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

Jiri Miller, Martin Matéjovic
. interni klinika Lékarské fakulty UK a FN Plzen

Infuzni 1é¢ba ve smyslu tekutinové resuscitace je bezesporu jednou z nejcastéjsich terapeutickych intervenci u akutné
nemocnych pacientd. | pfes hromadici se data ukazujici potencidlné negativni dopad neindikovaného podani tekutin je
i nadale tento ,tekutinovy reflex” béznou praxi v prostfedi urgentniho pfijmu. Jednim z divodu je casto velmi obtizna
klinicka interpretace volemie a hydratace, pokud pacient nevykazuje krajni poruchy tekutinové rovnovéahy. Implementa-
ce ultrasonografie dolni duté zily do vysetfeni prvniho kontaktu umoznuje relativné rychle a jednoduse odpovédét na
zakladni klinickou otazku: ,Potfebuje maj pacient tekutinu nebo dekongesci?” Zdanliva pfimocarost této informace je ale
vykoupena fadou limitaci, které je nutné pfi hodnoceni hemodynamiky akutnich stav( znat.

Kli¢ova slova: hydratace, point-of-care ultrazvuk, dolni duta zila, tekutinova Ié¢ba, tekutinova tolerance, tekutinova reaktivita,
tekutinova rovnoviéha, urgentni pfijem, volemie.

Assessment of the fluid status and fluid therapy optimization in the emergency
department: Is inferior vena cava areliable marker?

Infusion therapy, in terms of fluid resuscitation, is without a doubt one of the most common therapeutic intervention in the
management of an acutely ill patient. Despite the growing body of evidence showing potentially harmful effects of non-in-
dicated fluid administration, this ,fluid-reflex” remains a common practice in the Emergency department. One of the reasons
for this is that fluid status assessment, based just on the clinical findings, is generally difficult if the patient does not have
extreme fluid balance disturbances. Inferior Vena Cava ultrasound provides a relatively quick and simple answer to the basic
clinical question: ,Does my patient need fluids or decongestion?” However, this seemingly straightforward information is
redeemed by several limitations which must be considered assessing the hemodynamics of medical emergencies.

Key words: fluid status, point-of-care ultrasound, inferior vena cava, fluid therapy, fluid tolerance, fluid responsiveness, fluid
balance, emergency department, volume status.

Uvod

cifickym kritickym uzaviracim tlakem (P__— critical closing pressure,

Celkova télesna voda, kterou pfi jeji kvantifikaci oznacujeme
terminem hydratace, je rozdélena do tfi hlavnich kompartment( —
intraceluldrniho, intersticidlniho a intravaskularniho. NapIn cévniho
recisté (volemie) ma pro klinickou medicinu zasadnf vyznam, protoZe
je jednou z hlavnich determinant systolického objemu, a tim i srdec-
niho vydeje, ktery spolu se systémovou vaskuldrni rezistenci ur€uje
krevni tlak. Rozdil mezi stfednim arteridlnim tlakem a organoveé spe-

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

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

a tekutinové reaktivity.

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

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

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

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

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

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

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

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

Praktické aspekty pfi zobrazeni dolni duté zZily
Pomeérné spolehlivd a pfimocard je interpretace ,prazdné, kolabujici”
dolni duté Zily v kontextu krevni ztraty (hypovolemie), nebo distendo-
vané, nekolabujici u pacienta s otoky a srde¢nim selhanim (kongesce).
Typickym (a na urgentnich pffjmech ¢astym) pfikladem, kdy hodnocenf
volemie pomoci dolni duté Zily selhdva, je pacient se septickym Sokem.
Sonograficky je Uvodni faze sepse Casto spojend se zcela kolabovanou
,prédzdnou” dutou Zilou a doprovodnou hyperkinezi srde¢ni s fenomé-
nem ,kissing-ventricle”. Obojf jsou ukazatele, které instinktivné smérujf
k agresivni tekutinové resuscitaci. Pricinou téchto projevl zde ale nemusf
byt dominantné ztrata tekutin jako takovych (pokud pacient neztracf
tekutiny v rdmci gastrointestinalniho traktu, profuzniho pocenf a jinych
mechanism), ale pokles ,stressed-volume” zpUsobeny venodilataci
a Unikem tekutin do tfetiho prostoru pres dysfunkéni endotel. Pokud
u takového pacienta chceme zjistit, zda bude profitovat z tekutinové
resuscitace, je vyurziti statickych parametrl (typu centralniho Zilniho
tlaku a Site doIni duté Zily) prakticky nepiinosné. Dostupné a doporuco-
vané dynamickeé testy hodnotici tekutinovou reaktivitu jsou u pacient
prvniho kontaktu ¢asto obtizné uskute¢nitelné. Navic pokud se provadf
nestandardné, vedou k nestandardnim vysledkéim (zejména prosté
zvednuti dolnich koncetin s hodnocenim zmény krevniho tlaku vypo-
vida o volemii velmi malo). Pacient hypervolemicky ci fluid-intolerantni
(pacient s dilatovanou nekolabujici dolni dutou Zilou, B-liniemi na USG
plic a vysokym VEXUS skére) bude benefitovat z casného zahdjeni vazo-
presorické podpory. Ani u hypovolemického fluid-tolerantniho pacienta
ale nenf septicky 3ok zvratitelny pouhym podéanim tekutin. Po Gvodni
primérené resuscitaci proto nema vétsi vyznam opakované stanovovat
tekutinovou reaktivitu (kterd mdze byt zachovana a vést tak k dalsimu
podavani tekutinovych bolust, které sice kratkodobé navysuji krevnf
tlak, ale nendvratné pacienta smétuji do tekutinového pretizeni) a je na
misté podat vazopresor plsobici protivéhu septické vazoplegii. Dals
podavani tekutin je indikovéano jen pfi jejich jasné potfebé a toleranci.
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Schéma 2. Praktickd implementace zobrazeni dolni duté Zily a komplexniho sonografického vysetienf

Mala dolni duta zila
orientacné pod 2 cm
kolabuijici v inspiriu nad 50 %

Zhodnot potiebu tekutin

a tekutinovou toleranci
kontext, USG plic, zhodnoceni
diastolické (dys)funkce

Zhodnot tekutinovou

reaktivitu*
LVOT/VTI hodnoceni SV pfi PLR
testu ¢i mini-fluid vyzvé

Zvaz podani tekutin

USG dolni duté zily

Zvaz non-volemické faktory

Velkd dolni dutd zila
orientacné nad 2 cm
kolabujici v inspiriu pod 50 %

Zhodnot miru tekutinové

kongesce
VExUS, USG plic

Zvaz dekongesci

* Zejména u rizikovych pacientd, typicky se zvysenou cévni permeabilitou, kardidini kompromitaci i jiz extenzivni tekutinovou resuscitaci. VExUS — Venous Excess Ultra-
soung grading System. LVOT/VTI - Letft Ventricle Outflow Tract/Velocity Time Interval. SV — Srdecni Viydej. PLR — Passive Leg Raise.

Zaveér

Je tedy na misté opustit sonografické zobrazeni rozméru dolnf
duté Zily jako soucasti zékladniho zhodnoceni akutné nemocného
pacienta? Jisté ne. Je ale nutné ho zasadit do kontextu anamnézy,
klinického obrazu a komplexniho sonografického vysetfeni. Samotny
diametr Zily nefika o volemii a predikci reakce pacienta na tekutinovy
bolus prakticky nic, pokud se nepohybuje v extrémnich hodnotach.
Predstavuje ale dllezity dilek celkové sklddacky hemodynamického

stavu. Tekutinova reaktivita je v zdsadé stav, kdy podani tekutin vede
k navyseni stressed-volume atedy P_ . jakozto hlavnisily Zilniho navratu,
naopak centralnf Zilni tlak (respektive tlak v pravé sini) zlstava pfi spravné
funkci pravostrannych oddild neménny. Nardstanf velikosti dolnf duté
Zily s vymizenim respira¢ni variability je varovnou zndmkou pocinajici
vendzni kongesce a hroziciho tekutinové pretizeni. Zjednodudeny po-
stup implementace zobrazeni dolni duté zily do Uvodniho zhodnoceni
tekutinového stavu ukazuje schéma 2.
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