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Abstrakt

Tekutinova 1éc¢ba prestavuje u pacientli s akutnim ob&hovym
selhanim jednu z kliCovych intervenci ke zvySeni srdecniho vydeje a
zlepseni perfuze tkani. Pouze ptiblizné 50 % pacientl v intenzivni péci
je vsak tzv. fluid responderti, tedy u nich po podani tekutin dojde
k vyznamnému vzestupu srdecniho vydeje (CO). Hypervolemie je navic
u kriticky nemocnych pacientl spojena se zvySenim morbidity i
mortality, proto by méla byt pfed podanim tekutin rutinné testovana fluid
responzivita, s vyjimkou stavl,, kde je hypovolemie ziejma. Statické
parametry preloadu, jako jsou centralni zilni tlak a tlak v zaklinéni,
ptedpovidaji fluid responzivitu velmi nespolehlivé, ackoli jsou v klinické
praxi bézné¢ pouzivany. Dynamické parametry a testy, jako naptiklad
variace pulzniho tlaku nebo test pasivniho zvedani nohou, poskytuji
mnohem vys$i pfesnost, ale jsou zatizeny vyznamnymi limitacemi, které
snizuji jejich spolehlivost nebo dokonce zabraiuji pouziti v nékterych
klinickych situacich, coz podtrhuje pfinos kombinace riiznych testi.
Cilem nasi studie bylo vyzkouSet nckteré z méné prozkoumanych
parametrii k predikci fluid responzivity u pacientd po chirurgické
revaskularizaci myokardu. V prvni fazi jsme hodnotili spolehlivost end-
expiracniho (EEOT) a end-inspiracniho okluzniho testu (EIOT) u
sedovanych, uméle ventilovanych pacienti. Ve druhé fazi jsme se
zam¢fili na hodnoceni rozmérit a kolapsibility vena jugularis interna
(IJVC) u spontanné ventilujicich pacientli pomoci ultrazvuku. V prvni
fazi bylo zatazeno 57 pacientil, ve druhé 54 pacientl. Zmény srde¢niho
indexu (CI) byly hodnoceny pomoci nekalibrované analyzy pulzni
kiivky. Respiracni okluzni testy 1 kolapsibilita IJV vykazovaly v nasi
studii nizké prediktivni hodnoty pro fluid responzivitu. Po provedeni
EEOT a EIOT predikoval soucet zmén CI nad 16,7 % fluid responzivitu
se senzitivitou 61,8 %, specificitou 69,6 % a ROC AUC 0,59. Pri
hodnoceni IJVC byla prahova hodnota 20 % spojena s predpoveédi
pozitivni odpovédi na podani tekutin se senzitivitou 76,5 %, specificitou
38,9 % a ROC AUC 0,55. Nase vysledky nepodporuji rutinni aplikaci
téchto testl k predikci fluid responzivity u pacienti po chirurgické
revaskularizaci myokardu.



Abstract

Fluid infusion is a critical first-line therapeutic intervention for
enhancing cardiac output and organ perfusion in patients experiencing
acute circulatory failure. However, only approximately 50 % of intensive
care patients are fluid responsive, meaning they respond to fluid
administration with a significant increase in cardiac output (CO).
Additionally, hypervolemia has been shown to increase both morbidity
and mortality in critically ill patients. Except in cases of clear
hypovolemia, fluid responsiveness should be routinely assessed before
fluid expansion. Despite their widespread use in clinical practice, static
parameters of preload, such as central venous pressure or pulmonary
artery occlusion pressure, predict fluid responsiveness poorly. Dynamic
parameters and tests, such as pulse pressure variation or passive leg
raising, provide much higher accuracy but are burdened with significant
limitations that reduce their reliability or even prevent their use in many
clinical settings, emphasizing the usefulness of a combination of different
tests. The aim of our study was to test some of the less explored
parameters for the prediction of fluid responsiveness in patients after
myocardial revascularisation surgery. In the first phase, we assessed the
reliability of end-expiratory (EEOT) and end-inspiratory occlusion tests
(EIOT) in sedated, mechanically ventilated patients. The second phase
focused on the internal jugular vein dimensions and collapsibility (IJVC)
evaluated with ultrasound in spontaneously breathing patients. Fifty-
seven patients were included in the first phase of the study, fifty-four in
the second. The changes in cardiac index (CI) were evaluated using
uncalibrated pulse contour analysis. Both respiratory occlusion tests and
JV collapsibility showed low predictive values for fluid responsiveness
in our study. After a combined EEOT and EIOT, a cut-off point for CI
change of 16.7% predicted fluid responsiveness with a sensitivity of
61.8%, specificity of 69.6% and ROC AUC of 0.59. As for IJVC, a cut-
off point of 20 % predicted fluid responsiveness with a sensitivity of 76.5
% and specificity of 38.9 %, ROC AUC 0.55. Our results do not support
the routine use of these tests for predicting fluid responsiveness in
patients after myocardial revascularisation surgery.



1. Uvod

Podavani tekutin patii u pacienti se selhanim obéhu k prvnim
terapeutickym zasahtim. Hlavnim cilem volumexpanze je diky vzestupu
srdecniho ptedtizeni (preloadu) zvysit tepovy objem (stroke volume,
SV), tim i celkovy srde¢ni vydej (cardiac output, CO) a zprostiedkované
perfuzi tkani. Klinické hodnoceni intravaskuldrniho objemu a potieby
tekutin je vSak komplexni a fizeni tekutinové terapie je z piekvapive
velké ¢asti empirickou disciplinou, ktera vychazi vice z klinické praxe
oSetfujiciho Iékate nez z objektivné méfitelnych parametri. Nestabilita
ob¢hu pacientl navic ¢asto vyzaduje okamzité zah4jeni intenzivni 1écby,
jelikoz hypoperfuze spojena s hypovolemii miize vést k organové
dysfunkci. Tento postup podporuji vysledky pielomové Riversovy
studie, ktera ukazala, Ze intenzivni tekutinovd resuscitace pacientll
v té¢zké sepsi a septickém Soku béhem prvnich Sesti hodin vede
ke zlepSeni prognoézy [1]. Soucasné je ale také ziejmé, ze nadmérné
podavani tekutin mize mit negativni dopady a vést k hypervolemii.
Ptetizeni tekutinami vede k nezadoucimu zvySeni srdeCnich plnicich
tlak®i a nasledn€ k intersticidlnimu i intracelularnimu edému [2]. To ma
za nasledek rozvoj celého spektra organovych dysfunkci, za vSechny
jmenujme akutni poSkozeni ledvin [3], <casto ve spojeni
s intraabdomindlnim kompartment syndromem [4], zhorSeni oxygenace
a plicni edém, enteropatii nebo edém mozku [5]. Pozitivni kumulativni
tekutinova bilance je také nezavislym prediktorem mortality kriticky
nemocnych, obzvlasté v populaci pacientll se sepsi nebo septickym
Sokem [6, 7] ¢i ARDS [8].

Indikace podani tekutin casto vychdzi zklinickych znamek
tkanové hypoperfuze, kter¢é mohou byt vyjadieny v rtizné mite.
Klasickou trias pro hodnoceni prokrveni tkdni jsou prodlouzeny kapilarni
navrat, oligurie a porucha védomi. Dal§imi indikatory mohou byt
hypotenze, chladnd kize ¢i jeji mramorovani a dal§i. ZvySovani
srde¢niho vydeje u pacientl s dostatecnou tkanovou perfuzi nejen ze
nevede ke snizeni mortality, nybrz muze naopak aktivné skodit [9, 10].
Ani u pacientll sjasnymi znamkami hypoperfuze vSak neni podani
tekutin zarukou zlepSeni prokrveni tkani. Pouze ptiblizné 50 % ob&hovée
nestabilnich pacientt je fluid responzivnich, coz znamena, Ze zareaguji
na podani tekutinové vyzvy zvySenim srde¢niho vydeje [11]; u zbylé
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poloviny pacientii nedochdzi k zddnému zlepSeni, nybrz pouze ke
zvySeni rizik spojenych s hyperhydrataci. Pokud tedy neni naprosto
ziejma hypovolemie pacienta, naptiklad pii vyznamném krvaceni, méla
by byt tekutinova 1écba individualizovdna a nabizena pouze pacientiim,
u kterych z ni 1ze ocekavat prospéch.

K selekci pacientll s ocekdvanym benefitem se pouziva predikce
fluid responzivity. Klasicky bylo za timto ucelem pouzivano mnoho
statickych parametrd, ptredev§im centralni zilni tlak (central venous
pressure, CVP), avSak v mnoha studiich byla opakovan¢ prokazana
velmi nizka korelace mezi témito parametry a vyslednou odpovédi
pacienta na podani tekutin [12-14], a to ani pfi pouziti jejich kombinace
[15].

Spolehlivd predikce fluid responzivity je moznd na zdkladé
dynamickych parametrii, které jsou zaloZzeny na monitoraci zmén
srde¢niho vydeje nebo odvozenych parametriit vyvolanych zménami
srde¢niho preloadu. Ke zménam preloadu dochéazi bez podani tekutin
diky interakci srdce-plice nebo zménou polohy pacienta a mobilizaci
krve z dolnich koncetin a bfiSniho kompartmentu. Dal§i moznosti je
podani standardni tekutinové vyzvy ¢i minivyzvy.

Tato dizertacni prace méa dve hlavni Casti. Prvni, teoreticka, se
zabyva strucnou patofyziologii kardiovaskularniho systému, ktera je
relevantni pro fizeni tekutinové terapie, dale statickymi parametry a
vybérem dynamickych parametr fluid responzivity se zaméfenim na
nov¢jsi, méné rozsitené z nich. Druhd, specidlni Cast, je dale rozdélena
do dvou fazi. Prvni faze se v€nuje vyuZiti end-expiracniho okluzniho
testu (EEOT) a end-inspiracniho okluzniho testu (EIOT) k predikei fluid
responzivity u uméle ventilovanych pacientd casné po chirurgické
revaskularizaci myokardu za pomoci nekalibrovaného systému
analyzujiciho pulzni kiivku (EV1000®/FloTrac®) a srovnava
hemodynamické dopady respiracnich okluznich testli s efektem
standardizované tekutinové vyzvy. Druhd faze popisuje predikci fluid
responzivity na zékladé hodnoceni rozmérli vena jugularis interna
pomoci ultrazvuku ve stejné populaci jiz spontanné ventilujicich pacientd
prvni pooperacni den, kdy je namisto tekutinové vyzvy vyuZit test
pasivniho zvednuti nohou (PLR). Dosud publikované vystupy vzeslé
z tohoto klinického vyzkumu jsou ptilozeny v ptilohéch.



2. Hypotézy a cile prace

Specialni cast této prace zahrnovala dv¢ faze. Prvni se zamétovala
na predikci fluid responzivity s vyuzitim end-expiraéniho a end-
inspiracniho okluzniho testu u sedovanych pacientii na umélé plicni
ventilaci po pfijezdu z operacniho sélu. Druhd faze probihala nésledujici
den u spontanné ventilujicich pacienti; zde byla fluid responzivita
predpovidana na zaklad¢ kolapsibility jugularnich zil, hodnocené pomoci
ultrazvuku. Formulovali jsme proto dvé hypotézy, které daly vzniknout
dvéma fazim studie:

Faze 1 — Predikce pozitivni odpovédi na podani tekutin s vyuZzitim
end-expiracniho a end-inspira¢niho okluzniho testu u Fizené
ventilovanych pacienti

Hypotéza: Hodnoceni zmén srde¢niho vydeje prostfednictvim
analyzy pulzni arterialni kiivky béhem provadéni end-expirac¢niho a end-
inspira¢niho okluzniho testu umoziuje u pacienti, kteti jsou sedovani a
fizen¢ ventilovani po elektivni chirurgické revaskularizaci myokardu,
spolehlivé ptfedpoveédét fluid responzivitu.

Cil: Predikce pozitivni odpovédi na podani tekutin, ktera je
definovana jako 15% vzestup srde¢niho vydeje po podani standardni
tekutinové vyzvy, na zédkladé zmén srde¢niho vydeje béhem provadéni
end-expirac¢niho a end-inspira¢niho okluzniho testu.

Faze 2 — Predikce pozitivni odpovédi na podani tekutin na ziakladé
kolapsibility jugularnich Zil u spontanné ventilujicich pacientt

Hypotéza: Sonografické hodnoceni kolapsibility jugularnich Zzil
umoziuje u pacientl, kteti spontanné ventiluji po elektivni chirurgické
revaskularizaci myokardu, spolehlivou pfedpoved’ fluid responzivity.

Cil: Predikce pozitivni odpovédi na podani tekutin, kterd je
definovand jako 10% vzestup srde¢niho vydeje pii provadéni testu
pasivniho zvednuti nohou (PLR), na zéklad¢ kolapsibility jugularnich zil
hodnocené pomoci ultrazvuku.



3. Material a metodika

Pacienti

Tato prospektivni monocentrickd studie byla realizovana na
kardiochirurgické pooperacni jednotce intenzivni péce Kliniky
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny ve VSeobecné fakultni
nemocnici v Praze, po pfedchozim schvaleni Etickou komisi VSeobecné
fakultni nemocnice, Cislo protokolu 992/19 S-1V.

V prvni fazi studie byli zafazovani pacienti po elektivni
chirurgické revaskularizaci myokardu v obdobi od fijna 2019 do
cervence 2022, ktefi podepsali informovany souhlas a spliiovali vstupni
kritéria: sedace a uméla plicni ventilace ventilace, vék nad 18 let,
normalni systolicka funkce levé i pravé komory, definované jako ejekéni
frakce levé komory (EFLK) > 50 % a frakéni zména plochy pravé
komory (FAC PK) > 30 %. Ptedpokladem zatazeni byla také indikace
pro tekutinovou IéCbu oSetiujicim Iékafem na zékladé klinickych a
laboratornich znamek hypovolemie a dostupnost vySettujicich. Znamky
hypovolemie zahrnovaly saturaci kyslikem v krvi z centréalni zily < 65 %,
arteridlni laktdt > 2 mmol/l, jakoukoliv vazopresorickou podporu
noradrenalinem, centralni Zilni tlak < 5 mmHg, pfitomnost koZni
mramoraze. Vyfazovacimi kritérii byla spontanni dechova aktivita
znemoznujici provedeni 15vtefinové respiracni okluze, jakékoli arytmie,
sttedné zdvaznd az zavazna chlopenni vada, agresivni uméla plicni
ventilace, definovana jako pozitivni end-expiracni tlak (PEEP) > 10
cmH20 nebo vrcholovy tlak (Paw) > 30 ecmH2O0, aplikace inotropik,
Spatna vySetfitelnost echokardiografii (echogenicita) a otevieny hrudnik.
Spatné echogenicita byla definovana jako nedostate¢na vizualizace obou
srde¢nich komor k provedeni poZadovanych méfeni.

Do druhé¢ faze studie byli zatazovani pacienti z prvni faze studie,
kteti spliiovali modifikovana vstupni kritéria: spontanni ventilace bez
nutnosti ventilaéni podpory, v€k nad 18 let, norméalni systolicka funkce
levé 1 pravé komory, definované jako EFLK > 50 % a FAC PK > 30 %.
Také ve druhé fazi byla ptfedpokladem zatazeni pacientii indikace k
volumexpanzi, prevazné pii znamkdach hypovolemie ¢i tkanové
hypoperfuze, které zahrnovaly vazopresorickou podporu
noradrenalinem, saturaci kyslikem v krvi zcentralni zily < 65 %,
arterialni laktat > 2 mmol/l, CVP < 5 mmHg ¢i piitomnost kozni
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mramoraze. Vyfazovacimi kritérii byly kontraindikace provedeni PLR,
které zahrnovaly intrakranidlni hypertenzi, BMI > 40 a pouziti
kompresnich bandazi dolnich koncetin, dale jakakoli arytmie, stfedné
zavazné az zéavazné chlopenni vady, intolerance elevace dolnich
konCetin, trombdza jugularnich zil, aplikace inotropik ¢i Spatna
echogenicita.

Protokol 1. faze studie (0. pooperacni den)

Po skonceni operacniho vykonu byli pacienti sedovani
kontinudlni intravenodzni infuzi propofolu a pfevezeni na jednotku
intenzivni péce. Pii piijmu byly parametry umélé plicni ventilace
nastaveny dle studijniho protokolu a nasledné upraveny podle vysledki
ze vstupni analyzy krevnich plynt z arteridlni a centralni Zilni krve, poté
byl zhotoven rentgenovy snimek hrudniku. Stfedni arterialni tlak (mean
arterial pressure, MAP) byl udrzovan mezi 65 a 80 mmHg pomoci
kontinudlni nitrozilni infuze noradrenalinu.

Zatazeni pacientli do studie bylo podminéno indikaci tekutinové
vyzvy oSetfujicim lékafem a potvrzenim dostate€né echogenicity.
Vsichni pacienti byli umisténi v poloze na zadech s elevaci horni
poloviny téla o 15 ©°  Prvni soubor hemodynamickych a
echokardiografickych méfeni byl zaznamenan vstupné. Druhy a tieti
soubor byl zaznamenan pred provedenim a po provedeni end-expiraéniho
okluzniho testu (EEOT). End-expiracni okluzni test byl proveden
zpusobem analogickym tomu, ktery ve své ptivodni praci popsal Monet
et al., tedy pozastavenim dechového cyklu ventilatoru ve vydechu na
dobu 15 vtefin a zaznamem udajii béhem poslednich 5 vtetin [16]. Ctvrty
a paty soubor vysetieni byl zaznamenén pted provedenim a po provedeni
end-inspiracniho okluzniho testu (EIOT). Ta byla provedena analogicky
end-expiracni okluzi zptsobem popsanym v pitvodni praci Jozwiaka et
al., tedy pozastavenim dechového cyklu ventilatoru v nddechu na dobu
15 vtefin a zdznamem udaji béhem poslednich 5 vtefin [17]. Po kazdé
respiracni okluzi byla ponechéna 1 minuta pro navrat hemodynamickych
parametrl k vychozim hodnotdm. Posledni soubory hodnot byly
zaznamenany pied podanim a po podani tekutinové vyzvy (fluid
challenge, FC), ktera byla definovana jako bolus sukcinylované Zelatiny
(Geloplasma, Fresenius Kabi, Praha, Ceska republika) v davce 7 ml/kg
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IBW podany béhem 15 minut. Na zakladé odpovédi na tekutinovou
vyzvu, definované jako vzestup CI o > 15 %, byli pacienti rozdéleni do
dvou skupin na tzv. fluid respondery a fluid non-respondery. U obou
skupin byly porovnavany hemodynamické parametry ve vychozim stavu,
po provedeni respiracnich testli a po podani tekutinové vyzvy, stejné jako
zakladni demografické a anamnestické tidaje.

Protokol 2. faze studie (1. pooperacni den)

Prvni pooperacni den byli pacienti pln¢ pii védomi bez potieby
sedace a ventilovali spontanné¢ s dodatecnym podanim kysliku skrze
kyslikové hroty dle potfeby. Pacienti byli umisténi v poloze na zadech
s elevaci horni poloviny téla o 30 °. Pfed zafazenim do studie bylo
provedeno echokardiografické vySetfeni, ovéfena zafazovaci a
vytazovaci kritéria a provedeno ultrazvukové vySetteni jugularnich zil.
Nasledné byla ltzka pacientd nastavena do polohy pro PLR, kdy horni
polovina téla byla v horizontale a nohy elevované do 45 °. Okamzité bylo
zopakovano vySetieni jugularnich zil a zaroven byly zaznamenévany
hemodynamické parametry ke zhodnoceni amplitudy zmén vyvolanych
PLR, které mohou zcela odeznit béhem jedné minuty [18]. Poté byla
liZka nastavena do vychozi polohy a ovéfen navrat hemodynamickych
parametril k vychozim hodnotam. Davky vazoaktivnich latek zlstaly
béhem celého studijniho protokolu nezménéné. Na zaklad¢ reakce na
PLR, definované jako vzestup CI o > 10 % [19], byli pacienti opé&t
rozdéleni do dvou skupin na respondery a non-respondery. U obou
skupin byly porovnany hemodynamické parametry ve vychozim stavu a
béhem PLR, stejné jako zékladni demografické a anamnestické udaje.

Statisticka analyza

Pro statistickou analyzu bylo pouzito prostiedi R verze 4.2.2 [20]
s grafickym uZivatelskym rozhranim RStudio verze 2022.07.2 [21].
Zpracovani dat a vizualizace byly provadény pomoci sady knihoven pro
analyzu dat Tidyverse verze 1.3.2 [22]. Byla provedena exploratorni
analyza vSech parametri. Normalita rozdéleni dat byla ovéfena
Kolmogorov-Smirnovovym testem. Data byla sumarizovana jako
mediadn [rozsah kvartili] nebo primér + (smérodatna odchylka) dle
distribuce. Pro porovnani kategorickych proménnych byl pouzit chi-
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kvadrat test, nasledovany Fisherovym exaktnim testem dle potieby.
Rozdily mezi skupinami byly hodnoceny pomoci Studentova t-testu pro
normalné distribuované proménné a Wilcoxonova testu pro nenormalné
distribuované proménné. Schopnost predikovat pozitivni odpovéd’ na
podani tekutin pomoci zmén CI indukovanych jednotlivymi respiraénimi
okluznimi testy nebo jejich kombinaci, stejn¢ jako predikéni schopnost
kolapsibility jugularnich Zzil, byla hodnocena pomoci logistické regrese
nasledované ROC analyzou. Youdenilv index (citlivost + specificita - 1)
[23] byl pouzit pro binarizaci spojitych proménnych a pro vypocet
optimalnich prahovych hodnot, knihovna Cutpointr verze 1.1.2 [24].
Senzitivita, specificita a pozitivni a negativni prediktivni hodnoty byly
vypocitany pro vSechny parametry. P-hodnota <0.05 byla povazovana za
statisticky vyznamnou.

4. Vysledky

Faze 1 — Predikce pozitivni odpovédi na podani tekutin s vyuzitim
end-expiracniho a end-inspira¢niho okluzniho testu u fizené
ventilovanych pacienti

V na$i studii nebyly EIOT, EEOT a ani jejich kombinace
spolehlivym néastrojem k pfedpovédi fluid responzivity. Pii EIOT
predikoval pokles CI o 8,3 % pozitivni odpovéd’ na podani tekutin se
senzitivitou 64,7 %, specificitou 57,8 % a ROC AUC 0,55. Podobnych
vysledkl bylo dosazeno pti EEOT, kde vzestup CI o 5,3 % ptedpovidal
fluid responzivitu se senzitivitou 70,6 %, specificitou 60,9 % a ROC
AUC 0,59. Kombinace obou respirac¢nich okluznich test vedla pouze k
mirné lepSim vysledkim; celkovd zména CI o 16,7 % umoznila
predikovat pozitivni odpoveéd’ na podani tekutin se senzitivitou 61,8 %,
specificitou 69,6 % a ROC AUC 0,59. Podobnych vysledkd bylo
dosazeno pfi sledovani zmén SV misto CI (viz tab. 5).
Nejvyssi, avSak stale ne zcela uspokojivou spolehlivost pro klinickou
praxi, vykazovala variace tepového objemu (SVV) pied tekutinovou
vyzvou. Hodnoty SVV vyssi nez 14 % ptedpovidaly fluid responzivitu
se senzitivitou 63,1 % a specificitou 69,6 %, ROC AUC 0.65.

ROC ktivky pro predikci fluid responzivity na zdkladé zmén CI a
SV béhem EIOT, EEOT a jejich kombinace, stejné jako pro SVV pied
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podanim tekutinové vyzvy, jsou znazornény na obr. 1.

Souhrn

optimalnich prahovych hodnot, senzitivity, specificity a pozitivnich a
negativnich predikcnich hodnot je predkladéan v tab. 1.

Tabulka 1 Srovnani vybranych parametri vyuzitych k predikei fluid

responzivity
Prahovd Senzitivita Specificita PPV NPV ROC
hodnota (%) (%) (%) (%) AUC
ACI
EIOT -8,3 64,7 47,8 55,3 57,5 0,552
EEOT 5,3 70,6 60,9 643 67,4 0,590
EIOT 16,7 61,8 69,6 67 65 0,593
EEOT
A SV
EIOT -6 73,5 47,8 584 643 0,598
EEOT 7 55,9 65,2 61,6 59,7 0,580
EIOT 15,8 70,6 60,9 643 674 0,631
EEOT
Svv 14 58,8 69,6 659 62,8 0,645

PPV, pozitivni predikéni hodnota; NPV, negativni predikéni hodnota; EIO,
end-inspiratory occlusion test; EEO, end-expiratory occlusion test; CI,
cardiac index; SV, stroke volume; SVV, stroke volume variation.

13



1.004 1.00

0.754

] 8
23 =
= 0504 T 050
e (1
@ @
& @
0.264 0.25
000 } 0.00
T T T s T Sy T T L] T
0.00 025 0.50 0.76 1.00 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - specificita 1 - specificita
1,004 , 1.00
EIOT+EEOT e SVV baseline
0.754 0.75
8
g 3
; ]
g 0504 N 050
g c
3 &
0.254 025
— dcl — sW
-— SV
0.004 0004 . =
= T L T T T — T T
0.00 0.25 0.50 075 1.00 0.00 025 0.50 0.75 1.00
1 - specificita 1 —specificita

Obrazek 1 ROC krivky pro predikci fluid responzivity na zakladé sledovanych
parametri ROC (receiver operating characteristic) kiivky pro predikci fluid
responzivity na zékladé zmén CI a SV béhem A) EIOT, B) EEOT a C) kombinace obou;
D) ROC kiivka pro predikci fluid responzivity na zakladé SVV pied podanim
tekutinové vyzvy
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Faze 2 — Predikce pozitivni odpovédi na podani tekutin na zakladé
kolapsibility jugularnich Zil u spontanné ventilujicich pacienti

ROC analyza ukézala, ze zadny ze sledovanych parametra
nepredikoval fluid responzivitu s vysokou piesnosti. Pramér 1JV na konci
vydechu (Dmax) pied provedenim PLR < 0,4 cm piedpovidal pozitivni
reakci na podani tekutin se senzitivitou 47,1 % a specificitou 91,7 %,
ROC AUC 0,7. Primér IJV na konci nadechu (Dmin) pfed provedenim
PLR < 0,5 cm predikoval fluid responzivitu se senzitivitou 88,2 % a
specificitou 52,3 %, ROC AUC 0,67. Kolapsibilita IJV pted provedenim
PLR si vedla o néco hife, pfi prahu > 20 % byla senzitivita 76,5 % a
specificita 38,9 %, ROC AUC 0,55.

ROC kiivky pro pruméry IJV na konci nadechu a vydechu a pro
kolapsibilitu juguldrnich Zil jsou zndzornény na obr. 2. Souhrn
senzitivity, specifity, pozitivnich a negativnich predik¢nich hodnot a
optimalnich prahovych hodnot pro jednotlivé parametry je uveden v tab.
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Obrazek 2 ROC krivky pro predikci fluid responzivity na zakladé hodnoceni IJV
ROC kiivky pro predikci fluid responzivity na zékladé A) priméru IJV ptfed
provedenim PLR v exspiriu (Dmax), B) pruméru IJV pted provedenim PLR v inspiriu
(Dmin) a C) kolapsibility 1JV pfed PLR.
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Tabulka 2 Srovnani vybranych parametra pouzitych k predikei fluid
responzivity

Prah  Senzitivita  Specificita PPV (%) NPV (%) ROC

(%) (%) AUC
Vdexp Dma) 04 47,1 91,7 85,5 63,5 0,70
UVdinsp Dmin) 0,5 882 52,3 64,7 81,3 0,67
uve 20 765 38,9 55,8 62,9 0,55

PPV, pozitivni predikéni hodnota; NPV, negativni predikéni hodnota; [JVd exp, pramér [JV
pted provedenim PLR v exspiriu; IJVd insp, primeér IJV pted provedenim PLR v inspiriu;
1JVC, kolapsibilita IJV pfed provedenim PLR.

5. Diskuse

Faze 1 — Predikce pozitivni odpovédi na podani tekutin s vyuZzitim
end-expiraéniho a end-inspira¢niho okluzniho testu u Fizené
ventilovanych pacienti

Vysledky prvni faze naSi studie u uméle ventilovanych
kardiochirurgickych pacientli na jednotce intenzivni péce nepotvrdily
diive uvadénou spolehlivost EEOT pro predikci fluid responzivity.
Né&kolik mozZnych vysvétleni, ktera zaroven piedstavuji limitace této
studie, mlZe objasnit rozpor s dfive publikovanymi vysledky. EEOT
bylo v posledni dob& opakované vyuzito k pfedpovédi pozitivni
odpovédi na podani tekutin s excelentnimi vysledky na opera¢nim sale
[25, 26] 1 v intenzivni péci [16, 27-29]. Protoze diagnosticky prah EEOT
se blizi ptesnosti rutinné¢ vyuzivanych metod [30], obzvlasté
echokardiografie [31, 32], zvolili Jozwiak et al. ve své studii kombinaci
EEOT a EIOT, ¢imz zvysili diagnosticky prah za pouziti transtorakalni
echokardiografie na 13 % pfi zachovani vysoké senzitivity a specificity
[17]. Tyto vysledky byly replikovany v pozdéjsi praci podobného tymu
autorti s vyuzitim jicnového doppleru, avSak s niz§im diagnostickym
prahem [27]. V recentni metaanalyze zamétené na vyuziti EEOT
k predikci fluid responzivity, kterd analyzovala 13 studii, byla sumarni
senzitivita 85 %, specificita 88 % a ROC AUC 0,91 pro vzestup
srde¢niho vydeje béhem EEOT o 5,1 % [33]. Mezi studiemi, které
k detekci zmén CO pouzivaly echokardiografii a analyzu pulzni arterialni
kiivky, nebyl popséan signifikantni rozdil, a test si zachoval spolehlivost
pii riznych nastavenich PEEP a dechovych objemech.
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Existuje vSak nékolik praci, ve kterych respiracni okluzni testy
predikovaly fluid responzivitu méné spolehlive; zda se, ze pti urcité
prahové velikosti dechového objemu EEOT ztraci svoji diagnostickou
ptesnost. Ackoli podle nékterych dostupnych praci si EEOT zachovava
spolehlivost 1 pfi ventilaci s nizkym PEEP ¢i nizkymi dechovymi objemy
[33], pouze dv¢ studie kombinovaly ob¢ tato nastaveni zaroven [25, 28].
Pokud ve studiich s protektivni ventilaci klesly dechové objemy na 6
ml/kg, nedokézalo EEOT spolehlivé rozlisit fluid respondery od non-
respondert [26, 34, 35]. V nasi studii byli vSichni pacienti ventilovani
protektivné, s dechovymi objemy 7 ml/kg a PEEP v rozmezi 4 a 6 cm
H>0, coZ mohlo mit za nésledek niz§i amplitudu zmén indukovanych
EEOT [36]. Nizsi diagnostickou prednost vykazovalo EEOT také ve
studii Guinota et al. v populaci chirurgickych pacientii na operacnim sale
s protektivni ventilaci pii nizkém PEEP [37].

Umeéla plicni ventilace obecné pfedstavuje vyznamnou limitaci
pro pouziti dynamickych parametrii k predpovédi fluid responzivity,
obzvlaste variace pulzni kiivky (PPV) a variace tepového objemu (SVV).
Pouziti nizkych dechovych objemii miize zptsobit pouze mirné zmény
v nitrohrudnim tlaku, které ani u hypovolemickych pacientli nevyvolaji
vyznamnou zménu hemodynamickych parametri. Tento predpoklad je
podpotfen daty naSich pacientl, u kterych predpovéd’ fluid responzivity
na zakladé¢ SVV dosdhla ROC AUC pouze 0,645 (obr. 9). Podobné
vysvétleni mize mit nizkd diagnostickd hodnota EEOT v populaci
pacientll s poddajnosti dychaciho systému pod 30 ml/cm H>O, ktefi byli
ventilovani s vy$§im PEEP a nizkymi dechovymi objemy [34]. Nizka
vypovédni hodnota EEOT byla popsana také v populaci protektivné
ventilovanych pacientii s ARDS a nizkou poddajnosti dychaciho tstroji
v pronacni poloze [35]. Pfitomnost ARDS snizkou komplianci
respiracniho ustroji miiZze limitovat pfenos tlakovych zmén béhem umélé
plicni ventilace z dychacich cest na kardiovaskularni systém. Na druhé
strané, v ptivodni studii Monneta et al. [16] vykazoval EEOT vybornou
senzitivitu a specificitu 1 u pacientd s ARDS a protektivni ventilaci;
kompliance dychaciho systému vSak v praci uvedena nebyla. Zmitiovana
studijni populace navic zahrnovala témét vyhradné pacienty v sepsi (32
ze 34, tedy 94 %) s predpokladanym vyznamnym deficitem tekutin. NaSe
studie zarazovala pacienty po elektivnich chirurgickych vykonech, u
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kterych  bylo srdecni piedtizeni s vysokou pravdépodobnosti
optimalizovano 1épe nez u pacienti v sepsi. Nelze vyloucit, Ze v této
klinické situaci respirac¢ni okluzni testy nevyvolaji dostatecné¢ vyznamné
hemodynamické zmény, aby na jejich zakladé bylo mozné spolehlivé
piedvidat fluid responzivitu, a to ani u pacientli s uréitym stupném
hypovolemie.

Monitorace hemodynamickych parametri (CO, SV a SVV) byla
v nasi studii provadéna metodou analyzy pulzni arteridlni kiivky pomoci
systému FloTrac™/EV1000™ bez moznosti vngjsi kalibrace. Vétsina
dosavadnich studii pouzivala k monitoraci CO bud’ kalibrovanou analyzu
pulzni kiivky [16, 28, 29] nebo echokardiografii [17, 38]; pouze dvé
prace se spolehly na nekalibrovanou analyzu pulzni kiivky [25, 26],
z nichz se vSak z4dné neodehravala v prostfedi jednotky intenzivni péce.
Nase studie byla v dob¢ sbéru dat prvni, ktera testovala schopnost
systému FloTrac™/EV1000™ sledovat hemodynamické u¢inky EEOT a
EIOT, a také prvni, kterd v prostfedi intenzivni péce aplikovala
nekalibrovanou metodu analyzy pulzni kiivky.

Kalibrované metody analyzu pulzni kiivky jsou povazovéany za
ptesnéjsi neZ nekalibrované metody, nebot’ maji nejvétsi shodu se zlatym
standardem meéfeni CO, termodilu¢ni metodou pomoci Swan-Ganzova
katetru [30], ackoli vzdjemna shoda mezi jednotlivymi méficimi systémy
byva v nekterych pracich zpochybnovana [39] a chyba méfeni CO
pomoci Swan-Ganzova katetru se miZe pohybovat v rozmezi + 20 %
[40]. Kalibrované systémy jsou vSak obecné nakladnéjsi. VyZzaduji bud’
specidlni arterialni katetr s termistorem a centralni Zilni katetr (PiCCO™,
VolumeView™) nebo injekce lithia a lithiovy senzor (LiDCO Plus™),
navic jejich pfesnost bez Casté rekalibrace signifikantné klesa [41]. Na
druh¢ stran€, nekalibrované systémy bud’ nevyzaduji zadné doplnkové
jednorazové vybaveni (MostCare™, LiDCO Rapid™) nebo spoléhaji jen
na dedikované senzory (FloTrac™, ProAQT™), ¢imZ snizuji ndklady a
potencialni komplikace spojené s reinzerci arteridlniho katetru u
pacienttl, u kterych nebyla inicialn¢ nutnost méteni CO predpokladana a
byl pouzit pouze standardni arteridlni katetr. Navzdory vétsi odchylce od
termodilu¢niho méfeni Swan-Ganzovym katetrem se ptfesnost méteni
CO pomoci nekalibrované analyzy pulzni kiivky zda byt dostatecna
v situacich, kdy je srde¢ni obéh normo- nebo hypodynamicky [42], stejné
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jako v prvnich hodinach po kardiochirurgickych operacich [43], ackoli
zvlaste ve skupindch pacientll s vyznamnymi zménami vaskularniho tonu
byla publikovana rozporna data [44-46].

Schopnost systému FloTrac™/EV1000™ piizpiisobit se zménam
hemodynamiky v raznych klinickych podminkéch, obzvlasté variaci
cévniho tonu, se v prubchu let zdokonalovala. V naSi studii jsme
vyuzivali nejnové¢jsi, Ctvrtou, verzi softwaru, ktera dosahuje lepSich
vysledku v situacich, kdy dochézi k akutnim zménam cévni rezistence
[47, 48]. Toto zlepSeni vSak nemusi svou piesnosti dostacovat
v populacich pacientti 1é¢enych vazopresory [47, 49].

Algoritmus systému FloTrac™/EV1000™ zobrazuje CO, SV a
SVV zalozené na udajich zprimérovanych za poslednich 20 sekund [47,
50], avSak zmény indukované EEOT trvaji jen n¢kolik vtefin [51].
Vzhledem k tomu a amplitudé¢ zmén obéhu béhem EEOT reportované
jinymi studiemi nelze vyloucit, Ze tato metoda nedokaze dostatecné
spolehlivé detekovat rychlé a prechodné zmény hemodynamiky a mize
vést k faleSné negativité EEOT 1 u fluid responzivnich pacienti.

V Casném pooperacnim obdobi po kardiochirurgickém vykonu
muze byt predikce pozitivni odpoveédi na podédni tekutin ztizena také
dalSimi faktory, mezi které patii napiiklad stupent intraoperacni a
nasledné poopera¢ni hypotermie, pouzité davky anestetik a jejich
eliminace z organismu nebo pouziti mimotélniho obéhu. Vyznamny vliv
mize mit aplikace negativniho tlaku v hrudni dutiné prostfednictvim
hrudnich drén, které jsou na poopera¢nim odd¢€leni standardné napojeny
na aktivni sani s podtlakem 15-20 cmH20. To miiZze vyrazné alterovat
zmeény srde¢niho predtizeni v pribéhu dechového cyklu, na nichz jsou
respiracni okluzni testy zaloZeny.

Tato studie ma nékolik dalSich limitaci. Nizky pocet zatazenych
pacienti. muize piedstavovat vyznamny nedostatek vzhledem
k diskrepanci ziskanych dat s velkou ¢asti doposud publikovanych praci.
EEOT bylo vnasi studii provadéno zplisobem popsanym v pivodni
studii Monneta et al. s trvanim 15 vtefin [16], avSak prodlouzeni doby
apnoe na 30 vtefin by dle recentni prace mohlo zvysit jeho senzitivitu
[25]. Limitace tykajici se protektivni umélé ventilace, vychozi trovné
hypovolemie a technickych aspektil nekalibrované analyzy pulzni kiivky
byly diskutovany vyse.
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Faze 2 — Predikce pozitivni odpovédi na podani tekutin na ziakladé
kolapsibility jugularnich Zil u spontanné ventilujicich pacienti

Nase studie ve druhé fazi nepotvrdila diagnostickou spolehlivost
kolapsibility jugularnich zil pro ptedpovéd’ pozitivni odpovédi na podani
tekutin, ktera byla popsana v n€kolika pfedchozich pracich, u spontdnné
ventilujicich pacientd po kardiochirurgickém vykonu. Pfesto jsme
pozorovali vyznamné rozdily v inspiraénim a expiracnim prameéru 1JV
mezi respondery a non-respondery.

Prvni studie zaméfena na sonografické hodnoceni zmén praméru
juguldrnich zil jako alternativni metodu pro detekci hypovolémie u
spontann¢ ventilujicich darci krve byla studie Akilliho et al., ve které
kolapsibilita 1JV signifikantn¢ vzrostla po odbéru 450 ml krve, coz
naznacovalo moznost ¢asné detekce incipientniho hemoragického Soku
[52]. V nasledujici praci s podobnym designem a vétSim poctem
pacientli, taktéz provedené u dobrovolnych darct krve, vSak byly
pozorované zmény kolapsibility juguldrnich zil nevyznamné [53].
V Zadné z téchto praci nebyl méten srde¢ni vydej. Guarracino et al. jako
prvni hodnotili pfinos ultrazvukového hodnoceni IJV u mechanicky
ventilovanych pacientii s monitoraci srde¢niho vydeje [54]. V této praci
predikovala distenzibilita juguldrnich zil fluid responzivitu s vysokou
piesnosti, ktera se navic dale zvySila pfi kombinaci s variabilitou
pulzniho tlaku (PPV).

Pozdéji byla kolapsibilita/distenzibilita jugularnich Zil pouZita
jako prediktor fluid responzivity v riznych populacich pacientt, od téch
se sepsi [55] po pacientky podstupujici elektivni cisaisky fez [56], a to
jak u spontanné ventilujicich, tak fizené€ ventilovanych pacientt, vétSinou
s povzbudivymi vysledky. Podobné jako u kolapsibility/distenzibility
horni a dolni duté Zily je i tento test zaloZen na cyklickych zménach
v Zilnim névratu k srdci, které jsou indukovany variaci nitrohrudniho
tlaku béhem ventilace a §ifi se na vysoce kompliantni jugularni zily.
Terminologicky se standardné rozliSuje mezi kolapsibilitou IJV u
spontann€ ventilujicich pacientd a distenzibilitou 1IJV u fizené
ventilovanych pacientii. Jedna ze studii vSak aplikovala vzorec pro
distenzibilitu IJ'V i u spontanné ventilujicich pacientii [57], zatimco jina
naopak pouzila vzorec pro kolapsibilitu u ventilovanych pacientt [58].
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Dalsi prace predstavila novy parametr pro hodnoceni respiracnich zmén
praméru 1JV, ktery oznacila jako variabilitu [59].

Metodologie se v dostupnych studiich znacné lisi. Hlavni rozdily
lze najit vpoloze pacientl, metodé pouzité k hodnoceni fluid
responzivity a nastaveni ventilatoru u fizen¢ ventilovanych pacientt.

Ve studiich, které uvadély dobré diagnostické vysledky
kolapsibility jugularnich zil u spontanné ventilujicich pacientt, byli
pacienti vySetfovani pievazné v supinni poloze [52, 53, 56, 57],
s vyjimkou jedné studie, kde byla z divodu provadéni PLR u pacientii
elevovana horni polovina té¢la o 45 © [55]. Naproti tomu pacienti v nasi
studii byli polohovéni do supinace s elevaci horni poloviny téla o 30 °,
coz predstavovalo kompromis mezi supinacni polohou popisovanou
v ostatnich studiich a 45° elevaci horni poloviny téla doporuc¢ovanou pro
PLR [60]. Tato modifikace mohla mit negativni vliv na diagnostickou
hodnotu kolapsibility jugularnich zil pro predikci fluid responzivity,
ptipadné snizit senzitivitu PLR [60]. Ve studiich u fizené ventilovanych
pacientil byla poloha vétSinové supinni se zvySenim horni poloviny téla
o 30 °, pravdépodobné jako rutinni opatieni ke sniZeni rizika aspirace
zalude¢niho obsahu [54, 59, 61-63], v jedné praci vSak byli pacienti
vySetfovani v supinni poloze [58], a v jiné byli vySetfovani sekvencné
v obou polohach [64]. Vliv elevace horni poloviny téla na rozméry IV a
jeji kolapsibilitu byl v jedné praci zkouman s vysledkem, Ze kolapsibilita
1JV a PPV spolu u ventilovanych pacientli dobte koreluji v supinaci, ale
ne pii zvySeni horni poloviny téla o 30 ° [64]. Toto zjiSténi muze
poukazovat na vyznamny vliv polohy pacienta na vysoce poddajnou
sténu jugularnich Zil, jejich rozméry a kolapsibilitu, ackoli vysledky
popisované u pacientll s elevaci horni poloviny téla se v této studii
vyznamné liSily od ostatnich praci. Z uvedeného je patrné, Ze objasnéni
optimalni polohy pacienta pro ultrazvukové hodnoceni kolapsibility
jugularnich zil vyzaduje dalsi vyzkum.

Rezim a nastaveni fizené ventilace mohou mit také vyznamny
vliv na diagnostickou piesnost nckterych parametrii pouzivanych k
pfedpovédi pozitivni reakce na podani tekutin. Protektivni ventilace,
zejména nastaveni nizkych dechovych objemi, piedstavuje vyznamnou
bariéru pro vyuziti dynamickych parametrt fluid responzivity jako jsou
PPV a SVV [65, 66], protoze snizuje amplitudu nitrohrudnich tlakovych
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zmeén, ¢imZ klesa vliv na hemodynamiku. Ve studiich zaméfenych na
distenzibilitu jugularnich zil byla v nastaveni umélé plicni ventilace
velka variace; v nékterych populacich se dechové objemy pohybovaly
mezi 6 a 10 ml/kg [61], v jinych byly uniformné nastaveny na 8 ml/kg
[59], PEEP se pohyboval v rozmezi od 0 [61] do 13 cm H>O [64]. Pfesto
se zda, Ze tyto rozdily v nastaveni mély v dostupnych studiich jen maly
dopad na diagnostickou spolehlivost distenzibility jugularnich zil.
Nebylo vsak kvantifikovano dechové tsili pacientd v podpirnych
ventilacnich rezimech, coz by mohlo vyznamné ovlivnit distenzibilitu
jugularnich zil. Gignon et al. popisuji ve své studii u spontanné
ventilujicich pacientll faleSné vysoké hodnoty kolapsibility IVC pfti
hlubokém dychani a falesné€ nizké hodnoty pii povrchnim dychani [67].
Stupenn chirurgického traumatu, vcetné pooperaéni bolesti a
potencialniho snizeni funkce branice, které je v casném pooperacnim
obdobi po kardiochirurgickém vykonu bézné [68], mize vést k niz§im
dechovym exkurzim a tudiz k falesn¢ nizkym hodnotam kolapsibility
jugularnich Zil. Tento efekt se mohl uplatnit i v nasi studijni populaci,
kde ob¢ skupiny pacientd pooperaéné udavaly mirny stupenn bolesti
(median NRS 2 u respondert a NRS 3 u non-responderd, P = 0,6)
navzdory kombinované analgetické terapii oxykodonem, paracetamolem
a metamizolem.

Vétsina publikovanych studii rozliSovala mezi fluid respondery a
non-respondery na zékladé zmén srdeniho vydeje po standardizované
tekutinové vyzveé [54, 56, 57, 59, 62, 63]. Sledovani zmén CO
vyvolanych PLR, bez podéani tekutinové vyzvy, by mohlo byt
povaZovano za limitaci této prace. PLR je nicméné rychly a reverzibilni
manévr, ktery zvySuje srdecni pfedtiZzeni a tim i srdecni vydej u fluid
responzivnich pacientd, a byl validovan ve velkém poctu heterogennich
populaci pacientti [19]. Navic bylo PLR uspésné pouzito ve dvou studiich
zamefenych na kolapsibilitu jugularnich zil [55, 58]. Sledovani zmén
CO, které vyvolal PLR, pomoci systému FloTrac™/EV1000™, isp&sné
predikovalo pozitivni odpovéd’ na podani tekutin v recentnich pracich jak
u spontanné ventilujicich, tak i fizené ventilovanych pacientt [69, 70]. V
na$i populaci kardiochirurgickych pacientii byla z divodi restriktivni
tekutinové strategie preferovana endogenni tekutinova vyzva.
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V neposledni fad¢ je tieba vénovat pozornost méfeni srde¢niho
vydeje. Dostupné prace hodnotily CO bud pomoci dopplerovské
ultrasonografie, at’ uz echokardiograficky [56, 57, 62, 63] nebo za
pomoci piistroje USCOM™ [55], nebo nekalibrovanou analyzou pulzni
kiivky zafizenim MostCare™ [54] ¢&i FloTrac™/Vigileo™ [59]. V nasi
préaci byla pro vypocet CO, SV a SVV vyuzita metoda nekalibrované
analyzy pulzni kfivky, FloTrac™/EV1000™. Nekalibrované systémy
jsou obecné méné presné, ale systém FloTrac™/EV1000™ spolehlivé
predikoval pozitivni odpovéd na podani tekutin v heterogennich
populacich pacient [39, 43], zejména v situacich s normalni ¢i sniZenou
dynamikou cirkulace [42], coz zahrnuje 1 pacienty casné¢ po
kardiochirurgickém vykonu. Protichtidnd data byla reportovana
v populacich pacientli se znacnymi zménami cévniho tonu [44-46].
V nasi studijni populaci byly pouzivané davky vazopresorti nulové nebo
velmi nizké, proto predpokladame, ze vliv zmén vaskulérniho tonu byl
minimalni.

Nase studie ma vedle jiz zminénych limitaci také n¢kolik dalSich.
Jednou znich je maly pocet zatazenych pacienti. Dalsi je vysoka
selekce, nebot’ byli zahrnuti pouze pacienti se zachovanou systolickou
funkci obou komor bez vyznamné chlopenni vady, ktefi podstupovali
izolovanou revaskularizaci myokardu. Studie byla provadéna pouze na
jednom pracovisti. Limitace tykajici se polohy pacientli, pouziti PLR ¢i
zvolené metody hodnoceni CO jsou diskutovany vyse.
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6. Zavery

V prvni fazi studie jsme hodnotili schopnost end-inspiracniho a
end-expiraéniho okluzniho testu, jakoz i jejich kombinace, predpovédét
pozitivni odpovéd’ na podani tekutin. NaSe vysledky nepodporuji nazor,
ze by tyto metody byly spolehlivé aplikovatelné v populaci sedovanych
a mechanicky ventilovanych pacienti v ¢asném obdobi po chirurgické
revaskularizaci myokardu. Zasadnim omezujicim faktorem se jevi mala
amplituda zmén srde¢niho vydeje dosazend béhem respiracnich
okluznich testli, ktera je na hranici citlivosti metod pouzivanych k
jeho métend.

Ve druhé fazi studie jsme se zam¢fili na ultrazvukové hodnoceni
rozméril a kolapsibility jugularnich Zil a na jejich schopnost predikovat
fluid responzivitu. V populaci spontanné ventilujicich pacientd po
chirurgické revaskularizaci myokardu jsme dospéli k vysledk, které
nesveéd¢i pro rutinni pouzitelnost téchto metod. Pied jejich S$irSim
klinickym uplatnénim bude pravdépodobné nutné provést dalsi
prospektivni studie ve vétSich skupinach pacientd a dosédhnout lepsi
standardizace postupt a hodnoceni vysledki této metody.

Adekviatni tekutinova terapie je zasadni pro ovlivnéni morbidity
a mortality, avSak zlistdva naro€nym a Casto opomijenym tikolem lékait
v intenzivni péci. Predikce odpovédi na podani tekutin mize byt
komplikovana dostupnosti a limitacemi jednotlivych metod, proto je
vyhodou moznost kombinovat rizné parametry a metody dle specifik
dané klinické situace. Zasadni je vSak nezapominat, ze samotna fluid
responzivita neni per se indikaci k podani tekutin. Ta by mélo vzdy
vychdzet z klinickych znamek hemodynamické nestability a periferni
hypoperfuze s peclivym zvaZenim poméru rizika a piinosu pro
konkrétniho pacienta.
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