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1 Pouzité zkratky

a. - arteria, arterie

ABF - aortalni piitok, aortal blood flow

Acc - stedni zrychleni krevniho toku, mean acceleration

APACHE Il - skorovaci systém Acute PhysiologyaChronic Health Evaluation 11

APTT-R - pongr aktivovaného parcialniho tromboplastinovélasu pacienta / pon
¢asu normalu

ASA - Americka spolénost anestezioldg American Society of Anaesthesiologists

Cl - srdeni index, cardiac index nebo confidence intervdknval spolehlivosti

CoO - srdeéni vydej, cardiac output

CT -¢as od z&atku jedné systoly do Zatku nasledujici systoly, cycle time

CVvP - centralni zilni tlak, central venous pressure

CZK - centralni Zilni katétr

DAP - diastolicky arterialni tlak, diastolic artarpressure

DO, - dodavka kysliku, oxygen delivery

ECHO - echokardiografie

EDV - objem na konci diastoly, end-diastolic volume

EF - ejekni frakce, ejection fraction

ECHO - echokardiografie

ESV - objem na konci systoly, end-systolic volume

ETCO, - parcialni tlak CO2 ve vydechované&ima konci vydechu, end-tidal GO

FFP -¢erstw zmrazena plasma, fresh frozen plasma

FiO, - koncentrace kysliku ve vdechované&sminspired fraction of oxygen

FT - doba trvani ejekce levé komory, flow time

FTc - doba trvani ejekce levé komory korigovan&aoastantni srdani frekvenci,

flow time corrected
HR - srdeéni frekvence, heart rate
INR - mezinarodni normalizovany p@m International Normalized Ratio - (NTP -

normalizovany tromboplastinovy p&nm

IQR - roz@ti mezi prvnim aietim kvartilem, Interquartile Range
ISS - skérovaci systém, Injury Severity Score
JIP - jednotka intenzivni pé
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LKS - leva komora srami

LVEDP - tlak v levé komte na konci diastoly, left ventricle end-diastoliegsure
LVEDV - objem levé komory na konci diastoly, legntricle end-diastolic volume
LVESP - tlak v levé komi@ na konci systoly, left ventricle end-systolicgmere
LVESV - objem levé komory na konci systoly, lefinggcle end-systolic volume
LVET - ejekeni cas levé komory, left ventricle ejection time

LVETI - ejekeni ¢as levé komory indexovany na tepovou frekvenci &0/teft

ventricle ejection time indexed

LVSWI - index tepové prace levé komory, left vedieistroke work index

MA - sttedni zrychleni krevniho toku, mean acceleration

MAP - stedni arterialni tlak, mean arterial pressure

MD - vzdalenost, kterou urazi krevni sloupec zautunminute distance
MPAP - stedni tlak v plicni arterii, mean pulmonary arterggsure

PaQ - parciélni tlak kysliku v arterialni krvi

PaCQ - parcialni tlak oxidu uhtitého v arterialni krvi

PEEP - pozitivni tlak na konci exspiria, positivedeexpiratory pressure

PKS - prava komora srdei

PCWP - zakliany tlak v plicnici, pulmonary capillary wedge prass

PPV - variace pulsového tlaku, pulse pressure tiamia

PV - maximalni rychlost proudu krve na vrcholu sygtpeak velocity

PVR - plicni cévni resistence, pulmonary vasclgarstance

PVRI - index plicni cévni resistence, pulmonaryoudar resistance index

RAP - tlak v pravé sini srdai, right atrial pressure

RES - resuspendovaneé erytrocyty

RVEDP - tlak v pravé konie na konci diastoly, right ventricle end-diastg@ressure
RVEDV - objem pravé komory na konci diastoly, rigieintricle end-diastolic volume
RVESV - objem pravé komory na konci systoly, righnhtricle end-systolic volume
RVSWI - index tepové prace pravé komory, right viete stroke work index

SAP - systolicky arterialni tlak, systolic artenakssure

SD - vzdalenost, kterou urazi krevni sloupec vugest aort béchem systoly,

stroke distance
SD - smérodatna odchylka, Standard Deviation
S-G katétr - Swan — Gain plicnicovy katétr
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SOFA - skérovaci systém, Sequential Organ Faillggedsment

SV - tepovy objem, stroke volume

SVI - tepovy index, stroke volume index

SI - tepovy index, stroke index

SPV - variace systolického tlaku, systolic pressangation

SvO - saturace smisené venosni krve, mixed venouseoxgaturation

SVR - systémova vaskularni resistence, systemicwasresistance

SVRI - indexovana systémova vaskularni resistesygsiemic vascular resistance
index

SYVAY) - variace tepového objemu, stroke volume vammat

TEE - transesofagedlni echokardiografie

TK - krevni tlak

TRISS - skérovaci systém, Revised Trauma Scoreés+ IS

TSVR - celkova systémova cévni resistence, tottesyic vascular resistance

TTE - transthorakalni echokardiografie

UPVv - unela plicni ventilace

V. - vena, zila

VCO, - minutovy vydej CQ

VO, - spoteba kysliku, oxygen consumption
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2 Uvod

Trauma jetastou picinou umrti v populaci a n&gsgjSi piicinou smrti u nemocnych
mladSich 50 let. #in polytraumat je mnoho a pty nemocnych fijimanych do nemocnice
s touto diagndzou v pbéhu let nafistaji. Jednou zifEin zvysujiciho se p#u prijeti
nemocnych s polytraumatem je fistajici p@et nehod v doprav ZvySujici se péty
nemocnych a postupmokonalejsi diagnostické aBbné moZznosti vedou k celkovéniistu
nakladi na oSeteni této skupiny nemocnych. debné vysledky se v fibchu doby zlepSuji a
hledaji se cesty k dalSimu ovlism pribéhu onemoc#éni €chto nemocnych, ke snizeni
nakladi a zkraceni doby hospitalizace.

Fakultni nemocnice v Plzni je jednim z traumacepteroSeteni tchto nemocnych a
poskytovani komplexni gé, kterou nemocni s polytraumatem vyZaduji. Taarracentrum
je jediné pro oblast Plaskeho a Karlovarského kraje, jeeno pro oSéeni jak dosplych,
tak i pediatrickych nemocnych.

Nemocni s nejzavajgimi poragnimi jsou ve Fakultni nemocnici v Plzniijimani

k hospitalizaci pes @Fijem Emergency, ktery je sédsti Anesteziologicko resusaitd kliniky
fakultni nemocnice. Odifpeti nemocného do nemocnice probih& nejprve Zaijist
stabilizace jeho zakladnich Zivotnich funkci acemu® diagnostika a kba gislusnych
porareni. Toto zajisni a sodasré probihajici |€ba bezprosedre od @ijeti ma pro cely
dalSi ptibéh onemocani zdsadni vyznam. K dobrymekbnym vysledikm je nutné roviéz
dokonala mezioborovéa spoluprace.

Polytrauma vede ke krevni zt¢& riziku rozvoje hemoragického Soku se snizenim
cirkulujiciho objemu krve, poklesu skaeho vydeje a hypoperfuzi tkani a organ
Dusledkem protrahovaného hemoragického Soku paterbyt organova dysfunkce az
organové selhani, prodluzZuje se doli@ié, doba hospitalizace na jednotkach intenzivie pé
i doba hospitalizace v nemocnici a gasr¢ dochazi k ndistu naklad na l&€bu. ZvySuje se
morbidita i mortalitadchto nemocnych. Komplexnidga spolu €asnou stabilizaci @éhu
muzZe zmirnit tyto negativnitdledky a pedejit zavazné organové dysfunkci a jejich selhani.
Tato prace se zabyva s@asnymi metodami monitorace hemodynamiky a vyuZzitim
transesofagealni dopplerometriédsné stabilizaci ainu u polytraumatizovanych

nemocnych.
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3 Poznatky z odborné literatury

3.1 Monitorovani

Monitorovani hemodynamiky je intermitentni nebo twounélni sledovani normalnich nebo
zmeénénych fyziologickych parameirkardiovaskularniho systému s mozngasné detekce
abnormalit a pdgieby |&ebnych zasah

Monitorace hemodynamiky umidje sledovat, jak kardiovaskularni systém reagaje n
nemoc, poragni nebo lIéebny zasah. Jednotlivé techniky d@gpby monitorace
hemodynamiky se rychle vyvijeji — vyuZivaji seme zgisoby monitorace zalozené na
odliSnych fyzikalnich principech. Pro konkrétninenmocného je mozné zvolit individuéin
optimalni zgisob monitorace, zavisly na stavu nemocného, i@ mitné invazivity,
technickych a odbornych znalostech, nakladeckireopu pro nemocného a individuélni
preferenci konkrétniho Agobu na fislusném pracovisti.

Primarnim cilem monitorace hemodynamiky u kriticlgmocnych je dosahnout optimalni
tk&noveé perfuze a dodavky kyslikucssné dosazenidhto I&ebnych cili by mélo prispst

ke sniZeni morbidity a mortality kriticky nemocny@nizeni morbidity a mortality u
nékterych skupin kriticky nemocnych dosaZenéchto I&ebnych cili bylo potvrzeno

v n¢kolika studiich[1,2,3].

Velké mnozstvi komplikaci u kriticky nemocnych a&ysoce rizikovych nemocnych po
chirurgickych vykonech jetsledkem tk&dové hypoxie. Abychom zabranili vzniku epizod
hypoxie, majicich zaidledek nevratné tké@vé poskozeni, je nezbytnou gasti komplexni
p&e o kriticky nemocné i monitorovani hemodynamikpdavka kysliku tkanim je zavisla
piedevsim na mnoZzstvi hemoglobinu, saturaci artérdidlre kyslikem a srd@im vydeji.
Priméarnim kompenzaim mechanismemipnedostatku kysliku ve tkanich je zvySeni
srdeniho vydeje. Srdmi vydej je mozné definovat jako mnoZstvi kniedprpané levou
nebo pravou komorou za 1 minutu. Na velikosti &ndleo vydeje se podileji nasledujici
parametry, které jsou ve vzajemne interakci:

* srdeéni frekvence,

tepovy objem,

preload (end-diastolicky objem komor),

afterload (odpor, proti kterému seag komory pracuji),

kontraktilita (sila svalové kontrakce)
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Velikost srdéniho vydeje je zavisla na vzajemném vztaluhto jednotlivych slozek.

Rozvoj monitorace hemodynamiky nastal diky techéal pokroku fedevsim v pibéhu

60. a 70. let minulého stoleti s vyvojem invazitnieonitorovacich metod a novych
technologii. V sotasné dob se hledaji dalSi metody, které by poskytovaly mbeéynamice
potrebné informace, byly ménnvazivni, pro nemocného bezZpé a méa nakladné. Resto

do sogasné doby maji invazivni metody v monitoraci kkiyjimemocnych své nezastupitelné
misto. Sodasti invazivniho monitorovani rozumime monitorate@élniho tlaku, centralniho
Zilniho tlaku, monitoraci tlakv arteria pulmonalis spolu s pravostrannymi &ndiai tlaky a
monitoraci srdéniho vydeje. Nowji bylo do klinické praxe zavedeno monitorovaniked
frakce pravé komory a monitorace saturace smisérikive. Srdéni vydej je v sotiasné

doké mozné monitorovat i neinvazivnimitgoby.

3.2 Monitorace arterialniho tlaku

Arterialni tlak je moZné it neinvazivnim nebo invazivnim @gobem. Invazivni
monitorovani arterialniho tlaku gati nemocnych v kritickém stavu spolu s monitoEaiG
tlaku je vysledkem jsobeni proudu krve tzn. skaeho vydeje a odporu cévnileiste mezi
aortalni chlopni a perifernimi arteriolami tzn. t&movou cévni resistenci. Graficky zaznam
arterialni tlakové Kvky na monitoru je dangsobenim tlakovych vykylsloupce tekutiny

v prab¢hu srdéniho cyklu na membranu tlakové kérky, kde jsou mechanické vychylky
membrany tlakové kotmky pirevadny na elektricky signal dale zpracovavany monitarem
Arterialni tlakova kivka ma charakteristicky tvar danyigobenim slozek, které se na tlaku

podileji.

3.2.1 Tvar arterialni k rivky

Sklon a rychlost nastu Kivky je ovlivnéna gredevsim inotropii myokardu — vysledny tvar
vzestupn&asti arterialni tlakovéikvky je dan kontrakci levé komory nacadku systoly po
oteweni aortalni chlopha stupgm akcelerace vypuzované krve. Pokles kontrakfigitg
komory srdéni (LKS) se odrazi v pomalejSim datu vzestupnéasti arterialni tlakove
kiivky. U hyperdynamické cirkulace nemocnych s dobtontraktilitou LKS je velka strmost

nastupu a vysoka amplitud&uky.

10
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Velikost amplitudy arterialniikvky je dana interakafinnosti srdce, odporu arterialniho
reCiSté a velikosti objemové napircévnihoreciste. Nekdy peéitomny anakroticky zZéz gsre

za vrcholem vzestupri@sti Kivky odrazi gechod inotropickééasti Kivky do objemové
komponenty, mize byt nasledovan kratkym vzestupefiviky s druhou amplitudou. @b
amplitudyc¢asto splyvaji do jednoho vrcholu. Maximalni amplaukivky odrazi velikost
systolického tlaku. Hodnota systolického tlaku sé&vina mist zavedeni katétru &éim

distélrgji je katétr uloZeny, tim vysSiide byt hodnota systolického arterialniho tlaku (RAP
Velikost plochy pod arterialni tlakovouikou je dana pedevsim velikosti napécévniho
reCiSte. Pri hypovolemii s nizkym tepovym objemem (SV) je plagod arterialni tlakovou
kiivkou mal& a tvar kvky je Stihly, gicemz velikost amplitudy nemusi byt vyr&jrsniZzena.
Naopak pi optimalni naplni cévnihéecisté ma Kivka vyssi amplitudu a SirSi tvar dany delSi
dobou trvani ejekce a zaravg tsSi plocha pod arterialni tlakovotikkou.

Na sestupnéasti kivky je dikroticky z&ez dany uzasrem aortalni chlopha za&atkem
diastoly — jeho poloha na sestupném rameni antériidkové Kivky je zavisla na umishi
arterialni kanyly - poloze tepny (resp. velikosriferniho cévniho odporu), ktera je pro
monitoraci pouZzita. Na zvolené tepravisi i velikost krevniho tlaku — na dist§iruloZenych

tepnach vaista jejich odpor a tim i arterialni tlak.

3.2.2 Stiedni arteridlni tlak

Hodnota stedniho arterialniho tlaku (MAP) je dana &mm diastolického tlaku (DAP) a 1/3
rozdilu systolického a diastolického tlaku. MARpmuzivan pro kalkulaci dalSich parantietr
hemodynamiky (systémové cévni rezistence, pragHKemnory), jeho velikost jetdezitou
podminkou odpovidajici perfuze jednotlivych oryantkani. B periferni vasokonstrikci
nebo Sokovém stavu mohou byt normdliselné hodnoty tlaku, ale stasré maze byt
vyrazna porucha perfuze perifernich ongartkani. Historicky seipdpokladalo, Zeip
dosazeni odpovidajicihastiniho arterialniho tlaku je stasré dosazeno odpovidajiciho
pritoku a tudiz i adekvatni tkéveé perfuze. Studie v intenzivnignékteré byly zamteny na
udrzovani tlaku krve, némesly vzdy @éekavané zlepSenidébnych vysledi[1,2,4].

Je-li soktasre s monitoraci arterialni tlakovéikky monitorovana i EKG Kvka, je mozné na
monitoru hodnotit i vztah mezi elektrickou aktivitgrde&ni a arterialni tlakovouiktvkou —
tzn. periferni pulsovy deficit,igledky nepravidelné srdiei akce na amplitudu tlakovéikky
apod.

11
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Hypotenze je definovana jako pokles systolickéhopbld 90 mm Hg neboisdni arterialni
tlak mensi nez 65 mm Hg. &&bnym cilem by @lo byt udrzovéani takovych hodnot
arterialniho tlaku, které umozni dostateu tkdiovou a orgdnovou pefuzi. Udrzeni
dostaténého piitoku krve tkagmi jako I&ebny cil je dlezZit¢jSi neZz dosazeni &itych
hodnot tlaku. Dostatey stedni arterialni tlak jefiedpokladem dostateé tkaove perfuze,

ale vlastni perfuze tk&mi a organy je ovlivéina jes¢ fadou dalSich faktér

3.2.3 Vyuziti tvaru arterialni k ¥ivky

Tvar arterialni tlakovéikvky je vyuzivan i pro hodnoceni tepového objeneng variability a
pro monitoraci srdaiho vydeje. Vyhodou monitorace sédéo vydeje pomoci analyzy
arterialni tlakové kivky je predevsSim fakt, Ze se nezvySuje invazivita monitoezeySuje se
vypowedni hodnota monitorované arterialni tlakové&ky. Toto je velkou vyhodou prakticky
u vSech skupin nemocnych, u skupiny nemocnychgnaoimatem je mira invazivity zvl&st
velmi dilezita (invazivni metody mohou byt zdrojenidénych komplikaci, zavedeni
invazivni monitorace fze byt¢asow a technicky narnéjsi v dolz, kdy je teba zajistit jiné
lécebné a diagnostické priority).

Zmeny amplitudy systolického tlaku, které je moznégowat na arterialni tlakovéikce

v zavislosti na zrnach intrathorakalniho tlakiebem dechového cyklufprizené ventilaci,
mohou dat informaci, zda bude nemocny reagovabjenmvou tekutinovou vyzvu. 85i
variabilita hodnot nez 10% u systolického tlakuprek2% u tepovéhtiaku zpisobena
periodickymi zm¢nami nitrohrudniho tlaku na konci inspiria a exgpanamena, ze pacient je
pravdépodobré hypovolemicky a patbude piznivé reagovat na tekutinovou vyzvu.
Variace systolického tlaku nebo pulsového tlakuabgile skrytou hypovolemiiastou u
kriticky nemocnych, ktera fize gispivat k néiistu morbidity a mortality.

K monitoraci arterialni tlakovérk/ky se v intenzivni p@ nejcasgji uziva arteria radialis,
arteria femoralis, dale arteria brachialis, artdoasalis pedis, mértasto arteria axillaris

nebo arteria ulnaris.

3.3 Monitorovani centralniho Zilniho tlaku

Monitorovani centralniho zZilniho tlaku (CVP) je j@th z nejstarSich Zigohi invazivni
monitorace hemodynamiky — v klinické praxi se s sgtkavame jiz od 50. let 20. stoleti.
Metoda je relativé snadnd, dostupna, n&imvazivni oproti pouziti plicnicového katétru.
Centralni zilni tlak je intravasalni tlak ve velkybrudnich Zilach gfeny ve vztahu

12
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k atmosférickému tlaku. Konveéne je msien na rozhrani horni duté Zily a pravésin
umoziuje odhad tlaku v pravé sini. CVP je obvykle poahiyako marker objemového stavu
nebo preloadu. Hodnota CVP je oviéma objemem cirkulujici krve, poddajnosti cévni
(zejména zilni) sny, funkci praveho srdce a nitrohrudnim tlakem.hddnoty CVP ma vliv i

velikost intraabdominalniho tlaku a pouziti vascjong.

3.3.1 Faktory ovliviiujici CVP

Na hodnotu CVP ma vliv objem krve v centralnim érkompartmentu a také poddajnost
tohoto kompartmentu. Hodnota CVP je prakticky to#é® hodnotou tlaku v pravé sini
srdeni (RAP) a odpovidaipdtiZzeni pravé komory. End-diastolicky objem priegnory
(RVEDV) neni v linearnim vztahu s end-diastolickftakem pravé komory (RVEDP) a vztah
mezi objemem a tlakem je vyrazavlivnén poddajnosti pravé komory. Stté komory
mohou vyrazi meénit svij objem, aniz by dochazelo ke Zmam tlaku, ktery zae natistat
az v dolks maximalniho rozegii komor. Nasled&i mald zngna objemu zfisobi vyrazwjsi
narst tlaku. Tento fakt je podstatny pro hodnoceni GMibdnota CVP nemusigsre
odrazet objemovou ngptévnihorecisté. Snizena poddajnost pravé smiekomory byva
dusledkem nap hypertrofie pravé komory sréiei (PKS), kardiomyopatie, ischémie
myokardu, kontuze srdce, tamponady 8ndleS €mito stavy se rizeme setkat i u
nemocnych po polytraumatu, vyZzadujégnou diagnostiku a jsou pro hodnoceni
hemodynamiky dleZité.

Na hodnat CVP se podili velikost Zilniho navratu, velikogesiniho arterialniho tlaku a stav
cévni resistence fRod velkého objemu infuzemiiwe zpisobit jen maly afgchodny naist
CVP, ktery bude vyrazisi u hypovolemickych nemocnych&iéi natist CVP niize zmisobit
zwétSeny objem krve ndpu nemocnych s nadimnym hrazenim krevni ztraty transfuzemi.
Cévni systém ma velkou schopnostmspoddajnosti, zejména ve své Zilni, kapacifsti
reCiste. Rychlé podani intravasalniho objemuiggbi zvySeni zilniho navratu a vzestupu
RAP. Neni-li sodasre piitomna porucha kontraktility myokardu iire dojit grechodst i ke
zvySeni hodnot systémového tlakihBm rékolika minut se uplatni reguiai mechanismus
upravujici velikost cévni resistence, jehoz cilemgirzeni stalych plnicich tlialsrdce i pi
rozdilné naplni cévnihieciste a hodnota CVP seiie vrétit ke své jprodni hodnat. Tato

skut&nost je podstatna pro hodnoceni CVP, aulje vypowdni hodnotu CVP jako
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ukazatele napthcéevnihoreciste a je podstatna i pro strategii podani a hodnoedwitinové
Vyzvy nemocnému.

Pokud se nesmi poddajnost pravé komory, zvySeny CVP je znantkgqmervolemie nebo
selhavani pravé komory. Za fyziologickych okolndsti. pokud nemocny nema zavaznou
kardialni dysfunkci, koreluje tlak v pravé korema konci diastoly (RVEDP) s end-
diastolickym tlakem levé komory (LVEDP). CVP pakibe s vySe uvedenymi omezenimi
slouzit jako parametr k hodnoceni adekvatnostitiulcs tekutin. Tato korelace vSak chybi u
nemocnych s rozdilnou vykonnosti praveé a levé kgrsateni, s dysfunkci zejména pravé
komory srdéni, u chlopennich vad zejména trikuspidalni chéofstendza i insuficience).
Korelace chybi dale u nemocnych s plicni hypertémzironické obstrutni plicni nemoci,
primarni plicni hypertenze, plicni embolizace apod.téchto gipadech vysoka hodnota
CVP neodrazi plnici tlaky levého srdce. Naopalselhavajici levé konte srd€ni mohou
byt hodnoty CVP normalni nebo jen lehce zvySenpeammeodrazi porry na strag levého
srdce. V mnohaifjpadech je pravostranné sédéselhavani sekundarni k levostrannému
selhdvani. Vdchto gipadech roste tlak v pravé sini, end-diastolicki tf pravé komie a
rovreZ tlak v plicnici. ZvySeni tlaku v plicnici Zgobuje néist prace pravé komory siiig.
Je-li chronicky systolicky tlak v plicnici pod 40rmHg, prava komora udrzuje svou
vykonnost a nedochazi k selhavani. Trva-li zvy$aki v plicnici delSi dobu, prava komora
zatne selhavat ailedkem je ndist CVP s klinickym projevem distenze Zil na krkueid
¢astou picinou pravostranného srildho selhavani je infarkt pravé komory, kdviza
dochéazet pouze k izolovanému pravostrannému sealhdveavostranné sréiei selhavani
muzZe nastat i f zvySené plicni vaskularni resistenciizpbené plicni embolizaci, chronickou
obstrukni plicni nemocni, ARDS a ostatninfiggnami respir&niho selhani.

Uvedena omezeni se mohou tykat velké skupiny neyiobica k rozliSeni jednotlivych staa
piesréjSimu hodnoceni stavu hemodynamiky jefpba zavedeni plicnicového katétru nebo
dalSi diagnosticka vysemni (echokardiografie - ECHO).

3.3.2 Hodnoceni CVP

Snizené hodnoty CVP odrazi hypovolemiiislddkem snizeni sréieiho vydeje. Sledovani
hodnot CVP je dlezité u polytraumatizovanych nemocnydhdasné resuscitaci 8bu —
hypotenze byvaiksledkem hypovolemie a je provazena nizkymi hodno@wiP. Nafist
hodnot CVP nad 20-25 mm Hgire byt znamkouiiliSného givodu tekutin v kratkém
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obdobi. Tolerance @bhu nemocného k dofbvani tekutin nebo objemoveé vyzje znamkou,
Ze srdce a aih ma dostataou rezervni kapacitu.

Hodnoty CVP jsou dale ovlivamy unmelou plicni ventilaci (UPV). R ventilaci pozitivnim
pietlakem dochazi k periodickému figiu nitrohrudniho tlakudhem inspiria, které je
spojeno s naistem hodnoty CVP a snizenim zilniho navratu acsiitie vydeje. Zrany jsou
proporcionalni k pouzitym inspiaim tlakam pii UPV a k hodnat pozitivniho tlaku na
konci exspiria (PEEP). Hodnoty CVRetené i UPV jsou zvySeny oproti hodnotam
skute&nym. Ri vysokych hodnotach CVP, které neodpovidaji p@miit PEEP, se
doporiuje pouzit k monitoraci hemodynamiky plicnicovy étatk gresné diagnostice stavu a
cyklu je vyrazwjSi u hypovolemickych nemocnych. To se odrazi ztm&nach hodnot
srde&niho vydeje (CO) — poklesu CQ@Hem naiistu nitrohrudniho tlaku v inspiriu a naopak.
Zavedeni centralniho Zilniho katétru &smi CVP paf k rutinni sodasti p€e o nemocné

v intenzivni péi, je i sowasti rutinni pée o nemocné s polytraumatem.

3.4 Meéreni srda&niho vydeje

M¢teni srdeéniho vydeje (srdmi vydej, CO = objem krveipéerpany srdcem za 1 minutu) a
ovlivnéni velikosti CO se dostava do gedi zajmu kliniki petujicich o kriticky nemocné
zejména v poslednich 20 letech. CO je jednim z&jtobh parametrhemodynamiky, slouzi
nejen k posouzeni vykonnosti kardiovaskularninaésys, ale je dlezity i k posouzeni
dodavky kysliku a cévni rezistence nemocného. Nesim vydeji je zavisla i velikost

sttedniho arterialniho tlaku.

3.4.1 Normalni hodnoty srdeéniho vydeje

Normalni hodnota srdaiho vydeje je 4-8 I/min. Hodnota CO je dak#em, pohlavim,
velikosti €la, fyzickou aktivitou a polohowla, ale pedevsim Urovni metabolismu a fediou
kysliku ve tkanich. Hodnoty sréi@iho vydeje se mohou z&& liSit za tiznych okolnosti — u
kriticky nemocnych v kardiogennim Sokuiae byt srdéni vydej (CO)< 2 I/min a pokles na
2-3 I/min miZe byt pro kriticky nemocného hodnota Zivot ohré@ygatimco u trénovanych
atleth za maximalniho vykonu éize hodnota CO byt 30 I/min.

Vypoétem je mozné hodnotu CO ziskat jako&onuepového objemu (SV) a skad
frekvence (HR):
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CO =SV x HR (I/min)
Tepovy objem je rozdil mezi objemem krve plnicidevesp. pravou komoru na konci
diastoly (LVEDV resp. RVEDV) a objemem krve v lengsp. pravé sra@ai komde na konci
systoly (LVESV resp. RVESV).
SV je za normalnich okolnosti zavisligplevsim na 3 faktorech:

- preload (pedtiZzeni, délka svalovych vidken myokardu n&atau systoly)

- afterload (dotiZeni, odpor proudu krve, kterysingvalovina komoryigkonat)

- kontraktilita (inotropie myokardu, vyj&ena rychlosti zkraceni svalovych viaken

myokardu pi libovolném preload a afterload)

Na velikosti SV se podili i sinusovy rytmus zgjigci synchronni kontrakce sini a komor a

tim i optimalni plgni komor.

3.4.2 Preload

Preload, pedtiZeni - vyjateny jako délka svalovych vidken levé komory na kalstoly, je
zavisly gedevsim na objemu levé komory na konci diastolyEDY). V klinické praxi je
LVEDV casto nahrazovan tlakem v levé kamma konci diastoly (LVEDP) — je snaze
metitelny nez LVEDV a v praxi mezi LVEDV a LVEDP byvi@ka korelace. Zsny

LVEDV postihuji i LVESP, vztah mezi éma parametry je odvisly od poddajnosti
(compliance) levé komory.iPuziti plicnicového katétru hodnota zakiirého tlaku v plicnici
(PCWP) umoi#uje odhadovat LVEDP a tim preload LKS. Hodnota LVE]@ v klinické

praxi vyrazi ovliviiovana vice faktory na@phodnotou nitrohrudniho tlakuigJPV,
piitomnosti perikardialniho nebo pleuralniho vypotiemznim pneumothoraxem, zvySenym
intraabdominalnim tlakem, patologickymi procesyikemdu, myokardu, chlopni atd.

U chronického nebo akutniho plicniho onem@mdnembolizace plicnice, alveolarni hypoxie,
acidozy, hypoxemie nebdigpouziti vasoaktivnich latek iie dojit k naistu plicni
vaskularni rezistence a zaraviek ovlivnéni hodnoty PCWP, ktera v této situaci nemusi
presre reflektovat hodnoty LVEDP.

Se vzfistajici poddajnosti LKS velké zmy objemu LKS budou provazeny jen malym
vzrastem tlaku v LKS. Naopak snizena poddajnost LKS=hué za dsledek vzdy ndist

tlakd v levé komde. Tento vztah je znam jako FrankStarlingiv mechanismus, byl popsan
na z&atku 20. stoleti. Poddajnost LKS je dynamickat@ense minit v dasledku zrgny
fyziologickych podminek nebo jakaisledek I€ebnych zdsah Poddajnost LKS je sniZzena
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pii ischémii myokardu, restriktivni kardiomyopatirgvo-levém zkratu vigsledku defektu
komorového septa, aortalni stendze, &mdeamponag, pii fibrotickych zneénach myokardu,
arterialni hypertenzi nebdipuZziti vasoaktivnich latek. ZvySena poddajnost L& e byt
dusledkem kongestivni myopatie, defektu komorovéhmease pravo-levym zkratem,
regurgitace mitralni nebo aortalni chl@poziti vasodilatancii (nitroglycerin, nitropruskid
Pres uvedena omezeni je vztah mezi objemem a tlakeiiSvodvisly od vice faktdr a

k odhadu LVEDP je v klinické praxi nejsnaze dosgiprtieni PCWR tlaku v plicnici na

konci diastoly pomoci plicnicového katétru..

3.4.3 Afterload

Afterload, dotiZeni, je sila, ktera klade odpogstd svalovych vidken nebo rigip které
vznika ve stné LKS b¢hem systoly. Bhem systoly se toto né&jp méni s natistem tlaku

v komae na zaatku systoly a kles&hem ejekce. Nafpi skny LKS na konci systoly
odpovida vyslednému afterload, kter¢uje stupé zkraceni svalovych vlaken, jestlize se
nentni preload a kontraktilitaProto naiist nagti s€&ny LKS na konci systoly (tzn. afterload)
ma za dsledek mensi zkraceni svalovych vidken.idéafterload (nafii skny na konci
systoly) zmgisobi pokles tepového objemu, gjekfrakce a srdmiho vydeje.

Na vysledném afterload se podili centralni komptanéiana zvlastvlastnostmi myokardu)
a periferni komponenta (dangéedevsim vlastnostmi perifernitietiste spolu s dalSimi
faktory — viz dale).

Podle Laplaceova zakona je gtsvalovych vidaken shy komory gimo unmeérné tlaku v levé
komare, polongru levé komory a néggmo ungrné tlougce sény levé komory. VSechny tyto
parametry mohou ovlivnit afterload. Z toho vyplyvé, i stejném LVEDV z¥tSena leva
komora ma ¥tSi afterload nez LKS normalni velikosti astedkem je pak pokles tepového
objemu a srdmiho vydeje. Rovér stejny disledek — pokles SV a CO - bude mitirsdr
LVEDP a zesileni shy LKS.

Periferni komponenta afterload je dana odporemibéyzejména arterialninegiste.
Celkovy odpor cévniheecisté je uken gredevsim vztahy mezi tlakem a objemem velkych
artérii (mj. poddajnosti a periferni cévni resistektera je zavisla na celkovémipvitu
arteriol) a viskozitou krve. Podstatnou slozkougen¢Zz odpor vytokové&asti levé komory
srdeéni, protoZe Bhem systoly je krev pumpovéana proti tomuto odp@im Vétsi je celkovy
periferni odpor, tim mé&nkrve je z LKS vypumpovanoipstejném nagti seény LKS.
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Systémova vaskularni resistence (SVRgebyt kalkulovana, pokud jsou znamy 3 slozky,
kterymi je ovlivrena:

« stredni arterialni tlak (MAP)

 centralni zilni tlak (CVP)

 srdeni vydej (CO)
SVR je mozné kalkulovat obdobou Ohmova zékona (#aéneajici vSak pulsatilni charakter
krevniho toku) jako podil nggd (MAP - CVP) a proudu (CO).
Normalni hodnota SVR je 900-1400 dyne.se€¢cwy$si hodnoty jsou spojeny s vyS$im
afterload LKS.
Obdobre je mozné kalkulovat plicni cévni resistenci (PVR)éto kalkulaci je pdeba:

o - stedni tlak v plicni artérii (MPAP)

e - zaklireny tlak v plicnici (PCWP)

* -srdeéni vydej (CO)
Normalni hodnoty PVR jsou 150 — 250 dyne.se€.¢cry3si hodnoty znamenaji vy3si
afterload PKS. Pro porovnarichto hodnot mezi nemocnymi se v klinické praxi fuag
hodnoty indexované na 1%&lesného povrchu (SVRI, PVRI).
Pokud je funkce srdai komory normalni, nést celkového periferniho odporutgmbi
pouze maly pokles SV iPstredni nebodzké kardialni dysfunkci nast celkoveho
periferniho odporu Zjsobi vyrazny pokles SV a tudiz i CO. V této sityamilani
vasodilaténich latek zpsobi pokles cévni resistence na arovni arterigharisi se odpor
vydeji LKS, LKS se niZe Iépe vyprazdnit a zvysi se SV, &jekfrakce (EF) a CO.

3.4.4 Kontraktilita

Kontraktilita — je teti faktor ovlivaiujici ¢cinnost srdce. Kontraktilita ize byt definovana jako
maximalni rychlost zkraceni siitgho svalu i nulovém zatiZzeni. Zgmy kontraktility maji
za disledek zminy celkové funkce LKS, nezavisle na preload a lféer. U srdéniho svalu,
stejre jako u gicné pruhovaného svalstva, rychlost zkraceni svalowddima je nefimo
ameérna velikosti nagti svaloveho vlakna - tzgim je WtSi nagti nebo zatiZzeni svaloveho
vlakna, které sval musigkonat, tim pomalejSi je rychlost zkraceni svalovéldkna.Tudiz
vzestup poateini rychlosti kontrakceipnulovém zatizeni svalového vidkna je vysledkem
zvysSeni kontraktilniho stavu myokardu (inotropiggstlize na svalove vliaknagobi

pozitivne inotropni latky (nap katecholaminy, kalciové ionty nebo digitalis) yZuje se

18



Pradl R.: Optimalizace hemodynamiky traumatologatkfiemocnych v intenzivni §ié

pomoci transesofagedlni dopplerometrie

nejen sila svalové kontrakce, ale zvySuje se i makii rychlost zkraceni svalového vlakna.
Pozitivre inotropni latky jsou tudiZz schopny zvySit stdekontraktilitu.

Srdeni kontraktilita je ovliwiovana vice faktory — mnoZstvim noradrenalinu usoého ze
sympatickych nervovych zakéeni, ostatnimi cirkulujicimi katecholaminy (zedk
nadledvin), pozitiva inotropnimi latkami (srd&i glykosidy, isoprenalin, dobutamin,
kalcium, kofein), farmakologickymi latkami s negad inotropnim @inkem (chinidin,
barbituraty, procainamid, beta blokatorygkterymi patofyziologickymi stavy jako hypoxie,
hyperkapnie, acid6za nebo alkaldza a také jadistedek ztraty funéni srde€ni svaloviny

nag. po infarktu myokardu.

Tepovy objem miZze vziist i g stejném preload a afterload jakostedek zlepSené
kontraktility. Podobny &inek maji i pozitivé inotropni latky, zvySena kontraktilita je spojena
se zvySenim prace levé resp. pravé komoryside disledkem je proporcionalni vzestup
spoteby kysliku myokardem. Naopak stdé selhani je obvykle spojeno s poklesem
kontraktility i pii nezménéném preload, poklesem SV a CO.

Kontraktilita neni ndfitelna termodildni metodou. Jestlize je klinicky nedostatg tepovy
objem a srdéni vydej i i odpovidajicim preload a normalnim afterloaki¢ipou mize byt
zhorSeni inotropniho stavu myokardu.

Pomoci plicnicového katétru s moznostireni srdéniho vydeje je mozné ziskitdu
parameti (tlaky v pravé sini, pravé korfe plicni tep, PCWP) a s velkouipsnosti nfit
srdeni vydej. UZiti metody vyZaduje &itou Urover dovednosti klinika a spravna interpretace
ziskanych dat vyZzaduje klinickou zkuSenost.

Metoda n¢teni ma sva omezeni (omezetagmost nireni PCWP u nemocnych s plicni
hypertenzi nebo u nemocnych s mitralni sten6zoefahy mezi objemem a tlakem

v jednotlivych srdénich oddilech byly zmimy a gedstavuji rovaZ ugitou limitaci pouZzité
metody.

V situaci nizkého cirkulujiciho objemu (wisledku krevni ztraty, dehydratace, periferni
vasodilatace aj.) je redukovan objem krve v &nileh komorach na konci diastoly (EDV) a
kardiovaskularni systém se snaZzi stav kompenzavastem tepové frekvence a periferni
tlak krve (TK) je udrZzovan arterialni vasokonstiikak, aby byla zachovana p&zé a

oxygenace tkani.
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3.5 Metody a zpisoby nméieni srdeéniho vydeje

Zpasoby a moznosti titeni srdéniho vydeje v klinické praxi se rychle vyvijeji dakonaluji,
a lisi se mirou své invazivity.

Historicky nejstarSi metodadieni srdéniho vydeje vyuziva Stewart — Hamiltonova
principu: je-li latka o znamé koncentraci vpraveioekrevniharecisté a jefadre promichana
s krvi v krevnimreCisti, detekce latky wastiiecisté ve snéru krevniho proudu odpovida
rychlosti patoku krve. Tento princip byl poprvé definovan Hgém([5] a dale rozpracovan
Stewarteni6]. V pozdjSi dok princip nasel Siroké uplaini v meteni hemodynamiky a

odhadu srd&iho vydeje.

3.5.1 Fickova metoda

Fickova metoda, popsana v roce 1870, vychazi zipunze mnozstvi latky odebrané nebo
dodané § pratoku organem je s@inem pftoku krve a arterio-vendzni diference dané latky.
Uvedeny princip je mozné pouZzit pro vieo CO i v fipac, Ze se jako sledovana latka
pouZije spdteba kysliku nebo vydej GO

Ve
co=0oooooon
.- GO,
kde VG - spoteba kysliku
CO- - obsah kysliku v arterialni krvi
C.0O; - obsah kysliku ve smiSené venozni krvi

Tato metoda se sice v Klinické praxili® neuziva, al€éasto se f porovnavani 2 zjsohi
monitorace CO pouZziva pro srovnani. $prdvném provedeni se uvadi 6%-10% chyba
méteni.

Walsh et al[7] pouzili vypa:et podle Fickova principu k porovnani sidty kysliku

s metodou neajmé kalorimetrie ve skupmemocnych s fulminantnim jaternim selhanim.
Shoda obou metod kdfeni spoteby kysliku byla u této skupiny nemocnych

s hyperdynamickou cirkulaci velmi nizka a byla katsvana nizka reprodukovatelnost
zejména u Fickovy metody za situace, kdy je vysakl@ni vydej a mala a-v diference
obsahu kysliku. Pro tuto skupinu nemocnych se kakoetoda jevi jako népsna a

nespolehliva.
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Caruso et al8] konstatuje, Ze chyby v kalkulaci byvaji vyr&g@i u nemocnych s vysokym
srdenim vydejem nebatEkou jaterni dysfunkci s nizkou extrakci kyslikiboe disledku
piitomnosti zkrai mezi systémovou a plicni cirkulaci nebo nizkoudiferenci kysliku. Za
této situace chyby v &teni koncentrace nebo obsahu kysliku v arteriagtorsmisené zilni
krvi maji za disledek ¥tSi chybu v nasledné kalkulaci stdéno vydeje pomoci Fickovy

rovnice nez fi méreni CO termodiluci nebo kalkulace u nemocnych SimZCO.

3.5.2 Méieni CO pomoci indikatorovych barviv

V Klinické praxi stejny princip k gfeni CO vyuZzival malého mnozstvi indikatorového
barviva (Ewansova médindocyaninova zets, radioizotopy (nab erytrocyty znsené*p
nebo sérovy albumin zteny'*!) a pozdji chlazeny fyziologicky roztok nebo lithium.

K detekci uvedenych latek byl odbiran maly vzorekekve sndru krevniho proudu od mista
podani nebo monitorem zaznamenangrmarkoncentrace latky nebo &na teploty podle
pouzitého zpsobu. V pipadt detekce uvedenych latek z arteridlni krvégsovy ptibéh
zmeny koncentrace indikatorového barviva neb@aanteploty ovlivien recirkulacicasti
podané latky v koronarniieisti a koncentrace latky neklesa k nulové hodrotato

skute&nost je zohledina matematickou extrapoladi pypoctu hodnot srdéniho vydeje.

3.5.3 Méieni CO termodiluci

Metoda néreni srdéniho vydeje pomoci termodiluce byla popsana Feglereoce 1954 a
dale rozpracovana Grossmanghv roce 1986. Principem metody je hodnoceni teplotn
zmeény krve po podani bolusu injektatu o znamém objarmname teplét Méreni je mozné
provadt pomoci plicnicového katétru, ktery je ofgat termistorem schopnym citéiv

(s presnosti 0,0%C) zaznamenat z&nu teploty krve Bhem kratkychtasovych intervadl. Fi
zavedeném plicnicovém katétru se poda bolus injektbvykle 10 ml) o nizké nebo
pokojové teplat (niZSi teplok nez je teplota krve) do pravé &ilDochazi k ngedni bolusu
injektatu v protékajici krvi, ve které diky bolushladrgjSiho injektatu dojde k poklesu
teploty. Teplotni zréna je zavisla na tepkpodaného roztoku, jeho objemu a mnozstvi krve,
ve kterém je podany roztokieakn. Teplota je zaznamenana termistorem umésh tsne
proximalreé za balénkem plicnicoveho katétru v kmeni plicréceiibéh teplotni znsny je
nasledg vyhodnocen monitorem. Hodnota stdiéo vydeje se ziska vypiem integralu

plochy pod kivkou zavislosti teplotni zeémy nacase.Cim vét3i je objem protékajici krve
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(CO), tim mensi a kratsi je teplotni &ma po bolusu injektatu a naopak. ProtoZe jednotliva
meéieni se od sebe mohou liSit cca @0% nebo mén(v ideélnim pipack), v klinické praxi
se obvykle provadi vice ¢feni (nefastji 3), jejichz vysledek se naslegipraiméruje. BEhem
vyvoje se upesioval doporgeny objem podaného roztoku, rychlost podani injelaa
optimalni¢ast dechového cyklu pro podani injektatu u nemdemgapojenych na uéou
plicni ventilaci. V sotasnosti se néastji pouziva objem injektatu 10 ml, diky technickému
VYVOji termistoii v plicnicovém katétru je mozné pouZziti roziiak pokojové teplat Podani
injektatu u nemocnych napojenych na UPV se zpraypdbvadi na konci exspifiai faze
dechového cyklu tak, aby byla co n&gi reprodukovatelnostdfeni (v tétatasti dechového
cyklu je nitrohrudni tlak nejmensi a nejdé@vliviiuje Zilni navrat). Podle jinych autoje
doporieno opakovat podani injektatu nah&drpribéhu dechového cyklu a pro vyget CO
pouzit pimérnou hodnotu déich méteni — tento zfisob vice zohletlje skuténé zneény
srdeéni ¢innosti v pabéhu UPV[10,11,12,13]

Tato metoda ®teni srdéniho vydeje je pouzivana jako zlaty standard k loadni novi
zavaegnych metod srdmiho vydeje. Na pracovistich s velkou zkuSenogiuito metodou
byva nEteni gresné a reprodukovateln&eBnost metody byva srovnavana s \&pm
srde&niho vydeje pomoci Fickova principu nebéranim CO pomoci indikatorovych barviv.
V idealnim gipact je variace vysledkméreni CO termodiluci mensi nez 5% p
opakovanych r¥enich, a korelace s vySe uvedenymi metodami bys& ez 0,9.

U vSech zfisohi méteni CO termodiléni technikou je velmidlezZité porovnavat spiSe nez
absolutni hodnoty CO hodnoty trendu a sledovatgnCO v disledku I€ebnych intervenci.
Lécebné intervenceisobici znény CO jsou pak rozhodujici pro volbuwébné strategie a

nasledny léebny vysledek.

3.5.4 Meéieni CO transpulmondlni indikatorovou diluci

Tato technika vyuziva obdobného principéieni jako u vySe popsanéhaimni CO
termodilwni metodou. B transpulmonalni indikatorové diluci je indikat@hladny roztok
nebo barvivo) vétknut katétrem do pravé sifnebo i do periferni Zily — podle pouzité
metody). Znény teploty nebo zi#na koncentrace barviva je detekovana katétrem zanjeal
do artérie (a. femoralis, a. radialis). Kalkulad@ {@ provadna ogt podle Stewart —

Hamiltonovy rovnice.
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Pro skupinu polytraumatizovanych nemocnych manattoda vyhodu v mensi invazigia
snadrjSi katetrizaci oproti monitoraci plicnicovym kat&n zejména v obdobi, kdy byva

nemocny s polytraumatem @owe nestabilni, nebo jeffftomna porucha koagulace.

3.5.5 M¢éieni CO pomoci analyzy arterialni tlakové kivky
Mén¢ invazivni metodou monitorace hemodynamiky v poémirs uzitim plicnicového
katétru je i kontinualni gfeni srdéniho vydeje pomoci analyzy arterialni tlakovéky.
Vyuziva arterialniho katétru zavedeného do perifartérie (a. femoralis, a. radialis, a.
brachialis, a. axillaris — podle pouzitéhidsproje) spolu se zavedenim CZK dikteré
z centralnich Zil v povodi horni duté Zily.
Kalibraci je stanovena hodnota sfdéno vydeje a referéni arterialni kivka béhem tohoto
meieni. Nasleda je srdeéni vydej kalkulovan vztahem zohlggjicim plochu pod kvkou
pulsové viny arterialniho tlaku, srété frekvenci, kalibrani faktor ziskany po stanoveni
velikosti srdéniho vydeje transpulmonalni indikatorovou diluartalni poddajnost a tvar
tlakové Kivky. Pi nasledném kontinualnimdieni jsou analyzovany odchylky od refeten
arterialni Kivky, kalkulovana aktualni hodnota CO a analyzovaa@abilita tepového
objemu v¢ase.
Variace tepového objemu (SVV) je parametr, kteskaime z arteriaini tlakovéilky u
fizerg ventilovanych nemocnych:
SVhax— SV min
SW (%) =0000000
SWean
SVV je vyrazrjSi u hypovolemickych nemocnych a tento parametaieprediktorem reakce
ob¢hu na tekutinovou vyzvu (po bolusu tekutin jesikdkem pokles SVV, viist SV, CO).

Hodnota SVV je mifena kontinualé a je aktualizovana kazdych 30 sekund.

3.5.6 Meéieni CO pomoci hrudni elektrické bioimpedance

DalSi neinvazivni technikou monitorace hemodynangkyetoda hrudni elektrické
bioimpedance. Principemdieni je znéna elektrického odporu hrudnikwase, ktery je
zavisly na mnozstvi tekutiny v hrudniku @&3sim objemem tekutiny v hrudniku stoupa
vodivost a naopak). Po nalepeni EKG elektrod nagbokirudniku v pesré definované
lokalizaci prochazi hrudnikem mezi jednotlivymilgtedami elektricky proud (§davy
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proud o malé intenzit0,2-0,4 mA a frekvenci 40-100 kHz) vytedici elektrické pole, jehoz
zmeny jsou detekovany mezi jednotlivymi elektrodaniirgpedarini signal je vyhodnocen
pomoci matematického algoritmu. Zna impedance jeidledkem zrany arterialniho
objemu krve, resp. tepového objemu ulghu srdéniho cyklu. Ze sotasré monitorovaného
EKG lze gicist zmeny vodivosti hrudniku jednotlivym fazim sr&eho cyklu a odvodit

piislusné objemové z&ny dané srdmi ¢innosti.

3.5.7 Méieni CO metodoucastatného z@Etného vdechovani CQ
Tato metoda vyuZiva k &eni srdéniho vydeje vyuzitim Fickovy metodycast&ného
zpstného vdechovani COPrincip vyuziva ré‘eni minutového vydeje GQVCO,) a
parcialniho tlaku Ceve vydechované sgsi na konci vydechu (ETCPpo z&azeni
casténého zptného vdechovani. Kratkodobéazeni pidatného mrtvého prostoru do
dychaciho okruhu nemocného napojeného nédaurplicni ventilaci zisobi d@éasné snizeni
eliminace CQ. Srde&ni vydej je gimo unerny zmené eliminace CQ(AVCO,) a nefimo
amerny zmené ETCO, po Wazeni¢ast&ného zgtného vdechovanNeTCO,):

AVCO;,

co=onogg

AETCO,
Pti eliminaci CQ z organismu je monitoremdiena jak koncentrace GEETCO,), tak
objem (VCQ) — @i simultannim ndieni je timto stanovenaianost jak ventilace, tak
cirkulace soudasre. F¥i sowwasné monitoraci kapnografie aifoku plynmi bchem UPV je

mozné vypotem plochy pod Kvkou stanovit objem CQVCO,) béhem kazdého dechu.

3.5.8 Echokardiografie a jeji moznosti pfi méreni CO

Standardni echokardiografické vy&eti vyuzivai raizné ultrazvukoveé technologie —
vySeteni pomoci M-modu, dvojrozémé echo a analyzuigoka pomoci dopplerometrie.
Echokardiografie v M-modu zobrazuje pohyb grdeh struktur v pibéhu srdeéniho cyklu se
souwasre zobrazovanym EKG zaznamem — vyuziva seskemi velikosti srdénich odditi a
struktur v gresnéntasovani srdmiho cyklu.

Dvojrozmérna echokardiografie je metoda, ktera dokaze vgtiych projekcich

jedingnym zpisobem zobrazit srdei struktury a jejich funkci. Toto zobrazeni makeel
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vypowedni schopnost o0 objemu jednotlivych sidieh odditt a umo#uje lepSi prostorovy
odhad jednotlivych srdaich struktur jejich zrmy v pribéhu srdéniho cyklu.

VySeteni pomoci dopplerometrie jé&ldZitou sodasti, upesiujici informaci o prouéhi krve
a jeji rychlosti v srdci a velkych cévach.

Mezi vyhody echokardiografie je mozné&adit rychlou dostupnost vysledku vyi&eti,
vysledek vységeni ma vysokou senzitivitu a specificitu, vyhodeu jmoznost vySéeni u
liZka nemocného bez jeho transportu mimodtedd.

Transthorakalni echokardiografie (TTE) praktickynm@ekontraindikaci. Transesofagealni
echokardiografie (TEE) fize odstranit &teré technické problémyana blizkost jicnu,
srdce a velkych cév umtidje pouZziti ultrazvukovych vin s vyssi frekvendiedé umo#u;ji
lepSi rozliSeni obrazu a rondji se tak diagnostické moznosti. Celkge TEE hodnocena
jako velmi bezpéna metoda &etne vySeteni nemocnych v intenzivni §€14,15,16]
Nevyhodou echokardiografie je nutnost gon¢ nakladného vybaveni, nutna zkusenost

s pouzitim metody a interpretaci vyslédknemoznost kontinualni monitorace.

3.5.9 Méieni CO pomoci transesofagedlni dopplerometrie

Historie dopplerometrie
V roce 1842 bylo Christianem Dopplerem objevenayzalost pohybujiciho sélesa je

ameérna znéné frekvence odrazené optické nebo zvukové vinyi de-kdroje vyslana
swtelna nebo zvukova vina, odrazi se od pohybujisthdlesa a dochazi po odrazu ke
zmené vinoveé délky, ktera je detekovana snéem. Pohybuje-li setkeso smérem ke snimé,
dochazi ke virstu frekvence odrazené viny a naopak pohybujettileso snérem od
snim&e, frekvence odrazené viny klesa. Ke stejnému @mahazi, pokud se zdroj \éni
pohybuje adleso je stacionarni. Tento fyzikalni princip v dai®bdobi nasSel Siroké
uplatreni — je vyuzivan v radarech v meteorologiifegpowdi patasi, v policejnich radarech
k detekci rychlosti automolti) v astronomise vyuziva ke gfeni rychlosti pohybu
vesmirnychdles, v echokardiografii k &teni rychlosti protékajici krve a odhaleni
turbulentniho proughi, v prenatalni diagnostice se vyuziva k detekazenych vyvojovych
vad a Siroké uplatmi naSel i ve vojenstvi. Jednou z aplikaci tohatoqgipu je i nereni
rychlosti krve protékajici sestupnou aortou — temagagealni dopplerometrie. Jedna se o
minimalné invazivni metodu, ktera je v stasné dob intenzivisty Siroce uzivana v klinické

praxi k hodnoceni srdaiho vydeje viiznych situacich. Tato technika byla popsana a
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v klinické praxi vyzkouSena v roce 19F17] a znovu objevena v roce 198%]

M. Singerem, ktery vyraznym #pobem pispel k jejimu dalSimu roz&éni.

Technické podminky a #agob n&feni pomoci transesofagealni dopplerometrie
Pt transesofagealni dopplerometrii je kontingaimiena rychlost proudu krve v sestupné

aore vypuzena ze srdce kazdou systolou a pomoci dappkdrického signalu je
zaznamenavandikka rychlosti v zavislosti ndase. Pomoci #ileni dopplerometrickou
metodou je sondou zavedenou do jicnu vysilan pachgm thlem signal o frekvenci 4 MHz,
ktery je odrédZzen proudici tekutinou resp. krevrétamenty ¢ervenymi krvinkami.

V zavislosti na rychlosti prowdi krve dochazi po odrazu dopplerometrického sigodl
krevnich elemeritke zneén¢ frekvence odrazeného signalu, ktera je nasleldtekovana
jicnovou sondou. Zima frekvence odrazeného signalu jestma rychlosti proudicich
krevnich elemeiita Uhlu, pod kterym je signal vysilan. Rychlostuddkve je kalkulovana

podle vzorce:

c.d
v=00Ooooo
2 f. cosa
kde v - rychlost proudu krevnich elemient
c - rychlost piichodu ultrazvukového paprsku tksam
fq - ultrazvukova frekvence odrazeného paprsku
fi - ultrazvukova frekvence vysilaného paprsku
cos - velikost Uhlu ultrazvukového paprskisigného signalu a simu

proudici krve

Souasrt je zaznamenavana vzdalenost, kterou se tekuteamipti s kazdou systolou.

Uhel mezi ultrazvukovym paprskem vysilanym jicnosomdou a krevnim proudem je
zpravidla 458, pti tomto Uhlu je ndfeni rychlosti krevniho proudu zatizeno chyboutdid®%.

Pti vySSim uhlu vysilaného paprsku by mozné chykgené rychlosti dale nastala; i uhlu
vysilaného paprsku vzhledem ke krevnimu proudut§hedochazelo k Zzadnému posunu
frekvence odrazeného paprsku.

Ultrazvukova frekvence paprsku vysilaného sondaulgHz. Obecs plati, Zze nizsi
ultrazvukoveé frekvence pronikaji tkémi vice do hloubky nez vysSsi frekvencél B/olené
frekvenci 4 MHz je dosazeno optimalni hloubkymku paprsku vysilaného jicnovou sondou

a sogasrt je dostatena citlivost ngeni rychlosti krevniho proudu v sestupné &ort
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OdraZzené spektrum signalu je analyzovano pomocirgpe analyzy rychlou Fourierovou
transformaci, maximalni frekvenci odpovida maximahehlost krevniho toku uprastd
prisvitu aorty. Matematickym algoritmem je transforrdoa rychlost krevniho proudu, resp.
vzdalenost, kterou krevni proud urazi, do objemiam@ponenty — tzn. jaké mnozstvi krve je
z levé komory vypuzenorpsystole (tepovy objem, SV). Je-li naslédiynasoben tepovy
objem srdéni frekvenci (HR) a objemovym kor&kim faktorem, je ziskana hodnota
srdeniho vydeje (CO). Pro porovnarthto hodnot mezi nemocnymi dzné tlesné vysce a
hmotnosti je moZnéippasitat uvedené hodnoty na’milesného povrchu — a porovnavat
srdeni index (Cl), tepovy index (SVI).

Aby méfeni touto technikou bylo validni, jgeba vzit v Gvahudkolik skute&nosti — proudni
krve sestupnou aortou nenéase konstantni, ale ma pulsujici charakter @amyosti srdce.

V cévnim systému neproudi tekutina zcela homogeriaminarg, ale proudni ma spise
parabolicky charakter s rychleji se pohybugi@sti centralniho proudu néasti proudu pobliz
stény cévy. Véasti krevniho proudu podéksty cévy je tok zpomalovasenim o stnu.

V n¢kterychéastech vaskularniho systému ma pgaid turbulentni charakter. V sestupné
aorgé ma proudni spiSe laminarni charakter, v ilickych a femoicintepnach ma spise
parabolicky charakter.

V matematickém algoritmu fepaitavajicim objemovou komponentu proudici krve, je
vysledna hodnota objemu proudici krve zavisla fianpru sestupné aorty. Tento parametr se
muzZe nenit v zavislosti na objemové naplni aorty nebo ti&kve. S ¥kem se pisvit aorty
ZVvétSuje, s vysSim krevnim tlakem r@dmnafista a obeahje prisvit aorty tSi u mua nez u
Zen. Navic pisvit aorty nemusi mit idearkruhovity tvar. Ke snadj§imu nalezeni mista
sestupné aorty s néiim pfimérem je u pistroje Hemosonic 104, (Arrow International,
Inc., Reading, PA, USA) ultrazvukovy scanner, ktgoynoci M-modu (piezoelektricka
sonda, M-mode s frekvenci 10 MHz, pracuijici jakeilgg i prijimac) méti pramér aorty

v mist€ méireni. Scanner tak umtidje gresnou detekci polohy sondy a jeji zavedeni do mista
sestupné aorty s nejvysSimiperem. Ri méreni ze stejného mista je pak mozné sledovani
zmen praméru aorty v daném misty souvislosti s kebnymi zasahy (zémy TK, zmeny
objemu viesisti). U pidstroje Cardio®" (Cardio@™, DeltexMedical Ltd, Chichester, UK) je
misto s nejutSim pamérem sestupné hrudni aorty vyhledavano pouze podiktk
dopplerometrického signalu, detekce zvukového sigadvaru snimané viny. #mér
sestupné hrudni aorty je pak ¢dén z nomogramu, ziskaného analyzou velkého vzorku

méieni.
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Pouze 70% tepoveho objemu se dostava do sestupaiéi laorty, zatimco zbylych 30% je
smefovano do koronarnich tepen, obou krkavic a do teg@sobujicich horni kaetiny. U
individualnich nemocnych se mohou tyto parametmnénlisit v zavislosti na individualnich
anatomickych powrech.

DalSi podminkou spravnosti agsnosti miieni je vysilani a snimani dopplerometrického
signalu pod konstantnim uhlem — zpravidl&.4Eento Uhel je dany tvarem pouzité sondy, ale
je zarové ovlivnén individualré vzajemnym anatomickym uloZzenim jicnu a sestupodriir
aorty a polohou sondyipméieni. Zneéna Uhlu vysilaného aifimaného signalu e 10° ma
za disledek chybw 10% v n&feni rychlosti protékajici krve.i®sny uhel snimani u
individualniho nemocného ale neni mozné stavajiptistroji verifikovat a nize byt
zdrojem utité negresnosti. Proto jsou pro konkrétniho nemocnéliezitéjSi hodnoty trendu
jednotlivych parametrhemodynamiky nez absolutni hodnoty ziskané poecheim
meienim. Trendoveé hodnoty p@mmé presre vyjadiuji odpowd’ nemocného nadéu.
Existuje je&t vice faktotfi, které mohou f@snost rareni ovlivnit.

Vyhody metody:

» kontinualni monitoring

neinvazivni zpsob monitorace, pouzitelny i u stag nizkym pétem trombocyi,
koagulopatii, &Zkych popalenin, po nahradrikuspidalni chlop& nebo patologii
trikuspidalni chlopa s regurgitaci (kde zavedeni plicnicového katéemnuasi davat
validni informaci) apod.
* metoda je rychle dostupna, je relatijadnoducha
» pro vyskoleny personal je snadno srozumitelnapnétace vysledk
» vysledné narrené parametry jsou reprodukovatelni& gpakovaném reni beze
zmeny stavu nemocného jsou obdobné vysledky)
» moznost nastaveni délky sledované periody, za ktseqgbislusné parametry pmeruji
* monitorace dava informaci o naplni cévniletist¢ (tzn. o objemu), ktera je zpravidla
vyhodrgjSi nez informace o plnicich tlacich srdce (pltiadty nemusi vzdy pka
korelovat se stavem volemie)
» monitor zprostedkovava objemovou informaci na sttdevého srdce, monitorace
plicnicovym katétrem dava zpréstkovanou informaci o ptmi levého srdce
monitoraci tlak na stra pravého srdce

* moznost hodnoceni objemové napinsodasre srde&ni funkce
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podle monitorace je moZna Uprava strategie substiiekutin, pi zavedeném kebném
protokolu nmiZze byt substituce tekutin vedena i sestrou

moznost bezprogtdniho vyhodnocenidébnych zasah(tekutinova vyzva, vasoaktivni
latky, inotropni podpora, vliv UPV zejméné pziti vysSich tlak, vliv naristu tlaku
v dutirg briSni na hemodynamikufidaparoskopii)

Siroké uziti metody (JIP, opeira sal, oddleni akutniho fijmu)

metoda ma vysokou miru bezpesti pro nemocného a nizké riziko zejména zavdznyc
komplikaci

moznost ponechani zavedené sondy i delSi dobud(dhilu specialnich jicnovych sond
firmy Deltex), moznost jejiho opakovaného vyjmuti@vého zavedeni. Zavedeni
sondy je mozné usty (technicky sn&gdi i nosem (lepsi fixace a mensi riziko
dislokace sondydhem ngtreni)

provozni naklady jsou nizké

oSeteni (Fistroje a materialu po pouziti je rychlé a jedndaygiistroj je rychle

piipraven k naslednému pouziti

Nevyhody metody:

k pouziti techniky je nutny dgity trénink, pro ziskani g@teini zkuSenosti je nutné
vySeteni asi 10 nemocnych

monitorace je citliva k jakémukoliv pohybu sondyoeokolnich tkani - dochazi k ruseni
signalu; pohyb pacientaigeho spontanni aktiwt neklidu nebo osS&tvani nize
zpasobit dislokaci sondy a néslede nutné nové nastaveni optimélniho signalu, coz
muze bytcasové naréné. Polohovani nemocného vyZaduje z&jigsondy proti
pohybu tak, aby monitorace mohla plynule pékraat bez nutnosti nového hledani
optimalniho signalu.

nemocny i monitoraci zpravidla pro lepsi toleranci zavedsogdy vyZaduje sedaci

nebo anestézii — podle provedeni pouzité sondy

» technické obtizepmonitoraci niize zfisobit nasogastricka sonda, zejmeéna SirSiho

prasvitu - rekdy mize pomoci jeji napkni tekutinou, v ostatnichéfpadech je nutné
sondu doéasré béhem monitorace odstranit nebo ji znovu zaveést aZzgpedeni
jicnové sondy k r&eni. Ve @tSirg pripadi je monitorace moznd kpzavedené

nasogastrické sond
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» u rekterych nemocnych se nedlanajit optimalni signal pro monitoraci nebo jeho
nalezeni j&asow nara@ne

» k ruSeni dopplerometrického signalu doch&ezppuziti elektrokauterudhem operanich
vykoni, meéteni Ehem jeho pouziti neni mozné &iéni neni roviZ pouzitelné u
vykoni, kde dochazi k zasvorkovani hrudni nekiérb aorty

« u pifstroje Hemosoni¢' se na sondu pouZiva specialni naviek vimyngelem — pokud
jsou v gelu bubliny vzduchu, e to vést ke zhorSené kvalgnimaného signalu

Praktické provedeni &eni
Zavedeni sondy k #&teni je jednoduché, sonda se zavadi ob&égddo nasogastricka sonda

nosem nebo Usty. Metoda se uziva u sedovanych mgiectoaebo u nemocnych v anestézii
proto, aby zavedena jicnova sonda byla Iépe tofgr@ypodle vyrobce je fomér sondy firmy
Arrow az 7 mm), no&Si sondy firmy Deltex maji menSijpnér sondy — snaze se zaéfd
jsou lépe tolerovany iipnizké sedaci nebo bez sedace. Po zavediré toyt sonda
ponechanaiadu hodin. Sonda je pro jedno pouZiti (Cardidebo se fed zavedenim
vloZi do ochranného navleku na jedno pouZiti (Hemnims"), ktery je vyplEn gelem

k usnadgini prenosu dopplerometrického signélu. R&xpovrch navleku nebo sondy se
potie pred zavadnim gelem, aby zavédi sondy bylo co nejsnazsi a kvalita signalu co
nejlepsi. Nasledhje sonda zavedena do jicnu, konec sondy na fifevaZz 6. hrudniho
obratle — po zniku na sond, tzn. do vzdalenosti cca 35-40 cmiedaki. Usazeni sondy je v
misg, kde pfibéh jicnu a sestupné hrudni aorty je paralelismém sousedstvi (asi 1 cm).
Usazeni sondy byva rychlé, nevyZzaduje specialnirtkéa miZze byt provedeno |ékem nebo
sestrou, zpravidla trv&hkolik minut. V porovnani se zavedenim Swan — GaaZatétru je
zavedeni jicnové sondy vyrazrychlejsi, doba zavé&di S-G katétru byva uvéda
minimalné 20 minut a je spojena gtgim rizikem komplikaci. Transesofagealni
echokardiografie oproti transesofagedlni doppletanwyZaduje nakladnyipstroj a velkou
klinickou zkuSenost k hodnoceni vyi&eati, zejménaip méieni srdéniho vydeje (viz nize).
Po zavedeni sondy do dopéené vzdalenosti jgdba otéenim sondy kolem podélné osy
najit misto maximalniho pmeéru sestupné hrudni aorty a gasré misto, kde je nejlepsi
kvalita snimani dopplerometrického signélu. K usap@maha fedevsim posouzeni tvaru
snimané kvky na monitoru a charakteristicky zvuk dopplerariokého signalu zesileny
monitorem, provazejici snimani signalii. fitedani optimalniho signalu je mozné najivku

charakteristickou pro snimani zilni krve (zdrojeywdv. azygos), nebo odliSny tvar arterialni
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kiivky (pfi mélkém zavedeni fize byt zdrojem signalu plicni tepndj plubokém zavedeni
pak truncus coeliacus nebo a. hepatica) nebo zdmojeze byt i krev proudici v srdci — mista
se liSi jak vyraz#é odliSnym tvarem kvky, tak i odliSnym zvukovym signalem. V miskde

je charakteristicky tvar snimanéuy, sowasre nejlepsSi kvalita dopplerometrického signalu
a nej\&tsi pamer sestupné hrudni aorty, je sonda zafixovana. \faamist byva sodasné
maximalni amplituda snimané rychlosti proudu krveeppstejsi zvuk doppleromerického
signalu.

Pred zahajenim monitorace zadame do monitoru demokgaiidaje —dlesnou hmotnost a
vySku nemocného &k, udaje jsou pdebné pro pepaitani nerenych hodnot na indexované
hodnoty a porovnani s normalnimi hodnotami odpqidaai véku nemocného, uifstroje

Cardiod™ rovne? k ziskani pisvitu sestupné hrudni aorty podle nomogramu.

Hodnoceni snimanéikky
Snimané kivka umoziuje hodnotit 3 skupiny parameétr

Parametry popisujici vztahitok / objem:

ejekeni ¢as levé komory (LVETI, FTc) — jednotka ms

tepovy index (SVI) — jednotka ml/stalf/m
srdeni index (CI) — jednotka I/min/m
tepova frekvence (HR) — jednotka tep/min
aortalni patok (ABF) — jednotka I/min

Parametry popisujici kontraktilitu :
zrychleni krevniho toku (Acc, MA)  — jednotka M/s

Spickova rychlost (PV) — jednotka cm/s

Parametry popisujici afterload
celkova systémova vaskularni resistence (TSVR)
— jednotka dyn.s.ch
sttedni arterialni tlak (MAP) — jednotka mm Hg

U pifstroje Cardio®" i Hemosonic 100" jsou k popisu stavu hemodynamiky alternativou
nasledujici parametry: stroke distance, flow tipeak velocity, mean acceleration.

Stroke distance (SD) - je vzdalenost v centimetrktdrou urazi krevni sloupec v sestupné
aorg béhem systoly levé komory srél@. Na snimanéikvce ji odpovida plocha podikkou

béhem systoly. Matematickym algoritmem zohiagcim pitimér aorty je kalkulovan
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z plochy pod kivkou tepovy objem resp. tepovy index. &my SD odpovidaji proporcionain
zmenam SV. Z hodnot SV (resp. SVI), tepové frekvencdjg@mového korelniho faktoru je
kalkulovana hodnota sréieiho vydeje (respektive sréf@iho indexu).
Pro kalkulaci je podstatny parametfipgru sestupné hrudni aorty — ten je zavisly deuy
napini cévnihdecisté, pohlavi, konstituci nemocného, arterialnim tl&kwe aj. Ptimér aorty
je msten pomoci echo-moduifptroj Hemosonic 10¢') a takto je mozné naijit spolehijiv
nemocného. Druha skupin#&gtroji pouziva piimér podle nomogramu odpovidajicinéku,
pohlavi a demografickym Gdap (pistroje Cardio®", TECO™), kde nomogram byl
sestavovan z velkého go meieni jako pimér od mnoha nemocnych spolu s kalkulaci miry
spolehlivosti. Nevyhodou nomogramu je skutast, Ze pimér pro kalkulaci ostatnich
parametii zastava konstantni a nezohtege znenu priisvitu aorty pi zm