VE ZKRATCE | 257

Viyhodnoceni volemie a optimalizace tekutinové terapie na urgentnim prijmu: Je dolni duta Zila spolehlivym ukazatelem?

cirkulaci. Pritok krve orgdnem pfitom nenf determinovén rozdilem
tlakdi na arteridlnim a vendznim konci (tedy centrdlnim zilnim tlakem,
jak je Casto uvadéno) ale zminénym gradientem stfednfho arterialniho
tlakuaP_.Tento fenomén Guytonovského pohledu na hemodynamiku
byvd oznacovén ,vascular-waterfall’, protoze (podobné jako pritok
vodopédu) neni determinovan spodni hladinou (P ), pokud tato ne-
dosahne jeho horniho okraje, jak tomu muze byt pfi pokrocilé kongesci.
Uvedené fyziologické konsekvence vedou k tomu, ze doIni duté Zila,
respektive centralni Zilnf tlak, nejsou determinantou srde¢niho vydeje
a jejich stanoveni nekoreluje se systolickym objemem.

Dolni duta zila ve stanoveni volemie,
tekutinové reaktivity a tekutinové tolerance

Site dolni duté Zily je minimalné z ¢asti diktovana intravaskularni
(respektive intravendzni) ndplni. Vzhledem k tomu, Ze zhruba dvé
tfetiny intravaskuldrnfho objemu nachazime v kapacitnim Zilnim
recisti (8), dalo by se predpokladat, ze velikost stanoveni rozméru
dolni duté zily bude reflektovat celkovou volemii. Problémem ale
je, Ze mnozstvi tekutiny, které vykazuje transmurdlni tlak, zavisi na
cévnim tonu. Pokles napéti cévni stény, ktery viddme napfiklad
u vazoplegického Soku, vede ke kolapsu dolni duté Zily, aniz by do-
slo k jakékoliv zménén volemie a naopak — zahéjeni vazopresorické
podpory zpUsobi zvyseni stressed volume, aniz bychom podali
tekutinu. Jinymi slovy ani zcela zkolabovana dolnf dutd Zila nutné
neznamend hypovolemického pacienta. Je ale nepravdépodobné,
Ze by takovy pacient mél zvysené plnici tlaky pravé komory, ¢ehoz
Ize vyuzivat ve stavech jejiho akutniho selhani, protoze je pfi svém
tenkosténném usporddani ndchylnd na pretizeni s dalsi dilataci
a progresivni dysfunkci.

Velikost dolnf duté Zily se v hodnoceni tekutinové reaktivity nepre-
kvapivé podoba vyuZiti centrdlniho Zilnfho tlaku, o kterém jiz deset let
vime, Ze ma v této indikaci jen velmi omezenou vypovédni hodnotu
(9). Zejména jednordzové vyhodnocent jejich rozmérd nefikd praktic-
ky nic — jedna se o statickou hodnotu, kterd sice ukazuje na polohu
pacienta na jeho Frank-Starlingové kfivce, ale vibec nereflektuje jejf
tvar a pacient bez myokardidInf rezervy se mze i pfi nizké hodnoté
pohybovat v jeji ploché &asti. Hodnocenf kolapsibility dolni duté Zily
v zavislosti na zméné preloadu vyvolané dechovym cyklem bylo zkou-
mano u spontanné ventilujicich pacientd i pacientd na umélé plicni
ventilaci. U prvnf skupiny madme k dispozici prakticky jen negativné
vyznivajici signély (10-12). Pouze jedna studie zahrnujici pacienty ur-
gentniho pfijmu ukdzala dobrou korelaci kolapsibility dolni duté Zily
s tekutinovou reaktivitou (13), byla ale kritizovéna pro fadu limitaci
(vyuziti bioimpedance ve stanoveni srde¢niho vydeje, pozdni zafazeni
do studie, pfedchazejici tekutinova resuscitace a dalsf). U selektovanych
ventilovanych pacientt (s fizenym dechem a dostate¢nym dechovym
objemem) je situace komplexnéjsi, pficemz nékteré prace vyznivaji
pozitivné (14, 15). Zejména se zda, Ze dobfe nastavené cut-off hodnoty
mohou odlidit pacienty reaktivni a non-reaktivni (16). Na druhou stranu
u ventilovanych pacientd mame fadu jinych moznosti, jak posoudit
tekutinovou responzivitu, mimo jiné pifmou kvantifikaci systolického
objemu a jeho variace.
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Sonograficky obraz dilatované dolni duté Zily bez respira¢ni varia-
bility je (pfi zvazeni vyse zminénych non-volemickych faktord) patofy-
ziologickym ekvivalentem zvyseni centrdiniho zilniho tlaku k hodnotam
stfedniho systémového plniciho tlaku, kdy se rozviji orgdnova kongesce
a prohlubuje se mikrocirkuldrni dysfunkce (17). Tekutinovd resuscitace
by neméla byt fizena snahou dosahnout maximalniho rozméru této
Zilni struktury, kdy pfechodné zlep3ujeme parametry makrocirkulace
na Ukor mikrocirkuldrmi abnormality spojené s potencidlnim rozvojem
(multi)orgédnové dysfunkce pfi tekutinovém pretizeni. Implementace
téchto poznatkl do komplexniho sonografického zobrazeni pacienta
spolu s dalsimi znadmkami tekutinové (in)tolerance (USG plic, validova-
né skorovaci systémy posuzujici globalni systémovou kongesci typu
VEXUS skére) umozriuje odlisit pacienty, kteff majf nebo zfejmé budou
mit prospéch z restriktivniho pfistupu k tekutinové terapii a pacienty
profitujici z dekongesce (18). Rozsahlejsi data potvrzujici tuto myslenku
ocekdvdme na konci letosniho roku spolu s ANDROMEDA-SHOCK 2
study, jejiz soucasti bude prespecifikovana podstudie hodnotici vztah
mezi dopplerometricky zjisténou vendzni kongesci a nutnosti ndhrady
funkce ledvin a/nebo smrti (Andromeda-VEXUS) (19).

Praktické aspekty pfi zobrazeni dolni duté zZily
Pomeérné spolehlivd a pfimocard je interpretace ,prazdné, kolabujici”
dolni duté Zily v kontextu krevni ztraty (hypovolemie), nebo distendo-
vané, nekolabujici u pacienta s otoky a srde¢nim selhanim (kongesce).
Typickym (a na urgentnich pffjmech ¢astym) pfikladem, kdy hodnocenf
volemie pomoci dolni duté Zily selhdva, je pacient se septickym Sokem.
Sonograficky je Uvodni faze sepse Casto spojend se zcela kolabovanou
,prédzdnou” dutou Zilou a doprovodnou hyperkinezi srde¢ni s fenomé-
nem ,kissing-ventricle”. Obojf jsou ukazatele, které instinktivné smérujf
k agresivni tekutinové resuscitaci. Pricinou téchto projevl zde ale nemusf
byt dominantné ztrata tekutin jako takovych (pokud pacient neztracf
tekutiny v rdmci gastrointestinalniho traktu, profuzniho pocenf a jinych
mechanism), ale pokles ,stressed-volume” zpUsobeny venodilataci
a Unikem tekutin do tfetiho prostoru pres dysfunkéni endotel. Pokud
u takového pacienta chceme zjistit, zda bude profitovat z tekutinové
resuscitace, je vyurziti statickych parametrl (typu centralniho Zilniho
tlaku a Site doIni duté Zily) prakticky nepiinosné. Dostupné a doporuco-
vané dynamickeé testy hodnotici tekutinovou reaktivitu jsou u pacient
prvniho kontaktu ¢asto obtizné uskute¢nitelné. Navic pokud se provadf
nestandardné, vedou k nestandardnim vysledkéim (zejména prosté
zvednuti dolnich koncetin s hodnocenim zmény krevniho tlaku vypo-
vida o volemii velmi malo). Pacient hypervolemicky ci fluid-intolerantni
(pacient s dilatovanou nekolabujici dolni dutou Zilou, B-liniemi na USG
plic a vysokym VEXUS skére) bude benefitovat z casného zahdjeni vazo-
presorické podpory. Ani u hypovolemického fluid-tolerantniho pacienta
ale nenf septicky 3ok zvratitelny pouhym podéanim tekutin. Po Gvodni
primérené resuscitaci proto nema vétsi vyznam opakované stanovovat
tekutinovou reaktivitu (kterd mdze byt zachovana a vést tak k dalsimu
podavani tekutinovych bolust, které sice kratkodobé navysuji krevnf
tlak, ale nendvratné pacienta smétuji do tekutinového pretizeni) a je na
misté podat vazopresor plsobici protivéhu septické vazoplegii. Dals
podavani tekutin je indikovéano jen pfi jejich jasné potfebé a toleranci.
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