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Vyhodnocenf volemie a optimalizace tekutinoveé terapie na urgentnim prijmu: Je dolni dutd Zila spolehlivym ukazatelem?

tekutinovou reaktivitu (fluid responsiveness). Jeji pfesna definice neni
vymezena, ale obecné se za pozitivni povazuje zvyseni tepového
objemu o alespon 10 % pfi pasivnim testu zvednuti dolnich koncetin
nebo o0 6-15 % pfi tekutinové vyzvé (fluid challenge) v zavislosti na
podaném objemu (1). Data pfitom ukazuji, Ze jen zhruba polovina
hypotenznich pacientd (nejen na urgentnich pffjmech, ale i v inten-
zivni pécia na operacnich sélech) je volum-responzivnich (2). Situaci
dale komplikuje fakt, ze rozpoznani tekutinové reaktivity neni samo
0 sobé indikaci k podani tekutin a podobné jako jiné 1éky i infuzni
|é¢ba predepisovana v nadmérném mnozstvi poskozuje pacienta.
Jednak rozvojem intersticidlniho edému s mikrocirkula¢ni dysfunkci,
a jednak pfimym poskozenim endotelu. Stav globalnf akumulace
tekutin pak oznacujeme jako tekutinové pretizeni (fluid overload)
a vime, ze je nezavislym rizikovym faktorem mortality (3, 4). Klicovym
konceptem tekutinové terapie je tekutinova tolerance (fluid toleran-
ce), tedy mira, do které je pacient schopny tolerovat tekutinovou
lé¢bu, aniz by doslo k rozvoji jejich nezddoucich Ucinkd (5). Vztah
mezi responzivitou, toleranci a pfetizenim je komplexni, a ne vzdy
linedrni — i responzivni pacient mize byt ,fluid-intolerantni” (napfi-
klad pacient s tézkou hypoxemif a syndromem akutni dechové tisné
pfi virové pneumonii). Navic se nejedné o fixni, ale pohyblivé body
na pfimce tekutinové resuscitace, jejichz polohu zna¢né ovlivauji
zmény napéti cévni stény. V klinické praxi je klicové rozpoznat ze-
jména pacienty tekutinové pfetizené a intolerantnf (jakkoliv se tyto
dva terminy nemusi pfekryvat), protoZe u nich je dalsf podani tekutin
spojeno s iatrogennim poskozenim.

Jednim ze zé&sadnich klinickych problémd pfi prvnim kontaktu
s pacientem na urgentnim pfjmu je pravé vyhodnoceni jeho tekuti-
nového stavu a adekvatni intervence. Kromé anamnézy a klinického
obrazu (ktery je ale diagnosticky az v krajnich hodnotach hyper- ¢i
hypohydratace) spoléhdme v zésadeé na bed-side ultrasonografické
vysetfeni, pficemz zejména prameér dolni duté Zily a jeji kolapsibilta
v inspiriu jsou ¢asto povazovany za spolehlivé ukazatele volemie

a tekutinové reaktivity.

Aplikovana (pato)fyziologie dolni duté zily
a centralniho zZilniho tlaku

Dolnf dutd Zila je retroperitonedlné ulozend zilni struktura, kterd
vstupuje do pravé siné a predstavuje hlavni cestu Zilniho ndvratu
z oblasti zdsobovanych vétvemi bfisni aorty. Jeji sonografické zobrazenf
neni standardizovano zadnymi rozsahlymi studiemi. Nej¢astéji se mé¥
prameér v podélném fezu pfi odstupu jaternich Zil v subxifoidalnim okné,
coz je ale zatizeno fadou problém( - Zila kolabuje v rdznych mistech
svého prabéhu odlisné a ve svém nenaplnéném stavu nema v prirezu
tvar kruhu, ale spise elipsoidu. Z toho dlvodu je nutné hodnotit velikost
vzdy ve dvou na sebe kolmych rovindch. Anatomické rozméry jsou navic
znacné interindividudlni a kromé volemie ovliviiuje prdsvit a respiracni
variabilitu i fada dalsich faktor (Schéma 1). Pfi standardizovaném
zobrazeni ale predstavuje $ite dolni duté zily surogét sil Zilniho navratu.

Zilnf navrat, tedy mnozstvi krve, které pfitéka z zilntho fecisté do
pravostrannych srde¢nich oddild, determinuje rozdil mezi stfednim
systémovym plnicim tlakem (P_ .~ mean systemic filling pressure) a tla-
kem v pravé sini. Ten byva nékdy promiskuitné zaménovan za centralnf
Zilni tlak a je zavisly zejména na funkci pravé komory. Stfednf systolicky
plnici tlak je tlak, ktery bychom teoreticky naméfili v krevnim obéhu,
pokud by nebyl pfitomen zadny krevni tok generovany srdecni ¢innosti.
Jeho determinanty jsou jednak objemové, a jednak tlakové. Objemovou
komponentu tvoff tzv. ,stressed-volume®, tedy takovy objem krve,
ktery zprostfedkovava transmurdini tlak na cévni sténu, coz za nor-
malni situace predstavuje asi 15-30 % celkového krevniho objemu (6).
Tlakovou slozku predstavuje napéti hladké svaloviny cévni stény, jinymi
slovy mira venozni rezistance. Méfeni tohoto tlaku je z pochopitelnych
ddvodU problematické, nicméné data odecitana po asystolii v populaci
monitorovanych pacient(i na jednotce intenzivni péce ukazuji, ze se P_.
(naméfeny s odstupem minuty po asystolii) pohybuje kolem 12 mm Hg
aje vys$si u pacientd, kteff byli [éCeni noradrenalinem jakoZto potentnim
venokonstriktorem (7). Vendzni ndvrat a srde¢ni vydej, ackoliv jsou za
fyziologickych okolnosti shodné, predstavuji dvé rizné entity se slozi-
tou interakci zprostfedkovanou srde¢ni ¢innosti a systémovou (mikro)

Schéma 1. Zmény velikosti a tvaru dolni duté Zily v zdvislosti na centrdinim Zilnim tlaku. Pomér priméru dolni duté Zily v krdtké a dlouhé ose pfi stoupa-
jicim centrdInim Zilnim tlaku roste, az dosdhne maximdini kruhové dilatace. Klasicky subxifoiddini pohled v dlouhé ose je omezen pouze jednou hodnotou

LA - Long Axis (dlouhd osa). SA - Short Axis (krdtkd osa). Non-volemické faktory ovlivriujici rozsiteni (modre) ¢i ziZeni (rizové) doini duté Zily.
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