Uvod

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

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

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

Variace tepového objemu a pulzniho tlaku

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

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

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

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

Limitace PPV/SVV
Typické situace a klinické stavy, pfi kterych PPV/SVV nelze pfi hodnoceni
Fresp pouZit, se daji shrnout do anglického akronymu LIMITS [7]: Low
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Vybrané limitace uziti variaci tepového objemu a pulzniho tlaku

heart/respiratory rate ratio (nizky pomér srde¢nfa dechové frekvence, HR/
RR < 3,6 — vede k fale$né negativité), Irregular heartbeats (nepravidelny
srdecni rytmus, falesna poxzitivita), Mechanical ventilation with low tidal
volume (Uméla plicni ventilace s nizkym dechovym objemem, falesna
negativita), Increased abdominal pressure (intraabdomindini hypertenze,
falesnd pozitivita), Thorax open (otevieny hrudnik, faleSnd negativita)
a Spontaneous breathing (spontannidechova aktivita, falesna pozitivita).

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

Dechovy objem a nizka plicni compliance

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

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

Situace se déle komplikuje zejména u pacientl s ARDS. Kromé
malych dechovych objem je u nich problémem také nizkd plicni
compliance, pfi které se tlak v dychacich cestach hdfe pfendsf na nit-
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