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Abstract

Methods for the restoration of circulating blood volume, including the use of intravenous fluids, have been widely
discussed over many years. There are no clear guidelines regarding the type of solutions, the total volume that should
be transfused, or time schedules. Colloid solutions, usually hydroxyethyl starch compositions, are probably the most
commonly used volume expanders in resuscitation, despite the lack of convincing trials and possible nephrotoxicity.
In 2012, a task force of ESICM published a consensus statement on colloid use in critically ill adult patients. They
stressed that infusion of an inappropriate volume may worsen the outcome of critically ill patients. Static parameters
of cardiac filling volume, such as CVP or PCWP, commonly used in clinical practice, were found to be useless in the
prediction of fluid responsiveness; volumetric or dynamic parameters, like global end diastolic volume (GEDV) or
stroke volume variations (SVV), obtained by PICCO meters, seemed be much more appropriate. The dynamic fluid
challenge test, which is transfusion of approx. 200 cc (or 3 mL kg-1) of any fluid over 5-10 min resulting in an increase
of stroke volume, has also been recommended for the identification of those patients who may benefit from fluid
resuscitation. The old passive leg raising test can also be used for this purpose.

Despite prolonged discussion about fluid therapy in specific groups of critically ill patients, there is no convincing
data to indicate the superiority of colloids over crystalloids. The choice of fluids is usually based on personal prefe-
rence and hospital policy. Among crystalloid solutions, balanced preparations such as acetates, lactates, malates or
citrates are recommended to avoid hyperchloraemia, a common side effect of saline infusion. There is no agreement
regarding colloid solutions.

The fluid transfusion regimen in critically ill patients should therefore be based on clinical assessment and patient
responses.
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Leczenie ptynami jest jedna z najczesciej wykonywanych
interwencji terapeutycznych w oddziale anestezjologii i in-
tensywnej terapii (OIT). Jednak do chwili obecnej lekarze nie
dysponuja dostateczng iloscig przekonywujacych danych,
pozwalajacych im na podjecie niebudzacych watpliwosci
decyzji, kiedy i jaka terapie ptynowa nalezy zastosowac
[1-3]. Podjeciu decyzji nie sprzyja tez dostepnos¢ szero-
kiej gamy roztwordéw krystaloidowych i koloidowych. Tak
wiec czesto dobér terapii plynowej opiera sie na osobistych

preferencjach lekarza, aktualnej dostepnosci preparatéw
i dziataniach marketingowych producenta [4, 5].

Jak wykazaty wyniki badan, w resuscytacji ptynowej
u krytycznie chorych najczesciej stosowane sg koloidy,
awsrdd nich hydroksyetylowana skrobia (HES) [4, 6]. Jednak,
z jednej strony kontrowersyjne wyniki dotyczace wptywu
HES na funkcje nerek, a z drugiej zbyt mato przekonywuja-
cych dowoddw usprawiedliwiajgcych tak szerokie jej stoso-
wanie, zachecaja kolejnych badaczy do dalszych dociekan
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dotyczacych bezpieczenstwa i skutecznosci tego srodka [2,
3, 7-9]. Te watpliwosci znalazly swoj wyraz w opublikowa-
nych w marcu 2012 roku przez grupe uzgodnieniowg Euro-
pean Society of Intensive Care Medicine (ESICM) zaleceniach
i sugestiach dotyczacych terapii koloidami u krytycznie
chorych [10].

Stosujac terapie ptynowa, niejednokrotnie zapomina
sie, ze odwodnienie przestrzeni pozanaczyniowej i ostra
utrata objetosci wewnatrznaczyniowej (hipowolemia) sg
catkowicie ré6znymi stanami klinicznymi. Wymagajg one
odmiennego postepowania, przy czym ostra hipowolemia,
ktorej czesto towarzysza zaburzenia hemodynamiczne, jest
stanem bardziej niebezpiecznym. Wprawdzie wyréwnanie
hipowolemii we wiasciwym czasie i w odpowiedniej obje-
tosci ma korzystny wptyw na wynik leczenia [11, 12], ale
rozpoznanie hipowolemii u chorych leczonych w OIT jest
jednym z najtrudniejszych zadan. Szczegélnie w tej grupie
chorych podaz zbyt matej objetosci ptynéw moze dopro-
wadzi¢ do hipoperfuzji tkanek i nasilenia niewydolnosci
narzaddw, z kolei za$ przetoczenie zbyt duzej objetosci
zaburza dostarczanie tlenu i takze moze znacznie pogorszy¢
wyniki leczenia [13].

Niezamierzone obciagzenie ptynami tozyska naczynio-
wego moze prowadzi¢ miedzy innymi do ostrego uszkodze-
nia ptuc, zespotu nadcisnienia brzusznego, ostrego uszko-
dzenia nerek i to zarébwno po przetoczeniu krystaloidéw, jak
i koloidéw, chociaz o réznym stopniu nasilenia [14]. Btedna
ocena wypetnieniatozyska naczyniowego i niewyréwnanie
hipowolemii wielokrotnie prowadzi do nieuzasadnionego
wlewu lekdw kurczacych naczynia krwiono$ne i pogtebienia
hipoperfuzji i niedokrwienia narzadéw [15].

Chorzy z obnizonym ci$nieniem tetniczym, zmniejszo-
na diureza, cechami niedostatecznej perfuzji obwodowej,
stwierdzanej posrednio na podstawie zmniejszonego rzutu
serca, podwyzszone stezenie mleczanéw w surowicy lub
wzrost niedoboru zasad, obnizone wysycenie hemoglobiny
tlenem w mieszanej krwi zylnej < 65% lub we krwi w zyle
gtéwnej gérnej < 70%, stanowia populacje, w ktérej ptyno-
terapia moze przynies¢ wymierne korzysci kliniczne [16].
Jednak tylko 50% krytycznie chorych jest w stanie istotnie
zwiekszy¢ CO w odpowiedzi na przetoczone ptyny [13,17],
co wyraznie wskazuje na koniecznos¢ doktadnej oceny ob-
cigzenia wstepnego serca (preload), aby unikna¢ niepotrzeb-
nego i szkodliwego obcigzenia ptynami. Stosowane czesto
w praktyce klinicznej statyczne parametry oceny cisnienia
napetniania komér serca, a szczegélnie OCZ i PCWP, nie
odzwierciedlaja dostatecznie zmian w preload [18] i nie sa
pewnymi wskaznikami pozwalajacym przewidzie¢ reakcje
chorego na przetoczone ptyny [17, 19].

Jednym z powodéw kwestionowania przydatnosci
wymienionych parametréw hemodynamicznych jest fakt,
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ze krzywa Franka-Starlinga, obrazujaca zaleznos$¢ pomie-
dzy obcigzeniem wstepnym i objetoscig wyrzutowa serca
(SV, stroke volume), u zadnego chorego nie jest statyczna
i zmienia sie wraz z zaburzeniami funkgcji lewej komory.
Tak wiec przy prawidtowej kurczliwosci serca zwiekszenie
preload moze zwiekszy¢ SV (fluid responsiveness, wstepu-
jaca czes¢ krzywej), a przy obnizonej kurczliwosci serca
pozostacé bez wptywu na SV (fluid nonresponsiveness, ptaska
cze$¢ krzywej). Wentylacja mechaniczna ptuc z dodatnim
cisnieniem, stosowana u wielu chorych w OIT, prowadzi
do podwyzszenia ci$nienia napetniania komér serca, co
dodatkowo zmniejsza warto$¢ diagnostyczng statycznych
parametréw oceny cisnienia napetniania komér serca [20].
Magder i Bafageeh [21] wykazali, ze prawdopodobieristwo
zwiekszenia CO po przetoczeniu ptynéw jest niewielkie,
gdy OCZ przekracza 10 mm Hg, co odpowiada wartosci
12-14 mm Hg w badaniu przeprowadzonym przez Riversa
iwsp.[11], w ktérym punktem odniesienia pomiaru byta linia
pachowa srodkowa. Wydaje sie, ze dla oceny reakgji na prze-
taczane plyny bardziej przydatna jest obserwacja zmian OCZ
przebiegajaca ze zmianami CO [22]. Zmniejszenie CO i pod-
wyzszenie OCZ wskazuja na serce jako pierwotna przyczy-
ne zaistniatej patologii i infuzja ptyndw w tej sytuacji jest
mato skuteczna. Przy jednoczesnym zmniejszeniu CO i 0CZ
pierwszoplanowym dziataniem jest wyréwnanie objetosci
wewnatrznaczyniowej [16].

Wieksze znaczenie dla przewidywania odpowiedzi na
podane ptyny ma ocena parametréw objetosciowych, jak
koncowo-rozkurczowa objetos¢ komoér serca, uzyskiwana
za pomoca echokardiografii przezprzetykowej. Nalezy do
nich réwniez catkowita objetos¢ koricowo-rozkurczowa za-
warta w jamach serca (GEDV, global end-diastolic volume),
okreslana przy uzyciu technologii PICCO lub parametréow
dynamicznych, jak zmienno$¢ cisnienia tetna, zmiennos¢
objetosci wyrzutowej oraz zmiennos¢ cisnienia skurczo-
wego. U chorych poddawanych wentylacji mechanicznej,
bez zaburzen rytmu serca, monitorowanie czynnosciowych
parametréw hemodynamicznych, w tym szczegélnie GEDV
wydaje sie by¢ obecnie najlepszym sposobem przewidywa-
nia odpowiedzi na obcigzenie ptynami [20]. Czesto jednak
sytuacja kliniczna i ograniczona dostepnos¢ do aparatury
monitorujacej powoduja, ze lekarze postuguja sie réznymi
parametrami pozwalajacymi przewidzie¢, czy chory wyma-
ga przetoczenia ptynéw [23].

Metoda pozwalajaca zidentyfikowac osoby mogace od-
niesc¢ korzys¢ z resuscytacji objetosciowej jest dynamiczny
test fluid challenge.Ta technika, polegajaca na zastosowaniu
matej objetosci ptynéw w celu oceny odpowiedzi hemody-
namicznej chorych, moze zmniejszy¢ ryzyko zwigzane ze
zbyt liberalng ptynoterapia i ograniczy¢ ewentualne klinicz-
ne nastepstwa zbyt duzych przetoczen. Nalezy pamieta¢,
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ze w technice, fluid challenge musi by¢ podana taka ilo$¢
ptynéw, ktéra zwiekszy objetos¢ koricowo-rozkurczowa
w prawej komorze (RVEDV, right ventricular end-diastolic
volume), gdyz tylko wtedy, zgodnie z prawem Starlinga,
moze ulec zwiekszeniu objetos¢ wyrzutowa prawej i lewej
komory serca.

Prawdopodobnie wazniejsza jest szybkos¢ podania
ptyndéw niz ich objetos¢ i rodzaj. Jako standard zaleca sie
przetoczenie objetosci 200-250 mL (koloid, krystaloid, krew)
lub 3 mLkg™" w czasie 5-10 min z mozliwoscia powtarzania
procedury [24, 25]. Jedli fluid challenge nie powoduje juz
zwiekszenia objetosci wyrzutowej serca, to kontynuacja
ptynoterapii nie tylko nie przynosi korzysci, ale moze by¢
szkodliwa. Cho¢ do oceny odpowiedzi hemodynamicznej
chorego powinny by¢ stosowane raczej dynamiczne, nie-
inwazyjne wskazniki, jak SV, PLR (passive leg raising) czy
AScVO, (central venous oxygen saturation), to wydaje sie,
ze mozna postuzy¢ sie tez OCZ, ktérego niewielkie pod-
wyzszenie (3 mm Hg) moze by¢ posrednim wskaznikiem
zwiekszenia RVEDV [24, 25]. Uwaza sie, ze zmiany CO i OCZ
po przetoczeniu ptynéw sg przydatne w technice fluid chal-
lenge, ktéra powinna by¢ ,ztotym standardem” w ocenie
odpowiedzi hemodynamicznej na przetoczong objetos¢
[16]. Jednak ciggty pomiar CO serca wydaje sie by¢ najlep-
szym sposobem monitorowania w omawianej technice [24].

Wsréd parametréow determinujacych terapie ptynowa
u krytycznie chorych na uwage zastuguje test PRL — bier-
nego uniesienia koriczyn dolnych do 45° w stosunku do
tutowia. Ten diagnostyczny, odwracalny test dynamicznej
oceny preload przez obcigzenie wiasng objetosciag wzbudza
coraz wieksze zainteresowanie, gdyz moze by¢ pomocny
przy ocenie zdolnosci chorego do odpowiedzi hemodyna-
micznej na obcigzenie ptynami. Dotyczy to nie tylko chorych,
u ktérych stosowana jest wentylacja mechanicza, bez pato-
logii ptucnej [26], ale takze z patologig ptucng [27], wiasna
czynnoscig oddechowa czy zaburzeniami rytmu [28, 29].
Poniewaz maksymalna odpowiedZ hemodynamiczna na PLR
jest obecna w pierwszych minutach uniesienia nég, nalezy ja
oceni¢ w czasie realnym jedna z metod, ktére moga sledzi¢
zmiany CO czy SV [29].

Ptynoterapia jest,sercem intensywnej terapii” [14]. Jak
wykazat wynik miedzynarodowego badania przeprowadzo-
nego na 391 OIT, u ponad potowy chorych juz pierwszego
dnia pobytu w oddziale prowadzono resuscytacje ptynowa
i wiecej niz u jednej trzeciej wszystkich leczonych w OIT
w dniu badania. Gtéwnym wskazaniem byta ,,niedostatecz-
na” perfuzja lub koniecznos¢ korekgji nieprawidtowych para-
metréw zyciowych, a wybdr zastosowanego ptynu bardziej
zalezat od miejscowych zwyczajéw niz czynnikéw zwigza-
nych z chorym [4].

Ptynoterapia u krytycznie chorych zazwyczaj jest przy-
czyna przecigzenia ptynami. Terapia zywieniowa, leki sto-

sowane w codziennej praktyce, jak rowniez w profilaktyce
krwawienia z przewodu pokarmowego, wlew lekédw na-
czynioaktywnych, insuliny — wszystkie one dostarczajg
dodatkowej objetosci ptyndéw i sg istotnym sktadnikiem
dodatniego bilansu ptynowego. Przetaczanie ptynéw na OIT
jest najczesciej wykonywang interwencjg, ajednak mimo to
wiedza dotyczaca podawanych roztworéw koloidowych czy
krystaloidowych jest ciggle niewystarczajaca i nadal istnieja
kontrowersje dotyczace niektérych aspektow resuscytacji
ptynowej [30]. U krytycznie chorych czesto obserwuje sie
hipowolemie i zaburzenia przeptywu w mikrokrazeniu, ktére
sg spowodowane badz bezwzglednym deficytem objetosci
krwi krazacej, badz rozszerzeniem tozyska naczyniowego
pod wptywem substancji naczynioruchowych (hipowole-
mia wzgledna). Hipowolemia moze by¢ takze nastepstwem
niewidocznego przesigkania ptynéw przez uszkodzong
przez proces zapalny bariere srédbtonka, co prowadzi do
przesuniecia ptynéw z przestrzeni wewnatrznaczyniowej
do $rédmiazszowej. W miare szybkie wypetnienie tozyska
naczyniowego powinno zabezpieczy¢ dostateczng per-
fuzje tkankowa i znacznie zmniejszy¢ niebezpieczenstwo
pojawienia sie hipoksji tkankowej, ktdra nie tylko inicjuje
ale i jednoczesnie nasila istniejaca juz uogolniona reakcje
zapalna [25]. Tak wiec u chorych w stanie krytycznym resu-
scytacja ptynowa powinna by¢ terapia pierwszoplanowa,
ktorej ostatecznym celem jest odbudowa hemodynamiki,
poprawa przeptywu w mikrokrazeniu i zapewnienie prawi-
dtowego dostarczania tlenu do tkanek.

Wybér ptynu, ktéry powinien by¢ podany w tej grupie
chorych, zalezy od wielu czynnikéw: rodzaju traconych pty-
noéw ustrojowych, nasilenia obrzekéw i ich mozliwych na-
stepstw, dziatan niepozadanych poszczegdlnych roztwordw,
lokalnej dostepnosci i kosztéw [31]. Pomimo toczacej sie od
wielu lat dyskusji dotyczacej terapii ptynowej w poszczegél-
nych grupach chorych, bedacych w stanie krytycznym, nadal
nie ma wystarczajacych danych swiadczacych o przewadze
jednego ptynu nad drugim.

Z roztwordw krystaloidowych nadal najczesciej wybie-
rany jest 0,9% NaCl, pomimo Zze podany w duzej objetosci
powoduje hipernatremie i hiperchloremie z nastepowym
zmniejszeniem SID (strong ion difference) i kwasica hiper-
chloremiczna, ktérej klinicznymi nastepstwami sg obnizenie
przeptywu nerkowego (skurcz naczyn) i filtracji ktebuszko-
wej, zaburzenia perfuzji trzewnej, spowolnienie oprézniania
zotadka, uposledzenie krzepniecia i nasilenie krwawienia.
Kwasica hiperchloremiczna utrudnia takze interpretacje
kwasicy spowodowanej hipoksjg tkankowa [32]. Zastoso-
wane pierwotnie w resuscytacji przedszpitalnej hiperto-
niczne roztwory soli kuchennej powodujag natychmiastowe
przesuniecie ptynéw z przestrzeni wewnatrzkomoérkowej do
pozakomérkowej i w efekcie hemodynamika, gtéwnie we
wstrzasie krwotocznym, zostaje szybko odbudowywana. Nie
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wykazano jednak, aby uzycie tych roztworéw poprawiato
wyniki przezycia chorych w stanie wstrzasu. Obserwuje sie
natomiast obnizenie cisnienia wewnatrzczaszkowego, gtéw-
nie w stanach ostrego nadci$nienia wewnatrzczaszkowego.
W mikrokrazeniu i naczyniach krwionosnych nastepuje nor-
malizacja objetosci komérek srédbtonka naczyniowego,
zwiekszenie $rednicy naczyn wlosowatych i zmniejszenie
oporéw dla przeptywu. Dodatkowo wraz ze zwiekszeniem
zawartosci wody w osoczu zmniejsza sie jego lepkos¢. Hiper-
toniczno$¢ wewnatrznaczyniowa powstata po przetoczeniu
hipertonicznego roztworu soli kuchennej wptywa bezpo-
srednio na zmniejszenie napiecia miesni gtadkich naczyn
Z nastepowym rozszerzeniem tetniczek, dzieki czemu we
wszystkich rejonach mikrokrazenia regionalny przeptyw
krwi ulega zwiekszeniu. Doktadny mechanizm tego zjawiska
jest jednak nadal niejasny. Uwaza sie rowniez, ze hiperto-
niczne roztwory NaCl wywierajg efektimmuno-modulacyjny
i prawdopodobnie wptywaja tez bezposrednio na srédbton-
kowy glikokaliks [33].

Dotychczasowe dane sugeruja, ze roztwory te, same lub
w potaczeniu z koloidami, moga by¢ stosowane z dobrym
efektem w réznych sytuacjach klinicznych, takze u chorych
leczonych w OIT, pod warunkiem $cistego przestrzega-
nia ustalonych protokotéw i doktadnego monitorowania
ewentualnych dziatan niepozadanych [33]. Obecnie, w celu
ograniczenia obserwowanej dos$¢ czesto w praktyce kli-
nicznej kwasicy hiperchloremicznej, zaleca sie stosowanie
zbilansowanych roztwordw krystaloidowych i koloidowych,
ktore odpowiadaja osoczu pod wzgledem stezenia podsta-
wowych jondw oraz osiggniecia fizjologicznej rownowagi
kwasowo-zasadowej dzieki wodoroweglanom lub anionom
ulegajacym metabolizmowi, jak octany, mleczany, glukonia-
ny, jabtczany czy cytryniany. Tak zbilansowane ptyny nie sg
czynnikami ryzyka jatrogennych powiktan, poza ewentualng
hiperwolemig, gtéwnie w przypadku roztwordéw krystalo-
idowych.

Druga grupa ptynéw stosowang u krytycznie chorych
sg roztwory koloidowe. Nadal jednak trwa dyskusja czy s
one lepsze od krystaloidéw. Kontrowersje dotycza takze
poszczegdlnych koloidéw. Roztwory albumin maja wiele
zalet, s naturalnym koloidem i antyoksydantem, petnia
funkcje transportowe dla licznych naturalnych czasteczek
oraz uczestnicza w utrzymywaniu integralnosci srédbtonka
[31]. O ich waznej fizjologicznej roli $wiadczy fakt, ze hipo-
albuminemia, czesto wystepujaca u ciezko chorych, wiagze
sie ze ztym rokowaniem. Jednak rola albumin egzogennych
u krytycznie chorych pozostaje niewyjasniona [34]. Kolo-
idy syntetyczne (zelatyny, dekstrany, hydroksyetylowana
skrobia) stwarzaja ryzyko przecigzenia krazenia, zaburzen
hemostazy, a ich hiperonkotyczno$¢ moze indukowa¢
uszkodzenie nerek.
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Coraz lepsza wiedza dotyczaca stosowanych ptynéw
kaze je traktowac jak leki, ktére majg swoje wskazania i prze-
ciwwskazania do stosowania, mogg powodowac skutki
uboczne i powikfania. Poniewaz punkt koricowy dla podazy
ptynéw pozostaje niejasny, terapia ptynowa powinna by¢
prowadzona na podstawie wnikliwej oceny klinicznej cho-
rego pod katem obecnosci obrzekéw, ilosci oddawanego
moczu, stanu przeptywu obwodowego, stezenia mleczanéw
w surowicy i saturacji mieszanej krwi zylnej [31]. Chory po-
winien tez by¢ wnikliwie i regularnie oceniany pod katem
deficytu ptynowego, w czym przydatny jest wczesniej wspo-
mniany dynamiczny test fluid challenge [23].
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