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Možný střet zájmů
• V minulosti jsem obdržel honoráře za přednášky od 

firem B.Braun, Baxter, Kabi Fresenius a Orion



Cirkulující objem vs. komplikace
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Otázky

• Co ?
–  Krystaloidy nebo koloidy?

• Kdy ?
–  Klinický kontext?

• Kolik a jak?
–  Jaké hemodynamické cíle a jak je 

hodnotit?

Co je objemová terapie?
1. Korekce náhle vzniklé 

hypovolémie
2. Hemodynamická 

optimalizace



• … lékaři by měli zvažovat užití tekutin k 
objemové léčbě stejně jako zvažují užití 
jakéhokoliv jiného nitrožilně podávaného 
farmaka 

• Volba konkrétního roztoku by měla být založena 
na indikaci, kontraindikacích, možných 
nepříznivých vedlejších účincích tak, aby byla 
maximálně účinná a co nejbezpečnější

N Engl J Med 2013;369:1243-51



Cochrane Database of Systematic Reviews 2013,
 Issue 2. Art. No.: CD000567.
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Důsledek ohlasu 3 RCT

New Engl J Med 2008;58:125-139

New Engl J Med 2012;367:124-134

New Engl J Med 2012;367:1901-111





25. října 2013 
EMA/640658/2013 





Anesth Analg 2013;116:35–48

• 59 publ., 4529 pacientů
• 6%HES 130/0,4 – 0,42 vs. komparátor
• žádné zvýšení mortality
• bez rozdílu ve  funkcí ledvin (RRT, CrCl)
• bez negatívního vliv na krevní ztráty či potřeby 
podání trf  



• Analýza 19 prací ze 456, celkem 1567 pac.
• Nenalezeny žádné rozdíly 

– v četnosti úmrtí
– akutního poškození ledvin
– potřeby RRT 

u chirurgických (jak ne-, tak kardiochirurgických) pacientů, jimž byl 
podán 6%HES. 
• Hodnocené studie byly malé s nevelkou četností komplikací a nízkým 

rizikem heterogenity. Úzké rozmezí CI naznačuje, že tato zjištění jsou však 
hodnověrná. 

• V nepřítomnosti průkazu prospěšnosti – při rizikovosti u jiných kriticky 
nemocných - nemůžeme rutinní použití 6%HES u chirurgických pacientů 
doporučit. 

Brit J Anaesth 2014; 112: 25-34

?





Intensive Care Med 2013; 39:165–228



Critical Care 2013, 17:R76 
doi:10.1186/cc12685





Vliv TKstř na distribuci podaného RL

• Zjišťováno při úvodu do 
CA či zahájení 
neuroaxiální blokády

• Distribuční clearance 
závisí na TKstř

• Intrakapilární 
hydrostatický tlak je 
klíčovou proměnnou 
určující redistribuci i.v. 
podaných tekutin

Acta Anaesth Scand 2007; 51:880 –7



Vliv rychlosti podání tekutiny na přetrvávání 
objemového účinku

• RL rychlostí 50 a 10 
ml/min.

• Počáteční objemová 
účinnost se zásadně 
neliší

• Při rychlém podání je 
intravaskulárně  
retinovaný podíl posléze 
významně nižší

Anesthesiology 2010; 113:470 – 81



Transkapilární přesun tekutin

Brit J Anaesth 2012; 108 : 384–94

Intrakapilární tlak je cca 20mmHg. Při jeho snížení transendoteliální filtrace prakticky 
ustává, bez ohledu na COP. Ze těchto okolností se objemová účinnost koloidů a 
krystaloidů prakticky neliší (a); při vyšším tlaku jsou naopak koloidy hemodynamicky 
účinnější (b), vyšší COP zpomaluje transkapilární přesun.

a

b



Krystaloidy jako objemová náhrada?

• Účinnost krystaloidů se dočasně přibližuje účinnosti 
koloidů při nízkém hydrostatickém intrakapilárním 
tlaku či extrémní hypovolémii
– při prekapilární vazokonstrikci
– při postkapilární vazodilataci
– při výrazné vazoplegii

• Koloidy účinnější při hemodynamické optimalizaci
– za normálního či zvýšeného intrakapilárního tlaku se 

uplatní jejich onkotický účinek



• Studie ve srovnání s 0,9% roztokem NaCl 
ukázaly, že při užití balancovaných roztoků jsou 
méně časté
– poruchy ABR ( hyperchloremická acidóza)
– AKI (akutní poškození ledvin)
– potřeba RRT (náhrada renálních funkcí)
– krevní ztráty
– celková četnost komplikací (vč. infekčních)





Srovnání objemové účinnosti koloidů a krystaloidů?

• Potřebný objem krystaloidů nejvíce 1,6x (t.j. o 
60%) větší

SAFE                   1 : 1,3 (1. den)
   VISEP                  1 : 1,6 (1. den), 1 : 1,4 (dny 1 – 4)

FIRST                  1 : 1,45 (1. den)
   6S                        1 : 1

CCM2012           1 : 1,4 – 1,1 (dny 1-4) 
   CHEST                 1 : 1,3 (dny 1 – 4)

CRYSTMAS         1 : 1,24  do (počáteční) stabilizace 
BaSeS                  1 : 1,1 (dny 1 – 5)
CRISTAL              1 : 1,33 (dny 1-3)



Endoteliální glykokalyx a jeho role

• Negatívně nabitá hydrofilní 
gelovitá síť (muko)poly-
sacharidů pokrývající 
vnitřním povrch cév

• Porušení glykokalyx: 
zánětlivé působky, 
ischemie/reperfůze,  b-ANP, 
hypervolémie,  -glykémie 

• Porušení glykokalyx působí 
shlukování trombocytů, 
adhesi leukocytů, kapilární 
permeability a tkáňové 
otoky

Anesthesiology 2008; 109:723–40

Endoteliální glykokalyx působí 
jako selektívní filtr, při jeho 
narušení  únik tekutiny a solutů 
do intersticia
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• Rozdíly v objemové účinnosti 
krystaloidů a koloidů  jsou 
nevelké, riziko AKI a krvácení po 
HES nelze přehlížet

• Při užití krystaloidů upřednostnit 
„balancované“ roztoky, NS působí 
poruchu AB rovnováhy a  riziko 
AKI i četnost RRT

• Volba typu, rychlosti podání a 
objemu tekutiny závisí na 
klinickém kontextu, každá 
nevhodně použitá tekutina může 
škodit

• Užití tekutin je stejně závažné jako 
každá jiná nitrožilní medikace

World J Crit Care Med 2014; 3: 24 - 33



Brit J Anaesth 2014
doi:10.1093/bja/aeu300

www.adqi.org www.adqi.org



• Objemová terapie musí být individualizovaná a respektovat 
klinický kontext

• Výsledek a podobu léčby ovlivňují časové souvislosti, 
rychlost podání, množství a typ užité tekutiny

• Vše nasvědčuje, že optimální je časná energická resuscitace 
oběhu následovaná zdrženlivým podáváním tekutin

• Užití koloidů v resuscitaci rychleji koriguje šok, což může být 
předpoklad lepšího výsledku léčby

• Moderní HES lze bezpečně užívat perioperačně, ale nutno se 
jim vyhnout v intenzívní péči (především u pacientů s 
rizikem AKI)

• Albumin nepřináší žádné výhody a je drahý
Best Pract Res Clin Anaesth 2014; 28: 275 - 283



• 118 publikací 1984 - 2013  81 
publikací (1352 pac.), UPV i 
spont. dýchající, GRADE

• 31 hemodynamických cílů, 22 
technik monitorace  118 
kombinací

• Obecně: průkaznost studií 
velmi nízká

• Spont. dýchající:             
Cvlaktát, Ca-cvDO2

• UPV: 
1. SVI
2. CI, CO, kolapsibibilita HDŽ

J Crit Care 2014; 29: 204–209



Jak hodnotit dosažení hemodynamických cílů?

Statické či konvenční

• TK, P
• CVP
• ScvO2

• Diuréza
• Laktacidémie
• t

Dynamické či méně konvenční

• PAC (CCO, SvO2)
• Analýza tepové křivky

– PiCCO, LiDCO
– Vigileo
– Massimo (PVI?)

• Metody využívající UZ

Algoritmizovaný postup sledující odpověď na léčbu



Algoritmus hemodynamické optimalizace

Br J Anaesth 2012; 109: 69-79 



Nejjednodušší bývá překvapivě účinné..



Děkuji za pozornost

karel.cvachovec@fnmotol.cz


