odpowiedzi na podaz

196

dozylnego ptynu w bolusie (tabela III). Obcigzenie
wstepne jest definiowane jako napiecie migsnia serca
w fazie konicoworozkurczowej i czgsto mierzone jest
w postaci pojedynczego pomiaru statycznego np. cen-
tralnego ci$nienia zylnego. Ostatnio w ocenie pozytyw-
nej odpowiedzi na podaz dozylnego ptynu w bolusie
(fluid responsiveness) u chorych w stanie krytycznym
korzysta si¢ np. z odchylen krzywej ci$nienia tetna
(pulse pressure variation - PPV) i odchylen krzywej
skurczowego ci$nienia tetniczego (systolic pressure
variation - SPV). Klinicznie mozna wyrézni¢ obcia-
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zenie wstepne prawej komory i lewej komory. Pomiar
ci$nienia w zytach szyjnych i o$rodkowego ci$nienia
zylnego stosuje si¢ w celu okreslenia obcigzenia wstep-
nego prawej komory. W ocenie obcigzenia wstepnego
lewej komory stosuje sie pomiar ci$nienia zaklinowania
w tetnicy ptucnej uzyskiwany z cewnika wprowadzo-
nego do tetnicy plucnej. Pomiary dynamiczne, takie
jak SPV, sg bardziej precyzyjne niZ pomiary statyczne
w ocenie pozytywnej odpowiedzi na podaz dozylnego
plynu w bolusie u chorych wentylowanych mecha-
nicznie. Oceniajac odpowiedz pozytywna na podaz
plynu dozylnego w bolusie nalezy odpowiedzie¢ na
pytanie, czy podaz dozylna plynu zwiekszy pojemnos¢
minutowg serca.
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OBCIAZENIE WSTEPNE
Rycina 1. Krzywa Franka-Starlinga a pozytywna

odpowiedz na podaz dozylng ptynu
infuzyjnego w bolusie

A. Zwigkszenie obciazenia wstepnego powoduje wzrost
objetosci wyrzutowej - strome ramie krzywej.

B. Zwiekszenie obcigzenia wstepnego powoduje obrzek
pluc z niewielkg zmiang objetosci wyrzutowej - pla-
skie rami¢ krzywej.

Figure 1. Frank-Starling curve and fluid

responsiveness

A Increase in preload results in stroke volume increase
- sleep part of curve.

B. Increase in preload leads to pulmonary oedema
with minimal change in stroke volume - flat part of
curve.

Dynamiczne pomiary zakladajg, ze wahania
ci$nienia $rédklatkowego wywolywane wenty-
lacja mechaniczng wplywaja na powrdt zylny,
a w konsekwencji na pojemno$¢ minutowa serca.
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Hipowolemia nasilajac wahania pojemnosci minu-
towej wskazuje, ze serce pracuje na wznoszacej sie
czedci krzywej Franka-Starlinga (rycina 1.). Odpowiedz
pozytywna na podaz ptynu dozylnego w bolusie (fluid
responsiveness) definiuje si¢ jako wzrost pojemnosci
minutowej powyzej 15% w stosunku do wartosci
wyj$ciowej. Przy t6zku chorego ocenia si¢ (fluid
responsiveness) podajac szybki wlew dozylny ptynu
w okreslonej objetosci w jednostce czasu. Pacjent,
u ktorego objetos¢ wyrzutowa wzrosnie po podazy
dozylnej ptynu, znajduje si¢ na ramieniu wstepujacym
krzywej Franka-Starlinga (FS). W niekt6rych przypad-
kach, pacjent moze znajdowac si¢ na ptaskim ramieniu
krzywej FS, a podaz plynu moze by¢ szkodliwa (obni-
zona czynnos¢ skurczowa lewej komory).

/

Rycina 2. Manewr biernego uniesienia konczyn
dolnych o 45 stopni ponad poziom
u pacjenta lezacego na plecach

A. Pacjent w pozycji polsiedzacej.

B. Pacjent lezacy plasko na plecach z biernie uniesio-
nymi konczynami dolnymi o 45 stopni powyzej
poziomu, krew przemieszcza si¢ z koniczyn dolnych
i jamy brzuszne;j.

Figure 2. Passive leg raise manoeuvre

A. Patient in semi-recumbent position.

B. Patient supine with legs elevated to 45 degrees, blood
moves from legs and abdominal compartments.

Alternatywnym sposobem oceny wydolnosci
krazenia jest uniesienie konczyn dolnych pacjenta
pod katem 45 stopni do poziomu, u pacjenta lezacego
na plecach (passive leg raising - PLR). Manewr ten
powoduje przemieszczenie krwi z uktadu zylnego jamy
brzusznej i konczyn dolnych do klatki piersiowej ,,auto-
transfuzje” (rycina 2.). Zaleta takiego postepowania
polega na tym, ze jest ono tatwo odwracalne i moze by¢
zastosowane u pacjentéw oddychajacych spontanicz-
nie. Pacjent jest ukladany z pozycji pétsiedzacej pod
katem 45 stopni do pozycji lezacej na plecach z unie-
sionymi konczynami dolnymi pod katem 45 stopni
do poziomu. Dla skutecznej autotransfuzji pacjent
powinien pozosta¢ w tej pozycji przez co najmniej
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jedng minute. Aby dynamiczne parametry wla$ciwie

ocenily obcigzenie wstepne oraz zmiane obcigzenia

wstepnego po podazy ptynu infuzyjnego, pacjent musi

spelnia¢ nastepujace warunki:

- nie wystepuja zaburzenia rytmu,

- wentylowany mechanicznie w trybie kontrolowa-
nym,

- bez aktywno$ci miesni oddechowych i brzusz-
nych,

- miesnie zwiotczone/ gleboka sedacja lub znieczu-
lenie ogdlne,

- bez nadci$nienia w krazeniu ptucnym,

- bez niewydolnoéci prawej komory,

- bez wzmozonego ci$nienia wewnatrzbrzusznego.

Podsumowanie

Utrzymanie normowolemii w okresie okofoope-
racyjnym jest wazne, poniewaz wplywa na koncowe
wyniki leczenia operacyjnego. W ostatnim dziesie-
cioleciu okolooperacyjne leczenie plynami zindywi-
dualizowano. Ocene wydolnosci krazenia i ukrwienia
regionalnego oraz stabilno$¢ parametréw hemodyna-
micznych i tkankowy przeptyw krwi sa monitorowane
przy uzyciu tacznej oceny badania klinicznego, moni-
torowania aparaturowego i badan laboratoryjnych.
Do tego celu wykorzystuje si¢ rowniez monitorowanie
obcigzenia wstepnego i odpowiedz hemodynamiczng
na obcigzenie szybka podaza dozylng bolusa ptynu
infuzyjnego albo manewr uniesienia konczyn dol-
nych. Najprostszym testem oceny ukladu krazenia

Pi$miennictwo

—

na obcigzenie plynami jest PLR [25,26]. Mimo swojej
niedoskonatosci moze by¢ uzyty zaréwno u chorych
oddychajacych spontanicznie, jak i poddanych wen-
tylacji kontrolowanej. W warunkach idealnych do
oceny pozytywnej odpowiedzi na podaz ptynu infu-
zyjnego w bolusie jako jednego z elementéw leczenia
nakierowanego na cel (goal-directed therapy - GDT)
jest faczenie réznych dostepnych technik monitoro-
wania bezprzyrzadowego, przyrzadowego oraz badan
laboratoryjnych. Monitorowanie wydolnosci uktadu
krazenia, jak kazde inne monitorowanie, zaréwno
najprostsze, jak i bardziej wyrafinowane, ma sens jedy-
nie wowczas, gdy potrafimy zinterpretowac jego wyniki
oraz na ich podstawie podja¢ decyzje terapeutyczne,
stosujac odpowiednie do sytuacji klinicznej postepo-
wanie. W celu potwierdzenia wyzszoéci dynamicznych
zmiennych w stosunku do zmiennych statycznych dla
optymalizacji terapii ptynowej sa konieczne wielo-
o$rodkowe, randomizowane badania z odpowiednio
duzg ilo$cig chorych.
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