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Vybrané limitace uziti variaci tepového objemu a pulzniho tlaku

rohrudni struktury. Vztah mezi compliance respiracniho systému (C.)
a schopnosti PPV relevantné predpovédét Fresp studovali Monnet et al.
[19]. Dle jejich zjisténi mezi nimi existuje nepfima uméra — pokud je
Cys < 30ml/cmH, O, pak PPV ztraci svou vypoveédni hodnotu (AUROC
0,69 vs. 0,98 pfi C,; > 30 ml/cmH,0). Koncept TVC byl testovan i u této
skupiny nemocnych, kde po navyseni dechovych objem( na 8 ml/kg
IBW doslo ke zlepseni prediktivni schopnosti PPV (AUROC 0,90 oproti
0,69 pfi V.6 ml/kg IBW). Dobrou prediktivni hodnotu vykazoval shodné
s vySe jmenovanou studif také parametr APVV,  (AUROC 0,9 pfi prahové
hodnoté 2 %) [20].

Otézkou Uzce souvisejici s pacienty s ARDS je pouziti PPV v pronacni
poloze. Dle studif z poslednich let z{stava i v tomto pfipadé hodnocent
<30ml/

validni s vyjimkou morbidné obéznich pacientd a pacientd s C, <

cmH,0 [21-22]. Naopak TVC k pfekonanf limitace nizkymi dechovymi
objemy (APVV, ) v pronacni poloze zfejmé nefunguje [18].

Dysfunkce pravé komory

PYi umélé plicniventilaci dochazi béhem inspiria ke kompresi intraalveolar-
nich cév, coz mé za nasledek zvysent afterloadu PK. Selhavajici PK je citlivéjsi
k vyssimu afterloadu neZli nizsimu preloadu, pokles tepového objemu
aznéj vyplyvajici vysoké hodnoty PPV tak vypovidaji spiSe o zavislosti PK
na afterloadu. Proto v pifpadé dysfunkce PK mohou byt hodnoty PPV/SVV
faleSné pozitivni a nejsou zndmkou Fresp. Timto tématem se doposud
zabyvala jen hrstka studif. V prvni z roku 2009 [23] autofi zkoumali, zda
Ize skute¢nou a falesnou pozitivitu u kriticky nemocnych pacient rozlisit
pomoci tkarnové dopplerovské echokardiografie, presnéji pak mérenim
jednoho z funkénich parametrd vykonnosti PK — rychlosti pohybu anulu
trikuspiddini chlopné (peak velocity of tricuspid annular motion — Sta). Ve
skupiné pacientl s PPV vy3sim nez 12 % byla hodnota Sta schopna rozlisit
budouci respondéry a non-respondéry se senzitivitou 91 % a specificitou
83 %. Za zminku také stoji, Zze zatimco ve skupiné non-respondérd neved|
bolus koloidniho roztoku ke zméné hodnoty PPV (APPV), u respondérd
doslo k jejimu vyznamnému poklesu.

Nizkou prediktivni hodnotu pro Fresp (AUROC 0,55) mélo také méfenti
PPV u pacientd po kardiochirurgickém vykonu s prokdzanou plicni hyper-
tenzi[24]. Podobné recentni prace hodnotila vyskyt pravostranného selhani
u pacient v septickém Soku a jeho vliv na Fresp [25]. Pravostranné srdecnfi
selhdni definované jako kombinace dilatace PK (pomér end-diastolické
plochy PKa LK > 0,6) a Zilni kongesce (CVP = 8 mmHg) bylo diagnostikovano
U 42 % pacientt. Bolus tekutiny byl nahrazen manévrem pasivniho zvednutf
dolnich koncetin (passive leg raising, PLR). Cim vice byla PK dilatovana, tim
nizsi byla pravdépodobnost, Ze pacient pfes vysoké hodnoty PPV pozitivné
odpovi na podani tekutiny.

Otézku falesné poxzitivity PPV u pacientl s pravostrannym selhdvanim
vsak pro relativni nedostatek dtkaz( zatim nelze jednoznacné uzaviit
[26]. Zavrhnout méfeni PPV u této skupiny Uplné by viak bylo kratkozraké.
I u nich by se zejména parametr APPV v budoucnu mohl ukazat jako cenny

pomocnik ve stanovent Fresp.

Intraabdominalni hypertenze
Nitrobfisnf hypertenze (intraabdominal hypertension, IAH) je ¢astou kom-
plikaci u kriticky nemocnych pacientl. Vedle dalsich negativnich dopadd
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mUZe u této konkrétni skupiny neindikované podani tekutiny zhorsit otok
nitrobfisnich orgdnt a dale navysit nitrobiisni tlak (intraabdominal pressure,
IAP).

Experimentalnf studie prokazaly, Ze narlstajici IAH zvy3uje také hod-
noty PPV/SVV. Renner et al. [27] zkoumali vliv IAH na prase¢im modelu -
méfili PPV a SVV u 14 anestezovanych prasat béhem normovolemie a pfi
zavedeném pneumoperitoneu (IAP 25 mmHg) pred a po podéni bolusu
tekutin. V tomto pokusu si PPV zachovala svou prediktivni hodnotu, do-
Slo ale k narlstu idedIni prahové hodnoty z 11,5 % (pfi prdmérném IAP
7 mmHg) na 20,5 % (pfi IAP 26 mmHg). SVV ziskana analyzou arteridinf
kiivky naopak nebyla spolehliva pro predikci Fresp. Podobnych vysledkd
dosahli Jacques et al. [28], kdyz zkombinovali viiv IAH (navyseni AP pomoci
bindy az na 30 mmHg) s hypovolemif (navozenou venepunkci) ndsledné
korigovanou podanim bolusu tekutiny. V tomto pfipadé si PPV i SVV za-
chovaly schopnost spolehlivé urcit Fresp, opét s vyrazné vyssi prahovou
hodnotou (67 % pro SVV a 41 % pro PPV). K narlstu PPV a SVV doslo pfi
zavedeni IAH i ve skupiné non-respondérd. Autofi proto spekuluji, ze za
¢ast narUstu téchto parametrl maze byt zodpovédny i vyssi afterload
PK. Vy33i postavent branice zapficinéné vzestupem IAP vede ke snizenf
funkeni rezidudini kapacity, a tim i plicni compliance. K ventilaci identickym
dechovym objemem je pak nutno pouzit vyssi inspiracni tlaky, soucasné
roste transpulmonalni tlak, a tim padem i afterload PK [29].

Extrapolovat tato Zjisténi na populaci kriticky nemocnych Ize pouze
s velkou opatrnosti. Kromeé zjevného faktu, Ze se jedna o studie na prasecich
modelech, bylo uzito ventilace s vysokymi dechovymi objemy (az 14 mi/kg),
kterd vyrazné zvysuijijiz klidovou (zékladni) PPV. Také prahova hodnota PPV
41 % nema klinickou relevanci, protoze pravdépodobné dochazi ke gradual-
nimu vzestupu prahovych hodnot PPV s réistem intraabdominalniho tlaku.

Specifickou skupinou pacient( z prostiedi operacnich sald, u které se
nabizi riziko ovlivnéni PPV/SVV vysokym intraabdomindlnim tlakem, jsou
operanti podstupuijicf laparoskopické vykony. Nékolik studif zkoumalo vliv
kapnoperitonea na PPV/SVV pii laparoskopickych bfisnich vykonech, aniz
by hodnotily spolehlivost predikce Fresp. Prvni prace prokézala vzestup
hodnot SVV po zavedeni pneumoperitonea [30], druhd dokonce jejich pro-
gresivnirist pfi postupném navysovaniIAP (5, 10 a 15 mmHg) [31]. Naopak
ve tfeti praci kapnoperitoneum (pfiIAP 10-12 mmHg) nevedlo k narlstu
PPV. Pfesto Trendelenburgova poloha jako forma autotransfuze pfi
zavedeném kapnoperitoneu zpUsobila pokles hodnot PPV.

Pfedmétem dale uvedenych praci pak byla schopnost PPV/
SVV spolehlivé predikovat Fresp pfi laparoskopii. Haiseth et al. [32]
publikovali, ze zavedeni pneumoperitonea (10-12 mmHg) nevedlo
ke zméné PPV ani SVV a oba parametry byly za téchto podminek vy-
loZzené Spatnymi ¢&i primérnymi prediktory Fresp (AUROC 0,54 a 0,74
resp.). Niz8i senzitivitu zejména u PPV zjistili také autofi studie, ve které
meéfili PPV a SVV u pacientU se zavedenym kapnoperitoneem pomoci
LiDCOrapid (AUROC 0,67 a 0,8) [33].

V kontrastu s témito vysledky jsou zjisténi J. H. China et al. [34], ktefi
testovali PPV a SVV jako prediktory Fresp u pacientl podstupuijicich
robotem asistovanou laparoskopickou prostatektomii — tedy kombinaci
pneumoperitonea a strmé Trendelenburgovy polohy. Po zavedeni
kapnoperitonea doslo ke zvyseni hodnot PPV i SVV, tyto opét poklesly
po uvedeni pacienta do Trendeleburgovy polohy. Pfesto PPV a SVV
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