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Apa totala = 55-60% din mc,

= 50 - 55% barbat; = 40-50% varstnici
= 45 - 50% femeie; = 80% copil;

m Intracelular 2/3 din volumul
total de apa = 27 |

M Extracelular interstitial 3/4
din extracelular = 11 |

m Extracelular plasma 1/4 din
extracelular= 31|

butia apei in organism

m Apa totala se estimeaza prin
metoda dilutiei radioactive
(deuteriu sau tritiu)

m Volumul extracelular se
estimeaza cu ajutorul ionilor de
sulfat radioactivat sau bromid
m Volumul intracelular este
calculat indirect:

apa totala—volumul extracelular
m Volumul intravascular se
masoara cu albumina
radioactivata sau a colorantului
albastru Evans

= Volumul interstitial:

vol. extravascular—intravascular

&
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1/4 din vqumuI extracelular, adica 5-7 % din greutatea corporala

Sector arterial: rezistenta mare, viteza mare
Sector venos, de capacitate vasculara

Sector capilar: schimburi intre sectorul intravascular si interstitial in
functie de gradientul de presiune hidrostatica si coloid-osmotica

Compart intravascular = vol plasmatic + vol celular + vol glicocalix

1 Glicocalixul - strat acelular, prima bariera in reglarea
transportului macromoleculelor. Compus din glicoproteine,
proteoglicani si glicosamionoglicani (sindecani si glipicani, cu
proportie crescuta de heparan sulfat gi chondroitin sulfat).
Grosime 0,4 - 1,2 microni

- in conditii fiziologice leaga aproximativ 800 ml de
plasma hiperproteica

- ,atrage” proteinele (albumine), cu cregterea
presiunii coloid-osmotice

[0 Glicocalixul si stratul endotelial celular joaca rol in mentinerea
barierei vasculare -conceptul barierei duble




“ Glicocalixul endotelial
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arteriola

Legea

lui Starling

Fluxul = k[(pHc - pHI) - 60c - pCoi)]

O Apa interstitiala (extravasculara si £__ 3

extracelulara) comunica cu apa
intravasculara pe baza gradientului
hidrostatic si a presiunii oncotice

forta efectiva
pHI = 3 mmHg pCoi= S mmHg de reabsorbtie 6 minH

fAltrare [ moac o meng ~ Teabsorbtie

PHC = 32 mmHg pCoc =25mmHg pHC = 17 mmHg

ot resoarbe 90% din apa filtrata
capilar ‘

10% din apa filtrata

limfatic venula




m Schimburile hidrice la nivel capilar sunt guvernate de:

diferenta dintre presiunile hidrostatice transendoteliale si
diferenta de presiune coloid-osmotica dintre lumenul vascular
si spatiul subglicocalix, lipsit de proteine

m Presiunea coloid-osmotica interstitiala nu intervine
Revised Starling principle: filtration force = (P.—P)~o (I1,~11y)
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alycocahyx natwork LI 818 10 1 0 0 0 O I U Y )
Subal al Large
s::geycoc i pore system,
transporting
plasma
proteins
Intercellular cleft (grey)
Aquaporin
Interstitial
fluid



" Homeostazia apei in org anism

m Este mentinuta prin 7 Aportziic
balanta aport (ingestia de Wy
apa si apa endogena)
pierderi
sensibile/insensibile R
(diureza, scaun, V' tpeeiogi Compatinsatal | Compartinntl
transpiratie, respiratie) (8.25-6.5 1) ;;E:;;; “«— mﬁ'}ﬂg Y

. v Intersifiald 15%

m Volumul plasmatic scazut, Plami 7 5%

presiunea osmotica si cmiﬁjffw

temperatura corporala commin 1

crescute

stimuleaza ingestia

si reduc excretia
7 Urina primari

= Regimurile bazale fluidice Ty eny WY Oy

pentru un adult T
normotermic cu o rata

. v w 7 Prerdert insensibile % Diureza

metabolica normala sunt (- 0515) (1-1514)
de 1,5 ml/kg/h D —— T

Excretia vartabila a apai



Raspunsul renal la aportul/deprivarea
de apa se realizeaza prin intermediul
axului hipotalamo-hipofizar.
Osmoreceptorii hipotalamici sesizeaza
modificarile fine peste 4% ale
osmolaritatii plasmatice determinand
secretia de ADH.

Scaderea volumului circulant efectiv
duce la stimularea aparatului
juxtaglomerular care prin intermediul
sistemului renina-angiotensina-
aldosteron creste retentia de Na si
apa. Sunt stimulati voloreceptorii
(atriali) si baroreceptorii (aortic si
carotidieni) care prin intermediul
peptidul natriuretic atrial (factor de
agresiune al glicocalixului) determina
scaderea excretiei de Na si apa.



= In conditii de soc
hipovolemic intra in
actiune mecanisme de
restabilire a volumul
Intravascular (pentru
mentinerea perfuziei
cerebrale si

coronariane): activarea
sistemului nervos

vegetativ simpatic cu
tahicardie si
vasoconstrictie
periferica, eliberarea de
aldosteron si ADH cu
retentie de apa si Na.




Mod flcan ale compartimentelor lichidiene

De volum (intravascular, interstitial, intracelular) = De distributie
De concentratie (osmolaritate) = De compozitie (Na, acido-bazice)

Tulburarile metabolismului apei sunt insofite de modificari ale
osmolaritatii plasmatice (Na) - hipo-osmolaritate (frecvent) si
- hipertonie (rar)
Doua tipuri: depletia de volum - pierderi de apa si electroliti
expandarea de volum - retentie de apa si electroliti

Gradul de afectare a spatiului intravascular si interstitial depinde de:
ritmul instalarii tulburarii de volum si amploarea acesteia.

Cand se instaleaza rapid (minute, ore) este afectat predominant spatiul
Intravascular si in mai putin spatiul interstitial.

Cand se instaleaza lent (zile), afectarea spatiului interstitial este semnificativa.

Capacitatea de compensare a sp. intravasc este mica si efectul
factorului patologic se instaleaza rapid = hipo/hipervolemie

Spatiul interstitial are un volum de 3x mai mare decat spatiul
Intravascular, deci, capacitate mai mare de compensare CEE



m Depletia spatiului extracelular

m Afecteaza spatiul intravascular
(hipovolemie) si interstitial

Cauze: pierderi digestive (apa si
electroliti prin varsaturi, diaree,
sonde gastrice, duodenale, drenaje
biliare externe, fistule digestive,
stome);

renale (exces de diuretice,
diureza osmotica, faza poliurica
din IRA anurica, nefropatii);

cutanate (transpiratii,
leziuni);

pierderile in “spatiul trei”
(pancreatita acuta, peritonita,
ocluzie intestinala, infarct
Intestino-mezenteric, sindr de
compartiment abdominal,
revarsate seroase masive)

m Tabloul clinic:

hipovolemie (sete, tahicardie,
hTA ortostatica, scaderea
amplitudinii undei de puls,
oligurie)

pierderile progresive in ritm
lent duc la astenie, apatie,
stupor, sete, scaderea
turgorului cutanat (sugar),
uscarea tegumentelor si a
mucoaselor, reducerea
presiunii intraoculare Si
scaderea in greutate

m Explorari paraclinice:

cresterea hematocritului,
ureei, creatininei si a
proteinemiei, anemie, Na
urinar variabil, in functle de
natura plerderllor densitate
urinara variabila (crescuta in
pierderile extrarenale si

scazuta in poliurie) .
BICEE




m Expandarea spatiului extracelular

Retentie de apa si sare in spatiul
extracelular

Afecteaza predominant spatiul
interstitial, apoi spatiul
Intravascular

Atat timp cat Na plasmatic
ramane normal, volumul
Intracelular nu este modificat

Etiologie: aport excesiv de sare,
scaderea excretiei de Na
(sindroame edematoase,
insuficienta cardiaca, ciroza
hepatica, sindrom nefrotic,
glomerulonefrita acuta, IRA sau
cronica, administrare iatrogena
de solutii saline in exces la
bolnavul critic cu capacitate de
excretie renala redusa)

m Tablou clinic:

0 cregterea greutatii corporale
(primul semn clinic),

0 edeme periferice (dupa o
retentie hidrica de cel putin 3-6
litri apa)

0 revarsate in seroase (pleurezie
la insuficienta cardiaca, ascita la
ciroza hepatica, anasarca)

0 HTA (expresia cresterii
volumului intravascular), cu
insuficienta ventriculara stanga
(raluri, edem pulmonar cu
disfunctie sau insuficienta
respiratorie) si encefalopatie
hipertensiva.

m Paraclinic: hematocritul si
proteinemia scad ca efect al

hemodilutiei.
BICEE




Depletia spatiului intracelular

Expandarea spatiului intracelular

Se manifesta prin:
m Hipertonie celulara

Se pierde mai multa apa decat
Na rezultand transfer al apei
Intracelulare spre extracelular

Aparein:

m Diabet insipid
nefrogen/neurogen

m Diabet zaharat

m Pierderi respiratorii
(ventilatie mecanica)

m Sindrom febril cu evaporare
excesiva

. o,
S f
Qv

Este datorat:
m Aportului endogen/exogen hipoton

m Sindrom secretie inadecvata ADH

m Incapacitatea renala de a elimina
apa (IRA, debit cardiac scazut,
hiperaldosteronism secundar)

m Hiponatremie (pierderi digestive,
renale, hipoaldosteronism, insuf
glucocorticoida)

m Sindromul de intoxicatie cu apa in
care hipoosmolaritatea plasmatica
genereaza flux de apa spre celula
hipertona

BCEE



Nu exista teste de laborator care evalueaza direct statusul volemic
Explorarea calitativa a sectoarelor lichidiene - metode biochimice:

presiune osmotica, electroliti, echilibru acido-bazic, cresterea

raportului uree/creatinina plasmatica

Severitatea deshidratarii se clasifica in functie de parametrii clinici
(TA, AV, turgor cutanat, diureza, sete) in:

usoara (aprox. 2L), medie (2-4L) si severa (> 4L)

Profeine Na

totale g/1 mmol/l mmol/l : S
Valori = - - 87-11,2 40-48 4,.5-6,1 320-360

ps -82 2-152 ‘ ot 2-93

normale: o | 92 434 7.4-9,8 | seaz | w153 | 527 200-340
Deshidratare > ) 5 =
hipotond % %
Deshidratare
P &7 normal & & ﬁ normal normal
Deshidratare . . . . > .
hipertond %
Hiperhidratare
hipotond ) NS RSt < S = RS
Hiperhidratare ’ i )
st = normal % % % normal normal
Hiperhidratare .
17 Iperto;?d % &7 % % % %
RCC - nr.de eritrocite MCHC - concentratia medie de
MCU - volum eritrocitar mediu hemoglobind eritrocitard




Evaluarea statusulu volemic & deficitelor hidkice (2)

= Explorare cantitativa prin:

masurarea PVC & PAOP - termodilutie (cateter Swan-Ganz)
aprecieaza raspunsul la terapia fluidica = cresterea cu peste 5 mm
semnifica presiune de umplere cardiaca crescuta siincapacitatea
cordului de a-si creste suplimentar debitul

masuratori directe si derivate/calculate:
monitorizare minim invaziva (Flow Track, PICCO, LIiDCO)

- Flow track/Vigileo analizeaza curba presiunii arteriale, utilizeaza o
linie arteriala periferica (limitate in situatiile clinice); LIDCO masoara
stroke volumul dupa calibrarea initiala cu litiu gi PICCO cu

Indicatori termici

I PIiCCO plus




| Monitosizare swsn]

Intraoperator monitorul Doppler _
transeofagian: analizeaza fluxul sanguin |

in aorta descendenta [ et icendns |

Sonda inserata in esofag, aliniata fluxului

sanguin reda velocitatea fluxului la fiecare | —

bataie. Unda este comparata cu o (pet. &) (pet. B)

normograma de date biometrice pentru a wo /
determina valoarea Stroke Volume, A _ / /‘
(indica raspunsul la umplerea fluidica). R )

Managementul terapiei fluidice foloseste un .

algoritm care maximizeaza contractilitatea sw| ST °

cardiovasculara bazata pe curba lui Frank $

Starling si foloseste bolusuri de coloide. Cuba Frank-Staling

~De ex, daca Stroke Volume de baza ; o Vil velociti
creste cu 10% la un bolus de 3 ml/kg AR,
atunci pacientul raspunde la incarcarea
fluidica si alte bolusuri pot fi administrate
pana cand cresterea SV este mai mica de

10% din valoarea bolusul anterior. Tn acest

punct, pacientul se afla pe platoul curbei
lui Frank Starling si nu are nevoie de alte
bolusuri fluidice pana la urmatoarea
evaluare. Tiwp

1Cum? / '\
A d - ~ n - - Ad - / DA
Da

Velocitate




Evaluarea statusului volemic & deficifelor hicrice (4)

Intraoperator: monitor Masimo determina plenth variation index:
masoara automat variatiile amplitudinii undelor pletismografice in
timpul ciclului respirator, unde PVI = 1-100% (1 = nicio variabilitate, iar
100 = maxima variabilitate)

Cum se calculeaza PVI

PV| = Pluax = Pl x100

PI MAX

PVI < 10% - pacientul raspunde greu la incarcarea fluidica. Cu cat PV|
este mai mare cu atat cresc sansele de raspuns pozitiv la
administrarea de fluide

ADULT D §d 11:12aM

83
= %SpOz
" , | | 5 | 140 -
— Q2 S S0 =
W 2 : 2 PR bpm PVI




T eram!a fluidica.Cristaloide (1)

lizate pentru replefle volemica (prima alegere
Teoretic -compozitie apropiata de plasma privind electrolitii, osmolaritate, pH

Nu exista rezultate concludente care sa ateste superioritatea neta a
vreuneia din solutii cristaloide d.p.v. al evolutiei statusului hidratarii.

Cresc volumul de lichid interstitial, drenajul limfatic, mobilizeaza albumina
interstitiala in spatiul intravascular. In conditii de permeabllltate capilara
normala, 80% din cantitatea de cristaloid trece in interstitiu. In disfunctie
capilara (ex socul septic), doar 10- 15% persista in vas.

Dezavantaje: 1) remanenta intravasculara redusa. Dupa 500 ml de Ringer
lactat, volumul intravascular creste cu aproximativ 400 ml, la 1 h mai raman
in circulatie doar 200 ml. lar dupa 2 h, volumul plasmatic revine la valoarea
initiala.

Nu sunt indicate pentru hemoragiile abundente (15-40% din volumul sanguin
circulant) pentru mentinerea normovolemiei, volumul necesar este de 5x mai
mare, acumularea interstitiala nu poate fi drenata limfatic complet, perfuzia
la nivelul microcirculatiei nu se mai realizeaza.

2) edeme tisulare (periferice, edem pulmonar acut, edem
cerebral, edem masiv al mucoasei gastro-intestinale, al mezenterului Si
perltoneulw risc de sindrom de compartiment abdominal la cei cu SoC
sever)

3) tulburari ale hemostazei - status hipercoagulant prin
reducerea antitrombinei Il - coagulopatie de dilutie



erapia fluidica.Cristaloide (2)

1. NaCl 0.9% are continut crescut de Na+ si Cl-, fara electroliti, sisteme _
tampon, este hiperosmolara si are pH acid in comparatie cu plasma. In
exces induce acidoza metabolica hipercloremica si hipernatriemie.

Na,CO5 accentueaza hipercloremia

2. Ringer lactat are continut electrolitic apropiat de cel al plasmei, aciditate
mai redusa, solutie tampon, este o sol. hipoosmolara: 273 mOsm/l. in
exces cregte volumului intracelular & induce hipertensiune intracraniena
cu edem cerebral, alcaloza metabolica prin supraincarcare cu lactat,
hiperglicemie

3. Solutii saline hipertone NaCl 3%-7,5% mobilizeaza apa extravasculara
in vas, amelioreaza microcirculatia, creste perfuziei tisulare, efect
vasodilatator direct pe circulatia sistemica si pulmonara, efect inotrop
pozitiv. Pt. resuscitarea volemica precoce pt o perioada scurta de timp

m Dezavantaje: iritatie endovenoasa, incarcarea osmotica excesiva
riscul de hipernatremie, hipercloremie, hipopotasemie
demielinizare central pontina in cazul administrarii rapide
m Indicatii: TCC sever, soc hipovolemic refractar, resus. volemica precoce

4. Solutiile hipotone (NaCl 0,45%, G 5%) — pentru compensarea un deficit
hidric. Se distribuie rapid Tn toate compartimentele hidrice, efectul
expandare a volumului intravascular reprezentand mai putin de 10% din
volumul perfuzat.




Cationi Cloruri Anioni

Eq/l
K 10
i _ 55 Acetat 47
Plasmalyte R reinlocuire 312 140 Mg 3 103 Lactat 8
Cab5
i _ 7.4 K5 Acetat 27
Plasmalyte reinlocuire 204 140 Mg 1.5 98 Gluconat 23

m Mimeaza compozitia plasmei in privinta electrilitilor, osmolaritatii si
pH-ului

m Contin anioni de acetat, gluconat sau lactat care sunt convertiti in
bicarbonat, CO2 si apa

m Avantaje:

- corectia deficitului hidroelectrolitic si acido-bazic

m Dezavantaje:

- risc de edeme, cresterea greutatii

- creste presiunea intracraniana

- contin magneziu care poate interfera cu rezistenta vasculara periferica,
frecventa cardiaca, ischemia de organ
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Terapia fluidica.Coloidele (1)

Solutii de reinlocuire, prin atragerea lichidului din sectorul interstitial Tn
sectorul intravascular (plasma expander)

. Albumina cea mai des utilizata, 5%, 25% si 50%, in sol de saruri isotone

(NaCl 0,9%, Ringer Lactat) pentru stabilizarea spatiului interstitial. 1 gr

2.

atrage 18 ml apa. In concentratie de 20%, volumul expandat este de 4x
vol. administrat. Influenteaza presiunea osmotica intravasculara. Studiile
recente NU au demonstrat eficacitatea albuminei vs cristaloide
in replectia volemica.

xtrap# - polizaharide de origine bacteriana:

Dexyxdn 40, concentratie 10% hiperosmotic efect de expansiune 200%
xtramN\{0, concentratie de 6% izoosmotic expansiune 100%
Reactii adverse: anafilaxie severa, interfera cu hemostaza (risc de
sangerare), afecteaza functia renala
Sunt prohibiti in resuscitarea volemica
Gelatinele polipeptide din colagen de origine animala

concentratie 3,0% - 5,5%, hipoosmotice, efect de expansiune 70%
Persistenta intravasculara mai mica decat a Ringerului lactat.
Reactii adverse: frecvent alergie (eliberare de histamina

)
] stabilitate redusa, precipitand la rece CEE



" Terapia fluidicé.Coloidele (2)

4. Hydroxyethyl starch (HES) molecula sintetica de amilopectina
Indicatii: socul hipovolemic, traumatic, septic, arsuri.
1 HES cu greutate moleculara mare- 450-480 KD
1 HES cu greutate moleculara medie 200 KD
1 HES cu greutate moleculara mica 130 KD

Eliminare pe cale hepatica si renala
Doza maxima admisa HES 10% 200/0.5 - 20 ml/kqg/24h
HES 6% 200/0.5 - 33 ml/kg/24h
HES 6% 130/0.4 - 50 ml/kg/24h
In socul hemoragic rata administrarii 1,2 g/kg/ora (20 ml/kg/ora)
La bolnavii cu IRA doza se reduce cu 50-75%

O Efecte adverse: cresc timpul de sangerare, altereaza agregarea
trombocitara, scad concentratia de factor VIllI/vW, altereaza
fibrinoliza. Reactiile alergice rare, prurit. Creste amilazemia de 2x,
fara alterarea functiei pancreatice. Agraveaza insuficienta renala
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Preparatele

6 % HES

10 % HES

6 % HES

6 % HES

200/0,5 200/0,5 130/0,4 70/0,5
Efect de volum ~ 145 % ~ 100 % ~ 100 % ~ 70-90 %
Durata 3-4 h 3-4 h 3-4h 1-2 h
T1/2 plasmatic 3-4 h 3h 3h 2-3 h
Doza maxima (ml/kgc/zi) 20 33 50 20
Hematocrit LI 1l 1l !
Vascozitate sanguina LU 1l 1l !
pacesent | | gecosent

m Cu cat masa moleculara este mai mare efect osmotic este mai redus.

m Grad de substitutie mare, creste capacitatea de fixare a apei.
m Cu cat raportul C2-C6 este mai mare, degradarea enzimatica |

Sunt prescurtate in ordine concentratia, greutatea moleculara, gradul de
substitutie si pattern-ul de substitutie (6% HES 130/0.4)




Cristaloizi sau coloizi?

m Remanenta
Intravasculara
redusa

m Expandeaza
vol intravascular
(plasmatic +
glicocalix)

m Migreaza
extracelular

m Efect
hipercoagulant

m Resuscitare
microcirculatorie
Inadecvata

m Efecte adverse
minime
m Cost scazut

Administrarea rapida

creste presiunea capilara,

rata de filtrare
transcapilara si scade
efectul volemic indiferent
de tipul de solutii utilizate

m Efect plasma
expander
(expandarea
volumului plasmatic)

m Amelioreaza
reologia si
oxigenarea viscerala

m Efect
hipocoagulant

m Efecte adverse

m Cost mai ridicat

BCEE
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Resuscitarea

m Obiectiv: refacerea rapida a presarcinii cu
O cristaloide,

1 coloide,
0 sange & derivati,
[0 vasopresoare si inotrope

volemica

m Proba de incarcare volemica este indicata cand exista suspiciunea de

hipovolemie sau hipoperfuzie tisulara
o index cardiac < 2.5-3.5 mL/min/m?
0 TAs <90 mmHg sau o scadere
> 40mmHg la pacientii cu HTA cronica
0 AV > 120/min sau < 60/min
o oligurie <25-30 mL/h
0 acidoza lactica
0 D02 < 600 mL/min/m?2
0 PAOP <18 mmHg

Se recomanda -
- 1000 ml cristaloid sau

- 300-500 ml coloid in 30

sau
- 250 ml coloid in 5-10'

0 alterarea acuta a starii de constiental

L o)




m Ghidurile NICE recomanda:

= 25-30 ml/kg/zi de solutii cristaloide balansate (max 2,51 - 3 1/zi)

= necesar ionic de 1 mmol/kg/zi de Na, K si Cl i 50-100 g de glucoza
= varstnic, cu patologie renala sau insuficienta cardiaca 20-25 ml/kg/zi
= la pacientul obez doza se calculeaza in functie de greutatea ideala

= postoperator, suprimarea din prima zi a fluidele iv si incurajata
rehidratarii per orale de la 2 ore postoperator, obiectiv: 2 800 ml in ziua
operatiei

m Regimul fluidic liberal perioperator determina retentie de apa si NaCl,
intarzie peristaltica & reluarea functiei digestive, afecteaza vindecarea
anastomozelor, creste morbiditatea postoperatorie si durata de
spitalizare

= Pacientii trebuie monitorizati: reevaluarea zilnica a statusului hidric,
determinarea ureel, creatininei si electrolitilor, balanta hidrica zilnica
(intrari si iesiri, plerderl sensibile si insensibile/24 de ore)

: ity of Es @



= Balanta hidrica (necesarul zilnic) tinand cont de:
- Pierderile sensibile si insensibile/24 ore
diureza: ~ 1000-1500 ml/zi; pulmonare: = 300 mL/zi;
fecale: = 100 mL/zi; perspiratie insensibila: ~ 500 mL/zi
sudoratie: ~ 100 mL/zi;

- Necesarul zilnic de apa: aproximativ 30 mL/kg
- Necesarul zilnic de Na, K, Cl: Immol/kg

- Necesarul zilnic de glucoza: 50-100 g

m Pierderile aditionale:

- Aspirat nazo-gastric - Expansionarea spatiului trei
{ -Voma, diaree, poliurie - Febra si hiperventilatia cresc
- Stome, drenuri, fistule pierderile insensibile

: ity of Es @
Woqy :\V-:



'_— o
Concluzii

= Recomandam terapia tintita & individualizata patologiei pacientului:

A. resuscitare/repletie volemica agresiva in $oc pt refacerea
presarcinii (EARLY GOAL-DIRECTED THERAPY)

1-2 | cristaloide incalzite pentru a atinge PVC 8-12 mmHg,
PAM 65 mmHg, debit urinar 0,5 ml/kg/h, ScvO, 70%

B. regim restrictiv perioperator, dupa corectarea deficitelor
preexistente, cand bariera vasculara e intacta

C. pacientii cu risc scazut supusi chirurgiei de zi

regimul liberal cu volume mari de cristaloide 20-30 ml/kg
imbunatateste prognosticul postoperator, aducand beneficii
semnificative asupra durerii, PONV, reducand spitalizarea

D. pacientii supusi chirurgiei majore
regim restrictiv (maxim 2,5 | solutii balansate)

Balanta hidrica = O pentru a evita hipervolemia & morbiditatea
Diureza intraoperatorie trebuie mentinuta la 0,5-1 ml/kg/h
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