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Souhrn

Souborny referat shrnuje novinky v monitorovani celkové hemodynamiky, predevsim za rok 2005. Tato ¢ast
je zaméfena na méné invazivni méfeni srde€niho vydeje, predev§im na transezofagealni dopplerometrii,
a na vyuziti venézni oxymetrie pro hodnoceni obéhu. Déle je uveden piehled protokol( optimalizace hemo-
dynamiky a dodavky kysliku.
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Abstract

New developments in haemodynamic monitoring: Part Il

This review article summarizes new trends in systemic haemodynamic monitoring in 2005. This part is
aimed at the less invasive cardiac output measurement methods, particularly transoesophageal Doppler
and venous oximetry, and the application of protocols for optimization of the haemodynamics and oxygen
delivery.
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Tento prehled se tyka novinek publikovanych
v oblasti minimalné invazivniho monitorovani celkové
hemodynamiky a protokol optimalizace hemodyna-
miky. Zahrnuty jsou prevazné publikace z roku 2005
a vyjimecné z poslednich mésicl roku 2004. Autofi
zaradili i nékolik praci dosud publikovanych pouze
formou abstraktu, protoze je povazovali za dilezité.
Prehled témat
I. Transezofagealni dopplerometrie
Il. Neinvazivni techniky méreni srdec¢niho vydeje
[ll.Ven6zni oxymetrie
IV.Optimalizace hemodynamiky a dodavky O,
+ Transezofagealni dopplerometrie (TED)

Hodnoceni presnosti stanoveni srde¢niho vydeje
(CO) je cilem mnoha praci. Dark a Singer [1] ve svém
prehledu zhodnotili vysledky 21 studii (celkem 2400
méfeni u 314 pacientl). PFfi porovnani s hodnotami
ziskanymi termodilué¢nim (TD) plicnicovym katétrem
(PAC) byla stredni chyba pouze 0,2 I/min. Na druhou
stranu klinicky akceptovatelnou odchylku (15 % od
hodnot ziskanych PAC) prekrocilo 48 % méreni
s 95% intervalem spolehlivosti (IS) — 0,7 az 2,0 I/min.
Zachyceni trendu srde¢niho vydeje sledovalo 5 praci
— v 86 % byl smér zmény zachycen adekvatné. Vy-
uziti TED v hemodynamickém monitorovani je proto
vhodné spiSe k zachyceni trendu nez ke stanoveni
presnych hodnot, coz v§ak nemusi byt v klinické pra-
xi vzdy limitujici.

Pfesnost odhadu srdeéniho vydeje mulze byt

vyznamné ovlivnéna podilem krve protékajici descen-
dentni aortou. Sawai et al. sledovali u 30 pacient
srdec¢ni vydej pomoci TED a termodilu¢niho PAC pri
rGznych hladinach paCO.,. Pfestoze byla zjisténa dob-
ra korelace obou metod (chyba méreni < 0,33 I/min,
95% IS £ 1 I/min), pfi zméné paCO, z 30 na 40 mm
Hg doslo ke vzestupu CO méfeného TD pomoci PAC
z 3,78 na 4,17 I/min, ale CO méfeny TED zlstal bez
zmény (3,85 a 3,77 I/min) [2]. Pravdépodobnym
vysvétlenim je vzestup CO pfi zvySeni pratoku moz-
kem pfi hyperkapnii bez zmény pritoku descendentni
aortou (prutok krve mozkem nebyl sledovan).

V posledni dobé se rozsifily moznosti hodnoceni
preloadu pomoci TED. Kromé statickych parametr(,
jakymi jsou doba pritoku korigovana na tepovou frek-
venci (FTc) a tepovy index (Sl), se pozornost zamé-
fuje na tzv. dynamické parametry preloadu, které
vyuzivaji kardiovaskularni zmény vyvolané zménami
nitrohrudniho tlaku pfi fizené ventilaci.

V experimentélnim hemoragickém Soku na krali-
cich Slama et al. [3] prokazali vybornou korelaci zmé-
ny maximalni rychlosti toku v descendentni aorté
(AVmax) s mnozstvim ztracené krve (r = 0,96).
U ostatnich sledovanych parametrd véetné bézné
uzivanych PPV a SPV byla zavislost slabsi (r = 0,75).
Studii hodnotici variace toku descendentni aortou
(AABF) v predikci reakce na podani tekutin provedia
skupina Monneta. U 38 objemové ventilovanych paci-
entl AABF > 18 % predpovédéla s 90% senzitivitou

220

Anesteziologie a intenzivni medicina

—



anesteziologie 4 06

15.9.2006 15:02 Str. 221

a 94% specificitou pozitivni reakci (vzestup CO
0 15 %) na bolus 4 ml/kg 6% hydroxyetyl Skrobu
(HES; ROC 0,93). Sledovany staticky parametr FTc <
277 ms mél senzitivitu pouze 55% a specificitu 95%
[4]. Podobny parametr — variaci indexu tepového
objemu (ASOI), vypocteného jako Sl déleno FTc,
hodnotil Valle. Sledoval, zda po podani 4 mi/kg 6%
HES dojde k vzestupu Sl alespon o 10 %. U 51 ven-
tilovanych nemocnych hodnoty ASOI > 11% mély
91% senzitivitu a 97% specificitu (ROC 0,994). Pre-
diktivni hodnota statickych parametri — Sl a FTc —
byla mnohem slabsi [5].

Dalsi aplikaci je pribézné méfeni ,cross-sectional
area (CSA)“ aorty nad branici transesofagealnim ult-
razvukem (HemoSonic 100). Tuto metodu pouzil De
Vaal et al. pri stanoveni srde¢niho vydeje analyzou
kfivky arterialni tlaku. U 24 sledovanych nemocnych
na JIP doslo ke zpfesnéni méreni: stfedni chyba -
0,37 I/min (IS — 3,53 az 2,79) poklesla po kalibraci na
-0,08 I/min (IS —1,48 az 1,32) a koeficient variace ve
srovnani s termodiluci klesl z 28 na 12 % [6].

* Neinvazivni techniky méreni srde¢niho vydeje

Méreni bioimpedance je zcela neinvazivni metodou
pro hodnoceni CO, ktera prochazi stalym vyvojem.
V préci Browna ukézala dobrou korelaci s PAC u ne-
mocnych s traumatem jak s normalni hmotnosti (BMI <
30 kg/m2), tak i obéznich (r= 0,82 a 0,84; p < 0,001) [7].
Impedanéni kardiografie vybavené novym algoritmem
(electrical velocimetry) byla srovnavana s CO ziskanym
transeszfagealni echokardiografii (kontinualni dopple-
rometrie na aortélni chlopni). U kardiochirurgickych
nemocnych po Uvodu do anestezie byla nalezena vel-
mi dobra korelace (r2 = 0,86) [8].

Gabbanelli et al. publikovali dalSi préaci, ktera potvr-
zuje, ze inicialni distribu¢ni objem (IDVG) po podani
bolusu glukézy (25 ml G 20% béhem 30 s) Ize vyuzit
jako indikator preloadu. Hodnota IDVG dobre korelo-
vala s nitrohrudnim objemem krve mérenym systé-
mem PiCCO (r2 = 0,79, p < 0.001) [9].

Dal$i z moznosti témér neinvazivniho méreni CO
je pulzni denzitometrie. Specialnim pulznim oxymet-
rem o 3 vinovych délkach je detekovana distribuéni
kfivka indocyaninové zelené (ICG). Dvé studie na
malych zviratech prinesly pomérné nadéjné vysledky
[10, 11], ale prace Bauliga na kardiochirurgickych
pacientech jiz tak Uuspésna nebyla. U 28 nemocnych
byl porovnan CO hodnoceny pulzni denzitometrii
a termodiluénim PAC. Pred operaci bylo provedeno
méreni s 5 mg ICG, kdy denzitometrie podcenovala
CO 0 0,42 I/min (IS £+ 1,96 I/min) a 20 mg ICG, kdy
byl CO nadhodnocen o +0,57 I/min (IS + 2,51 I/min).
Po operaci nebylo mozné méreni provést pro nekva-
litni signal [12]. Pulzni denzitometrie u anestezova-
nych pacientl se zda byt malo pfesna a nespolehliva
metoda méreni srde¢niho vydeje.

* Venbzni oxymetrie
U kriticky nemocnych pacientl je udrzeni dodavky
0O, (DO,) jednim ze z&kladnich opatfeni v prevenci

—o—

organoveého postizeni. O adekvéatnosti DO, vzhledem
ke spotiebé O, (VO,) mlze informovat extrakce kys-
liku (OER). Za fyziologickych podminek se OER
pohybuje kolem 25 %, ¢emuz odpovida 75% satura-
ce smisené Zilni krve (SvO,). V pripadé nedostate¢-
ného DO, vzhledem k spotiebé dochazi ke kompen-
za¢nimu zvySeni OER s odpovidajicim poklesem
SvO,.

Vzhledem k tomu, Ze centralni Zilni pfistup v povo-
di v. cava superior je soucasti standardniho zajisténi
kriticky nemocnych a k ziskani SvO, je nutné zave-
deni PAC, je snaha nahradit hodnoty SvO, udaiji zis-
kanymi analyzou krve z v. cava superior nebo pravé
siné (Scv0,). Za normalnich podminek je ScvO, asi
0 2-3 % nizsi nez SvO,. Hlavnim pri¢inou je tzv.
funk&ni prokrveni ledvin — v 25 % srde¢niho vydeje
protékajiciho ledvinami neklesa SatHb pod 90 %.
U kriticky nemocnych je vSak situace obvykle opac-
na. Hlavni pri¢inou je zvy$eni OER v oblasti gastroin-
testinalniho traktu.

Porovnanim ScvO, a SvO, a presnosti fibrooptic-
kych katétr(i se zabyval Reinhart et al. [13]. Ve skupi-
né 32 nemocnych bylo kontinualné sledovano ScvO,,
u 29 z nich i SvO,. Pfesnost kontinualnich katétru
byla velmi dobra, rekalibrace byla nutna je u 10 % (pfi
chybé > 3 %) a nebyla vyznamné ovlivnéna hodnota-
mi hemoglobinu, methemoglobinu, pH a télesné tep-
loty. Byla zjisténa dobra korelace mezi ScvO, a SvO,
— pramérny rozdil byl 7 % (ScvO, vy$si nez SvO,),
95% IS 1-15%. Nejvetsi rozdily byly pozorovany ve
skupiné nemocnych s vysokym intracerebralnim tla-
kem (ovlivnéni vysokou saturaci krve z mozku?)
a u nemocnych s nizsimi hodnotami SvO, (ovlivnéni
nizkou saturaci krve z hepatosplanchnické oblasti?).
Pfi hodnoceni trendu ScvO, zachytilo smér zmény
SvO, v 90 % z 1498 pripadu.

K podobnym zavérim dospél i Chawla et al. u 53
internich a chirurgickych nemocnych. SvO, bylo
porovnano s krvi z proximalniho vstupu PAC umisté-
ného 3 cm nad trikuspidalni chlopni. Primérny rozdil
dosahoval 5,2 % s intervalem shody -52 % az
15,5 % [14].

Naopak Bedjelid porovnaval hodnoty ziskané z fib-
ro-optického PAC s in vitro oxymetrem u 10 nemoc-
nych. Obé méreni vSak korelovala pomérné slabé
(r2 = 0,49) a 36 % méreni bylo mimo toleranci + 3%.
U hodnot SvO, < 65 % bylo mimo stanoveny interval
spolehlivosti dokonce 56 % méreni [15].

Odlisné vysledky (odpovidaji fyziologickému sta-
vu) byly pozorovany u neurochirurgickych nemoc-
nych podstupujici elektivni operaci vsedé. U 70 paci-
entl byly hodnoty SvO, primérné o 1,24 % vy$si nez
ScvO, (IS -6,83 % az 9,30 %), k vyraznym zménam
nedo$lo ani prfi zménach polohy [16]. Vzhledem
k Sirokému intervalu shody nelze ani u stabilnich
pacientd pouzit ScvO, ke stanoveni SvO,, ale je
dostacuijici ke stanoveni trendu.

K hodnoceni SvO, je nutné pouzit pomérné inva-
zivni techniku — zavedeni PAC. Prfi hledani méné
invazivniho pristupu bylo vyuZito anatomické blizkos-
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ti levé vétve arteria pulmonalis a levého hlavniho
bronchu, ktery je dostupny pri selektivni intubaci. Wei
et al. porovnali data ziskana z pulzniho oxymetru
umisténého na bronchiélni ¢asti biluminalni kanyly se
vzorky odebranymi z distalniho konce PAC u 10 paci-
entl podstupujici nitrohrudni operaci. Byla zjisténa
vynikajici shoda — stfedni chyba méreni byla pouze
0,12 % a 95% interval shody -3,67 az +3,91 %.
Vysledky naznaduji, Zze v porovnani s ScvO, je odhad
SvO, presnéjsi [17].

Podobna prace na prasatech dosahovala srovna-
telnych vysledkd (95% IS + 4 %, u hemoragického
Soku = 6 %), ale potvrdila i nezavislost metody na
FiO, a tlaku v manzeté biluminalni rourky [18].

Klinickym vyuzitim ScvO,, hlavné v predikci po-
operacnich komplikaci, ze zabyvalo nékolik praci.
Observaéni studii u 118 pacientl po velké vieobec-
né chirurgii provedla skupina Pearse [19]. Byla sledo-
vana hemodynamika systémem LiDCO a ScvO, 24
a ScvO, béhem 24 hodin po poperaci byla predikto-
rem pooperacnich komplikaci. NejlepSi rozliSovaci
schopnost mélo ScvO, 64 %, presto 67% senzitivita
a 56% specificita zUstaly pomérné nizké. Podobnou
observaéni studii provedli Divatia et al. [20] u 83 paci-
entll po velkém vykonu ve veobecné chirurgii. Paci-
enti s ScvO, pod 70 % po operaci vyzadovali delSi
ventilaci (3,5 vs 1,5 dne; p < 0,01), delSi pobyt na JIP
(5,6 vs 1,8 dne; p < 0,01), méli astéjsi pooperacni
komplikace (56,8 vs 18,7; p < 0,01) v¢etné dehiscen-
ce anastomozy (26 vs 9 %; p = 0,03). Vliv na morta-
litu vS8ak nebyl zaznamenan.

Matos Nogueira et al. [21] sledovali, zda nizka
hodnota ScvO, mlze predikovat umrti u kardiochirur-
gickych pacientd. U 132 sledovanych nemocnych
bylo ScvO, béhem 24 hodin po operaci vyznamné
nizsi u zemrelych (57 + 8 %) nez u prezivajicich (68
+- 5%, p <0,001).

* Optimalizace hemodynamiky a dodavky O,

Optimalizace hemodynamiky a/nebo dodavky O,
do tkani muze snizit morbiditu a pfipadné i mortalitu
[Shoemaker,W. C., 1988]. Pouziti PAC je stale kontro-
verzni, proto je snaha o méné invazivni monitorova-
ni. Hodnoceni srde¢niho vydeje systémem LiDCO
pouzil Pearse et al. u 122 pacientll podstupujici vétsi
vykony vSeobecné chirurgie [22]. V terapeutické sku-
piné bylo cilem dosahnout DO, minimélné 600
ml/min/m2 podanim tekutin a pfipadné dopexaminu,
u kontrolni skupiny probihala lé¢ba standardné. Cile
bylo dosazeno v terapeutické skupiné v 79 % (u kon-
trolni ve 29 %) diky vétSimu mnozstvi podanych kolo-
id0 a vétdimu podilu nemocnych s podanim dopexa-
minu. Vysledkem bylo sniZzeni po¢tu komplikaci z 68
na 44 % (p = 0,003) a zkraceni medianu pobytu
v nemochnici ze 14 na 11 dni. Rozdil v déice pobytu
na JIP a mortalité nebyl vyznamny.

—o—

Jiny typ miniinvazivniho monitorovani — TED —
vyuzil Wakeling et al. k optimalizaci podani tekutin
u kolorektalni chirurgie [23]. U kontrolni skupiny byly
tekutiny indikovany podle hodnot centralniho zilniho
tlaku. Skupina TED méla vys$si CO, tepovy objem
i DO, a soucasné nizsi pocet komplikaci (14,1 vs
45,3 %, p < 0,01) a kratSi pobyt v nemocnici (median
10 vs 11,5 dne, p < 0,05).

TED k optimalizaci hemodynamiky u kardiochirur-
gicky pacientt pouzil McKendry v prospektivni rando-
mizované kontrolované studii u 174 pacientl [24].
Terapie fizena sestrami podle protokolu zahrnovala
koloidy, adrenalin a nitraty a cilem bylo dosazeni SI >
35 ml/m2. V intervenéni skupiné bylo dosazeno cilové
hodnoty v 61 % a v kontrolni skupiné ve 44 %.V inter-
vencni skupiné poklesl median pobytu v nemocnici
z 9 na 7 dni, byl i trend ke snizeni komplikaci, kratsi-
mu pobytu na JIP a nizsi mortalité.

Multifaktorialni analyza 28 kriticky nemocnych
hodnotila predikéni schopnost hodnot globalni
(objem krve, objem pravé komory na konci diastoly)
a regionalni hemodynamiky (rychlost eliminace ICG,
gastricka tonometrie) [25]. Pri prijmu se nelisily v pre-
dikci prognozy (nemocni¢ni mortalita), ale v pribéu
resuscitace se vyznamnymi prediktory mortality sta-
valy gastrické pH, mucosal-end tidal pCO, a clearan-
ce ICG. Podobna studie naopak neprokazala, ze Uro-
vén monitorovani hemodynamiky a podle ni sestave-
ny léCebny protokol (zakladni monitorovani vs global-
ni hemodynamika vs globalni hemodynamika sou-
¢asné s gastrickou tonometrii) rozhoduje o prognéze
traumatizovanych nemocnych [26].

Pouzité zkratky:

AABF — aortic blood flow (variace toku descendentni
aortou)

CO - cardiac output (srdec¢ni vydej)

DO, — dodavka O,

FTc — corected flow time (doba pratoku korigovana
na tepovou frekvenci)

HES — hydroxyetylSkrob

IDVG — initial distribution volume of glucose (inicialni
distribuéni objem glukozy)

IS — interval spolehlivosti

OER - oxygen extraction ratio (koeficient extrakce
kysliku)

PAC — pulmonary artery catheter (plicnicovy katétr)
ROC - receiver operating curve

ScvO, — saturace krve ve v. cava superior

Sl — stroke index (tepovy index)

SvO, — saturace smiSené zilni krve

SOl — stroke output index (variace indexu tepového
objemu)

TD — termodiluce

TED - trasezofagedlni dopplerometrie

VO, — spotieba O,
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