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Před deseti lety byly v časopise Critical Care publikovány výsledky randomizované prospektivní mono‑centrické práce zabý‑
vající se optimalizací hemodynamiky u rizikových pacientů podstupujících plánované nitrobřišní zákroky. Tento přehledový 
článek přináší kritické zhodnocení výsledků práce a dalšího vývoje v této problematice nazíraný s odstupem jedné dekády.
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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.
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Stručná charakteristika článku a jeho 
výsledky
Studie SVVOPT, tedy Optimalizace perioperační hemodynamiky po‑

mocí variace tepového objemu (SVV z angl. stroke volume variation), 

probíhala na pracovišti KARIM (tehdy ještě ARK) Lékařské fakulty v Plzni 

Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice Plzeň v letech 2007 až 2009, 

a její výsledky byly publikovány v roce 2010 v časopise Critical Care 

[1]. Jednalo se o monocentrickou randomizovanou prospektivní kon‑

trolovanou studii podpořenou výzkumným záměrem Ministerstva 

školství, mládeže a tělovýchovy České republiky (MSM0021620819) 

„Náhrada a podpora selhávajících orgánů“. Všichni dospělí pacienti 

(věk nad 18 let), podstupující rozsáhlý otevřený nitrobřišní výkon na 

trávicím traktu a cévách, byli dotázáni na ochotu účastnit se studie 

(a podepsali náležitý informovaný souhlas). Vedle věku byla v rámci 

vstupních kritérií hodnocena i předpokládaná rizikovost zákroku (daná 

předpokládanou délkou operace nebo krevní ztrátou) a rizikovost 

nemocného (hodnoceno jako stupeň 3 a více dle škály Americké 

společnosti anesteziologů). Důležitým vylučovacím kritériem byla 

přítomnost nepravidelného srdečního rytmu, nejčastěji fibrilace síní, 

která znemožní použití parametru SVV.

Cílem hemodynamického protokolu v intervenční skupině bylo 

pomocí bolusů koloidu o objemu 3 ml/kg ideální hmotnosti pacienta 

dosáhnout optimálního srdečního předtížení definovaného jako SVV 

pod 10 % za předpokladu, že takto vedená léčba byla zároveň spojena 

s nárůstem srdečního indexu (CI z angl. cardiac index), a nebyl překro‑

čen bezpečnostní parametr definovaný jako nárůst centrálního žilního 

tlaku o více než 3 mmHg. U pacientů, u kterých optimalizace srdečního 

předtížení nevedla k dosažení CI nad 2,5 l/min/m2, byla k léčbě přidána 

titrovaná infuze dobutaminu; noradrenalin byl použit k udržení arteriál‑

ního tlaku v pásmu normotenze. Vzhledem k provázání parametru SVV 

s pravidelnou a dostatečně velkou změnou nitrohrudních tlaků bylo 

protokolizováno i nastavení umělé plicní ventilace: dechový objem 

o velikosti 8 ml/kg ideální hmotnosti a pozitivní tlak na konci výdechu 

8 cmH20. V zásadě lze říci, že hemodynamický protokol byl významně 

inspirován předchozí úspěšnou prací z našeho pracoviště využívající 

k optimalizaci předtížení u pacientů s polytraumatem přijatých do in‑

KORESPONDENČNÍ ADRESA AUTORA: � Článek přijat redakcí: 5. 2. 2020; Článek přijat k tisku: 26. 3. 2020;

doc. MUDr. Jan Beneš, Ph.D., benesj@fnplzen.cz  � Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2020; 31(1–2): 13–17



Přehledové články
Náš článek po 10 letech: Intraoperative fluid optimization using stroke volume variation in high risk surgical patients: results of prospective randomized study 

14  |

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNA  /  Anest intenziv Med. 2020; 31(1–2): 13–17  /  www.aimjournal.cz

tenzivní péče monitoraci srdečního výdeje jícnovou dopplerometrií [2]. 

V případě studie SVVOPT bylo k monitoraci hemodynamiky použito sys‑

tému FloTrac/Vigileo firmy Edwards Lifesciences Inc. (Irvine, California, 

USA) napojeného na radiální tepnu (nejčastěji nedominantní končetiny). 

U kontrolní skupiny nebyly postupy perioperační hemodynamické péče 

definovány, k dispozici byly běžné monitorované parametry včetně 

přímého měření arteriálního tlaku, centrálního žilního tlaku, diurézy atd.

Do studie bylo podle předchozího randomizačního schématu 

zařazeno 120 pacientů rozdělených v poměru 1 : 1 na skupinu inter‑

venční (Vigileo; n = 60) a kontrolní (Kontrola; n = 60). U patnácti pacientů 

(6 kontrolních a 9 intervenčních) nebyla studie dokončena z různých 

důvodů – nejčastěji se jednalo o inoperabilitu; v rámci „intention‑to

‑treat“ analýzy byli ovšem i tito pacienti zařazeni do celkového hodno‑

cení. Hlavním výstupem práce bylo sledování třicetidenní pooperační 

morbidity (definované orgánové a infekční komplikace) a mortality. 

Frekvence komplikací ve skupině Vigileo byla nižší (Vigileo 18 pacientů 

(30 %) vs. 35 pacientů (58 %) v kontrolní skupině; p = 0,0033; relativní 

riziko 0,514 s 95% konfidenčním intervalem 0,331–0,8), stejně tak i počet 

komplikací (34 vs. 77; p = 0,0066). Naopak mortalita byla v obou skupi‑

nách srovnatelná (2 % vs. 3 %; p = 1,0). V rámci sekundárních cílů bylo 

zaznamenáno i snížení závažných (život ohrožujících) komplikací: 7 (12 %) 

ve skupině Vigileo vs. 22 (36,7 %) v kontrolní skupině; p = 0,0028; relativní 

riziko = 0,318; 95% konfidenční interval = 0,147–0,688. U té části skupiny 

Vigileo, která skutečně podstoupila protokolizovanou hemodynamic‑

kou péči (tzv. „per protokol“ analýza dat), bylo pozorováno i významné 

zkrácení délky pobytu v nemocnici. Skupina Vigileo v průběhu zákroku 

dostala větší nálož koloidních tekutin (1425 ml (1000–1500) vs. 1000 ml 

(540–1250); p = 0,0028) a měla menší počet hypotenzních period v prů‑

běhu zákroku (2 (1–2) vs. 3,5 (2–6); p = 0,0001). Hladina laktátu byla 

u skupiny Vigileo významně nižší na konci operace a v nejčasnějším 

(4 hodiny) pooperačním průběhu. Rozdíl v poklesu hladiny hemoglobinu 

nebo v saturaci centrální žilní krve kyslíkem nebyl pozorován.

Tehdejší pozadí a znalosti
Myšlenka zlepšit perioperační průběh nemocných s omezenými kardio

vaskulárními rezervami podstupujícími rizikové a náročné operační 

zákroky vychází z prací Williama Shoemakera z 80. a 90. let dvacátého 

století. Ten se svojí skupinou jednak prokázal existenci kyslíkového 

dluhu u těchto pacientů a jeho vliv na pooperační stonání [3]. Dále 

jako první poskytl relevantní důkazy o možnosti zlepšení výsledků 

pomocí manipulace s hemodynamickými parametry [4]. Na rozdíl 

od pacientů v intenzivní péči, u kterých již došlo k rozvoji následků 

šokového stavu, se preemptivní užití hemodynamické optimalizace 

u rizikových pacientů v perioperačním období zdálo jako účinné [5]. 

Používání „riskantního“ monitorovacího systému pomocí plicnicového 

katétru ale bránilo širšímu využití a mělo řadu odpůrců. Významným 

krokem ve vývoji idey hemodynamické optimalizace proto byly práce 

skupin kolem Montyho Mythena [6] a Mervyna Singera [7], kteří začali 

k perioperační hemodynamické péči využívat monitoraci srdečního 

výdeje jícnovou dopplerometrií. V českých poměrech na tyto práce 

navázala již zmíněná studie optimalizace pooperační hemodynamické 

péče traumatizovaných pacientů skupiny Chytra, et al. [2].

Technický pokrok na přelomu tisíciletí přinesl v oblasti monitorace 

hemodynamiky významný pokrok v podobě přístrojů založených na 

principu analýzy tepové křivky. Nejprve se jednalo o přístroje tzv. kalib‑

rované, nejčastěji transpulmonální indikátorovou dilucí, a tudíž pro vyšší 

invazivitu, ne úplně vhodné k použití v průběhu chirurgických zákroků. 

Přesto byla v roce 2005 publikována úspěšná práce skupiny Rupperta 

Pearse a Davida Benetta [8], která využívala systém pulse‑power analýzy 

kalibrovaný lithiovou dilucí (LiDCO Plus, LiDCO, Londýn, Velká Británie) 

pro pooperační optimalizaci hemodynamiky s cílem dosažení indexu 

globální dodávky kyslíku nad 600 ml/min/m2. Posléze se začali objevovat 

i přístroje nekalibrované, jež umožňovali jednoduché „plug‑and‑play“ 

využití. Jakkoli se ukazovalo, že tato zařízení nedosahují požadované 

přesnosti u pacientů v intenzivní péči [9], jejich schopnost sledovat 

trendové změny u pacientů podstupujících operační zákroky se zdála 

dostatečná pro jejich využití k hemodynamické optimalizaci v periope‑

rační péči [10]. Kontinuální sledování hemodynamických parametrů 

v režimu beat‑to‑beat (tedy z analýzy každého stahu) navíc otevřelo 

dveře využití již dlouho známých změn tepového objemu v důsled‑

ku umělé plicní ventilace přetlakem. Průkopníkem využití interakce 

srdce‑plíce byl Azriel Perel, který prokázal v animálním experimentu 

schopnost variace systolického tlaku predikovat s vysokou přesností 

změny předtížení srdce a tedy rozvoj hypovolemie [11]. Pařížská skupina 

profesora J‑L. Teboula a Frederica Micharda navíc již v té době prokázala 

lepší schopnost predikovat změny v předtížení pomocí variace pulzního 

tlaku (PPV) a/nebo tepového objemu [12].

Tyto faktory vedly k tomu, že v době přípravy protokolu naší studie 

(2006–2007) byla dostupná technologie sledování intraoperační he‑

modynamiky v jednoduchém režimu bez nutnosti jakkoli navyšovat 

invazivitu, která zároveň při splnění nutných požadavků operovala se 

specifickým parametrem srdečního předtížení. To významně zjednodu‑

šilo možnost vytvoření perioperačního hemodynamického protokolu, 

postaveného na principu optimalizace cirkulujícího objemu a srdeční 

stažlivosti, vedle již historicky dostupných možností monitorace krev‑

ního tlaku jako nepřímého parametru vaskulárního tonu. V okamžiku 

zahájení naší práce (květen 2007) byla navíc publikována malá prospek‑

tivní práce z Brazílie vedená Frederikem Michardem [13], která poukázala 

na možnost optimalizace cirkulujícího objemu rizikových chirurgických 

pacientů pomocí variace pulzního tlaku.

Následný vývoj znalostí v problematice
Naše práce nebyla t.č. jedinou běžící studií zabývající se problematikou 

využití přístrojů na bázi nekalibrované analýzy pulzové křivky a dynamic‑

kých prediktorů tekutinové reaktivity (tedy PPV a/nebo SVV). V krátkém 

časovém odstupu byly zveřejněny výsledky práce amerických [14], 

čínských [15, 16] a holandských autorů [17]; v roce 2013 byla následně 

publikována multicentrická práce Salzwedel, et al. [18]. Dalším krokem 

bylo i využití ekvivalentů SVV získaných zcela neinvazivně pomocí 

pletysmografie (tedy cestou pulzní oxymetrie) [19]. Díky metaanalýze 

všech těchto prací bylo prokázáno, že optimalizace tekutinové nálo‑

že v průběhu rizikových operačních zákroků pomocí dynamických 

prediktorů tekutinové reaktivity je spojena s významným snížením 

pooperačních infekčních a orgánových komplikací a zkrácením doby 
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pobytu na jednotce intenzivní péče [20]. Dynamické prediktory teku‑

tinové reaktivity (hlavně PPV) jsou díky tomu již dnes integrovány do 

řady běžných pacientských monitorů, což umožňuje jeho využívání 

i bez sofistikované rozšířené monitorace hemodynamiky.

Vedle toho se v následujících letech spektrum monitorovacích 

technologií založených na parametrech analýzy pulzové křivky a dy‑

namických parametrech předtížení významně rozšířilo. Vedle přístrojů, 

které analyzují tepovou křivku získanou invazivní cestou – tedy kanylací 

tepny – došlo k rozvoji technologie vascular unloading/volume clamp. 

Systém samonafukovacích prstových manžet, který umožňuje rekon‑

strukci tlakových parametrů v prstových tepnách je schopen poskyt‑

nout přesnou křivku arteriálního tlaku zcela neinvazivně. V současné 

době již bylo publikováno několik prací využívajících tuto technologii 

k perioperační optimalizaci cévní náplně a hemodynamiky, m.j. i z naše‑

ho pracoviště [21]. S jistou mírou národní hrdosti je nutno podotknout, 

že vynálezcem této technologie v sedmdesátých letech 20. století byl 

prof. Peňáz z Lékařské fakulty Masarykovy univerzity [22].

Postavení hemodynamické optimalizace pro vysoce rizikové výkony 

je ale i v současné době poněkud nejednotné. V některých zemích 

(například Holandsko, Velká Británie) se tyto postupy staly standardem 

perioperační péče v rámci národních programů. V jiných státech, včetně 

České republiky, je postoj poněkud rezervovanější. Svoji roli zde jistě 

hraje i ekonomická náročnost monitorovacího zařízení a spotřebního 

materiálu. Ekonomická analýza naší studie SVVOPT sice prokázala, 

že i v podmínkách českého zdravotnictví je postup spojen s nižšími 

celkovými náklady [23], vyšší přímé náklady pro jednotlivá pracoviště 

ale většinou nebývají v rámci institucí akceptovány. Vzhledem k he‑

terogenitě různých optimalizačních protokolů lze jen obtížně vyhod‑

notit celkový efekt ve formátu cost/benefit – medicínské ukazatele 

ale svědčí pro používání těchto postupů hlavně u vysoce rizikových 

skupin pacientů [24].

Současný náhled a co bychom dnes udělali 
jinak
Je velmi obtížné uvažovat nad tím, co bychom dnes v případě SVVOPT 

udělali jinak. Je zde nicméně několik faktorů, které je jistě možno prisma‑

tem dnešních znalostí nahlížet jako kontroverzní. Prvním faktorem je 

jistě využití umělých koloidních náhrad na bázi hydroxy‑ethyl‑škrobu 

(HES) k optimalizaci tekutinové nálože. Jakkoli se dnes tato otázka 

jeví jako uzavřená, je nutno podotknout, že v oblasti intraoperační 

tekutinové péče nebylo dosud doloženo dostatečné množství dů‑

kazů diskvalifikující umělé koloidy. Ze studií, které vedly k faktickému 

opuštění koloidů na bázi HES z rutinní praxe, byla studie CHEST [25] 

jedinou, v jejímž pacientském vzorku byli zařazeni i pacienti podstupující 

operační zákrok, a sice ze 42,5 %. Nicméně metodologicky se užití HES 

k intraoperační optimalizaci pomocí robustních parametrů predikujících 

tekutinovou reaktivitu a prolongované podání v několika pooperačních 

dnech extrémně liší. Výsledky studie CHEST navíc nejsou z tohoto 

pohledu nějak přesvědčivé (vyšší užití dialýzy v kontextu stejné nebo 

dokonce nižší incidence akutního renálního selhání). Naopak, Brienzova 

metaanalýza vzniku renálních komplikací ve studiích zaobírajících se 

hemodynamickou optimalizací jasně prokázala benefit této intervence 

[26] – a naprostá většina těchto studií používala právě umělé koloidní 

náhrady k optimalizaci cirkulujícího objemu. Na druhou stranu existují 

práce, které nahradili užití umělých koloidů albuminem [14] nebo kry‑

staloidem [27], a to bez významné změny výsledků. Benefit umělých 

koloidů tedy nebyl z tohoto pohledu přímo prokázán a jejich užití je 

v této indikaci pravděpodobně zbytné, navíc přináší vyšší finanční 

náročnost.

Druhým kontroverzním bodem je množství podaných tekutin 

a hlavně velikost kontinuální udržovací infuze – tedy 5 ml balancova‑

ného krystaloidu na kilogram ideální hmotnosti a hodinu. Náš původní 

protokol vycházel z běžně tradovaných dogmat perioperační tekutinové 

terapie. Mnozí ze čtenářů si jistě vzpomenou, že před obdobím cílené 

tekutinové terapie oscilovala představa o optimální substituci tekutinami 

v rozsahu strategie „restriktivní“ nebo „liberální“, přičemž ani jedna z nich 

neměla jasně definované relativní množství, a jak pregnantně ukázali 

někteří autoři, docházelo zde k občasnému překryvu [28]. Recentní 

rozsáhlé analýzy databázových systémů [29, 30], stejně jako nové fyzio‑

logické poznatky o endoteliální bariéře [31], prokazují, že perioperační 

tekutinová nálož se nemusí významně odlišovat od běžného doporuče‑

ného tekutinového příjmu (tedy cca 0,5–2 ml/kg/hod.); speciálně v kon‑

textu zkrácení doby lačnění kolem plánovaného operačního zákroku 

a absence zbytečných invazivních postupů (např. příprava střeva před 

výkony mimo trávicí trubici apod.). Někteří autoři dokonce deklarují, že 

kardiovaskulárně nekompromitovaní pacienti by měli zákrokem projít 

s nulovou tekutinovou bilancí (v horizontu 48 hodin), a to hlavně po‑

kud jsou splněny postupy programu Enhanced recovery after surgery 

[32]. U výkonů, při nichž dochází k významným krevním ztrátám nebo 

u kardiovaskulárně rizikových pacientů, je nicméně postup titrované 

individualizované tekutinové nálože nad minimální udržovací příjem 

(1–2 ml/kg/hod.) z dnešního pohledu mnohem racionálnější. V kontextu 

dnešní restriktivní tekutinové politiky je otázkou, zda by nebylo výhod‑

nější použít poněkud rezervovanější hodnotu cílového SVV – například 

13 %, což je horní hranice šedé zóny s nízkou falešnou pozitivitou, a tedy 

malým potenciálem k iatrogennímu přetížení tekutinami [33].

Poslední bod, v němž bychom navrhli ve světle dnešních znalostí 

náš protokol poněkud odlišně, může působit také kontroverzně, ovšem 

nikoli z důvodů dostatečného množství dat pro/proti tomuto postupu. 

Užití SVV k titraci tekutinové nálože bylo v době konání SVVOPT krokem 

neprobádaným; stejným způsobem došlo v rámci monitorace hemo‑

dynamiky k rozvoji dalších parametrů, které nyní čekají na své využití 

v optimalizačních protokolech. Nicméně o řadě z těchto parametrů si 

nejsme momentálně jisti, do jaké míry je jejich zdánlivá specificita pro 

definování optimálního cévního tonu nebo srdeční stažlivosti skutečná, 

nebo dílem několika málo studií. Velikým problémem téměř všech 

dosud publikovaných optimalizačních protokolů je sériové zařazení 

intervencí. V prvním kroku je většinou využito specifického parametru 

předtížení k optimalizaci tekutinové nálože. Přičemž je nutno podo

tknout, že některé protokoly – hlavně ty založené na maximalizaci 

tepového objemu v kontextu kardiálně kompetentního pacienta s va‑

soplegickým řečištěm – mohou v tomto kroku vést k nadměrnému 

podání tekutin. Až po dosažení optimálního předtížení dochází na 

podkladě velikosti srdečního výdeje (nebo tepového objemu) k podání 
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inotropik a eventuálně vazopresorů k udržení systémové cévní rezis‑

tence. Tento schematický postup jednak neodpovídá našim aktuálním 

znalostem o vazoplegickém účinku anestezie [34], a navíc zbytečně 

akcentuje tekutinovou nálož jako hlavní řešení oběhové nestabili‑

ty. Mnohem vhodnější by bylo použití specifičtějších parametrů pro 

jednotlivé domény kardiovaskulární výkonnosti. Obdobně jako jsou 

dynamické prediktory tekutinové reaktivity vhodnější k vedení infuzní 

terapie než maximalizace tepového objemu, může být parametr dy‑

namické elastance (Ea‑dyn) vhodnější k posouzení vhodnosti/nutnosti 

presorické podpory [35] a derivace nárůstu tlaku v čase (dP/dt, dPmax) 

zase indikací k užití inotropika [36]. Náznak této filozofie je již možno 

pozorovat v optimalizačním protokolu ostravských kolegů využívající 

jícnovou dopplerometrii k monitoraci srdečního výdeje a akcelerace 

tokové rychlosti v aortě [37]. V současné době ale existuje celá řada 

dalších přístrojů pro analýzu pulzové křivky (tedy „plug‑and‑play“) 

disponující některými z těchto parametrů. Na jejich posouzení ovšem 

budeme muset ještě počkat.

Závěr
Studie SVVOPT jednoznačně vedla k rozšíření našich znalostí o pro‑

blematice hemodynamické optimalizace, a to nejen v kontextu České 

republiky, ale i ve světě. Dosud vysoká citovanost práce svědčí pro to, 

že téma je stále ještě živé, jakkoli bychom dnes jistě v řadě drobností 

navrhli náš postup odlišněji.
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