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Optimalizace plazmatického objemu traumatologických
nemocných s užitím transezofageální dopplerometrie
– předběžné výsledky

Chytra I., Pradl R., Bosman R., Pelnář P., Kasal E., Židková A.
Anesteziologicko-resuscitační klinika, Fakultní nemocnice v Plzni

Souhrn

Cíl studie: Cílem studie bylo zhodnotit vliv časné optimalizace plazmatického objemu s užitím transezofa-
geální dopplerometrie na normalizaci hladiny laktátu a rozvoj orgánové dysfunkce proti standardnímu reži-
mu léčby u nemocných s polytraumatem.
Typ studie: Otevřená prospektivní randomizovaná srovnávací studie.
Název a místo pracoviště: Resuscitační oddělení anesteziologicko-resuscitační kliniky Fakultní nemocni-
ce, Plzeň.
Materiál a metoda: Pacienti s těžkým poraněním a krevní ztrátou větší než 2000 ml, přijatí na resuscitační
oddělení fakultní nemocnice, byli rozděleni do skupiny s monitorováním hemodynamiky s užitím transezo-
fageální dopplerometrie a do kontrolní skupiny se standardním hemodynamickým monitorováním. Kromě
demografických a ostatních parametrů byl hodnocen stupeň orgánového selhávání během hospitalizace
v intenzivní péči a hladina laktátu při přijetí, po 12 a po 24 hodinách léčby. Ke statistickému hodnocení byly
užity párový a nepárový t-test, Mannův-Whitneův test, Wilcoxonův test a chí-kvadrát test. Pro všechny tes-
ty byla zvolena hladina významnosti p < 0,05.
Výsledky: Ve studii bylo hodnoceno 110 nemocných rozdělených do skupiny s transezofageální dopplero-
metrií (Doppler, n = 54) a do kontrolní skupiny (Kontrol, n = 56). U nemocných s transezofageální dopple-
rometrií byl prokázán významně vyšší pokles hladiny laktátu po 24 hodinách od vstupu do studie (Dopp-
ler vs Kontrol, 2,28 ± 0,75 mmol/l vs 2,74 ± 1,4 mmol/l, p = 0,039) a nižší stupeň orgánové dysfunkce při pro-
puštění z intenzivní péče (SOFA, Doppler vs Kontrol, 3 vs 4, medián, p = 0,043) při srovnatelné délce hos-
pitalizace v intenzivní péči (Doppler vs Kontrol, 8 dní vs 7 dní, medián, p = 0,6).
Závěr: Předběžné výsledky studie podporují hypotézu, že užití transezofageální dopplerometrie k optima-
lizaci plazmatického objemu u ventilovaných traumatologických pacientů vede k efektivnějšímu odstraně-
ní tkáňové hypoperfuze a rychlejší normalizaci hladiny laktátu v séru.
Klíčová slova: polytrauma – hypoperfuze – transezofageální dopplerometrie – optimalizace plazmatického
objemu

Abstract

Optimization of the intravascular volume in multiple trauma patients using esophageal Dopp-
ler – preliminary results

Objective: The aim of study was to assess the effect of early optimization of intravascular volume using
esophageal Doppler on blood lactate levels and organ dysfunction development in comparison with stan-
dard haemodynamic management in multiple trauma patients.
Design: Prospective randomized controlled study.
Setting: Interdisciplinary intensive care unit of a university teaching hospital.
Materials and Methods: Multiple trauma patients with estimated blood loss of more than 2000 ml admitted
to an interdisciplinary ICU were randomized to the protocol group with esophageal Doppler monitoring or
the control group. We compared the degree of organ dysfunction during ICU stay, blood lactate levels on
ICU admission and at 12/24 hours, basic demographic data and other parameters. Paired and unpaired
t-test, Mann-Whitney test, Wilcoxon test and χ2 test were used for statistical analysis, P < 0.05 was consi-
dered statistically significant.
Results: A total of 110 patients were evaluated in the Doppler (N = 54) and Control (N = 56) groups. Signi-
ficant differences between the Doppler and Control groups were found in the decrease of blood lactate
levels after 24 hours of ICU stay (Doppler vs. Control, 2.28 ± 0.75 mmol/l vs. 2.74 ± 1.44 mmol/l, ΡΡ = 0.039)
and lower SOFA score at ICU discharge (Doppler vs. Control, 3 vs. 4, median, P = 0.043). Length of ICU stay
did not differ (Doppler vs. Control, 8 days vs. 7 days, median, P = 0.6).
Conclusion: Preliminary results of the study support the hypothesis that optimization of intravascular
volume using esophageal Doppler in ventilated multiple trauma patients effectively eliminates occult hypo-
perfusion and improves blood lactate clearance.
Key words: multiple trauma – hypoperfusion – esophageal Doppler – plasma volume optimization
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Úvod

Trauma je nejčastější příčinou smrti u populace
mladší než 50 let a počtem ztracených let života pře-
vyšuje úmrtí následkem zhoubných nádorů, ische-
mické choroby srdeční a mozkových cévních příhod
dohromady [1].

Každé závažné trauma je spojeno s rizikem rozvo-
je hemoragického šoku se snížením cirkulujícího
objemu krve a s poklesem srdečního výdeje spoje-
ným s hypoperfuzí tkání, která vede nejprve k orgáno-
vé dysfunkci a v konečné fázi k orgánovému selhání.

Řada studií demonstrovala, že přes uspokojivé
hodnoty tradičních hemodynamických a klinických
parametrů (arteriální krevní tlak, srdeční frekvence,
diuréza a prokrvení periferie) je u více než 80 % trau-
matologických nemocných substituce plazmatického
objemu nedostatečná a je spojena se skrytou hypo-
perfuzí [2–4].

V hypoperfundovaných tkáních dochází při nedo-
statečné dodávce kyslíku k anaerobním metabolic-
kým pochodům s rozvojem laktátové acidózy a ener-
getické tísni buněk. Navíc je tkáňová hypoxie potent-
ním stimulem zánětlivé odpovědi, která dále zvyšuje
požadavky na dodávku kyslíku a prohlubuje orgáno-
vou dysfunkci [5].

Zvýšená hladina laktátu v séru v prvních hodinách
po traumatu je projevem kyslíkového dluhu, reflektu-
je závažnost poranění [6] a její význam pro predikci
mortality, morbidity a hodnocení adekvátnosti tekuti-
nové resuscitace u nemocných s traumatem je dobře
dokumentován [6, 7]. Laktacidémie trvající déle než
24 hodin po traumatu je spojena s významně vyšší
mortalitou a vyšší frekvencí komplikací [8–13]. Na-
proti tomu optimalizace hemodynamiky se zvýšením
dodávky kyslíku a normalizací hladiny laktátu během
prvních 24 hodin hospitalizace vede k významně lep-
ším léčebným výsledkům a vyššímu přežití [14, 15].

Transezofageální dopplerometrie, umožňující mě-
ření průtoku krve v sestupné aortě, je jednou z metod
neinvazivního monitorování hemodynamiky. Její užití
nevyžaduje dlouhodobé zkušenosti, umožňuje oka-
mžité hodnocení hemodynamiky a rychlou léčebnou
intervenci. Na rozdíl od plicnicového katétru může být
ezofageální sonda zavedena během několika minut
bez nároků na zvláštní zručnost a její užití není spo-
jeno s většími komplikacemi [16, 17]. Lefrant et al.
demonstrovali, že k získání dostatečných zkušeností
stačí zavedení sondy a vyšetření hemodynamiky
u 12 pacientů [18].

Transezofageální dopplerometrie byla úspěšně
užita k optimalizaci objemové léčby v peroperačním
období u ortopedických, chirurgických a kardiochirur-
gických výkonů [19–22] a v bezprostředním poope-
račním období u kardiochirurgických pacientů [23].
Zkušenosti s jejím využitím při stabilizaci hemodyna-
miky u nemocných se závažným traumatem v prv-
ních hodinách léčby v intenzivní péči dosud nebyly
publikovány.

Cílem studie bylo zhodnotit vliv časné optimaliza-
ce plazmatického objemu s užitím transezofageální
dopplerometrie na normalizaci hladiny laktátu a roz-
voj orgánové dysfunkce proti standardnímu režimu
léčby u nemocných s polytraumatem.

Soubor a metoda

Otevřená prospektivní randomizovaná srovnávací
studie byla součástí grantového projektu schválené-
ho Etickou komisí Fakultní nemocnice v Plzni. Infor-
movaný souhlas nemocného nebo jeho příbuzných
nebyl (se souhlasem etické komise) vyžadován, pro-
tože metoda monitorování hemodynamiky transezo-
fageální dopplerometrií je součástí standardního
léčebného režimu pracoviště. Souhlas k provedení
studie byl zajištěn nezávislým lékařem a každý paci-
ent byl při propuštění o účasti v klinické studii infor-
mován.

Do studie byli zařazeni ventilovaní pacienti s těž-
kým poraněním a krevní ztrátou ≥ 2000 ml, přijatí
v letech 2003–2004 na resuscitační oddělení ARK
FN v Plzni. Zařazeni nebyli pacienti mladší 18 let,
nemocní s kraniocerebrálním poraněním vyžadující
hlubokou sedaci a léčbu nitrolební hypertenze, paci-
enti s kontraindikací zavedení ezofageální dopplerov-
ské sondy (orofaciální poranění, patologický proces
nebo poranění hypofaryngu a jícnu), nemocní
s koarktací nebo aneuryzmatem hrudní aorty a paci-
enti se závažnými arytmiemi s nestabilním tepovým
objemem. Nemocní splňující vstupní kritéria byli po
přijetí na resuscitační oddělení rozděleni (podle
sudého nebo lichého příjmového čísla) do skupiny
s monitorováním hemodynamiky transezofageální
dopplerometrií a do skupiny kontrolní.

Transezofageální dopplerometrie
Transezofageální dopplerometrie je k monitorová-

ní hemodynamiky v humánní medicíně užívána od
80. let minulého století [24]. Při nasměrování ultra-
zvukového signálu generovaného z konce ezofageál-
ní sondy na sloupec proudící krve v sestupné aortě
dochází k posunu frekvence odražené signálové vlny,
který je přímo úměrný rychlosti proudu krve. Tepový
objem je kalkulován jako součin příčné plochy
sestupné aorty a integrálu průtokové křivky. Plocha
příčného průřezu sestupné aorty může být stanove-
na pomocí nomogramu podle stáří, výšky a hmotnos-
ti nemocného, nebo je kalkulována z průběžného
měření průměru aorty ultrazvukovým skenerem inte-
grovaným do ezofageální sondy. Průtok krve descen-
dentní aortou představuje přibližně 70 % tepového
objemu, proto je pro výpočet celkového srdečního
výdeje (CO) a celkového tepového objemu (SV) uží-
ván korekční faktor. Indexované hodnoty tepového
objemu (SI) a srdečního indexu (CI) jsou kalkulovány
po zadání hmotnosti a výšky pacienta. Hodnocením
tvaru a velikosti odražené signálové vlny je možno
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hodnotit též preload, afterload a kontraktilitu myokar-
du. Rychlost vrcholového proudu (peak-velocity)
a sklon křivky (mean acceleration) jsou indikátorem
srdeční kontraktility, doba trvání systoly (flow-time)
korigovaná na konstantní srdeční frekvenci (FTc) je
dobrým indexem afterload a lepším parametrem pro
hodnocení preload než tlak v zaklínění [25, 26, 27].
FTc je kalkulována jako podíl doby trvání systoly
(flow-time) a druhé odmocniny času trvání celého
srdečního cyklu [28]. Normální hodnoty FTc se pohy-
bují v rozmezí 0,33–0,40 s, hodnoty FTc nižší než
0,35 s jsou považovány za známku hypovolémie,
hodnoty FTc vyšší než 0,4 svědčí pro objemové pře-
tížení [21, 22, 25, 29, 30]. Nejvyšší hodnoty tepového
objemu byly prokázány při hodnotách FTc = 0,4 s [29].
Dobrou korelaci mezi hodnotami srdečního výdeje
měřenými transezofageální dopplerometrií, termodi-
lucí a Fickovým principem prokázala celá řada studií
[27, 29, 31, 32].

Ve studii byl k měření hemodynamických paramet-
rů transezofageální dopplerometrií užit monitor
HemosonicTM 100 (Arrow International, Everet,
Mass., USA), umožňující v ultrazvukovém M-modu
průběžné měření průměru aorty (každých 20 ms),
z něhož je kalkulován příčný průřez aorty (je předpo-
kládán kruhový průřez).

Měření bylo prováděno lékaři s dostatečnými zku-
šenostmi s technikou transezofageální doppleromet-
rie, která je na našem pracovišti užívána již řadu let.

Protokol studie
Nemocní se závažným traumatem, splňující vstup-

ní kritéria, byli do intenzivní péče přijati z operačního
sálu po akutním traumatologickém nebo chirurgic-
kém operačním výkonu. Analgosedace navazující na
anestezii byla vedena kontinuální aplikací fentanylu
s midazolamem, umělá plicní ventilace byla zajištěna
režimem objemové nebo tlakové řízené ventilace.
U nemocných, u nichž nebylo zajištěno invazivní
měření arteriálního tlaku a vstup do centrálního řečiš-
tě již v průběhu operačního výkonu, byly tyto vstupy
zajištěny bezprostředně po přijetí na lůžko intenzivní
péče. Arteriální tlak u všech nemocných zařazených
do studie byl měřen invazivně.

Nemocným ze skupiny s monitorováním hemody-
namiky transezofageální dopplerometrií byla do 30
minut po přijetí do intenzivní péče nosem nebo ústy
zavedena ezofageální sonda o průměru 7 mm a její
poloha upravena tak, aby byl získán optimální signál
a křivka průtoku krve sestupnou aortou. Hloubka zave-
dení potřebná k získání kvalitního signálu se pohybo-
vala kolem 30–35 cm od řezáků nebo od vstupu do
nosního průduchu. Kontinuálně byly monitorovány:
tepový index (SI), srdeční index (CI), korigovaný čas
systoly (FTc) a srdeční frekvence (HR). Přívod tekutin
byl veden podle jednoduchého algoritmu (obr. 1),
s cílem dosáhnout maximálního tepového indexu. Při
hodnotách FTc < 0,35 s, byl aplikován bolus 250 ml
koloidů. Pokud došlo po aplikaci objemu ke zvýšení SI
o více než 10 %, aniž by hodnota FTc přesáhla 0,4 s,

byla tekutinová výzva opakována. Nenastalo-li zvýšení
SI o více než 10 %, nebo čas FTc přesáhl hodnotu
0,4 s, byl přívod koloidů zastaven. Při snížení SI o více
než 10 % a poklesu FTc pod 0,4 s byl bolus koloidu
opět aplikován. Tento algoritmus byl aplikován po dobu
prvních 12 hodin po vstupu do studie, v dalším průbě-
hu léčby byla objemová léčba vedena podle stejných
kritérií jako ve skupině kontrolní.

Vzhledem k tomu, že trvalá přítomnost lékaře
u lůžka po dobu 12 hodin není reálná, byla léčba pod-
le protokolu částečně vedena ošetřující sestrou, kte-
rá byla seznámena se základní obsluhou monitoru
včetně tvaru křivky a kvality získaného signálu. Při
zhoršení kvality signálu (při ošetřovatelské péči nebo
polohování nemocného) byl přivolán lékař, který
polohu sondy upravil.

OObbrr..  11.. Algoritmus objemové náhrady u skupiny Doppler

FTc – korigovaný čas systoly, SI – tepový index

Objemová léčba u kontrolní skupiny byla vedena
koloidy podle zvyklých léčebných cílů: střední arteriální
tlak > 65–75 mm Hg, centrální žilní tlak 12–15 mm Hg,
puls < 100/min, diuréza > 1 ml/kg/hod, dobrý kapilární
návrat s teplou periferií.

V obou skupinách byl základní příjem tekutin zajiš-
těn aplikací krystaloidů (Hartmannův roztok,
B.Braun, Melsungen AG, SRN) v dávce
1,5 ml/kg/hod. Hodnoty krevního obrazu, koagulač-
ních faktorů a trombocytů byly průběžně korigovány
podle klinického stavu a laboratorního vyšetření
podáním resuspendovaných erytrocytů, čerstvě
zmražené plazmy a trombocytárních koncentrátů.
Další substituce plazmatického objemu v obou skupi-
nách byla zajištěna podáním koloidů – želatinovými
a škrobovými roztoky v poměru 1 : 1 (Gelofusine®,
B.Braun Melsungen, SRN, Voluven® Fresenius Kabi,
Homburg, SRN).

V obou skupinách byly hodnoceny následující
parametry: věk, pohlaví, APACHE II (Acute Physiolo-
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Vysvětlivky: APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ISS – Injury Severity Score; TRISS – Revised Trauma Sco-
re + ISS; APACHE II-risk – riziko úmrtí kalkulované pomocí APACHE II; TRISS-risk – riziko úmrtí kalkulované pomocí TRISS; IQR –
interquartile range; SD – směrodatná odchylka.

gy and Chronic Health Evaluation), ISS (Injury Seve-
rity Score), TRISS (Revised Trauma Score + ISS),
riziko úmrtí kalkulované pomocí APACHE II a TRISS,
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) při při-
jetí, nejvyšší hodnota během hospitalizace a při pro-
puštění z intenzivní péče. Při vstupu do studie, po 12
a po 24 hodinách léčby byly posuzovány hodnoty
středního arteriálního tlaku, srdeční frekvence, cent-
rálního žilního tlaku a hladiny laktátu v séru. Dalšími
hodnocenými parametry byly: celkový objem tekutin,
objem krevních převodů ve formě resuspendovaných
erytrocytů (RES), objem mražené plazmy (FFP),
objemy krystaloidů a koloidů podaných během prv-
ních a druhých 12 hodin a jejich objem aplikovaný za
celý 24hodinový časový úsek po vstupu do studie.
Hodnocena byla diuréza za 12 a 24 hodin po vstupu
do studie, délka umělé plicní ventilace, délka hospita-
lizace a mortalita v intenzivní péči.

Statistika
Pro inspekci proměnných byly užity popisné statis-

tiky. Nulové hypotézy byly testovány v případě nor-
málního rozložení proměnných párovým a nepáro-
vým t-testem, v případě porušení normality rozložení
dat testem Mannovým-Whitneovým nebo párovým
Wilcoxonovým testem. Tabelární frekvenční data byla
analyzována chí-kvadrát testem.Výsledky užitých
testů jsou vyjádřeny hodnotami pravděpodobnosti.
Pro všechny testy byla zvolena hladina významnosti
p < 0,05. Podle distribuce proměnných jsou hodnoty
vyjádřeny jako medián a rozpětí mezi prvním a třetím
kvartilem (interquartile range – IQR) nebo jako prů-
měr a směrodatná odchylka (± SD). Statistické
vyhodnocení bylo provedeno s využitím statistického
software MedCalc®, Version 7.1.0.0. Copyright®

1993–2003, Frank Schoonjans.

Výsledky

Z celkového počtu 223 nemocných s polytrauma-
tem léčených na resuscitačním oddělení v letech
2003–2004 splnilo vstupní kritéria 131 pacientů. Ze
zbývajících 92 nemocných nebylo do studie zařazeno
62 pacientů pro kraniocerebrální nebo orofaciální

poranění, 14 nemocných bylo mladší než 18 let a 16
nesplnilo předpoklad krevní ztráty ≥ 2000 ml. Do sku-
piny s monitorováním hemodynamiky s užitím trans-
ezofageální dopplerometrie bylo zařazeno 67 nemoc-
ných (Doppler, n = 67), kontrolní skupinu tvořilo
64 nemocných (Kontrol, n = 64). Pro úmrtí v průběhu
prvních 24 hodin po přijetí nebo pro reoperaci v prů-
běhu prvních 24 hodin hospitalizace pro pokračující
krvácení nebylo ve skupině s transezofageální dopp-
lerometrií hodnoceno 13 nemocných (10 zemřelo do
24 hodin a 3 byli reoperováni pro pokračující krváce-
ní), v kontrolní skupině to bylo 8 nemocných (7 zem-
řelo do 24 hodin a 1 pacient byl reoperován pro
pokračující krvácení).

Obě skupiny se nelišily ve věku, pohlaví, v závaž-
nosti stavu hodnoceném APACHE II (APACHE II)
a riziku úmrtí predikovaným APACHE II (APACHE II-
risk). Pro závažnější poranění nemocných ve skupině
s transezofageální dopplerometrií svědčí vyšší hod-
nota ISS (36,8 ± 10,66) než v kontrolní skupině (32,5
± 9,51, p = 0,028), nicméně riziko úmrtí kalkulované
skórovacím systémem TRISS (TRISS-risk) bylo
v obou skupinách srovnatelné (tab. 1).

Vstupní hemodynamické parametry (střední arteri-
ální tlak – MAP-0 a centrální žilní tlak – CVP-0) byly
u obou skupin srovnatelné s výjimkou nižší srdeční
frekvence (HR-0) u kontrolní skupiny. Po 12 hodinách
a po 24 hodinách byl u skupiny s transezofageální
dopplerometrií významně vyšší centrální žilní tlak
(CVP-12, CVP-24), hodnoty středního arteriálního
tlaku (MAP-12, MAP-24) a tepové frekvence (HR-12,
HR-24) se nelišily (tab. 2).

Příjem tekutin v prvních a druhých 12 hodinách
a za 24 hodin byl v obou skupinách srovnatelný
v objemu krevních převodů (resuspendované erytro-
cyty – RES 0-12, RES 12-24, RES 0-24), mražené
plazmy (FFP 0-12, FFP12-24, FFP 0-24) a krystaloi-
dů (tab. 3).

Celkový objem aplikovaných tekutin a koloidů po
12 i 24 hodinách byl vyšší u nemocných s transezo-
fageální dopplerometrií, stejně jako diuréza. Objem
celkového příjmu tekutin a koloidů během druhých 12
hodin sledovaného období se v obou skupinách neli-
šil (tab. 4).

Vstupní hodnota laktátu v séru (Laktát-0) byla
u nemocných s transezofageální dopplerometrií

TTaabbuullkkaa  11.. Základní charakteristika souboru

Doppler (n = 54) Kontrol (n = 56)

medián (IQR) nebo medián (IQR) nebo Hodnota p

průměr ± SD průměr ± SD

Věk (roky) 33 (35) 41 (29,5) 0,70

Pohlaví (muži : ženy) 46 : 8 42 : 14 0,27

APACHE II 22,7 ± 7,25 20,5 ± 7,28 0,12

APACHE II-risk 0,39 ± 0,19 0,35 ± 0,22 0,32

ISS 36,8 ± 10,66 32,5 ± 9,51 0,028

TRISS-risk 0,41 ± 0,26 0,37 ± 0,29 0,44
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Vysvětlivky: SOFA – Sequential Organ Failure Assessment; UPV – umělá plicní ventilace; IQR – interquartile range; SD – směrodat-
ná odchylka; ++Doppler: Laktát-0 vs Laktát-12, p < 0,0001; ++++Laktát-12 vs Laktát-24, p < 0,0001; **Kontrol: Laktát-0 vs Laktát-12, p =
0,0001; ****Laktát-12 vs Laktát-24, p = 0,0001.

TTaabbuullkkaa  55.. Laktát, SOFA, délka UPV, délka hospitalizace a mortalita v intenzivní péči

Vysvětlivky: IQR – interquartile range; SD – směrodatná odchylka.

TTaabbuullkkaa  44.. Příjem koloidů, celkového objemu tekutin a diuréza za 12 a 24 hodin

Vysvětlivky. RES – resuspendované erytrocyty; FFP – čerstvá zmrazená plazma; IQR – interquartile range; SD – směrodatná odchylka

TTaabbuullkkaa  33.. Příjem resuspendovaných erytrocytů, mražené plazmy a krystaloidů

Vysvětlivky: HR – srdeční frekvence; MAP – střední arteriální tlak; CVP – centrální žilní tlak; IQR – interquartile range; SD – směro-
datná odchylka.

TTaabbuullkkaa  22.. Hemodynamické parametry při vstupu do studie, po 12 a po 24 hodinách

Doppler (n = 54) Kontrol (n = 56)

medián (IQR) nebo medián (IQR) nebo Hodnota p

průměr ± SD průměr ± SD

HR-0 (puls/min) 110 (27) 100 (25) 0,022

HR-12 (puls/min) 98 (21) 94 (20) 0,78

HR-24 (puls/min) 95 (23) 95 (20) 0,69

MAP-0 (mm Hg) 60,9 ± 11,69 61,2 ± 11,25 0,86

MAP-12 (mm Hg) 76,5 ± 5,67 76,2 ± 6,83 0,79

MAP-24 (mm Hg) 84,6 ± 5,46 84,0 ± 8,05 0,64

CVP-0 (mm Hg) 7,1 ± 2,24 6,9 ± 2,55 0,58

CVP-12 (mm Hg) 11,6 ± 1,97 9,2 ± 2,38 0,0001

CVP-24 (mm Hg) 13,9 ± 2,28 10,5 ± 2,95 < 0,0001

Doppler (n = 54) Kontrol (n = 56)

medián (IQR) nebo medián (IQR) nebo Hodnota p

průměr ± SD průměr ± SD

RES 0–12 hod. (ml) 770 ± 210 740 ± 220 0,53

RES 12–24 hod. (ml) 250 ± 70 250 ± 75 0,56

RES 0–24 hod. (ml) 1020 ± 280 990 ± 298 0,54

FFP 0–12 hod. (ml) 710 ± 196 650 ± 197 0,10

FFP 12–24 hod. (ml) 240 ± 65 220 ± 66 0,12

FFP 0–24 hod. (ml) 950 ± 261 870 ± 263 0,10

Krystaloidy 0–12 hod. (ml) 1290 ± 350 1380 ± 419 0,14

Krystaloidy 12–24 hod. (ml) 1360 ± 350 1320 ± 419 0,21

Krystaloidy 0–24 hod. (ml) 2650 ± 701 2700 ± 837 0,78

Doppler (n = 54) Kontrol (n = 56)

medián (IQR) nebo medián (IQR) nebo Hodnota p

průměr ± SD průměr ± SD

Koloidy 0–12 hod. (ml) 1630 (840) 620 (271) < 0,0001

Koloidy 12–24 hod. (ml 440 ± 114 420 ± 126 0,87

Koloidy 0–24 hod. (ml) 2070 ± 568 1040 ± 316 < 0,0001

Tekutiny 0–12 hod. (ml) 4380 ± 1160 3390 ± 1045 0,0004

Tekutiny 12–24 hod. (ml) 2280 (1205) 2160 (919) 0,17

Tekutiny 0–24 hod. (ml) 6690 ± 1811 5600 ± 1685 0,0028

Diuréza za 12 hod. (ml) 1150 (661) 930 (482) 0,0002

Diuréza za 24 hod. (ml) 3260 (1653) 2590 (1222) 0,0002

Doppler (n = 54) Kontrol (n = 56)

medián (IQR) nebo medián (IQR) nebo Hodnota p

průměr ± SD průměr ± SD

Laktát-0 (mmol/l) 4,56 ± 1,74 3,73 ± 1,52 0,0078

Laktát-12 hod. (mmol/l) 3,53 ± 1,18++ 3,34 ± 1,21** 0,66

Laktát-24 hod. (mmol/l) 2,28 ± 0,75++++ 2,74 ± 1,10**** 0,039

SOFA-příjem 8,6 ± 2,72 8,9 ± 3,20 0,50

SOFA-maximální 11,1 ± 3,18 11,7 ± 3,49 0,32

SOFA-propuštění 3 (2) 4 (4,5) 0,043

Délka UPV (dny) 6 (5) 6 (12) 0,92

Hospitalizace-JIP (dny) 8 (6) 7 (9,5) 0,60

Mortalita-JIP (%) 4 (7,4 %) 8 (14,3 %) 0,93
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významně vyšší než v kontrolní skupině (4,53 mmol/l
vs 3,73 mmol/l, p = 0,0078). Hodnoty laktátu v séru
po 12 hodinách (Laktát-12) se v obou skupinách neli-
šily, na konci sledovaného období (Laktát-24) byly
u nemocných s transezofageální dopplerometrií
významně nižší než v kontrolní skupině (2,28 mmol/l
vs 2,74 mmol/l, p = 0,039) – tabulka 5. V obou skupi-
nách po 12 hodinách a po 24 hodinách od přijetí do
intenzivní péče významně poklesla hladina laktátu
v séru. U nemocných s transezofageální dopplero-
metrií po 12 hodinách ze 4,53 mmol/l na 3,53 mmol/l
(p < 0,0001), po 24 hodinách na 2,28 mmol/l, (p <
0,0001). U kontrolní skupiny poklesly hodnoty laktátu
po 12 hodinách z 3,73 mmol/l na 3,34 mmol/l (p =
0001) a po 24 hodinách na 2,74 mmol/l, (p = 0,0001)
– tabulka 5.

Obě skupiny se nelišily z hlediska stupně orgáno-
vého selhávání při přijetí (SOFA-příjem) ani v nejvyš-
ších dosažených hodnotách SOFA skóre (SOFA-
-maximální). Významný rozdíl byl prokázán v hodno-
tách SOFA skóre při propuštění z intenzivní péče
(SOFA-propuštění). Mezi oběma skupinami nebyl
významný rozdíl v mortalitě v intenzivní péči (Morta-
lita-JIP), v délce umělé plicní ventilace (UPV-dny) ani
v délce hospitalizace v intenzivní péči (Hospitalizace-
JIP) (viz tab. 5).

Diskuse

Nemocní zařazení do studie byli při přijetí do
nemocnice ošetřeni na oddělení urgentního příjmu
nemocnice, které je součástí našeho pracoviště. Po
základním zajištění a diagnostickém vyšetření bylo
na operačním sále v celkové anestezii provedeno
traumatologické nebo chirurgické ošetření a nemocní
byli přijati na resuscitační oddělení. Vzhledem k nalé-
havosti operačního výkonu byla tekutinová resuscita-
ce na oddělení urgentního příjmu i na operačním sále
vedena podle tradičních hemodynamických a klinic-
kých parametrů, většinou bez zajištění centrálního
žilního vstupu a někdy i bez možnosti přímého měře-
ní arteriálního tlaku. Přesto se základní hemodyna-
mické parametry (HR-0, MAP-0 a CVP-0) při vstupu
do studie u většiny nemocných v obou skupinách
pohybovaly v přijatelných mezích. Pro významně vyš-
ší srdeční frekvenci u nemocných zařazených do
skupiny s transezofageální dopplerometrií nemáme
jednoznačné vysvětlení. Je pravděpodobné, že vyšší
tepová frekvence mohla mít vztah k závažnějšímu
stupni poranění (ISS-Doppler – 36,8 vs ISS-Kontrol
32,5; p = 0,028) a k vyšší hladině laktátu (Doppler vs
Kontrol 4,56 mmol/l vs 3,73 mmol/l; p = 0,0078), kte-
rá reflektuje závažnost traumatického šoku [6].

Na konci sledovaného období se hodnoty srdeční
frekvence a středního arteriálního tlaku nelišily,
významný rozdíl v hodnotách centrálního žilního tla-
ku vysvětluje vyšší celkový příjem tekutin u nemoc-
ných s transezofageální dopplerometrií.

Pacienti v obou skupinách vyžadovali v prvních 12
a 24 hodinách aplikaci přibližně stejného objemu
krevních derivátů (RES, FFP) a nelišili se ani v obje-
mu podaných krystaloidů. Významně vyšší celkový
přívodu tekutin za 24 hodin u nemocných s transezo-
fageální dopplerometrií (Doppler 6690 ml vs Kontrol
5600 ml, p = 0,0028) je důsledkem většího objemu
koloidů v prvních 12 hodinách léčby (Doppler
1630 ml vs Kontrol 620 ml, p < 0,0001). V průběhu
druhých 12 hodin hodnoceného období, kdy byla
objemová léčba vedena u obou skupin podle stejných
kritérií, nebyl mezi oběma skupinami v žádné složce
aplikovaných tekutin prokázán významný rozdíl (viz
tab. 3 a 4).

S vyšším přívodem tekutin u nemocných s trans-
ezofageální dopplerometrií je spojena i významně
větší diuréza za 12 i 24 hodin sledovaného období.

Vyšší vstupní hladina laktátu v séru u skupiny
nemocných s transezofageální dopplerometrií prav-
děpodobně souvisí s těžším poraněním (viz hodnota
ISS) a závažnějším šokovým stavem. Přestože vyso-
ká hladina laktátu nemusí být jen důsledkem buněč-
né hypoxie, ale též důsledkem akcelerované glykolý-
zy s vysokou produkcí pyruvátu, nebo snížené clea-
rance laktátu v játrech i jiných orgánech (nejčastěji
při sepsi), v časných stadiích traumatického šoku je
hladina laktátu v séru indikátorem tkáňové hypoper-
fuze a jeho clearance v prvních hodinách léčby je
významným prognostickým faktorem [6–13, 33, 34].

Práce z posledních let prokazují, že hladina laktá-
tu má ve vztahu k diagnostice hypoperfuze tkání pod-
statně větší výpovědní hodnotu než stanovení defici-
tu bazí, neboť vzájemná korelace těchto parametrů
není spolehlivá a vysoká hladina laktátu a hypoperfu-
ze mohou přetrvávat bez současné přítomnosti aci-
dózy [9, 11, 35, 36].

K významnému poklesu hladin laktátu v séru
v průběhu prvních 24 hodin hospitalizace v intenziv-
ní péči došlo v obou sledovaných skupinách, ale nor-
malizace hladiny laktátu pod referenční hodnotu udá-
vanou laboratoří v našem zařízení (2,4 mmol/l) bylo
dosaženo pouze ve skupině nemocných s transezo-
fageální dopplerometrií.

Příjmové i maximální hodnoty SOFA skóre v prů-
běhu hospitalizace v intenzivní péči byly v obou sku-
pinách srovnatelné. Z toho vyplývá, že ani zlepšení
perfuze tkání a časná normalizace hladiny laktátu
u skupiny nemocných s transezofageální dopplero-
metrií nedokázaly zabránit rozvoji stejného stupně
orgánové dysfunkce jako v kontrolní skupině. Hodno-
ty SOFA skóre při propuštění do standardní péče byly
při srovnatelné délce hospitalizace významně nižší
u nemocných s transezofageální dopplerometrií než
v kontrolní skupině (Doppler vs Kontrol, medián 3 vs
4; p = 0,043), nižší stupeň orgánové dysfunkce však
neměl vliv na zkrácení doby hospitalizace v intenziv-
ní péči. Je pravděpodobné, že rozdíl v orgánové dys-
funkci vyjádřený skórovacím systémem SOFA ne-
ovlivnil klinický stav nemocných natolik, aby změnil
jejich způsobilost k překladu do standardní péče. Pro
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další posouzení efektivity optimalizace plazmatické-
ho objemu transezofageální dopplerometrií bude
důležitý její vliv na délku hospitalizace v nemocnici
a celkové léčebné náklady. Oba parametry budou
hodnoceny po skončení studie u celého souboru
nemocných.

Mortalita se v obou skupinách významně nelišila
a typ studie ani nebyl z hlediska počtu nemocných
pro hodnocení tohoto parametru koncipován.

Závěr

Předběžné výsledky studie podporují hypotézu, že
užití transezofageální dopplerometrie k optimalizaci
plasmatického objemu u ventilovaných traumatolo-
gických nemocných vede k efektivnějšímu odstraně-
ní tkáňové hypoperfuze a k rychlejší normalizaci hla-
diny laktátu v séru.
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