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ABSTRAKT 

Oběhová nestabilita je velmi častá u nemocných v intenzivní a perioperační péči. 

K jejím nejčastějším příčinám patří nedostatečná intravaskulární náplň, porucha arteriálního 

tonu a srdeční stažlivosti. Hemodynamická monitorace umožňuje včas rozpoznat a adekvátně 

léčit oběhovou nedostatečnost. Vzhledem k rozvoji nových monitorovacích technik je 

v současné době možno provádět sledování hemodynamiky s významně nižší invazivitou  

a kontinuálně monitorovat nové hemodynamické parametry. V některých skupinách 

kritických onemocnění a hlavně v perioperační péči se v posledních letech uplatňuje směr tzv. 

hemodynamické optimalizace. Cílem takto vedené terapie je dosáhnout pomocí objemové 

substituce a inotropních látek takového stavu hemodynamiky, který je optimální pro daný 

okamžik. Cílená hemodynamická intervence byla v mnoha studiích spojena s významně 

lepším přežíváním nemocných a snížením počtu komplikací. Výsledky našeho 

experimentálního výzkumu svědčí o možném využití minimálně invazivních monitorovacích 

technik založených na analýze tepové křivky a dynamických prediktorů odpovědi na 

tekutinovou výzvu k optimalizaci chirurgických nemocných a jsou srovnatelné s jinými 

studiemi používajícími invazivnější zařízení. 
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Hemodynamická monitorace, cílená hemodynamická péče, hemodynamická 

optimalizace, kriticky nemocný, perioperační péče, tekutinová terapie, variace tepového 
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ABSTRACT 

Hemodynamic instability occurs very often in critically ill patients and during  

the perioperative period. Insufficiency in the preload, contractility and afterload contribute  

in major part to this phenomenon. Hemodynamic monitoring allows clinicians to recognize 

and to intervene early the underlying cause. Due to new technologies development in recent 

years it is possible to provide continuous monitoring of hemodynamic parameters with 

diminished invasivity. Hemodynamic optimization and goal directed therapy show treatment 

benefit in some groups of critically ill patients and mainly during the perioperative period. 

Aim of hemodynamic optimizations is to attain the best obtainable hemodynamic conditions 

with use of fluid loading and inotropic support. In many studies in recent years goal-directed 

therapy was associated with morbidity and mortality reduction. According to the results  

of our clinical research hemodynamic optimization using stroke volume variation  

and minimally invasive device based on the pressure wave analysis is feasible and show the 

same results as other works with more invasive devices. 

Key words 

Hemodynamic monitoring, goal-directed therapy, hemodynamic optimization, critical 

illness, perioperative care, fluid loading, stroke volume variation, pulse wave analysis 
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Použité zkratky: 

AKI – Akutní poškození ledvin (z angl. Acute Kidney Injury) 

ALI/ARDS – Akutní plicní postižení/syndrom akutní respirační tísně dospělých 

APACHE II - Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation II skóre 

ASA – Škála rizika podle Americké společnosti anesteziologů 

CFI – Index srdeční funkce (z angl. Cardiac Function Index) 

CI – Srdeční index (z angl. Cardiac Index) 

CO – Srdeční výdej (z angl. Cardiac Output) 

CPI – Index srdeční síly (z angl. Cardiac Power Index) 

CVP – Centrální žilní tlak (z angl. Central Venous Pressure) 

DO2I – Index dodávky kyslíku 

dPmax/dt – Maximální změna tlaku v čase 

DSt – Down-Slope time 

DTK – Diastolický krevní tlak 

EDV – End-diastolický objem 

EF – Ejekční frakce 

EKG – Elektrokardiografie 

ETCO2 – Koncentrace CO2 na konci výdechu (End-Tidal CO2) 

EVLWI – Index extra-vaskulární plicní vody (z angl. Extravascular Lung Water Index) 

FiO2 – Inspirační frakce kyslíku 

FTc – Korigovaný průtokový čas (z angl. – Flow Time corrected) 

GDT – Cílená hemodynamická terapie (z angl. Goal-Directed Therapy) 

GEDV – Globálního end-diastolického objemu (z angl. Global End-Diastolic Volume) 

GEDVI – Váhový index globálního end-diastolického objemu 

GEF – Globální ejekční frakce 

ITBV – Objem krevního kompartmentu v hrudníku (z angl. Intrathoracic Blood Volume) 

ITTV  - Objem distribučního prostoru tepla v hrudníku (z angl. Intrathoracic Thermal Volume) 

JIP – Jednotka intenzivní péče 

LVEDA – Plocha levé komory na konci diastoly (z angl. Left Ventricle End-Diastolic Area) 

LVSWI – Index tepové práce levé komory (z angl. Left Ventricle Stroke Work Index) 

MAP – Střední arteriální tlak (z angl. Mean Arterial Pressure) 

MPAP – Střední tlak v plicní arterii (z angl. Mean Pulmonary Artery Pressure) 

MTt – Mean Transit time 

O2ER – Poměr extrakce kyslíku (z angl. Oxygen Extraction Ratio) 

PAC – Plicnicový katétr (z angl. Pulmonary Artery Catheter) 

PaO2 – Parciální tlak kyslíku v arteriální krvi 

PCWP – Tlak v plicních kapilárách v zaklínění (z angl. Pulmonary Capillary Wedge Pressure) 

PEEP – Pozitivní tlak na konci výdechu (z angl. Positive End-Exspiratory Pressure) 

POSSUM - Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration of Mortality and 

Morbidity 
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PP – Tlaková amplituda, pulzní tlak (z angl. Pulse Pressure) 

PPV – Variace pulzního tlaku (z angl. Pulse Pressure Variation) 

PTV - Pulmonary Thermal Volume 

PVI  - Variace amplitudy křivky pulzní oxymetrie (z angl. Plethysmography Variability Index) 

PvO2 – Parciální tlak kyslíku ve smíšené žilní krvi 

PVPI - Index permeability plicních kapilár (z angl. Pulmonary Vasculature Permeability Index) 

RVEDA – Plocha pravé komory na konci diastoly (z angl. Right Ventricle End-Diastolic Area) 

SaO2 – Saturace hemoglobinu kyslíkem v arteriální krvi 

ScvO2 – Saturace hemoglobinu kyslíkem v žilní krvi horní duté žíly 

SF – Srdeční frekvence 

SOFA - Sequential Organ Failure Assessment skóre 

SpO2 – Saturace hemoglobinu kyslíkem měřená pulzním oxymetrem 

SPV – Variace systolického krevního tlaku (z angl. Systolic Pressure Variation) 

STK – Systolický krevní tlak 

SV – Tepový objem (z angl. Stroke Volume) 

SVI – Tepový index (z angl.Stroke Volume Index) 

SvO2 – Saturace hemoglobinu kyslíkem ve smíšené žilní krvi 

SVR – Systémový cévní odpor (z angl. Systemic Vascular Resistace) 

SVRI – Index systémového cévního odporu 

SVV – Variace tepového objemu (z angl. Stroke Volume Variation) 

TIA – Transitorní ischemická ataka 

VASST – VAsopresin in Severe Sepsis Trial (název studie) 

VO2I – Index spotřeby kyslíku 

VTI – Velocity Time Integral 
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1 Úvod 

Jednou z nejčastějších známek kritického onemocnění je rozvoj oběhové nestability. 

Nedostatečná funkce kardiovaskulárního systému vzniká buď na podkladě selhání jedné 

z jeho základních determinant tedy stažlivosti, intravaskulární náplně nebo vazomotorického 

tonu, častěji se ale setkáváme s jejich vzájemnou kombinací [1]. Snaha kompenzovat 

vznikající nerovnováhu vede většinou k omezení průtoku některými životně méně důležitými 

orgánovými soustavami. V těchto oblastech potom dochází k lokálnímu nepoměru  

mezi dodávkou a spotřebou kyslíku a rozvoji hypoperfuze. Dokud nedojde k systémovým 

projevům nedostatečného prokrvení orgánu, může být stav očím klinika skrytý a hovoříme  

o tzv. latentní hypoperfuzi. Kompenzační mechanizmy jsou ovšem z dlouhodobého hlediska 

neudržitelné a v závislosti na toleranci k ischemii a metabolickém obratu příslušných tkání 

dochází k postupné fixaci orgánové dysfunkce a v důsledku ischemicko-reperfuzního 

traumatu i k aktivaci systémové zánětlivé reakce a vzdálenému poškození. Bez náležité 

hemodynamické monitorace je velmi obtížné odlišit jednotlivé aspekty kardiovaskulární 

nestability a zavést včasně adekvátní léčbu.  

Až do nedávné doby bylo nutné k získání informací o výkonnosti srdce,  

jeho minutovém výdeji, či cévní rezistenci zavedení poměrně vysoce invazivního 

plicnicového katétru. Tato vysoká invazivita a komplikace spojené s trans-kardiálním 

zavedením postupně vedly k omezení užití této techniky jen pro úzkou skupinu vysoce 

rizikových nemocných [2]. Díky technickému pokroku máme dnes k dispozici širokou paletu 

méně invazivních zařízení, která jsou schopna s větší, či menší přesností poskytnout adekvátní 

informace o funkci kardiovaskulárního systému. Jejich funkce je založena na několika 

základních fyzikálních principech [3,4]. K nejpřesnějším stále patří diluční metoda,  

častěji než s klasickou pulmonální dilucí se ale dnes setkáváme s technikou transpulmonální. 

Tento postup je ze své podstaty intermitentní, v současné době je ale základem kalibrace 

několika zařízení umožňujících kontinuální sledování. Druhou modalitou monitorace 

srdečních funkcí je analýza tepové křivky. Díky rozvoji počítačové techniky bylo možno 

integrovat do monitorů složité kalkulace analyzující komplexní tvar a jiné matematické 

charakteristiky arteriální křivky jednotlivého srdečního stahu k získání hodnoty příslušejícího 

tepového objemu. Na rozdíl od dilučních metod je analýza tepové křivky metodou 

kontinuální. Matematických modelů je k dispozici několik a jednotlivá zařízení nejsou proto 

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=531&UserID=18736&AccessCode=A37566A3451A49058CE94AE8D4591219&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=440&UserID=18736&AccessCode=B7F6E428B24B4388AB54028EFC620253&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=533&UserID=18736&AccessCode=21B30C654F6C462F8B5B822FC65B4BF4&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=533&UserID=18736&AccessCode=21B30C654F6C462F8B5B822FC65B4BF4&CitationSuffix=
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vzájemně zaměnitelná [5]. Třetí hlavní větví monitorovacích technik je ultrasonografie  

a aplikace Dopplerova principu. Echokardiografie, ať už transthorakální, či jícnová,  

dnes slouží jako jeden ze základních vyšetřovacích postupů u nestabilního nemocného,  

jak na jednotkách intenzivní péče, tak na operačním sále. Umožňuje vedle zhodnocení 

základní anatomie a funkce jednotlivých srdečních oddílů a chlopenního aparátu posoudit  

i dynamické parametry průtoku a změny v rámci prováděných intervencí. Oproti 

intermitentně aplikovatelné echokardiografii je jícnová Dopplerometrie technikou umožňující 

kontinuální sledování srdečního výdeje a kalkulaci odvozených parametrů. Tato technika 

doznala velikého uplatnění hlavně v perioperační medicíně a je součástí několika 

doporučených postupů perioperační péče [6,7]. Zbývající dvě plně neinvazivní metodiky 

monitorace hemodynamiky: bioimpedance a aplikovaný Fickův princip, jsou pro nestabilní 

nemocné užívány minimálně vzhledem k jejich zatím nepřesvědčivé validitě.  

Toto široké spektrum užitých fyzikálních principů s sebou vedle škály různých 

monitorů přineslo i veliký počet nových hemodynamických parametrů, které umožňují blíže  

a přesněji rozpoznat poruchy jednotlivých determinant srdečního výdeje. K těm 

nejdůležitějším patří prediktory odpovědi na tekutinovou výzvu, tedy parametry schopné 

rozpoznat rezervu v intravaskulární náplni. Vedle klasických tlakových parametrů (plnící 

tlaky komor) máme dnes k dispozici parametry volumetrické (stanovující průtokové časy, 

objem či plochy srdečních oddílů) a tzv. dynamické, založené na cyklické interakci srdce  

a plic při umělé plicní ventilaci [8]. Snížení invazivity sledování a množství nových 

parametrů zásadně rozšířily monitorovací potenciál a umožnily sledování hemodynamiky  

i v méně rizikových skupinách kriticky nemocných a hlavně v urgentní a perioperační péči. 

Kontinuální monitorace hemodynamických parametrů navíc umožňuje zavedení funkčního, 

dynamického posouzení léčebné intervence s přímo patrnou zpětnou vazbou. Právě tento 

„nový“ aspekt dynamického sledování odezvy na léčbu je stěžejním bodem současné 

hemodynamické terapie. Opakovaně bylo totiž prokázáno, že pouhé sledování a popis 

neutěšených hemodynamických parametrů nestabilního nemocného nevede ke zlepšení, 

pokud nenásleduje adekvátní léčba [9,10]. Hemodynamické intervence se tedy z popisné 

úrovně dostávají více do fáze reaktivní, označované jako funkční hemodynamická monitorace 

[11]. Tyto postupy se přitom uplatňují hlavně v oblasti intenzivní medicíny.  

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=462&UserID=18736&AccessCode=4B2A021860984C919C204E0E54396D13&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=396&UserID=18736&AccessCode=E646DA6BA29943C28AE0AEB4546BD462&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=396&UserID=18736&AccessCode=E646DA6BA29943C28AE0AEB4546BD462&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=481&UserID=18736&AccessCode=C3E8AE46C7624CFCAF7C8EB3F4CAEF49&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=535&UserID=18736&AccessCode=3962A85F07C146079226EB8F7581B3D1&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=535&UserID=18736&AccessCode=3962A85F07C146079226EB8F7581B3D1&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=514&UserID=18736&AccessCode=4A3AB39AFE0E4DA3B4F63B7A8DF40242&CitationSuffix=
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V roce 1988 byla publikována zlomová práce týmu Williama Shoemakera [12],  

která posunula reaktivní náhled na hemodynamiku ještě dál do jakési proaktivní fáze. 

Nemocní, kteří nebyli schopni dosáhnout hodnot srovnatelných se „zdravou“ populací, byli 

pomocí léčebných intervencí optimalizováni. Cílem intervence bylo dosažení  

tzv. supranormálních cílů, tedy hemodynamických parametrů srovnatelných se „zdravou“ 

skupinou. Tento agresivní postup byl spojen s významným snížením mortality.  

V následujících letech bylo publikováno téměř 40 randomizovaných studií užívajících cílenou 

hemodynamickou terapii s obdobnými výsledky snížení mortality u vysoce rizikových 

nemocných a snížení počtu komplikací u méně rizikové populace [13]. Vzhledem k úzkému 

vztahu vzniku inzultu a optimalizace je nejlepších výsledků dosaženo u traumatických 

nemocných a v  perioperační péči. V těchto případech je okamžik poranění buď jasně 

stanoven a nemocný se dostává do nemocniční péče včas, nebo je dokonce dopředu 

naplánován. Vysoká úspěšnost hemodynamické optimalizace u vysoce rizikové populace 

ospravedlnila v případě raných prací [12,14] i užití vysoce invazivního plicnicového katétru. 

Současné méně invazivní metody ovšem posouvají možnost uplatnění tohoto postupu  

i do méně rizikové populace. Velikého rozmachu v nedávné době doznalo užití jícnové 

Dopplerometrie [15], nicméně i tato technika má v perioperační medicíně některé limitace 

(kupř. dislokace sondy, nestálý poměr mezi průtokem ascendentní a descendentní aortou). 

Značná část těchto omezení je eliminována při užití monitorovacích zařízení založených  

na analýze tepové křivky. Vzhledem k pozdějšímu uvedení těchto technik do praxe jsou 

informace o jejich klinické aplikaci ojedinělé.  

Předkládaná práce je členěna do dvou hlavních částí. V prvé, teoretické, je provedeno 

shrnutí a kritické zhodnocení současných možností monitorace hemodynamiky v kritických 

stavech s hlavním důrazem na méně invazivní technologie, nové parametry, které tyto 

monitory umožňují sledovat a jejich využití k hemodynamické terapii. Druhá, speciální, část 

se zabývá problematikou klinického výzkumu užití optimalizačního protokolu postaveného na 

systému analyzujícím tepovou křivku (Vigileo/FloTrac) a dynamickém prediktoru odpovědi 

na tekutinovou výzvu (variace tepového objemu). Zkoumaný postup vedl  

u rizikových nemocných podstupujících veliké nitrobřišní výkony na trávicím traktu  

a abdominální aortě k významnému snížení vzniku pooperačních komplikací, k vyšší oběhové 

stabilitě a k nižším laboratorním známkám rozvoje latentní orgánové hypoperfuze.  
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Tyto výsledky jsou zcela srovnatelné s ostatními studiemi užívajícím jícnový Doppler či jiné 

více invazivní techniky v obdobné cílové populaci, což svědčí o značné klinické využitelnosti 

této formy minimálně invazivní monitorace hemodynamiky v perioperačním období. Hlavní 

publikační výstupy spojené se zmíněným klinický výzkumem a zkoumanou problematikou 

užití minimálně invazivních postupů k cílené hemodynamické terapii jsou uvedeny in extenso 

v přílohách.  
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2 Teoretická část – Současný stav problematiky monitorace 

hemodynamiky v kritických stavech a perioperační medicíně 

2.1 Krevní oběh při kritickém onemocnění  

Oběhová nestabilita je jedním z hlavních a relativně časných symptomů kritického 

stavu. Nedostatečná výkonnost kardiovaskulárního systému se může manifestovat na několika 

úrovních.  Nejzávažnějším následkem alterace kardiovaskulárních funkcí je šok - stav,  

kdy dodávka kyslíku nestačí krýt jeho spotřebu a dochází k tkáňové hypoxii. Ačkoli 

patofyziologické mechanismy vedoucí k šoku mohou být různé, z klinického hlediska 

odlišujeme čtyři hlavní formy: šok kardiogenní, obstrukční, hypovolemický a distribuční [1].  

Hemodynamický profil těchto jednotlivých forem šoku se může poměrně významně lišit. 

Základním rysem je ovšem překonání kompenzačních mechanismů udržujících dostatečný 

průtok krve tkáněmi. To se většinou manifestuje nízkým krevním tlakem a známkami 

poškození či selhávání orgánů. Zahájení adekvátní léčby v okamžiku plně rozvinutého, 

dekompenzovaného šoku je již velmi obtížné.  Je proto extrémně důležité včasné rozpoznání 

hrozícího rozvoje oběhové nedostatečnosti v jejích časných fázích. Snaha organismu udržet 

dostatečný krevní průtok do životně důležitých orgánů aktivací kompenzačních mechanismů 

může sama významně zhoršit průběh kritického onemocnění. Hlavně u stavů spojených 

s absolutní či relativní hypovolémií a nízkým srdečním výdejem dochází k aktivaci 

sympatického systému a dalších neurohumorálních kaskád s následným nárůstem systémové 

vaskulární rezistence a poklesem průtoku do oblasti periferie a splanchniku. Zatímco 

v periferní cirkulaci dochází v důsledku hypoperfuze k rozvoji ischemicko-reperfuzního 

postižení s následnou potenciací endoteliální dysfunkce a aktivace zánětlivé odpovědi, 

v oblasti splanchniku se jako zásadní jeví ztráta bariérové funkce trávicího traktu s následnou 

splanchnickou bakteriémií a aktivací zánětlivé kaskády hlavně v jaterní tkáni [16]. Díky tomu 

se oběhová instabilita a kompenzační mechanismy stávají nikoli jen následkem 

vyvolávajícího stavu, ale zároveň významným promotorem následného celkového zhoršení. 

Pro léčbu tedy může být poměrně zásadní včasné rozpoznání rozvoje latentní orgánové 

hypoperfuze a zahájení agresivní léčby. Diagnostika tohoto stavu je založena na komplexním 

zhodnocení nemocného s využitím nejen standardních monitorovaných veličin (krevní tlak, 

diuréza atp.), ale i běžně nesledovaných parametrů. Meregalli prokázal, že mortalita 

nemocných přijatých na jednotku intenzivní péče (JIP) byla vyšší u těch nemocných,  
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kteří jevili známky latentní orgánové hypoperfuze [17]. Při přijetí nebyl mezi skupinou 

přeživších a zemřelých zásadní rozdíl v běžně sledovaných markerech (krevní tlak, srdeční 

frekvence, diuréza) nicméně byla již pozorována vyšší hladina laktátu jako markeru 

anaerobního metabolismu a práce na kyslíkový dluh. Naproti tomu práce, kde byly léčebné 

intervence zahájeny včas, prokázaly významné snížení mortality a morbidity nemocných 

v těžké sepsi [18], u závažných traumat [19] nebo v poresuscitačním období  [20]. 

2.1.1 Specifika perioperační péče 

Stav spojený s rozsáhlými chirurgickými výkony u rizikových nemocných je 

specifickým případem kritického onemocnění. Oproti ostatním již zmíněným stavům je 

spouštěcí okamžik - chirurgické trauma - přesně časově znám a nemocný se často dostává  

do nemocnice v jistém předstihu, který umožňuje zahájit léčbu buď v těsné návaznosti  

nebo dokonce paralelně či před vznikem poranění. Je samozřejmé, že ne každý operační 

zákrok je spojen s funkčním postižením takovéhoto významu. Často hovoříme  

o rizikovém chirurgickém scénáři, kdy dochází k prolnutí rizika vnášeného pacientem 

v důsledku jeho polymorbidity a rizika plynoucího z vlastního operačního zákroku [21,22]. 

Shoemaker položil základy pro vnímání rizikového chirurgického scénáře jako ekvivalentu 

ostatním šokovým stavům v intenzivní medicíně [12]. V důsledku pozorování 

hemodynamických profilů přeživších a nepřeživších pacientů po rizikových chirurgických 

zákrocích definoval základní vzorce typické pro pooperační období [23]. Kritéria 

hyperkinetické cirkulace: index dodávky kyslíku (DO2I) nad 600ml/min/m
2
, spotřeby kyslíku 

(VO2I) nad 170ml/min/m
2
 a srdečního indexu (CI) nad 4,5l/min/m

2
 stanovená jako střední 

hodnota (medián) přeživších nemocných byla následně v mnoha pracích spojena s významně 

lepším přežitím nemocných [12,14,24,25]. Naopak neschopnost jejich dosažení  

ať už v důsledku nedostatečné výkonnosti srdce, nebo v důsledku neadekvátního hrazení 

objemových ztrát v průběhu operačního zákroku vedla v těchto studiích k významně horšímu 

pooperačnímu průběhu. V důsledku již zmíněných kompenzačních mechanismů jsou  

tito pacienti vystaveni vyššímu riziku vzniku pooperační dysfunkce trávicího traktu [26], 

renálního postižení [27] a rozvoje infekčních komplikací [28]. 
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2.2 Nehemodynamické ukazatele  

Pátrání po nehemodynamických ukazatelích orgánového poškození, známek syndromu 

nízkého srdečního výdeje a potenciálního rozvoje šoku jsou nedílnou součástí vyšetření 

nemocného v intenzivní péči. V okamžiku prvního zhodnocení stavu nemocného mohou 

poukázat na hrozící latentní hypoperfuzi a celkovou závažnost. Zhodnocujeme přitom vždy 

spektrum klinických (diuréza, kapilární návrat, prokrvení sliznic a kůže na končetinách atp.)  

i laboratorních vyšetření (hladina laktátu, parametry acido-báze, venózní saturace, lokální 

markery poškození tkání). Specificita hlavně klinických parametrů ovšem není veliká a žádný 

z nich neumožňuje dostatečné cílení léčebných intervencí. U laboratorních metod je naopak 

často limitována frekvence sledování (s výjimkou venózní saturace), jejich klinická 

použitelnost k vedení terapie při rychle se vyvíjející situaci u lůžka nemocného může proto 

selhávat. Ke zhodnocení rizikovosti nemocného a predikci vzniku komplikací či úmrtí 

můžeme využít různé dostupné skórovací systémy. Spíše než pro klinickou praxi je 

využíváme pro popis demografické charakteristiky skupin v rámci různých studií a klinickém 

výzkumu [29]. 

2.3 Parametry hemodynamiky 

Sledování funkce kardiovaskulárního systému je jedním ze základních kamenů péče  

o kriticky nemocné, neboť bez adekvátních informací je nemožné cílení léčebných intervencí. 

Díky současnému technickému pokroku je spektrum použitelných technik velmi široké  

a postavené na různých fyzikálních principech. To umožňuje volit mezi přístupy méně či více 

zatěžujícími pacienta. Za běžně užívané parametry považujeme především sledování hodnot 

tlaku v arteriálním řečišti, eventuelně centrálním žilním systému. Měření srdečního výdeje  

a od něj odvozených veličin potom nazýváme rozšířenou monitorací. Z časového hlediska 

můžeme hemodynamiku sledovat intermitentně, v různých časových odstupech,  

nebo setrvale, kontinuálně. Při intermitentním sledování je nutno volit dostatečnou četnost 

měření, čímž minimalizujeme riziko nepostihnutí náhlé změny stavu nemocného. V některých 

případech je ale frekvence mezi jednotlivými měřeními limitována (časovou nebo technickou 

náročností v případě termodilučních metod nebo echokardiografického zhodnocení, eliminací 

indikátoru v případě lithiové diluce atp.). Kontinuální sledování je z tohoto hlediska 
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výhodnější, neboť umožňuje přímé sledování trendu hemodynamických změn, u všech 

parametrů ale není dostupné. 

2.3.1 Běžně dostupné parametry 

2.3.1.1 Arteriální tlak 

Arteriální tlak je jednou ze základních veličin popisujících chování cévního systému. 

Mnoho patologických stavů v medicíně je definováno mimo jiné abnormalitami krevního 

tlaku. U kriticky nemocných se obvykle setkáváme s hypotenzí, nízkým arteriálním tlakem,  

a dosažení adekvátních perfuzních tlaků je častým cílem léčby. Základní monitorace krevního 

tlaku je prováděna sfygmomanometricky, v intenzivní medicíně dnes prakticky bezvýhradně 

používáme tzv. přímou, invazivní monitoraci arteriálního tlaku pomocí kanylace periferní 

tepny (nejčastěji art.radialis, ale také art.brachialis, axillaris, či femoralis). Rizika daná 

invazivním vstupem do tepenného řečiště jsou minimální: souhrnná incidence závažných 

komplikací (krvácení, periferní ischemie nebo katétrová sepse) činila v Scheerově meta-

analýze 25 505 kanylací 0,75 %, 2,2 % a 2,12 % pro radiální, femorální a axilární lokalizaci 

[30]. Pro kvalitní analýzu přenášeného tlakového signálu z cévního řečiště  

na membránu tlakového převodníku je nutné dostatečné tlumení (angl. damping) 

monitorovacího systému [31], pro numerickou hodnotu odečítaného tlaku potom správné 

nulování proti atmosférickému tlaku ve flebostatické úrovni (průsečík 4. žebra se střední 

axilární čarou). Oba tyto základní postupy jsou zásadní i pro běžné užití, jejich význam 

nicméně dále narůstá v případě rozšířených analýz arteriální křivky za účelem monitorace 

tepového objemu. Z fyzikálního hlediska je systémová cirkulace popsatelná pomocí dvou 

superponovaných modelů: statického a dynamického [32].  

Ve statickém modelu uvažujeme kontinuální tok krve daný spádovým gradientem 

mezi levou komorou a pravou síní, a odporem daným cévním řečištěm podle adaptovaného 

Darcyho zákona:  

(1)    
         

   
 

Základní regulační komponentou systémového krevního tlaku je tedy střední arteriální tlak 

(MAP z angl. Mean Arterial Pressure). Přesnou hodnotu středního arteriálního tlaku můžeme 
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získat jedině stanovením plochy pod tlakovou křivkou. Naprostá většina monitorovacích 

zařízení ale využívá kalkulace časově váženého průměru při užití základního poměru mezi 

délkou trvání systoly a diastoly 1:2. Dostatečnou přesnost zmíněného výpočtu u kriticky 

nemocných prokázal Michard [33]: 

(2)      
 

 
     

 

 
    

Střední arteriální tlak je prakticky neměnný v průběhu hlavního tepenného řečiště a je 

základní hnací silou průchodu krve přes kapilární síť. V reálné situaci se od velikosti MAP 

odvíjí perfuzní tlak jednotlivých orgánů, kdy tlakový gradient je dán rozdílem mezi MAP  

a tzv. středním systémovým plnicím tlakem – tedy tlakem, kterým by působila intravaskulární 

náplň na stěnu cév v okamžiku zástavy oběhu. V realitě je střední systémový tlak neměřitelný, 

a proto z praktických důvodů k výpočtu využíváme jeho podobnosti s centrálním žilním 

tlakem (CVP z angl. Central Venous Pressure). V kritických stavech se často setkáváme  

se situací, kdy extramurální tlaky v různých orgánech mohou významně převýšit centrální 

žilní tlak a významně tím limitovat průtok krve (kupř. nitrolební hypertenze atp.). V těchto 

případech pak musíme perfuzní tlakový gradient vypočítat jako rozdíl MAP a zmíněného 

zvýšeného extramurálního tlaku. Optimální hodnota středního arteriálního tlaku v kritických 

stavech je neustálým předmětem debat [34]. Podle současných doporučení [35] by hodnota 

MAP neměla klesnout pod 65 mmHg, v případě léčby pacientů s fixovanou hypertenzí  

před rozvojem kritického onemocnění by měl být tento cíl adekvátně navýšen. 

Druhý, dynamický, model je oproti statickému významně komplexnější. Zohledňuje 

v sobě základní visko-elastické proměnné krevního proudění a pulzatilitu danou srdeční akcí. 

Jeho interpretace je díky tomu obtížnější a exaktní kalkulace založené na dynamickém 

modelu jsou základem přístrojů měřících srdeční výdej pomocí analýzy tepové křivky.  

I pro běžnou praxi má ale zjednodušené zhodnocení, založené na hodnotách základních tlaků 

a tvaru arteriální křivky, svůj význam. V důsledku cyklické aktivity myokardu osciluje 

hodnota měřeného tlaku kolem zmíněné střední hodnoty. Systolickému tlaku odpovídá 

maximální amplituda tlakové křivky, naopak nejnižší hodnota koresponduje s diastolickým 

tlakem. Rozdíl mezi těmito dvěma hodnotami nazýváme pulzním tlakem (někdy též tlaková 

amplituda, zkracováno na PP z angl. Pulse Pressure): 
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(3)            

Velikost systolického a pulzního tlaku je závislá na tepovém objemu, periferní rezistenci  

a visko-elastických vlastnostech velkých tepen. V průběhu systoly dochází k absorpci části 

tepového objemu a tlakových sil díky elasticitě aortální stěny a jejímu následnému vydání 

v průběhu diastoly [36]. Mírou elasticity velkých tepen je jejich poddajnost – compliance.  

Ve zjednodušené formě můžeme toto chování popsat tzv. pružníkovým modelem  

(tzv. Windkessel model) pomocí vzorce [37]: 

(4)    
                   

           
 

Pulzní tlaková vlna, která vzniká interakcí mezi srdcem a elastickým kompartmentem velkých 

tepen, je následně propagována do periferie rychlostí přibližně 8-10m/s. V důsledku větvení, 

ohybu tepen, nebo jakékoli změny jejich geometrie či elasticity dochází ke zpětným odrazům 

propulzní vlny a jejímu návratu do oblasti kořene aorty. To má za následek zvýšení tlaku, 

které u zdravého jedince přichází v období časné diastoly a vede ke zlepšení koronárního 

prokrvení. Naopak u starších osob s nízkou poddajností velkých tepen dochází v důsledku 

rychlejšího vedení vlny k návratu v období systoly, její tlakové augmentaci a zvýšení 

afterloadu komory [38].  Podle vzorce č. 4 potom stejnému tepovému objemu odpovídá větší 

pulzní tlak s vyšší systolickou a nižší diastolickou komponentou. Amplifikace pulzní vlny 

vede spolu s jinými faktory (m. j. nárůstem rezistence při klesající elasticitě a zmenšení 

průměru) k ovlivnění periferně měřeného systolického tlaku. Diastolický tlak je těmito 

proměnnými ovlivněn jen minimálně, na jeho velikosti se ovšem významně podílí velikost 

arteriálního tonu a délka diastoly. Od okamžiku uzávěru aortální chlopně, který koresponduje 

s tzv. dikrotickým zářezem na tlakové křivce, je tlak v cévním řečišti udržován pouze výše 

popsaným visko-elastickým tonem. Následný úbytek napětí je možno popsat 

monoexponenciální funkcí s časovou konstantou (Tau) která je úměrná systémové rezistenci  

a poddajnosti [32].  

2.3.1.2 Centrální žilní tlak 

Obdobně jako zavádění arteriálních kanyl je v současné době nahlíženo na inserci 

centrálních žilních katétrů jako na standardní postup intenzivní medicíny. Hodnota tlaku 

měřeného v centrálním žilním řečišti je stále často užívána ke zhodnocení dostatečnosti 
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náplně cévního řečiště, ačkoli dnes existuje veliký počet publikací prokazujících její velmi 

špatnou prediktivní hodnotu [39]. Jak již bylo uvedeno, je hodnota CVP užívána v kalkulaci 

systémového perfuzního gradientu, kde nahrazuje obtížně měřitelný střední systémový plnící 

tlak. Pro zhodnocení preloadu naopak využíváme jeho blízkosti s tlakem v pravé síni  

a potažmo i plnicím (end-diastolickým) tlakem pravé komory. Pro přesné stanovení hodnoty 

CVP je důležitá znalost možných interagujících vlivů. Jedním z nejdůležitějších je důsledná 

kalibrace a stanovení nulové úrovně, neboť vliv hydrostatických tlaků je s ohledem na malé 

hodnoty a rozpětí CVP podstatný. Dalším významným vlivem je ventilace pozitivním 

přetlakem (včetně pozitivního tlaku na konci výdechu - PEEP), případně forsírovaná 

exspirace, oba tyto stavy jsou poměrně časté u kriticky nemocných a v důsledku zvýšení 

intrathorakálních tlaků mají významný vliv na žilní návrat a tedy i hodnoty CVP.  Posledním 

významným faktorem je pozice na venosní křivce, ze které je tlak odečítán [40]. V průběhu 

srdečního cyklu dochází k přenosu tlaků z pravostranných oddílů na centrální žíly a tím  

ke změnám centrálního žilního tlaku. Křivka CVP má v případě normálního sinusového rytmu 

charakteristický tvar s vlnami: a (systola pravé síně), c (uzávěr trikuspidální chlopně),  

v (atriální plnění) a zářezy: x (souhyb trikuspidálního anulu v systole) a y (diastolické plnění 

komory). Je tedy zřejmé, že pro posouzení preloadu je nejpřesnější měření v pozici základu 

vlny c při exspirační pauze, kdy se CVP nejvíce blíží hodnotě end-diastolického plnícího 

tlaku pravé komory. Naopak pro zhodnocení perfuzních tlaků může být stěžejní stanovení 

CVP v okamžiku vlny a (při její nepřítomnosti při fibrilaci síní vlny v), kdy je nejvíce 

ovlivněna funkce venosního návratu s odečítaná hodnota je nejbližší střednímu systémovému 

plnícímu tlaku. 

2.3.2 Parametry získané rozšířenou monitorací 

2.3.2.1 Srdeční výdej a ostatní průtokové parametry 

Srdeční výdej (CO – z angl. Cardiac Output) je definován jako množství krve 

vypumpované srdcem za dobu jedné minuty. V případě pravidelné srdeční akce platí 

matematický vztah mezi velikostí jednoho stahu (tepový objem – SV – z angl. Stroke 

Volume) a srdeční frekvencí (SF): 

(5)            
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Pro účely srovnávání mezi jednotlivci je zavedena indexace průtokových proměnných  

na plochu tělesného povrchu – tedy srdeční index (CI – z angl. Cardiac Index) a tepový index 

(SVI – z angl. Stroke Volume Index). Srdeční výdej je základním parametrem vypovídajícím 

o výkonu kardiovaskulárního systému. Výsledná velikost CO podléhá zpětnovazebné 

neurohumorální ose s cílem udržení adekvátní dodávky živin a kyslíku do tkání a eliminace 

odpadních produktů (hlavně CO2). Vedle velikosti srdeční frekvence se na velikosti výdeje 

podílí kontraktilita myokardu, preload (napětí vláken před stahem tedy end-diastolický objem 

- přeneseně velikost venosního návratu) a afterload (odpor kladený vypuzované krvi – 

přeneseně systémová rezistence). Hlavním klinickým významem odlišení těchto komponent 

srdečního výdeje je jejich potenciálně oddělená ovlivnitelnost pomocí tekutin, inotropik, látek 

ovlivňujících srdeční frekvenci a látek s vazo-konstrikčním či dilatačním účinkem. 

2.3.2.2 Posouzení kontraktility myokardu 

Kontraktilita, stažlivost, je základní faktor určující výkon myokardu. Na podkladě 

experimentálních prací na příčně pruhovaném a srdečním svalu [41,42] je stažlivost 

definována jako poměr síly, rychlosti a velikosti zkrácení (event. zmenšení plochy či objemu)  

při nulovém zatížení. Takto „oproštěná“ kontraktilita bez vlivu preloadu a afterloadu je 

v klinické praxi jen velmi obtížně měřitelná [43], nejlepší popis stažlivosti pravděpodobně 

získáváme přímou vizualizací pohybu srdečních oddílů echokardiograficky s následným 

výpočtem ejekční frakce (EF) tedy poměru mezi diastolickým objemem a množstvím 

vypuzené krve (tepový objem): 

(6)     
  

   
 

Stanovení ejekční frakce komory s sebou přináší nepřesnosti dané regionálními poruchami 

kinetiky myokardu (nejčastěji v důsledku ischemického postižení) [43]. Hodnota ejekční 

frakce je obvykle stanovována pomocí echokardiografického vyšetření buď odhadem,  

nebo pomocí Simpsonovy kalkulace objemu srdečních komor. Echokardiografie nabízí vedle 

stanovení ejekční frakce i další parametry k popisu kontraktility myokardu s větší či menší 

komplexností jejich stanovení. K nejjednodušším patří měření frakčního zkrácení (fractional 

shortening – tedy poměru mezi průměrem komory v systole a diastole). Naopak velmi 

sofistikované měření napětí stěny myokardu a odvozené parametry jsou dnes umožněny 
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pomocí tkáňového Dopplera. Podle recentní studie je nutno klasické stanovení ejekční frakce 

(odhadem z několika rovin) považovat za nejspolehlivější metodu s realitivně malou mírou 

subjektivní nepřesnosti [44]. Riziko dané subjektivním odhadem je minimalizováno  

při stanovení ejekční frakce pomocí ventrikulografie. Vzhledem k vysoké invazivitě a nízké 

výtěžnosti ale není tato metoda příliš používána.  

Vedle klasického výpočtu ejekční frakce jednotlivé komory se v případě znalosti 

tepového objemu a objemu všech 4 srdečních oddílů (GEDV – z angl. Global End–Diastolic 

Volume) stanoveném transpulmonální dilucí uplatňuje výpočet tzv. globální ejekční frakce: 

(7)     
  

      
 

Případně při nahrazení tepového objemu srdečním výdejem získáváme parametr CFI (Cardiac 

Function Index): 

(8)     
  

    
 

Oba tyto parametry prokázaly velmi dobrou prediktivní hodnotu u nemocných v kritickém 

stavu, sepsi a při pokusném podávání objemu či inotropik [45-48]. Výhodou těchto parametrů 

je možnost relativně častého opakování bez ztráty spolehlivosti. Limitací užití je  

nepřesnost GEF u nemocných s objemovým přetížením pravé komory (poměrem mezi end-

diastolickou areou pravé a levé komory větším než 0,6) či některé ze síní [46]. Parametr CFI 

je omezen užitím CO, je tedy závislý na tepové frekvenci, což činí odlišení chrono-  

a  inotropního účinku [46] velmi obtížné. 

Další možnost posouzení kontraktility přinášejí parametry odvozené od schopnosti 

myokardu vytvořit tlakový a tedy i rychlostní gradient. Sem patří maximální změna tlaku 

v čase (dPmax/dt) získaná z analýzy tlakové křivky; při využití Dopplerova principu potom: 

peak velocity (maximální průtoková rychlost), mean acceleration (poměr maximální rychlosti 

a času potřebného k jejímu dosažení). Aby byly eliminovány ostatní vlivy, měl by být 

parametr maximálního tlakového nárůstu měřen v levé komoře během izovolumetrické fáze 

systoly, což vyžaduje invazivní katetrizaci. Protože přístroje analyzující tlakovou křivku 

počítají tento parametr v cévním systému nelze tyto parametry (intrakardiální a cévní 

dPmax/dt) považovat za ekvivalentní. V cévním systému stanovený dPmax/dt je zatížen 
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přenosem tlakového signálu a cévní compliance. De Hert nicméně prokázal významnou 

korelaci mezi těmito parametry [49] a Trepte na zvířecím experimentu nalezl dobrou 

predikční schopnost odhalit stavy nízké kontraktility při různých manipulacích [48]. Všechny 

výše zmíněné parametry ale nejsou ovlivněny pouze změnou kontraktility a nepřesnosti dané 

změnami preloadu či afterloadu nelze plně eliminovat [50,51]. 

2.3.2.3 Tlaky v plicním řečišti a ostatní markery plicních funkcí  

V případě monitorace hemodynamiky s užitím vysoce invazivní metody – zavedením  

plicnicového (Swan-Ganzova) katétru získáváme vedle možnosti měření srdečního výdeje  

i tlakové parametry z malého oběhu. Plicní cirkulace je systém nízkotlaký, jistá forma plicní 

hypertenze je ale u nemocných s nutností ventilační podpory a vřazeného pozitivního tlaku  

na konci výdechu (PEEP – z angl. Positive End-Expiratory Pressure) obvyklá.  

Spíše než systolicko-diastolický rozdíl používáme v případě plicní cirkulace střední tlak 

(MPAP – z angl. Mean Pulmonary Artery Pressure) vypočítaný podle vzorce č. 2 dosazením 

ekvivalentních tlaků. Obdobou centrálního žilního tlaku je potom tlak v zaklínění (PCWP – 

z angl. Pulmonary capillary wedge pressure), získaný po vyrovnání tlakových gradientů  

při okluzi tepenné části nafouknutím těsnící manžety na hrotu plicnicového katétru v jedné 

z periferních plicních tepen (optimálně umístěné ve Westově zóně III). O PCWP je často 

hovořeno jako o plnícím tlaku levé komory a je důležitým prvkem v rozlišení kardiálního  

a nekardiálního plicního otoku. Vedle toho je podkladem pro kalkulaci dalších popisných 

charakteristik práce pravého (plicní cévní rezistence) a levého (práce komory) srdce  

(viz kapitola 2.3.2.4). Bez užití invazivního plicnicového katétru je přímé měření zmíněných 

tlaků nemožné. Pomocí echokardiografického zhodnocení tlakového gradientu regurgitačního 

toku na trikuspidální chlopni lze odhadnout velikost tlaků v plicnici. Obdobným měřením  

na mitrální chlopni kombinovaným se zhodnocením tkáňovým Dopplerem potom můžeme 

aproximovat plnící tlaky levé komory. Oba tyto odhady nejsou dostatečně přesné  

pro kalkulaci zmíněných charakteristik, mohou nám ale pomoci při neinvazivním zhodnocení 

srdce a plicní cirkulace. 

Vedle tlakových parametrů je možno k popisu hemodynamiky malého oběhu a plicní 

tkáně použít i data získaná z transpulmonální termodiluce. Základem je v tomto případě index 

extravaskulární plicní vody (EVLWI – z angl. Extravascular Lung Water Index) a derivovaný 
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PVPI (index permeability kapilár – z angl. Pulmonary Vasculature Permeability Index).  Oba 

parametry úzce korelují s mírou otoku plicní tkáně [52] a poruchou permeability v kritickém 

stavu [53]. Byl prokázán i jejich vztah k prognóze nemocných [54,55]. Léčebný protokol 

postavený na jejich sledování ovšem nebyl dosud publikován. 

2.3.2.4 Další odvozené proměnné 

Znalost velikosti srdečního výdeje, nebo lépe srdečního indexu, umožňuje kalkulaci 

dalších proměnných podstatných k popisu funkce kardiovaskulárního systému. K těm 

nejčastěji užívaným patří výpočet vaskulární rezistence, dále srdeční práce a síly. Výpočet 

SVRI (index systémové vaskulární rezistence) opět vychází z Darcyho zákona, umožňuje 

popis celkového odporu kladeného proudění krve a je tedy mírou afterloadu levé komory:  

(9)      
         

  
    

Konstanta k je dána obecně užívanými jednotkami vaskulární rezistence (pro převod  

mezi mmHg.min.l
-1

 na dyne.s.cm
-5

 má hodnotu 80).  Obdobným způsobem můžeme vypočítat 

odpor plicního řečiště (nahrazením systémových tlaků ekvivalenty z plicního řečiště), 

případně jakéhokoli regionálního orgánu. Vzhledem k tomu, že proudění krve v cévním 

systému je až na výjimky laminární, je možno analyzovat základní determinanty odporu 

aplikací Hagen-Poiseuillova zákona:  

(10)   
        

        
 

    

Při relativně konstantní viskozitě krve (η) je zřejmé, že hlavní odpor je dán délkou  

a průměrem cév. Odpor velkých tepen je vzhledem k jejich velikému průsvitu minimální, 

s postupným větvením dochází k jeho růstu tak, že dosahuje maxima v oblasti periferních 

arteriol a prekapilárních sfinkterů. Tato oblast je tedy stěžejní pro modulaci výsledného 

afterloadu komory. 

Zbylé dva kalkulované parametry, tedy index srdeční práce (LVSWI – z angl. Left 

Ventricle Stroke Work Index):  

(11)                                
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a síly (CPI – z angl. Cardiac Power Index) slouží hlavně k popisu energetické náročnosti  

a rezerv myokardu v kardiologii u nemocných s chronickým selháním srdce [56,57]:  

(12)                      

2.3.2.5 Parametry kyslíkového metabolismu 

Dostatečná dodávka kyslíku do tkání a jeho utilizace jsou u kriticky nemocných 

jednou ze základních priorit. Monitorace srdečního výdeje je nutnou podmínkou pro kalkulaci 

kyslíkové dodávky a tedy jednou z jeho základních determinant: 

(13)                                     

Jak vyplývá ze vzorce č. 13 je vedle hemodynamické komponenty nutná i dostatečná hladina 

hemoglobinu (Hb) jako funkčního kyslíkového nosiče a zároveň jeho adekvátní saturace 

kyslíkem (SaO2). V běžných podmínkách je množství fyzikálně rozpuštěného kyslíku, dané 

jeho parciálním tlakem (PaO2), minimální a ze vztahu je proto často vypouštěn.  

Spotřeba kyslíku je vypočítávána z obdobných parametrů, je ale nutno stanovit 

saturaci kyslíku a jeho parciální tlak ve smíšené venózní krvi, tedy optimálně v arteria 

pulmonalis:  

(14)                                                     

Známkou utilizace kyslíku je vedle VO2 také poměrné množství mezi dodávkou a spotřebou 

tzv. extrakce kyslíku (O2ER – z angl. Oxygen Extraction Ratio):  

(15)      
    

    
        

         

    
                 

  

* Poslední část vztahu platí pouze v případě, kdy arteriální saturace kyslíku se blíži 100%. 

Tento parametr lépe poukazuje na fakt, že parametry dodávky a spotřeby kyslíku je nutné 

hodnotit ve vzájemném vztahu a nikoli pouze odděleně. V některých případech při nízké 

dodávce kyslíku, může být spotřeba normální, daná zvýšeným vychytáváním ve tkáních. 

Naopak při poruše utilizace kyslíku (v důsledku otevřených arterio-venózních kapilárních 
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spojek, při poruše metabolismu apod.) je O2ER významně snížena. Samotná saturace smíšené 

venózní krve (SvO2) je někdy v klinické praxi používána namísto O2ER, což přináší 

významné zjednodušení při stejné informativní hodnotě. V tomto případě se ale musí 

(obdobně jako v poslední části vzorce č. 15) arteriální saturace kyslíkem blížit 100%. Někdy 

se v současných pracích [58] můžeme setkat s aproximací kyslíkové spotřeby a extrakce  

na podkladě úzké korelace mezi saturací smíšené venózní krve a krve ve vena cava superior 

(ScvO2) [59]. Na jednu stranu vede tento postup k významnému snížení invazivity,  

na druhou je zatížen velikým množstvím předem obtížně určitelných faktorů vedoucích 

k nepřesnostem při zhodnocení skutečné systémové extrakce [60]. 

2.4 Základní principy měření srdečního výdeje a nejdůležitější 

monitorovací zařízení 

Monitorace hemodynamiky je v posledních letech oblastí s velikým technickým 

rozvojem. Optimální monitorovací technika však stále není k dispozici. Cílem výzkumu je 

nalézt postup, který by byl schopen v různých dynamicky se měnících patologických stavech 

s dostatečnou přesností měřit kontinuálně srdeční výdej při minimální invazivitě, snadno by se 

ovládal a umožňoval by i analýzu jiných proměnných ve vztahu ke kontraktilitě, pre-  

a afterloadu [4,61]. Všechna dostupná zařízení jsou doposud pouze větším či menším 

kompromisem mezi těmito vlastnostmi s tím, že zařízení s vyšší invazivitou dosahují většinou 

vyšší přesnosti a naopak. 

2.4.1 Monitorace pomocí dilučního principu 

Je historicky druhou nejstarší metodou měření srdečního výdeje (Fickův princip byl 

popsán v roce 1870, viz dále). Tento postup byl publikován Stewartem v roce 1897 [62]  

a následně propracován Hamiltonem ve 30. letech dvacátého století [63]. Princip je založen  

na injekci látky do krevního proudu (o známém objemu a koncentraci) a následné analýze 

jejího ředění v cirkulaci. Srdeční výdej je potom roven podílu množství injikované látky  

a plochy pod diluční křivkou zbavenou vlivu recirkulace indikátoru, jak lze vypočítat  

ze Stewart-Hamiltonovy rovnice:  

(16)        
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Použitý indikátor musí mít několik vlastností. K těm nejdůležitějším patří snadná 

detekovatelnost jeho koncentrace v krevním proudu, dále vhodný poločas rozpadu 

k zabránění recirkulace látky a samozřejmě netoxičnost. V praxi se nejčastěji setkáváme 

s užitím tepla/chladu jako indikátoru – termodiluce (plicnicový katétr, monitor PiCCO apod.), 

u některých zařízení je využívána indocyaninová zeleň (zařízení COLD) nebo lithium 

(zařízení LiDCO Plus). 

2.4.1.1 Intermitentní a kontinuální plicní termodiluce 

Plicnicový (Swan-Ganzův) katétr (PAC z angl. Pulmonary Artery Catheter) je stále 

považován za zlatý standard měření srdečního výdeje v intenzivní medicíně a všechna nová 

zařízení jsou porovnávána s touto metodikou. První adaptaci indikátorové diluce 

s využitím chladného roztoku provedl v roce 1954 Fegler, vlastní technologii termodilučního 

měření pomocí PAC propracovali až Swan a Ganz v roce 1970 [64]. Stewart-Hamiltonův 

vztah je nutno při užití tepla upravit a zohlednit teplotní kapacitu krve a další koeficienty   

(specifické hmotnosti injektátu a krve - ρ, jejich tepelné kapacity - C, objem injektátu - V , 

příslušné teploty - T a korekční faktor daný užitým katétrem - k): 

(17)     
            –      

           
 
 

   
          

            
     

Srdeční výdej je monitorován pomocí injekce známého objemu studeného fyziologického 

roztoku vstříknutého do proximálního portu katétru (před pravou síní) a detekce změny 

proudu krve termistorem umístěným na špičce katétru v jedné z plicních arterií. Sledován je 

výdej pravé komory, který při vyloučení nemocných s významnými intrakardiálními zkraty 

odpovídá výdeji levé komory. Nevýhodou PAC je jeho vysoká invazivita a rizika plynoucí 

z transkardiálního zavedení, naopak výhodou je veliká spolehlivost a reprodukovatelnost 

získaných měření. Plicnicový katétr také jako jediný umožňuje přímou monitoraci tlaku 

v plicním arteriálním a venózním řečišti (viz kapitola 2.3.2.3). Vedle katétrů pro intermitentní 

monitoraci srdečního výdeje dnes existují i optické katétry umožňující kontinuální sledování 

smíšené venózní saturace a katétry opatřené vyhřívacím vláknem a supersenzitivním 

termistorem určené pro kontinuální monitoraci srdečního výdeje (Opti-QTM, Abbott, Abbott 

Park, USA; VigilanceTM Edwards LifeSiences, Irvine, USA a truCCOMSTM, Omega 

Critical Care, East Klibride, Velká Británie). Metodika volumetrického kontinuálního CO 
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umožňuje pomocí kalkulace ejekční frakce pravé komory vypočítat i její end-diastolický 

objem.  

Vedle již zmíněné limitace monitorace výdeje pravé komory a vysoké invazivity 

existují při užití klasické termodiluce i další omezení. Jedním zdrojem nepřesností může být 

nedostatečná přesnost při aplikaci roztoku. Doporučený aplikovaný objem (10 ml u dospělých 

a 0,15 ml/kg u dětí) je relativně malý a i minimální únik může způsobit nadhodnocení 

měřeného výdeje. Další vliv může mít doba, po kterou je roztok podáván, a korespondující 

fáze dechového cyklu. V současné době se doporučuje provést 3-4 měření v různé fázi 

dechového cyklu, přičemž do výsledné kalkulace by měla být zahrnuta pouze ta měření,  

jejichž odchylka od výsledného průměru nepřesáhne 12-15 % [65]. Dalším zdrojem 

nepřesností pak mohou být faktory vázané na pacienta, hlavně anatomicko-fyziologické 

patologie jako intrakardiální zkraty vedoucí buď k nadhodnocení srdečního výdeje při pravo-

levém typu (část indikátoru není změřena) nebo naopak při levo-pravém zkratu (dochází 

k časné recirkulaci). Nedostatečnost obou pravostranných srdečních chlopní může mít  

za následek jak pod- tak nadhodnocení výsledků. Posledním faktorem, který může znepřesnit 

měření, je nekonstantní teplota injektátu nebo těla v průběhu měření, což se může stát  

u nemocných v hypotermii nebo i při současném podávání většího množství intravenózních 

infuzí [65]. 

Po uvedení do klinické praxe v 80. letech dvacátého století došlo k velikému 

rozmachu užívání PAC, mimo jiné i v důsledku pozitivních prací Williama Shoemakera [12]  

a dalších, postupně ale můžeme sledovat odklon od této praxe [66]. Důvodem k tomu bylo 

podezření na zvýšený počet komplikací v důsledku plicních katetrizací [67]. Negativní vliv  

na mortalitu nebyl v následujících velikých randomizovaných studiích [68,69]  

ani meta-analýze menších prací [70] prokázán. Na druhou stranu nevedlo užívání PAC  

ve zmíněných studiích ani k významnému zlepšení morbidity a mortality. Jedním z důvodů 

pro tato pozorování byl fakt, že práce často postrádaly jasný léčebný protokol a monitorace 

hemodynamiky nemusela být de facto spojena s adekvátní terapeutickou intervencí.  

Proto se v současné době stále více setkáváme s názorem, že PAC má svoje místo u specifické 

skupiny kriticky nemocných, u kterých jsme schopni na podkladě informací získatelných 

pouze touto technikou pozměnit náš terapeutický plán [2]. 
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2.4.1.2 Transpulmonální termální diluce 

Další z možných adaptací dilučního principu je rozpracována v technologii 

transpulmonální diluce. V tomto případě je indikátor podán před pravým srdcem, nejčastěji 

cestou centrálního žilního katétru, a jeho koncentrace je pak monitorována v některé 

z velikých tepen (nejčastěji art.femoralis). Metoda je vlastně starší než plicní diluce,  

neboť původní vztahy vyvinuté Stewartem a Hamiltonem byly pro použití 

v transpulmonálním nastavení. Prvním produktem umožňujícím provedení transpulmonálního 

měření pro klinickou praxi byl přístroj COLD (Pulsion Medical Systems, Mnichov, Německo) 

uvedený na trh v roce 1986. Metodika transpulmonální diluce byla v této technologii 

postavena na současném podání dvou indikátorů: chladu a indocyaninové zeleně. Vzhledem 

k rozdílnému fyzikálnímu chování v cirkulaci (zeleň se ředí pouze v intravaskulárním 

kompartmentu, chlad přestupuje i do intersticia a intracelulárně) je možno na podkladě prací 

Meiera [71] a Newmana [72] vypočítat objemy příslušných kompartmentů: objem veškeré 

vodní nálože hrudníku včetně cév a srdečních oddílů (Intrathoracic Thermal  Volume - ITTV) 

a vodní objem plic včetně plicních tepen a žil (Pulmonary Thermal Volume - PTV ): 

(18)               

(19)             

Dalším důležitým volumetrickým faktorem je celkový objem srdečních oddílů (GEDV), 

počítaný jako rozdíl mezi ITTV a PTV. K výpočtu posledního velmi významného parametru 

– indexu extravaskulární plicní vody (EVLWI) je nutno od ITTV odečíst objem veškerých 

cév a srdečních oddílů (Intra-Thoracic Blood Volume – ITBV) a provést přepočet na tělesnou 

hmotnost. Při práci s původní, dvojnásobnou indikátorovou dilucí, byl ITBV vypočítán 

z distribuce indocyaninové zeleně, na novějších přístrojích užívajících pouze termální diluci 

je tento parametr kalkulován jako 1,25 násobek GEDV [73]. Toto zjednodušení vedlo 

k možnosti úplného odstranění druhého indikátoru (indocyaninové zeleně) a k výraznému 

snížení nákladnosti a složitosti práce. V současné době jsou na trhu dostupné dvě 

technologické řady přístrojů využívajících tento princip s malými odchylkami v užitých 

matematických modelech – PiCCO (Pulsion Medical Systems, Mnichov, Německo)  

a EV 1000/VolumeView (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA). Oba tyto přístroje užívají 

termodiluci jako kalibrační postup ke kontinuální analýze tepové křivky (viz dále).  
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2.4.1.3 Transpulmonální indikátorová diluce 

Poněkud specifický postup transpulmonální diluce je součástí přístroje LiDCO Plus 

(LiDCO, Cambridge, Velká Británie). Obdobně jako dva již zmíněné, využívá diluční princip 

pro kalibraci analýzy tlakové křivky. V tomto případě je do cirkulace podáno malé množství 

chloridu lithia (možno podat i periferním žilním katétrem) a koncentrace je následně 

monitorována speciálním senzorem nasazeným na jakoukoli periferní arteriální linku [74]. 

Koncentrace lithia je sledována na podkladě napětí vznikajícího na iontově selektivní 

membráně podle Nernstovy rovnice. Tato minimální invazivita je značnou výhodou postupu, 

velikým problémem je ale významně dlouhý poločas lithia a tedy riziko recirkulace,  

a dále nutnost kalibrace na hematokrit (není vázáno nitrobuněčně) a koncentraci sodíku 

(vzhledem k podobným fyzikálně-chemickým vlastnostem interferuje s iontovou 

membránou). Dále není možno diluci provádět u nemocných pod vlivem svalových 

relaxancií, jejichž kvartérní amoniové soli s iontovou membránou také reagují. Množství 

podaného lithia nedosahuje terapeutických limitů (při jedné kalibraci je podáno 150 mmol, 

což vede k dosažené maximálně 1% účinné hladiny), což umožňuje relativně bezpečné 

opakování v běžně užívaném horizontu 6-8 hodin.  

2.4.2 Ultrasonografie, echokardiografie a Doppler 

2.4.2.1 Transthorakální a jícnová echokardiografie 

Využití ultrasonografie v medicíně je velmi široké a monitorace hemodynamiky není 

výjimkou. Echokardiografie zobrazující srdce v reálném čase je nezastupitelnou pomůckou 

v počátečním zhodnocení funkčního stavu myokardu umožňující i odhalení jiných 

potenciálních kardiálních a extrakardiálních patologií. Srdeční výdej je měřen pomocí 

stanovení plochy průtoku a plochy pod křivkou rychlosti toku (Velocity Time Integral - VTI). 

Průtokovým bodem může být buď oblast aortální chlopně, plicní arterie nebo výtokový trakt 

levé komory, jejichž plocha je stanovena planimetricky, nebo výpočtem ze změřených 

průměrů. Pro přesnost měření je nutné exaktní polohování sondy, potenciál k drobným 

nepřesnostem je veliký a metoda může být relativně časově náročná. Shoda  

mezi zhodnocením CO pomocí transesofageální echokardiografie a termodilucí byla 

verifikována v několika pracích s rozporuplnými výsledky [75-77]. Měření srdečního výdeje 

je nicméně pouze jedním z mnoha parametrů, které je možné díky prudkému rozvoji 
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technických možností současných echokardiografických přístrojů využít, a jeho stanovení má 

povětšinou hlavně informativní hodnotu pomáhající v rozhodnutí „zda“ a „jakým způsobem“ 

nemocného dále monitorovat [78]. 

Adaptací echokardiografického zhodnocení průtoku na pulmonální nebo aortální 

chlopni je zařízení USCOM (USCOM Pty Ltd, Coffs Harbour, Austrálie). Sonda emitující 

signál v režimu „continuous flow Doppler“ je nalepena na hrudník v lokalizaci  

nad plicnicovou nebo aortální chlopní a ze získaných signálů je vypočítán srdeční výdej. 

Plocha zmíněných chlopní je získána buď kalkulací podle demografických charakteristik, 

nebo je možno ji přesněji změřit klasickou echokardiografií. Studií zkoumajících přesnost 

zařízení není mnoho, Tan et. al. [79] porovnávali metodu s klasickou termodilucí plicnicovým 

katétrem. Průměrná odchylka ve změřeném srdečním výdeji mezi zařízeními činila  

0,18 l/min, rozpětí hodnot ale bylo relativně veliké a byla patrná tendence k větším 

nepřesnostem s rostoucí hodnotou srdečního výdeje. 

2.4.2.2 Jícnový Doppler 

Podstatně rozšířenější technikou určenou přímo pro kontinuální měření srdečního 

výdeje je jícnová Dopplerometrie. Tato technika je založena na principu změny frekvence 

emitovaného či odraženého vlnění při pohybu subjektu objeveném Christianem Dopplerem 

v roce 1842. Ten dále stanovil, že změna frekvence je úměrná rychlosti vzájemného pohybu  

a úhlu, který spolu svírají trajektorie pohybujícího se předmětu a zvukového vlnění: 

(20)    
      

             
 

Takto upravený Dopplerův vzorec umožňuje výpočet rychlosti proudění krve (V)  

při známé rychlosti šíření ultrazvuku v tkáni (c = 1540m/s), frekvenci zdrojového (fT)  

a odraženého vlnění (fd) a příslušném úhlu (θ). První aplikace k monitoraci srdečního výdeje 

byly pomocí transkutánně přikládaných sond obdobně jako v případě popsaného zařízení 

USCOM. Jícnová sonda byla vytvořena a popsána až v roce 1971 [80]. Veliké popularizace 

dosáhla metoda po uveřejnění práce Singera et. al. [81]. V současné době jsou k dispozici dva 

mírně odlišné produkty: Cardio Q (Deltex Medical Ltd., Chichester, Sussex, Velká Británie)  

a Hemosonic 100 (Arrow Critical Care Products, Reading, USA). Výroba přístroje 

Hemosonic již byla sice ukončena, v klinické praxi je ale možno se s ním nadále setkat.  
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U obou výrobků je emisní i snímající piezoelektrický krystal umístěn na špičce tenké sondy 

zaváděné do jícnu do hloubky 35-40cm od rtů s cílem dosažení pátého až šestého žeberního 

oblouku. V této oblasti je jícen v paralelním postavení s descendentní aortou,  

což při naklonění emitovaných ultrazvukových vln v úhlu 45° vytváří optimální pozici  

pro měření rychlosti krevního průtoku. Primárně kalkulovaným parametrem při užití 

jícnového Dopplera je velikost tepového objemu, srdeční výdej je následně vypočítán 

násobením průměrnou srdeční frekvencí. Tepový objem vytvoří v descendentní aortě 

hypotetický válec krve, jehož výška závisí na rychlosti proudění (tzv. stroke distance = plocha 

pod křivkou rychlosti toku) a jeho průměr je buď stanoven pomocí M-mode techniky 

(Hemosonic 100) nebo podle nomogramů (CardioQ) [82]. Výsledkem zmíněného výpočtu je 

ovšem pouze část srdečního výdeje protékající descendentní aortou, všechna zařízení 

provádějí proto korekci na celkový srdeční výdej pomocí fixně stanoveného poměru (3:7) 

mezi „horní“ (průtok v tepnách odstupujících nad místem snímání) a „spodní“ (pod místem 

snímání) částí oběhu. Vedle průtokových parametrů umožňuje jícnový Doppler stanovit 

parametry popisující kontraktilitu myokardu: peak velocity (maximální rychlost toku), mean 

acceleration (poměr maximální rychlosti a času potřebného k jejímu dosažení), a preload: 

korigovaný výtokový čas (Flow Time corrected – FTc). 

K hlavním omezením metody patří schopnost měřit pouze průtok v descendentí aortě. 

Předpoklad, že 70% celkového srdečního výdeje protéká sestupnou aortou, pochází 

z pozorování na mladé a zdravé populaci. V mnoha klinicky relevantních situacích 

(těhotenství, subarachnoidální a epidurální blokády, nasazení aortální svorky) je ovšem tento 

předpoklad neplatný [82]. Stanovení plochy krevního průtoku je dalším zdrojem nepřesností, 

neboť průměr sestupné aorty je vedle demografických dat závislý i na velikosti náplně a fázi 

srdečního cyklu (oscilace s pulsovou vlnou) a tedy parametrech aortální impedance a periferní 

rezistence. Zda zařízení umožňující přímé měření (Hemosonic 100) poskytuje kvalitnější 

údaje o velikosti tepového objemu, stále není vyjasněno, neboť jen část zmíněných omezení je 

touto metodou vyloučena [83]. Požadavek na přesné technické změření průsvitu aorty  

M-modem může být v tomto případě naopak zdrojem dalších nepřesností. Pečlivé uložení 

Dopplerové sondy je dalším faktorem významně ovlivňujícím přesnost měření. Vliv 

zkušenosti na rychlost a přesnost zavedení je poměrně významný [84], při dlouhodobém užití 

či operacích v nadbřišku je také veliké riziko dislokace. Tolerance sondy pacienty v mírné 
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sedaci byla zavedením zařízení CardioQ významně vylepšena, nicméně poloha v jícnu může 

limitovat snahu o co nejčasnější enterální nutrici a celkovou rehabilitaci nemocného 

v intenzivní péči. Vedle těchto omezení je nutné zmínit i existenci kontraindikací, kam patří 

hlavně jícnové patologie včetně zánětlivých a potenciálně krvácivých onemocnění  

a poranění obličejových struktur, base lební a horní části trávicího traktu [85]. Významný vliv 

na přesnost měření mohou mít dále stavy, kdy jícen není v přesně paralelním postavení 

k descendentí aortě a dochází tedy ke změně úhlu insonace (θ) nebo patologie, kdy dochází  

ke změně normálně laminárního proudění v sestupné aortě na turbulentní. 

Díky poměrně dlouhé době užívání je jícnový Doppler metodou s poměrně velikým 

počtem validizačních studií proti PAC termodiluci. Dark a Singer [86] publikovali v roce 

2004 meta-analýzu 24 studií čítající celkem 314 nemocných a 2400 párových měření. 

Laupland a Bands [87] do obdobné meta-analýzy zahrnuli 25 studií na 560 nemocných s 4700 

párovými měřeními. Konečně nejnovější meta-analýzu 44 studií publikoval Schober et. al. 

[85], který zahrnul 1112 pacientů a 7670 párových měření. Výsledky všech zmíněných prací 

vykazují shodně minimální odchylku v měření srdečního výdeje. Poměrně veliký rozptyl  

95 % limitů shody 4,2 (3,3-5) l/min popsaný Schoberem [85] poukazuje na omezení 

v přesnosti, nicméně i v tomto případě je schopnost hodnotit trend považována  

za dostatečnou. Korigovaný průtokový čas (FTc) jako hlavní parametr hodnocení preloadu 

prokázal v mnoha studiích lepší prediktivní hodnotu k předpovědi pozitivní odpovědi  

na podání tekutin než srovnávané tlakové či objemové parametry [88], nicméně jeho validita 

ve stavech s významně pozměněnou systémovou vaskulární rezistencí může být významně 

ovlivněna. Parametr je navíc závislý na věku nemocného. V roce 1997 publikovala skupina  

Mervyna Singera [89] první studii zaměřenou na optimalizaci hemodynamiky pomocí 

jícnového Dopplera, od té doby byla publikována celá řada prací verifikující významný přínos 

této techniky v různých klinických scénářích [19,90,91]. Na podkladě těchto studií byla 

provedena medicínská [15] a ekonomická [92] analýza získaných dat a užití jícnového 

Dopplera se stalo součástí doporučených postupů v perioperační medicíně ve Velké Británii 

[6,7]. 
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2.4.2.3 Ultrazvuková diluce 

Pravděpodobně nejnovější technologie uvedená na trh je měření pomocí 

ultrasonografické diluce [93]. Ta je založena na principu již dříve používané monitorace 

k měření průtoku na mimotělních metodách. Měření srdečního výdeje je prováděno pomocí 

uměle vytvořeného arterio-venózního zkratu, v němž je průtok řízen mechanickou pumpou, 

na obou vstupech do organismu jsou naloženy sonografické sondy měřící rychlost šíření 

ultrazvuku v krvi. Po venózní injekci studeného roztoku je možno měřit změnu akustické 

denzity a vypočítat srdeční výdej podle upraveného Stewart-Hamiltonova vztahu. Výhodou 

tohoto zařízení je možnost užití u pediatrických a neonatologických pacientů, pro které je 

většina ostatních metod z různých důvodů nepoužitelná. 

2.4.3 Analýza tepové křivky 

Základy měření srdečního výdeje pomocí analýzy arteriálního tlaku je možno 

vysledovat již v práci Oto Franka z roku 1899, jím vybudovaný model vzájemného vztahu 

pulzního tlaku, arteriální impedance a tepového objemu je znám jako pružníkový model 

(Windkessel model – viz kapitola 2.3.1.1). Kalkulace těchto vztahů nebyla ovšem možná 

v reálném čase až do nástupu počítačové techniky [94]. V roce 1983 Wesseling et. al. [95] 

vytvořili první monitor založený na analýze arteriálního tlaku. Vzhledem ke značné 

jednoduchosti aplikace a relativní bezpečnosti je princip získání hemodynamických dat 

z křivky arteriálního tlaku velmi zajímavý a byl následně zkoumán několika pracovními 

skupinami. Výsledkem jsou tři hlavní proudy získávající data pomocí rozdílných 

matematických modelů, kterým odpovídá několik různých monitorů. Tento fakt je nutno brát 

v potaz a hodnotit jednotlivá zařízení jako zcela odlišné technologie. Jsou ovšem jisté 

limitace, které mají všechny tyto přístroje: tou hlavní je nutnost získání kvalitního signálu 

arteriální křivky bez přílišného přetlumení, správné nastavení nulové hodnoty a v případě 

kalibrovaných zařízení i její validní provedení. Hlavním parametrem kalkulovaným  

při analýze tepové křivky je hodnota tepového objemu většinou následně průměrovaná  

za určitou časovou periodu. Při nepravidelném srdečním rytmu je vliv na výsledný 

průměrovaný tepový objem i srdeční výdej (násobek průměrné frekvence a SV) obtížně 

predikovatelný. 
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2.4.3.1 Analýza kontury pulzu (pulse contour) 

Kalibrovaný dvou-elementový model 

Klinicky první zařízení založené na základním Wesselingově principu bylo vyvinuto 

firmou Pulsion (PiCCO, Pulsion, Mnichov, Německo). Původní kalkulace zahrnovala pouze 

vztah mezi srdeční frekvencí, středním arteriálním tlakem, kalibračním koeficientem  

a plochou pod systolickou částí arteriální křivky (z toho odvozen anglický název „pulse 

contour“ – obrys pulsové vlny), která je hlavním parametrem výpočtu tepového objemu. 

Využit přitom byl základní dvou-elementový model uvažující vliv kompliance tepen  

a rezistence periferie. V současné době je používán komplexnější vztah zahrnující také 

analýzu diastolické části (výpočet hodnoty časové konstanty tau z rychlosti poklesu tlaku 

v diastole), systémovou vaskulární rezistenci a kompliance systému, které jsou kalkulovány 

z dat získaných kalibrací. Ta je prováděna pomocí transpulmonální termodiluce, díky které 

jsou získány i další tzv. volumetrické proměnné (EVLWI, GEDVI etc. viz kapitoly 2.3.2.3  

a 2.4.1.2). Provedení transpulmonální termodiluce a získání relativně konstantních aortálních 

tlakových křivek vyžaduje zavedení speciálního termistorového katétru do magistrální tepny 

(nejčastěji cestou art.femoralis či brachialis). Analýza kontury pulzu vypočítává velikost 

každého jednotlivého tepového objemu, což umožňuje kalkulovat i dynamickou proměnnou 

vlivu ventilace na srdeční výdej – variaci tepového objemu (Stroke Volume Variation  - 

SVV). Adaptovaný algoritmus analýzy pulzní kontury, nazvaný ProAQT je základem nového 

nekalibrovaného monitoru PulsioFlex (Pulsion, Mnichov, Německo). 

Systém PiCCO má vedle omezení plynoucích z obou použitých metod, tedy analýzy 

arteriální křivky a transpulmonální termodiluce per se, jen minimální množství limitací.  

Na druhou stranu je považován za nejvíce invazivní zařízení z celé skupiny, takže je někdy 

nazýván „méně“ místo „málo či minimálně“ invazivní. Zavedení centrálního žilního katétru  

a speciální arteriální kanyly s termistorem do veliké tepny je nutností. Pokud je 

volena perifernější lokalizace tepenné punkce, musí být kanyla poměrně dlouhá,  

aby do magistrální tepny dosáhla (brachiální set – 22cm a radiální - 50cm). Závislost na dobré 

kvalitě křivky arteriálního tlaku je u této metody veliká a riziko ztráty signálu sraženinou 

apod. při takto dlouhých katétrech je poměrně vysoké. Zvýšená rizikovost stran vzniku 

arteriálních postižení, spasmů a event. ischemií ale nebyla zatím publikována. Stejně jako 
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ostatní metody založené na kalkulaci arteriální kompliance je i u této technologie veliké riziko 

ovlivnění dat při velikých výkyvech a prudkých změnách impedance cévního systému,  

ať už kompliance velkých nebo rezistence malých tepen. Ovlivnění výsledků v důsledku 

arytmií je také neopominutelné.  

Vzhledem k vyšší invazivitě a užití transpulmonální diluce pro kalibraci je monitor 

PiCCO relativně robustní nástroj s dobrou přesností a spolehlivostí v různých scénářích 

kritických či perioperačních stavů [4,96]. Některé studie poukazují na nejasnosti ohledně 

nutné četnosti kalibrací a s časem rostoucí diskrepanci mezi daty získanými transpulmonální 

dilucí a analýzou křivky [97]. U nemocných, kde jsou užity jiné než standardní lokalizace 

katétrů (povodí v.cava superior, jiná než femorální tepna) neposkytuje termodiluce plně 

ekvivalentní výsledky a kalibrované hodnoty mohou být mírně zkresleny [98]. Dynamický 

parametr SVV byl validován v mnoha studiích [99], stejně tak jako volumetrické parametry 

testované proti hodnotám získaným dvojindikátorovou dilucí přístrojem COLD [73]. Data  

o spolehlivosti nového monitoru PulsioFlex nebyla zatím publikována. 

Tří-elementový model 

Zatímco model dvou-elementový, užívaný přístrojem PiCCO, uvažuje pro kalkulaci 

celkové systémové impedance pouze vliv kompliance velkých tepen a periferní rezistence, 

novější tří-elementový, vypracovaný Wesselingem [100], uvažuje i vliv odporu velkých cév 

pulzatilnímu toku (impedance). Oba parametry aortální poddajnosti a impedance navíc 

považuje za časově nelineárně proměnné, závislé nejen na aktuálním distenčním tlaku,  

ale také dalších kupř. demografických parametrech. Jejich aktuální hodnotu je potom možno 

získat pomocí Langewouterových vztahů [101]. Na principu těchto parametrů pracuje  

tří-elementový algoritmus Modelflow. Validita vlastního algoritmu byla testována v několika 

pracích s dobrou shodou s referenčními metodami [102]. V současné době je zmíněný 

algoritmus kombinován s technologií Finapress ve stejnojmenném zařízení (Finapress, FMS, 

Amsterdam, Holandsko). Tento monitor umožňuje získání křivky arteriálního tlaku zcela 

neinvazivně pomocí manžety těsnící kolem prstu a kalibrované proti neinvazivně získanému 

tlaku na paži. Takto získaná křivka periferního arteriálního tlaku je následně zpracována 

algoritmem Modelflow [103]. Získaná data nejsou kalibrována a lze je tedy využít pouze 

k trendové analýze, pro získání přesných hodnot je nutné provedení kalibrace nějakou 
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relevantní metodou kupř. termodilucí. Jellema et. al. [104] prokázali, že interní autokalibrační 

mechanismus systému udržuje dostatečnou přesnost i po 48 hodinách od kalibrace. Oproti 

ostatním metodám založeným na analýze arteriální křivky je systém Finapress/Modelflow 

velmi málo invazivní. Jeho validace ale ještě není dostatečná pro rutinní nasazení v klinické 

praxi. 

2.4.3.2  Algoritmus PulseCO – Pulse power analýza 

Algoritmus analýzy pulzní síly (pulse power) je založen na fyzikálním zákonu 

zachování energie a hmoty. Podle něj platí, že síla uložená v systému je dána rozdílem  

mezi objemem do něj vstupujícím a vystupujícím. Křivka změny tlaku v čase je převedena  

na křivku změn objemu v čase a pomocí vnitřní autokorelace je nalezena opakující se hlavní 

změna silové (tlakové) křivky odpovídající tepovému objemu. Po provedení kalibrace je 

potom velikost tepového objemu v nominálních jednotkách převedena na reálné číslo  

a z něj kalkulovány ostatní proměnné:  CO, SVI a CI, SVRI a dále dynamické variace 

systolického tlaku (SPV – Systolic Pressure Variation), pulzního tlaku (PPV – Pulse Pressure 

Variation) a tepového objemu (SVV) [5,105]. Kalibrace je prováděna buď pomocí lithiové 

diluce (přístroj LiDCO Plus, LiDCO, Londýn, UK) nebo nověji podle nomogramů (LiDCO 

Rapid, LiDCO, Londýn, UK). V obou případech jsou hemodynamická data získávána  

jako u ostatních zařízení analyzujících tepovou křivku okamžitě (tzv. beat-to-beat)  

a kontinuálně, což umožňuje sledování trendů a změn indukovaných léčbou apod. 

Omezení přístroje vycházejí z několika oblastí: zaprvé jsou to situace již zmíněné 

ovlivňující charakter a kvalitu přenášené tlakové vlny, dále situace, kdy lze předpokládat 

prudké změny cévní kompliance a rezistence. Nepřesná měření jsou dále získána  

u nemocných s aortální regurgitací, aneuryzmaty a samozřejmě při použití jakékoli 

mechanické podpory srdce. Poslední skupina omezení je dána kalibrací lithiovou dilucí (léčba 

lithiem, svalová relaxancia etc. blíže viz kapitola 2.4.1.2). Výhodou systému je možnost užití 

periferního žilního vstupu pro kalibraci a libovolné lokalizace arteriálního katétru,  

neboť algoritmus PulseCO by měl být relativně rezistentní vůči změnám tlakové křivky 

daným odrazem šířící se vlny v cévním systému a tedy i lokalitě použité arteriální linky [4]. 

Systém PulseCO/LiDCO byl opakovaně validován proti termodilučnímu měření 

v různých relevantních situacích intenzivní péče [105]. Jeho klinickou užitnost prokázala 
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rozsáhlá studie Pearse et. al. [25], který prováděl hemodynamickou optimalizaci nemocných  

na jednotce intenzivní péče po operačním zákroku. 

2.4.3.3 Matematická analýza tvaru křivky – nekalibrované technologie 

Vigileo/FloTrac a EV 1000/Volume View 

Systém Vigileo/FloTrac (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) je založen  

na značně odlišném principu matematicko-statistické analýzy pro kalkulaci tepového objemu 

vycházející ze vztahu: 

(21)                    

σAP značí směrodatnou odchylku oscilací hodnoty arteriálního tlaku kolem MAP snímané 

s frekvencí 100Hz a počítané v časovém oknu 20 sekund (tzn. 2000 hodnot) a χ (khí) je 

koeficient převrácené hodnoty systémové impedance. Ten je vypočítáván v minutu trvajícím 

pohyblivém úseku jako polynomická funkce závislá na tepové frekvenci, MAP, směrodatné 

odchylce σAP, povrchu těla, kompliance velkých tepen podle Langewouterova modelu [101]  

a parametrům statistické charakteristiky rozložení tlakových hodnot v čase (koeficienty 

špičatosti – kurtosis a šikmosti - skewness). Užití směrodatné odchylky namísto pulzního 

tlaku umožňuje eliminovat vliv odražených tlakových vln a využít pro analýzu arteriální 

kanylu v jakékoli lokalizaci. Díky této sebekalibrační schopnosti v rámci minut je přístroj 

schopen bez vlivu zevních měření poměrně rychle sledovat změnu hemodynamické situace. 

Nutné je pouze napojení existující arteriální kanyly na speciální proplachový set (FloTrac)  

a zajištění optimálního tvaru křivky včetně nulování, tlumení atd. Vedle parametrů srdečního 

výdeje přístroj dále vypočítává odvozené parametry dynamické variability tepového objemu 

(SVV), při napojení na centrální žilní tlak systémovou rezistenci a po doplnění dalších 

parametrů i dodávku kyslíku. Ve spojení se speciálními optickými katétry PreSep je přístroj 

schopen kontinuální monitorace ScvO2. 

Zásadní limitací přístroje je jeho extrémní závislost na kvalitě získávaného arteriálního 

signálu. Dalšími omezeními jsou, jako u ostatních zařízení, srdeční arytmie a anatomicko-

funkční patologie v oblasti aortálních chlopní a velkých tepen. Občasné ektopické stahy je 

nový software přístroje schopen zachytit a eliminovat, plně rozvinuté arytmie (kupř. fibrilace 
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síní) vytváří atypický obraz pro matematickou analýzu a mohou být zdrojem nepřesností. 

Dále je udávána váhová hranice 40 až 150kg, která je ale spíše dána omezením 

Langewouterova modelu aortální kompliance. Limitací prvních verzí softwaru byla příliš 

dlouhá perioda sebekalibrujícího algoritmu výpočtu koeficientu χ. Posunlivé desetiminutové 

okno mělo za následek významné zpomalení v reaktivitě u hemodynamicky nestabilních 

nemocných a nepřesnost algoritmu. Zkrácení úseku na 60 sekund v softwaru 2. generace  

již zajišťuje dostatečně rychlou odezvu [106]. Další limitací první i druhé generace bylo 

podhodnocení hemodynamických proměnných v důsledku snížené vaskulární rezistence  

u nemocných s hyperkinetickou cirkulací (sepse, jaterní selhání) [107,108]. Tento problém je 

v nejnovějších verzích přístroje (s tzv. 3. generací algoritmu) odstraněn tzv. Dynamic Tone 

Technologií, jejíž verifikace v multicentrické studii proběhla zcela nedávno [109],  

vliv vazopresorů ovšem nebyl pravděpodobně zcela odstraněn [110]. 

Množství dat k validaci systému Vigileo/FloTrac je značné, Mayer et. al. [106] 

v meta-analýze z roku 2009 uvádí 8 studií užívajících software 1. generace (verze 1.03  

a nižší) a 11 studií s verzí 1.07 a vyšší (tzv. druhá generace). Výsledkem sdružené analýzy 

byla kalkulovaná odchylka proti referenčním metodám (nejčastěji plicní event. 

transpulmonální termodiluce) 44 % u starších verzí a 30 % u novější verze. Poměrně 

důležitým faktem bylo odhalení již zmíněné závislost na SVRI a výsledná chyba ve výpočtu 

srdečního výdeje u nemocných s hyperkinetickou cirkulací [108]. Nejnovější verze (3.0  

a výše) jsou opatřeny již zmíněnou Dynamic Tone technologií a analýzou arytmií SVVxtra 

[111]. V multicentrické evaluaci třetí generace zařízení byla popsaná chyba měření  

pod hranicí 30% s průměrnou odchylkou 0 (-0,3 – 0,3) l/min [109]. Právě od schopnosti 

přesně sledovat rychlé výkyvy tepového objemu je odvislá schopnost přesného stanovení 

dynamické variace SVV. Porovnání tohoto parametru proti obdobným proměnným získaným 

přístrojem PiCCO prokázalo shodnou predikční schopnost při blízké hraniční hodnotě [112]. 

Klinické zhodnocení užití systému Vigileo/FloTrac s algoritmem druhé generace 

v perioperační medicíně bylo provedeno ve třech monocentrických  studiích [24,113,114] 

s dobrými výsledky.  

Novou adaptací algoritmu je kalibrované užití v rámci přístroje EV 1000/ Volume 

View (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA). V tomto případě je užita obdobná analýza 

tepové křivky jako pro Vigileo/FloTrac, nová platforma ale umožňuje intermitentní kalibraci 
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užitím transpulmonální diluce. Vzhledem k podobnosti postupu s metodikou PiCCO a novým 

programovým vylepšením se dá očekávat, že užití tohoto přístroje bude spojeno s obdobnou 

nebo vyšší mírou přesnosti. Vzhledem ke krátké době od uvedení monitoru na trh (v České 

republice v distribuci od roku 2011) byla zatím publikována jediná práce porovnávající 

přesnost tohoto monitoru se zařízením PiCCO ve zvířecím experimentu [115]. Výsledky 

nicméně svědčí pro velmi dobrou shodu mezi oběma monitory. 

PRAM – Pressure Recording Analytical Method 

Systém PRAM integrovaný do zařízení Most Care (Vytech Health, Padova, Italy) je 

další z technologií umožňující přímé sledování hemodynamických parametrů pomocí 

matematické analýzy tepové křivky vynalezený Salvatore Romanem [116]. Algoritmus,  

na rozdíl od ostatních přístupů založených na Wesselingově principu, nebere v potaz pouze 

pulzatilní tok krve (tedy definovaný pulzním tlakem) ale také kontinuální tok (daný tlakem  

v diastole). Z těchto parametrů je vypočítána systémová impedance (Zt) a následně i tepový 

objem, kalibrace ani zadání demografických hodnot nemocného nejsou nutné. Frekvence 

odčítání tlakových hodnot je desetkrát vyšší (1000Hz), model tedy pracuje s větším 

množstvím dat a v zásadě i s vyšší citlivostí a precizností. Ze získané hodnoty tepového 

objemu jsou následně kalkulovány další proměnné: systémová rezistence, dynamické variace 

tlaků (SPV a PPV) a objemu (SVV) a v neposlední řadě parametr kontraktility (dP/dt max). 

Zásadní limitací přístroje je opět významná závislost na kvalitě získaného signálu, 

vynulování snímače a tlumení systému. Vedle technických omezení mohou mít vliv  

na přesnost arytmie, aortální patologie apod. Technologie PRAM byla zatím validována 

v několika málo studiích [116-118]. První práce autorů metody ukazují středně dobrou 

korelaci s referenční metodou (termodiluce) v rozsahu r
2
=0,73-0,79, průměrný rozdíl 

srdečního indexu (CI) metod v rozsahu -0,03 až 0,05 l/min a přesností do 30%. V práci 

Romagnoliho et. al. [117] se ale přesnost kalkulace ve zvířecím experimentu u podskupiny 

s krevní ztrátou 35 a 50% předpokládaného objemu významně zhoršila s průměrnou 

odchylkou měření -0,37 a 0,4 l/min a procentuální chybou 45 a 62%. Studie,  

které by zhodnocovaly kalkulaci a predikční hodnotu dynamických a ostatních parametrů 

poskytovaných monitorem, zatím nejsou k dispozici. Stejně tak dosud nebyly publikovány 

práce užívající PRAM v rámci specifického léčebného plánu.  
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2.4.4 Fickuv princip a jeho aplikace 

Nejstarší metodika měření srdečního výdeje byla popsána v roce 1870 Fickem  

na podkladě zákona o zachování hmoty. Fick postuloval, že veškerý kyslík spotřebovaný 

tělem (a tedy extrahovaný z dýchané směsi) za určitou jednotku času je roven plicní artrerio-

venózní diferenci kyslíku násobené průtokem za daný čas:   

(22)    
   

                 
  

                

                  
  

K zajištění spolehlivosti je nutné, aby byl systém dostatečně stabilní a nebyl zatížen velikým 

průtokem zkratovou cirkulací. U nemocných v kritickém stavu bývá Fickův princip využíván 

jen velmi ojediněle, neboť jeho spolehlivost v dynamicky se měnících systémech plicní 

ventilace a hemodynamiky je velmi omezená [119]. K získání hodnoty obsahu kyslíku  

ve venózní krvi (CvO2) je navíc nutné zavedení plicnicového katétru a jedná se tedy o metodu 

shodně invazivní jako přesnější klasická termodiluce. Spolehlivost výpočtu navíc dále klesá 

při snižování arterio-venózní diference, jak tomu bývá u stavů s vysokým srdečním výdejem 

[120]. U nemocných s nízkým výdejem je výpočet pravděpodobně přesnější.  

2.4.4.1 Princip částečného zpětného vdechování CO2 

Systém NICO (Novametrix Medical Systems, Wallingford, Conn, USA) užívá  

ke stanovení srdečního výdeje aplikovaného Fickova principu metodou částečného zpětného 

vdechování CO2. Při této aplikaci se vychází z předpokladu, že srdeční výdej  

se jen minimálně mění při manipulacích s inspirační koncentrací CO2 a je tedy možno jej 

vypočítat podle modifikovaného Fickova vztahu: 

(23)     
            

              
  

     

          
 

VCO2 je volumetricky stanovené množství vydýchaného CO2 za minutu, CaCO2 je arteriální 

obsah CO2, který je pomocí koeficientu S daného sklonem disociační křivky CO2 vypočten  

z koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu (ETCO2), N značí normální podmínky a R je 

situace s částečným zpětným vdechováním. Tímto způsobem je změřena pouze krev, která se 

podílí na výměně plynů (tzn. neprocházející anatomickým či fyziologickým zkratem),  

jejíž podíl může být u kriticky nemocných významný. Objem zkratové cirkulace může být 
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vypočítán, ale vyžaduje znalost obsahu oxidu uhličitého v end-kapilární krvi plicní cirkulace. 

Druhou možností je odhad velikosti zkratu pomocí Nunnových isopelet – křivek závislosti 

PaO2 na FiO2. Pro funkci přístroje je nutné, aby nemocný byl sedován a řízeně ventilován, 

monitor je vřazen do dýchacího okruhu pacienta a ve tříminutových intervalech vkládá  

do systému chlopeň pro zpětné vdechování (zvětšení mrtvého prostoru o 150ml) [121]. 

Zařízení má vedle již zmíněných limitací značné omezení při změnách nastavené ventilace,  

či při ventilačních režimech se spontánní aktivitou či dechovou podporou [122]. Hladina 

arteriálního PaCO2 nesmí být nižší než 30 mmHg (4kPa) a veno-arteriální diference CO2 

optimálně 6 mmHg (0,8 kPa). Pokud nejsou tyto podmínky splněny, lze předpokládat 

nepřesnosti v měřených hodnotách CO. Výsledky validizačních prací jsou zatím velmi 

nejednotné poukazující na veliký rozdíl v průměrných hodnotách měřených podle metodiky 

Bland-Altmanna (bias) v rozmezí -2,3 – 1,7 l/min a přesahující 35% [12,83]. Značné chyby 

měření byly dále pozorovány u nemocných s vysokým CO, sníženou minutovou ventilací  

a zvýšeným nitroplicním zkratem, v současnosti nelze užití metody u kriticky nemocných 

rutině doporučit [123].  

2.4.5 Bioimpedance a bioreaktance 

Bioimpedance a bioreaktance jsou jedinými plně neinvazivními metodami 

hemodynamické monitorace. Jejich princip byl vypracován Kubickem pro Americkou 

vesmírnou agenturu (NASA) v 60. letech [124].  Celotělová nebo později hrudní impedance je 

měřena jako odpor kladený prostupu vysokofrekvenčního nízkoamplitudového střídavého 

proudu. Tento odpor je mimo jiné nepřímo úměrný obsahu tekutiny v tkáních  

mezi elektrodami, přičemž tok krve je v zásadě jediná změna ve vodivosti tkání v průběhu 

srdečního cyklu. Původní Kubickův vzorec uvažoval cylindrický tvar hrudníku a zahrnoval 

v sobě korekce na rezistivitu/odpor krve (p), vzdálenost mezi elektrodami (L), ejekční čas 

komory (VET) a konečně průměrnou impedanci (Z0) a maximální změnu impedance v čase 

(dZ/dtmax): 

(24)         
 

  
 
 

          
  

  
 
   

  

Tyto propočty byly dále upraveny Bernsteinem [125] a dalšími, takže dnešní impedanční 

zařízení využívají komplexní matematický model zahrnující další proměnné včetně 
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základních demografických prvků.  Vlastní monitorace je prováděna pomocí několika párů 

elektrod (6-8 elektrod) nalepených na krk a bazi hrudníku. V současnosti je dostupná celá 

řada zařízení využívajících rozličné varianty původních matematických kalkulací Kubicka  

a Bernsteina. K těm nejrozšířenějším patří BioZ (Cardiodynamics, San Diego, Ca, USA), IQ 

systém (Renaissance Tech., Newton, PA, USA), CircMon (JR Medical, Estonie)  

a PhysioFlow (Manatec Biomedical, Paříž, Francie). Na bioimpedančním principu je založena  

i funkce systému ECOM (Conmed Corp, Utica, USA), kde jsou tělové elektrody nahrazeny 

speciální tracheální rourkou s vodivými komponenty v těsnící manžetě. Novou metodou 

využívající také analýzu změny střídavého vysokofrekvenčního proudu je bioreaktance. 

Zatímco bioimpedance je založena na změně amplitudy proudu, bioreaktance analyzuje 

fázové změny frekvence, je tedy podstatně odolnější proti artefaktům a vlivu vzdálenosti 

[126]. Tato nová technologie je integrována do zařízení NICOM (Cheetah Medical Ltd, 

Maidenhead, Berkshire, UK).  

Všechna zmíněná zařízení umožňují monitoraci hemodynamiky plně neinvazivně,  

což značně rozšiřuje potenciál užití, nevýhodou je ale veliká závislost na kvalitním přilepení  

a přesném rozložení elektrod v oblasti hrudníku (bioimpedance, u bioreaktance tento problém 

částečně odpadá). Aplikace nízkoamplitudového vysokofrekvenčního proudu přináší riziko 

vzniku interference s jinými léčebnými či diagnostickými postupy (elektrokoagulace apod.). 

Metoda je také značně citlivá k manipulacím a pohybovým artefaktům, což významně 

omezuje užití v perioperační medicíně. Přístroje kalkulující s hodnotou průměrné impedance 

hrudníku (Z0) jsou značně náchylné k monitorovací chybě při náhlé změně obsahu vody,  

či tkáně v hrudníku (pneumotorax, fluidothorax, plicní edém) [127]. 

Počet publikovaných prací zhodnocujících přesnost bioimpedance je veliký, již v roce 

1999 publikovala Raaijmakers et. al. [128] meta-analýzu 154 studií z let 1966 až 1997. 

Analýza podle Bland-Altmanna nebyla v té době ještě plně propracována, a proto jsou 

publikovány pouze korelační koeficienty mezi hodnotami získanými termodilucí  

a bioimpedancí. Ty se podle této meta-analýzy pohybují od 0,44 (u kardiaků) až po 0,74  

u zdravých nemocných s úhrnným korelačním koeficientem r = 0,67 (95% interval 

spolehlivosti 0,64-0,71). Poněkud lepší shodu s referenční metodou udává Shoemaker [127] 

v multicentrické studii porovnávající již metodou dle Bland-Altmanna hemodynamická data 

získaná pomocí zařízení BioZ s plicnicovým katétrem. V analýze 2192 párů měření byla 
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uvedena průměrná chyba -0,12 ± 0,75 l/min/m
2
 a korelační koeficient r = 0,85. Zmíněná 

meta-analýza [128] je jediná dostupná práce tohoto rozsahu a s ohledem na výsledky 

z poslední doby je možné, že úpravou matematického modelu došlo k mírnému zlepšení 

kvality měření, přesto přetrvává názor, že bioimpedance není vhodným monitorem  

pro kriticky nemocné v intenzivní a perioperační péči [4]. Hrudní bioreaktance vykazuje 

podle nedávné studie [126] poměrně dobrou shodu s referenčními technikami při recruitment 

manévrech či u nemocných po kardiochirurgických operacích, evaluace v perioperační 

medicíně ale zatím nebyla provedena. 

2.4.6 Volba vhodného monitorovacího zařízení 

Z množství popsaných zařízení je zřejmé, že nelze paušálně používat všechna v každé 

situaci. V optimálním případě by volba zařízení měla být podřízena získání maximálního 

množství relevantních informací při zachování minimální možné invazivity [129]. Ve většině 

případů platí, že s rostoucí spolehlivostí a přesností se zvyšuje i invazivita zařízení  

a tedy zátěž nemocného. Z tohoto pohledu často vyčleňujeme několik úrovní hemodynamické 

monitorace – minimálně, málo, středně a vysoce invazivní. V závislosti na závažnosti situace 

potom volíme příslušnou monitorovací techniku, s následnou eskalací či deeskalací  

podle hodnot získaných v rámci dané úrovně. Pro oblast intenzivní péče lze s výhodou užít 

stupňovitý přístup podle Hofera [130], který užívá k posouzení adekvátnosti monitorace 

klinické a laboratorní ukazatele orgánové hypoperfuze v kombinaci s hemodynamickými 

parametry. Tento postup byl dále adaptován pro perioperační péči v rámci multimodálního 

přístupu [22]. Návrh upravený pro naše podmínky je zobrazen v tabulkách 1 a 2 [131]. 
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Tabulka 1 - Schéma „stupňovitého“ přístupu hemodynamické monitorace 

Úroveň Invazivita Dostupné technologie 

1 Neinvazivní monitorace EKG, neinvazivní měření krevního tlaku, SpO2 

2 Konvenční invazivní monitorace Invazivní arteriální tlak, centrální žilní tlak 

3 Minimálně invazivní monitorace Analýza tepové křivky bez kalibrace, jícnový 

Doppler 

4 Málo invazivní monitorace  Trans-pulmonální diluce v kombinací 

s kalibrovanou analýzou tepové křivky, 

kontinuální monitorace ScvO2 

5 Invazivní hemodynamická monitorace Plicnicový katétr, kontinuální SvO2 

+ Úroveň 2-5 – Transthorakální event. jícnová echokardiografie 

 

 

Tabulka 2 - Návrh rozložení adekvátní hemodynamické monitorace s ohledem  

na rizikovost nemocného a výkonu 

 Nízké operační riziko 

(Mortalita pod 1%) 

Střední operační riziko 

(Mortalita 1-5%) 

Vysoké operační riziko 

(Mortalita nad 5%) 

Málo rizikový pacient 

(ASA 1-2) 

Neinvazivní monitorace 

(úroveň 1) 

Konvenční invazivní 

monitorace 

(úroveň 2) 

Minimálně invazivní 

hemodynamická 

monitorace (úroveň 3) 

Středně rizikový pacient 

(ASA 3) 

Konvenční invazivní 

monitorace  

(úroveň 2) 

Minimálně invazivní 

hemodynamická 

monitorace (úroveň 3) 

Málo invazivní 

hemodynamická 

monitorace (úroveň 4) 

Vysoce rizikový pacient 

(ASA 4-5) 

Minimálně invazivní 

hemodynamická 

monitorace (úroveň 3) 

Málo invazivní 

hemodynamická 

monitorace (úroveň 4) 

Invazivní hemo-

dynamická monitorace 

(úroveň 4-5) 

 
 

2.5 Funkční monitorace hemodynamiky 

Hodnoty získané rozšířeným sledováním hemodynamiky bývají často používány 

pouze k popisu závažnosti či vývoje stavu. S rozvojem kontinuálních technik se stále častěji 

setkáváme s konceptem tzv. funkční hemodynamické monitorace [11]. V tomto případě je 

více než vlastní hodnota daného parametru sledována její změna v čase a v závislosti  

na terapeutické intervenci. Funkční monitorace se snaží zodpovědět tři základní otázky 

popisující kardiovaskulární výkonnost [11]:  
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1. Zda dojde ke zlepšení výkonnosti podáním tekutin? 
2. Je-li hypotenze důsledkem nízkého výdeje, či poruchou vazomotorického tonu? 
3. Zda je možné navýšení výkonnosti myokardu bez rizika jeho selhání?  

Klinicky nejčastěji zkoumanou alternativou je zjištění pozitivní odpovědi  

na tekutinovou výzvu v praxi označované anglickým termínem „preload responsiveness“ 

[132]. Rozhodnutí, zda dojde ke zlepšení stavu hemodynamiky nemocného podáním tekutiny, 

vychází z několika možných postupů a je stěžejní pro základní resuscitační postupy většiny 

šokových stavů. Dostatečnost cévní náplně je přitom hodnocena hlavně podle velikosti 

srdečního předtížení. Z Frank-Starlingova zákona vyplývá, že síla stahu srdečních vláken je 

dána mírou jejich diastolické dilatace. Velikost tepového objemu je tedy závislá na velikosti 

end-diastolického objemu komory. Vztah mezi těmito dvěma veličinami má nelineární 

průběh, hovoříme o Frank-Starlingově křivce [8] (viz obrázek 1 – str. 49). Zpočátku je její 

průběh prudký, v této fázi je vliv podání tekutiny na srdeční výkonnost významný (pozitivní 

test preload response), postupně ale dochází k oploštění křivky. Když další dilatace srdečních 

oddílů a tedy svalových vláken již nevede ke zvýšení počtu interagujících aktino-

myosinových komplexů, nedochází při dalším podání tekutiny ke zlepšení srdeční výkonnosti 

(negativní preload response). Myokard pracuje s optimální náplní, pokud se nalézá  

na přechodu ze strmé do ploché části křivky. Tento stav nelze popsat absolutní hodnotou 

tepového objemu či jinou proměnnou, neboť Frank-Starlingova křivka se může významně 

lišit mezi jednotlivými pacienty v závislosti na stavu a výkonnosti srdce, ale také u jednoho 

nemocného v důsledku změny kontraktility myokardu. Dynamickým porovnáním postupných 

intervencí a monitorací je možno se tomuto stavu alespoň přiblížit. 

2.5.1 Statické parametry plnících tlaků a volumetrické proměnné 

V minulosti hojně užívané plnicí tlaky obou komor, tedy CVP (centrální žilní tlak)  

a PCWP (tlak v zaklínění) jsou dnes pro užití v rámci funkční monitorace hemodynamiky  

ke stanovení optimálního preloadu nevhodné a nejsou proto pro klinické užití doporučovány 

[39]. Hlavním limitujícím faktorem je přitom nelineární závislost mezi end-diastolickým  

(tedy plnícím) tlakem komory a jejím objemem. V závislosti na individuálních 

charakteristikách poddajnosti komory může stejnému tlaku odpovídat zcela jiná hodnota  

end-diastolického objemu. Zejména v situaci, kdy je v důsledku hypertenzní nemoci 
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v populaci významně rozšířena diastolické dysfunkce, se může křivka tlak/objem významně 

lišit.  Klinicky významnější je znalost plnícího tlaku levé komory – PCWP, k jehož získání je 

nutné zavedení značně invazivního plicnicového katétru. Hodnoty CVP a potažmo PCWP 

tedy umožňují prakticky pouze vyloučení významné hyper- či hypovolémie [133]. Z tohoto 

důvodu se můžeme v různých doporučených postupech setkat s požadavkem  

na dosažení normální cílové hodnoty (nejčastěji 12 mmHg [35]). V některých studiích bylo 

plnících tlaků užito k vedení objemové resuscitace v dynamickém principu sledování nárůstu 

hodnoty tlaku [91,134]. V tomto případě byly podávány tekutinové bolusy, dokud změna 

CVP nepřesáhla 3mmHg. Z fyziologického hlediska je ovšem v tomto okamžiku dosaženo 

flekčního bodu křivky srdeční poddajnosti nikoli však Frank-Starlingovy křivky (ten je 

pravděpodobně již překročen). Pokud odhlédneme od faktu, že je posuzována kompliance 

pravé komory vůči výkonnosti levé komory srdeční, může být tento postup spíše užit 

k omezení tekutinové resuscitace se záměrem zabránit přílišné objemové substituci,  

než k dosažení optimálního plnění. 

Poněkud lepší predikční hodnotu k posouzení reakce na objemovou výzvu poskytují 

tzv. volumetrické parametry. Jedná se o proměnné získané buď odhadem velikosti srdečních 

oddílů echokardiograficky (LVEDA – Left Ventricle End-Diastolic Area), RVEDA (Right 

Ventricle End-Diastolic Area) nebo pomocí termodilučních měření (GEDV/I – Global  

End-Diastolic Volume/Index, ITBV/I – Intra-Thoracic Blood Volume/Index). Podle několika 

prací [135-137] je predikční schopnost těchto parametrů velmi dobrá. Do současné doby byla 

ale publikována jediná práce [138], která využívá GEDVI k optimalizaci objemového stavu 

v pooperačním období u kardiochirurgických nemocných.  

2.5.2 Dynamické parametry a postup maximalizace tepového objemu 

V současné době jsou za jedny z nejspolehlivějších parametrů predikce odpovědi  

na tekutinovou výzvu považovány tzv. dynamické parametry, tedy ventilací pozitivním 

přetlakem indukované variace v tepovém objemu levé komory (SVV z angl. Stroke Volume 

Variation) [8]. Vzhledem k provázanosti tepového objemu s pulzním a tedy i systolickým 

tlakem jsou tyto cyklické změny pozorovatelné i v těchto parametrech (PPV, resp. SPV). 

Zcela neinvazivního zhodnocení je možno dosáhnout echokardiograficky monitorací variace 

VTI (Velocity Time Integrálu) na aortální chlopni nebo ve výtokovém traktu. Pulzní oxymetr 
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Masimo (Masimo Corp., Irvine, USA) stanovuje odvozený parametr variability amplitudy 

pletysmografické křivky (PVI  - Plethysmography Variability Index).  

Základní myšlenka těchto parametrů je založena na experimentech Perela et. al. [139], 

kteří sledovali významné změny v preloadu pravé komory v důsledku interakce plic  

a venózního návratu. Inspiriem vyvolaný pokles průtoku je následně propagován plicní 

cirkulací do levostranných oddílů a vede ke snížení preloadu levé komory s odstupem 

několika srdečních stahů, tedy většinou na počátku následujícího exspiria. Interakce srdce  

a plic je nicméně komplexnější a vedle dominantních změn v preloadu srdečních oddílů  

se na kolísání velikosti tepového objemu podílí i ovlivnění afterloadu. V průběhu řízeného 

inspiria dochází nárůstem transpulmonálních tlaků k utlačení plicních kapilár a ke zvýšení 

afterloadu pravé komory, naopak přenos zvýšeného pleurálního tlaku na levostranné srdeční 

oddíly vede ke snížení afterloadu levé komory. V okamžiku inspiria tedy pozorujeme 

současné zvýšení preloadu levé komory (krev „vytlačená“ z plicní cirkulace) a pokles 

afterloadu vedoucí k nárůstu tepového objemu (hodnoceno v tlakových parametrech jako ΔUp 

komponenta). V časném exspiriu potom dochází k poklesu tepového objemu  

při propagovaném snížení venózního návratu z plicní cirkulace a normalizaci afterloadu 

komory (ΔDown komponenta). Hodnota variace jednotlivých parametrů je počítána vždy jako 

poměr rozdílu maximální (exspirační) a minimální (inspirační) hodnoty proti průměrné: 

(25)      
               
               

 

 

V původních studiích bylo k vyloučení vlivu přechodného zvýšení preloadu levé 

komory v důsledku vytlačení krve z malého oběhu doporučováno stanovit referenční hodnotu 

tlaku v okamžiku end-exspirační pauzy a posuzovat pouze negativní odchylku systolického 

tlaku (tzv. ΔDown komponentu). Tato skutečnost je v rámci zjednodušení při automatickém 

zhodnocování variací monitory bez propojení s dýchacím systémem nemocného často 

opomíjena. To může vést k nepřesnostem hlavně u nemocných s objemovým přetížením levé 

komory a významnou ΔUp komponentou. 

Zásadním přínosem dynamických parametrů je možnost posouzení polohy aktuální 

hodnoty preloadu na Frank-Starlingově křivce. Vzhledem k tomu, že množství krve zadržené 

plicní cirkulací při konstantním dechovém objemu je stejné, vede tato změna v případě 
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nemocného pohybujícího se na strmé části křivky k významným výkyvům v tepovém objemu. 

Naopak u nemocného na ploché části křivky jsou rozdíly v tepovém objemu měřeném 

v inspiriu a exspiriu minimální (viz obrázek 1). 

Preload

Tepový objem (SV)

Veliká SVV

Malá SVV

Změna venózního návratu

Křivka tlaku v dýchacích 
cestách

Obrázek 1 - Znázornění vztahu změny tepového objemu indukované respiračním cyklem  

na Frank-Starlingově křivce 

Klinické využití dynamických parametrů bylo zkoumáno v mnoha studiích. Celkovou 

meta-analýzu provedl Marik [99], který prokázal velmi dobré predikční schopnosti 

dynamických variací k předpovědi pozitivní odpovědi na podání tekutinového bolusu.  

Podle této práce dosahuje PPV 89% senzitivitu a 88% specificitu při optimální diskriminační 

hodnotě 12.6%. Pro variaci tepového objemu (SVV) je při diskriminační hodnotě 11.5% 

dosaženo 82% senzitivity a 86% specificity. Vzhledem k těmto ne zcela jednotným 

diskriminačním hodnotám se uvažuje o existenci šedé zóny v rozmezí 10-15%, kdy je 

výpovědní hodnota dynamických parametrů sporná. Užití dynamických prediktorů je ovšem 

možné pouze při splnění několika základních podmínek: nemocní musejí být řízeně 

ventilováni s dechovým objemem minimálně 8ml/kg (hladina PEEP a její vliv není dosud 

přesně stanoven) [140,141] a jejich srdeční rytmus musí být pravidelný (optimálně variabilita 

srdeční frekvence do 10%) [142]. Je nutno brát v úvahu vliv vazopresorů na variaci pulzního 

nebo systolického tlaku [143,144].  Dalším problémem může být automatizované stanovení, 
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přesnost užitých přístrojů a vliv dalších dosud ne zcela poznaných faktorů [145,146]. 

Základní limitace shrnul Michard pod akronym „S-O-S“ [147]: setrvalé srdeční arytmie, 

otevřený hrudník a spontánní ventilace.  V důsledku těchto kontraindikací je možné použití 

dynamických parametrů preloadu přibližně u 40% nemocných podstupujících anestezii [148], 

u rizikovějších nemocných se zavedenou arteriální kanylou je to potom 57%. Dynamické 

parametry byly v současné době základem protokolu cílené péče ve třech publikovaných 

pracích [113,149,150]. Výsledky těchto prací, ačkoli nejsou zcela jednotné, svědčí  

o výhodách vyplývajících z užití dynamických parametrů. 

Vzhledem k relativně veliké skupině nemocných, u nichž užití dynamických 

parametrů není možné, je možno k optimalizaci preloadu využít alternativní přístup  

tzv. maximalizaci tepového objemu. V tomto případě je zcela v intencích funkční monitorace 

hemodynamiky intravenózně podán bolus tekutiny (většinou 250ml) a je sledována změna  

ve velikosti tepového objemu. Pokud nárůst SV přesáhne hodnotu 10%, je objemová výzva 

opakována. Cílem je dosažení počátku plató Frank-Starlingovy křivky, kdy navýšení preloadu  

již nepovede k významnému nárůstu tepového objemu. Tento postup je často kombinován 

s parametrem korigovaného výtokového času (FTc) v algoritmech založených na jícnové 

Dopplerometrii a stal se základem doporučení NICE [7]. Zmíněný postup byl užit v mnoha 

studiích [19,24,91,151,152] k dosažení optimálního preloadu. Specifickou adaptací je tzv. test 

zvednutých nohou (leg raising test), který využívá k podání objemové výzvy nikoli infuzi 

roztoku, ale krevní objem z řečiště dolních končetin [153]. Pro správně provedení testu je 

nutné pasivní zvednutí dolních končetin do úhlu 45° nad podložku (eventuelně v kombinaci 

s převedením trupu nemocného z pozice v polosedě do vodorovně), což vede k expanzi 

cirkulujícího objemu o cca 250-350ml. S malým časovým odstupem je hodnocena odezva 

obdobně jako v případě podání klasického bolusu tekutiny. Výhodou testu je reverzibilita 

intervence, naopak v některých případech je jeho provedení obtížně proveditelné (operační 

sál, traumata pánve či osového skeletu atp.).  

2.6 Cílená hemodynamická péče a hemodynamická optimalizace 

Pod pojmem cílená hemodynamická péče (z angl. Goal Directed Therapy - GDT) 

rozumíme léčebnou strategii založenou na stanovení hemodynamických cílů a snahou  

o jejich dosažení pomocí infuzní a farmakologické intervence (podáním inotropik  
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a vazoaktivních látek). Vzhledem k tomu, že tyto cílové hodnoty se často pohybují v oblasti 

vyššího normálu nebo jej přesahují, hovoříme také o hemodynamické optimalizaci. Snahou 

intervence je tedy dosažení nejlepší možné výkonnosti kardiovaskulárního systému v daném 

okamžiku. Zlomovou prací byla Shoemakerova studie popisující významné snížení mortality 

u intervenované skupiny vysoce rizikových chirurgických nemocných [12]. V následujících 

letech bylo publikováno téměř 40 výzkumných prací zabývajících se cílenou péči  

jak v  kritických stavech tak v perioperační medicíně. Rozvoj přístrojové techniky  

spolu se snižováním její invazivity a rozšíření palety použitelných hemodynamických 

parametrů umožnily využívání těchto postupů i u méně rizikových nemocných nebo v časově 

náročných podmínkách. Cílená hemodynamická terapie je v současné době součástí několika 

doporučených postupů [6,7,35], důkazy pro jejich plošné užití jsou vzhledem k množství 

rozdílných protokolů zatím nedostačující. 

2.6.1 Možné cíle hemodynamických intervencí 

Cílem hemodynamické optimalizace je dosažení nejlepší kardiovaskulární výkonnosti 

v daném okamžiku pro daného jedince. Prvním krokem ve snaze zajistit tyto podmínky je 

optimalizace cévní náplně. V tomto případě je možno použít již popsaných postupů 

maximalizace tepového objemu a parametru FTc [19,90,151]. Jinou alternativou je využití 

některého z prediktorů polohy na Frank-Starlingově křivce (s výhodou dynamických 

parametrů) [113,149,150]. U nemocných s nedostatečnou kontraktilitou myokardu nemusí být 

dosažení optimální vaskulární náplně dostačující a je nutné zlepšení dodávky kyslíku 

na (či nad) míru adekvátní dané situaci. Toho je nejčastěji dosaženo posílením srdeční 

kontraktility inotropiky při zajištění adekvátní hladiny hemoglobinu a jeho saturace kyslíkem. 

Hodnota dodávky kyslíku navržená Shoemakerem [12] (DO2I 600 ml/min/m
2
) je stále 

považována za adekvátní cíl, ačkoli v několika studiích bylo její dosažení spojeno s nutností 

podávání vysokých dávek inotropik a následnými komplikacemi [25,154]. Jako možný 

alternativní postup je považováno sledování množství extrahovaného kyslíku nebo saturace  

ve venózní krvi. Donati et. al. [58] aplikovali tento princip k perioperační optimalizaci 

v multicentrické studii s výsledky srovnatelnými s jinými optimalizačními pracemi. Logicky 

navazujícím třetím krokem by bylo sledování perfuze jednotlivých orgánů a optimalizace 

lokální perfuze. Pro tento třetí krok nejsou v současné době k dispozici dostatečně klinicky 

relevantní monitorovací metody [155], ačkoli již existují experimentální i klinické práce 
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popisující vliv hemodynamické optimalizace na mikrocirkulaci a hodnotu parciálního tlaku 

kyslíku ve tkáni [156-158].  

2.6.2 Optimalizace u kritických stavů 

Postavení hemodynamické optimalizace v kritických stavech je stále předmětem 

diskuzí, hlavně s ohledem na rozdílnost jednotlivých forem kritického onemocnění 

(chirurgičtí vs. interní nemocní). V návaznosti na Shoemakerovu práci [12] bylo publikováno 

několik studií z prostředí interních jednotek intenzivní péče, které nepotvrdily významné 

snížení mortality [159]. Některé práce dokonce zaznamenaly zvýšení úmrtnosti 

v intervenované skupině [160,161].  Kern a Shoemaker shrnuli v rozsáhlé meta-analýze [162] 

výsledky 21 studií a pozorovali významný rozdíl v závislosti na načasování intervence. 

Studie, ve kterých bylo požadovaných hemodynamických hodnot dosaženo před rozvojem 

orgánové dysfunkce, zaznamenaly celkové snížení mortality o 23 ± 7%. Naopak  

při pozdějším zahájení nebyl vliv na mortalitu prokázán. Za hlavní důvod selhání GDT 

postupů po rozvoji orgánové dysfunkce je považováno zhoršení reperfuzního traumatu 

v terénu již fixovaného orgánového poškození. Vedle toho vedou GDT postupy často 

k podání nezanedbatelného množství tekutin. V případě porušené kapilární permeability 

dochází k rozvoji intersticiálního edému, prodloužení difuzní dráhy pro kyslík s následným 

zhoršením oxygenace [163]. Další příčinou může být prokázané spojení mezi pozitivní 

tekutinovou bilancí a přímým zhoršením funkce plic a ledvin [164,165]. Murphy et. al. [164] 

sledoval v rámci observační studie výstup nemocných s těžkou sepsí a septickým šokem 

v závislosti na prováděné tekutinové strategii. Nemocní, kteří byli včasně a agresivně 

objemově resuscitováni v počátku onemocnění a následně podrobeni restriktivnímu 

tekutinovému režimu dosahovali významně vyššího přežití než ostatní skupiny. I zde tedy 

hrálo načasování intervence zcela zásadní roli. 

Sepse 

Pokles funkčního cirkulujícího objemu v časné fázi sepse je dán souběžným 

působením vnějších ztrát tekutin, únikem do třetího prostoru a maldistribucí při periferní 

vazodilataci a poruše cévní rezistence v důsledku otevření zkratové cirkulace. Časná korekce 

podáním objemových náhrad byla spojena s významným snížením mortality těžké sepse  
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a septického šoku [18], naopak zmíněná intervenční studie z pozdějšího období nedosáhla 

významného úspěchu [160]. Protokol Riversovy práce [18] byl poměrně rychle (a nekriticky) 

akceptován a zaveden do praxe a stal se součástí celosvětového doporučeného postupu 

Surviving Sepsis Guidelines [35]. Jedním z hlavních argumentů současně probíhající kritiky 

je užití plnících tlaků (hlavně CVP) pro cílení tekutinové léčby [166]. Podle sekundární 

analýzy dat z registru studie VASST (VAsopressin in Septic Shock Trial) bylo dosažení 

žilních tlaků doporučených Riversovou studií (8-12 mmHg u spontánně dýchajících,  

event. nad 12mmHg u mechanicky ventilovaných nemocných) spojeno s vyšší mortalitou 

nejspíš v důsledku nadbytečné objemové substituce [167]. Rizikovost liberální a necílené 

objemové intervence byla prokázána analýzou rozsáhlé populace afrických dětí [168]. 

Mortalita u dětí splňujících kritéria horečnatého onemocnění byla významně vyšší u skupiny 

s větším tekutinovým příjmem, který byl ordinován pouze podle váhy nemocného. Stejně jako 

v perioperační medicíně [169], byl i v tomto případě liberální režim spojen s horším 

výstupem. Pozitivní výsledek Riversovy studie [18] lze ovšem přičíst i včasnému nasazení 

inotropní podpory a sledování extrakce kyslíku. V současné době jsou v běhu dvě rozsáhlé 

celonárodní studie s cílem ověření časné hemodynamické terapie u septických nemocných 

(ARISE a ProCESS). Alternativní postup s užitím jiných cílových hodnot (optimalizace 

tepového objemu apod.) nebyl zatím v této populaci zkoumán. 

Trauma 

Mnohočetné trauma vede v důsledku krevní ztráty k hypoperfuzi orgánů až k rozvoji 

hemorrhagického šoku. Udržování nižších perfuzních tlaků před primárním ošetřením 

významně snižuje krevní ztrátu [170], je spojeno s lepším přežitím nemocných [171] a je 

v současné době doporučeným postupem v péči o traumatické nemocné [172,173].  

Tento postup ovšem vede k riziku podcenění následné objemové substituce a k rozvoji 

latentní hypoperfuze. Hemodynamická optimalizace nemocných s mnohočetným traumatem 

byla studována v několika studiích [19,174,175]. Ve dvou z nich [174,175] byl k provedení 

intervence užit plicnicový katétr s hemodynamickým cílem DO2I nad 600 ml/min/m
2
. V práci 

Chytry et. al. [19] bylo provedení optimalizace tepového objemu pomocí jícnové 

Dopplerometrie spojeno se snížením morbidity traumatických nemocných bez vlivu  

na celkovou mortalitu. Stejně jako v populaci interních kriticky nemocných nebyla 

optimalizace po rozvoji orgánové dysfunkce [174] spojena se zlepšením stavu.  Zahájení 
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cílené hemodynamické péče by tedy mělo přímo navazovat na intervence zaměřené  

na zmírnění či zástavu krvácení. Obdobně jako v perioperační péči je nutno uvažovat  

za „včasné“ dosažení optimálního stavu hemodynamiky do 24 (lépe však 6-12) hodin  

od vzniku orgánové hypoperfuze.  

Poresuscitační péče 

Syndromu po zástavě oběhu (z angl. Post-cardiac arrest syndrom) je věnována stále 

větší pozornost. V patofyziologii poresuscitačního onemocnění hraje významnou úlohu časný 

ischemicko-reperfuzní syndrom s následnou aktivací zánětlivé kaskády a rozvojem systémové 

zánětlivé odpovědi [176]. Zda může cílená hemodynamická péče významně zasáhnout  

do těchto patofyziologických dějů, není zatím z dostupných prací zřejmé. Nicméně vzhledem 

k uniformitě systémové odpovědi a podobnosti poresuscitačního syndromu se sepsí [177] je 

GDT považována i v tomto případě za možnou cestu ke zlepšení stavu nemocných. Cílená 

hemodynamická péče v poresuscitačním období je ovšem velmi obtížná. Podle dostupných 

informací [136] je v prvních hodinách po zástavě v důsledku snížené kontraktility 

omráčeného myokardu prakticky nemožné stanovení kvalitního indikátoru pozitivní odpovědi 

na tekutinovou výzvu. V období čtyř hodin pak dochází k jisté stabilizaci a je již s jistou 

rezervou možno užít jak dynamických parametrů (PPV, paradoxně nikoli SVV)  

nebo volumetrických proměnných. Podle meta-analýzy Jonese et. al. [178] neexistují žádné 

randomizované studie zabývající se GDT v této populaci nemocných. Reálnost konceptu 

cílené hemodynamické péče byla potvrzena dvěma malými pracemi [20,179], které sledovaly 

vliv adaptovaného Riversova protokolu [18] proti historické skupině. V obou těchto případech 

byla ovšem cílená hemodynamická péče součástí balíčku opatření (mírná léčebná hypotermie, 

udržování akceptovatelné glykémie) jejichž vliv je vzájemně obtížně oddělitelný. 

2.6.3 Hemodynamická optimalizace v perioperační medicíně 

Z dostupných meta-analýz a aktuálního přehledu literatury vyplývá, že do současné 

doby bylo v impaktovaných časopisech publikováno více než 30 studií zabývajících se 

optimalizací hemodynamiky chirurgických nemocných [13,28]. Množství důkazů  

o prospěšnosti cílené hemodynamické péče v perioperačním období je tedy větší než  

u ostatních kritických stavů. Z těchto studií jsou však pouze 2 multicentrické [58,68] a jedna 
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zabývající se dlouhodobým výstupem (15letá mortalita) [180]. Metodiky a vědecká úroveň 

jednotlivých studií se významně odlišují. Publikované studie zahrnují kompletní spektrum 

monitorovacích technik (plicnicový katétr, jícnový Doppler, analýza tepové křivky)  

a cílových parametrů. Pravděpodobně nejucelenější obraz o vlivu GDT na pooperační průběh 

u rizikových chirurgických pacientů poskytují nedávno publikované meta-analýzy skupiny 

italských autorů [26-28] a práce Hamiltona et. al. [13]. Výsledky těchto meta-analýz potvrzují 

předpoklad, že postupy GDT vedou u nemocných v perioperačním období ke snížení 

infekčních, gastro-intestinálních i renálních komplikací. V Hamiltonově meta-analýze  

29 studií čítajících 4805 nemocných vedly GDT postupy ke snížení mortality (poměr šancí 

0,48 s 95 % intervalem spolehlivosti 0,33 - 0,78, p=0,0002) a vzniku komplikací (poměr šancí 

0,43 s 95 % intervalem spolehlivosti 0,34 - 0,53, p<0,0001). Význam prevence vzniku 

pooperačních komplikací je akcentován rozsáhlou retrospektivní studií [181], kde vznik 

komplikací do třicátého dne po operaci byl nezávislým faktorem mortality u téměř 106 tisíc 

amerických veteránů a vedl ke snížení mediánu přežití v 8letém horizontu o 69 %. Tyto 

výsledky pak potvrdila analýza 15letého přežití [180] u populace původní studie Boyda et. al. 

[14]. Pacienti v intervenční skupině měli medián přežití delší o 1107 dní (1781 vs. 684;  

p=0,005). K významným faktorům ovlivňujícím přežití patřil vedle věku a zařazení do GDT 

protokolu také výskyt kardiálních komplikací do třicátého pooperačního dne.  

I přes příznivé výsledky výše zmíněných analýz nepatří optimalizace hemodynamiky  

u rizikových pacientů stále k běžným postupům. Její užití prozatím doporučují pouze národní 

guidelines Velké Británie [6]. Těmto doporučením předcházela pravděpodobně prozatím 

jediná rozsáhlá cost/benefit analýza hemodynamické stabilizace [182]. Hemodynamická 

optimalizace je někdy nevhodně nahlížena jako nutná součást celkové tekutinové strategie 

v perioperační péči a nikoli jako samostatně stojící léčebný postup s přesně definovanými 

indikacemi [183]. Plošné nasazení GDT v populaci nemocných s malým perioperační rizikem 

totiž prokazatelně nepřináší ani léčebný ani ekonomický benefit [184]. K hlavním důvodům 

zabraňujícím uplatnění hemodynamické optimalizace patří nejednotnost a výše popsaná 

metodická rozdílnost jednotlivých prací. Lees et. al. [185] definuje 3 hlavní kontroverzní body 

bránící širší aplikaci GDT v anestézii:  
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1) nepřesná definice pojmu „rizikový pacient“  

2) nejednotnost v užitých postupech (monitorovací zařízení, cíle hemodynamické 

intervence, odlišný čas a způsob jejich dosažení) 

3) omezení lidskými i ekonomickými zdroji.  

Podle dat získaných z dotazníkové akce mezi evropskými a americkými anesteziology 

[186] pouze 34% praktikujících anesteziologů rutinně měří srdeční výdej u rizikových 

nemocných. Jen 30,4% evropských a 5,4% amerických anesteziologů provádí optimalizace 

podle definovaného protokolu.  
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3 Speciální část – Optimalizace hemodynamiky v průběhu 

vysoce rizikových nitrobřišních operací pomocí variace 

tepového objemu 

3.1 Cíl studie 

Hlavním cílem klinické studie optimalizace hemodynamiky s využitím variace 

tepového objemu u vysoce rizikových chirurgických nemocných bylo sledování vlivu 

intervence na perioperační průběh, jmenovitě oběhovou stabilitu, známky systémové 

hypoperfuze tkání a následný rozvoj pooperačních orgánových a infekčních komplikací.  

3.2 Metodika 

Prospektivní, randomizovaná, částečně zaslepená studie byla prováděna v jednom 

centru, Anesteziologicko-resuscitační klinice – Fakultní nemocnice Plzeň, v období  

od července 2007 do května 2009. Studie byla schválena Etickou komisí Fakultní nemocnice 

a finančně podpořena Výzkumným záměrem MSM 0021620819. Do studie byli zařazení 

vysoce rizikový pacienti (viz tabulka 3) podstupující plánované nitrobřišní výkony 

s předpokládanou délkou přesahující 120 min nebo krevní ztrátou přes 1000 ml (nejčastěji 

nitrobřišní cévní výkony, kolo-rektální a pankreatická chirurgie). Zařazený nemocný musel 

splňovat vždy alespoň jednu podmínku ze skupiny chirurgického a jednu ze skupiny 

individuálního rizika. Vylučujícím kritériem byl nesouhlas nemocného, věk pod 18 let, 

dokumentovaný nepravidelný srdeční rytmus a váha mimo rozmezí 55-140kg (podmínky 

k zajištění přesnosti měření přístrojem Vigileo/FloTrac). 
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Tabulka 3 - Kritéria pro zařazení nemocných do studie 

Kritéria vázaná na operační zákrok (nutné předpokládané splnění alespoň jednoho) 

- Krevní ztráta více než 1 litr 

- délka operace přesahující 120 minut s otevřenou peritoneální dutinou 

Individuální charakteristiky nemocného (alespoň jedna) 

- Ischemická choroba srdeční nebo závažná kardiální dysfunkce 

- Chronické plicní onemocnění (střední či těžké postižení výkonnosti) 

- Věk nad 70 let 

- ASA 3 nebo více z jiných příčin (onemocnění ledvin, diabetes mellitus apod.) 

Vylučovací kritéria 

- Nepravidelná akce srdeční 

- Váha mimo rozmezí 55 – 140 kg 

- Věk pod 18 let 

- Nesouhlas se zařazením do studie 

3.2.1 Randomizace a sledované výsledky  

Nemocní zařazení do studie byli randomizováni metodou zalepených obálek 

rovnoměrně do dvou skupin – intervenční (Vigileo) a kontrolní (Kontrola). Randomizaci 

prováděl anesteziolog na operačním sále řídící léčebný protokol. Všichni ostatní členové 

výzkumného týmu, stejně jako ostatní ošetřující personál, neznali náhodné zařazení 

nemocného. Zaslepení bylo porušeno k  provedení statistické analýzy po zařazení 80 

nemocných a na konci studie. V případě změny plánovaného operačního výkonu 

(inoperabilita či provedení paliativního zákroku) nedošlo k plné realizaci léčebného 

protokolu, i tito nemocní ale byli zařazeni do výsledné analýzy ke splnění postupu „Intention-

to-treat“. S ohledem na zajištění vlivu intervence byla provedena i následná „Per protokol“ 

analýza s vyřazením těchto nemocných (viz obrázek 2).  

Hlavním výstupem studie bylo sledování pooperační morbidity definované  

na podkladě incidence a počtu pooperačních infekčních a orgánových komplikací do 30tého 

pooperačního dne ve shodě s uznávanou metodikou publikovanou v optimalizačních studiích 

[25,134,150]. Vedlejšími výstupy pak bylo sledování vlivu na délku hospitalizace 

v nemocnici, na jednotce intenzivní péče a úmrtí z jakékoli příčiny. Dále byly sledovány 

parametry hemodynamiky, tekutinové bilance, biochemické markery kyslíkového 

metabolismu (saturace v horní duté žíle, sérová koncentrace laktátu) v průběhu operace  

a časném (8 hodin) pooperačním období. 
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Obrázek 2 - Zařazení nemocných do studie 
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3.2.2 Perioperační péče a protokol 

Centrální žilní katétr byl zaveden u všech nemocných v předvečer operačního zákroku 

a jeho správná pozice byla ověřena pomocí předo-zadního RTG snímku plic.  Pacienti 

obdrželi zvyklou premedikaci podávanou v naší instituci, k vyloučení tekutinového deficitu 

daného lačněním byla v 8 hodin ráno operačního dne zahájena infuze Ringerfundinu (B.Braun 

Melsungen Ag, Melsungen, Německo) rychlostí 2 ml/kg/hod. Po příjezdu na operační sál byly 

zaznamenány základní demografické a hemodynamické parametry včetně hodnot nutných  

pro výpočet užitých skórovacích systémů: Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation 

II (APACHE II) a Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Arteriální kanyla (20G, BD 

Arterial Cannula, BD Critical Care Systems Ltd., Singapore) byla následně zavedena 

v lokálním znecitlivění do arteria radialis (preferenčně nedominantní končetiny) a byly 

provedeny první laboratorní testy. Před zaznamenáním prvního měření byl proveden test  

na optimální tlumení signálu a vynulování snímače. Epidurální katétr pro pokračující 

pooperační analgezii byl zaveden (v případě souhlasu nemocného) v  oblasti přechodu hrudní 

a bederní páteře (Th 7 - L 2) s následnou aplikací 10 µg sufentanilu v adekvátním ředění.  

K úvodu do anestezie byl užit tiopental 4 mg/kg, propofol 2 mg/kg nebo etomidát 2 mg/kg 

v závislosti na komorbiditách a volbě anesteziologa v kombinaci se sufentanilem 5-15 µg. 

Následně byla podána svalová relaxancia (atracurium, cis-atracurium, rocuronium)  

a provedena tracheální intubace. K udržování anestezie bylo užito volatilní anestetikum 

(isofluran, sevofluran, nebo desfluran) v nosné směsi s N2O s cílem dosažení 0,9-1,2 násobku 

minimální alveolární koncentrace.  Peroperační analgezie byla zajištěna buď dalšími bolusy  

5 µg sufentanilu, nebo v případě užití epidurálního katétru kontinuální infuzí směsi 25 mg 

bupivacainu a 10 µg sufentanilu ve 20 ml fyziologického roztoku podávaných rychlostí  

4-6 ml/h. Všichni nemocní byli řízeně ventilováni s velikostí dechového objemu 8 ml/kg  

a pozitivním tlakem na konci výdechu (PEEP) 0,6 kPa. Dechová frekvence byla nastavena 

k udržení dostatečné minutové ventilace a normokapnie.  V případě anemizace (hladina 

hemoglobinu pod 90 g/l), nebo při náhlé ztrátě přesahující 20% předpokládaného 

cirkulujícího objemu byly podány erytrocytární resuspenze. Mražená lidská plazma byla užita 

adekvátně ke krytí ztrát koagulačních faktorů. Počet transfuzních přípravků, množství 

infundovaných krystaloidů i koloidů, stejně tak jako diuréza a odhadovaná krevní ztráta byly 

zaznamenány na konci operace a dále po 8 hodinách intenzivní pooperační péče. Na konci 
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operace (v okamžiku uzávěru kožního krytu) byly provedeny druhé laboratorní náběry  

a zaznamenán hemodynamický profil nemocného. 

U nemocných zařazených v intervenční skupině byl v průběhu operace užit systém 

Vigileo/FloTrac (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA – softwarová verze 1.10)  

k rozšířené hemodynamické monitoraci a stanovení SVV. Po celou dobu operace byla 

udržována bazální infuzní terapie krystaloidy (Plasmalyte; Baxter Czech spol.s.r.o, Praha, 

ČR) rychlostí 8ml/kg/h. Bolusy koloidu 3ml/kg tělesné hmotnosti (Voluven 130/0.4 6%; 

Fresenius Kabi AG, Bad Homburg, Německo, Tetraspan 130/0.4 6%; B.Braun Melsungen 

Ag, Melsungen, Německo) byly podány v případě setrvalého nárůstu SVV nad 10% případně 

po pozitivním nárůstu CI (Srdeční index - Cardiac index) o více než 10% po předchozím 

bolusu (schematické znázornění viz obrázek 3). V případě nízkého CI pod 2,5 l/min/m
2
 

přetrvávajícím po adekvátní tekutinové substituci byla zahájena infuze dobutaminu s cílem 

udržení normálních hodnot (2,5-4 l/min/m
2
). Bolusy efedrinu (5-15mg) nebo infuze 

noradrenalinu byly užity v případě poklesů tlaku (STK pod 90mmHg, nebo MAP  

pod 65mmHg) nereagujících na popsanou optimalizační péči nebo v důsledku náhlé krevní 

ztráty či sejmutí cévní svorky. V případě užití vazopresorů bylo cílem udržení MAP nad 70 

mmHg.  V kontrolní skupině byla užita stejná kontinuální substituce krystaloidy (8ml/kg/h). 

Podání dalších roztoků (krystaloidy i koloidy), stejně tak jako užití vazopresorů bylo řízeno 

podle standardních rozhodovacích postupů na podkladě invazivně měřeného arteriálního  

a venózního tlaku (MAP nad 65mmHg, CVP 8-15mmHg), srdeční frekvence (optimálně  

pod 100/min) a diurézy (nad 0,5ml/kg/h). 

 



Beneš J.: HEMODYNAMIKA V ČASNÉ FÁZI KRITICKÝCH STAVŮ A PERIOPERAČNÍ MEDICÍNĚ –  

Využití méně invazivních monitorovacích prostředků k cílené hemodynamické péči 

62 

 

  

 

Obrázek 3 - Protokol terapie v intervenční skupině 
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3.2.3 Pooperační péče a sbírání dat 

Po operačním zákroku byli nemocní předáni buď na jednotku intenzivní péče,  

nebo na jiné monitorované lůžko. Ošetřující personál nebyl seznámen se zařazením 

nemocného do studijních skupin, všechna následná péče probíhala za zcela standardních 

podmínek. Základní vitální hodnoty a biochemické náběry byly provedeny po 4, 8 a 24 

hodinách. Po 8 hodinách intenzivní péče bylo dále zaznamenáno užití vazopresorů, množství 

podaných infuzních roztoků a transfuzních přípravků, diuréza a velikost krevní ztráty. Dále 

byla provedena kalkulace Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration  

of Mortality and Morbidity (POSSUM) score [187] a SOFA po 8 a 24 hodinách. Všechna tato 

data byla získána retrospektivně členem výzkumného týmu, který nebyl seznámen 

s randomizací nemocného. 

Výskyt infekčních a orgánových komplikací (kardiální, plicní, gastrointestinální, 

renální a trombotické) byl sledován do propuštění z nemocnice. Seznam sledovaných 

komplikací byl založen na skórovacím systému POSSUM a adaptován podle ostatních 

optimalizačních studií [25,134,150]. Komplikace s fatálním vyústěním nebo ty, které zásadně 

ohrozily nemocného na životě či významně prodloužily hospitalizaci (viz dále),  

byly označeny jako významné a byly dále analyzovány. Diagnostika a terapie komplikujících 

onemocnění byla plně v režii ošetřujícího personálu. Člen výzkumného týmu, který neznal 

randomizaci nemocného, provedl navíc jejich zhodnocení podle předem definovaných kritérií 

[188,189]. Komplikace, které nastaly po propuštění z hospitalizace, a vedly k nutnosti 

opakovaného ošetření na specializovaném pracovišti či rehospitalizaci do 30tého dne, byly 

také zaznamenány. V každé skupině byl stanoven počet nemocných s komplikacemi a jejich 

celková četnost, dále pak délka setrvání na jednotce intenzivní péče (JIP), délka užití 

orgánových podpor (nejčastěji umělá plicní ventilace) a celková délka hospitalizace. 

V případě úmrtí byl zaznamenán čas od operace do úmrtí. Pro analýzu ekonomického dopadu 

intervence byla také stanovena úhrnná délka hospitalizace všech nemocných v jednotlivých 

studijních skupinách jako součet celkových délek hospitalizací jednotlivých nemocných.  

3.2.4 Statistické zpracování 

U rizikových nemocných je četnost komplikací velmi vysoká a na podkladě našich 

nepublikovaných retrospektivních analýz dosahuje až 65%, což odpovídá výsledkům jiných 
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studií na této populaci [25,90,150]. Zmíněné optimalizační studie často vedou k významné 

redukci (50 až 60%) v morbiditě nemocných. Pro dostatečnou sílu studie s cílovým snížením 

morbidity z původních 65% na 38% (redukce o 40%) je nutno zařadit 50 nemocných v každé 

skupině (síla 80%, chyba I typu 5%, oboustranný test). Vzhledem k předpokládané ztrátě 

nemocných při inoperabilitě etc. dosahující 15-20% byl počet plánovaně navýšen  

na 60 pacientů v každé skupině. 

Statistické zpracování dat bylo provedeno po odslepení na konci studie, normalita 

rozložení byla testována Kolmogorov-Smirnovovým testem. Data s normálním rozložením 

byla dále testována pomocí párového či nepárového t-testu, ostatní potom pomocí Mann-

Whitney, případně Wilcoxonova testu. Změna hodnot v čase byla sledována užitím ANOVA 

testu pro opakovaná sledování případně Friedmanovým testem. Pro výpočet významnosti  

pro kategorická data byl užit chí-kvadrát test. V textu jsou data dále uváděna  

jako průměr ± směrodatná odchylka pro data sledující Gaussovské rozložení, v případě 

nenormálního rozložení jako medián [interquartilové rozpětí] a četnost (procentuální 

zastoupení) pro kategorická data. Pro všechny testy byla zvykle užita 5% hladina 

významnosti. Kalkulace byly provedeny pomocí programu MedCalc® verze 10.4.8.0 (Frank 

Schoonjans, MedCalc Software, Broekstraat 52, 9030 Mariakerke, Belgie). 

3.3 Výsledky 

V průběhu konání studie od července 2007 do května 2009 bylo vyhledáno 215 

vhodných pacientů, z nichž 92 nesplnilo vstupní kritéria, 3 nemocní odmítli na studii 

participovat. Celkem bylo tedy podle plánu zařazeno a randomizováno 120 nemocných.  

U patnácti nemocných nedošlo k provedení plánované operace (9 ve skupině Vigileo  

a 6 v kontrolní skupině). Kromě těchto nemocných nebyly shledány žádné odchylky  

od plánovaného protokolu (kompletní průběh viz obrázek 2). 

Mezi oběma skupinami nebyly shledány zásadní rozdíly v základních demografických 

parametrech, komorbiditách, sledovaných skórovacích systémech (ASA, APACHE II, SOFA 

a POSSUM) a provedené chirurgické operaci (viz tabulka 4). Ve vstupních 

hemodynamických a biochemických parametrech také nebyly shledány významné rozdíly  

(viz tabulky 5 a 6). 

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=406&UserID=18736&AccessCode=BDBC8322035240F6855C8E2F6663F93A&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=406&UserID=18736&AccessCode=BDBC8322035240F6855C8E2F6663F93A&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=419&UserID=18736&AccessCode=473A7E8020C2471DB250A223E22C4B3A&CitationSuffix=
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Tabulka 4 - Demografická a anamnestická data 

Parametr 
Vigileo  Kontrola p  

Počet ve skupině 60 60  

Počet s dokončeným protokolem 51 (85%) 54 (90%)  

Muži: Ženy 42 : 8  41 : 13 0.081 

Věk (roky) 66,80 ± 7,71 66,54 ± 8,54 0.867 

Váha (kg) 81,78 ± 12,2 81,85 ± 16,77 0.982 

Výška (cm) 172,45 ± 7,22 171,83 ± 9,98 0.717 

APACHE II skóre 6,59 ± 3,04 6,76 ± 2,61 0.758 

SOFA skóre 1 (1-2) 1 (0-2) 0.82 

POSSUM skóre (operační) 17 (16-20) 17 (14-20) 0.304 

POSSUM skóre (fyziologické) 20 (19-23) 21 (19-23) 0.295 

ASA  (1:2:3:4:5) 0:10:33:8:0 0:10:38:6:0 0.759 

Komorbidity    

Ischemická choroba srdeční 29 (57%) 26 (48%) 0.485 

Hypertenze 49 (96%) 50 (93%) 0.727 

Ischemická choroba dolních končetin 27 (53%) 26 (48%) 0.768 

Chronická plicní choroba /Astma  13 (25%) 10 (19%) 0.531 

Jiná plicní patologie 5 (10%) 2 (4%) 0.389 

Mozková příhoda v anamnéze 8 (16%) 6 (11%) 0.687 

Diabetes mellitus 18 (39%) 20 (37%) 0.977 

Chronické selhání ledvin 4 (8%) 4 (7%) 0.776 

Malignita 18 (35%) 21 (39%) 0.858 

Věk nad 70 let 20 (39%) 19 (35%) 0.822 

Typ operace    

Kolo-rektální chirurgie 14 (27%) 16 (29,5%) 0.976 

Operace slinivky 2 (4%) 1 (2%) 0.96 

Výkony na abdominální aortě 35 (69%) 37 (68.5%) 0.843 

Epidurální analgezie 31 (61%) 35 (65%) 0.822 

Hodnoty jsou uvedeny jako počet (procento), průměr ± směrodatná odchylka, nebo medián (interkvartilové rozpětí). 

 

V průběhu operace bylo pacientům ve skupině Vigileo podáno více koloidních náhrad 

(1425 (1000-1500) ml vs. 1000 (540-1250); p=0,0028), ačkoli množství podaných krystaloidů 

a transfuzních přípravků se významně nelišilo. Byl také patrný mírný trend k udržení 

dostatečné spontánní diurézy v intervenční skupině (Vigileo 1,1 (0,8-1,9 ml/kg/h vs. 0,9 (0,6-
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1,4) ml/kg/h u Kontrolní skupiny; p=0,068). Ve skupině Vigileo bylo dále pozorován nižší 

výskyt hypotenzí (2 (1-2) vs. 4 (2-6); p=0,0001) a hraniční významnosti dosahovalo snížení 

nutnosti užití infuze vazopresorů (3 (6%) vs. 11 (20%); p=0,058). V časném pooperačním 

období do 8 hodin nebyly shledány další zásadní odlišnosti v množství podaných tekutin  

a transfuzních přípravků, stejně tak jako v diuréze, nutnosti farmakologické podpory oběhu  

či základních vitálních hodnotách (viz Tabulka 5). Rozdíl v základních hemodynamických 

hodnotách (CVP, MAP a srdeční frekvence) nebyl patrný ani na konci operace, ačkoli v obou 

skupinách došlo k výraznému poklesu středního arteriálního tlaku oproti hodnotám změřeným 

před operací. U nemocných v intervenční skupině došlo v průběhu operace k poklesu srdeční 

frekvence (74 ± 13 min
-1

 vs. 70 ± 11 min
-1

; p=0,0108) a nárůstu CVP (8 ± 2 mmHg vs.  

10 ± 3 mmHg; p=0,0002). Obdobná změna nebyla pozorována v kontrolní skupině. Parametry 

dynamické variability tepového objemu v intervenční skupině významně poklesl  

z 13 ± 5 % vstupně na 7 ± 2 % (p<0,0001), v kontrolní skupině nebyly hemodynamické 

parametry měřeny. 

Na konci operačního zákroku byl v kontrolní skupině pozorován nárůst koncentrace 

sérového laktátu, který přetrvával v následujících 4 a 8 hodinách (p<0,01, viz tabulka 6  

a obrázek 4). Oproti tomu v intervenční skupině nedošlo k významnému nárůstu sérového 

laktátu (hladina na konci operace ve skupině Vigileo 1,78 mmol/l vs. 2,25 mmol/l v kontrolní 

skupině; p=0,0252). V obou skupinách došlo k poklesu arteriálního pH na konci operace  

a postupné normalizaci v pooperačním průběhu. V intervenční skupině byl pokles pH 

podstatně menší (7,37 vs. 7,35; p=0,049). Změny pH byly doprovázeny poklesem sérové 

koncentrace bikarbonátu a excesu bází s následnou rychlou normalizací, významné rozdíly  

mezi skupinami nebyly v těchto parametrech pozorovány. Na konci operace byl pozorován 

nárůst hodnoty ScvO2 proti předoperačním hodnotám a naopak v průběhu dalších 24 hodin 

došlo k poklesu venózní saturace bez rozdílu v obou skupinách. Bližší přehled hodnot 

laboratorních parametrů je uveden v tabulce 6. 
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Tabulka 5 - Hemodynamické parametry 

Parametr Vigileo (N=51) Kontrola (N=54) p  

Hodnoty před operací 

MAP (mmHg) 103 ± 13 103 ± 16 0.948 

CVP (mmHg) 8 ± 2 9 ± 4 0.362 

Srdeční frekvence (/min) 74 ± 13 74 ± 10 0.851 

CI (ml/min/m
2
) 3 ± 0.64 Hodnota neměřena  

SVV (%) 13 ± 5 Hodnota neměřena  

Hodnoty na konci operace 

MAP (mmHg) 
92 ± 12* 

*(p<0.0001 vs. vstupní) 

91 ± 14* 

*(p<0.0001 vs. vstupní) 
0.702 

CVP (mmHg) 
10 ± 3* 

*(p=0.0002 vs. vstupní) 

10 ± 3 

(p = nesignifikantní) 
0.439 

Srdeční frekvence (/min) 
70 ± 11*  

*(p=0.0108 vs. vstupní) 

73 ± 15 

(p = nesignifikantní) 
0.264 

CI (ml/min/m
2
) 

3.6 ± 0.7* 

*(p<0.0001 vs. vstupní) 
Hodnota neměřena  

SVV (%) 
7 ± 2* 

*(<0.0001 vs. vstupní) 
Hodnota neměřena  

Počet hypotenzí v průběhu 

operace 
2 (1-2) 3.5 (2-6) 0.0001 

Délka anestezie (min) 184 ± 46 202 ± 53 0.072 

Délka operace (min) 163 ± 44 176 ± 55 0.214 

Délka aortálního klampu (min) 61.5 ± 35 57 ± 35 0.592 

Tekutinová bilance a farmakoterapie v průběhu operace 

Krystaloidy (ml) 2321 ± 681 2459 ± 930 0.386 

Koloidy (ml) 1425 (1000-1500) 1000 (540-1250) 0.0028 
Erytrocytární přípravky (ml) 0 (0-566) 270 (0-578) 0.633 

Mražená plazma (ml) 0 (0-540) 0 (0-540) 0.793 

Krevní ztráta (ml) 700 (500-1200) 800 (400-1325) 0.511 

Diuréza (ml/kg/h) 1.13 (0.76-1.85) 0.896 (0.56-1.43) 0.068 

Noradrenalin 3 (5.88%) 11 (20.37%) 0.058 

Dobutamin 2 (3.92%) 0 (0%) 0.451 

Vazodilatancia 5 (9.8%) 3 (5.56%) 0.652 

Tekutinová bilance a farmakoterapie v průběhu 8 hodinové pooperační péče 

Krystaloidy (ml) 1587 ± 371 1528 ± 475 0.485 

Koloidy (ml) 0 (0-500) 0 (0-250) 0.887 

Erytrocytární přípravky (ml) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.746 

Mražená plazma (ml) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.744 

Diuréza (ml/kg/h) 1.18 (0.79-1.89) 1.08 (0.83-1.89) 0.886 

Noradrenalin 7 (13.72%) 6 (11.11%) 0.913 

Dobutamin  1 (1.96%) 0 (0%) 0.977 

Vazodilatancia 10 (19.61%) 9 (16.67%) 0.891 

Podpora diurézy 13 (25.49%) 17 (31.48%) 0.643 

SOFA skóre (8 hodin) 3 (2-5.25) 3 (1-4) 0.474 

SOFA skóre (24 hodin) 2 (2-4) 3 (1.5-4) 0.541 
Hodnoty jsou uvedeny jako počet (procento), průměr ± směrodatná odchylka, nebo medián (interkvartilové rozpětí). 
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Tabulka 6 - Biochemická data 

Parametr Před operací Konec operace 4 hod. poOP 8 hod. poOP 24 hod. poOP 

Sérová hladina laktátu (mmol/l) 

 Vigileo  1.48 ±0.44 1.78± 0.83
#
 1.75± 0.86 1.85 ±0.98 1.25 ±0.52 

 Kontrola  1.42 ±0.43 2.25 ±1.12*** 2.14 ±1.11*** 2.10 ±1.18** 1.4± 0.50 

Arteriální pH 

 Vigileo  7.43±0.03 7.37±0.05*** 
#
 7.39±0.04** 7.41±0.05 7.41±0.03* 

 Kontrola  7.41±0.04 7.35±0.05*** 7.38±0.05** 7.40±0.05 7.42±0.04 

Base Excess (mmol/l) 

 Vigileo  0.67±1.72 -1.55±1.91*** -0.23±2.19* 0.41±1.8 1.36±2.36 

 Kontrola  -0.19±2.55 -2.15±2.54*** -0.55±2.44 -0.09±2.64 1.17±2.17 

Sérový Bikarbonát (mmol/l) 

 Vigileo  24.63±1.81 23.05±1.68*** 24.11±2.36 24.65±1.84 25.59±2.59 

 Kontrola  23.81±2.69 22.67±2.16** 24.04±2.28 24.33±2.57 25.45±2.94 

ScvO2 (%) 

 Vigileo  71.79±6.94 80.18±7.86*** 69.43±8.40 68.54±8.23 67.61±6.54* 

 Kontrola  72.27±6.77 80.04±6.87* 69.00±7.92 69.50±7.84 67.36±7.14** 

Hemoglobin (g/dl) 
 Vigileo  12.3 ± 1.5 10.5 ± 1.1*** 11.4 ± 1.5*** 11.2 ± 1.5*** 10.7 ± 1.3*** 

 Kontrola  12.7 ± 1.6 10.4 ± 1.2*** 11.4 ± 1.3*** 11.2 ± 1.4*** 10.8 ± 1.0*** 
*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001  ANOVA on repeated measurements s Bonferroniho korekcí proti měření před operací 
#p<0.05   Vigileo vs. Kontrola (t-test); Hodnoty jsou uvedeny jako průměr ± směrodatná odchylka; poOP = pooperační  

 

Obrázek 4 - Vývoj sérové hladiny laktátu 
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Výsledky shrnující pooperační stonání nemocných jsou shrnuty v tabulce 7, data jsou 

uváděna jak pro „intention-to-treat“, tak pro „per protokol“ analýzu. Incidence infekčních  

a orgánových komplikací do 30 dnů byla významně nižší v intervenované skupině  

(18 nemocných (30%) vs. 35 (58,3%); p=0,0033, relativní riziko 0,514 s 95% intervalem 

spolehlivosti 0,331 – 0,8). Stejně tak byl ve skupině Vigileo nižší počet vzniklých komplikací 

(34 proti 77 komplikacím; p=0,0066). Dále bylo proti kontrolní skupině pozorováno 

významné snížení jak počtu (13 proti 41 komplikaci; p=0,0132), tak incidence závažných 

ohrožujících komplikací (7 nemocných (11,7%) vs. 22 (36,7%); p=0,0028; relativní riziko 

0,318 s 95% intervalem spolehlivosti 0,147 – 0,688). V parametrech mortality, délky 

hospitalizace na JIP a v nemocnici nebyl shledán významný rozdíl mezi skupinami 

v intention-to-treat populaci. Pacienti intervenční skupiny strávili v součtu v nemocnici  

627 dní, zatímco nemocní kontrolní skupiny 925 dní. Úhrnná doba strávená na JIP byla 

prakticky totožná mezi skupinami (222 dny - Vigileo vs. 229 dní - Kontrola). Obdobné 

výsledky byly zaznamenány i v rámci analýzy pouze té části nemocných, u nichž byla 

provedena optimalizační intervence v plném rozsahu (per protokol analýza). Byl pozorován 

nižší počet infekčních a orgánových komplikací v intervenční skupině (32 proti  

73 komplikacím; p= 0,0141) a jejich menší četnost (16 pacientů (31,37%) vs. 32 (59,26%); 

p=0,0076; relativní riziko 0,5294 s 95% intervalem spolehlivosti 0,3335-0,8405). Závažné 

komplikace vznikly u 6 nemocných intervenční skupiny (11,76%) oproti 19 (35,19%) 

nemocným kontrolní skupiny (p=0,0097; relativní riziko 0,3344, 95% interval spolehlivosti 

0,1452-0,7701). Také počet závažných komplikací byl významně nižší ve skupině Vigileo  

(12 proti 38; p=0,0274). Na rozdíl od intention-to-treat bylo v per protokol analýze 

pozorováno snížení celkové délky hospitalizace (9 (8-12) vs. 10 (8-19) dní; p= 0,0421)  

u intervenované skupiny. V ostatních parametrech (mortalita a délka pobytu na JIP) nebyl ani 

zde pozorován významný rozdíl. 
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Tabulka 7 – Výsledky pooperačního sledování a komplikace 

Parametry Vigileo  Kontrola  p  

Počet pacientů 

     ITT analýza 
60 60  

     Per protokol analýza 51 54  

Mortalita (%) 

      ITT 
1 (1.67%) 2 (3.33%) 1.0 

      Per protokol 1 (1.96%) 1 (1.85%) 0.501 

Délka hospitalizace (dny) 

      ITT 
9 [8-11.5] 10 [8-16] 0.0937 

      Per protokol 9 [8-12] 10[8-19] 0.0421 

Délka pobytu na JIP (dny) 

      ITT 
3 [2-5] 3 [0.5-5] 0.789 

      Per protokol 3 [2-6] 3 [2-5] 0.368 

Rehospitalizace (jen ITT) 2 (3.33%) 6 (10%) 0.272 

Morbidita (den 30)    

Pacienti s komplikacemi 

     ITT 
18 (30%) 35 (58.3%) 0.0033 

     Per protokol 16 (31.37%) 32 (59.26%) 0.0076 

Pc. se závažnými komplikacemi(*) 

     ITT 
7 (11.7%) 22 (36.6%) 0.0028 

     Per protokol 6 (11.76%) 19 (35.19%) 0.0097 

Počet komplikací (den 30) 

    ITT 
34 77 0.0066 

    Per protokol 32 73 0.0141 

Počet záv. komplikací (den 30) (*) 

    ITT 
13 41 0.0132 

    Per protokol 12 38 0.0274 

Výčet jednotlivých komplikací (jen ITT)    

Infekční    

Pneumonie * 4  8   

Sepse * 1 8  

Nitrobřišní infekce * 1 4  

Katétrová infekce * 1 8  

Infekce močového traktu 3 13  

Ranná infekce/dehiscence 2  5  

Dekubitus 1 3  

Kardiovaskulární    

Arytmie (život neohrožující) 3 5  

Arytmie (život ohrožující) * 0 0  

Srdeční selhání/Plicní otok * 3 6  

Infarkt myokardu * 0 1  

Respirační    

Plicní embolizace * 0 0  

ALI / ARDS * 0 0  

Ventilační podpora (vč. pooperační) 3 6  

Nové nasazení vent.podpory * 2 4  

Ledvinné    

AKI (bez dialýzy)  2 4  

Selhání ledvin s dialýzou * 1 1  

Trombotické    

Cévní mozková příhoda (vč. TIA) * 0 1  

Hluboká žilní trombóza 0 1  

Trombóza cévní protézy 1 3  

Gastro-intestinální    

Krvácení do GIT 0 0  

Ileus 0 0  

Pankreatitis (edematózní/nekrotizující *) 2/0 0/0  

Jaterní dysfunkce (mírná/závažná *) 0/0 1/0  
Hodnoty jsou uvedena jako počet (procento), nebo medián (interkvartilové rozpětí). 

* Komplikace považované za závažné (život ohrožující nebo závažně limitující) 
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U nemocných, u nichž došlo k rozvoji komplikací v pooperačním období,  

byla nalezena významně vyšší hladina laktátu na konci operace (1,5 (1,2-2,2) vs. 2 mmol/l 

(1,4-3,1); p=0,003). Závažné komplikace byly spojeny s nižší hodnotou srdečního indexu  

na konci operace (3,7 ± 0,7 vs. 2,95 ± 0,3; p=0,0108). V ostatních laboratorních  

a hemodynamických parametrech nebyly shledány rozdíly. Hospitalizace nemocných 

s rozvojem komplikace byla delší jak na JIP (3 (0-4) vs. 4 dny (2-6); p=0,0054),  

tak v celkové délce v nemocnici (8 (7-10) vs. 11 dní (8-17); p<0,0001). 

3.4 Diskuze 

Optimalizace hemodynamiky v průběhu vysoce rizikových operačních zákroků 

v oblasti dutiny břišní pomocí variace tepového objemu a přístroje Vigileo/FloTrac vedla  

ke zvýšení oběhové stability nemocných, snížení hladiny laktátu na konci operace a snížení 

počtu komplikací v pooperačním období. 

Naše práce je první svého druhu využívající protokol postavený na dynamické změně 

tepového objemu a užití přístroje Vigileo/FloTrac v perioperačním období. V nedávné době 

byla publikována studie Mayera et. al. [114], poskytující obdobné výsledky na menší skupině 

nemocných s využitím jiného optimalizačního protokolu. Obě práce (naše i Mayerova) 

využívají monitor Vigileo s druhou generací softwaru (verze 1.10). Tato verze je podle mnoha 

studií a celkové meta-analýzy dostatečně přesná a spolehlivá k užití v perioperační medicíně 

[106], ačkoli v poslední době bylo publikováno několik kontroverzních prací. Nejasnosti  

se týkají hlavně využití u nemocných s významnou oběhovou instabilitou [190], při vysoké 

variabilitě srdeční frekvence, nebo při významných a prudkých změnách vaskulárního tonu 

[145,191]. Dále byl pozorován významný vliv snížení systémové vaskulární rezistence 

[107,108], což může být zdrojem nepřesností v případě vazoplegie navozené celkovými 

anestetiky. V průběhu zákroku byla v našem případě systémová rezistence monitorována a její 

zásadní odchylky od normálu nebyly pozorovány, užití vazopresorů v průběhu naší studie 

bylo minimální. Novější verze softwaru, vybavené tzv. dynamic tone technologií, by měly 

tento problém dále redukovat.  

Optimalizační protokol naší studie byl postaven na dynamické změně parametrů,  

což dále limituje vliv případné chyby v přesnosti měření. Výhodou užití dynamického 
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protokolu a přístroje Vigileo/FloTrac je relativní snadnost aplikace, na druhou stranu přináší 

rozhodování na podkladě SVV několik potenciálních chyb, které je nutno vzít v úvahu. Jak již 

bylo zmíněno, jedná se hlavně o vliv nízkých dechových objemů [141], srdečního rytmu [142] 

a užití vazopresorů [144]. K omezení potenciální chyby byl dechový objem a celkové 

nastavení ventilátoru definováno protokolem: dechový objem 8 ml/kg, pozitivní přetlak  

na konci výdechu 0,6 kPa. Nemocní s nepravidelným srdečním rytmem byli z práce 

vyloučeni. K vyloučení náhlých výkyvů v měření způsobených jinými vlivy v průběhu 

operace (manipulace etc.) bylo nutné splnění podmínky setrvalé změny hemodynamických 

parametrů v 5 minutových intervalech. Jako cílovou hodnotu pro vedení objemové intervence 

bylo dosažení hodnoty SVV pod 10 % jak bylo doporučeno Manackem [192]. Optimální 

diskriminační hodnota pro variaci tepového objemu je stále předmětem diskuzí. Práce  

na kardiochirurgické populaci popisuje 9,6 % jako nejlepší [112], jiné studie [193] doporučují 

užití vyšších hodnot (12 %).  Lahner [145] nebyl schopen potvrdit dobrou prediktivní hodnotu 

SVV u nitrobřišních operací, což poukazuje na stále existující nejasnosti ohledně běžného 

užití dynamických parametrů. Využití dynamického ukazatele (SVV, PPV) bez současné 

znalosti ostatních hemodynamických parametrů je proto nutno považovat za nedostatečné. 

V naší práci bylo SVV kombinováno se zhodnocením změny srdečního indexu a centrálního 

žilního tlaku.  

Do současné doby byly publikovány dvě studie, které využívají dynamických 

parametrů k vedení intraoperační tekutinové terapie. Lopes [150] pozoroval u vysoce 

rizikových nemocných redukci pooperační morbidity shodného rozsahu jako naše práce  

nebo jiné GDT studie při využití protokolu postaveného pouze na PPV. Hlavní limitací této 

studie je velmi malý počet nemocných (17 nemocných v intervenované a 16 v kontrolní 

skupině). Výskyt komplikací byl vyšší v obou skupinách (75 % v kontrolní vs. 41 % 

v intervenční větvi), nicméně proporcionální redukce je obdobná. To může být zdůvodněno 

vyšším počtem nemocných s deklarovaným rizikem ASA 4 v Lopesově studii. Druhá práce 

Buettnera et. al. [149] nepopisuje při užití protokolu postaveného na parametru SPV 

významný vliv na pooperační stonání nemocných. Populace nemocných zařazená do této 

studie je ovšem významně méně riziková (převládají nemocní ASA 2). Užití SPV 

v optimalizaci může být navíc omezeno vzhledem k relativně liberálnímu užívání 

noradrenalinu v rámci protokolu této práce, který ovlivňuje parametr SPV více než SVV 
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[143]. Nemocní v intervenční skupině mohli být vzhledem k vysoké hodnotě variace tepového 

objemu hypovolemičtí, a to i přes relativně veliký infundovaný objem. Hodnoty SVV ve třetí 

a šesté hodině dosáhly u intervenované skupiny v této studii 12 a 11 %, zatímco SPV byla jen 

7, respektive 6 %. 

Četnost a počet pooperačních komplikací v naší studii byl významně snížen 

v intervenční skupině. Toto snížení je v souladu s výsledky mnoha jiných GDT prací včetně 

zcela nedávno publikované Mayerovy studie [114]. Ten popisuje rozvoj komplikací u 20% 

intervenovaných a 50 % kontrolních pacientů. Obecně je GDT také spojena s vyšším podílem 

infundovaných náhrad (většinou koloidních) a výrazným nárůstem hemodynamických 

parametrů na konci intervenčního období. Bohužel naše i Mayerova práce prováděla jen 

standardní monitoraci kontrolní skupiny (CVP, MAP apod.). To samozřejmě zásadně limituje 

interpretaci, že SVV optimalizace je skutečnou příčinou zlepšení pooperačního výstupu.  

Na druhou stranu jedním ze základních faktorů GDT protokolů je včasné rozpoznání  

a okamžitá reakce na zhoršení průtokových parametrů. Výsledky takto vedených intervencí 

nemusí být primárně patrné z rozdílu hemodynamických proměnných, ale spíše 

z biochemických známek orgánové hypoperfuze. Známky práce na kyslíkový dluh (hladina 

sérového laktátu, její normalizace, hodnoty ScvO2) mohou spíše poukázat na tento problém  

a sloužit jako prediktory rozvoje komplikací [17,194,195]. V naší studii jsme pozorovali 

nárůst sérové hladiny laktátu v kontrolní skupině přetrvávající až do osmé pooperační hodiny. 

Hodnoty ScvO2 se významně nelišily mezi jednotlivými skupinami s výrazným nárůstem 

saturace venózní krve v průběhu anestezie a postupným poklesem s minimem 24 hodin  

po operaci. U nemocných, u nichž došlo k rozvoji komplikací, byla hladina laktátu významně 

vyšší. Ve studiích Lopese [150] a Chytry [19] cílená hemodynamická péče vedla ke snížení 

hladiny laktátu, což bylo spojeno se snížením počtu infekčních komplikací. Pearse et. al. 

[194] pozorovali při sekundární analýze dat z prospektivní studie [25] dobrou prediktivní 

hodnotu ScvO2 pro rozvoj pooperačních komplikací s limitní hodnotou 64,4%. V jiné práci 

zabývající se využitím ScvO2 k predikci pooperačního vývoje byla stanovena diskriminační 

hodnota 73% [195]. U nemocných v naší studii nebyla nalezena žádná korelace mezi 

hodnotou ScvO2 a morbiditou. Významnou měrou se na tom mohl podílet veliký počet  

(nad 60%) cévně-chirurgických výkonů. V průběhu naložené aortální svorky dochází 

k produkci laktátu v oblasti pod uzávěrem, po jehož uvolnění dojde k náhlému zaplavení 
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systémové cirkulace. Hemodynamická instabilita v tomto období může významně prodloužit 

restituci normálních poměrů a zhoršit ischemicko-reperfuzní postižení s následným vznikem 

komplikací. Vzhledem k místu měření ScvO2 v povodí horní duté žíly je schopnost detekovat 

tento problém omezen a hladina laktátu může být lepším prognostickým markerem. Doba 

naložené svorky, která se významně podílí na míře ischemicko-reperfuzního inzultu, byla 

shodná mezi oběma skupinami. K vyloučení potenciální externí substituce laktátu jsme 

používali bezlaktátové infuzní roztoky. 

V kontrastu k nižšímu množství pozorovaných komplikací je minimální dopad 

intervence na délku hospitalizace a pobytu na JIP. V per protokol analýze skutečně 

optimalizovaných pacientů bylo pozorováno snížení celkové délky hospitalizace o 1 den, 

úhrnná délka hospitalizace nemocných v intervenční větvi byla menší o 298 dní, rozdíl 

v intention-to-treat analýze ale nebyl statisticky průkazný. Je nutno zmínit několik faktorů,  

které mohou značně zkreslit tento parametr. Každá instituce má vnitřní zavedené postupy  

a schémata, podle kterých provádí péči na JIP i běžných odděleních. Tyto postupy mohou 

významně prodloužit nebo naopak zkrátit hospitalizaci. V několika pracích [89,90,134] byla 

užita předem definovaná kritéria propuštění z JIP a nemocnice k vyloučení hospitalizace  

ze sociálních či ekonomických důvodů atp. V naší studii nebyla takováto kritéria stanovena. 

Medián délky hospitalizace na JIP byl i ve skupině nekomplikujících se nemocných 3 dny, 

což podporuje tuto teorii. Celková délka hospitalizace v naší studii byla porovnatelná s jinými 

GDT studiemi [58,90,150,151], ale i zde se může významně podílet množství procedurálních 

faktorů počínaje nasazením enterální nutrice, rehabilitací a dobou ponechání kožních stehů 

konče. Větší množství rehospitalizovaných nemocných v kontrolní skupině (3,3 % vs. 10 %) 

podporuje předpoklad vlivu schematického přístupu k propouštění nemocných. V obou 

skupinách byla pozorována velmi malá mortalita v porovnání s jinými autory [25,114,150], 

odpovídající ale predikované hodnotě podle skóre POSSUM a APACHE II. To může být 

způsobeno větším poměrem akutní operativy [150], či nemocných s vyšším ASA skóre [25] 

ve zmíněných studiích.  

Naše práce má vedle již diskutovaných ještě několik zásadních omezení. Výsledky 

studie prováděné na jednom pracovišti jsou často velmi obtížně přenositelné do jiného 

prostředí. Další limitací je zařazení smíšené skupiny nitrobřišních výkonů s rozdílnou 

patofyziologickou odezvou a tedy i tendencí k rozvoji komplikací. Naším cílem bylo 
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zhodnotit vliv optimalizace vedené na nespecifické populaci vysoce rizikových chirurgických 

nemocných léčených v naší instituci. Užití více homogenní populace nebo zařazení vyššího 

počtu nemocných s následnou analýzou podskupin by pravděpodobně zlepšilo 

interpretovatelnost výsledků. Práce nemá samozřejmě dostatečnou sílu, aby prokázala 

jakýkoli vliv na mortalitu nemocných. K získání odpovědi na tyto otázky by bylo nutné 

provedení rozsáhlejší studie na více pracovištích k dosažení dostatečného počtu nemocných  

a minimalizaci zmíněných nedostatků. 
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4 Závěr a význam pro klinickou praxi 

Cílená hemodynamická optimalizace stavu kriticky nemocných a rizikových pacientů 

v perioperační péči byla v mnoha studiích spojena s významným benefitem a snížením 

celkové morbidity a mortality. Klinická aplikace protokolů perioperační optimalizace 

hemodynamiky je při užití méně invazivních přístrojů analyzujících tepovou křivku značně 

zjednodušena. Naše studie je v celosvětovém měřítku jednou z prvních publikovaných prací 

zabývajících se touto problematikou. 

Optimalizace intravaskulárního objemu v průběhu rozsáhlých nitrobřišních výkonů 

s využitím dynamické variace tepového objemu a přístroje Vigileo/FloTrac byla v naší studii 

spojena s větší oběhovou stabilitou v průběhu anestezie a snížením koncentrace laktátu  

na konci zákroku. V pooperačním období bylo pozorováno signifikantně méně infekčních  

a orgánových komplikací, což vedlo ke zkrácení délky hospitalizace. Úhrnná délka pobytu  

 120 pacientů intervenční skupiny byla kratší o 298 dní, což při mediánu délky hospitalizace  

9 dní umožní ošetření dalších 33 nemocných při stejné lůžkové kapacitě. 

Výstupy pro klinickou praxi jsou především: 

 Cílená optimalizace objemového stavu s využitím nových senzitivnějších parametrů 

předpovídajících reaktivitu na objemovou nálož může vést k významnému zvýšení 

bezpečnosti nemocných v průběhu vysoce rizikových operačních zákroků.  

 Díky minimální invazivitě užitých monitorovacích prostředků je také podstatně snížené 

iatrogení riziko v porovnáních s původními publikovanými vysoce invazivními postupy 

a nabízí širokou klinickou aplikovatelnost. 

 Snížení počtu komplikací a zkrácení doby hospitalizace s sebou přináší mimo jiné  

i nezanedbatelný ekonomický přínos.  
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6.2 Přiložené publikované práce 

6.2.1 Intraoperative fluid optimization using stroke volume variation in high-risk 

surgical patients: results of a randomized prospective study 

Autoři: Benes J., Chytra I., Altmann P., Hluchý M.,  Kasal E., Svitak R., Pradl R., Stepan M 

Publikováno v časopisu Critical Care 2010, 14:R118 doi:10.1186/cc9070, ISSN: 1364-8535; 

Impakt faktor časopisu 4,6 

Publikace byla opatřena editorialem [196] v časopisu Critical Care. Dále byla zařazena 

na prestižním webovém serveru Faculty of 1000 (http://f1000.com) nejdůležitějších 

publikovaných článků v medicíně a biologii s individuálním impakt faktorem 6 a opatřena 

post-publication peer review  [197]. Článek byl oceněn odbornou společností Českou 

Společností Anesteziologie Resuscitace a Intenzivní Medicíny jako nejlepší původní práce 

uveřejněná v časopise s impakt faktorem za rok 2010.  Do současného okamžiku (9.2.2012) 

byl článek citován 24 pracemi dle ISI Web of Science a 36 dle Google Scholar. 
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6.2.2 Balanced study groups in a randomized trial - authors’ response 

Autoři: Benes J., Chytra I., Pradl R., Kasal E. 

Publikováno v časopisu Critical Care 2011, 15:460; doi:10.1186/cc10549, ISSN: 1364-8535; 

Impakt faktor časopisu 4,6 

 

 

Článek je reakcí na komentář čtenáře uveřejněný v internetové podobě časopisu 

Critical Care [198]. 
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6.2.3  Perioperative hemodynamic optimization – a way to individual goals  

Autoři: Benes J., Pradl R., Chytra I.:,  

Přijato k publikaci v knize Vincent J.L.:Yearbook of Intensive Care and Emergency Medicine 

2012, Springer 

 

 

 Přiložený text je vyžádanou kapitolou v ročence intenzivní a urgentní medicíny 

publikované u příležitosti 32nd International Symposium on Intensive Care and Emergency 

Medicine v Bruselu. Vzhledem k datu publikace knihy je přiložen text v podobě zaslané k 

editaci.  
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6.2.4 Perioperační optimalizace hemodynamiky 

Autoři: Beneš J., Chytra I. 

Publikováno v časopise Anest. Intenziv.Med.,22,2011,č.2,p. 96-102, ISSN: 1214-2158 

 

Přehledový článek byl ze své část obsahem vyzvané přednášky „Perioperační 

hemodynamická stabilizace“ uvedené na XVII. Kongresu ČSARIM ve Zlíně dne 9. 9. 2010. 
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