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Novinky v monitorování hemodynamiky 2005 – část 1
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Souhrn

Souborný referát shrnuje novinky v monitorování celkové hemodynamiky, především za rok 2005.Tato část
je zaměřena na využití plicnicového katétru a systému PiCCO včetně hodnocení extravaskulární plicní
vody. Dále jsou uvedeny méně invazivní metody měření srdečního výdeje.
Klíčová slova: monitorování hemodynamiky – srdeční výdej – plicnicový katétr – PiCCO – extravaskulární
plicní voda

Abstract

New developments in haemodynamic monitoring: Part I

This review article summarizes new trends in systemic haemodynamic monitoring mainly in 2005.This part
is aimed at the use of pulmonary artery catheter and the PiCCO system including assessment of the extra-
vascular lung water. Less invasive methods for assessment of cardiac output are mentioned.
Key words: haemodynamic monitoring – cardiac output – pulmonary artery catheter – PiCCO – extravas-
cular lung water
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Uvedený přehled se týká novinek publikovaných
v oblasti invazivního monitorování celkové hemody-
namiky. Zahrnuty jsou převážně publikace z roku
2005 (výjimečně z posledních měsíců 2004, či ledna
2006). Autoři zařadili i několik prací dosud publikova-
ných pouze formou abstraktu, protože je považovali
za důležité.
PPřřeehhlleedd  ttéémmaatt
I. Plicnicový katétr (PAC)
II. PiCCO
III. Extravaskulární plicní voda (EVLW)
IV. Méně invazivní techniky měření CO
••  PPlliiccnniiccoovvýý  kkaattééttrr  ((PPAACC))

Použití plicnicového katétru je v intenzivní péči stá-
le kontroverzní. Dokladem je krátké shrnutí provede-
ných studií:
PPAACC--MMaann  ssttuuddiiee  [1]

Sledováno bylo 1041 nemocných na 65 JIP ve Vel-
ké Británii. PAC byl zaveden podle indikace ošetřují-
cího lékaře, ale v kontrolní skupině nebyla možnost
alternativního měření CO. Skupiny se nelišily
v nemocniční mortalitě, která však byla hodně vyso-
ká (> 60%). Komplikace spojené s použitím PAC se
vyskytly přibližně v 10 % a byly nefatální. Šlo pouze
o epidemiologickou studii – nebyl navržen žádný
léčebný protokol.
PPAACC  uu aakkuuttnnííhhoo  kkoorroonnáárrnnííhhoo  ssyynnddrroommuu  [2]

Retrospektivní analýza PAC v GUSTO IIb a
GUSTO III studiích se týkala celkem 26 437 nemoc-
ných. 735 (2,8 %) dostalo PAC, medián zavedení byl

24 hodin od vzniku potíží. PAC skupina byla nemoc-
nější a prodělala více intervencí, ale i adjustovaná
mortalita byla vyšší v PAC skupině – OR 6,4 (95% IS
5,4–7,6). Mortalita se nelišila pouze ve skupině kardi-
ogenního šoku (OR 0,99).
PPAACC  vv hheetteerrooggeennnníí  sskkuuppiinněě  9988  eevvrrooppsskkýýcchh  IICCUU::  ssttuu--
ddiiee  SSeeppssiiss  OOccccuurrrreennccee  iinn  AAccuutteellyy  IIllll  PPaattiieennttss  IInnvveessttii--
ggaattoorrss [3]

Prospektivně byla sbírána data 15 dní v květnu
2002 – z 3147 nemocných byl u 15,3 % zaveden
PAC. PAC byl častěji zaváděn starším nemocným, se
srdečním selháním a chirurgickým pacientům. Tekuti-
nová bilance byla podobná s PAC i bez PAC. Po
adjustaci nebyl PAC rizikem pro úmrtí.
PPAACC  uu mměěssttnnaavvééhhoo  sseellhháánníí  ssrrddccee::  EESSCCAAPPEE  ttrriiaall [4]

Randomizovaná studie u 4233 nemocných na 26
místech probíhala od ledna 2000 do listopadu 2003.
Skupiny s PAC a bez PAC se nelišily v hlavních sle-
dovaných parametrech – přežití a dny mimo nemoc-
nici. PAC skupina měla signifikantně více nefatálních
komplikací. Skupina PAC měla tendenci k lepší těles-
né výkonnosti a kvalitě života.
VVoolluummeettrriicckkýý  PPAACC  uu ppoossttttrraauummaattiicckkééhhoo  SSIIRRSS  aa sseepp--
ssee [5]

Sledováno bylo 23 nemocných po traumatu s volu-
mometrickým PAC. PAC diagnostikoval dobře hemo-
dynamickou odchylku (sníženou myokardiální kon-
traktilitu nebo sníženou myokardiální kontraktilitu
v kombinaci s vazodilatací). Léčba vedla k úpravě
hemodynamiky.
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PPAACC  ––  mmeettaaaannaallýýzzaa [6] 
Zahrnuto bylo 13 randomizovaných kontrolova-

ných studií (např. i ESCAPE) – celkem 5051 nemoc-
ných. Nemocní s PAC měli stejnou mortalitu, stejnou
dobu hospitalizace, ale vyšší potřebu inotropních
látek (OR 1,58) a vazodilatátorů (OR 2,35).

ZZnnaalloossttii  PPAACC  uu ppeerrssoonnáálluu  JJIIPP  hodnotily další dvě stu-
die. Dotazníková akce mezi australskými sestrami na
5 JIP odhalila, že v 51 % nepoznají rozdíl tlakové
křivky z pravé srdeční komory a z plicnice [7]. Exper-
ti se shodují (tzn. jsou v rozmezí 2 mm Hg) při odečí-
tání PAOP a CVP v 71 %. To je hlavně způsobeno
hodnocením konce exspiria. Zavedení paralelního
sledování křivky tlaků v dýchacích cestách vedlo ke
zvýšení shody na 83 % [8].

ZZáávvěěrr
Je zřejmé, že samotné zavedení PAC neovlivňuje

mortalitu nemocných a že naopak může být spojeno
s komplikacemi – většinou mírnými. Na tomto faktu
se jistě podílí nedostatečná vzdělanost lékařů i ses-
ter v interpretaci dat.

••  PPiiCCCCOO
Objevila se také řada prací, hodnotících systém

PiCCO, a to jak jeho hemodynamické parametry, tak
i parametr kvantifikující plicní otok (extravaskulární
plicní voda – EVLW), který je hodnocen samostatně.
Studie jsou řazeny následovně:
a) Rychlé změny CO
b) Dynamické parametry preloadu
c) Vliv dechového objemu na PPV u řízené ventilace,

dynamické parametry preloadu u spontánní venti-
lace

d) Výkonnost srdce a PiCCO u pravého srdce
e) Ostatní
a) Rychlé změny CO

Systém PiCCO reaguje adekvátně na rychlé změ-
ny preloadu. Byla potvrzena dobrá korelace CI pomo-
cí PAC, PiCCO TD (termodiluce) a PiCCO PC (pulse
contour) během rychlého doplnění tekutin u 17
nemocných v postoperační fázi CABG [9].
b) Dynamické parametry preloadu

Superioritu dynamických markerů preloadu ve
srovnání s některými jinými dynamickými (variace
vrcholové rychlosti toku krve v aortě – ∆Vpeak hodno-
cená TEE) a statickými parametry (ITBV, plnící tlaky,
left ventricle end diastolic area index /LVEDA/ získa-
ný TEE); dále též kontinuálně monitorovaný end-dia-
stolický objem pravé komory (CEDV) potvrdily další
studie, provedené převážně u kardiochirurgických
nemocných [10, 11, 12].

Dynamické parametry jako variace pulzového tla-
ku (pulse pressure variation – PPV), variace tepové-
ho objemu (stroke volume variation – SVV) a variace
systolického tlaku (systolic pressure variation - SPV)
jsou funkční během široké škály preloadů, jak v expe-
rimentálním hemoragickém šoku u psů prokázal Ber-
kenstadt [13]..

Jsou hledány další varianty hodnocení dynamic-
kých parametrů preloadu – např. pomocí měření
∆PEP (PreEjection Period – variace časového posu-
nu začátku R kmitu a začátku pulzové vlny na arteri-
ální nebo pletyzmografické křivce). Variace PEP pře-
sahující 4 % a PPV přes 17 % predikovaly pozitivní
odpověď na tekutinu (8 ml/kg koloidu). CO byl hodno-
cen dopplerometricky pomocí TTE u 20 hluboce
sedovaných nemocných. [14]..

Byla hodnocena i citlivost jednotlivých dynamic-
kých parametrů preloadu – ve studii 18 nemocných
před zavřením hrudníku a po zavření hrudníku
u CABG byl podán bolus 250 ml koloidu. Nejlepší
predikci vzestupu SV o > 15% měl PPV a RSVT
(respiratory systolic variation test) [15]. Jde o nový
test, který měří sklon nejmenšího systolického pulzu
u 3 po sobě jdoucích inkrementálních tlakově říze-
ných dechů. Výhodou je nezávislost na dechovém
objemu – viz dále.. Tento test zavedl původně se 4 in-
krementálními dechy a validoval u 14 nemocných po
velké vaskulární chirurgii Azriel Perel [16].

Prozatím formou abstrakt byla publikována data
o využití dynamických parametrů odečítaných z křiv-
ky pulzní oxymetrie. U 19 řízeně ventilovaných
nemocných v septickém šoku byla sledována predik-
tivní hodnota PPV a pre-ejekční periody (∆PEP) –
obojí z arteriální křivky a pletyzmografické křivky
pulzního oxymetru (∆Pleth) pro 15% vzestup CO
(měřeno TED) po podání tekutin. U všech sledova-
ných parametrů byla nalezena silná korelace se vze-
stupem CO, prahová hodnota pro ∆Pleth je 12 %,
s 88% senzitivitou a 100% specificitou. PPV a ∆PEP
měly podobnou prediktivní hodnotu, výhodou ∆Pleth
je neinvazivita [17].
c) Vliv dechového objemu na PPV u řízené ventilace,

dynamické parametry preloadu u spontánní venti-
lace
Vliv dechové objemu (Vt) byl zkoumán u 61

nemocných na řízené ventilaci, kteří potřebovali
bolus tekutiny (500 ml koloidu nebo 1000 ml krysta-
loidu). Stratifikace podle Vt byla provedena následně.
PPV > 12% byl citlivý v pozitivní předpovědi jen u Vt
> 8 ml/kg (AUC ROC 0,76) [18]. Tato práce navázala
na článek zveřejněný již v roce 2003, kde byl demon-
strován narůstající SVV u Vt 5, 10 a 15 ml/kg před
bolusem tekutin i po něm [19].

PPV patří mezi základní sledované parametry při
hodnocení závislosti na preloadu. Kromě pravidel-
nosti srdečního rytmu je nutnou podmínkou řízená
ventilace. Případné využití u klidně spontánně venti-
lujících nemocných hodnotil Soubrier [20]. U 32 paci-
entů byl proveden tekutinový test: transtorakální
echokardiografií bylo sledováno, zda po 500 ml 6%
HES dojde alespoň k 15% vzestupu SI. Pacienti
s PPV > 12 % profitovali z podání tekutin, při nižší
PVV je přínos podání tekutin nejasný (63% senzitivi-
ta, 93% specificita).
d) Výkonnost srdce a PiCCO u pravého srdce

Systém PiCCO lze využít ke sledování srdeční
výkonnosti. U 30 nemocných byla prokázána korela-
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ce (r = 0,87 a 0,82) indexu srdeční funkce (cardiac
functional index – CFI) a globální ejekční frakce (glo-
bal ejection fraction – GEF) – tj. dvou vypočtených
parametrů přístrojem PiCCO s LVFAC (left ventricular
fractional area of change) měřenou pomocí TEE [21].
U 3 dalších nemocných z tohoto souboru s izolova-
ným postižením pravého srdce PiCCO srdeční
výkonnost podhodnocovalo. Obecně platí, že izolova-
né selhávání pravého srdce alespoň částečně zne-
hodnocuje hemodynamické parametry, které PiCCO
poskytuje (např. PPV a SVV) [22].
e) Ostatní

Systém PiCCO byl v minulém roce validován
i u některých speciálních skupin nemocných – např.
u akutních popálenin, kde hrozí riziko teplotní nesta-
bility [23].

••  EExxttrraavvaasskkuulláárrnníí  pplliiccnníí  vvooddaa  
((EExxttrraaVVaassccuullaarr  LLuunngg  WWaatteerr  ––  EEVVLLWW))
Zvýšené množství EVLW je parametr zvyšující rizi-

ko komplikací (včetně úmrtí) u kritických nemocných.
Přibyla další data, že EVLW stanovená termodilucí
systémem PiCCO je relevantní parametr (dobrá kore-
lace s gravimetrií a dvojitou dilucí) u plicního „otoku“
různé etiologie a různého stupně. K tomu přispělo
i zavedení nového software (verze 7.0) v systému
PiCCO.

V experimentu byla měřena EVLW pomocí PiCCO
a gravimetricky u 15 psů (5 kontrola, 5 hydrostatický
plicní otok, 5 ARDS vyvolané i. v. aplikací kyseliny
olejové). Byla prokázána výborná korelace metod
(r = 0,967, p < 0,001), PiCCO nadhodnocovalo EVLW
o 3,01 ± 1,34 ml/kg [24].

V klinice byla zpětnou analýzou databáze (46
nemocných monitorovaných pooperačně dvojitou
dilucí) potvrzena dobrá korelace technikou jednoho
a dvou indikátorů při stanovení EVLW (r = 0,96, bias
0,5 ml  1,9 ml/kg)) u širokého spektra EVLW (1–40
ml/kg) [25]. Pomocí PiCCO byl sledován vliv intrave-
nózního podávání betamimetik na EVLW u ARDS –
Beta Agonist Lung Injury Trial (BALTI). Šlo o randomi-
zovanou kontrolovanou studii (dvojitě zaslepená, jed-
nocentrová) u 66 nemocných s ALI nebo ARDS,
z nichž 40 splnilo vstupní kritéria. Salbutamol byl
podáván intravenózně v dávce 15 mcg/kg/hod proti
placebu po dobu 7 dní. Salbutamol signifikantně sni-
žoval EVLW v 7. den (9,2 versus 13,2 ml/kg) a inspi-
rační plateau tlak 23,2 versus 29,5 cm H2O (obojí p <
0,05). Salbutamol však vedl k vyšší incidenci supra-
ventrikulárních arytmií (26 versus 10 %; p = 0,2) [26].
Sledování EVLW během tekutinové resuscitace dává
možnost lepšího rozhodování o množství a typu
podaných tekutin. EVLW byla sledována systémem
PiCCO a indexu plicního úniku 67Ga-transferrinu (pul-
monary leak index, PLI) při objemové resuscitaci
nemocných po kardiochirurgické nebo abdominální
vaskulární chirurgii. Objemová resuscitace fyziologic-
kým roztokem, 4% želatinou a 5% albuminem během
90 minut u 67 řízeně ventilovaných nemocných
nevedla je zvýšení EVLW, naopak u 6% HES došlo

k poklesu, měřeno pomocí PLI [27]. Tato práce dopl-
ňuje některé předchozí studie provedené u nemoc-
ných s ALI. Molnar et al. nezjistili rozdíly v resuscita-
ci hypovolemických nemocných se septickým šokem
mezi HES (200/0,6) a želatinou (30 000 D) – oba roz-
toky nezvyšovaly EVLW [28]. Matějovič et al. proká-
zali, že resuscitace 10% HES nezvyšuje primárně
zvýšenou EVLW septických nemocných s rizikem
vzniku nekardiálního plicního otoku [29].

Sledování EVLW u nemocných s těžkou sepsí
odhalí skupinu nemocných se zvýšenou EVLW, u kte-
rých hrozí poruchy oxygenace. Studie se týkala 29
nemocných, u nichž PiCCO bylo zavedeno během 72
hod od diagnózy těžké sepse a monitorování probí-
halo 7 dní. Více než polovina nemocných měla zvý-
šenou EVLW (subklinické ALI/ARDS), nemocní
s vyšší EVLW měli nižší oxygenační index PaO2/FiO2
(230,7 versus 341,2 mm Hg, p < 0,001). Anamnéza
alkoholismu byla spojena s významně vyšší EVLW
(19,9 versus 8,7 ml/kg, p < 0,0001) [30].

Sledování EVLW se hodí i při hodnocení vlivu tzv.
rescue postupů léčby ARDS. Studie 20 ARDS
nemocných prokázala, že EVLW a PaO2/FiO2 nejsou
ovlivněny, když při pronační poloze stoupne IAP
a sníží se eliminace indocyaninové zeleně [31].

EVLW lze také orientačně hodnotit ultrazvukem.
K detekci plicního otoku byla využita přítomnost „mul-
tiple commets“ – jejich počet koreluje s EVLW získa-
ných pomocí PiCCO. Korelace je však slabá (r = 0,42;
p = 0,001) [32].

ZZáávvěěrr
Systém PiCCO umožňuje kvalitní sledování srdeč-

ního výdeje i během rychle se měnících hemodyna-
mických podmínek, dynamické parametry jsou spo-
lehlivými markery preloadu; při jejich interpretaci je
nutné vzít v potaz dechový objem řízené ventilace.
Dynamické parametry preloadu lze pravděpodobně
v klinice použít i během klidné spontánní ventilace.
U kritických nemocných je vhodné monitorovat
EVLW, systém PiCCO poskytuje spolehlivá data
v různých klinických stavech.

••  MMéénněě  iinnvvaazziivvnníí  tteecchhnniikkyy  mměěřřeenníí  CCOO  
((LLiiDDCCOO,,  VViiggiilleeoo,,  aannaallýýzzaa  aarrtteerriiáállnníí  kkřřiivvkkyy))
V experimentu na psech systém LiDCO poměrně

dobře zachytil změny CI v rozmězí 1–3 l/min. Korela-
ce s měřením průtoku aortou dopplerem byla dobrá
(r2 = 0,79–0,95), ale léčba vazokonstriktory (pheny-
lephrin) či vazodilatátory (nitroprusid) zhoršovala
kvalitu měření systémem LiDCO [33].

Další studie porovnávala PCO (pulse contour CO)
s lithiovou dilucí (LiDCO) u 22 nemocných po velkých
operacích (některé kardiochirurgické). Rekalibrace
byla provedena každých 8 hodin. Byla zjištěna dobrá
korelace (r = 0,94), ale vzestup SVR měl tendenci
k přeceňování PCO. Špatná dynamická odpověď
transducerů (tzn. riziko špatné PCO) neovlivňovala
shodu [34].

McGee et al. porovnali srdeční výdej měřený ana-
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lýzou arteriální křivky (Vigileo) s termodilučním PAC.
U 36 převážně kardiochirurgických pacientů Vigileo
zachytilo trend CO v 98 %. Přesnost měření byla hod-
nocena metodou Bland-Altman: střední chyba měře-
ní byla velice dobrých 0,2 l/min, ale 95% IS byl – 2,4
l/min až 2,8 l/min, což je hodnota přesahující klinicky
přijatelné rozmezí. Vigileo dokáže zaznamenat trend
vývoje CO, ale nemůže nahradit PAC při měření
srdečního výdeje [35].

Použité zkratky:
ALI – acute lung injury
ARDS – acute respiratory distress syndrome 
AUC – plocha pod křivkou (ROC)
CABG – coronary artery bypass graft
CI – cardiac index (srdeční index)
CFI – cardiac functional index (index srdeční funkce)
CO – cardiac output (srdeční výdej)
CVP – central venous pressure (centrální žilní tlak)
EVLW – extravascular lung water (extravaskulární
plicní voda)
GEF – global ejection fraction (globální ejekční frakce)
IS – interval spolehlivosti
ITBV – intrathoracic blood volume (nitrohrudní objem
krve)
LVEDA – plocha levé komory na konci diastoly
OR – odds ratio
PAC – pulmonary artery catheter (plicnicový katétr)
PAOP – pulmonary artery occlusion pressure (tlak
v zaklínění)
PCO – pulse contour cardiac output
PEP – PreEjection Period
PPV – pulse pressure variation (variace pulzního tlaku)
SVV – stroke volume variation (variace tepového
objemu)
SPV – systolic pressure variation (variace systolické-
ho tlaku)
TD – termodiluční
TEE – transezofageální echokardiografie
Vt – dechový objem
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SEPSE V INTENZIVNÍ PÉâI  (2. vyd.)

Vladimír âern˘, Roman Kula, Ivan Novák, Karel Cvachovec 
a kolektiv

Sepse se stala jedním z nevážnějších témat v oblasti intenzivní medicí-
ny. V roce 2002 vydalo nakladatelství Maxdorf publikaci, která obsahova-
la doporučené postupy léčby těžké sepse.Text vycházel z výzkumů mezi-
národní skupiny expertů International Sepsis Forum. Nyní byl rozšířen
o nová, aktualizovaná doporučení léčby septického šoku (Surviving Sep-
sis Campaign guidelines for management of severe sepsis and septic
shock; 2004) a s ohledem na závažnost problematiky byl do knihy zařa-
zen i doporučený postup diagnostiky jedné z nejtěžších forem invazivní-
ho meningokokového onemocnění – meningokokové sepse. Cílem a přá-
ním autorů je usnadnit svým kolegům z nejširší odborné veřejnosti roz-
hodování v denní klinické praxi. Pokud bude tento účel alespoň z části
splněn, nebylo jejich úsilí vynaložené na vznik této publikace zbytečné.
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