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ABSTRAKT

Cilem této studie bylo posoudit pfesnost modernich systému pro analyzu pulzové
viny pfi méfeni srdecniho vydeje ve srovnani s termodiluéni technikou pomoci katétru v
plicnici. K analyze studii porovnéavajicich méfeni srde€niho vydeje byla provedena
metaanalyza. Relevantni studie byly ziskdny z online databazi pomoci specifickych
klicovych slov. Pro vybér vhodnych studii byla pouzita kritéria pro zatazeni, vysledkem
bylo celkem 15 studii zahrnutych do analyzy. Klicové parametry ziskané z vybranych
studii zahrnovaly primérny srde¢ni vydej méfeny pomoci PiICCO nebo LiDCO,

pramérnou referen¢ni hodnotu métenou pomoci termodiluce a pocet méteni.

Shromazdéné udaje byly analyzovany pomoci analytického softwaru OpenMeta a
vizualizovéany v lesnim grafu. Lesni graf prokazal, Ze srde¢ni vydej méfeny analyzou
pulzni viny byl vysoce srovnatelny s méfenimi ziskanymi termodiluci. Priimérny rozdil
vypocteny na 95% hladin€ vyznamnosti byl -0,081 litru za minutu. Dolni hranice
intervalu spolehlivosti byla -0,262 litru za minutu, zatimco horni hranice byla 0,099
litru za minutu. Tato zjiSténi naznacuji, Ze neinvazivni metody monitorovani srde¢niho

vydeje jsou stejné piesné jako invazivni katetr plicni tepny.

Krom¢ toho bylo provedeno hodnoceni heterogenity, aby se zhodnotila konzistence
zahrnutych studii. Analyza odhalila hodnotu tau-kvadratu 0,081, coz naznacuje urcity
stupeni heterogenity mezi studiemi. Statistika Q se 14 stupni volnosti pfinesla
vyznamnou p-hodnotu heterogenity mensi nez 0,001. Hodnota I-kvadratu byla

vypoctena na 74,725 %, ukazuje tedy znacnou heterogenitu mezi studiemi.

Zavérem lze fici, Ze na zéklad€ dostupnych dikazl vysledky naznacuji, Ze analyza
pulzni viny poskytuje spolehlivé a pfesné méteni srdecniho vydeje, srovnatelné s
termodilu¢ni technikou. Navzdory pozorované heterogenité mezi studiemi podporuji
celkové vysledky pouZzivéani neinvazivnich metod pro hodnoceni srde¢niho vydeje v
klinické praxi. Dal$i vyzkum a zkoumani moznych zdroji heterogenity jsou
opodstatnéné, aby se zlepsilo nase porozuméni rozdilim v méfeni srde¢niho vydeje a
aby se upiesnilo pouzivani analyzy pulzni viny jako spolehlivé alternativy k

termodiluci.



Kliéova slova

Srdecni vydej, analyza pulznich kontur, plicnicovy katétr, termodiluce,

LiDCO, PiCCO



ABSTRACT

The aim of this study was to assess the accuracy of modern pulse wave analysis
systems in measuring cardiac output compared to the thermodilution technique using a
pulmonary artery catheter. A meta-analysis was conducted to analyze studies comparing
cardiac output measurements. Relevant studies were obtained from online databases
using specific keywords. The inclusion criteria were applied to select appropriate
studies, resulting in a total of 15 studies included for analysis. Key parameters extracted
from the selected studies included mean cardiac output measured by PiCCO or LiDCO,

mean reference value measured by thermodilution, and the number of measurements.

The collected data were analyzed using OpenMeta analyst software and visualized in
a forest plot. The forest plot demonstrated that the cardiac output measured by pulse
wave analysis was highly comparable to the measurements obtained by thermodilution.
The mean difference calculated at the 95% significance level was -0.08]1 liters per
minute. The lower bound of the confidence interval was -0.262 liters per minute, while
the upper bound was 0.099 liters per minute. These findings indicate that non-invasive
methods of cardiac output monitoring are equally accurate to the invasive pulmonary

artery catheter.

Additionally, an assessment of heterogeneity was performed to evaluate the
consistency of the included studies. The analysis revealed a tau-squared value of 0.081,
indicating some degree of heterogeneity among the studies. The Q statistic, with 14
degrees of freedom, yielded a significant heterogeneity p-value of less than 0.001. The
I-squared value was calculated to be 74.725%, suggesting substantial heterogeneity

among the studies.

In conclusion, based on the available evidence, the results suggest that pulse wave
analysis provides reliable and accurate measurements of cardiac output, comparable to
the thermodilution technique. Despite the observed heterogeneity among the studies, the
overall findings support the use of non-invasive methods for cardiac output assessment
in clinical practice. Further research and exploration of potential sources of
heterogeneity are warranted to enhance our understanding of the variations in cardiac
output measurements and to refine the use of pulse wave analysis as a reliable

alternative to thermodilution.
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1 UVOD

Hemodynamické monitorovani je zdkladnim postupem v péci o kriticky nemocné
pacienty na jednotkach intenzivni péce. Umoznuje zvolit nejvhodnéjsi lécebnou
strategii, v€as odhalit rozvijejici se komplikace a okamzit¢ reagovat vhodnymi
terapeutickymi zasahy. Monitorovani také umoziuje vyhodnotit G¢inky 1écby a upravit

terapii podle stavu pacienta.

S dal$im vyvojem léCebnych postupt a zavadénim novych technologii pro terapii
kriticky nemocnych pacientll vznika potfeba odpovidajicim zplisobem upravit zavedené
standardy pro hemodynamické monitorovani. Kromé toho se na trhu objevila tada
novych a zdokonalenych monitorovacich systému, které umoznuji sledovat znadmé
parametry novymi metodami nebo dokonce sledovat diive nedostupné parametry pro
pouziti v intenzivni mediciné.

Dtive bylo k ziskdni informaci o srdecnim vydeji, minutovém vydeji a cévni
rezistenci nutné pouzit plicni katétr, ale tento postup byl invazivni a vedl ke
komplikacim, takze se pouzival pouze u vysoce rizikovych pacientd. Diky
technologickému pokroku jsou nyni k dispozici méné invazivni metody, které¢ poskytuji
kardiovaskularni informace s riznym stupném piesnosti pomoci fyzikalnich principu.
Nejpresnéjsi metodou je stale dilatace, ale transpulmonadlni techniky jsou stale bézn¢jsi.
Tyto metody umoziuji neptetrzité¢ sledovani srde¢ni funkce. Dalsi technikou je analyza
kiivky srde¢ni frekvence, kdy pocitacova technologie umoznuje komplexni vypocty a

matematickou analyzu arterialni kiivky k ziskani informaci o objemu srde¢ni frekvence.

Kazda nova technologie ma své vyhody, omezeni a riiznou uroven dukazl, které je
tieba pti hodnoceni vysledkii zohlednit. Interpretace sledovanych idajii je mozna pouze
na zéklad¢ skladani jednotlivych méteni do celkového klinického obrazu s pochopenim
zakladnich principi pouzité technologie a patofyziologického kontextu konkrétniho

kritického stavu.

Cilem této prace je poskytnout jeden z navodi ve slozité a rychle se vyvijejici oblasti
hemodynamického monitorovani. Poukdzat na to, které monitorovaci techniky maji
dostateCny pfinos pro lékafe a zarovenn minimalizuji riziko vzniku komplikaci u

pacienttl.

Pomoci metaanalyzy bude zpracovano nekolik studii, které pomoci semiinvazivnich

systémi méfily srdecni vydej, tyto hodnoty budou porovnény a na zaklad¢ téchto dat
14



budou vyvozeny vysledky. Cilem bude zjistit, ktery systém je pro méfeni srde¢niho

vydeje lepsi.
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2 CILE PRACE

Cilem m¢é bakalatrské prace bude provést srovnani invazivniho monitorovaciho systému,
konkrétné plicnicového katetru, a semiinvazivnich systémil, jako jsou PiCCO (Pulse
Contour Cardiac Output) a LiDCO (Lithium Dilution Cardiac Output), z hlediska
pfesnosti méfenych dat a rizika pro pacienta. Zajimavou otazkou bude, zda jsou
invazivni systémy stile nezbytné a efektivni pro klinickou praxi, navzdory riziku
komplikaci spojenych s jejich pouzitim. Na druhou stranu, semiinvazivni systémy
mohou byt pro pacienta méné¢ nebezpecné, ale piinaseji s sebou riziko nizs§i presnosti
méfenti.

Pro tuto studii pouziji data z vybranych klinickych studii, které porovnavaji invazivni a
semiinvazivni systémy monitorovani a jsou k dispozici v literature. Vysledky této prace
mohou pfispét k lepSimu porozuméni vhodnosti jednotlivych systémli monitorovani pro

konkrétni klinické situace a k vylepSeni postupt diagnostiky a 1écby pacientt.
2.1 Hypotéza

Hypotéza zni, zda systémy PiCCO a LiDCO jsou schopny monitorovat pfesné
hodnoty srde¢niho vydeje, jako katétre plicni tepny.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Arteriadlni tlak

3.1.1 Uvod

Invazivni méfeni krevniho tlaku (IBP) je technika pouZivana k pfimému méfeni
krevniho tlaku uvniti tepny, obvykle prostfednictvim katétru zavedeného do tepny. Tato
metoda se obvykle pouziva na jednotkach intenzivni péce, operacnich salech nebo
oddéleni urgentniho pfijmu, kde je piesné a neptetrzité monitorovani krevniho tlaku
zasadni pro preziti pacienta [1].

v

Monitorovani IBP je povazovano za presnéj$i nez neinvazivni metody méfeni
krevniho tlaku, protoze méti ptimo tlak uvnitt tepny. Piinasi vSak urc€ita rizika, jako je
krvaceni, infekce a poSkozeni tepny nebo okolni tkdn€. Proto je obvykle vyhrazen pro
pacienty, ktefi vyZaduji peclivé sledovani a maji vysoké riziko komplikaci. Katétr
pouzivany k méteni IBP zavedeny do tepny se ptipojuje ke snimaci, ktery prevadi

prab¢h arteridlniho tlaku na elektricky signal, ktery se zobrazuje na monitoru [1].

3.1.2 Meéreni arteridlniho tlaku

Vybér tepny pro invazivni méteni krevniho tlaku zavisi na riznych faktorech, véetné
stavu pacienta, klinického prostfedi a preferencich I¢kafe. Nejcasteji pouzivanymi
tepnami pro méfeni IBP jsou femoralni tepna v tfisle, brachidlni tepna na pazi a radialni

tepna v zapésti [1].

Femoralni tepna je vétsi tepna, ktera je ptistupnd v tfisle a Casto se pouziva u kriticky
nemocnych pacientll nebo v ptipadech, kdy radidlni tepna neni vhodna. Pfinasi vSak

vy$si riziko komplikaci, jako je krvaceni a infekce [2].
Brachialni tepnu na pazi 1ze rovnéz pouzit k mefeni IBP, ale pouziva se méné Casto

nez radidlni nebo femoralni tepna. MiiZze byt upfednostiiovana u pacientl se Spatnou

periferni cirkulaci [3].
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Radiélni tepna je nejCastéji pouzivanou tepnou pro méteni IBP, protoze je snadno
pristupna a ma nizké riziko komplikaci. Nemusi vSak byt vhodna pro pacienty, ktefi trpi

onemocnéni perifernich tepen [4].

Snima¢ pouzivany pii méfeni IBP je zafizeni, které pievadi tlakové viny v tepné na
elektricky signal. Snimac¢ obsahuje membranu nebo senzor, ktery je v pfimém kontaktu
s tekutinou uvnitt katétru, ktery je pfipojen k tepné. Kdyz se méni tlak krve v tepné,
meéni se 1 tlak tekutiny v katétru, coz zptisobuje pohyb membrany nebo senzoru ve

snimaci. Tento pohyb generuje elektricky signal, ktery je imérny zménam tlaku v tepné.

Elektricky signdl generovany snimacem je poté pfenaSen na monitor, kde se
zobrazuje jako pribeh na obrazovce. Pribéh predstavuje zmény arteridlniho tlaku v Case
a lze jej pouzit k vypoctu riznych hemodynamickych parametri, jako je systolicky,

diastolicky a stfedni arterialni tlak nebo srde¢ni vydej a systémova cévni rezistence.

Snima¢ pouzivany pro invazivni monitorovani krevniho tlaku se obvykle umistuje
na uroven srdce pacienta, tzn. Flebostatickou osu. Je to proto, Ze krevni tlak se mize v
ruznych vySkach téla lisit v dasledku gravitacnich vlivii. Umisténi snimace v trovni

srdce pomaha tyto vlivy eliminovat a poskytuje presnéjsi méieni tlaku v tepné [5,6].

Flebostatickd osa se nachazi ve ¢tvrtém meziZzebernim prostoru, ve stfedni axilarni
care. Je to proto, Ze za flebostatickou osu se povazuje Groven pravé sin€, kterd je
referenénim bodem pro pfesna hemodynamickd méfeni. Snimac je umistén na urovni
flebostatické osy a méteni tlaku je vztazeno k atmosférickému tlaku v tomto bodé.
Umisténim snimace v urovni flebostatické osy se minimalizuje vliv hydrostatického

tlaku na méteni IBP, coz miize zvysit presnost a spolehlivost méieni [6].

Zde jsou uvedeny nékteré z nejcastéjsich chyb pfi invazivnim

monitorovani krevniho tlaku:

e Nespravné umisténi snimace: Snima¢ by mél byt umistén v rovni flebostaticke
osy, aby se zajistilo pfesné méfeni.

e Nespravné vynulovany systém: Pfed provedenim jakéhokoli méfenti je tieba
systém vynulovat, aby byly zajiStény pfesné udaje. Pokud tak neucinime, mohou
byt naméfené hodnoty nespravné.
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Vzduchové bubliny v systému: Vzduchové bubliny mohou ovlivnit pfesnost
méfeni.

Nespravna kalibrace: Systém je tieba pravideln¢ kalibrovat, aby byly zajistény
presné udaje.

Ptilisné nebo nedostate¢né tlumeni systému: Je dilezité upravit nastaveni
tlumeni podle stavu pacienta.

Spatné spojeni mezi snimagem a monitorem.

Infuze tekutin nebo 1€kt do monitorovaci linky: Infuze tekutin nebo 1¢kti do
monitorovaciho vedeni mize ovlivnit piesnost udaja. Je dilezité pouzivat pro
infuze samostatnou linku [1].

3.1.3 Klinické vyuziti

Mezi klinickd vyuziti IBP patfi:

Monitorovani kriticky nemocnych pacienti: Monitorovani IBP se bézné pouziva
k monitorovani kriticky nemocnych pacienti, zejména pacientli se zdvaznymi
zdravotnimi stavy, jako je Sok, sepse nebo trauma. Monitorovani IBP poskytuje
nepretrzité a presné méieni krevniho tlaku, coZz umoziuje odhalit zmény
krevniho tlaku a rychle zasahnout a zabranit komplikacim.

Hodnoceni hemodynamické stability: Monitorovani IBP se pouZziva k posouzeni
hemodynamické stability pacienta, to znamend rovnovahu mezi pratokem krve a
odporem v ob&hovém systému. Méteni IBP mtize poskytnout informace o
srdecnim vydeji, systémové cévni rezistenci a dalSich hemodynamickych
parametrech, které mohou pomoci urcit, zda je pacient stabilni nebo zda mu
hrozi kardiovaskularni kolaps.

Davkovani vazoaktivnich latek: Monitorovani IBP se pouZziva k titraci
vazoaktivnich 1€k, které ovliviiuji tonus cév a mohou byt pouZzity ke zvyseni
nebo snizeni krevniho tlaku. Monitorovani IBP umoznuje sledovat Gcinky téchto
1¢kt na krevni tlak a podle potieby upravit davku.

U pacientl v Soku je diilezitym sledovanym parametrem stfedni arteridlni tlak

J 4

(MAP), ktery odrazi primérny tlak v tepnach béhem srde¢niho cyklu a je ukazatelem

perfuze tkani. Obecné se ma za to, ze k udrzeni adekvéatni tkanové perfuze a dodavky

kysliku je nutny MAP 60 mmHg nebo vyssi. V nékterych ptipadech, napiiklad u

pacientl se septickym Sokem, miiZze byt pro zlepSeni vysledki cileny vy$si MAP 65-70

mmHg. Konkrétni cilova hodnota MAP se v§ak muze liSit v zavislosti na zékladnim

stavu a individudlnich faktorech pacienta a méla by byt stanovena zdravotnickym

tymem na zakladé klinického posouzeni a monitorovani [1,7]
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3.2 Pulzni vina

Pulzni vlna je vzorec zmén tlaku v tepnach, ke kterym dochazi v disledku kontrakce
myokardu. Pulzni vina vznika vypuzovanim krve ze srdce béhem systoly, coz zptisobuje
docasné zvyseni tlaku na sténach tepen. Toto zvySeni tlaku se pfenasi jako tlakova vlna,
ktera se §ifi podél stén tepen a mize byt pocitovana jako puls na riznych mistech téla.
Pulzni vina je charakterizovana nékolika parametry: amplitudou, trvanim a tvarem.
Amplituda pulzové viny pfedstavuje rozdil mezi systolickym a diastolickym tlakem a je
meéfitkem sily pulzu. Trvani pulzové viny souvisi s elasticitou arterialnich stén a
rychlosti pritoku krve, zatimco tvar pulzové viny miize poskytnout informace o stavu

kardiovaskuldrniho systému, napiiklad o tuhosti arteridlniho fecisté ¢i prekazkach [8].

3.3 Analyza arteridlni tlakové kfivky

3.3.1.1 Uvod

Kftivka IBP je grafické znazornéni arterialniho krevniho tlaku pacienta v Case. Ktivka
je obvykle tvofena periodickym pritbéhem s vrcholy a zéiezy, které odpovidaji fazim
srdec¢niho cyklu. Tvar kiivky se muze liSit v zavislosti na zdravotnim stavu

kardiovaskularniho systému pacienta a ptipadnych zdkladnich onemocnénich [1].

Aortic Pressure
{mmHg)

Time (s)

Obrdzek 1 Arteridlni kiivka, Aortic — Aortdini, Pressure — Tlak, Time — Cas [9, str.365]

Jednotlivé ¢asti ktivky:
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A. Systolicky vzestup: Tato ¢ast kiivky predstavuje rychly narist
arterialniho tlaku, ke kterému dochézi, pii kontrakci myokardu
a krev je pumpovana do tepen. Strmost vzestupu miZe poskytnout
informace o srde¢nim vydeji pacienta a sile srdecnich stahu.

B. Systolicky vrchol: Jedna se o nejvyssi bod kiivky, ktery predstavuje
maximalni tlak v tepnach béhem srde¢niho cyklu. Vyska vrcholu miize
poskytnout informace o objemu krve pacienta a elasticité tepen.

C. Dikroticky zatez: Jedna se o maly pokles kiivky, ktery vznika pfi
uzavieni aortalni chlopné. Pfitomnost nebo neptitomnost dikrotického
zafezu muze poskytnout informace o cévnim odporu pacienta a funkci
chlopné.

D. Diastolicky sestupny zdvih: Tato ¢ast kiivky predstavuje postupny pokles
arterialniho tlaku, ke kterému dochézi, kdyz je srdce v klidu. Sklon
sestupného zdvihu miize poskytnout informace o cévni rezistenci.

tlak v tepnach béhem srde¢niho cyklu. Uroven diastolického tlaku miize
poskytnout informace o objemu krve pacienta, cévni rezistenci a
elasticité tepen [10].

3.3.1.2 Kontraktilita myokardu

Pribéh arterialni kiivky je odrazem zmény tlaku v ¢ase neboli dP/dt, ktera je
reprezentovana sklonem vzestupné kiivky. Cim strm&jii je sklon, tim rychlejsi je
vzestup a tim vetsi je dP/dt, coz sveédEi o silngjsi kontrakei. Naopak mensi sklon nebo
pomalej$i narist dP/dt sveédci o slabsich kontrakénich silach. Tato informace je uzite¢na

pro titraci inotropnich latek [9].

3.3.1.3 Vaskularni tonus

Diastolicky pokles arteridlni kiivky odrézi mnozstvi odporu ptitomného v celém
cévnim systému, ktery udrzuje tlak poté, co leva komora ukoncila vypuzovani krve do
arterialniho tecisté. Pokud je tepovy objem konstantni, zmény cévniho odporu se
odrazeji v sestupném prib¢ehu arteridlni kiivky. Prudky pokles sestupné kiivky arterialni
viny, ktery je ¢asto pozorovan pii vazodilatacni 1é€b¢ nebo sepsi, ukazuje na nizky
odpor. Naopak mélky sestup, ktery je ¢asto pozorovan u tézkého srdecniho selhani,
ukazuje na vyssi rezistenci. Tento znak se vSak klinicky nepouziva, protoze vyzaduje
ptedchozi znalost tepového objemu. Pokusy o kvantifikaci tepového objemu a
systémové cévni rezistence (SVR) pouze na zéklad€ tvaru arteridlni kiivky se ukazaly

jako narocné [9].
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3.3.1.4 Afterload

Afterloadu je odpor, ktery musi srdce piekonat, aby vypudilo krev do tepenného
systému béhem systoly. Ten je primarné urcen systémovou cévni rezistenci. Obecné
plati, Ze vyssi systolicky vrchol tlaku znamena vétsi afterload, protoZe srdce musi
vynalozit vétsi usili, aby pfekonalo odpor v perifernim cévnim fecisti. Naopak nizsi

systolicky vrcholovy tlak naznacuje nizsi afterload [11].

3.3.2 Variace systolického krevniho tlaku (SPV)

Variace systolického krevniho tlaku je hemodynamicky parametr, ktery odrazi zmény
srdecniho preloadu a intravaskularniho objemu a pouziva se k vedeni tekutinové

resuscitace u pacientil v kritickém stavu [12].

Vypocita se, jako rozdil mezi nejvyssi a nejniz$i hodnotou systolického krevniho
tlaku (SBP) béhem dechového cyklu. Béhem mechanické ventilace zptisobuji cyklické
zmény nitrohrudniho tlaku zmény Zilniho navratu a srde¢niho vydeje, coz vede k
cyklickym zménam SBP. Stupent SPV lze kvantifikovat pomoci riznych metod,
napiiklad pomoci respiracni variability SBP (ASBP), ktera se vypocita jako rozdil mezi
maximalni a minimalni hodnotou SBP béhem dechového cyklu déleny primérnou

hodnotou SBP [1].

U pacienttl, ktetfi podstupuji tekutinovou resuscitaci, je SPV obvykle nizsi nez
10-12%, zatimco vys§i hodnoty mohou ukazovat na nedostate¢nou resuscitaci
tekutinami nebo jiné zdkladni stavy ovlivitujici srde¢ni preload, jako je srdecni

tamponada nebo plicni embolie [1].

3.3.3 Variace pulzniho tlaku (PPV)

Je dynamicky ukazatel reakce na podavané tekutiny. Vypocita se jako rozdil mezi
maximalni a minimalni hodnotou pulzniho tlaku béhem jednoho dechového cyklu
(obvykle jednoho nadechu) vyjadieny v procentech primérného pulzniho tlaku. PPV
nam mtize pomoci ur€it, zda bude pacient reagovat na tekutinovou terapii, nebo zda jsou

nutné jiné intervence [12].
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PPV vychazi z principu, Ze béhem mechanické ventilace nastavaji cyklické zmény
nitrohrudniho tlaku, které vedou ke zménam tepového objemu a pulzniho tlaku. Pokud
pacient reaguje na tekutiny, zvySeni preloadu zvysi tepovy objem a pulzni tlak. V
disledku toho se snizi PPV. Naopak, pokud pacient nereaguje na tekutiny, zvySeni

preloadu nepovede k vyznamné zméné tepového objemu a PPV zlstane vysoky [12].

3.3.4 Monitorace Srdec¢niho vydeje (CO)

3.3.4.1 Neptimy vypocet srde¢niho vydeje: Odhad CO pomoci
hemodynamickych parametr a analyzy tvaru pulzové viny

Ptimé méfeni srdecniho vydeje (CO) pouze z kiivky IBP neni mozné. Pomoci kiivky

IBP a dalsich hemodynamickych parametra Ize provést jeho nepiimy vypocet.

Jednou z béznych metod je pouziti nasledujiciho vzorce:

CO =SV XTF
TF...... Tepové frekvence je pocet udert srdce za minutu
SV...... Tepovy objem je mnozstvi krve vypuzené ze srdce pii kazdém stahu [1].

Srde¢ni vydej je mozné vypocitat také vzorcem, ktery je odvozeny z Ohmova
zakona. Zakladni fyzikalni princip tika, Ze tlak v trubici se rovna pritoku
vynasobenému odporem (P = Q x R). To znamen4, ze Q (srdecni vydej) lze vypocitat
vyd¢lenim P (arteridlné-vendzni tlakovy gradient) hodnotou R (systémova cévni

rezistence).

V systémovém ob¢hu se tlakovy gradient urci odec¢tenim CVP (centralni zilni tlak)

od MAP (stfedni arterialni tlak).

_ MAP—CVP

co
SVR

Tento vzorec ukazuje, Ze ve stavu nizkého srdecniho vydeje mlize byt krevni tlak
udrzovan periferni vazokonstrikci, coz vede ke zvyseni SVR. Je dulezité si uvédomit, ze

pacient miize mit normalni nebo zvySeny krevni tlak 1 pfes nedostateCny srdecni vyde;.
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Je dilezité si uvédomit, Ze tyto vypocty poskytuji pouze odhad CO a piiméa méfeni

pomoci jinych technik, jako je naptiklad termodiluce, jsou presnéjsi [11].

3.3.4.2 Kalibrované a nekalibrované monitorovaci systémy
3.3.4.2.1 Kalibrované systémy

Kalibrované termodilucni systémy jsou lékaiské pfistroje pouzivané k méteni
srdecniho vydeje a dalSich hemodynamickych parametrti u kriticky nemocnych
pacienttl. Princip termodilu¢niho méteni spoc¢iva v tom, ze se do krevniho ob&hu
pacienta vstiikne zndmé mnozZstvi studeného fyziologického roztoku a méti se zména
teploty, jak se roztok misi s krvi pacienta. Vysledna teplotni kiivka se poté analyzuje a
vypocita se z ni srdecni vydej. Kalibrované termodilucni systémy jsou kalibrovany
pomoci referen¢niho standardu. Timto referen¢nim standardem je obvykle znamy objem
tekutiny, ktery se vsttikne do systému. Porovnanim naméfené hodnoty se znamou
hodnotou lze systém kalibrovat a zajistit tak presné metent [1].

K dispozici je nékolik typii kalibrovanych termodilu¢nich systémt, véetné téch, které
pouzivaji katétry do plicni tepny, a téch, které pouzivaji minimalné invazivni metody,
jako je transpulmondlni termodiluce. Kromé méfeni srdecniho vydeje lze kalibrované
termodilu¢ni systémy pouzit také k méteni dal§ich hemodynamickych parametrti, jako
je tlak v plicni tepné, systémova cévni rezistence a variace tepového objemu. Tato
méteni mohou poskytnout cenné informace o kardiovaskularni funkci pacienta a mohou

pomoci pii klinickém rozhodovani [9].
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Tabulka 1 — Vyhody a nevyhody kalibrovanych systémii [9]

Vyhody:

Nevyhody:

Kalibrace pomoci referen¢niho

standardu zvySuje presnost méteni.

vvvvvv

nekalibrované systémy.

Mohou byt ptesnéjsi nez

nekalibrované systémy.

Kalibrace pomoci referen¢niho
standardu mtize byt asove€ narocnd a

vyzaduje specializované vybaveni.

Mohou poskytovat presnd méieni
srde¢niho vydeje a dalSich

hemodynamickych parametrt.

Vyzaduje vyskolenou obsluhu k

provadéni a interpretaci méteni.

Mohou byt uptednostiiovany v
urcitych klinickych situacich, naptiklad
kdyz je zapotiebi vysoka ptesnost nebo

kdyz je tieba provést vice métenti.

Muze vyzadovat invazivni postupy,

napiiklad zavedeni katétru do plicni

tepny.

3.3.4.2.2 Nekalibrované systémy

Nekalibrované systémy misto kalibrace pouzivaji statistické algoritmy k odhadu

srde¢niho vydeje. Tyto algoritmy berou v tivahu rizné faktory pacienta, jako je vek,

pohlavi, hmotnost a plocha povrchu téla. Mezi ptiklady nekalibrovanych systémi patii

systémy PiCCO (Pulse Contour Cardiac Output) a LiDCO (Lithium Dilution Cardiac

Output) [1,13].
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Tabulka 2 — Vyhody a nevyhody nekalibrovanych systémii [13]

Vyhody:

Nevyhody:

V porovnani s kalibrovanymi systémy

jsou levnéjsi a jednodussi na pouzivani.

Mohou byt mén¢ piesné nez

kalibrované systémy.

Umoziuji rychlé a spolehlivé méteni
srdecniho vydeje a dalSich

hemodynamickych parametrti.

Statistické algoritmy pouzivané k
odhadu srde¢niho vydeje mohou byt
ovlivnény faktory pacienta, jako jsou

arytmie a zmény cévniho tonu.

Mohou byt upfednostiiovany v
urcitych klinickych situacich, napiiklad v
pohotovostnich situacich nebo u pacientil

s kontraindikacemi invazivnich postupti.

Nemusi poskytovat pfesna méteni
srdecniho vydeje a dalSich

hemodynamickych parametrt.

Neni nutné kalibrace pomoci

referenéniho standardu.

Muize vyzadovat Castéjsi rekalibraci,

aby se zohlednily zmény stavu pacienta.

Souhrnné Ize fict, Ze jak kalibrované, tak nekalibrované termodilu¢ni systémy maji

své vyhody a nevyhody. Volba, ktery systém pouzit, zavisi na klinické situaci a cilech

poskytovatele zdravotni péce. Kalibrované systémy mohou byt upfednostiovany v

piipadé potfeby vysoké piesnosti nebo v pfipad€ potfeby vice méfeni, zatimco

nekalibrované systémy mohou byt upfednostiiovany v pohotovostnich situacich nebo u

pacientl s kontraindikacemi invazivnich postupa.

3.3.5 Variace tepového objemu (SVV)

Zmény SVV béhem dechovych cykli se mohou lisSit v zavislosti na riiznych

faktorech, v¢etné zakladniho kardiovaskularniho a respira¢niho stavu pacienta,

nastaveni mechanického ventilatoru zejména na hodnoté pozitivniho tlaku na konci

vydechu (PEEP). Obecné Ize fict, Ze u mechanicky ventilovaného pacienta se SVV

zvySuje béhem nadechu a snizuje béhem vydechu. Velikost zmén SVV se mize

pohybovat od nékolika procentnich bodi az po vice nez 20 % [9].
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Pulse pressure variation

T~ YN

Stroke volume variation

| I Inspiration I I Expiration

Obrazek 2 Variace tepového objemu a pulzniho tlaku behem dechového cyklu [21]

Cilem monitorovani SVV béhem mechanické ventilace je identifikovat pacienty, u
kterych je pravdépodobné, ze jim bude podévani tekutin prospésné. Vyssi SVV
naznacuje, ze srdecni vydej pacienta se v reakci na podavani tekutin pravdépodobnéji
zvys$i, zatimco niz§i SVV naznacuje, Ze podavani tekutin nemusi byt prospesné. Je vSak
dilezité interpretovat SVV v kontextu dalSich klinickych faktorti a zvazovat rizika a

ptinosy podavani tekutin ptipad od ptipadu [9].

Variace tepového objemu se obvykle vypocitava pomoci invazivnich nebo
neinvazivnich technik hemodynamického monitorovani. Nejbéznéjsi metoda vypoctu
SVV zahrnuje pouziti invazivniho monitorovani arterialniho krevniho tlaku a je

zalozena na konceptu variace pulzniho tlaku.

Zde je uveden obecny vzorec pro vypocet SVV:

(SVmax - SVmin)

SVv =
SVmean
SVimax.nv... maximalni tepovy objem béhem nadechu
SVminee..... minimalni tepovy objem béhem vydechu

SVimean. ....primérny tepovy objem beéhem dechového cyklu [1].

K méteni SVmax @ SVmin se obvykle zavadi arteridlni katétr pacientovi, ktery je

pfipojen na mechanickou ventilaci s dechovym objemem 8-10 ml/kg a dechovou
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frekvenci 10-15 dechii za minutu. SVmax a SVmin se méti béhem nékolika po sobé

jdoucich dechovych cykll a primérné hodnoty se pouziji k vypoctu SVV podle vyse

uvedeného vzorce [9,14].

Riziko zkreslenych hodnot

Tabulka 3 — mozné priciny falesné pozitivnich hodnot SVV

Arytmie

SVV piedpoklada pravidelny srdecni
rytmus, takze pokud ma pacient
nepravidelny srdecni rytmus, napiiklad
fibrilaci sini, SVV nemusi piesné¢ odrazet

reakci na tekutiny

Nizké dechové objemy

U pacientti s plicnim onemocnénim
nebo ARDS lze pouzit niz§i dechové
objemy, aby se zabranilo barotraumatu. V
téchto ptipadech nemusi SVV piesné

odrazet reakci na tekutiny.

Nizké urovné PEEP

Pozitivni end-expiracni tlak (PEEP)
pomaha udrzovat alveolarni ndbor a muze
ovlivnit méteni SVV. Pokud je troven
PEEP pfili§ nizka, SVV nemusi pfesné

odréazet reakci na tekutiny.

Spontanni dychani

SVV je urcen pro pouziti u mechanicky
ventilovanych pacientd, takze pokud
pacient dyché spontdnné nebo na
neinvazivni ventilaci, SVV nemusi piesné

odrazet reakci na tekutiny.

Srdec¢ni dysfunkce

U pacientl s vyznamnou srdecni
dysfunkci nemusi SVV piesné odrazet

reakci na tekutiny.
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Tabulka 4 —mozné priciny falesné negativnich hodnot SVV

Hypovolemie

U pacientt siln¢ hypovolemicky,
nemusi SVV presné odrazet reakci na
tekutiny, protoZe pacienti jsou jiz predtim

vycerpani.

Aortalni insuficience

U pacientt s aortalni insuficienci
nemusi SVV presné odrazet reakci na
tekutiny, protoZe regurgitace krve do levé
komory béhem diastoly mtize vést k
faleSn¢ zvySenému méieni tepového

objemu.

Nastaveni mechanické ventilace

Pokud nastaveni mechanické ventilace

neni optimalni nebo neni standardizované,

napiiklad nevhodny dechovy objem nebo
dechova frekvence, SVV nemusi presné

odrazet reakci na tekutiny.

Abdomindlni kompartment syndrom

U pacientl s abdominalnim
kompartment syndromem miize zvyseny
intraabdomindlni tlak ovlivnit zilni névrat

a zménit méfeni tepového objemu, coz

vede k fale$n€ nizkym hodnotam SVV.

Srdec¢ni arytmie

U pacientl se srde¢ni arytmii nemusi
SVV piesn¢ odrazet reakci na tekutiny,
protoze nepravidelny srde¢ni tep mize

ovlivnit méfeni tepového objemu.
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Pti rozhodovani o podéavani tekutin je dlezité interpretovat hodnoty SVV v kontextu
celkového klinického obrazu pacienta a zvazit dalsi faktory, jako je krevni tlak, srde¢ni

frekvence, diuréza a klinické znamky pfetiZeni tekutinami [14,15].

3.3.6 Monitorace kontraktility levé komory

Kli¢ovymi tlakovymi slozkami kfivky IBP, které se pouzivaji k hodnoceni
kontraktility levé komory, je amplituda systolického vzestupu, ktera je imérna rychlosti
vyvoje tlaku béhem ejekce levé komory a Ize ji pouzit jako nepfimé méfitko
kontraktility levé komory. Vyssi amplituda znamend zvySenou kontraktilitu, zatimco

nizsi amplituda znamena snizenou kontraktilitu [11].

3.3.7 Monitorace afterloadu levé komory

Interpretace afterloadu z kiivky invazivniho krevniho tlaku (IBP) vyzaduje peclivou

analyzu morfologie kiivky a naasovani jednotlivych slozek tlaku.

Dikroticky zatez: Zpozdény nebo otupeny dikroticky zafez miize znamenat zvySeny

afterload, zatimco ¢asny nebo ostry dikroticky zafez mize znamenat snizeny afterload.

Tvar kiivky: Uzky a vysoky pribéh naznaduje vysoky afterload, zatimco irsi a kratsi

prabéh naznacuje nizky afterload.

Analyza pulzniho tlaku: Pulzni tlak je rozdil mezi systolickym a diastolickym

tlakem. Sirdi pulzni tlak ukazuje na vysoky afterload, zatimco tuzky pulzni tlak

naznacuje nizky afterload [11].

Na pribch IBP mohou mit vliv i dalsi faktory, jako jsou zmény preloadu nebo
kontraktility, které je tfeba pfi interpretaci afterloadu zohlednit. Kromé toho miize byt k
potvrzeni posouzeni afterloadu zapotiebi provést dalsi diagnosticka vySetieni, jako je

echokardiografie nebo méteni srde¢niho vydeje [1].

30



3.4 Transpulmonalni termodiluce (TPTD)

3.4.1 Uvod

Transpulmonalni termodiluce je technika pouZzivana k Uplnému posouzeni
hemodynamiky prostfednictvim srde¢niho vydeje a dalSich ukazateli. Technika
zahrnuje analyzu termodiluéni kiivky zaznamenané na hrotu arteridlniho katétru po
podani studeného bolusu do zilniho ob¢hu. Toto méteni umoziiuje kalibraci analyzy
pulzni kontury, kterd umoziuje kontinuédlni sledovani srde¢niho vydeje v realném case.
Technika transpulmonalni termodiluce umoziuje hodnotit preload, srde¢ni vyde;j, plnici

objemy a ukazatele kontraktility bez nutnosti prichodu katétru pravym srdcem [1,16,17].

Historie transpulmonalni termodiluce saha az do 70. let 20. stoleti, kdy byla poprvé
predstavena jako metoda méteni srdeéniho vydeje. Od t€ doby byla tato technika
zdokonalena a vyvinuta tak, aby poskytovala komplexné&j$i hemodynamické hodnoceni.
U dospélych je technika transpulmonalni termodiluce s pouzitim plicnich arterialnich
katétra standardnim postupem. U déti vSak tato metoda predstavuje riziko a u malych
déti je mozné dosahnout transpulmondlni termodiluce prostiednictvim femoralni tepny
vstiiknutim definovaného mnozstvi studeného fyziologického roztoku do centralniho

zilniho katétru a sledovanim teploty krve ve femoralni tepné [16,18].

Transpulmonalni termodiluce je spolehliva technika méfeni srde¢niho vydeje a
poskytuje uplné hemodynamické hodnoceni prosttednictvim srde¢niho vydeje a dalSich
ukazatell. Tato technika byla v prib¢hu let zdokonalovana a vyvijena, aby poskytovala
komplexnéjsi hemodynamické hodnoceni. Technika transpulmondlni termodiluce
umoziiuje hodnoceni preloadu, srdecniho vydeje, plnicich objemt a ukazateli
kontraktility bez nutnosti priichodu katétru pravym srdcem. Tato technika byla
porovnéavana s jinymi metodami méfeni srdecniho vydeje, jako je termodiluce plicni

tepny, a bylo zjisténo, ze je v mnoha podminkach lepsi metodou.

3.4.2 Hemodynamické monitorovani v intenzivni péci: Nové moznosti a
vyhody termodiluc¢ni pritokové metody

Technika zahrnuje analyzu termodilucni kiivky zaznamenané na hrotu arterialniho

katétru po podani studené¢ho bolusu do zilniho obéhu. Transpulmondlni termodiluce
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intermitentné méti srdecni vydej, coZ umoziuje kalibraci analyzy pulzové kontury. To
nam poskytuje nepietrzité monitorovani srde¢niho vydeje v redlném case, které neni
mozné pii pouziti katétru v plicni tepné. Kromé srde¢niho vydeje umozituje
transpulmonalni termodiluce také hodnoceni nitrohrudnich objemd, jako je globalni

enddiastolicky objem (GEDV) a extravaskularni plicni voda (EVLW) [16].

Globalni
end-diastolicky

Index plicni
vaskularni permeability

Ukazatel rizika

u plicniho

VZNnIK

Index srdecni

funkce Globaini
sjekéni frakee

Extravaskularni
plicni voda

Obrazek 3 Hemodynamické parametry poskytované transpulmondalni termodiluci a kalibrovanou analyzou
pulznich kontur, jejich vyznam a fyziologické hodnoty (N). Vlastni dle originalu [16, str. 1].

Jednou z vyhod transpulmonalni termodiluce je, ze umoznuje hodnotit preload,
srde¢ni vydej, plnici objemy a ukazatele kontraktility bez nutnosti prichodu katétru
pravym srdcem. Ve srovnani s katétrem v plicni tepné se tak jednd o méné invazivni
techniku. Transpulmonalni termodiluce se stale Castéji pouziva u kriticky nemocnych

pacientli k hemodynamickému monitorovani [16,17].

Systémy TPTD lze kalibrovat pomoci bolusovych termodilu¢nich méteni, které
zvySuji jejich presnost. Kromé CO poskytuji systémy TPTD i dalsi hemodynamicka
méfteni, jako je variace tepového objemu a variace pulzniho tlaku, které 1ze pouzit k
posouzeni reakce na tekutiny. TPTD rovnéZz umoznuje hodnoceni globalniho
enddiastolického objemu k odhadu srde¢niho preloadu a indexu srdecni funkce, jakoz i

ejekéni frakce k hodnoceni systolické Cerpaci funkce srdce [11,20].
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TPTD se doporucuje pro hodnoceni akutniho obehového selhéni, které nereaguje na
pocatecni 1é¢bu nebo které je spojeno se syndromem akutni respiracni tisné. Dalsi
méteni, kterda TPTD poskytuje, umozituji kompletni hemodynamické zhodnoceni
pacienta v Soku. TPTD lze rovnéZ pouzit ke kvantifikaci plicniho edému, posouzeni

kapilarniho uniku a hodnoceni plicni cévni propustnosti [16,20].

3.4.3 Porozuméni monitorace srdec¢niho vydeje pomoci transpulmonalni
termodiluce (COrprp): komplexni prehled jeho vyhod a pfesnosti prFi
méreni srde¢niho vydeje.

Metoda COrprp pro méteni srde¢niho vydeje je zaloZena na Stewartové-Hamiltonove
vzorci, ktery pouziva i metoda PAC. COTprp se vSak urcuje detekci studeného roztoku v
systémové tepn¢ poté, co prosel pravym srdcem, plicemi, levym srdcem a aortou. V
dasledku toho ma ktivka COrprp del$i dobu trvani, niz§i maximalni zménu teploty a
delsi dobu do navratu k vychozi teploté. COtprp je méné ovlivnéna piechodnym

sniZzenim srdecni frekvence vyvolanym chladem béhem injekce a respiraénimi zménami

[21].

Studie srovnavajici COtprp se srdeCnim vydejem méfenym pomoci plicnicového
katétru (COpya) zjistily mirné vyssi hodnoty u COrprp, ale tento rozdil neni klinicky
vyznamny. Mezi obéma technikami existuje vynikajici korelace v mnoha
experimentalnich a klinickych situacich, v€etné kardiochirurgickych operaci, popélenin,
sepse a té¢zké dysfunkce levé komory. COtprp ma srovnatelnou piesnost jako COpaa
umoziuje spolehlivé sledovani zmén CO v ¢ase. Metoda COTprp byla rovnéz

validovéna oproti Fickové metodé, a to i u velmi malych déti [18].

Celkové ma metoda COtprp oproti jinym metodam nékolik vyhod, véetné schopnosti
odrazet vydej z levé komory a odolnosti vii¢i pfechodnym poklestiim srde¢ni frekvence
a zméndm srde¢niho vydeje vyvolanym chladem. Metoda TPTD je také mén¢€ ovlivnéna
zménami dychani a ma srovnatelnou piesnost jako COpa, cozZ umoziuje spolehlivé

sledovani zmén srdecniho vydeje v Case [16].
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3.4.4 Pokroky v hodnoceni preloadu: GEDV jako spolehliva metoda méreni
srde¢niho vydeje.

Pokroky v hodnoceni preloadu vedly k vyvoji novych metod méfeni srde¢niho
vydeje. Jednou ze spolehlivych metod je méteni globalniho enddiastolického objemu
pomoci techniky transpulmonadlni termodiluce. GEDV je objem krve v srdci na konci
diastoly, té€sn¢ pted zacatkem systoly. Odrazi preload srdce a je méfitkem plniciho tlaku

a objemu komor [21].

GEDV ma dilezity klinicky vyznam, protoze mtize byt pouzit k fizeni podavani
tekutin u kriticky nemocnych pacientii. Méfeni GEDV mtiZze pomoci urcit, zda je
pacient hypovolemicky nebo pfetizeny tekutinami, a fidit rozhodnuti o resuscitaci

tekutinami a vazopresorické terapii [21].

PouZivani GEDV jako miry preloadu mé vSak néktera omezeni. Jednim z omezeni je,
ze méteni GEDV je ovlivnéno zmé&nami nitrohrudniho tlaku, naptiklad zménami

zpiisobenymi mechanickou ventilaci nebo pozitivnim tlakem na konci vydechu. [16]

Zavérem lze fict, ze méteni GEDV pomoci transpulmondélni termodiluce je
spolehlivou metodou pro hodnoceni srde¢niho preloadu. GEDV piesné¢ odrazi reakci na
tekutiny a je pfesnéjsi nez tradicni metody, jako je centralni zilni tlak a tlak v

zaklinéni [21].

3.4.4.1 Vypocet globalniho end-diastolického objemu

TPTD kromé& méfeni srde¢niho vydeje poskytuje odhady intrathorakalnich objemd,
které maji vyznamné patofyziologické dasledky. Tento odhad zahrnuje analyzu
termodilu¢ni kiivky a jeji logaritmicky pribéh. Intrathorakalni termicky objem (ITTV)
(celkovy objem chladového indikatoru mezi mistem vpichu a mistem detekce) se ziska
vynasobenim srdeéniho vydeje stfednim tranzitnim ¢asem (MTt), tzn. Cas, kdy polovina

pouzit¢ho indikatoru projde skrz termistor [21].

ITTV = CO X MTt
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Zatimco celkovy plicni objem (PTV) (nejvétsi objem chladového indikatoru mezi
mistem vpichu a mistem detekce) se ziska vynasobenim srde¢niho vydeje dobou

poklesu termodilu¢ni kiivky (Dt) [21].
PTV = CO x Dt

Odectenim plicniho termického objemu od intrathorakélniho termického objemu
ziskame globalni enddiastolicky objem (GEDV), ktery pfedstavuje objem vSech ¢tyt

srdecnich komor na konci diastoly [1].

GEDV = ITTV — PTV = CO X MTt — CO X Dt

\ Cold saline

(== (===
"]
e [ g

J ©

£
o o

Obrazek 4 Hodnoceni nitrohrudniho objemu pomoci pristroje PiCCO. Dt doba poklesu, MTt stredni
tranzitni ¢as. Cold — studeny, saline — roztok), [16, str.4]
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3.4.4.2 Vztah mezi globalnim end-diastolickym objemem a objemem srdce:
Pochopeni rozdilG a disledky pro klinickou praxi.

Je dilezité si uvédomit, ze globalni end-diastolicky objem neni totozny s objemem
samotného srdce. GEDV je métitkem celkového objemu krve v srdci na konci diastoly,
ktery zahrnuje jak objem krve v komorach, tak objem krve ve velkych zilach, které

ptivadéji krev do srdce [1].

U zdravych jedincti se GEDV obvykle pohybuje mezi 680 a 800 mililitry, zatimco
celkovy objem krve v srdci (v sinich a komorach) je ptiblizn¢ 300 mililitrt. To

znamena, ze GEDV je obvykle vice nez dvakrat vétsi nez objem samotného srdce [21].

U pacientil se srde¢nim selhanim nebo jinym kardiovaskuldrnim onemocnénim muze
byt GEDV snizen, coz svédci o nedostatecném preloadu a snizeném srde¢nim vydeji.
Naopak u pacientil se sepsi nebo jinymi stavy spojenymi se zvySenou kapilarni
permeabilitou miize byt GEDV zvySen v disledku tniku tekutin do intersticidlniho

prostoru [1,7].

3.4.5 Index srdecni funkce: V praxi intenzivni péce je tfreba se zamérit na
principy, klinicky vyznam a omezeni.

Index srdecni funkce (CFI) je hemodynamicky parametr, ktery poskytuje komplexni
hodnoceni srdecni vykonnosti. Zohlediuje jak kontraktilitu srdce, tak afterload, proti

kterému srdce pracuje [1].

3.4.5.1 Meéreni CFl a jeho principy

CFI se vypocita pomoci kombinace dvou dalSich hemodynamickych parametr,

srde¢niho vydeje a globalniho end-diastolického objemu.

CFI = gDy

CFI tedy zohlednuje jak objem ptecerpané krve, tak odpor, proti kterému srdce
pracuje [1].
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3.4.5.2 Klinicky vyznam

CFI je uzite¢ny nastroj pro hodnoceni srde¢ni vykonnosti a pfedpovidani vysledki u
kriticky nemocnych pacientl. Nizkd hodnota CFI mlize znamenat snizenou srdec¢ni
funkci a je spojena s vyS$Sim rizikem Umrti a dalSich nepfiznivych nésledkii. Naopak
vysoka hodnota CFI mlize znamenat dobrou srde¢ni funkci a nizsi riziko neptiznivych
vysledki. Sledovanim CFI mizeme délat informovana rozhodnuti o podavani tekutin,
vazopresorické terapii a dalSich intervencich zaméfenych na optimalizaci srde¢ni

¢innosti [16].

3.4.5.3 Omezeni

Ptestoze je CFI uzitecnym nastrojem pro hodnoceni srde¢ni funkce, je diilezité si
uveédomit, ze piesnost meéfeni mize byt ovlivnéna riznymi faktory. Kromé toho CFI
nemusi presné odrazet skutecnou kontraktilni funkei srdce, zejména u pacientti s
chlopennim onemocnénim nebo jinymi strukturdlnimi abnormalitami. Proto je dilezité

interpretovat méteni CFI v kontextu dalSich klinickych a hemodynamickych parametrt

[16].

3.4.6 Globalni ejekéni frakce: Principy, klinicky vyznam a omezeni pfi
hodnoceni srdec¢ni funkce.

Globalni ejekeni frakce (GEF) je hemodynamicky parametr, ktery poskytuje piehled
o kontraktilni funkci srdce. Méfi procento krve vypuzené z levé komory béhem systoly

a lze ji pouzit k posouzeni srde¢ni funkce v riznych klinickych kontextech [1].

3.4.6.1 Méreni GEF a jeho principy:

Pro vypocet GEF se pouziva tento vzorec.

GEF = X 4

GEDV

Tento vypocet plati v ptipade€, kdy enddiastolicky objem levé komory je ¢tvrtina
GEDV [16].
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3.4.6.2 Klinicky vyznam

GEF je uzitecny nastroj pro hodnoceni srdec¢ni funkce v rtiznych klinickych
situacich. U pacientl se srde¢nim selhdnim nebo jinymi kardiovaskularnimi stavy mize
byt GEF snizena, coz ukazuje na zhorSenou kontraktilitu a snizeny srde¢ni vyde;.
Naopak u pacientt se sepsi nebo jinymi stavy spojenymi se zvySenym srde¢nim
vydejem mize byt GEF zvysena. Sledovanim GEF mtizeme rozhodnout o potiebé
inotropni podpory, podavani tekutin a dalSich intervenci zamétenych na optimalizaci

srdecni funkce [16].

3.4.6.3 Omezeni

Hlavnim omezenim CFI a GEF pii hodnoceni GEDYV je dilatace pravé srdecni
komory. Pii dilataci pravé srde¢ni komory se GEDV zvysSuje a index srdecni funkce a

globalni ejekeéni frakce se snizuji [16].

3.4.7 Extravaskularni plicni voda

Jedna se o hemodynamicky parametr, ktery poskytuje informace o mnozstvi tekutiny
v plicich. Extravaskularni plicni voda (EVLW) Ize mé&fit pomoci transpulmonalni

termodiluce. Jde o uziteCny nastroj pro hodnoceni plicniho edému [1].

Ptesnost méreni EVLW mize byt ovlivnéna riznymi faktory, jako jsou zmény
polohy téla, stav dychani a cévni tonus. Kromé toho nemusi EVLW piesné odrazet
zavaznost plicniho edému u pacientli se zékladnim plicnim onemocnénim nebo jinymi
faktory, které ovliviiuji plicni cévni propustnost. Proto je dileZité interpretovat méteni

EVLW v kontextu dalSich klinickych a hemodynamickych parametri [16].

EVLW byla intenzivné studovéana v souvislosti se syndromem akutni respiraéni tisn¢
(ARDS), coz je zavazna forma respiracniho selhani charakterizované rozsdhlym
zanétem a hromadénim tekutiny v plicich. Ukézalo se, Ze EVLW je uzitecnym
nastrojem pro diagnostiku a monitorovani ARDS a pro pfedpovidani vysledkt 1écby
pacientl. Kromé toho bylo prokazano, Ze podavani tekutin pod kontrolou EVLW
zlepsuje klinické vysledky u pacienti s ARDS [1].
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Pro vypocet EVLW muzeme vyuzit vzorec:

EVLW = ITBV — ITTV

ITBV ......intrathorakélni objem krve, coz je objem krve obsazeny v hrudniku a

zahrnuje objem krve v plicnim ob¢hu.

ITTV....... nitrohrudni termalni objem, coz je objem krve, jehoz teplota se 1i$i o vice

nez 0,5°C od primérné teploty krve v hrudniku [1].

Ptedpokladem tohoto vzorce je, Ze rozdil mezi ITBV a ITTV odrdZi objem vody,
ktery se pfesunul z plicniho ob&hu do plicni tkdné€. Tento pfedpoklad vSak nemusi vzdy
platit, protoze distribuci vody v plicich mohou ovlivnit 1 dalsi faktory, jako jsou zmény

v plicni cévni propustnosti a lymfatické drenazi [11].

Ackoli tedy tento vzorec mtlize poskytnout rychly a jednoduchy odhad EVLW,
nemusi byt tak pfesny jako jiné vzorce, které pfimo méii zmény tlaku a teploty v plicni
cirkulaci. Je také dulezité si uvédomit, ze vSechny tyto vzorce je tfeba interpretovat s
opatrnosti a v kontextu dalSich klinickych informaci, protoze jsou pouze neptimymi
mirami plicni vody a nemusi piesné odrazet zavaznost plicniho posSkozeni nebo

onemocnéni [11].

3.4.7.1 Komplexni vztah mezi PEEP a EVLW pfi mechanické ventilaci: Zkoumani
pfinosd a problém{

PEEP (positive end-expiratory pressure) je mechanicka ventila¢ni technika, ktera
pomaha udrzovat dychaci cesty a plicni sklipky oteviené a zabranuje jejich kolapsu
béhem vydechu. PEEP muze ovlivnit méfeni EVLW nékolika zptsoby v zavislosti na

konkrétnim pacientovi a klinickém kontextu [1].

Obecné plati, Ze zvySeni PEEP mtiZe snizit EVLW tim, Ze zlep$i poddajnost plic a
snizi hromadéni tekutiny v plicich. Pfedpoklada se, Zze k tomuto ucinku dochazi proto,
ze vy$§i hodnoty PEEP mohou pomoci regenerovat kolabovanou nebo atelektatickou

plicni tkan a zlepsit pomér ventilace a perfuse [1,16].
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Vztah mezi PEEP a EVLW vS§ak miize byt slozity a li$i se v zavislosti na zékladnim
stavu plic, celkovém stavu tekutin u pacienta a dalSich klinickych faktorech. Naptiklad
v nékterych ptipadech mize zvyseni PEEP ve skute¢nosti zvysit EVLW snizenim
srde¢niho vydeje a zvySenim plicniho kapilarniho tlaku, coz vede ke zvysené filtraci
tekutin do extravaskularniho prostoru. Kromé toho mohou mit néktefi pacienti zakladni
onemocnéni, ktera je ¢ini nachylnéj$imi k hromadéni tekutin, jako je akutni poskozeni

ledvin, sepse nebo méstnavé srdecni selhani, coz mize ovlivnit reakci na PEEP [16].

3.4.8 Index plicni cévni propustnosti: Nastroj pro hodnoceni funkce plic u
kriticky nemocnych pacientt

Index plicni vaskularni permeability (PVPI) je hemodynamicky parametr, ktery

odrazi stupen plicni vaskularni permeability a akumulace tekutiny v plicich.

EVLW

PVPI =
v PBV

PBV........ objem plicni krve

PBYV lze odhadnout pomoci globélniho enddiastolického objemu (GEDV) srdce [1].

_ GEDV

4

Vydélenim GEDV ¢tyimi ziskdme odhad PBYV, coz je ¢ast GEDV, o které se
piedpoklada, Ze je v plicnim obé&hu [1].

Ackoli se v klinické praxi bézn¢ pouziva predpoklad 25 %, je dilezité si uvédomit,
ze skutecny podil srdecniho vydeje, ktery protéka plicnim obéhem, se miize lisit v
zavislosti na mnoha faktorech, jako je vk, pohlavi, hmotnost a zakladni onemocnéni.
Proto pouziti pevného podilu GEDV k odhadu PBV nemusi byt u v§ech pacientti
presné [16].

Obecné plati, Ze vy$si hodnota PVPI znamena vétsi propustnost plicnich cév a

hromadéni tekutiny v plicich, ¢asto se vyskytuje u pacientll se syndromem akutni
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respiracni tisn€ nebo pneumonii. Hodnoty PVPI mohou byt uzite¢né pro sledovani

odpovédi na 1é¢bu a pro rozhodovani o mechanické ventilaci a podavani tekutin [16].

PVPI je uzite¢nym nastrojem pro hodnoceni funkce plic u kriticky nemocnych
pacientl, protoZe poskytuje informace o stupni prichodnosti plicnich cév a hromadéni
tekutin v plicich. Napftiklad vyssi hodnota PVPI miize naznacovat potifebu
agresivngj$iho podavani tekutin nebo strategie mechanické ventilace, zatimco nizsi
hodnota PVPI miize naznacovat, ze se funkce plic zlepSuje a ze je mozné 1écbu

omezit [16].

Kromé vyuziti v intenzivni péci se PVPI zkouma také jako potencialni biomarker
poskozeni a onemocnéni plic u jinych skupin obyvatel, napiiklad u pacientti se sepsi
nebo akutnim srde¢nim selhanim. K Gplnému objasnéni klinické uzite¢nosti PVPI a
stanoveni jeho optimalnich meznich hodnot a prahovych hodnot pro rizné skupiny

pacientl a klinické scénate je zapotiebi dalsiho vyzkumu [16].

3.4.9 Omezeni transpulmonalni termodiluce: Invazivni postup a presnost
metody.

Transpulmonalni termodiluce umoziuje GpIlné posouzeni srdecniho vydeje a dalSich
ukazatelti. Tato metoda ma vSak sva omezeni. Zaprvé se jednd o invazivni postup, ktery
vyzaduje arteridlni a hlubokou Zilni linku. Za druhé, pfesnost metody zavisi na splnéni
urc¢itych podminek, jako je konstantni priitok krve, zddné nebo minimalni ztrata
indikatoru mezi vpichem a detek¢nim bodem, uplné promichani indikatoru s krvi a
pruchod indikatoru detekénim bodem pouze jednou. Aby byla splnéna posledni
podminka, prerusuje se kfivka fedéni ve spadové Casti na zaklad¢ specifického

algoritmu, aby se zabranilo ucinkim recirkulace [16].

Navzdory témto omezenim ma transpulmonalni termodiluce oproti jinym invazivnim
technikam, jako je katetr v plicni tepné, své vyhody. Umoznuje neptetrzité monitorovani
srde¢niho vydeje v redlném Case, coz katétr plicni tepny neumoziuje. Kromé toho
poskytuje n€kolik proménnych nad ramec srdecniho vydeje, napiiklad enddiastolicky

objem Ctyf srdecnich dutin, ktery je ukazatelem srde¢niho preloadu [16].
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Podle poskytnutych vysledk vyzkumu bylo zjisténo, ze transpulmonalni
termodiluce (TPTD) je méné pfesnd u pacientli s nizkym srde¢nim vydejem, zejména
pokud je srde¢ni index niz§i nez 2,5 1/min/m?. Divodem je skute¢nost, ze TPTD je
zaloZena na méfeni malych zmén teploty krve, které mohou byt u pacientt s nizkym

srde¢nim vydejem obtizn¢ zjistitelné [23].

Zavérem lze fict, ze transpulmondlni termodiluce ma sice sva omezeni, jako
napiiklad to, ze se jedna o invazivni proceduru, a vyzaduje splnéni urcitych podminek,
aby byla pfesna, piesto se vSak jedna o cennou techniku pro hemodynamické

monitorovani u kriticky nemocnych pacienti.

3.4.10 Dalsi metody transpulmonarni diluce pro odhad srde¢niho vydeje u
kriticky nemocnych pacienti

Transpulmonalni termodiluce je bézn¢ pouzivand metoda méfeni srde¢niho vydeje a
dalsich hemodynamickych parametra u kriticky nemocnych pacientd. Existuje vSak
nekolik dalSich metod transpulmonalni diluce, které 1ze rovnéz pouzit k odhadu

srdecniho vydeje a dal§ich parametrti.

Jednou z téchto metod je transpulmonalni diluce lithia, které zahrnuje injekci bolusu
chloridu lithného do centralni zily a nasledné méteni koncentrace 1é¢iva v arterialni krvi
po jeho ziedéni prichodem plicemi. Zménu koncentrace v Case lze pouzit k odhadu
srdecniho vydeje a dal§ich parametrti. Dal$i metodou je transpulmondlni diluce
indocyaninovou zeleni, kterd zahrnuje stejny postup jako u diluce lithia, tedy méfeni

zmény koncentrace [1].

3.5 Plicnicovy katetr

3.5.1 Katetrizace plicni tepny: Uvod, hemodynamické parametry a klinické
aplikace

Plicni katétr (PAC), znamy také jako Swan-Ganzlv katétr se zavadi do kréni nebo
podklickové zily pacienta a zavadi se do plicni tepny. Tento invazivni monitorovaci
nastroj ndm umoziuje ziskavat v redlném ¢ase hemodynamické udaje, jako je srde¢ni
vydej, tlak v plicni tepné a tlak v plicnim kapilarnim zaklinéni. Plicni arteridIni katétr je
povazovan za zlaty standard pfti 1é¢bé kriticky nemocnych pacientil, zejména pacientii se
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syndromem akutni respiracni tisn¢, septickym Sokem a méstnavym srde¢nim selhanim.
Pouzivani tohoto katétru je v poslednich letech kontroverzni kvtli obavam z jeho
moznych rizik a omezeni pii zlepSovani vysledkl pacientii. Pfesto ziistdva v rukou
zkuSenych 1ékaiti cennym néstrojem pro monitorovani a zvladani hemodynamické

nestability u kriticky nemocnych pacientt [24].

Informace ziskané z PAC mohou byt voditkem pii rozhodovani o 1é¢bé a pomahaji
nam optimalizovat vysledky 1écby pacientli. PAC mtze naptiklad pomoci urcit potiebu
vazoaktivnich 1ékl, posoudit reakci na podavani tekutin a fidit mechanickou ventilaci u

pacientil se syndromem akutni respiracni tisné [21].

3.5.2 Technika zavedeni

PAC je typ katétru, ktery je vyroben z polyvinylchloridu a mé vice lumenti. Obvykle
je dlouhy 110 cm a mé vnéjsi primér SF az 8F. Katétr mé balonek umistény v blizkosti
distalniho lumen mtize byt pouzit k riznym tcelim, vcetné prevodu tlaku v plicni tepné
a prave sini, priichodu elektrickych vodici, infuze 1¢kt a odbérii krve, prichodu
elektrod kardiostimulace nebo nafukovani balonku. Nékteré PAC maji také spiralové

elektrické vlakno, které se pouziva pti kontinudlnim meéteni srdecniho vydeje [1,21].

K zavedeni PAC by mél byt pfitomen sheath vhodného kalibru do velké Zily, jako je
vnitini jugularni, stehenni, podkli¢kova nebo brachiélni zila. Zavadéci sheath by m¢l
byt schopen pojmout zvoleny PAC, ktery ma obvykle velikost 6F az 9F. K dispozici by
mél byt také plastovy navlek, ktery zakryje PAC, aby byla zachovéna jeho sterilita
behem zavadéni a manipulace. Béhem zavadéni katétru by mélo byt k dispozici také

elektrokardiografické a hemodynamické monitorovani.

Pro zavedeni katétru do plicni tepny je tfeba vytvofit sterilni pole a zavést zavadéci
sheath do zily pacienta pomoci Seldingerovy techniky. Lumeny katétru by mély byt
proplachnuty fyziologickym roztokem, aby se zabranilo vzduchové embolii. Ke katétru
by mély byt pfipojeny tlakové snimace a pres PAC by mé¢l byt piehozen sterilni navlek.
Kompetitivnost baléonku by méla byt zkontrolovana jeho nafouknutim vyrobcem
specifikovanym mnozstvim vzduchu, obvykle 1,0 az 1,5 ml. Katétr by mél byt posouvan
do sheathu, dokud neni dosaZeno centralni Zilni nebo pravostranné tlakové kiivky. Poté

by mél byt balonek pomalu nafouknut a katétr by m¢l byt unasen ve sméru toku krve.
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Jak monitor tlaku na konci PAC vstupuje do postupnych komor, méni se prubéh tlaku.
Katétr by mél byt posouvan s nafouknutym balénkem, dokud nedojde ke ztraté
systolického vzestupu plicni tepny a poklesu tlaku, ktery je stejny nebo mensi nez
diastolicky tlak v plicni tepné. Tento konecny tlak predstavuje tlak v zaklinéni v plicni
tepné. Poté je tieba balonek vypustit a katétr sterilné zajistit. Mél by byt udélan
rentgenovy snimek pro potvrzeni kone¢ného pribéhu a polohy katétru [1,21].
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Obrazek 5 Postup balonku plicnicového katru a charakteristické sledovani zmén tlaku béhem zavadeni.
PA — plicni tepna, RV — prava komora [21 str. 1850].

3.5.3 Pochopeni morfologie tlakovych kfivek p¥i katetrizaci plicnice

Pribéh PAC ma nékolik slozek, které jsou kli€¢ové pro identifikaci urcité chlopenni
patologie. Ktivka zacina vinou a, ktera se objevuje pozd¢ v komorové diastole, je

zpusobena aktivni kontrakci sini a na elektrokardiogramu se objevuje po viné P.

Vlna c se objevuje na za¢atku komorové systoly a je zplisobena uzavérem
trikuspidalni chlopnég. Sestup x se objevuje v poloving systoly po vindch aac a je
zpusoben relaxaci sini. VIna v se objevuje pozd¢ v systole, je zplisobena plnénim sini ze

systémové zilni krve a na elektrokardiogramu se objevuje po viné T [25].
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Poslednim dé&jem je sestup y, ktery se objevuje na za¢atku komorové diastoly, je
zpiisoben otevienim trikuspidalni chlopné a pasivnim vyprazdnénim pravé sin¢ a
objevuje se po vIng v. Vlna a zahajuje dalsi cyklus. Je dulezité si uvédomit, ze klicem k
rozpoznani téchto slozek siflové viny je asovani tlakové viny s elektrokardiogramem;
viny nelze rozpoznat pouze podle tvaru nebo morfologie. Je tfeba porovnat casove
zavislé elektrokardiografické sledovani s tvarem viny. Témito dvéma orientacnimi body

jsou vilna a a vlna v (nasledujici po viné P, resp. viné T na elektrokardiogramu) [25].

Pressure (mm Hg)

Y

Obrazek 6 Tlakova kiivka pravé sine, viny a-c-x-v-y, D-diastola, ECG=elektrokardiogram, Pw=vina P,
RA-tlakova krivka pravé siné, S=systola, Tw=vina T, Pressure-Tlak [25 str.5].

3.5.4 Katétry pro plicni tepny: Pochopeni vyznamu a pfesnosti méfeni tlaku v
zaklinéni v plicni tepné

KdyzZ se balonek na katétru nafoukne, vytvoii v malé vétvi plicni tepny uzaveér, ktery
docasné prerusi priitok krve v dané oblasti. Pritok krve ve zbytku plicniho ob&hu vsak
pokracuje normaln¢ a mezi hrotem PAC a levou sini je stale souvisly sloupec krve. To
umoziuje méfit tlak v zaklinéni plicni tepny (PAWP), ktery je dilezitym ukazatelem

tlaku v levé sini [1].

PAWP se nejlépe méti zprimérovanim end-exspiracnich tlaka v pribéhu nékolika
tept v bodé pred vinou C. Pro diagnostickou piesnost je nezbytné peclivé provedeni

méteni PAWP s potvrzenim polohy balonku pfimym odbérem vzorkl krve se saturaci

kyslikem vy$$i nez 95 % [25,27].
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Aby bylo zajisténo, ze tlak v dychacich cestach neovliviiuje hodnoty PAWP,
doporucuje se porovnavat zmény PAWP se zménami tlaku v plicni tepné (PAP) béhem
dechového cyklu. Pokud PAWP odrazi tlak v plicni Zile, mély by byt tyto zmény
totozné, protoze plicni tepna a zila by mély byt vystaveny stejnym zménam
nitrohrudnich tlakli. Kromé toho je dulezité métit PAWP piesné zprimérovanim end-

exspiracnich tlakii béhem nékolika kmiti v bod¢ pred vinou C [1,24].

Souhrnné lze fici, Ze pti nafouknuti balénku a jeho zaklinéni do plicni tepny se ziska
tlakova ktivka podobna tlakové kiivce v pravé sini. Existuji vSak zdroje chyb, které
mohou ztizit diagnostiku, jako je "pfetoceni" balonku a torze hrotu katétru. Je dillezité
disledné métit PAWP ve stejnou dobu a uvédomit si, Ze normalni praimérna hodnota

PAWP je 6 az 12 mm Hg [25].

3.5.5 Méreni srde¢niho vydeje pomoci plicnicového katetru
3.5.5.1 Intermitentni méfeni srde¢niho vydeje

Fickova metoda je Siroce uznavanou nepiimou metodou stanoveni srdecniho vydeje.
Tato metoda zahrnuje méfeni rozdilu mezi obsahem kysliku v arterialni krvi a smiSené
zilni krvi a systémovou spotiebou kysliku (VO,). Rozdil odrazi mnozstvi kysliku

extrahovaného tkanémi, které je umérné srdecnimu vydeji [1].

Navzdory své presnosti ma Fickova metoda svd omezeni. Je ovlivnéna zménami v
extrakei kysliku a nemusi presné€ odrazet CO u pacientli s nizkym srde¢nim vydejem.
Navic vyZaduje odbér vzorkt arterialni (Sa0O;) a smiSené Zilni krve (SvOy), a to miize
byt u kriticky nemocnych pacientii ¢asové a technicky naro¢né. Pii vhodném vybéru
pacienttl a technice vSak Fickova metoda zistava cennym nastrojem pro stanoveni CO v

klinické praxi [1,28].

Vo,

CO =134 < b x (Sa0, — Sv0,)

1,34 ml je mnozstvi kysliku vazaného na 1g hemoglobinu
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Vzorec vypocitdvd mnozstvi kysliku spotfebovaného organismem (VO») na zékladé
pfimého méteni kysliku pomoci respirometrie a smiSené zilni saturace kyslikem, ktera

se uvadi v procentech [28].

Termodiluce je spolehlivd metoda méteni srde¢niho vydeje, kterd spociva ve
vstiikovani studeného roztoku o zndmém objemu a teploté do proximalniho lumen
katétru plicni tepny. Analyzou vyslednych zmén teploty v pribéhu ¢asu mizeme
vypocitat CO pomoci vzorce zalozeného na Stewartové-Hamiltonové rovnici. Pro
ziskani ptesnéj$iho odhadu se provede vice méfeni, kterd se zpriméruji, pricemz
extrémni hodnoty mohou byt vylouceny, aby se zohlednily pfipadné interference. Tvar
teplotni kiivky mtze byt ukazatelem srdecniho vydeje, pficemz strmy pokles, vysoka
amplituda a rychla normalizace teploty ukazuji na vysoky CO, zatimco plocha kitivka s
pomalym narlistem, nizkou amplitudou a pomalou normalizaci teploty ukazuje na nizky

CO [1,28].

3.5.5.2 Kontinualni méreni srde¢niho vydeje

Kontinudlni méteni srdecniho vydeje (CCO) pomoci katétru plicni tepny je
spolehliva a pfesna metoda hemodynamického monitorovani. Metoda spoc¢iva v pouziti
specialniho katétru do plicni tepny, ktery je v pfiblizné 15 cm dlouhém tseku mezi
proximalnim a distdlnim koncem katétru pokryt teplotnim vladknem. Kazdych 30-60 s
jsou vysilany teplotni pulzy, které zaznamenavaji zméeny teploty krve, a idaje jsou
pfenaSeny do monitoru, kde jsou namétené hodnoty pribézné vyhodnocovany na
stejném principu jako pii bolusovém podani studené¢ho roztoku. Na displeji se zobrazuji
aktudlni udaje o srde¢nim vydeji za poslednich 3-6 min. Tato metoda byla dobte
ovétena v experimentalnich podminkéch a u riznych kategorii pacientt. Bylo
prokazano, ze CCO je pfesné&jsi nez rtizné jiné metody méfeni srdecniho vydeje, véetné
Fickovy metody. Kromé toho se ukazalo, ze CCO je piesn¢jsi a mén¢ variabilni nez
technika intermitentni bolusové termodiluce. Tato metoda navic nepouziva dalsi
objemové bolusy, coz snizuje riziko infekce. Je vSak diilezité poznamenat, ze
kontinualni méfeni srde¢niho vydeje mtize byt zkreslené, pokud jsou do proximalniho
konce katétru aplikovany vétsi objemy infuzi, které ovliviiuji teplotu krve podél vlaken

a zpusobuji faleSné nizky srde¢ni vydej [1,28].
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Proto je diilezité peClivé zvazit omezeni této metody a podle toho interpretovat
vysledky. Na druhou stranu metoda CCO je nezavisla na l1ékari, injekéni technice a
injekénim objemu a neni ovlivnéna nastavenim ventilatoru. Diky vysoké frekvenci
vzorkovani v ndhodnych ¢asovych bodech ventila¢niho cyklu. To umoziuje detekci

mensich vykyva CO [28].

3.5.6 Monitorace preloadu

Postupem casu se ukazalo, ze statické plnici tlaky, jako je CVP a PAWP, by nemély
byt pouzivany zameéniteln¢ s preloadem srdce. Vztah tlaku a objemu pravé komory ma
trojuhelnikovy tvar vzhledem k charakteristice plicniho cévniho fecisté. Rizné
podminky zatizeni mohou tento vztah zménit, coz vede ke zvySeni plniciho tlaku a
sniZeni plniciho objemu. Zmény preloadu nemusi nutné€ vést k umérnym zmeénam
plniciho tlaku. Pfestoze nejsou vhodné pro hodnoceni preloadu, CVP a PAWP by m¢ly
byt stale méteny, protoze hraji klicovou roli pti ur¢ovani organového perfuzniho tlaku.
Zvyseny CVP byl u riznych kategorii pacientii spojen s poruchou mikrocirkulacniho
pratoku krve, akutnim poskozenim ledvin a jater. Rychle stoupajici nebo zvyseny CVP a
PAWP muize znamenat nutnost pierusit resuscitaci tekutinami. ZvySeni CVP v reakci na
tekutinovou vyzvu beze zmény srdecniho vydeje miize naznacovat §patnou reakci na

tekutiny a moZznou dysfunkci pravé komory [28].
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4 METODIKA

4.1 Metaanalyza

Metody metaanalyzy ndam umoziuji integraci a syntézu vysledkt z vice studii, coz
muze ¢asto odhalit vyznamné ptinosy 1écby, které by jinak mohly byt piehlédnuty. V
mnoha I€katskych oborech se vice studii zabyva podobnymi otazkami tykajicimi se
konvenéni. Ackoli jednotlivé studie nemusi prokazat statisticky vyznamny rozdil mezi
obéma lécebnymi postupy, kombinace vysledki téchto studii pomoci technik
metaanalyzy mtze odhalit vyznamné piinosy &by [29]. Metaanalyzy jsou nyni
vSeobecné uznavany, jako zakladni nastroje lékatského vyzkumu pro integraci a syntézu
poznatki z vice studii k odhaleni vyznamnych ptinost 1écby, které by jinak mohly

zlstat nepovSimnuty.

4.1.1 Vybér studii

Po vymezeni vyzkumné otdzky bylo provedeno rozsahlé vyhledavani v
elektronickych databazich s cilem identifikovat relevantni studie. K tomuto ucelu byly
pouzity databaze Pub Med, Google Scholar, Springer link a Connected papers.
Vyhledavani bylo zaméteno na téma semiinvazivniho méfeni srde¢niho vydeje. K
vyhledani v§ech pouzitelnych ¢lankl byla pouzita kombinace specifickych klicovych

slov, jako jsou "srde¢ni vydej", "termodilu¢ni CO (PAC)", "semiinvazivni a minimalné

invazivni CO", "PiCCQO", "LiDCO" a "zlaty standard CO".

Systematicky ptehled se fidil doporuc¢enymi metodami a dodrzoval kritéria stanovena
skupinou PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses). Nejprve byly prezkoumany ndzvy a abstrakty studii s cilem vyloucit
nerelevantni polozky. Byly ziskény plné texty zbyvajicich ¢lanki a posouzeno, zda
splituji kritéria zpisobilosti. Tato kritéria zahrnovala publikaci v recenzovaném
Casopise, studii provedenou u dospélych pacientli a pouziti srde¢niho vydeje métené¢ho
pomoci katétru plicni tepny jako referen¢niho ukazatele namisto kontinualniho méfeni

CO. Po dikladném ptfezkoumani bylo do analyzy vybrano 15 klinickych studii.
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Identifikace studii

Vyfazené studie z analyzy
@ Studie porovnavajici alespofi Pokud referencni hodnota
jeden ze dvou semi- nebyla méfena
g invazivaich systémi s intermitentni termodiluci.
_E' intermitentni termodiluci Studie na détech nebo
= N=33 zvifatech
N=12

Kontrolovane studie
N=41

érovani
-

e

=4
2
R Studie posuzované z hlediska Vylouiens studie
zphsobilosti — Nemozné zjisténi
N=41 primémého CO
Nevveden pofet méfeni
Studie bez uvedeného bias
(5D)
i N=16
£ Studie zahrmuté do
_E metaanalyzy
&S| | N=15

Obrizek 7 PRISMA diagram

4.1.2 Ptesnost ziskanych dat

Proces ziskavani dat zahrnoval pouziti standardizovaného formulaie ke
shromazd’ovani relevantnich informaci z vybranych studii. Klicové parametry, které nas
zajimaly, zahrnovaly primérny srde¢ni vydej méfeny pomoci systémi analyzy pulzové
viny (PiCCO a LiDCO), pramérnou referen¢ni hodnotu métenou termodiluci pomoci

katétru v plicnici a pocet métfeni uvedenych v kazdé studii.

Aby byla zajiSténa analyza zaméfena na udaje o srdecnim vydeji ziskané z analyzy
arterialni pulzové viny, byly vylou€eny parametry nesouvisejici s timto specifickym

méfenim, jako je systémova cévni rezistence nebo objemové parametry. Primarné byl
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sledovéan pocet pacientii, primérny naméieny srdecni vydej, smerodatna odchylka (SD)

a bias, ktery ptredstavuje rozdil v primérnych hodnotach jednotlivych méteni mezi

semiinvazivnim systémem a intermitentni bolusovou termodiluci.

Je tfeba poznamenat, Ze ne vSechny studie poskytly pesny pocet méfeni, ale byl

uveden alespoi pocet pacienti zahrnutych do méteni.

Tabulka 5 Prehled studii

Velikost vzorku
N3 di Rok publik Mi dani Typ publik (poéet
azev studie ok publikace isto vydani yp publikace pacientd/pocet
méfeni)
Ostergaard et al. [31] 2006 Acta Anaesthesiologica Scandinavica odborny ¢lanek 25/7
Buhre et al. [32] 1999 Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia |odborny ¢lanek 12/36
Zéllner et al. [33] 2000 Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia |odborny Elanek 12/228
Hadian et al. [34] 2010 Critical Care odborny ¢lanek 17/?
Lamia et al. [35] 2018 Journal of Clinical Monitoring and Computing odborny ¢lanek 21?7
Della Rocca et al. [36] 2002 British Journal of Anaesthesia odborny ¢lanek 62/186
Halvorsen et al. [37] 2007 British Journal of Anaesthesia odborny &lanek 30/252
Mielck et al. [38] 2003 Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia |odborny élanek 22/96
de Wilde et al. [39] 2007 Anaesthesia odborny ¢lanek 24/199
Della Rocca et al. [40] 2003 Canadian Journal of Anaesthesia odborny ¢lanek 58/318
Yamashita et al. [41] 2008 Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia |odborny clanek 20/?
Costa et al. [42] 2008 Intensive Care Medicine odborny élanek 23/151
Missant et al [43] 2008 European Journal of Anaesthesiology odborny élanek 20/149
Mora et al. [44] 2011 Anaesthesia odborny ¢lanek 30/220
Rodriguez et al. [45] 2002 Critical Care Medicine odborny ¢lanek 31/93

4.1.3 Kvantifikace jednotlivych studii

U metaanalyz, do kterych vstupuje malé mnozstvi studii, je mozné popsat studie
jednotlivé. V mém piipadé jsem studie rozdelil do dvou skupin. Prvni skupinou (N=10)
byla méfeni, kterd byla provadéna systémem PiCCO a druha skupina (N= 4) pro méteni

systémem LiDCO.

Celkovy pocet pacientt, u kterych byl monitorovan srdecni vydej je 407 a provedenych
méteni pro 11 studii bylo 1928, ctyii studie ve svych zaznamech neméli celkovy pocet
méfeni uveden. Kvantifikace jednotlivych studii by poté vypadala nasledovné, prvni
skupina méla celkovy pocet pacienti (N;= 303) a srde¢ni vydej byl monitorovan
(N;= 1315), druha skupina monitorovala celkové (N,=104) pacientli a provedla (N,=603)

méfeni.
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Tabulka 6 Strucnd charakteristika jednotlivych studii

Nazev studie Pribéh méreni Pouzivany systém Misto vstupu
Ostergaard et al. [31] Operace srdce (JIP) PiCCO femoralni tepna
Buhre et al. [32] Operace srdce PiCCO femoralni tepna
Zollner et al. [33] JIP po operaci srdce PiCCO femoralni tepna
Hadian et al. [34] JIP po operaci srdce PiCCO radiéhg;ﬁ;lorélni
Lamia et al. [35] JIP po operaci srdce PiCCO radiélr;gsﬁrgorélni
Della Roccaetal. [36] | Transplantace jater PIiCCO femoralni tepna
Halvorsen et al. [37] Operace srdce PiCCO femoralni tepna
Mielck et al. [38] JIP po operaci srdce PiCCO femoralni tepna
de Wilde et al. [39] Operace srdce PiCCO radialni tepna
Della Rocca et al. [40] Transplantace plic PiCCO femoralni tepna
Yamashita et al. [41] Operace srdce PiCCO femoralni tepna
Costa et al. [42] Transplantace jater LiDCO radialni tepna
Missant et al [43] Operace srdce LiDCO radialni tepna
Mora et al. [44] JIP po operaci srdce LiDCO radialni tepna
Rodriguez et al. [45] JIP po velké operaci LiDCO radialni tepna

Z tabulky 6 lze vycist, Ze vétSina méfeni byla provadénd na jednotkach intenzivni
péce (JIP) po operacich srdce (N= 6), dale pak méfeni, ktera byla provadéna pti
operacich na srdci (N=5), jedna studie provad€la meteni ptimo behem operace srdce a
dale v nich pokracovala na jednotce intenzivni péce. Tti studie se zabyvali méfenim

srdecniho vydeje behem transplantace plic (N=1) respektive jater (N= 2).

U prvni skupiny pro systétm PiCCO lze vycist, Ze nejCastéjSim mistem vstupu do
arteridlniho tecist¢ byla femoralni tepna (N= 8), jedna studie si jako misto vstupu
vybrala tepnu radialni a ve dvou studiich §lo o kombinaci téchto dvou vstupti (N=2).
Skupina ¢islo dvé si pro méfeni srdecniho vydeje vybrala vstup skrz radialni tepnu (N=
4).

4.1.4 Forest plot — lesni graf

Ziskané udaje byly podrobeny ditkladné statistické analyze za pouZiti vhodnych

metod. Metaanalyza byla provedena pomoci analytického softwaru OpenMeta
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(Analyst) [49], aby se vypocital primérny rozdil v méfeni srdecniho vydeje mezi
analyzou pulzové viny a termodiluci. Pro vizudlni prezentaci vysledkt jednotlivych

studii a celkového souhrnného odhadu byl vytvotfen Forest plot (lesni graf).

Toto vizudlni zobrazeni zachycuje klicové charakteristiky kazdé jednotlivé studie
zahrnuté do analyzy. Kazda studie je oznaCena ¢ernym Ctvercem, jehoz velikost

odpovida velikosti vzorku (po¢tu méteni) nebo poctu pacientli zapojenych do studie.

K zajisténi miry presnosti oznacuji vodorovné ¢ary vychdzejici z bodového odhadu
kazdé¢ studie 95% interval spolehlivosti. Tyto intervaly pomahaji posoudit rozmezi, ve

kterém se s 95% pravdépodobnosti nachazi skute¢na hodnota srde¢niho vydeje.

Krom¢ jednotlivych datovych bodu studii a intervala spolehlivosti je v lesnim grafu
zobrazena také primérnéa odchylka v podobé modrého kosoctverce. V nasem grafu
predstavuje primérny bias, primérny rozdil mezi srde¢nim vydejem namérenym
pomoci analyzy pulzni viny a referen¢ni hodnotou ziskanou pomoci termodiluce

métené katétrem v plicni tepné.

4.1.5 Heterogenita studii

Hlavnim cilem metaanalyzy je zkombinovat vysledky vice nezéavislych klinickych
studii. Vyznamnym problémem metaanalyzy je vSak potencialni heterogenita nebo
variabilita mezi zahrnutymi studiemi, coz zptisobuje, Ze je nelze pfimo srovnavat.
Heterogenita mize vyplyvat z rozdili v charakteristikach pacientil, zdravotnickych
zatizenich, intervencich a vyslednych opatfenich, které¢ mohou ovlivnit analyzovana
data. K feSeni tohoto problému se pouzivaji statistické testy k posouzeni heterogenity

zahrnutych studii.

V této metaanalyze jsem k testovani heterogenity pouZzil metodu ndhodnych efektt,
konkrétné metodu DerSimonian-Laird (DL). Model ndhodnych efektli zohlediiuje pii
odhadu celkové velikosti ti¢inku jak variabilitu v ramci studie (chyba vybéru), tak
variabilitu mezi studiemi (heterogenita). Pfredpoklada, ze skute¢né velikost ti€inku se

muze mezi studiemi lisit.
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Metoda DL ptitazuje jednotlivym studiim vahy na zéklad¢ inverzniho souctu
rozptylu v rdmci studie a odhadovaného rozptylu mezi studiemi. Rozptyl v ramci studie
se ziskava z uvadénych standardnich chyb nebo intervall spolehlivosti a odrazi
vybérovou chybu v kazdé¢ studii. Rozptyl mezi studiemi, ozna¢ovany jako tau-kvadrat

(t72), kvantifikuje miru heterogenity mezi studiemi.

Souhrnné lze fict, Ze metoda ndhodnych efekti je statisticky pfistup pouzivany v
metaanalyze k odhadu celkového ucinku dané intervence, ktery zohlednuje variabilitu v
ramci studie i mezi studiemi. Zohlednuje heterogenitu mezi zahrnutymi studiemi. Pro
posouzeni heterogenity jsem zkoumal tau-kvadrat (t/2) a provedl test Q statistiky,

priCemz piislusnéa p-hodnota udava vyznamnost heterogenity.
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5 VYSLEDKY

5.1 Hodnoceni srde¢niho vydeje

V ramci hodnoceni srde¢niho vydeje v nami zkoumanych studiich jsem proved]
rozdéleni do jednotlivych skupin. To mi umoZnilo efektivnéji analyzovat data a vyvodit
smysluplné zavéry. Ve vétsSiné piipadi byl srde¢ni vydej zaddvan ptimo do zdznami o
studiich, coz mi umoznilo snadno zaznamenavat a analyzovat ziskané hodnoty. V
nékterych studiich v§ak bylo uvedeno pouze rozmezi hodnot srde¢niho vydeje,
nameéfené v prub¢hu studie. V takovych piipadech jsem srdecni vydej vypocital na

zaklad¢€ rozsahu poskytnutych hodnot, abych tyto tidaje mohl zahrnout do nasi analyzy.

Bez ohledu na zptisob ziskani hodnot srdecniho vydeje uvadély vSechny studie
referen¢ni hodnotu nebo rozmezi hodnot srde¢niho vydeje méteného pomoci
termodiluce. To mi umoznilo porovnat a srovnat méfeni srdecniho vydeje v jednotlivych
studiich a identifikovat ptipadné trendy nebo nesrovnalosti v udajich. S vyuzitim tohoto
rozdéleni do jednotlivych skupin a systematické analyzy tdajii o srde¢nim vydeji jsem
mohl ptesnéji posoudit rozdily a podobnosti mezi métenimi srdecniho vydeje ziskanymi

riznymi systémy a metodami pouzitymi ve zkoumanych studiich.
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Tabulka 7 Prehled studii s naméfenou a referencni stedni hodnotou srdecniho vydeje

Referen¢ni hodnota
Stiedni hodnota srde¢niho | srdec¢niho vydeje méfena
Ndzev studie vydeje (I/min) pomoci termodiluce (1/min)
Ostergaard et al. [31] 4,60 4,20
Buhre et al. [32] 4,40 4,40
ZolIner et al. [33] 6,30 6,61
Hadian et al. [34] 5,40 5,60
Lamia et al. [35] 5,70 5,70
PiCCO | Della Rocca et al. [36] 7,66 7,60
Halvorsen et al. [37] 6,00 5,24
Mielck et al. [38] 6,60 6,20
de Wilde et al. [39] 4,70 4,56
Della Rocca et al. [40] 6,00 5,80
Yamashita et al. [41] 3,00 3,20
Costa et al. [42] 7,70 7,41
LiDCO Missant et al [43] 4,90 4,87
Mora et al. [44] 6,20 6,48
Rodriguez et al. [45] 5,22 5,75

Abych Iépe pochopil rozdily v méfeni srde¢niho vydeje mezi systémy PiCCO a LiDCO,
provedl jsem srovnavaci analyzu primérnych hodnot ziskanych z obou systémii. Pro
vizualizaci téchto udajii jsem vytvofil bodovy graf (Graf 1), ktery fadil primérné
hodnoty srde¢niho vydeje na zaklad¢ jejich prislusnych namétenych parametrii. Osa y
bodového grafu znazoriiuje jednotlivé hodnoty srde¢niho vydeje v jednotkach litri za

minutu.

Sefazenim pramérnych hodnot ziskanych z obou systémt jsem si mohl jasnéji
vizualizovat ziskand data. Bodovy graf mi pomohl zpiehlednit data vstupujici do

metaanalyzy.
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Graf 1 RozloZeni stfednich hodnot srdecniho vydeje

Pfi vytvoreni grafu jsem zjistil Siroké rozmezi hodnot, pfi¢emz nejnizsi zaznamenana
hodnota pochézi ze studie Yamashita et al [31]. V této studii byl k métfeni srdecniho
vydeje pouzit systém PiCCO a stfedni hodnota srde¢niho vydeje byla 3,00 litry za
minutu. Naopak studie Costy et al [42]. V této studii byla namétena nejvyssi stfedni
hodnota srde¢niho vydeje ze vSech zkoumanych studii, a to s hodnotou 7,70 litru za
minutu, kterd byla ziskana béhem 351 opakovanych méfeni. V této konkrétni studii byl k

meéfeni srdeniho vydeje pouzit systém LiDCO.

5.1.1 Srdecni vydej monitorovan systémem PiCCO

Pro lepsi vizualizaci a porovnani hodnot srde¢niho vydeje monitorovanych
systémem PiCCO s referen¢nimi hodnotami méfenymi termodiluci pomoci katétru v
plicnici jsem vytvofil box plot (krabicovy graf). Box plot je grafické znazornéni
rozlozeni hodnot srde¢niho vydeje a poskytuje vizudlni srovnani centralni tendence,

rozpéti a rozsahu dat.

Porovnanim box plotu hodnot srde¢niho vydeje ziskanych systémem PiCCO s

referenénimi hodnotami naméfenymi termodiluci pomoci katétru plicni tepny jsem
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mohl posoudit pfesnost a spolehlivost systému PiCCO pfti méfeni srde¢niho vydeje.
Rovnéz jsem hledal jakékoli rozdily nebo trendy v udajich, které by mohly naznacovat

potencidlni zdroje chyb nebo zkresleni méfeni.

Stfedni hodnoty srde¢niho vydeje

7,80

7,60 7,66

7,30
6,80

6,30

5,80

5,49
5,30 %

4,80

8 4,65

Srdeéni vydej (I/min)

4,30

3,80

3,30

3,00
2,80

B Referenéni hodnota TD [] PiCCO

Graf 2 Box plot stfedni hodnoty srdecniho vydeje méfené pomoci systému PiCCO

Ze ziskaného grafu vidime, Ze primérna hodnota srdecniho vydeje naméiena
systémem PiCCO byla 5,49 litru za minutu, coZ velmi dobfe koreluje s primérnou

referencni hodnotou 5,37 litru za minutu.

Studie Hadian et al. [34] méla stiedni hodnotu srdecniho vydeje nejblize primérné
hodnoté vSech studii se syst¢émem PiCCO s hodnotou 5,40 litrG za minutu. Medidn
studii, které pouzivaly systém PiCCO, byl 5,70 litrG za minutu, a to studie Lamia et al
[35]. Horni kvartil 75% m¢l hodnotu 6,15 litri za minutu. Do kvartilu 75 % se jeste vesla
studie Della Rocca et al [40], kterd naméfila stfedni hodnotu srde¢niho vydeje 6,00 litri

za minutu pro 318 méfeni.

Nekteré studie, jako naptiklad Mora et al [44] a Mielck et al [38], vSak spadaly nad

horni kvartil s primérnymi hodnotami 6,20, resp. 6,60 litrii za minutu. Maximalni
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hodnota srde¢niho vydeje namétena systémem PiCCO byla 7,66 litru za minutu ze

studie Della Rocca et al [36], kterd vychazela ze 186 provedenych méfeni.

Kvartilové analyza hodnot srde¢niho vydeje namétenych systémem PiCCO nam
poskytla také dalsi pohled na rozloZeni tidaji. Dolni kvartil 4,65 litrii za minutu
zahrnoval studii de Wilde et al [39] s hodnotou 4,70 litrG za minutu. Pod 25% hranici se
ocitly studie Ostergaard et al [31] a Buhre et al [32] s hodnotami srde¢niho vydeje 4,60,
resp. 4,40 litrG za minutu. Tyto studie pfedstavuji spodni hranici hodnot srde¢niho

vydeje mefenych systémem PiCCO.

Minimalni hodnota v nasem krabicovém grafu byla naméfena ve studii Yamashita et
al [31] s primérnou hodnotou srde¢niho vydeje 3 litry za minutu. Tato studie méla
PiCCO. Tato zjisténi poskytuji piehled o rozsahu hodnot srde¢niho vydeje, které 1ze

ocekavat pti pouziti systému PiCCO.

Z analyzy téchto vysledkl vyplyva, ze systém PiCCO obecné poskytuje piesna a
spolehliva méteni srdecniho vydeje, pficemz primérné a medianové hodnoty se

pohybuji v pomérné uzkém rozmezi.

5.1.2 Srdecni vydej monitorovan systémem LiDCO

Pro vizualni zndzornéni naméfenych dat byl pro systém LiDCO vytvofen box plot,
ktery zobrazuje jednotlivé primérné hodnoty srdecniho vydeje ze studii, které vyuzivaly

systém LiDCO. Pro referen¢ni hodnoty ziskané termodiluci byl vytvoien také box plot.
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Graf 3 Box plot stfedni hodnoty srdecniho vyjdeje métené pomoct systému LiDCO

Primérné hodnota srde¢niho vydeje pro systém LiDCO byla 6,01 litru za minutu, coz
je velmi blizko primérné hodnoté pro termodiluci méfenou katétrem do plicni tepny,
ktera byla 6,13 litru za minutu. To naznacuje dobrou korelaci mezi obéma metodami
méfeni. Median studii, které pouzivaly systém LiDCO, byl vypocten na 5,71 litri za
minutu, pficemz nejblizsi hodnoty 5,22 a 6,20 litrd za minutu mély studie Rodriguez et
al [45] a Mora et al [44]. Tyto studie také spadaly do definovanych kvartilt, pficemz
horni kvartil byl 6,58 litrti za minutu a dolni kvartil 5,14 litrii za minutu.

Maximalni naméfena hodnota srde¢niho vydeje ze studii, které vyuZzivaly systém
LiDCO, byla 7,70 litrii za minutu, ktera byla ziskana ve studii Costa et al [42] se 151
provedenymi méfenimi. Naopak minimalni hodnota srde¢niho vydeje byla 4,90 litrti za
minutu, kterd byla naméfena ve studii Missant et al [43], kde bylo provedeno celkem

149 méreni.

Celkov¢ krabicovy graf poskytuje ucelené zobrazeni hodnot srde¢niho vydeje
ziskanych ze studii, které pouzivaly systém LiDCO, a také jejich korelaci s referen¢nimi

hodnotami ziskanymi pomoci termodiluce.
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5.1.3 Porovnani namérenych srdecnich vydeju ze vSech studii

Pted sestavenim lesniho grafu byly vysledky zahrnuty do krabicového grafu, aby
bylo mozné komplexné porovnat primérné hodnoty srde¢niho vydeje mezi vSemi
studiemi zahrnutymi do metaanalyzy. Krabicovy graf zahrnuje tidaje ze systémt PiCCO
1 LiDCO, coZ umoziiuje piimé srovnani, a zaroveil jsou do n¢j zaclenény referencni

udaje ziskané pomoci termodiluce katetrem v plicnici.

Stiedni hodnoty srde¢niho vydeje

7,70
75 7,60

6,5

5,5

4,5

Srdecni vydej (I/min)

3,5

2,5

B Referencni hodnota TD [l Stredni hodnota CO PCA

Graf 4 Box plot, sttedni hodnoty srdecniho vydeje méfeného pomoci systému PiCCO a LiDCO

Pouhym zkoumanim jednotlivych grafl je zfejmé, Ze rtizné metody méfeni vykazuji
napadné podobnosti, pokud jde o zaznamenané udaje. Kvartily a odlehlé hodnoty

rovnéz vykazuji silnou korelaci.

Bylo zjisténo, Zze primérny srdecni vydej ziskany z hodnot analyzy pulzové viny je
5,63 litru za minutu, coz se té¢sné shoduje s primérnou referenc¢ni hodnotou 5,57 litru za
minutu ziskanou termodiluci. Studie Lamia et al [35], vyuZzivajici k analyze pulzové
viny systém PiCCO, se vypoctenému priaméru t€sné priblizila s primérnou hodnotou
srde¢niho vydeje 5,70 litrli za minutu. Tato hodnota navic odpovidala medianu celého

krabicového grafu.

61



Horni a dolni kvartil byly definovany hodnotami 6,25, resp. 4,80 litri za minutu, coz
presné odrazelo 75% kvartil referen¢nich hodnot (6,34 litri za minutu). Dolni, 25%

kvartil byl pro referencni hodnoty stanoven na 4,72 litru za minutu.

Studie Mora et al [44], vyuzivajici systém LiDCO a zaznamenavajici primérny
srde¢ni vydej 6,25 litrti za minutu, a Halvorsen et al [37], srovnévajici systém PiCCO a
uvadégjici primérnou hodnotu 6,00 litri za minutu, spadaly do mezikvartilového
rozmezi. Pod medidnem hodnoty 5,70 litrG za minutu ze studie Lamia et al [35] se
nachazely hodnoty 5,40 litri za minutu ze studie Hadian et al [34] vyuzivajici systém
PiCCO a také dv¢ studie vyuzivajici systém LiDCO, konkrétné Rodriguez et al [45] se
sttedni hodnotou 5,22 litri za minutu a Missant et al [43] se srde¢nim vydejem 4,90

litri za minutu.

Nad hornim kvartilem vykazovala métfeni ze studii Zollner et al [33], Mielck et al
[38] a Della Rocca et al [36] primérné hodnoty srde¢niho vydeje 6,30 litrii za minutu,
6,60 litrG za minutu a 7,66 litrG za minutu, pficemZ vSechny vyuzivaly systém PiCCO.
Studie Costa et al [42] uvedla maximalni hodnotu srde¢niho vydeje 7,70 litrGi za minutu

pii pouziti systému LiDCO.

Naopak pod dolnim kvartilem studie de Wilde et al [39] uvedla primérnou hodnotu
4,70 litrii za minutu. Nasledovaly studie Ostergaard et al [31] s hodnotou 4,60 litrii za
minutu a Buhre et al [32] s naméfenym srde¢nim vydejem 4,40 litri za minutu, vSechny
analyzujici pulzovou vInu pomoci systému PiCCO. Minimalni hodnota srde¢niho
vydeje byla ziskana ze studie Yamashita et al [41] s pouzitim systému PiCCO, kde bylo

naméieno 3,00 litrti za minutu.

5.2 Metaanalyza

V programu OpenMeta (Analyst) [49] byla zadana potiebna data z vybranych studii,
aby bylo mozné vytvofit komplexni lesni graf. U kazdé studie byl zaznamenan rok
jejiho zverejnéni a pocet méfeni provedenych za ucelem vypoctu primérné hodnoty
srde¢niho vydeje pomoci termodiluce plicnim katétrem (PAC TD mean). Zahrnuta byla
také smérodatna odchylka PAC TD (PAC TD SD), jak ji vyzkumnici uvedli v souborech
dat.
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Krom¢ toho byla u kazdé studie zadana praimérna hodnota srdecniho vydeje (PCA-
PiCCO/LiDCO) ziskana pomoci jednoho z ndmi vybranych systému analyzy pulzni
viny. Do tabulky byly rovnéz vyplnény odpovidajici hodnoty smérodatné odchylky
(PCA-PiCCO/LiDCO SD) a celkovy pocet méfeni z kazdé studie.

Tabulka 8 Prehled studii vybramyjch do metaanalyzy, zpracovino v programu OpenMeta (Analyst)[49]

include study name year PACTDN PACTDmean  PACTDSD PCA-PICCO/LIDCON PCA-PICCO/LIDCO mean PCA-PICCO/LIDCOSD MD
1 Ostergaard etal. [31] 2006 25 4.200 0410 25 4600 0480 -0.400
2 Buhre et al. [32] 1999 36 4403 1.700 12 4400 1.600 0.003
3 Z6lIner et al. [33] 2000 228 6.610 1.900 228 6.300 2000 0310
4 Hadian etal. [34] 2010 55 5600 1.500 55 5400 1.500 0.200
5 Lamia et al. [35] 2018 2 5700 1.500 21 5700 1.800 0.000
6 Della Rocca et al. [36] 2002 62 7600 2030 62 7660 2100 -0.060
7 Halvorsenetal. [37] 2007 252 5240 1.760 252 6.000 1.400 -0.760
8 Mielck et al. [38] 2003 9% 6.200 1.500 9% 6.600 1.700 -0.400
9 de Wilde etal. [39] 2007 199 4560 1.300 199 4700 1.500 -0.140
10 Della Roccaetal. [40] 2003 318 5.800 1.800 318 6.000 1.800 -0.200
11 Yamashita et al. [41] 2008 20 3.200 0.700 20 3.000 0.800 0.200
12 Costa et al. [42] 2008 151 7410 0.500 151 7700 0.750 -0.290
13 Missant et al [43] 2008 149 4870 1.260 149 4900 1.330 -0.030
14 Mora et al. [44] 20m 220 6480 1,600 220 6.200 1.900 0.280
15 Rodriguezetal. [45] 2002 216 5.750 1.550 93 5220 1.700 0.530

Po zadani jednotlivych dat byl vypocitan bias a horni a dolni mez intervalu
spolehlivosti na 95% hranici spolehlivosti. Bias (MD), je systematicka chyba nebo
odchylka v méfeni nebo odhadu srde¢niho vydeje od jeho skute¢né hodnoty.
Predstavuje trvalou tendenci naméfenych nebo odhadnutych hodnot lisit se od
skute¢ného srdecniho vydeje. V nasem piipade se jedna o veli¢inu, kterd reflektuje, jak
moc se srdecni vydej naméfeny pomoci analyzy pulzni viny 1isi od referencni hodnoty

méfené termodiluci.

Kdyz pocitame interval spolehlivosti, odhadujeme rozsah hodnot, v némz se
domnivame, Ze se pravdépodobné nachazi skutecny parametr. Horni a dolni hranice

intervalu spolehlivosti pfedstavuji hranice tohoto odhadovaného rozsahu.

Meze intervalu spolehlivosti se vypocitaji na zaklad€ udaji a zvolené hladiny
spolehlivosti. Interval spolehlivosti poskytuje rozmezi, které ndm pomaha kvantifikovat

nejistotu spojenou s naSim odhadem. UZsi interval naznacuje piesnéjsi odhad, zatimco
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lower
-0.647
-1059
-0.048
-0.361
-1.002
-0.787
-1.038
-0.854
-0416
-0480
-0.266
-0434
-0.324
-0.048
0127

Upper
0153

1.065
0.668
0.761
1.002
0.667
-0.482
0054
0.136
0.080
0.666
-0.146
0.264
0.608
0933



Sir$i interval naznacuje vétsi nejistotu. Volba 95% hladiny spolehlivosti je béZna v

mnoha statistickych analyzach.

5.2.1 Data z metaanalyzy

Pro vystup z metaanalyzy byl vybran model s ndhodnymi efekty, ten byl pouzit
k odhadu primérného rozdilu mezi hodnotami srde¢niho vydeje ziskanymi analyzou

pulzni viny a referenéni hodnotou ziskanou termodiluci.

Tabulka 9 Model s nihodnymi proky, vysledek metaanalyzy

Continuous Random-Effects Model
Metric: Mean Difference

Model Results

Estimate -0,081
Lower bound -0,262
Upper bound 0,099
Std. Error 0,092
p-Value 0,377

Model poskytuje nékolik informaci, které pomahaji interpretovat vysledky:

Odhad: Odhadovany primérny rozdil mezi srde¢nim vydejem naméfenym pomoci
analyzy pulzni viny a referen¢ni hodnotou (termodiluce plicni tepny) je -0,081 litra za
minutu. To naznacuje, Ze analyza pulznich viny ma v priméru tendenci podhodnocovat

srde¢ni vydej ve srovnani s termodiluci plicni tepny.

Dolni a horni mez: Jedna se o dolni a horni hranici 95% intervalu spolehlivosti pro
odhad. Interval spolehlivosti je ohrani¢en -0,262 a 0,099 litry za minutu. To znamena,
Ze si muzeme byt na 95 % jisti, ze skuteCny primérny rozdil mezi analyzou pulznich

viny a termodiluci plicni tepny se nachdzi nékde mezi -0,262 a +0,099 litry za minutu.

Standardni chyba: Pfedstavuje odhadovanou smérodatnou odchylku pro priamér
rozdilu mezi srdec¢nim vydejem méfenym pomoci analyzy pulzni viny a termodiluce
plicni tepny. Standardni chyba 0,092 litrii za minutu naznacuje, Ze mezi obéma

metodami existuje urcitad variabilita primérného rozdilu. Je vSak relativn€ mala, coz
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naznacuje relativné piesny odhad. To znamend, ze primérny rozdil, ktery jsme ziskali z

r~r

metaanalyzy, se pravdépodobné blizi skute¢nému prumérnému rozdilu.

Celkov¢ standardni chyba pomaha posoudit pfesnost odhadu metaanalyzy a
poskytuje miru nejistoty kolem primérného rozdilu mezi srde¢nim vydejem métenym

pomoci analyzy pulzni viny a termodiluce plicni tepny.

Hodnota p: Je spojena s hypotézou, ze skuteCny primérny rozdil mezi analyzou
pulzni viny a termodiluci plicni tepny je nulovy (0,377). To znamend, Ze neexistuje
statisticky vyznamny diikaz pro zamitnuti nulové hypotézy, coz naznacuje, ze
pozorovany prumérny rozdil mize byt zptisoben ndhodou. Jinymi slovy, mezi obéma

metodami nemusi byt vyznamny rozdil, pokud jde o méteni srdecniho vydeje.

5.2.2 Forest plot

Diky zobrazeni vSech téchto prvkil v jediném vizudlnim zobrazeni mi umoznuje lesni
graf posoudit vysledky jednotlivych studii, rozsah velikosti i€¢inku a celkovou
primé&rnou odchylku. To usnadiiuje interpretaci vysledki metaanalyzy a poskytuje
nahled na konzistenci a velikost rozdilii pozorovanych mezi analyzou pulzové viny a

termodilu¢nim métenim srde¢niho vydeje

Studies Estimate (95% C.I.)

Ostergaard et al. [31] 2006 -0.400 (-0.647, -0.153) —

Buhre et al. [32] 1999 0.003 (-1.059, 1.065)

Zoliner et al. [33] 2000 0.310 (-0.048, 0.668) u

Hadian et al. [34] 2010 0.200 (-0.361, 0.761) =

Lamia et al. [35] 2018 0.000 (-1.002, 1.002)

Della Rocca et al. [36] 2002 -0.060 (-0.787, 0.667)

Halvorsen et al. [37] 2007 -0.760 (-1.038, -0.482) — H—

Mielck et al. [38] 2003 -0.400 (-0.854, 0.054) »

de Wilde et al. [39] 2007 -0.140 (-0.416, 0.138) ]

Della Rocca et al. [40] 2003 -0.200 (-0.480, 0.080) ]

Yamashita et al. [41] 2008 0.200 (-0.266, 0.666) »

Costa et al. [42] 2008 -0.290 (-0.434, -0.146) ——

Missant et al [43] 2008 -0.030 (-0.324 0.264) —

Mora et al. [44] 2011 0.280 (-0.048, 0.608) e B

Rodriguez et al. [45] 2002 0.530 (0.127 0.933) |

Overall (1*2=74.73 % , P< 0.001) -0.081 (-0.262, 0.099) <:ﬁ
f T : T T 1
-1 05 o 05 1

Mean Difference

Obrizek 8 Forest plot (lesni graf), Mean difference — stiedni hodnota
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Velikost efektu jednotlivych studii se znacné 1i$i a pohybuje se od pozitivnich po
negativni hodnoty. To naznacuje, Ze rizné studie uvadéji rizné sméry a velikosti rozdilu

mezi obéma metodami méfeni.

Nekolik studii, naptiklad Halvorsen et al. [37] a Costa et al. [42], uvadi negativni
velikosti Gi¢inku, coz naznacuje, Ze méteni srdecniho vydeje z analyzy pulzové viny
byva ve srovnani s termodiluci mirn€ niz$i. Na druhou stranu studie, jako naptiklad
Zollner et al. [33] a Rodriguez et al. [45], prokazuji pozitivni velikost u¢inku, coz

naznacuje vy$si naméfené hodnoty pfi analyze pulzni viny.

Intervaly spolehlivosti spojené s velikosti G¢inku jsou u vétSiny studii pomérné
Siroké, coz naznacuje zna¢nou miru nejistoty v odhadech. Znamena to, ze skutecna
velikost ¢inku se mize pohybovat v ur¢itém rozmezi a zdlraziuje potiebu opatrné

interpretace vysledku.

V metaanalyze odhalil lesni graf dilezita zjisteéni tykajici se stfedni hodnoty, rozdilu
mezi srdeCnim vydejem méfenym pomoci systémil analyzy pulzové viny a referencni
hodnotou ziskanou pomoci termodiluce. Vypoctena hodnota na 95% hlading
vyznamnosti ¢inila -0,081 litru za minutu. To znamena, ze systémy analyzy pulzni viny

poskytly v priméru o néco nizs$i naméfeny srde¢ni vydej ve srovnani s termodiluci.

Pro posouzeni presnosti tohoto odhadu jsem zkoumal interval spolehlivosti spojeny s
primérnym rozdilem. Dolni hranice intervalu spolehlivosti byla -0,262 litru za minutu,
zatimco horni hranice byla 0,099 litru za minutu. Tyto hodnoty intervalu spolehlivosti
poskytuji rozmezi, ve kterém si miZzeme byt na 95 % jisti, Ze zde leZi skute¢ny rozdil

stfednich hodnot mezi obéma metodami méfeni.

Cim je konfidenéni interval $irsi, tim vétsi je nejistota odhadu. V na$em piipadé
konfiden¢ni interval zahrnuje negativni (-0,262) i pozitivni (0,099) hodnoty, coz
naznacuje, ze pravy rozdil ve srde¢nim vydeji mize byt pii analyze pulzni viny v

porovnani s termodiluci bud’ podhodnocen nebo precenén.

Maximalni hodnota zjiSténa v metaanalyze byla 0,53, kterou uvedla studie Rodriguez

et al. [45]. To znamen4, Ze srde¢ni vydej méfeny analyzou pulzové viny pomoci
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systému LiDCO v této studii byl o 0,53 litru za minutu vyssi nez referencni hodnota

termodiluce.

Minimélni hodnota ziskand z metaanalyzy byla -0,760, kterou uvedli ve studii
Halvorsen et al. [37]. To znamen4, Ze srde¢ni vydej zméfeny analyzou pulzové viny
pomoci systému PiCCO v této studii byl o 0,760 litru za minutu nizsi nez referen¢ni

hodnota termodiluce.

5.2.3 Heterogenita

Jednim z dilezitych aspekti, které jsem zvazoval pro zaclenéni studii do metaanalyzy
byla heterogenita mezi témito studiemi, ktera se tyka miry variability nebo rozdilt ve

zjiSténych vysledcich.

Tabulka 10 Heterogenita, vysledek metaanalyzy

Heterogenita

tau2 0,081
Q (df=14) 55,391
Hodnota P <0.001

h2 74,725

Na zaklad¢ analyzy jsem zjistil znacnou miru heterogenity mezi zahrnutymi studiemi.
Odhadovana hodnota tau”2, kterd udava miru variability skute¢nych velikosti €¢ink,
byla vypoctena na 0,081. To naznacuje, ze mezi jednotlivymi studiemi existuji zna¢né
rozdily v méfeni srde¢niho vydeje ziskaného pomoci analyzy pulzni kiivky a

termodiluce.
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Déle statistika Q, ktera testuje statistickou vyznamnost pozorované heterogenity,
poskytla hodnotu 55,391 pfi 14 stupnich volnosti. Bylo zjisténo, Ze souvisejici p-hodnota
pro Q statistiku je < 0,001, coz naznacuje, Ze pozorované rozdily ve vysledcich mezi

studiemi pravdépodobné nejsou zplisobeny pouze ndhodou.

Pro kvantifikaci podilu variability ve velikostech Gi¢inkl ptfipisovaného heterogenité
jsem vypocital statistiku [°2. Analyza odhalila hodnotu 12 74,725 %, coz naznacuje
stitedni az vysokou miru heterogenity. To ukazuje, ze vyznamnou ¢ast celkové
variability méteni srdecniho vydeje 1ze ptipsat rozdilim mimo ndhodnou chybu vybéru

vzorku.
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6 DISKUZE

Cilem této prace bylo porovnat méieni srdecniho vydeje pomoci analyzy pulzové
viny a termodilu¢ni techniky se zaméfenim na posouzeni presnosti modernich systémi
analyzy pulzové viny. Syntézou vysledkt z vice studii jsem chtél poskytnout cenné
poznatky o spolehlivosti a platnosti téchto méné invazivnich metod méfeni srdecniho
vydeje. Pro porovnani vstupnich studii jsem pouzil metaanalyzu, kterd ndm umoznila

integraci a syntézu vysledki ze vSech 15.

6.1.1 Hodnoceni box plotl

Analyza krabicovych grafii zahrnutych studii poskytla cenné informace o méfenich
srde¢niho vydeje ziskanych z analyzy pulzové viny a termodiluce. Bylo zjisténo, ze
prumérny srde¢ni vydej z analyzy pulzové viny je 5,63 litru za minutu, coz se tésné
shoduje s primérnou referencni hodnotou 5,57 litru za minutu ziskanou termodiluci. To

naznacuje silnou shodu mezi obéma metodami méfeni pti hodnoceni srdecniho vydeje.

Pozoruhodné je, Ze studie provedena Lamia et al [35], kterd vyuZzivala systém PiCCO
pro analyzu pulzové viny, prokazala primérnou hodnotu srde¢niho vydeje 5,70 litrti za
minutu. Tento vysledek se velmi podobal celkovému vypoctenému priméru a odpovidal
medianu hodnoty v rdmci krabicového grafu. To naznacuje, Ze tato konkrétni studie

poskytla reprezentativni odhad méteni srde¢niho vydeje pomoci analyzy pulzové viny.

Pti zkoumani kvartilti krabicového grafu byla hodnota horniho kvartilu 6,25 litru za
minutu a dolni kvartil byl vymezen hodnotou 4,80 litru za minutu. Do mezikvartilového
rozpéti se z vybranych studii do metaanalyzy dostaly studie Missant et al [43]
s hodnotou 4,90 litr za minutu, Rodriguez et al. [45] se stfedni hodnotou srde¢niho
vydeje 5,22 litru za minutu a Mora et al. [44], kterd namétila hodnotu 6,20 litru za
minutu, v téchto tiech studiich byl pouzit pro monitorovani srde¢niho vydeje systém
LiDCO. Studie pouzivajici systétm PiCCO, které se se svymi hodnotami také vesly do
mezikvartilového rozpéti byly Hadian et al. [34] (5,40 litru za minutu), Lamia et al. [35]
(5,70 litru za minutu), Halvorsen et al. [37] (6,00 litru za minutu) a Della Rocca et al.

[40] se stfedni hodnotou srde¢niho vydeje 6,00 litru za minutu.
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Naopak studie, které se svymi naméfenymi hodnotami nevesly do mezikvartilového
rozpéti, protoze jejich sttedni hodnota srde¢niho vydeje byla mirn€ nizsi byly de Wilde
et al [39] (4,70 litru za minutu), Ostergaard et al [31] (4,60 litru za minutu) a Buhre et al
[32] (4,40 litru za minutu). S vySSimi hodnotami srde¢niho vydeje nez bylo
mezikvartilové rozpéti prisly studie Zollner et al. [33] (6,30 litru za minutu), Mielck et
al. [38] (6,60 litru za minutu) a Della Rocca s hodnotou srde¢niho vydeje 7,66 litru za

minutu. V téchto studiich byl pouzit pro monitorovani srdecniho vydeje systém PiCCO.

Minimalni hodnota ziskana ze studie Yamashita et al [41], vyuzivajici systém PiCCO,
uvadéla srdecni vydej 3,00 litrli za minutu. Zde mohlo dojit k vyraznému zkresleni
krabicového grafu, protoze v této studii se métila hodnota srde¢niho vydeje po infuzi

prostaglandinu systémem pro analyzu pulznich kontur a termodiluci.

Maximalni hodnotu v krabicovém grafu ptinesla studie Costa et al. [42], ktera
naméfila sttedni hodnotu srde¢niho vydeje 7,70 litru za minutu. Takto vysoka stfedni
hodnota srde¢niho vydeje byla nejspise kvili patofyziologii, kterd nastava pfi jaternim
selhani, které ma mnoho kardiovaskularnich projevi. Hemodynamicky stav je
charakterizovan nizkou cévni rezistenci, a hlavné vysokym srdecnim vydejem. Tento

zménény stav je popisovan jako hyperdynamicka cirkulace.

Celkové analyza krabicovych grafi naznacuje, ze analyza pulzni viny poskytuje
srovnatelné hodnoceni srdecniho vydeje ve srovnani s termodiluci. Rozlozeni hodnot v
ramci krabicového grafu naznacuje, Ze vétSina studii se t€sn¢ shoduje s primérnymi a

medianovymi hodnotami, coz svéd¢i o konzistentnim odhadu srde¢niho vydeje.

Je dulezité si uvédomit, ze analyza krabicového grafu poskytuje vizualni znazornéni
rozptylu a rozlozeni datovych bodi. K vyvozeni spolehlivych zavéra ohledné presnosti

a spolehlivosti méteni srde¢niho vydeje ziskaného z analyzy pulzové viny jsou vSak

vvvvvv

6.1.2 Hodnoceni vysledkd metaanalyzy

Metaanalyza odhalila, Ze srdecni vydej méfeny pomoci analyzy pulzni viny se ukézal
byt velmi podobny srde¢nimu vydeji méfenému pomoci termodiluce. Primérny rozdil
vypocteny na 95% hladin€ vyznamnosti ¢inil -0,081 litru za minutu, coZ naznacuje
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zanedbatelny rozdil mezi obéma metodami. Uzky interval spolehlivosti dale podporuje
konzistenci a spolehlivost vysledkt, pficemz dolni a horni hranice se pohybuji od

-0,262 do 0,099 litrti za minutu.

V naSem piipad¢ by primérny rozdil kolem 0 znamenal, Ze systémy analyzy pulzové
viny jsou v t€sném souladu s referencni hodnotou. Protoze je vSak vypoctena stredni
hodnota mirn€ zaporna, naznacuje to, ze systémy analyzy pulzové viny maji v primeéru

tendenci srde¢ni vydej ve srovnani s termodiluci podhodnocovat.

Pii interpretaci vysledki je obvykle zadouci, aby konfiden¢ni interval zahrnoval
nulovou hodnotu, coZ naznacuje, Ze mezi obéma metodami neexistuje vyznamny rozdil.
Nicméné¢, protoze konfiden¢ni interval nasi metaanalyzy zahrnuje jak pozitivni, tak
negativni hodnoty, naznacuje to, Ze pravy rozdil ve srdecnim vydeji neni statisticky
odlisny od nuly s 95% jistotou. Jinymi slovy, neexistuji siln¢ diikazy pro vyznamny
rozdil ve srde¢nim vydeji mezi analyzou pulzni viny a termodiluci na zékladé

dostupnych studii.

Je tfeba poznamenat, ze mezi zahrnutymi studiemi byla pozorovana heterogenita, jak
naznacuje hodnota tau”2 0,081 a vysledek testu vyznamné heterogenity (p <0,001). To
naznacuje, ze mohou existovat rozdily v charakteristikach studii, populacich pacientti
nebo protokolech méfeni, které by mohly pfispét k pozorovanym rozdilim v méfeni

srde¢niho vydeje.

Jednotlivé studie zahrnuté do metaanalyzy vykazuji riiznou velikost U¢inku a
intervaly spolehlivosti, tyto vysledy odrazi rozdily v méteni srde¢niho vydeje ziskané¢ho

pomoci analyzy pulzové viny a termodiluce.

Ostergaard et al. [31] uvadi velikost ti¢inku -0,4 litrGi za minutu a velmi Uzky interval
spolehlivosti (-0,647 az -0,153) , vyplyva z toho, Ze analyza pulznich kontur mirné
nadhodnocovala méfeny srde¢ni vydej. Limitaci této studie bylo, Ze do ni byli zafazeni
pouze pacienti, ktefi nevykazovali Zddnou znamku hemodynamické nestability, jednalo
se o normovolemicky a normotenzni pacienty a zadny z nich nedostaval vazoaktivni

latky. Pacienti v tomto Setfeni se tedy velmi lisi od kriticky nemocnych pacientt, kteti



by mohli mit prospéch ze spolehlivého kontinudlniho monitoru srde¢niho vydeje. Proto

se tedy vysledek této studie v nasi metaanalyze ukazal jako velmi piesny.

Rozdil v monitoraci srde¢niho vydeje ze studie Buhre et al. [32] byl velmi blizky
nule (0,003 litrt za minutu), coZ naznacuje minimalni rozdil mezi analyzou pulzni viny
a termodiluci v této studii, na druhou stranu zde byl zaznamenan nejvétsi interval
spolehlivosti (-1,059 az 1,065). Takto velky interval spolehlivosti mize byt zpiisoben
tim, Ze se studie odchylila od doporuceni vyrobce o automatické kalibraci po kazdém
termodilu¢nim méteni. Misto toho provedli pouze jednu poc¢atecni kalibraci a

pokracovali v méfeni srde¢niho vydeje za zménénych podminek.

Zo6lIner et al. [33], ktery naméfil rozdil v srdecnim vydeji 0,31 litrti za minutu
naznacuje, ze jednotlivd méteni srde¢niho vydeje pomoci systému PiCCO byla mirné
podhodnocena vii¢i termodiluéni metodé€. Vysledek metaanalyzy ukézal celkem uzky

interval spolehlivosti od -0,48 do 0,668 litru za minutu.

Hadian et al. [34] uvedl rozdil v méfeni srdecniho vydeje 0,2 litru za minutu, coz
naznacuje, ze hodnota srde¢niho vydeje naméteného pomoci systému PiCCO byla
mirn¢ podhodnocena vii¢i referencni termodilu¢ni metod€. Dale zde vysel i tuzky
interval spolehlivosti od -0,361 do 0,761 litru za minutu. Zkresleni téchto vysledkti muze
byt z dlivodu, Ze ne vSichni pacienti méli femoralni arteridlni katétry, a to mohlo
ovlivnit vysledek odhadu srde¢niho vydeje. Velké periferni tepny jsou preferovanym

mistem ur¢enym od vyrobce.

Studie Yamashita et al. [41] s velikosti t¢inku 0,2 litru za minutu a intervalem
spolehlivosti (-0,266 az 0,666) ukazala, Ze i pies snizeny srdec¢ni vydej pomoci infuze
vazodilatacnich latek se pfesnost méteni rde¢niho vydeje pomoci systému PiCCO

nikterak neli$i od pouziti termodilu¢ni metody.

Velikost efektu 0 ze studie Lamia et al. [35] nenaznacuje Z4dny rozdil v mé&feni
srde¢niho vydeje. Z této studie vyslo méfeni srdeniho vydeje systémem PiCCO stejné
ptesné, jako referencni hodnota métena pomoci plicnicového katetru. Na druhou stranu,
vysledek ukazal Siroky interval spolehlivosti (-1,002 az 1,002). Takovy vysledek si

muizeme vysvétlit tim, ze ve studii bylo pouze 22 pacienti, ktefi byli sledovani po dobu
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2 hodin po operaci. Dale také fakt, Ze vyrobce systému PiCCO doporucuje u pacientii
v septickém Soku Castéjsi rekalibraci pii zménach vazomotorického tonu, k té bohuzel

béhem této studie nedochazelo.

Halvorsen et al. [37] uvedl nejvétsi negativni velikost G¢inku -0,76 litri za minutu,
coz naznacuje celkove velmi vyznamné nadhodnoceni srde¢niho vydeje pomoci
systému PiCCO pro analyzu pulznich kontur. Na druhou stranu uzky interval
spolehlivosti (-1,038 az -0,482) ukazuje, ze vysledek této studie je celkem ptesny.
Mielck et al. [38] uvedl také mirné zaporny (-0,4 litru za minutu) rozdil v méteni
srdecniho vydeje mezi termodilu¢ni metodou a analyzou pulznich kontur pomoci
systému PiCCO. Zaroven vysledek ukazal interval spolehlivosti od -0,854 do 0,054.
Studie de Wilde et al. [39] rovnéZ uvedl zapornou velikost ucinku -0,14 litri za minutu a
interval spolehlivosti -0,416 az 0,136. Oba tyto vysledky ukézali mirné nadhodnoceni

srdecniho vydeje méteného pomoci systému PiCCO.

Rodriguez et al. [45] uvedl nejvétsi pozitivni velikost ucinku 0,53 litrG za minutu.
Tento vysledek znamena vyznamné podhodnoceni hodnot srde¢niho vydeje
monitorovaného pomoci systému LiDCO pro analyzu pulznich kontur. Zaroven zde byl

zjistén interval spolehlivosti od 0,127 do 0,933.

Studie Costa et al. [42] uvedla rozdil mezi jednotlivymi systémy 0,29 litrti za
minutu. Tento vysledek ndm naznacuje mirné podhodnoceni hodnot srdecniho vydeje
méten¢ho pomoci diluce lithia. Interval spolehlivosti, ktery vysel z této studie byl
-0,434 az -0,146. Z této studie nam vyplyva, ze 1 ptes hyperdynamicky stav, ktery je
provazen jaternim selhanim je monitorace srde¢niho vydeje pomoci obou systémil

témet stejna.

Velikost ti¢inku -0,03 litrti za minutu ze studie Missant et al [43] rovnéZ naznacuje
mirné nadhodnoceni jednotlivych méteni pomoci systému LiDCO pro méfeni srde¢niho
vydeje pomoci analyzy pulznich kontur. Uzky interval spolehlivosti (-0,324 az 0,264)
naznacuje, ze systém LiDCO uvadi pfesna data i pfi off-pump revaskularizaci

myokardu.
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Studie Della Rocca et al. [36] s vyslkedkem -0,06 litru za minutu se velmi ptiblizila
nulovému rozdilu mezi obéma metodami a analyza pulznich kontur pomoci systému
PiCCO byla jen mirn€¢ nadhodnocena. Interval spolehlivosti byl na druhou stranu velmi
Siroky od -0,787 do 0,667, ten mize byt zptisoben zase poslednim stddiem selhani jater,

kdy dochézi k celkovému zvySeni srde¢niho vydeje.

Studie de Wilde et al. [39] dosla k vysledku -0,14 litru za minutu tedy systém PiCCO
pro analyzu pulznich kontur a monitoraci srde¢niho vydeje mirn€ nadhodnocoval
jednotliva métfeni v porovnani s termodilu¢ni metodou. Naopak interval spolehlivosti od
-0,416 do 0,136 u 24 pacientl a 199 méfeni ukézal systém PiCCO pfi operaci bypassu

jako velmi ptesny.

Mora et al. [44], ktery porovnaval systém LiDCO s termodilu¢ni metodou ukézal
vysledek 0,28 litru za minutu a interval spolehlivosti od -0,048 do 0,608. Vysledek
naznacuje, ze jednotlivd méfeni systémem LiDCO byla béhem operace srdce u pacientti

se zhorSenou funkci levé srde¢ni komory podhodnocovana.

Rozdil mezi srdecnim vydejem méfenym termodiluci a systémem PiCCO ze studie
Della Rocca et al [40] byl -0,2 litru za minutu na intervalu spolehlivosti od -0,48 do
0,08. Systém PiCCO hodnoty srde¢niho vydeje nadhodnocoval u pacienti

podstupujicich transplantaci jedné nebo dvou plic.

Je dulezité poznamenat, Ze velikosti G¢inkt a intervaly spolehlivosti se mezi
jednotlivymi studiemi li§i, coz poukazuje na heterogenitu vysledkii. Tuto heterogenitu
1ze pticist rozdilim v designu studii, charakteristikdm pacientii, technikdm méfeni a
dal§im faktorim. Pfitomnost heterogenity je tieba brat v tvahu pii interpretaci

celkovych vysledk.

Zavérem lze fici, ze vysledky metaanalyzy naznacuji, Ze analyza pulzni viny a
termodiluce mohou poskytovat mirné€ odliSna méfeni srdecniho vydeje. K lepSimu
pochopeni a minimalizaci rozdili mezi témito metodami je zapotiebi dalsiho vyzkumu a

standardizace méficich technik.
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6.1.3 Omezeni metaanalyzy s ohledem na dostupné tdaje

Za prvé celkovy pocet studii se u riznych systémut zna¢né lisil 11 studii pro systém
PiCCO a 4 studie pro systém LiDCO. Z 15 studii v literarni reSersi neposkytlo adekvéatni
udaje pro souhrnnou analyzu celkové 4 zpravy, coz znaén¢ omezilo dostupny soubor
udajii pro dikladné vyhodnoceni, a tim oslabilo statistickou silu. Navic jsem kvili
nedostatku 10daji nemohl provést podrobnou dil¢i analyzu tykajici se vlivu
vazoaktivnich 1ékt, pfi¢in hemodynamické nestability nebo rozdilti s ohledem na peri-,

intra- a pooperacni stav srde¢niho vydeje.

Za druhé, znaCna heterogenita v poctu pari udaji hodnoticich rlizna zatfizeni pro

monitoraci srdecniho vydeje snizuje silu metaanalyzy.

Za treti, studie, které srovnavaji tyto systémy s jinymi referenénimi metodami, byly
vyslovné vylouceny (jak je uvedeno v ¢asti Metodika), ¢imz se snizil dostupny soubor
poznatkil o vykonnosti systémut pro méteni srdeCniho vydeje pomoci analyzy pulznich
kontur. Vyloucil jsem napiiklad nékolik studii srovnavajicich systémy PCA s jicnovym

dopplerem.

Dalsim omezenim byla kvalita a design zahrnutych studii, ktera se velmi lisila, coz
mohlo vnést potencidlni zkresleni a ovlivnit obecnost zjiSténi. Velkym zdrojem omezeni
mohlo byt publikacni zkresleni, protoZe studie s pozitivnimi nebo statisticky

vyznamnymi vysledky jsou s vét$i pravdépodobnosti publikovany.

Celkov€ moje porovnani zduraziiuje potiebu dal§iho zkoumani a standardizace
meéfeni srdeniho vydeje pomoci analyzy pulzni kfivky a termodiluce. Budouci studie
by se mély zaméfit na zdroje heterogenity a identifikovat potencidlni faktory ovliviujici

rozdily v naméteném srdecnim vydeji mezi témito dvéma technikami.

Zavérem lze fici, ze tato metaanalyza poskytuje spolehlivé ditkazy podporujici
pfesnost a spolehlivost analyzy pulzové viny pro méfeni srdecniho vydeje ve srovnani s
termodiluci. Tato zjiSt€ni maji dileZity vyznam pro klinické rozhodovéani, protoze
nabizeji 1€kaiim méné invazivni a spolehlivou alternativu pro hodnoceni srde¢niho

vydeje.
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6.1.4 Kdy pouzit semiinvazivni systémy analyzujici pulzni kontury?

Nestabilni hemodynamicky stav se zda byt obecnym problémem pro analyzu
pulznich kontur [46]. Méfeni srde¢niho vydeje pomoci pulznich kontur je silné
ovlivnéno faktory nezéavislymi na skute¢nych zménach CO, jako jsou ty, které ovliviiuji
arterialni tlak (napf. cévni tonus, poddajnost a misto ulozeni arterialniho katétru) [47]. K
posouzeni spolehlivosti v soucasnosti pouzivanych algoritmil, které maji tendenci bud’
nedostatecné, nebo nadmérné kompenzovat vyrazné zvyseni (nebo snizeni) cévniho
tonu a poddajnosti, jsou zapotiebi dalsi valida¢ni studie [48]. Kromé véku, pohlavi a
indexu t€lesné hmotnosti je tento model zalozen na striktnim matematickém vztahu
mezi poddajnosti aorty a tlakem a jen stézi mtiize zohlednit skute¢né zmény poddajnosti
cév zpusobené vazoaktivnimi léky nebo mediatory. Tento pomérné nepruzny model
selze béhem hemodynamické nestability. Nedostatek modelu Ize kompenzovat
opakovanou kalibraci. Dosud chybi studie, které by explicitné uvéadély kalibracni
intervaly potfebné k zachovani ptresnosti méefeni srdecniho vydeje pomoci analyzy

pulznich kontur.
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7 ZAVER

Zaveérem lze fici, ze cilem této metaanalyzy bylo porovnat metody métreni srde¢niho
vydeje konktrétné analyzu pulznich kontur pomoci systémt PiCCO a LiDCO
s termodilu¢ni metodou pomoci plicnicového katétru. Syntézou vice studii jsem ziskal
rozdil v méfeni srde¢niho vydeje mezi obéma metodami, ktery byl -0,081 litri za

minutu (95% CI: -0,262, 0,099), coZ naznacuje zanedbatelny rozdil mezi

porovnavanymi technikami méfeni.

Metaanalyza odhalila, Ze analyza pulznich kontur, konkrétné¢ pomoci PiCCO a
LiDCO, vykazuje srovnatelnou pfesnost a preciznost pii méteni srdecniho vydeje ve
srovnani s tradi¢nimi termodilu¢nimi technikami. Tato zjiSténi naznacuji, Ze analyza
pulznich kontur mtze slouzit jako spolehliva alternativa pro hodnoceni srdecniho

vydeje, zejména u kardiochirurgickych pacientti.

Zahrnuti riznych charakteristik pacienti, Siroky rozsah zkoumanych hodnot
srdecniho vydeje a konzistence vysledkti napti¢ studiemi zvySuji obecnost a klinickou

relevanci zjisténi.

Je vSak dulezité si uvédomit omezeni této metaanalyzy. Zahrnuté studie se liSily
svym designem, populaci pacienttii a technikami méteni, coz mohlo vnést heterogenitu a
potencialni zkresleni. Navic omezeny pocet studii, které byly k dispozici pro zatazeni,

mohl ovlivnit pfesnost souhrnného odhadu.

Lze tedy fici, Ze tato metaanalyza poskytuje ditkazy podporujici pouziti analyzy
pulznich kontur, konkrétné systémti PICCO a LiDCO, jako Zivotaschopné metody
meéfeni srdeCniho vydeje. K ovéteni téchto zjisténi a prozkouméni pouzitelnosti obou
systémi v riznych klinickych podminkach je tfeba provést dalsi vyzkum, véetné dobie

navrzenych prospektivnich studii.



8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARDS................. Akutni respiracni syndrom
CCO..ovvvvaen Kontinualni srde¢ni vydej
CFL......ooiiiinn Index srdecni funkce
Cloooiiiiiiii, Interval spolehlivosti
CO.vvriiiiiii Srde¢ni vydej
CVP......ol, Centralni Zilni tlak
DL Metoda DerSimonian-Laird
EVLW................. Extravaskularni plicni voda
GEDV................ Globalni end-diastolicky objem
GEF.......c.oooiiiin, Globalni ejekeéni frakce

03] Invazivni krevni tlak
ITBV....cooieeee. Nitrohrudni objem krve
ITTV..oo Nitrohrudni termalni objem
LiDCO................. Lithium dilution cardiac output
MAP..........ool. Stfedni arteridlni tlak

PA. .. Plicni tepna

PAC...................Plicnicovy katétr

PCA...........l. Analyza pulznich kontur
PAP.....ccooiiii, Tlak v plicni tepné
PAWP................. Tlak v zaklinéni
PBV....ccoooiiil Objem plicni krve
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PEEP.................... Pozitivni tlak na konci vydechu

PiCCO................. Pulse contour cardiac output

PPV....o.o Variace pulzniho tlaku

PRISMA.................Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses

PVPL................... Index plicni vaskularni permeability

RV... Prava komora

SaO2......c.oeiiii. Saturace O

SBP....coviiin Systolicky krevni tlak

SD.oiiiiii Smérodatna odchylka

SPV. . Variace systolického tlaku

SV Tepovy objem

SvO2.. ..o Saturace smiSené ven6zni krve

SVV. .. Variace tepového objemu

TF.o Tepova frekvence

TPTD...cooviiiin, Transpulmonalni termodiluce

VOo. i, Konzumpce O>
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