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Pred deseti lety byly v ¢asopise Critical Care publikovany vysledky randomizované prospektivni mono-centrické prace zaby-
vajici se optimalizaci hemodynamiky u rizikovych pacient podstupujicich planované nitrobfisni zakroky. Tento pfehledovy
¢lanek prinasi kritické zhodnoceni vysledkl prace a dalsiho vyvoje v této problematice nazirany s odstupem jedné dekady.
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Our article after ten years: Intraoperative fluid optimization using stroke volume
variation in high risk surgical patients: results of prospective randomized study

Ten years ago, the results of randomized prospective single-centrce study aimed to optimize hemodynamics in high-risk pa-
tients undergoing scheduled intra-abdominal procedures were published in Critical Care journal. This review article provides
a critical assessment of the results of this work and further developments in this area, seen from a distance of one decade.

Key words: intraoperative care, hemodynamic monitoring, fluid therapy.

Struc¢na charakteristika ¢lanku a jeho
vysledky

Studie SVVOPT, tedy Optimalizace perioperac¢ni hemodynamiky po-
moci variace tepového objemu (SVV z angl. stroke volume variation),
probihala na pracovisti KARIM (tehdy jesté ARK) Lékarské fakulty v Plzni
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Plzef v letech 2007 az 2009,
a jeji vysledky byly publikovany v roce 2010 v ¢asopise Critical Care
[1]. Jednalo se o monocentrickou randomizovanou prospektivni kon-
trolovanou studii podpofenou vyzkumnym zdmérem Ministerstva
Skolstvi, mladeze a télovychovy Ceské republiky (MSM0021620819)
,Néhrada a podpora selhavajicich organd”. Vsichni dospéli pacienti
(vék nad 18 let), podstupuijici rozsahly otevieny nitrobfisni vykon na
travicim traktu a cévach, byli dotdzani na ochotu Ucastnit se studie
(@ podepsali ndlezity informovany souhlas). Vedle véku byla v rdmci
vstupnich kritérif hodnocena i pfedpokladand rizikovost zakroku (dana
pfedpoklddanou délkou operace nebo krevni ztrdtou) a rizikovost
nemocného (hodnoceno jako stupen 3 a vice dle skaly Americké
spole¢nosti anesteziologl). Dllezitym vylucovacim kritériem byla

pfitomnost nepravidelného srde¢niho rytmu, nejcastéji fibrilace sinf,
kterd znemozni pouziti parametru SVV.

Cilem hemodynamického protokolu v intervencni skupiné bylo
pomoci bolust koloidu o objemu 3 ml/kg idedIni hmotnosti pacienta
dosdhnout optimalniho srde¢niho predtizeni definovaného jako SVV
pod 10 % za predpokladu, Ze takto vedena |é¢ba byla zaroven spojena
s nardstem srdec¢nfho indexu (Cl z angl. cardiac index), a nebyl prekro-
¢en bezpecnostni parametr definovany jako narlst centralniho zilniho
tlaku o vice nez 3 mmHg. U pacient(, u kterych optimalizace srde¢niho
predtizeni nevedla k dosaZeni Cl nad 2,5 I/min/m?, byla k [é¢bé pfidana
titrovand infuze dobutaminu; noradrenalin byl pouzit k udrzenti arterial-
niho tlaku v pasmu normotenze. Vzhledem k provazani parametru SVV
s pravidelnou a dostate¢né velkou zménou nitrohrudnich tlakd bylo
protokolizovadno i nastaveni umélé plicni ventilace: dechovy objem
o velikosti 8 ml/kg idealni hmotnosti a pozitivni tlak na konci vydechu
8 cmH,0. V zasadé Ize fici, ze hemodynamicky protokol byl vyznamné
inspirovan predchozi Uspésnou praci z naseho pracovisté vyuzivajici
k optimalizaci predtizeni u pacientd s polytraumatem pfijatych do in-
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tenzivni péce monitoraci srde¢niho vydeje jicnovou dopplerometrii [2].
V pfipadé studie SVVOPT bylo k monitoraci hemodynamiky pouzito sys-
tému FloTrac/Vigileo firmy Edwards Lifesciences Inc. (Irvine, California,
USA) napojeného na radidlni tepnu (nej¢astéji nedominantni koncetiny).
U kontrolnf skupiny nebyly postupy periopera¢ni hemodynamické péce
definovény, k dispozici byly bézné monitorované parametry véetné
pfimého méfenf arteridlniho tlaku, centralniho Zilniho tlaku, diurézy atd.

Do studie bylo podle predchoziho randomiza¢niho schématu
zafazeno 120 pacientd rozdélenych v poméru 1: 1 na skupinu inter-
vencni (Vigileo; n = 60) a kontrolni (Kontrola; n = 60). U patnacti pacient(
(6 kontrolnich a 9 intervenc¢nich) nebyla studie dokoncena z rliznych
ddvodl — nejcastéji se jednalo o inoperability; v rdmci ,intention-to-
-treat” analyzy byli ovéem i tito pacienti zafazeni do celkového hodno-
cenl. Hlavnim vystupem préce bylo sledovani tficetidenni pooperacni
morbidity (definované orgdnové a infekéni komplikace) a mortality.
Frekvence komplikaci ve skupiné Vigileo byla nizsf (Vigileo 18 pacientt
(30 %) vs. 35 pacientd (58 %) v kontrolni skupiné; p = 0,0033; relativni
riziko 0,514 s 95% konfiden¢nim intervalem 0,331-0,8), stejné tak i pocet
komplikacf (34 vs. 77; p = 0,0066). Naopak mortalita byla v obou skupi-
nach srovnatelnd (2 % vs. 3 %; p = 1,0). V rdmci sekundarnich cilt bylo
zaznamenano i snizeni zavaznych (zivot ohrozuijicich) komplikact: 7 (12 %)
ve skupiné Vigileo vs. 22 (36,7 %) v kontrolnf skupiné; p = 0,0028; relativni
riziko = 0,318; 95% konfiden¢ni interval = 0,147-0,688. U té ¢4sti skupiny
Vigileo, ktera skute¢né podstoupila protokolizovanou hemodynamic-
kou péci (tzv. ,per protokol” analyza dat), bylo pozorovéno i vyznamné
zkrdceni délky pobytu v nemocnici. Skupina Vigileo v priibéhu zakroku
dostala vetsf ndloz koloidnich tekutin (1425 ml (1000-1500) vs. 1000 ml
(540-1250); p = 0,0028) a méla mensi pocet hypotenznich period v pri-
béhu zakroku (2 (1-2) vs. 3,5 (2-6); p = 0,0001). Hladina laktatu byla
u skupiny Vigileo vyznamné nizsi na konci operace a v nejcasnéjsim
(4 hodiny) pooperacnim priibéhu. Rozdil v poklesu hladiny hemoglobinu
nebo v saturaci centralni Zilni krve kyslikem nebyl pozorovén.

Tehdejsi pozadi a znalosti

Myslenka zlepsit periopera¢ni pribéh nemocnych s omezenymi kardio-
vaskularnimi rezervami podstupujicimi rizikové a naro¢né operacni
zakroky vychdzi z praci Williama Shoemakera z 80. a 90. let dvacatého
stoleti. Ten se svoji skupinou jednak prokézal existenci kyslikového
dluhu u téchto pacientl a jeho vliv na pooperacni stonani [3]. Déle
jako prvnf poskytl relevantni dékazy o moZnosti zlepSeni vysledk
pomoci manipulace s hemodynamickymi parametry [4]. Na rozdil
od pacientl v intenzivni péci, u kterych jiz doslo k rozvoji nasledk
sokového stavu, se preemptivni uziti hemodynamické optimalizace
u rizikovych pacientl v periopera¢nim obdobi zdélo jako uc¢inné [5].
Pouzivant,riskantnfho” monitorovaciho systému pomoci plicnicového
katétru ale branilo Sirsimu vyuziti a mélo fadu odptrcd. Vyznamnym
krokem ve vyvoji idey hemodynamické optimalizace proto byly prace
skupin kolem Montyho Mythena [6] a Mervyna Singera [7], ktef{ zacali
k periopera¢ni hemodynamické péci vyuZivat monitoraci srde¢niho
vydeje jicnovou dopplerometrii. V ¢eskych pomérech na tyto prace
navazala jiz zminéna studie optimalizace poopera¢ni hemodynamické

péce traumatizovanych pacientl skupiny Chytra, et al. [2].
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Technicky pokrok na pfelomu tisiciletf pfines! v oblasti monitorace
hemodynamiky vyznamny pokrok v podobé pfistroji zaloZzenych na
principu analyzy tepové kfivky. Nejprve se jednalo o pfistroje tzv. kalib-
rované, nejcastéji transpulmonalini indikatorovou diluci, a tudiz pro vyssi
invazivitu, ne Uplné vhodné k pouziti v prabéhu chirurgickych zakroku.
Presto byla v roce 2005 publikovana Uspésna prace skupiny Rupperta
Pearse a Davida Benetta [8], kterd vyuZivala systém pulse-power analyzy
kalibrovany lithiovou diluci (LiDCO Plus, LIiDCO, Londyn, Velka Britanie)
pro pooperacni optimalizaci hemodynamiky s cillem dosazenf indexu
globéini dodavky kysliku nad 600 ml/min/m? Posléze se zacali objevovat
i pristroje nekalibrované, jez umoznovali jednoduché ,plug-and-play”
vyuziti. Jakkoli se ukazovalo, Ze tato zafizeni nedosahujf pozadované
presnosti u pacientd v intenzivni péci [9], jejich schopnost sledovat
trendové zmény u pacientl podstupujicich operacni zdkroky se zdala
dostatecna pro jejich vyuziti k hemodynamické optimalizaci v periope-
ra¢ni péci [10]. KontinudIni sledovani hemodynamickych parametrd
Vv rezimu beat-to-beat (tedy z analyzy kazdého stahu) navic otevielo
dvefe vyuziti jiz dlouho zndmych zmén tepového objemu v disled-
ku umélé plicnf ventilace pretlakem. Prikopnikem vyuZitf interakce
srdce-plice byl Azriel Perel, ktery prokdzal v animalnim experimentu
schopnost variace systolického tlaku predikovat s vysokou pfesnostf
zmeény predtizenf srdce a tedy rozvoj hypovolemie [11]. PafiZska skupina
profesora J-L. Teboula a Frederica Micharda navic jiz v té dobé prokazala
lepsi schopnost predikovat zmény v predtizeni pomoci variace pulzniho
tlaku (PPV) a/nebo tepového objemu [12].

Tyto faktory vedly ktomu, Ze v dobé pfipravy protokolu nasi studie
(2006-2007) byla dostupna technologie sledovan( intraoperacni he-
modynamiky v jednoduchém rezimu bez nutnosti jakkoli navysovat
invazivitu, kterd zaroven pfi splnéni nutnych pozadavk( operovala se
specifickym parametrem srde¢niho predtizent. To vyznamné zjednodu-
silo moZnost vytvoren( perioperacniho hemodynamického protokolu,
postaveného na principu optimalizace cirkulujiciho objemu a srde¢nf
stazlivosti, vedle jiz historicky dostupnych moznosti monitorace krev-
niho tlaku jako nepfimého parametru vaskuldrniho tonu. V okamziku
zahdjeni nasi prace (kvéten 2007) byla navic publikovédna malé prospek-
tivni prace z Brazilie vedena Frederikem Michardem [13], kterd poukazala
na moznost optimalizace cirkulujictho objemu rizikovych chirurgickych
pacientd pomoci variace pulzniho tlaku.

Nasledny vyvoj znalosti v problematice

Nase prace nebyla t.¢. jedinou bézici studif zabyvajici se problematikou
Vyuziti pfistrojd na bazi nekalibrované analyzy pulzové kfivky a dynamic-
kych prediktor tekutinové reaktivity (tedy PPV a/nebo SVV).V kratkém
¢asovém odstupu byly zverejnény vysledky prace americkych [14],
¢inskych [15, 16] a holandskych autord [17]; v roce 2013 byla nésledné
publikovdna multicentrickd prace Salzwedel, et al. [18]. Dalsim krokem
bylo i vyuziti ekvivalentl SVV ziskanych zcela neinvazivné pomoci
pletysmografie (tedy cestou pulzni oxymetrie) [19]. Diky metaanalyze
viech téchto praci bylo prokdzano, Zze optimalizace tekutinové nalo-
ze v prlbéhu rizikovych operacnich zédkrokd pomoci dynamickych
prediktor tekutinové reaktivity je spojena s vyznamnym snizenim

pooperacnich infekénich a orgdnovych komplikaci a zkrdcenim doby
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pobytu na jednotce intenzivni péce [20]. Dynamické prediktory teku-
tinové reaktivity (hlavné PPV) jsou diky tomu jiz dnes integrovany do
fady béznych pacientskych monitor(, coz umoznuje jeho vyuzivani
i bez sofistikované rozsifené monitorace hemodynamiky.

Vedle toho se v nésledujicich letech spektrum monitorovacich
technologif zaloZzenych na parametrech analyzy pulzové kfivky a dy-
namickych parametrech pfedtizenf vyznamné rozsifilo. Vedle pfistrojd,
které analyzujf tepovou kfivku ziskanou invazivni cestou — tedy kanylacf
tepny — doslo k rozvoji technologie vascular unloading/volume clamp.
Systém samonafukovacich prstovych manzet, ktery umozriuje rekon-
strukci tlakovych parametr(i v prstovych tepnach je schopen poskyt-
nout presnou kfivku arteridlniho tlaku zcela neinvazivné. V soucasné
dobé jiz bylo publikovano nékolik praci vyuZivajicich tuto technologii
k perioperacni optimalizaci cévnindplné a hemodynamiky, m,j.iz nase-
ho pracovisté [21]. S jistou mirou ndrodnf hrdosti je nutno podotknout,
Ze vynalezcem této technologie v sedmdesatych letech 20. stoleti byl
prof. Pendz z Lékarské fakulty Masarykovy univerzity [22].

Postaveni hemodynamické optimalizace pro vysoce rizikové vykony
je ale i v soucasné dobé ponékud nejednotné. V nékterych zemich
(napriklad Holandsko, Velkd Briténie) se tyto postupy staly standardem
perioperacni péce v ramci narodnich programd. V jinych statech, véetné
Ceské republiky, je postoj ponékud rezervovanéjsi. Svoji roli zde jisté
hraje i ekonomicka ndroc¢nost monitorovaciho zafizeni a spotiebniho
materidlu. Ekonomicka analyza nasi studie SVVOPT sice prokazala,
7e i v podminkdch ceského zdravotnictvi je postup spojen s nizsimi
celkovymi nédklady [23], vy3si pfimé nédklady pro jednotlivé pracovisté
ale vétSinou nebyvaji v rdamci instituci akceptovany. Vzhledem k he-
terogenité rdznych optimalizacnich protokold Ize jen obtiZzné vyhod-
notit celkovy efekt ve formatu cost/benefit — medicinské ukazatele
ale svédci pro pouzivani téchto postupl hlavné u vysoce rizikovych
skupin pacientd [24].

Soucasny nahled a co bychom dnes udélali
jinak

Je velmi obtizné uvazovat nad tim, co bychom dnes v pfipadé SVVOPT
udélalijinak. Je zde nicméné nékolik faktord, které je jisté mozno prisma-
tem dnesnich znalosti nahlizet jako kontroverzni. Prvnim faktorem je
jisté vyuziti umélych koloidnich ndhrad na bézi hydroxy-ethyl-skrobu
(HES) k optimalizaci tekutinové naloze. Jakkoli se dnes tato otdzka
jevi jako uzavrend, je nutno podotknout, Ze v oblasti intraoperacni
tekutinové péce nebylo dosud dolozeno dostate¢né mnozstvi di-
kaz{ diskvalifikujici umélé koloidy. Ze studii, které vedly k faktickému
opusténi koloidd na bazi HES z rutinnf praxe, byla studie CHEST [25]
jedinou, v jejimz pacientském vzorku byli zafazeni i pacienti podstupujici
operacni zékrok, a sice ze 42,5 %. Nicnéné metodologicky se uziti HES
kintraoperacni optimalizaci pomoci robustnich parametrd predikujicich
tekutinovou reaktivitu a prolongované podani v nékolika pooperacnich
dnech extrémné lisi. Vysledky studie CHEST navic nejsou z tohoto
pohledu néjak presvedcivé (vyssi uziti dialyzy v kontextu stejné nebo
dokonce nizsi incidence akutniho rendiniho selhédni). Naopak, Brienzova
metaanalyza vzniku rendlnich komplikacf ve studiich zaobirajicich se
hemodynamickou optimalizaci jasné prokézala benefit této intervence
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[26] — a naprosta vétsina téchto studif pouZivala prave umeélé koloidnf
nadhrady k optimalizaci cirkulujiciho objemu. Na druhou stranu existuijf
prace, které nahradili uziti umélych koloid( albuminem [14] nebo kry-
staloidem [27], a to bez vyznamné zmény vysledkd. Benefit umélych
koloidl tedy nebyl z tohoto pohledu pfimo prokdzan a jejich uziti je
v této indikaci pravdépodobné zbytné, navic pfinasi vyssi financni
narocnost.

Druhym kontroverznim bodem je mnozstvi podanych tekutin
a hlavné velikost kontinuaini udrzovaci infuze — tedy 5 ml balancova-
ného krystaloidu na kilogram idedIni hmotnosti a hodinu. Nas pvodnf
protokol vychazel z bézné tradovanych dogmat perioperacni tekutinové
terapie. Mnozi ze ¢tendr sijisté vzpomenou, Ze pred obdobim cilené
tekutinové terapie oscilovala predstava o optimalnf substituci tekutinami
v rozsahu strategie ,restriktivni” nebo ,liberdIni’, pfi¢emz ani jedna z nich
neméla jasné definované relativni mnozstvi, a jak pregnantné ukazali
nékteff autofi, dochazelo zde k obasnému prekryvu [28]. Recentnf
rozsahlé analyzy databazovych systémi [29, 30], stejné jako nové fyzio-
logické poznatky o endotelidInf bariéfe [31], prokazuji, Ze perioperacnf
tekutinova ndloZ se nemusi vyznamné odlisovat od béZzného doporuce-
ného tekutinového pfijmu (tedy cca 0,5-2 ml/kg/hod.); specidlné v kon-
textu zkraceni doby la¢nénf kolem pldnovaného opera¢niho zékroku
a absence zbyte¢nych invazivnich postupt (napf. pfiprava stfeva pred
vykony mimo travici trubici apod.). Nekteff autofi dokonce deklaruji, ze
kardiovaskuldrné nekompromitovani pacienti by méli zékrokem projit
s nulovou tekutinovou bilanci (v horizontu 48 hodin), a to hlavné po-
kud jsou spInény postupy programu Enhanced recovery after surgery
[32]. U vykon(, pfi nichz dochazi k vyznamnym krevnim ztratdm nebo
u kardiovaskularné rizikovych pacientd, je nicméné postup titrované
individualizované tekutinové naloze nad minimalni udrzovaci pfijem
(1-2 ml/kg/hod.) zdne$niho pohledu mnohem raciondingjsi. v kontextu
dnesnfrestriktivni tekutinové politiky je otdzkou, zda by nebylo vyhod-
néjsi pouzit ponékud rezervovanéjsi hodnotu cilového SVV — napriklad
13 %, coz je horni hranice Sedé zény s nizkou falesnou pozitivitou, a tedy
malym potencidlem kiatrogennimu pfetiZeni tekutinami [33].

Posledni bod, v némz bychom navrhli ve svétle dnesnich znalosti
nas protokol ponékud odlisné, mize plsobit také kontroverzné, ovsem
nikoli zdlvodU dostate¢ného mnozstvi dat pro/proti tomuto postupu.
Uziti SVV k titraci tekutinové néloze bylo v dobé kondni SVVOPT krokem
neprobadanym; stejnym zptsobem doslo v rdmci monitorace hemo-
dynamiky k rozvoji dalsich parametrd, které nynf cekajf na své vyuzitf
v optimaliza¢nich protokolech. Nicméné o radé z téchto parametrd si
nejsme momentalné jisti, do jaké miry je jejich zdanliva specificita pro
definovéani optimalniho cévniho tonu nebo srde¢ni stazlivosti skute¢na,
nebo dilem nékolika malo studii. Velikym problémem témér vsech
dosud publikovanych optimaliza¢nich protokold je sériové zafazeni
intervenci. V prvnim kroku je vétsinou vyuzito specifického parametru
predtizeni k optimalizaci tekutinové néloze. Pficemz je nutno podo-
tknout, Ze nékteré protokoly — hlavné ty zalozené na maximalizaci
tepového objemu v kontextu kardidlné kompetentniho pacienta s va-
soplegickym fecistém — mohou v tomto kroku vést k nadmérnému
podani tekutin. AZ po dosazeni optimalniho pfedtizeni dochazi na
podkladé velikosti srde¢niho vydeje (nebo tepového objemu) k podant
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inotropik a eventudlné vazopresord k udrzenf systémové cévni rezis-
tence. Tento schematicky postup jednak neodpovida nasim aktudlnim
znalostem o vazoplegickém Ucinku anestezie [34], a navic zbytecné
akcentuje tekutinovou néloz jako hlavni fesenf obéhové nestabili-
ty. Mnohem vhodnéjsi by bylo pouziti specifi¢téjsich parametrd pro
jednotlivé domény kardiovaskularni vykonnosti. Obdobné jako jsou
dynamické prediktory tekutinové reaktivity vhodnéjsi k vedenf infuzni
terapie nez maximalizace tepového objemu, mize byt parametr dy-
namické elastance (Ea-dyn) vhodnéjsi k posouzeni vhodnosti/nutnosti
presorické podpory [35] a derivace nardstu tlaku v ¢ase (dP/dt, dPmax)
zase indikacf k uziti inotropika [36]. Naznak této filozofie je jiz mozno

pozorovat v optimaliza¢nim protokolu ostravskych kolegt vyuzivajict

jicnovou dopplerometrii k monitoraci srdecniho vydeje a akcelerace
tokové rychlosti v aorté [37]. V soucasné dobé ale existuje celd fada
dalsich pfistrojl pro analyzu pulzové krivky (tedy ,plug-and-play”)
disponujici nékterymi z téchto parametrU. Na jejich posouzeni oviem
budeme muset jesté pockat.

Zaveér

Studie SVVOPT jednoznacné vedla k rozsifeni nasich znalosti o pro-
blematice hemodynamické optimalizace, a to nejen v kontextu Ceské
republiky, ale i ve svété. Dosud vysoka citovanost prace svedci pro to,
Ze téma je stdle jeste zivé, jakkoli bychom dnes jisté v fadé drobnostf
navrhli nas postup odlisnéji.

pomohli pfi Upravach tohoto textu.
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