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UvoD

Vecina bolnikov med hospitalizacijo potrebuje intravenske tekocine za
preprecevanje ali zdravljenje porusenega tekocinskega in elektrolitskega rav-
novesja. Pri onkoloskih bolnikih je treba tekocinsko zdravljenje voditi posebej
previdno, saj so ti bolniki pogosto obremenjeni s pridruzenimi boleznimi in
presnovnimi motnjami. Tekocine so zdravila, zato je treba pri predpisovanju
vedeti, zakaj tekoc¢ino predpisemo, katero vrsto, v kak$nem odmerku, kdaj in
koliko odmerek prilagoditi in kdaj prenehati.

INDIKACIJE ZA TEKOCINSKO ZDRAVLJENJE

TekocCine za ozivljanje

V primeru absolutne ali relativne hipovolemije uporabljamo t. i. tekocine za
ozivljanje (angl. Resuscitation fluids). Potrebne so za nadomes$canje znot-
rajzilnega primanjkljaja. V primeru nizkega kapilarnega pritiska ob sepsi,
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septi¢nem $oku ali npr. hipotenziji po indukciji v anestezijo albumini in na-
domestki plazme nimajo prednosti pred kristaloidi. Po novejsih dognanjih se
za ta namen uporabljajo izotoni¢ne kristaloidne raztopine. Tekocinski bolus
(poskus) naj bo majhen — 4 ml/kg in apliciran hitro, v 5-15 min. Ce bolnik ne
odgovori na ponavljajoce boluse, je treba z dajanjem tekocin prenehati.

TekocCine za vzdrzevanje

Ce bolnik ne zmore uziti teko¢in enteralno, je treba s tekoc¢inskim zdravlje-
njem pokriti dnevne potrebe po vodi (1 ml/kg/h oz. 20-25 mL/kg/dan), glu-
kozi (1,4-1,6 g/kg/dan) in elektrolitih (1 mmol/kg/dan kalija, 1-1,5 mmol/
dan natrija). Glede na studije so hipotonic¢ne raztopine v primerjavi s hiperto-
ni¢nimi boljsa izbira. Vzdrzevalne tekocine so tiste, ki pri bolnikih v najvedcji
meri vodijo v kopicenje tekocine in soli v telesu.

TekocCine za nadomescanje

S temi tekoc¢inami krijemo izgube tekocin iz telesa, ¢e bolnik le-teh ne zmore
nadomestiti p. o. Tekoc¢ina za nadomescanje mora biti po sestavi ¢im bolj po-
dobna tekocini, ki jo bolnik izgublja. Izgube iz gastrointestinalnega trakta so
ena izmed redkih indikacij za zdravljenje s fiziolosko raztopino.

Tekocine za hranjenje

S tekoc¢inami za hranjenje krijemo kalori¢ne potrebe. Pozorni moramo biti na
to, da v primeru izgub iz trebusne votline bolnik poleg tekocin in elektrolitov
izgublja tudi proteine, kar je treba upostevati pri sestavi tekocin za hranjenje.
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RAZDELITEV TEKOCIN PO SESTAVI

Intravenske tekocine razdelimo na kristaloide, koloide in krvne produkte (sli-
ka 1).

balansirani

nebalansirani

naravni albumini

- sintetiéni dekstrani

Skrobi

balansirani

nebalansirani

Slika 1. Razdelitev i. v. tekocin.

KRISTALOIDI

Kristaloidi so vodne raztopine elektrolitov in pogosto tudi nizkomolekularnih
ogljikovih hidratov (npr. glukoze). Zaradi Starlingovih sil hitro prehajajo iz
intravaskularnega v zunajcelic¢ni prostor in se hitro izlocajo skozi ledvice, tudi
ob hipovolemiji. Glede na osmotski tlak so lahko izo-, hipo- ali hipertoni¢ne.
Najpogosteje uporabljene so izotoni¢ne uravnotezene (balansirane) raztopi-
ne, npr. Sterofundin® (SF) in Ionolyte® (IL), ter 0,9-% NacCl (fizioloska raztopi-
na, FR), Ringerjeva raztopina (RR), Ringerjev laktat (RL, Hartmannova razto-
pina), 5-% glukoza v % Ringerjeve raztopine (5G-1/4RL), 5-% glukoza v 0,45-%
NaCl (5G-0,45NaCl), 5-% glukoza v 0,9-% NaCl (5G-FR) in 5-% glukoza (5G).
Sestava RL se lahko razlikuje med proizvajalci. Nekateri kristaloidi vsebujejo
anionske pufre, kot so laktat, acetat, maleat in glukonat. Med daljsimi opera-
cijami lahko uporaba laktatnih raztopin vodi v kopicenje laktata in acidozo,
medtem ko raztopine z acetatom, maleatom ali glukonatom tega tveganja ne
povzrocajo (tabela 1).
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Tabela 1. Sestava zunajcelicne tekocine (ECT) in kristaloidnih raztopin.

Mg glukoza pH osmolarnost vsebovani pufer
g/L

ECT 138 5 108 27 5 3 / 7.4 izotonicna vec razlicnint
FR 154 / 154 / / / / 6.0 izotonicna /
RR 130 4 109 / 3 / / 65 izotoni¢na /
RL 130-131 4-5 109-111 28 15-3 / / 6.5 izotoni¢na laktat
I 140 5 o8 34 / 15 / 51-5,9 izotonicna acetat, maleat
SF 140 4 106 24 25 1 / 51-5.9 izotoni¢na laktat
5G-1/4RL 36-38 1 39-40 7-8 0.5 / 50 4,0-5,5 hipotonicna® laktat
5G-045NaCl 77 / 77 / / / 50 4.3 hipotonicna® /
5G-FR 154 / 154 / / / 50 45+1 izotonicna* /
5G o] 0 0] / / / 50 4,0-4.5 hipotonicna® /

*bikarbonat, ogljikova kislina, hemoglobin, plazemske beljakovine, fosfatni pufti. ECT - ekstracelularna tekocina; za razlago kratic raztopin glej besedilo
zgoraj. ‘po vstopu glukoze v celice
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Izotoni¢ne balansirane raztopine imajo elektrolitno sestavo in osmolarnost,
ki najbolj ustrezata ¢loveski plazmi. Primera sta Sterofundin® in Ionolyte® (ta-
bela 1). So tekocine izbora za rutinsko perioperativno nadomescanje. Kot pu-
fer obicajno vsebujejo acetat, v¢asih tudi maleat ali glukonat. Dajemo jih lahko
tudi v ve¢jih koli¢inah, saj praviloma ne povzrocijo porusenega acido-baznega
ali elektrolitskega ravnovesja.

Izotoni¢na raztopina 0,9-% natrijevega klorida

Fizioloska raztopina je izotoni¢na, vendar ni fizioloska, saj vsebuje le na-
trijeve in kloridne ione, drugih elektrolitov plazme pa ne (tabela 1). Zgodo-
vinsko poimenovanje »fizioloska« je zato zavajajoce. Uporablja se predvsem
za nadomes$canje volumna ECT ob elektrolitskih motnjah (hiponatriemija,
hipokloremija) ter pri presnovni alkalozi. Zaradi visoke vsebnosti kloridov je
primerna pri bolnikih z izgubo Zelod¢ne kisline (HCI). Pri aplikaciji velikih
koli¢in lahko povzro¢i hiperkloremic¢no in razredc¢itveno acidozo, ki se klinic¢-
no kaze z glavobolom, utrujenostjo, slabostjo, bruhanjem in dispnejo zaradi
kompenzatorne hiperventilacije. Na sr¢no-zilni sistem vpliva z zmanjsanjem
kontraktilnosti miokarda (zlasti pri pH < 7,2), tahikardijo, ve¢jim tveganjem
za ventrikularno fibrilacijo ter poslabsanjem sr¢nega popu$c¢anja in plju¢nim
edemom. Hiperkloremija dodatno poveca tveganje za ledvi¢no okvaro, acido-
zo in moteno koagulacijo.

Ringerjev laktat

Hartmannova raztopina je bolj fizioloska raztopina od FR, saj poleg natrija
in klora vsebuje $e kalij in kalcij, vendar ne v plazemskih koncentracijah (ta-
bela 1). Ker vsebuje laktat kot anionski pufer, lahko popravi blago metabolno
acidozo. Uporablja se za nadomescanje tekocin, izgubljenih iz prebavil, ter pri
manj$em intraoperativnem zmanj$anju plazemskega volumna (te$cost, per-
spiracije pri velikih abdominalnih in torakalnih operacijah). Ni primerna za
aplikacijo v velikih koli¢inah ali ob prisotnih elektrolitskih motnjah ECT.

Ringerjeva raztopina

Podobnaje RL, vendar ne vsebuje laktata. Prednost je, da ne poslabsa Ze obsto-
je¢e metabolne acidoze, zato jo lahko uporabimo tudi pri bolnikih s to motnjo
in v ve¢jih koli¢inah. A ker ne vsebuje pufra, acidoze ne more korigirati. Tako
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RL kot RR se po elektrolitski sestavi razlikujeta od plazme, zato lahko apli-
kacija velikih volumnov povzroc¢i hiperkloremi¢no acidozo in neravnovesje
elektrolitov.

KOLOIDI

Koloidi so snovi z veliko molekulsko maso, raztopljene v FR ali izotoni¢ni
balansirani raztopini. Uporabljajo se kot nadomestki plazme pri ve¢jih krva-
vitvah. Poznamo naravne (albumin) in umetne koloide (hidroksietilni $krob,
zelatina, dekstrani). V plazmi povecajo onkotski tlak, zato se volumen plazme
poveca, pri cemer koloidne molekule ostanejo v intravaskularnem prostoru
dlje kot kristaloidi.

Volumski ucinek in njegovo trajanje sta odvisna od molekulske mase, topnosti
v plazmi, viskoznosti in hitrosti razgradnje. Maksimalni volumski ucinek
(MVU) pomeni zacetno povecanje plazemskega volumna in znasa pri izoon-
kotskih raztopinah do 100 %, pri hiperonkotskih do 150 %. Del molekul kljub
temu hitro prehaja v ECT (zaradi okvare endotelijskega glikokaliksa), zato je
realni volumski u¢inek (RVU) priblizno 50-%. Cas delovanja koloida opre-
deljujemo kot obdobje, v katerem MVU ostane > 100 %, njihov razpolovni cas
pa kot obdobje, ko se uc¢inek zmanjsa na 50 %.

Zaradi moznih zapletov je uporaba koloidov omejena. Glavne nevarnosti so
alergijske reakcije, ledvi¢na okvara in motnje koagulacije. V praksi se pri iz-
gubah krvi in vedjih izgubah tekoc¢in uporablja tudi SZP, vendar ta pogosto
ni takoj na voljo. Razli¢ne vrste koloidov se razlikujejo po ucinkovitosti in
tveganjih, zato je odlocitev za njihovo uporabo vedno individualna in mora
biti skrbno pretehtana.

Raztopine hidroksietilnega skroba

Hidroksietilni $krob (HES) je derivat amilopektina (razvejan polisaharid iz
glukoznih podenot), ki se v telesu sicer hitro razgrajuje z a-amilazo. Hidroksi-
etiliranje glukoznih podenot upocasni razgradnjo; razmerje med nespreme-
njenimi in hidroksietiliranimi enotami doloca farmakokinetic¢ne lastnosti po-
sameznega HES-a. Najpogosteje se uporabljajo 6-% raztopine v izotoni¢nih
kristaloidih.
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Slabosti: zmanjsujejo koagulacijo, lahko povzrocijo odlaganje molekul v tkiva
(predvsem kozo) s hudim pruritusom, ledvi¢no okvaro ter redko anafilaktoi-
dne reakcije. Kontraindicirani so pri sepsi in ledvi¢ni insuficienci.

Raztopine zelatine

Zelatina nastane s hidrolizo Zivalskega kolagena in je za intravensko uporabo
kemi¢no obdelana za doseganje ustrezne viskoznosti ter ima daljsi razpolovni
cas. Raztopljena je v FR.

Prednosti: daljsi razpolovni ¢as v plazmi (priblizno tri ure) v primerjavi s kri-
staloidi; manj$a ledvi¢na toksi¢nost in odsotnost tkivnega nalaganja v primer-
javi s HES.

Slabosti: pogoste anafilakti¢ne reakcije.

Raztopine albuminov

Albumini so naravni koloidi in predstavljajo okoli 50 % beljakovin v plazmi.
Povprecna razpolovna doba je dolga (priblizno 17 dni). Obic¢ajno se upora-
bljajo v 20-% raztopini v FR.

Prednosti: manjsi vpliv na hemostazo, ne nalagajo se v tkiva, redke in blage
anafilaktoidne reakcije, manjsa nevarnost preobremenitve s tekocino; zato ni
omejitve pri koli¢ini aplikacije.

Kontraindikacije: huda anemija, sr¢no popus$c¢anje.

PRAVILO STIRIH FAZ TEKOCINSKEGA
ZDRAVLJENJA (NACELO ROSE)

Nacelo stirih faz je vodilo sodobnega pristopa k tekocinskemu zdravljenju
(tabela 3). V prvi fazi se tekocine aplicirajo le kratkotrajno in omejeno, da
stabilizirajo hemodinamski kolaps. V fazi optimizacije se perfuzija prilagaja
z manjs$imi bolusi, a le ob dokazanem odzivu. V fazi stabilizacije se vzdrzuje
minimalno tekocinsko ravnovesje, medtem ko je cilj evakuacije odstranitev
presezne tekocine — lahko tudi z diuretiki ali ultrafiltracijo.
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Tabela 3. Pravilo stirih faz tekocinskega zdravljenja.

VZ Znacilnosti

— Kratkotrajno in omejeno dajanje tekocin ob hemodinamskem
>>sResuscitacija«

kolapsu
»Optimizacija« Manjsi bolusi ob dokazanem odzivu za prilagoditev perfuzije
»Stabilizacija« Vzdrzevanje minimalnega tekocinskega ravnovesja
»>Evakuacija« Odstranjevanje presezne tekocine (diuretiki, ultrafiltracija)

NADZOR TEKOCINSKEGA ZDRAVLJENJA

Nadzor tekocinskega zdravljenja ni enostaven. V posameznih fazah so za
ustrezni pristop pomembni razli¢ni kazalniki.

V fazi ozivljanja nas zanima, ali bolnik potrebuje tekoc¢ino za vzpostavitev
perfuzije. Pomembno je, da prepoznamo znake slabe perfuzije oz. znake $oka
(pulz, krvni tlak, toplota in barva koze, marmoriranost, znaki odpovedi orga-
nov, laktat).

V fazi optimizacije nas zanima, koliko tekocine bolnik potrebuje in ali
je Se tekocinsko odziven. V tej fazi pridejo v postev ultrazvocna ocena srca
in polnjenosti spodnje votle vene, hemodinamski monitoring, predvsem
dinamicne spremenljivke, kot so variabilnost sr¢nega iztisa ali pulznega tlaka
(angl. Stroke volume variation — SVV ali Pulse pressure variation — PPV), spre-
mljanje diurez in tekoc¢inskega ravnotezja.

V fazi stabilizacije nas zanima, ali bolnik kopi¢i tekocine in koliko (kumu-
lativna tekocinska bilanca, telesna masa, ocena edemov, plevralnih izlivov in
plju¢nega edema z UZ in RTG pc, ocena polnjenosti ven z UZ.

Ce bolnik sam ne preide v fazo evakuacije teko¢in, je pomembno, kdaj in kako
hitro lahko tekoc¢ino odvedemo z diuretiki in ultrafiltracijo, Ce je le-ta potreb-
na. V tej fazi spremljamo hemodinamske parametre, diurezo, zadostnost per-
fuzije, delovanje organov, laboratorijske kazalnike in vrednosti elektrolitov.

216 | TEKOCINSKO ZDRAVLJENJE PRI ONKOLOSKIH BOLNIKIH



Kopicenje tekocin

Nezadostna perfuzija, ki jo lahko do neke mere nadomestimo s tekoc¢inskim
zdravljenjem, vodi v odpovedi organov, prav tako pa je tudi pretirano tekoc¢in-
sko zdravljenje povezano z resnimi zapleti. Presezek tekocine se kopici v in-
tersticiju in povecuje tveganje za edeme, zlasti v pljucih, prebavilih in mozga-
nih. Posledi¢no se poslabsa dihalna funkcija, kar vodi v povecano potrebo po
dodatnem kisiku in pogosto tudi v podaljSano mehansko ventilacijo. Preobre-
menitev s tekocino lahko povzrodi ali poslabsa sr¢no popuscanje, zlasti des-
nega prekata, kar dodatno poslabsa hemodinamsko stabilnost bolnika, vodi
lahko v odpoved gastrointestinalnega trakta (GIT) in nezmoznost enteralnega
hranjenja. Edem prav tako kot slaba perfuzija vodi v ledvi¢no odpoved. Poleg
tega presezek tekocine negativno vpliva na proces celjenja ran in povecuje
tveganje za dehiscence anastomoz na ¢revesu. Vse navedeno se odraza v vedji
obolevnosti in umrljivosti, zlasti pri kriti¢no bolnih, pa tudi pri kirurskih bol-
nikih in bolnikih, ki prejemajo sistemsko onkolosko zdravljenje.

TEKOC'IINSKO“ZDRAVLJENJE
PRI ONKOLOSKIH BOLNIKIH

Onkoloski bolniki so zaradi bolezni in zdravljenja (sistemskega zdravljenja,
radioterapije, operativnega zdravljenja) pogosto posebej obcutljivi na motnje
tekocinskega ravnovesja. Napacno vodena tekocinska terapija — bodisi pre-
malo bodisi prevec¢ tekoc¢in — lahko pomembno vpliva na prognozo zdravlje-
nja. V praksi se pogosto srecujemo s prekomernim dajanjem tekoc¢in (tudi do
9 litrov dnevno), kar lahko vodi v resne zaplete.

Pri sindromu neustreznega izlo¢anja antidiureti¢cnega hormona (SIADH), ki
ga spremljata hiponatriemija in nizka osmolarnost plazme ob normalnem ali
povecanem volumnu telesnih tekocin, je nujno omejevanje vnosa tekocin (ta-
bela 4). Omejitve vnosa tekocin so $e posebej pomembne pri bolnikih z dihal-
no stisko.
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Tabela 4. Vzroki za neustrezno izlocanje antidiureticnega hormona.

Skupina Primeri

drobnocelicni pljucni karcinom, karcinom trebusne slinavke,

Tumorji prostate, timom

Pljuéne bolezni plucnica, tuberkuloza, astma, pnevmotoraks, bronhiektazije

Motnje CZS subarelilhnmdpa krvawtev, qugaqska I@p, travmg glave,
tumorji, meningitis, encefalitis, psihiatricne motnje

Zdravila triciklicni antidepresivi, karbamazepin, ciklofosfamid,

vinkristin, opioidi, NSAID, ekstazi, kokain

Pooperativno stanje bolecina, stres, slabost, mehanska ventilacija

Idiopatski pogosto pri starejsih, brez jasnega sprozilca

CZS, centralni Zivéni sistem; NSAID, nesteroidna antirevmatiéna zdravila.

ZAKLJUCEK

Tekocinsko zdravljenje je pri onkoloskih bolnikih izjemno pomemben, a hkra-
ti obcutljiv del celostne oskrbe. Zaradi pogostih pridruzenih bolezni, presnov-
nih motenj in uc¢inkov samega onkoloskega zdravljenja sta pri teh bolnikih
potrebna posebna previdnost in individualiziran pristop.

Tekocine je treba predpisovati kot zdravilo — z jasno dolo¢enimi indikaci-
jami, vrsto, kolicino, trajanjem in cilji zdravljenja. Neustrezno tekocinsko
zdravljenje vodi v okvaro organov in slabsi izid zdravljenja.

Sodobni pristop temelji na pravilu stirih faz (nacelo ROSE), ki poudarja, da
se tekocinsko zdravljenje skozi potek bolezni nenehno spreminja in zahteva
stalen nadzor.

Klju¢ do uspeha je skrbno spremljanje bolnika — hemodinamike, diureze,
tekocinske bilance, telesne mase, laboratorijskih izvidov ter znakov preobre-
menitve — in glede na to prilagajanje tekoc¢inskega zdravljenja.

Pri onkoloskih bolnikih je treba upostevati tudi posebne okoliscine, kot so SI-
ADH, odpovedi organov v sklopu maligne bolezni ter vplivi specificnega
onkoloskega zdravljenja.
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