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1. AZ IRANYELV CELJA
1.1. A klinikai probléma hattere, jelentosége

Az evidencidkon alapulé orvoslds egyre szélesebb korben wvald elterjedése ellenére
napjainkban még mindig van szamos homadlyos, gyakran ellentmond6 eredményeket
tartalmazd teriilet. Ide tartozik a sulyos betegekkel foglalkozd orvoslas egyik
legfrekventaltabb része, a kiilonb6zd hipovolémids allapotok felismerése és kezelése is. Ez is
az a teriilet, ahol nagyon nehéz megvalositani megfeleld esetszamu, kelléen kontrollalt,
etikailag is engedélyezhetd vizsgalatot, raaddsul a terdpia hatékonysaga nehezen lemérhetd a
leginkabb elfogadott, kemény végpontnak tekinthetd tulélési eldony elemzésével. Pedig a
hipovolémia idébeli felismerése az egyik legnehezebb feladat még intenzives koriilmények
kozott is (1) és az inadekvat folyadék reszuszcitacioé a leggyakoribb terapias hiba a kérhazban
meghalt betegek korében (2).

1.2.  Aziranyelv altalanos céljai

Célunk, hogy szakmai segitséget nyujtsunk potencidlisan a betegellatds szinte barmelyik
tertiletén el6forduld hipovolémias allapotok felismeréséhez ¢és idOben torténd adekvat
kezeléséhez. Ezzel, a legtobb esetben jelentdsebb anyagi befektetés nélkiil is, elérhetd a beteg
allapotanak gyors stabilizalasa, ami 1ényegesen megnoveli a gydgyulés esélyét, és jelentdsen
csokkentheti a beteg kezelésére forditandd 0sszkoltséget.

1.3. Aziranyelv konkrét céljai

o Egységes definiciét adjon

. Osszegezze a betegség felismerését klinikai kép, laboratoriumi és hemodinamikai
vizsgalatok alapjan

. Altalanos és a kiilonboz6 szakellatasi teriiletekre jellemz6 terdpias Gtmutatéot adjon

1.4. Az iranyelv célcsoportjai

Mindazon egészségiigyi szakdolgozok, orvosok és vezetdk, akik hipovolémiis beteg
ellatasaval foglalkoznak. Sulyos hipovolémia leggyakrabban sebészeti, traumatologiai és
intenziv ellatasra szoruld betegeknél fordul eld, de kiemelkedd fontossdgu lehet a nagyon
fiatal és a nagyon idds populacié barmilyen stlyosabb betegsége esetén.

1.5. Az iranyelv bevezetésének alapfeltétele

Az iranyelvben foglaltak bevezetése nem kotddik specialis alapfeltételhez. A hipovolémia

sulyosabb formdinak diagndzisandl ¢és monitorozasdnal irdnyadonak tekinthetd az
Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias Szakmai Kollégium 2002-ben megjelent allasfoglalasa

3).

2. AZ IRANYELVFEJLESZTESSEL KAPCSOLATOS INFORMACIOK

2.1. Eloszo



Sem Magyarorszagon, sem az elérhetd nemzetkozi irodalomban nem publikéltak hasonlo
jellegi iranyelvet. Bar a hipovolémia el6fordulasi gyakorisdgardl nincsenek pontos
ismereteink — ilyen irdnyu orszadgos adatgylijtés egyetlen szakteriileten sem tortént és a
HBCS-ben valé megjelenitése is irredlisan tiikkrozi a valos eléfordulast — az irdnyelv
alkalmazasa azonban egy mindennapos probléma megoldasahoz ad itmutatast.

2.2. Aziranyelv fejlesztés modszerei, fejlesztocsoport

2.2.1. A szakmai iranyelv fejlesztésében érintett klinikai és egyéb szakteriiletek,
testiiletek

Erintett elsddleges szakteriiletek:
anesztezioldgia és intenziv terapia
oxiologia

stirgdsségi betegellatas

sebészet

traumatologia

belgyogyaszat
gyermekgyogyaszat

gerontologia

Szakmai testiiletek:
. Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpias Szakmai Kollégium (AITSZK)
o Szakteriileteknek megfeleléen szakmai kollégiumok és tudomanyos tarsasagok.

Szervezési és finanszirozasi dontéshozok:

Egészségiigyi Minisztérium

Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat
Orszagos Egészségbiztositasi Intézet

Orszagos Szakfeliigyeleti Mddszertani Kozpont
Kodkarbantartod Bizottsag

Korhazszovetség, és egyéb korhazi menedzsment férumok.

2.2.2. Aziranyelv fejlesztéje
Az Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias Szakmai Kollégium

2.2.3. Aziranyelv fejlesztésének modszere

2005. december 21-ig kozolt publikaciok attekintése az altalanosan hasznalt szamitogépes
informdcios rendszerek (Medline, Pubmed, Ovid) alkalmazéasaval a jellemzd kulcsszavak
alapjan. Mddszere a témaban megjelent kdzlemények ,,szisztematikus attekintése”, értékelvén
az egyes kozleményeket azok “bizonyiték értéke” alapjan. (1. sz. Fliggelék).

Az iranyelv munkaanyagat az AISZK iilésein targyalta. A mddositasi javaslatok beépitésre
keriiltek a véglegesitett valtozatba.

2.2.4. Aziranyelv terjesztése és gyakorlatba valo atiiltetése
Terjesztés formai:
J Egészségiigy1 K6z1ony



J Anesztezioldgiai és intenziv terapias weblap (www.anesztinfo.hu)
J Anesztezioldgiai és Intenziv Terapia c. folydirat

. Tarsszakmak folyoiratai

o Eléadasok, tanfolyamok, kongresszusok.

2.3. Dokumentacio, jogi megfontolasok

2.3.1. A szakmai iranyelv dsszeallitasanak zarasi ideje: 2005. december 30.

2.3.2. A szakmai iranyelv felelos dsszeallitéja és kiaddja
Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias Kollégium

2.3.3. Aziranyelv érvényességi ideje:  2008. december 31.

2.3.4. Aziranyelv érvényességi és lejarati ideje, feliillvizsgalata

Az irdnyelvet haromévente az AISZK illetékes munkabizottsdga vizsgalja feliil.

Az iranyelvet azonnal feliil kell vizsgdlnia a Szakmai Kollégium illetékes
munkabizottsagdnak, ha az irdnyelv lényeges pontjat érintd 1. osztalyll bizonyiték kertil
publikalasra.

2.4. Adatvédelmi kovetelmények
A jelenleg érvényes, altalanos jogszabalyok alkalmazandok.

3. DEFINICIO

Hipovolémiarol akkor beszéliink, ha aranytalansag jelentkezik a keringd vérvolumen ¢€s az
érpalya kapacitasa kozott. Lehet abszolut és relativ hipovolémia. Az abszolit formahoz
tartozik az elégtelen bevitel, illetve a kiilonb6zo folyadékvesztés miatt kialakulo tényleges
vértérfogat csokkenés. A relativ formédban pedig az ardnytalansag a kialakuld vazodilatacio
¢s/vagy a fokozott kapillaris ateresztés miatti intersticialis folyadékkiaramlas miatt 1ép fel. A
hipovolémia progresszidjaval — kiilonosen inadekvat kezelés esetén — kialakul a keringési
egyensuly felborulasat jelzé hipovolémias sokk allapota. Jol észlelhetd klinikai tiinetek 20%-
ot meghaladé volumenvesztés esetén l1épnek fel és 40%-nal nagyobb volumenhidny mar
gyakran fatélis kimeneteld.

Ha a vese maximalis vizvisszatartas ellenére sem tudja fenntartani a szervezet viztartalmat,
akkor dehidraciordl, illetve sulyosabb esetekben exsiccosisrdl beszéliink. Ezekben az
esetekben a volumen hidny mar intracellularisan is jelentkezik.

4. A HIPOVOLEMIA ALTALANOS JELLEMZOI

4.1  Panaszok/ Tiinetek

A korai hipovolémia felismerése nehéz, mivel nincsenek egyértelmiien koriilhatarolt, konkrét
klinikai tiinetei. A beteg gyakran panaszmentes, leginkdbb a tiinetek kozott gyengeség,
elesettség ¢s szomjusagérzés fordulhat eld. Az alabbi jelek segitenek a volumenstatusz
megitélésében, de nem kellden szenzitivek (30-60%) és nem specifikusak (50-80%) (4):

Bor turgora és hdmérséklete

J Vénas telddés

o Kapillaris tjratel6dési id6



Hosszanti nyelv barazdak

Szaraz - nedves muk6zus membranok
Széraz honalj

Bestlippedt - kemény szemgolyok
Tudati allapot megvaltozasa

A poszturalis szédiilés (vérnyomasesés) és a tachikardia (>30/min pulzusszdm emelkedés)
felhivhatja a figyelmet hipovolémiara, azonban szamottevd szenzitivitasuk €s specificitdsuk
csak jelentdsebb folyadékvesztés esetén van (pl. >650 ml-es vérveszteség).

Laboratoriumi vizsgalatok koziil a megemelkedett szérum urea nitrogén — kreatinin arany
(volumen deplécidra utal), valamint az emelkedett szérum natrium illetve ozmolaritas
(dehidraciora utal) figyelmeztethet hipovolémiara. A hematokrit értéke nagyon rosszul
korrelal mind a vérveszteség, mind a hipovolémia nagysagaval.

4.2. A betegség leirasa

Hipovolémia barmilyen korosztdlyban kialakulhat. A besziikiilt kompenzacids lehetdségek
miatt kiilondsen veszélyeztetett a gyermekkor €s az idds betegek kore. A sulyos, prolongalt
hipovolémia a keringési rendszer miikodési zavara révén — hipovolémids sokk - generalizalt
szoveti hipoxiat, perfuzids zavart okoz, kivaltva ezzel a kiilonb6zd szervek, szervrendszerek
elégtelenségét és végso soron, inadekvat kezelés esetén, akar a beteg halalat okozhatja.

4.3. Kivalté tényezok

A hipovolémia leggyakoribb belgyogyaszati jellegli kivaltd tényezdi a gasztrointesztinalis
vérzés, hanyas, hasmenés ¢és az elégtelen folyadékbevitel. Gyakran alakul ki sebészeti
beavatkozasok, trauma és égés szovodményeként, valamint torvényszerli velejardja a sulyos
szepszisnek (nagyfoktl vazodilatacio ¢s fokozott kapillaris ateresztés miatti relativ
hipovolémia). Léazas allapotokkal jaré nagyfoku izzadas és az elégtelen folyadékfelvétel
gyakori oka a gyerekkori hipovolémianak.

4.4. Kockazati tényezok

Fokozott kockézati tényez6t jelent a kompenzacids mechanizmusok besziikiilése (keringési
rendszer, s6- vizhaztartas zavarai, vesemiikodés). 1dés betegek korében a ndi nemet, a 85
évnél idOésebb kort, a tobb mint 4 kronikus betegséget, a tobb mint 4 gyogyszer szedését,
valamint az 4gyhozkotottséget talaltdk hipovolémidra hajlamositéd tényezonek (5).

5. A HIPOVOLEMIA DIAGNOZISA

5.1. Anamnézis

A beteg kelld gondossaggal felvett anamnézise felhivja a figyelmet az esetleges
hipovolémiara. Tisztazni kell a folyadékbevitel és a veszteségek kozotti ardnyt. Akut
esetekben ez altaldban nem okoz problémat, kronikus esetekben azonban gyakran rejtve
marad (pl. tartdsan vizelethajtot szedd betegek, okkult vérzések, kronikus sipolyok, elégtelen
folyadékbevitel, stb.).

5.2.  Fizikalis vizsgalatok



Nem vérzés miatti hipovolémia esetén a fontosabb fizikalis vizsgalatokat, azok szenzitivitasat
¢s specificitdsat, a pozitiv és negativ valdszinliségi ardnyat, valamint a konfidencia
intervallumokat az 1. tdblazat foglalja 6ssze (4).

1. tablazat: A fizikalis vizsgalatok diagnosztikus pontossdga hipovolémidban. (CI —
konfidencia intervallum)

Fizikalis A koérossag | Szenziti- Specifi- Poz’1 t“,, . Neg,at1,V . . | Evidencia
észlelés definicidja vitas % citas % valosziniseg valosziniseg besorolas
(95%-o0s CI) (95%-0s CI)
Poszturalis Pulzusszdm
vitalis jelek | novekedés >30/min | + s 17007-40) 1 0.8(0,5-13) | C(6)
Szisztolés
vérnyomas
csdkkends =20 29 81 1,5 (0,5-4,6) 0,9 (0,6-1,3) | C(6)
Hgmm
Bor, szem és | Szaraz honalj 50 82 2,8 (1,4-5,4) 0,6 (0,4-1,0) | A(7)
nyalkahartydk | Szaraz szaj és orr
nyalkahrtya 85 58 2,0 (1,0-4,0) 0,3 (0,1-0,6) | B (8)
Széaraz nyelv 59 73 2,1 (0,8-5,8) 0,6 (0,3-1,0) | B(8)
Hosszanti
nyelvbarazdak 85 58 2,0 (1,0-4,0) 0,3 (0,1-0,6) | B (8)
Besiippedt szemek | 62 82 3,4(1,0-12,2) 0,5(0,3-0,7) | B(8)
Neurologiai Zavartsag 57 73 2,1(0,8-5,7) 0,6 (0,4-1,0) | B(8)
jelek Felso- vagy
alsovégtagi 43 82 2,3 (0,6-8,6) 0,7 (0,5-1,0) | B(8)
gyengeseég
Zavaros beszéd
vagy kifejezés 56 82 3,1(0,9-11,1) 0,5(0,4-0,8) | B(8)
Kapillaris Nagyobb mint a
ujratelédési ido | kor- és  nem- i )
specifikus normal 34 95 6,9 (3,2-14,9) 0,7 (0,5-0,9) | C(9)
hatar

5.3. Laboratdériumi vizsgalatok

A laboratériumi vizsgalatok dnmagukban nem bizonyito erejiick. Hipovolémia mellett szol,
ha a szérum urea nitrogén — kreatinin arany>25, vagy plazma ozmolaritas >295 mmol/kgH20.
Az emelkedett szérum natrium, valamint a hematokrit szintek - foleg akut esetekben - nagyon
rosszul korreldlnak a volumen hiannyal. Nem reélis a plazma ozmolaritas értéke, ha a beteg
hiperonkotikus infuziés kezelésben részesiilt. Veseelégtelenség esetén a laboratdriumi
paraméterek nem korjelzéek hipovolémiara.

5.4. Hemodinamikai vizsgalatok

A hipovolémia egyértelmi igazoldsa csak részletes hemodinamikai vizsgalatok segitségével
valoésulhat meg. A volumenstatusz jellemzéséhez tobb paraméter egyidejii kiértékelése
sziikséges. Megfelel6 monitorozas segitségével meg lehet mondani a relativ vagy abszolut
hipovolémia mértékét, a volumen valaszkészséget és a volumenterapia toleralhatosagat (10).
Az alabbiakban 0Osszegezziik a kiilonb6zé hemodinamika paraméterek volumenstatusz
megitélésében jatszott szerepét. Mivel magasabb evidencia szinttel bird prospektiv,
randomizalt klinikai vizsgélat az irdnyelv Osszeallitdsaig nem tortént, amely Osszehasonlitotta
volna a kiilonb6zd hemodinamikai paraméterek pontossdgat az aktudlis volumenstatusz
megitélésében, igy a kovetkeztetések D, illetve E evidencia szintekkel rendelkeznek.



Nagyvérkori vérnyomas: Hemodinamikailag a sziv afterloadja. Az adekvat szervperfiizid
fenntartasa szempontjabodl kiemelkedd jelentdségli az atlagos artérids vérnyomas megfeleld
szinten vald tartdsa. A volumenstituszt inkabb jelzi a pulzusnyomds értéke (magas
pulzusnyomas vazodilaticid, hipervolémia; alacsony pulzusnyomds vazokonstrikcio,
hipovolémia — ha a betegnek nincs aortabillentyli betegsége) valamint a pulzushulldm forméja
(keskeny pulzushullam hipovolémia) mint a vérnyomas abszolut értéke.

Pulzusszam: A perctérfogat egyik f& meghatarozoja. Gyors kompenzacios lehetoséget nyujt a
szoveti oxigenizacios illetve a keringési igények kielégitésére. Ezért a hipovolémids betegek
altalaban tachycardidsak, bar akut vérveszteség esetén nem ritka a bradycardia sem. Béta-
blokkolo szedése esetén a pulzusszam viselkedése nem informativ.

Centralis vénas nyomas (CVP): Hemodinamikailag a jobb kamra preloadjara utal, de mivel
nagysagat szamos tényezd befolyasolja, igy kritikusan sulyos betegeknél értékébdl csak
korlatozottan lehet kovetkeztetni az érpéalya toltottségére. Szélsséges helyzetekben jelzi a
nagyfoku hipo-, illetve hipervolémiat (10).

Pulmonalis kapillaris éknyomas: Hemodinamikailag a bal kamra preloadjara utal, de a
mérése koriili bizonytalansagok és a szdmos befolyasold tényezd miatt a volumenstatusz
megitélésére csak fenntartdsokkal alkalmazhat6 (11).

Keringési perctérfogat: A vérkeringés egyik alap Osszetevdje. Nemcsak az abszolut értéke,
hanem a megoszlasa és idoébeli valtozdsa is fontos. Az egy kontrakcid altal kilokott
vérmennyiséget pulzustérfogatnak nevezziik. Annak ellenére, hogy kozvetlen kapcsolat van a
sziv preloadja és a perctérfogat kozott, sulyos betegekben mind a perctérfogat, mind a
pulzustérfogat csak korlatozottan tudja megjosolni a beteg volumenstatuszat (10).

Volumetrias preload paraméterek (jobb- és balkamrai diasztole végi térfogat/teriilet,
globalis végdiasztolés térfogat, intrathorakalis vértérfogat): A kiilonb6z6 modokon
kiszdmithatd paraméterek (indikator dilicids technikdk, echokardiografia) jelzik a sziv
globalis, vagy szivfelekre lebontott preloadjat. Mindegyik paraméter sokkal jobb hatasfokkal
jelzi a volumenviszonyokat, mint a pitvari nyomasok. Hatranyuk, hogy statikusan jelzik a
volumenstatuszt, igy értékiikbdl csak a sziv kontraktilitasi statuszadnak ismeretével lehet kelld
pontossaggal kdvetkeztetni a volumenterapidra torténd valaszra (10).

Teljes keringési vértérfogat: A klinikai gyakorlatban indocyanin zdld festékhigitasos
analizis segitségével megmérhetd paraméter. Valdsabb ¢és gyorsabb, mint a korabban
alkalmazott izotop vagy Evens kék dilticios moddszer. Hemodinamikailag a keringésben
ténylegesen résztvevo, relevans vértérfogatot adja meg. Segitségével elkiilonithetd az abszolut
vagy a relativ hiper- vagy hipovolémia (intrathorakalis vértérfogat — teljes keringési
vértérfogat aranya) (10).

Volumen valaszkészség: Az un. funkcionalis/dinamikus hemodinamikai paraméterek
(szisztolésnyomds variacid, pulzusnyomas variacid, pulzustérfogat variacid, aorta
csucsaramléas variacid, stb.) a mechanikus I¢legeztetési ciklussal Osszefliggd valtozasok
aranyat elemzik. Mindegyik paraméter - hasonlo effektivitassal - azt mutatja meg, hogy fog-e
a beteg volumen bevitelre kell6 mértékii perctérfogat noveléssel reagalni, illetve hogy
volumen bevitellel tovabb javithato-e a beteg hemodinamikai stitusza. A volumen
valaszkészséget csak mechanikus 1¢legeztetés soran validaltak. A vizsgalat soran nem szabad



a lélegeztetési paramétereket valtoztatni, és az eredmény csak stabil szinusz ritmus €s jo jobb
kamra funkcio mellett értékelhetd realisan (10).

Tiidé viztartalom: Termodiluciés vagy kettds indikéatordiluciés mérések soran Ilehet
meghatarozni az extravaszkularis tiidé viztartalmat, mely a pulmonalis keringéssel kdzvetlen
kapcsolatban 1év6 intersticidlis, intraalveolaris viztartalmat jelzi. Kiemelkedden fontos
paraméter a kiilonbozo tid6odémas allapotok kezelésekor. Jol jelzi a volumenterapia
korlatjait, ugyanis fokozott értékek esetén barmilyen volumenterapiat csak kiilonds
kortltekintéssel szabad végezni (10).

5.5. Diagnosztikai és terapias algoritmusok

A hipovolémia igazolasara diagnosztikus algoritmusra abban az esetben van sziikség, ha nem
all a rendelkezésilinkre hatékony monitorozasi technika. Ilyen esetekben a volumenterhelésre
adott valaszbdl lehet kovetkeztetni a hipovolémia mértékére, de egyuttal lehetdség nyilik a
volumen valaszkészség megitélésére, illetve a folyadékterapia befejezésének a
megallapitasara is (1. &bra). Hatrdnya a folyadékterheléses moddszernek, hogy a
volumenbevitel tolerdlhatosagdt nem megfeleld észlelés esetén nem lehet iddben
megallapitani és igy megvan a veszélye a tiid6ddéma kialakulasanak. Modernebb
monitorozasi technikdk alkalmazdsaval mar a folyadékterdpia megkezdése eldtt
megmondhato, hogy mennyire lesz kedvezd, vagy artalmas a beteg hemodinamikai valasza a
folyadékterapiara (2. bra).

6. KEZELES
6.1.  Altalinos megfontolisok

A volumenterapia céljai az alabbiakban foglalhatok ossze:

o helyreéllitani a normovolémiat és ezaltal a hemodinamikai stabilitast

. biztositani az adekvat szdveti oxigenizacios viszonyokat

. javitani a mikrocirkulaciot (inflammacidés mediatorok, endothel interakciok) ezaltal
megeldzni a kiilonb6zd szervkarosodéasok kialakulasat

J helyreéllitani a kiilonboz6 folyadékterek egyensulyat

o helyreéllitani a sav-bazis és az elektrolit haztartast

6.2. Nem gyogyszeres kezelés

Keringésmegingéssal nem jard hipovolémia esetén az els6ként valasztando lehetdség az oralis
folyadékbevitel fokozasa. Kiilonosen preferalni kell a fokozott oralis bevitelt hipovolémidra
hajlamositd kérképek esetén a sulyosabb hipovolémia kialakuldsdnak megelézésére. Ugyan
igy ez a valasztando elsdsegély-nyujtasi lehetdség barmilyen eredeti hipovolémidban, ha az
intravénas folyadékpotlas nem kivitelezhetd. Figyelembe kell venni azonban, hogy a
gasztrointesztinalis traktusbol a folyadék felszivodasa a splanchnikus keringés romlasaval
aranyosan csokken. Ne jelentsen kontraindikaciot a hamarosan elvégzendd miitét lehetdsége
(pl. traumas esetek), ugyanis a telt-gyomrt intubalds szabalyainak betartasdval a
gyomortartalom aspiracié veszélye a minimalisra csokkenthetd (12., evidencia szint: E).

6.3.  Gydgyszeres kezelés



Az akadalyozott enteralis folyadékbevitelen til minden olyan hipovolémidt, ami labilis
keringést okoz, valamint rovid idén beliil nem vérhatd a kivaltd ok megszlinése intravénas
volumenpdtlassal kell kezelni. Napjainkig nem végeztek nagy esetszamu, randomizalt,
kontrollalt vizsgélatot annak igazoldsara, hogy hipovolémidban az elsédleges volumenpdtld
szeriink krisztalloid, vagy kolloid legyen e. A 2000-ig el6forduld 26 krisztalloid — kolloid
hatékonysagot Osszehasonlité tanulmanyok meta-analizise alapjdn nem lehetett kimutatni
tulélési elonyt a kolloiddal torténd folyadékpotlas javara sebészeti, traumas vagy égett
betegeknél (13). Az viszont B szintli evidencia, hogy sulyos, szeptikus betegeknél a keringés
egyensulyanak 6 oran beliili rendezése — elsddlegesen folyadékterapiaval — szignifikansan
javitja a tulélést (14). Vagyis, elsé megkozelitésben fontosabb az idében megkezdett, adekvat
volumenpdtlds, mint az, hogy ez milyen szerrel torténik. Ha figyelembe vessziik a kivalto
okot, a hipovolémia sulyossagat, a varhatd kimenetelt és a meglévd tarsbetegségeket, akkor
viszont differencialni kell a lehetséges volumenpdtlasi modozatok kozott.

6.3.1. Krisztalloidok

A leggyakrabban hasznalt izotonias krisztalloid oldat a Ringer-laktat és a 0,9%-os s6oldat. Az
5%-os dextr6z oldat hipotdnias, megoszlasa azonos a teljes test vizmegoszlasaval, vagyis 1
liter bead4sa utdn csupan 85 ml plazmatérfogat novekedésre lehet szamitani. Indikécioja
sokkal inkabb a hipernatrémia, illetve a fokozott szérum ozmolaritds kezelése, mintsem a
volumenpétlas. Ezzel szemben az izotonids oldatok csak az extracelluléris térben oszlanak
meg (az intersticidlis tér haromszorosa az intravazalis térnek), és az enyhén fokozottabb
tonicitisuk miatt kevés vizet vonnak el az intracellularis térbdl. igy 1 liter beadasa utan
mintegy 275 ml plazmatérfogat novekedéssel szamolhatunk (15., evidencia szint: E). A 0,9%-
os sooldat natrium tartalma 154 mEq/l, mig a Ringer-laktat oldaté¢ 140 mEq/l. Hiponatrémids
betegnek érdemesebb sodoldatot adni, figyelembe véve, hogy ennek pH-ja 5,5, raadasul
nagyobb mennyiségben adva hiperchlorémia indukalta metabolikus acidézist okoz (16.,
evidencia szint: D). A Ringer-laktat oldat pH-ja 6,5, a laktdit komponense egészséges
majmitkddés esetén bikarbonattd konvertdlodik, nagyobb mennyiségben adva metabolikus
alkalozist okozva (17., evidencia szint: E). Rossz majmiikodés esetén a laktat akkumulalodik
¢s metabolikus acid6zis alakul ki.

6.3.2. Kolloidok

A kiilonb6z6 kolloid oldatok a makromolekula tartalmuk miatt sokkal nagyobb mértékben
maradnak benn az intravazalis térben, mint a krisztalloidok, igy volumenndveld hatasuk is
lényegesen jelentdsebb. Tulajdonsagaikban, hatastartamukban Iényeges eltérés taldlhaté még
azonos kolloid csoporton beliil is. A kovetkezokben csak a Magyarorszagon forgalomban 1évo
kolloidkészitmények keriilnek bemutatasra.

6.3.2.1. Albumin

Un. ,természetes kolloid”, 5%-os, illetve 20%-os kiszerelésben keriil forgalomba.
Hatastartamat tankonyvi adatok 4-6 orara teszik. Noveli a plazma kolloid ozmotikus
nyomasat, ezzel vizet visszatartva noveli az intravazélis térfogatot. Fokozott kapillaris
permeabilitas esetén jelentds része kidramlik az intersticiumba, novelve a kotdszoveti 6déma
képzOddést. A magas ara és az Uj, mesterséges kolloidok megjelenése megkérddjelezte
indikéacidjat a hipovolémia kezelésében. Az utdbbi években elvégzett metaanalizisek
egymasnak ellentmond6 eredményt adtak (18-20), azonban a jobban megtervezett vizsgalatok
eredményei alapjan albumin adédsa eldnyOsnek tint a hipoalbuminémids betegek korében.
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Akut légzési elégtelenségben szenvedd, hipoproteinémias betegeknek adott albumin és
furosemid adasa javulé folyadékegyensulyt, jobb oxigenizaciot és stabilabb hemodinamikat
eredményezett (21., evidencia szint: C). A 7000 beteget magaba foglald6 SAFE vizsgalat
eredménye szerint (22) nem lehetett kimutatni mortalitas kiilonbséget a 4%-os albuminnal vs.
a 0,9%-os sooldattal reszuszcitalt, intenziv ellatasra szoruldé betegek kozott (B szinti
evidencia). A sulyosan szeptikus betegek korében egy eldnydsebb tendencia volt
megfigyelheté az albuminnal kezelt betegek javara.

6.3.2.2. Zselatin

Szarvasmarhabol szarmazo, atlagosan 35000 D tomegl polipeptid. Nagy mennyiségben
tartalmaz alacsonyabb molekulasulyu 0Osszetevoket, melyek szabadon kidramlanak az
extravaszkularis térbe, ezért intravaszkularis volumen ndveld hatisat a tankonyvi adatok
csupan 1-2 oréra teszik. Relative kevés mellékhatédssal rendelkezik (nagyobb dézisban gétolja
a thrombocita funkciot €s rontja a véralvadék mindségét), de ezt ellensulyozza a fokozottabb
anafilaxias reakcio kockézat, valamint a szarvasmarha szivacsos agyveldgyulladas atvitelének
elméleti lehetdsége (23., evidencia szint: E). Felhasznaldsa Europaban is egyre inkabb
hattérbe szorul (24).

6.3.2.3. Dextran

Magas vizkotd kapacitdsu, bakteridlis eredetli, egyszeri lanct poliszacharidok, amelyek
70 000 D és 40 000 D atlagos molekulasullyal keriilnek forgalomba. Megfeleld kezdeti
volumen expanzids hatasuk van, €s intravazalis volumenndveld hatasuk tankonyvi adatok
szerint 3-6 Oraig tart. Szamos nemkivanatos mellékhatéssal rendelkeznek (1,5 g/kg/nap dozis
felett véralvadasi zavarok, haptén profilaxis ellenére is okozhatnak anafilaxias reakciot,
oliglirids vagy antrids veseelégtelenséget valthatnak ki, fokozzék a terhes méh tonusat), ezért
rutinszeri alkalmazasuk volumenpdétlasra nem javasolhatd (23, 25, 26, evidencia szint: E).
Specialis esetekben ki lehet hasznalni a thrombocita és a leukocita adhézidra gyakorolt
kedvezd hatdsat, valamint a gyulladdsos kaszkadrendszer talzott aktivacidjanak a
megeldzését, ezeket azonban jelenleg csak kisérletes eredmények tadmasztjak ala (25, 27). A
dextran maximalis dozisa 15 ml/kg/nap. Alkalmazasa els6 vonalbeli volumenpotld szerként
jelentdsen visszaszorult. A CRYCO tanulmény adatai szerint vegyes intenzives betegeknél
Eurdpaban 4 % (24), mig egy 2004-es magyarorszagi felmérés szerint 8 %-os az alkalmazési
aranya sulyos szeptikus betegek korében (28).

6.3.2.4. Keményitok

A hidroxietil-keményiték (HES) a kukoricabol szarmazé amilopektin mddositott, természetes
polimerei. A C2, C3 vagy C6 pozicidkban torténd hidroxietilalads kovetkeztében ellenallobb
lesz a plazmaban talalhat6 alfa-amilaz enzimatikus bontdsdnak. Az atlagos molekulasuly, a
szubsztitucio foka €s a C2/C6 hidroxietilalasi arany egyiittesen felelds a kiillonb6zo keményitd
készitmények farmakokinetikai hatdsaiért és a mellékhatasokért. Magyarorszdgon csupan két
fajta keményitd van forgalomban volumenterapids célzattal: a HES 200/0,5 masodik
generacidos 6%-os (izoonkotikus) €s 10%-os (hiperonkotikus) kiszerelésben, illetve a HES
130/0,4 harmadik generacids 6%-os készitmény. Ezek a modernebb készitmények, kiilondsen
a HES 130/0,4 oldat, Iényegében kikiiszobolték a korabbi HES oldatok véralvadasra és a
vesefunkciora gyakorolt artalmas mellékhatasait (29, 30., evidencia szint E). Ezért nem vérzo
betegek esetén a HES 200/0,5 oldat 33ml/kg/nap, a HES 130/0,4 oldat pedig 50ml/kg/nap
dézisban adhat6é (Eurdpa néhany orszagaban a HES 130/0,4 oldatnél nincs fels6 dozis limit
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megallapitva!) (23, 26). Intravaszkuléris volumenndveld hatasuk tankonyvi adatok szerint 4
ora. Anafilaxids reakciot a tobbi kolloidhoz viszonyitva a legkisebb ardnyban okoznak,
halalos kimenetelli anafilaxias reakciot HES oldattol még soha nem tapasztaltak. A HES
akkumulalddik és lassan bomlik le a retikuloendotelialis rendszerben, azonban kiilonb6zo
vizsgalatokkal a mononukledris fagocita rendszer kéarosodasat nem lehetett kimutatni.
Hosszantarté adagolasa viszketést okozhat. Osszességében a hatékonysagi, biztonsagi és
gazdasadgossagi szempontok figyelembe vételével kritikus allapotd betegek volumen
alatdmasztja az eurdpai €s a magyarorszagi felmérések adatai is, miszerint intenziv
osztalyokon a HES készitmények addsa kiugréan nagy a tobbi kolloidhoz viszonyitva (24,
28).

6.3.3. Hipertonias oldatok

A 3 — 7,5%-0s natriumklorid egyediil vagy 6 — 10%-os dextran vagy HES oldatokkal
kombindlva képes rovid idon beliil korrigdlni a hipovolémiat ugy, hogy folyadékot vonnak be
az extravaszkularis térbol az intravaszkularisba (kisvolumeni jraélesztés) (30, 31). Szamos
tanulmany igazolta, hogy bar a hatds 4tmeneti, azonban lényegesen lecsokkenti a teljes
volumen korrekciohoz sziikséges folyadék mennyiséget (32., evidencia szint: C), és korai
adas esetén, kisérletes eredmények alapjan, javul a pulmonalis funkcidé (33). Koponyasériilt
gyerekeknél jobban csokkentette az intracranidlis nyomast, fokozta az agy perfuzios
nyomasat, ezaltal javitotta az intenziv osztalyos kimenetelt, mint az izotdnids reszuszcitacid
(34., evidencia szint: C). Poszt-traumads, sokkos betegeknél a korai stadiumban torténd adasa a
mikrocirkulaci6 javitasan tul kedvezd hatdsu az inflammacio folyamatokra is (35). Mai
nézetiink szerint hipovolémia kezelésére korai stddiumban, a volumen reszuszcitacio
megkezdése elott adhatd, szoros monitorozds mellett. Kimenetelt javito hatasat a
,hagyomanyos” volumenpdtlashoz képest kelld esetszamu, kontrollalt vizsgélattal ez ideig
nem sikeriilt igazolni (31., evidencia szint: E).

7. VOLUMENTERAPIA KULONBOZO SZAKTERULETEKEN
7.1.  Pre-hospitalis betegellatas

A hipovolémias betegek pre-hospitalis elldtasa 3 témakor koré csoportosithatd: kaniilalas,
volumenpotlas tipusanak a kivalasztasa és az alkalmazott volumenterapia mennyisége.

Kaniilalas: A korai vénas ut biztositdsanak tradiciondlisan nagy jelentosége van
(folyadékterapia, gyogyszerek adasa, reszuszcitalas) (36, 37). Kivanatos, hogy minél korabbi
stadiumban helyezziink be egy stabil vénas kaniilt (még mieldtt a hipovolémia miatt kialakul a
véndk vazokonstrikcidja), ez azonban nem mehet a korhazba torténd szallitds rovasara. A
kimenetelt ugyanis altalanossagban sokkal inkébb befolyasolja a korhazba jutas ideje, mint a
folyadékterapia alkalmazasa (38). Ezért a mai konszenzus allasfoglalds egyértelmiien
leszdgezi, hogy a helyszini ellatdst nem nyujthatja meg a vénas Ut biztositasa. A helyszini
ellatds sordn minddssze 2 probalkozas tarthatd megengedhetdnek (37), kivéve a specialis
ellatast igényld beszoruldsos sériilések (evidencia szint: E).

Volumenpdétlas tipusanak a kivalasztiasa: Mivel nincs prospektiv, randomizalt vizsgalat

annak eldontésére, hogy a pre-hospitalis elldtdsban van-e elénye a kolloidoknak a
krisztalloidokkal szemben, igy a folyadékterapiat egyedileg kell mérlegelni. Traumas betegek
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esetében alapként javasolhatd az izotdnias sdoldattal torténd volumenpotlas (olcsd, konnyen
tarolhatd és melegithetd, biztonsagos) (37., evidencia szint: E). Egett betegeknél
elényOsebbnek tiinik a Ringer-laktat oldattal torténd reszuszcitalas (39., evidencia szint: E).
Koponyasériilt betegeknél mérlegelendd a folyadékterapia megkezdése eldtt hipertonias oldat
adasa (40., evidencia szint: C).

Volumenterapia mennyisége: Nincs kell6 klinikai tapasztalat a volumenterapia mennyiségét
illetden. A konszenzus allasfoglalas nem javasol folyadékterapiat, ha a radidlis pulzus
tapinthato. Ha nem tapinthat6, akkor 250 ml-es bélusokban kell a folyadékot adni a radialis
pulzus visszatéréséig. Athatolo sériiléseknél a centralis pulzus megléte tekintendd
iranyadonak. 1 év alatti gyerekeknél praktikus okok miatt a brachidlis pulzust érdemes
hasznalni (37). A testfeliilet 4-ét meghaladd égés és/vagy tobb mint 1 oras szallitasi 1d6
esetén felndtteknek 1000 ml, 15 év alatti gyerekeknek 10 ml/kg az iranyado infuzios
mennyiség (41., evidencia szint: E).

7.2. Traumatologia

A stlyos traumds sériilteket gyakran jellemzi a nagyfoku hipovolémia és a nehezen
kontrollalhaté6 hemorrhagids sokk. A vérnyomas helyreallitdsa agressziv folyadék bevitellel
ellentmondasos eredménytli, mert bar helyreéllitja a szoveti perfuziot és oxigenizaciot, de
ndveli a hidrosztatikai nyomast a sériilés tertiletén, kimozdithatja a véralvadékokat, felhigitja
az alvadasi faktorokat, ezaltal noveli a vérveszteséget €s a mortalitds valoszinliségét (42.,
evidencia szint: E). A nagy volemenl krisztalloid reszuszcitacid rdaddsul hipotermiat,
acidozist és nagyfokl szoveti 6démat okoz, amely ,,masodik iités”’-két hozzajarul a tobbszervi
elégtelenség kialakulasdhoz (43). Bar szamos tanulmany felvetette, hogy a késleltetett
folyadék reszuszcitalas elényodsen befolyasolhatja a kimenetelt, az is nyilvanvalo, hogy a
tartos hipotenzio fokozza a szervelégtelenségek szamat, és ezaltal noveli a mortalitast (44).
Kelléen kontrollalt, prospektiv, randomizalt tanulmédny hidnyaban javasolhat6 a vérzo, sokkos
betegek kezelésére, a végso ellatasig, a kis térfogatu folyadékterapia és ezaltal a permissziv
hipotenzid, mely csokkenti a vérzés nagysagat. Abszolut kontraindikalt azonban
koponyasériiléssel szovodott politraumatizacid esetén, ahol az agyi perfizids nyomads
fenntartasa 1étfontossagu (44., evidencia szint: E). A volumenterapia tipusat illetden biztato
eredmények vannak a hiperozmolaris sétartalmu kolloidok adasaval (31, 45., evidencia szint:
E).

Specialis ellatast igényel a crush szindroma, ahol a veseelégtelenség megeldzése érdekében a
beteget nagy volumenii infizios terdpiaban kell részesiteni. A kezdeti folyadéktoltés 2 liter
krisztalloid intravénasan, amit oOranként 1-1,5 liter infuzidnak kell kovetni. A sédoldat
alkalmazésa, mivel nem tartalmaz kéaliumot, elénydsebb a Hartman oldathoz képest. Korhazi
koriilmények kozott a natrium terhelés csokkentésére valtakozva érdemes 5%-os dextroz
oldatot is adni. A diurézist, ha a beteg nem anurids, mannitollal érdemes forszirozni és a
vizelet pH-jat kiegészitd bikarbonat adassal 6,5 f616tt kell tartani (46., evidencia szint: E).

7.3. Egés

Egett betegek ellatdsa soran a sokkos illetve a szeptikus allapotok kezelésére leirt iranyelveket
kell kovetni.

7.4. Perioperativ kezelés
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Napjainkig nincs széles korben elfogadott ajanlds az optimalis perioperativ folyadékterapidra.
A kiilonb6z6 sebészeti specialitdsok eltérd folyadékpotlasi szokdsokat kovetnek. Az
egyértelmil, hogy a preoperativ dehidraciot (koplalds, bél elokészités, kiillonbozd betegségek)
lehetéleg mar a miutét elejére korrigalni kell (47, 48., evidencia szint: D). Egyre tobb
szakteriilet a hagyomdnyossal szemben (5-15 ml/kg/ora) eldnyben részesiti a liberalis
folyadékterapiat (15-40 ml/kg/ora), ugyanis a stabilabb hemodinamika javitja a szoveti
perfuzidt és oxigenizaciot, ezaltal lecsokkenti a posztoperativ szovédményeket, fokozza a
bélmiikddés beindulasat, csokkenti a hanyingert, hanyast és a korhazi tartozkodas idejét (16,
48-51., evidencia szint: C). Masrészt viszont, kiilondsen jelentds tarsbetegségek esetén, a
nagy dozisu krisztalloid adésa lényeges mellékhatasokkal tarsulhat (miokardialis ischémia,
pulmondlis funkcidé kérosoddsa, szoveti oxigenizacid romlds €s sebgydgyuldsi zavar az
intersticialis 6déma miatt, prolongalt paralitikus ileusz, metabolikus acidozis) (48, 52, 53.,
evidencia szint: D). Egy 0jabb vizsgalat szerint, laparoszkopos cholecystectomia sordn, az
ASA I-II stadiumba tartozé betegek liberalis folyadékterapia esetén (40 ml/kg/ora) Iényegesen
kedvezdbb posztoperativ korlefolyast mutattak, mint a hagyomanyos terapidban részestiltek
(javult a posztoperativ pulmonalis funkcio, nétt a terhelési kapacitas, csokkent a stressz
véalasz) (54., evidencia szint: C). A perioperativ folyadék megszoritds {6 indikacios
teriiletének a tiidosebészet tiinik, a kapott eredmények azonban egymasnak ellentmondéak,
nagy sziikségét jelezve egy kortltekintden kivitelezett 6sszehasonlito vizsgalatnak (55, 56).

Sebészeti betegeknél kiilon kell mérlegelni a kiilonb6zé oldatok hemosztdzisra gyakorolt
hatasat. Tobb kisérleti tanulméany is igazolta, hogy a krisztalloidok, tipustol fiiggetleniil,
hiperkoagulabilitast okoznak, csokkentve az antithrombin III szintjét (28, 57). Ez elony0s a
posztoperativ vérzés szempontjabol, de artalmas a szoveti perfuzié romlésa és a thrombdzis
készség fokozodasa miatt. A kolloidok koziil az albumin ¢és a zselatin relative indifferensnek
tekinthetd, mig a dextrdn és a nagy molekulasulyl, magas szubsztiticids foku keményitdok
fokozzak a vérzési tendenciat. A 3. generacios HES 130/0,4 készitmény adasa nagy dozisban
sem befolyasolja a thrombocita funkciot, az alvadasi id6t és az egyéb thromboelasztografias
paramétereket szivsebészeti, ortopédiai €s egyéb nagysebészeti miitétek soran (58-60.,
evidencia szint: C).

7.5.  Intenziv betegellatas
Hipovolémias, hemorrhagias sokk: lasd korabban, a ,,Traumatologia” fejezetben.

Sulyos szepszis, szeptikus sokk: Torvényszeriien tarsul mind abszolut (kiilsé veszteségek —
pl. hasmenés, izzadas, bels6 veszteségek — pl. O6déma, peritonitisz), mind relativ
hipovolémiaval (vazodilaticid, a keringés atrendezédése — pooling) és azok Osszes,
nemkivanatos kovetkezményével. A kimenetel szempontjabdl kritikus fontossagli az adekvat
intravazalis térfogat minél eldbbi helyredllitdsa (az un ,arany o6ra” sulyos szepszis esetén
minddssze 6 ora (14., evidencia szint: B)). Az intravazalis térfogat helyreallitasdnak minden
esetben volumenterdpian kell alapulni (61., evidencia szint: E). Az esetek tobbségében
onmagaban a kelld volumentoltés stabilizalja a keringést €s csak kis aranyban kényszeriiliink
vazopresszor tdmogatds beallitasara. A stlyos szepszis elsd napjaiban a nagyfoku kapillaris
ateresztés miatt nem kell torekedni folyadékegyensulyra (61). A keringés stabilizaldsahoz
gyakran 6-8 literes pozitiv folyadék balansz sziikséges, ami a szepszis javuldsaval hamar
kiegyenlitddik. Nincs magas szinti evidencidkon alapuldé javaslat, hogy milyen
folyadékterapiat részesitsiink eldnyben (fontosabb az adott folyadékmennyiség adekvatsaga,
mintsem a tipusa). Ugyan azon intravazalis toltottség eléréséhez a kolloidokhoz viszonyitva

14



haromszor nagyobb térfogath krisztalloid adasa sziikséges. Ez megnytjtja az infizids id6t €s
nagyobb mértékli 6démat okoz, bar az eddigi vizsgalatok kimenetelbeli kiillonbséget nem
igazoltak (13, 62., evidencia szint: C). Europaban és Magyarorszagon is leginkabb elfogadott
a krisztalloid-kolloid kombinacié adasa (24,28). Esszertiségi megfontolasok alapjan minél
sulyosabb a beteg hipovolémidja, ezaltal minél labilisabb a vérkeringése, annal hamarabb és
annal nagyobb mértékben kell kolloidot alkalmazni. A kiilonb6zd kolloidok hatdsa eltérd
lehet szeptikus betegeken (a zselatin csokkenti a polimorfonuklearis sejtek fagocitdzisat (63),
az albumin eldnyos hatastinak tiinik stilyos szepszis esetén (22), a ma mar nem korszerli HES
készitmények ronthatjdk a mikrocirkulacidt, mig a 2-3. generacios HES készitmények
javitjdk, és egyben csokkentik a kapillaris ateresztést is, valamint a tobbi kolloidhoz képest
effektivebb intravaszkularis térfogatnoveld hatassal rendelkeznek (30., evidencia szint:C)).
Megfeleld evidencia szintli tanulmany megjelenéséig egyéni mérlegelést igényel, hogy egyes
betegnél melyik készitményt alkalmazzuk.

Hiperozmolaris kérképek: Tipikus képviseldje a diabeteszes nem-ketoacidotikus kéma, de
valtozo stlyossaggal eléfordulhat diabeteszes vagy alkoholos ketoacidézisban, illetve diabetes
insipidus esetén is. Jellemzi a kérképeket a nagyfoktl hipovolémia (ozmotikus diurézis,
hanyas miatt), melynek korrekcigjara elsédlegesen 0,9%-os natrium klorid oldatot kell adni.
A hipovolémia sulyossagatol fiiggben az elsé ordkban 20-40 ml/kg-ot, majd a keringés
stabilizacidja utdn 10 ml/kg-ot célszerli adni, az egyéb standard kezelés mellett. A tisztan
natrium kloriddal torténé folyadékpotlas sulyosbithatja az aciddzist, ami foszfat adasaval
mérsékelhetd. Ha a szérum natrium szint >145 mmol/l, akkor fokozni kell a szabadviz bevitelt
(5%-o0s dextrdz, feles sdoldatok). A folyadékpotlas iitemét a vérnyomads, a kardiovaszkularis
statusz ¢és a folyadék balansz figyelembe vételével kell beallitani. Hiperozmotikus oldatok
adasa tilos (64., evidencia szint: E).

Specialis problémat jelent a szervdonorok folyadékterapidja. Szinte minden esetben szamolni
kell nagyfoku hipovolémiaval, melynek OsszetevOje egyrészt az agyhaldl bedllta elotti
massziv diuretikus kezelés az agyddéma csokkentésére, masrészt az agyhalal beallta utdn
kialakulé diabetes insipidus. Volumenterapidja a szérum ozmolaritasatol fiigg. 145 mmol/l
feletti szérum natrium esetén csokkenteni kell a natrium és ndvelni a szabadviz bevitelt.
Nagyfoktl diurézis esetén a terdpiat célszerli kiegésziteni vazopresszin adasaval (65.,
evidencia szint: E). Hiperozmotikus, valamint a HES 200/0,62 készitmények
(Magyarorszagon nincs forgalomban) adasat keriilni kell, mivel a vesékben ,,0smotic
nephrosis-like lesion”-t okozhatnak, atmenetileg befolyasolva az atiiltetett vesék miikodését.
Az alacsonyabb molekulasulyu, illetve szubsztitucios foki HES készitményeknek nincs
adverz hatasa a vesefunkciora (66., evidencia szint: C).

7.6. Idos kor

Az 1d0s korban korhazi ellatasra szorul6 betegek tobbsége a beszikiilt fiziologias rezerv és a
kiilonbozo tarsbetegségek, rossz taplaltsagi allapot miatt jelentds hipovolémidban szenved. A
lecsokkend autonom reflexek, a diabetes és a kiilonbozé gydgyszerhatasok miatt (-
blokkoldk, diuretikumok, egyéb antihipertenziv szerek) kéarosodik a hipovolémiara adott
keringési valasz és igy fokozdodik a keringés Osszeomlasanak a veszélye (67). A
kompenzacids folyadékmozgas soran nagyobb mértékli az intracellularis folyadékvesztés,
mint a fiatalabbaknal, és igy hamarabb jelentkeznek a hipovolémia idegrendszeri tiinetei is
(68). A folyadék- és elektrolit terapiat kiilonos ovatossaggal és megfeleld6 monitorozassal kell
végezni, hogy elkeriiljiik a folyadéktultoltést, de biztosan korrigéljuk a hipovolémiat. Adekvat
volumenbevitel mellett javul a posztoperativ korlefolyas és csokken a korhazi apolasi id6
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(69., evidencia szint: C). Kertilni kell a hipotdnias folyadékok alkalmazasat, mivel idésekben
konnyen fatalis hiponatrémiat okozhat (67., evidencia szint: E).

7.7.  Gyerekek

A hipovolémia iddbeli, agressziv folyadékterapidja kiilondsen fontos gyerekeknél, mivel a
normalisan meglévé alacsonyabb vérnyomdst a kialakuldé vazokonstrikciéo €s tachikardia
sokdig képes kompenzalni. Ha a vérnyomas csokkeni kezd, akkor szamolni kell a keringés
teljes Osszeomlasaval. Egyetlen randomizalt, kontrolldlt tanulmany hasonlitotta Ossze a
kolloid, illetve a krisztalloid reszuszcitaciot sokkos gyerekeken (68., evidencia szint: C).
Fiiggetleniil a folyadék tipusatol minden gyerek tulélt, de a Ringer-laktattal kezelteknél a
sokktalanitasi 1d6 hosszabb volt. A keskeny pulzusamplitidojii gyerekeknél a kolloidok
hamarabb allitottdk helyre a pulzusnyomast, mint a krisztalloidok. A folyadék bolus terapiat
célszerli 5-10 perc alatt adott 20 ml/kg-os d6zisokban titralni a hemodinamikai paraméterek, a
diurézis és a tudati allapot fliggvényében. Szeptikus gyerekeknél tipikus a nagyfoku
folyadékdeficit, ezért az indulasi folyadékterapiat érdemes akar 40-60 ml/kg-os bolusokkal
kezdeni (69., evidencia szint: E).

8. FOLYADEK RESZUSZCITACIO UTANI TEENDOK

Nagyobb mértékii hipovolémia korrekcidja utan a beteget érdemes az alabbi itmutatas szerint

kovetni (30., evidencia szint: E):

o A hemodinamikai paraméterek stabilizalodasa és az inflammacios valasz lecsillapodasa
utan a cél negativ folyadék és natrium egyenstly elérése, hogy mobilizaljuk a bevitt
natrium ¢és vizterhelést. Nem szovédményes traumas vagy sebészeti esetekben ez
atlagosan a 2 — 5. napon fordul eld.

J Naponta ellendrizni kell a natrium és a folyadékegyensulyt (+800 ml az inszenzibilis
veszteségekeért és +200 ml minden 37°C feletti 1°C-os eltérésre — égett betegeknél ez
jelentdsen tobb lehet)

J Biztositani kell a megfeleld diurézis vizmennyiséget fokozottabb enteralis bevitellel,
vagy 5%-os dextroz adéasaval.

. Naponta monitorozni kell a diurézis mennyis€gét, natrium, kalium és urea tartalmat
amig intravénas potlasra szorul a beteg. Ha a vizelet ozmolaritas 500 mosm/I f61é nd, a
natrium urités 50 mmol/24 6ra ala csokken, valamint a szérum natrium €és urea szint n6
mérlegelni kell a szabadviz bevitel fokozésat.

J Ha nehézségekbe iitkozik a negativ natrium és vizegyensuly elérése, akkor mérlegelni
kell diuretikum adésat.
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10. ILLUSZTRACIOK

vy

Folyadektoltés
250-1000 ml krisztalloid, vagy

200-300 ml kolloid 15-20’ alatt

A 4

| CVP n('j;/ekedés

<2Hgmm

CVP novekedés
2-5 Hgmm

CVP nigvekedés
>5 Hgmm

/

Felfliggeszteni, amig a

CVP a kiindulasi érték
+2 Hgmm-re lecstkken

1. dbra: CVP kontrollalt folyadéktoltési utmutato

\

Abbahagyni a
folyadékterapiat
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Labilis keringés, hipovolémia gyanu
klinikai jelek, MAP <70 Hgmm, CI < 3,0 l/min/m?

——

Hipovolémia igazolasa
GEDVI <600 ml/m?, ITBVI <850 ml/m?,
RVEDVI <90 ml/m?, LVEDA <5 cm?/m?,
TBVI <2600 ml/m?

nem

igen

A 4
Volumen valaszkészség igazolasa
Szivkontraktilitas normalis nem Vaz}opresszor
SPV >15%, SVV >10%, PPV >10% > és/vagy
+inotrop kezelés
igen
nem

Volumenterapia toleralhat6saganak
igazolasa

EVLWI <10 ml/kg
an

Folyad ékterépia

2. abra: Hipovolémia diagnosztikdja és a volumenterapia megkezdése el6tti 1épések labilis
keringés esetén. Roviditések: MAP — atlagos artérids vérnyomas, CI — szivindex, GEDVI —
globalis vég-diasztolés térfogat index, ITBVI — intrathorakalis vértérfogat index, RVEDVI —
jobb kamrai vég-diasztolés térfogat, LVEDA — bal kamrai vég-diasztolés teriilet, TBVI —
teljes keringési vértérfogat index, SPV — szisztolés nyomads variacid, SVV — pulzustérfogat
variacid, PPV — pulzusnyomas variacid, EVLWI — extravaszkularis tiidéviz tartalom
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1. sz. Fiiggelék
Az irodalmi adatok osztalyozasa
Az egyes kérdésekre adott valaszok osztalyozasa, az evidencia szintje:

A. Tudoméanyos bizonyitékok alapjan meggy6zOen alatamaszthat6d (legalabb kettd, I. szintl
vizsgalattal bizonyitott)

B. Jovahagyhato a bizonyitékok alapjan (csak egy, I. szintli vizsgalattal bizonyitott)

C. A rendelkezésre allo bizonyitékok alapjan javasolhato, és a szakértok tamogatasat is élvezi
(csak II. szintli vizsgalattokkal bizonyitott)

D. Nincs elegendd tudomanyos bizonyiték, de a szakértok széleskorli tdmogatasat élvezi
(legalabb egy, I1I. szintli vizsgalattal bizonyitott)

E. A bizonyitékok hidnya (csak IV. vagy V. szintli vizsgalattal bizonyitott)

A bizonyitékok osztalyozasa

I. Nagy, randomizalt klinikai tanulményok egyértelmii eredményekkel: az alpozitiv (alfa)
vagy az alnegativ (béta) hiba kis kockazata

II. Kis randomizalt klinikai tanulményok bizonytalan eredményekkel: kozepes-nagy
alpozitiv (alfa) és/vagy alnegativ (béta) hiba

1. Nem randomizalt, egyidejli kontrollok
IV. Nem randomizalt, torténelmi kontrollok és szakértéi vélemény

V. Esetsorozatok, kontrollalatlan tanulmanyok és szakértéi vélemény
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