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Przedmowa do wydania jedenastego

Nie trzeba by¢ wrogiem postepu, aby zdac sobie sprawe, ze ksiaz-
ka drukowana zyje i nadal bedzie zajmowa¢ wazne miejsce obok
e-booka i aplikacji na smartfony. W przypadku podrecznikéw me-
dycznych czytelnicy preferuja wersje papierowe, poniewaz stano-
wig one wygodne narzedzie i niezbedng pomoc w nauce. Wydawca
i autor postanowili zatem w nowym 11. wydaniu Anestezjologii za-
chowa¢ podstawowa koncepcje i uktad ksigzki, ktére wezesniej byly
wielokrotnie opracowywane i sprawdzaly si¢ przez ponad 30 lat.
Doszlismy do wniosku, zZe przygotowanie nowej edycji podrecz-
nika bedzie pozytywnie odebrane przez czytelnikow. Ciesze sie, ze
zaproszenie do wspolpracy przyjeli autorzy miodszego pokolenia:
profesor Dr. Thorsten Annecke (Szpital Uniwersytecki w Kolonii)
i wyktadowca Dr. Tobias Fink (Szpital Uniwersytecki w Saarland).
Dzigki swiezemu spojrzeniu na poprzednie wydanie udato si¢

uaktualni¢ tres¢ ksigzki. Liczne rozdzialy zostaly przeredagowane,
w szczegblnosci dotyczace potoznictwa i leczenia bolu pooperacyj-
nego, resuscytacji oraz znieczulenia regionalnego. Dodane zostaly
zagadnienia z zakresu technik blokowania nerwéw pod kontrola
USG, ktore s3 dzi$ uwazane za standardowe.

Zaktualizowano zalecenia i algorytmy postepowania oraz wytycz-
ne ewidence based medicine.

Podzigkowania niech przyjma pracownicy Wydawnictwa Elsevier
za profesjonalng wspdlprace: Dr. Andreas Dubitzky za planowanie
projektu i pani Petra Laurer za zarzadzanie projektem, a takze pani
Karin Beifuss za opracowanie redakcyjne tekstu.

Homburg, styczen 2018
Reinhard Larsen



Przedmowa do wydania polskiego

Kolejne polskie wydanie Anestezjologii Larsena stanowi ttumacze-
nie jedenastego wydania niemieckiego. Jest catkowicie uzasadnione,
aby nowa edycja tego wysoko cenionego podrecznika zostala udo-
stepniona wszystkim lekarzom uczacym si¢ i zajmujgcym anestezjo-
logia w Polsce. W obszarze niemieckoj¢zycznym popularnos¢ pod-
recznika Larsena jest zadziwiajaca. Od 1985 roku tak zwana ,zielona
ksigzka” jest podstawowym Zzrédlem wiedzy dla kolejnych pokolen
personelu anestezjologicznego. Profesor Reinhard Larsen redagujac
kolejne wydania i aktualizujgc tres¢ podrecznika utrzymuje kon-
sekwentnie klasyczny uklad ksiazki. Jest ona podzielona na cze$¢
wstepng — Podstawy farmakologiczne i fizjologiczne, nastepnie
na cze$¢ poswiecong metodom postepowania — Anestezjologie
0golng oraz na szczegotowy opis praktyki anestezjologicznej w roz-

nych dziedzinach medycyny zabiegowej — Anestezjologi¢ specja-
listyczna. Profesor Larsen, razem z wspoétautorami prof. Annecke
i dr. Finkiem, dokonal w nowym wydaniu istotnej aktualizacji wie-
dzy anestezjologicznej, a w szczegdlnosci zalecen i wytycznych bar-
dzo waznych dla personelu praktykujacego anestezjologie. Ponie-
waz popularnie nazywany ,Larsen” stanowi takze w naszym kraju
staly element zaréwno nauczania, jak i uczenia sie sztuki znieczule-
nia, nie ulega watpliwosci, ze dostgpno$¢ najnowszego wydania tej
ksigzki przyczyni si¢ znaczaco do poszerzenia wiedzy, a przez to do
poprawy jako$ci praktyki w tej bardzo dynamicznie rozwijajacej si¢
specjalizacji lekarskiej, jaka jest anestezjologia.

Andrzej Kiibler



Adresy

Prof. Dr. med. Reinhard Larsen
Universitat des Saarlandes
Fasanenweg 26

66424 Homburg

Objasnienia do tekstu

Wazna informadja

UWAGA
Uwaga. Ostrzezenia

Il Wskazéwka praktyczna
Przydatne zalecenia 1l

» Opis postepowania krok po kroku

Zrédta pochodzenia rycin

Ponizsze oznaczenia zrédel rycin umieszczone s3 w nawiasach kwa-
dratowych w tekscie pod ilustracja.

F781 Notfall + Rettungsmedizin: Wyllie, J., Bruinenberg, C.C.,
Roehr, M. Riidiger, D., Trevisanuto, B., Urlesberger.: Die
Versorgung und Reanimation des Neugeborenen, Decem-
ber 2015, Volume 18, Issue 8, pp 964-983

M582 Prof. Dr. med. Reinhard Larsen, Homburg

Prof.Dr. med Thomas Volk Universititsklinik des Saarlan-
des/Dr. med. Katja Dalkowski, Erlangen

T931-2/L126

Univ.-Prof. Dr. med. Thorsten Annecke
Universititsklinikum Kéln

Klinik fiir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin
Kerpener Str. 62

50937 Kéln

Priv.-Doz. Dr. med. Tobias Fink

Universitétskliniken des Saarlandes

Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie
Gebiude 57/EG

66421 Homburg

EbM
Evidence-based medicine — medycyna oparta na dowodach naukowych uwzglednia
metaanalizy, aktualne wyniki badan oraz zalecenia

Wiasciwosci anestatykéw i procedury

RAMKA 1.1
Podsumowanie, wypunktowanie

T938 Priv.-Doz. Dr. med. Dietmar Schlembach, Chefarzt Klinik
fiir Geburtsmedizin Leiter MVZ Pranatal Diagnostik Peri-
natal Zentrum Level I Vivantes — Netzwerk fiir Gesundheit
GmbH Klinikum Neukolln Rudower

U244 Medtronic GmbH

w867 Bundesirztekammer Berlin

W934 Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie

Pozostale ryciny/zdjecia dr Katja Dalkowski, Erlangen.
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przy wspétpracy Thorstena Anneckego
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27.1 Wprowadzenie

Zabieg operacyjny, znieczulenie, farmakoterapia oraz okreslone
choroby moga znacznie zmieni¢ stan réwnowagi wodno-elektroli-
towej pacjentéw chirurgicznych, a w wyniku tego uposledzi¢ przede
wszystkim czynnos¢ uktadu krgzenia.

Plynoterapia okofooperacyjna jest zorientowana na utrzymanie
réwnowagi wodno-elektrolitowej lub jej przywrocenie. Jest to wiec
istotna czes¢ sktadowa anestezjologicznych metod leczenia. Terapia
ta w znacznej mierze obejmuje: dozylng podaz roztwordw krystalo-
idéw i elektrolitéw oraz roztwordw koloidowych, krwi i jej pochod-
nych. W ukierunkowanej na cel terapii zaburzen réwnowagi wodno-
-elektrolitowej wazne sg:

« fizjologia ptynéw ustrojowych,

e zmiany plynéw ustrojowych wywolane operacja, znieczuleniem,
chorobg i wezesniejszym leczeniem,

* ocena tych zmian poprzez obserwacje kliniczne, monitorowanie
za pomoca aparatury oraz parametréw laboratoryjnych.

27.2 Ptyny ustrojowe
27.2.1 Dystrybucja

Prawie potowe masy ciala dorostego cztowieka stanowi woda, pozo-
stala czes¢ to substancje stafe.

Okotooperacyjna ptynoterapia
i suplementacja elektrolitow

27.6  Roztwory infuzyjne stosowane w okresie

okotooperacyjnym ... 633
27.6.1 Roztwory krystaloidéw. . ........................................ 633
27.6.2 Roztwory koloiddw ... 634
27.6.3 Dziafania roztwor6w infuzyjnych ... 636
27.7  Srédoperacyjna rutynowa podazptynéw ... .. 637
27.7.1 Okotooperacyjny deficytptynowy .............................. . 637
27.7.2 Utrata ptynéw podczas znieczulenia i zabiegu operacyjnego . ... ... 637
27.7.3 Streschirurgiczny. ... 637
27.74 Obciazenie ptynowe lub hiperwolemia.......................... 637
27.7.5 Podaz ptyndw w zaleznosci od zapotrzebowania.................. 637
27.7.6 Pacjent odwodniony w okresie przedoperacyjnym ................ 638
27.8 Ostre uzupetnianie objetosci................................. 639

Calkowita zawarto$¢ wody w organizmie. Ilo§¢ catkowitej wody
zawartej w organizmie zmienia si¢ w zalezno$ci od plci, wieku
i budowy ciata. U noworodkéw 70-80% masy ciata stanowi woda,
u mezczyzn 55%, a u kobiet 45%. Zakres indywidualnej zmiennosci
osobniczej jest szeroki. W praktyce obowiazuje nastepujace:

Im wiecej ttuszczu, tym mniej wody; im starszy, tym bardziej ,suchy”.

Catkowita zawarto$¢ wody w organizmie jest podzielona na kom-
partmenty, ktére sa oddzielone od siebie blonami komérkowymi.
Dwoma gtownymi kompartmentami sa:
o plyn zewnatrzkomorkowy (ECF): 45% catkowitej wody ustro-
jowej,
 plyn wewnatrzkomérkowy (ICF): 55-75% catkowitej wody
ustrojowe;.
Do plynu zewnatrzkomérkowego nalezag wydzieliny przewodu
pokarmowego, tchawicy i oskrzeli, ukladu wydzielniczego nerek
i gruczoléw, jak réwniez ptyn mézgowo-rdzeniowy i ciecz wodni-
sta oka.
Ze wzgledow praktycznych i teoretycznych ptyn zewnatrzkomor-
kowy podzielono nastgpnie na:
o plyn srédmiazszowy: ptyn poza komérkami i naczyniami
krwiono$nymi; stanowi on okofo 15% masy ciala, wzglednie
120-165 ml/kg m.c.,

621
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* objetosc¢ osocza: plyn wewnatrz systemu naczyniowego, jednak
poza komérkami krwi; stanowi on okoto 5% masy ciala, wzgled-
nie 30-35 ml/kg m.c. Jezeli doliczy si¢ do tego sktadniki komor-
kowe, to obowiazuje nastepujace:

Catkowita objetosc krwi
7,5% masy ciata lub 69 ml/kg m.c. u mezczyzn i 65 ml/kg m.c. u kobiet

Ze wzgledu na ich praktyczne znaczenie liczby te anestezjolog po-
winien zapamieta¢. Obowiazuja one jednak tylko u 0séb dorostych!

Ile ptynu zewnatrzkomorkowego znajduje sic w obrebie na-
czyn krwiono$nych, zalezy przede wszystkim od sprawnej funkcji
barierowej naczyn ($rédblonkowy glikokaliks i bariera komérek
§rodblonka) oraz od ci$nienia onkotycznego biatek osocza. W wa-
runkach fizjologicznych przestrzen wewngtrznaczyniowa i objetos¢
$rodnaczyniowa znajduja si¢ wzgledem siebie w stanie wywazonej
réwnowagi — ktora jest warunkiem wystarczajacego powrotu zylne-
go do serca. Mechanizmy regulacyjne tej réwnowagi to m.in. mobi-
lizacja plynow i bialek z naczyn limfatycznych oraz skurcz naczyn.
Dla anestezjologa wazne jest, ze zmiany ptynu zewnatrzkomorko-
wego wystepuja facznie ze zmianami ptynu srédmigzszowego i ob-
jetosci osocza.

Aby utrzymac objetos¢ krwi, musi by¢ zachowana prawidtowa objetos¢ ptynu ze-
wnatrzkomérkowego.

27.2.2 Sktad

Duze kompartmenty réznig si¢ znacznie miedzy soba pod wzgle-
dem zawartodci czesci sklfadowych. Podczas gdy woda jako wolny
rozpuszczalnik moze przemieszczaé sie niemal bez przeszkod po-
miedzy wszystkimi kompartmentami, rozprzestrzenianie si¢ sub-
stancji w niej rozpuszczonych jest ograniczone.

W praktyce dla anestezjologa istotny jest przede wszystkim plyn
zewnatrzkomorkowy, gdyz jako osocze jest tatwo dostepny do
badan laboratoryjnych, podczas gdy skad ptynu wewnatrzkomor-
kowego w warunkach klinicznych nie moze zosta¢ zbadany. Poza
tym prawdopodobnie sklad ptynu wewnatrzkomorkowego rézni sig
w poszczegdlnych tkankach.

Szczegblne znaczenie kliniczne dla znieczulenia ma sktad jono-
wy plyndw (> tab. 27.1).

Sod. Na jest gtéwnym kationem plynu zewnatrzkomorkowego, na-
tomiast chlorki i wodoroweglany sa glownymi anionami. Ptyn $rod-
miazszowy i osocze majq prawie taki sam sklad jonowy, w osoczu
wyzsze jest jedynie stezenie biatek niezdolnych do dyfuzji.

Potas i magnez. K i Mg sa gléwnymi kationami plynu wewnatrz-
komorkowego, podczas gdy stezenie sodu jest w nim bardzo niskie.
Gléwnymi anionami sa fosforany i biatka, stezenie wodorowegla-
noéw jest niskie, a chlorkéw bardzo niskie.

Rézny sklad jonowy w kompartmentach jest uwarunkowany ist-
nieniem aktywnych, energochfonnych mechanizméw transportu.

Tab. 27.1 Skfad jonowy kompartmentéw organizmu (wedtug: Schmidt/Thews: Physiolo-
gie, 28. A, Berlin: Springer, 2001)

Kationy mmol/l

Na* 142 144 10
K* 4 4 150
G 25 1,25 0
Mg”* 15 0,75 15
tacznie (mmol/1) 150 150 180
- 103 114 2
HC0;~ 27 30 10
S0 05 05 10
HPO 2 1 1 50
Kwasy organiczne 5 5 <0
Biatka 16 1 63
tacznie (mmol/l) 152,5 150,5 135
Osmolity (mOsmol/kgm.c.) 290 290 290

Réwnowaga stezenia sodu i potasu w plynie wewnatrzkomorko-

wym zalezy przede wszystkim od:

o szybkosci, z jaka s6d wypompowywany jest z komorki, a potas
do komorki (system adenozynowo-tréjfosforanowy),

« szybkosci, z jaka jony dyfunduja zgodnie z gradientem elektro-
chemicznym.

Jednostki pomiaru zawartosci elektrolitéw

W praktyce klinicznej stosuje si¢ rézne jednostki do pomiaru zawar-

tosci elektrolitow:

o Stezenie otrzymuje si¢ wtedy, gdy zawarto$¢ elektrolitow okresli
sie w jednostce objetoéci ptynu. Jednostka jest np. mg/100 ml.
Ten sposdb jest jednak bez znaczenia dla zrozumienia procesow
biologicznych.

o Ekwiwalent lub miliekwiwalent wynikaja ze wzglednej masy
atomowej i liczby tadunkéw jonowych (wartosciowosci):

wzgledna masa atomowa lub czasteczkowa (mg)
wartosciowos¢

1 milimol =

W medycynie kationy i aniony podawane s3 (wyrazane) w milimo-
lach (mmol). Jeden mmol zawiera zawsze takg samg liczbe ladunkow
dodatnich lub ujemnych. W roztworze liczba tadunkéw dodatnich
zawsze odpowiada liczbie tadunkéw ujemnych, wynika to z prawa
elektroobojetnosci. Jednostkg miary dla roztwordw jest mmol/l.

Jednostke mg/100 ml dla kationdéw i anionéw mozna przeksztat-
ci¢ w jednostke mmol/l wedtug nastepujacego wzoru:

mg/100 ml x 10 x warto$ciowos¢
wzgledna masa atomowa lub czasteczkowa (mg)

mmol/l =



W ukladzie jednostek SI kationy i aniony oznaczane s3 w mmol/l:
mmol/l = wzgledna masa atomowa lub czasteczkowa w mg

W przypadku jonéw jednowarto$ciowych nie istnieje zadna réznica,
gdyz mmol odpowiada mEq. Nalezy natomiast pamietac, ze w przy-
padku jonéw wielowartosciowych mEq i mmol nie sg takie same.

27.2.3 Zaleznosci miedzy kompartmentami

Wiekszo$¢ blon komdrkowych jest przepuszczalna dla wody, dlatego
plyny wewnatrzkomorkowy i zewnatrzkomérkowy wykazuja taka
samg osmolalno$¢. Kazda przej$ciowa zmiana osmolalnosci w jed-
nym kompartmencie prowadzi do redystrybucji wody, dopdki obie
przestrzenie plynowe ponownie osiggna takg samg osmolalno$¢.

Dla anestezjologa wazne jest to, ze pierwotne zmiany osmolal-
noéci wystepuja przede wszystkim w plynie zewngtrzkomérkowym.
Okazjonalnie zdarzaja sie zmiany osmolalnosci w ptynie wewnatrz-
komérkowym, spowodowane bezposrednio zmianami metabolizmu
komérkowego. Klinicznie wazne jest, ze:

Stezenie sodu jest gtéwng determinanta osmolalnosci ptynu zewnatrzkomér-
kowego.

Osmoza i cisnienie osmotyczne

Ptyny zewnatrz- i wewnatrzkomoérkowe sa oddzielone od siebie bto-
nami polprzepuszczalnymi. Blony te sg przepuszczalne dla wody,
natomiast potas dyfunduje przez nie wolniej, a s6d nawet 100 razy
wolniej niz potas. Dla biatek i innych wielkoczasteczkowych sub-
stancji blona jest czesciowo lub catkowicie nieprzepuszczalna.

Jezeli po jednej stronie blony znajduje si¢ roztwor zawierajacy
liczne czasteczki rozpuszczone, wlacznie z niedyfundujacymi mole-
kutami lub jonami, a po jej drugiej stronie roztwdr z mniejszym ste-
zeniem rozpuszczonych czastek, to rozpuszczalnik (woda) dyfundu-
je przez blone z miejsca o nizszym stezeniu do miejsca o wyzszym
stezeniu. Proces ten nazywa si¢ osmozg. Osmoza trwa tak dlugo, az
osiagniety zostanie nowy stan réwnowagi. W stanie réwnowagi ste-
zenie zdolnych do dyfuzji jonéw po kazdej stronie blony jest takie
samo. Przemieszczanie si¢ wody przez bfong odbywa sie dzieki efek-
tywnemu ci$nieniu osmotycznemu, ktére jest wywierane przez
czasteczki niemoggce swobodnie dyfundowa¢ przez blone. Polega
ono na istnieniu sit przyciggania pomiedzy czasteczkami a woda.
Rozpuszczone czgsteczki mogace przechodzi¢ swobodnie przez blo-
ne komorkowa wplywaja wprawdzie na catkowita wartos¢ ci$nienia
osmotycznego, nie wywoluja jednak przemieszczania sie wody.

Osmolarnos¢

Osmolarno$¢ opisuje stosunek wody do rozpuszczonych w niej cza-
steczek. Jest ona miarg liczby czasteczek w rozpuszczalniku.

27.2 Plyny ustrojowe 623

o 1 mol okreslonego zwigzku zawiera 6,023 x 10% czgsteczek
(liczba Avogadro).

e 1 Osmol jest to 1 mol niezdysocjonowanej substancji w 1 litrze
rozpuszczalnika.

e 1 mOsmol (miliOsmol) jest to 1/1000 Osmola substancji w roz-
puszczalniku.

Definicja
- Osmolalnos¢: jest to molarne stezenie rozpuszczonych czasteczek w kg wody.
- Osmolarnosé: jest to molarne stezenie rozpuszczonych czasteczek w litrze roztworu.

W bardzo rozcienczonych roztworach, jak w przypadku ludzkiego
organizmu, oba pojecia moga by¢ stosowane wymiennie.

Osmometria. Klinicznie osmolalno$¢ mozna oznaczy¢ w ciagu kil-
ku minut za pomoca osmometrii. Zasada dzialania osmometrii jest
zjawisko obniZania temperatury punktu zamarzania wody przez
rozpuszczone w niej substancje.

W warunkach fizjologicznych istnieje réwnowaga osmotyczna
miedzy przestrzeniami wewnatrzkomoérkowa i zewnatrzkomorko-
w3. Osmolalno$¢ surowicy jest wiec reprezentatywna dla obu tych
przestrzeni.

Osmolalnosc osocza
290—-300 mOsmol/I

Ze wzgledu na to, ze jony sodowe decyduja w wiecej niz 90% o efek-
tywnej osmolalno$ci przestrzeni zewnatrzkomorkowej, za pomocg
stezenia sodu w osoczu mozna w przyblizeniu obliczy¢ osmolalno$¢
osocza:

osmolarno$¢ (mOsmol/l) =
(stezenie sodu w osoczu w mmol/l + 5) x 2

Nie uwzglednia si¢ tutaj substancji niejonowych, poniewaz maja one
niewielki udziat. W praktyce klinicznej obowigzuje:

» W przypadku znacznej hiperglikemii nalezy dodac 5,5 mOsmol/l na kazde
100 mg% glukozy.

« W mocznicy oznaczone osmometrycznie warto$ci musza zostac skorygowane w ta-
ki sposéb, ze na kazde 60 mg/dl mocznika od oznaczonej osmometrycznie liczby
nalezy odja¢ 10 mOsmol/I.

Przyklady praktyczne. Jezeli cztowiek wypije szybko wiecej wody
niz moze wydali¢, rozwija si¢ dodatni bilans wodny. Przyjeta woda
pozostaje poczatkowo w przestrzeni zewnagtrzkomoérkowej, ktorej
objeto$¢ wzrasta. Znajdujace sie w niej rozpuszczone czasteczki
zostang rozcienczone, co spowoduje obnizenie efektywnej osmo-
lalnosci. Wywola to przesuniecie wody z przestrzeni zewnatrzko-
morkowej do przestrzeni wewngtrzkomorkowej, az do wyréwnania
osmolalnosci w obu kompartmentach. Osmolalno$¢ bedzie teraz
nizsza niz przed przyjeciem wody.
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Jezeli natomiast czlowiek przyjmie sél w wigkszym stezeniu niz
stezenie w przestrzeni zewnatrzkomorkowej, to stezenie sodu w tej
przestrzeni wzrasta. Wywota to przemieszczenie si¢ wody z wnetrza
komorki na zewnatrz, az do ponownego wyréwnania sie rownowa-
gi osmotycznej miedzy obydwoma kompartmentami. Osmolalno$¢
bedzie jednak wyzsza niz przed przyjeciem soli.

Jezeli zostanie wywolana hiponatremia na drodze wigkszej utraty
sodu niz wody, to nastepstwa beda podobne, podobnie w hiperna-
tremii, gdzie wystepuje wieksza utrata wody niz soli. W obu przy-
padkach wystepuja przesunigcia ptynowe, az do ponownego osiag-
niecia réwnowagi osmotycznej. Catkowita zawartos¢ wody w obu
zaburzeniach jest zmniejszona.

Jezeli natomiast utrata wody i sodu bedzie taka sama, tzn. bedzie
to utrata izoosmotyczna, miedzy kompartmentami wewnatrz- i ze-
wnatrzkomérkowym nie wystapig przesuniecia wody. Tak samo
dzieje sie w przypadku izoosmotycznego dostarczenia wody i sodu.
Jednak objetos¢ przestrzeni zewnatrzkomdrkowej zmniejszy sie lub
zwiekszy.

Ptyn srédmigzszowy i objetos¢ osocza

Srodblonek naczyn wlosowatych jest pokryty glikokaliksem, ktéry
jest przepuszczalny dla wody i wigkszo$ci rozpuszczonych w niej
substanciji, ale jest barierg dla bialek. Glikokaliks wiaze bialka oso-
cza, co powoduje powstanie zewnetrznej warstwy na powierzch-
ni $rédblonka. Pomiedzy naladowanym biatkami glikokaliksem
a szparg znajdujaca si¢ bezposrednio pod nim wystepuje gradient,
ktéry zatrzymuje plyn w ukladzie naczyn. Przy nienaruszonym
glikokaliksie uwazane wcze$niej za bardzo wazne cisnienie kolo-
idoosmotyczne w przestrzeni srédmiazszowej nie odgrywa zadnej
waznej roli i nie rdzni si¢ istotnie od ci$nienia koloidosmotycznego
w osoczu. Jezeli glikokaliks ulegnie uszkodzeniu, np. z powodu nie-
dokrwienia/reperfuzji lub reakcji zapalnej w ramach sepsy, to zgod-
nie z zasadg Starlinga dojdzie do masywnej ucieczki ptynu i biatek
z przestrzeni wewnatrznaczyniowej do tkanki $rédmiazszowej
z tworzeniem obrzekow.

27.3 Regulacja objetosci
zewnatrzkomoérkowej i osmolarnosci

Objetos¢ i osmolarnos$¢ ptynu zewnatrzkomorkowego sa regulowa-
ne przede wszystkim przez nerki, na skutek selektywnej reabsorpcji
wody i sodu. Proces ten kontrolowany jest przez ADH i aldosteron.

Hormon antydiuretyczny (ADH). ADH jest magazynowany w tyl-
nym placie przysadki moézgowej; jego uwalnianie regulowane jest
przez osmoreceptory podwzgorza, receptory objetosciowe lewego
przedsionka i baroreceptory duzych naczyn.

o Jezeli wzrasta liczba rozpuszczonych czasteczek, a wskutek tego
osmolarno$¢, reaguja osmoreceptory podwzgoérza: stymulowane
jest wydzielanie ADH, nastgpnie wystepuje retencja wody,

a u zdrowych 0s6b — oprdcz tego pragnienie. Zaczynaja one pic
wodeg lub inne plyny.

¢ Gdy pojawia si¢ hipoosmolarno$¢ wywotana zwiekszona poda-
23 wody, aktywno$¢ osmoreceptordw zostaje sttumiona: naste-
puje zwigkszone wydalanie wody.

» Hipowolemia rowniez stymuluje wydzielanie ADH poprzez re-
ceptory ci$nieniowe lewego przedsionka, co prowadzi do zwigk-
szonej retencji wody. Oprocz tego hipowolemia powoduje uwal-
nianie reniny z aparatu przyklebuszkowego nerek. Renina po-
woduje skurcz tetniczek i dodatkowo stymuluje nerkowq reten-
cje sodu.

e Baroreceptory duzych naczyn nie reaguja natomiast na zmiany
objetosci krwi, lecz na spadek sredniego ci$nienia tetniczego,
co rowniez prowadzi do stymulacji wydzielania ADH. ADH
i wazopresyna obkurczajg bezpo$rednio naczynia tetnicze
i zylne: wzrasta opér obwodowy, podobnie powrét zylny,
ci$nienie napelniania prawej czesci serca oraz pojemnos¢
minutowa serca.

Aldosteron. Aldosteron w nastepujacy sposob uczestniczy w me-
chanizmach regulacji: zmniejszenie ukrwienia aparatu przyklebusz-
kowego nerki stymuluje sekrecje reniny. Renina pobudza tworzenie
sie angiotensyny, a angiotensyna powoduje uwalnianie aldosteronu
z kory nadnerczy. Aldosteron wptywa na kanaliki nerkowe, wywo-
tujac retencje sodu.

Najbardziej istotnymi klinicznie bodZcami do uwalniania ADH i aldosteronu sa:

« neuroendokrynna reakcja na stres w ramach zabiegu operacyjnego, takze bez obja-
wowej hipowolemii

» hipowolemia wywotana ciezkim odwodnieniem

* (zynnosciowa utrata ptynu zewngtrzkomérkowego do tkanek uszkodzonych przez
uraz lub dziatania chirurgiczne

Organizm reaguje na te zaburzenia zwiekszong reabsorpcja w kana-
likach nerkowych, aby utrzymac objeto$¢ wewnatrznaczyniows.

27.4 Prawidtowe zapotrzebowanie na ptyny
i elektrolity

Czlowiek przyjmuje dziennie okreslong ilo$¢ ptynow i elektrolitéw,
aby wyréwna¢ ich biezace straty. llos¢ przyjmowanej wody wyno-
si przecietnie 2,5 1/24 godz.; taka sama ilo$¢ wody zostaje utracona
réznymi drogami.

Przyjmowanie wody odbywa si¢ przede wszystkim w postaci na-
pojow, ale takze przez state czesci skladowe pozywienia. Dodatkowo
organizm pozyskuje 300 ml wody oksydacyjnej powstalej w proce-
sach przemiany materii.

Podczas zwigkszonej przemiany materii (katabolizm) powstaje
wiecej wody oksydacyjnej. Woda ta zawiera mato sodu, a duzo po-
tasu. Powinno si¢ ja uwzgledni¢ przy okreslaniu bilansu ptynowego
pacjenta chirurgicznego. Podczas rozpadu 1 kg tkanek organizmu
powstaje 1 I wody oksydacyjnej.

Wydalanie wody z organizmu odbywa si¢ z moczem, stolcem,
przez skore i ptuca. Gléwna role w regulacji gospodarki wodnej od-



grywaja nerki: przecietne wydalanie moczu wynosi 600-1600 ml/
/24 godz.

Istotne znaczenie ma tez niewyczuwalna perspiracja (perspira-
tio insensibilis). Jest to niezauwazalna utrata wody przez skore i ptu-
ca. Straty te dotycza czystej wody, niezawierajacej rozpuszczonych
substancji czy elektrolitéw. Odno$nie do perspiracji obowigzuje na-
stepujace:

Calkowita ilo$¢ ok. 0,5 ml/kg m.c./godz., z tego:
¢ 200-400 ml przez skore,

e 400-600 ml przez ptuca.
Wraz ze wzrostem temperatury perspiracja wzrasta, a ze wzrostem
wilgotno$ci powietrza zmniejsza sie.

Pewna ilo$¢ plynéw tracona jest réwniez z potem. Pot zawiera
elektrolity w mniejszej ilosci niz osocze i dlatego jest hipotoniczny.

Zapotrzebowanie na ptyny dorostego cztowieka wynosi ok. 25-40 ml/kg m.c./dobe.
Dzieci potrzebuja wiecej ptynéw niz dorosli.

Zapotrzebowanie na elektrolity. Zapotrzebowanie zdrowego do-
rostego czlowieka na elektrolity jest bardzo zréznicowane. Dieta
szpitalna zawiera przecietnie 4-10 g NaCl, ale gulasz w restauracji
ma znacznie wiekszg zawarto$¢ soli, gdyz restauratorzy znajg me-
chanizm ADH-aldosteron i jego wptyw na konsumpcje piwa. Jezeli
czlowiek przestanie przyjmowac sdl, to w ciagu kilku dni séd prze-
stanie by¢ wydalany z moczem.

Potas nie jest tak dobrze zatrzymywany przez organizm jak sod:
jezeli w pozywieniu znajduje si¢ zbyt mato potasu, bardzo szybko
pojawia sie jego niedobor. Dzienne przyjmowanie potasu wynosi ok.
4-6 g KCL.

Magnez natomiast jest w organizmie dobrze magazynowany.
W > tab. 27.2 przedstawiono orientacyjne wartosci dziennego za-
potrzebowania na wodg i elektrolity.

Wyliczenia co do zapotrzebowania na wodg i elektrolity oparte na
masie ciafa i wieku s3 jednak mato dokladne. Bardziej sensowne sa
wyliczenia opierajace si¢ na wielkosci metabolizmu. Wartosci orien-
tacyjne zebrano w > tab. 27.3.

Tab. 27.2 Dzienne podstawowe zapotrzebowanie na wode i elektrolity (wartosci orienta-
cyjnel)

Woda 25-40 ml/kg m.c./24 godz.
Sod 50-80 mmol/24 godz.
Potas 60—80 mmol/24 godz.

Tab. 27.3 Dobowe zapotrzebowanie na wode i elektrolity w stosunku do zuzycia kalorii

I [T

Woda 100 ml

Sod 2-3mmol
Potas 2-3 mmol
Chlor 4—6mmol
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Tab. 27.4 Dobowe zuzycie kalorii w zalezno$ci od masy ciata

el I

0-10 100/kg
11-20 1000 + 50 na kazdy kilogram powyzej 10
>20 1500 + 20 na kazdy kilogram powyzej 20

Do tych obliczen potrzebna jest dodatkowo znajomos¢ przeciet-
nego dziennego zuzycia kalorycznego. Przedstawiono je w > tab.
27.4.

27.5 Zaburzenia réwnowagi wodno-
-elektrolitowej

Anestezjolog zazwyczaj nie uczestniczy w leczeniu przedoperacyj-
nych zaburzen réwnowagi wodno-elektrolitowej. Powinien jednak
zaburzenia te umie¢ rozpoznawac i leczy¢, gdyz nierzadko ope-
rowani s3 pacjenci w stanach naglych, u ktorych nie prowadzono
w wystarczajacym stopniu przedoperacyjnej terapii. Oprécz tego
u niektorych pacjentéw §rédoperacyjnie wystepuja ostre zaburzenia
elektrolitowe, ktére musza by¢ natychmiast leczone.

Poczatkowo kluczowym miejscem zaburzen réwnowagi plyno-
wej jest zawsze plyn zewnatrzkomoérkowy. Jest on, dzieki osoczu,
tatwo dostgpny do badan laboratoryjnych. W przypadku zaburzen
przewleklych nalezy uwzgledni¢ objeto$¢ plynu wewnatrzkomor-
kowego.

Z istotnych zaburzen elektrolitowych najwieksza role dla ane-
stezjologa odgrywaja zmiany stezenia jonéw potasu; ponadto zna-
czenie majg zaburzenia stezenia jonow wapnia.

27.5.1 Objetos¢ i osmolarnosc

Upraszczajac, mowa jest tutaj o zaburzeniach zasobow sodu i wody.

Klinicznie wyréznia si¢ odwodnienie (niedobér wody) i przewod-

nienie (nadmiar wody); biorgc pod uwage osmolarno$¢ zaburzenia

te moga by¢: izotoniczne, hipertoniczne lub hipotoniczne.
Klinicznie wazne jest, ze:

Ostra utrata wody wieksza niz 20% catkowitej jej zawartosci w organizmie uznawana
jest za smiertelng. Natomiast ponad dwukrotne zwigkszenie przestrzeni zewnatrzko-
mérkowej jest przez organizm tolerowane.

Odwodnienie izotoniczne

Przyczyny i patofizjologia. Odwodnienie izotoniczne wystepuje
wtedy, gdy s6d i woda utracone zostang w takim samym wymia-
rze, tzn. izotonicznie. Dotyczy ono gléwnie przestrzeni zewnatrzko-
morkowej, a wiec takze objetosci osocza. Dlatego na obraz kliniczny
sktadajg si¢ zaburzenia ukladu krazenia. Najwazniejszymi przyczy-
nami sg utraty krwi oraz ptynéw przez przewdd pokarmowy i nerki
(>ramka 27.1).
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RAMKA 27.1

Przyczyny i formy odwodnienia

Odwaodnienie izotoniczne (esmolarno$¢ osocza 270—290 mOsmol/I):

* utrata przez przewod pokarmowy: wymioty, biegunki, niedroznos¢ jelit, przetoki,
drenaze, sondy

« zapalenie otrzewnej

« utrata nerkowa: diuretyki, poliuria

* oparzenia

* utrata krwi

Odwodnienie hipertoniczne (osmolarnos¢ osocza >290 mOsmol/l):

* niewystarczajace przyjmowanie wody

- utrata ptynéw hipotonicznych: biegunki, goraczka, nadmierne pocenie sie, diureza
osmotyczna, moczéwka prosta

Odwodnienie hipotoniczne (osmolarnos¢ osocza <270 mOsmol/l):

- utrata soli: diureza osmotyczna (np. cukrzyca), faza poliuryczna ostrej niewydolnosci
nerek, diuretyki, rodki przeczyszczajace, uraz pnia mozqu

« Uzupetnianie strat ptynéw wodg bez elektrolitdw, np. przy utracie przez przewdd
pokarmowy, nadmiernym poceniu, endoskopii przewodu pokarmowego, dfugo-
trwatym odsysaniu tresci z zotadka

Przy utracie plynéw przez przewdd pokarmowy nalezy wzia¢ pod

uwage nastepujace odrebnosci:

e Utrata silnie kwasnego soku zotadkowego prowadzi dodatkowo
do zasadowicy metabolicznej.

o Utrata z01ci i wydzieliny trzustkowej (bogatej w wodorowegla-
ny!) oraz mniej zasadowej wydzieliny jelitowej (biegunki) moze
dodatkowo wywola¢ kwasice metaboliczna.

W odwodnieniu izotonicznym istnieje niedobdr wody i rozpuszczonych w niej sub-
stancji; osmolarnos¢ osocza jest prawidtowa.

Obraz kliniczny. Symptomy i objawy wynikaja ze zmniejszenia si¢

przestrzeni zewnatrzkomorkowej:

e pragnienie (nie zawsze!), zmeczenie, apatia, spowolnienie, zabu-
rzenia $wiadomosci, $pigczka,

 zmniejszone napiecie tkanek, wiotkos¢ migéni, obnizone napig-
cie gafek ocznych, jezyk geograficzny,

e oliguria, wzrost stezenia mocznika w osoczu, zmniejszone
wydzielanie sodu i chlorkéw w moczu,

« obnizone ci$nienie tetnicze krwi,

e ortostatyczne spadki ci$nienia tetniczego,

e tachykardia,

e wstrzas.

Obraz kliniczny zalezy od wielkosci deficytu objetosci.

Rozpoznanie. Odwodnienie izotoniczne rozpoznaje si¢ przede
wszystkim na podstawie obrazu klinicznego. Badania laboratoryj-
ne:

 osmolarnos¢ osocza: prawidlowa,

o stezenie sodu w osoczu: prawidiowe,

« hematokryt: moze by¢ zwigkszony,

* stezenie potasu w osoczu: czgsto podwyzszone.

Leczenie. Zasadg terapii jest ponowne wypelnienie przestrzeni ze-
wnatrzkomoérkowej wlewem roztworéw o odpowiednim dla tego
kompartmentu sktadzie. Przydatne w tym celu s zbilansowane

roztwory elektrolitowe (np. Sterofundin, Eufusol czy Ionosteril),
a w przypadku zasadowicy hipochloremicznej wywolanej utrata
kwasnego soku zoladkowego takze ,fizjologiczny” roztwor NaCl.
W ciagu pierwszych 24 godz. w zaleznosci od stopnia cigzkosci po-
daje sie 1,5-2,4 1 ptynéw/m? powierzchni ciata. W ciezkich zaburze-
niach trzeba dodatkowo przetoczy¢ koloidy.

Leczenie wstrzasu > rozdz. 32.

Odwodnienie hipertoniczne

Przyczyny i patofizjologia. W zaburzeniu tym tracone jest wigcej
wody niz sodu. Najwazniejsze przyczyny przedstawiono w > ramce
27.1. Jezeli wystepuje hiperosmolarno$¢ osocza, komorki zostaja
pozbawione wody, dodatkowo pojawia si¢ hipernatremia. Objeto$¢
plynu zewnatrzkomoérkowego nie ulega znacznemu zmniejszeniu,
poniewaz poczatkowo nastepuja przesuniecia wody z przestrzeni
wewnatrzkomérkowej do przestrzeni zewnatrzkomorkowej. Dla-
tego zaburzen ze strony ukfadu krazenia oczekuje si¢ dopiero przy
duzym niedoborze wody.

Obraz kliniczny. Objawy i symptomy wynikaja z odwodnienia ko-
morek:

o sucho$¢ skory i blon sluzowych; jezyk suchy i zaczerwieniony,

e zaburzenia polykania,

e pragnienie,

o ostabienie, apatia, senno$¢, splatanie, drgawki, $piaczka,

e oliguria,

e hipotonia: dopiero w przypadku znacznego niedoboru wody.

Rozpoznanie. Z wywiadu wynika najczesciej, ze pacjent od wielu
dni nie przyjmowat wody. Obraz kliniczny i badania laboratoryjne
pozwalajq ustali¢ rozpoznanie. Badania laboratoryjne:
 osmolarnos¢ osocza >290 mOsmol/l,

o hipernatremia (>150 mmol/l).

Warto$¢ hematokrytu teoretycznie si¢ nie zmienia, gdyz erytrocyty
réwniez zostajg pozbawione wody. Czesto jednak dochodzi do ujem-
nego bilansu sodowego, a wiec w konsekwencji do wzrostu hema-
tokrytu.

Leczenie. Zaburzenia leczy si¢ podaza bezelektrolitowych roztworéw
glukozy (zwykle 5%). Ogdlnie poleca sie wyréwnywanie niedoboréw
ptynowych przez co najmniej 48 godz. Do obliczenia wymaganej do
korekcji zaburzenia iloéci plynéw przydatny jest nastepujacy wzor:

wymagana objeto$¢ roztworu glukozy =
[stezenie sodu w osoczu (mmol/l) — 142 (mmol/1)] x kg x 0,2
142 (mmol/l)

Odwodnienie hipotoniczne

Przyczyny i patofizjologia. W zaburzeniu tym utracone zostaje
wiecej sodu niz wody. Wazne przyczyny wymieniono w > ramce
27.1. Zaburzenie to wystepuje réwniez wtedy, gdy anestezjolog



wyrdwnuje izotoniczne utraty ptynéw jedynie za pomoca nieza-
wierajacych elektrolitéw roztworéw glukozy. Dochodzi do hipo-
osmolarnosci osocza i zmniejszenia sie calkowitej zawartosci sodu.
Hipoosmolarno$¢ prowadzi do przemieszczenia si¢ wody z prze-
strzeni zewnatrzkomoérkowej do wnetrza komorek. Przestrzen
zewnatrzkomorkowa, a przez to objetos¢ osocza zmniejsza sig, co
moze szybko doprowadzi¢ do rozwiniecia sie cigzkich zaburzen
czynnoéci ukladu krazenia.

Obraz kliniczny. Objawy zalezg od rozmiaru utraty pltynéw; na
pierwszy plan wysuwaja sie zaburzenia ukladu krazenia:

« niskie ci$nienie tetnicze, ortostatyczne spadki ci$nienia tetniczego,
o tachykardia,

« zapadniete zyly,

e zimna, sinicza skdra,

* oliguria,

e zmniejszony turgor skorny, zmniejszone napiecie gatek ocznych.

Rozpoznanie. Rozpoznanie zazwyczaj wynika z wywiadu. Badania
laboratoryjne:

¢ hipoosmolarnos¢ osocza (<270 mOsmol/l),

e hiponatremia.

Jezeli stezenie sodu w osoczu jest zwiekszone lub prawidtowe, istnie-
nie odwodnienia hipotonicznego jest wykluczone.

Rozpoznanie roznicowe.
« przewodnienie hipotoniczne, niewydolno$¢ nerek.

Leczenie. Zaburzenie jest zwykle powazne i wymaga zdecydowane-
go (ale rozwaznego) postepowania. Niedobor sodu leczy sie podazg
chlorku sodu. Jezeli jednocze$nie wystepuje kwasica metaboliczna,
nalezy stosowaé wodoroweglan sodu. W celu obliczenia wymaganej
ilo$ci sodu mozna postuzy¢ sie nastepujacym wzorem:

niedobdr sodu (mmol/l) = [142 (mmol/l) - aktualne stezenie sodu
w surowicy (mmol/1)] x kg x 0,1

W ciagu pierwszych 24 godz. za pomocg infuzji roztworu NaCl ste-
zenie sodu w osoczu powinno wzrosngc o okoto 6 mmol/l, nastepnie
8 mmol/l na 24 godz., do momentu az osiagniete zostanie stezenie
130 mmol/L.

W praktyce klinicznej wazne jest, ze:

Hiponatremii z prawidtowa osmolarnoscig osocza nie wolno leczy¢ podaza sodu!

Przewodnienie izotoniczne

Przyczyny i patofizjologia. Zaburzenie to polega na istnieniu izo-

tonicznego nadmiaru wody i sodu. Najwazniejszymi przyczynami sa:

e nadmierna podaz roztworéw NaCl (najczeéciej parenteralnie),

o choroby przebiegajace z obrzekami: niewydolnos¢ krazenia,
marsko$¢ watroby z towarzyszacym wodobrzuszem, choroby
nerek.

27.5 Zaburzenia réwnowagi wodno-elektrolitowej 627

Zaburzenie dotyczy tylko przestrzeni zewngtrzkomodrkowej: jest
ona zwigkszona, gléwnie w obrebie srédmigzszu. Natomiast w ko-
morkach zawarto$¢ wody jest prawidtowa.

W praktyce klinicznej obowigzuje:

Powstawanie uogélnionych obrzekdw jest zawsze zwigzane z retencja sodu, ktdra
jest spowodowana wtérnym hiperaldosteronizmem. Hiperaldosteronizm powoduje
nasilenie wydalania potasu.

Obraz kliniczny. Symptomy i objawy wynikajg ze wzrostu prze-
strzeni zewnatrzkomorkowej. Obrzeki sg jednak widoczne Kklinicz-
nie dopiero przy duzej retencji ptynéw.

e Obrzeki obwodowe z ciastowata skorg.

o Obrzek pluc.

o Obrzek blony §luzowej zotadka.

e Wzrost masy ciala.

» Wodobrzusze.

Rozpoznanie. Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie wywiadu i ob-
razu klinicznego. Osmolarno$¢ osocza jest prawidtowa. Spadek paO,
wskazuje na obecno$¢ zastoju w ptucach.

Leczenie. Leczenie choroby podstawowej, eliminacja obrzgkow
oraz ograniczenie podazy ptynéw i sodu.

Przewodnienie hipertoniczne

Przyczyny i patofizjologia. Zaburzenie powstaje na skutek wy-
stepowania nadmiaru sodu i wody ze zwiekszong osmolarnoscig
osocza. Z powodu hiperosmolarnoéci ptynu zewnatrzkomérkowego
komérki sa odwodnione, poza tym tracg potas. Szczegélnie w moz-
gu moze dochodzi¢ do nasilonych przesunie¢ ptynowych z odwod-
nieniem. Najwazniejsza przyczyna powstania przewodnienia hiper-
tonicznego jest nadmierna podaz izotonicznych lub hipertonicznych
roztworéw NaCl u 0séb z upodledzona czynnoscig nerek.

Obraz kliniczny. Symptomy i objawy wynikajg z przewodnienia

przestrzeni zewnatrzkomorkowej i odwodnienia przestrzeni we-

wnatrzkomérkowej:

o obrzek pluc,

 uogolnione obrzeki tkanki podskornej (anasarka),

« zwigkszone ci$nienie zylne,

e pragnienie,

e zaczerwieniona skora, wygérowane odruchy, niepokdj,
pobudzenie, $pigczka.

Rozpoznanie. Podejrzenie powinna wzbudzi¢ zmniejszona diureza
przy jednocze$nie obfitym przetaczaniu ptynéw. Badania labora-
toryjne:

o hiperosmolarnos¢ osocza,

e hipernatremia.

Leczenie. Diuretyki, poniewaz czgsto wystepuje znaczna hiperwo-
lemia z zastojem sercowym, infuzja niezawierajacych elektrolitow
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roztworéw glukozy w celu wyeliminowania hiperosmolarnosci; nie-
stosowanie wlewow roztworéw zawierajacych NaCl. W przypadku
znacznej hipoproteinemii: albuminy ludzkie (uwaga: przetadowa-
nie objetosciowe); dializoterapia.

Przewodnienie hipotoniczne

Przyczyny i patofizjologia. W tym przypadku dochodzi do retencji
wiekszej ilosci wody niz sodu; obecny jest nadmiar wody, przede
wszystkim w komorkach. Komorki tracg potas. Osmolarno$¢ osocza
jest prawidlowa. Najwazniejszymi przyczynami sg:

o zbyt gorliwe leczenie niedoboru wody herbatg lub niezawieraja-
cymi elektrolitow roztworami glukozy,

« zespot nadmiernego wydzielania ADH (nasilone wydzielanie
ADH), np. w urazach czaszkowo-mézgowych, guzach mézgu,
krwawieniach mézgowych, raku trzustki lub pluc, leki,

o choroby obrzgkowe po zastosowaniu diuretykdw, ograniczenie
podazy soli itd.,

« hiperkatabolizm.

Obraz kliniczny. Symptomy i objawy wynikaja z przewodnienia

komérek. Wystepuja:

 zmeczenie, rozbicie, splatanie, apatia, $piaczka, drgawki,

o wygoérowanie odruchéw, wymioty spowodowane obrzekiem
mozgu, kurcze zotadkowo-jelitowe, biegunka,

* poczatkowo zwiekszone wydzielanie moczu, nastgpnie oliguria-
-anuria,

o w chorobach obrzgkowych: obrzeki, ale nie zawsze.

Rozpoznanie. Rozpoznanie ,zatrucia wodnego” opiera si¢ na wy-
wiadzie i ocenie dotychczasowej ilosci przyjmowanych plynow.
Szczegllnie zagrozeni sa pacjenci z chorobami serca, nerek lub wg-
troby. Badania laboratoryjne:

* obnizona osmolarno$¢ osocza,

e hiponatremia z rozciefczenia.

Jezeli osmolarno$¢ osocza jest prawidlowa, zatrucie wodne nie wy-
stepuje.

Leczenie. Leczenie choroby podstawowej; diuretyki; podaz sodu,
jezeli jego stezenie w osoczu jest <130 mmol/l. Po osiagnieciu tego
stezenia nalezy przerwaé dalsze podawanie sodu; wywolywanie
wodnistych biegunek, np. sorbitolem; dializa.

27.5.2 Zaburzenia elektrolitowe

Potas

Potas jest najwazniejszym kationem dla anestezjologa. Prawidtowe
stezenie potasu w surowicy, od 3,8 do 5,4 mmol/l, ma duze znacze-

nie dla czynnosci serca i przekaznictwa nerwowo-mig$niowego.

Prawidtowe wartosci stezenia potasu w surowicy
3,8—5,4 mmol/!

98% calkowitej zawarto$ci potasu znajduje si¢ wewnatrzkomorko-
wo, 2% zewnatrzkomdrkowo; przy czym jego najwicksza ilos¢ — 70%
- w mie$niach. W praktyce klinicznej wazny jest zwiazek pomiedzy
stezeniem potasu w surowicy a jego zawartoscig wewnatrzkomor-
kowa. Przy zréwnowazonym metabolizmie, na podstawie stezenia
potasu w osoczu mozna wnioskowac o jego catkowitej zawartosci.
Jednak nierzadko na skutek dzialania licznych mechanizméw za-
burzony zostaje rozdzial potasu zawartego w przestrzeniach we-
wnatrzkomoérkowej i zewnatrzkomérkowej, przy czym nie zmienia
si¢ jego calkowita zawarto$¢ w organizmie.
W praktyce klinicznej istotne sg nastepujace czynniki:

- Kwasica lub acydemia prowadza do wyptywu potasu z komérki do przestrzeni
zewnatrzkomadrkowej: jego stezenie w surowicy wzrasta. Dlatego prawidtowe steze-
nie potasu w surowicy w przypadku kwasicy oznacza jego niedobdr.

- Zasadowica lub alkalemia prowadza do naptywu potasu z przestrzeni ze-
wnatrzkomérkowej do komérki: stezenie potasu w surowicy obniza sie.

Przesuniecia potasu w kwasicy lub zasadowicy odbywaja sie poprzez

wymiang z jonami wodorowymi.

W praktyce klinicznej nalezy ponadto uwzgledni¢ nastepujace
czynniki wplywajace na stezenie potasu w surowicy:

« Katabolizm, hipoksja (wstrzas, resuscytacja), zmniejszone wyko-
rzystanie weglowodanéw, odwodnienie komérkowe prowadza
do wyptywu potasu z komérki do przestrzeni zewnatrzkomérko-
wej: stezenie potasu w surowicy wzrasta.

¢ Anabolizm, leczenie insuling i glukoza, okres rekonwalescencji
po operacjach lub urazach, przywrécenie prawidtowej zawarto-
$ci wody w komorkach nasilajg pobieranie potasu przez komér-
ki: stezenie potasu w surowicy obniza sie.

o Nadmiar sodu powoduje zwiekszenie si¢ przestrzeni zewnatrz-
komérkowej: stezenie potasu w surowicy spada.

o Niedobor sodu zmniejsza przestrzen zewnatrzkomérkows:
stezenie potasu w surowicy wzrasta.

e Oliguria lub anuria prowadza do wzrostu poziomu potasu w su-
rowicy. Natomiast przy niezaburzonym wydzielaniu z moczem
hiperkaliemia nie wystepuje, nawet przy podazy wigkszych ilosci
potasu.

Hipokaliemia

Spadek stezenia potasu w surowicy do <3,8 mmol/|

Hipokaliemia jest najczestszym zaburzeniem gospodarki potasowej u pacjentow chi-
rurgicznych.

Przyczyny i patofizjologia. Catkowita zawarto$¢ potasu moze by¢
obnizona lub prawidlowa, gdyz jego stezenie w surowicy zalezy od
wchlaniania, réwnowagi miedzy potasem wewnatrz- i zewnatrzko-
morkowym oraz od jego utraty przez nerki i drogami pozanerkowy-
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* zostra chorobg zakazna, bakteriemia, podejrzeniem choroby za-
kaznej przewodu pokarmowego,
e z podejrzeniem ogniskowego zakazenia.

Informowanie pacjenta i jego zgoda

Na wspdlnej konferencji transfuzjologow, anestezjologéw i chi-
rurgdw ustalono konsensus, ze oddawanie wlasnej krwi przez pa-
cjentéw jest najbezpieczniejsza i najmniej ryzykowng forma prze-
taczania krwi. Wedlug orzecznictwa sgdowego istnieje wprawdzie
dowolnos¢ metod leczenia, ale jesli lekarz ma do dyspozycji kilka
tak samo dziafajacych metod postepowania, powinien zdecydowacé
si¢ na te obarczona najmniejszym ryzykiem. Jezeli wiec istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze podczas danej planowej operacji trzeba be-
dzie przetaczaé krew, to wedtug wytycznych Niemieckiej Federalnej
Izby Lekarskiej nalezy poinformowac pacjenta o mozliwosci odda-
nia wlasnej krwi jako alternatywnym sposobie postepowania wobec
transfuzji krwi obcej, jesli tylko taka mozliwo$¢ istnieje. Preparaty
konserwowanej krwi wlasnej powinny zosta¢ przygotowane, jesli za-
istnieja takie wskazania, bioragc pod uwage rodzaj zabiegu operacyj-
nego i mozliwo$¢ wystapienia utraty krwi i/lub inne indywidualne
okolicznosci rozpatrywanego przypadku. Nalezy przy tym zasad-
niczo przestrzega¢ wytycznych odno$nie do oznaczania grup krwi
i transfuzjologii. Jezeli lekarz zaniecha wykorzystania tego $rodka
zaradczego, a podczas $rddoperacyjnej transfuzji obcej krwi dojdzie
do powiklania, ktérego mozna byloby unikna¢ przez zastosowanie
transfuzji autologicznej, to lekarz ponosi za to odpowiedzialnos¢
prawna. Nalezy poinformowac¢ pacjenta nie tylko o mozliwosci od-
dania wlasnej krwi, ale tez o mogacych wystapi¢ dziataniach niepo-
zadanych i zagrozeniach takiego postepowania. Poza tym konieczna
jest zgoda pacjenta na pobranie jego krwi.

Zgodnie z zaleceniami nalezy pisemnie udokumentowac zgode pacjenta na pobranie
jego krwi, a nastepnie jej przetoczenie oraz wyjasnienie pacjentowi catej procedury
przez lekarza.

Kto jest odpowiedzialny za sprawy oddawania krwi
wiasnej pacjenta?

Odpowiedzialno$¢ prawna za inicjatywe i przygotowanie konserwo-
wanej krwi wlasnej pacjenta spelniajacego odpowiednie warunki
ponosi operator, gdyz tylko on moze we wlasciwym czasie (kilka ty-
godni) przed planowanym zabiegiem wdrozy¢ procedure pobierania
krwi wlasnej pacjenta. Jezeli w danym szpitalu nie ma warunkow
organizacyjnych do wykonania tej procedury, operator zobowiagzany
jest poinformowa¢ pacjenta o istnieniu innego szpitala, w ktérym
wykonuje si¢ pobieranie krwi wlasnej i przeprowadza podobne za-
biegi operacyjne.

Pobranie krwi

Podczas pobierania krwi nalezy przestrzega¢ wytycznych dotycza-
cych przetaczania krwi. Przed lub podczas pobierania krwi nalezy

zbada¢ nastepujace parametry (wytyczne Niemieckiej Federalnej
Izby Lekarskiej, 2017): przeciwciata anty-HIV-1/2, przeciwciala an-
ty-HCV i antygen HBs.

Oznakowanie preparatow krwi wlasnej. Wedtug wytycznych pre-
paraty te musza by¢ odpowiednio oznakowane: grupa krwi w ukta-
dzie ABO i Rh, numer identyfikacyjny, rodzaj i ilo$¢ roztworu sta-
bilizujacego, ilos¢ krwi, data pobrania i okres waznoéci, producent.
Oprocz tego nalezy umiesci¢ w sposob trwaly nastepujace dane: na-
zwisko, imie i date urodzenia dawcy oraz oznaczenie ,,krew wlasna
pacjenta”.

Substytucja Zelaza. Bez leczenia substytucyjnego Zelazem pomie-
dzy poszczegélnymi pobraniami rozwija si¢ niedokrwistos¢. Z tego
wzgledu nalezy podawa¢ codziennie 300 mg siarczanu Zelazowego
doustnie. Skutecznos¢ tego postepowania jest jednak ograniczona,
a tolerancja nie zawsze dobra. Obecnie nie zaleca si¢ powszechnie
podawania erytropoetyny w celu stymulowania erytropoezy.

Powiklania. Odsetek powikian przy oddawaniu krwi wlasnej jest
nieduzy (okolo 3-4%). Obserwowane s3 niewymagajace leczenia
reakcje wazowagalne, reakcje alergiczne na koloidy, niedokrwisto$¢
i hipowolemia (bardzo rzadko), przy czym objetos¢ krwi krazacej
normalizuje sie zazwyczaj w ciggu 3 dni po pobraniu.

Transfuzja

Przetoczenie krwi wlasnej, tak jak i transfuzja krwi obcej, wymaga
zaistnienia wskazan, tzn. dysponowanie krwig wlasng pacjenta nie
jest wystarczajagcym powodem do jej transfuzji! Niewykorzystane
preparaty w zadnym wypadku nie moga by¢ uzyte w transfuzjach
homologicznych. Oszczednos¢ na obcej krwi powstaje z iloci nowo
powstalych erytrocytéw i wynosi maksymalnie 1 KKCz.

Bezpieczenstwo tozsamosci. Zgodnie z wytycznymi, bezpo$rednio
przed wykonaniem transfuzji lekarz ja wykonujacy musi przepro-
wadzi¢ test identyfikacyjny w ukfadzie ABO na pacjencie, na prepa-
racie krwi obcej oraz réwniez na preparacie krwi wlasnej. Oprocz
tego powinna zosta¢ sprawdzona zgodnos¢ danych pacjenta z dany-
mi zapisanymi na preparacie, przez niego lub pod jego bezposred-
nim nadzorem. Préba krzyzowa nie jest natomiast konieczna. Spo-
sOb przetaczania krwi wlasnej pacjentowi jest taki sam jak (opisany
wcze$niej) preparatdw homologicznych (> rozdz. 28.6.4).

Powiklania. Do najwazniejszych powiktan transfuzji krwi wlasnej
naleza: reakcje zwigzane z zamiang preparatéw lub probek krwi,
kontaminacja krwi konserwowanej bakteriami, nieprawidiowe
przechowywanie lub transport.

28.8.2 Izowolemiczna hemodylucja przedoperacyjna

Izowolemiczna, wzglednie normowolemiczna hemodylucja polega
na pobraniu krwi od pacjenta bezpo$rednio przed zabiegiem i za-
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Ryc. 28.2 Uktad do autotransfuzji maszynowej: a) aparat do autotransfuzji maszynowej ,Cell saver 5”, firmy Haemovetics, b) schemat budowy: krew zbierana jest z pola operacyjnego do rezer-
wuaru, a nastepnie wirowana w wirdwce — powoduje to sedymentacje erytrocytow na scianach naczynia, podczas gdy osocze i ptyn ptuczacy sptywaja do worka na odpady; krwinki czerwone

ptucze sie i po zawieszeniu w 0,9% NaCl przetacza pacjentowi.

stapieniu jej roztworem koloidowym. Rozcienczenie krwi prowa-
dzi do spadku hematokrytu, dlatego podczas krwawienia zostanie
straconych odpowiednio mniej krwinek czerwonych. Pozyskana
wczesniej krew jest pelnowarto$ciowa ciepla krwig autologiczng,
ktéra obok erytrocytéw zawiera wszystkie plytki krwi i czynniki
krzepniecia. Te ciepla krew podaje si¢ pacjentowi po zatrzymaniu
krwawienia. Taki sposob postepowania pozwala na zaoszczedzenie
krwi obcej. Ze wzgledu na potencjalne powiklania (niedokrwienie
mie$nia sercowego, niedokrwienie moézgu, zaburzenia krzepniecia)
przy niewielkich korzysciach dla pacjentéw z wysokim prawidto-
wym poziomem wyjsciowym Hb procedura ta nie powinna by¢
stosowana.

28.8.3 Srod- i pooperacyjna autotransfuzja
maszynowa

Definicja. Autotransfuzja maszynowa polega na odsysaniu krwi
z pola operacyjnego, ,ptukaniu” jej w specjalnej komorkowej wirdw-
ce pluczacej, a nastepnie ponownym przetoczeniu pacjentowi. Krew

plukana nie zawiera osocza, lecz tylko erytrocyty. Postepowanie to
jest skomplikowane i kosztowne.

W przeciwienstwie do autotransfuzji maszynowej retransfuzja
z wykorzystaniem prostszych rozwigzan bez procesu ptukania ko-
morkowego przestaje by¢ stosowana, gdyz w jej przebiegu przetacza
si¢ wszystkie czedci sktadowe, wlacznie z potencjalnie szkodliwy-
mi substancjami i materiatami, takimi jak: aktywowane czynniki
krzepniecia, czesci rozpadtych komoérek, antykoagulanty itd.

Aparatura

Uwaza sig, ze najpewniejszym urzadzeniem jest komérkowa wi-
réwka pluczaca, oferowana przez réznych producentow. Sktada sie
ona z ssaka, jednostki antykoagulujacej, rezerwuaru z filtrem, wi-
réwki, pompy rolkowej, worka na odpady, worka retransfuzyjnego
i przewoddéw. Przez uklad ssacy, na ktérego koncu dodawany jest
w sposdb ciagly antykoagulant (zwykle roztwér heparyny), krew
zostaje odessana z pola operacyjnego i zebrana w rezerwuarze.
Tutaj odbywa si¢ jej filtracja i usuniecie piany. Po wystarczajacym
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napelnieniu si¢ rezerwuaru przefiltrowana za pomoca pompy rol-
kowej krew zostaje przemieszczona do wirdwki, gdzie nastepuje jej
odwirowanie. Erytrocyty osadzaja si¢ na $cianach naczynia, a osocze
i plyn pluczacy sa odprowadzane do worka na odpady i wyrzucane.
Krwinki czerwone, ktére ulegly sedymentacji, po osiagnieciu okre-
$lonej ich liczby plucze sie, stosujac ciagte wirowanie, w 1000-1500
ml roztworu 0,95% NaCl lub do momentu przejasnienia sie¢ ptynu
pluczacego. Nastepnie krwinki czerwone zawieszone w 0,9% roz-
tworze NaCl przepompowuje si¢ do worka retransfuzyjnego i stad
podaje pacjentowi (> ryc. 28.2).

W zaleznosci od zastosowanego urzadzenia ,.czyszczenie” krwi
trwa ok. 3-8 min. W ten sposéb mozna odzyska¢ 50-70% utraconej
krwi. Z powodu zagrozenia kontaminacjg bakteriami preparat krwi
powinien zostac przetoczony w ciggu 6 godz. Czas wykorzystywania
pojemnikéw i uktadu przewoddw urzadzenia réwniez nie powinien
przekraczac 6 godz.

Wiasciwosci krwi retransfundowanej

Krew retransfundowana jest to preparat plukanych (przemywa-
nych) krwinek czerwonych zawieszonych w 0,9% roztworze NaCl.
Hematokryt wynosi okoto 45-60%, czas przezycia krwinek czerwo-
nych jest tylko nieznacznie zmniejszony. Zawarto$¢ 2,3-DPG w ery-
trocytach jest prawidlowa. Odczyn pH zawiesiny, w przeciwienstwie
do krwi homologicznej, jest zasadowy; zawartos¢ potasu miesci sie
w zakresie fizjologicznym. Najczestsze skladniki niepozadane, takie
jak heparyna, wolna hemoglobina, potas, fragmenty tkanek, leki itp.,
dzieki procesowi plukania sa w wigkszoéci eliminowane. Nie doty-
czy to jednak bakterii i komérek nowotworowych.

Wskazania

Przeprowadzenie autotransfuzji maszynowej jest wskazane, jesli
przewiduje si¢ utrate krwi w iloéci wiekszej niz 1000 ml, np. w kar-
diochrurgii i chirurgii naczyniowej, ortopedii i traumatologii, chi-
rurgii watroby i transplantologii. Retransfuzje wdraza si¢ natych-
miast po przygotowaniu preparatu.

Przeciwwskazania

Obecnie przyjmuje sig, ze przeciwwskazaniami sg chirurgia onkolo-
giczna (w przypadku, gdy nie mozna przeprowadzi¢ napromienio-
wania), zabiegi w obrebie zainfekowanych ran oraz posocznica, gdyz
komorki nowotworowe nie zostaja wyptukane, a liczba bakterii jest
zredukowana, ale nie s3 one usunigte catkowicie.

Dziatania niepozadane i powiktania
Powstaniu powiklan w duzej mierze mozna zapobiec, jedli auto-

transfuzje maszynowa wykonuje przeszkolony personel, ktéry pod-
czas procesu plukania i transfuzji nie zajmuje si¢ innymi sprawami.

Ciezkie powiklania wywolane wylacznie autotransfuzjq sa rzad-
kie.

Zaburzenia krzepniecia. Aktywowane czynniki krzepniecia oraz
dodawana heparyna zostaja wyplukane podczas oczyszczania odes-
sanej krwi, dlatego nie powinny wptywac na stan uktadu krzepniecia.

Podczas podazy duzych ilosci oczyszczonej krwi nalezy si¢ jednak
liczy¢ z wystgpieniem koagulopatii z rozcienczenia, gdyz brakuje
w niej czgdci skladowych osocza. W takich przypadkach powinno
zosta¢ wdrozone leczenie substytucyjne FFP (o ile to mozliwe, prepa-
ratami autologicznymi). Sensownym uzupelnieniem autotransfuzji
maszynowej jest wykonanie hemodylucji przedoperacyjnej i przy-
gotowanie preparatow autologicznych cieplej krwi (> rozdz. 28.8.2).

Podaz wolnej hemoglobiny. Podczas traumatyzacji krwi w czasie
odsysania i wirowania zostaje uwolniona hemoglobina. Wprawdzie
wolna hemoglobina jest w wiekszoéci usunieta w procesie ptukania,
nie da si¢ jednak wykluczy¢ mozliwosci jej szkodliwego dzialania.
Wedlug zalecen (konsensus konferencji) w przypadkach watpliwych
nalezy oznaczy¢ stezenie wolnej hemoglobiny.

Podawanie krwi nieptukanej (nieprzemywanej)

Podczas tego procesu do odsysanej z pola operacyjnego krwi dodaje
sie antykoagulant, a nastepnie zbiera si¢ ja w rezerwuarze zawiera-
jacym filtr. Po napelnieniu rezerwuaru, bez procesu ptukania, krew
przetacza sie pacjentowi. Wprawdzie urzadzenia te sg tansze, prost-
sze 1 szybsze w obsludze niz aparatura opisana wczeéniej, ale ich
uzywanie wigze sie z niebezpieczefistwem retransfuzji szkodliwych
czesci sktadowych krwi i czgstek obcych. Z tego powodu urzadzenia
te powinny by¢ stosowane tylko podczas duzej utraty krwi niezanie-
czyszczonej fragmentami tkanek, odtamkami kodci itp.

Pooperacyjna autotransfuzja maszynowa

Zasadniczo autotransfuzje maszynowa mozna zastosowal takze
w okresie pooperacyjnym do wykorzystania sterylnie zebranej krwi
z drenéw, np. po operacjach w obrebie stawu biodrowego lub ser-
ca. Do krwi zebranej z drenéw po operacjach kardiochirurgicznych
nie trzeba dodawa¢ antykoagulantéw, gdyz jest ona pozbawiona
widknika dzigki ruchom optucnej i osierdzia. Krew z innych ran
pooperacyjnych mozna zbierad, stosujac uklady drenéw pokrytych
antykoagulantem. Z powodu zlej jako$ci krew odzyskana za pomoca
drenéw stuzy raczej do wyréwnywania objetosci wewngtrznaczy-
niowej niz jako podaz w pelni warto$ciowych erytrocytéw. Nalezy
sie réwniez liczy¢ z duzg zawartoscia w niej wolnej hemoglobiny.
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Anestezjologia

Kolejne polskie wydanie Anestezjologii Larsena stanowi ttumaczenie jedenastego wyda-
nia niemieckiego. Jest catkowicie uzasadnione, aby nowa edycja tego wysoko cenionego
podrecznika zostata udostepniona wszystkim lekarzom uczacym sie i zajmujgcym
anestezjologig w Polsce. W obszarze niemieckojezycznym popularno$¢ podrecznika
Larsena jest zadziwiajgca. Od 1985 roku tak zwana ,zielona ksigzka" jest podstawowym
Zzrédtem wiedzy dla kolejnych pokolen personelu anestezjologicznego. Profesor Reinhard
Larsen redagujgc kolejne wydania i aktualizujgc tres¢ podrecznika utrzymuje konse-
kwentnie klasyczny uktad ksigzki. Jest ona podzielona na czg¢$¢ wstepng - Podstawy
farmakologiczne i fizjologiczne, nastepnie na cze$¢ poswiecong metodom postepowania
- Anestezjologie 0ogdlng oraz na szczegotowy opis praktyki anestezjologicznej w réznych
dziedzinach medycyny zabiegowej - Anestezjologie specjalistyczng. Profesor Larsen,
razem z wspotautorami prof. Annecke i dr. Finkiem, dokonat w nowym wydaniu istotnej
aktualizacji wiedzy anestezjologicznej, a w szczegdlnosci zalecen i wytycznych bardzo
waznych dla personelu praktykujgcego anestezjologie. Poniewaz popularnie nazywany
sLarsen” stanowi takze w naszym kraju staty element zaréwno nauczania, jak i uczenia
sie sztuki znieczulenia, nie ulega watpliwosci, ze dostepnos¢ najnowszego wydania tej
ksigzki przyczyni sie znaczgco do poszerzenia wiedzy, a przez to do poprawy jakosci
praktyki w tej bardzo dynamicznie rozwijajgcej sie specjalizacji lekarskiej, jaka
jest anestezjologia.
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