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Streszczenie

Płynoterapia jest najbardziej popularną metodą leczenia w medycynie. Leczenie płynami nie jest jednak cał-
kowicie pozbawione powikłań, które związane są zarówno z zastosowaniem niewłaściwego płynu jak i podaniem 
nadmiernej objętości. Dokładna znajomość fizjologii jak i najważniejszych problemów związanych z leczeniem 
płynami mogą ułatwić dobór właściwego płynu, szczególnie w przypadkach ratowania życia. Grupę taką bez 
wątpienia stanowią pacjenci urazowi. Celem pracy było omówienie najważniejszych problemów związanych ze 
zrozumieniem zasad leczenia płynami oraz doboru odpowiedniego płynu. W pracy omówiono podstawy fizjologii 
w aspekcie doboru płynu infuzyjnego u pacjentów urazowych.  Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 143-148.
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Abstract

Fluids are drugs, and fluid therapy is the most popular treatment in medicine. Inappropriate administration of 
intravenous fluids may lead to pathological fluid distribution and elimination. Additionally, uncontrolled volume 
excess or infusion of hypotonic fluids increase tissue and cerebral oedema, particularly in patients treated for 
traumatic shock. Additionally, inappropriate electrolyte composition of fluids may affect the acid-base balance 
and contribute towards hyperchloremic acidosis and impaired renal blood flow. This paper discussed the most 
important physiological rules for body fluid distribution and the most important disorders related to inappropriate 
fluid therapy in patients treated for traumatic shock.  Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 143-148.
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Płyny to lek, a płynoterapia jest najczęściej stoso-
waną metodą leczenia w medycynie. Leczenie płynami 
stosuje się praktycznie w każdym oddziale oraz w jed-
nostkach pierwszej pomocy medycznej, przy czym 
świadomość wystąpienia powikłań po niewłaściwym 
zastosowaniu płynów jest niewielka i  w  wielu przy-
padkach niedoceniana. Powikłania te mogą rozwinąć 
się zarówno w bezpośrednim okresie po przetoczeniu 

płynów, jak również w okresie późniejszym i mogą być 
związane nie tylko z objętością przetoczonych płynów, 
lecz także z ich składem i właściwościami [1-5]. Zbyt 
duże przeciążenie płynami skutkuje nie tylko desta-
bilizacją układu krążenia, lecz również może sprzyjać 
rozwojowi obrzęków, zaburza gojenie się ran, opóźnia 
możliwość żywienia pacjenta poprzez indukowanym 
obrzękiem jelit późniejszy powrót perystaltyki oraz 
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istotnie zwiększa ryzyko wzrostu cieśnienia śród-
brzusznego (IAH – intra-abdominal hypertension) 
i rozwoju zespołu ciasnoty śródbrzusznej (ACS – abdo-
minal compartment syndrome) [1-3,6-8]. Warto przy 
tym podkreślić, że gruntowna znajomość podstaw 
fizjologii i przesunięć wodnych w organizmie znacząco 
ułatwia leczenie płynami, szczególnie w przypadkach 
ratowania życia, gdy uzupełnienie objętości krwi krą-
żącej staje się głównym celem leczenia. Najważniejszym 
celem leczenia płynami jest bowiem przywrócenie 
i  utrzymanie prawidłowej perfuzji tkankowej, która 
umożliwi odpowiednie dostarczenie tlenu do komórek. 

Organizm ludzki składa się zasadniczo z  wody, 
która rozmieszczona jest w  przestrzeniach pozana-
czyniowych, w  tym w  przestrzeni międzykomór-
kowej i  wewnątrzkomórkowej oraz w  naczyniach 
krwionośnych i  limfatycznych. Niewielka objętość 
wody znajduje się również w  osierdziu oraz jamach 
opłucnowej i  otrzewnowej. Szczególnym miejscem 
jest także ośrodkowy układ nerwowy, w którym wła-
ściwa objętość i skład płynów umożliwia prawidłowe 
funkcjonowanie, zaś nawet niewielkie zaburzenia 
mogą prowadzić do ciężkich powikłań a nawet śmierci. 
Objętość płynu mózgowo-rdzeniowego zależ przede 
wszystkim od jego produkcji (0,3-0,35 ml/min, czyli 
450-500 ml na dobę) i nie powinna być większa niż 130-
160 ml [3,9,10]. Podkreślić jednak należy, że nawet nie-
wielka ingerencja w skład i osmolalność osocza może 
wpływać na produkcję płynu mózgowo-rdzeniowego 
[9-12]. Przypomnieć w tym miejscu również można, 
że mianem osmolalności osocza określa się całkowite 
stężenie cząsteczek w kilogramie rozpuszczalnika, zaś 
osmolarność to całkowite stężenie molarne cząsteczek 
w  litrze rozposzczalnika. Prawidłowa osmolalność 
osocza wynosi 280-295 mOsm/kg H2O (1 kg H2O 
ma objętość 1 litra). Zatem utrzymanie prawidłowej 
osmolalności osocza wymaga przetoczenia płynów, 
które nie będą zaburzały składu elektrolitowego oraz 
równowagi kwasowo-zasadowej krwi. 

Zasady krążenia i wymiany wody pomiędzy prze-
strzeniami wodnymi ustroju zostały opisane przez 
Franka Ernesta Henryego Starlinga – niemieckiego 
fizjologa, który pracując w staropisatowskim mieście 
Wrocław (ówczesny Breslau) zauważył, że podana 
objętość 1% roztworu NaCl do tętnicy izolowanej łapy 
psa powoduje nie tylko wypływ tego roztworu z układu 
żylnego, lecz również sprzyja narastaniu obrzęków. 
Na tej podstawie wysunął on tezę o wymianie płynów 
pomiędzy przestrzeniami wodnymi określając zasady 

tej wymiany jako różnicę ciśnień hydrostatycznych 
i onkotycznych panujących w różnych częściach wło-
śniczki (rycina 1).   

Analizując przepływ płynu przez błonę naczy-
niową do przestrzeni pozanaczyniowej można zatem 
stwierdzić, że w warunkach fizjologicznych organizm 
ludzki kontroluje przepływ konwekcyjny wody głównie 
przez zmiany włośniczkowego ciśnienia hydrostatycz-
nego. Rozszerzenie tętniczek i  zwężenie małych żył 
sprzyja filtracji netto, zaś skurcz tętniczek z równocza-
sowym rozszerzeniem małych żył zwiększa absorbcję 
płynów do krążenia. 

Rycina 1.  Schemat wymiany płynów pomiędzy 
przestrzenią wewnątrznaczyniową 
a międzykomórkową zaproponowany 
przez Ernesta Starlinga

Pc – włośniczkowe ciśnienie hydrostatyczne, Pi – ciśnienie hydro-
statyczne płynu śródmiąższowego, Пi – śródmiąższowe ciśnienie 
onkotyczne, Пc – ciśnienie onkotyczne osocza. W  warunkach 
fizjologicznych ściany włośniczek są relatywnie nieprzepuszczalne 
dla białek i innych dużych cząsteczek, zatem uproszczone równanie 
Starlinga można określić jako: Jv = (Pc – Pi) – (Пc – Пi), gdzie Jv 
oznacza ciśnienie filtracyjne płynu przez ścianę włośniczki. 

Figure 1.  Fluid exchange between the vascular and 
intercellular space proposed by Ernest 
Starling

Pc – hydrostatic capillary pressure, Pi – hydrostatic pressure of the 
interstitial fluid, Пi – interstitial oncotic pressure,  Пc – plasma 
oncotic pressure. Physiologically, capillary walls are relatively 
impermeable for proteins and other large molecules. Therefore, the 
simplified Starling equation may be presented  as: Jv = (Pc – Pi) – 
(Пc – Пi), – Jv is the fluid filtration pressure through the capillary 
wall. 
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Szybki rozwój medycyny przyczynił się jednak 
do istotnej modyfikacji prawa Starlinga, zaś głównym 
powodem tych zmian było odkrycie i dokładne zba-
danie struktur glikokaliksu, w tym jego szczelinowej 
warstwy umieszczonej pod warstwą glikoprotein 
wyścielających śródbłonek naczyń [13-16]. Znajdująca 
się pod główną warstwą glikoprotein glikokaliksu 
przestrzeń okazała się odgrywać znamienną rolę 
w wymianie wody pomiędzy przestrzenią wewnątrz 
a pozanaczyniową. Stwierdzono, że istotnie większa 
objętość wody i  substancji w niej rozpuszczonej jest 
usuwana drogą podglikokaliksową do układu limfa-
tycznego, niż z powrotem do światła naczynia (rycina 2) 
[14-16]. Odkrycie to zrewolucjonizowało analizę gospo-
darki wodnej organizmu oraz wywarło istotny wpływ 
na zrozumienie zasad prawidłowej płynoterapii.   

Podawany wewnątrznaczyniowo płyn prze-
nika do przestrzeni pozanaczyniowej, jednak jego 
powrót do naczynia jest znacząco ograniczony, zaś 
substancje rozpuszczone w  wodzie przedostają się 
do przestrzeni pozanaczyniowej, z której są usuwane 
drogą limfatyczną. A zatem skład płynu infuzyjnego 
w bezpośrednio wpływa na równowagą elektrolitową 
i  kwasowo-zasadową przestrzeni międzykomórko-
wej, co ma istotne znaczenie dla rozwoju powikłań 
indukowanych niewłaściwą płynoterapią. Panująca 
w warunkach fizjologicznych reguła elektroobojętności 
płynów ustrojowych dowodzi tej teorii. Można przy 
tym zaznaczyć, że zmiana stężenia kationów o choćby 1 
mEq powoduje taką samą zmianę w przestrzeni poza-
naczyniowej prowadząc do zmian ilości anionów, które 
muszą zrównoważyć sumę kationów. Zmiany te są nie-
zbędne celem utrzymania prawidłowego stężenia jonu 
wodorowego, czyli pH przestrzeni pozanaczyniowej.  

Stosowane powszechnie płyny nie odzwierciedlają 
fizjologicznego składu osocza. Większość płynów 

zawiera różne stężenia jonów, których suma określana 
jest jako SID (suma silnych jonów). Udokumentowano, 
że zastosowanie płynów o SID = 0 (0,9% NaCl: Na+ 

(154 mmol/L) – Cl– (154 mmol/L) = 0) indukuje kwa-
sicę w przestrzeni pozanaczyniowej, co niekorzystnie 
wpływa na procesy gojenia się uszkodzonych tkanek 
[17,18]. Z kolei zastosowanie płynów o SID przekra-
czającym 40 może indukować zasadowicę [18,19]. 
Dlatego też zastosowanie tak zwanych zbilansowanych 
roztworów powinno być postępowaniem z  wyboru 
w przypadkach leczenia krytycznie chorych. Dobranie 
odpowiedniego składu elektrolitowego nie jest jednak 
jedynym problemem związanym z wyborem właści-
wego płynu. Ważnym jest także uwzględnienie rzeczy-
wistej osmolalności roztworu. Większość stosowanych 
płynów infuzyjnych ma udokumentowaną toniczność 
na opakowaniu, jednak wartość ta jest wartością teo-
retyczną nie zaś rzeczywistą. Podany do przestrzeni 
wewnątrznaczyniowej płyn rozcieńcza bowiem skład-
niki krwi zmieniając stężenie substancji, które nie 
stanowią składników płynu infuzyjnego, takich jak 
białko, kwasy organiczne, fosforany, siarczany czy też 
węglowodany, mocznik i trójglicerydy. Rozcieńczenie 
krwi sprzyja obniżeniu osmolalności, dlatego też 
rozważając leczenie roztworami krystaloidów należy 
pomnożyć podaną na opakowaniu wartość osmolal-
ności przez 0,926 [20]. Postępowanie takie pozwoli na 
dobór roztworu o najlepszej osmolalności.        Istotnym 
wydaje się być także uwzględnienie rodzaju amino-
kwasu buforującego. Użycie płynów zbuforowanych 
cytrynianami może wpływać na układ krzepnięcia 
zwiększając ryzyko krwawienia oraz zaburzać funkcję 
wątroby zwiększając ryzyko zgonu [21]. Płyny te nie 
są również polecane u pacjentów leczonych z powodu 
urazu czaszkowo-mózgowego [3]. 

Dobór odpowiedniego roztworu krystaloidu jest 

Rycina 2.  Schemat wymiany wody pomiędzy przestrzenią wewnątrznaczyniową a pozanaczyniową 
z uwzględnieniem korekty wprowadzonej do prawa Starlinga [14,15]

Figure 2. The scheme of water exchange between intravascular and extravascular  space according to revised 
Starling law [14,15]
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kluczowym w wielu sytuacjach klinicznych, do któ-
rych bez wątpienia należy zaliczyć urazy. Indukowane 
urazem zaburzenia krzepnięcia krwi jak również 
uszkodzenie ścian naczyń oraz wyścielającego je gli-
kokaliksu zwiększa istotnie ryzyko powikłań leczenia 
płynami [22,23]. Wykazano, że wywołana wstrząsem 
krwotocznym endoteliopatia jest jedną z  głównych 
przyczyn rozwoju niewydolności wielonarządowej 
i  zwiększonej śmiertelności w  okresie pourazowym 
[23]. Nie bez znaczenia jest także indukowana ura-
zem uogólniona odpowiedź zapalna, w trakcie której 
obserwuje się masywną infiltrację granulocytów obo-
jętnochłonnych w przestrzeni pozanaczyniowej, czemu 
sprzyja nie tylko nagły wzrost krążących katechola-
min, lecz także uszkodzenie glikokaliksu [22,24-27]. 
Penetrujące przez uszkodzone struktury glikokaliksu 
granulocyty obojętnochłonne, poprzez uwalnianie 
mieloperoksydazy, indukują aktywność enzymów 
z grupy metalloproteinaz, które sprzyjają niszczeniu 
integralności ścian naczyń nasilając jej uszkodzenie 
oraz sprzyjając obrzękom tkankowym, w tym obrzę-
kowi mózgu [28,29]. Skutecznym postępowaniem 
ograniczającym niszczące działanie uogólnionej 
odpowiedzi zapalnej i redukującym aktywność granu-
locytów obojętnochłonnych wydaje się być resuscytacja 
płynowa z użyciem hipertonicznych roztworów NaCl 
[30]. Skuteczność takiego leczenia budzi jednak wiele 
kontrowersji, gdyż niektórzy badacze nie potwierdzają 
korzystnego działania hipertonicznych roztworów NaCl 
[31], zaś zwiększona podaż Cl sprzyja upośledzeniu 
funkcji wydalniczej nerek i może być przyczyną roz-
woju kwasicy hyperchloremicznej [32,33]. Uważa się 
także, że leczenie roztworami hipertonicznego NaCl 
zwiększa ryzyko rozwoju ostrej niewydolności nerek 
i pogarsza końcowy wynik leczenia [32,33]. Dlatego też 
użycie roztworów NaCl powinno być ograniczone tylko 
do przypadków łagodnej hiponatremii z towarzyszącą 
hipowolemią [34]. Trudno jest zatem wskazać najbar-
dziej odpowiedni roztwór krystaloidu. Różnorodność 
urazu w aspekcie objętości utraconej krwi nie pozwa-
lają na dokładne wskazanie rodzaju płynu. Słusznym 
wydaje się być przy tym unikanie płynów hipotonicz-
nych oraz buforowanych cytrynianami u  pacjentów 
z urazem czaszkowo-mózgowym [3,35,36]. Skutecznym 
postępowaniem wydaje się być przy tym wczesne poda-
nie preparatów osocza świeżo mrożonego lub osocza 
inaktywowanego dostępnego pod nazwą Octaplas LG 
(Octapharma, CH). Udowodniono, że wczesne podanie 
tego preparatu znacząco ogranicza uszkodzenie śród-

błonka naczyń i struktur glikokaliksu oraz zmniejsza 
uogólnioną odpowiedź zapalną na stres [37,38]. Preparat 
ten nie powinien być jednak nadużywany i nie zastępuje 
użycia innych płynów. Rozważyć także można użycie 
krystaloidów zbilansowanych cytrynianami u pacjen-
tów z izolowanymi urazami ortopedycznymi, u których 
leczenie przeciwkrzepliwe jest niezbędnym postępowa-
niem we wczesnym okresie pooperacyjnym. Hipoteza 
ta wymaga jednak przeprowadzenia dokładnych badań.  

Użycie roztworów koloidowych jest mocno kryty-
kowane w ostatnich latach. Wiele badań dokumentuje 
związek pomiędzy użyciem roztworów koloidowych 
a częstością rozwoju pourazowej niewydolności nerek 
[39-41]. Zastosowanie hipertonicznych roztworów 
koloidowych zasila także pourazowe zaburzenia oksy-
dacyjne zwiększając stężenie reaktywnych form tlenu 
w niedokrwionych tkankach [41]. Podkreśla się także 
ścisły związek pomiędzy zastosowaniem koloidów 
a  zaburzeniami krzepnięcia krwi [42,43]. Z  tego też 
powodu użycie roztworów koloidowych powinno być 
ograniczone i kontrolowane dawką.

Trudno jest zatem wybierać odpowiedni roztwór 
krystaloidu w  przypadkach nagłych, gdy czas uzu-
pełnienia utraconej objętość krwi niejednokrotnie 
decyduje o życiu pacjenta. Podkreślić jednak należy, że 
właściwe przygotowanie sali operacyjnej na przyjęcie 
pacjenta urazowego znacząco ułatwia leczenie płynami 
w  sytuacjach krytycznych. Obowiązujące wytyczne 
mocno podkreślają konieczność jak najszybszej iden-
tyfikacji źródła krwawienia oraz jego zaopatrzenie [44]. 
Zaleca się też częste lub nawet ciągłe monitorowanie 
stężenia hemoglobiny we krwi u pacjentów urazowych. 
U wszystkich pacjentów konieczne jest częste monitoro-
wanie układu krzepnięcia, przy czym wystarczającym 
jest oznaczenie czasu protrombinowego (PT), koali-
nowo-kefalinowego (APTT), fibrynogenu oraz liczby 
płytek we krwi. Zastosowanie preparatów fibrynogenu 
jest również sugerowane jako właściwe postępowanie 
we wczesnej fazie krwotoku. Mocno rekomenduje się 
użycie zbilansowanych roztworów krystaloidów, jako 
płynów z  wyboru w  leczeniu wstrząsu urazowego 
z  towarzyszącym krwotokiem [44]. Dodać jednak 
należy, że koniecznym jest monitorowanie stężenia zjo-
nizowanego wapnia w przypadkach użycia roztworów 
krystaloidowych zbilansowanych cytrynianem kry-
staloidów jak i wielu preparatów krwi. Zastosowanie 
koloidów powinno być ograniczone i  kontrolowane 
obserwacją laboratoryjnych wykładników zaburzeń 
krzepnięcia oraz ostrej niewydolności nerek. Zaleca się 
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także unikanie roztworów hipotonicznych u pacjentów 
po urazach czaszkowo-mózgowych. Dokładne moni-
torowanie pacjenta z  użyciem dynamicznych para-
metrów hemodynamicznych, takich jak: zmienność 
objętości wyrzutowej (SVV – stroke volume variation), 
zmienność krzywej platyzmograficznej (PVI – pleth 
variability index) czy też zmienność natężenia pulsu 
(PPV- puls pressure variation) stanowi jednak podstawę 
leczenia płynami urazowych pacjentów. 
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