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Optimalizace plazmatického objemu traumatologickych
nemocnych s uzitim transezofagealni dopplerometrie
— predbézné vysledky

Chytra I., Pradl R., Bosman R., Pelnaf P., Kasal E., Zidkova A.

Anesteziologicko-resuscitacni klinika, Fakultni nemocnice v Plzni

Souhrn

Cil studie: Cilem studie bylo zhodnotit vliv ¢asné optimalizace plazmatického objemu s uzitim transezofa-
gealni dopplerometrie na normalizaci hladiny laktatu a rozvoj organové dysfunkce proti standardnimu rezi-
mu lééby u nemocnych s polytraumatem.

Typ studie: Oteviena prospektivni randomizovana srovnavaci studie.

Nazev a misto pracovisté: Resuscitacni oddéleni anesteziologicko-resuscitaéni kliniky Fakultni nemocni-
ce, Plzen.

Material a metoda: Pacienti s tézkym poranénim a krevni ztratou vétsi nez 2000 ml, prijati na resuscitaéni
oddéleni fakultni nemocnice, byli rozdéleni do skupiny s monitorovanim hemodynamiky s uzitim transezo-
fagealni dopplerometrie a do kontrolni skupiny se standardnim hemodynamickym monitorovanim. Kromé
demografickych a ostatnich parametri byl hodnocen stupen organového selhavani béhem hospitalizace
v intenzivni péc¢i a hladina laktatu pfi pfijeti, po 12 a po 24 hodinach lécby. Ke statistickému hodnoceni byly
uzity parovy a neparovy t-test, Mannav-Whitnelv test, Wilcoxontv test a chi-kvadrat test. Pro v§echny tes-
ty byla zvolena hladina vyznamnosti p < 0,05.

Vysledky: Ve studii bylo hodnoceno 110 nemocnych rozdélenych do skupiny s transezofagealni dopplero-
metrii (Doppler, n = 54) a do kontrolni skupiny (Kontrol, n = 56). U nemocnych s transezofagealni dopple-
rometrii byl prokazan vyznamné vyssi pokles hladiny laktatu po 24 hodinach 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 nizsi stupen organové dysfunkce pfi pro-
pusténi z intenzivni péée (SOFA, Doppler vs Kontrol, 3 vs 4, median, p = 0,043) pfi srovnatelné délce hos-
pitalizace v intenzivni péci (Doppler vs Kontrol, 8 dni vs 7 dni, median, p = 0,6).

Zavér: Predbézné vysledky studie podporuji hypotézu, Ze uziti transezofagealni dopplerometrie k optima-
lizaci plazmatického objemu u ventilovanych traumatologickych pacientt vede k efektivnéjSimu odstrané-
ni tkanové hypoperfuze a rychlejsi normalizaci hladiny laktatu v séru.

Klicova slova: polytrauma — hypoperfuze — transezofagealni 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 y2 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, P = 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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Uvod

Trauma je nejCastéjsi pfi¢inou smrti u populace
mladSi nez 50 let a poétem ztracenych let Zivota pre-
vySuje umrti nasledkem zhoubnych nadort, ische-
mické choroby srde¢ni a mozkovych cévnich pfihod
dohromady [1].

Kazdé zavazné trauma je spojeno s rizikem rozvo-
je hemoragického Soku se snizenim cirkulujiciho
objemu krve a s poklesem srde¢niho vydeje spoje-
nym s hypoperfuzi tkani, ktera vede nejprve k organo-
vé dysfunkci a v kone¢né fazi k organovému selhani.

Rada studii demonstrovala, Ze pfes uspokojivé
hodnoty tradi€nich hemodynamickych a klinickych
parametrd (arteridlni krevni tlak, srde¢ni frekvence,
diuréza a prokrveni periferie) je u vice nez 80 % trau-
matologickych nemocnych substituce plazmatického
objemu nedostate¢na a je spojena se skrytou hypo-
perfuzi [2—4].

V hypoperfundovanych tkanich dochazi pfi nedo-
state€né dodavce kysliku k anaerobnim metabolic-
kym pochodidm s rozvojem laktatové acidozy a ener-
getické tisni bunék. Navic je tkanova hypoxie potent-
nim stimulem zanétlivé odpovédi, ktera dale zvySuje
pozadavky na dodavku kysliku a prohlubuje organo-
vou dysfunkci [5].

Zvysena hladina laktatu v séru v prvnich hodinach
po traumatu je projevem kyslikového dluhu, reflektu-
je zavaznost poranéni [6] a jeji vyznam pro predikci
mortality, morbidity a hodnoceni adekvatnosti tekuti-
nové resuscitace u nemocnych s traumatem je dobre
dokumentovan [6, 7]. Laktacidémie trvajici déle nez
24 hodin po traumatu je spojena s vyznamné vySsi
mortalitou a vysSi frekvenci komplikaci [8-13]. Na-
proti tomu optimalizace hemodynamiky se zvySenim
dodavky kysliku a normalizaci hladiny laktatu béhem
prvnich 24 hodin hospitalizace vede k vyznamné lep-
§im 1é¢ebnym vysledkim a vy$$imu preziti [14, 15].

Transezofagealni dopplerometrie, umoziujici me-
feni prutoku krve v sestupné aorté, je jednou z metod
neinvazivniho monitorovani hemodynamiky. Jeji uziti
nevyzaduje dlouhodobé zkuSenosti, umozruje oka-
mzité hodnoceni hemodynamiky a rychlou 1é¢ebnou
intervenci. Na rozdil od plicnicového katétru muze byt
ezofagealni sonda zavedena béhem nékolika minut
bez narokl na zvlastni zruénost a jeji uziti neni spo-
jeno s vétSimi komplikacemi [16, 17]. Lefrant et al.
demonstrovali, Zze k ziskani dostateénych zkusenosti
staCi zavedeni sondy a vySetfeni hemodynamiky
u 12 pacientud [18].

Transezofagedlni dopplerometrie byla Uspésné
uzita k optimalizaci objemové |é¢by v peroperaénim
obdobi u ortopedickych, chirurgickych a kardiochirur-
gickych vykon( [19-22] a v bezprostfednim poope-
ranim obdobi u kardiochirurgickych pacientl [23].
ZkusSenosti s jejim vyuzitim pfi stabilizaci hemodyna-
miky u nemocnych se zavaznym traumatem v prv-
nich hodinach Ié¢by v intenzivni péci dosud nebyly
publikovany.

—o—

Cilem studie bylo zhodnotit vliv ¢asné optimaliza-
ce plazmatického objemu s uzitim transezofagealni
dopplerometrie na normalizaci hladiny laktatu a roz-
voj organové dysfunkce proti standardnimu rezimu
IéEby u nemocnych s polytraumatem.

Soubor a metoda

Otevfena prospektivni randomizovana srovnavaci
studie byla soucasti grantového projektu schvalené-
ho Etickou komisi Fakultni nemocnice v Plzni. Infor-
movany souhlas nemocného nebo jeho pfibuznych
nebyl (se souhlasem etické komise) vyzadovan, pro-
toze metoda monitorovani hemodynamiky transezo-
fagedlni dopplerometrii je soudasti standardniho
|éCebného rezimu pracovisté. Souhlas k provedeni
studie byl zajis§tén nezavislym Iékafem a kazdy paci-
ent byl pfi propusténi o uc€asti v klinické studii infor-
movan.

Do studie byli zafazeni ventilovani pacienti s téz-
kym poranénim a krevni ztratou > 2000 ml, pfijati
v letech 2003-2004 na resuscitacni oddéleni ARK
FN v Plzni. Zafazeni nebyli pacienti mladsi 18 let,
nemocni s kraniocerebralnim poranénim vyzadujici
hlubokou sedaci a Ié€bu nitrolebni hypertenze, paci-
enti s kontraindikaci zavedeni ezofagealni dopplerov-
ské sondy (orofacialni poranéni, patologicky proces
nebo poranéni hypofaryngu a jicnu), nemocni
s koarktaci nebo aneuryzmatem hrudni aorty a paci-
enti se zavaznymi arytmiemi s nestabilnim tepovym
objemem. Nemocni splfiujici vstupni kritéria byli po
pfijeti na resuscitacni oddéleni rozdéleni (podle
sudého nebo lichého pfijmového €isla) do skupiny
s monitorovanim hemodynamiky transezofagealni
dopplerometrii a do skupiny kontrolni.

Transezofagealni dopplerometrie
Transezofagedlni dopplerometrie je k monitorova-
ni hemodynamiky v humanni mediciné uzivana od
80. let minulého stoleti [24]. Pfi nasmérovani ultra-
zvukového signalu generovaného z konce ezofageal-
ni sondy na sloupec proudici krve v sestupné aorté
dochazi k posunu frekvence odrazené signalové viny,
ktery je pfimo umérny rychlosti proudu krve. Tepovy
objem je kalkulovan jako soucin pfi¢né plochy
sestupné aorty a integralu pratokové kfivky. Plocha
pficného priifezu sestupné aorty mlze byt stanove-
na pomoci nomogramu podle stafi, vysky a hmotnos-
ti nemocného, nebo je kalkulovana z priibézného
méfeni praméru aorty ultrazvukovym skenerem inte-
grovanym do ezofagedlni sondy. Pritok krve descen-
dentni aortou predstavuje priblizné 70 % tepového
objemu, proto je pro vypocet celkového srdecniho
vydeje (CO) a celkového tepového objemu (SV) uzi-
van korekéni faktor. Indexované hodnoty tepového
objemu (SI) a srde¢niho indexu (Cl) jsou kalkulovany
po zadani hmotnosti a vySky pacienta. Hodnocenim
tvaru a velikosti odrazené signalové viny je mozno
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hodnotit téz preload, afterload a kontraktilitu myokar-
du. Rychlost vrcholového proudu (peak-velocity)
a sklon kfivky (mean acceleration) jsou indikatorem
srdeCni kontraktility, doba trvani systoly (flow-time)
korigovana na konstantni srde¢ni frekvenci (FTc) je
dobrym indexem afterload a lepSim parametrem pro
hodnoceni preload nez tlak v zaklinéni [25, 26, 27].
FTc je kalkulovana jako podil doby trvani systoly
(flow-time) a druhé odmocniny €asu trvani celého
srde€niho cyklu [28]. Normalni hodnoty FTc se pohy-
buji v rozmezi 0,33-0,40 s, hodnoty FTc nizsi nez
0,35 s jsou povazovany za znamku hypovolémie,
hodnoty FTc vySsi nez 0,4 sveédCi pro objemové pre-
tizeni [21, 22, 25, 29, 30]. Nejvyssi hodnoty tepového
objemu byly prokazany pfi hodnotach FTc =0,4 s [29].
Dobrou korelaci mezi hodnotami srde¢niho vydeje
méfenymi transezofageélni dopplerometrii, termodi-
luci a Fickovym principem prokazala cela rada studii
[27, 29, 31, 32].

Ve studii byl k méfeni hemodynamickych paramet-
rd transezofagealni dopplerometrii uzit monitor
Hemosonic™ 100 (Arrow International, Everet,
Mass., USA), umoznujici v ultrazvukovém M-modu
pribézné méreni priméru aorty (kazdych 20 ms),
z néhoz je kalkulovan pri¢ny priifez aorty (je prfedpo-
kladan kruhovy priifez).

Méfeni bylo provadéno Iékafi s dostateCnymi zku-
Senostmi s technikou transezofagealni doppleromet-
rie, ktera je na naSem pracovisti uzivana jiz fadu let.

Protokol studie

Nemocni se zavaznym traumatem, splfiujici vstup-
ni kritéria, byli do intenzivni péce pfijati z operacniho
sélu po akutnim traumatologickém nebo chirurgic-
kém operacnim vykonu. Analgosedace navazujici na
anestezii byla vedena kontinudlni aplikaci fentanylu
s midazolamem, umeéla plicni ventilace byla zajisténa
rezimem objemové nebo tlakové fizené ventilace.
U nemocnych, u nichz nebylo zajisténo invazivni
méreni arterialniho tlaku a vstup do centralniho recis-
té jiz v prbéhu operaéniho vykonu, byly tyto vstupy
zajistény bezprostfedné po pfijeti na Iizko intenzivni
péce. Arterialni tlak u vSech nemocnych zarazenych
do studie byl méfen invazivné.

Nemocnym ze skupiny s monitorovanim hemody-
namiky transezofagedlni dopplerometrii byla do 30
minut po pfijeti do intenzivni pée nosem nebo usty
zavedena ezofagealni sonda o priméru 7 mm a jeji
poloha upravena tak, aby byl ziskdn optimalni signal
a kfivka prutoku krve sestupnou aortou. Hloubka zave-
deni potfebnd k ziskani kvalitniho signalu se pohybo-
vala kolem 30-35 cm od fezakl nebo od vstupu do
nosniho praduchu. Kontinualné byly monitorovany:
tepovy index (Sl), srde¢ni index (Cl), korigovany ¢as
systoly (FTc) a srde¢ni frekvence (HR). Pfivod tekutin
byl veden podle jednoduchého algoritmu (obr. 1),
s cilem dosahnout maximalniho tepového indexu. Pfi
hodnotach FTc < 0,35 s, byl aplikovan bolus 250 ml
koloidl. Pokud doslo po aplikaci objemu ke zvySeni SI
o vice nez 10 %, aniz by hodnota FTc pfeséhla 0,4 s,

—o—

byla tekutinova vyzva opakovana. Nenastalo-li zvySeni
Sl o vice nez 10 %, nebo ¢as FTc presahl hodnotu
0,4 s, byl pfivod koloid(i zastaven. Pfi snizeni Sl o vice
nez 10 % a poklesu FTc pod 0,4 s byl bolus koloidu
opét aplikovan. Tento algoritmus byl aplikovan po dobu
prvnich 12 hodin po vstupu do studie, v dalSim pribé-
hu 1é¢by byla objemova lécba vedena podle stejnych
kritérii jako ve skupiné kontrolni.

Vzhledem k tomu, Ze trvala pfitomnost Iékafe
u lizka po dobu 12 hodin neni redlna, byla Ié¢ba pod-
le protokolu ¢astecné vedena oSetfujici sestrou, kte-
ra byla seznamena se zakladni obsluhou monitoru
v€etné tvaru kfivky a kvality ziskaného signalu. Pfi
zhorSeni kvality signalu (pfi oSetfovatelské péci nebo
polohovani nemocného) byl pfivolan lékaf, ktery
polohu sondy upravil.

Monitorovani FT a SI
FTc<0,35s
Ano Ne
— Koloid 250 ml i.v. béhem 5 minut
—_—
Cekej 5 minut
FTc < 0,4 s avzestup Slo>10%

— T

Ano Ne

Y
Opakuj méreni FTc a SI kaid{ch 15 minut

Pokles Slo>10% aFTc<0,4s

/\

Ano Ne

Obr. 1. Algoritmus objemové nahrady u skupiny Doppler
FTc — korigovany ¢as systoly, S| — tepovy index

Objemova Ié¢ba u kontrolni skupiny byla vedena
koloidy podle zvyklych Ié¢ebnych cill: stfedni arterialni
tlak > 65—-75 mm Hg, centralni zini tlak 12-15 mm Hg,
puls < 100/min, diuréza > 1 mi/kg/hod, dobry kapilarni
navrat s teplou periferii.

V obou skupinach byl zakladni pfijem tekutin zajis-
tén aplikaci krystaloidd (Hartmanniv roztok,
B.Braun, Melsungen AG, SRN) v davce
1,5 ml/kg/hod. Hodnoty krevniho obrazu, koagulag-
nich faktor(l a trombocytd byly priibézné korigovany
podle klinického stavu a laboratorniho vyS$etfeni
podanim resuspendovanych erytrocytl, Cerstvé
zmrazené plazmy a trombocytarnich koncentratd.
DalSi substituce plazmatického objemu v obou skupi-
nach byla zajisténa podanim koloidl — Zelatinovymi
a Skrobovymi roztoky v poméru 1 : 1 (Gelofusine®,
B.Braun Melsungen, SRN, Voluven® Fresenius Kabi,
Homburg, SRN).

V obou skupinach byly hodnoceny nasledujici
parametry: vék, pohlavi, APACHE Il (Acute Physiolo-
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gy and Chronic Health Evaluation), ISS (Injury Seve-
rity Score), TRISS (Revised Trauma Score + ISS),
riziko umrti kalkulované pomoci APACHE Il a TRISS,
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) pfi pfi-
jeti, nejvysSi hodnota béhem hospitalizace a pfi pro-
pusténi z intenzivni péce. Pfi vstupu do studie, po 12
a po 24 hodinach 1écby byly posuzovany hodnoty
stfedniho arterialniho tlaku, srdeéni frekvence, cent-
ralniho zilniho tlaku a hladiny laktatu v séru. Dal$imi
hodnocenymi parametry byly: celkovy objem tekutin,
objem krevnich pfevodl ve formé resuspendovanych
erytrocytd (RES), objem mrazené plazmy (FFP),
objemy krystaloidl a koloidd podanych béhem prv-
nich a druhych 12 hodin a jejich objem aplikovany za
cely 24hodinovy Casovy Usek po vstupu do studie.
Hodnocena byla diuréza za 12 a 24 hodin po vstupu
do studie, délka umélé plicni ventilace, délka hospita-
lizace a mortalita v intenzivni péci.

Statistika

Pro inspekci proménnych byly uzity popisné statis-
tiky. Nulové hypotézy byly testovany v pfipadé nor-
malniho rozlozeni proménnych parovym a neparo-
vym t-testem, v pfipadé poruSeni normality rozlozeni
dat testem Mannovym-Whitneovym nebo parovym
Wilcoxonovym testem. Tabelarni frekvencéni data byla
analyzovana chi-kvadrat testem.Vysledky uzitych
testd jsou vyjadfeny hodnotami pravdépodobnosti.
Pro v8echny testy byla zvolena hladina vyznamnosti
p < 0,05. Podle distribuce proménnych jsou hodnoty
vyjadfeny jako median a rozpéti mezi prvnim a tfetim
kvartilem (interquartile range — IQR) nebo jako pr0-
mér a smérodatnda odchylka (+ SD). Statistické
vyhodnoceni bylo provedeno s vyuzitim statistického
software MedCalc®, Version 7.1.0.0. Copyright®
1993-2003, Frank Schoonjans.

Vysledky

Z celkového poctu 223 nemocnych s polytrauma-
tem léCenych na resuscitaénim oddéleni v letech
2003-2004 splnilo vstupni kritéria 131 pacientl. Ze
zbyvajicich 92 nemocnych nebylo do studie zafazeno
62 pacientd pro kraniocerebralni nebo orofacialni

Tabulka 1. Zakladni charakteristika souboru

poranéni, 14 nemocnych bylo mladsi nez 18 let a 16
nesplnilo pfedpoklad krevni ztraty > 2000 ml. Do sku-
piny s monitorovanim hemodynamiky s uzitim trans-
ezofagedlni dopplerometrie bylo zafazeno 67 nemoc-
nych (Doppler, n = 67), kontrolni skupinu tvofilo
64 nemocnych (Kontrol, n = 64). Pro Umrti v pribéhu
prvnich 24 hodin po pfijeti nebo pro reoperaci v pri-
béhu prvnich 24 hodin hospitalizace pro pokraéujici
krvaceni nebylo ve skupiné s transezofagealni dopp-
lerometrii hodnoceno 13 nemocnych (10 zemfelo do
24 hodin a 3 byli reoperovani pro pokradujici krvace-
ni), v kontrolni skupiné to bylo 8 nemocnych (7 zem-
felo do 24 hodin a 1 pacient byl reoperovan pro
pokracujici krvaceni).

Obé skupiny se neliSily ve véku, pohlavi, v zavaz-
nosti stavu hodnoceném APACHE Il (APACHE lI)
a riziku umrti predikovanym APACHE Il (APACHE II-
s transezofagealni dopplerometrii svéd¢i vyssi hod-
nota ISS (36,8 + 10,66) nez v kontrolni skupiné (32,5
+ 9,51, p = 0,028), nicméné riziko umrti kalkulované
skérovacim systémem TRISS (TRISS-risk) bylo
v obou skupinach srovnatelné (tab. 1).

Vstupni hemodynamické parametry (stfedni arteri-
alni tlak — MAP-0 a centralni zilni tlak — CVP-0) byly
u obou skupin srovnatelné s vyjimkou niz8i srdecni
frekvence (HR-0) u kontroIni skupiny. Po 12 hodinach
a po 24 hodinach byl u skupiny s transezofagealni
dopplerometrii vyznamné vyS$Si centraini zilni tlak
(CVP-12, CVP-24), hodnoty stfedniho arterialniho
tlaku (MAP-12, MAP-24) a tepové frekvence (HR-12,
HR-24) se nelisily (tab. 2).

Pfijem tekutin v prvnich a druhych 12 hodinach
a za 24 hodin byl v obou skupinach srovnatelny
v objemu krevnich pfevodu (resuspendované erytro-
cyty — RES 0-12, RES 12-24, RES 0-24), mrazené
plazmy (FFP 0-12, FFP12-24, FFP 0-24) a krystaloi-
dd (tab. 3).

Celkovy objem aplikovanych tekutin a koloidd po
12 i 24 hodinach byl vy8§i u nemocnych s transezo-
fagealni dopplerometrii, stejné jako diuréza. Objem
celkového pfijmu tekutin a koloid( béhem druhych 12
hodin sledovaného obdobi se v obou skupinach neli-
Sil (tab. 4).

Vstupni hodnota laktatu v séru (Laktat-0) byla
u nemocnych s transezofagealni dopplerometrii

Doppler (n = 54) Kontrol (n = 56)
median (IQR) nebo median (IQR) nebo Hodnota p
pramér + SD pramér + SD
VEk (roky) 33 (35) 41 (29,5) 0,70
Pohlavi (muzi : zeny) 46 :8 42 : 14 0,27
APACHE I 22,7 +7,25 20,5+ 7,28 0,12
APACHE Il-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

Vysvétlivky: APACHE Il — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ISS — Injury Severity Score; TRISS — Revised Trauma Sco-
re + ISS; APACHE ll-risk — riziko umrti kalkulované pomoci APACHE II; TRISS-risk — riziko umrti kalkulované pomoci TRISS; IQR —

interquartile range; SD — smérodatna odchylka.
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Tabulka 2. Hemodynamické parametry pfi vstupu do studie, po 12 a po 24 hodinach

Doppler (n = 54) Kontrol (n = 56)
median (IQR) nebo median (IQR) nebo Hodnota p
pramér = SD pramér = 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) 71 +£224 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

Vysvétlivky: HR — srdec¢ni frekvence; MAP — stfedni arteridlni tlak; CVP — centralni zilni tlak; IQR — interquartile range; SD — sméro-

datna odchylka.

Tabulka 3. Prijem resuspendovanych erytrocytl, mrazené plazmy a krystaloidd

Doppler (n = 54) Kontrol (n = 56)
median (IQR) nebo median (IQR) nebo Hodnota p
primér = SD pramér = 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

Vysvétlivky. RES — resuspendované erytrocyty; FFP — Cerstva zmrazena plazma; IQR — interquartile range; SD — smérodatna odchylka

Tabulka 4. Prijem koloidu, celkového objemu tekutin a diuréza za 12 a 24 hodin

Doppler (n = 54) Kontrol (n = 56)
median (IQR) nebo median (IQR) nebo Hodnota p
primér = SD pramér = 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
Vysvétlivky: IQR — interquartile range; SD — smérodatna odchylka.
Tabulka 5. Laktat, SOFA, délka UPV, délka hospitalizace a mortalita v intenzivni péci
Doppler (n = 54) Kontrol (n = 56)
median (IQR) nebo median (IQR) nebo Hodnota p
pramér = SD pramér = SD
Laktat-0 (mmol/l) 4,56 + 1,74 3,73 +£1,52 0,0078
Laktat-12 hod. (mmol/l) 3,53 = 1,18+ 3,34 + 1,21* 0,66
Laktat-24 hod. (mmol/l) 2,28 + 0,751+ 2,74 +1,10™ 0,039
SOFA-pfijem 8,6 +2,72 8,9 + 3,20 0,50
SOFA-maximalni 11,1 £3,18 11,7 £ 3,49 0,32
SOFA-propusténi 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

Vysvétlivky: SOFA — Sequential Organ Failure Assessment; UPV — uméla plicni ventilace; IQR — interquartile range; SD — smérodat-
na odchylka; *Doppler: Laktat-0 vs Laktat-12, p < 0,0001; *+Laktat-12 vs Laktat-24, p < 0,0001; *Kontrol: Laktat-0 vs Laktat-12, p =

0,0001; **Laktat-12 vs Laktat-24, p = 0,0001.
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vyznamneé vyS$Si nez v kontrolni skupiné (4,53 mmol/l
vs 3,73 mmol/l, p = 0,0078). Hodnoty laktatu v séru
po 12 hodinach (Laktat-12) se v obou skupinach neli-
Sily, na konci sledovaného obdobi (Laktat-24) byly
u nemocnych s transezofagealni dopplerometrii
vyznamné niz$i nez v kontrolni skupiné (2,28 mmol/|
vs 2,74 mmol/l, p = 0,039) — tabulka 5. V obou skupi-
nach po 12 hodinach a po 24 hodinach od pfijeti do
intenzivni péce vyznamné poklesla hladina laktatu
v séru. U nemocnych s transezofagealni dopplero-
metrii po 12 hodinach ze 4,53 mmol/l na 3,53 mmol/l
(p < 0,0001), po 24 hodinach na 2,28 mmol/l, (p <
0,0001). U kontrolni skupiny poklesly hodnoty laktatu
po 12 hodinach z 3,73 mmol/l na 3,34 mmol/l (p =
0001) a po 24 hodinach na 2,74 mmol/l, (p = 0,0001)
— tabulka 5.

Obé skupiny se neliSily z hlediska stupné orgéno-
vého selhavani pfi pfijeti (SOFA-pfijem) ani v nejvys-
Sich dosazenych hodnotach SOFA skére (SOFA-
-maximalni). Vyznamny rozdil byl prokazan v hodno-
tach SOFA skore pfi propusténi z intenzivni péce
(SOFA-propusténi). Mezi obéma skupinami nebyl
vyznamny rozdil v mortalité v intenzivni péci (Morta-
lita-JIP), v délce umélé plicni ventilace (UPV-dny) ani
v délce hospitalizace v intenzivni péci (Hospitalizace-
JIP) (viz tab. 5).

Diskuse

Nemocni zafazeni do studie byli pfi pfijeti do
nemocnice oSetfeni na oddéleni urgentniho pfijmu
nemocnice, které je soucasti naseho pracovisté. Po
zékladnim zajisténi a diagnostickém vySetfeni bylo
na operacnim sale v celkové anestezii provedeno
traumatologické nebo chirurgické oSetfeni a nemocni
byli pfijati na resuscita¢ni oddéleni. Vzhledem k nalé-
havosti operacniho vykonu byla tekutinova resuscita-
ce na oddéleni urgentniho pfijmu i na opera¢nim sale
vedena podle tradiénich hemodynamickych a klinic-
kych parametrl, vétSinou bez zajisténi centralniho
Zilniho vstupu a nékdy i bez moznosti pfimého méfe-
ni arterialniho tlaku. Pfesto se zakladni hemodyna-
mické parametry (HR-0, MAP-0 a CVP-0) pfi vstupu
do studie u vétSiny nemocnych v obou skupinach
pohybovaly v pfijatelnych mezich. Pro vyznamné vys-
§i srdecni frekvenci u nemocnych zafazenych do
skupiny s transezofagealni dopplerometrii neméame
jednoznaéné vysvétleni. Je pravdépodobné, ze vysSi
stupni poranéni (ISS-Doppler — 36,8 vs 1SS-Kontrol
32,5; p = 0,028) a k vy$Si hladiné laktatu (Doppler vs
Kontrol 4,56 mmol/l vs 3,73 mmol/l; p = 0,0078), kte-
ra reflektuje zavaznost traumatického Soku [6].

Na konci sledovaného obdobi se hodnoty srde¢ni
frekvence a stfedniho arteridlniho tlaku nelisily,
vyznamny rozdil v hodnotach centralniho Zilniho tla-
ku vysvétluje vySsi celkovy pfijem tekutin u nemoc-
nych s transezofagealni dopplerometrii.

—o—

Pacienti v obou skupinach vyzadovali v prvnich 12
a 24 hodinach aplikaci pfiblizné stejného objemu
krevnich derivatl (RES, FFP) a nelisili se ani v obje-
mu podanych krystaloid(. Vyznamné vyssi celkovy
pfivodu tekutin za 24 hodin u nemocnych s transezo-
fagealni dopplerometrii (Doppler 6690 ml vs Kontrol
5600 ml, p = 0,0028) je dusledkem vétSiho objemu
koloidd v prvnich 12 hodinach 1écby (Doppler
1630 ml vs Kontrol 620 ml, p < 0,0001). V pribéhu
druhych 12 hodin hodnoceného obdobi, kdy byla
objemova Ié¢ba vedena u obou skupin podle stejnych
kritérii, nebyl mezi obéma skupinami v zadné slozce
aplikovanych tekutin prokazan vyznamny rozdil (viz
tab. 3 a 4).

S vy8S8im pfivodem tekutin u nemocnych s trans-
ezofagedlni dopplerometrii je spojena i vyznamné
vétsi diuréza za 12 i 24 hodin sledovaného obdobi.

VysSi vstupni hladina laktatu v séru u skupiny
nemocnych s transezofagealni dopplerometrii prav-
dépodobné souvisi s t6Z8im poranénim (viz hodnota
ka hladina laktatu nemusi byt jen dusledkem bunéc-
né hypoxie, ale téz diisledkem akcelerované glykoly-
zy s vysokou produkci pyruvatu, nebo snizené clea-
rance laktatu v jatrech i jinych organech (nej¢astéji
pfi sepsi), v asnych stadiich traumatického Soku je
hladina laktatu v séru indikatorem tkanové hypoper-
fuze a jeho clearance v prvnich hodinach Ié¢by je
vyznamnym prognostickym faktorem [6—13, 33, 34].

Prace z poslednich let prokazuji, Ze hladina lakta-
tu ma ve vztahu k diagnostice hypoperfuze tkani pod-
statné vétsi vypovédni hodnotu nez stanoveni defici-
tu bazi, nebot vzajemna korelace téchto parametr(i
neni spolehliva a vysoka hladina laktatu a hypoperfu-
ze mohou pretrvavat bez soucasné pfitomnosti aci-
dozy [9, 11, 35, 36].

K vyznamnému poklesu hladin laktatu v séru
v pribéhu prvnich 24 hodin hospitalizace v intenziv-
ni péci doslo v obou sledovanych skupinach, ale nor-
malizace hladiny laktatu pod referenéni hodnotu uda-
vanou laboratofi v naSem zafizeni (2,4 mmol/l) bylo
dosazeno pouze ve skupiné nemocnych s transezo-
fagealni dopplerometrii.

PFijmové i maximalni hodnoty SOFA skére v pri-
béhu hospitalizace v intenzivni péci byly v obou sku-
pindch srovnatelné. Z toho vyplyva, Ze ani zlepSeni
perfuze tkani a ¢asna normalizace hladiny laktatu
u skupiny nemocnych s transezofagealni dopplero-
metrii nedokazaly zabranit rozvoji stejného stupné
organove dysfunkce jako v kontrolni skupiné. Hodno-
ty SOFA skore pfi propusténi do standardni péce byly
pfi srovnatelné délce hospitalizace vyznamné nizsi
u nemocnych s transezofagealni dopplerometrii nez
v kontrolni skupiné (Doppler vs Kontrol, median 3 vs
4; p = 0,043), nizsi stupen organové dysfunkce vSak
nemél vliv na zkraceni doby hospitalizace v intenziv-
ni pédi. Je pravdépodobné, Ze rozdil v organové dys-
funkci vyjadfeny skoérovacim systémem SOFA ne-
ovlivnil klinicky stav nemocnych natolik, aby zménil
jejich zplsobilost k pfekladu do standardni péce. Pro
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dal§i posouzeni efektivity optimalizace plazmatické-
ho objemu transezofagealni dopplerometrii bude
dllezity jeji vliv na délku hospitalizace v nemocnici
a celkové léCebné naklady. Oba parametry budou
hodnoceny po skon&eni studie u celého souboru
nemocnych.

Mortalita se v obou skupinach vyznamné neliSila
a typ studie ani nebyl z hlediska poctu nemocnych
pro hodnoceni tohoto parametru koncipovan.

Zaver

Predbézné vysledky studie podporuji hypotézu, ze
uziti transezofagedlni dopplerometrie k optimalizaci
plasmatického objemu u ventilovanych traumatolo-
gickych nemocnych vede k efektivnéj§imu odstrané-
ni tkanové hypoperfuze a k rychlej8i normalizaci hla-
diny laktatu v séru.
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