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Tekutiny a elimina ¢€né
metody — ake, ko ko a kedy?
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Sepsa u deti

Zavazna pricina morbidity a mortality u deti
Mortalita zavaznej sepsy je okolo 10%
Snaha — skora diagnostika a cielena
efektivna

terapia
Konsenzualne odporucenia pre tazku sepsu

a septicky sok (2007, 2013 ACCM
Guidelines)

Manazment lieCby mozno vseobecne rozdelit
- ABC - prva hodina resuscitacie
- Stabilizacia - nasledujuce hodiny



Department

ency

0 min

5 min

15 min

Recognize decreased mental status and perfusion.
Begin high flow O,. Establish IV/10 access.

Initial resuscitation: Push boluses of 20 ce/kg isotonic
saline or colloid up to & over 60 cc/kg until perfusion improves or
unless rales or hepatomegaly develop.
Correct hypoglycemia & hypocalcemia. Begin antibiotics.

) If 2nd PIV start
inotrope.

Fluid refractory shock: Begin inotrope [V/10.
use atropine/ketamine ['V/10/IM
1o obtain central access & airway if needed.
Reverse cold shock by titrating central dopamine
or, if resistant, titrate central epinephrine
Reverse warm shock by titrating central norepinephrine.

dose range:
dopamine up to
10 mecgfkg/min,
epinephrine
0051003
meg/kg/min,

sfg_agﬁ not reversed?

Catecholamine resistant shock: Begin hydrocortisone
if at risk for absolute adrenal insufficiency

: _

| Monitor CVP in PICU. attain normal MAP-CVP & Scv0, > 70% [

-

“v

e

Cold shock with
normal blood pressure:

1. Titrate fluid & epinephrine,
Sev0q> T0%, Hgb> 10g/dL
2. If SevO still< 70%

Add vasodilator with volume
loading (nitrosovasodilators.,
milrininone, imrinone, & others)
Consider levosimendan

Cold shock with
low blood pressure:
1. Titrate fluid & epinephrine,
Scv0q> 70%, Hgb > 10 g/dL
2.1t still hypotensive
consider norepinephrine
3. If SevOs still < 70% consider

dobutamine, milrinone,
enoximone or levosimendan

Warm shock with
low blood pressure:
. Titrate fluid & norepinephrine,
Sev0gy> 0%,

2. If still hypotensive
consider vasopressin,
terlipressin or angiotensin
3,11 SevDs still < 70%
consider low dose epinephrine

shock not mveried?

Persistent catecholamine resistant shock: Rule out and correct pericardial effusion, pneumothorax,
& intra-abdominal pressure >12 mm/Hg.
Consider pulmonary artery, PICCO, or FATD catheter, &/or doppler ultrasound to guide
fluid, inotrope, vasopressor, vasodilator and hormonal therapies.

Goal C.I.> 3.3& < 6.0 L/min/m2

shack not reversed?

| Refractory shock: ECMO




Manazment terapie

ABC

- tekutinova a inotropna podpora; dosiahnut
vekovo primerané HR, BPa CRT <2 s

Stabilizacia
— hemodynamicka podpora a GDT;
normalizacia

perfuzie, ScvO, > 70% a CI 3,3 — 6,0 I/min.

Table 2. Age appropriate heart rates and perfusion pressures by age"

_Age (vears) Heart rate (hpm) MAP-CVP (mmHg)
Term newborn 120-180 35
Uptolyr 120-180 60
Upto 2 yrs 120-160 63
Upto 7 vrs 100-140 63

Up to 15 yrs 90-140 65




Tekutinova lie ¢bha

Inicialny bolus - 10— 20 ml/kg i.v./i.0 .

- v priebehu 5 — 10 minu

t

- pokracovat v dalSich bolusoch na

dosiahnutie

adekvatnej klinickej odpovede

(HR, BP, CRT, stav vec

omia, diuréza, TT)

NajCastejSie 40 — 60 ml/
dosiahnut
az 200 ml/kg

Kg no moze

Pacienti nedostatoCne reagujuci na bolusy
tekutin alebo s obmedzenymi rezervami by
mali mat’ monitorovanu hemadvnamiku



Tekutinova lie ¢bha

Mala zmena CVT po boluse
- kapacita vendzneho systému nie je
naplnena - vacsia potreba tekutin

Zvysenie CVT spojené s poklesom MAP
- pacient je objemovo pretazeny

Ani velké objemy tekutin potrebné na akutnu
stabilizaciu neviedli k zvySeniu incidencie
ARDS alebo edemu mozgu



Tekutinova lie ¢bha

CAVE

Agresivnu tekutinovu resuscitaciu netoleruju
deti s malnutriciou, anémiou a malariou

Vysoké riziko kongestivneho zlyhania srdca
pri objemovom pretazeni

Pomala i.v. rehydratacia 15 ml/kg pocas 60
min.

Ddsledné monitorovanie stavu (5 -10 min.)
Stav sa upravuje — zopakovat bolus

Stav sa nelepsi - transfuzia 10 ml/kg tiect' 3
hod.

Stav sa zhorsSuje - zastavit infuziu



Volba tekutin

Optimalna volba tekutin nie je znama
Neexistuju meta-analyzy na podporu
kryStaloidov Ci koloidov

Rutinna volba
— krystaloidy - 1/1 FR, Ringer laktat
— koloidy - dextran, zelatina, 5% albumin
CMP —len na korekciu APTT/PTT

— pomaly !!I! (vazoaktivne kininy a
citrat)
Transfuzia EM — udrziavat Hgb > 100 g/l



Volba tekutin

V nadvaznosti na rozsiahle randomizované
klinické studie u dospelych:

- benefit 5% albuminu vs krystaloid (SAFE trial
2004)

- vylucenie skrobov

(VISEP 2008, CRYSTMAS, CHEST, 6S 2012,
Estrada 2013)

Detské partikularne studie:

- preferencia 4% albuminu (Maitind 2001, Booy
2004)

- zelatina vs krystaloid - bez rozdielu
(Upadhyay



Cievny pristup
Esencialny pre tekutinovu resuscitaciu

Na rozdiel od dospelych ¢asto problematicky,
hlavne u najmensich deti

Ziskat o najrychlejSie periferny venozny
pristup

Problematicka kanylacia
— novorodenec — umbilikus
— dieta - skory intaosealny vstup

Objemovo refraktérny sok — CVK + artéeria
— monitorovanie - CVT, ScvO.,/SvO,,IBP, HD
— pomocnik - USG navigacia (Dibb-Fuller

~N A



Fluid Overload

Potreba pokracujucej tekutinovej resuscitacie
a dysfunkcia endotelu casto vedu k rozvoju
tekutinového pretazenia (FO)

Pozitivha tekutinova bilancia ma negativny
vplyv na organove funkcie

Kauzalny suvis medzi pozitivhou tekutinovou
bilanciou a respirachou morbiditou

- narast EVLW a dni na UVP (Brandstrup
2003)

- signifikantné prediZenie weaningu  (Randolph

2005)

- ZlepsSenie oxygenacie po forsirovani diurézy
(Albumin+Furosemid) (Martin



Fluid Overload

Retrospektivna Studia 80 deti s UVP > 24
nodin

Hodnotené FO%, Ol, spdsob a dizka UVP
63% respiracné zlyhanie pri mimoplucnej
iInfekcii

Vek J 15,5 mesiaca, vaha [0 10 kg

Vysledky:
FO% signifikantne koreloval s Ol ako
nezavisly prediktor
75% pacientov - maximalny vzostup FO%

do
7 dna



Fluid Overload

Vo vSetkych pediatrickych AKI studiach sa
popisuje zvysenie mortality a morbidity v
rozmedzi FO 10 — 20%

Prah pre zahajenie RRT (Arikan, PCCM
2012)

Aktualne odporucenia ACCM pre tazku sepsu
— kontinualna intervencia na mobilizaciu
tekutin na dosiahnutie negativnej bilancie pri
FO > 10%

(2007, 2013 ACCM
Guidelines)

CN ca nAantilzra alsAa naZ2Av vl nreadil4ar NAINMNNDC



Eliminacie tekutin

Moznosti eliminacie
Forsirovana diuréza
Peritonealna dialyza
Extrakorporalna dialyza - CRRT



CRRT u deti

Hypoteza — proinflamatorne solubilné
nlazmatické mediatory (eikosanoidy,
eukotrieny, aktivatory komplementu, cytokiny
a chemokiny) maju negativny vplyv na MODS

Su dialyzovatelfné hemofiltraciou pri CRRT

A] ked niektoré pociatocné studie potvrdili je]
nozitivny vplyv — nebol dokazany fyziologicky
nodklad a presvedcivy dokaz pozitivneho
orinosu ich eliminacie pre septickych
pacientov




CRRT u deti

Priaznivy ucinok CRRT moze vyplyvat s
kombinacie faktorov

- eliminacia plazmatickych mediatorov

- prevencia pretazenia tekutinami (FO)

- zvysenie klirensu laktatu a organickych
kyselin

- zvratenie koagulopaie

nn W\ /7

regulacii tekutinového manazmentu
septickych pacientov
(Naran, PCCM



CRRT u deti

Indikacia — pritomnost’ jedného alebo viac

faktorov

- nemoznost dosiahnut adekvatnu tekutinovu
rovnhovahu pri intenzivnej diuretickej terapii

- progresia edémov a narast hmotnosti

- porucha klirensu solutov a rozvrat VP

Pristup i.v. - dialyzacny CVK 6,5 — 12 Fr

Podmienka — hemodynamicka a koagulacna
stabilita pacienta — kontinualny monitoring a
aktualna regulacia hemofiltracného maddu a
ultrafiltracie



CRRT u deti

Kontinualna pomala hemofiltracia s cielovym
prietokom krvi 3 — 8 ml/kg/min.

Dosiahnutie celkového tekutinového obratu
30 — 50 ml/kg/hodinu resp. 2000 mi/hod./1,73
m2

Aktualne podpora obehu doplnenim
cirkulujiceho objemu a katecholaminmi

Ultrafiltracia sa reguluje podla tolerancie
dietata

u malych deti do 5% telesnej hmotnosti za den
reean 1 — 2 ml/kn/hnnd



CRRT u deti

Hoci je odporucenym postupom (EB level II) u
refraktéerneho septického soku benefit nie je
celkom jasny

Prinos nie je v eliminacii mediatorov ale
stabilizacii HD a renalnych funkcii a regresii
edémov

(Brierley, CCM
2009)

Hra dolezitd ulohu pri udrziavani homeostazy,
renalnej, objemovej a nutricnhej podpore u

kriticky chorych deti
(Goldstein, 2005)



aver

Inicialna tekutinova resuscitacia u deti so
septickym Ssokom musi byt rychla a
agresivna

Pri nemoznosti zabezpecenia i.v. pristupu
— skory i.0. pristup

Odporucené - krystaloidy a 5% albumin

Tak ako je potrebna rychla tekutinova
resuscitacia na uvod, rovnako je potrebna
skora eliminacna lieCba u pacientov s
naslednym rozvojom oligurie
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