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V soucasnosti je u pacientl s obéhovym selhanim pfi tekutinové resuscitaci preferovan koncept predpovédi tzv. fluid re-
sponsiveness (Fresp), tedy schopnosti odhadnout, zda srdce odpovi na tekutinovou vyzvu zvysenim srdecniho vydeje. Mezi
hemodynamické parametry pouzivané k pfedpovédi Fresp patfi variace tepového objemu (stroke volume variation — SVV)
a variace pulzniho tlaku (pulse pressure variation — PPV), jejichz spolehlivost jiz potvrdila fada klinickych studii. Predevsim
v prostfedi intenzivni péce, ale také na operacnim séle, se setkdvdme s mnoha stavy, které ini interpretaci PPV/SVV ne-
spolehlivou ¢i zcela nemoznou. Prvnim Uskalim mize byt jiz volba monitorovaci techniky, kdy mezi jednotlivymi pfistroji
existuji rozdily jak ve spolehlivosti méreni, tak ve vysi idealnich prahovych hodnot. Dobfe prozkoumanymi limitujicimi
faktory jsou vliv malého dechového objemu nebo nizka plicni compliance, které se ale daji efektivné prekonat pomoci
tzv. tidal volume challenge, tedy do¢asnym zvysenim dechového objemu. Naproti tomu spontanni dechové aktivita po-
uziti PPV/SVV zcela vylucuje. Jasny zavér zatim nepanuje v otazce falesné pozitivity PPV/SVV u pacient( s pravostrannou
srdecni dysfunkci. V pfipadé levostranné dysfunkce je prediktivni hodnota PPV/SVV ziejmé nizsi nez u zdravych jedincd,
v klinické praxi je ale metoda stale vyuzitelna. Studie zabyvajici se intraabdomindlni hypertenzi zatim pfindsi konfliktni
vysledky, zd4 se ale, Ze navySovani nitrobfisniho tlaku vede také k nutnosti navyseni idedlnich prahovych hodnot. Také
zména variace po podani tekutinové vyzvy (APPV/ASVV) se jevi slibnym néstrojem k ovéfeni ucinku tekutinové terapie.

Klicova slova: variace tepového objemu, variace pulzniho tlaku, limitace, tekutinova resuscitace.

Selected limitations of the use of stroke volume and pulse pressure variations

The concept of prediction of fluid responsiveness — the ability of the heart to increase cardiac output in a response to a fluid
bolus, has become a popular choice to guide fluid resuscitation in case of circulatory failure. Stroke volume variation (SVV)
and pulse pressure variation (PPV) are dynamic parameters frequently used to predict fluid responsiveness that have been
shown to be accurate in a number of studies. In the operating theatre, but mainly in the setting of intensive care unit, there
are multiple factors that decrease PPV/SVV reliability or make their use even impossible. Firstly, the choice of monitoring
technique can influence PPV/SVV values and optimal threshold values can differ among various devices. Low tidal volume
and low pulmonary compliance are limiting factors that have been studied thoroughly and can be overcome with a tidal
volume challenge - a temporary increase in tidal volume for the sole purpose of taking reliable PPV/SVV measurements. On
the other hand, PPV/SVV evaluation remains useless in patients with spontaneous breathing activity. There are not enough
data to draw conclusions in case of false-positivity of PPV/SVV in patients suffering from right ventricular failure. PPV/SVV
performance is probably weakened, yet good enough, for clinical practice in patients with left ventricular failure. Studies on
intraabdominal hypertension have reported conflicting results; nevertheless, the ideal threshold values tend to be higher
during elevated intraabdominal pressure. The change in variation after fluid challenge (APPV/ASVV) appears a useful tool to
validate fluid administration efficacy.

Key words: stroke volume variation, pulse pressure variation, limitation, fluid responsiveness.
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Uvod

Umeéla plicni ventilace zplsobuje cyklické zmény pInéni obou srdecnich
komor. Nddech vede mechanismem zvySenfi nitrohrudniho tlaku
ke snizeni Zilnfho ndvratu, a to ma za nasledek snizenf preloadu
(predtizeni) pravé srde¢ni komory (PK). Inspirium také zplsobuje
zvyseni afterloadu (dotizenf) PK kompresi intraalveoldrnich cév
pfi vzestupu transpulmonalniho tlaku [1]. V kone¢ném duasledku
je na konci inspiria tepovy objem PK na minimu. Pfedpoklada
se, ze hlavnim mechanismem tohoto poklesu je pravé redukce
Zilniho ndvratu.

Pokles tepového objemu PK pak po urcitém zpozdéni vede ke
snizenému plnéni komory levé (LK). Pokud je LK preload responzivni (te-
dy operuje na strmé ¢asti Frankovy-Starlingovy kfivky), pak tento pokles
povede ke snizenf tepového objemu. Vysledkem je snizeni tepového
objemu LK v expiriu.

Na zékladé téchto fyziologickych principt bylo odvozeno, Ze za situa-
ce, kdy jsou obé komory preload responzivni a reaguiji tak na podani teku-
tiny vzestupem tepového objemu, bude pfi umélé plicnf ventilaci béhem
dechového cyklu dochazet k vyznamné variaci tepového objemu LK [2].

Variace tepového objemu a pulzniho tlaku

Pulznitlak (rozdil systolického a diastolického tlaku) je pfimo umérny
tepovému objemu LK a nepfimo umérny compliance (poddajnosti) stény
aorty, kterd se ale béhem dechového cyklu neméni. Variace pulzniho tlaku
(pulse pressure variation — PPV) byla prvni dynamickou metodou pfedpovi-
dajici, zda podani tekutiny zvysi srdecni vydej (fluid responsiveness — Fresp)
zavedenou do klinické praxe. Je sou¢asné nejcastéji uzivanym parametrem
Fresp a do dnedniho dne se ji zabyvalo také nejvice studit.

Pavodné se PPV pocitala manuéiné jako podil rozdilu maximalnich
a minimalnich hodnot pulzniho tlaku v prabéhu dechového cyklu a pra-
méru téchto hodnot. Dnes jiz existuje celd fada pfistrojd vyuZivajicich
vlastni algoritmy, které zobrazuji PPV kontinudIné v redlném ¢ase. Nékteré
monitory na zékladé analyzy kfivky arteridiniho tlaku stanovuji hodnotu
variace tepového objemu (stroke volume variation — SVV).

Tyto dynamické parametry se v pribéhu let ukdzaly byt spolehlivymi
prediktory Fresp a zacaly tak v klinické praxi nahrazovat parametry statické
(napf. centraini Zilnf tlak — CVP nebo tlak v zaklinéni), jejichZ vypoveédni
hodnota byla opakované zpochybnéna rfadou klinickych studif [3].

V metaanalyze z roku 2009 [4] zahrnujici studie jak z prostfedf JIP, tak
operacnich sall pfedpovidaly SVV a PPV Fresp s plochou pod receiver
operating characteristic (ROC) kfivkou (AUROC) 0,94 a 0,84 a prahovymi
hodnotami 12,5 a 11,6 %. AUROC je parametr hodnotici spolehlivost
diagnostického testu, ktery nabyva hodnoty od 0 do 1 — vy3si hodnota
znamena spolehlivéjsi test. Identického vysledku doséhla PPV pfi analyze
22 studif zahrnujicich 807 pacientl hospitalizovanych na JIP [5]. Viyuziti dy-
namickych parametrd Fresp pfi tekutinové resuscitaci pak dle metaanalyzy
z roku 2017 vedlo u populace kriticky nemocnych ke zlepsenf klinickych
vysledkd [6].

Limitace PPV/SVV
Typické situace a klinické stavy, pfi kterych PPV/SVV nelze pfi hodnoceni
Fresp pouZit, se daji shrnout do anglického akronymu LIMITS [7]: Low
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heart/respiratory rate ratio (nizky pomér srde¢nfa dechové frekvence, HR/
RR < 3,6 — vede k fale$né negativité), Irregular heartbeats (nepravidelny
srdecni rytmus, falesna poxzitivita), Mechanical ventilation with low tidal
volume (Uméla plicni ventilace s nizkym dechovym objemem, falesna
negativita), Increased abdominal pressure (intraabdomindini hypertenze,
falesnd pozitivita), Thorax open (otevieny hrudnik, faleSnd negativita)
a Spontaneous breathing (spontannidechova aktivita, falesna pozitivita).

S celou fadou téchto faktor se mézeme setkat pravé na jednotkach
intenzivni péce. Z tohoto dlvodu se lékafi zacali zabyvat tim, jak ¢asto je
mozné PPV/SVV v indikaci tekutinové resuscitace vyuzit. Doposud exis-
tuje pouze malé mnozstvi studif, které se specificky zameéfily na moznost
aplikovatelnosti PPV u populace kriticky nemocnych [8-9]. Tangiuchi et al.
[10] v pfehledovém ¢lanku analyzovali 4 studie orientované na pacienty
na JIP - ve 3z nich podminky vyuziti PPV splnilo pouze 1,9-3,8 % pacientdi.
V té posledn, kterd vznikla v ¢eském prostredi, splfiovalo podminky 42,4 %
pacientl [11]. Autofi si tuto diskrepanci vysvétluji faktem, Ze se jednalo
0 Uzce vybranou skupinu pacientl v sepsi, po traumatu/operaci ¢i po
srdecni zastaveé. | pfi optimistickém pohledu jsou ale PPV/SVV vyuZitelné
jen u mensiny kriticky nemocnych. Celkova anestezie zahrnujicf relaxaci
pacienta a umélou plicni ventilaci definovanymi objemy naproti tomu
predstavuje téméf idedini podminky pro hodnoceni PPV/SVV a procento
nemocnych, u kterych tyto parametry mizeme vyuzit, je vyznamneé vyssi.

Dechovy objem a nizka plicni compliance

DUlvodu, proc je implementace tekutinové strategie zalozené na hodno-
ceni PPV v prostrediintenzivni péce problematickd, je vicero. Obecné je pii
hodnocen( PPV doporucovano ventilovat pacienty s dechovym objemem
alespon 8 ml/kg idedIni télesné hmotnosti (ideal body weight — 1BW) [12].
V poslednich letech se nicméné trend posouva k tzv. protektivni ventilaci
nizsimi dechovymi objemy (typicky 6 ml/kg IBW), a to jak u pacientd
s plicnf patologif, tak i bez ni [13-14]. Za téchto podminek nejsou zmény
v nitrohrudnich tlacich natolik signifikantni, aby dochdzelo ke zméndm
preloadu komor.

Ventilace nizkymi dechovymi objemy ale nemusi byt nutné nepfe-
konatelnou piekazkou. Rada studif testovala koncept tzv. tidal volume
challenge (TVC). Test spociva v pfechodném navyseni dechovych
objem (tidal volume, Vt) ze 6 na 8 ml/kg IBW napt. na 1 minutu pro
potreby meéfeni [15-171. V pilotni studii mélo PPV pfi ventilaci nizkymi
dechovymi objemy dle ocekdvani omezenou schopnost predikovat
Fresp, po jejich navyseni se pak vypovédni hodnota vyznamné zlepsila
(AUROC 0,69 vs.0,9) [15]. Za zminku stoji, ze u respondérd doslo po TVC
k signifikantnimu narstu PPV (APVV, ) a tento parametr byl schopen
rozlisit respondéry a non-respondéry s AUROC 0,99 pfi optimalIni pra-
hové hodnoté 3 %. Dle recentni metaanalyzy, do které bylo zafazeno
celkem 10 studif a 429 pacientd, je prediktivni hodnota APVYV, , po
pouziti TVC signifikantné vyssi nez pfi ventilaci malymi dechovymi
objemy (prdmeérnd AUROC 0,96 oproti AUROC 0,69) [18]. Praktické
vyuziti omezuje, Ze idedIni prahové hodnoty APVV,  se pohybovaly
mezi 1 a 3,5 % (median 2 %).

Situace se déle komplikuje zejména u pacientl s ARDS. Kromé
malych dechovych objem je u nich problémem také nizkd plicni
compliance, pfi které se tlak v dychacich cestach hdfe pfendsf na nit-
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rohrudni struktury. Vztah mezi compliance respiracniho systému (C.)
a schopnosti PPV relevantné predpovédét Fresp studovali Monnet et al.
[19]. Dle jejich zjisténi mezi nimi existuje nepfima uméra — pokud je
Cys < 30ml/cmH, O, pak PPV ztraci svou vypoveédni hodnotu (AUROC
0,69 vs. 0,98 pfi C,; > 30 ml/cmH,0). Koncept TVC byl testovan i u této
skupiny nemocnych, kde po navyseni dechovych objem( na 8 ml/kg
IBW doslo ke zlepseni prediktivni schopnosti PPV (AUROC 0,90 oproti
0,69 pfi V.6 ml/kg IBW). Dobrou prediktivni hodnotu vykazoval shodné
s vySe jmenovanou studif také parametr APVV,  (AUROC 0,9 pfi prahové
hodnoté 2 %) [20].

Otézkou Uzce souvisejici s pacienty s ARDS je pouziti PPV v pronacni
poloze. Dle studif z poslednich let z{stava i v tomto pfipadé hodnocent
<30ml/

validni s vyjimkou morbidné obéznich pacientd a pacientd s C, <

cmH,0 [21-22]. Naopak TVC k pfekonanf limitace nizkymi dechovymi
objemy (APVV, ) v pronacni poloze zfejmé nefunguje [18].

Dysfunkce pravé komory

PYi umélé plicniventilaci dochazi béhem inspiria ke kompresi intraalveolar-
nich cév, coz mé za nasledek zvysent afterloadu PK. Selhavajici PK je citlivéjsi
k vyssimu afterloadu neZli nizsimu preloadu, pokles tepového objemu
aznéj vyplyvajici vysoké hodnoty PPV tak vypovidaji spiSe o zavislosti PK
na afterloadu. Proto v pifpadé dysfunkce PK mohou byt hodnoty PPV/SVV
faleSné pozitivni a nejsou zndmkou Fresp. Timto tématem se doposud
zabyvala jen hrstka studif. V prvni z roku 2009 [23] autofi zkoumali, zda
Ize skute¢nou a falesnou pozitivitu u kriticky nemocnych pacient rozlisit
pomoci tkarnové dopplerovské echokardiografie, presnéji pak mérenim
jednoho z funkénich parametrd vykonnosti PK — rychlosti pohybu anulu
trikuspiddini chlopné (peak velocity of tricuspid annular motion — Sta). Ve
skupiné pacientl s PPV vy3sim nez 12 % byla hodnota Sta schopna rozlisit
budouci respondéry a non-respondéry se senzitivitou 91 % a specificitou
83 %. Za zminku také stoji, Zze zatimco ve skupiné non-respondérd neved|
bolus koloidniho roztoku ke zméné hodnoty PPV (APPV), u respondérd
doslo k jejimu vyznamnému poklesu.

Nizkou prediktivni hodnotu pro Fresp (AUROC 0,55) mélo také méfenti
PPV u pacientd po kardiochirurgickém vykonu s prokdzanou plicni hyper-
tenzi[24]. Podobné recentni prace hodnotila vyskyt pravostranného selhani
u pacient v septickém Soku a jeho vliv na Fresp [25]. Pravostranné srdecnfi
selhdni definované jako kombinace dilatace PK (pomér end-diastolické
plochy PKa LK > 0,6) a Zilni kongesce (CVP = 8 mmHg) bylo diagnostikovano
U 42 % pacientt. Bolus tekutiny byl nahrazen manévrem pasivniho zvednutf
dolnich koncetin (passive leg raising, PLR). Cim vice byla PK dilatovana, tim
nizsi byla pravdépodobnost, Ze pacient pfes vysoké hodnoty PPV pozitivné
odpovi na podani tekutiny.

Otézku falesné poxzitivity PPV u pacientl s pravostrannym selhdvanim
vsak pro relativni nedostatek dtkaz( zatim nelze jednoznacné uzaviit
[26]. Zavrhnout méfeni PPV u této skupiny Uplné by viak bylo kratkozraké.
I u nich by se zejména parametr APPV v budoucnu mohl ukazat jako cenny

pomocnik ve stanovent Fresp.

Intraabdominalni hypertenze
Nitrobfisnf hypertenze (intraabdominal hypertension, IAH) je ¢astou kom-
plikaci u kriticky nemocnych pacientl. Vedle dalsich negativnich dopadd
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mUZe u této konkrétni skupiny neindikované podani tekutiny zhorsit otok
nitrobfisnich orgdnt a dale navysit nitrobiisni tlak (intraabdominal pressure,
IAP).

Experimentalnf studie prokazaly, Ze narlstajici IAH zvy3uje také hod-
noty PPV/SVV. Renner et al. [27] zkoumali vliv IAH na prase¢im modelu -
méfili PPV a SVV u 14 anestezovanych prasat béhem normovolemie a pfi
zavedeném pneumoperitoneu (IAP 25 mmHg) pred a po podéni bolusu
tekutin. V tomto pokusu si PPV zachovala svou prediktivni hodnotu, do-
Slo ale k narlstu idedIni prahové hodnoty z 11,5 % (pfi prdmérném IAP
7 mmHg) na 20,5 % (pfi IAP 26 mmHg). SVV ziskana analyzou arteridinf
kiivky naopak nebyla spolehliva pro predikci Fresp. Podobnych vysledkd
dosahli Jacques et al. [28], kdyz zkombinovali viiv IAH (navyseni AP pomoci
bindy az na 30 mmHg) s hypovolemif (navozenou venepunkci) ndsledné
korigovanou podanim bolusu tekutiny. V tomto pfipadé si PPV i SVV za-
chovaly schopnost spolehlivé urcit Fresp, opét s vyrazné vyssi prahovou
hodnotou (67 % pro SVV a 41 % pro PPV). K narlstu PPV a SVV doslo pfi
zavedeni IAH i ve skupiné non-respondérd. Autofi proto spekuluji, ze za
¢ast narUstu téchto parametrl maze byt zodpovédny i vyssi afterload
PK. Vy33i postavent branice zapficinéné vzestupem IAP vede ke snizenf
funkeni rezidudini kapacity, a tim i plicni compliance. K ventilaci identickym
dechovym objemem je pak nutno pouzit vyssi inspiracni tlaky, soucasné
roste transpulmonalni tlak, a tim padem i afterload PK [29].

Extrapolovat tato Zjisténi na populaci kriticky nemocnych Ize pouze
s velkou opatrnosti. Kromeé zjevného faktu, Ze se jedna o studie na prasecich
modelech, bylo uzito ventilace s vysokymi dechovymi objemy (az 14 mi/kg),
kterd vyrazné zvysuijijiz klidovou (zékladni) PPV. Také prahova hodnota PPV
41 % nema klinickou relevanci, protoze pravdépodobné dochazi ke gradual-
nimu vzestupu prahovych hodnot PPV s réistem intraabdominalniho tlaku.

Specifickou skupinou pacient( z prostiedi operacnich sald, u které se
nabizi riziko ovlivnéni PPV/SVV vysokym intraabdomindlnim tlakem, jsou
operanti podstupuijicf laparoskopické vykony. Nékolik studif zkoumalo vliv
kapnoperitonea na PPV/SVV pii laparoskopickych bfisnich vykonech, aniz
by hodnotily spolehlivost predikce Fresp. Prvni prace prokézala vzestup
hodnot SVV po zavedeni pneumoperitonea [30], druhd dokonce jejich pro-
gresivnirist pfi postupném navysovaniIAP (5, 10 a 15 mmHg) [31]. Naopak
ve tfeti praci kapnoperitoneum (pfiIAP 10-12 mmHg) nevedlo k narlstu
PPV. Pfesto Trendelenburgova poloha jako forma autotransfuze pfi
zavedeném kapnoperitoneu zpUsobila pokles hodnot PPV.

Pfedmétem dale uvedenych praci pak byla schopnost PPV/
SVV spolehlivé predikovat Fresp pfi laparoskopii. Haiseth et al. [32]
publikovali, ze zavedeni pneumoperitonea (10-12 mmHg) nevedlo
ke zméné PPV ani SVV a oba parametry byly za téchto podminek vy-
loZzené Spatnymi ¢&i primérnymi prediktory Fresp (AUROC 0,54 a 0,74
resp.). Niz8i senzitivitu zejména u PPV zjistili také autofi studie, ve které
meéfili PPV a SVV u pacientU se zavedenym kapnoperitoneem pomoci
LiDCOrapid (AUROC 0,67 a 0,8) [33].

V kontrastu s témito vysledky jsou zjisténi J. H. China et al. [34], ktefi
testovali PPV a SVV jako prediktory Fresp u pacientl podstupuijicich
robotem asistovanou laparoskopickou prostatektomii — tedy kombinaci
pneumoperitonea a strmé Trendelenburgovy polohy. Po zavedeni
kapnoperitonea doslo ke zvyseni hodnot PPV i SVV, tyto opét poklesly
po uvedeni pacienta do Trendeleburgovy polohy. Pfesto PPV a SVV
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pomeérneé spolehlivé predikovaly odpovéd na tekutinu (AUROC 0,87
pro PPV a 0,8 pro SVV). Podobnych vysledkd dosahli také autofi
studie zabyvajici se vlivem kapnoperitonea a Trendelenburgovy
polohy u pacientl podstupujicich laparoskopicky resekénf vykon
pro karcinom zaludku a tlustého streva. PPViSVV v této studii spolehlivé
predikovaly Fresp (AUROC 0,85 a 0,86 resp.), v pfipadé uvedeni pacienta do
Trendelenburgovy polohy pak s nizsf idealni prahovou hodnotou (7,5 %
oproti 10,5 % vleze, hodnoty pro PPV a SVV obdobné) [35]. Spolehlivym
prediktorem Fresp pfi kapnoperitoneu se ukazala byt také SVV stanovena
méfenim prdtoku v aorté pomoci dopplerovské metody [36] a dobrou
vypovedni hodnotu méla SVV u pacient( v anti-Trendelenburgove poloze
pfi cholecystektomii [37].

Souhrnné se tématem recentné zabyval pouze jeden prehledovy
¢lanek [38]. Autori zafadili 7 studif (v¢etné vyse jmenovanych). Za dobry
prediktor Fresp oznacili parametr tehdy, pokud AUROC dosahla hodnoty
vyssi nez 0,80. U SVV tomu tak bylo v 5 ze 7 studif, u PPV pouze ve 2 ze 6
studii, ve kterych byla AUROC pro PPV uvedena. Prahové hodnoty se mezi
studiemi pohybovaly v rozmezi 9,5 az 14 % pro SVVa 7,5 az 15,5 % pro PPV.
Autofi sami v zavéru zdUraznuji, Ze studii na toto téma neexistuje mnoho
avyznamne se rozchazi v metodologii. Heterogenita panuje jak ve vlastni
definici Fresp, tak ve zkoumané intervenci (pouzity byly rlizné bolusy
krystaloidd ¢i koloid(). K méfeni PPV/SVV a poté ke stanoven( tepového
objemu ¢i srde¢niho vydeje je vyuzivana fada monitort a metod. Z téchto

ddvodU nelze zatim v této problematice vyvozovat jednoznacné zavéry.

Koncept Sedé zony

|dedIné vyssi hodnoty PPV/SVV predpovidaji vy3si vzestup srdecniho
vydeje (obrdzek 1a), hodnoty kolem prahu pro Fresp (obvykle vzestup CO
0 10 nebo 15 %) jsou nicméné striktné rozdéleny mezi respondéry a non-
-respondéry. Mezi témito 2 skupinami ale dochdzi k urcitému prekryvu
PPV/SVV (obrazek 1 b). Proto nékteff autofi zacali pfichdzet s konceptem
tzv. Sedé zény (grey zone), kterd navrhuje existenci 2 prahovych hodnot —
spodni hranice, pod kterou 90 % pacientd s jistotou na tekutinovou vyzvu
zvy$enim srde¢niho vydeje neodpovi, a hornf hranice, kterd naopak s 90%
presnosti ur¢i respondéry. Mezi témito hodnotami se pak nachazi rozmez,
ve kterém nelze ucinit jednoznacny zévér. O kvantifikaci sedé zény se
pokusili ve svych pracich Biais a Canneson et al. [39-40]. Biais et al. se
zaméfili na ventilované pacienty na jednotce intenzivni péce a za Sedou
zénu oznacili rozmezi PPV 4 az 17 %. Druhd jmenovana studie probéhla
u pacientd v anestezii na operacnich salech — zde byly za Sedou zénu
oznaceny hodnoty PPV 9 az 13 %. V obou studiich se ale autofi dopustili
fady metodologickych chyb, v jejichz ddsledku sifi Sedé zény ziejmé ar-
teficidlné nadhodnotili [71.

DeltaPPV/SVV

DeltaPPV/SVV (APPY, ASVV) je parametr kvantifikujici zménu PPV ¢i SVV
vyjadfenou v procentnich bodech v ndvaznosti na urcitou klinickou
intervenci. Jiz jsme ji zminili vyse v souvislosti s hodnocenim PPV pfi dys-
funkci PK, a také u tzv. tidal volume challenge, tedy prostfedku k prekonénf
limitace nizkymi dechovymi objemy, kdy APPV, , vyvolana navysenim Vt
z 6 na 8 ml/kg IBW predpovida Fresp s excelentni spolehlivosti (AUROC
0,99) pfi prahové hodnoté 3 %.
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Obr. 1. Modelovy piiklad zdvislosti zmén srde¢niho vydeje po poddni
tekutinové vyzvy (ACO) a hodnot variace pulzniho tlaku (PPV) pred podd-
nim tekutiny (Cdst A). Teckovand ¢dra oddéluje respondéry (R, definované
ACO = 15 %) a non-respodéry (N-R), neprerusovand ¢dra zobrazuje piimku
linedrni regrese. Cdst B zobrazuje zjiednoduseny graf, kde na ose x jsou misto
ACO pouze kategorie N-R a R. Rozsah hodnot na ose y, kde se obé skupiny
vyznamneé prekryvaji, odpovidd Sedé zéné
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Pro hodnoceni efektu tekutinové vyzvy Ize vyuzit APPV - tj. pokles PPV
po podani bolusu tekutiny. U pacientl v celkové anestezii se prokdzalo
APPV jako spolehlivy marker Fresp (AUROC 0,89 pfi prahové hodnoté 3 %)
[41]. Autofi studie na zakladé téchto zjisténi navrhli koncept otestovanf
Fresp pomoci minibolusu tekutiny, ktery minimalizuje pfipadnou hypervo-
lemii. Hypotézu poté otestovali Mallat et al. [42] u pacientd ventilovanych
nizkymi dechovymi objemy — SVV a PPV méfili pfed a po podanf 100 ml
koloidu, poté podali infuzi dalSich 400 ml krystaloidu a hodnotili Fresp.
APPV, @ ASVV.
a 092 resp,, prahova hodnota 2 % v obou pfipadech). Parametr APPV byl

100 PYIY 0pét vybornymi prediktory Fresp (AUROC 0,91
na podobném principu testovan i po PLR, opét s povzbudivymi vysledky
(AUROC 0,92, prahova hodnota poklesu PPV > 2 %) [43].

Rozdily ve stanoveni PPV/SVV ruznymi pristroji

V dnesni dobé existuje fada pristrojU, které vyuzivaji viastni algoritmy k vy-
poctu PPV/SVV ajsou schopny parametry zobrazit v redlném case. Pouzité
algoritmy nejsou verejné dostupné, neni tedy jisté, zda Ize métenti rlznymi
monitorovacimi systémy mezi sebou volné zaménovat a zda neexistuijf
rozdily napfiklad ve spolehlivosti méfeni ¢iidedinich prahovych hodnotach
PPV/SVV pro jednotlivé monitory. Studii na toto téma opét neni mnoho,
nejkomplexnéji se jim zabyvala prace srovnavajici 4 hemodynamické
monitory u pacientl na JIP po kardiochirurgickém vykonu [44] - PiCCOplus
(SVV, PPV), LIDCOrapid (SVV, PPV), FloTrac/Vigileo (SVV) a Philips Intellivue
(PPV). Optimalni prahové hodnoty se mezi pfistroji vyznamné lisily (od 9,5
do 16,5 %), prediktivni hodnoty dle AUROC se pak pohybovaly v Sirokém
rozmezi mezi 0,78 a 0,92.

Na operacnim sale byly mezi sebou srovnavany pfistroje FloTrac/
Vigileo a PiCCO (SVV) [45]. Spolehlivost pfistrojd pfi uréenf Fresp vysla srov-
natelné, rozchézely se ale videalnich prahovych hodnotach (9,6 vs. 12,1 %).
Naproti tomu témért identicky jak v predikci Fresp, tak co se tyce vyse idedlnf
prahové hodnoty vysla perioperacni méfeni monitorem Intellivue MP 70
(PPV), FloTrac/Vigileo (SVV) a off-line vypocet [46]. Na nasem pracovisti
jsme béhem velkych brisnich vykond srovnavali 3 hemodynamické mo-
nitory — Carescape B650 (méfici PPV), LIDCO Rapid (PPV, SVV) a FloTrac/
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Vigileo (SVV) s off-line vypoctenou PPV (nepublikovand data). Vsechny
monitory vyuzivaly k analyze arteridIni kfivku ziskanou ze stejného mista.
Prediktivni schopnost pro Fresp byla mezi pfistroji srovnatelna (AUROC
0,71-0,76), ptestoZe se idedIni prahové hodnoty vyznamné odlisovaly
(7,5-13,9 %). Hodnoty variaci naméfené pristrojem LiDCOrapid byly vyssi,
nez tomu bylo u ostatnich monitor. Zjisténti ale nelze generalizovat, pro-
toZe v pfedchozich studiich byly naopak hodnoty naméfené pfistrojem
FloTrac/Vigileo vy3si nez u LIDCOplus [44, 471.

Dysfunkce levé komory

Vliv umeélé plicni ventilace na funkci LK Ize vysvétlit modelem tlakové
komory v tlakové komofe. Vzestup nitrohrudniho tlaku v inspiriu se pfenasf
i na LK a vede ke snizenfjejiho transmuralniho tlaku. Pfi systolické dysfunkci
LK by mél tento fenomén snizenim afterloadu vést ke zlepSeni tepového
objemu LK v inspiriu a tim zvysit PPV/SVV. V ddsledku oplosténi Frankovy-
-Starlingovy kfivky je soucasné oslabena schopnost srdce reagovat na
zmény preloadu. Z tohoto dlivodu mizeme naopak ocekavat, ze hodnoty
PPV/SVV budou nizsf, nez by tomu bylo u zdravého jedince. V experimentu
na psech pfi farmakologicky navozeném levostranném selhdni opakované
dochézelo k poklesu PPV i SVV oproti zékladnim hodnotdm [48-49].
I'v klinické studii byla SVV u pacientd s ejekeni frakci levé komory (EF LK) <
35 9% snizena. Prediktivni hodnota SVV pro Fresp byla omezend v porovnani
s kontrolnf skupinou s EF LK > 50 % (AUROC 0,78 vs. 0,88) [50]. Jiz v této
studii z roku 2003 autofi pozorovali, ze ASVV (zména SVV po podani
tekutiny) tésné korelovala se zménou srde¢niho indexu.

PPV a spontanni ventilace

Mezi z&kladni principy péce o kriticky nemocné pacienty dnes fadime
také minimalizaci sedativni medikace. Castgji se tak setkavame s pacienty
se zachovanou spontanni dechovou aktivitou, u nichz jsou véak zmény
v nitrohrudnich tlacich v rdmci dechového cyklu nepravidelné, a proto
PPV/SVV nelze pii predikci odpovédi na bolus tekutiny pouzit [51-53].
Problém limitace PPV/SVV spontannidechovou aktivitou je nicméné i dnes
predmétem klinickych studif a ékafi hledaji zpUsoby, jakymi tuto prekazku
obejit. V roce 2021 francouzsti autofi mimo jiné otestovali koncept TVC
u pacient na umélé plicni ventilaci se zachovanou spontanni dechovou
aktivitou. Bolus tekutiny byl v tomto experimentu nahrazen manévrem
PLR. Dle ocekavani PPV nebylo schopno validné urcit fluid respondéry.
Vzestup PPV (APPV) béhem TVC vykazoval lepsi, nicméné stale spise

prdmérnou vypovédni hodnotu s AUROC 0,71 pfi optimalIni prahové
hodnoté 2 %.

Nitrohrudni vykony
PYi operacich plic je narusena integrita pleurdiniho prostoru a obvykle
i selektivné ventilovdna pouze jedna plice. To vyrazné ovliviiuje in-
terakce srdce—plice, na kterych se vyuziti PPV/SVV zakldda. Recentni
metaanalyza praci hodnoticich Fresp béhem selektivni ventilace
jedné plice stanovila prdmérnou AUROC 0,68 pro SVV a 0,60 pro PPV
[54]. Jesté veétsim problémem se jevi optimélni prahovéd hodnota,
kterd se pro SVV pohybovala v Sirokém rozmezi 3,5 az 10,5 % [55].
Nizkd AUROC a heterogenni optimalni prahova hodnota neumoznujf
prakticky PPV/SVV u této skupiny nemocnych vyuzit. Nizkd predik-
tivni hodnota PPV/SVV mize po rozsahlych vykonech pretrvéavat
i v poopera¢nim obdobf pfi standardni ventilaci [56].

Odlisna je situace u kardiochirurgickych pacient(, kde nedochazf
k selektivni ventilaci jedné plice. Primérna AUROC pro SVV dosaho-
vala 0,8 s optimalni prahovou hodnotou v rozpéti 10-13 % [55]. Na
nizsi nez obvyklé predikéni schopnosti se kromé samotného vykonu
muUze podilet i dysfunkce LK nebo PK, které jsou u kardiochirurgic-
kych pacientl bézné.

Zavér

Dynamické parametry PPV a SVV jsou pfi spInénf podminek sprav-
ného uziti velmi spolehlivymi prediktory Fresp a jejich zafazenf
do strategie tekutinové resuscitace vede ke zlepsenf klinickych
vysledkU jak v prostfedi opera¢niho salu, tak na jednotkach intenzivni
péce. Existuje vsak fada limitujicich faktor(, které musime znét,
abychom byli schopni urcit ty pacienty, u kterych tyto metody
hodnoceni Fresp mizeme bezpecné pouzit. Nékteré z téchto
limitaci jako napfiklad ventilace nizkymi dechovymi objemy jsou
jiz dobfe prostudované a byli jsme schopni najit zpUsoby, jak je
efektivné obejit (tidal volume challenge). Dalsi (pravostranné srdecni
selhani, nitrobfisni hypertenze...) ale zUstavaji v klinické praxi ve
formé nezodpovézenych otazek, u kterych ¢ekdme na robustni
data z klinickych studif. Relativné novym a do budoucna zajimavym
konceptem je hodnoceni zmeény variaci po podanf tekutinové vyzvy
(APPV/ASVYV), ktery se ukazuje jako slibny nastroj k ovéfeni Ucinku
tekutinové vyzvy.
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