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1. ABSTRAKT

Uvod a cile: Bioimpedanéni spektroskopie (BIS) je neinvazivni metoda stanovujici na
zakladé rezistence tkani mnoistvi télesnych tekutin ajejich distribuci do
extraceluldrniho (ECW) a intracelularniho prostoru (ICW). V minulosti byla aplikovéna
v mnoha klinickych studiich urlznych skupin pacient, ddle uzdravych jedincl
zejména k hodnoceni sloZzeni téla a v neposledni fadé nachazi sva uplatnéni v nutri¢nim
poradenstvi. Nicméné u kriticky nemocnych pacientl hospitalizovanych na jednotkach
intenzivni péce (JIP) ani utéhotnych Zen neni zatim tato metoda vyuZivana v béiné
klinické praxi. Obé tyto skupiny spojuje stav zvySeného mnozstvi télesnych tekutin.
Z tohoto dlivodu je aplikace BIS u obou vyse popsanych skupin opodstatnénd. Hlavnimi
cili této dizertacni prace proto bylo: 1) podrobné popsat princip a dosavadni vyuziti
BIS; 2) pouzit BIS ke stanoveni miry hyperhydratace polytraumatizovanych pacientu
(PP), nasledné ziskana data vyhodnotit vzhledem k dalSim sledovanym parametriim;
3) popsat vyvoj zmén ve sloZeni téla zdravych gravidnich Zen (télesné hmotnosti,
tekutin atukové hmoty) aaplikovat metodu BIS u gravidit s prfedterminovym
predcasnym odtokem plodové vody (pPROM).

Metodika: 1) Pomoci systematického prehledu literatury z dostupnych databazi byly
zpracovany studie vyuZivajici BIS. 2) Byla provedena prospektivni observacni studie
s 25 PP a se skupinou zdravych dobrovolniki. Metoda BIS byla opakované mérena od
tfetiho do jedendactého dne hospitalizace na JIP s cilem popsat vyvoj zmén télesnych
tekutin. Dale byly sledovany tekutinové bilance spocitané jako rozdil mezi pfijmem
a vydejem tekutin dle standardnich postup(. Byl hodnocen také vztah mezi ziskanymi
BIS daty s vysledky metabolického vysetfeni indirektni kalorimetrii. 3) Byla provedena
kohortovd studie, do které byly zarazeny zdravé primipary (58), gravidni Zeny po
pPROM (97) a zdravé netéhotné Zeny jako kontrolni skupina. BE€hem téhotenstvi bylo
trikrdt provedeno vysetreni BIS, vysetfeni indirektni kalorimetrii a bylo stanoveno
mnozstvi tukové hmoty metodou kaliperace. Metoda BIS byla aplikovdna u Zen v dobé
probihajiciho porodu a 24 hodin po ném a dale u téhotnych s diagnézou pPROM po
jejich hospitalizaci. U obou experimentalnich studii byla ziskana data analyzovana
pomoci programu Graph-Pad Prism7 a MS Excel 2016. Hodnoty u vSech testl byly
povaZovany za statisticky vyznamné na hladiné vyznamnosti p < 0,05.

Vysledky: 1) Resersi literatury bylo zjisténo, Ze stanoveni celkové télesné tekutiny
(TBW) a ECW ve skupiné kriticky nemocnych pacientd pomoci BIS odpovidalo
standardni diluéni metodé. Navic byla odvozena rovnice pro vypocéet TBW, ECW
chirurgickych pacientd vyuZivajici parametry mérené BIS, kterd byla pouZita
v experimentalni ¢asti této prace. Jiné studie s kriticky nemocnymi pacienty popisuji
jistou prognostickou hodnotu dat mérenych BIS, moznost hodnoceni malnutrice ci
distribuéniho objemu vyuZitelného k davkovani nékterych Ié¢iv. Podobné byla
vytvofena a validovana rovnice stanovujici TBW u téhotnych Zen. BIS se jevi jako



nastroj vhodny k monitoraci zmén télesnych tekutin v gravidité, k predikci
hypertenznich komplikaci, otok(l ¢i porodni hmotnosti ditéte. 2) Touto studii bylo
zjisténo, Ze PP hromadi nadbytecné tekutiny vyhradné v extraceluldarnim prostoru,
vyvoj téchto zmén je velice variabilni. Po celou dobu studie pfijem tekutin souvisel
s navySenim tekutinové bilance (r = 0,879; p < 0,001) anesouvisel sdiurézou
(r = -0,022; p = 0,744). Kumulativni tekutinova bilance uzce korelovala s hodnotou
pfevodnéni neboli s mnoZstvim extraceluldrni tekutiny v nadbytku v porovnani se
zdravou populaci. Tato hodnota zmérfena paty az sedmy den hospitalizace navic
statisticky vyznamné souvisela s celkovou dobou umélé plicni ventilace (r = 0,791;
p = 0,001). Namérené télesné tekutiny se jevi dle této studie také jako korelaty
energetického vydeje (EE) a oxidace nutri¢nich substratd PP na nutricni podpore
(napfiklad pro TBW s EE bylo p = 9,058*10%2). 3) Primérné Zeny pfibraly za obdobi
gravidity 14,98 kg hmotnosti, z toho 4,5 kg tvofila tukova hmota, 7 | TBW a zbytek vaha
novorozence (3398 g). Se zvySujicim se mnozstvim téchto parametrd vzrostl linedrné
také EE. Nejvyznamnéjsi byla souvislost EE s mnoZstvim ECW (r =0,700; p = 1,35*10°2%9),
s aktudlni hmotnosti téhotné Zeny (r = 0,683; p = 2,74*10%°) a s mnoistvim tukové
tkané (r = 0,595; p = 1,43*101%). Ukdzalo se, 7e v polatku téhotenstvi dochazi ke
zvyseni pouze ECW, pozdéji od 30. tydne gravidity miZeme pozorovat nardst v ECW
i ICW. Se zvySujicim se mnoiZstvim tekutin klesala hodnota rezistence v pribéhu
gravidity, kterd byla upresnéna, pokud byla vztaZzena na aktualni Sitku obvodu pasu
(r = -0,524; p = 1,18*10'?). Rezistence nabyvala nejnizsich hodnot v obdobi porodu
(ptiblizné 575 Ohm), a to jak u zdravych téhotnych Zen, tak u gravidnich po pPROM,
které rodily ihned po odtoku plodové vody. Vyssi hodnoty rezistence na rozdil Zzeny po
pPROM, které porodily za del$i dobu, konkrétné za 7 avice dni po odtoku plodové
vody (p < 0,0001).

Zavér: BIS se ukdzala jako vyuZitelnd k monitoraci télesnych tekutin PP, zejména diky
parametru prevodnéni, ktery ma dle vyzkumné prdce také jistou prognostickou
hodnotu. Tim by metoda mohla byt v budoucnu aplikovédna k nastaveni individudlni
tekutinové terapie a dle ziskanych korelaci také k indikaci nutri¢ni podpory. Ve studii
téhotnych Zen se ukdazalo, Ze BIS nejen umoziiuje hodnotit vyvoj télesnych tekutin,
a tim nepfimo kvalitu pfizplsobeni se materského organizmu na gestaci, ale podobné
jako u PP souvisi namérena data sEE gravidnich Zen, coZz by mohlo pfispét
k doporuceni vhodné stravy. Hodnota extracelularni rezistence se jevi jako vyuZitelna
k predikci terminu porodu po pPROM. Bude-li toto verifikovano, bylo by mozné BIS
aplikovat k na¢asovani kortikosteroidni terapie u konkrétni Zeny po pPROM k ovlivnéni
maturace plic plodu ve snaze minimalizovat rizika této 1écby.



2. ABSTRACT

Introduction and Objectives: Bioimpedance spectroscopy (BIS) is a non-invasive
method determining the amount of body fluids and their distribution into the
extracellular (ECW) and intracellular (ICW) space, based on the tissue resistance. It has
already been applied in many clinical trials in healthy volunteers and in different
groups of patients to assess body composition. Furthermore, it seems to be useful in
nutritional counseling. However, in critically ill patients hospitalized in intensive care
unit (ICU) or in pregnant women, this method has not been used in routine clinical
practice as yet. Both of these groups are characterized by the state of increased body
fluids. For this reason, BIS could be applied in respective groups of patients. Hence, the
main aims of this doctoral thesis were: 1) to describe in detail the principle and the
previous use of BIS; 2) to use the BIS to determine the degree of hyperhydratation of
patients with polytrauma (PP), and to evaluate the results with the other monitored
parameters; 3) to describe the development of changes in the body composition of
healthy pregnant women (body weight, fluids and fat mass) and apply the BIS in
pregnant women after preterm premature rupture of membranes (pPROM).

Methods: 1) Studies using BIS were preceeded by thorough published literature
research using bibliographic databases. 2) The prospective observational study was
performed with 25 PP and agroup of 25 healthy volunteers. The BIS has been
repeatedly measured for evaluation of changes in body fluids volume from the third to
the eleventh day of hospitalization in the ICU. The fluid balances, calculated as the
difference between fluid intake and output according to standard procedures were
also observed. The relationship between the acquired BIS data and the results of the
metabolic examination by indirect calorimetry was also evaluated. 3) A cohort study
was conducted in healthy primipara (58), pregnant women after pPROM (97) and
healthy non-pregnant women as acontrol group. BIS, indirect calorimetry and
determination of fat mass by skinfold calipers method were performed three times
during pregnancy. BIS was used in women in labour and 24 hours later. This method
was also applied in pregnancy with pPROM diagnosis just after the hospitalization. The
obtained data from both experimental studies were analyzed by Graph-Pad Prism7 and
MS Excel 2016. Values were considered as statistically significant at p < 0,05.

Results: 1) Review of literature found that the BIS determination of total body water
(TBW) and ECW in agroup of critically ill patients relate to the results of standard
dilution method. In addition, besides other methods the equations for determination
of TBW and ECW in surgical patients were defined using BIS measured parameters.
Therefore we used them in the experimental part of this work. Other studies with
critically ill patients describe a certain prognostic value of BIS measured data, the
possibility of assessing malnutrition and distribution volume of some medications to
enable appropriate dosing. Similarly, the equation for calculation of TBW in pregnant
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women was developed and validated. BIS appears to be a tool suitable for monitoring
changes in body fluids during pregnancy, predicting hypertensive disorders, edema
and birth weight. 2) This study found that PP accumulate excess fluids exclusively in
the extracellular space. The development of these changes is very individual.
Throughout the study period, fluid intake was associated with an increase in fluid
balance (r = 0.879; p < 0.001) however, it did not correlate with diuresis (r = -0.022;
p = 0.744). The cumulative fluid balance corresponded with BIS measured value called
fluid excess, which is the extra amount of water in extracellular space in comparison
with the healthy population. This value measured in ICU on days 5—-7 was statistically
significant related to the duration of mechanical ventilation (r = 0.791; p = 0.001).
Measured body fluids also appear to be correlated with energy expenditure (EE) and
oxidation of nutritional substrates in PP with nutritional support (for example for TBW
with EE it was p = 9.058*107?). 3) The average weight gain in pregnant women
corresponded to 14.98 kg, which consisted of fat (4.5 kg), TBW (7 liters), and the
remainder was the weight of the fetus (3398 g). If these parameters were increasing,
the EE was marked by a directly proportional rise. The most significant correlation was
between EE and ECW (r = 0.700; p = 1.35*10%°), the actual body weight of pregnant
women (r = 0.683; p = 2.74*102°) and fat mass (r = 0.595; p = 1.43*10%4). Our results
show, that at first only ECW increased, then after the 30% gestational week an increase
in both ECW and ICW could be observed. During the pregnancy altogether with
increasing the total amount of body fluids, the resistance measured by BIS decreases
and was specified if it is related to the actual waist circumference (r = -0.524;
p = 1.18*10*2). The lowest value of resistance was marked during the delivery period
(approximately about 575 Ohm), both in healthy delivering pregnant women and in
pregnant women after pPROM who were in labour compared to those that delivered
one week or later after pPROM who had consistently higher resistance values
(p <0.0001).

Conclusions: BIS has proven to be auseful tool for monitoring body fluids in PP,
especially using the parameter of fluid excess, which is a promising prognostic value
according to this study. Therefore this method could be applied in future to the
indication of individualized fluid therapy and according to the obtained correlations; it
could help to manage nutritional support. In the study with pregnant women, using BIS
enabled assessment of the development of body fluids and thus indirectly the quality
of maternal adaptation to the gestation. Similarly, as in the study with PP, measured
data were associated with EE of pregnant women, which could contribute to
recommendation of a suitable diet. The value of extracellular resistance appears to be
useful for predicting the term of delivery after pPROM. When these findings are
confirmed through other research, this simple method could be used for the precision
of timing of fetal lung maturation corticosteroid therapy with the aim to enhance
benefit and minimize the risks of this treatment.



3. UvVOoD

Bioimpedancni spektroskopie (BIS) je Siroce vyuZitelnd metoda nejen ke
stanoveni sloZeni téla zdravych jedincl, ale béhem mnoha let nalezla sva cetna
uplatnéni v mnoha védeckych studiich také u rliznych patologickych stava.

JiZz na konci 18. stoleti byly popsany elektrické vlastnosti biologickych tkani, které
jsou zakladem principu této metody. V druhé poloviné 20. stoleti se zacala BIS
aplikovat k stanoveni celkového mnoiZstvi télesnych tekutin, coZ bylo vroce 1969
vyzkumnou skupinou Hoffera potvrzeno. Za vyuZiti presnych zfedovacich metod byla
prokdzana korelace mezi celotélovymi bioimpedancnimi vlastnostmi a mnozstvim
télesnych tekutin (1).

Multifrekvenéni bioimpedancni spektroskopie je schopna stanovit distribuci
télesnych tekutin do intraceluldarniho (ICW) a extracelularniho (ECW) prostoru, diky
c¢emuz je schopna zhodnotit celkové sloZeni téla. JelikoZ hydratace zakladnich tkani téla
je odlisna s riznym zastoupenim ECW a ICW, software bioimpedancniho pfistroje je
schopen odhadnout mnozstvi tukové atukuprosté hmoty (2). BIS ndm tak poddava
podrobnéjsi informaci o télesném slozeni nez béiné pouzivany index télesné
hmotnosti (body mass index — BMI), ktery ¢asto neni schopen odhalit stav malnutrice
u pacientl s normalni vahou diky vy$simu podilu tukové slozky. Diky témto benefitiim
ziskala metoda oblibu v klinické praxi, nutri¢nim poradenstvi a ve sportovni mediciné.

Pro svoji neinvazivnost je vhodnda u novorozencl, dale je bezpecna u téhotnych
Zen aje vyuzitelnd iu pacientd s rliznymi patologiemi, napfiklad trpicich podvyZivou
nebo zménénou hydrataci téla. Diky pfenosnosti pfistroje nevyZaduje prevoz pacienta
na specializovana oddéleni. Dokonce neni nutnd Zadnd sloZita manipulace
s vySetfovanou osobou, kterad navic neni vystavena Zzadnému ionizujicimu zafeni (3).

| pres vSechny vyhody neni tato relativné levnd a pfesna metoda v mediciné
zatim pravidelné vyuZivdna. Pouze v oblasti nefrologie je jiz celkem rutinné
uplatiiovana hlavné u pacientli schronickym rendlnim selhdnim v managementu
dialyzacni terapie (4). Bylo provedeno mnoho studii, které ukazuji Sirokou vyuZitelnost
metody biocimpedanc¢ni spektroskopie u rdznych dalSich patologickych stav(, kde by
mohla pomoci v nastaveni vhodné terapie a snizit tak morbiditu a mortalitu danych
populaci.

Tato prace ma za cil shrnout zakladni poznatky a dosavadni vyuziti BIS, ukazat
nové mozné aplikace ziskané v experimentalnich studiich provedené vramci mého
postgradudlniho studia a zviditelnit tyto nové pfistupy, aby bylo provedeno vice
verifikujicich studii, které by ukotvily vyuziti BIS v klinické praxi.

Vyzkumnd skupina Klinické fyziologie vyZivy a metabolizmu pod vedenim
doc. Miloslava Hronka pravidelné navstévuje chirurgickou jednotku intenzivni péce



Fakultni nemocnice Hradec Krdlové. Farmaceuti zde provadéji vysetreni kriticky
nemocnych pacientli bioimpedancni spektroskopii spolu s indirektni kalorimetrii (1C),
jejiz vysledky jsou obsahem jiné dizertacni prace. Namérena data pomahaji l1ékafiim
v indikaci odpovidajici nutri¢ni podpory. Tato prace pfindsi predstaveni nové mozné
role farmaceuta na jednotce intenzivni péce (JIP). Tato pozice by tak mohla pfispét
nejen k zefektivnéni medikace, ale také diky nutricnimu vySetfeni k optimalizaci vyzZivy
a tekutinové terapie a tim ke sniZzeni morbidity a mortality.

Obé zminéné metodiky vyuzivdme také v dalsi klinické studii s gravidnimi zenami,
kde je cilem pfispét khodnoceni metabolizmu asloZeni téla v rlznych fazich
téhotenstvi, pfed porodem apo porodu. Dosavadni vysledky obou studii budou
popsany v této dizertacni praci.



4. ZADANI — CiL DIZERTACNI PRACE

Cilem postgradudiniho studia bylo analyzovat mozinosti aplikace metody
bioimpedancni spektroskopie v klinické praxi, ato konkrétné u kriticky nemocnych
pacientd hospitalizovanych na chirurgické jednotce intenzivni péce a ddle u Ceskych
gravidnich Zen, kde dosud nebyla pouzita. Cilem této dizertaéni prace bylo popsat
princip samotné metody a jeji dosavadni vyuZiti, dale aplikovat BIS v obou klinickych
studiich ke stanoveni télesné kompozice, vyhodnotit ziskana data a exaktné popsat
jejich zmény vzhledem ke sledovanym parametrim.



5. TEORETICKA CAST

5.1 POPIS METODY BIOIMPEDANCNI SPEKTROSKOPIE

Bioimpedancni spektroskopie je neinvazivni metoda ke stanoveni slozeni téla,
ktera se v mediciné zacala pouzivat pred vice nez 50 lety. Mezi jeji hlavni vyhody
fadime pfijatelnou finanéni naroénost, jednoduchost, rychlost vysetfeni a v neposledni
fadé pfenosnost pfistroje, coz umoziuje vysetfeni na lUzku pacienta, ktery nemusi byt
pfevazen na jina specializovana oddéleni (5). DalSim benefitem je fakt, Ze pacient neni
vystaven ionizujicimu zafeni, jako je tomu u nékterych jinych metod hodnoticich
sloZzeni téla (6), které pro radiaci nemohou byt opakované pouzivany ujednoho
pacienta v hodnoceni zmén v télesném sloZeni (7). BIS byla v minulosti validovana pro
pouziti u zdravych lidi (8). VétSinou je pouzivana k odhadu mnozstvi télesnych tekutin,
dale netu¢né hmoty (FFM), a tukové tkané (FM) (2), pro kterou je odhad odchylky
méreni 3 az 5 procent (9). Metoda je povaZzovdana za velmi pfesnou pro zdravé osoby se
stabilni elektrolytovou a vodni rovnovahou, s BMI mezi 17 aZ 34 kg/m? (10). Je hojné
pouzivana v rliznych klinickych studiich, diky ¢emuz v posledni dobé nachazi svd nova
uplatnéni i u rlznych patologickych stava.

5.1.1 Princip metody

Na trhu existuje v dnesni dobé mnoho bioimpedancnich pfistrojd, viechny jsou
sestaveny na stejném zdkladnim principu. Aparat vpravi do vySetfované osoby stfidavy
elektricky proud nizké intenzity (cca 700 pA pro polarizaci bunék) a zméfi vodivost téla
a na zakladé toho software stanovuje jeho sloZeni. Bioimpedanéni analyza je zaloZena
na faktu, Ze odpor, ktery Zivé tkdné kladou prichodu elektrického proudu, vyrazné
zavisi na mire jejich hydratace (11). Proud je velmi dobfe veden tkdnémi bohatymi na
vodu Ci elektrolyty, jako je krev a svalovd hmota. V prostiedi tuku ¢i kosti je naopak
proud veden s vétSim odporem (3, 5, 12). Pfistrojem je konkrétné mérena hodnota
impedance (znacend Z). Impedance je z elektrického hlediska obstrukce ve vedeni
stfidavého proudu, a je proto zavisla na frekvenci aplikovaného proudu. V lidském téle
pouzivdme termin bioimpedance (Z), kterda je zdvisla na velikosti odporu (tzv.
rezistence — R) tkani a ddle je ovlivnéna reaktanci (Xc) bunéénych membran (3).

Matematicky je vztah popsdan rovnici €islo 1 (9).
|Z] =+/R? + Xc2 (1)

Vysvétlivky: Z — impedance; R — rezistence; Xc — reaktance

Impedance je vektor téchto dvou parametrd, jak je zndzornéno na obrazku ¢. 1.
Rezistence predmétu je ovlivnéna jeho délkou (L) a povrchem (A) asamoziejmé
odporem (p) materidlu (rovnice €. 2). Reaktance je dana frekvenci proudu a kapacitanci



(rovnice €. 3). Tyto zdakladni fyzikdIni funkce jsou pouzity pfi méreni sloZeni lidského
téla (13), kde rezistence je odpor tkani vzhledem k toku elektrickych proudd, coz je
zavislé na mnoizstvi télesnych tekutin. Reaktance odpovida kapacitnim vlastnostem
bunécéné membrany, zavisi na integrité a sloZzeni buriky (12, 14).

R(ohm} =@

Ly
(Rmyz 7L (2)

1

Eﬁﬁ:ﬂz} CI:FE rad)

(3)

Xc(ohm} =

Vysvétlivky: R — rezistence; p — odpor materialu; L — délka; A — plocha; Xc — reaktance;
C — kapacitance

Dalsi parametr, ktery tento pfistroj stanovuje je tzv. fazovy uhel (PA — phase
angle). Jedna se o pomér arkus tangens reaktance k rezistenci (viz rovnice ¢. 4) aje
charakteristikou integrity membran bunék, jejich permeability, velikosti a hydratace
(15, 16). Cim je fazovy Uhel vy3si, tim se predpoklada vétsi neporudenost bunéénych
membran (17).

X

¢ =tan"? (?) (4)

Vysvétlivky: ¢ — fazovy uhel; Xc — reaktance; R — rezistence

Obrazek 1 Zakladni parametry mérené metodou bioimpedancni spektroskopie

VA
X 4 :

( R

Ll

R

Vysvétlivky: R — rezistence [Q]; X = Xc — reaktance [Q]; Z— impedance; ¢ — fazovy uhel

Bioimpedancni spektroskopie pracuje, na rozdil od bioimpedanéni analyzy
(vyuZivajici zpravidla frekvenci 50 kHz), pfi 50 rdznych frekvenci proudu (od 5 kHz do
1MHz) k méfeni impedance. Tim umoziiuje mérit nejen mnoiZstvi celkové télesné
tekutiny (TBW), ale také jeji distribuci do extracelularniho a intracelularniho prostoru.
Pfi velmi nizké frekvenci (teoreticky blizici se nule) proud prochazi pouze
extracelularnim prostfedim, neprojde membranami bunék (obr. ¢. 2A), zatimco pfi
velmi vysokych frekvencich (teoreticky dosahujicich nekonecna) proud prochazi
membranami bunék a tim je umoZnéno zmérit TBW (obr. ¢. 2B) (18).
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Obrazek 2 Princip stanoveni extraceluldrni a celkové télesné tekutiny

(prevzato z http.//www.bcm-fresenius.com/index.html (19) a upraveno)
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Multifrekvenéni BIS pracuje stzv. Cole-Coleovym modelem a Hanaiovou teorii
stanovuijici rezistenci extraceluldrni tekutiny (Re), intracelularni tekutiny (Ri) a posléze
jejich mnoistvi. Tento princip znazoriuje ndsledujici obrazek ¢islo 3.

Obrazek 3 Odvozeni mnoZstvi intraceluldrni tekutiny
(prevzato z Piccoli a kol., 2005 (20) a upraveno)

Celkova télesna tekutina
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Vysvétlivky: Xc — reaktance [Q]; R- odpor [Q]; Z— impedance; Ro — odpor pfi nulové
frekvenci [Q]; Ree — odpor pfi nekonecné frekvenci [Q]; Ri— vnitfni odpor bunék [Q];

V experimentalni ¢asti této dizertacni prace byl vyuzit ptistroj Body composition

monitor (BCM) (obr. €. 4), jehoz vyrobce (Fresenius Medical Care, Némecko) uvadi
reprodukovatelnost méreni s jednoprocentnim koeficientem variace pro stanoveni

télesnych tekutin. V tabulce ¢. 1 je popsdna presnost mérenych parametri oproti

referenénim metodam. Tyto télesné tekutiny jsou pocitany dle nasledujicich vzorcl
(rovnice 5 az 8) (21).
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ECW = kmfoch

(5)
Facf = (thsztszacf} 213

(6)
Vysvétlivky: ECW — extracelularni tekutina [l]; ket — konstanta ziskand mérenim ECW pomoci

referencni metody — fedéni NaBr; Fecs — frekvence [Hz]; Wt — vaha [kg]; Ht - vyska [cm],
Rect— rezistence pfi nulovych hodnotach frekvence z Cole-Cole modelu [Q]

ICW = rg; x ECW (7)

(1+ng)¥2 =ny[l+ (k)] (8)

Vysvétlivky: ICW — intracelularni tekutina; re— pomér ECW a ICW — méreny ziedovaci
metodou; ECW — extraceluldrni tekutina; riy — pomér rezistence pfi nulové frekvenci
a frekvenci nekonecna z Cole-cole modelu; k, — konstanta

Dalsi parametr spojeny s mnozstvim télesnych tekutin hodnoceny metodou BIS je
tzv. prevodnéni (FE — fluid excess) vypocitané Chamneyho rovnici. Nékdy je také
pouzito znaceni OH z anglického overhydration. Je to mnozstvi extraceluldrni tekutiny,

ktera je v nadbytku oproti zdravym lidem s normalni hydrataci télesnych tkani (22).
Vypocet OH je uveden rovnici nize €. 9.

OH=1136xECW — 0430 x ICW - 0,114 x W 9)

Vysvétlivky: OH — prevodnéni [I]; ECW — extraceluldrni tekutina [I]; ICW — intracelularni
tekutina [I]; W —vaha[kg]

Obrazek 4 Body composition monitor (Fresenius Medical Care)
(prevzato z http://www.bcm-fresenius.com/index.html (19))
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Tabulka 1 Pfesnost méreni télesnych tekutin pristrojem BCM (19)

Mozna odchylka Referencni metoda
TBW +1 litr Dilu€¢ni metoda — deuterium
ECW + 1 litr Dilu¢ni metoda — natrium-bromid
ICW + 1,5 litr Stanoveni celkového télesného drasliku

Vysvétlivky: TBW — celkova télesna tekutina; ECW — extracelularni tekutina;
ICW —intracelularni tekutina

5.1.2 Postup vySetreni

Méreni se provadi pomoci Ctyf adhezivnich povrchovych elektrod, které jsou
nalepeny na presné definovand mista na téle, jez maji byt pred aplikaci peclivé omyta
Ci idealné odmasténa, naptiklad roztokem lihobenzinu. Pokozka nesmi byt popraskana.
Dvé elektrody jsou umistény na pravé horni koncetiné a dvé na pravé dolni koncetiné.
Proximalni elektroda je méfici, distalni elektroda vpravi do pacienta stfidavy proud. Na
horni kondetiné je proximalni elektroda umisténa na imaginarni lince ohybajiciho se
zapésti, distalni elektroda je nalepena na hrbetu ruky minimalné 2 cm od proximalni
elektrody, a to na hlavicce 3. metatarzu hrbetu ruky. Podobné pak na dolni koncetiné,
je spravné proximalni elektroda umisténa na imaginarni lince protinajici kotnik nohy
ana hlavicce druhého metatarzu hrbetu nohy lepime elektrodu distalni, jako je
znazornéno na obrdazku €. 5 (5). Elektrody by mély byt pouzity vidy jednorazové.

Pacient je poloZzen na zddech s mirné rozkroenyma nohama, které se nesmi
dotykat ani v oblasti stehen. V pfipadé potfeby Ize dolni konéetiny od sebe oddélit
pomoci latky. Ruce jsou podél téla také mirné od trupu. Pacient by mél pred
vySetfenim vyprdzdnit mocovy méchyr, idedlné by mél osm hodin lacnit a nepit.
Méreni by mélo byt zahdjeno po dvou minutach od nalepeni elektrod vzhledem
k tomu, aby hydrogel spravné pfilnul ke klzi. Pacient by mél byt tfi az ¢tyfi minuty ve
stabilni poloze, aby se urovnaly tekutiny vtéle. Na druhou stranu mohou mit
dlouhodobé lezZici pacienti odchylky ve vysledcich, podobné jako Zeny v obdobi
menstruace. Vysledky mohou byt ovlivhény zvySenou teplotou téla azménou
v prokrveni koncetin, at uz kvali horedce, ¢i napfiklad po naro¢ném sportu. Pravidelné
musi byt také provadéna externi kalibrace pftistroje dle stanoveni vyrobce. Méreni by
mélo byt provedeno vidy tfikrat a z hodnot vypocitan primeér (3).
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Obrazek 5 Spravné umisténi elektrod

(prevzato z Lopot, 2016 (23))
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5.1.3 Limity dané metodiky

Pfi celotélovém bioimpedanénim méreni je hlavni nevyhodou, Ze metoda
nerozliSuje sloZeni jednotlivych ¢asti téla. Napfiklad hrudnik pfedstavuje 45 % télesné
hmoty, ale ovliviiuje rezistenci pouze z 10 %, na druhou stranu horni koncetina zastava
pouze 4 % hmotnosti, a pfitom ovliviiuje celkovou rezistenci téla az 045 %. Takze
pokud clovék pribere v oblasti trupu, nemusi se to projevit odpovidajici mérou na
hodnoté rezistence (9). Podobné nebudou odhady odpovidat u velmi obéznich lidi,
u pacientll s abnormdlnim stavem télesnych tekutin, snarusenou rovnovahou
elektrolytl (8, 24, 25). Dalsi limitou je fakt, Ze rGzni vyrobci ve svém softwaru pouzivaji
razné predikéni rovnice aje nékdy tézké porovnat vysledky z riznych pfistroji (26).
Spolehlivost méreni mulze byt snizena pfi zméné télesné teploty, cvicenim pred
vySetienim, které mlze zpUsobit dehydrataci (9). VySetfeni by mélo byt provedeno na
pravé strané téla, na levé mohou byt hodnoty impedance falesné vyssi (8, 27). BIS je
kontraindikovana u pacientl s pacemakerem ¢i  implantovanych  srdecnim
defibrildtorem.

Vysledné hodnoty jsou velmi ovlivnény zadanim antropometrickych parametru
pfed mérenim do pfistroje, proto je velmi dllezité zmérit a nasledné zaddvat vysku
a vahu jedince velmi presné (28). Dale je vysetteni ovlivnéno lokalizaci elektrod na téle
a pravidelnou kalibraci pfistroje, dle konkrétniho vyrobce (29).

5.1.4 Dosavadni vyuziti bioimpedancni spektroskopie

Do dnesni doby byla metoda bioimpedancni spektroskopie pouZzita u rliznych
skupin pacient(, napfiklad trpicich malnutrici, renalni insuficienci, obezitou, diabetem
¢i cirhézou (30-33). Mnoho studii demonstrovalo validaci metody BIS pomoci
standardnich izotopovych metod (34) a to zejména ke stanoveni TBW u dospélych, déti
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i téhotnych Zen (8, 35, 36). Kvuli diskutabilni validité v hodnoceni sloZeni téla u rlznych
pacientld, se v posledni dobé vyuZivd nejvice tzv. raw bioimpedance data, tudiz
parametrl mérenych pfimo pfistrojem bez vyuZiti jakychkoliv predikénich rovnic pro
odhad sloZeni téla (37). Tim by vysledky nemély byt ovlivnény okolnostmi zminénymi
vyse, které mohou zkreslit pfesnost méreni. Jeden z nejvice diskutovanych parametr(
s moznou prediktivni hodnotou je fazovy uhel méreny pfi frekvenci proudu 50 kHz.
Nizka hodnota PA je spojena v tadé klinickych studii s horsi prognézou onemocnéni
u pacientl s HIV infekci (38), cirhdzou (39), karcinomem (40-42), chronickym srde¢nim
selhanim (43) nebo u hemodialyzovanych pacient( (44). Podobné je nizky PA spojen
s malnutrici. Pacienti s nizkym PA jsou ve stfednim az zavainém nutri¢nim riziku (16),
maji vétSinou prodlouzenou dobu hospitalizace a vyssi riziko mortality v porovnani
s pacienty s normalnimi hodnotami PA (16). OvSem i zde muzZe byt u rGznych pfistroja
variabilita v ziskanych datech, proto je nutny dalsi vyzkum v oblasti standardizace
hodnoty PA a jeji klinické vyuzitelnosti (10).

Schopnost hodnoceni mnozstvi a distribuce télesnych tekutin pomoci BIS ma
velké vyuziti u dialyzovanych pacient(, u kterych je tézké urcit mnozstvi tekutin, které
ma byt na konci dialyzy odfiltrovano k nastaveni spravné hydratace téla. Pokud dojde
k hypervolemii, pacient je ohrozen hypertenzi, dilataci levé srde¢ni komory az jeji
hypertrofii (45). Naopak dialyzou zplUsobend dehydratace vede k hypotenzi, riziku
arytmii atrombdz (46). Vtéto problematice se jevi jako velmi uzZitecny marker
pfevodnéni (47). Nedavnd studie prokazala benefit v nastaveni ultrafiltrace podle
metody BIS v porovnani se zavedenymi standardy (krevni tlak, pfitomnost edému
a dalsich fyzickych parametrt) (4). V tomto projektu byl vyuZit pfistroj BCM (Fresenius
Medical Care, Némecko). Tento pfistroj se pouzivd na dialyzacnich pracovistich po
celém svété, véetné Ceské republiky.

Také unovorozencli byla vriadé védeckych studii vyuzita bioimpedancni
spektroskopie. Jeji aplikace je studovana zejména u predCasné narozenych déti
hospitalizovanych na novorozeneckych JIP. Pokud je plod narozen predcasné, udrzeni
tekutinové rovnovahy je casto komplikované a nepredvidatelné. Ledviny téchto
nedonosenych déti jsou nedovyvinuté, kvuli cemuz télo nedokaze korigovat zmény
v télesnych  tekutindch odpovidajicim zplsobem. Dalsi faktor pfispivajici
k tekutinovému rozvratu je vysSi permeabilita pokozky, kterou unikaji tekutiny tzv.
perspiraci. Oviem presné mnoistvi je tézko predikovatelné. U téchto novorozencu
lehce hrozi hypohydratace, ale také hyperhydratace pfi nepfimérené dodavce tekutin.
Oba stavy zvysuji riziko morbidity a mortality téchto na Zivoté ohrozenych déti (48).
Zda se, Ze posouzeni stavu hydratace unovorozencli pomoci metody BIS je
proveditelné, presné a mlzZe velmi pomoci v managementu lécby. Provedené studie
(49-53) naznacuiji, Zze by BIS mohla byt potenciondlnim nastrojem, u kterého je velkou
vyhodou neinvazivnost. DalSim benefitem této metody u nedonosenych déti je fakt, ze
neni nutny pfenos a manipulace s vySetfovanou osobou. Ktomuto vyuZiti u kriticky
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nemocnych novorozencl je nutna dalsi validace oproti uzndvané metodé
pletysmografie (Metoda stanoveni télesného sloZeni technologii air displacement
plethysmography) (54). BIS byla dokonce pouzita k davkovani gentamycinu témto
détem, protoZe se lécivo distribuuje predevsim do extracelularniho prostoru, ktery je
méfitelny touto metodou, a v porovnani s davkovanim dle hmotnosti byl znatelny
profit ve skupiné lé¢enych dle BIS (55, 56).

5.1.4.1 VyuZiti BIS u pacientu hospitalizovanych na jednotce intenzivni péce

JelikozZ je experimentalni prace zamérend na kriticky nemocné dospélé pacienty,
v nasledujici kapitole bude shrnuto dosavadni wvyuZiti BIS pravé vtéto populaci.
Nékteré predchozi studie naznacuji, Ze BIS muzZe poskytnout uZitecné informace pro
[écbu kriticky nemocnych pacientd hospitalizovanych na jednotkdch intenzivni péce,
ktefi podstupuji tekutinovou resuscitaci (57). Tato metoda jiz byla v minulosti pouzita
u stejné skupiny pacientd ke stanoveni télesnych tekutin (58-60) a zda se relativné
pfesnd pro méreni zmén vodni rovnovahy u pacientll po operacich (18), u nichZ je
typickd hyperhydratace. U kriticky nemocnych pacientt, ktefi dosahli hemodynamické
stability, byla promérena BIS a také referencni bromidova diluéni metoda k odhadu
ECW. Tato vySetfeni byla zopakovdna po deseti dnech. | kdyZz BIS v obou pfipadech
podhodnotila mnoZstvi tekutin, zmény mezi dvéma vysetfenimi odhadla velmi presné
(58). Byly provedeny dalsi studie srovnavajici vysledky BIS a dilu¢nich metod
u polytraumatizovanych pacienta (PP), ktefi dosahli hemodynamické stability, coZ bylo
definovdno jako stav, kdy nebylo potfeba dodavat Zadnou tekutinovou infuzni terapii
ani podavat inotropika. Vysledky téchto studii ukazuji, Ze hodnoty TBW a ECW méfené
obéma metodami nebyly statisticky vyznamné odlisné (viz obr. ¢. 6) (59, 61). Navic
Hannan et al. odvodili rovnice (rovnice ¢. 10, 11) pro hodnoceni mnoZstvi ECW
a celkové télesné tekutiny pfimo pro chirurgické pacienty, které vyuzivaji kromé
antropometrickych parametrt také hodnoty rezistence z multifrekvencni BIS. V této
studii byly pro validaci pouzity zftedovaci izotopové metody (62).

ECW (I) = 0,178 x H?/R; + 0,0688 x W + 3,77 (10)

-
=

TBW (I) = 0,239 x

+0,189x W +2,97x 5+ 5,46 (11)
200
Vysvétlivky: W —vaha [kg]; H — vyska [cm]; S — pohlavi (muZ = 1, Zena = 0); Rs/Raq0 — rezistence
mérena pri frekvenci 5/200 kHz [Q]; TBW — celkova télesna tekutina; ECW — extracelularni
tekutina

Autofi popsali, Ze multifrekvenéni metoda BIS je vysoce reprodukovatelns,
s pramérnym koeficientem odchylky 0,9 % u ECW a 0,6 % u TBW, coz odpovidda 0,15 |
a 0,19 | retrospektivné (60).
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Obrazek 6 Porovndni stanoveni TBW, ECW v priibéhu hospitalizace na JIP diluéni
metodou a bioimpedancni spektroskopii
(prevzato z Plank a Hill, 2000 (61) a upraveno)
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Vysvétlivky: PIna kole¢ka — vysledky BIS; prazdna kolecka — vysledky referenéni
dilu¢ni metody; na ose x — délka hospitalizace na JIP ve dnech po dosazZeni
hemodynamické stability

Dewitte et al. popsali statisticky vyznamnou souvislost mezi bioimpedanéni
spektroskopii zmérenou hodnotou TBW a tekutinovou bilanci (FB — fluid balance),
ktera byla hodnocena jako rozdil mezi pfijmem tekutin a vydejem, béhem prvnich
3dnl hospitalizace na jednotce intenzivni péce u kriticky nemocnych, uméle
ventilovanych pacientl, ktefi trpéli edémy (viz tabulka ¢. 2) (63). Studie naznacuje
novou vyuzitelnost BIS k nastaveni managementu poddavani tekutin, i kdyz pfiznava, ze
bude za potrebi dalSich studii. V dnesni dobé neni stanovena jind metoda, jez by

u téchto pacientl byla schopna indikovat vhodné mnozstvi podavanych tekutin (63).

Tabulka 2 Namérené tekutiny ve studii Dewitte et al. (63)

Den 0 Den1 Den 2
FB [ml] 620 270
Vaha [kg] 84 83,4 86,1
TBW [I] 42 41,7 43
ECW [I] 23,5 23,5 23,7
ICW [I] 18,6 18,9 18,5
FE [1] 7,2 7,4 6,1

Data jsou uvedena jako median.
Vysvétlivky: FB — tekutinova bilance; TBW — celkova télesna tekutina; ECW — extraceluldrni
tekutina; ICW — intracelularni tekutina; FE — prevodnéni

17



Dalsi potencidlni vyuZiti BIS u kriticky nemocnych pacientd by mohlo byt
v davkovani nékterych hydrofilnich |éCiv. Jelikoz je u téchto pacientld ¢asto zménéna
rovnovaha tekutin a podil mezi intracelularnim a extraceluldarnim mnoiZstvi vody,
davkovani nékterych léciv by mélo byt upraveno dle aktudlniho distribu¢niho objemu.
BIS byla s vyhodou poutZita k davkovani antibiotik u septickych pacientt (64).

Jiné studie ukazuji také urcitou prognostickou hodnotu parametri mérenych
touto metodou. Pacienti se septickym Sokem, ktefi neprezili, méli vyssi hodnoty TBW,
ECW, pomér ECW/ICW aFE v porovnani s prezivsimi (65). Velmi nedavnd studie
popisuje, Ze BIS lIze pouZit k predikci nejen mortality, ale také délky hospitalizace
a umeélé ventilace kriticky nemocnych pacient( dle hodnoty FE (66).

Dalsi vyuZiti by mohlo byt k odhadu nutri¢niho stavu téchto pacientd. Studie
Pichard et al. potvrdila, Ze k odhaleni malnutrice Ize vyuzit index netu¢né hmoty (FFMI
— fat free mass index), ktery ma vétsi vypovidajici hodnotu nez samotny BMI (6, 67,
68). Napfriklad pacienti s nizSim mnoZstvim svalové hmoty, a naopak s vétSim mnozstvi
tuku, mohou byt hodnoceni dle BMI jako dobte Ziveni, ackoliv ve skute¢nosti mohou
byt malnutricti, coz FFMI stanovi. V této studii bylo zhodnoceno pouze 13 % pacientu
v nutrié¢nim riziku dle BMI, ovSsem dle BIS toto procento vzrostlo na 37 % (6, 67, 68).
MnoZstvi FFM pfi pfijeti na JIP také souviselo s celkovou délkou hospitalizace na JIP (6,
67, 68). V jiné studii aktivni ¢ast FFM, tzv. bunéénd hmota, mérena BIS také predikovala
progndzu a stav malnutrice kriticky nemocnych pacient( (6, 68, 69).

Musim vSak také zminit faktory, které mohou ovlivnit vysledky méreni BIS
u kriticky nemocnych pacientd, a to zejména ve stanoveni netu¢né hmoty. Diky tomu,
Ze BIS méri mnozstvi télesnych tekutin, umi spocitat hmotnost svalové hmoty, jakozto
nejvice bohaté tkané vtéle na vodu (70). Analyza bioelektrické impedance byla
nepfimo validovana u zdravych lidi ke stanoveni svalové hmoty (27). Ma vsak velkou
nevyhodu pfi vyuZiti u kriticky nemocnych pacient(i, protoze méreni svalové hmoty
muzZe byt zkresleno stavem hydratace a pfitomnosti edému (6, 8, 24, 25, 68), cozZ je
velmi Casty stav u téchto pacientl. Existuji také dalsi faktory, které mohou ovlivnit
méreni impedance pacientl na JIP, a to zvySena teplota pokozky a zménéna pozice téla
(9). Komplikované také muze byt vazeni takto poranéného pacienta (6, 68).

5.1.4.2 Vyuziti bioimpedancni spektroskopie u téhotnych Zen

Vyzkumnych skupin, které by se zabyvaly vyuzitim metody bioimpedancni
spektroskopie u téhotnych Zen, neni mnoho (36, 71). Pfitom zmény v mnozstvi TBW
v pribéhu téhotenstvi byly popsany rdznymi autory atento fakt byl nékolikrat
potvrzen (34, 72). Proto lze BIS svelkym zajmem pouzit ke studiu télesnych zmén
v pribéhu téhotenstvi, zejména k posouzeni mnoZstvi extraceluldrni, intracelularni
a celkové télesné tekutiny (73). Byla vytvorena specidlni Lukaskiho rovnice (rovnice
¢. 12) pro gravidni Zeny k odhadu TBW (v praci znaceno TBW (P)), ktera vyuzivd kromé
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namérenych hodnot rezistence areaktance také hematokrit, ktery se v prabéhu
téhotenstvi snizuje, a obvod pasu, ktery naopak narlsta (36).

TBW P (1) =0,7 x (h%/R_.) + (0,051 x 0) — (0,069 x m)— (0,029 x X,) — (12)
—(0,043x H)+ 2,833

Vysvétlivky: h — vyska [cm]; Re —rezistence [Q]; O — obvod pasu [cm]; m — hmotnost [kg];
Xc —reaktance [Q]; H — hematokrit

Lukaski tak upresnil a validoval pouZiti BIS pro stanoveni TBW u téhotnych Zen
pomoci referenéni izotopové diluéni metody (36). Ackoliv jsou izotopové metody
povazovany za bezpecné vtéhotenstvi, pro mnohé Zeny je vjejich stavu
nepredstavitelné uZiti izotopU. Proto je velmi dulezité vyvijet jiné metody. Nedavna
studie popisuje, Ze pouziti BIS v priméru ve 14. tydnu téhotenstvi odpovidad hodnotam
referencni metody, avSak v pokrocilych stadiich téhotenstvi (dle studie 32. tyden) je
mozné, ze metoda bude podhodnocovat mnozstvi TBW (11). Méla by se proto pouzivat
Lukaskiho validovana rovnice pro téhotné Zeny (36). Na druhou stranu izotopova
studie potvrdila, Ze metoda BIS se softwarem pro netéhotné Zeny velmi presné
stanovuje mnoiZstvi ICW po dobu celého téhotenstvi (73), ovSem souhlasi s vyse
uvedenymi zavéry jiné studie, Ze mnoZstvi TBW a také ECW metoda BIS podhodnocuje,
avSak az ve vysSim gestacnim tydnu. V této studii bylo méfeni provedeno na 14. a 32.
tydnu téhotenstvi, pficemz na prvnim vySetfeni vSechny mérené hodnoty (TBW, ECW,
ICW) odpovidaly referenéni metodé. V 32. tydnu téhotenstvi odpovidalo pouze
zméreni ICW (73). Byly provedeny idalsi longitudindlni studie zamérené na zmény
raznych bioimpedancnich parametrd v prlibéhu gravidity (36, 74, 75).

Zmény celkové télesné vody v pribéhu téhotenstvi mohou byt vysvétleny
zadrZovanim vody v oblasti panve, prsou a krevni plazmy za ucelem zajisténi spravného
pribéhu porodu a Sestinedéli. Skutec¢nost, Ze TBW v dobé téhotenstvi Uzce souvisi
s objemem krevni plazmy, byla prokdzana v drivéjSich studiich. Ztoho dlvodu ma
bioimpedancni spektroskopie utohoto stavu opodstatnény vyznam, ato nejen
k popisu zmén v kompozici téla. Prostifednictvim méfeni TBW a dalSich veli¢in tak BIS
poskytuje informace o kvalité prizplsobeni se materského organizmu na gestaci (71,
74). Patologické zmény v mnoistvi materské TBW a dalSich namérenych veli¢in
souvisely v predeslych studiich sgestaéni maladaptaci, jako je napf. gestacni
hypertenze, edémy a preeklampsie (72, 76). Ve tfetim trimestru dochazelo uZen
s preeklampsii k signifikantnimu navySeni vTBW a ECW (74, 77), tim ke sniZeni
rezistence (77) a ke zvySovani tzv. BIA indexu (coZ je druhda mocnina vysky délena
rezistenci) (77, 78). lJevi se, Ze by tato metoda mohla rozpoznat riziko
kardiovaskuldrnich problém( u gravidnich Zen jeSté pred vyskytem symptomdu.
Neddvnd longitudindlni studie také popisuje vyuzitelnost BIS utéhotnych Zen
k odhaleni hypertenznich komplikaci. Jiz od prvniho trimestru jsou pozorovatelné
zmény v télesnych tekutinach mezi zdravymi téhotnymi Zenami a Zenami s hypertenzi.
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Studie popisuje signifikantné nizsi TBW také u Zen, které porodily malé déti (SGA
newborns — novorozenci malého vzristu k danému gestacnimu véku). Vysledky této
studie jsou v souladu s hypotézou, Ze BIS, jakoZto neinvazivni metoda, by mohla byt
pouzitelnd k predikci hypertenznich komplikaci, a navic také k odhadu rizika narozeni
SGA plodu (79). Nejen nizsi TBW, ale také nizsi mnozstvi ICW a naopak vyssi ECW
v prvnim trimestru mohou predikovat hypertenzni komplikace (80). U Zen s diagndzou
preeklampsie dochazi déle k nepfimérenému vzestupu ICW a ECW (73) a to vede nejen
k hypertenznim komplikacim, ale také k abnormalitdm v adaptivnich mechanismech.
Tyto gravidni Zeny trpi edémy, maji snizeny objem plazmy ve srovnani se zdravymi
téhotnymi, a to mlzZe vést k intrauterinnimu omezeni rlstu plodu (73, 80). Dokonce
byla metoda BIS pouZita ik monitoraci |écby téhotnych s hypertenzi |écenych
nifedipinem. Zeny, které podstoupily tuto lé¢bu, vykazovaly postupné urovnani
v distribuci télesnych tekutin, nejen snizeni krevniho tlaku (73, 81).

Studie Morita et al. zkoumala vyuziti bioimpedance k posouzeni edém( béhem
téhotenstvi. U zdravych maminek se postupné snizuji hodnoty bioimpedance, ale
u pacientek sedémy byl detekovan znatelnéjSi pokles. Navic bioimpedanéni zmény
koreluji s velikosti edém( a také se zménou vahy téhotnych Zen. Dulezité je, Ze pokles
v hodnotach byl znatelny pred klinickymi pfiznaky edém u vétsiny pacientek. Tudiz se
bioelektrickd impedance jevi jako metoda k brzké detekci rizika edémU u téhotnych
Zen (82).

Navic nejen retence tekutin, ale také ukladani tuku se podili na zvyseni vahy
v gravidité a prdvé parametr BIS, konkrétné reaktance, mlze byt nepfimy parametr pfi
odhadu mnoizstvi tuku v téle (34).

Studie Ghezzi et al. pak demonstrovala, Ze 60 dni po porodu dochazi k navratu
hodnot BIS (rezistence areaktance) na pUvodni prekoncepcéni hodnoty u zdravych
nekomplikovanych téhotenstvi (75). Dle jiné studie se hodnoty BIA indexu vraci
k pavodnim jiz po ctyfech tydnech po porodu (78). Otazkou zlstavd, zda nedochazi
k fyziologickym hodnotam jesté dfive.

Dalsi vyuzitelnost u gravidnich Zen se jevi v predikci porodni hmotnosti ditéte.
Parametry vyska?/rezistence avyska’/reaktance v 25. tydnu téhotenstvi byly
prediktory porodni hmotnosti ditéte (75). | ve studii v gesta¢nim obdobi 37.—41. tydne
byl pozorovan trend souvislosti mezi rezistenci a porodni hmotnosti, pficemzZ hodnota
pravdépodobnosti (p value) se blizila k statistické vyznamnosti. Podobné pak mnozZstvi
TBW aECW vdruhém trimestru souviselo sporodni hmotnosti ditéte, protoze
vdruhém trimestru je dllezitd matéina hemodynamickd adaptace, kterd ovliviuje
vyvoj ditéte (75, 83).

Nutné je izminit faktory, které mohou ovlivnit presnost namérenych dat.
Stanoveni mnoiZstvi TBW je ovlivnéno pomérem ECW/IW, ktery se v pribéhu
téhotenstvi znacné méni a software k tomu neni uzplsoben. Jiz dfive bylo zjiSténo, Ze

20



mnozstvi TBW, ECW alICW na 14. tydnu téhotenstvi odpovida referencni dilu¢ni
metodé, avSsak ECW a TBW bylo ve 32. tydnu podhodnoceno (73). Mlze to byt
zpUsobeno tim, Ze vétSina vody je zadriovana voblasti trupu v porovnani
s negravidnimi Zenami, ane rovnomérné po celém téle. Dile bychom méli
zohlednovat, zda ma Zena normalni BMI, nadvahu ¢i nizsi BMI (11).

5.2 CHARAKTERISTICKE ZMENY U KRITICKY NEMOCNYCH
PACIENTU

5.2.1 Zakladni charakteristika kriticky nemocného pacienta

Kriticky stav je popisovan jako Zivot ohroZzujici multisystémovy proces spojeny
s akutni stresovou odpovédi v disledku nahodného nebo chirurgického zranéni, sepse,
popalenin nebo jiného zavainého onemocnéni (84). Velkou skupinou kriticky
nemocnych pacient( jsou ti, ktefi prodélali polytrauma, jimzZ se zabyva experimentalni
Cast | této dizertacni prace.

Polytrauma je definovano jako postizeni vice nez dvou télesnych systémd, z nichz
poskozeni alespori jednoho z nich nebo jejich kombinace bezprostfedné ohrozuje
pacienta na Zivoté. Mezi nejcastéjsi priciny patfi dopravni nehody, adrenalinové sporty,
pady z vysek ¢i suicidalni pokusy. Polytrauma je celosvétovy zdravotnicky problém,
ktery je aktudlni jak ve vyspélych, tak v rozvojovych zemich abohuzZel jeho velmi
vysoka cetnost zpUsobuje ai 10 000 Umrti kazdy den. Radi se tak mezi druhou
nejcasté;jsi pricinu smrti lidi ve vékové skupiné od 5 do 45 let (85).

Pro hodnoceni vaznosti polytraumatu se nej¢astéji pouziva skérovaci systém, tzv.
ISS skore (ISS - injury severity score) (86). To se vypocita dle rozsahu postizeni
jednotlivych casti téla, kdy se vyberou tfi nejvice poskozené a ty se boduiji Cisly od 1 do
6 (1 — drobné poranéni; 2 — stfedni; 3 — vdiné; 4 — velmi vainé; 5 — kritické;
6 — neslucitelné se zZivotem). Dle nasledujici rovnice €. 13 je pak stanoveno celkové ISS,
které mlze mit hodnotu 0 aZ 75. Pokud je néjaky z télesnych systém( oznacen cislem
6, je ISS automaticky hodnoceno jako maximadlni mozné, tudiz 75. Do 9 je stav
oznacovany jako lehky, 9-15 stfedné tézky, 16—25 tézky, nad 25 se jednd o velmi
zavazné postizeni. Polytrauma je definovano jako ISS > 15 (86).

ISS= A*+ B? + C*® (13)

5.2.2 Odpovéd organizmu na polytrauma

Po traumatu dochdzi k aktivaci sympatoadrenalniho systému a hypotalamo-
hypofyzarni osy a to je spojené se stimulaci stresovych hormont, glukagonu, riistového
hormonu, cytokind alymfokind (87). Tyto mediatory puUsobi proti Ucinku inzulinu
v jatrech atukové tkani. Rozviji se stav zvany hypermetabolizmus provazeny
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hyperkatabolizmem, hyperglykémii, inzulinorezistenci. Prvnim zdrojem energie pro
télo je glukdza. Zasoby ve formé glykogenu postaci na pfiblizné 12 hodin, potom je
v jatrech zvySena glukoneogeneze. Déle je pozorovan zvyseny proteinovy katabolizmus
a tim rychla ztrata svalovych bilkovin. Uvolnéné aminokyseliny jsou v podstaté vyuZzity
k syntéze proteini akutni faze, kreparaci poskozenych tkani a kjiz zminéné
glukoneogenezi jako dalsi zdroj energie. Koncentrace glukdzy v plazmé se zvysuje spolu
s rozvojem inzulinorezistence (tzv. traumaticky diabetes) (88). Kriticky stav se rovnéz
vyznacuje stimulaci lipidového metabolizmu, zvySenym uvolfiovanim mastnych kyselin
z perifernich tkani. V burnkach imunitniho systému nebo v kosternim svalu mlze byt
zvySena produkce laktatu, ktery je poté odbourdvan glukoneogenezi v jatrech.
U polytraumatizovanych pacientd dochdzi tedy ke zvySené glukoneogenezi jak
z bilkovin, tak z laktatu (89, 90).

Byly definovany dvé faze metabolické odpovédi na traumaticky stav. Prvni se
nazyva ebb faze (faze ,utéku”), kterd trva vétSinou 24 ai 48 hodin (91) aje
charakterizovdna snizenim bazdlniho metabolizmu, hypovolémii a hypotermii. Tim se
sniZzuje spottreba kysliku. Cilem této faze je udrzeni homeostazy, centralizace krevniho
obéhu, ktery je dan katecholaminy navozenou periferni vazokonstrikci. Télo se
pfipravuje na ,boj“. Kapilary poSkozené hypoxii se ale stdvaji propustnéjsimi, tekutina
se hromadi vintersticiu. Dale mohou selhat energetické transportni mechanismy
bunééné membrany, a v dusledku toho proudi do buriky vice sodiku a vody, ¢imz se
burika zvétSuje. Tato nerovnovaha v transportu vody aiontl pres membrany casto
vyusti v hyponatrémii. V tomto stavu musi byt krevni ztrata co nejrychleji nahrazena
a obéh stabilizovan. DelSi dobu pretrvavajici hyponatrémie by zpUsobila dalsi snizeni
intracelularni tekutiny az kolaps obéhu.

Poté nastupuje tzv. flow faze (faze ,boje”). Uvolfiovani dalSich katecholamin,
adrenokortikotropniho hormonu a glukokortikoiddi nasledné zplsobuje zvyseni
energetického vydeje. Kortizol ma proteokatabolické ucinky, mineralokortikoidy
pfispivaji k zadrZovani NaCl a antidiureticky hormon zadrZuje vodu v organizmu.
Typicka je také zvysena sekrece rlistového hormonu (GH), ale produkce IGF-1 v jatrech
je snizena, ¢imZ dochazi k naruseni anabolické funkce GH (nékdy nazyvané rezistence
vici rlstovému hormonu). Sekrece GH se snizuje v zdvislosti na protrahovaném
kritickém stavu. Cinnost tyreoidalni a gonadalni osy je také snizena (92). Symptomy
flow faze zahrnuji zvySeny srdecni vykon, zvySenou télesnou teplotu, leukocytdzu,
zvySenou spotrebu kysliku, zvySenou glukoneogenezi, edém tkané a hyperglykémii
(84). Celkovy obrat bilkovin je u kriticky nemocnych pacientl rapidné zvySen. Zmény
metabolizmu proteinl béhem stresové reakce zahrnuji zvySenou oxidaci aminokyselin
a ztraty dusiku. Vysledkem je negativni proteinova bilance (93).

Proteokatabolizmus v perifernich tkanich (svaly, kize) je dilezZity pro syntézu
proteinl akutni faze vcetné koagulacnich faktorl ajako energeticky substrat pro
imunitni  bunky, fibroblasty apro glukoneogenezi (94). Avsak dlouhodoba
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hyperkatabolickd odpovéd miZe vyustit ve ztratu svalové sily znamou pod pojmem:
nové vznikld svalova slabost kriticky nemocnych (neboli ICUAW- intensive care unit-
acquired weakness), kterd ma rGzné skodlivé dusledky podle jejiho rozsahu (95).
Redukce svalové hmoty je velmi individualni aje ovlivnéna mirou poskozeni. Bylo
prokdzdno, Ze pacienti s vice orgdnovym selhavanim odbouraji vice svalové hmoty nez
ti, ktefi trpi selhdvanim jednoho organu (6, 68, 96). K nejvétsi ztraté proteinu dochazi
v prvnim tydnu hospitalizace (6, 68, 96, 97). Studie ukazuji, Ze pro zhruba dvé tretiny
této ztraty bilkovin je zdrojem kosterni sval, zbytek pochazi z jinych zdroju (6, 68, 98).
Celkové se odhaduje sniZeni svalové hmoty 0 0,2-9 % za den hospitalizace v prvnim
tydnu po traumatu (6, 68, 99, 100).

Imunitni systém je pozménén jiz se ztratou 10 % netu¢né hmoty. Pokles 20 %
FFM snizuje vitalitu plicni kapacity, zhorSuje expektoraci a je spojen s vys$Sim rizikem
komplikaci bronchopneumonie. Pfi poklesu o 30 % neni pacient schopen udrzet sedaci
polohu aje také zdavisly na pripojeni k mechanickému ventildtoru. Vétsi ztrata FFM
mUzZe byt dokonce jiz neslucitelna se Zivotem (6, 68, 84).

Mnohé studie prokazaly, Ze vyssi ztrata svalové hmoty téchto pacientl je spojena
s prodlouzenim mechanické ventilace, pobytu na JIP, celkové hospitalizace a s vyssi
umrtnosti (6, 67, 68, 96, 101, 102).

5.2.3 Tekutiny u kriticky nemocného pacienta

Z poranénych tkani a bunék se zacnou uvolfovat zdnétlivé medidtory, které
spolu svySe popsanymi hormonalnimi a metabolickymi zménami a s oxidacnim
stresem mohou zpUsobit zmény v mnoZstvi a distribuci télesnych tekutin stendenci
migrace tekutiny z intravaskularniho do extravaskularniho prostoru (57, 103). Zvysena
permeabilita kapilar a membran bunék vyvola pfesun bilkoviny a sodiku do intersticia
a tim vznika redistribuce tekutin a edém, ktery je dale zvétSovan retenci natria a vody
ledvinami (104). Cévni propustnost se zvySuje umérné s velikosti poranéni, indukuje
pokles plazmatického koloidniho osmotického tlaku adistribuci tekutiny
z intravaskularniho do intersticialniho prostoru, ¢imz podporuje hypovolemii (105).
Proto |écba kriticky nemocnych pacientl zahrnuje tekutinovou resuscitaci zejména
v pocatku hospitalizace (106). Avsak dalsi bolusové podavani intravendznich tekutin je
také ¢asto pouzivano k expanzi objemu pacienta v Sokovém stavu s cilem zvysit srdecni
vydej, krevni tlak, mikrovaskularni pratok krve, atim dodavku kysliku perifernim
tkanim a zvratit tak tento Zivot ohroZujici stav (107). Na druhou stranu podané tekutiny
nemusi byt snadno vylouceny a mohou pfispivat k pooperacni hyperhydrataci (103).
Casna tekutinova resuscitace pacienta v $okovém stavu k rozifeni intravaskularniho
objemu a udrzeni perfuze organ je klicovym aspektem uspésné [écby téchto pacientl
(108), ale optimalni hydratace po akutnim stadiu zUstava otdzkou (66). Korektni
posouzeni stavu télesnych tekutin polytraumatizovaného pacienta zlstava v klinické
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praxi velkou vyzvou. BohuZel v dnesSni dobé neni dostupny Zadny nastroj k jejich
kvantifikaci (63).

Velkd evropska multicentricka studie prokazala, Ze jednim zfaktorl 60denni
mortality pacientl s renalnim selhavanim je pretrvavajici pozitivni tekutinovd bilance
(109), podobné v jiné multicentrické studii byla prokazana negativni souvislost mezi
kladnou tekutinovou bilanci a pacienty sakutnim rendinim selhdnim (AKI) (108).
Tekutinové pretizeni bylo stanoveno jako nezavisly rizikovy faktor rozvoje AKI, a ¢im je
souvislost mezi tekutinovou bilanci a zvySenou mortalitou, zde bylo sledovano riziko
umrtnosti po 28 dnech hospitalizace (108, 110). Nejen vyssi tekutinova bilance, ale
také nizsi diuréza béhem hospitalizace na JIP byla rizikovym faktorem 28denni
mortality u pacientd s AKl (111). Nejen u jedincli s onemocnénim ledvin, ale také
u septickych pacientd je pozitivni tekutinova bilance, rizikovy marker negativniho
vyvoje jejich stavu (112), vyssi riziko mortality bylo potvrzeno ve velké studii zahrnujici
778 septickych pacientd (113). Negativni vliv ma tekutinova bilance v pocatku
septického stavu, ale také nakumulovana za prvni ¢tyfi dny (113). Dalsi sledovanou
skupinou byli pacienti po elektivni operaci aneuryzma bfisni aorty. Pacienti, u kterych
se vyvinuly vdzné komplikace, pfijimali vétSi mnozstvi tekutin a vykazovali signifikantné
vice pozitivni FB prvni ¢tyfi dny post operacné (114). Podobné je v jiné studii popsano
riziko u pacientd s akutnim respiracnim selhanim (115) ataké u kriticky nemocnych
v€etné chirurgickych pacientl s polytraumatem (112, 116). Evropskd multicentricka
observacni studie s pacienty prijatymi na jednotku intenzivni péce popisuje, Zze kazdy
litr tekutin v pozitivni bilanci b&hem prvnich 72 hodin pobytu na JIP je spojen dokonce
s 10% narlstem umrtnosti (117).

Nejen v prvnich dnech hospitalizace, ale také po tydnu na JIP pacienti
s pretrvdvajici pozitivni FB nad pét litrl maji 30% riziko mortality na rozdil od téch,
kteti kumuluji do péti litr, a u nichZ bylo riziko umrtnosti 3%. Vysoka FB byla spojena
se zvySenou mortalitou nezdvisle na jinych faktorech, jako je podavani diuretik,
odpovéd na diuretickou Ié€bu ¢i typ operace (116).

Je dulezité, Ze jsou publikované idlkazy, Ze pacienti, ktefi dosahli negativni
tekutinové bilance do tretiho dne hospitalizace na JIP, |épe prezivali (112, 115, 118,
119). Treti den se jevi jako vyznamny meznik (120), pfi némz by mélo dojit
k homeostaze cytokinl doprovazené reparaci mikrocirkulacnich poruch, kdy by nemélo
naddle dochazet k takovému kapildrnimu uniku tekutin do intersticia (tzv. capillary leak
syndrom) (121). Nutné je nejen dosahnout vyrovnané hodnoty mezi pfijmem
a vydejem tekutin, ale také tento stav udrzet. Kumulativni bilance tekutin po prvnim
tydnu byla u prezivSich vyrazné nizsi neZ u pacient(, ktefi neprezili (121). Nékteré
studie dokonce uvadéji, Zze dosazeni negativni FB (pod 500 ml/den) alespori jeden den
z pocatku hospitalizace (do tfetiho dne) by mohlo mit nezavislou prediktivni hodnotu,
zda pacient se septickym Sokem preZije. Coz podporuje hypotézu, Ze negativni
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tekutinova rovnovdha dosazena béhem jednoho z prvnich tfi dnl predpovidd dobrou
progndzu (112). Negativni tekutinova rovnovaha byla spojena také s vyssi Uspésnosti
ukonéeni umélé plicni ventilace (106). U chirurgickych pacient(, ktefi dosahli negativity
bilance tekutin do patého dne hospitalizace na JIP, doslo ke sniZeni rizika mortality az
0 70 %. Ziskani tohoto stavu hned prvni den pfineslo sniZzeny vyskyt infekénich a dalSich
komplikaci (122). Na druhou stranu musim zminit istudii, kde nebyla prokdzana
souvislost mezi vysi zadrzenych télesnych tekutin a mortalitou u chirurgickych pacient(
na JIP. Avsak u téZzce zranénych jedincl korelace mezi pozitivni FB druhy nebo tfeti den
s mortalitou popsana byla (123).

Dusledky agresivni tekutinové resuscitace mohou mit negativni vliv na burky
(acidifikace cytosolu, inaktivace proteinkindz, naruseni fosforylace) a metabolické
nezadouci ucinky (alterovana produkce glukdézy, poruchy v uvolfovani inzulinu
a zvySend proteolyza). Mezi systémové projevy patti kardidlni (snizeni srdecniho
vydeje, srdecni arytmie), plicni (plicni edém, akutni poskozeni plic), gastrointestinalni
(zvySend permeabilita strev, translokace bakterii, ileus). Dale ma pozitivni tekutinova
bilance negativni vliv na hojeni mékkych tkani, koagulaci a imunitni systém (zvyseni
prozanétlivych cytokinin TNF-a, IL-6, IL-8, IL-10) (105). Velmi zdvaznym nezadoucim
ucinkem je zvyseni tlaku v ledvinach, coz zpUsobuje snizeny pritok krve ledvinami
atim nizsi glomeruldrni filtraci. Dobfe znamym dlsledkem je pak abdominalni
kompartmentovy syndrom a akutni ledvinné selhdni (108).

Nejen stav tekutinové bilance, ale také jeji ovlivnéni tekutinovou terapii bylo
studovdno mnohymi autory. | kdyz je spravné pouziti tekutinové terapie mnohdy Zivot
zachranujici, neddvné studie prokazuji, Ze podavani tekutin neni bez rizika (124).
VétSina téchto studii porovnava dva pfistupy tekutinové I|écby, ato liberalni
a konzervativni. U pacientl s akutnim postizenim plic byla konzervativni tekutinova
terapie beze sporu vyhodou. U této skupiny pacientl byla dfive zlepSena funkce plic
a nutnd doba hospitalizace byla kratsi v porovnani se skupinou stejné téZzce nemocnych
pacientd |écenych liberalnim pfistupem. Ackoliv 60denni mortalita se utéchto
sledovanych dvou skupin nelisila (125). Také Mitchell et al. demonstrovali nizsi pocet
dni na umélé plicni ventilaci u pacient( s restrikci v poddvani tekutin (126). | dalsi
studie prokazuji lepsSi okysliceni a méné dni na ventilatoru u pacientl [écenych
konzervativni strategii v podavani tekutin a diuretické 1écby (110). Kromé pacientd
s plicnim poskozenim byla také u septickych jedincl a pacient( s polytraumatem kratsi
doba nutnosti umélé plicni ventilace a dfive zlepSeny plicni funkce u téch, ktefi byli
léCeni konzervativnim pristupem (125). Skupina lécena liberdlné dostala vice
bolusovych davek intravendéznich tekutin a méné diuretické |écby. Kazdy den byl pfijem
tekutin u této skupiny pacientl vyssi nez u konzervativniho pfistupu. Do ¢tvrtého dne
hospitalizace byla ale diuréza nizsi u liberalni strategie, ¢imz byla pozitivni tekutinova
bilance jesté vysSi. Po tydnu hospitalizace byla kumulativni FB -136 + 491 ml
u konzervativné lé¢enych v porovnani s 6992 + 502 ml u |é€enych liberalnim pfistupem
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(p = 0,001). Ackoliv celkové vystupy, jako délka hospitalizace a plicni ventilace, byly
lepsi u konzervativni l1éCby, tito pacienti Castéji trpéli elektrolytovou disbalanci (sodiku,
drasliku, bikarbonatu) a rizikem metabolické alkaldézy (125). Podobné byla vyhodnéjsi
tato |é¢ebna strategie u pacientll po operaci bficha, ktefi se rychleji zotavili (127).

BohuZel dodnes nebyl vyvinut Zadny postup, jak efektivné monitorovat stav
hydratace kriticky nemocnych pacient(i zvlasté v obdobi mobiliza¢ni faze tekutin (57).
Na zakladé vysSe zminénych studii se ¢asto klinici snazi nastavit negativni tekutinovou
bilanci deeskalaci davky intravendznich tekutin spolu se zvySovanim diuretické Iécby,
coz mlzZe zplsobovat opakované stavy dehydratace, hypovolémie a nedostatecné
dodavky kysliku perifernim tkanim. Na druhou stranu neopodstatnéné dlouhodobé
podavani vysokych objem( tekutin a stim spojené udrZovani pozitivity tekutinové
bilance je ovSem také nezadouci. Vresuscitatni fazi Sokového stavu jsou casto
pouzivany dynamické indikdtory potfeby hydratace jako krevni tlak, tepova frekvence,
hladina laktatu v krvi, kapilarni ndpln, diuréza a tekutinova bilance. Avsak nastroj, ktery
by presné urcil mnozstvi tekutin v téle pacienta a jeji distribuci, neni aplikovan (128).

5.2.4 Energeticky vydej a potfeba nutricni podpory

Kromé podavani télesnych tekutin je vdnesni dobé velmi diskutovanym
tématem také vhodna nutri¢ni podpora kriticky nemocnych pacientl. Kvili zvysenému
katabolizmu a hypermetabolizmu po traumatu je velmi ¢asto pfitomen malnutri¢ni
stav (129, 130). Nedostatec¢na nutrice je spojena se zvySenou mortalitou a morbiditou
téchto pacientll (129, 131, 132). Zlatym standardem ke stanoveni nutri¢nich potfeb
konkrétnich pacientl je metoda indirektni kalorimetrie (133-136). Na jednotkach
intenzivni péce je doporuc¢eno mérit energeticky vydej (EE) a oxidaci jednotlivych
nutri¢nich substratli pomoci nepfimé kalorimetrie a tim stanovit idealni slozeni nutri¢ni
podpory pro konkrétniho pacienta (137). V pfipadé, Ze neni mozné provadét tato
méreni, se postupuje dle doporucenych postupl Evropské spolecnosti klinické vyzivy
a metabolizmu (ESPEN), ¢imz neni lé¢ba individualizovana na jednotlivé pacienty.
Opravdu Sokujici je, Ze vice neZ polovina pacientll na svété je na jednotkach intenzivni
péce prvnich ¢trnact dni od pfijeti podvyzivena (138). Nedostate¢nd nutri¢ni podpora
mUzZe zvysit ztratu svalové hmoty — svalovy katabolizmus, sniZit imunitni reakce, ztizit
reparaci poSkozenych tkani a zvysit riziko infekce (139, 140). Naopak nadbytec¢na vyZiva
mulzZe také zpuUsobit komplikace, mezi které patii hyperlipidémie, hyperglykemie,
inzulinorezistence, steatdza jater, retence tekutin a rozvrat elektrolytd (141).

Studie ukazuji, Ze energeticky vydej mlze byt zvySen az o 50 %, coz odpovida
doporuceni podat 36 kcal/kg/den vyZivy (142). Avsak mnohé studie ukazaly normalni
EE u kriticky nemocnych pacient. Navic pokud byli pacienti nala¢no, méli REE jako
skupina zdravych jedinci. Ovsem po podani vyZivy energeticky vydej vzrostl, coZ je
vysvétlovano termogennim efektem nutri¢ni podpory (143, 144). Podobné v nami
provedené nedavné studii byl EE pacientl nalaéno srovnatelny se zdravou kontrolni
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skupinou, pokud ovSem byli pacienti na vyZivé, EE statisticky vyznamné stoupl (145).
Bylo popsdno mnoho faktord ovliviiujicich metabolizmus téchto pacientl jako
zavaznost traumatu, pfitomnost septického stavu, horecky, dale ma vliv vék pacienta,
farmakoterapie Ci aktivita (146). Z tohoto dlivodu Zadna predikéni rovnice EE nemize
korektné stanovit energetické potfeby konkrétniho pacienta.

Podrobna reSerSe dostupné literatury ukazala jako nejvyhodnéjsi s ohledem na
mortalitu, délku hospitalizace adélku plicni ventilace podavani hypokalorické
hyperproteinové vyZivy se sloZzenim bilkoviny 2,0-2,5 g/kg/den a energetické hodnoty
10-20 kcal/kg/den. Tato nutri¢ni podpora by méla pfispét k redukci hyperkatabolizmu
a negativni dusikové bilance. Dale musi byt kontrolovana audriena koncentrace
glukdzy vtéle scilovymi hodnotami glykémie 120-150 mg/dl pomoci davkovani
inzulinu a podavani nizsich davek sacharidl (1-2 g/kg/den). Tim bychom méli snizit
riziko hypoglykémie a zlepSit progndézu pacienta. ProtoZe organizmus vtomto stavu
neumi plné vyuzit sacharidy jako zdroj energie, jsou nezbytnou soucasti vhodné
nutri¢ni podpory také lipidy. Lipidové emulze snadno doplini kalorické potfeby v malém
objemu, a zabrani tak nezddoucim metabolickym komplikacim, které by mohly nastat
po podani vysokych davek glukézy (147).

5.3 CHARAKTERISTICKE ZMENY V DOBE GRAVIDITY

Béhem téhotenstvi dochazi k cetnym adaptivnim zménam télesné stavby matky.
MnoZstvi tucné inetucné hmoty narlsta rlznymi zplsoby a jejich vliv na priabéh
celého téhotenstvi je vsoucasné dobé predmétem zajmu perinatalni mediciny. Je
vSeobecné znamo, Ze pfrirlstek vahy matky v téhotenstvi (TWG — total weight gain) je
nezbytny pro zdravy rlst avyvoj plodu a pfipravuje matku k laktaci. Tento narUst
hmotnosti pfitom zdvisi na zménach jednotlivych komponent(, jako je télesny tuk,
anatomické feto-materndlni struktury (plod, déloha, plodova voda, amnioticka
membrana, placenta), prsni tkan, jakoz i celkova télesnd voda (11, 34, 72). Tyto zmény
jsou znazornény na obrazku €. 7.

Obrazek 7 Jednotlivé sloZzky priimérného ndriistu vahy béhem téhotenstvi
(prevzato z Pitkin, 1976 (148) a upraveno)
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5.3.1 Narast hmotnosti v pribéhu téhotenstvi

Bylo popsdno mnoho faktoru, které ovlivni rozsah TWG gravidni Zeny. Kromé
socioekonomickych a psychologickych vlivi (149) jsou dlvodem také aspekty
biologické, mezi které patfi parita, rasa a prekoncepcéni kompozice téla Zeny. Pravé
jeden z dominujicich prediktori TWG je pregravidni hodnota BMI nastavajici matky,
ktera silné koreluje s narGstem tukové slozky béhem gravidity (149). Dasledkem toho
mUze byt také vyssi porodni hmotnost ditéte (150).

Zenam, které mély pred pocetim podvahu, je doporuceno pfibrat za obdobi
gravidity vice nez tém, které mély normalni BMI. Naopak by TWG mél byt nizsi
v souvislosti s vyssi pregravidni vdhou matky (149). V tabulce €. 3 je uvedena aktudlni
kategorizace hodnot BMI a popsany nejnovéjsi doporuceni narlstu télesné hmotnosti
béhem gravidity (151).

Tabulka 3 Doporucené pririistky vahy v téhotenstvi dle BMI kategorizace (151)

Doporuceny
Doporuéeny TWG WG/tyden
Kategorie Pregravidni BMI Pro2.as3. trimestr
Rozmezi Primeér (rozmezi)
[kgl] [kg/tyden]
Podvaha <18,5 12,5-18,0 0,51 (0,44-0,58)
Normalni
i 18,5-24,9 11,5-16,0 0,42 (0,35-0,50)
vaha
Nadvaha 25-29,9 7,0-11,5 0,28 (0,23-0,33)
Obezita > 30 5,0-9,0 0,22 (0,17-0,27)

Vysvétlivky: Kalkulace zapocitava zvyseni hmotnosti o 2 kg (1-3 kg) v prvnim trimestru u vSech
Zen az na obézni, u kterych je doporuceno pfibrat 1,5 kg (0,5-2,0 kg) v prvnim trimestru;
BMI — body mass index; TWG — celkovy narist vahy v téhotenstvi; WG — nardst vahy

Vysledky demografickych studii ukazuji nardst od 10 do 16,7 kg hmotnosti u Zen
s normalni pregravidni vahou dle BMI. Zajimavym poznatkem nékterych studii je, Ze
gravidni Zeny nizSiho véku (pod 18 let) pfibiraji v priiméru vice nez Zeny dospélé, a to
vrozmezi 14,6-18 kg (151). V souvislosti s doporu¢enim WHO se dle studii ve
skutecnosti projevuje trend, Ze se zvysujicim BMI pred téhotenstvim klesa prirlistek
vahy v gravidité. Napriklad ve studii Cedergren et al. obézni Zeny pribraly v priiméru
11,1 kg a Zeny obezity Il. stupné 8,7 kg, coz bylo méné v porovnani s ostatnimi Zenami
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s normalnim BMI pfed téhotenstvim (152). Podobné je nizsi nardst hmotnosti obéznich
Zen popsan v dalSich studiich (153, 154). Nicméné bylo popsano, Ze vice neZ polovina
rodicich Zen trpi vy$sim TWG, neZ je doporucené (11), coz mlie mit nepfiznivé
nasledky jak pro matku, tak pro plod (149). Utéchto Zen je vysSi riziko nutnosti
cisafského fezu (155), poruchy glukézového metabolizmu v téhotenstvi a také vyssi
cetnosti téhotenstvim indukované hypertenze (156). Postpartum je vétsi riziko obezity
s jejimi dopady na zdravotni stav matky (150, 156). Plod takové Zeny je ohroZen
vysokou porodni hmotnosti, makrosomii, a dokonce pred¢asnym porodem (155, 156).
Dité narozené matce, kterd méla vyssi TWG, neZ je doporucené, ma pravdépodobné
vyssi riziko nasledkl spojenych s obezitou (157). | v jiné studii byla ¢etnost Zen s vys$Sim
narlistem hmotnosti pomérné vysoka. 38 % Zen s normalnim pregravidnim BMI, 63 %
zen s nadvahou, a dokonce 46 % obéznich pfibralo vice, neZ je v doporuceni (151).
Podobné zavéry ukazuji dalsi studie, vjedné znich 21 % Zen s nizkym BMI, 35 %
s normalnim BMI, a dokonce 100 % obéznich pfibralo vice (150). V dalsi studii pak 67 %
Zen s podvahou, 61 % s normalnim BMI, 69 % Zen s nadvahou a 78 % obéznich pfibralo
vice nebo méné, nez je doporuceno (149). Nedavna studie navic prokazala, ze vyssi
nartst hmotnosti u obéznich Zen je spojen pouze se zvySenim tukové hmoty, a ne se
zménami netuéné hmoty (158). Tyto poznatky tak pomohly vysvétlit dlvod
dlouhodobé obezity uZen s vyssim pfrirGstkem vahy v téhotenstvi a s tim spojenych
metabolickych poruch azvySeného kardiovaskuldrniho rizika v budoucnosti (158).
Pokud Zena pfibere vtéhotenstvi naopak méné, muizie to také prinést nezadouci
nasledky. VétSinou se jedna o restrikci v pfijmu potravy, plodu se tak nedostavaji
odpovidajici Ziviny a nedochazi k jeho optimalnimu vyvoji. To je vétSinou spojeno ve
vysledku s nizsi porodni hmotnosti ditéte narozeného v pldnovaném terminu nebo
pred terminem (149). Ani zde neni procento téchto Zen nizké. Ve studii Butte et al. bylo
32 % Zen s normalnim BMI pred graviditou, které pribraly méné, nez bylo doporuceno.
Dokonce 14 % zen snizkym BMI pred graviditou, unichz je jeSté vétsi riziko,
nenabyvalo na hmotnosti, jak by mélo (150).

ZvySeni hmotnosti v pribéhu téhotenstvi neni linearni. V literatufe je popsan
prirlstek na vaze 00,450 kg za tyden v druhém trimetru a 0,400 kg/tyden v trimetru
tfetim (159). Vjiné velké kohortové studii je popsan pfirlstek na vaze na tyden
gravidity v prvnim trimestru v priméru 0,169 kg, v druhém trimestru nejvyssi (0,563 kg
na tyden téhotenstvi) a v tfetim trimestru 0,518 kg/tyden (160). Podobné byl v jiné
studii zjistén nardst vahy vdruhém trimetru 00,52 kg/tyden a vtfetim trimestru
00,53 kg/tyden (161). Nékteré studie ukazuji nizsi zvySeni hmotnosti, konkrétné
0,49 kg/tyden v druhém trimestru a 0,45 kg/tyden pro trimestr treti (162). | kdyz byly
v téchto studiich pouze Zeny s normalnim pregravidnim BMI, dale mély vliv na rast
vahy vék matky a etnickd prislusnost. Nejvétsi variabilita v narGstu hmotnosti je
zejména v prvnim trimestru, kdy je doporuceno navysit hmotnost o 0,5-2 kg pro zeny
s normalni télesnou stavbou. Nicméné vysledky studie z USA popsaly u nékterych Zen
vys$si narlst vahy (WG — weight gain) v prvnim trimestru, a naopak u jinych dokonce
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snizeni vahy zpusobeny nejcastéji nevolnostmi a zvracenim. Pfibytek na vaze byl na
10. percentilu -0,4 kg, na 50. percentilu 2,7 ana 90. percentilu 6,9 kg hmotnosti
retrospektivné (viz obr. ¢. 8) (163).

Neschopnost redukce hmotnosti po porodu koreluje s TWG a s narlstem tukové
hmoty béhem téhotenstvi, naopak nesouvisi se zvySenim télesnych tekutin a netucné
hmoty (150).

Obrazek 8 Dynamika ndriistu vahy béhem fyziologického téhotenstvi
(prevzato z Hutcheon a kol., 2013 (163) a upraveno)
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5.3.2 Hmotnost a slozeni téla novorozence

Jiz studie z toku 1976 popisuje, Ze pouze 35 % z celkového narlstu vahy matky je
tvofeno produkty koncepce (plod, plodova voda a placenta) (148). Pficemz priamérna
hmotnost novorozence je dle studie Lederman et al. 3449 + 433 g (v rozmezi
od 2495 do 4706 g) (149). Na rozdil od velké variability ve zméndach kompozice téla
matky v prvnim trimestru je vyvoj plodu vtomto obdobi az do poloviny druhého
trimestru relativné jednotny. Na konci druhého trimestru (na 28. tydnu téhotenstvi)
vazi plod pfriblizné 1 kg hmotnosti. V nasledujicich 12 tydnech pak pfibere zbylé 2,5 kg
hmotnosti (151). V této dobé je vyvoj plodu ovlivnén mnoha faktory jako vék, vaha,
vySka, TWG, parita a zdravotni stav matky (150, 164, 165). Mezi nejvice prostudované
zdravotni problémy patfi gestacni diabetes, ktery souvisi s vyssi porodni hmotnosti
ditéte (166). Opacnym problémem je nizkd porodni hmotnost ditéte, kterd je ve
zvySeném riziku u matek s vysokym krevnim tlakem, autoimunitnimi onemocnénimi ¢i
u gravidnich kuracek (75). Bylo zjisténo, Zze koufeni zpUsobi snizeni zejména hmotnosti
netuéné hmoty plodu (167). A jak jiz bylo popsano vyse, matersky pregravidni BMI,
ktery souvisi s TWG béhem gravidity, ovliviiuje vyvoj a hmotnost plodu také. Vyssi
nartdst hmotnosti matky koreloval ve studii se zvysenim tukové inetukové hmoty
ditéte (168). Avsak jina studie nezaznamenala souvislost mezi pregravidnim BMI matky
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a porodni hmotnosti ditéte (169). Porodni vaha ditéte pozitivné korelovala se zvySenim
TBW, vahy, proteinu, netu¢né hmoty, ale ne s FM matky (149, 150, 170). Pricemz
studie Farah et al. (169) upresiiuje, Ze zvySeni hmotnosti do konce druhého trimestru,
nikoliv TWG béhem posledniho trimestru, ovliviiuje porodni hmotnost (169). Podobné
v této studii nebyla nalezena korelace mezi porodni hmotnosti a zvySenim tucné, ale
i netu¢né hmoty mezi 28. a 37. tydnem téhotenstvi (169). Podobné zavéry prinasi dalsi
studie, kterd popisuje, Zze vzrist TBW a ECW pouze v druhém trimestru, nikoliv pozdéji,
predikuje porodni hmotnost (75). Pficemz u obéznich gravidnich Zen nepredikuje TWG
porodni hmotnost (169). Zmény v mnozstvi télesnych tekutin v druhém a tfetim
trimestru téhotenstvi byly nezavislymi prediktory porodni hmotnosti ditéte (150). Také
otcovy dispozice mohou ovlivnit rlst a vyvoj plodu, avsak se zde jevi mensi variabilita
nez u faktorl materskych (171). Dale bylo popsano, Ze i pohlavi plodu vykazuje jisté
odlisnosti ve vyvoji (164), ale porodni hmotnost se u rizného pohlavi v priiméru nelisi
(150). Od poloviny tfetiho trimestru byl pozorovan rychlejsi rist u chlapeckého pohlavi
(164).

Také slozeni téla neni stejné. Novorozenec chlapeckého pohlavi ma vice
netukové hmoty a méné tukové nez narozené divky (172, 173). Novorozenec s porodni
hmotnosti 3500 g ma priimérné 16 % tukové hmoty. Dité s nizkou porodni hmotnosti
(méné neZ 2500 g) mezi 6 az 14 % (174). Vjiné studii bylo zméfeno v priméru
10,4 £ 4,6 % tukové hmoty u zdravych novorozenci z jednocetnych téhotenstvi (175).
Zbytek téla tvofi netucnd hmota, ktera se sklada zejména z glykogenu ve svalech
a jatrech (40 g), bilkovin (12,8 % z celkové hmotnosti novorozence) avody (80 %
netucné hmoty) (176). Procentualné maji novorozenci viibec nejvice tekutin. Uvadi se,
Ze celkova télesnd voda tvofi 70—83 % jejich télesné hmotnosti (177). Po porodu
dochazi ke zménam v mnoiZstvi ataké distribuci télesné tekutiny novorozence
stendenci narlstu vintracelularnim prostoru, anaopak ke snizeni extraceluldrni
tekutiny. BEéhem prvniho tydne Zivota dité ztrati pfiblizné 5-10 % hmotnosti a to je
zpUsobeno predevsim fluktuaci tekutin. Po porodu je extracelularni kompartment
ditéte kontrahovan s naslednou natriurézou, diurézou a snizenim hmotnosti. Ke snizeni
TBW dochazi také perspiraci, kterd u novorozencl hraje velkou roli, jelikoZ jejich
télesny povrch je vétsi. Transepidermalni ztrata tekutin je jeSté vétsi u predcasné
narozenych déti (178).

S porodni hmotnosti ditéte také uUzce koreloval celkovy gestacni vék matky
v dobé porodu (75).
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5.3.3 Plodova voda, placenta

Posuzujeme-li pfibirani na vaze u téhotné Zeny, musime brat v potaz, Zze béhem
gravidity dochazi ke zvySovani mnozstvi plodové vody priblizné az do 33. tydne, kdy je
dosazeno maximalniho objemu. Celkové mnoZstvi této tekutiny muize ovlivnit matersky
TWG aZz o1 kg hmotnosti (151). V pocatku téhotenstvi se plodové vody tvofi pfiblizné
10 mililitrd tydné, od 13. tydne je to az 25 ml/tyden a nejrychlejsi nartst plodové vody
se objevuje pfiblizné v 21. tydnu. Tato rychlost je 60 ml/tyden (151). Podobné se také
vyviji placenta, ktera je tvorena z88 % vodou, z11 % proteinem a zbylé asi jedno
procento tvofi tuk (151). Prmérnd vaha placenty je v10-12. tydnu 51 g,
v 12-14 tydnu 66 g, v 14-16 tydnu 85 g, v 16—18 tydnu 110 g a v 18-20 tydnu 141 g
(179). Na zacatku tretiho trimestru vazi placenta pftiblizné 320 g a v dobé porodu pres
500 g (151). Obecné plati, Ze obézni Zeny maiji tézsi placentu v porovnani s normalné
vazicimi Zenami pred pocetim (179), je zde dvojndsobné aZz trojnasobné mnozstvi
makrofagl a je v ni také zvySend exprese prozanétovych cytokin( (180).

5.3.4 Akumulace vody v téle matky béhem téhotenstvi

Nejen produkty koncepce, ale také télesna tekutina matky se podili na celkovém
zvySeni hmotnosti. Retence tekutin se souvisejicim zvySenim TBW je dulezZitd pro
expanzi objemu plazmy (34). Zda se, ze zvySené mnozstvi celkové télesné tekutiny
v pribéhu téhotenstvi neni ovlivnéno pregravidnim sloZzenim téla. Nebyl pozorovan
signifikantni rozdil v narUstu tekutin u jednotlivych skupin Zen rozdélenych dle
kategorii BMI (149, 150). Nebyla zjisténa ani zddnd souvislost mezi mnozZstvim
a distribuci télesnych tekutin matky a jejiho gestacniho véku (34). Primérné dochazi
k narGstu TBW o5-8 litrd (149, 181). V zavéru Svédské studie je zminéna jista
pravdépodobnost jesté vétSiho narlstu tekutin, protoze jiz v 32. tydnu gestace bylo
naméreno zvyseni 0 6,6 | tekutin (182). Akumulace vody v téle béhem téhotenstvi je
fizena zejména hormonalné. Podle presnych izotopovych studii je zvySeni TBW za celé
obdobi gravidity v priméru o 7-8 litrl. Avsak tyto studie byly provedeny na omezeném
poctu téhotnych Zen a nelze tak jejich vysledek generalizovat na celou populaci (150,
151). V této studii je také popsano rozloZeni této nadbytecné télesné tekutiny u Zen
s prirGstkem vahy 12,5 kg za obdobi téhotenstvi. Pficemz plod obsahoval 2414 g
tekutiny, plodovd voda 792 g, placenta 540 g. V téle matky byla tato tekutina
distribuovana do krve (1267 g), mlécné Zzlazy (304 g), uteru (800 g) a extracelularni
tekutiny (1496 g). Tyto hodnoty byly zjiStény u Zen bez otokd anebo pouze s otoky
dolnich koncetin, které jsou typické pro gravidni Zeny. Pokud se vyskytl generalizovany
edém, mnozstvi extraceluldrni tekutiny bylo vyssi (4697 g) (151). V této souvislosti bylo
zjisténo, Ze vék, parita ani vySka nemély vliv na vyskyt edému. Souvislost byla nalezena
mezi vahou a vyskytem generalizovaného edému, ato konkrétné ve smyslu, ze Zeny
s nadvdhou mély vétsi riziko celotélového otoku nez Zeny spodvahou. V dalsi
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izotopové studii byl také zméren narlst objemu télesnych tekutin primérné 07,2 |
u Zen, které pfibraly 14,3 kg hmotnosti, tudiz 50 % z TWG tvofila tekutina (36). V jinych
studiich byl podil na vzestupu hmotnosti az 70 %, kdy se zmény v TBW pohybovaly od
6,31do 8,51(183-185).

Také studie, které vyuZily bioimpedancni analyzu, prokazaly narlst celkové
télesné tekutiny, ato jak v extraceluldrnim prostoru, tak vintracelularnim (34).
Mnozstvi télesnych tekutin, které bylo zméreno BIS, souviselo s porodni hmotnosti
ditéte (34, 186), coz je vsouladu isvysledky jiného vyzkumu (170). TBW a ICW se
zvySovalo signifikantné az na konci téhotenstvi (34). PficemZ zajimavé bylo, Ze ECW
nejprve v pocatku téhotenstvi pokleslo statisticky vyznamné, a naopak od 26. tydne
téhotenstvi narlistalo az do obdobi pred porodem (34). V tabulkach cislo 4 a5 jsou
uvedeny namérené hodnoty télesnych tekutin pomoci BIS vriznych stadiich
téhotenstvi dle jinych dostupnych praci. K porovnani jsou v tabulce ¢. 5 také uvedeny
hodnoty tekutin Zen, které trpély hypertenzi nebo porodily malé novorozené v daném
gestacnim stafi.

Tabulka 4 Priimérné hodnoty télesnych tekutin v priibéhu gravidity dle studie (73)

Pred koncepci 14. tyden 32. tyden
TBW et 31,97 £ 3,82 32,94+ 4,32 39,04 £4,15
TBWeis 31,64 +4,75 31,81 +4,61 35,29+5,24
ECW et 14,01 +1,94 15,01+ 2,30 18,85+2,91
ECWoais 13,87 +2,03 14,18 + 2,04 15,72 + 2,10
ICW et 17,96 + 2,38 17,93 +2,88 20,19+ 2,45
ICWais 17,77 £ 2,89 17,63 +2,77 19,64 + 3,28

Hodnoty jsou uvedeny jako priimér + smérodatna odchylka.

Vysvétlivky:

TBW — celkova
ICW — intracelularni tekutina; ref — méreno referencni izotopovou metodou; BIS — méreno

bioimpedancni spektroskopii

tekutina; ECW
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Tabulka 5 Priimérné hodnoty télesnych tekutin u zdravych téhotnych, téhotnych
s hypertenzi, téhotnych, které porodily malé dité v jednotlivych
trimestrech (79)

Fyziologické .
. i Hypertenze/preeklampsie SGA

téhotenstvi
TBW L. trim. 30,3 33,6 28,1
TBW II. trim. 32,2 37,7 31,9
TBW III. trim. 34,3 42,7 31,3
ECW L. trim. 14,6 15,5 13,0
ECW II. trim. 15,2 17,8 14,6
ECW III. trim. 16,3 21,5 14,2
Hodnoty jsou uvedeny jako median.
Vysvétlivky: TBW — celkovd télesnd tekutina; ECW — extracelularni tekutina;

ICW — intracelularni tekutina; trim. — trimestr; SGA — dité malé na gestacni vék

Zvyseni TBW, ECW alICW neni vprabéhu téhotenstvi linearni (34). Priklad
narlstu tekutin u Zen dle jejich pregravidniho BMI ukazuje tabulka ¢. 6 dle studie Butte
et al (150). Nejvétsi variabilita v narlstu celkové télesné tekutiny je na zacatku
téhotenstvi (do 14. tydne) s porovnanim variability v pozdéjsi fazi gravidity (182).
Objem plazmy rapidné vzrista o 10 % v prvnich sedmi tydnech téhotenstvi, v 32. tydnu
je az 0 50 % zvyseny, pocet Cervenych krvinek ovsem roste méné a to vede ke snizeni
viskozity krve. Tyto zmény jsou dUlezité pro lepsi perfuzi placenty, spravny rist plodu
a snizuji riziko lokdlni trombdzy (187). ZvySenim objemu plazmy dochazi k lepSimu
uteroplacentdrnimu toku krve a tim k snazSimu prenosu nutrient( k plodu (188). Bylo
zjisténo, Ze zmény v hematokritu a koncentraci hemoglobinu mohou predikovat riziko
preeklampsie a komplikace pred¢asného odtoku plodové vody (pPROM) (189).

Tabulka 6 Vyvoj mnoZstvi celkové télesné tekutiny dle BMI (150)

Tyden téhotenstvi Tyden po porodu
BMI
0 9 22 36 2
Nizky 28,7129 28,7125 32,2136 34,7+3,8 29,8+3,1
Normalni 32,0+£3,7 31,6+3,7 34,139 38,7+4,0 33,0+3,5
Vysoky 35,6+5,3 357+3,7 379+3,8 42,8+4,0 37,3+3,7

Hodnoty jsou uvedeny jako prlimér + smérodatna odchylka.
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5.3.5 Zmény v mnozstvi tukové hmoty

Vétsina tuku (76 %) je uloZzena béhem téhotenstvi do podkozi (190). Z celkového
narlstu byl tuk zejména distribuovan do dolni ¢asti trupu (46 %), ddle do horni ¢3sti
trupu (32 %). Z 16 % byl tuk uloZen do stehen, 1 % pak do lytek, 4 % do hornich pazi
a 1% na predlokti (190). Dle jiné studie byl také tuk uloZen pfednostné do oblasti
bokli, zad astehen (191). Zajimavé je, Ze primipary prodélaly vétsi zmény v Sifce
podkozniho tuku nez multipary (11). Podobné jako narlst celkové hmotnosti, tak
i narast tukové hmoty byl nizsi u Zen s nadvahou pred graviditou (2,8 kg) ve srovnani
s Zzenami s normalni vahou (3,8 kg) ¢i podvyZivenych (6 kg) (149). Vysledky této studie
jsou uvedeny vtabulce Cislo 7. Tudiz byla prokdzana negativni korelace meazi
pregravidni vahou a pfibytkem tukové hmoty v téhotenstvi (r = -0,25). Pozitivné tento
narlst tuku koreloval scelkovym vzristem télesné hmotnosti (r = 0,81). Rozdilné
vysledky byly pozorovany u zen, které pribraly na vaze méné, nebo naopak vice, nez je
doporucovano (149). V jiné studii byl nartst tukové hmoty u Zen s normalnim BMI do
36. tydne téhotenstvi 4,6 + 4,0 kg (150). Zeny s nizé§im BMI pfibraly vice tuku
(5,3 £ 3,9), nejvice ovSsem pribraly Zeny s vysokym BMI (8,4 + 4,1 kg) (150). V jiné studii
mély obézni Zeny mensi zmény v tukové hmoté neZ ostatni skupiny (149). Tuk byl
mobilizovan postpartum hlavné ze stehen (190). Mnozstvi tuku postpartum korelovalo
s celkovym narGstem hmotnosti béhem téhotenstvi a s narlstem tukové hmoty.
27 tydnl po porodu mély Zeny, které pribraly v téhotenstvi vice, nez je doporuceno,
5,3 kg tuku, zatimco Zeny, které se drzely doporuceni, pouze 2,3 kg tuku navic oproti
stavu pred graviditou (150).

Tabulka 7 Ndrist vahy, télesné tekutiny a tukové hmoty Zen ve studii Lederman et al.

(149)
.. . i Prirtistek vody Prirtistek tuku
Pocet zen BMI Prirtstek vahy [kg]
(1] [kl

21 <19,8 12,6 £4,4 6,1+2,4 48+3,8
118 19,8-26 12,2+4,0 7,027 3,9+3,7
29 26-29 11,0+ 4,6 7,8+3,5 2,8+54
28 >29 8,7%5,6 7,3+2,9 0,2+5,0

Vysvétlivky: BMI — index télesné hmotnosti

Dle studie Butte et al. je 42 % z pfirCistku vahy tvoifeno FM a 58 % FFM. Zeny,
které pfribraly o0 14,4 kg, mély vyssi celkovou télesnou tekutinu o 7,1 kg, protein
0370 g, FFM 08,4 kg a FM 04,1 kg, coz je znazornéno na prevzatém obrazku ¢. 9.
Novorozenec vazil primérné 3,44 kg (150).
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Obrdzek 9 Nariist vahy a jejich komponent v pribéhu gravidity dle BMI
(prevzato z Butte a kol., 2003 (150) a upraveno)
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Vysvétlivky: WT — télesnd hmotnost; TBW — celkova télesna tekutina; FFM — netuénd hmota;
FM —tuénd hmota; n — pocet

5.3.6 Predcasny odtok plodové vody

Pfed¢asny odtok plodové vody (pPROM) je komplikace, kterd se objevi
u priblizné tfi procent téhotenstvi. Tato diagndza je definovdna jako odtok plodové
vody pred 37. tydnem gravidity, a to minimdlné hodinu pred pocatkem porodu (192,
193). Dochazi k tomu kvuli pred¢asné ruptufe amniotické membrany. Tato patologie
obecné zlstava nepredvidatelnou komplikaci gravidity azdad se byt onemocnénim
plodovych oball charakterizovanych jejich pred¢asnym starnutim, ve kterém hraje
dllezitou roli predevSim apoptdza a proteolyza. Tento jev je pfi¢inou jedné tretiny
pfedcasnych porod(. Ve studii Zhong et al. byl pred¢asny porod pozorovan u 2,5 % Zen
pfed 34. tydnem téhotenstvi, a dokonce u 10,8 % u Zen pred 37. tydnem téhotenstvi.
V této studii bylo také popsano, Ze pokud Zeny trpi obezitou pred pocatkem
téhotenstvi, maji vétsi riziko pPROM (194). Riziko incidence pPROM muze dale také
zvysSovat nizky socioekonomicky status, koufeni, anamnéza pPROM, infekce mocovych
cest avagindlni krvaceni béhem téhotenstvi (195). Bohuzel je pPROM spojen se
signifikantni perinatalni morbiditou, véetné syndromu respiracni tisné, neonatalni
sepse, abrupce placenty a v 1-2 % pfipadl je diivodem mortality plodu (192). Pokud
pPROM nastane v druhém trimestru, je riziko mortality vyssi, a to az 30% (196).

Rychld diagnostika a nasledujici odpovidajici I1é¢ba vhodnd pro urcité gestacni
stafi mUze vést k lepsi progndze (193). Diagnéza pPROM je provedena na podkladé
klinického pozorovani, anamnézy pacienta a nékterych zakladnich diagnostickych testu
(193). Za hlavni etiologicky faktor v patogenezi pPROM se povaZuje intrauterinni
infekce, kterd je Casto subklinicka. VétsSinou se infekce plodové vody ve spojitosti
s pPPROM neprojevuje typickymi priznaky klinické chorioamnionitidy. Proto je pfi
jakémkoliv podezfeni na infekci pomoci aminocentézy nutné zvazit indukci porodu
(193). Nejcastéjsi komplikaci pPROM je predcasny porod (192). Tak zvané latentni
obdobi, ¢as mezi odtokem plodové vody a porodem, je ¢asto velmi kratké a plodu hrozi
komplikace spojené s nezralosti (193). Ve studii Mercer et al. bylo latentni obdobi
v medianu 2,9 dni (197). Studie naznacuji, Ze Zeny nizsiho gestacniho stari maji delsi
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periodu mezi pPROM a porodem. U Zen, u kterych nastal pPROM mezi 16. a 26.
tydnem téhotenstvi, nastal porod v57 % pfipadl do tydne od odtoku, u 22 % byla
latence jesSté vétsi, konkrétné az Ctyfi tydny (198). V neddvné studii bylo priamérné
latentni obdobi uZen po pPROM mezi 28. az 34. tydnem téhotenstvi 96,6 hodin.
Vétsina Zen (63,8 %) porodila do 48 hodin od odtoku plodové vody (PV) (199).

Pokud zvolime konzervativni pfistup, mize to mit velky benefit pro plod, zvlasté
u Zen v niz8§im gestacnim stari. Pfinosem tohoto postupu je prodlouzeni téhotenstvi
atim umoznéni maturace plodu. Tak je potencidlné snizeno riziko morbidity
a mortality predcasné narozenych déti. Tento pfistup nese také rizika v podobé
intramaniotické infekce, které mize vést k neonatdlni sepsi. MUZe byt zménéno
hemodynamické zdsobovani plodu s ndslednym posSkozenim vyvoje nervového
systému plodu s ¢asto popisovanou mozkovou obrnou (193). Déle je zminovano riziko
vyhfezu pupecni $nlry, komplikace pfi emergentnim porodu, nebo dokonce umrti
plodu (193). Hlavnim rizikem pro matku je rozvoj zanétu plodovych oballl, ozna¢ovany
jako chorioamnionitida. Ta propukne v35 % pfipadld, dale je v19 % pfipadQ
popisovdna abrupce placenty, nebo dokonce sepse, pfitomna u méné nez jednoho
procenta Zen (196). Proto je po pPROM vZdy nutnd hospitalizace a klid na lGzku (193).
Monitorovani plodu by mélo byt provadéno nejméné jednou denné, a to az do porodu.
Rast avyvoj plodu by mél byt pravidelné pozorovan pomoci ultrasonografie.
Standardnim postupem konzervativniho pfistupu je podani Sirokospektrych antibiotik
s cilem zabranit intrauterinni infekci, pfipadné ji 1écit, atim prodlouzit téhotenstvi
(193). Mnoho studii prokdzalo profit z Ié¢by antibiotiky (197, 200-203). V nékterych
studiich byl zkouman efekt tokolytik ve snaze prodlouzit téhotenstvi, avsak vysledky
jsou cCasto rozporuplné (204, 205). Dostupné dlikazy naznacuji, Ze siran horecnaty
podavany pred predpokladanym predcasnym porodem sniZuje riziko mozkové obrny
u predéasné narozenych déti (206). Ovsem tato hypotéza musi byt dalSimi vyzkumy
ovérena.

Dale se doporucuje indikovat kortikosteroidy (KS) pro maturaci plic plodu Zendm
v 24.-34. tydnu téhotenstvi. Jejich efekt se projevi, pokud je dokoncena terapie, kterd
trvad 48 hodin (205). Byl prokazan benefit KS ve snizeni incidence syndromu respiracni
tisné, intraventrikularni hemoragie, nekrotizujici enterokolitidy, pficemz nebyly
pozorovany infekéni komplikace ani uplodu ¢ matky (207-209). OvSsem neni
doporucovano opakovat podavani této terapie kvili riziku sniZzeni porodni hmotnosti,
délky ditéte a obvodu jeho hlavy (210). Aby lécba pfinasela profit, je nezbytné jeji
spravné nacasovani. Maximalni prinos se povaiuje od 24 hodin do sedmi dni po
dokonceni terapie (211). Ve snaze snizit riziko umrti pred¢asné narozenych déti mize
dochdzet knaduzZivani nebo nespravnému uZivani  kortikosteroidd  atak
k neiumysinému poskozeni. Mnoho Zen, u kterych jsou KS indikovany pro maturaci plic
plodu, nakonec porodi po 34. tydnu téhotenstvi (211). Pokud by KS nemély nezadouci
ucinky, mohly by byt v podstaté indikovany vidy, pfi podezfeni na predéasny porod
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pred dozranim plodu. Oviem velka randomizovana klinicka studie v roce 2013 ukazala
Ctyfikrat vyssi riziko neurosenzorickych poruch u pétiletych déti, které prenatdlné
dostaly vice kurzu kortikoterapie, avSak narozeny byly v terminu (212). Dokonce se jevi,
Ze i pouze jedna terapie KS muizZe mit nezadouci vliv, pokud se dité narodi nakonec
v terminu, ato napfiklad niz§im Apgar-skére (213). | z dlouhodobého hlediska bylo
prokdzano, ze dité exponované prenatdlné dokonce pouze jednim kurzem KS terapie
a narozené vterminu v porovnani sdétmi, které nepodstoupily tuto |écbu, mély
v6-11 letech vyssi riziko zvySené aktivity kortizolu pfi akutni odpovédi na
psychosocialni stres (214). Na rozdil od porodu v terminu neddvna studie ukazala, Ze
déti narozené mezi 34. a 36. tydnem téhotenstvi po podani betametazonu mély nizsi
incidenci respiracnich komplikaci po narozeni nez déti Zzen |éCené placebem. Ovsem byl
zvySen vyskyt novorozenecké hypoglykémie u skupiny léc¢ené KS (215). Bohuzel
v dnedni dobé neexistuje zadny ovéreny prediktivni marker pred¢asného porodu (211).
Nicméné doporuceni udavaji podat kurz KS terapie Zendm po pPROM v 24.-34,
gestacnim tydnu, pokud se u nich ocekava porod do sedmi dnl, anebo pokud jsou
v nizS§im tydnu, i kdyZz se porod ocCekava urgentné. Je mozné zopakovat podavani KS
u Zen, u kterych byla tato terapie pred vice nez dvéma tydny a je ocekavano, ze porod
bude v ndsledujicim tydnu aje predpokldddana nezralost plic plodu. Ovsem dalsi
podavani KS doporuceno neni (216).

Pokud je pPROM ve vyssim gestacnim stafi blizko terminu porodu a je potvrzena
zralost plic plodu, pak ¢asto indukce porodu prevysi benefit nad riziky (204).

5.3.6.1 Predikce pPROM

Cilem nékterych pracovist je vyvinout metodu, kterd by uméla odhalit riziko
predCasného porodu utéhotné Zeny, kterd zatim zddné komplikace nema.
Patofyziologie terminového a predéasného porodu je do jisté miry stejna, drahy se lisi
pouze zplUsobem aktivace. Tato spole¢nd draha zahrnuje predevsim pochody na urovni
délohy, tj. zmény kontraktility myometria, remodelaci délozniho hrdla a aktivaci
deciduy aplodovych obalGd. Vsechny uvedené zmény jsou zprostfedkované
prostaglandiny. Pro pPROM je typicka izolovana aktivace deciduy a plodovych oball
(217). Ve stanoveni rizika pPROM by se nemély nikdy podceriovat anamnestické udaje
spolu s klinickym stavem pacientky. Jiz Gdaje oevent. predchozich potratech,
predc¢asnych porodech, indukci ovulace, koufeni, rase a body mass indexu ndm mohou
napomoci odhadnout riziko predcasného porodu jako takového (218). Studie z roku
1985 popisuje, Ze jsou dikazy o tom, Ze plod, ktery se narodi predcasné, je ve stejném
gestac¢nim tydnu jako donoSeny jedinec podstatné mensi (219). To se ovSem zatim
k predikci rizika nepouzivd. Mezi moZnosti dnesSni mediciny patfi méreni délky
délozniho hrdla ultrazvukovym vysSetfenim vaginalni sondou — cervikometrii, kterd
muzZe byt doplnéna stanovenim hladiny fetalniho fibronektinu v cervikalnim sekretu.
Dulezité je znat citlivost této metody. Pozitivni predikéni hodnota predcasného porodu
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je relativné nizka (43—-73 %). Dostupna data vSak ukazuji, Ze je-li test negativni, je zde
az 99,7% pravdépodobnost, Ze nedojde k prfedcasnému porodu do 14 dni aaz 93%
pravdépodobnost, Ze Zena neporodi do 37. tydne téhotenstvi (220). BohuZel se tato
vySetfeni neprovadi uvSech gravidnich Zen (221). Velmi podobné vysledky pfinasi
stanovovani dalSiho parametru decidualniho insulin-like growth factor binding
proteinu-1 (222). Jednim z diskutovanych parametr(i posledni doby je také hladina
Treg lymfocyta. Cela fada studii ukazuje, Ze rlizné patologie téhotenstvi jako predcasny
porod, preeklampsie Ci potrat, jsou spojeny s nizkymi pocty Tregll, vyznam tohoto jevu
je vsoucasné dobé studovan (223-225). Kromé biochemickych marker( se zd3, Ze
hodnoceni srde¢niho vydeje plodu provedeného ultrasonografii ve 20. aZ 24. tydnu
téhotenstvi také mlze predpovédét vyskyt komplikaci téhotenstvi zahrnujici také
predcasny porod a pPROM (226).

VSechny vySe zminéné zavéry poukazuji na riziko pred¢asného porodu.
Konkrétnim stanovenim pravdépodobnosti prfedcasného odtoku plodové vody se
zabyva v dnesSni dobé pouze malo studii, pficemz pPROM je nejvétsi identifikovatelna
pricina predcasného porodu. V soucasné dobé bohuzel neexistuje Zzadny screeningovy
test pro asymptomatické nizkorizikové téhotné zeny (221). Prace Ekin et. al naznacuje,
ze zeny, které maji primérny objem desticek v prvnim trimestru nizsi, maji vétsi riziko
pred¢asného porodu konkrétné pPROM (227). Nedavno byla provedena také studie,
ktera se zabyvala pfijmem makronutrientl a mikronutrientd v souvislosti s pfitomnosti
diagndzy pPROM. Zajimavym zdvérem, ktery by mohl napomoci v managementu Zen
s rizikem predcasného odtoku plodové vody, bylo, Ze tyto Zeny mély pramérné vyssi
pfijem nasycenych mastnych kyselin, polynenasycenych mastnych kyselin, energie
a vitaminu C v prvnim trimestru. V druhém trimestru byl vyssi pfijem vapniku, sodiku,
karotenoid(i a opét vitaminu C u Zen, které ndasledné prodélaly pPROM (228). Stiedem
zajmu je také poufZiti vySetfovacich technik k posouzeni tloustky membrany plodu,
které maji potencialni klinické vyuZiti v predikci pPROM (221).

Dalsi velmi dUlezitou otazkou je odhad latentni doby uZen, u kterych doslo
k predéasnému odtoku plodové vody. Tim ataké gestacnim starfim rodicky se fidi
nasledujici management lé¢by. BohuzZel vyzkum v této oblasti je v zacdatcich a neni
zatim stanoven Zadny test nebo vysetfeni, které by usnadnilo délku tohoto obdobi
predikovat. AvSak vySetfeni zadniho cervikdlniho Uhlu za pouzZiti transvaginalni
sonografie se zdd byt uZiteCcnym nastrojem pfi hodnoceni intervalu latence u Zen
s pred¢asnym odtokem plodové vody (199). Podobné vjiné studii je popisovana
tloustka myometria zmérena sonograficky jako dalsi mozny marker latentniho obdobi.
Cim bylo myometrium siln&j$i pFi pfijeti s diagnézou pPROM, tim bylo del3i obdobi do
porodu (229). Vsechny tyto studie byly provedeny na omezeném poctu pacientek
a zatim nebyly verifikovany.
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6. EXPERIMENTALNI CAST

6.1 STUDIE | S KRITICKY NEMOCNYMI PACIENTY

6.1.1 Cil studie I s kriticky nemocnymi pacienty

Cilem prvni experimentdlni studie bylo pomoci bioimpedancni analyzy téla
exaktné stanovit télesné sloZeni u vybrané skupiny kriticky nemocnych pacientl (viz
nize specifikovano) aporovnat je se vzorkem zdravych jedincli. Monitoring byl
zaméfen také na priibéh a dobu trvani télesnych zmén. U¢elem studie bylo zhodnotit
vyuzitelnost metody bioimpedancni spektroskopie u polytraumatizovanych pacientd,
konkrétné k monitoraci zmén v mnozstvi a distribuci télesnych tekutin. Cilem bylo
vyhodnotit, zda by neinvazivni jednoduchd metoda BIS mohla byt pouZivana ke
stanoveni miry hyperhydratace utéchto pacient(, u nichz je tento stav velmi bézny,
a zadny nastroj, ktery by byl vyuZit k managementu lécby pomoci intravendznich
tekutin a diuretik, neni momentdlné k dispozici. Tento novy pfistup by tak mohl snizit
riziko mortality a morbidity na Zivoté ohroZenych pacientlli hospitalizovanych na
jednotce intenzivni péce.

Soucasné bylo provedeno stanoveni energetického vydeje (EE) a oxidace
nutriénich substratd pomoci indirektni kalorimetrie, které provadéla Mgr. Anna
Patkovd ajejiz vysledky jsou vtéto praci prevzaty. Tato vySetfeni byla vyuZita
k hodnoceni souvislosti mezi parametry BIS aEE, které by mohlo byt prakticky
aplikovatelné k nastaveni nutri¢ni podpory, ovliviujici velkou mérou rekonvalescenci
téchto pacientd.

Navzdory vazinosti zdravotniho stavu téchto pacientld neni v soucasné dobé
provedeno mnoho studii tohoto typu. Kazida dalSi studie, ktera by pfinesla nové
poznatky vyuZitelné v péci o kriticky nemocné pacienty, by mohla byt velmi pfinosna.

6.1.2 Metodika studie I s kriticky nemocnymi pacienty

6.1.2.1 Design studie

Vyzkum s kriticky nemocnymi pacienty probihal na chirurgické jednotce
intenzivni péce Fakultni nemocnice Hradec Kralové (FNHK) v obdobi od ledna roku
2015 do cervna 2017. Béhem této doby bylo pfijato zachrannou sluzbou 2730
zranénych pacientl, z nichz 557 bylo diagnostikovano polytraumatem sISS > 15. Do
(v praméru 33,5 + 11,4). Pacienti byli indikovani do studie vedoucim Iékarem JIP. Mezi
dalsi kritéria patfila pfitomnost mnohocetného poranéni, nutnost mechanické plicni
ventilace a tekutinové resuscitace v Sokovém stavu. Pacienti museli byt starsi 18 let.
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Ze studie byly vyrazeny téhotné Zeny, pacienti trpici diabetem ¢i jinym metabolickym
onemocnénim a pacienti s kontraindikaci kvySetfeni BIS, jako jsou osoby
s implantovanym unipoldrnim kardiostimulatorem ¢i s dekompenzovanym chronickym
srde¢nim selhdanim. Ddle byl vybran stejny pocet zdravych jedincl odpovidajiciho
pohlavi, antropometrickych parametrd a véku.

Tato prospektivni studie byla observacniho typu. VSechna vysetteni pacientd byla
soucasti |écebné preventivni péce. Vysledky nasich vysetfeni neovlivnily dalsi terapii
pacienta. Studijni protokol pfisné dodrzoval vSechna ustanoveni Helsinské deklarace
a studie byla schvdlena etickou komisi FNHK.

Vysetfeni BIS, vaieni a méfeni indirektni kalorimetrii bylo provedeno ve
vybranych dnech vidy v rannich hodinach, poprvé treti az ¢tvrty hospitalizaéni den na
jednotce intenzivni péce (obdobi 1), dale v obdobi od patého do sedmého dne (obdobi
II) a posledni vySetfeni bylo provedeno devaty az jedendcty den (obdobi Ill). Pacienti
byli sledovani do této stanovené doby, do propusténi z JIP ¢i do Umrti.

6.1.2.2 Tekutinovd terapie

Vzhledem k observacni povaze této studie byla aplikace tekutin a podani nutriéni
podpory provadéna osetfujicim lékarem. Hlavnim cilem objemové terapie bylo
napravit hypotenzi, obnovit diurézu na vice nez 0,5 ml/kg/hodinu, optimalizovat
perfuzi perifernich tkani a normalizovat vysoké hladiny laktatu v krvi. U¢innost infuzni
terapie byla sledovana dynamickymi ukazateli, jako je tekutinovd vyzva, zména
pulsniho tlaku a test pasivniho zvySovani nohou. Byla provedena opakovana fyzikalni
vysetieni, jako napfiklad kapilarni navrat na akrech, barevné zmény kize, poslechovy
nalez plic, napln krénich Zil, hepatojugularni reflux apod.

6.1.2.3 Antropometrickad vysetreni

Pfed kazdym BIS vySetfenim byli pacienti zvaZeni na specidlni lGzkové vaze (viz
obr. ¢. 7) s pfesnosti na 0,1 kg hmotnosti. VySka byla stanovena metodou pro leziciho
pacienta vyuZzivajici kaliperem (obr. 10) zmérenou délku dolni koncetiny od horni hrany
kolena po dolni hranu paty pfi flexi v koleni na 90° dle vzorce €. 14 pro muze a podle
rovnice €. 15 pro Zzeny (230):

h = 2,31 x hodnota namérena kaliperem + 51,1 (14)

h = 1,84 x hodnota namérena kaliperem + 70,2 (15)

Vysvétlivky: h — vyska [cm]
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Obradzek 10 Pomiicky pouZivané pro stanoveni vdahy a vysky pacientii
(prevzato z https://www.zdravotnicke-vahy.cz/img/fotogalerie/specialni-
vahy/max/4TVLA12-200.jpg
a https.//www.zdravotnicke-vahy.cz/img/fotogalerie/specialni-
vahy/max/4TVLA12-200.jpg (231, 232))

Zdrava kontrolni skupina byla vazena v rannich hodinach na elektronické vaze
(InnerScan Body Composition Monitor, Tanita Corporation, Tokyo, Japan) dle pokynu
vyrobce. Stanoveni vysky zdravych jedinci bylo provedeno za poufZiti klasického
stadiometru dle ustaleného protokolu. Vyska byla méfena ve vzpfimeném postoji, paty
a Spicky nohou se dotykaly. Paty, hyZzdé a lopatky se dotykaly vertikalni stény a hlava
byla drZzena tak, Ze usti zevniho zvukovodu a dolni okraj ocnice byly v horizontalni
roviné. Vodorovny jezdec byl nastaven na nejvyssi bod na temeni hlavy a na Skale byla
odectena télesna vyska. Vyska a vaha byla také pouZita k vypoctu body mass indexu
jako podilu hmotnosti v kilogramech k druhé mocniné vysky v metrech.

6.1.2.4 Tekutinova bilance

Od prvniho kontaktu pacienta slékarskou sluzbou byly u PP zaznamenavany
veskeré pfijmy avydeje tekutin do zdravotnické dokumentace. Nasledné byla
vypocitdna denni tekutinova bilance jako rozdil mezi celkovym ptijmem tekutin (Fl)
zahrnujicim vSechny podavané tekutiny intravendzni a perordlni formou a celkovym
vydejem tekutin. Ten zahrnoval diurézu za 24 hodin, vydej tekutin drény, perspiraci,
stolici a ventilaci. Dale byla pocitdna kumulativni tekutinova bilance (cFB) jako soucet
vsech dennich FB aZ do dne vysSetfeni BIS.

6.1.2.5 Bioimpedancni spektroskopie

Bioimpedancni spektroskopie byla méfena pfistrojem Body Composition
Monitor (Fresenius Medical Care, Némecko) jiz dfive pouzivanym u kriticky nemocnych
pacientd (233). Pristroj byl pravidelné kalibrovan. Detailni popis principu této metody
apostupu méfeni je wuveden vkapitole ¢ 5.1 abyl plné dodrzovan.
U polytraumatizovanych pacientd byla vybrana vidy neposkozena strana téla, méreni
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bylo provedeno tfikrat abyl stanoven primér ze ziskanych hodnot. Stejné tak
i u zdravych jedincl. U obou skupin byla BIS zméfena v rannich hodinach. Hodnoceny
byly nasledujici parametry ziskané softwarem BCM: celkova télesnd tekutina,
intracelularni tekutina, extracelularni tekutina, jejich pomér ECW/ICW, mira
pfevodnéni. Ddle byly aplikovany validované rovnice (€. 16, 17) pro chirurgické
pacienty dle studie Hannan et. al. (62). Hodnota ICW-S byla vypoctena jako rozdil
TBW-S a ECW-S.

ECW —5(1) =0,178x H*/R; + 0,0688 x W + 3,77 (16)

-
r

TEW—-5()=0,239 x +0,189 x W +2,97x 5+ 5,46 (17)

200

Vysvétlivky: W — vaha [kg]; H — vyska [cm]; S — pohlavi (muZ = 1, Zena = 0)

6.1.2.6 Indirektni kalorimetrie

Metabolizmus pacientl a kontrolni skupiny byl méren indirektnim kalorimetrem
Vmax Series (V6200 Autobox, SensorMedics Corporation, California, USA). Pacienti byli
vysSetieni v prvnim sledovaném obdobi nala¢no a poté po minimalné ¢tyrhodinovém
podavani nutri¢ni podpory indikované dle standardnich postup( chirurgické JIP FNHK.
Dalsi vySetieni byla provedena vidy, kdyz byla mérena bioimpedancni spektroskopie,
kdy byli pacienti vyZivovdni. Mezi sledované parametry kromé energetického vydeje
patfily i oxidace jednotlivych nutri¢nich substratd (sacharidd, lipidQ, proteind). Pacienti
prijimali v prméru vyZivu nasledujiciho sloZeni: 18,0 + 5,7 kcal energie/kg/den;
1,8 + 0,6 g sacharid/kg/den; 0,7 £+ 0,2 g lipidd/kg/den a 1,0 + 0,5 g proteind/kg/den.

PFistrojem byla mérena spotreba kysliku a produkce oxidu uhli¢itého, na zakladé
toho byla softwarem wvypocitdna hodnota energetického vydeje pomoci Weirovy
rovnice, ktera zohledriuje také koncentraci dusiku v 24 hodinovém sbéru moci pred
vySetfenim (234). Predikovany EE byl stanoven Harris-Benedictovou rovnici, ktera
vyuZiva parametry: vék, pohlavi, vaha, vyska (235).

6.1.2.7 Statisticka analyza

Statistickd analyza ziskanych dat byla provedena pomoci programd Graph-Pad
Prism7 (GraphPad Software, La Jolla, CA, USA) a MS Excel 2016 (Microsoft, Redmont,
WA, USA). VSechny parametry byly vyhodnoceny deskriptivni statistickou analyzou
a vyjadreny primérem se smérodatnou odchylkou nebo jako median s percentily
v25 % a75 % dle toho, zda bylo normalni rozlozeni dat. To bylo hodnoceno pomoci
D'Agostino and Pearson omnibus normality testu. Podobné byl pouzit k hodnoceni
rozdild sledovanych parametrl vrlaznych stadiich hospitalizace ANOVA test (i
Kruskal-Wallis test. Nepdrovy t-test nebo Mann Whitney test byl aplikovan pro
porovnani zdravych jedincd s polytraumatizovanymi pacienty. Ventilovani a spontanné
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dychajici pacienti byli hodnoceni Mann Whitney testem stejné jako pacienti s rliznou
délkou umeélé plicni ventilace. Rozdilnost vysledk(i BIS zmérenych softwarem BCM
a vypoctem Hannanovy rovnice pro chirurgické pacienty byla hodnocena parovym
Wilcoxon matched-pairs testem. Spearmanova korelace (p) byla pouZita k vyhodnoceni
vztahU mezi Fl, FB a cFB s daty ziskané BIS. Kalorimetricka data pacientd nalacno
a s vyzivou byla porovnavana parovym t-testem nebo Wilcoxon testem, pacienti se
skupinou zdravych jedincl neparovym t-testem ¢i Mann-Whitney testem. Pearsonova
korelace byla aplikovdna k hodnoceni vztahll mezi energetickym vydejem a oxidaci
nutri¢nich substratl s mnozZstvim télesnych tekutin pacientl. Hodnoty u vSech testu
byly povaZovany za statisticky vyznamné na hladiné vyznamnosti p < 0,05.

6.1.3 Vysledky studie I s kriticky nemocnymi pacienty

6.1.3.1 Zakladni charakteristika pacientii a kontrolni skupiny

Do studie bylo zafazeno 25 pacientl s diagnostikovanym polytraumatem dle
danych kritérii. NejCastéji se jednalo o nasledek nehody, at jiz dopravni komplikace
(autonehody, srazeni chodce nebo cyklisty automobilem ¢i vlakem), nebo napftiklad
poranéni pfi adrenalinovych sportech ¢i padu z vySek. Ve dvou pfipadech se jednalo
o pracovni Uraz (zavaleni pfiblizné 500 kg materidlu, udupdni dobytkem). Mezi dilci
diagndézy obvykle patfily mnohocetné zlomeniny (fraktura panve, femuru, Zeber,
humeru, obli¢ejového skeletu, baze lebni, kli¢ni kosti, pficného vybéiku nebo téla
obratle rlznych casti patere, diafyzy obou kosti bérce, kotnik(, tfistivé zlomeniny
ruky...) aporanéni vnitfnich orgdnl (fisura ¢i ruptura sleziny, kontuze plic,
pneumotorax, lacerace jater, ruptura branice, lacerace aorty, disekce arterii,
hemoperitoneum, perforace GIT, kontuze nadledvin, poranéni ledvin...). Nékteri
pacienti prodélali kraniotrauma ¢i crush syndrom. U nékterych se vyvinul hemoragicky
sok.

Zakladni charakteristika pacientd a kontrolni skupiny zdravych jedincu
zarazenych do studie je uvedena vtabulce ¢. 8. V Zadnych z antropometrickych
parametrl se tyto dvé skupiny vyznamné nelisily. V této tabulce jsou popsany
i sledované markery vaznosti zdravotniho stavu jako délka hospitalizace na jednotce
intenzivni péce, celkova délka hospitalizace v nemocnici, poéet hodin umélé plicni
ventilace. Pouze jeden ze sledovanych pacientl zemrel béhem pobytu na JIP.
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Tabulka 8 Zdkladni charakteristika subjekti studie (prevzato z Joskova a kol. (68)
a upraveno)

Polytraumaticti Kontrolni p

pacienti (n=25) skupina (n=25)
Zeny [%] 20 20 -
Vék [roky] 50+ 19 50+ 19 0,89
Vygka [cm] 174+ 8 1779 0,34
Vaha [kg] 97,4+ 18,0 92,4 +19,7 0,39
Body mass index [kg/m?] 32+5 30+6 0,14
ISS skore 33,5+11,4 - -
Mechanicka ventilace [h] 285 + 298 - -
Hospitalizace na JIP [dny] 25,3+21,5 - -
Hospitalizace v nemocnici [dny] 57,1+65,5 - -

Hodnoty jsou uvedeny jako prliimér + smérodatna odchylka.
Vysvétlivky: ISS skére — skore zavaznosti poranéni (injury severity score)

Pacienti byli 1é¢eni dle standardnich postupl nejnovéjsich doporuceni. Bézna
medikace pacienta zahrnovala aplikaci kontinudlniho inzulinu v davce dle aktudlni
glykémie. Snaha byla udrzovat normoglykémii. Dale se indikovala k tlumeni bolesti
v pocatku hospitalizace analgosedace (nejcastéji propofol, sufentanyl) ata byla
doplnéna nebo postupné pak nahrazovana analgetiky (metamizol, diklofenak),
preventivné nebo dle kultivace se poddavala antibiotika (nejcastéji kombinace
piperacilin s tazobaktamem). Kvili otokdm pacienti uzivali furosemid, dle laboratornich
vysledk(l roztoky iontd, k prevenci stresového viedu inhibitory protonové pumpy
(pantoprazol). Jelikoz byli pacienti upoutdni klGzku, preventivné se jim davala
antikoagulancia (nizkomolekularni hepariny). Bylo-li potfeba, byla indikovdna lokalné
oftalmologika, nasalia a inhalancia. Komplexni péce zahrnovala kromé vySe zminéné
medikace také nutri¢ni podporu, podani tekutin a pravidelnou rehabilitaci.

6.1.3.2 Tekutinova bilance

Celkovy prijem avydej tekutin a stim souvisejici denni tekutinova bilance je
zaznamendna Vv tabulce Cislo 9. Nejvyznamnéjsi podil vydeje tekutin byl dan diurézou,
ktera je pro jednotlivé dny v tabulce také zapsana.
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Tabulka 9 Shrnuti rovnovdhy tekutin béhem hospitalizace na JIP

b Pfijem tekutin Celkovy vydej Diuréza Tekutinova bilance
[ml] tekutin [ml] [mlI] [ml]
1 | 12104 (9857;20497) 5400 (4195;7488) 3425 (2084;5028) 7394 (4595; 12862)
2 | 7939(5605;12318) 5623 (3644;7339) 3698 (1938; 5843) 1858 (860; 4794)
3 5284 (4059; 7820) 6005 (4614; 8098) 4768 (2601; 6325) -382 (-1974; 2149)
4 5655 (4718;6163) 6313 (5485;8198) 4705 (3513;5384)  -1292 (-2864; 1002)
5 4632 (4274;6200) 6010 (4450; 7520) 3890 (2730; 5050)  -1086 (-2125; 1044)
6 4845 (4164;5986) 5600 (4920; 6570) 3450 (2570; 4470) -859 (-3075; 185)
7 4392 (3893;5012) 6250 (4626; 7136) 4208 (3103; 5711) -1636 (-2404; 675)
8 3810(3373;5438) 5338 (4505; 6496) 4166 (2990; 5411) -1237 (-2096; 265)
9 4849 (3642; 6525) 6595 (4780; 7580) 4560 (3535; 5670) -1287 (-2433; 669)
10 | 5494 (4592;6799) 6010 (4183;7449) 4575 (2829; 5798) -10 (-2813; 1458)
11 | 5013 (3161;7078) 6550 (3813;8230) 4770 (2840; 7115) 153 (-1377; 1579)

Hodnoty jsou uvedeny jako median (25 percentil; 75 percentil).

Vysvétlivky: D — den na JIP

Tekutinové bilance vSech sledovanych pacientl jsou po jednotlivych dnech také
graficky znazornény na obrazku ¢. 11, ze kterého je patrné, Ze vétSina pacientl
dosahuje vyrovnané tekutinové bilance tfeti den hospitalizace na JIP. To potvrzuje
i vvhodnoceni medianovych hodnot v tabulce €. 9, kde vidime od tohoto dne jiz mirné
negativni tekutinovou bilanci, ktera je naddle udrZzovdna po celé sledované obdobi. Ve
skuteénosti hodnoty FB fluktuuji od priblizné 5 do -6 litr(i za den.

Obrazek 11 Vyvoj tekutinovych bilanci u jednotlivych polytraumatizovanych

pacienti béhem hospitalizace na JIP
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Pomoci korela¢ni analyzy bylo prokazano, Zze béhem celé doby observace
tekutiny, které pacienti pfijali, pozitivné souvisely se zvySenim tekutinové bilance podle
rovnice FB = 0,8676 Fl — 5164,4 (r = 0,879; p < 0,001) (obr. ¢. 12), ovsem nekorelovaly
s mirou diurézy (r = -0,022; p = 0,744). Navic ¢im byla vys$si hodnota tekutinovych
bilanci ve sledovaném obdobi I, tim byli pacienti delSi dobu zavisli na umélé plicni
ventilaci (r = 0,868; p = 5,732*107) (68).

Obrdzek 12 Zdvislost celkové bilance tekutin na pFijmu tekutin v pribéhu 11 dni
hospitalizace na JIP

30000 -

20000 -

10000+

Denni tekutinova bilance [ml]

-10000

0 10000 20000 30000 40000
Denni pfijem tekutin [ml]

6.1.3.3 Meéreni télesnych tekutin pomoci bioimpedancni spektroskopie

Namérfené hodnoty tekutin bioimpedancni spektroskopii v jednotlivych
kompartmentech ve vsSech trech sledovanych obdobich a k porovnani u kontrolni
skupiny zdravych jedincl jsou zndzornény v tabulce €. 10. VZdy jsou uvedeny hodnoty
mérené pfristrojem (TBW, ECW, ICW, ECW/ICW, FE, ECW-FE) a dale je aplikovana
rovnice pro chirurgické pacienty (TBW-S, ECW-S, ICW-S, ECW-S/ICW-S). Od tretiho do
jedenactého dne hospitalizace na JIP neni statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami
danymi BCM a vypoctem Hannanovy rovnice (68). Dale nebyla zjisténa Zadna souvislost
mezi zménami v mnozstvi télesnych tekutin a casovym pribéhem hospitalizace. Oviem
bylo prokazano, Zze hodnoty TBW, ECW, ECW/ICW, FE byly statisticky vyznamné vyssi
u PP v porovnani s kontrolni skupinou. Jediny parametr, ktery se nelisil, byla hodnota
intracelularni tekutiny (obrdzek ¢. 13). Rozdil nebyl ani po odecteni FE od hodnoty ECW
pacientd v porovnani s extracelularni tekutinou zdravych jedincl (68).

47



Tabulka 10 Bioimpedancni spektroskopie méfena u polytraumatizovanych pacienti
v jednotlivych obdobich hospitalizace na JIP a u zdravych jedinci (prevzato
z Joskova a kol. (68) a upraveno)

Polytraumaticti pacienti Kontrolni sk.
Den na JIP
3-4 5-7 9-11 -
n MVP 18 16 12 -
TBW [1] 50,5 50,1 47,8 44,6
(42,5; 59,8)* (40,8; 56,4) (40,1; 58,4) (36,7, 49,7)
53,5 50,1 50,8
TBW-S[l] (42,8; 59,8)* (39,3; 54,5) (38,5; 56,9)
ECW (1] 28,2 26,4 27,5 19,8
(20,6; 32,8)*** (20,5; 30,1)** (17,8; 29,9)* (16,7; 22,4)
27,3 25,8 26,6
ECW-s [I] (20,8;31,2)%***  (21,1;29,4)** (18,5; 28,6)**
W [1] 24,9 23,9 224 24,7
(19,1; 29,0) (17,3; 27,0) (18,9; 27,0) (19,9; 26,7)
24,4 24,2 24,5
ICW-S [I ’ ’ ’ -
CW-s ] (21,7; 28,3) (17,4; 26,5) (18,9; 28,7)
1,1 1,2 1,1 0,8
ECW/ICW ’ ! ’ !
cw/iC (1,0; 1,3)%*** (0,8; 1,5)** (0,8;1,4)* (0,8;0,9)
1,09 1,2 1,0
FE [1] 6,6 9,3 6,5 0
(3,8; 10,9)**** (2,5;17,2)**** (2,3;9,9)**** (-0,9;0,6)
18,9 17,5 18,3
ECW-FE [I] (16,6; 22,5) (15,6; 21,2) (15,0;23,5)

Hodnoty jsou uvedeny jako median (25 percentil; 75 percentil).
*P<0,05; **P<0,01; ***P < 0,001; ****P < 0,0001 v porovnani s kontrolni skupinou

Vysvétlivky: JIP — jednotka intenzivni péce; n MVP — pocet mechanicky ventilovanych pacienty;
parametry BIS mérfené Body Composition Monitorem (TBW — celkova télesna tekutina;
ECW — extraceluldrni tekutina; ICW — intracelularni tekutina; FE — pfevodnéni), parametry BIS
vypocitané dle Hannanovy rovnice (TBW-S, ECW-S, ICW-S)
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Obrdzek 13 Zmény v télesnych tekutindch v jednotlivych obdobich hospitalizace na
JIP a u kontrolni skupiny zdravych jedincii
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Vysvétlivky: ¥*P < 0,05; **P < 0,01; ***P < 0,001; ****P < 0,0001 v porovnani s kontrolni
skupinou

Souvislosti mezi parametry mérfenymi bioimpedanéni spektroskopii a pfijmy
tekutin  spolu s tekutinovymi bilancemi zaznamendvanymi ve zdravotnické
dokumentaci byly vyhodnoceny korela¢ni analyzou (viz tab. ¢. 11). Indikované mnozstvi
tekutin pfispivalo ke zvySeni extracelularni tekutiny a jeji ¢asti k tzv. prevodnéni. Avsak
v zZadném obdobi hospitalizace prijem tekutin nesouvisel se zménou celkové télesné
tekutiny aintracelularni ¢éasti tekutin. Dale byla prokazana tésna souvislost mezi
hodnotou FE a vypocitanou tekutinovou bilanci pro dany den. Pokud byly jednotlivé
denni tekutinové bilance se¢teny, pak mira kumulace tekutin do dne méreni BIS velmi
silné korelovala s hodnotou prevodnéni. Graficky je tato zavislost zndzornéna na obr.
¢. 14. S kumulativni bilanci také souvisela hodnota TBW a ECW polytraumatizovanych
pacientd prvni tyden hospitalizace na jednotce intenzivni péce (68).
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Tabulka 11 Korelacni analyza tekutin mezi parametry mérenymi BIS a tekutinové
bilance zaznamendvanych ve zdravotnické dokumentaci (prevzato
z Joskova a kol. (68) a upraveno)

3-4 den na JIP 5-7 den na JIP 9-11 den na JIP
FI(1) FB (1) cFB (1) FI (1) FB (1) cFB (I1) FI (1)  FB () cFB (M)

FE 0,593** 0,648*** 0,677*** 0,658** 0,684*** 0,712*** 0,657* 0,343 0,627*
TBW 0,361 0,105 0,584** 0,385 0,181 0,695*** 0,133  -0,175 0,009
ECW 0,563** 0,485*  0,761**** (0,618** 0,537*  0,811**** 0,508 0,137 0,318
IcCw 0,118 -0,191 0,293 0,070 0,121 0,229 -0,098 -0,196 -0,273
ECW/ICW | 0,323  0,579** 0,362 0,614** 0,558*  0,512* 0,594* 0,287 0,491
FB 0,619** - 0,366 0,645** - 0,386 0,734** - 0,582
cFB 0,349 0,366 - 0,516* 0,386 - 0,827** 0,582 -

Uvedeno v hodnotdch Spearmanova korelac¢niho koeficientu.

*P<0,05; ¥*P < 0,01; ***P < 0,001; ****P < 0,0001 hladina vyznamnosti korelacni analyzy
Vysvétlivky: FI — pfijem tekutin; FB — tekutinova bilance; cFB — kumulativni tekutinova bilance;
FE — prevodnéni; TBW - celkova télesnda tekutina; ECW — extracelularni tekutina;
ICW - intraceluldrni tekutina; ICU — jednotka intenzivni péce; BIS — bioimpedancni
spektroskopie

Obrazek 14 Linedrni regrese mezi prevodnénim a kumulativni tekutinovou bilanci
(prevzato z Joskova a kol. (68) a upraveno)
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6.1.3.4 Souvislost télesnych tekutin s plicni ventilaci

U vSech pacientll byla nutnd podpora umeélou plicni ventilaci od prvniho dne na
JIP. Nékteti pacienti v pribéhu observacni studie zacali dychat spontanné a mohli byt
od ventildtoru odpojeni. Je velmi zajimavé, Ze praveé ti pacienti, ktefi mohli byt tfeti az
Ctvrty den pobytu na JIP osvobozeni od plicni ventilace, vykazovali statisticky vyznamné
nizsi hodnotu FE (¥ = 4,3 |) nez pacienti na ventildtoru (x = 10,9 I) (obr. 15 A)
(p = 0,004), prficemz ISS téchto dvou skupin PP se neliSilo (p = 0,176) (68).
Z prognostického hlediska je jeSté vice zajimavy vysledek observace, Ze pokud byl FE
zméren paty az sedmy den hospitalizace, jeho hodnota statisticky vyznamné souvisela
s celkovou dobou umélé plicni ventilace (r = 0,791; p = 0,001). Ta byla v medidnu 306
hodin, coz je pfiblizné 12 dni. Pacienti, ktefi byli uméle ventilovani déle nez téchto 306
hodin, vykazovali vyssi hodnotu FE (¥ = 15,4 1) méfenou ve vySetfovacim obdobi Il
v porovnani s témi, ktefi byli od ventilatoru odpojeni dfive. Ti méli v priméru pouze
1,7 | tekutin navic v otocich (p = 0,002) (obr. ¢. 15 B). Opét se tyto dvé skupiny pacient(
nelisily v hodnoté ISS (68).

Obrazek 15 A Rozdilnost v mire pfevodnéni u ventilovanych a spontdnné dychajicich
pacientd; B Rozdilnost v mirfe prevodnéni u pacienti ventilovanych déle
nebo méné neZ 306 hodin (prevzato z Joskova a kol. (68) a upraveno)
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6.1.3.5 Vysetreni neprimou kalorimetrii

Béhem prvnich dn0 hospitalizace (v medidanu ¢tvrty den) byl naméreny
energeticky vydej pacientd s nutricni podporou statisticky vyznamné vyssi nez
u kontrolni skupiny zdravych dobrovolnikll (p < 0,05). Pokud byli pacienti méreni
nalacno, byl také zvysSen, avsak nesignifikantné. Konkrétni hodnoty jsou vypsany
v tabulce €. 12, kde je také uvedena spotreba kysliku a produkce oxidu uhli¢itého, které
jsou IC méreny a z nichzZ se nasledovné pocita nami hodnoceny energeticky vyde;.
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Tabulka 12 Vysledky indirektni kalorimetrie u polytraumatizovanych pacienti
nalacno, s vyZivou a u kontrolni skupiny zdravych jedinci pFi prvnim
vySetreni (prevzato z Patkova a kol. (145) a upraveno)

Kontrolni sk. PP nalacno PP s vyZivou
VO; [I/min] 0,27 (0,24; 0,31) 0,28 (0,23; 0,36) 0,31 (0,25; 0,38)*
VCO; [I/min] 0,20 (0,18; 0,22) 0,20 (0,16; 0,24) 0,23 (0,19; 0,27)++
EE 1820,00 1871,00 2053,00
[kcal/den] (1656,00; 2063,00) (1549,00; 2379,00) (1690,00; 2493,00)*

Hodnoty jsou uvedeny jako median (25 percentil; 75 percentil).

*P < 0,05 v porovnani s kontrolni skupinou; ++P < 0,01 v porovnani s pacienty nala¢no
Vysvétlivky: PP — polytraumatizovani pacienti; VO, — spotfeba kysliku; VCO, — produkce oxidu
uhlicitého; EE — energeticky vydej méreny indirektni kalorimetrif

U polytraumatizovanych pacientl uZzivajicich nutri¢ni podporu je také statisticky
vyznamné podhodnocena predikce EE pomoci bézné pouzivané Harris-Benedictovy
rovnice ve srovnani s konkrétnimi namérenymi hodnotami indirektni kalorimetrii. Ve
skutec¢nosti byl EE v medianu o 13,7 % vyssi neZ predikovana hodnota (obr. €. 16).

Obrdzek 16 Porovndni méreného a predikovaného energetického vydeje pacientii
a kontrolni skupiny (pfevzato z Patkova a kol. (145) a upraveno)
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Korela¢ni analyzou bylo zjisténo, Ze urcité parametry mérené bioimpedancni
spektroskopii statisticky vyznamné souviseji s hodnotami energetického vydeje, ovsem
pouze u pacientl uzivajicich nutri¢ni podporu. Z tabulky 13 je patrné, Zze pokud byli
pacienti méreni v pocatku hospitalizace (tfeti az ¢tvrty den) a byli nalacno, kromé
hodnoty intraceluldrni tekutiny neni zdvislost parametrd BIS s REE vyznamnd. Ovsem
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energeticky vydej pacientl s vyZivou ve vSech sledujicich obdobi koreloval s mnozstvim
télesnych tekutin, a to jak s TBW, tak s ECW a v prvnim tydnu i s ICW.

Tabulka 13 Korelacni analyza BIS parametri s hodnotou energetického vydeje
polytraumatizovanych pacienti v jednotlivych stadiich hospitalizace na

JiP
I nalacno I s vyZivou Il s vyZivou Il s vyzZivou
REE [kcal/den] EE [kcal/den] EE [kcal/den] EE [kcal/den]
r 0,322 0,588 0,652 0,778
TBW [l]
p 0,241 0,003 0,002 0,014
r 0,034 0,452 0,480 0,822
ECW [I]
p 0,903 0,027 0,032 0,007
r 0,529 0,600 0,733 0,511
ICW [I]
p 0,042 0,002 2,350*10* 0,160
Vysvétlivky: | — 3.—4. den hospitalizace; Il — 5.=7. den; Ill — 9.-11. den; TBW — celkova télesna
tekutina; ECW — extraceluldrni tekutina; ICW - intracelularni tekutina; REE — klidovy

energeticky vydej; EE — energeticky vydej

Zhodnotime-li vSechna nase vysetieni bez ohledu na délku hospitalizace pacientt
na JIP, energeticky vydej ioxidace jednotlivych nutri¢nich substratd jsou ovlivnény
vy$kou avahou jedince. Cim je oviem vétdi mnoZstvi télesnych tekutin, ato jak
vintraceluldrnim, tak iv extracelularnim prostoru, tim roste také spotfeba kysliku
a produkce oxidu uhli¢itého a s tim spojeny EE. Télesné tekutiny byly rovnéz prokazany
jako korelaty oxidace jednotlivych nutri¢nich substratd (viz tabulka ¢. 14).
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Tabulka 14 Koreldty energetického vydeje a oxidace nutriénich substrati

TBW [I] ECW [I] ICW[l]  Vahalkg] VyZka [cm]
VO, r| 0609 0,526 0,583 0,735 0,594
[/min] 5 | 2027*10%2  4,198%*10° 2,929%*101 1,889%1022 2,749*1013
vco, | 0475 0,332 0,547 0,626 0,570
[/min] ;| 1799%107 4,281*104 7,612%10%° 5,709*10%5 3,899%1022
EE r| 0599 0,508 0,584 0,729 0,597
[kcal/den] |, | 9 058+102 6,935%10° 3,292*10! 5,068*1022 1,961*10713
Oxidaces [ | 0272 0,276 0,211 0,371 0,312
[g/den]  , | 0,004 0,004 0,028 2,158*10°  4,285*10%
Oxidace L | 0418 0,413 0,337 0,422 0,243
[e/den]  , | 7560%10° 9,666%10¢ 3,845%10* 1,193*10% 0,007
Oxidacep | 0.251 0,169 0,297 0,396 0,379
[g/den]  , | 0,008 0,079 0,002 4,872*10°  1,301*10°
Vysvétlivky: TBW — celkovd télesnd tekutina; ECW — extracelularni tekutina;

ICW — intracelularni tekutina; VO, — spotreba kysliku; VCO, — produkce oxidu ubhli¢itého;
EE — energeticky vydej; S —sacharidy; L — lipidy; P — proteiny

6.1.4 Zavér studie I s kriticky nemocnymi pacienty

Toto je prvni studie, kterd se zabyvda hodnocenim nadbytku tekutiny

v extracelularnim prostoru tzv. prevodnéni u kriticky nemocnych
polytraumatizovanych pacientli bioimpedancni spektroskopii, namisto pouze obvykle
pouzivaného posouzeni tekutinovych bilanci. Bylo zjisténo, Ze tekutiny téchto pacientt
jsou kumulovany vyhradné v extracelularnim prostiedi. V perifernich edémech
dosahuje vpriméru toto prevodnéni 9,3 litrd tekutin avyvoj zmén je velmi
individualni.

Tato studie pfinesla nové vysledky:

° Parametr prevodnéni méfitelny BIS navic velmi Gzce souvisi s hodnotou
kumulativni tekutinové bilance a presnéji popisuje distribuci télesnych tekutin. Zvlasté
u pacientd, ktefi dosahli negativni tekutinovou bilanci, je velmi tézké urcit dalsi postup
tekutinové a diuretické terapie srizikem hypovolémie adehydratace s negativnim
dopadem na oxygenaci perifernich tkani az k vyvoji Sokového stavu. Vysledky této
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prace naznaCuji, Zze by BIS mohla pomoci indikovat vhodnou pokracujici lécbu
u konkrétniho pacienta na zakladé vySe zmifnovaného parametru prevodnéni.

. Cim dFive se podafilo sniZit miru tekutinového pretizeni, tim rychleji
mohla byt ukoncena mechanicka plicni ventilace. FE stanoveny BIS tak vykazuje urcitou
prognostickou hodnotu PP.

. Vysledky nasi experimentdlni prace naznacuji velmi Uzkou korelaci mezi
energetickym vydejem polytraumatizovanych pacientl s nutricni  podporou
a hodnotami télesnych tekutin mérfenymi BIS, které souviseji také s oxidaci
jednotlivych nutri¢nich substratd. Pokud budou zminéné vysledky verifikovany, BIS by
mohla pomoci nastavit vhodnou individualni nutri¢ni podporu polytraumatizovanym
jedinctm.

Vyse zminéné vysledky bude nutné ovéfit v nasledujicich studiich.

6.2 STUDIE Il S GRAVIDNIMI ZENAMI

6.2.1 Cil studie Il s gravidnimi Zenami

Cilem druhé studie bylo vyhodnotit zmény vkompozici téla zdravych Zen
v pribéhu fyziologické gravidity. Konkrétné se jednalo o nardst télesné hmotnosti
v jednotlivych trimestrech téhotenstvi, zmény v mnozstvi a distribuci télesnych tekutin
adale mira navySeni tukové hmoty. DalsSim cilem bylo proméfit metodou
bioimpedancni spektroskopie rodici Zeny a méreni zopakovat 24 hodin po porodu,
jelikoz v tato obdobi nebyla BIS u gravidnich Zen pouZzita.

Dalsim zdmérem bylo vyhodnotit zmény télesného sloZeni v souvislosti
s energetickym vydejem a oxidaci nutri¢nich substrat(l. V rdmci stfedni Evropy neni
dostatek studii tohoto typu. Téhotné Zeny se maji fidit doporucenim svétové
zdravotnické organizace v otdzce pfibirdni hmotnosti v pribéhu gravidity, coz nemusi
byt optimalni pro kazdou zemi, kde je typicky jiny Zivotni styl spolu s nutrici a stim
souvisejici kompozici téla. Je proto velmi pfinosné zhodnotit vyvoj gravidity u ¢eskych
téhotnych Zen. Na zdkladé stanoveni télesné kompozice v této vyzkumné praci budou
poznatky vyuZity v nasledujici studii scilem pripravit konkrétni doporuéeni pFijmu
potravy a suplementace u ¢eské populace gravidnich Zen.

Dal$im cilem studie bylo zanalyzovat téhotné Zeny s diagndzou predcasného
odtoku plodové vody pomoci metody biocimpedancni spektroskopie a porovnat tato
data se zdravymi téhotnymi s cilem zjistit, zda by se narUstajici mnoZstvi télesnych
tekutin v téhotenstvi s maximalni hodnotou vdobé porodu dalo pouzit
k bioimpedancni predikci porodu. V soucasné dobé neni bohuZel vyuZivan Zadny
nastroj nebo laboratorni marker k tomuto odhadu, ktery by velmi zkvalitnil zdravotni
péci o takové Zeny.
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6.2.2 Metodika studie Il s gravidnimi Zenami

6.2.2.1 Protokol studie

Byla provedena kohortova studie s téhotnymi Zenami, ktera probihala v obdobi
od dubna 2015 do zafi 2017 ve spolupraci s Fakultni nemocnici Hradec Kralové. Do
studie byly zarazeny zdravé primipary ve véku od 18 do 40 let sjednocetnym
téhotenstvim, neuZivajici Zddnou dlouhodobou medikaci. DalSi vstupni kritéria
zahrnovala normadlni denni fyzickou aktivitu a abstinenci koureni. Ze studie byly
vylouceny Zeny s diabetem, s ablzem alkoholu ¢i drog. Dédle byly do studie zafazeny
gravidni Zeny po predfasném odtoku plodové vody azdravé netéhotné Zeny jako
kontrolni skupina.

Zeny byly pred vstupem do studie sezndmeny se viemi metodikami pouzivanymi
v tomto vyzkumu, obdrZely podrobné informace o pribéhu studie a jejim vyznamu.
Pfed kazdym vysSetfenim podepsaly informované souhlasy s touto studii, ktera byla
schvdlena etickou komisi Fakultni nemocnice Hradec Kralové a striktné byla dodrzena
veskera ustanoveni Helsinské deklarace.

Zdravé téhotné Zeny byly vySetfeny poprvé v druhém trimestru (v obdobi od 17.
do 27. tydne téhotenstvi) — vySetfeni |, dale v prvni poloviné tfetiho trimestru
(28. — 35. tyden gravidity) — vySetieni Il a v druhé poloviné tfetiho trimestru (36. — 38.
gestacni tyden) — vySetreni lll. Gestacni vék byl vypocitdn od prvniho dne posledni
menstruace a byl potvrzen v prvnim trimestru ultrazvukem. PFi vSech téchto
navstévach byly nastavajici maminky zvazeny, byla jim zmérena vyska téla, proméreny
obvodové miry aSsitky koinich fas, byla vysSetfena bioimpedancni spektroskopie
a neptfima kalorimetrie. VySetieni IV bylo provedeno v den porodu na porodnim sale
Porodnicko-gynekologické kliniky FNHK, Zeny byly zvazeny, zméfeny v obvodu pasu
a byla provedena vysetreni BIS. Posledni vysetfeni V bylo 24 hodin po porodu a bylo
totozné svysSetfenim predchozim. U vSech prohlidek byla zjisténa hodnota
hematokritu.

Téhotné Zeny s diagnézou pPROM byly vySetfeny na Porodnicko-gynekologické
klinice FNHK v den odtoku plodové vody po pfijeti k hospitalizaci. Tyto gravidni Zeny
byly zvaZeny a byla aplikovana BIS. Ze zdravotnické dokumentace byla zjisténa hodnota
hematokritu.

Netéhotné Zeny byly v rannich hodinach nala¢no zvazeny, zméreny jejich télesné
vysSky, kaliperaci byla zjiSténa sila koznich tas a probéhlo vysSetreni bioimpedancni
spektroskopii.
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6.2.2.2 Antropometricka vysetreni

Télesna hmotnost byla zméfena pomoci elektronické bioimpedancéni vahy
s presnosti 0,1 kg (InnerScan Body Composition Monitor, Tanita Corporation, Tokyo,
Japan). Vyska s pfesnosti 0,5 cm byla zméfena stadiometrem. Obé hodnoty byly
ziskany dle ustdleného protokolu. Méreni bylo provedeno rano, Zeny byly ve spodnim
pradle, bez obuvi, na boso. Vyska byla méfena ve vzpfimeném postoji, paty a Spicky
nohou se dotykaly. Paty, hyzdé alopatky se dotykaly vertikdlni stény a hlava byla
drZzena tak, Ze usti zevniho zvukovodu a dolni okraj ocnice byly v horizontalni roviné.
Vodorovny jezdec byl nastaven na nejvy$si bod natemeni hlavy anaSkdle byla
odectena télesna vyska. Vyska a vaha byla také pouZzita k vypoctu body mass indexu
jako podil hmotnosti v kg k druhé mocniné vysky v metrech.

Dale byly proméfeny obvodové miry vcentimetrech na deviti mistech téla
(obvod hlavy, hrudniku, pasu, bok(, levé paze, pravého predlokti, pravého stehna,
pravého stfedu stehna a pravého lytka). Pro méreni Sitrky koZnich fas byl pouZit kaliper
(Best K-501, Trystom, Czech Republic). Vlastni méreni se provadélo na presné
definovanych 14 mistech na téle.

Tloustka kozni fasy byla mérena v milimetrech. Pro vétsi presnost bylo méreni
provedeno vzdy trikrat a byl vypocitan primér. Koini fasu jsme uchopili palcem
a ukazovakem levé ruky ve vzdalenosti asi 1 cm od mista méreni jeji tloustky a tahem
oddélili od svalové vrstvy lefici pod ni. Rasu je nutné pevné driet po celou dobu
méreni. Dotykové plosky rozevieného kaliperu jsme pfiloZili ke koZni fase tak, aby se
mérila kozni fasa stlacend kaliperem, a nikoliv prsty. Méfeni bylo provedeno, pokud
neni uvedeno jinak, na pravé strané téla (na tvari, na podbradku, subskapuldrni rasa,
nad tricepsem, nad bicepsem, na predlokti, nad levym tricepsem, na hrudniku | — rfasa
probihd rovnobéziné s predni fasou podpazni jamky, na hrudniku Il — vodorovna kozni
fasa v predni axilarni ¢are ve vysi desatého Zebra, supraspinalni fasa, rasa na brise, nad
kolenem, ve stfedu stehna, na lytku).

K odhadu mnozstvi tukové hmoty v kg byly pouZity rovnice (18-21) validované
pro gravidni Zeny v jednotlivych fazich téhotenstvi (236).

ydne t&h i ik (495‘4 451 5)
Do 10. tydne téhotenstvi 100* ™1 ’ (18)
Do 20. tydne téhotenstvi ix (505 2 ) (19)
100
o ) m  (510,8
Do 30. tydne téhotenstvi Too* ( — 467, 5) (20)
) 5 ] m (5225
Do 40. tydne téhotenstvi Too* ( ) (21)

Vysvétlivky: m — aktualni hmotnost téla; D — denzita téla
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Denzita téla byla vypoctena z namérenych koznich ras dle rovnice ¢. 22 (237).

D = 1,0994921 — (0,0009929 x B2) + (0,0000023 x B2) — (0,0001392 x vék)  (22)

Vysvétlivky: R — soucet $ifky supraspinalni fasy, Fasy nad tricepsem a fasy ve stfedu stehna

6.2.2.3 Indirektni kalorimetrie

Energeticky vydej a oxidace nutricnich substratd byly méfeny pomoci metody
nepfimé kalorimetrie (Vmax Series, V6200 Autobox, SensorMedics Corporation,
California, USA) vzdy po minimdlné 12hodinovém la¢néni v rannich hodinach vleZe po
30 minutach zklidnéni. Princip nepfimé kalorimetrie spocivd v méreni mnozstvi
inspirovaného kysliku za minutu a expirovaného oxidu uhli¢itého za minutu jakozto
determinant( energetického vydeje. Ddle byly od Zen odebrany vzorky moci sbirané
24 hodin pred vySetfenim ave FNHK byla standardnim kinetickym ultrafialovym
testem (Roche / Hitachi 917 Analyzer, Roche Diagnostika, Indianapolis, IN, USA)
stanovena koncentrace dusiku v modi, charakterizujici metabolizmus bilkovin. Pomoci
softwaru jsou znamérenych parametrl za pouziti Weirovy rovnice nasledné
propocteny hodnoty energetického vydeje a utilizace nutricnich substratd (234).

6.2.2.4 Bioimpedancni spektroskopie

Méreni metodou bioimpedancni spektroskopie bylo provedeno pfistrojem Body
Composition monitor (Fresenius Medical Care, Némecko). Detailni popis metody je
uveden v kapitole €. 5.1 k hodnoceni mnozstvi celkovych télesnych tekutin (TBW (P))
byla také pouzita Lukaskiho rovnice ¢. 23 validovana pro gravidni Zeny (36):

TBW P (1) = 0,7 x (h?/R,) + (0,051 x 0) — (0,069 x m) — (0,029 x X_) — (23)
—(0,043x H)+ 2,833

Vysvétlivky: TBW (P) — celkovd télesnd tekutina utéhotnych Zen [l], h — vyska [cm];
Re — rezistence [Ohm]; O — obvod pasu [cm]; m — hmotnost [kg]; Xc — reaktance [Ohm];
H — hematokrit

Od této hodnoty byla odectena intracelularni tekutina, mérena pristrojem
a v praci je hodnocena také extracelularni tekutina (ECW (P)) dle rovnice €. 24:

ECW (P) = TEW(P) — ICW (24)

Vysvétlivky: ECW (P) — extracelularni tekutina u téhotnych Zen; TBW (P) - celkova télesna
tekutina u téhotnych Zen; ICW — intracelularni tekutina dle pfistroje body composition monitor
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6.2.2.5 Statisticka analyza

Ziskana data byla vyhodnocena programem Graph-Pad Prism7 (GraphPad
Software,La Jolla, CA, USA) aMS Excel 2016 (Microsoft, Redmont, WA, USA).
Parametry byly vyhodnoceny pomoci deskriptivni statistiky a vyjadieny jako
pramér + smérodatnd odchylka nebo jako median, maximum a minimum dle toho, zda
bylo u daného parametru normalni rozlozeni zjisténé pomoci D'Agostino and Pearson
omnibus normality testu. Porovnani vySetfeni zdravych téhotnych Zen v jednotlivych
obdobich gravidity, rozdilnost mezi vaginalnim porodem a cisafskym fezem, porovnani
zdravych gravidit s téhotnymi Zenami po pred¢asném odtoku plodové vody a srovnani
téhotnych a zdravych negravidnich Zen bylo provedeno pomoci neparového t-testu ci
Mann Whitney testu (dle normality rozlozeni). Podobné byl pouzit ANOVA one-way
test k posouzeni odliSnosti mezi vysSetfrenimi v prabéhu gravidity. Souvislost
jednotlivych parametr( byla posouzena pomoci korelacni analyzy. Hodnoty byly
povaZovany za statisticky vyznamné na hladiné vyznamnosti p < 0,05. Vysledky studie Il
s gravidnimi Zenami

6.2.3 Vysledky studie Il s gravidnimi zenami

6.2.3.1 Zakladni charakteristika zdravych téhotnych Zen ve studii

Do studie bylo zarazeno 58 zdravych téhotnych Zen priamérného véku 29 + 4 let.
Dle hodnoceni pre-gravidniho BMI bylo 74 % z téchto Zen v rozmezi 18,5-24,9, patfici
do kategorie normalni vahy. S BMI < 18,5 bylo 5 % Zen a s nadvahou (BMI: 25-29,9) ¢i
obezitou I. stupné (s BMI v rozmezi 30 az 34,9) 21 % téhotnych (viz obrazek €. 17).

Obrdzek 17 Cetnost gravidnich Zen dle hodnoty BMI pred graviditou

podvaha
normalni vaha
nadvaha

obezita I. stupné
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Zakladni charakteristika vySetfované skupiny v jednotlivych obdobich gravidity je
uvedena vtab. ¢. 15. Celkem bylo provedeno 213 méreni metodou biocimpedanéni
spektroskopie na téhotnych Zenach a 33 na zdravé kontrolni skupiné netéhotnych zen.
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Duvodu rozdilnych poctli vysetfeni v jednotlivych obdobich gravidity je vice. Nékteré
Zzeny byly zatazeny do studie ve vysSSim gestaénim véku, nékteré ztéhotnych Zen
porodily dfive nebo se na vySetfeni nedostavily. Nejméné vysSetfeni bylo provedeno
v den porodu, protoze nékteré rodicky ndm nenahlasily jeho zacatek. Takto poctem
nehomogenni skupiny byly pouZity pro celkové hodnoceni, protoZe nebyla prokdzana
statisticky vyznamnd odliSnost mezi vysledky Zen vramci kazdého obdobi, které
podstoupily vSech pét vysetifeni (27 Zen), a skupinou zbylych Zen v nami sledovanych
parametrech. Vyjimku tvofily parametry obvod( téla a Sife koznich fas, u kterych byla
pouzita pouze data od téhotnych, jez byly vySetfeny na vsech tfech navstévach.

Ve vSech pfipadech se jednalo o jednocetna téhotenstvi. VSechny Zeny byly
primipary. 6,8 % z celkového poctu prodélalo spontanni potrat v minulosti. 45 (76,3 %)
Zzen rodilo vagindlné, uzbylych ctrnacti byl proveden cisarsky fez. Porod nastal
v priméru v gestatnim tydnu 40 + 2, presnéji Cinila pramérna délka gravidity
276 = 13 dni. V 63,5 % byl narozen chlapec. Primérna porodni hmotnost ditéte Cinila
3398 + 523 g a prlmérna délka novorozence byla 50,15 + 2,57 cm. Tyto parametry
novorozence statisticky vyznamné nesouvisely s pregravidni vyskou (r = 0,061;
p = 0,740/r = 0,105; p = 0,604) avahou matky (r = 0,086; p = 0,647/r = 0,041;
p = 0,841). Na rozdil od souvislosti vahy ditéte s délkou gravidity v den porodu. Cim
delsi byla celkova doba téhotenstvi, tim byla ivyssi porodni hmotnost (r = 0,648;
p =0,00006), podobné pak také délka novorozence (r = 0,669; p = 0,00014).
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Tabulka 15 Zdkladni charakteristika zdravych téhotnych Zen v jednotlivych obdobich gravidity a kontrolni skupiny zdravych netéhotnych Zen

I I i W v Z‘ira"é ]
netéhotné
Pocet vysetieni BIS 41 58 40 34 40 33
Tyden gravidity 232 311 371 3912 - -
Délka gravidity [dny] 164 + 15 217+ 10 262+5 277 + 14 - -
Pocet dni do porodu 113+ 20 72 +13 19+8 - - —
Vvék 29+4 29+4 29+4 29+4 29+4 26+5
Vyska [cm] 168+ 6 168+ 6 168+ 6 168 £ 6 168 £ 6 168+ 6
Aktudlni vaha [kg] 70,1+ 8,3 74,5+9,6 78,7+9,8 78,9+9,8 75,8+9,7 64,7 + 10,8
Vaha pred graviditou [kg] 64,1+7,9 64,4+9,4 65,3+8,5 63,9+8,1 65,5+ 8,6 -
BMI 25+3 27 t4 2814 28+3 274 22+3

Hodnoty jsou uvedeny jako priimér + smérodatna odchylka. T-test neprokazal statisticky vyznamnou rozdilnost mezi téhotnymi a zdravou kontrolni skupinou
v parametrech vék, vyska, pregravidni vaha.
Vysvétlivky: BIS — bioimpedancni spektroskopie; BMI — index télesné hmotnosti
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6.2.3.2 Zmény télesné hmotnosti v priibéhu fyziologické gravidity

Vaha Zen pred pocatkem gravidity byla vmedidnu 64 kg (minimum
48 a maximum 90 kg). Pregravidni vaha (r = 0,121; p = 0,496) ani BMI (r = 0,052;
p = 0,772) nesouvisely statisticky vyznamné s celkovym nardstem hmotnosti v obdobi
téhotenstvi. Primérné Zeny pfibraly 14,98 + 4,59 kg hmotnosti, coz odpovidalo
pribyvani 0,383 kg vadhy na tyden téhotenstvi. Minimalni celkovy narlst byl oviem
pouze 5,9 kg a maximalni 30,9 kg télesné hmotnosti. Velké rozdily mezi jednotlivymi
Zzenami ukazuje také ndsledujici tabulka €. 16, ve které jsou popsany jednotlivé vahové
pfirdstky pro vSechna sledovana obdobi gravidity a také jejich podil na jeden gestacni
tyden. Ztéchto vysledkl vyplyva zpocdtku (zejména v prvnim trimestru a v prvni
poloviné druhého trimestru) mensi hmotnostni pribytek na tyden gravidity
(273 g/tyden), oproti tfetimu trimestru, kdy Zena pfibird priblizné 500 g za tyden.
Rozdil mezi vdhou tésné pred porodem a 24 hodin po porodu byl v medianu 4,750 kg.

Tabulka 16 Vdhové pririistky v jednotlivych fazich téhotenstvi celkové a na tyden

gravidity
Nartst hmotnosti/tyden gravidit
Obdobi Narust hmotnosti [kg] ,/ y & v
[kg/tyden]
gravidity . . . . . .
Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum
0-I1 6,000 0,1000 13,400 0,273 0,004 0,536
-l 4,250 0,100 8,400 0,600 0,025 1,050
-1 3,350 0,800 14,200 0,544 0,114 2,367
H-v 1,350 -2,800 3,500 0,475 -2,800 1,167
V-V -4,750 -7,000 -0,200 - - -

Hodnoty jsou uvedeny jako medidan, minimum, maximum. Vysvétlivky: 0 — pregravidni vaha;
| — vySetfeni v priméru v 23. tydnu; Il — vySetfeni v prdméru v 30. tydnu; Ill — vysetieni
v priméru v 37. tydnu; IV — vySetfeni v dobé porodu; V — vySetfeni den po porodu

VysSe popsané prirGstky vahy u konkrétnich Zen souvisi s nartstem jejich celkové
télesné tekutiny (r = 0,748; p = 2,61*10°), které jsme zméfili bioimpedanénim
pfistrojem BCM. Korelaci jsme prokazali v narlstu extracelularni tekutiny (r = 0,688;
p =1,45*%10%) i v podilu intraceluldrni télesné tekutiny (r = 0,589; p = 0,002). V tabulce
¢. 17 jsou vysledky korelacni analyzy, ktera popisuje, jakd je souvislost mezi zvySenim
tekutin a télesné vahy v jednotlivych obdobich gravidity. Z téchto dat je patrné, Ze na
vzristu hmotnosti se nejvice podili zvySeni tekutin mezi vySetfenim Il a lll, tudiz mezi
30. a36. tydnem gravidity. Ddle miZeme pozorovat, Ze nejprve je narust pouze
v extracelularni tekutiné, od 30. tydne téhotenstvi narlsta tekutina jak
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v extraceluldrnim, tak v intracelularnim prostoru. V zavéru, tésné pred porodem, neni
uz narlQist TBW statisticky vyznamny, ale zvySeni intracelularni tekutiny se blizi
k hodnoté p = 0,05, tudiz k statistické vyznamnosti.

Tabulka 17 Vysledky korelacni analyzy mezi ndriistem vahy a zménami v mnoZstvi
télesnych tekutin v priibéhu gravidity

Obdobi s TBW (P) s TBW s ECW s ICW

grav. r p r p r p r p

(|| 0,435 0,010 0,275 0,115 0,577 3,53*10% 0,035 0,843
-l 0,732 1,21*107 0,719 2,58*107 0,802 8,75*101° 0,441 0,005

n-v 0,246 0,248 0,386  0,0625 0,325 0,122 0,394 0,057

Vysvétlivky: grav. — gravidita; TBW — celkova télesnd tekutina; TBW (P) — celkova télesna
tekutina dle Lukaskiho rovnice; ECW — extraceluldrni tekutina; ICW — intracelularni tekutina;
r — Pearsonlv korela¢ni koeficient; p — Groven hladiny statistické vyznamnosti testu rozdilnosti

Nejen mnoizstvi télesnych tekutin, ale také narlst tukové hmoty, ktery jsme
mérili metodou kaliperace validovanou pro gravidni Zeny, pfispival ke zvySeni
hmotnosti. S vyvojem téhotenstvi se FM zvySovala (r = 0,267; p = 0,001). Navic rozdil
vahy mezi druhym a prvnim vysetfenim koreloval staticky vyznamné s rozdilem tukové
hmoty (r = 0,728, p = 1,05*107), podobné pak rozdil vahy mezi nasim tfetim a druhym
vySetienim také souvisel se zménou hmotnosti tuku (r = 0,490; p = 0,001).

6.2.3.3 Zmény télesnych tekutin a dalSich BIS parametri v priibéhu gravidity

Jednim z hlavnich cili této studie bylo popsat zmény v mnoizstvi a distribuci
télesnych tekutin uzdravych téhotnych Zen v pribéhu gravidity, v case porodu
a 24 hodin po ném. Nasledujici tabulka ¢. 18 ukazuje ziskana data z vySetfeni
pfistrojem Body Composition Monitor (Fresenius Medical Care), jehoz software pro
vypoCet celkového obejmu tekutin ajeho distribuce do extracelularniho
a intraceluldrniho prostoru byl validovan izotopovou zfedovaci metodou.
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Tabulka 18 Vyvoj mnoistvi a distribuce télesnych tekutin béhem fyziologické
gravidity a 24 hodin po porodu

Tekutiny [l] | 1l 1} v Vv

TBW*+* 32,7+29 339+3,3 359+3,7** 37,958 36,5+4,2

ECWH* 15,1+14 15,6 +1,7 16,9 £ 2,1** 17,2+2,6 17,5+2,7

ICW*++ 17,6 +1,7 18,2+1,8 19,0 £ 1,8* 20,7 £3,5* 19,1 +2,0*

++++p < 0,0001 rozdilnost mezi vSemi vysetfenimi (Anova test); *p < 0,05 rozdilnost od
predchoziho vysetreni (t-test); **p < 0,01 rozdilnost od predchoziho vysetfeni (t-test)

Vysvétlivky: TBW — celkovda télesnd tekutina; ECW — extracelularni tekutina;
ICW — intracelularni tekutina; | — vySetfeni v priméru v 23. tydnu; Il — vysetieni v priiméru
v 30. tydnu; Il — vySetfeni v priméru v 37. tydnu; IV — vySetfeni v dobé porodu; V — vySetieni

den po porodu

V pribéhu celé gravidity dochazi kretenci télesnych tekutin, kdy je patrné
zvyseni jak extraceluldrni, tak iintracelularni tekutiny. K nejvétSimu a také statisticky
nejvyznamné;jsimu narlstu doslo ve tfetim trimestru téhotenstvi. 24 hodin po porodu
celkova tekutina poklesla pfiblizné o jeden litr, a to zejména intracelularni tekutiny.
Jednotlivé zmény jsou graficky znazornény na obrazku ¢. 18.

Obrazek 18 Télesné tekutiny v pribéhu fyziologické gravidity
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Vysvétlivky: TBW — celkova télesna tekutina; ECW — extracelularni tekutina;
ICW — intracelularni tekutina; | — vySetfeni v praméru v 23. tydnu; Il — vySetfeni v priméru
v 30. tydnu; lll — vySetfeni v praméru v 37. tydnu; IV — vysetreni v dobé porodu; V — vysetieni
den po porodu

64



Pouzijeme-li Lukaskiho rovnici pro gravidni Zeny, ziskdme mnoZstvi TBW (P)
statisticky vyznamné nizsi nez pfi odhadu TBW samotnym softwarem pristroje BCM,
ato ve vSech sledovanych obdobich kromé dnu po porodu, kde se hodnoty jiz
statisticky vyznamné neli$i. Podobné pak vysla rozdilnost pro hodnotu ECW (P), jako je
uvedeno v tabulce €. 19. Celkovy narust tekutiny je ale u oboji kalkulace podobny,
priblizné 5 litr( tekutin za obdobi studie (software BCM: 5,4 + 5,1; rovnice pro gravidni
Zzeny: 4,5 +5,2; p =0,377). Konkrétni hodnoty vypoctené Lukaskiho rovnici pro gravidni
Zeny jsou uvedeny v tabulce ¢. 20. Opét je nejvyssi narlst mezi vySetfenim Il a lll, toto
navyseni vTBW bylo pfistrojem BCM podhodnoceno (2,1 | pfistrojem vs. 3,2 |
vypoctem).

Tabulka 19 Rozdilnost mezi parametry tekutin dané softwarem pristroje BCM
a vypoctené rovnici pro gravidni Zeny

| | il v Vv
TBW | <0,0001**** < (0,0001**** 0,0001*** 0,0002*** 0,5950
ECW | <0,0001**** <(0,0001**** 0,0001*** 0,0002*** 0,6973
Uvedeno hodnotou p statistické vyznamnosti parového t-testu.
Vysvétlivky: TBW — celkovd télesna tekutina; ECW — extraceluldrni tekutina; | — vySetfeni
v priméru v 23. tydnu; Il — vySetfeni v priméru v 30. tydnu; Ill — vySetfeni v praméru

v 37. tydnu; IV — vySetfeni v dobé porodu; V — vySetieni den po porodu

Tabulka 20 Zména v mnoistvi celkové télesné tekutiny v pribéhu gravidity,
vypocitdno Lukaskiho rovnici validovanou pro gravidni Zeny

Tekutiny [l] | I 1 v Vv
TBW (P)*++* 30,5+2,8 31,2+3,6 34,3 £ 5,1%** 35,3+6,6 369+7,1
ECW (P)**** 12,9+2,2 129+2,6 15,3 £ 4,0%** 14,6 £4,7 17,9 £ 6,4*

Vysvétlivky: TBW (P) — celkova télesna tekutina dle Lukaskiho rovnice; ECW (P) — extracelularni
tekutina dle Lukaskiho rovnice; | — vySetfeni v priiméru v 23. tydnu; Il — vySetfeni v priiméru
v 30. tydnu; Il — vySetieni v priméru v 37. tydnu; IV — vySetfeni v dobé porodu; V — vysetieni
den po porodu; ++++p < 0,0001 rozdilnost mezi vSemi vysetifenimi (Anova test); ***p < 0,001
rozdilnost od predchoziho vysetieni (t-test); *p < 0,05 rozdilnost od predchoziho vySetieni
(t-test)

Pro dalsi vyhodnoceni jsme rozdélili téhotné Zeny do dvou podskupin, ato na
vaginalné rodici Zeny ana Zeny, u kterych byl proveden cisarsky rez. V prlibéhu
téhotenstvi nebyla nalezena 7adna statisticky vyznamna odliSnost v parametrech TBW,
TBW (P), ECW, ECW (P) ani ICW. V tabulkach ¢. 21 a 22 jsou uvedeny objemy télesnych
tekutin a hodnota P t-testu pro vysetfeni v dobé porodu a 24 hodin po ném. U Zen,
které rodily cisarskym fezem, je pozorovana vétsi variabilita v objemech télesnych

65



tekutin a mnozstvi ECW po porodu stanovené Lukaskiho rovnici pro téhotné zeny se lisi
u obou pozorovanych skupin Zen.

Tabulka 21 Porovndni mnoZstvi télesnych tekutin ve vysetfovacim obdobi IV u Zen,
které rodily vagindlné a cisaiskym rezem

Tekutiny Vaginalni porod Cisarsky fez T-test
n Primeér SD Primeér SD P

TBW 38,2 5,4 37,0 7,4 0,6578
TBW (P) 35,3 5,6 35,3 9,5 0,9898
ECW 17,2 2,3 17,0 3,7 0,8691
ECW (P) 14,3 4,3 15,3 6,2 0,6355
ICW 20,9 3,5 20,0 3,8 0,5485

Hodnoty jsou uvedeny jako primér + smérodatnad odchylka. K porovnani mezi vaginalnim
porodem a cisarskym fezem byl pouZit neparovy t-test.

Vysvétlivky: TBW — celkova télesnd tekutina; TBW (P) — celkova télesna tekutina dle Lukaskiho
rovnice; ECW — extracelularni tekutina; ECW (P) — extracelularni tekutina dle Lukaskiho rovnice;
ICW —intraceluldrni tekutina

Tabulka 22 Porovndni mnoZstvi télesnych tekutin ve vysetfovacim obdobi V u Zen,
které rodily vagindlné a cisarskym Fezem

Tekutiny Vaginalni porod Cisarsky fez T-test
[ Primér SD Primér SD P

TBW 36,5 3,9 36,6 5,5 0,9711
TBW (P) 36,1 5,0 40,1 12,5 0,1576
ECW 17,2 2,1 18,4 4,3 0,2585
ECW (P) 16,8 3,5 21,9 11,7 0,0365
ICW 19,3 2,0 18,2 1,9 0,1470

Hodnoty jsou uvedeny jako primér + smérodatnad odchylka. K porovnani mezi vaginalnim
porodem a cisafskym fezem byl pouZit neparovy t-test.

Vysvétlivky: TBW — celkova télesna tekutina; TBW (P) — celkova télesna tekutina dle Lukaskiho
rovnice; ECW — extracelularni tekutina; ECW (P) — extracelularni tekutina dle Lukaskiho rovnice;
ICW —intraceluldrni tekutina
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Podle nami provedené literdrni resSerse je toto prvni studie, ktera vysetfuje BIS
u Zzen 24 hodin po porodu. Méreni pristrojem BCM ukazuje, Ze jiz v takto v kratké dobé
dochazi ke snizeni tekutin oproti hodnoté v dobé porodu. PficemzZ pokles je zejména
vintraceluldrni tekutiné arozdilnost je statisticky vyznamna (p = 0,018). Pokud
pouzijeme rovnici pro gravidni Zeny, ktera testovala i Zeny po porodu, je zde patrny
naopak narust télesnych tekutin po porodu, ktery je v pripadé cisafského fezu vétsi nez
u porod( vaginalnich.

Jelikoz nemame vysetreni pred koncepci, k odhadu celkového nardstu télesnych
tekutin za obdobi téhotenstvi jsme pouZili vysledky z vySetfeni mladych zdravych Zen,
které gravidni nebyly. Jejich zakladni charakteristika je uvedena v tabulce ¢. 15. Tato
kontrolni skupina méla v prdméru mnozstvi TBW 30,6 + 3,7 |. Tato tekutina byla
distribuovdna do extracelularniho (13,5 + 1,8 1) aintraceluldrniho prostiedi
(17,1 +£2,01), jak znazornuje obrazek ¢. 19.

Obrdzek 19 MnoZstvi a distribuce télesnych tekutin zdravych netéhotnych Zen

TBW: 30,6 |

Vysvétlivky: TBW — celkova télesna tekutina; ECW — extracelularni tekutina;

ICW = intracelularni tekutina

Ukazalo se, Ze v pocatku téhotenstvi dochazi ke zvySeni pouze extraceluldrni
tekutiny, a to jiz v obdobi do naseho prvniho vysetfeni v druhém trimestru. Pozdéji od
30. tydne gravidity mGZeme pozorovat narlist v obou prostorech, v extracelularnim
prostredi iv intracelularnim prostredi (tabulka ¢. 23). Zajimavé je, Ze pouzijeme-li
k odhadu mnoistvi celkové télesné tekutiny (TBW (P)) vzorec pro gravidni Zeny
a obdobné rovnici pro vypocet ECW (P), statisticky vyznamny rozdil od zdravych

netéhotnych Zen je az na naSem tretim vysetfeni okolo 36. tydne téhotenstuvi.
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Tabulka 23 Porovnani télesnych tekutin téhotnych a netéhotnych Zen

I ] n Kontrola
TBW 31,8+ 2,7* 33,5 £ 3,2%**x* 35,2 + 3,6%*** 30,6 £3,7
TBW (P) 30,5+2,8 31,2+3,6 34,3 £5,1%** 30,6 £3,7
ECW 14,7 + 1 4**** 15,4 + 1,6**** 16,6 + 2,2%*** 13,5+1,8
ECW (P) 12,9+2,2 129+2,6 15,3 + 4,0* 13,5+1,8
ICW 16,9+1,6 17,8+ 1,6** 18,7 + 1,7**** 17,1+£2,0

Vysvétlivky: TBW — celkova télesnd tekutina; TBW (P) — celkova télesna tekutina dle Lukaskiho
rovnice; ECW — extracelularni tekutina; ECW (P) — extracelularni tekutina dle Lukaskiho rovnice;
ICW — intracelularni tekutina; | — vySetfeni v priméru v 23. tydnu; Il — vysetfeni v priméru
v 30. tydnu; Il — vySetfeni v prdméru v 37. tydnu; *p < 0,05 rozdilnost téhotnych od kontrolni
skupiny netéhotnych Zen (t-test); **p < 0,01 rozdilnost téhotnych od kontrolni skupiny
netéhotnych Zen (t-test); ***p < 0,001 rozdilnost téhotnych od kontrolni skupiny netéhotnych
Zen (t-test); ****p < 0,0001 rozdilnost téhotnych od kontrolni skupiny netéhotnych Zen (t-test)

S vyvojem téhotenstvi souvisi nejen zmény v mnoizstvi télesnych tekutin, ale
i dalSich parametrd mérenych metodou bioimpedancni spektroskopie. S postupné se
zvySujicim objemem télesnych tekutin dochazi béhem gravidity k poklesu hodnot
rezistence areaktance. Tabulka ¢. 24 zndzornuje vysledky korelacni analyzy, ktera
studuje vztah mezi mnoiZstvim télesnych tekutin afazi gravidity. Podstatné vyssi
hodnotu vyznamnosti vykazuje indexovd hodnota vyjadifena pomérem téchto tekutin
s vySkou téhotné Zeny na druhou. Podobné pak tabulka ¢. 25 zaznamenava hodnoty
korelani analyzy rezistence urcujici mnozZstvi extracelularni tekutiny (Re), rezistence
celkové télesné tekutiny (Rtbw) a reaktance pfi frekvenci 50 kHz (Xc50) ve spojitosti
s délkou gravidity. Zpresnéni ptindsi vztazeni téchto parametr( k télesné hmotnosti
a obvodu pasu.
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Tabulka 24 Vysledky korelaéni analyzy tekutin s gestacnim stdafim matky a poctem
zbyvajicich dnii do porodu

Pocet dni od vysetieni do Délka gravidity v den
Parametr BIS porodu vySetreni
r p r p

TBW [I] -0,302 0,0001 0,381 6,68%107
TBW/vyska? [I/m?] -0,353 4,68*10° 0,433 1,04*108
TBW P [l] -0,266 0,0007 0,349 6,11*10°
TBW P/vygka?

-0,299 0,0001 0,382 6,22*107
[1/m?]
ECW [I] -0,272 0,0005 0,354 4,32*10°
ECW (P) [1] -0,161 0,064 0,286 9,04*10*
ECW P/vyska?

-0,193 0,027 0,318 1,98*10*
[1/m?]
ECW/vyska? [I/m?] -0,318 4,24*10° 0,402 1,39*%107
ICW [1] -0,295 0,0002 0,360 3,00*10%
ICW/vyika? [I/m?] -0,334 2,46*10°5 0,402 2,53*107

Vysvétlivky: TBW — celkova télesna tekutina; TBW (P) — celkova télesna tekutina dle Lukaskiho
rovnice; ECW — extracelularni tekutina; ECW (P) — extracelularni tekutina dle Lukaskiho rovnice;
ICW — intracelularni tekutina; r — Pearsonuv korelacni koeficient, p — Uroven hladiny statistické
vyznamnosti testu rozdilnosti
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Tabulka 25 Vysledky korelacni analyzy BIS parametri s gestacnim stdfim matky
a poctem zbyvajicich dni do porodu

Pocet dni od vySetieni do Délka gravidity v den
Parametr BIS porodu vySetireni
r p r p
Re [Ohm] 0,281 0,0003 -0,372 1,31*10°®
Re/hmotnost [Ohm/kg] 0,301 0,0001 -0,407 9,28*10°8
Re/obvod pasu [Ohm/cm] 0,385 4,85*1077 -0,524 1,18*1012
Reow [Ohm] 0,318 4,18*10° -0,405 1,04*107
Rww/hmotnost [Ohm/kg] 0,323 3,13*10° -0,427 1,80*108
Ribw/0bvod pasu
tow/ P 0,407 9,41*10 -0,541 1,44*1013
[Ohm/cm]
Xcso [Ohm] 0,175 0,026 -0,250 0,001
Xcso/hmotnost [Ohm/kg] 0,241 0,002 -0,340 1,12*10°
Xcso/obvod pasu
sof P 0,313 5,57*10° -0,440 5,64*107
[Ohm/cm]

Vysvétlivky: Re — rezistence extraceluldrni tekutiny; Rww — rezistence celkového mnozstvi
tekutiny; Xcso — reaktance pfi frekvenci 50 kHz; r — Pearsonlv korelaéni koeficient, p — Uroven
hladiny statistické vyznamnosti testu rozdilnosti

Nejvyznamnéji z méfenych hodnot pfistrojem koreluji s délkou gravidity
parametry rezistence, kterd méri mnozstvi extraceluldrni (Re) a celkové tekutiny
(Rtbw), vyjadifené indexové v poméru k obvodu pasu (viz obrazek ¢. 20 A, B).

Obrdzek 20 A Rezistence extraceluldrni tekutiny v poméru k obvodu pasu
v jednotlivych fazich gravidity; B Rezistence celkové tekutiny v poméru
k obvodu pasu v jednotlivych fazich gravidity
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Vysvétlivky: Re — rezistence extracelularni tekutiny; Rtbw — rezistence celkové tekutiny;
| — vySetfeni v praméru v 23. tydnu; Il — vySetfeni v priméru v 30. tydnu; Il — vySetfeni v priiméru

v 37. tydnu; IV — vySetfeni v dobé porodu
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6.2.3.4 Zmény v tukové hmoté u fyziologickych gravidit

Podobné jako popisuji jiné studie, dochazelo béhem téhotenstvi k narlstu tukové
hmoty. Primérné bylo metodou kaliperace zméreno na prvnim vySetieni
20,34 + 6,03 kg tucné hmoty. Tato hodnota vzrostla na druhém vysetfeni na
21,98 + 6,38 kg. Nejvyssi narast tukové hmoty byl pozorovan mezi druhym a tfetim
vySetifenim, na kterém byla priimérna hodnota FM 24,97 + 6,93 kg (viz obrazek ¢. 21).

Obrazek 21 Mnozstvi tukové hmoty v jednotlivych vysetrenich — méreno metodou
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Vysvétlivky: FM — tukova hmota; | — vySetfeni v priméru v 23. tydnu; Il — vySetfeni v priméru
v 30. tydnu; Il — vySetfeni v priméru v 37. tydnu; *p < 0,05 rozdilnost mezi vysetfenim Il a lll
(t-test)

Méreni obvodovych mir ukdzalo nejvétsi nartst v oblasti pasu, dale pak na bocich
a stehnech, Sifka koZnich fas narostla nejvice na dolnich koncetinach. Graficky jsou
narusty v jednotlivych obdobich zndzornény na obrazcich ¢. 22 a 23.

Obrazek 22 Vyvoj obvodovych mér v pribéhu gravidity
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Vysvétlivky: | — vySetfeni v priméru v 23. tydnu; Il — vySetfeni v priméru v 30. tydnu;
Il — vySetfeni v priméru v 37. tydnu
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Obrdzek 23 Vyvoj sirky koZnich Fas v pribéhu gravidity
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Vysvétlivky: | — vysetfeni v priméru v 23. tydnu; Il — vySetieni v priméru v 30. tydnu;

Il — vySetfeni v priméru v 37. tydnu

6.2.3.5 Energeticky vydej téhotnych Zen ve vztahu kvyse hodnocenym
parametrim

Vyse hodnocené parametry zdravych téhotnych Zen také souvisely
s energetickym vydejem mérenym indirektni kalorimetrii v pribéhu téhotenstvi. Se
zvySujicim se mnoizstvim celkové télesné tekutiny vzrostl linearné také klidovy
energeticky vydej [kcal/den] (r = 0,683; p = 2,67*107°). Souvislost s REE byla prokadzéna
pro mnozstvi ECW (r = 0,700; p = 1,35*102°) i ICW (r = 0,578; p = 4,74*10-13). Korelace
byla statisticky vyznamnéjsi pro hodnoty tekutin vypocitané z pfistroje nez pfi vyuziti
rovnic pro téhotné Zeny. Dle Lukaskiho vypoctu stanoveni TBW P byla korelaéni analyza
ve vztahu s REE stémito hodnotami korela¢nich koeficientd ahodnot statistické
vyznamnosti: r = 0,609; p = 1,15*104, pro ECW P r = 0,461; p = 3,00*10°8. Mezi nejuzsi
korelace klidového energetického vydeje pattila kromé ECW a TBW také aktudlni
hmotnost téhotné Zeny (r = 0,683; p = 2,74*10%°). Ve studii byla prokdzana rovnéz
tésna spojitost mezi REE a mnoiZstvim tukové tkané (r = 0,595; p = 1,43*10%%), ktera
byla spocditana na zakladé méreni Sitrky koZnich fas, které také statisticky vyznamné
souvisely s metabolizmem. VySe zminéné parametry a také Sirky obvodu definovanych
Casti téla jsou vypsany v tabulkach ¢. 26, 27, kde jsme pozorovali nejvyznamnéjsi
souvislost s REE u obvodu pasu, ktery se méni béhem téhotenstvi nejvice.
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Tabulka 26 Korelacéni analyza klidového energetického vydeje s obvody téla zdravych
téhotnych Zen

Klidovy energeticky vydej
r p

Obvod hlavy 0,243 0,004

Obvod hrudniku 0,471 5,573*10°
Obvod pasu 0,695 3,246*1021
Obvod boki 0,504 2,825*10710
Obvod levé paze 0,511 1,472*10°10
Obvod pfedlokti 0,629 1,512*10°16
Obvod stehna 0,537 1,132*1011
Obvod stfedu stehna 0,534 1,556*1011
Obvod lytka 0,613 1,354*10°1°

Tabulka 27 Korelacni analyza klidového energetického vydeje s sitkou koZnich ras
zdravych téhotnych Zen

Klidovy energeticky vydej
r p

Rasa na tvafi 0,093 0,277

Rasa na podbradku 0,309 2,281*10*%
Subskapularni fasa 0,424 2,117*107
Rasa nad tricepsem 0,400 1,138*10°
Rasa nad bicepsem 0,430 1,431*107
Rasa predlokti 0,438 7,925*108
Rasa nad L tricepsem 0,408 6,911*107
Rasa na hrudniku | 0,322 1,152*10*
Rasa na hrudniku Il 0,344 3,670*10°
Supraspinalni fasa 0,351 2,434*10°
Rasa bficho 0,330 7,670*10°
Rasa na stehné 0,443 5,296*108
Rasa stehno-stied 0,503 3,248*10°10
Rasa na lytku 0,397 1,387*10°®
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6.2.3.6 Predcasny odtok plodové vody

6.2.3.6.1 Zdkladni charakteristika

Do této studie bylo zafazeno celkem 97 téhotnych Zen s diagnézou predcasného
odtoku plodové vody. Jejich zakladni charakteristika po rozdéleni do jednotlivych
obdobi gravidity je uvedena v tabulce ¢. 28. Primérny vék zkoumanych Zen (30 + 1)
nebyl signifikantné odliSny od véku zdravych téhotnych Zen zarfazenych do kontrolni
skupiny (29 £ 1). Velky rozdil mGzeme pozorovat v tom, Ze zdravé kontrolni Zeny byly
primipary, coz ve skupiné gravidnich po odtoku plodové vody bylo pouze u 44 %.
Ostatni byly sekundipary az multipary, jak je zndzornéno na obrdazku €. 24.

Obrdzek 24 Cetnost Zen s pPROM dle parity gravidity
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0 ................................. 10 ............................... 20 ............................... 3 0 ............................... 40 ........................................... 5 :

Pocet téhotnych Zen

K pfed¢asnému odtoku plodové vody doslo v rozmezi od 22. tydne téhotenstvi az
po hrani¢ni 37. tyden, ktery je stanoven kurceni diagndzy predterminového
pred€asného odtoku plodové vody. Celkem 32 gravidnich Zen prodélalo pPROM
v druhém trimestru, zbylych 65 v trimetru tfetim.

Dilezitym tématem dnesni doby je termin porodu po predcasném odtoku
plodové vody. Z nasich dat vyplyva, Ze v priméru tyto Zeny rodily za 4,37 + 5,27 dni,
nejdrive vSak v den odtoku a nejdel$i obdobi od diagndzy pro porod byl 26 dni. Na
obrdazku €. 25 je graficky zndzornéna Eetnost, kdy Zeny rodily.
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Obrazek 25 Procentudlni zastoupeni Zen rozdélenych dle latentniho obdobi
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40% -
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21%

20% - 16%
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0% -

porod vden pPROM porod za 1-6 dni porod za 7 a vice dni
po pPROM po pPROM

Vysvétlivky: pPROM — pfedterminovy predc¢asny odtok plodové vody
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Tabulka 28 Zdkladni charakteristika, mnoZstvi a distribuce télesnych tekutin uZen po predéasném odtoku plodové vody v 1. den

hospitalizace a u zdravych téhotnych Zen v daném gestacnim stari

Zdravé pPROM Zdravé pPROM Zdravé pPROM
Pocet 41 26 58 60 40 11
Vék [roky] 29+ 4 28+7 29+ 4 32 £ GH* 29+ 4 28+ 4
Vaha [kg] 70,1+8,3 74,7 +11,9 74,5+ 9,6 78,7 + 17,8 78,7+9,8 76,2 11,2
Vyzka [cm] 168 + 6 166 + 8 167+7 167 +6 167 +7 166 + 7
ﬁ;;t:::;;t:znstvﬂ 23+2 25 & [HE* 31+1 33 £ 2%Hkx 37+1 36+ 1***
TBW [I] 32,7+2,9 32,1430 33,9+3,3 35,1£5,5 35,9+3,7 35,4 £ 3,1
TBW (P) [1] 30,5+2,8 28,8 + 2,8* 31,2436 32,2+6,7 34,3+5,1 32,2427
ECW [I] 15,1+ 1,4 14,7 +1,7 156+1,7 16,3 +3,0 16,9+2,1 16,2+ 1,6
ECW (P) [1] 12,9+2,2 11,3 42,0 ** 12,9426 13,3+4,7 15,3+ 4,0 13,4 42,9
Icw [I] 17,6+ 1,7 17,3+ 1,6 182+ 1,8 18,8 +2,8 19,0+ 1,8 19,3 +2,0

Vysvétlivky: pPROM — predterminovy predcasny odtok plodové vody; TBW — celkova télesna tekutina; TBW (P) — celkova télesna tekutina dle Lukaskiho

rovnice; ECW — extraceluldrni tekutina; ECW (P) — extracelularni tekutina dle Lukaskiho rovnice; CW — intracelularni tekutina; *p < 0,05 rozdilnost zdravych
téhotnych od téhotnych Zen po pPROM (t-test); **p < 0,01 rozdilnost zdravych téhotnych od téhotnych Zen po pPROM (t-test); ***p < 0,001 rozdilnost
zdravych téhotnych od téhotnych Zen po pPROM (t-test); ****p < 0,0001 rozdilnost zdravych téhotnych od téhotnych Zen po pPROM (t-test)
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Z analyzy dat dale vyplynulo, Ze Zeny, které prodélaly pPROM dfive — v druhém
trimestru, rodily v priméru za delsi dobu nez Zeny, u kterych se objevil pPROM v tfetim
trimestru (viz tabulka €. 29).

Tabulka 29 Casovy interval mezi odtokem plodové vody a porodem u pacientek
s diagnozou pPROM

svs

Gestacni stafi [tyden
. ) 25,12 +1,40 32,68 +2,26 36,00+ 0,63
téhotenstvi]

Pocet dni od diagndzy do
10,14+ 7,39 2,90 + 2,88 1,36+ 1,21

porodu

Vysvétlivky: pPROM — predterminovy predcasny odtok plodové vody; | — vySetreni v priméru

v 25. tydnu; Il — vySetfeni v priméru v 33. tydnu; Il — vySettfeni v prdméru v 36. tydnu

6.2.3.6.2 BIS parametry u gravidnich po pPROM

Mnozstvi a distribuce télesnych tekutin u zdravych téhotnych Zen a u pacientek
s pPROM jsou uvedeny v tabulce ¢. 28. Podobné jako u fyziologickych gravidit dochazi
k ndrastu télesnych tekutin v pribéhu téhotenstvi s diagnézou pPROM. Pro srovnani
fyziologickych gravidit a téhotenstvi s pPROM brani rlizné primérné gestacni stari
v jednotlivych vysetfovacich obdobich, vysledky porovndani téchto skupin neparovym
t-testem jsou uvedeny v tabulce. Pokud jsme mnozstvi tekutin vydélili gestacnim
tydnem pro lepsSi porovnani dat, statisticky vyznamné rozdily byly vobdobi 1 pro
hodnotu ECW (P) (p = 0,0394), v obdobi 2 se skupiny liSily v parametrech TBW (P)
(p < 0,0001) a ECW (P) (p < 0,0001) a vobdobi 3 opét pro tyto hodnoty TBW (P)
(p = 0,004) a ECW (P) (p = 0,0126). U zbylych tekutinovych parametrli vztazenych na
délku gravidity nebyl statisticky vyznamny rozdil.

Zameérili jsme se na vyhodnoceni dat, ktera méri pfimo bioimpedancni pfistroj
a jejich hodnota tak neni ovlivnéna softwarem zafizeni. V tabulce €. 30 jsou vypsany
prdmérné hodnoty rezistence pfi nizkych frekvencich, ktera se pouzivd k odhadu
mnozstvi extracelularni tekutiny (Re). S narlstem télesnych tekutin v obdobi
téhotenstvi dochazi k poklesu hodnoty rezistence. Je zajimavé, Ze at jsou Zeny zdravé,
nebo jsou po predcasném odtoku plodové vody, maji velmi podobné hodnoty této
extraceluldrni rezistence. Jinymi slovy t-test neprokazal statisticky vyznamnou
rozdilnost, ato ani vden porodu. Pokud rodi Zeny po pPROM nebo zdravé gravidni
Zeny, maji v ¢ase porodu velmi podobné hodnoty rezistence pfiblizné 575 Ohm.



Tabulka 30 Hodnoty rezistence extracelularni tekutiny téhotnych Zen po predcéasném
odtoku plodové vody a u zdravych téhotnych Zen

Re [Ohm]
Obdobi
pPROM Zdravé téhotné p
| 700,1 £ 14,7 n=26 673,8+9,5 n=41 0,13
| 636,5 % 15,8 n=58 658,11+ 10,0 n=58 0,25
1] 610,1+ 18,3 n=12 599,3+12,8 n=40 0,67
v 578,4 + 20,2 n=20 574,1 £ 27,4 n=34 0,92

Vysvétlivky: pPROM - predterminovy predcasny odtok plodové vody; Re — rezistence
extracelularni tekutiny; n — pocet téhotnych; | — vySetfeni v priméru v 25./23. tydnu;
Il — wvySetfeni vpraméru v33./31. tydnu; Ill — vySetfeni vprdméru v36./37. tydnu;
IV — vySetieni v den porodu; p — Uroven hladiny statistické vyznamnosti testu rozdilnosti

Velka rozdilnost hodnot rezistence se prokdzala oviem mezi Zzenami s diagndzou
pPROM, které rodily v den diagndzy, a s gravidnimi zenami, které rodily po del$i dobé
od odtoku plodové vody. Na nasledujicim grafu (obr. €. 26) jsou znazornény hodnoty
Re a statisticka vyznamnost rozdil( jejich hodnot u jednotlivych skupin Zen.

Obrazek 26 Hodnoty rezistence u Zen po predcasném odtoku plodové vody
v zdvislosti na terminu porodu
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*
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Vysvétlivky: *p < 0,05 rozdilnost mezi vySetfenim rodici Zeny v den diagnézy pPROM a rodici za
2-6 dni (t-test); ****p < 0,0001 rozdilnost mezi vysetienim rodici Zeny v den diagnézy pPROM
a rodici za 7 a vice dni (t-test)

Nejcastéji dosSlo k odtoku plodové vody vintervalu od 28. do 35. tydne
téhotenstvi, tedy v nasem vysetfovacim obdobi Il. Po vyhodnoceni pouze téchto Zen
mGZeme popsat nasledujici souvislosti. Zeny, které porodily za tyden a déle od pPROM,
nemaji vden odtoku ve srovnani se zdravymi téhotnymi Zenami ve vySetfovacim
obdobi Il rozdilné hodnoty Re (p = 0,875). Zeny, u kterych do$lo k porodu hned v den
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pPROM, maji velmi podobné hodnoty Re jako zdravé rodici Zeny (p = 0,774), zatimco
byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi témito Zenami rodicimi v den odtoku
plodové vody azdravymi Zenami bez této diagndzy ve vySetfovacim obdobi I
(p =0,0003). Tato zavislost je zndzornéna na obrazku €. 27. V primérnych hodnotach je
rozdil pfiblizné 100 ohm( ahodnota Re rodicich Zen po pPROM je stejnd jako
pramérna hodnota zdravych rodicich Zen.

Obrazek 27 Rozdil mezi zdravymi téhotnymi Zenami v prvni poloviné tretiho trimestru
a Zenami stejného gestacniho stari po pPROM, které rodi
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Vysvétlivky: Obdobi Il — v prdméru v 33. tydnu téhotenstvi; ***p < 0,001 rozdilnost mezi
vySetfenim zdravé gravidni Zeny ve studujicim obdobi Il a téhotné Zeny po pPROM ve stejném
gestacnim stari, kterd rodi (t-test)

6.2.4 Zaver studie Il s gravidnimi zenami

Zavérem si dovoluji shrnout, Ze se jednalo o prvni studii s téhotnymi Zenami na
tzemi Ceské republiky vyuZivajici kombinaci metod bioimpedan¢ni spektroskopie,
indirektni kalorimetrie a hodnoceni télesného tuku pomoci kaliperace.

° Bylo zjisténo, Ze zdravé téhotné Zeny na nasem Uzemi pribyvaji na vaze
béhem gravidity dle zahrani¢nich doporuceni od 11,5 do 16 kg hmotnosti (151).
Skupina nasich gravidnich Zen pfibrala konkrétné v priméru 15 kg. Toto navyseni
hmotnosti bylo dano z50 % retenci télesnych tekutin (v pridméru 7 1), samoziejmé
produkty koncepce, kde nejvétsi podil na zvySeni hmotnosti ma plod. Primérna
porodni hmotnost ¢inila 3,4 kg. Poslednim faktorem byla tukovd hmota, u které bylo
pozorovano zvyseni za obdobi studie do 36. tydne téhotenstvi 0 4,6 kg, pricemz lze
predpokladat, Ze do naseho prvniho vysetreni byl narlist FM zanedbatelny. Dulezité je
zminit, Ze vsSechny tyto télesné zmény byly vsouladu sjinymi publikovanymi
zahrani¢nimi studiemi.

° Metodou BIS bylo popsdno, Ze nejprve dochazi k narlstu extracelularni
tekutiny, pozdéji pak i intracelularni ¢asti tekutin v pribéhu gravidity. Jedna se o vlbec
prvni studii, kterd pouzila bioimpedanéni vySetfeni na za¢dtku porodu a 24 hodin po
ném. BIS vtakto kratkém obdobi detekovala zmény v télesnych tekutinach. DalSim
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dllezitym poznatkem této prace je, Ze mnoistvi tekutiny je odliSné po vagindlnim
porodu a po cisarském fezu. Dale bude studovano, jestli je rozdil uindukovanych
a spontannich porodd.

. Parametry BIS, ato zejména mnoistvi ECW aTBW, dale aktudlni
hmotnost téhotné Zeny a mnozstvi FM byly zhodnoceny jako nejvyznamnéjsi korelaty
energetického vydeje z nami hodnocenych parametr(, které by tak v budoucnu mohly
byt pouzity k jeho predikci. Tim by nepfimo stanovily vhodny energeticky pfijem, ktery
by pozitivné ovlivnil vyvoj plodu.

° V druhé ¢asti studie byly hodnoceny téhotné Zeny s diagndzou
predterminového predéasného odtoku plodové vody, u kterych se BIS ukazala jako
mozna metoda k predikci latentniho obdobi, tedy poctu dnl mezi odtokem plodové
vody a porodem. Pokud by se prokdzala citlivost této metody, mohla by BIS pomoci
v managementu lécby téchto Zen a snizit tak morbiditu pfed¢asné narozenych déti.

Vyse uvedené vysledky této prace budou ovéreny v navazujici studii.
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7. CELKOVA DISKUZE

Bioimpedancni spektroskopie je v poslednich letech hojné vyuZivdna v mnohych
experimentalnich studiich v rlznych odvétvich mediciny, at u pacientl trpicich
malnutrici, renalni insuficienci, obezitou, diabetem ¢i cirhdzou (30-33), tak u pacientt
s HIV infekci (38), karcinomem (40-42) ¢i napfiklad chronickym srdeénim selhanim (43).
Zda se, Ze pouze v oblasti nefrologie, konkrétné u hemodialyzovanych pacientli (44), je
na nékterych pracovistich soucasti bézné klinické praxe.

Pro tento ucel byl vytvofen software pristroje Body Composition Monitor firmy
Fresenius, ktery umoznuje hodnotit mnozstvi a distribuci télesnych tekutin i u pacientt
s aktudlnim rozvratem tekutin a minerdld. Proto bylo vybrano do nasi studie k méreni
tekutinovych zmén u kriticky nemocnych pacientdl a utéhotnych Zen pravé toto
zarizeni. Mezi hodnocené parametry nebylo zafazeno stanoveni tukového a tukuprosté
hmoty, jelikoz jsme si védomi toho, Ze vysledek mlzZe byt pro zménu hydratace tkani
ovlivnén.

U obou téchto skupin byla v minulosti metoda BIS aplikovdna ama své
opodstatnéni. Nicméné neni vsoucasnosti béZzné vyuzivdna. Z podrobné reSerse
dostupné literatury je toto prvni studie, ktera se zabyva aplikaci metody bioimpedanéni
spektroskopie a souvislosti namérenych parametrl s mnoZstvim pfijatych tekutin
a tekutinovou bilanci u vazné zranénych polytraumatizovanych jedincl s vysokym ISS
skore. Nejblizsi studie, které vyuzivaly také tuto metodu na jednotkach intenzivni péce,
mély bud' jiny zdmér (58-60, 62, 238), nebo hodnotily kriticky nemocné pacienty, mezi
které zaradily jak pacienty trpici polytraumatem, tak pacienty septické (63). Do této
studie byli zafazeni pouze chirurgicti pacienti s polytraumatem, a to kvali co nejvyssi
homogennosti studované skupiny. VSichni, ktefi v daném obdobi splnili vstupni kritéria,
byli do studie pfrijati. Tato populace se skladala z nejzavainéjSich chirurgickych
pacientd svelmi vysokym 1SS aretenci tekutin. Casto byli tito pacienti zatiZeni
prodlouzenym Sokovym stavem, masivni ztrdtou krve a poskozenim mékkych tkani
(rozsdhlé svalové kontury atd.) pred pfrijetim na JIP. Byla unich indikovdna
peroperacné vysokd davka noradrenalinu. Dalsi nejednotnost v rlznych studiich je
sledované obdobi béhem hospitalizace pacient(. Protokol této experimentalni prace
byl nastaven k méfeni mnozstvi télesnych tekutin od tretiho dne na jednotce intenzivni
péce. Jiz drivéjsi studie Cordemans et. al (121) ukazala, Ze nejvétsi kapilarni unik
tekutin byl od tretiho dne, proto byla stanovena hypotéza, Ze nejvétsi posuny
v distribuci télesnych tekutin nastanou po tomto ¢asovém mezniku. Navic podobnd
studie, kterd ovSem hodnoti prvni tfi dny hospitalizace na JIP, o souvislosti BIS
parametr( s tekutinovou bilanci byla provedena skupinou Dewitte et al. (63), avsak ti
studovali nejen polytraumatizované pacienty, ale v jejich sledovaném souboru
prevladali pacienti septicti. Nasi pacienti byli sledovani do 11. dne hospitalizace na JIP
nebo méné, pokud byli dfive propusténi, ¢i do data umrti. Pfedesla pilotni studie
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ukazala, Ze od 12. dne hospitalizace na JIP pacienti normalizuji stav hydratace,
u vétsiny z nich je obnovena diuréza, kterd statisticky vyznamné souvisi s mnozstvim
pFijatych tekutin (p = 4,05*10*, r = 0,710). Pro srovnani v prvnich 11 dnech nebyla
v pilotni studii nalezena tato souvislost mezi tvorbou moci a podavanim tekutin
(p = 0,899, r = -0,009). Z tohoto divodu bylo vybrdno toto c¢asové obdobi
(od 3. do 11. dne na JIP) pro hodnoceni nejvétSich zmén v mnozstvi a distribuci
télesnych tekutin.

Ackoliv byli do studie vybrani pacienti s vysokym ISS 33,5 + 11,4, mortalita byla
pouze 4 %. Incidence mortality PP v pribéhu hospitalizace na JIP je dle mezindrodni
literatury prdmérné 20 %, ale ta hodnoti vSechny polytraumatizované pacienty s ISS
nad 16 (239). Skupina nami sledovanych pacientl byla sestavena z jedincl nejvice
ohrozenych na Zivoté, pfitom pouze jeden pacient zemrel béhem hospitalizace na JIP.
Navic u Zadného z prezivsich nedoslo k selhani ledvinnych funkci s potfebou dialyzy.

Mnohé studie doporucuji pfizptsobit |é¢bu PP tak, aby u nich byla dosazena co
nejdrive negativni tekutinova bilance. Ideadlné by se tento stav mél podafit nastolit do
tfetiho dne hospitalizace (106, 112, 122). Tak tomu bylo u ndmi sledované skupiny PP
av priméru se FB udrZela na negativnich hodnotach po celém sledovaném obdobi.
Pfetrvavajici pozitivni tekutinova bilance zvysSuje nejen riziko mortality, ale také jinych
komplikaci jako napfiklad prodlouzeni doby umélé plicni ventilace, coZz bylo potvrzeno
touto i dalSimi studiemi (109, 116, 117, 240). Tekutinovd bilance je ovlivnéna mnoha
faktory, mezi které patfi nejen patofyziologické aspekty stavu, ale také infuzni terapie
(241). Béhem 11 dni hospitalizace jsme uPP pozorovali statisticky vyznamnou
souvislost mezi mnozstvim pfrijatych tekutin a FB dle rovnice FB = 0,8676*F| — 5164,4
(r> = 0,774) (68). Navic nékteré dalsi studie popisuji, Ze restrikce v pfijmu tekutin
zlepsuje plicni funkce a umoziiuje drivéjsi ukonéeni umélé plicni ventilace (zejména
u septickych pacientd, ale i polytraumatizovanych) (125, 126, 242, 243). Jiné studie
prokazaly zkraceni hospitalizace na jednotkdch intenzivni péce (125, 126),nebo
dokonce celkové hospitalizace v nemocnici (127). Proto by tato rovnice mohla byt po
validaci za pouziti BIS uzitecna pro odhad FB po podani uréitého mnoizstvi tekutiny.
Kromé toho by tak mohla byt vyuZita v kombinaci s dalsSimi parametry (popsanymi
v metodice Ffizeni tekutin), k indikaci vhodné tekutinové terapie.

Na druhou stranu pfi postupné restrikci tekutin a zvySovani davek furosemidu
s tendenci nastolit a udrZet negativitu tekutinové bilance dle nejnovéjsich doporuceni
hrozi riziko opakovaného stavu dehydratace, ktery muze zplsobit hypovolémii,
snizenou perfuzi perifernich tkani az navodit Sokovy stav. Toto riziko je vétsi v obdobi,
kdy dochdzi k mobilizaci télesnych tekutin (124). Pacient pak musi byt ¢asto znovu
rehydratovan, intubovan, ¢imz se prodlouzi hospitalizace azvysi rizika ostatnich
komplikaci, napfiklad infekénich. Bohuzel neni v soucasné dobé zavedeny postup,
kterym by se exaktné urcil stav hydratace PP, a tim umoznil individualni fizeni terapie
(128). Ztohoto hlediska by mohla byt metoda bioimpedancni spektroskopie velmi
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uZite€na u této populace kriticky nemocnych pacient(i (57, 68, 238). Navic se jednd
o metodu neinvazivni, rychlou, nenaroc¢nou, relativné levnou a umoziujici vySetreni
pacienta na lGzku, s nimZ neni nutna Zadna narocna manipulace (244). Metoda byla
v minulosti validovdna pomoci standardnich izotopovych metod (21, 245) a byla jiz
k odhadu sloZeni télesnych tekutin u kriticky nemocnych pacientd pouZzita (58-60).
Navic byla odvozena specidlni rovnice pro uréeni TBW a ECW pfimo chirurgickych
pacientt (62).

Tato studie je jedine¢nd v tom, Ze stav télesnych tekutin nebyl posuzovan pouze
z vypoctu tekutinové bilance, jak je tomu ve vétSiné ostatnich studii, ale byla také
vyuZita pravé metoda BIS ke stanoveni celkové télesné tekutiny a jeji distribuce do
intracelularniho a extraceluldrniho prostoru, tedy naprosto individudlni vysetfreni,
které je vduchu soucasného trendu personalizované mediciny. Také byl stanoven
parametr prevodnéni typicky pro kriticky nemocné pacienty. Abychom predesli
moznosti zkresleni vysledk(, vSechna vySetieni byla vyhradné provedena na strané téla
neposkozené traumatem. Jako kontrola spravnosti méreni byla od ECW odectena
hodnota prevodnéni aporovnana smnozstvim extraceluldrni tekutiny zdravych
jedinc. Nebyla pozorovana statisticky vyznamnd odlisnost, tudiz byla nepfimo
ovérena presnost ziskanych dat. Navic byl aplikovan také vypocet Hannanovy rovnice
(62) pro chirurgické pacienty a s porovnanim s daty pfimo ze softwaru BCM (Fresenius)
nebyla pozorovana statisticky vyznamnd rozdilnost (68). Je to svelkou
pravdépodobnosti dané softwarem tohoto pfistroje, ktery je uréen pro dialyzované
pacienty avalidovan pro vysoce presné méreni mnozstvi télesnych tekutin, vyvinut
pomoci radioizotopovych metod, cozZ jiné pfistroje méfici BIS vidy nemusi mit. U nich
by pouZiti Hannanovych rovnic pro chirurgické pacienty mohlo byt uzZitecné. Zavérem
nasi studie lze konstatovat, v souladu s jinou studii (233), Ze pfistroj Body Composition
Monitor je pouZitelny ke sledovani stavu télesnych tekutin u polytraumatizovanych
jedinc (68).

Vysledky méreni BIS ukazuji, Ze vyvoj redistribuce télesnych tekutin je
individudlni a Ze nelze popsat jednotny model zmén v télesnych tekutinach pro
polytraumatizované pacienty obecné. Jsou ovSem pozorovatelné rozdily mezi
télesnymi tekutinami PP a zdravych jedincl se stejnymi antropometrickymi parametry,
podobné jako je popsano vjiné studii (246). Zatimco objem TBW, ECW a FE byl
statisticky vyznamné vyssi u polytraumat nez u skupiny zdravych jedincl, mnozstvi ICW
nebylo utéchto dvou skupin odlisSné (68). Situace hemoragického a traumatického
Soku se v kumulaci tekutin jevi rizné. Na rozdil od septického Soku je kumulace tekutin
utraumat dle ziskanych dat pouze v extraceluldarnim prostoru. To znamena
imunologickou pficinu aktivace zanétové reakce bez slozky cytopatologické, jak je
tomu u Soku septického s podilem uniku tekutin do intraceluldrniho prostoru. Expanze
extracelularniho prostoru ma slozku intravaskularni — vasodilatace a zvySené prokrveni
v tkanich s ndarokem na uhrazeni kyslikového deficitu, aintersticidlni s pfi¢inou ve
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zvySené kapilarni propustnosti s formaci intersticidlniho otoku. ZvySeni intersticialniho
tlaku v otoku tkani vede ke zvyseni transportu tekutin lymfatickou drenazi pres sit
lymfatickych uzlin. To mazZe nasobit imunitni reakci a soucasné podpofit ¢isténi Urazem
poSkozenych tkani. Realnost tohoto jevu podporuje nizkd letalita aabsence
organovych selhani ve sledovaném souboru.

Nejvyssi primérnd hodnota FE byla namérena v druhém obdobi, tedy paty az
sedmy den, a ¢inila 9,3 |, oviem s maximem 22,6 litrd (68). Zda se, Ze vtomto obdobi je
tekutin v extracelularnim prostoru nakumulovdno nejvice a ddle se zacind mnoZstvi
ECW vracet k niZz§im hodnotam. Studie Dewitte et al. popisuji FE méreny BIS prvni tfi
dny a v medidnu uvadi hodnoty blizké tém, které jsme tfetiho aZ ¢tvrtého dne naméfili
na nasi skupiné pacient(, tedy okolo 6-7 litr(l (63). Naopak jind studie v pozdéjsim
obdobi hospitalizace méri pomoci BIS TBW a ECW u polytraumatizovanych pacientt
s podobné vysokym prdmérnym ISS (35), avsak vcase, kdy unich nastala
hemodynamicka stabilita, definovana jako obdobi, kdy pacientovi nemusi byt
indikovana infuzni terapie ani podavani inotropik. V priméru byla namérena hodnota
TBW 46,2 + 1,8 | a ECW 22,8 + 0,8 |. Tudiz blizkd hodnota ECW nasich pacientl po
odecteni jejich prebyteéné tekutiny v oblasti ECW (FE). BohuzZel zatim neni publikovdna
studie, s kterou bychom mohli porovnat nase namérené parametry u pacientl pfimo
ve stejném obdobi hospitalizace na JIP.

Po celé obdobi studie se prijem tekutin podilel na zvySeni tekutinové bilance PP.
Pomoci méreni BIS se jevi, Ze pfijaté tekutiny opravdu souviseji se zvySenim TBW,
konkrétné jeji ¢asti ECW, FE (68). Navic pfimo v téchto parametrech se pacienti lisili od
skupiny zdravych jedincli. Proto se domnivame, Ze jeden z faktorl zvyseni tekutiny
v extracelularnim prostoru je tekutinova terapie. Je popisovano, Ze kazdy litr
v pozitivni tekutinové bilanci prvnich 72 hodin hospitalizace na JIP zvySuje riziko
mortality 010 % (117). Agresivni iterapie mUlzZe pfispét také k dalSim nezddoucim
nasledkdm, jako jsou komplikace metabolické, kardiadlni, imunitni, pulmonalni ci
renalni (105, 108, 247). BohuZel neni pouZivdno z4dné vysSetieni, které by
monitorovalo stav hydratace a prevodnéni téchto pacientl (57). Jiz nékteré predchozi
studie uvadéji, Ze bioimpedancni spektroskopie by mohla byt uZitecha metoda pfi
[écbé kriticky nemocnych pacientl jak trpicich polytraumatem, tak septickych C¢i
pacientd s popaleninami, ktefi podstupuji tekutinovou resuscitaci (61, 233, 238). Nase
studie ukazuje, Ze hodnota FE mérena BIS, a to tfeti aZ jedendcty den hospitalizace na
JIP, odrazi kumulativni tekutinovou bilanci. Domnivame se, Ze pravé tato hodnota by
mohla pomoci zjistit, zda pacient stdle zadrZuje urcité mnozZstvi tekutiny
v extraceluldrnim prostoru, ato iv pfipadé, Ze bilance tekutin je jiz rovna nule (68).
Podobné jind studie ukazuje souvislost mezi BIS parametry (zejména TBW) a hodnotou
FB prvni tfi dny od pfijeti na JIP (63).

Pretizeni tekutin je spojené s celotélovym perifernim edémem. Plice jsou jednim
z orgdnl, ve kterych je hyperhydratace organizmu nejzietelnéjsi a mZe vést
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k akutnimu plicnimu edému nebo k rozvoji syndromu akutni respiracni tisné (241).
Pretrvdvajici edém muze prispét k nemoznosti ukonéeni umélé plicni ventilace. Dle nasi
studie hodnota FE méfena BIS odpovidala délce pobytu pacienta na ventilatoru,
nezavisle na tizi poSkozeni dle ISS (68). Pacienti, ktefi mohli dychat spontanné dfive, jiz
tfeti az Ctvrty den hospitalizace, méli statisticky vyznamné nizsi hodnotu FE (median
4,3 1) nez ti, ktefi byli vtomto obdobi ventilovani mechanicky (median FE 10,9 |). Je
dllezité zdlraznit, Ze tyto dvé skupiny pacientl se nelisily v ISS (68). Dale bylo zjiSténo,
Ze pokud zméfime FE u ventilovaného pacienta v obdobi od patého do sedmého dne
hospitalizace, s velkou mirou pravdépodobnosti bude mozné urcit, jak dlouho bude
pacient jesté ventilovan uméle (68). Dokonce vysledky jinych studii ukazuji, Ze nékteré
parametry méfené BIS mohou predikovat progndzu pacienta na JIP. Dabrowski et al.
demonstrovali u pacientll se septickym Sokem, ktefi nepfezili, trvaly narast
v hodnotach TBW, ECW, ECW/ICW a FE v porovnani s prezivsimi (65). Dale nedavna
studie s kriticky nemocnymi pacienty ukazuje, Ze BIS Ize pouZit k predikci mortality dle
hodnoty FE méreni prvni nebo treti den od pfijeti na JIP. Dale ukazuji korelaci mezi
stavem télesnych tekutin tfeti den a celkovou dobou hospitalizace a také délkou plicni
ventilace (66).

V této studii byla také hodnocena metabolickd vysSetfeni pomoci metody
indirektni kalorimetrie. V dnedni dobé jsou energetické pfijmy kriticky nemocnych
pacientd doporuceny na zakladé predpokladu, Ze energeticky vydej téchto pacientl je
znacné zvysen (248). Nékteré studie ovsem publikuji, Ze EE mnoha kriticky nemocnych
pacientd, a to jak vyZivovanych, tak lacnicich, je v normalnim rozmezi (146). Podobné
v nasi studii bylo zjiSténo, Ze pokud pacienti byli nalaéno, jejich REE byl srovnatelny se
skupinou zdravych jedincu stejnych antropometrickych parametrd. Pacienti, u kterych
byla indikovana nutricni podpora, méli EE statisticky vyznamné vyssi neZ zdrava
kontrola (145). Nutné je také zminit, Ze zdravi jedinci byli vySetfeni v rannich hodinach
nala¢no, tudiz unich nebyl termogenni efekt stravy zapoditan. Kazdopadné
predikovand hodnota energetickych potreb ¢asto vyuzZivajici Harris-Benedictovou
rovnici neodpovida konkrétnim potfebam PP stanovenych IC (145). Celosvétové tak
dochazi k ¢asté nevhodné indikaci parenteralni a enteralni vyZivy pacientim na JIP
(138), coz prispivd kvyvoji riznych komplikaci (139-141). Zlatym standardem
hodnoceni energetickych potreb hospitalizovanych pacientll je uzndvana metoda
indirektni kalorimetrie (142). Ta je ovSsem finanéné a ¢asové ndarocnd, a proto neni
bohuzZel dostupna v mnoha zdravotnich centrech a nemocnicich (249). Jak konkrétné
souvisi sloZeni téla a nutriéni podpora s energetickym vydejem a utilizaci nutricnich
substratd u kriticky nemocnych pacientd, neni v tuto chvili pfresné znamo. Studii, které
by se timto tématem cilené zabyvaly, je velmi malo.

U zdravych jedincl je udrZena stabilni télesnd kompozice pomoci homeostazy.
Jind situace nastava u kriticky nemocnych pacientll, kde je sloZeni téla hluboce
pozménéno. Bylo prokazano, Ze katabolizmus a zména nutri¢niho stavu se projevi na
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hodnoté tzv. body cell mass — bunécna hmota, kterd mlze byt zméfena metodou
bioimpedancni spektroskopie. V této souvislosti se tato metabolicky aktivni ¢ast FFM
jevi markerem malnutrice. Tento parametr je navic spojen s klidovym energetickym
vydejem a jeho stanoveni by mohlo byt vyuZito v nutri¢cnim managementu u kriticky
nemocnych pacientl. Zejména pomér bunécné hmoty shmotnosti by mohl
demonstrovat energetickou bilanci u pacientll na JIP dle prospektivni studie Magali
Savalle et al. Studie prokazala, Ze bunécna hmota zavisi na zasobach energie, pfijmu
energie a progresi onemocnéni (69). Ve studii Sophie Ismael et al. je také potvrzena
uzka spojitost mezi touto hmotou a klidovym EE (250). Opravdu malo studii se zabyvalo
souvislostmi mezi energetickym vydejem kriticky nemocnych pacientl a parametrdq,
které jsou méfitelné metodou BIS.

Vysledky nasi experimentalni prace naznacuji velmi uUzkou korelaci mezi EE
a hodnotami télesnych tekutin, které souviseji také s oxidaci jednotlivych nutri¢nich
substratd. Hodnoceni pacientl nalacno a s nutriéni podporou ovsem ukazuje, Ze
souvislost mezi EE a télesnymi tekutinami je statisticky vyznamné jen u PP s nutri¢ni
podporou. Mezi dalsi faktory ovliviiujici energeticky vydej PP ze sledovanych
parametr( patfi vaha avyska jedince. V pfipadé, Ze budou zmifované parametry
naslednym vyzkumem prokdzany jako moziné koreldty energetického vydeje, mohou
byt vyuZitelné v pfipadé absence indirektni kalorimetrie k predikci EE na pracovistich
JIP, pro které je indirektni kalorimetrie z néjakého divodu nedosaZitelnd. Mohly by
vyznamné napomoci k nasazeni odpovidajici nutri¢ni podpory u kriticky nemocnych
pacientd, coZz mizZe vysokou mérou prispét ke snizeni morbidity a mortality.

Nami provedena studie s kriticky nemocnymi pacienty méla nékolik limitd, které
je nutno zminit. Jednim je pocet sledovanych jedincl, dany moznosti chirurgické JIP
a délkou obdobi studie. Vezmeme-li statistickou vyznamnost nasich vysledkd vzhledem
k poctu pacientl zarazenych do studie, pak se jejich pocet jevi jako dostacujici a lze
oCekavat ze statistického pohledu, Ze wvyssi pocet pacientd muze zvysit jejich
vyznamnost. Dle danych kritérii byli vybrani do studie vSichni odpovidajici PP béhem tti
let studie. Pacienti byli vySetfeni opakované, coz zvySilo mnozstvi dat. OvSsem to je
i jeden z hlavnich divod(, pro¢ neni mnoho vyzkumnych skupin, které se zabyvaji
polytraumatizovanymi jedinci, jelikoz jejich pocet je omezen a pouze néktefi z nich jsou
indikovatelni pro svij stav do vyzkumnych procesa.

DalSim limitem je, Ze nebyla pouZita standardné uzndvana radioizotopova
metoda ke stanoveni stavu hydratace pacientll kporovnani dat ziskanych
z bioimpedancéni spektroskopie. Vedle finan¢nich dlvodd jsme vychazeli z vysledki
drivéjsich studii, které prokazaly presnost a reprodukovatelnost vysledkl vysetieni BIS
nejen u zdravych jedinct (8), ale také u chirurgickych pacientd (60).

PFi posuzovani energetického vydeje jsme nehodnotili podavani 1éCiv ovliviiujici
metabolizmus, coz bylo hlavni limitou kalorimetrického vysetreni. Vezmeme-li v Gvahu,
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Ze vSichni pacienti byli |é¢eni dle standardniho protokolu JIP FNHK, byla medikace
obdobna a srovnatelna.

Dalsim limitem je, Ze popsana pilotni studie je monocentricka, coz byva u vétsiny
téchto studii a souvisi s terapii a nutri¢ni podporou polytraumatizovanych pacient(i na
daném pracovisti. Zde se nabizi zakonité otazka, jakd bude reprodukovatelnost
ziskanych poznatk( na jinych jednotkdach intenzivni péce s odliSnou Ié¢ebné preventivni
péci.

Kvali vySe zminénym limitlm studie a pro validaci ziskanych vysledk( bude
nezbytnd dalsi studie, kterd mize pomoci aplikovat nové pristupy do klinické praxe
a napomoci zefektivnit Ié¢bu polytraumatizovanych pacient(.

Jako druhd studovana skupina, ukteré dochazi kvyznamnym zménam
v kompozici téla véetné télesnych tekutin, byly vybrany téhotné zeny. Vyzkumnych
pracovist, jez by se zabyvala vyvojem télesnych zmén a metabolizmu v pribéhu
fyziologickych a riizné patologickych gravidit, v Ceské republice neni mnoho. Neméme
tak bohuZel vtéto oblasti konkrétni aktualni data pro ceskou populaci, kterd se
samoziejmé vyviji. Méni se stravovaci ndvyky téhotnych Zen, uzivani nejriznéjsich
suplementll atak podobné, coz ma vSechno vliv na nami pozorované zmény
v kompozici téla. V rdmci této studie bylo vySetfeno tfikrat béhem téhotenstvi, v den
porodu aden po porodu 58 zdravych téhotnych Zen metodou bioimpedancni
spektroskopie s cilem zhodnotit zmény v mnozstvi a distribuci télesnych tekutin.
V prubéhu gravidity byla dale kaliperaci zmérena tukova hmota a klidovy energeticky
vydej indirektni kalorimetrii. Jedna se tak o prvni studii, ktera vyuzivd kombinaci téchto
metod, alespon na Uzemi stfedni Evropy u téhotnych Zen.

Pro co nejvétsi jednotnost jsme zaradili vidy primipary, které éekaly pouze
jednoho potomka. TFi Ctvrtiny téchto Zen mély pred vstupem do téhotenstvi normalni
BMI, jelikoz v ostatnich skupinach (podvyziva, nadvaha, obezita I. stupné) byl jen
opravdu maly pocet vySetfenych Zen, bylo veskeré hodnoceni stanoveno na celém
vzorku. Zajimavym vysledkem ovsem je, Ze pregravidni hodnota BMI ani pregravidni
vaha statisticky vyznamné nesouvisely s celkovou zménou védhy do porodu. Jiné
zahrani¢ni studie uvadéji, Ze stav kompozice téla pred téhotenstvim je jednim
z nejvyznamnéjsich faktort TWG (149). A dle BMI pred téhotenstvim jsou také
stanoveny doporucené prirastky vahy Zzeny (151), které v priméru odpovidaji nasim
hodnotam zdravych téhotnych Zen. Avsak v ziskanych datech je velkd variabilita.
Nejmensi vahové pfrirlstky jsou na pocatku téhotenstvi, kde je primérné vaha
0 0,169 kg/tyden vyssi (160). My jsme poprvé vazili v priméru v 23. tydnu, tedy pozdéji
nez konci prvni trimestr, a za celé toto prvni obdobi byl nardst u nasich téhotnych zen
0,273 kg/tyden. Podobné jako vjinych pracich (159) nardst hmotnosti unami
sledovanych Zen nebyl linearni, jejich nejvétsi nardst na vaze (median 0,600 kg za
tyden) byl v druhém trimestru v porovnani se zahrani¢nimi studiemi (159-162), kde se
pohyboval od 0,450 do 0,563 kg/tyden téhotenstvi. Ponékud nizsi narlst jsme
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pozorovali v tfetim trimestru, a to konkrétné mezi 30. a 37. tydnem 0,544 kg/tyden
hmotnosti, pozdéji pak od tohoto obdobi do porodu 0,475 kg/tyden. Obdobné uvadi
zahranicni literatura, kde je nejc¢astéji popisovan narlst o 0,400 az 0,530 kg/tyden
(159-162).

DalSim sledovanym parametrem byl vyvoj télesnych tekutin. V priiméru zdravé
gravidni Zeny retenovaly za obdobi studie 5,18 litrG tekutin. Z vétsi ¢asti, konkrétné
z 60 % (3,11 litry tekutin), byl narlst v intracelularnim prostredi, zbylych 2,06 litr( bylo
v extraceluldrnim prostoru (40 %). Porovnanim hodnot zdravych netéhotnych Zen
s podobnymi antropometrickymi parametry mulZeme odhadnout celkovy narUst
tekutin do porodu o0 7,27 |, coZ odpovida ostatnim zahrani¢nim studiim, které popisuji
zvySeni celkové télesné tekutiny vrozmezi od 5 do 8,5 litrd za obdobi gravidity
(149-151, 181, 183-185).

Vramci studie byla také aplikovdna validovana rovnice vypoctu TBW (P) pro
gravidni Zeny, kterd kromé mérenych hodnot bioimpedancni spektroskopii vyuziva
dalsi parametry, které upresni ziskanou vyslednou hodnotu celkové tekutiny (vyska,
aktualni hmotnost, obvod pasu a hematokrit) (36). Jelikoz jiné studie uvadi, Zze BIS méfi
v pribéhu celého téhotenstvi velmi presné mnozstvi intracelularnich tekutin (73),
odecetli jsme tuto namérenou hodnotu ICW pfistrojem od vypocitané hodnoty celkové
télesné tekutiny rovnici pro téhotné Zeny aziskali jsme parametr extraceluldrni
tekutiny ECW (P). Hodnoty celkové télesné tekutiny iextraceluldrni tekutiny
vypocitané jsou statisticky signifikantné niziSi nez dané pfistrojem pro vSechna
sledovana obdobi gravidity. Aviak celkovy nar(lst tekutin jak mérenim, tak vypoctem
vychazi velmi podobné. Méreni v den po porodu pfindsi obdobna data, ziskand timto
dvojim postupem. V ramci vyzkumu nebyla moZznost pouzit standardni dilu¢ni metody,
které by stanovily mnoiZstvi a distribuci télesnych tekutin, coz by nam umoznilo
zhodnotit nami dva zvolené postupy méreni.

Jind studie uvadi (34), Ze nejprve dochazi v pocatku téhotenstvi v prvnim
trimestru k mirnému poklesu extracelularni tekutiny, kterd pak nadale po zbylé obdobi
gravidity vzrasta (34). Jelikoz jsme prvni vySetfeni provadéli v priméru v 23. tydnu
téhotenstvi, nemUzZeme tento jev posoudit. Signifikantni narlst celkové tekutiny, ale
i té intraceluldrni by mél byt dle literatury az na konci téhotenstvi (34). Dle ziskanych
dat zdravych téhotnych Zen po celou dobu studie dochdzelo k narlstu tekutiny, a to jak
v intraceluldrnim, tak v extraceluldrnim prostredi. Diky vySetfeni zdravé kontrolni
skupiny negravidnich Zen popisuji ziskana data ovSsem nar(lst extracelularni tekutiny jiz
vdobé do naseho prvniho vysSetfeni, vtéto dobé neni znatelny narlist mnoZstvi
intracelularni tekutiny. Od 30. tydne téhotenstvi pak dochazi ke zvySeni ECW i ICW.
Nejsignifikantnéjsi nardst TBW jsme pozorovali mezi naSim druhym a tfetim
vysetfenim, tudiz v prabéhu tretiho trimestru. Toto navysSeni v TBW bylo ovSsem
pristrojem BCM podhodnoceno (2,09 | pfistrojem vs. 3,16 | vypoctem), podobné jako
uvadi Lukaskiho prace (36), kterd doporucuje k hodnoceni zmén tekutin v gravidité
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pouzivat pravé rovnici validovanou pro téhotné Zeny. Pomoci tohoto vypoctu
pozorujeme ovSem statisticky vyznamny nartst TBW a ECW az pfti tretim vySetreni
konkrétné okolo 36. tydne gravidity, tento poznatek pak souvisi s vysledky vyse
citované prace Larciprete et al. (34).

Je komplikované porovndvat nase hodnoty s vysledky jinych praci, protoze je
meéreni provadéno v jiném gestacnim stari aZeny maji odliSné antropometrické
charakteristiky. Nicméné data nasSeho druhého vySetfeni ziskana softwarem BCM
v priméru v 30. tydnu jsou odpovidajici vysledkiim jiné bioimpedancni studie, ktera
méfFila tekutiny v 32. tydnu, proto jsou jeji hodnoty mirné vyssi (73), avSak u nasich Zen
redlné. Podobné se naSe data velmi blizi k vysledkim neddvné studie, ktera popisuje
tekutiny a jejich distribuci v jednotlivé trimestry (79). Vtomto porovnani odpovidaji
jinym studiim vZdy hodnoty namérené pfistrojem, ne dané vypoctem. To mlie
poukazovat na presnost pristroje BCM, jehoZz software byl vyvinut na zdakladé
standardnich metod.

Nase studie je unikatni v tom, Ze pfinasi vySetieni pfi pravé probihajicim porodu
a 24 hodin po ném. Byly porovnany Zeny, které rodily vaginalné a u kterych byl
indikovan cisarsky fez. BEéhem celé gravidity a v den porodu se télesné tekutiny vyvijely
u téchto dvou skupin gravidnich Zen bez rozdil. Je zajimavé, Ze nebyl pozorovan zadny
statisticky vyznamny rozdil v hodnotdch danych pfistrojem vden po porodu u jeho
dvou variant. Avsak bylo zjiSténo, Ze jiz 24 hodin po porodu jsou bioimpedan¢ni
spektroskopii zméfitelné posuny v télesnych tekutindch, které dle pfistroje klesaji, a to
zejména v intraceluldrni oblasti ase statistickou vyznamnosti. To mlze byt dano
tekutinovymi ztrdtami béhem porodu a pravdépodobné také tim, Ze byl porozen
novorozenec, ktery je tvorfen pfiblizné z 80 % télesné hmotnosti tekutinou (177). Na
druhou stranu vysledky Lukaskiho vypoctem ukazaly nartist TBW a ECW po porodu, coz
mUze byt vysvétlitelné zadrzovanim tekutin k tvorbé materského mléka. Oviem tento
narust byl zejména u skupiny Zen rodicich cisafskym rezem, kde to mlze byt nasledek
chirurgického oSetreni, v podstaté podobné stresovému stavu. Zde jsme pozorovali
dokonce statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami ECW (P) 24 hodin po porodu
u Zen rodicich vaginalné a sekci.

Zajimavym poznatkem také je, Ze u Zen rodicich cisafskym fezem jsme mohli
pozorovat vétsi variabilitu ziskanych dat, zatimco skupina rodicich vagindlné se chovala
vice homogenné. Pomoci cisarského fezu rodily dvé skupiny Zen. Jednu tvorily elektivni
cisarské rezy, druhou skupinu Zeny, které rodily spontanné, ale z néjakého divodu
u nich musel byt pouzit postup cisafského fezu, naptiklad kvali velikosti plodu.
Domnivame se, Ze ve skupiné spontanné rodicich Zen budou jiné hodnoty télesnych
tekutin, které se zvysuji az do doby porodu, nez u Zen s elektivnim cisarskym fezem.
Tuto hypotézu bude nutné ovéfrit v navazujici vyzkumné studii.

Nardst hmotnosti béhem téhotenstvi byl ze 49 % tvoren pravé télesnymi
tekutinami, podobné jak uvedla pfedchozi studie jiné vyzkumné skupiny, kde pfiblizné
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polovina navysené vahy byla zddvodu retence tekutin (36). Jiné studie dokonce
uvadéji vyssi podil dany tekutinami (az 70%) (183-185). Zbytek byl kromé vahy plodu
dan pfibytkem tukové hmoty. U zdravych téhotnych Zen se za obdobi studie do
36. tydne téhotenstvi zvysSilo mnoZstvi télesného tuku priimérné o 4,63 kg, pficemz Ize
predpokladat, Ze do naseho prvniho vysetfeni byl narlist FM zanedbatelny. Odpovida
to vysledklim jiné studie, kde byl nardst tukové hmoty uzen s normalnim BMI do
36. tydne téhotenstvi 4,6 + 4,0 kg (150). Tento tuk byl uloZzen zejména do oblasti bokd,
zad astehen unasich Zen ivjiné studii (191). Sitka koZnich Fas narostla nejvice na
dolnich koncetinach.

S vySe popsanymi zménami jak v télesnych tekutindch, a tim v celkové netucné
hmoté, tak v nardstu tukové hmoty souvisi zmény energetického vydeje téhotnych zen.
Dle predchozi studie této vyzkumné skupiny byly nalezeny silné asociace mezi
energetickym vydejem gravidni Zeny, zméfenym neptimou kalorimetrii, a mnozstvim
netuéné hmoty, ktera byla prokazana jako zakladni prediktor energetického vydeje jak
u téhotnych, tak netéhotnych Zen (251). Determinaci energetického vydeje z hlediska
télesné stavby Zeny v gravidité se zabyvaly ijiné studie (252, 253). Cilem této prace
bylo mimo jiné zhodnotit souvislosti mezi naméfenymi parametry a energetickym
vydejem s oxidaci nutricnich substratd pro ceské gravidni Zeny. Nejuzsi korelace
klidového energetického vydeje byla zjisténa s hodnotami ECW a TBW namérené BCM,
dale s aktudlni hmotnosti téhotné Zeny a s mnoZstvim tukové hmoty.

Energetické potreby téhotné Zeny se v prlbéhu téhotenstvi méni. V pocatecni
fazi gravidity se matefsky metabolizmus v podstaté preménuje na anabolizmus, ¢imz
uklada vétsi ¢ast Zivin (predevsim se vytvari tukové zasoby). BEhem zavérecné faze
téhotenstvi, kdy je fetalni vyvoj zrychleny, se matersky metabolizmus meéni
v katabolizmus, coz nésledné zlepsSuje prinik jednotlivych Zivin pfes placentu (254).
Cilem navazujici studie bude vysledky této studie potvrdit a vytvofit novou rovnici
ur¢enou k predikci energetického vydeje z méreni bioimpedancni spektroskopie
a kaliperace u téhotnych Zen. Vzhledem ktomu, Ze se jednd o nendroné metody
oproti indirektni kalorimetrii, kterou se energeticky vydej méfi, mohly by tak kromé
popisu télesného sloZeni téhotnych slouzit také k predikci jejich energetického vydeje
a tim nepfimo doporucit, jaké mnozstvi energie ma téhotna Zena v daném gestaénim
stafi prijimat, coz by prispélo k fyziologickému vyvoji plodu. VyuZiti téchto metod
v gynekologii a porodnictvi by zvyse uvedenych dlvod( snizilo vyskyt komplikaci
téhotnych Zen, a tim i nepfimo financ¢ni naklady oddéleni.

Se zménami tekutin souvisi parametry mérené bioimpedanénim pfistrojem.
Nebylo provedeno mnoho studii, které by se témito daty zabyvaly, jejich hodnoceni je
lépe srovnatelné, protoze je pristroje méri stejné, pokud pracuji se stejnymi
frekvencemi proudu, na rozdil od vypoctl télesnych tekutin, které se mohou u riznych
softwar( lisit (3). Tato prace prindsi podrobny popis souvislosti parametr( rezistence
a reaktance k fazi téhotenstvi. Vysledky ukazuji, ze pravé tyto parametry, vztazeny bud’
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k télesné hmotnosti konkrétni téhotné zeny, nebo k mife obvodu jejiho pasu, souvisi
velmi Uzce s fazi gravidity ataké s pocty dni do porodu. Diky tomuto zcela novému
poznatku by mohla bioimpedancni spektroskopie predikovat termin porodu.

Toto zjisténi vedlo kdalsimu cili studie stéhotnymi Zenami. Byly osloveny
téhotné Zeny s predcasnym odtokem plodové vody, u kterych byla promérena v den
odtoku bioimpedancni spektroskopie. Celkem bylo vybrano 97 Zen stejného
pramérného véku jako kontrolni skupina fyziologickych gravidit. 33 % z téchto Zen bylo
v dobé pPROM v druhém trimestru, zbylé ve tfetim. Je zcela jasné, Ze ¢im dfive dojde
k odtoku plodové vody, tim vice je ohroZen plod, protoZe tfeti trimestr je obdobi
maximalniho rlstu plodu a zrani vétSiny organovych systéma (54). Cilem péce o Zeny
po pPROM je tedy co nejdéle umoznit maturaci plodu vtéle matky. Standardnim
postupem je poddani Sirokospektrych antibiotik scilem zabranit, pfipadné [écit
intrauterinni infekci atim prodlouzit téhotenstvi (193). V této studii bylo latentni
obdobi v priméru 4,37 + 5,27 dni, tedy delSi neZ v jiné publikované praci, kde bylo
uvedeno 2,19 dne (197). Nastésti u Zen, které prodélaly pPROM na niz$im gestacnim
tydnu, bylo latentni obdobi delSi nez uZen vyssiho gestacniho stafi, podobné jako
v jiné studii (198), kde odpovida nejdelsi doba mezi pPROM a porodem dobé v nasi
studii, a to v délce 4 tydna.

Srovnani zdravych téhotnych Zen s Zenami po pPROM po korekci gestacniho véku
ukazalo odliSnost v mnoiZstvi télesnych tekutin, které byly vypocitany rovnicemi pro
téhotné Zeny. Faktor(, které toto mohou ovlivnit, mGze byt vice. Nejen ze strany
matky, ale také plodu. Je velmi dobfe zndmo, Ze predcasné narozené déti jsou mensi
nez déti donosené ve stejném gestaénim stari (255, 256). Také slozeni téla je odlisné,
pred€asné narozené déti maji vyssi tukovou slozku a nizS§i FFM nez jejich kontrolni
skupina v terminu narozenych déti (257, 258).

Nami provedena studie pfinasi novou hypotézu, ktera bude dale verifikovana na
vétsSim vzorku téhotnych Zen po pPROM a bude stanovena jeji citlivost. Vysledky
ukazuji, Ze kvuli zvySovani extraceluldrni tekutiny pred porodem dochazi ke snizovani
hodnoty extraceluldrni rezistence, ato jak uzdravych rodicich Zen, tak u rodicich
gravidit po pPROM. Navic je hodnota Re relativné stejna utéchto dvou skupin
v priméru 576 ohmd. Velké rozdily mizeme ovsem pozorovat u Zzen po pPROM, které
nerodily v den odtoku, ale rodily po jednom az Sesti dnech, nebo dokonce po vice nez
tydnu. Pokud se toto potvrdi v navazujici studii, mohla by byt bioimpedancni
spektroskopie vyuzitelnd k predikci délky latentniho obdobi a kodhadu terminu
porodu. Jiny nastroj neni v dnesni dobé pouzivan. Znalost poctu dni by napomohla
zejména v nacasovani kortikoidni terapie (211), jejiz maximalni pfinos se povazuje od
24 hodin do sedmi dni po dokonceni terapie (211). Ta trvd 48 hodin (205). Pokud
bychom jednoduchym BIS vySetfenim mohli stanovit, Ze k porodu dojde v den odtoku,
nebyla by KS terapie podana a snizila by se tak rizika této terapie, z které by stejné
nebyl profit. Podobné pokud bychom odhadli, Ze Zena porodi za tyden a déle, mohli
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bychom vyhodnotit, Ze jiz nebude racionalni podavat KS u Zen vyssiho gestacniho stari,
protoZze ta je doporucovdna v obdobi nezralosti plic plodu mezi 24.-34. tydnem
téhotenstvi pravé k jejich maturaci (205). Navic terapie KS je doporucena zopakovat
pouze dvakrat, pokud porod nenastal do dvou tydni (216). BohuZel KS terapie neni bez
rizika (212) a vdneSni dobé neni jednoduché ji vhodné indikovat. Pokud by se
prokazaly vyse zminéné vysledky, mohla by tak metoda BIS velmi napomoci pfti lé¢bé
téchto téhotnych Zen.

Na zdvér musim zminit limity této studie s gravidnimi Zenami. Za prvé, zdravé
téhotné Zeny nebyly vysetfeny prekoncepcné a hodnoceni celkovych zmén za obdobi
gravidity bylo stanoveno diky méfeni jinych zdravych netéhotnych Zen, ovsem stejnych
antropometrickych parametrd a véku. Za druhé, pro detailni popis pribéhu zmén chybi
vysSetieni v prvnim trimestru. Dalsi limitou studie je, Ze vSechny gravidni Zeny nebyly
vySetieny ve vSech péti obdobich. Vzhledem k tomu, Ze nebyla prokazana statisticky
vyznamnd odliSnost sledovanych parametri mezi hodnotami skupin Zen ve
stanovenych obdobich, bylo moZné vyhodnocovat vSechna data spolec¢né. Vyjimkou
byly parametry nékterych obvodovych mér aSsifek koznich fas, proto jsme tyto
hodnoty a z nich vypocitané mnozstvi télesného tuku pouzili jen od Zen, které se mohly
Ucastnit vSech vysetreni v prabéhu gravidity. Vzhledem k poctu Zen jak s fyziologickym,
tak s predcasnym odtokem plodové vody a kvili vySe uvedenym limitim by bylo
vhodné provést dalsi studie s cilem verifikovat ziskané poznatky této prace.
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8. CELKOVY ZAVER DIZERTACNIi PRACE

Tato dizertacni prace pfinasi podrobny popis bioimpedancni spektroskopie,
zahrnujici jeji princip véetné vyuZivanych rovnic ke stanoveni télesnych tekutin, dale
spravny postup vysetreni a v neposledni fadé vyhody a limity této neinvazivni metody.
V Uvodni kapitole je souhrn dosavadniho vyuziti BIS jak uzdravych jedinci, tak
u rdznych patologickych stavl s dlirazem na jeji aplikaci u kriticky nemocnych pacientt
a téhotnych Zen, jelikoZ se jimi zabyva experimentdlni ¢ast prace.

V rdmci svého postgradudlniho studia jsem se Ucastnila dvou vyzkumnych studii
scilem zhodnotit moznosti pouziti BIS u kriticky nemocnych pacientli adale
u téhotnych Zen. Bylo zjisténo, Ze u obou sledovanych skupin je metoda s vyhodou
pouzitelna k hodnoceni vyvoje télesnych tekutin.

Pro téZce zranéné polytraumatizované pacienty s typickym stavem prevodnéni je
vyhodou BIS, Ze mohou byt vysetfeni pfimo na lGzku oddéleni JIP a neni nutna zadna
sloZitd manipulace pacienta sc¢asto mnohocetnymi bolestivymi frakturami. BIS
prokazala statisticky vyznamné navySeni extraceluldrni tekutiny oproti zdravym
jedincim, které je detekovatelné touto metodou ivdobé, kdy pacient dosdhne
negativni tekutinové bilance. Navic se béhem hospitalizace mnozZstvi pfijatych tekutin
podilelo na navyseni ECW, nikoliv ICW. Vysledky prdce naznacuji, Ze by BIS mohla
napomoci v managementu podavani tekutin a v indikaci diuretické 1é¢by, zejména dle
parametru prevodnéni, ktery ma dle vyzkumné prace také jistou prognostickou
hodnotu. Konkrétné ¢im bylo pfevodnéni zmérené BIS vétsi, tim byl pacient déle na
umélé plicni ventilaci. Dualezitym vysledkem je také korelace mezi energetickym
vydejem polytraumatizovanych pacientl s nutricni podporou a hodnotami télesnych
tekutin mérenymi BIS, které souviseji také s oxidaci jednotlivych nutri¢nich substratu.
Metoda BIS by mohla byt vbudoucnu pouzitelnd k nastaveni individualni nutri¢ni
podpory polytraumatizovaného pacienta.

Ve studii téhotnych Zen se prokdzalo, Ze BIS nejen umoziuje hodnotit vyvoj
télesnych tekutin atim nepfimo kvalitu pfizpisobeni se materského organizmu na
gestaci, ale podobné jako u PP souvisi mnozstvi tekutin s EE gravidnich Zen v pribéhu
téhotenstvi. Bioimpedanéni parametry, zejména hodnota extracelularni rezistence,
statisticky vyznamné koreluji s délkou téhotenstvi a dobou do porodu. Studie pfinasi
zcela nové informace tykajici se souvislosti mezi parametry BIS a délkou latentniho
obdobi u pacientek po pfedéasném odtoku plodové vody, coz, bude-li verifikovano, by
bylo moiné aplikovat k nacasovani kortikosteroidni terapie ukonkrétni Zeny
k ovlivnéni maturace plic plodu ve snaze minimalizovat rizika této lécby.

Pokud se zavéry z této prace ovéri, mohla by metoda BIS prispét k personalizaci
|éCby polytraumatizovanych pacientl a téhotnych Zen po predc¢asném odtoku plodové
vody.
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9. POUZITE ZKRATKY

zkratka vyznam zkratky Cesky vyznam

AKI Acute Kidney Injury akutni selhani ledvin

BCM Body Composition Monitor -

BIS Bioimpedace Spectroscopy bioimpedancni spektroskopie

BMI Body Mass Index index télesné hmotnosti

cFB Cumulative Fluid Balance kumulativni tekutinova bilance

ECW Extracellular Water extracelularni tekutina

EE Energy Expenditure energeticky vydej

ESPEN European Society for Clinical Evropska spolecnost klinické vyzivy
Nutrition and Metabolism a metabolizmu

FB Fluid Balance tekutinova bilance

FE (OH) Fluid Excess (Overhydration) prevodnéni

FFM Fat Free Mass netué¢na hmota

FFMI Fat Free Mass Index index netu¢né hmoty

FI Fluid Intake pfijem tekutin

FM Fat Mass tukova hmota

FNHK - Fakultni nemocnice Hradec Kralové

GH Growth Hormone rastovy hormon

IC Indirect Calorimetry indirektni kalorimetrie

ICW Intracellular Water intracelularni tekutina

ISS Injury Severity Score hodnoceni vaznosti polytraumatu

JIP - jednotka intenzivni péce

KS Corticosteroids kortikosteroidy

PA Phase Angle fazovy uhel

PP Polytrauma Patients polytraumatizovani pacienti

pPROM Preterm Premature Rupture of predterminovy predcasny odtok

Membranes plodové vody

R Rezistance rezistence

SGA Small for Gestational Age dité malé na gestacni vék

TBW Total Body Water celkova télesna tekutina

TWG Total Weight Gain celkovy narlst hmotnosti

WG Weight Gain narust vahy

Xc Reactance reaktance

Z Impedance impedance
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