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SOUHRN

Podanf tekutin je zadsadni postup u pacientl s hypovolemickym obé&hovym selhanim. Neadekvatni tekutinova
resuscitace ma vazné a v nékterych pripadech fatalni nasledky. Odliseni pacientd volum dependentnich a ne-
dependentnich je jednim z ddlezitych kol intenzivisty. Drive pouzivané parametry jako CVP a PAOP v tomto
rozhodovani selhdvaji. Echokardiografie nabizi moznost, hlavné diky dynamickym parametrim (variace priiméru
[VC a SVC, variace maximalni transaortalnf rychlosti a VTI), rozlisit pacienty, ktefi budou profitovat z podanych
tekutin. Limitaci je mandatorni ventilace konstantnim dechovym objemem. PLRT mUze pomoci s diagnostikou
u spontanné ventilujicich pacientd nebo u pacientl s arytmif.
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ABSTRACT

Mosna F.: Echocardiography for preload and fluid responsiveness assessment

Fluid administration is a basic therapeutic approach in patients with hypovolaemic circulatory failure. Inappropriate
fluid resuscitation has serious and in some cases fatal consequences. To distinguish between volume responsive
or non-responsive patients is one of the intensivist’s high priority tasks. Formerly used static parameters like CVP
and PAOP are failing in this decision making. Echocardiography is offering an opportunity to monitor dynamic
parameters (IVS and SVC diameter variation, maximal transaortic velocity and VTI) to identify the patients, which
will profit from fluid administration. The necessity of mechanical ventilation is a limitation of this approach. PLRT
can help with diagnosis in spontaneously breathing patients or in patients with arrhythmias.
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Tekutinova terapie ma zasadni terapeuticky vy-
znam u obéhové nestabilnich pacienti s relativni
nebo absolutni hypovolémii. Doplnéni volémie ve-
de ke zvySeni venézniho navratu, srdecniho vyde-
je, krevniho tlaku a findlné normalizuje tkatiovou
perfuzi. Naopak je tfeba poznamenat, Ze nartista
mnozstvi studii poukazujicich, Ze neadekvatni
podani tekutin je spojeno s vaznymi az letalni-
mi komplikacemi. Pfevodnéni vede k méstnani
v malém obéhu s rozvojem plicniho edému, k pro-
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systolické, popf. diastolické funkce levé komory
nebo k pravostrannému selhani s dalsi organo-
vou dysfunkci. Excesivni tekutinova resuscitace
je pravdépodobné spojena s prodlouzenim délky
hospitalizace a zvySenim mortality pacientd na
resuscitacnich oddélenich. Stanoveni adekvat-
niho preloadu zajistujiciho maximalni srde¢ni
vydej, eventualneé relevantni odhad reakce na po-
dani tekutin (fluid responsiveness) je tak jednim
z nejdilezitéjsich tkold intenzivisty. Ukazuje se,



Ze pouze asi 56 % hemodynamicky nestabilnich
pacientd ma pozitivni odpovéd na tekutiny, tj.
témérf polovina objemovych nalozi je indikovana
nespravne.

Podle nedavnych studii tradi¢né pouzivané tla-
kové parametry centralni Zilni tlak (CVP) a okluzni
tlak v arteria pulmonalis (PAOP) neodrazi redlny
stav preloadu a potfebu tekutin. Pouziti parame-
tri jako jsou PPV (pulse pressure variation) a SVV
(stroke volume variation) vychazejicich z analyzy
arterialni kfivky a jejich zmén v zavislosti na dy-
chani je podle studii limitovano pouze na pacienty
na mandatorni ventilaci a bez spontanni dechové
aktivity. U spontanné ventilujicich pacienti nebo
u pacientli s umélou plicni ventilaci, ale trigge-
rujicich, mohou zmény ve velikosti jednotlivych
dechti vést k nepfesnému hodnoceni volémie.
Obdobneé je vyuziti téchto metod limitovano u pa-
cientf s fibrilaci sini nebo s nepravidelnym srdec-
nim rytmem v diisledku cetnych supraventrikular-
nich nebo komorovych extrasystol.

Echokardiografie se v posledni dobé stava sou-
casti vySetfovacich metod pouZzivanych intenzivis-
ty a anesteziology. Vedle hodnoceni kinetiky obou
komor, hrubych chlopennich vad, perikardialnich
patologii umozniuje echokardiografické vysetfeni
na zakladé statickych a dynamickych parametrii
hodnotit stav preloadu a reakce na podané tekuti-
ny. Stava se tak nejen nastrojem diagnostickym,
ale umoznujeicilené ridit terapii, poptfipadé mo-
nitorovat jeji vysledky.

VZTAH PRELOADU A SRDECNIHO VYDEJE

Preloadem vyvolané napéti srdecniho svalu na
konci diastoly urcuje silu nasledujiciho stahu. Na
zakladé Frank-Starlingovy krivky (obr. 1) dochazi
zpocatku s nartistajicim preloadem k zesileni kon-
trakce provazené zvétSenim tepového objemu - pa-
cient je preload dependentni. S dale nartistajicim
preloadem se tento efekt zmensuje az do stavu, kdy
jeho dalsi navyseni nevede ke zvétSeni srdecniho
vydeje - pacient je preload independentni, ale na-
opak dochazi k objemovému pretizeni s naslednym
srdecnim selhdnim, typicky pravostrannym. Tvar
této kfivky je pfisné individudlni a zavisi krom
dalsich faktor{ hlavné na stavu kontraktility myo-
kardu. Urceni, v které ¢asti krivky se konkrétni
pacient nachdzi, je zasadni pfi managementu
tekutinové terapie. Absolutni hodnoty preloadu
jsou z dlivodil interindividualnich rozdili nepou-
Zitelné pfi hodnoceni reakce na podané tekutiny.
Reakce na podani tekutin lze hodnotit z Gcinkt
mechanické ventilace na systémovy zilni navrat,
popf. modifikaci preloadu v pribéhu pasivni ele-
vace dolnich koncetin (PLRM - passive leg-rainsing
maneuver).
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Obr. 1 Frank-Starlingova kfivka

Obr. 2 LVEDA

STATICKE PARAMETRY

Statické parametry jsou mérené v jednom oka-
mziku pfi neménnych plnicich podminkach ko-
mor. Tradi¢né byly pouzivany tlakové parametry
CVP a PAOP, popt. objemové parametry LVEDV
a RVEDV,

Echokardiografie umoznuje relativné spoleh-
livé urcit CVP podle velikosti dolni duté Zily (IVC).
PAOP - odpovidajici tlaku v levé sini je mozné od-
hadnout z E/A poméru u mitralniho toku, z tvaru
kfivky pritoku plicnimi Zilami, z poméru E/E”,
z poméru mezi mitralnim E a rychlosti propagace
proudu do levé komory - E/Vp a z koncové rychlosti
regurgitacniho proudu na pulmonalni chlopni.
Nicméné studie Feissela ukazala neschopnost od-
hadnout reakci na podani tekutin pouze z veli-
kosti IVC u pacientli v septickém Soku. Stejné tak
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Coundrayho metaanalyza 5 studii u spontanné
ventilujicich kriticky nemocnych neprokazala ko-
relaci mezi PAOP a hemodynamickou odpovédi na
podani bolusu krystaloiddl. Je proto diskutabilni,
zda tyto parametry, jejichz urcCeni pfesahuje za-
kladni stupen echokardiografickych dovednosti
pozadovanych u intenzivistii, vySetfovat.

Primeér pravé nebo levé komory na konci dia-
stoly (RVEDD, LVEDD), popf. plocha fezu levou
komorou v kratké ose na konci diastoly (LVEDA) -
obr. 2, byly historicky uzivané k odhadu preloadu.
Nicmémeé studie Feissela a Taverniera a metaana-
lyza Marika prokazaly, Ze hodnoty LVEDA nejsou
relevantni pfi odhadu obéhové reakce na podani
tekutin, pokud se nejedna o extrémni pfipad malé
levé komory s velmi dobrou kinetikou.

Obecné lze uzavrit, Ze statické parametry jako
samostatna hodnota nejsou pii hodnoceni preloadu
areaktivity na podani tekutin uzitecné. Velikost ko-
mor je kromé volemického stavu pacienta vyznam-
né ovlivnéna systolickou funkci a compliance pravé
komory, vaskularni plicni rezistenci, systolickou
a diastolickou funkci levé komory, nitrohrudnim
aintraabdobinalnim tlakem. Urceni pfesné pozice
na Frank-Starlingové kfivce je proto z jednoho ob-
jemového parametru velmi obtiZné.

DYNAMICKE PARAMETRY

Zmeény v preloadu vyvolané cyklickymi zména-
mi nitrohrudniho tlaku, popf. v priibéhu PLRM,
jsou podkladem pro hodnoceni tzv. dynamickych
parametrd.

Dynamické parametry u fizené ventilovaného
pacienta

V prbéhu inspiria dochazi u plné fizené ven-
tilovaného pacienta s dechovymi objemy pfes
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Obr. 3 Dechova variace priméru IVC - subkostalni
pohled
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6-8 ml/kg k nartistu nitrohrudniho tlaku, poklesu
zilniho navratu s dilataci IVC (intraabdominalni -
mimohrudni pribéh), ke kolapsu horni duté zily
(SVC - nitrohrudni pribéh) a sniZeni preloadu
pravé komory, dale se zvySuje afterload RV. Tento
nalez mhzZe byt méné vyrazny pii pouziti mensiho
stupné distenze a dechovych objemi. Zde IVC ne-
musi byt UPV distendovana.

V dtisledku téchto zmén se snizuje tepovy ob-
jem pravé komory (RVSV). Nasledkem expanze
plic a komprese kapilarniho a venézniho plicniho
feCisté na pocatku inspiria dochazi ke zvysenému
toku v plicnich zilach tusticich do levé siné a ke
zvySenému preloadu levé komory se zvétSenim
tepového objemu levé komory (LVSV), dochazi
zaroven ke sniZeni afterloadu LV. Normalni objem
plicniho fecisté je 500 ml, z toho 80 ml krve je
v plicnich tepnach, 120 ml v kapilarach a 300 ml
v plicnich zildch. Mnozstvi krve, které je na pocat-
ku inspiria mobilizovano z plicnich Zil, je zavislé
na inspirac¢nim tlaku a stavu volémie. V dalSich
fazich inspiria, dochézi v diisledku sniZzeného pre-
loadu pro RV a sniZenému RVSV béhem nékolika
srdecnich cykll i ke sniZeni preloadu LV a sniZeni
LVSV. Na zakladé velikosti téchto zmén v pribéhu
ventila¢niho cyklu je mozné predikovat responzi-
bilitu pacienta na podané tekutiny.

Zmény v priméru IVC je mozné hodnotit z trans-
torakalniho subkostialniho pohledu nebo z jic-
nového bikavalniho pohledu za pouziti M-modu
(obr. 3). Index distenzibility (roztaznosti) IVC mtize
predikovat fluid responsiveness. Hranice 12 % pfi
pouziti poméru (max-min)/stfedni primeér IVC
nebo 18 % pfi (max-min)/min primeér IVS rozdéluje
pacienty na volum dependentni a nedependentni.

SVC je zobrazitelnad na jicnovém bikavalnim
pohledu. V priibéhu inspiria miize dochazet az
ke kolapsu SVC a béhem exspiria dochazi k jeji
dilataci. Index kolapsibility SVC (max-min)/max
predikuje zavislost na objemu ptfi hodnoté 36 %
s 90% senzitivitou a 100% senzitivitou.

V diisledku zmén preloadu LV dochazi ke zmé-
nam SV, které jsou echokardiograficky hodnotitel-
néjakozmény v maximalni rychlosti nebo v rych-
lostné-casovém integralu (VTI) v oblasti aortalniho
anulu (obr. 4). Tento pohled je mozny z TTE z api-
kalniho pétidutinového pohledu nebo z pohledu na
dlouhou osu a z TEE z hlubokého transgastrického
pohledu nebo z gastrického pohledu na dlouhou
osu. Rozdily v rozsahu 12 % u maximalni trans-
aortalni rychlosti a 20 % u VTI jsou rozhodujici pti
rozliSeni na volum dependentni a nedependentni
pacienty.

Je tfeba zdlraznit, Ze vySe uvedené hodnoty
a vySetfeni jsou relevantni pouze u pacientdl na
mandatorni ventilaci, bez spontanni dechové ak-
tivity a bez interference s ventilatorem.
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Obr. 4 Dechova variace transaortalniho pritoku

Dynamické parametry u spontanné ventilujicich
pacienti

U spontanné ventilujiciho pacienta dochazi
k opa¢nym zménam preloadu v prabéhu decho-
vého cyklu oproti pacientovi na mandatorni ven-
tilaci. V pribéhu inspiria dochazi k poklesu nitro-
hrudniho tlaku s naslednym zvétSenim preloadu
RV a naopak k poklesu preloadu LV. V pribéhu
exspiria jsou zmény opacné. Variace téchto zmén
je ale vyznamné ovlivnéna variabilitou velikosti
spontannich dechii. Hodnoceni vyse uvedenych
parametrl je proto na zakladeé studii irelevantni.

V posledni dobé se proto misto objemové vy-
zvy, kterd mtZe byt spojena s nékdy nevratnym
objemovym pfetiZenim pacienta, pouzivd PLRM
(obr. 5). BEhem tohoto manévru se velmi rychle
mobilizuje 300-500 ml krve z dolnich koncetin do
hrudniho kompartmentu a nahrazuje tak efekt ob-
jemové vyzvy. Tento Gcinek trva v§ak pouze 30-90
sekund, béhem kterych musi byt pacient vySetfen.
Na rozdil od objemové vyzvy je mozné toto zvyseni
preloadu okamzité ukoncit navratem pacienta do
ptvodni polohy. Dfive uzivané hodnoceni efektu
PLRM sledovanim zmén CVP a arterialniho tlaku
podle nékterych studif nevypovida o skute¢ném
stavu volémie a reakci na podani tekutin.

V ramci echokardiografického vySetfeni v prii-
béhu PLRM se sledujici zmény v transaortalni ma-
ximalni rychlosti, aortalniho VTI, SV a srdecniho
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vydeje. Lamia ve své studii prokazal, Ze nar@ist SV
012,5 % pfi PLRM predikuje k 15 % nartistu SV po
podani tekutin. V této studii bylo rovnéz prokaza-
no, ze PLRM je ve spojeni s transtorakalni echokar-
diografii funkcni pfi odhadu volum dependence
iu pacienti s fibrilaci sini.

PouZitelnost PLRM je omezena u pacientd s téz-
kou hypovolémii, kde v zilach dolnich koncetin je
jizminimalné krve, kterd mtZe byt mobilizovana.
Podobné u pacientdi s bandazemi dolnich koncetin
miZe dojit k fale$né negativnimu zavéru.

ZAVER
Echokardiografie miiZe rozlisit volum depen-
dentniho a nedependentniho pacienta s obého-

45° E> @

Obr. 5 Passive leg-raising maneuver

2015,26,¢.5  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA

283



284

POSTGRADUALNI VZDELAVANI

vym selhanim. Statické parametry maji pouze
omezeny vypovidajici hodnotu a pouze limitni
nalezy jako mala IVC, mala hyperdynamicka LV
jasné koresponduji s téZkou hypovolémii vyzadu-
jici tekutinovou terapii. Mélo by byt proto prefe-
rovano pouziti dynamickych parametrii, jako je
variace priméru IVC a SVC, variace maximalni
transaortalni rychlosti a VTI. Ale i tato vySetfeni
jsou omezena nutnosti hluboké sedace a objemové
ventilace. U spontanné ventilujiciho nebo trigge-
rujiciho pacienta by mél byt pouzit PLRM k urcent,
zda bude tekutinova terapie pfinosem.
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