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Souhrn

Optimalizace hemodynamiky rizikovych chirurgickych nemocnych nachazi v perioperaéni mediciné stale
vétsi uplatnéni. V souéasné dobé je k dispozici mnoho dlikazli potvrzujicich ispésnost tohoto postupu
v prevenci vzniku pooperaénich komplikaci a snizeni mortality. V ¢lanku je uveden souhrn a komentafr re-
centnich publikaci se vztahem k problematice hemodynamické optimalizace v perioperacnim obdobi.
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Abstract

Perioperative haemodynamic optimization

Hemodynamic optimization of high-risk surgical patients has been increasingly used in the peri-operative
setting. The benefit of this approach for the morbidity and mortality reduction in the postoperative period
has been proved by many studies. In this article we summarize and comment on the articles published on

perioperative goal-directed therapy.
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Uvod

Morbidita a mortalita spojena s anesteziologickou
péci je v celkové populaci velmi nizka. Podle dostup-
nych dat bylo v CR v roce 2009 zaznamenano 893
¢asnych umrti (do 24 hodin) pfi celkovém poctu
842 015 podanych anestezii (mortalita 0,11 %) [1].
V rizikovych skupinach mize byt ale umrtnost nékoli-
kanasobné vysSi, napf. u vykon( delSich dvou hodin
¢ini jiz 0,35 %. Ze statistik z Velké Britanie [2] vyplyva,
ze 80 % z celkové mortality tvofi relativné mala skupi-
na rizikovych nemocnych (pfiblizné 12 %). Individual-
ni umrtnost pak pfevySuje 5 %. Z mnoha studii
a metaanalyz je zfejmé, ze cilené postupy sméfujici
k optimalizaci hemodynamickych parametr(i (GDT —
Goal Directed Therapy) mohou u téchto nemocnych
vyznamné zlepsit prabéh periopera¢niho obdobi. Pres
mnozstvi pozitivnich vysledkd vSak neni otazka GDT
zcela uzaviena a k béznému uziti téchto IéCebnych
postupU je nutno zodpovedét celou fadu spornych ota-
zek. Tento ¢lanek je zaméfen na prehled soucasné
problematiky optimalizace hemodynamiky rizikovych
chirurgickych nemocnych.

Souéasny stav problému
Do soucasné doby bylo v impaktovanych ¢asopi-

sech publikovano vice nez 30 studii zabyvajicich se
optimalizaci hemodynamiky chirurgickych nemoc-
nych. Z téchto studii jsou pouze 2 multicentrické [3, 4]
a jedna zabyvajici se dlouhodobym vystupem (15leta
mortalita) [5]. Metodiky a védecka uroven jednotlivych
studii se vyznamné liSi. Publikované studie zahrnuji
kompletni spektrum monitorovacich technik (plicnico-
vy katétr, jicnovy doppler, analyza tepové kfivky)
a cilovych parametr(i. Pravdépodobné nejucelenég;si
predstavu o vlivu GDT na pooperaéni priibéh u riziko-
vych chirurgickych pacient( poskytuji dvé nedavno
publikované metaanalyzy italskych autort [6, 7].
Brienza et al. [6] sledovali vyskyt renalniho selhani
u 20 vybranych studii zahrnujicich 4220 nemocnych.
Po peclivé analyze jednotlivych studii s ohledem na
jejich kvalitu a hodnoceni sledované komplikace je
zfejmy vyznamny podil GDT na snizeni rizika vzniku
pooperacni renadlni insuficience [pomér Sanci (Odds
Ratio, OR) 0,64; 95 % interval spolehlivosti (95% CI —
Confidence Interval) 0,5-0,83; p = 0,0007]. Snizeni ri-
zika vzniku pooperacéniho renalniho selhani bylo patr-
né i pfi subanalyze s ohledem na ¢asovani intervence
(pfed operaci, v jejim pribéhu nebo tésné po opera-
ci), i na stanovené hemodynamickeé cile (supranormal-
ni i normalni). Riziko umrti pfi uziti GDT je rovnéz niz-
8i[OR 0,5;95% CI10,31-0,8; p = 0,004], ale heteroge-
nita jednotlivych hodnocenych studii je velka. Druha

“Souborna préce byla ze své ¢asti obsahem vyzvané prednasky ,Perioperacéni hemodynamické stabilizace” uvedené na XVII. kongre-

su CSARIM ve ZIing dne 9.9.2010.
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metaanalyza této skupiny autor( [7] se zabyvala hod-
nocenim gastrointestinalnich (GIT) komplikaci. Bylo
do ni zafazeno 16 studii s celkovym po¢tem 3410 pa-
cientd. Incidence zavaznych i méné zavaznych GIT
komplikaci byla v intervenénich skupinach vyznamné
snizena [OR 0,42; (95% CI 0,27-0,65), respektive OR
0,29 (95% CI 0,17-0,5)]. Mortalita nebyla hodnocena.

Vyznamnost prevence vzniku pooperacénich kom-
plikaci zdUraznila rozsahla retrospektivni studie [8],
Vv niZ byl u souboru témérf 106 tisic americkych vete-
ranl identifikovan vznik komplikaci do tficatého dne
po operaci jako nezavisly faktor mortality, ktery vedl
ke snizeni medianu preziti v 8letém horizontu o 69 %.
Tyto vysledky pak potvrdila aktualné otisténa analyza
15letého preziti [5] u populace plvodni studie Boyda
et al. [9]. Median preZiti pacientd v intervenéni skupi-
né byl o 1107 dni delsi [1781 vs 684; p = 0,005].
K vyznamnym faktoriim ovliviujicim preziti patfil ved-
le véku a zarazeni do GDT protokolu také vyskyt kar-
didlnich komplikaci do tficatého pooperaéniho dne.

| pfes pfiznivé vysledky vySe zminénych analyz ne-
patfi GDT u rizikovych pacient( stale k béznym postu-
pum. UzZiti GDT doporucuji zatim pouze narodni gui-
delines Velké Britanie [10], jejichz zavedeni vSak bylo
provazeno vyraznou kritikou [11]. Témto doporu¢enim
pfedchazela pravdépodobné zatim jedina rozsahla
cost/benefit analyza hemodynamické optimalizace
[12]. K zasadnim problémim GDT patfi pfedevsim ne-
jednotnost a vySe popsana metodicka rozdilnost jed-
notlivych praci. Lees et al. [13] definuje nékolik spor-
nych bodl branicich $ir§imu uziti GDT pfi chirurgic-
kych vykonech. Jsou to: nepfesna definice pojmu ,rizi-

kovy pacient, nejednotnost v uzitych postupech (mo-
nitorovaci technika, cile hemodynamické intervence,
odlisny ¢as a zpUsob jejich dosazeni) a omezeni lid-
skymi i ekonomickymi zdroji.

Definice vysoce rizikového chirurgického pacienta

Nedostatecna definice cilové populace, je jednim
z dGvod, pro¢ perioperaéni GDT zatim nedoznala ce-
loploSného uznani anesteziologickou obci. Rizikovost
byva ¢asto stanovena podle pocétu zemfe-
lych/postizenych pacientll v kontrolni skupiné. Jiz
v jedné z prvnich metaanalyz [14] miZeme nalézt
v tomto parametru vyznamnou disproporci.
V historicky star8ich studiich mortalita ¢asto pfesahu-
je 20 %, naopak v novéjSich ¢asto nedosahuje ani
15 %. Nékteré studie vyuzivajici méné invazivnich mo-
nitorovacich prostfedkll, dokonce popisuji nulovou
mortalitu [15] a pfinos GDT je prokazovan pouze na
tzv. mékgich cilech (snizeni poc¢tu komplikaci, zkrace-
ni doby hospitalizace apod.)

Boyd [16] navrhuje povazovat za ,vysoce rizikové®
nemocné s individualnim rizikem umrti vy8Sim nez
5%, nebo pacienty podstupujici operaéni vykon spo-
jeny s mortalitou vy38i nez 5%. Kritéria pro zafazeni
do protokolu optimalizace navrzena Shoemakerem
[17] byla postupné upravovana Pearsem [18]
a dalsimi. Praktické déleni na rizika vazana na pacien-
ta a vazana na operacéni vykon navrhl v nedavno pub-
likovaném prehledovém ¢&lanku Kirov et al. [19] — ta-
bulka 1. Na jejich podkladé navrhuje pfizplsobeni mo-
nitorovani pacienta (tab. 2, 3). Je nutno mit na pamé-
ti, ze navrzena klinicka kritéria, jakkoli intuitivné pfe-

Tabulka 1. Klinicka kritéria pro klasifikaci vysoce rizikového pacienta.

Pacientska kritéria

Kritéria vazana na operaéni vykon

Chronicka

¢ Onemocnéni kardiovaskularniho nebo respiraéniho
systému s vyznamnym omezenim funkéni vykonnosti

* Vék nad 70 let se stfednim omezenim vykonnosti

Akutni

* Tézka sepse nebo septicky Sok

 Sokovy stav nebo zévazna hypovolémie

e Akutni organové selhani (ledviny, GIT, plic)

e Akutni krevni ztrata (nad 2,5 1)

¢ Operacni vykon del$i nez 2 hodiny
* Rozsahla operativa mimosrdecni (kupf.: tumory GIT
se stfevnimi anastomdzami, pneumonektomie,
komplikované traumatologické a ortopedické vykony)
¢ Veliké/kombinované vykony na kardiovaskularnim systému
(napf. operace bfisni aorty, kombinované kardiochirurgické
vykony s nahradou chlopni, nebo karotickou endarterektomii)
¢ Akutni operativa

Zkratky: GIT — gastrointestinalni trakt

PFevzato a upraveno podle publikace [19].

Tabulka 2. Navrh rozlozeni adekvatniho hemodynamického monitorovani s ohledem na rizikovost nemocného a vykonu.

Nizké operaéni riziko

Stredni operacni riziko Vysokeé operaéni riziko

Malo rizikovy pacient Neinvazivni monitorovani

Minimalné invazivni
hemodynamické monitorovani
(uroven 3)

Konvenéni invazivni
monitorovani

Konvenéni invazivni
monitorovani

Stredné rizikovy pacient

Minimalné invazivni
hemodynamické monitorovani
(aroven 3)

Malo invazivni hemodynamické
monitorovani (Uroven 4)

Minimalné invazivni
hemodynamické monitorovani
(aroven 3)

Vysoce rizikovy pacient

Malo invazivni
hemodynamické monitorovani
(uroven 4)

Invazivni hemodynamické
monitorovani (Uroven 4-5)

Uroven 3, trover 4, Uroven 4-5 — viz tabulka 3.

Prevzato a upraveno podle publikace [19].
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Tabulka 3. Schéma ,stupriovitého® pfistupu hemodynamického monitorovani

Uroven 1 — neinvazivni monitorovani

EKG, neinvazivni méfeni krevniho tlaku, SpO,

Uroven 2 — konvenéni invazivni monitorovani

invazivni arterialni tlak, centralni zZilni tlak

Urovef 3 — minimalné invazivni monitorovani

analyza tepové kfivky bez kalibrace, jicnovy doppler

Uroven 4 — mélo invazivni monitorovani

transpulmonalni diluce v kombinaci s kalibrovanou analyzou
tepové kfivky, kontinualni monitorovani ScvO,

Uroveri 5 — invazivni hemodynamicka monitorovani

plicnicovy katétr, kontinualni SvO,

+ Uroveni 2—5 — transtorakalni, eventualné jicnova echokardiografie

Prevzato a upraveno podle publikaci [28] a [19].

Zkratky: EKG — elektrokardiografie, SpO, — saturace hemoglobinu kyslikem méfena pulznim oxymetrem, ScvO, — saturace hemoglo-
binu kyslikem v horni duté Zile, SvO, — saturace hemoglobinu kyslikem v plicni tepné.

svedciva, jsou spiSe orientaéni a jejich predikéni hod-
nota nebyla nikdy blize zkoumana. Stejné tak autofi
neposkytuji bliz§i upfesnéni jednotlivych kategorii rizi-
ka vychazejiciho z osoby pacienta a rizika operacni-
ho vykonu. Urgitym voditkem pro rozdéleni operacni-
ho rizika mUze byt studie Pearse et al. [2], podle které
muzeme vykony s mortalitou pod 1 % povazovat za
malo rizikové (napf. akutni apendektomie, elektivni
transuretralni resekce prostaty ¢i endoprotéza kycle),
a vykony s mortalitou nad 5 % pokladat za vysoce ri-
zikové (neodkladné i planované kombinované ¢i cév-
ni nitrobfidni a nitrohrudni vykony apod.). Pro stanove-
ni rizika daného osobou nemocného je mozno uzit ce-
lou fadu skérovacich systém( zaméfenych na predik-
ci vzniku pooperacnich komplikaci (POSSUM [20],
Goldmann [21], Lee [22]). Doporuéené postupy ame-
rické kardiologické spole¢nosti [23] navrhuji stanove-
ni funkéni kardialni vykonnosti pomoci metabolickych
ekvivalentl (METs). Pomoci testu kardiopulmonalni
vykonnosti (CPX — Cardiopulmonary Exercise Test) je
mozné urcit anaerobni prah [24]. Zakladni pfedstavu
miiZze poskytnout i bézna klasifikace rizika podle ame-
rické anesteziologické spole¢nosti (ASA — American
Society of Anesthesiologists), kdy hodnoty ASA I-II
predstavuji nizké riziko, ASA Il stfedni riziko a ASA
IV-V riziko vysoke. Pfes toto mnoZstvi skérovacich
systém( (a mozna i diky nému) je definice vysoce ri-
zikového nemocného stale nezfetelna. Systém navr-
zeny Kirovem je pravdépodobné, i pfi zminéném ome-
zeni, vhodnym postupem pfi rozhodovani o monito-
rovani a lé€ebné pédi u téchto nemocnych.

Dal$im vyznamnym faktorem rozhodujicim o mife
rizika je individualni reakce nemocného a jeho tole-
rance operacni zatéze, ktera nemusi byt
z predoperacnich vysetfeni vzdy pfedvidatelna. Véas-
né odhaleni rizika hypovolémie, nizké cévni rezisten-
ce Ci snizeného srde¢niho vydeje z parametr(i ziska-
nych zvolenou urovni monitorovani je nezbytnym
prfedpokladem pro okamzité zahajeni néalezité 1éCby.
Bézné klinické parametry jako kapilarni navrat, diuré-
za, krevni tlak i srde¢ni akce prokazatelné nemohou
fungovat jako adekvatni cile hemodynamické interven-
ce [25]. Mohou ale, pfedevSim ve spojeni s labora-
tornimi parametry (koncentrace laktatu ¢i saturace zil-
ni krve v horni duté Zile), upozornit na nutnost rozsi-
feni hemodynamického monitorovani.

Moznosti hemodynamického monitorovani

Technické moznosti monitorovani hemodynamiky
za 40 let od prikopnickych praci Shoemakera [26] za-
znamenaly pomérné prudky vyvoj, ktery reflektuiji his-
torické i soudobé studie zabyvajici se problematikou
optimalizace hemodynamiky. Ve vySe zminéné meta-
analyze dvaceti studii [6] byl ve 12 pfipadech pro hod-
noceni hemodynamiky uzit plicnicovy katétr, v 5 stu-
diich jicnovy doppler a jen ve 2 studiich byla uzita ana-
lyza tepové kfivky (LIDCO a Vigileo/FloTrac). Vedle
plicnicového katétru je nejlépe popsano uziti jicnoveé-
ho dopplera, mimo jiné i diky systematickym analy-
zam jeho ucinnosti [27] a ekonomického dopadu [12].
V britskych narodnich doporu¢enych postupech je na-
vrzenym prostfedkem k dosazeni maximalizace tepo-
vého objemu pro perioperaéni GDT tzv. ,Flow based
technology* (level 1b) [10].

Volba monitorovaci techniky by vSak méla zohled-
nit nejen pfinos ziskanych informaci, ale také riziko,
které z uziti dané techniky vyplyva. Tato zasada je zd(-
raznéna v ,stupfiovitém“ pfistupu Hofera et al. [28]
upraveném Kirovem [19]. Rozdéluje monitorovaci pro-
stfedky do péti stuprid — od pIné neinvazivnich (bézné
uzivané EKG, neinvazivni méfeni krevniho tlaku apod.
— uroven 1) az po maximalné invazivni (plicnicovy ka-
tétr — uroven 5) — viz tabulka 3. Na podkladé zavaz-
nosti pacientova stavu poté navrhuje navySovat uro-
vefl monitorovani az do zisku adekvatnich hemodyna-
mickych parametr(.

Otazka diskuse vlastni volby mezi jednotlivymi mo-
nitory na podkladé jejich ekonomické dostupnosti
a klinické spolehlivosti vyznamné presahuje rozsah té-
to prace, proto odkazujeme na texty zabyvajici se tou-
to problematikou [13, 19, 28].

Cile a nacasovani optimalizace

Cilem hemodynamické optimalizace chirurgického
pacienta je zajisténi adekvatni dodavky kysliku vsem
tkanim a zabranéni prace na kyslikovy dluh. Plvodni
Shoemakerova [29] ,supranormalni“ kritéria (srde¢ni
index nad 4,5 I/min/m2, DO,| — Oxygen Delivery Index
nad 600 ml/min/m2 a VO,| — Oxygen Consumption In-
dex nad 170 ml/min/m2) byla stanovena jako median,
kterého spontanné dosahli prezivsi nemocni. Pfimé-
feny stupen hyperkinetické cirkulace po operaénim
traumatu je tedy zcela obvykly. Dulezité je rozlisit ne-
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mocné, ktefi maji dostate€¢nou fyziologickou rezervu
ke spontannimu dosazeni téchto cill, a pacienty, je-
jichZ kardialni vykonnost neni dostate¢na a vyzaduje
intervenci.

U prvni skupiny pacientl pravdépodobné postacu-
je v€asna a adekvatni nahrada cirkulujiciho objemu
tak, aby v okamziku nutnosti zvySeni dodavky kysliku
vzestupem srde¢niho vydeje nedochazelo k nutnosti
redistribuce objemu a kompenzatornim reakcim.
U tohoto typu nemocnych se pfi nedostate¢né nahra-
dé plazmatického objemu v periopera¢nim obdobi spi-
$e nez s narlistem mortality setkdvame se zvySenym
poctem organovych a infekénich komplikaci. Jejich pfi-
¢inou €asto byva regionalni hypoperfuze. Cilem vétsi-
ny GDT protokolu u této populace je snaha o dosazeni
maximalniho tepového objemu s uzitim riznych uka-
zatel( pozitivni odpovédi na navyseni cirkulujiciho ob-
jemu (tzv. fluid responsiveness). Postup spociva
v postupném podavani bolusl tekutin do dosazeni
ploché &asti Frank-Starlingovy kfivky, tedy stavu opti-
malniho srdeéniho vydeje a ,euvolémie”. V souladu
s Hoferovym ,stupriovitym* pfistupem jsou v téchto
protokolech uzivany minimalné invazivni monitorova-
ci techniky (jicnovy doppler, pfistroje zalozené na ana-
lyze tepové kfivky).

Pfi uziti jicnového dopplera [15, 30] je pro po-
souzeni pozitivni odpovédi na navySeni plazmatické-
ho objemu uzivan na srdecni frekvenci korigovany
ejekéni Cas levé komory (FTc — flow time corrected).

U pfistroju zaloZzenych na analyze tepové kfivky se
uplatriuje sledovani dynamického kolisani tepového
objemu (SVV — Stroke Volume Variation) v prabéhu fi-
zené ventilace, nebo jeho korelaty — variace tlakové
amplitudy (PPV — Pulse Pressure Variation) a variace
systolického tlaku (SPV — Systolic Pressure Variation).
Protokol uzivajici k hemodynamické optimalizaci PPV
byl poprvé popsan u malé skupiny nemocnych Lope-
sem et al. [31]. Pfiznivé vysledky uziti automaticky sta-
novované variability tepového objemu (SVV pfistrojem
Vigileo/FloTrac) demonstrovala téz nedavno publiko-
vana prace z naseho pracovisté [32].

Ackoliv SVV a PPV jsou v sou¢asné dobé povazo-
vany za relativné pfesné parametry hodnoceni odpo-
vedi na tekutinovou vyzvu [33], je nutno pfi jejich uzi-
ti splnit nékolik zakladnich podminek. Nemocni musi
byt fizené ventilovani s dechovym objemem minimal-
né 8 ml/kg (hodnota PEEP a jeji vliv na méfené para-
metry nejsou dosud pfesné stanoveny) [34] a srde¢ni
rytmus musi byt pravidelny (optimalné variabilita sr-
decni frekvence do 10 %) [35]. V Gvahu je nutno brat
téz ovlivnéni variace pulzniho nebo systolického tla-
ku podanim vazopresoru [36]. Zna¢né nesouroda jsou
data definujici optimalni diskrimina¢ni hodnotu varia-
ce pro predikci pfiznivé odpoveédi na tekutinovou vy-
zvu. Z vySe uvedené Marikovy metaanalyzy [33] vy-
plyva pro PPV a pro SVV optimalni diskriminaéni hod-
nota variace 12,5 %, respektive 11,6 %. Zkusenosti
v8ak ukazuji, ze hodnoty SVV a PPV v rozmezi od
10 % do 15 % jsou pravdépodobné tzv. Sedou zénou,
kdy je jejich vypovédni hodnota nejista. DalSim pro-

blémem je automatizovana kalibrace pfistroji a vliv
dal$ich, dosud ne zcela poznanych, faktor [37—39].
S ohledem na veliké mnozstvi spolupodilejicich se
faktoru je k provedeni zodpovédného rozhodnuti vzdy
nutné zahrnout tyto dynamické parametry do Sirsiho
obrazu hemodynamickych zmén.

Ostatni, tzv. statické ¢i volumetrické parametry jako
plnici tlaky obou komor (CVP — Central Venous Pres-
sure, PCWP — Pulmonary Capillary Wedge Pressure),
index enddiastolické plochy levé komory (LVEDAI —
Left Ventricular End-Diastolic Area Index), nebo index
celkového enddiastolického objemu (GEDVI — Global
End-Diastolic Volume Index), nevykazuji pro uziti teku-
tinové vyzvy dostate¢nou prediktivni schopnost [33,
40]. Samostatnou kapitolou posouzeni vhodnosti po-
dani objemu je tzv. test zvednuti nohou popsany Lafa-
necherem [41], jehoz uziti v prdbéhu opera¢niho vyko-
nu je v8ak znaCné omezeno.

U nemocnych se snizenou kardialni rezervou nelze
predpokladat, Zze v pfipadé zvySenych narokl zabez-
peci dostateCnou dodavku kysliku pouhé doplnéni cir-
kulujiciho objemu. U téchto pacientl je k zajisténi ade-
kvatni dodavky kysliku uziti pozitivné inotropnich latek
(dobutamin, dopexamin) prakticky nevyhnutelné,
a pfinasi vétsi uspésnost GDT nez podavani tekutin sa-
motnych [18, 42]. V nedavno publikované praci hemo-
dynamicka Iécba cilena k optimalizaci tepového obje-
mu sice zajistila udrzeni pritoku krve mikrocirkulaci
sublingualni sliznice a klze, avéak pouze kombinace
maximalniho tepového objemu s nizkou davkou dope-
xaminu (0,5 pg/kg/min) vedla ke zlepSeni pratoku mik-
rocirkulaci a zvySeni tkafové tenze kysliku [43]. Napro-
ti tomu podavani vysokych davek inotropik pfiznivy uci-
nek optimalizace vlivem nezadoucich U¢inkl rusi [44].

P¥i zajisténi dodavky kysliku je nutno kromé péce
0 hemodynamiku vénovat téz nalezitou pozornost opti-
malizaci koncentrace hemoglobinu a jeho saturace
kyslikem. Na vznik organové hypoperfuze miize upo-
zornit zvySena koncentrace laktatu (nad 2 mmol/l) ne-
bo pokles saturace Zilni krve v horni duté Zile (ScvO,
pod 70 %). Ke stanoveni optimalni urovné GDT je
u téchto nemocnych nezbytné uziti odpovidajicich
technik monitorovani hemodynamiky (transpulmonar-
ni termodiluce nebo plicnicovy katétr).

Hledani individualni dynamické rovnovahy mezi ak-
tualni spotfebou a dodavkou kysliku se jevi jako nej-
logictéjsi cil optimalizace hemodynamiky vysoce rizi-
kovych nemocnych [19]. Intervence vedouci k opti-
malizaci by méla mirné predchazet, nebo byt zahaje-
na v okamziku vzniku organove hypoperfuze. Nicme-
né pozitivni vliv na morbitidu mize mit i GDT
v ¢asném pooperacnim obdobi [18, 30]. PFiznivy efekt
tohoto odlozeného lé¢ebného vykonu ovSem zalezi na
individualni toleranci organt k ischemicko-reperfuzni-
mu inzultu.

Vliv zplsobu dosazeni cile a volby roztoku
k optimalizaci plazmatického objemu

Ne zcela jasnym problémem perioperaéni optima-
lizace hemodynamiky je zpUsob, jak pfislusnych cill
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dosahnout. Tato otdzka Uzce souvisi s obecnou dis-
kusi o volbé mnozstvi (liberalni vs restriktivni) a typu
(krystaloidy vs koloidy) tekutinovych nahrad. Mnohymi
autory bylo opakované prokazano, ze mnozstvi teku-
tiny ztracené v dlsledku evaporace ¢i pfesunll v ramci
organismu je relativné malé a nepfesahuje 1 ml/kg za
hodinu [45]. Navic pfFili§ velky pfivod tekutin vede
k jejich prfestupu do intersticialniho prostoru
s naslednym vznikem intersticialniho otoku, prodlou-
Zenim difuzni drahy pro kyslik a zhorSenim tkanové
oxygenace [46]. Zasadni funkci pro ovlivnéni filtrace
tekutiny na urovni mikrocirkulace ma podle aktualnich
poznatk(l endovaskularni glykokalyxova membrana,
ktera zvySovanim onkotického tlaku na rozhrani va-
skularniho lumen snizuje unik tekutiny do intersticia
[47]. Na podkladé tohoto revidovaného Starlingova
principu jsou popisovany dva druhy pfesunu tekutiny.
Typ 1 je fyziologicky a vede k vyrovnani tlakovych
a koncentracnich gradientl (znamé prerozdéleni krys-
taloidnich nahrad v poméru 1 : 4). K druhému typu pre-
sunu tekutin dochazi v pfipadé zvySeni vaskularni per-
meability pfi porudeni glykokalyxové membrany
a vede nejen ke ztratdm vody a iontd, ale také protei-
nd, a vymyti onkotického gradientu. K rozvolnéni gly-
kokalyxové membrany dochazi jednak v dlsledku za-
nétlivé reakce (operacni trauma, ischemicko-reperfuz-
ni postizeni apod.), ale také v dlsledku vyplaveni
atrialniho natriuretického peptidu (ANP — Atrial Natri-
uretic Peptide) pfi akutni hypervolémii [48]. Pfedpokla-
dem Uspéchu optimalizace hemodynamiky je dosaze-
ni a udrzeni ,euvolémie“ bez sou¢asného rozvoje in-
tersticialniho edému, proto je nezbytné pfesun tekutin
do intersticia (1. i 2. typu) co nejvice omezit. Néktefi
autofi [49, 50] proto navrhuji racionalni kombinaci pfi-
vodu minimalni fixni davky krystaloidd k pokryti perspi-
race a ztrat diurézou (minimalizace uniku typu 1)
s bolusy koloidu k udrzeni normovolémie uzitim GDT
principu (zabranéni hypervolémie, a tedy aktivace uni-
ku typu 2). Tento postup byl ve zvifecim experimentu
spojen s vyznamné zlepSenym pritokem mikrocirku-
laci tenkého i tlustého stfeva, zvySenim tenze kysliku
ve sténeé stfeva i v tkani v misté anastomézy [51, 52].
Problematika volby nahradnich roztokd s ohledem na
jejich chemické vlastnosti, vliv na acidobazickou rov-
novahu a jaterni €i ledvinné funkce pfesahuje ramec
nasi prace, uziti balancovanych roztokd posledni ge-
nerace a izoonkotickych koloidnich nahrad se vsak je-
vi jako nejvhodnéjsi.

Dalsi spornou otazkou, spojenou s dosazenim he-
modynamickych cilQ, je uziti katecholamind a latek
s pozitivné inotropnim ¢i vazodilataénim u€inkem. Je
ziejmé, ze dosazeni adekvatni dodavky kysliku do tka-
ni neni bez uziti inotropni podpory vzdy mozné. Nékte-
ré jizzminéné prace prokazuji jak lokalni zlepSeni tka-
fnové mikrocirkulace [43], tak pfiznivéjSi pooperaéni
vysledky u nemocnych Ié¢enych kombinaci objemové
optimalizace a inodilatancia (dopexamin) [42].

Uziti vazopresor(l je naproti tomu v GDT protoko-
lech zakotveno minimalné. Pouze protokol studie
Mayera et al. [53] pracuje u pacientll s dostate¢nym

srde€nim vydejem s normalizaci hodnoty stfedniho ar-
terialniho tlaku podanim infuze noradrenalinu. Podani
vazopresorl, k udrzeni cévniho tonu pfi reverzibilni
vazodilataci navozené celkovou &i regionalni aneste-
Zii, je jako zabrana pooperacni hypervolémie povazo-
vano za bezpec€né a racionalni [49]. Aplikaci vazopre-
sorl by vzdy méla pfedchazet snaha o zajisténi do-
state¢ného srde¢niho vydeje a mély by byt podany jen
k normalizaci patologicky snizené systémové vasku-
larni rezistence. Pfi monitorovani hemodynamiky pfi-
stroji zalozenymi na analyze tepové kfivky [37]
a variaci pulzniho ¢&i systolického tlaku [36] je nutno
téz pamatovat na vySe zminény vliv vazopresord na
vypovédni hodnotu méfenych parametru.

Zaver

Po témér Ctyficeti letech od pionyrskych praci Wil-
liama Shoemakera neni otdzka hemodynamické pé-
¢e o chirurgické nemocné uzavrena. Pres velké mnoz-
stvi praci, které se problematikou chirurgickych riziko-
vych pacientll zabyvaji, pfetrvava v oblastech optima-
lizace hemodynamiky a tekutinové 1é€by nékolik kon-
troverzi. | tak je v8ak zfejmy vyznamny posun ve vni-
mani GDT, jako zakladniho medicinského postupu. Ta-
to zména paradigmatu je prfedpokladem k vytvoreni
obecnych protokolu, které by se po nalezitém ovéreni
multicentrickymi studiemi mohly stat zakladem pro
vznik nadnarodnich doporuceni. Ocekava nas prav-
dépodobné jedno z poslednich kol tohoto maratonskeé-
ho béhu. Jak ale vime z problematiky neodkladné re-
suscitace, od prvni Safarovy prace do uvefejnéni prv-
nich narodnich doporu¢enych postupl uplynulo 17 let
a dalSich 26 let pak trvalo vytvoreni nadnarodnich
guidelines International Liaison Committee on Resus-
citation. Nase pomyslina cilova rovinka muze byt jesté
znacné dlouha.

Podékovani: Podpofeno vyzkumnym zamérem
MSM 0021620819 ,Nahrada a podpora funkce nékte-
rych Zivotné dulezitych organ(®.

Seznam uzitych zkratek:

ANP — atriaIni natriureticky peptid (Atrial Natriuretic Pep-
tide)

Cl — interval spolehlivosti (Confidence Interval)

CPX - Cardiopulmonary Exercise test

CVP — centralni zilni tlak (Central Venous Pressure)

DO2l - index dodavky kysliku (Oxygen Delivery Index)

FTc — korigovany ejekéni ¢as komory (Flow Time cor-
rected)

GDT - Goal-Directed Therapy

GEDVI - index celkového enddiastolického objemu (Glo-

bal End-Diastolic Volume Index)
LVEDAI - index enddiastolické plochy levé komory (Left
Ventricle End-Diastolic Area Index)

METs — metabolicky ekvivalent

OR — pomér Sanci (Odds Ratio)

PCWP - tlak v zaklinéni (Pulmonary Capillary Wedge
Pressure)

PEEP - Positive Endexpiratory Pressure
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POSSUM — Physiologic and Operative Severity Score for the

enUmeration of Mortality and morbidity

PPV — variace tlakové amplitudy (Pulse Pressure Varia-
tion)

ScvO, — saturace kyslikem v Zilni krvi vena cava superior

SPV — variace systolického tlaku (Systolic Pressure Va-
riation)

S\AY — variace tepového objemu (Stroke Volume Variation)

VO, - index spotfeby kysliku (Oxygen Consumption In-
dex)

Literatura

10.

11.

12.

13.

14.

. Drabkova, J. Statistika oboru anesteziologie a resuscitace

ARO, KAR Ceska republika 2009. Referdtovy vybér
z anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, 2010, 1,
p.5-12.

Pearse, R. M., Harrison, D. A., James, P., Watson, D.,
Hinds, C., Rhodes, A. et al. Identification and characterisa-
tion of the high-risk surgical population in the United King-
dom. Crit. Care, 2006, 10, p. R81.

Sandham, J. D., Hull, R. D., Brant, R. F., Knox, L., Pineo, G.
F., Doig, C. J. et al. A randomized, controlled trial of the use
of pulmonary-artery catheters in high-risk surgical patients.
N. Engl. J. Med., 2003, 348, p. 5-14.

Donati, A., Loggi, S., Preiser, J. C., Orsetti, G., Munch, C.,
Gabbanelli, V. et al. Goal-directed intraoperative therapy re-
duces morbidity and length of hospital stay in high-risk sur-
gical patients. Chest, 2007, 132, p. 1817—-1824.

Rhodes, A., Cecconi, M., Hamilton, M., Poloniecki, J., Wo-
ods, J., Boyd, O. et al. Goal-directed therapy in high-risk
surgical patients: a 15-year follow-up study. Intensive Care
Med., 2010, 36, p. 1327—-1332.

Brienza, N., Giglio, M. T., Marucci, M., Fiore, T. Does peri-
operative hemodynamic optimization protect renal function
in surgical patients? A meta-analytic study. Crit Care Med.,
2009, 37, p. 2079-2090.

Giglio, M. T., Marucci, M., Testini, M., Brienza, N. Goal-di-
rected haemodynamic therapy and gastrointestinal compli-
cations in major surgery: a meta-analysis of randomized con-
trolled trials. Br. J. Anaesth., 2009, 103, p. 637—646.

Khuri, S. F., Henderson,W. G., DePalma, R. G., Mosca, C.,
Healey, N. A., Kumbhani, D. J. Determinants of long-term
survival after major surgery and the adverse effect of post-
operative complications. Ann. Surg., 2005, 242, p. 326-341.
Boyd, O., Grounds, R. M., Bennett, E. D. A randomized cli-
nical trial of the effect of deliberate perioperative increase of
oxygen delivery on mortality in high-risk surgical patients.
JAMA, 1993, 270, p. 2699-2707.

Powell-Tuck, J., Gosling, P., Lobo, D. N., Allison, S. P., Ca-
rlson, G. L., Gore, M. et al. British Consensus Guidelines
on Intravenous Fluid Therapy for Adult Surgical Patients —
GIFTASUP. Dostupné na www: http://www.bapen.org.uk/
pdfs/bapen_pubs/giftasup.pdf . 2010. Ref Type: Electronic
Citation.

Liu, B., Finfer, S. Intravenous fluids in adults undergoing sur-
gery. BMJ, 2009, 338, p. b2418.

Mowatt, G., Houston, G., Hernandez, R., de VR, Fraser,
C., Cuthbertson, B. et al. Systematic review of the clinical
effectiveness and cost-effectiveness of oesophageal Dopp-
ler monitoring in critically ill and high-risk surgical patients.
Health Technol. Assess., 2009, 13, p. iii-xii, 1.

Lees, N., Hamilton, M., Rhodes, A. Clinical review: Goal-di-
rected therapy in high risk surgical patients. Crit. Care, 2009,
13, p. 231.

Kern, J. W., Shoemaker, W. C. Meta-analysis of hemodyna-
mic optimization in high-risk patients. Crit. Care Med., 2002,
30, p. 1686-1692.

15.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Wakeling, H. G., McFall, M. R., Jenkins, C. S., Woods,
W. G., Miles, W. F., Barclay, G. R. et al. Intraoperative oeso-
phageal Doppler guided fluid management shortens post-
operative hospital stay after major bowel surgery. Br. J.
Anaesth., 2005, 95, p. 634—642.

. Boyd, 0., Jackson, N. How is risk defined in high-risk surgi-

cal patient management? Crit. Care, 2005, 9, p. 390-396.

. Shoemaker, W. C., Wo, C. C., Thangathurai, D., Velma-

hos, G., Belzberg, H., Asensio, J. A. et al. Hemodynamic
patterns of survivors and nonsurvivors during high risk elec-
tive surgical operations. World J. Surg., 1999, 23,
p. 1264—-1270.

. Pearse, R., Dawson, D., Fawcett, J., Rhodes, A., Grounds,

R. M., Bennett, E. D. Early goal-directed therapy after major
surgery reduces complications and duration of hospital stay.
A randomised, controlled trial [ISRCTN38797445]. Crit. Ca-
re, 2005, 9, p. R687—-R693.

. Kirov, M.Y., Kuzkov, V. V., Molnar, Z. Perioperative haemo-

dynamic therapy. Curr. Opin. Crit. Care, 2010, 16, p. 384—-392.
Copeland, G. P., Jones, D., Walters, M. POSSUM:
a scoring system for surgical audit. Br. J. Surg., 1991, 78,
p. 355-360.

Goldman, L., Caldera, D. L., Nussbaum, S. R., Southwick,
F. S., Krogstad, D., Murray, B. et al. Multifactorial index of
cardiac risk in noncardiac surgical procedures. N. Engl. J.
Med., 1977, 297, p. 845-850.

Lee, T. H., Marcantonio, E. R., Mangione, C. M., Thomas,
E. J., Polanczyk, C. A., Cook, E. F. et al. Derivation and pro-
spective validation of a simple index for prediction of cardiac
risk of major noncardiac surgery. Circulation, 1999, 100,
p. 1043-1049.

Fleisher, L. A., Beckman, J. A., Brown, K. A., Calkins, H.,
Chaikof, E., Fleischmann, K. E. et al. ACC/AHA 2006 gui-
deline update on perioperative cardiovascular evaluation for
noncardiac surgery: focused update on perioperative beta-
blocker therapy: a report of the American College of Cardio-
logy/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (Writing Committee to Update the 2002 Guideli-
nes on Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncar-
diac Surgery): developed in collaboration with the American
Society of Echocardiography, American Society of Nuclear
Cardiology, Heart Rhythm Society, Society of Cardiovascular
Anesthesiologists, Society for Cardiovascular Angiography
and Interventions, and Society for Vascular Medicine and
Biology. Circulation, 2006, 113, p. 2662—-2674.

Older, P, Hall, A., Hader, R. Cardiopulmonary exercise tes-
ting as a screening test for perioperative management of ma-
jor surgery in the elderly. Chest, 1999, 116, p. 355-362.
Meregalli, A., Oliveira, R. P., Friedman, G. Occult hypoper-
fusion is associated with increased mortality in hemodynami-
cally stable, high-risk, surgical patients. Crit. Care, 2004, 8,
p. R60-R65.

Shoemaker, W. C., Montgomery, E. S., Kaplan, E., Elwyn,
D. H. Physiologic patterns in surviving and nonsurviving
shock patients. Use of sequential cardiorespiratory variables
in defining criteria for therapeutic goals and early warning of
death. Arch. Surg., 1973, 106, p. 630—636.

Abbas, S. M., Hill, A. G. Systematic review of the literature
for the use of oesophageal Doppler monitor for fluid replace-
ment in major abdominal surgery. Anaesthesia, 2008, 63,
p. 44-51.

Hofer, C. K., Cecconi, M., Marx, G., Della R. G. Minimally in-
vasive haemodynamic monitoring. Eur. J. Anaesthesiol.,
2009, 26, p. 996—-1002.

Shoemaker, W. C., Appel, P. L., Kram, H. B., Waxman, K.,
Lee, T. S. Prospective trial of supranormal values of survivors
as therapeutic goals in high-risk surgical patients. Chest,
1988, 94, p. 1176-1186.

Chytra, I., Pradl, R., Bosman, R., Pelnar, P., Kasal, E., Zid-
kova, A. Esophageal Doppler-guided fluid management de-

Anesteziologie a intenzivni medicina

101



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

creases blood lactate levels in multiple-trauma patients:
a randomized controlled trial. Crit. Care, 2007, 11, p. R24.
Lopes, M. R., Oliveira, M. A., Pereira, V. O., Lemos, I. P.,
Auler, J. O., Jr., Michard, F. Goal-directed fluid management
based on pulse pressure variation monitoring during high-
-risk surgery: a pilot randomized controlled trial. Crit. Care,
2007, 11, p. R100.

Benes, J., Chytra, l., Altmann, P., Hluchy, M., Kasal, E.,
Svitak, R. et al. Intraoperative fluid optimization using stro-
ke volume variation in high risk surgical patients: results of
prospective randomized study. Crit. Care, 2010, 14, p. R118.
Marik, P. E., Cavallazzi, R., Vasu, T., Hirani, A. Dynamic
changes in arterial waveform derived variables and fluid res-
ponsiveness in mechanically ventilated patients: a systematic
review of the literature. Crit. Care Med., 2009, 37,
p. 2642-2647.

De, B. D., Heenen, S., Piagnerelli, M., Koch, M., Vincent,
J. L. Pulse pressure variations to predict fluid responsive-
ness: influence of tidal volume. Intensive Care Med., 2005,
31, p. 517-523.

Umgelter, A., Reindl, W., Schmid, R. M., Huber, W. Is sup-
ra-ventricular arrhythmia a reason for the bad performance of
the FlowTrac device? Crit. Care, 2007, 11, p. 406.

Kubitz, J. C., Forkl, S., Annecke, T., Kronas, N., Goetz,
A. E., Reuter, D. A. Systolic pressure variation and pulse
pressure variation during modifications of arterial pressure.
Intensive Care Med., 2008, 34, p. 1520—1524.

Kubitz, J. C., Annecke, T., Forkl, S., Kemming, G. I., Kro-
nas, N., Goetz, A. E. et al. Validation of pulse contour deri-
ved stroke volume variation during modifications of cardiac
afterload. Br. J. Anaesth., 2007, 98, p. 591-597.

Lahner, D., Kabon, B., Marschalek, C., Chiari, A., Pes-
tel, G., Kaider, A. et al. Evaluation of stroke volume varia-
tion obtained by arterial pulse contour analysis to predict
fluid responsiveness intraoperatively. Br. J. Anaesth., 2009,
103, p. 346-351.

Perel, A. Automated assessment of fluid responsiveness in
mechanically ventilated patients. Anesth. Analg., 2008, 106,
p. 1031-1033.

Solus-Biguenet, H., Fleyfel, M., Tavernier, B., Kipnis, E.,
Onimus, J., Robin, E. et al. Non-invasive prediction of fluid
responsiveness during major hepatic surgery. Br. J. Anaesth.,
2006, 97, p. 808-816.

Lafanechere, A., Pene, F., Goulenok, C., Delahaye, A.,
Mallet, V., Choukroun, G. et al. Changes in aortic blood flow
induced by passive leg raising predict fluid responsiveness in
critically ill patients. Crit. Care, 2006, 10, R132.

Lobo, S. M., Lobo, F. R., Polachini, C. A., Patini, D. S.,
Yamamoto, A. E., de Oliveira, N. E. et al. Prospective, ran-
domized trial comparing fluids and dobutamine optimization
of oxygen delivery in high-risk surgical patients
[ISRCTN42445141]. Crit. Care, 2006, 10, R72.

Jhanji, S., Vivian-Smith, A., Lucena-Amaro, S., Watson,
D., Hinds, C. J., Pearse, R. M. Haemodynamic optimisation

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

improves tissue microvascular flow and oxygenation after
major surgery: a randomised controlled trial. Crit. Care, 2010,
14, R151.

Pearse, R. M., Belsey, J. D., Cole, J. N., Bennett, E. D. Ef-
fect of dopexamine infusion on mortality following major sur-
gery: individual patient data meta-regression analysis of pub-
lished clinical trials. Crit. Care Med., 2008, 36, p. 1323—1329.
Lamke, L. O., Nilsson, G. E., Reithner, H. L. Water loss by
evaporation from the abdominal cavity during surgery. Acta
Chir. Scand., 1977, 143, p. 279-284.

Holte, K., Sharrock, N. E., Kehlet, H. Pathophysiology and
clinical implications of perioperative fluid excess. Br. J.
Anaesth., 2002, 89, p. 622—-632.

Chappell, D., Jacob, M., Hofmann-Kiefer, K., Conzen, P.,
Rehm, M. A rational approach to perioperative fluid manage-
ment. Anesthesiology, 2008, 109, p. 723-740.

Bruegger, D., Jacob, M., Rehm, M., Loetsch, M., Welsch,
U., Conzen, P. et al. Atrial natriuretic peptide induces shed-
ding of endothelial glycocalyx in coronary vascular bed of
guinea pig hearts. Am. J. Physiol. Heart Circ. Physiol., 2005,
289, H1993-H1999.

Jacob, M., Chappell, D., Hollmann, M. W. Current aspects
of perioperative fluid handling in vascular surgery. Curr. Opin.
Anaesthesiol., 2009, 22, p. 100-108.

Bundgaard-Nielsen, M., Secher, N. H., Kehlet, H. ‘Liberal’ vs.
‘restrictive’ perioperative fluid therapy — a critical assessment
of the evidence. Acta Anaesthesiol. Scand., 2009, 53,
p. 843-851.

Hiltebrand, L. B., Kimberger, O., Arnberger, M., Brandt,
S., Kurz, A., Sigurdsson, G. H. Crystalloids versus colloids
for goal-directed fluid therapy in major surgery. Crit. Care,
2009, 13: R40.

Kimberger, O., Arnberger, M., Brandt, S., Plock, J.,
Sigurdsson, G. H., Kurz, A. et al. Goal-directed colloid ad-
ministration improves the microcirculation of healthy and pe-
rianastomotic colon. Anesthesiology, 2009, 110: 496-504.
Mayer, J., Boldt, J., Mengistu, A., Rohm, K. D., Suttner,
S. Goal-directed intraoperative therapy based on autocali-
brated arterial pressure waveform analysis reduces hospital
stay in high-risk surgical patients: a randomized, controlled
trial. Crit. Care, 2010, 14: R18.

Doslo dne 14. 10. 2010.
Prijato do tisku dne 3. 2. 2011.

Adresa pro korespondenci:

MUDr. Jan Benes
Anesteziologicko-resuscitacni klinika
Fakultni nemocnice Plzer

Alej Svobody 80

304 60 Plzen

e-mail: benesj@fnplzen.cz

102

Anesteziologie a intenzivni medicina



