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Abstrakt 

Snižování centrálního žilního tlaku je dnes doporučovaným a široce užívaným postupem  

v jaterní chirurgii. Použití této tzv. anestezie s nízkým centrálním žilním tlakem je spojeno 

se snížením krevní ztráty a zlepšením klinických výsledků operovaných pacientů. Existuje 

několik postupů vedoucích ke snížení centrálního žilního tlaku. Doposud však nebylo jasně 

stanoveno, je-li některý z těchto postupů pro pacienta bezpečnější a výhodnější. Současně 

se stále vede diskuze o tom, je-li monitorace centrálního žilního tlaku jako hlavního 

parametru pro vedení anestezie u jaterních resekcí optimální, či zda by neměla být nahrazena 

sofistikovanější metodou hemodynamické monitorace a princip anestezie s nízkým centrálním 

žilním tlakem nahrazen např. principem anestezie s vysokou variací tepového objemu (nebo 

jiného dynamického parametru preloadu). Výsledky naší práce neprokázaly zásadní rozdíly 

ve srovnávaných postupech vedoucích k dosažení nízkého centrálního žilního tlaku, ale 

naznačují možnost náhrady anestezie s nízkým centrálním žilním tlakem za anestezii 

s vysokou variací tepového objemu při použití hemodynamické monitorace krevního oběhu. 

 

KLÍČOVÁ SLOVA  

Jaterní resekce, centrální žilní tlak, Pringlův manévr, hemodynamika, hemodynamická 

monitorace, tekutinová léčba, anestezie 
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Abstract  

Lowering of central venous pressure in hepatic surgery is nowadays widely recommended 

and used procedure. Low central venous pressure anesthesia is associated with decreased 

blood loss and improved clinical outcome. There are several approaches how to reach low 

central venous pressure. Till now none of them is recommended as superior in terms of 

patient safety and clinical outcome. Concurrently there is still debate if to use the low central 

venous pressure anesthesia principle or if it could be replaced with a principle of anesthesia 

with high stroke volume variation (or another dynamic preload parameter) with the use of 

a more sophisticated hemodynamic monitoring method. Results of our study didn´t show any 

significant difference between two approaches used for reduction of central venous pressure, 

but suggest that the principle of low central venous pressure anesthesia could be possibly 

replaced by the principle of high stroke volume variation anesthesia which presumes the use 

of advanced hemodynamic monitoring. 

 

KEYWORDS 

Hepatic resection, central venous pressure, Pringle maneuver, hemodynamics, 

hemodynamic monitoring, fluid therapy, anesthesia 
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Použité zkratky 

ALP - alkalická fosfatáza 

ALT - alaninaminotransferáza 

AR  - absolutní tekutinová restrikce 

ASA - škála rizika podle Americké společnosti anesteziologů 

AST - aspartátaminotransferáza 

BE  - přebytek bazí (z angl. base excess)  

BP  - krevní tlak (z angl. blood pressure) 

CI  - srdeční index (z angl. cardiac index) 

CO  - minutový srdeční výdej (z angl. cardiac output) 

CUSA - kavitronový ultrasonografický aspirátor 

CVP - centrální žilní tlak (z angl. central venous pressure) 

CŽK - centrální žilní katétr 

DO2 - dodávka kyslíku (z angl. oxygen delivery) 

DP  - diastolický tlak (z angl. diastolic pressure) 

DST - exponenciální doba poklesu koncentrace indikátoru (z angl. exponencial 

down slope time) 

EBR - erytrocyty bez buffy-coatu resuspendované 

ETCO2 - parciální tlak CO2 ve vydechované směsi na konci výdechu (z angl end tidal 

CO2) 

EVLW - extravaskulární plicní voda (z angl. extravascular lung water) 

GDT - cílená terapie (z angl. goal directed therapy) 

GEDV - globální end-diastolický objem (z angl. global end-diastolic volume) 

GMT - gama - glutamyltrasferáza 

Hb - koncentrace hemoglobinu v krvi 

HES - hydroxyethyl škrob 

HR - srdeční frekvence (z angl. heart rate) 
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I/R - ischemicko – reperfůzní poškození tkáně 

JIP - jednotka intenzivní péče 

kg t.hm. - kilogram tělesné hmotnosti 

L-CVP - anestezie s nízkým centrálním žilním tlakem (z angl. low central venous 

pressure anesthesia) 

LKS - levá komora srdeční 

LVEDA - end-diastolická plocha levé komory srdeční (z angl. left ventricular end 

diastolic area) 

LVEDI - end-diastolický index levé komory srdeční (z angl. left ventricular end 

diastolic index) 

MAC - minimální alveolární koncentrace (z angl. minimal alveolar concentration) 

MAP - střední arteriální tlak (z angl. mean arterial pressure) 

MLP - čerstvě zmražená plasma 

MSFP - střední systémový plnící tlak (z angl. mean systemic filling pressure) 

MTT - střední doba průtoku indikátoru (z angl. mean transit time) 

paCO2 - parciální tlak oxidu uhličitého v arteriální krvi 

PCWP - tlak v zaklínění (z angl. pulmonary capillary wedge pressure) 

PEEP - pozitivní tlak na konci výdechu (z angl. positive end-expiratory pressure) 

PKS - pravá komora srdeční 

PM - Pringlův manévr  

POSSUM - skórovací systém umožňující odhad očekávané morbidity a mortaliy 

chirurgických pacientů na základě jejich celkového stavu a náročnosti 

plánovaného operačního výkonu (z angl. physiological and operative severity 

score for the enumeration of mortality and morbidity) 

PP - pulzní tlak (z angl. pulse pressure ) 

PPV - variace pulsního tlaku (z angl. puls pressure variation) 

PVPI - index plicní vaskulární permeability (z angl. pulmonary vascular permeability 

index) 

RR - relativní objemová redistribuce 
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RVEDA - end-diastolická plocha pravé komory srdeční (z angl. right ventricular end 

diastolic area)  

RVR - odpor kladený žilnímu návratu (z angl. resistence to venous return) 

SaO2 - saturace hemoglobinu kyslíkem v arteriální krvi 

ScvO2 - saturace hemoglobinu kyslíkem v žilní krvi horní duté žíly 

SD - směrodatná odchylka (z angl. standard deviation) 

SP - systolický tlak (z angl. systolic pressure) 

SpO2 - saturace hemoglobinu kyslíkem měřená pulsním oxymetrem 

SV - tepový objem (z angl. stroke volume) 

SVI - indexovaný tepový objem (z angl. stroke volume index) 

SvO2 - saturace hemoglobinu kyslíkem ve smíšené žilní krvi 

SVR - systémová vaskulární rezistence (z angl. systemic vascular resistance) 

SVRI - index systémové vaskulární rezistence (z angl. systemic vascular resistance 

index) 

SVV - variace tepového objemu (z angl. stroke volume variation) 

Tf - tepová frekvence 

TVE - totální vaskulární exkluze (z angl. total vascular exclusion) 

UPV - umělá plicní ventilace 

V - objem (z angl. volume) 

VCV - objemově řízená ventilace (z angl. volume controlled ventilation) 

VR - žilní návrat (z angl. venous return) 

VTI - časově rychlostní integrál (z angl. velocity time integral) 
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1 ÚVOD 

Játra jsou velmi specifický orgán, který má mimo jiné schopnost poměrně rychlé 

regenerace včetně obnovení funkce [1,2]. Tato specifická vlastnost umožňuje operační 

odstranění velké části jaterní tkáně, aniž by byl pacient ohrožen selháním jaterních funkcí. 

U pacienta s plně funkčními játry může být takto operačně odstraněno až 70 % parenchymu 

[3].  Plánované resekční výkony na jaterním parenchymu mají zpravidla dvě indikace: zaprvé 

slouží k odstranění patologického ložiska (primární tumor, metastáza, absces …), druhou 

indikací je dárcovství jaterní tkáně.    

Již od svého počátku se jaterní chirurgie potýkala a dodnes potýká s velmi zásadním 

problémem. Tím je často významné krvácení, spojené s nutností podávání transfuzních 

přípravků. To má zásadní vliv na perioperační morbiditu i mortalitu, ale i na dlouhodobé 

přežívání pacientů [4]. Morbidita a mortalita těchto pacientů se i nadále pohybuje okolo 25 % 

respektive 3-5 % [5,6].  

V dnešní době je do klinické praxe zavedena celá řada postupů, které se snaží tento 

problém řešit. Jde jednak o nové postupy chirurgické, založené mimo jiné na pečlivé selekci 

pacientů a na použití moderních operačních nástrojů a postupů a taktéž o postupy aplikované 

anesteziologem.  

Krvácení, se kterým se během jaterní resekce chirurgický tým potýká, je v drtivé většině 

případů retrográdní žilní krvácení, jehož zdrojem jsou jaterní sinusoidy, respektive odvodné 

jaterní žíly. Je to dáno tím, že dopředný tok krve játry lze poměrně snadno kontrolovat 

naložením svorky na hepatoduodenální ligamentum (Pringlův manévr). V ovlivnění 

retrográdního žilního krvácení je nezastupitelná role anesteziologa. Řadou prací bylo 

v minulých letech dokladováno, že retrográdní žilní krvácení lze zásadním způsobem omezit 

snížením centrálního žilního tlaku (CVP), respektive zmenšením poloměru a transmurálního 

tlakového gradientu dolní duté žíly a jaterních žil. Za obecně uznávanou hodnotu, kterou 

se snažíme docílit, je považována hodnota CVP nižší než 5 mmHg [5,7-12], přičemž někteří 

autoři považují za optimální i hodnoty nižší [13]. Postupů, kterými je možné tohoto cíle 

dosáhnout, existuje několik. Bohužel jsou někdy spojeny s destabilizací krevního oběhu 

a s tím spojenou hypoperfuzí tkání a orgánů. Mezi postupy běžně užívané pro snížení CVP 

patří: restrikce tekutin, použití diuretik, použití vasodilatačních látek, hypovolemická 

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=538&UserID=23002&AccessCode=34CA83A1B92243F78B981B41F3E750D6&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=538&UserID=23002&AccessCode=34CA83A1B92243F78B981B41F3E750D6&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=810&UserID=23002&AccessCode=2A4D1044C6DA4658B4668E1FFC203CF0&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=549&UserID=23002&AccessCode=F4F6F24C54504523A3E7F27DDA93133A&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=415&UserID=23002&AccessCode=CCBD8B6217C04BEC94D899F3DA93E23B&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=415&UserID=23002&AccessCode=CCBD8B6217C04BEC94D899F3DA93E23B&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=492&UserID=23002&AccessCode=EA43000961224FBCA4C1BA2F8F170CB1&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=492&UserID=23002&AccessCode=EA43000961224FBCA4C1BA2F8F170CB1&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=600&UserID=23002&AccessCode=2CB37B894EFF4235B18B2BFFB485CD7D&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=579&UserID=23002&AccessCode=7952C59B157C4AFE9EB5BEBCDFF34B71&CitationSuffix=
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hemodiluce, Trendelenburgova poloha, umělá plicní ventilace s využitím malých dechových 

objemů a minimalizací pozitivního end-expiračního tlaku (PEEP), epidurální anestezie. 

Nežádoucím efektem těchto postupů však může být již zmiňovaná oběhové nestabilita 

a zvýšené riziko vzduchové embolie.  

Cílem naší studie bylo porovnat dvě metody snižování CVP: 1) metodu tzv. absolutní 

restrikce tekutin spojenou s vyloučením podávání tekutin v bezprostředním předoperačním 

období a minimalizací jejich podání během operačního výkonu. K dalšímu případnému 

snižování CVP v této skupině byla používána diuretika. 2) metodu tzv. relativní objemové 

redistribuce, v rámci níž byly pacientům podávány tekutiny v předoperačním období i během 

operace, přičemž peroperační dávka tekutin byla dvojnásobná oproti skupině s absolutní 

restrikcí. V této skupině byl k dalšímu snížování CVP využíván vasodilatační účinek anestetik 

či nitrátu. Během studie byly u všech pacientů monitorovány hemodynamické parametry  

a globální ukazatele kyslíkového metabolismu.   

Předkládaná práce je členěna do dvou částí. První část shrnuje současné poznatky techniky 

jaterních resekcí a anesteziologické techniky využívané u jaterních operací.  

Dále se tato část zabývá možnostmi monitorace hemodynamiky krevního oběhu a využitím 

měřených parametrů. Druhá, speciální část, shrnuje klinický výzkum týkající se srovnání 

dvou strategií minimalizace centrálního žilního tlaku při jaterní resekci. Hodnocen je 

především vliv uvedených postupů na velikost krevní ztráty a množství podaných 

transfuzních přípravků během operace, hemodynamickou stabilitu pacienta, globální 

kyslíkovou bilanci organismu, 30 denní morbiditu a mortalitu a dobu hospitalizace na JIP 

a v nemocnici. Vedlejším cílem práce je hodnocení vztahu mezi tzv. dynamickými parametry 

preloadu (v našem případě variace tepového objemu) a CVP a vlivu použití Pringlova 

manévru během jaterní resekce na velikost krevní ztráty, množství podaných transfuzí 

a některé další ukazatele. 

Výsledky práce neprokázaly nadřazenost jednoho z postupů dosažení nízkého CVP, 

naznačily využitelnost hemodynamické monitorace u jaterních resekcí a rovněž prokázaly 

pozitivní efekt užití Pringlova manévru při jaterní resekci.  
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2 TEORETICKÁ ČÁST  

2.1 SPECIFIKA CHIRURGIE PŘI JATERNÍ RESEKCI 

2.1.1 Funkční anatomie jater a typy jaterních resekcí 

Z hlediska funkční anatomie dělíme játra na 8 funkčně nezávislých segmentů, z nichž 

každý má vlastní přívodnou arterii, větev portální žíly a žlučovod. Z tohoto pohledu je pravý 

jaterní lalok tvořen 4 segmenty a to V-VIII, levý lalok pak segmenty II-IV a jako samostatný 

se uvádí segment I, což je lobus caudatus, který má portální zásobení z levé i pravé větve 

portální žíly (viz obrázek 1). 

 Játra jsou orgánem s velkým metabolickým obratem a vysokou perfuzí, která činí 20-25 % 

minutového srdečního výdeje. ¾ průtoku je zajištěno portální žilou, ¼ cestou jaterní arterie. 

Toto množství krve protéká nízkoodporovým systémem jaterních cév pod tlakovým 

gradientem pouhých 1-5 torr, což je normální tlakový gradient mezi portálním a jaterním 

žilním systémem. Žilní krev pak odtéká cestou 3 jaterních žil do dolní duté žíly. Na udržení 

konstantního průtoku krve jaterním parenchymem, který je velmi důležitý pro optimální 

metabolické a syntetické pochody v játrech, se podílí svojí vasomotorickou reaktivitou jaterní 

arterie, která na zvýšení portálního průtoku reaguje konstrikcí a snížením průtoku, a naopak 

při snížení portálního průtoku reaguje vazodilatací [14]. 

Z chirurgického hlediska můžeme jaterní resekce dle funkční anatomie dělit na anatomické 

a neanatomické. Preferovány jsou anatomické resekce, které respektují segmentální cévní 

zásobení jater. Umožňují tak lépe zachovat funkční jaterní parenchym i lepší kontrolu 

krvácení během výkonu díky možnosti dobré kontroly cévního zásobení příslušných 

segmentů. Při neanatomické resekci je resekční linie vedena mimo hranice segmentů. Tento 

postup se využívá ve snaze zachovat co nejvíce zdravého funkčního parenchymu. Je však 

spojen s rizikem větší krevní ztráty než u srovnatelné resekce anatomické. Přesto studie, které 

srovnávaly anatomické a neanatomické resekce jater, neprokázaly žádný signifikantní rozdíl 

v délce přežití, morbiditě, mortalitě či četnosti rekurence nádoru mezi pacienty obou skupin 

[15-17]. 

U anatomických resekcí rozlišujeme tyto typy: levostranná lobektomie (resekce II.-

III.  segmentu), pravostranná hepatektomie (V.- VIII. segment), levostranná hepatektomie 
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http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=700&UserID=23002&AccessCode=FFF108F086E04363AE2585F469ED1B4E&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=700&UserID=23002&AccessCode=FFF108F086E04363AE2585F469ED1B4E&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=702&UserID=23002&AccessCode=381335D2C19C493CA85C6B57E48194D6&CitationSuffix=


Zatloukal J.:  Hemodynamická optimalizace u jaterních resekcí 

 

 

- 13 - 

 

(II.- IV. segment). Jako rozšířené se označují resekce, při nichž je navíc resekován lobus 

caudatus (I. segment) nebo alespoň o 1 segment více oproti standardní resekci. Jako 

pravostrannou lobektomii označujeme rozšířenou pravostrannou hepatektomii, tedy resekci 

všech segmentů laterálně od umbilikální fisury (tedy IV.–VIII. segmentu + eventuálně I. 

segment), za rozšířenou levostrannou hepatektomii považujeme resekci segmentů II.-IV., 

V. a VIII. (viz obrázek č. 2). Zvláštní kategorii představují tzv. centrální resekce jater, což je 

resekce IV., V. a VIII. segmentu [18]. Za takzvané velké jaterní resekce považujeme resekce 

alespoň 3 jaterních segmentů.  

 

 

Obrázek 1 Segmentální anatomie jater 
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Obrázek 2 Dělení anatomických jaterních resekcí 

A. pravostranná hepatektomie, B. levostranná hepatektomie, C. rozšířená pravostranná 

hepatektomie, D. levostranná lobektomie, E. rozšířená levostranná hepatektomie (Převzato volně 

z: Blumgart LH, Belghiti J. Surgery of the liver, biliary tract, and pankreas. 4th ed. Philadelphia, PA: Saunders Elsevier, 

2007) 
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2.1.2 Metody kontroly jaterní perfuze  

Jaterní resekční výkony jsou historicky zatíženy vysokou mírou perioperační morbidity 

a mortality [5]. K nejvýznamnějším rizikovým faktorům patří rozsah jaterní resekce a velikost 

krevní ztráty a s ní související nutnost podání krevních transfuzí. S množstvím podaných 

krevních transfuzí je spojeno i zkrácení období bez prokazatelného onemocnění (tzv. disease 

free interval) [19-24].  Riziko velké krevní ztráty během jaterní resekce je dáno především 

bohatou vaskularizací jater a velkou resekční plochou. Problémem však není krevní ztráta 

z přívodných cév, jejichž průtok lze snadno kontrolovat, ale retrográdní krvácení z povodí 

jaterních žil [13].   

Omezení peroperačního krvácení je jak v rukou chirurga, tak anesteziologa. Jednou 

z možností chirurga, jak snížit krevní ztrátu, je využití techniky okluze přívodných nebo 

přívodných i odvodných jaterních cév.  

Nejběžnější z těchto technik je tzv. Pringlův manévr (PM), jehož podstatou je naložení 

turniketu na hepatoduodenální ligamentum, a tím zastavení přítoku arteriální i venózní krve 

do jater. Další možností je selektivní okluze pravé či levé větve portální žíly a hepatické 

arterie, což vede k ischemizaci pouze té části parenchymu, která má být resekována a zlepšuje 

vizualizaci resekované oblasti.   

Mezi techniky okluze přívodných i odvodných jaterních cév patří tzv. totální jaterní 

vaskulární exkluze (TVE). Při ní je kromě hepatoduodenálního ligamenta zasvorkována 

 i dolní dutá žíla nad a pod játry. Návrat žilní krve z dolní poloviny těla pak může být zajištěn 

cestou venovenózního bypassu. Pokud má být průtok dolní dutou žilou zachován, může být 

použita modifikovaná technika, kdy je zasvorkováno hepatoduodenální ligamentum a jaterní 

žíly, ale není nakládána svorka na dolní dutou žílu. 

Rizikem všech těchto technik je především ischemicko-reperfůzní poškození jater (I/R).  

Za maximální dobu ischemie jaterního parenchymu se považuje doba 60 minut. V klinické 

praxi se snažíme dopad I/R poškození minimalizovat ischemickým preconditioningem nebo 

intermitentní okluzí, v rámci níž se střídají 15-20 minutové periody uzávěru cévního zásobení 

s 5 minutovými intervaly obnovení krevního průtoku játry. Určitá ochranná role v rámci I/R 

poškození je připisována i volatilním anestetikům, především sevofluranu [25].  
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Další nevýhodou těchto technik je významný zásah do systémové hemodynamiky 

v důsledku výrazného snížení žilního návratu, což vede ve většině případů k významnému 

poklesu srdečního výdeje a vzestupu systémové vaskulární rezistence. Při nejčastěji 

používané technice Pringlova manévru dochází k vzestupu středního arteriálního tlaku (MAP) 

a systémové vaskulární rezistence (SVR) a poklesu srdečního indexu (CI). Různé práce 

na toto téma se mírně liší v uváděných hodnotách. Decailliot ve své práci čítající 10 pacientů 

podstupujících jaterní resekci otevřenou cestou monitoroval tyto změny s využitím 

plicnicového katétru a popsal uváděné změny následovně: ↑MAP o 18%, ↑SVR o 36%,  

↓CI o 9%, v této studii nebyla zaznamenána změna tepové frekvence [26,27].  

Tato data následně potvrdil v další studii využívající k hemodynamické monitoraci 

transesofageální echokardiografii. Zde byl Pringlův manévr spojen se statisticky významným 

vzestupem MAP a SVR, poklesem left ventricular end diastolic area index (LVEDAi) 

a poklesem tepového objemu (SV) [28]. V podobné práci Delva sledoval 48 pacientů, 

a shledal tyto změny po nasazení Pringlova manévru: ↑MAP o 21 %, ↑SVR o 48 %  

a ↓CI o 17 %, vzestup tepové frekvence byl pouze zanedbatelný [29]. Popisuje, že uvedené 

změny nastaly v prvních 3 minutách a přetrvávaly po celou dobu aplikace manévru. Po jeho 

ukončení došlo do 3 minut k normalizaci hemodynamiky s poklesem SVR. Chouker popsal 

hemodynamické změny obdobně, navíc ale prokázal příznivý efekt ischemického 

preconditioningu, který spočíval v 10 minutové ischemizaci jater Pringlovým manévrem 

s následnou 10 minutovou reperfuzí v předresekční fázi na oběhovou stabilitu ve fázi 

reperfuze jater a na nižší hladinu laktátu v reperfuzní fázi [30]. Žádná z uvedených prací však 

nebyla prováděna s využitím konceptu anestezie s nízkým centrálním žilním tlakem, kdy lze 

předpokládat ještě výraznější vyjádření popsaných změn.  

Tyto změny jsou pravděpodobně způsobeny neurohumorální reakcí s vyplavením 

endogenního vasopresinu, adrenalinu a noradrenalinu, jak prokázal ve své práci Lentschener, 

který potlačil hemodynamický efekt Pringlova manévru předchozí infiltrací hepatálního 

pediklu lokálním anestetikem [27]. Podobné hormonální a hemodynamické změny byly 

popsány i během jaterní vaskulární exkluze [31]. Výše uvedené změny pak ve svém důsledku 

mohou vést k hypoperfuzi tkání a nárůstu tkáňového kyslíkového dluhu se všemi svými 

důsledky [32,33].    
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2.1.3 Speciální technické vybavení pro resekční výkony  

Peroperační krevní ztrátu se v posledních letech podařilo snížit taktéž díky využití 

moderních chirurgických nástrojů, z nichž považuji za nutné zmínit alespoň kavitronový 

ultrasonografický aspirátor (CUSA) a harmonický skalpel. Kavitronový ultrasonografický 

aspirátor kombinuje energii ultrazvuku s aspirací tkáňové drti, což vede ke skeletizaci 

parenchymových cév a žlučovodů, které lze poté bezpečně přerušit. Použití přístroje tak 

zpřehledňuje operační pole a snižuje riziko přímého poranění cév a žlučovodů.  

Harmonický skalpel využívá vysokofrekvenčních ultrazvukových vibrací (55000/min.) 

ke koagulaci tkání prostřednictvím denaturace proteinů, čímž je eliminováno tepelné 

poškození okolní tkáně při velmi precizní transekci přerušovaných struktur [34]. Při vlastním 

operování dochází nejprve k bezpečnému obnažení cévních struktur a žlučovodů pomocí 

CUSA a následně k jejich přerušení harmonickým skalpelem. Tato technika zvyšuje 

bezpečnost operování, snižuje krevní ztrátu a zkracuje čas potřebný k resekci jaterního 

parenchymu. 

V posledních letech se i v jaterní chirurgii stále více uplatňují laparoskopické techniky, a to 

jak klasické, tak robotické. Jejich využití je omezeno spíše na periferně lokalizované tumory 

menší velikosti (cca do 5 cm), ačkoliv i rozsáhlé jaterní resekce je možné provádět touto 

technikou. Některá data ukazují na snížení krevní ztráty, kratší dobu hospitalizace a sníženou 

spotřebu analgetik u pacientů podstupujících laparoskopické jaterní resekce [35].  

2.2 SPECIFIKA ANESTEZIE PŘI JATERNÍ RESEKCI 

2.2.1 Předoperační vyšetření a péče 

U pacientů se zachovanou funkcí jater se považuje za bezpečnou resekce až 4 jaterních 

segmentů, což je více než 50 % jaterního parenchymu. Za maximální přípustný rozsah resekce 

se považuje resekce 70 % jaterního parenchymu [36]. U pacientů se strukturálním a funkčním 

postižením jater jsou takovéto výkony vysoce rizikové, jelikož jsou zatíženy větší krevní 

ztrátou a vyšším rizikem perioperačního jaterního selhání. Mezi rizikové faktory patří 

především vyšší věk (> 70 let), cirhosa nebo fibrosa jater, hepatitida, steatosa nebo 

předoperační chemoterapie [36,37]. U těchto pacientů se neresekuje více než 40-50 % 

parenchymu. V případě rozsáhlejší resekce hrozí u těchto pacientů riziko pooperačního 

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=703&UserID=23002&AccessCode=FD29F643A0D4437E85837A8D5119E337&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=704&UserID=23002&AccessCode=8234E6D3D676419F9EB1BED1C3C89177&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=537&UserID=23002&AccessCode=6ADEC5F137D8470791C7E09552352FDC&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=541&UserID=23002&AccessCode=6283BB42DDB948C5B0E39CCF89AB0722&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=541&UserID=23002&AccessCode=6283BB42DDB948C5B0E39CCF89AB0722&CitationSuffix=


Zatloukal J.:  Hemodynamická optimalizace u jaterních resekcí 

 

 

- 18 - 

 

selhání jater [38]. Příliš rozsáhlá resekce jater může vést k manifestaci tzv. small for size 

syndrom, který je dán nedostatečnou velikostí a funkční zdatností zbylého parenchymu. 

Tento syndrom je pak spojen s rozvojem portální hypertenze, hypoalbuminemie, jícnových 

varixů, cholestázou, hepatorenálním selháním atd. Určitou možností, jak se této komplikaci 

vyhnout i při nutnosti rozsáhlé resekce, je embolizace příslušné větve portální žíly v předstihu 

před resekčním výkonem. Tato zapříčiní reaktivní hyperplasii zbylého (nepostiženého) 

jaterního parenchymu, což v druhé době umožní provést primárně příliš rozsáhlou jaterní 

resekci. 

Před jakoukoliv jaterní resekcí by měl být zhodnocen funkční stav jaterního parenchymu. 

Součástí předoperačního vyšetření by mělo být klinické vyšetření, při němž pátráme 

po možných známkách jaterního onemocnění (ikteru, ascitu, zvýšené náplni žil v oblasti caput 

medusae, známkách zvýšené krvácivosti jako jsou četné podkožní hematomy, hepato- či 

splenomegalii apod.). V anamnéze se zaměřujeme na otázky týkající se předchozího postižení 

jater následkem prodělané hepatitidy, abusus alkoholu či léků, dříve diagnostikovanou jaterní 

steatosu či cirhosu, ptáme se, zda pacient podstoupil chemoterapii, jelikož ta může být 

spojena s rozvojem chemoterapií indukované steatohepatitidy. 

Součástí laboratorního vyšetření před jaterní resekcí musí být vyšetření hladiny bilirubinu  

a jaterních enzymů (ALT, AST, GMT, ALP) přičemž za tolerovatelné se považuje maximálně 

trojnásobné zvýšení hladiny nad normu. Dále hladiny albuminu, standardem je 

hemokoagulační vyšetření včetně INR a krevní obraz. Vyloučena musí být též virová 

hepatitida. 

 Standardně se u pacientů s chronickým postižením jater určuje Child-Pugh score  

(tabulka 1). 

Tabulka 1 Kalkulace Child- Pugh skóre 

Parametr jeden bod dva body tři body 

Bilirubin  < 2 2,0 - 3,0 > 3 

Albumin > 3,5 2,8 - 3,5 < 2,8 

INR < 1,7 1,8 - 2,2 > 2,2 

Ascites ne malý, kontrolovatelný špatně kontrolovatelný 

Encefalopatie ne lehká (stupeň 1 až 2) středně těžká až těžká (stupeň 3–4) 

Child-Pugh A = 5-6 bodů, Child-Pugh B = 7–9 bodů, Child-Pugh C => 9 bodů 
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A dále Model of End-Stage Liver Disease (MELD) score. Toto skóre je kalkulováno podle 

rovnice:  

(1) MELD = 9,57 x loge(kreat./88,5) + 3,78 x loge (bilir./17,1) + 11,20 x loge (INR) +6,43 

kde kreat. je hladina kreatininu v µmol/l a bilir. je hladina bilirubinu v µmol/l. 

Oba skórovací systémy určují tíži chronického poškození jater. Child Pugh score predikuje 

perioperační mortalitu a pravděpodobnost dožití a MELD score predikuje 3 měsíční mortalitu. 

Se stupněm cirhotického postižení jater dramaticky narůstá perioperační morbidita i mortalita 

[39,40]. Obecně lze říci, že výkon je proveditelný bez zvýšeného rizika u pacientů s Child- 

Pugh score A a MELD score <8, ve skupině Child-Pugh B a MELD 8-14 je nutno výkon 

pečlivě zvážit (včetně funkčního vyšetření jater) a většinou je možné provádět pouze výkony 

omezeného rozsahu a ve skupině Child-Pugh C a MELD > 14 není provedení výkonu vhodné 

pro extrémně vysoké riziko pooperační mortality.   

Dále je před plánovanou velkou jaterní resekcí (resekcí více než 3 segmentů) vhodné 

provést funkční vyšetření jater testem s indocyaninovou zelení. Při tomto testu je podána 

indocyaninová zeleň, u které je výrazně vyjádřen jaterní first pass effect, a je v jaterní tkáni 

rychle vychytána a vyloučena do žluči. Plasmatická clearance této látky může být po jejím 

podání snadno měřena neinvazivně spektrofotometricky. Za poruchu clearance této látky 

považujeme, pokud po 15 minutách od podání zůstává v cirkulaci více než 15% indikátoru 

[5,41].  

Samozřejmou součástí předoperačního vyšetření je zhodnocení celkového stavu pacienta 

a stavu ostatních orgánových funkcí. V tomto se předoperační příprava v zásadě neliší 

od ostatních velkých nitrobřišních výkonů. V rámci předoperační přípravy může být podána 

standardní premedikace krátkodobě účinným benzodiazepinem nebo opioidem dle zvyklosti 

pracoviště. Vzhledem k požadavku na udržení hypovolemie, respektive nízkého centrálního 

žilního tlaku během výkonu není žádoucí podání většího množství tekutin před operačním 

výkonem.  Před operací se rovněž zavádí centrální žilní katetr (CŽK), preferenčně cestou 

vnitřní jugulární žíly. 
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2.2.2 Vedení anestezie a peroperační tekutinová léčba 

Resekční výkony většího rozsahu podstupují pouze pacienti s dostatečně zachovanou 

funkční kapacitou jater, proto není nutné omezovat výrazně výběr anestetik, opioidních 

analgetik, svalových relaxancií a dalších léků běžně užívaných během celkové 

či kombinované anestezie.  Vhodnější je využívat především látky, jejichž eliminace není 

vázána na jaterní metabolismus, a takové, u kterých nedochází k významné kumulaci 

v organismu. Pro vedení anestezie jsou nejčastěji využívána inhalační anestetika. 

Důležité je udržovat v předresekční fázi minimální přívod tekutin. Údaje o kvantitě 

se různí od 1 ml/kg t.hm./h do 6 ml/kg t.hm./h [5,13,42-44]. Během jaterních resekcí je užíván 

koncept hypovolemické tzv. low CVP anestezie (viz níže), jehož podstatou je udržovat CVP 

pod 5 mmHg. Větší množství tekutin podaných v předresekční fázi může vést ke vzestupu 

CVP a tím zapříčinit i větší krevní ztrátu v průběhu vlastní resekce jater. Existují práce 

poukazující na negativní efekt nadměrného podávání tekutin v perioperačním období 

a vhodnost spíše restriktivního přístupu [45,46]. Mimo jiné i z těchto důvodů patří mezi 

standardní zajištění pacienta pro tento typ výkonu zavedení centrálního žilního katétru (CŽK) 

cestou vena subclavia nebo vena jugularis interna a zavedení katétru do arteria radialis pro 

invazivní měření arteriálního tlaku či hemodynamickou monitoraci. 

Hlavním cílem anestesiologa v péči o pacienta podstupujícího jaterní resekční výkon je 

udržení hemodynamické stability během výkonu, především při náhlé velké krevní ztrátě 

či ve fázi chirurgických manipulací, které zásadním způsobem ovlivňují hemodynamiku 

(např. nakládání a uvolňování cévních svorek, manipulace s játry, které vedou k dočasnému 

snížení či zastavení žilního návratu cestou dolní duté žíly), minimalizace krevní ztráty 

a racionální použití transfuzních přípravků. 

Při vzniku oběhové nestability je prvním léčebným opatřením uložení pacienta 

do Trendelenburgovy polohy, tedy polohy pacienta s hlavou skloněnou dolů, či okamžité 

vyřazení pozitivního end expiračního tlaku (PEEP). Bylo potvrzeno, že užití 

Trendelenburgovy polohy vede ke zvýšení CO a MAP u pacientů podstupujících jaterní 

resekci [47]. Vyřazení PEEP vede ke snížení nitrohrudního tlaku a tím pádem ke zvýšení 

žilního návratu, což má za následek lepší plnění a výdej pravé komory srdeční. Přechodné 

poklesy tlaku nekorigujeme podáváním velkého objemu infuzních roztoků, protože to může 
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vést k hypervolemii a zvětšení krvácení z jaterních žil. Větší objemové náhrady používáme 

pouze ke krytí peroperační krevní ztráty. 

Často je nutné podání vasoaktivních látek. Názory na optimální farmakum se různí. Velmi 

často je užíván dobutamin pro svůj pozitivně inotropní efekt [48]. Problémem je, 

že hemodynamická nestabilita je dána výrazným snížením preloadu obou komor. Je tudíž 

otázkou, zda v situaci nedostatečného plnění komor podávat inotropikum, které nemusí vést 

ke stabilizaci oběhu? Často užívaným katecholaminem je také noradrenalin, ale i zde není 

využití bez výhrad. Důvodem je další zvyšování dotížení levé komory srdeční při narůstající 

vaskulární rezistenci, která je již často zvýšena použitím PM. Na druhou stranu může být 

výhodou mobilizace krve z kapacitního venózního řečiště při jeho tonizaci účinkem 

vasopresoru a tím zvýšení žilního návratu. S tím je spojené zvýšení náplně pravé komory 

a srdečního výdeje. Lze rovněž předpokládat určitý β1 mimetický inotropní efekt 

noradrenalinu [49]. K oběhové stabilizaci je užíván i efedrin, který vhodně kombinuje 

pozitivně inotropní a vasokonstrikční efekt při poměrně dobré řiditelnosti (která je vzhledem 

k epizodickému výskytu hemodynamické nestability výhodou). Efedrin je využíván i při 

resekčních výkonech při dárcovství jaterní tkáně [50].  

2.2.3 Anesteziologické možnosti redukce krvácení a podávání transfuzí 

V podávání transfuzních přípravků u jaterních resekcí je dnes snaha být co nejvíce 

restriktivní a podávat je skutečně pouze v indikovaných případech. Každé podání transfuzního 

přípravku je spojeno s řadou rizik včetně zvýšení pooperační morbidity a mortality 

a nepříznivým vlivem na dlouhodobé přežívání pacienta [51-56]. Řada prací z posledních let 

prokazuje, že dříve obecně uznávané striktní transfuzní limity byly příliš benevolentní a ani 

hladina hemoglobinu pod 90 g/l není spojena se zvýšením perioperačních rizik [57]. Rovněž 

indikace k podání krevní plasmy, by měla být vázána na výsledek hemokoagulačního 

vyšetření.  

2.2.3.1. Anestezie s nízkým centrálním žilním tlakem  

Hlavním nástrojem pro snížení krevní ztráty je dnes již standardně používaná technika 

tzv. low CVP anesthesia (L-CVP) tedy anestezie s nízkým centrálním žilním tlakem.   
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Řada prací prokázala vliv této techniky na velikost krevní ztráty, množství podaných 

transfuzních přípravků během jaterní resekce, jakož i na morbiditu a mortalitu pacientů  

[5,9-11,13,54,58-59]. Na druhou stranu je třeba zmínit, že některé studie význam tohoto 

široce přijímaného principu zpochybňují [60,61]. Důvodem může být i to, že řada 

anesteziologů není schopna správně určit nulovou hladinu pro měření CVP, jak ukázala 

nedávná dotazníková studie, v níž byla získána správná odpověď na tuto otázku pouze 

u 3,4 % anesteziologů a intensivistů [62] . 

Cílem L-CVP je udržovat u pacienta centrální žilní tlak pod 5 mmHg. Prostředkem 

k dosažení nízkého CVP je udržování jisté míry hypovolemie s cílem snížení transmurálního 

tlakového gradientu jaterních žil a taktéž jejich průměru. Vycházíme přitom z předpokladu, 

že tlak na úrovni dolní duté žíly odpovídá centrálnímu žilnímu tlaku [55]. Krevní ztráta při 

poranění cévy je potom přímo úměrná transmurálnímu tlakovému gradientu a čtvrté mocnině 

poloměru poraněné cévy. Snížením CVP tak snižujeme nejen tlakovou komponentu této 

rovnice, ale minimalizujeme i velikost poranění díky menší distenzi poraněné žíly [5]. Jak již 

bylo zmíněno výše, dopředné krvácení je dobře kontrolovatelné naložením svorky na 

přívodné cévy, ale retrográdní žilní krvácení je obtížně kontrolovatelné, a právě technika L-

CVP může ke kontrole tohoto typu krvácení významně přispět.  

K dosažení nízkého CVP je užívána řada postupů, mezi něž patří: restrikce tekutin před 

výkonem a během operace, použití vasodilatancií (nejčastěji isosorbiddinitrátu) 

a vasodilatačního účinku volatilních anestetik, předoperační hypovolemická hemodiluce, 

epidurální anestezie, použití diuretik, ventilace s minimalizací nitrohrudního tlaku – 

především s minimálním tlakem na konci expiria.  

Cílem těchto technik je snížení náplně cévního řečiště (restrikce tekutin, diuretika, 

hypovolemická hemodiluce), snížení žilního návratu (vasodilatancia, epidurální anestezie) 

a snížení nitrohrudního tlaku při umělé plicní ventilace pozitivním tlakem, který vede 

k městnání žilní krve před pravou síní a zvyšuje tak poloměr jaterních žil i jejich transmurální 

tlakový gradient. I když vliv posledně jmenované techniky je diskutabilní [63].  

Dříve byla široce akceptována myšlenka, že během jaterních resekcí by neměla být 

používána umělá plicní ventilace s použitím PEEP, jelikož tento přetlak na konci expiria 

může zvyšovat CVP a tlak v jaterních žilách a vést tak ke zvýšení krevní ztráty [11,12].  

Na druhou stranu byl nedávnou multicentrickou studií, která se zabývala použitím tzv. plicní 
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protektivní ventilace (jejíž součástí je i použití PEEP a otevíracích plicních manévrů), 

prokázán pozitivní vliv takto vedené ventilace na výskyt pooperačních plicních komplikací  

u velkých nitrobřišních operací [64]. Následná analýza této studie zaměřená na skupinu 

pacientů, kteří podstoupili jaterní resekci, neprokázala vztah mezi použitím PEEP a velikostí 

krevní ztráty  nebo množstvím podaných transfuzí během operačního výkonu [65].   

Dosud není zcela jasné, jakého konkrétního cílového CVP v rámci L-CVP dosáhnout. 

Publikována byla práce, která prokazuje pozitivní efekt snižování CVP až k nulovým 

hodnotám [13]. Otázkou přitom zůstává i optimální úroveň pro měření CVP. Standardně je 

tlakový převodník pro měření CVP umísťován do úrovně pravé srdeční síně, respektive 

střední axilární čáry. Existuje ale i názor, že takovéto paušální stanovení referenční hladiny 

měření není u jaterní resekce optimální. Důvodem je rozdílná velikost předozadního rozměru 

jater jednotlivých pacientů, jakož i rozdílná úroveň, ve které je vlastní chirurgický výkon 

prováděn [66]. Proto někteří autoři doporučují umístit tlakový převodník do úrovně, ve které 

probíhá vlastní chirurgická resekce s cílem získat co nejpřesnější hodnotu žilního tlaku 

v operované oblasti.  

 Snižování CVP má kromě přínosu i řadu potenciálních rizik. Vedle rizika oběhové 

nestability a hypoperfuze tkání je to i riziko vzduchové embolie. Při nízké hodnotě CVP může 

dojít k nasátí vzduchu z poraněných žil v oblasti operačního pole a jeho průniku cestou 

pravého srdce do větví plicní arterie, či paradoxní embolizaci cestou otevřeného foramen 

ovale do mozkové cirkulace [67,68]. Anesteziolog musí být schopen tuto komplikaci rychle 

rozpoznat a řešit. Mezi typické příznaky patří výrazná oběhová nestabilita, tachykardie, 

vzestup CVP a pokles SpO2 a koncentrace CO2 na konci výdechu (ETCO2). K rychlému 

potvrzení peroperační vzduchové embolizace může přispět okamžité provedení 

echokardiografického vyšetření. Existují údaje o tom, že použití kavitronového 

ultrasonografického aspirátoru může četnost vzduchových embolizací zvyšovat [69].  

Jak již bylo uvedeno, snižuje chirurgická manipulace s játry (okluzní manévry jaterních 

cév, manuální manipulace s játry, při které dochází k útlaku dolní duté žíly) významným 

způsobem žilní návrat a tím ovlivňuje systémovou hemodynamiku. Tento efekt se manifestuje 

tím více, čím je nižší náplň cévního řečiště pacienta. Není proto výjimkou, že během jaterních 

resekcí dochází k epizodám významné oběhové nestability, která si nezřídka vynutí podání 

vasoaktivních látek a často i krátkodobé přerušení chirurgické manipulace. Situace se může 

stát poměrně dramatickou ve chvíli, kdy se k těmto nepříznivým hemodynamickým 
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podmínkám přidruží náhlá významná krevní ztráta. Z tohoto důvodu je nutná pečlivá 

monitorace krevního oběhu pacienta a připravenost anesteziologa rychle doplňovat ztracený 

krevní objem a okamžitě zahájit podávání vasoaktivních látek. Součástí L-CVP anestezie by 

proto vždy mělo být zajištění dostatečného množství žilních vstupů. 

2.2.3.2 Využití viskoelastických metod vyšetření hemokoagulace a cílené léčby koagulopatie 

V současné době existuje možnost peroperačního vyšetřením hemokoagulace pomocí 

tzv. viskoelastických metod (tromboelastometrie/grafie), které je rychlejší, spolehlivější 

a umožňuje mimo jiné cílenou léčbu koagulopatie s využitím koncentrátů koagulačních 

faktorů [57,70-73]. Při využití těchto metod je vyšetřována plná krev, včetně své buněčné 

složky, a tím pádem je při vyšetření zachována vzájemná interakce všech složek 

hemokoagulace (s výjimkou endotelu). Vyšetření je možno provádět přímo u lůžka pacienta 

nebo v prostředí operačního sálu. Výsledek vyšetření můžeme sledovat v reálném čase 

a okamžitě na něj reagovat. Díky použití koncentrátů koagulačních faktorů v rámci tzv. goal 

directed coagulation therapy, je často možné se zcela vyhnout podání alogenního 

transfuzního přípravku (krevní plasmy, krevních destiček) nebo jejich dávku významně 

redukovat. Tyto postupy jsou již nyní zaváděny do klinické praxe v rámci jaterních 

transplantací [72,74]. Objevuje se stále více důkazů, že podání krevní plasmy je podobně jako 

podání erytrocytárního koncentrátu a dalších transfuzních přípravků spojeno s rizikem 

imunosuprese, sepse, plicních a dalších komplikací [75-77].   

Ve skutečnosti nejsou standardní koagulační testy schopny spolehlivě a dostatečně rychle 

určit hemokoagulační stav operovaných pacientů a to nejen peroperačně, ale ni v časném 

pooperačním období [78-80]. Je to dáno především nutností zpracování krevního vzorku 

v laboratoři za standardních podmínek (tzn. po centrifugaci a ohřátí vzorku na normální 

tělesnou teplotu) a vyloučením buněčné složky krve.  

2.2.3.2  Antifibrinolytika 

Jednou z cest ke snížení peroperační krevní ztráty může být využití antifbrinolytik 

jmenovitě kyseliny tranexamové a to především u těžkého krvácení, které dosáhne cca 20 % 

celkového objemu krve operovaného pacienta [57,81]. Tato látka se in vivo váže 

na plasminogen a plasmin a inhibuje jeho fibrinolytickou aktivitu, a tím brání lýze již 

vzniklého koagula. Kyselina tranexamová je dnes standardně využívána v transplantační 

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=644&UserID=23002&AccessCode=A51615715EED49C29E4EF7163EF3DB6D&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=644&UserID=23002&AccessCode=A51615715EED49C29E4EF7163EF3DB6D&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=825&UserID=23002&AccessCode=62B0FD8557884A359AFC3305BEB1A7A4&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=626&UserID=23002&AccessCode=F88127E921B849FA80835FCE91525257&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=626&UserID=23002&AccessCode=F88127E921B849FA80835FCE91525257&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=670&UserID=23002&AccessCode=B57D7E1EB5A9419BB164D7B148A70BB9&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=670&UserID=23002&AccessCode=B57D7E1EB5A9419BB164D7B148A70BB9&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=668&UserID=23002&AccessCode=9928AC152F624890B8F17BFCEE50B3E6&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=436&UserID=23002&AccessCode=39CB45A009C94DD59C6546B7F5103316&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=436&UserID=23002&AccessCode=39CB45A009C94DD59C6546B7F5103316&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=778&UserID=23002&AccessCode=2ABB43EC8CDA4649A38290F78EC404D5&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=647&UserID=23002&AccessCode=87FD7669C23C4816B57863D7AA3E6A82&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=647&UserID=23002&AccessCode=87FD7669C23C4816B57863D7AA3E6A82&CitationSuffix=


Zatloukal J.:  Hemodynamická optimalizace u jaterních resekcí 

 

 

- 25 - 

 

chirurgii jater, kde existuji data o jejím vlivu na redukci krevní ztráty a snížení potřeby 

transfuzních přípravků bez zvýšení rizika tromboembolických komplikací [81-83]. 

Přesvědčivá data z prostředí netransplantační jaterní chirurgie zatím chybějí. Užití této látky 

je však již dnes součástí evropských doporučení pro léčbu masivního peroperačního krvácení 

[57]. Proto její podání v případě významného krvácení při jaterní resekci můžeme považovat 

za racionální postup.  

2.2.3.3 Normovolemická hemodiluce 

Další účinnou metodou ke snížení krevní ztráty je akutní normovolemická hemodiluce. 

Při této technice je bezprostředně před operací odebráno pacientovi přesně dané množství 

krve, které je pak nahrazeno koloidním či krystaloidním náhradním roztokem. Tato 

hemodiluce vede ke snížení ztráty erytrocytů při krvácení a zlepšuje reologické vlastnosti 

krve. V případě potřeby je možno autologní krev pacientovi ihned transfundovat a tím předejít 

rozvoji klinicky významné anémie. Několik prací včetně metaanalýzy Cochranovy databáze 

prokázalo příznivý efekt normovolemické hemodiluce na množství podaných krevních 

transfuzí během jaterních resekcí [60,84,85]. 

2.2.3.4 Aktivní ohřev pacienta 

Během jaterních resekcí nesmí být opomenut ani termomanagement pacienta, spočívající 

v aktivním ohřevu tělesného povrchu pacienta ohřátým vzduchem (tzv. forced air warming 

systémy, např. Warmtouch nebo Bairhugger) a v ohřevu všech podávaných infuzních 

a transfuzních přípravků. Udržováním normální tělesné teploty pacienta bráníme rozvoji 

koagulační poruchy a snižujeme velikost krevní ztráty [57]. Samozřejmostí by mělo být 

měření centrální tělesné teploty např. jícnovým teploměrem. 

2.2.4 Epidurální anestezie u jaterních resekcí 

Krátkou zmínku si zaslouží využití epidurální anestezie u jaterních resekcí. Jedná 

se o metodu, která plní v rámci jaterní resekční chirurgie dvě funkce:  

1) funkci anestetickou, respektive analgetickou, která je spojena s blokádou vedení 

bolestivých stimulů z oblasti operační rány jak v období intraoperačním, tak v období 

pooperačním. To je spojeno se zvýšením komfortu nemocného, útlumem stresové reakce, 

snížením rizika pooperačních tromboembolických komplikací atd. 
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2) funkci vasodilatační – intraoperační blokáda pregangliových vláken sympatiku vede 

k vasodilataci cév pod úrovní blokády, zvýšení kapacity žilního řečiště, snížení žilního 

návratu a redukci CVP během operace.  

V dřívějším období byl přínos epidurální anestezie/analgezie u jaterních operací 

zpochybňován. Důvodem je potenciální riziko vzniku epidurálního hematomu při pooperační 

extrakci epidurálního katétru, kdy, jak se předpokládalo, vrcholí hemokoagulační porucha 

daná jaterní operací a nedostatečnou syntetickou funkcí residuálního jaterního parenchymu. 

Řada prací prokázala patologické hodnoty standardních hemokoagulačních parametrů 

v časném pooperačním období u pacientů, kteří podstoupili jaterní resekci [86-93]. 

Rozhodujícími faktory, které ovlivnily rozvoj této pooperační koagulopatie, byly rozsah 

jaterní resekce a peroperační krevní ztráta. Nejčastěji zmiňovanou změnou koagulace je 

prodloužení protrombinového času respektive INR s maximem v prvním pooperačním dni 

a pokles počtu trombocytů s maximem ve třetím pooperačním dni [90-92]. 

Vyšetřením krevní srážlivosti moderními viskoelastickými metodami (ROTEM, TEG) 

nebyl rozvoj této pooperační koagulopatie prokázán [80]. Při snížené funkci jaterního 

parenchymu nedochází totiž pouze k ovlivnění produkce prokoagulačních faktorů (f II, V, 

VII, IX a X), ale i faktorů antikoagulačních (protein C, protein S, antitrombin III) a navíc 

dochází k hromadění F VIII a von Willebrandova faktoru, jak bylo prokázáno u pacientů, 

kteří podstoupili jaterní resekci i u pacientů se selháním jater [78,94-97]. Těmito změnami 

dochází k ustavení nové rovnováhy pro – a antikoagulačních faktorů, kdy systém krevního 

srážení má nižší celkové množství koagulačních faktorů, ale srážlivost krve zůstává v daný 

moment normální. Někdy byl viskoelastickými metodami prokázán hyperkoagulační stav, 

který byl v přímém rozporu s hypokoagulačním stavem diagnostikovaným standardními 

hemokoagulačními testy [96].   Lze předpokládat, že riziko vzniku epidurálního hematomu 

spojené s využitím epidurální anestezie u pacientů podstupujících jaterní resekci (s výjimkou 

pacientů s preexistující závažnou jaterní dysfunkcí) se zásadně neliší od ostatní populace 

pacientů podstupujících rozsáhlé nitrobřišní operační výkony. Dosud chybí velká 

multicentrická randomizovaná studie, která by řešila tuto problematiku, žádná z observačních 

studií doposud nepotvrdila zvýšený výskyt komplikací spojených s epidurální anestezií 

v rámci jaterní chirurgie [98]-102]. Existuje i práce, která ukazuje pozitivní vliv epidurální 

analgezie na délku intervalu bez prokazatelného onemocnění (recurrence free interval) 

po resekci jaterních metastáz kolorektálního karcinomu [99]. Epidurální anestezie se tedy 
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v rámci jaterní chirurgie jeví jako bezpečná. Usnadňuje dosažení nízkého CVP při resekci 

jater (čímž umožňuje vyhnout se podání diuretik a vazodilatancií), zajišťuje kvalitní analgezii 

v pooperačním období, snižuje dávky systémově podávaných analgetik, umožňuje časnější 

mobilizaci pacienta a snižuje riziko tromboembolických komplikací.  

Po provedeném výkonu pacienta ošetřujeme zvykle na jednotce intenzivní péče. 

K analgezii používáme taktéž opioidy, nevyhýbáme se ani použití neopioidních analgetik 

(metamizol, ketoprofen), ale striktně dodržujeme maximální povolenou dávku a v případě 

významné elevace transamináz od jejich použití většinou upouštíme.  
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2.3 OBECNÉ POZNÁMKY K HEMODYNAMICKÉ MONITORACI 

Monitorování kardiovaskulárního systému patří k základním modalitám monitorace během 

operačního výkonu i v pooperační péči. Umožňuje sledovat, jak kardiovaskulární systém 

reaguje na veškeré vlivy, kterým je během operačního výkonu vystaven. Ať už se jedná o vliv 

podávaných farmak, chirurgické manipulace nebo krevní ztráty. Cílem této monitorace je 

časná detekce známek oběhové nestability či nadměrné sympatické stimulace, sledování 

efektu podání vasoaktivních látek a infuzí, časná detekce peroperačních komplikací atd.  

Nejčastějším problémem, se kterým se organismus při velkých chirurgických výkonech 

potýká, je oběhová nestabilita daná krevní ztrátou nebo manipulací v oblasti velkých cév. 

V extrémním případě může tato nestabilita vyústit až v šokový stav, kdy krevní oběh není 

schopen zajistit adekvátní dodávku kyslíku tkáním organismu. Důsledkem je hypoxie 

a orgánová dysfunkce. Nejčastější typem šokového stavu v rámci chirurgických výkonů je 

šok hypovolemický, který je spojen s nedostatečnou náplní cévního systému, poklesem 

tepového objemu srdečního a hypotenzí.  

K monitoraci kardiovaskulárního systému můžeme v současnosti využít celou škálu 

přístrojů, které se liší použitým fyzikálním principem, mírou invazivity, přesností, množstvím 

poskytovaných informací a tím, zda je měření prováděno intermitentně nebo kontinuálně. 

Hlavním cílem využití všech těchto přístrojů by mělo být udržení oběhové stability pacienta, 

a tedy zajištění dostatečné dodávky kyslíku tkáním.  

Dodávka kyslíku DO2 (ml/min) tkáním je definována touto rovnicí:  

(2) DO2  = CO x [Hb x SaO2 x 1,34 + (paO2 x 0,003)]  

CO (l/min) je srdeční výdej, tzn. množství krve, které srdce přečerpá za 1 minutu. Hb (g/l) 

je koncentrace krevního barviva hemoglobinu, SaO2 je saturace arteriální krve kyslíkem, 1,34 

je konstanta daná vazebnou kapacitou hemoglobinu pro kyslík, paO2 je parciální tlak kyslíku 

v arteriální krvi (mmHg), 0,003 je koeficient rozpustnosti kyslíku v plasmě.  

Z pohledu hemodynamiky je zásadním parametrem DO2 srdeční výdej. Srdeční výdej je 

závislý na dvou faktorech – tepovém objemu (SV) a minutové srdeční frekvenci (HR).  

(3) CO = SV x HR. 
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SV je ovlivňován několika faktory: předtížením (preload), dotížením (afterload) 

a kontraktilitou myokardu. 

Preload je stav napětí vláken myokardu na konci diastoly. Je dán plněním srdce na konci 

diastoly a určuje vzájemné postavení aktinu a myosinu v myofibrilách srdečního svalu (viz 

Frank Starlingova křivka výše) 

Afterload je napětí ve stěně komory v době systoly. Jedná se o odpor, proti kterému srdce 

vypuzuje krev. 

Kontraktilita je síla stahu srdečního svalového vlákna nezávislá na preloadu či afterloadu. 

Krevní tlak v oběhu je potom dán součinem srdečního výdeje a systémové vaskulární 

rezistence podle rovnice:   

(4) BP ≈ CO x SVR 

Jak již bylo řečeno, je hlavní funkcí krevního oběhu dostatečné zásobení tkání kyslíkem. 

K dosažení tohoto cíle jsou důležité dva faktory: 1) adekvátní perfuzní tlak a 2) dostatečný 

srdeční výdej. Pokud chceme získat úplný přehled o hemodynamickém stavu pacienta, 

musíme znát oba tyto parametry. 

2.3.1 Standardně sledované parametry krevního oběhu 

2.3.1.1 Arteriální tlak 

Měření arteriálního tlaku patří společně s monitorací EKG k rutinní monitoraci 

kardiovaskulárního systému během operačního výkonu. Měření arteriálního tlaku můžeme 

provádět buď neinvazivně nebo invazivně – s nutností zavedení katetru do příslušné arterie 

(nejčastěji radiální nebo femorální). Při neinvazivním způsobu monitorování se jedná 

o  nepřímé měření arteriálního tlaku, kdy se měří protitlak, který vykonává pulsující stěna 

arterie proti manžetě tonometru či jinému médiu, které předtím vyvinulo tlak, který vedl 

k vyprázdnění a stištění arterie. Existuje několik různých zařízení pro neinvazivní měření 

arteriálního tlaku, které jsou založeny na využití aplanační tonometrie, oscilometrie, 

auskultační metody či metody tzv. objemového zámku. Metody založené na principu 

aplanační tonometrie a objemového zámku umožňují kontinuální měření krevního tlaku. 
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Metoda objemového zámku dle Peňáze 

Metoda užívá tlakovou manžetu, která se nasazuje na prst pacienta a která vykonává tlak 

na prst. Součástí zařízení je dále emitor a detektor infračerveného světla, který měří průměr 

digitální arterie. Za pomoci této fotopletysmografické metody je udržován v manžetě takový 

tlak, aby objem (průměr) digitální arterie zůstal během srdečního cyklu nezměněn. Jestliže je 

průměr arterie konstantní, pak tlak vyvíjení tlakovou manžetou na prst odpovídá 

intraarteriálnímu tlaku a je možné zaznamenávat křivku arteriálního tlaku. Tento typ měření 

tlaku v současnosti využívají dvě dostupná zařízení: CNAP (CNSystems Medizintechnik AG, 

Graz, Austria) a ClearSight (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA). Metoda zatím nedošla 

rozsáhlejšího klinického užití a její přesnost a spolehlivost je prozatím sporná.  

Invazivní monitorace arteriálního tlaku vyžaduje zvedení kanyly do arteriálního řečiště 

a měří tak intraarteriální tlak přímo (přenosem přes vodní sloupec) na membráně tlakového 

převodníku, který je umístěn v takzvané flebostatické ose (ve střední axilární čáře na úrovni 

4. mezižebří). Invazivní měření je stále považováno za zlatý standard monitorace tlaku. Navíc 

umožňuje vizualizaci tlakové křivky a kontinuální měření.  

Při měření arteriálního tlaku rozeznáváme jeho maximum, tzn. systolický tlak (SP – 

odpovídá maximu amplitudy tlakové křivky), minimální diastolický tlak (DP) a střední 

arteriální tlak (MAP), jehož hodnota odpovídá průměrné hodnotě tlaku v arteriálním systému 

v průběhu celého srdečního cyklu. Lze jej vypočítat jako: 

(5) MAP = DP + (SP – DP) / 3 

Střední arteriální tlak je určující pro tkáňovou perfuzi. Obecně přijímaným faktem je, že 

pro zachování dostatečné orgánové perfuze by hodnota MAP neměla klesnout pod 60–65 torr, 

přičemž u pacientů s chronickou hypertenzí je nutno udržovat vyšší hodnotu MAP.   

2.3.1.2 Centrální žilní tlak 

Centrální žilní tlak je tlak působící na stěnu horní a dolní duté žíly v oblasti jejího ústí do 

pravé síně.  Tento tlak je v dnešní době standardně měřen tlakovým převodníkem, který je 

umístěn ve flebostatické ose těla a je napojen na centrální žilní katetr zavedený do distální 

části horní duté žíly (cestou vena jugularis interna či vena subclavia). CVP je v zásadě určen 

dvěma proměnnými, a to poddajností stěny pravé síně (při jejím snížení dochází k nárůstu 
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CVP bez ohledu na volemii) a objemem krve v pravé síni na konci diastoly. Hodnota CVP 

byla a dodnes některými lékaři je považována za ukazatel náplně cévního řečiště pacienta. 

Nicméně dnes je takovéto využití CVP jasně zpochybněno [100]. Důvodem je výrazné 

ovlivnění hodnoty CVP řadou faktorů, které se běžně vyskytují v peroperační a intenzivní 

péči. Mezi nejdůležitější faktory patří ventilace pozitivním tlakem, vliv katecholaminů, které 

tonizují žilní řečiště, čímž zvyšují tzv. stressed volume a pozitivně tak ovlivňují žilní návrat. 

Měření CVP má však nadále své opodstatnění v řadě klinických situací a je jednou z hlavních 

determinant kapilárního průtoku. Slouží také k výpočtu řady hemodynamických parametrů. 

2.3.2 Střední systémový plnící tlak (MSFP) 

Dle definice se jedná o tlak, který působí distenzi cévního řečiště ve chvíli, kdy srdce 

nepracuje, nedochází k proudění krve a dojde k vyrovnání tlaku ve všech částech cévního 

řečiště. Dosahuje normálních hodnot 8–10 mmHg. Tento tlak je hlavní hnací silou žilního 

návratu (VR) a tím nepřímo ovlivňuje i srdeční výdej – viz rovnice. 

(6) CO = VR = (MSFP – CVP) / RVR      

kde RVR je odpor kladený žilnímu návratu 

Díky vysoké poddajnosti žilního řečiště dochází při podávání tekutin pouze k malému 

nárůstu středního systémového plnícího tlaku, zatímco CVP může významně narůstat. 

Vzhledem k autoregulaci arteriálního tlaku na úrovni jednotlivých orgánů je CVP hlavní 

determinantou kapilárního průtoku. Z tohoto pohledu musí být každé podání tekutin pečlivě 

zváženo a odůvodněno, neboť nadměrné podávání tekutin s cílem zvýšit CVP může 

paradoxně vést ke snížení perfuze kapilárního řečiště (snižuje se rozdíl mezi MAP a CVP) 

a snížení žilního návratu i srdečního výdeje pacienta (díky snížení rozdílu MSFP a CVP). 

Z tohoto pohledu je dnes v rámci peroperační péče doporučováno nepřekračovat CVP 

8 mmHg [101]. 

2.3.3 Rozšířená monitorace hemodynamiky 

Tento typ monitorace umožňuje detailnější náhled na stav kardiovaskulárních funkcí 

a usnadňuje rozhodování o typu intervence použité ke stabilizaci krevního oběhu. Jejím cílem 

je mimo jiné měření srdečního výdeje jako jedné z hlavních determinant DO2. Dále tento 

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=676&UserID=23002&AccessCode=0D3393D897374A4B82CB5E65948FC86E&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=838&UserID=23002&AccessCode=80A453E43D4B4BF8ACC67A91E4608452&CitationSuffix=


Zatloukal J.:  Hemodynamická optimalizace u jaterních resekcí 

 

 

- 32 - 

 

způsob monitorace umožňuje měřit či kalkulovat parametry preloadu, afterloadu 

a kontraktility. 

2.3.3.1 Srdeční výdej 

Měření srdečního výdeje jako jednoho z hlavních parametrů DO2 patří k základům 

rozšířené hemodynamické monitorace. Jedná se o objem krve přečerpaný srdcem za dobu 

jedné minuty, který je dán množstvím krve vypuzeným z komory během systoly – tepovým 

objemem a tepovou frekvencí. V klinické praxi se často používá jeho hodnota přepočítaná 

na tělesný povrch, tzv. srdeční index (CI) a analogicky k tomu používáme i indexovanou 

hodnotu tepového objemu (SVI). 

Preload je definován jako napětí srdečních svalových vláken na konci diastoly. Je ovlivněn 

poddajností stěny síně a plnícím objemem. Vztah preloadu a srdečního výdeje pak graficky 

vyjadřuje Frank – Starlingova křivka. Na obrázku 3 pak můžeme vidět vztah všech faktorů, 

které ovlivňují tepový objem.                                                                                                 

Obrázek 3 Vliv preloadu, afterloadu a kontraktility na Frank – Starlingovu křivku 
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2.3.3.2 Možnosti měření srdečního výdeje 

Přístroje používané k měření srdečního výdeje lze dělit podle metody měření a stupně 

invazivity viz tabulka 2. 

Tabulka 2 -  Metody měření srdečního výdeje a jejich rozdělení dle stupně invazivity 

Invazivní Termodiluce – plicnicový katetr 

Minimálně invazivní  

Transpulmonální termodiluce 

Analýza křivky invazivního arteriálního 

tlaku 

Jícnová dopplerometrie 

Neinvazivní 

Transtorakální dopplerometrie 

Fickův princip – zpětní vdechování CO2 

Bioimpedance, bioreaktance 

Metoda objemového zámku dle Peňáze 

Aplanační tonometrie 

Transitní čas pulsní vlny 

 

Metody založené na dilučním principu 

Vychází z Fickova principu. Metoda využívá indikátoru (barevného roztoku, chladného 

roztoku…), jehož známý objem o známé koncentraci je aplikován do venózní části krevního 

oběhu a je sledována diluce tohoto indikátoru v čase při průchodu částí cévního řečiště. Na 

základě této změny je potom kalkulován srdeční výdej. Srdeční výdej je počítán za využití 

Stewart – Hamiltonovy rovnice: 

(7) CO = K x 
𝑉𝑖𝑛𝑗 𝑥 𝐶𝑖𝑛𝑗

∫ 𝐶𝑘𝑟𝑒𝑣 𝑥 ∆𝑡
 

K je komputační konstanta, Vinj je objem injektátu, Cinj je koncentrace injektátu,  

ʃ Ckrev x Δt je integrál změny koncentrace indikátoru v čase (plocha pod křivkou změny 

koncentrace indikátoru v čase) 

Metoda založená na Fickově principu 

Tento princip je aplikací zákona o zachování hmoty, kdy rozdíl mezi množstvím kyslíku, 

které odteče z plic za jednotku času arteriální krví, musí být rovno množství kyslíku, které 
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přiteče do plic krví venosní krví a množství, které se spotřebuje z vdechované směsi. Pokud 

přítok kyslíku cestou arteriální krve popíšeme jako: Qart. = CO x cO2art. a analogicky přítok 

kyslíku cestou venosní krve jako: Qven. = CO x cO2ven., pak můžeme vypočítat srdeční výdej 

jako: 

(8) CO = VO2 x (CaO2 – CvO2)    

kde VO2 je spotřeba kyslíku za minutu, CaO2 je obsah kyslíku v arteriální krvi a CvO2 je 

obsah kyslíku ve venózní krvi. 

Metodu lze využít i při záměně spotřebovaného O2 za vydechovaný CO2. Fickova principu 

při částečném zpětném vdechování CO2 využívá v praxi systém NICO (NICO Sensor, 

Respironics, Wallingford, CT). Metoda však není v perioperační medicíně prakticky 

používána. 

Swan – Ganzův katétr 

Katétr zaváděný do plicní arterie (Swan-Ganzův katétr) je používán k měření srdečního 

výdeje od 70. let minulého století. Mimo řady dalších parametrů, z nichž je důležité zmínit 

tlak v plicní arterii, pravo – a levostranné plnící tlaky a saturaci smíšené venózní krve SvO2 je 

schopen měřit srdeční výdej pravé komory srdeční. Principem je podání chladného roztoku 

o známém objemu do pravé síně a následná detekce změny teploty krve v čase na termistoru 

umístěném na konci katétru v plicním řečišti. Tato technika měření je stále považována za 

zlatý standard měření srdečního výdeje, i když je postupně nahrazována jinými způsoby 

měření CO [102]. Nevýhodou této techniky je možnost pouze intermitentního měření 

a vysoký stupeň invazivity, což je hlavní důvod současného odklonu od využívání této 

metody. Dnes existuje i modifikace tohoto zařízení umožňující kontinuální monitoring 

srdečního výdeje, která místo aplikace chladného roztoku využívá vyhřívaných vláken 

inkorporovaných v katétru (Vigilance, Edwards Life Sciences, Irvine, CA, USA). 

Transpulmonální diluce 

Podobně jako u Swan – Ganzova katétru i tato technika využívá indikátorové diluce 

(diluce chladného roztoku -  přístroj PICCO – Pulsion Medical Systems, Munich, Germany 

a VolumeView system – Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA nebo diluce lithia – přistroj 

LiDCO – LiDCO Ltd, London, UK). U této metody je vstříknuto známé množství indikátoru 

cestou centrálního žilního katetru a po průchodu indikátoru cestou pravostranných srdečních 

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=743&UserID=23002&AccessCode=8235E5CAD0184933A6F20F82FCBAE746&CitationSuffix=
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oddílů, plicního řečiště a levostranných srdečních oddílů je jeho výsledná koncentrace měřena 

v některé z proximálních arterií (nejčastěji femorální). CO je kalkulován za využití Stewart-

Hamiltonovy rovnice. Výhodou této techniky oproti Swan – Ganzovu katétru je menší 

invazivita a další přidané parametry krevního oběhu, které lze touto metodou získat. Mezi tyto 

parametry patří: globální end-diastolický objem (GEDV), který odpovídá diastolickému 

objemu všech 4 srdečních oddílů. Cardiac function index – tento parametr je podílem CO 

a GEDV a je brán jako hrubý ukazatel globální systolické funkce srdce. Extra-vaskulární 

plicní voda (EVLW) – je klinicky velmi významným parametrem, který lze získat pouze 

transpulmonální dilucí. Informuje nás o množství plicní vody, která se nachází mimo plicní 

cévy (její zvýšená hodnota je charakteristickým ukazatelem plicního otoku) a v kombinaci 

s dalším kalkulovaným parametrem tzv. indexem plicní vaskulární permeability (PVPI) 

umožňuje rozlišit, zda se jedná o otok plicní či kardiální etiologie.  

V dnešní době přístroje založené na transpulmonální termodiluci umožňují nejen 

intermitentní měření CO diluční technikou, ale kombinují diluční techniku (která je využívána 

ke kalibraci přístroje) s metodou kalkulace CO na základě analýzy křivky arteriálního tlaku, 

která umožňuje kontinuální sledování CO.                       

Analýza křivky arteriálního tlaku              

Jedná se o jednu z nejčastěji užívaných metod měření srdečního výdeje, především 

v perioperační praxi. Tato metoda vychází ze vzájemného vztahu mezi krevním tlakem, 

tepovým objemem, arteriální poddajností (compliance) a systémovou vaskulární rezistencí. 

Pulsní tlak v aortálním řečišti (který je dán rozdílem systolického a diastolického tlaku) je 

přímo úměrný tepovému objemu a nepřímo úměrný aortální poddajnosti (compliance). 

V dnešní době existuje několik monitorů, které jsou založeny na různých principech 

matematické analýzy křivky arteriálního tlaku: analýza plochy pod systolickou částí křivky – 

pulse contour (PiCCO/ProAQT), analýza tvaru křivky (Vigileo FloTrac) a převod na pulzní 

sílu – pulse power analysis (LiDCO). Některé z monitorů využívají k primární kalibraci 

metodu trasnpulmonální indikátorové diluce (LiDCO Plus, PiCCO, VolumeView) a následně 

ji kombinují s kontinuálním měřením srdečního výdeje, založeném na analýze tlakové křivky, 

jiné monitory kalibraci nevyžadují (např. Vigileo FloTrac, LiDCO Rapid, ProAQT). Vedle 

zařízení pracujících s invazivně získanou křivkou arteriálního tlaku byly v nedávné době 

uvedeny na trh i monitory umožňující stanovení srdečního výdeje na podkladě neinvazivně 

získané tlakové křivky Peňázovou metodou či aplanační tonometrií (například CNAP HD, 
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ClearSight/ccNexfin). Přístroje jsou kromě SV schopny dále kalkulovat i ostatní parametry 

jako jsou variace tepového objemu (SVV), systémová vaskulární rezistence (SVR) včetně 

hodnot indexovaných na tělesný povrch pacienta. 

V perioperační medicíně je často používaný systém Vigileo FloTrac (Edwards Life 

Sciences, Irvine, USA). Základním principem, na kterém je monitor založen, je lineární vztah 

mezi pulsním tlakem a tepovým objemem. Tento monitor využívá k měření srdečního výdeje 

matematickou analýzu tvaru tlakové křivky bez nutnosti předchozí kalibrace.  

(9) CO = TF x (σAP x χ)        

σAP je směrodatná odchylka oscilací hodnot tlaku kolem MAP. Tato hodnota je 

kalkulována na základě analýzy křivky arteriálního tlaku, která je prováděna v průběhu 20 

sekundového intervalu s frekvencí 100 Hz, což představuje celkem 2000 hodnot ze kterých je 

poté σAP vypočítána. 

χ je počítán jako multivariantní polynomická funkce, která zohledňuje efekt vaskulárního 

tonu na pulsní tlak. χ závisí na arteriální poddajnosti (která je odhadována na základě 

demografických dat pacienta – věku, pohlaví, výšky a váhy, podle vztahu popsaného 

Langewouterem), MAP a parametrech vycházejících z grafické analýzy tepové křivky 

(skewness – šikmost a kurtosis – špičatost). Hodnota tohoto parametru je přepočítávána 

každých 60 sekund, u nejnovější verze přístroje pak každých 20 sekund. 

Výhodou přístroje je nízký stupeň invazivity, možnost kontinuální monitorace a snadné 

použití. Jeho přesnost je však omezena u nestabilních pacientů (u těchto pacientů je 

preferována monitorace katétrem zavedeným v arteria femoralis), pacientů s arytmií 

a závažnou chlopenní vadou (především aortální regurgitací) dále u pacientů extrémních 

váhových skupin (<50 kg a > 150 kg tělesné hmotnosti). Přístroj není validován pro použití 

u dětských pacientů. Software přístroje prodělal v průběhu let postupný vývoj a dnes 

používaná čtvrtá generace poskytuje větší přesnost měření. Problematické však nadále zůstává 

jeho použití u oběhově nestabilních pacientů s vazopresorickou podporou oběhu [103,104]. 

Využití přístroje v perioperační medicíně včetně operací jater dokladuje řada studií 

[50,105-109]. V nedávném přehledném sdělení poukazuje Slagt na přijatelné výsledky 

dosažené systémem Vigileo FloTrac v porovnání s ostatními metodami měření srdečního 

výdeje a odvozených parametrů [110].  

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=839&UserID=23002&AccessCode=E740AAA8E93443439420D6FDD874009E&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=839&UserID=23002&AccessCode=E740AAA8E93443439420D6FDD874009E&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=474&UserID=23002&AccessCode=D3BA03248C184DE1BDF0C93988E1363C&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=474&UserID=23002&AccessCode=D3BA03248C184DE1BDF0C93988E1363C&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=681&UserID=23002&AccessCode=A73CF242D4E540A383907377ADB4D0F1&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=749&UserID=23002&AccessCode=0EBEF9703C074EBA9BFBD1B0E002D856&CitationSuffix=
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Ultrazvukové metody 

Měření je založeno na použití ultrazvuku a Dopplerova jevu, kdy můžeme měřit rychlost 

pohybujícího se objektu díky měření změny frekvence vyslaných a odražených 

ultrazvukových vln. Při měření tepového objemu násobíme plochu pod křivkou rychlosti toku 

tzv. velocity time integral (VTI), který odpovídá průměrné vzdálenosti, kterou urazí červené 

krvinky během jednoho srdečního stahu a průřez cévy, kterou krev protéká. I když má metoda 

své limitace (předpokládá, že průřez, kterým krev protéká, je kruhový a nebere v úvahu 

změnu průměru cévy během systoly) jedná se poměrně přesnou, málo invazivní metodu 

měření srdečního výdeje. 

Jícnová dopplerometrie – ultrazvuková sonda je zavedena do distálního jícnu 

a po správném umístění umožňuje měřit rychlost průtoku krve sestupnou aortou. Pokud 

známe průměr aorty v místě měření (buď je měřen, nebo odhadován podle nomogramu) jsme 

schopni měřit srdeční výdej, respektive průtok krve distální aortou v čase. Vzhledem 

k náročnosti uložení sondy a nutnosti úplné imobilizace pacienta se jedná o metodu, která je 

použitelná pouze u sedovaného pacienta. Alternativní metodou umožňující pouze 

intermitentní měření je potom transtorakální echokardiografie s měřením průtoku krve 

výtokovým traktem levé komory srdeční.             

Metoda bioimpedance a bioreaktance 

Bioimpedance je založena na změně vodivosti hrudníku pro nízkofrekvenční střídavý 

elektrický proud v závislosti na změně průtoku krve hrudním kompartmentem během 

srdečního cyklu. Měření vychází z Ohmova zákona, kdy měříme napětí a odpor mezi 

elektrodami umístěnými na povrch hrudníku a na základě tohoto měření je poté počítán 

srdeční výdej. 

Bioreaktance je založena na měření fázové změny frekvence elektrického proudu 

aplikovaného na povrch hrudní stěny v závislosti na průtoku krve. Výhodou obou metod je 

jejich neinvazivita, bohužel v klinické praxi se zatím příliš neosvědčily. Jejich míra shody 

s jinými monitory CO je nízká a vlastní měření v klinické praxi podléhá vlivu celé řady 

zevních faktorů [111]. 

Mezi další neinvazivní možnosti měření CO řadíme analýzu křivky arteriálního tlaku 

získanou metodou objemového zámku dle Peňáze a aplanační tonometrií a taktéž metodu 

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=744&UserID=23002&AccessCode=F6912DAAC1A440D1ACCA5B9B1349577C&CitationSuffix=
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transitního času pulsní vlny. Tyto metody však zatím nejsou v perioperační medicíně 

standardně využívány.  

2.3.4 Další parametry rozšířené hemodynamické monitorace 

Cílem léčebných intervencí na úrovni kardiovaskulárního systému je udržet dostatečnou 

dodávku kyslíku tkáním. V řadě případů ale není zřejmé, jakým způsobem tohoto cíle 

dosáhnout. V zásadě máme na výběr celkem tři typy intervencí: 1) podání tekutin, 2) podání 

vazopresoru s cílem normalizovat tonus cévního řečiště a 3) podání inotropika, které je 

schopno zvýšit kontraktilitu srdečního svalu. Ke správnému rozhodnutí nám může pomoci 

rozšířená hemodynamická monitorace, především s využitím moderních přístrojů, které 

umožňují kontinuální měření důležitých proměnných a sledování trendu jejich vývoje v čase.  

Cílem podání tekutin je optimalizovat vzájemné postavení aktin myozinových filament 

a posunout funkční stav myokardu dále na vzestupné části Frank – Starlingovy křivky a tím 

zvýšit srdeční výdej. Pokud se ovšem pacient nachází v blízkosti vrcholu, či za vrcholem této 

křivky, může další podání tekutin vést k nadměrné náplni srdce a následně ke snížení 

srdečního výdeje, spolu s dalšími negativy hypervolémie jako je tkáňový otok a otok plic. Je 

tedy důležité, abychom byli schopni identifikovat, jestli bude pacient schopen po podání 

tekutiny zvýšit svůj srdeční výdej, je-li pacient tzv. “objemově responzivní“ (přičemž za 

obecně uznávanou hodnotu je považováno zvýšení srdečního indexu alespoň o 10 -15 % 

[112]). S tímto cílem je používána celá řada hemodynamických parametrů, které můžeme 

rozdělit do dvou skupin: 1) parametry statické, 2) parametry dynamické. 

2.3.4.1 Statické parametry preloadu 

Mezi statické parametry, které jsou používány k hodnocení objemového stavu pacienta, 

patří jednak tlakové parametry -  centrální žilní tlak (CVP) a tlak v zaklínění plicní arterie 

(PCWP) a parametry volumetrické, získané pomocí echokardiografického měření, kam patří                           

end-diastolická plocha levé a pravé komory srdeční (LVEDA, resp. RVEDA), nebo pomocí 

transpulmonální termodiluce (GEDV). Obecně se však dnes tyto statické parametry 

nepovažují za vhodné k hodnocení objemové responzivity pacientů [100,101,113-116]. 

Důvodem je výrazná závislost především tlakových parametrů na řadě vlivů, jakými jsou 

dotížení srdečních komor, změny nitrohrudního tlaku při umělé plicní ventilaci, poddajnost 

srdečních oddílů, kontraktilita srdce, poddajnost a kapacita žilního řečiště aj. 
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2.3.4.2 Dynamické parametry preloadu 

Jedná se o parametry, které jsou schopny předpovídat odpověď oběhového systému 

na podání tekutin s větší přesností než parametry statické. Využívají hodnocení efektu 

dynamické změny srdečního dotížení na srdeční výdej. 

V perioperační medicíně nejčastěji používané dynamické parametry preloadu využívají 

interakce mezi plícemi a srdcem během řízené ventilace pozitivním přetlakem. Podmínkou 

pro jejich použití je řízená ventilace bez spontánní dechové aktivity pacienta s dechovým 

objemem alespoň 8 ml/kg ideální tělesné hmotnosti pacienta [117]. Během řízené ventilace 

dochází ke změnám v preloadu i afterloadu obou srdečních komor a následně také ke změnám 

v srdečním výdeji v závislosti na fázi dechového cyklu. Čím více je tato změna vyjádřena, tím 

větší je pravděpodobnost, že pacient bude objemově responzivní. Při řízené ventilaci 

pozitivním tlakem dochází v časné fázi inspiria k přesunu krve z plicního venózního řečiště 

směrem do levé síně a zvýšenému plnění levé komory srdeční (LKS), současně dochází 

i k poklesu dotížení LKS díky snížení transmurálního tlaku (klesá rozdíl mezi nitrohrudním 

a nitrokomorovým tlakem). Změny na úrovni pravé komory srdeční jsou opačné. Dochází 

ke vzestupu afteroladu PKS a díky přenosu nitrohrudního tlaku na pravou síň se snižuje žilní 

návrat a tím pádem preload PKS. Změny vyvolané na úrovni LKS se manifestují okamžitě, 

změny na úrovni PKS s odstupem několika srdečních cyklů. Proto u objemově responzivních 

pacientů vidíme vzestup SV během inspiria, a naopak pokles SV ve fázi expiria. Tato změna 

SV v průběhu řízené ventilace se označuje jako variace tepového objemu (SVV) a lze jí 

vypočítat podle rovnice: 

(10) SVV =
SVmax −SVmin

SV mean
 

kde SV max je maximální hodnota SV v inspiriu, SV min je minimální hodnota v expiriu 

a SV mean je průměr těchto hodnot. 

Řadou provedených studií bylo potvrzeno, že pozitivní odpověď na podání tekutiny 

ve smyslu zvýšení SV lze očekávat, pokud je hodnota SVV ≥ 10 -13% [117,118]. 

Obdobným parametrem s podobnou senzitivitou i specificitou je variace pulsního tlaku 

(PPV). Pulsním tlakem rozumíme rozdíl mezi systolickým a diastolickým tlakem. PPV je 

potom kalkulována jako: 
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(11) PPV =
PP max−PP min

PP mean
 

kde PP max je hodnota pulsního tlaku během inspiria a PP min hodnota pulsního tlaku 

během expiria. PP mean je aritmetický průměr PP max a PP min. Objemovou responzivitu lze 

očekávat při hodnotě PPV ≥ 11 - 13% [117,118].  

Použití dynamických parametrů má však určité limitace, kterými jsou: arytmie – metody 

lze použít pouze při pravidelném sinusovém rytmu, nutnost řízené umělé plicní ventilace, 

velikost dechového objemu (je nutné, aby dechový objem byl ≥ 8 ml/kg ideální tělesné 

hmotnosti), pravostranné srdeční selhání. 

Existují i další dynamické parametry a testy umožňující předpovídat pozitivní odpověď 

na podání tekutin. Mezi ně patří například ultrasonografické parametry, kterými jsou 

variabilita průměru dolní duté žíly v závislosti na fázi dechového cyklu. Během inspirační 

fáze řízené ventilace dochází ke zvýšení nitrohrudního tlaku, který se přenáší na pravou síň, 

vede ke snížení žilního návratu a k dilataci dolní duté žíly. Za obecně přijímanou hodnotu, 

která odlišuje pacienty objemově responzivní je považována hodnota rozdílu průměru dolní 

duté žíly v rámci dechového cyklu ≥ 18 % [119]. Tento parametr umožňuje hodnotit 

objemovou responzivitu i u spontánně ventilujícího pacienta. Vzhledem k nutnosti využití 

subxiphoidálního sonografického okna není však metoda vhodná pro peroperační podmínky.  

Další možností je měření variace VTI měřeného dopplerometricky na úrovni aorty, ať již 

transtorakálně či během operace lépe transesofageálně. 

Mezi další jednoduché testy, které lze použít k detekci objemové responzivity patří 

tzv. tekutinová výzva, manévr pasivního zvednutí dolních končetin (passive leg raising 

maneuver) a end expirační okluzní manévr.  

Během tekutinové výzvy je podán rychlou infuzí bolus tekutiny (dle různých prací 

v rozmezí 250–1000 ml) a je sledována změna CI po podání této tekutinové výzvy [120]. 

Pokud dojde následkem podání tekutiny ke zvýšení CI o alespoň 10 % výchozí hodnoty, je 

manévr hodnocen jako pozitivní a pacient se nachází se na vzestupné části Frank – 

Starlingovy křivky. Na podobném principu jako tekutinová výzva je založen manévr 

pasivního zvednutí nohou. Během manévru se pacient z polosedu 45° sklopí tak, aby trup byl 

vodorovně a dolní končetiny elevovány v úhlu 45° nad podložku. Tímto způsobem z dolních 

končetin mobilizujeme cca 250–300 ml krve, která působí jako tekutinová výzva. Pokud 
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dojde následkem tohoto manévru ke zvýšení CI o více něž 10%, lze pacienta považovat 

za objemově responzivního [117,121].  

K předpovědi pozitivní odpovědi na podání tekutin lze využití i manévru okluze na konci 

výdechu (tzv. end-expiratory occlusion) při řízené ventilaci. Zadržením ventilace na dobu 15 s 

ve výdechové pauze dojde k eliminaci efektu snížení žilního návratu během řízeného nádechu 

a tím pádem ke zvýšenému plnění pravé komory srdeční. Pokud tento manévr vede ke 

zvýšení CI či pulsního tlaku o více než 5 % nad výchozí hodnoty, lze u pacienta předpokládat 

pozitivní reakci na podání tekutin [122].  

Výhodou popsaných manévrů je to, že mohou být využity i v případě nepravidelného 

srdečního rytmu. Tekutinovou výzvu a manévr pasivního zvednutí nohou lze využít 

i u spontánně ventilujícího pacienta. Nevýhodou manévru zvednutí dolních končetin je 

nemožnost jeho provedení během chirurgického výkonu.   

2.3.4.3 Další kalkulované hemodynamické parametry 

Kalkulací můžeme získat další potřebné parametry: 

Systémová vaskulární rezistence (SVR) 

(12) SVR = [(MAP – CVP) /CO] x 80   

Tento parametr představuje odpor cévního řečiště krevnímu toku.  

Plicní vaskulární rezistence (PVR) 

(13) PVR = [(MPAP – PCWP) /CO] x 80  

kde MPAP je střední tlak v plicnici a PCWP je tlak v zaklínění. 

2.3.5 Parametry globální kyslíkové rovnováhy 

Jedná se o důležité laboratorní parametry, které nás informují o tom, jestli je dodávka 

kyslíku (DO2) adekvátní jeho spotřebě v tkáních (VO2) organismu jako celku. Za klidových 

podmínek je fyziologicky DO2 zhruba 4krát větší než VO2. V případě zvýšených nároků tkání 

na dodávku kyslíku (stres, horečnatý stav, bolest, fyzická námaha…) nebo při snížení jeho 

dodávky (anemie, syndrom nízkého srdečního výdeje, respirační selhání apod.) se nejprve 
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poměr DO2 a VO2 vyrovnává a následně může dojít k nerovnováze, kdy VO2 převyšuje DO2. 

Narůstá podíl anaerobního metabolismu - tento stav označujeme jako kyslíkový dluh. 

V případě, že je tento stav protrahovaný, může vyústit do šokového stavu. V podmínkách této 

nerovnováhy, je jedinou možností tkání jak získat dostatek O2 jeho zvýšená extrakce.  

Mezi parametry, které jsou schopny hodnotit stav kyslíkové rovnováhy, řadíme hladinu 

kyseliny mléčné (laktátu) jako hlavního metabolického produktu anaerobní glykolýzy, 

saturaci smíšené žilní krve (SvO2) nebo saturaci krve získané z centrálního žilního katetru 

(ScvO2). Z dalších parametrů můžeme využít např. arterio – venózní rozdíl parciálního tlaku 

oxidu uhličitého (pCO2). 

2.3.5.1 SvO2 respektive ScvO2 

Jedná se o saturaci smíšené žilní krve (SvO2) získané cestou plicnicového katétru či žilní 

krve získané cestou centrálního žilního katétru (ScvO2) zavedeného cestou vena jugularis 

interna nebo vena subclavia. Oba tyto parametry jsou ovlivněny mírou extrakce kyslíku 

z arteriální krve na úrovni tkání. Za normálních okolností se na úrovni kapilárního řečiště 

uvolní z arteriální krve maximálně 25 % přenášeného kyslíku. Při normální saturaci arteriální 

krve 95-100 %, by měla být saturace žilní krve nadále alespoň 75 respektive 70 %. Pokud je 

však dodávka kyslíku snížena, je fyziologickou reakcí tkání zvýšená extrakce kyslíku 

z arteriální krve. V tom případě je ovšem SvO2, respektive ScvO2 snížena pod 70 %, což 

signalizuje globální kyslíkovou nerovnováhu v organismu.  

Tento parametr má určité limitace, mezi které patří situace se zvýšenou tenzí arteriálního 

kyslíku a stavy kdy je snížená tkáňová extrakce O2 jako je tomu například u septického šoku. 

2.3.5.2 Hladina kyseliny mléčné – laktátu  

Hladina kyseliny mléčné v organismu je zvýšená nad normu (nejčastěji uváděná hodnota 

> 2.0 mmol/l) v situacích její zvýšené produkce či zpomalené eliminace. Nejčastěji k jejímu 

zvýšení dochází při stresu následkem účinku endogenních katecholaminů, při exogenním 

přívodu katecholaminů, při sepsi, selhání jater, a v neposlední řadě při tkáňové hypoxii a s ní 

související anaerobní glykolýze. Hladina kyseliny mléčné je zvýšená u všech typů šokových 

stavů. Studiemi ze současné doby byl prokázán význam stanovení hladiny kyseliny mléčné 

jako markeru tkáňové hypoxie a prognostického markeru v řadě klinických situací [123,124]. 
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2.3.5.3 Rozdíl venózního a arteriálního tlaku CO2 (pCO2 gap) 

Jedná se o rozdíl pCO2 v centrální venózní a arteriální krvi. Za hraniční hodnotu svědčící 

pro tkáňovou hypoxii je považována hodnota > 6 mmol/l [124] respektive > 5 mmol/l [125]. 

Tento parametr je možné úspěšně využít i v perioperačních podmínkách k detekci okultní 

hypoperfuze a to s větší senzitivitou a specificitou než ScvO2, především díky tomu, že tento 

parametr není ovlivněn vyšší inspirační frakcí kyslíku, která je během operačních výkonů 

často užívána [125,126]. Jedná se o parametr, který v kombinaci se stanovením hladiny 

kyseliny mléčné může pomoci detekovat pacienty s tkáňovou hypoperfuzí. 

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=771&UserID=23002&AccessCode=2011E83D0E53458BBD17ED0FE5835769&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=769&UserID=23002&AccessCode=55158BA2A0A84B8CAB191CE5B73C3701&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=772&UserID=23002&AccessCode=E56CF37BF2F24B31AD93F84EF4C0855C&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=772&UserID=23002&AccessCode=E56CF37BF2F24B31AD93F84EF4C0855C&CitationSuffix=


Zatloukal J.:  Hemodynamická optimalizace u jaterních resekcí 

 

 

- 44 - 

 

2.4 HEMODYNAMICKÁ MONITORACE U JATERNÍCH RESEKCÍ 

Naprostým standardem v rámci resekčních operací jater je monitorace pulsním oxymetrem, 

registrace EKG, CVP a invazivní měření arteriálního tlaku. V ideálním případě je využito 

i měření srdečního výdeje některým z dostupných méně invazivních hemodynamických 

monitorů. 

Využití hemodynamické monitorace u jaterních resekcí je velmi výhodné, jelikož nám 

poskytuje daleko detailnější informaci o stavu krevního oběhu než pouhé měření krevního 

tlaku a tepové frekvence. Díky málo invazivním hemodynamickým monitorovacím 

prostředkům umožňuje jednak uvažovat i o jiných parametrech srdečního předtížení 

s potenciálem nahrazení nízkého CVP, které mohou být buď snadněji stanovitelné, nebo lepší 

stran snížení retrográdního krvácení. Druhým přínosem hemodynamické monitorace v jaterní 

chirurgii je možnost cílené terapie vazoaktivními látkami (hlavně v pre-resekčním 

a resekčním období) a přesnější náhrady cirkulujícího objemu (hlavně v poresekčním období). 

Efekt hemodynamické optimalizace byl prokázán především ve skupině vysoce rizikových 

chirurgických nemocných [127-130]. Vzhledem k minimální invazivitě používaných 

hemodynamických monitorů neplynou z jejího použití žádná přidaná rizika.  

2.4.1. Zaměnitelnost low CVP a high SVV principu 

Existuje několik prací, které prokazují, že v případě využití hemodynamické monitorace 

může být sledování a korekce CVP zaměněno za využití tzv. dynamických parametrů 

preloadu, jakým je například variace tepového objemu (SVV) [50,105,131-133] nebo lze 

využít například transesofageální dopplerometrii [42] . Dynamické parametry preloadu jsou 

schopny stanovit na jaké části Frank Starlingovy křivky (obrázek 4) se pacient nachází a zda 

je objemově responzivní či nikoliv. Zjednodušeně lze říci, že objemově responzivní pacienti 

jsou hypovolemičtí a tak průměr jaterních žil i jejich transmurální tlak by měl být u těchto 

pacientů nízký, a tím pádem i krevní ztráta vzniklá při jejich poranění by měla být redukována 

podobně jako u principu low CVP anestezie [50,105,132]. Choi ve své práci s využitím SVV 

k minimalizaci krevní ztráty u dárců podstupujících pravostrannou hepatektomii prokázal, že 

ve skupině s vysokou SVV (10–20%) byla signifikantně nižší krevní ztráta než ve skupině 

s nízkou SVV (<10%) [50]. Cílem tekutinové manipulace je potom zvyšování SVV, přičemž 

nejčastěji uváděným cílem je dosažení SVV > 10-18 %. Výhodou této varianty 
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“hypovolemické“ anestezie je to, že není nutné zavádět centrální žilní katetr a tím je možné 

vyhnout se rizikům s tím spojeným [134].  

2.4.2. Hemodynamická optimalizace 

V předchozích letech spočívala léčba oběhově nestabilního pacienta v podávání často 

velkých objemů tekutin. Bylo ovšem zjištěno, že pouze 50 % oběhově nestabilních pacientů 

je schopno zvýšit srdeční výdej následkem podání tekutin [135]. Vzhledem k tomu, že 

statické parametry hodnotící preload nejsou schopny tyto pacienty identifikovat, začaly se ve 

větší míře uplatňovat tzv. dynamické parametry preloadu. Na základě sledování dynamických 

parametrů preloadu jsou opakovány tekutinové bolusy do chvíle, dokud není dosaženo 

přechodu do plateau fáze Frank Starlingovy křivky (viz obrázek 4). Pokud samotné podávání 

tekutin není dostatečné k dosažení minimálního srdečního indexu (nejčastěji užívaná cílová 

hodnota CI ≥ 2,5 l/min/m
2
 [109,127,136]), jsou k jeho zvýšení použita inotropika.  

Pro postupy sloužící k udržení dostatečné dodávky kyslíku tkáním v průběhu operačního 

výkonu za využití hemodynamické monitorace a terapeutických intervencí, jejichž cílem je 

dosažení definovaných hemodynamických cílů, se používá obecný název goal directed 

therapy (GDT). Tento postup vede k minimalizaci kyslíkového dluhu, který je 

spoluzodpovědný za četnější výskyt pooperačních komplikací. Řada prací dokládá příznivý 

vliv této terapie na klinické výsledky operovaných pacientů i pacientů v intenzivní péči 

[109,117,127-130,137-140].  

Na rozdíl od předchozích prací prokázala nedávná práce Pearse a jeho kolegů, že ani tento 

postup nemusí vždy vést ke snížení morbidity a mortality operovaných pacientů [141]. 

Jedním z důvodů může být negativní efekt celkového množství podávaných tekutin. Bylo 

prokázáno, že agresivní tekutinová léčba s pozitivní tekutinovou bilancí má negativní vliv 

na morbiditu a mortalitu pacientů [142,143]. Cílem podání tekutin je zvýšení tzv. stressed 

blood volume a MSFP více než CVP a tím zvýšení žilního návratu a preloadu pravé komory. 

Pokud je ovšem nárůst CVP větší než MSFP, má podání tekutin opačný efekt. Nadměrné 

podávání tekutin vede též k distenzi srdečních oddílů s uvolněním natriuretických peptidů, 

které jsou zodpovědné za poškozování endoteliální glykokalyx, zvýšení endoteliální 

permeability a tkáňového otoku [144]. Mimo jiné dochází taktéž ke snížení lymfatické 

drenáže intersticiální tekutiny [145]. Tkáňový otok zvětšuje difuzní dráhu pro kyslík, takže 
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výsledkem nadměrného podávání tekutin může být paradoxně tkáňová hypoxie a orgánová 

dysfunkce. Důležitým předpokladem při podávání tekutin s cílem zvýšení CO je, že obě 

srdeční komory musí operovat na vzestupné části Frank – Starlingovy křivky. 

Pro hemodynamickou optimalizaci operovaných pacientů by mělo platit:  

1) při hodnocení objemové responzivity by měly být využívány pouze tzv. dynamické 

parametry preloadu či tekutinová výzva.  

2) vzhledem k tomu, že i za fyziologických podmínek se lidské tělo nachází na vzestupné 

části Frank – Starlingovy křivky, není nutné snažit se podáváním tekutin za každou cenu 

dosáhnout její plateau fáze s cílem maximalizovat srdeční výdej a to ani u kriticky nemocných 

či operovaných pacientů [101]. Tato snaha může vést k nadbytečnému podání tekutin 

se všemi riziky, která z toho plynou.  

3) při manipulaci s CO a DO2 je vždy vhodné přihlížet k hodnotám globální kyslíkové 

rovnováhy (laktát, ScvO2 a pCO2gap).  

4) je vhodné kombinovat podání tekutin s podáváním noradrenalinu, který tonizací žilního 

řečiště zvyšuje tzv. stressed blood volume – zvyšuje žilní návrat a tím pádem i srdeční výdej 

a navíc má i přímý pozitivně inotropní vliv na myokard.   

Obrázek 4 Frank Starlingova křivka  
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2.4.3. Cílená tekutinová léčba v poresekčním období 

V poresekční fázi a následné pooperační péči lze hemodynamické monitorace využít 

k cílené tekutinové léčbě a optimalizaci srdečního výdeje. Vzhledem k použití techniky L-

CVP se pacient nachází v hypovolemickém stavu. Pokud by tento stav přetrvával, hrozí 

hypoperfuze tkání v časné pooperační fázi se všemi důsledky. Otázkou zůstává, jakou 

tekutinu pro doplnění cirkulujícího objemu využít a jaké množství tekutiny je skutečně nutné 

podat. 

K dispozici máme krystaloidní roztoky, syntetické koloidní roztoky – hydroxyethyl škrob 

(HES) nebo roztok želatiny a roztok lidského albuminu, který se ale ke krytí perioperační 

krevní ztráty v našich podmínkách nepoužívá. Dle současného pohledu na rizika spojená 

s podáním koloidních roztoků je často preferováno podání balancovaných krystaloidů. Práce 

z poslední doby potvrzují potenciálně negativní efekt koloidních roztoků (především HES) na 

hemokoagulační systém a renální funkce [146-149]. Je třeba podotknout, že práce prokazující 

negativní vliv HES se ve většině případů týkaly pacientů ošetřovaných na jednotkách 

intenzivní péče a velmi často septických pacientů. U této skupiny pacientů se předpokládá 

poškození povrchové vrstvy endotelu tzv. glykokalyx s únikem makromolekulární složky 

roztoku do extravaskulárního prostoru a tvorba tkáňového otoku. Situace při podání 

koloidních roztoků v rámci peroperační krevní ztráty u jinak zdravých pacientů je 

pravděpodobně velmi odlišná, jelikož u těchto pacientů lze předpokládat intaktní endoteliální 

glykokalyx. Z tohoto důvodu není pravděpodobně důvod ke zvýšeným obavám z extravazace 

koloidního roztoku. Většina dosavadních prací neprokázala negativní vliv koloidních roztoků 

užitých ke krytí peroperační krevní ztráty na renální funkce [150,151], klinicky relevantní vliv 

na hemokoagulaci [152] (i když při vyšší dávce mohou být hemokoagulační změny 

vyjádřeny) ani na zvýšení peroperační krevní ztráty či nutnost podání většího množství 

transfuzních přípravků během operace [153]. 

Výhodou podání koloidů v rámci krytí peroperační krevní ztráty je téměř 100 % setrvání 

podaného objemu v intravaskulárním prostoru, na rozdíl od krystaloidních roztoků, u nichž je 

intravaskulární objemový efekt pouze cca 20-25 %, a tudíž je nutné ke krytí krevní ztráty 

podávat větší objem. Peroperační podání koloidů tak může mít efekt na snížení celkového 

množství podaných tekutin v rámci operace [154] a snížení rizika perioperační hypervolemie, 
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která je spojena s tkáňovým otokem, zvýšenou pooperační morbiditou, zhoršeným hojením 

ran a netěsností anastomóz [155-157].   

Je také nutné stanovit, jaké množství tekutiny v postresekční fázi podat a jakým 

parametrem naše rozhodování řídit.  Dříve byl za citlivý ukazatel volemie užíván CVP. Dle 

řady prací z poslední doby však CVP není dobrým ukazatelem objemového stavu pacienta 

[100,158] a že řízení objemové substituce na základě tohoto parametru může vést jak 

k nedostatečné objemové náhradě, tak k hypervolemii, která má pro pacienta často závažné 

následky [159]. Jako výhodnější se jeví využití tzv. dynamických parametrů preloadu. Jejich 

schopnost stanovit stav volemie, respektive určit pozici pacienta na Frank- Starlingově křivce, 

a tím predikovat pozitivní odpověď na podání tekutin, je daleko větší než je tomu u CVP 

[109,130,160]. Při nekontrolovaném podávání tekutin v postresekční fázi může vzniknout 

výrazně pozitivní tekutinová bilance, která bývá spojena s řadou komplikací, jako jsou 

zvýšený nitrobřišní tlak, plicní otok či zhoršené hojení anastomóz. Odpovědět na otázku kolik 

tekutin má pacient v postresekční fázi dostat, abychom eliminovali negativní vliv peroperačně 

navozené hypovolemie není jednoduché. Za racionální se dá považovat cíl dosažení 

MAP ≥ 65 mmHg, CVP ≤ 8 torr a dynamických parametrů preloadu (SVV, PPV) ≤ 12 % 

[101].   
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3 SPECIÁLNÍ ČÁST – SROVNÁNÍ ABSOLUTNÍ 

TEKUTINOVÉ RESTRIKCE A RELATIVNÍ OBJEMOVÉ 

REDISTRIBUCE U ANESTEZIE S NÍZKÝM CENTRÁLNÍM 

ŽILNÍM TLAKEM PŘI  JATERNÍCH RESEKCÍCH 

3.1 CÍL STUDIE 

Hlavním cílem studie bylo srovnat efektivitu dvou postupů tekutinové terapie (absolutní 

tekutinové restrikce a relativní objemové redistribuce) v předresekční fázi jaterního 

chirurgického výkonu na dosažní cílového CVP <5 mmHg. Efektivita byla hodnocena počtem 

kroků dle studijního protokolu (viz obrázek 6) nutných k dosažení cílového CVP. Současně 

byl hodnocen vliv obou přístupů redukce CVP na hemodynamiku, globální kyslíkovou 

rovnováhu, krevní ztrátu, množství podaných transfuzních přípravků, dávku katecholaminů, 

30denní morbiditu a mortalitu a délku hospitalizace na JIP a v nemocnici.  

Studie dále sledovala dva sekundární cíle: 1) zhodnocení vztahu a zaměnitelnosti vysokého 

SVV a nízkého CVP u L-CVP anestezie, 2) zhodnocení vlivu Pringlova manévru (PM) na 

hemodynamiku, ukazatele globální kyslíkové rovnováhy, krevní ztrátu, množství podaných 

transfuzí a pooperační morbiditu.   

3.2 METODIKA 

Studie byla prováděna na Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny 

a Chirurgické klinice Fakultní nemocnice v Plzni a Lékařské fakultě v Plzni v období 

od ledna 2012 do února 2015. Studie byla koncipována jako prospektivní, randomizovaná, 

částečně zaslepená.  Studie byla schválena Etickou komisí Fakultní nemocnice v Plzni 

a podpořena grantovým projektem P 36 PRVOUK University Karlovy v Praze. Všichni 

pacienti podepsali před vstupem do studie informovaný souhlas.  

Do studie byli zařazeni pacienti s plánovanou resekcí dvou a více jaterních segmentů  

z důvodu maligní či benigní jaterní léze. Vylučujícími kritérii byly: věk pacienta < 18 let, 

tělesná hmotnost < 50 kg nebo > 150 kg, nepravidelný srdeční rytmus, závažné 

kardiovaskulární onemocnění (chronické srdeční selhání, těžká chlopenní vada, 

kardiomyopatie apod.) a závažná jaterní dysfunkce (Child Pugh skóre B nebo C).  
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3.2.1 Perioperační péče a protokol studie 

Pacienti zařazení do studie byli přijímáni na standardní lůžko chirurgické kliniky den před 

plánovaným operačním výkonem. Během anesteziologické vizity jim byla nabídnuta možnost 

účasti ve studii, jestliže se u nich předpokládal resekční výkon na jaterním parenchymu 

v rozsahu alespoň 2 segmentů. V případě zájmu na účasti ve studii podepsal pacient 

informovaný souhlas.  

Pacienti byli randomizováni obálkovou metodou s alokací v poměru 1:1 do jedné ze dvou 

studijních skupin: 1) absolutní tekutinové restrikce (AR) či 2) relativní objemové redistribuce 

(RR). Po randomizaci byla obálka s identifikací pacienta uložena do kontejneru, kde zůstala 

až do konce studie. Nikdo z členů studijního týmu s výjimkou anesteziologa podávajícího 

anestezii nebyl obeznámen s rozdělením pacientů do skupin. Zařazení pacientů do studie 

popisuje obrázek č. 5.    

V předoperačním dni probíhala u pacientů zvyklá příprava, kdy byl mimo jiné zaveden 

dvoucestný centrální žilní katetr (CŽK) cestou vena jugularis interna nebo cestou vena 

subclavia. Správná poloha katetru byla následně ověřena rentgenovým snímkem plic. Součástí 

předoperačním přípravy bylo také lačnění pacienta od půlnoci předoperačního dne. V rámci 

běžné praxe pracoviště dostávali pacienti na vyžádání večer před operací hypnotikum či 

anxiolytikum (zolpidem či diazepam) a 30 minut před odjezdem na operační sál byla všem 

pacientům podána intramuskulární opioidní premedikace (morfin). 

Další postup se lišil dle toho, do jaké studijní skupiny byl pacient zařazen (viz obrázek 6).  

Skupina s absolutní tekutinovou restrikcí: Pacienti ve skupině AR nedostávali žádné 

tekutiny od půlnoci až do úvodu do anestezie. Této skupině pacientů byl podáván během 

výkonu krystaloidní roztok (Ringerfundin, B.Braun, Melsungen AG, Germany) 

v bazální dávce 1 ml/kg/h. V případě, že CVP byl nadále nad 5 mmHg bylo aplikováno 

diuretikum furosemid v dávce 10 mg i.v., a to případně opakovaně (maximálně 3x) 

v 15minutovém intervalu (krok I – III).  

Skupina s relativní tekutinovou redistribucí: Pacienti ve skupině RR dostávali infuzi 

krystaloidního roztoku (Plasmalyte, Baxter Czech s.r.o., Praha, Czech Republic) rychlostí 100 

ml/h od 6 hodiny ranní do odjezdu pacienta na operační sál. V průběhu výkonu byla 

pacientům ve skupině RR podávána udržovací infuse (Ringerfundin, B.Braun, Melsungen 
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AG, Germany) rychlostí 2 ml/kg/h. V případě, že CVP byl nad 5 mmHg byla navýšena dávka 

vasodilatačně působícího anestetika sevofluranu na koncentraci odpovídající 1,2 – 1,5 

minimální alveolární koncentrace (MAC, která je definována jako taková koncentrace par 

inhalačního anestetika v alveolech, která u 50 % pacientů daného věku zabrání obranné 

pohybové reakci na bolestivý podnět způsobený kožním řezem) (krok I), eventuálně na 1,6 – 

2,0 MAC (krok II). V případě, že i přes tato opatření nebylo dosaženo CVP <5 mmHg bylo 

zahájeno kontinuální podávání vasodilatancia Isosorbid dinitrátu (Isoket) 0,1 % v dávce 0–10 

ml/h (krok III).  

Úvod do anestezie a její vedení bylo totožné (s výjimkou rozdílů mezi skupinami 

zmíněnými výše) v obou skupinách. Krátce před úvodem do anestezie byl pacientům podán 

sufentanil (10 μg). Anestezie byla zahájena podáním propofolu (2mg/kg, u pacientů nad 65 let 

věku byla dávka redukována na 1 – 1,5 mg/kg) a následně bylo podáno svalové relaxans 

atracurium (0,5 mg/kg). Pacient byl zaintubován a napojen na UPV. Anestezie byla vedena 

jako inhalační s využitím nosné směsi kyslík + N2O v poměru 1:1 a inhalačního anestetika 

sevofluranu v koncentraci odpovídající 0,8 – 1,2 MAC pro danou věkovou skupinu. Pacienti 

byli ventilováni v režimu objemově řízené ventilace s dechovým objemem 8 ml/kg ideální 

tělesné hmotnosti a s nastavením pozitivního tlaku na konci výdechu (PEEP) na hodnotu 

5 cmH2O. Opakované bolusy opioidu nebo svalového relaxancia byly podávány k zajištění 

adekvátní analgezie a svalové relaxace dle uvážení anesteziologa. Po úvodu do anestezie byla 

pacientovi zavedena kanyla do radiální arterie na předloktí nedominantní končetiny. 

V průběhu anestezie byl kontinuálně monitorován centrální žilní tlak a invazivně arteriální 

tlak. Dále byly nabrány vzorky krve z arteriálního i centrálního žilního katétru k provedení 

analýzy krevních plynů a hladiny laktátu s využitím bedside analyzátoru GEM Premier 

3000
TM

 (Instrumentation Laboratory Company, Lexington, U.S.A.). Krev byla odebírána do 

2ml heparinizované zkumavky PICO
TM 

(Radiometer Medical, Bronshoj, Denmark).  
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Celkový počet pacientů (n = 75) 

 Neresekabilní nález (n = 22) 

Menší rozsah výkonu (n = 14) 

Provozní důvody (n = 3) 

Arytmie (n = 1)  

Zařazeno a monitorováno (n = 34)   

Absolutní restrikce 
tekutin (n = 17) 

Relativní redistribuce 
tekutin (n = 17) 

Poznámka: Provozními důvody byly nepřítomnost člena studijní skupiny (anesteziologa) během operace nebo 

nedostupnost monitoru Vigileo FloTrac. 

Obrázek 5 Nemocní zařazení do studie  
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  Před úvodem do anestezie zapsání základních parametrů krevního oběhu, 
zavedení arteriálního katetru a odběr krevních vzorků. 
Úvod: midazolam 2mg, sufentanil 10ug, propofol 1% 2mg/kg (věk ≥65 let propofol 
1-1,5mg/kg), atracurium 0,5mg/kg 
Vedení: N2O + O2 (1:1) + sevofluran cíl 0,8 - 1,2 MAC, další dávky atrakuria a 
sufentanilu dle potřeby. 
Ventilace: VCV, Vt 8ml/kg, PEEP 0,5 kPa 
  

V případě rozhodnutí o resekci: zahájení monitorace FloTrac Vigileo, monitorace 
CVP, zahájení low CVP anestezie dle protokolu 

Absolutní restrikce Relativní redistribuce     

Předoperační restrikce 
tekutin 

Peroperačně 
Ringerfundin 1ml/kg/h 

CVP > 5 mmHg 

I. krok   Furosemid  
10mg i.v. bolus  
II. krok   Furosemid 
10mg i.v.  
III. krok Furosemid 
10 mg i.v. 

Předoperačně tekutiny 
Plasmalyte 100 ml/h od 6:00 
operačního dne 

Peroperačně Ringerfundin 
2ml/kg/h 

CVP > 5 mmHg 

Prohloubení inhalační 
anestezie 
I. krok    MAC 1,2 - 1,5 
II.krok    MAC 1,6 - 2,0 

III. krok    Isoket 0,1 % 0 - 
10ml/h i.v.  

Během výkonu udržení MAP ≥ 65 torr s využitím Efedrinu bolusově i.v. nebo 
kontinuální infuze noradrenalinu. 
Po skončení resekce restituce i.v. volumu podáním krystaloidu s cílem CVP ≥ 8 
mmHg a MAP ≥ 65 mmHg.  

CVP > 5 mmHg 

Obrázek 6 Protokol studie  
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GEM Premier 3000 poskytuje analýzu krevních plynů a acidobazické rovnováhy (pO2, 

pCO2, pH, HCO3
-
, BE), koncentraci hemoglobinu, hematokrit, hladinu laktátu a taktéž 

koncentraci některých iontů (Na
+
, K

+
, Cl

-
, Ca

2+
) a hodnotu glykémie. Tato analýza byla 

prováděna u každého pacienta před začátkem výkonu, na jeho konci po dosažení cílového 

CVP ≥ 8 mmHg a dále pak v časových intervalech 4, 8 a 24 hodin po výkonu. V případě 

definitivního rozhodnutí chirurga o provedení resekčního výkonu byla zahájena 

hemodynamická monitorace krevního oběhu přístrojem Vigileo FloTrac (verze 4.0, Edwards 

Lifesciences, Irvine, CA, USA). Přístroj Vigileo FloTrac patří mezi nekalibrované 

hemodynamické monitory založené na principu matematické analýzy křivky invazivně 

měřeného arteriálního tlaku. Měření CVP i invazivní měření krevního tlaku bylo prováděno 

v úrovni střední axilární čáry, na jejíž úrovni byly umístěny tlakové převodníky obou 

přístrojů. Data z hemodynamického monitoru byla zaznamenávána na začátku monitorace 

a dále každé 3 minuty nebo ve chvíli zásadní změny hemodynamiky. Pokud byl během 

výkonu používán Pringlův manévr, byla navíc zaznamenána hemodynamická data 1 minutu 

před nasazením svorky na hepatoduodenální ligamentum, 1 minutu po nasazení svorky a 1 

minutu po jejím uvolnění. V případě oběhové nestability hodnocené jako MAP <65 mmHg 

byl podán intravenózně bolus efedrinu (v rozmezí 5–10 mg dle hloubky hypotenze), 

eventuálně při nedostatečné odezvě či nutnosti podávání opakovaných bolusů bylo zahájeno 

kontinuální podávání noradrenalinu.  

Náhlá krevní ztráta (více než 150 ml/min, nebo v případě ztráty převyšující 500 ml) byla 

korigována podáním koloidního roztoku Volulyte 6 % 130/40 (Fresenius Kabi Deutschland 

GmbH, Friedberg, Germany) do maximální dávky 1500 ml. Pokud ztráta pokračovala dále 

a pokud byla spojena s poklesem hladiny Hb pod 90 g/l, nebo pokud došlo k masivnímu 

krvácení (ztráta nad 150 ml/min trvající déle než 5 minut) bylo zahájeno podání erytrocytární 

krevní resuspenze (EBR). V případě nadměrné ztráty či prokázané poruchy hemokoagulace 

byla podávána i čerstvě zmražená plasma (MLP). 

Po ukončení jaterní resekce a dosažení hemostázy byla zahájena objemová terapie 

krystaloidním roztokem (Ringerfundin, B.Braun, Melsungen AG, Germany) s cílem dosažení 

CVP ≥ 8 mmHg. Po dosažení tohoto cíle byl nabrán vzorek arteriální a venózní krve s cílem 

zhodnotit acidobazickou rovnováhu a ukazatele globální kyslíkové rovnováhy. Na konci 

výkonu byla též zaznamenána celková krevní ztráta a celková produkce moči během 

operačního výkonu. Poté byl pacient vyveden z anestezie a na operačním sále extubován. 
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3.2.2  Pooperační péče a sběr dat 

Po operaci byl pacient hospitalizován na jednotce intenzivní péče chirurgické kliniky (JIP). 

Péče byla v rukou chirurgického intenzivisty a nebyla ovlivňována studijní skupinou. Tento 

lékař nebyl obeznámen se zařazením pacienta do studijní skupiny a intenzivní péče probíhala  

za standardních podmínek. Člen výzkumného týmu či instruovaná sestra pouze prováděli 

odběr krevních vzorků (viz výše) v časovém intervalu 4, 8 a 24 hodin po operaci. První 

pooperační den byl zapsán celkový příjem a výdej tekutin (včetně transfuzních přípravků)  

za 8 a 24 hodin pobytu na JIP.  

 V dalším průběhu byla sledována pooperační morbidita (definovaná jako jakákoliv 

relevantní komplikace v časovém horizontu 30 dní po operaci) a mortalita, stejně jako délka 

hospitalizace na JIP a celková doba hospitalizace v nemocnici. Seznam relevantních 

komplikací vycházel z našich předchozích studií [109,161] a je uveden v kapitole 6.3 další 

přílohy. Komplikace, které vedly k reálnému nebo potenciálnímu ohrožení života pacienta 

nebo zásadním způsobem ovlivnily délku hospitalizace, byly označeny jako významné. 

Výskyt komplikací byl zaznamenáván členem výzkumného týmu, který nebyl obeznámen 

s rozdělením pacientů do skupin. V každé skupině byl sledován počet nemocných 

s komplikacemi a jejich celková četnost. Z důvodu srovnatelnosti obou skupin bylo 

kalkulováno fyziologické a operační POSSUM skóre u všech pacientů předoperačně 

respektive po provedené operaci (POSSUM skóre viz tabulka 8 a 9 v kapitole 6.3 další 

přílohy). 

3.2.3 Hodnocené parametry 

Zaznamenávána byla demografická data pacienta (věk, pohlaví, váha, výška), základní 

diagnóza, pro kterou byla indikována jaterní resekce a případná komplikující onemocnění 

pacienta.  

V obou skupinách byly sledovány následující parametry: krevní tlak (systolický, 

diastolický a střední), CVP, HR, SVI, CI, SVRI, SVV. Ke statistickému zpracování byly 

využity tyto parametry v přesně daných časových okamžicích. V době napojení pacienta na 

systém VigileoFloTrac (T0), v době dosažení cílového CVP (T1), 1 minutu před zahájením 

Pringlova manévru (T2 - pokud byl aplikován), 1 minutu po zahájení Pringlova manévru 

(T3), 1 minutu po ukončení Pringlova manévru (T4) a dále po ukončení jaterní resekce a po 

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=681&UserID=23002&AccessCode=A73CF242D4E540A383907377ADB4D0F1&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=681&UserID=23002&AccessCode=A73CF242D4E540A383907377ADB4D0F1&CitationSuffix=
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dosažení cílového CVP ≥ 8 torr (T5). Rovněž byl sledován počet kroků nutných k dosažení 

cílového CVP < 5 mmHg a v rámci sledování hemodynamické stability též procentuální 

poměr tříminutových intervalů, během nichž byl CI <2 l/min/m
2
, což byla námi definovaná 

hranice nízkého, respektive nedostatečného srdečního výdeje. 

Bylo sledováno množství tekutin podaných na standardním oddělení před odjezdem 

pacienta na operační sál, množství tekutin podaných před zahájením jaterní resekce a celkové 

množství tekutin podaných během operačního výkonu. Dalšími sledovanými parametry byly: 

množství podaných transfuzních přípravků během operace, velikost krevní ztráty v průběhu 

operace, množství bolusů efedrinu a celkové množství podaného efedrinu, celkové množství 

podaného noradrenalinu, diuréza během výkonu, doba trvání Pringlova manévru, délka jaterní 

resekce, celková délka operačního výkonu a rozsah operačního výkonu. Hodnocen byl výskyt 

infekčních či orgánových komplikací (viz tabulka 7 v příloze) a mortalita v průběhu 30 dní 

po operaci. 

Dále byly sledovány parametry globální kyslíkové bilance (ScvO2 a laktát) před zahájením 

operace, na konci výkonu (ještě v celkové anestezii a za probíhající umělé plicní ventilace), 

po dosažení CVP ≥ 8 mmHg a za 4,8 a 24 hodin po výkonu.  

3.2.4 Statistická analýza 

Statistická analýza byla provedena po odslepení na konci studie. Využit byl software 

MedCalc (Frank Schoonjans, MedCalc Software, Broekstraat 52, 9030, Mariakerke, 

Belgium). Normalita rozložení dat byla testována Kolmogorov – Smirnovovým testem. 

Ke zhodnocení statistické významnosti rozdílu pro normálně rozložená data byl využit 

nepárový t – test, abnormálně rozložená data byla hodnocena Mann – Whitneyovým testem. 

Časově proměnné hodnoty byly hodnoceny ANOVA testem pro opakovaná sledování nebo 

Friedmanovým testem. Kategorická data byla hodnocena chí – kvadrát testem. Pro všechny 

testy byla užita 5 % hladina významnosti. Data jsou v textu uváděna jako průměr ± 

směrodatná odchylka – pokud byla v Gaussově rozložení, v případě nenormálně rozložených 

dat jako medián a interkvartilové rozpětí a četnost s procentuálním zastoupením pro 

kategorická data. 
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3.3 VÝSLEDKY 

      V období od ledna 2012 do února 2015 bylo do studie zařazeno celkem 75 pacientů, 

u nichž byla plánována velká jaterní resekce (obrázek 5). Vlastní resekční výkon 

předpokládaného rozsahu s uplatněním studijního protokolu byl proveden u 34 pacientů, 

z nichž 17 bylo zařazeno do skupiny s absolutní tekutinovou restrikcí a 17 do skupiny 

s relativní objemovou redistribucí. 41 pacientů, kteří splňovali vstupní kritéria a podepsali 

informovaný souhlas, nakonec nebylo do studie zařazeno. Důvodem pro nezařazení těchto 

pacientů byl ve 22 případech peroperační nález neresekabilního tumoru, 14 případech výkon 

menšího než předpokládaného rozsahu, ve 3 případech provozní důvody (provozními důvody 

byly nepřítomnost člena studijní skupiny – anesteziologa během operace, nebo nedostupnost 

monitoru Vigileo FloTrac) a v 1 případě nový výskyt fibrilace síní, který znemožňoval použít 

hemodynamickou monitoraci.   

Mezi skupinami nebyly nalezeny žádné signifikantní rozdíly v demografických 

parametrech, primární diagnóze nebo rozsahu operačního výkonu (viz tabulka 3). Oba 

postupy redukce CVP byly shledány jako stejně efektivní. K dosažení cílového CVP bylo 

nutno použít 0.7 ± 0.9 (AR) a 0.9 ± 1 (RR) kroků studijního protokolu (p= 0.356). Ani 

u jednoho pacienta nedošlo k selhání studijního protokolu a u všech pacientů byl dosažen 

cílový CVP. Překvapivé bylo, že i když množství tekutin podaných v předresekční fázi bylo 

statisticky signifikantně nižší ve skupině AR (AR 120 (100–150) ml vs. RR 600 (500–700) 

ml; p <0.001), tak hodnoty CVP a ostatních hemodynamických parametrů byly na začátku 

anestezie v obou skupinách srovnatelné (viz tabulka 4). Nicméně nepatrně více pacientů 

ve skupině AR (AR 15 (90 %) vs. RR 12 (70 %); p = 0.2) dosáhlo cílového CVP ihned 

po úvodu do anestezie, bez nutnosti aplikace dalších kroků studijního protokolu.  

Mezi skupinami nebyly nalezeny žádné rozdíly v hemodynamických parametrech ani 

parametrech tkáňové perfuze (viz tabulka 4). Byla zachována peroperační hemodynamická 

stabilita pacientů, a to i navzdory nízkému preloadu (jak ukazoval nízký CVP, a především 

vysoká SVV). Peroperační pokles CI pod 2 l/min/m
2
 byl zaznamenán u 19 (56 %) 

z celkového počtu sledovaných pacientů: z toho 10 (59 %) ve skupině AR a 9 (53 %) ve 

skupině RR; p = 0.73), 3.2 ± 5.1 epizod na pacienta ve skupině AR vs. 2.3 ± 3.1 ve skupině 

RR; p = 0.55; průměrná celková délka trvání nízkého CI byla 9 ± 15 min ve skupině AR vs. 7 

± 9 min ve skupině RR; p= 0.55). Tyto poklesy byly většinou spojeny s náhlou krevní ztrátou 

nebo manipulací v oblasti dolní duté žíly. Mezi skupinami nebyly zaznamenány žádné rozdíly 
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týkající se anesteziologického postupu – množství podaných opioidů, svalových relaxancií, 

délce výkonu, nebo nastavení ventilátoru. 

Délka pobytu na JIP (AR 4 (2-6) dní vs. RR 4 (3-5) dní; p = 0.986), morbidita (AR 12 

(71%) vs. RR 8 (47%) pacientů s komplikacemi; p = 0.16) a mortalita (AR 0 (0%) vs. RR 1 

(6%); p = 0.31) byly v obou skupinách bez statisticky významného rozdílu (viz tabulka 4 a 5). 

Byla zaznamenána mírně kratší celková doba hospitalizace ve skupině RR (AR 10 (8–14) dní 

vs. RR 8 (7–11) dní; p = 0.045). 

Tabulka 3 - Základní charakteristiky souboru a demografická data 

Demografická data a POSSUM skóre 

Parametr 
Skupina AR  

(n = 17) 

Skupina RR     

(n = 17) 
p 

Věk (roky) 63 ± 11 59 ± 10 0.29 

Pohlaví (M : Ž) (13:4) (8:9) 0.08 

POSSUM fyziologické 16 ± 2 16 ± 4 0.75 

POSSUM operační 23 ±4 22 ± 4 0.38 

ASA (1:2:3:4:5) (3:9:5:0:0) (3:11:3:0:0) 0.95 

Diagnóza 

Metastáza kolorektálního karcinomu 15 10  

Hepatocelulární karcinom 0 3  

Karcinoid 0 2  

Fibronodulární hyperplazie 1 1  

Jaterní absces 1 0  

Metastáza karcinomu prsu 0 1  

Rozsah resekce 

Pravostranná hepatektomie 6 4  

Rozšířená PH 4 3  

Levostranná hepatektomie 1 1  

Levostranná lobektomie 1 2  

Rozšířená LL 2 2  

3segmentová resekce 2 2  

2 segmentová resekce 1 3  

POSSUM – Physiological. POSSUM - Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of 

Mortality and Morbidity; PH – pravostranná hepatektomie; LL- levostranná lobektomie 
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Tabulka 4 - Intervenční a hemodynamická data, tekutinová bilance a laboratorní výsledky 

 
AR (n=17) RR (n=17) p 

Chirurgická intervence 

Počet resekovaných segmentů 3.8 ± 1.0 3.2 ± 1.1 0.14 

Celkový operační čas (min) 172 ± 41 178 ± 72 0.767 

Celková délka Pringlova manévru (min) 18 ± 20 23 ± 22 0.486 

Hemodynamické parametry 

Počet kroků k dosažení CVP <5mmHg 0.7 ± 0.9 0.9 ± 1 0.356 

CVP na začátku operace (mmHg) 4 ± 2 4 ± 2 0.568 

CVP na konci operace (mmHg) 8 ± 1 8 ± 1 0.312 

CI na začátku operace (l/min/m
2
) 2.8 ± 0,6 2.6 ± 0,5 0.412 

CI na konci operace (l/min/m
2
) 3.3 ± 0,6 3.3 ± 0,8 0.746 

SVV na začátku operace (%) 14 ± 4 12 ± 4 0.39 

SVV na konci operace (%) 7 ± 3 6 ± 2 0.109 

MAP na začátku operace (mmHg) 82 ± 12 84 ± 14 0.706 

MAP na konci operace (mmHg) 88 ± 13 82 ± 11 0.15 

HR na začátku operace 74 ± 13 74 ±13 0.95 

HR na konci operace 72 ± 15 77 ± 15 0.363 

% času operace s CI < 2 l/min/m
2
 10 ± 12 9 ± 11 0.847 

Celková dávka efedrinu (mg) 20 ± 20 19 ± 14 0.745 

Celková dávka noradrenalinu (mg) 0 (0 – 0.25) 0 (0 – 0) 0.507 

Parametry globální kyslíkové rovnováhy 

Laktát na konci operace (mmol/l) 2.5 ± 1.0 2.4 ± 1.0 0.699 

Laktát 4 hodiny po operaci (mmol/l) 3.3 ± 1.6 2.7 ± 1.7 0.347 

Laktát 8 hodin po operaci (mmol/l) 2.5 ± 1.5 2.3 ± 2.3 0.735 

Laktát 24 hodin po operaci (mmol/l) 1.4 ± 0.8 1.0 ± 0.4 0.053 

ScvO2 na konci operace (%) 72 ± 8 73 ± 7 0.592 

ScvO2 4 hodiny po operaci (%) 71 ± 8 70 ± 9 0.827 

ScvO2 8 hodin po operaci (%) 69 ± 7 67 ±12 0.560 

ScvO2 24 hodin po operaci (%) 66 ± 8 65 ± 9 0.955 

Tekutiny 

Objem tekutin podaných před operací (ml) 0 (0-0) 200 (100–300) <0.001 

Objem tekutin podaných před resekcí (ml) 120 (100–150) 600 (500–700) <0.001 

Celkový objem tekutin během operace (l) 3 (2.45 – 4) 2.6 (2–4.1) 0.823 

Objem podaných krystaloidů (ml) 2500 (1950-3000) 2500 (1550-3100) 0.796 

Objem podaných koloidů (ml) 500 (380–1000) 500 (0–1000) 0.536 

Operační krevní ztráta (ml) 800 (380–1400) 700 (250–2100) 0.73 

Počet transfuzí podaných během operace 0 (0–2) 0 (0–6) 0.768 

Peroperační diuréza (ml) 300 (180–460) 300 (190–310) 0.35 

Tekutinová bilance 8 h po operaci (ml) 245 (30–570) 290 (- 10–620) 0.986 

Tekutinová bilance 24 h po operaci (ml) 1600 (900–2160) 2050 (1750–2400) 0.245 

CI srdeční index, CVP centrální žilní tlak, HR tepová frekvence, MAP střední arteriální tlak, ScvO2 saturace 

krve z horní duté žíly odebrané cestou centrálního žilního katétru, SVV variace tepového objemu 
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Tabulka 5 -  Klinické výsledky 

Parametr AR RR p 

Délka pobytu na JIP (dny) 4 (2–6) 4 (3–5) 0.986 

Délka pobytu v nemocnici (dny) 10 (8–14) 8 (7–11) 0.045 

Mortalita (%) 0 (0%) 1 (5.9%) 0.31 

Počet pacientů s komplikací 12 (70.6%) 8 (47 %) 0.16 

Pacienti se závažnou komplikací 5 (29.4%) 3 (17.6%) 0.41 

Počet komplikací 22 15 0.098 

Výčet komplikací 

Infekční 

Pneumonie 2 1  

Nitrobřišní infekce 4 1  

Katétrová infekce 1 1  

Močová infekce 2 2  

Respirační 

Fluidothorax 5 3  

Respirační selhání 0 1  

Atelektáza 1 0  

Renální 

Akutní renální selhání 0 1  

Nervový systém 

Ischemický iktus 0 1  

Gastrointestinální 

Únik žluči 5 1  

Jaterní dysfunkce 0 1  

Ileus 0 1  

Hemokoagulační systém 

Lokální krvácení 1 1  

Krvácení vyžadující operační revizi 1 0  
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3.3.1 Sekundární cíle 

Byla nalezena velmi slabá pozitivní korelace mezi CVP a SVV (R
2 

= 0.13, p <0.001). 

Přesto SVV > 10 % predikovala dosažení cílového CVP < 5 mmHg se senzitivitou 81.4 %                        

a specificitou 77.1 %. (plocha pod ROC křivkou 0.873; 95 % konfidenční interval 0.812 –

 0.921). 

PM byl použit u 21 pacientů (62%) bez ohledu na jejich rozdělení do studijních skupin 

(9 (53%) ve skupině AR a 12 (71%) ve skupině RR; p = 0.29). Jeho použití bylo zcela 

na rozhodnutí operatéra. Průměrná celková délka trvání PM byla 32 (±17) minut. Použití PM 

bylo spojeno se snížením krevní ztráty, množství podaných transfuzí a redukcí pooperační 

hladiny bilirubinu v prvním pooperačním dni (viz tabulka 6). 

Tabulka 6 -  Efekt Pringlova manévru 

Parametr PM (n = 21) bez PM (n = 13) P 

Počet resekovaných segmentů 3.4 ± 1 3.9 ± 0.8 0.11 

Krevní ztráta (ml) 400 (250–800) 2000 (1200–2400) <0.001 

Laktát na konci operace (mmol/l) 2.3 ± 0.9 2.7 ± 1.0 0.23 

ScvO2 na konci operace (%) 80 ± 7 79 ± 5 0.70 

Počet transfuzí 0 (0–0) 3 (0–7) 0.002 

Počet pacientů s komplikací (%) 11 (52.4%) 9 (69.2%) 0.54 

Počet komplikací 17 18 0.096 

Bilirubin 1. pooperační den 

(µmol/l) 
18 (13–26) 37 (23–54) 0.002 

ALT 1. pooperační den (µkat/l) 6.5 (3–9) 6.3 (3.5–11) 0.75 

AST 1. pooperační den (µkat/l) 6.8 (4.8–8.4) 6.2 (4.2–14.1) 0.85 

INR 1. pooperační den 1.4 ± 0.13 1.5 ± 0.15 0.49 

 

3.5 DISKUSE 

Naše studie prokázala, že obě použité metody (AR i RR) poskytují snadnou a spolehlivou 

cestu k dosažení cílového CVP < 5 mmHg. U většiny pacientů bylo nutné k dosažení cílového 
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CVP použít pouze jeden krok studijního protokolu. Ani jedna z obou metod nebyla shledána 

výhodnější, co se týče efektivity dosažení nízkého CVP a bezpečnosti (tedy četnosti výskytu 

nízkého CI pod 2 l/min/m
2
, krevní ztráty, množství podaných transfuzních přípravků, hladiny 

laktátu na konci výkonu, morbidity a mortality). Efektivita L-CVP za použití našeho 

protokolu vyplývá z faktu, že krevní ztráta a frekvence podání transfuzí byla srovnatelná 

nejen mezi studijními skupinami, ale rovněž s podobnými dříve provedenými studiemi 

[5,42,50,59]. Rovněž morbidita a mortalita byly srovnatelné mezi oběma studijními 

skupinami a nelišily se od podobných studií [105,162].    

 Tekutinový režim v obou ramenech studijního protokolu byl spíše restriktivní, ale 

ve skupině AR bylo v předresekční fázi podáno statisticky signifikantně méně tekutin. 

Absence tekutinové substituce v době předoperačního lačnění nevedla ve skupině AR 

k odlišnému hemodynamickému stavu po úvodu do anestezie ve srovnání se skupinou RR. 

Toto zjištění odpovídá závěrům studie Mullera a spol. [163], který prokázal, že lačnění má 

pouze omezený vliv na centrální volemii pacienta, pokud ovšem nebylo prováděno extenzivní 

prázdnění střeva před operací. Rovněž podle studie provedené Hahnem [164] můžeme 

předpokládat, že předoperačně podávané infuse krystaloidů podléhají v organismu rychlé 

redistribuci do intersticia a nemají tak žádný relevantní objemový efekt na začátku operace. 

Použití restriktivní tekutinové strategie, jež nebylo ani v jedné ze skupin spojeno s vyšším 

výskytem oběhové nestability, podporuje současnou hypotézu Chappela a spol. [45], že 

rychlost udržovací infuze může být i během otevřené břišní operace daleko menší, než se 

dříve doporučovalo. Naše studie taktéž podporuje pozorování prokazující vasodilatační efekt 

anestetik [165,166]. Z hlediska efektivity dosažení L-CVP byl pokles žilního návratu 

vyvolaný redistribucí vlivem zvýšení koncentrace inhalačního anestetika srovnatelný 

s absolutní tekutinovou restrikcí a aplikací diuretik. Schopnost následně mobilizovat 

redistribuovanou tekutinu může být významně omezena. Tuto skutečnost můžeme 

demonstrovat nutností podat srovnatelný objem tekutin k dosažení stejné úrovně náplně 

cévního řečiště v postresekční fázi. Z tohoto pohledu může být strategie AR považována 

za lepší, ale výsledky naší studie nás neopravňují dělat takovéto závěry.   

Hlavní kritika L-CVP anestezie je založena na skutečnosti, že výrazná redukce žilního 

návratu vede nevyhnutelně k poklesu srdečního výdeje a tím pádem i poklesu dodávky 

kyslíku tkáním. Společně s intraoperační krevní ztrátou a anemií může L-CVP vést 

k hypoperfuzi tkání a jejich hypoxii. V naší studii byla udržena hemodynamická stabilita 

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=415&UserID=23002&AccessCode=CCBD8B6217C04BEC94D899F3DA93E23B&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=415&UserID=23002&AccessCode=CCBD8B6217C04BEC94D899F3DA93E23B&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=591&UserID=23002&AccessCode=2738780C827A43E7BBF053FFC728862C&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=591&UserID=23002&AccessCode=2738780C827A43E7BBF053FFC728862C&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=474&UserID=23002&AccessCode=D3BA03248C184DE1BDF0C93988E1363C&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=474&UserID=23002&AccessCode=D3BA03248C184DE1BDF0C93988E1363C&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=822&UserID=23002&AccessCode=8AA6E9EA5C524ED9A4EA2309ED56D775&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=821&UserID=23002&AccessCode=330AAC1C97A24EC9A9F0CB768FF2D694&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=820&UserID=23002&AccessCode=0BD4D1803B5B4B8A9CACDB8E3E4A3697&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=823&UserID=23002&AccessCode=DBA8349618584229A1A829EBFC2B0A1D&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=823&UserID=23002&AccessCode=DBA8349618584229A1A829EBFC2B0A1D&CitationSuffix=
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pacientů v průběhu operace navzdory nízkému CVP a vysoké SVV, tedy faktorům 

demonstrujícím signifikantní pokles srdečního preloadu. Pokles CI < 2 l/min/m
2
 byl 

pozorován u 56 % pacientů, ale pouze v krátkých epizodách spojených s náhlou krevní 

ztrátou nebo chirurgickou manipulací s dolní dutou žílou. Na konci operace nebyly 

pozorovány známky kyslíkového dluhu. Pacienti měli nízkou hladinu laktátu a normální 

ScvO2. Hypoteticky mohla k tomuto faktu přispět cílená tekutinová léčba v postresekční fázi 

operace. Přestože jsme si vědomi nízké prediktivní hodnoty CVP ve vztahu k hodnocení 

preloadu, rozhodli jsme se použít běžnou cílovou hodnotu CVP 8 mmHg i jako náš cíl 

poresekční tekutinové substituce. Zaprvé proto, že CVP je běžně užíván u tohoto typu výkonů 

a zadruhé proto, že jsme chtěli zhodnotit vztah mezi SVV a CVP. U všech pacientů 

s výjimkou jednoho ve skupině AR byla hodnota SVV na konci operace pod 13%, což je 

obecně přijímaná hranice objemové responzivity. Z tohoto pohledu měli pacienti adekvátní 

náplň cévního řečiště (tzv. volume loading) [116,117]. Žádný z pacientů nevykazoval na 

konci operace ani v následné intenzivní péči klinické známky hypervolemie.  

Kromě stejného hemodynamického profilu pacientů v obou studijních ramenech nebyly 

shledány rozdíly ani v dalších klinicky relevantních výsledcích. V obou skupinách byla 

srovnatelná morbidita i mortalita, stejně jako délka pobytu na JIP. Mírné zkrácení celkové 

doby hospitalizace ve skupině RR nemůžeme vysvětlit pouze alokací do příslušné studijní 

skupiny, především proto, že ošetřujícími lékaři nebyla předem stanovena a aplikována žádná 

kritéria pro propuštění z nemocniční péče. Proto považujeme oba studijní protokoly za 

srovnatelně bezpečné z pohledu hemodynamické stability a klinicky relevantních výsledků. 

Na rozdíl od studie Dunki - Jacobse [105,167] byla v naší studii sledována pouze velmi 

slabá korelace mezi SVV a CVP. Na druhou stranu SVV > 10 % bylo dobrým prediktorem 

CVP < 5 mmHg. Na základě dostupných dat se zdá, že SVV by mohla být s výhodou využita 

místo CVP při užití L-CVP anestezie, a bylo by tak možné vyhnout se nutnosti zavedení 

CŽK, což je výkon spojený s řadou potenciálních komplikací [167].  

V naší studii jsme rovněž demonstrovali příznivý efekt PM na velikost krevní ztráty, 

množství podaných transfuzí a pooperační hladinu bilirubinu. Přestože byl průměrný čas 

trvání PM 32 (±17) minut, nebylo jeho použití spojeno se zvýšením hladiny laktátu nebo 

vzestupem morbidity v pooperačním období. Z tohoto pohledu je naše studie ve shodě 

s předešlými studiemi prokazujícími pozitivní efekt PM [162,168] a v rozporu s těmi, které 

jeho význam zpochybňují [169].  

http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=677&UserID=23002&AccessCode=ABAB082CB0FD450BBC0169700F025165&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=677&UserID=23002&AccessCode=ABAB082CB0FD450BBC0169700F025165&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=474&UserID=23002&AccessCode=D3BA03248C184DE1BDF0C93988E1363C&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=474&UserID=23002&AccessCode=D3BA03248C184DE1BDF0C93988E1363C&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=815&UserID=23002&AccessCode=2571E46CF91A4E61BE55321343850220&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=818&UserID=23002&AccessCode=6BE81D4067364510A9E3B700EE3BD0CC&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=818&UserID=23002&AccessCode=6BE81D4067364510A9E3B700EE3BD0CC&CitationSuffix=
http://wizfolio.com/?citation=1&ver=3&ItemID=812&UserID=23002&AccessCode=570930DEF41C47B7A2BF65EC56465BD1&CitationSuffix=
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Naše studie má několik důležitých limitací. První limitací je nízký počet pacientů 

zařazených do studie. Nicméně pokud je nám známo, jedná se o první studii, která se snažila 

porovnat rozdílné postupy vedoucí k dosažení nízkého CVP při jaterní resekci a jejich vliv 

na pacienta. Studie však byla koncipována především jako hypotéza a velikost studijního 

vzorku generující studie s ohledem na další výzkum v této oblasti. Post hoc analýza 

pooperačních komplikací odhalila vysoké riziko chyby II typu. K tomu, aby bylo možno 

prokázat vliv jednotlivých postupů snižování CVP na pooperační morbiditu by bylo nutné 

zařadit alespoň 62 pacientů do každé studijní skupiny.  Druhou limitací je skutečnost, 

že v klinické praxi L-CVP anestezie bývají metody absolutní tekutinové restrikce a relativní 

objemové redistribuce často kombinovány. Vedle toho bývá používána ještě řada jiných 

metod jako je epidurální anestezie, hemodiluce apod. Ale i při použití těchto metod 

se uplatňují principy absolutní tekutinové restrikce a relativní redistribuce, které byly cílem 

našeho srovnání. 

Závěrem můžeme říci, že dle výsledků naší studie se zdá, že obě metody L-CVP anestezie 

(tedy absolutní tekutinová restrikce a relativní redistribuce) jsou stejně efektivní a bezpečné 

pro pacienty podstupující větší jaterní resekce. Možné nahrazení metody anestezie s nízkým 

CVP metodou anestezie s vysokým SVV (což by umožnilo vyhnout se zavedení CŽK), 

zůstává dále předmětem diskuze. Použití Pringlova manévru v indikovaných případech může 

pravděpodobně přispět k redukci krevní ztráty a množství podaných transfuzních přípravků 

bez zvýšeného rizika časného poškození zbývajícího jaterního parenchymu. 
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4 ZÁVĚR A VÝZNAM PRO KLINICKOU PRAXI 

Zavedení anestezie s nízkým centrálním žilním tlakem do klinické praxe, vedlo dle řady prací 

ke snížení průměrné velikost krevní ztráty během jaterních resekcí a snížení morbidity a mortality 

operovaných pacientů. 

Jedním z významných faktorů snižujících krevní ztrátu při jaterní resekci je udržování 

pacienta v hypovolemickém stavu. Dosud se pro aplikaci tohoto anesteziologického postupu 

využívala výhradně monitorace centrálního žilního tlaku. Dle prací z poslední doby je možné 

tento stav kontrolovaně udržovat také s využitím minimálně invazivní hemodynamické 

monitorace, která není spojená s nutností zavádění centrálního žilního katétru, poskytuje větší 

množství dat o stavu krevního oběhu a umožňuje optimální doplnění krevního objemu 

po ukončení resekční fáze operace bez rizika hypervolemie.   

Zůstává otázkou, jakou metodu či kombinaci metod k dosažení nízkého centrálního žilního 

tlaku nebo vysokých hodnot dynamických parametrů preloadu využít. Naše studie nepřinesla 

v tomto směru jasné závěry, respektive potvrdila srovnatelnou účinnost námi aplikovaných 

postupů. 

Jaterní resekce jsou i nadále provázeny významnou krevní ztrátou, která si nezřídka vyžádá 

peroperační podání transfuzních přípravků. Vzhledem k rizikům, která krevní transfuze 

přináší, by mělo být jejich podání individualizováno a měly by být striktně dodržovány 

indikace k transfuzi. Primárně je nutné dosáhnout náležité volémie použitím náhradních 

roztoků, včetně roztoků koloidních. Jediným cílem podání erytrocytárních koncentrátů je 

udržení dostatečné transportní kapacity krve pro kyslík, respektive udržení dostatečné 

dodávky kyslíku tkáním. Pokud pacient s relativně nízkou hladinou hemoglobinu nejeví 

klinické či laboratorní známky orgánové hypoperfuze (v tomto směru se jako racionální jeví 

monitorace ScvO2 a hladiny laktátu), není podání erytrocytárního koncentrátu odůvodněné.  

Společným cílem anesteziologa i chirurga musí být snaha o minimalizaci krevní ztráty, 

minimalizaci podání alogenních transfuzních přípravků, udržení hemodynamické stability 

pacienta během výkonu a minimalizace peroperační tkáňové hypoperfuze.  
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Výstupy pro klinickou praxi: 

 Racionální využití odlišných metod vedoucích ke snížení CVP během jaterní resekce 

je pravděpodobně spojeno se stejným klinickým výsledkem a nelze proto jakoukoliv 

z těchto metod označit za nadřazenou. 

 Minimálně invazivní hemodynamická monitorace má své místo i v jaterní chirurgii, 

kde může přispět ke snížení invazivity zajištění pacienta, umožňuje detailnější 

monitoraci krevního oběhu a cílenou optimalizaci objemového stavu pacienta 

na konci operace. 

 Použití Pringlova manévru se jeví jako jednoduchý a bezpečný krok ke snížení krevní 

ztráty, pravděpodobně bez zvýšeného rizika pooperační jaterní dysfunkce. 
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6.2 PŘILOŽENÉ PUBLIKOVANÉ PRÁCE 

6.2.1 Comparison of the accuracy of haemoglobin point of care testing using HemoCue 

and GEM Premier 3000 with automated hematology analyzer in emergency room 

Autoři: Jan Zatloukal, Jiri Pouska, Jakub Kletecka, Richard Pradl and Jan Benes 

Publikováno v časopisu Journal of Clinical Monitoring and Computing 2016 Dec; 30(6):                   

949-956. Epub 2015 Oct 27; doi: 10.1007/s10877-015-9799-z, ISSN: 1387-1307 (tištěná 

verze) 

ISSN: 1573-2614 (elektronická verze); impakt faktor časopisu 1,819 

Studie se zabývá využitím bed-side monitorů hladiny hemoglobinu v prostředí urgentního 

příjmu a jejich přesností.  

Výsledky této studie mají význam i pro jaterní resekce (či jiné operace s rizikem velké krevní 

ztráty), neboť i u těchto výkonů je často nutné rychlé zhodnocení hladiny hemoglobinu a 

rozhodnutí o podání transfuze erytrocytů.  
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6.2.2 Viscoelastic methods of blood clotting assessment – a multidisciplinary review. 

Autoři: Beneš J, Zatloukal J, Kletečka J. 

Publikováno v časopisu Frontiers in Medicine 2015 Sep 14;2:62. doi: 

10.3389/fmed.2015.00062.  PMID:26442265; ISSN: 2296-858X 

 

Přehledový článek týkající se využití viskoelastických metod v rámci monitorace 

hemokoagulace a cílené léčby poruch hemostázy. 

Viskoelastické metody monitorace hemokoagulace se dnes stále více využívají v rámci 

operačních výkonů a v prostředí urgentního příjmu. Důvodem je možnost velmi rychlého 

a detailního zhodnocení stavu hemokoagulace a okamžitého zahájení cílené léčby koagulační 

poruchy. Metoda se stále více uplatňuje i v jaterní chirurgii a to jak peroperačně, tak 

v pooperačním období. 
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6.2.3 Cost analysis of the stroke volume variation guided perioperative hemodynamic 

optimization – an economic evaluation of the SVVOPT trial results. 

Autoři: Benes J, Zatloukal J, Simanova A, Chytra I, Kasal E. 

Publikováno v časopisu BMC Anesthesiol. 2014 22;14:40. doi:  

10.1186/1471-2253-14-40.PMID:24891837; impakt faktor časopisu 1,32 

 

Článek demonstruje ekonomickou výhodnost perioperační hemodynamické optimalizace za 

využití přístroje Vigileo FloTrac. 

Přístroj Vigileo FloTrac byl využíván i v rámci studie, která je předmětem disertační práce. 
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6.2.4 Respiratory induced dynamic variations of stroke volume and its surrogates as 

predictors of fluid responsiveness: applicability in the early stages of specific critical 

states. 

Benes J, Zatloukal J, Kletecka J, Simanova A, Haidingerova L, Pradl R. 

Publikováno v časopise J Clin Monit Comput. 2014 Jun;28(3):225-31. doi: 10.1007/s10877-

013-9524-8. PMID:24151007; impakt faktor časopisu 1.819 

 

Retrospektivní studie zabývající se použitelností hemodynamické monitorace respektive 

dynamických parametrů preloadu v časné fázi hospitalizace na jednotce intenzivní péče,  

s ohledem na výskyt faktorů limitujících jejich použití. 

Práce se vztahuje i na pacietny po rizikových chirurgických výkonech. 
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 6.3  DALŠÍ PŘÍLOHY 

Tabulka 7 - definice komplikací 

Komplikace Nezávažná Závažná 

Kardiovaskulární  

 Hypotenze nebo 

hypertenze vyžadující 

farmakologickou 

intervenci 

 Nezávažná arytmie 

 Akutní infarkt myokardu 

 Srdeční selhání 

 Hemodynamicky 

významná arytmie 

Respirační 

 Mírná dušnost 

vyžadující 

oxygenoterapii 

 Fluidotorax 

 Atelektáza 

 Těžká dušnost 

vyžadující invazivní 

nebo neinvazivní 

ventilaci 

Infekční 

 Infekce v operační ráně 

– lokalizovaná 

 Močová infekce včetně 

asymptomatické 

bakteriurie 

 Jiná nezávažná infekce 

vyžadující antibiotickou 

léčbu 

 Infekce v ráně 

vyžadující reoperaci 

nebo drenáž 

 Pneumonie 

 Sepse 

Renální  AKIN 1 stupeň  AKIN 2 a 3 stupeň 

Gastrointestinální 
 Paralytický ileus 

 Únik žluči 

 Krvácení do zažívacího 

traktu 

 Jaterní selhání 

Nervový systém  Delirium  Cévní mozková příhoda 

Hemokoagulační systém 
 Lokální krvácení 

 Hluboká žilní trombóza 

 Krvácení vyžadující 

chirurgickou intervenci 

 Plicní embolie 
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  Tabulka 8 – POSSUM  fyziologické skóre 

Body 
1 2 4 8 

Věk (roky) 
≤ 60 61-70 ≥ 71  

Kardiální příznaky 
bez selhávání 

diuretika, 

digoxin, 

steroidy, terapie 

anginy pectoris 

nebo hypertenze 

periferní otoky, 

warfarin 

zvýšený 

jugulární tlak 

Rtg srdce a plic 
  

hraniční 

kardiomegalie 
Kardiomegalie 

Respirační příznaky 
bez dušnosti 

námahová 

dušnost 

hraniční dušnost 

(jedno patro) 

klidová dušnost 

(≥ 30/min) 

Rtg plic 
 mírná CHOPN střední CHOPN 

fibróza nebo 

konsolidace 

Systolický krevní tlak 

(mm Hg) 110-130 
131-170 

100-109 

≥ 171 

90-99 
≤ 89 

Tepová frekvence 

(minutová) 50-80 
81-100 

40-49 
101-120 

≥ 121 

≤ 39 

Glasgow coma score 
15 12-14 9-11 ≤ 8 

Hemoglobin (g/l) 
130-160 

115-129 

161-170 

100-114 

171-180 

≤ 99 

≥ 181 

Leukocyty (x10
12

/l) 
4-10 

10,1-20,0 

3,1-4,0 

≥ 20,1 

≤ 3,0 
 

Urea v séru (mmol/l) 
≤ 7,5 7,6-10 10,1- 15,0 ≥ 15,1 

Natrium v séru (mmol/l) 
≥ 136 131-135 126-130 ≤ 125 

Kalium v séru (mmol/l) 
3,5-5,0 

3,2-3,4 

5,1-5,3 

2,9-3,1 

5,4-5,9 

≤ 2,8 

≥ 6,0 

Elektrokardiogram 
normální  

fibrilace síní 

(60-90/min) 

jiný abnormální 

rytmus, ≥ 5 

extrasystol /min, 

známky IM 
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Tabulka 9 - POSSUM operační skóre 

Body 1 2 4 8 

Závažnost a rozsah 

operačního výkonu 
malý střední velký 

komplexní, 

rozsáhlý 

Vícečetné operace 

 (v posledních 30 dnech) 
1  2 > 2 

Celková ztráta krve (ml) ≤ 100 101-500 501-999 ≥ 1000 

Kontaminace peritoneální 

dutiny 
žádná  

minimální 

(serózní) 
lokálně hnis 

volný střevní 

obsah, hnis, 

krev 

Přítomnost malignity žádná jen primární pozitivní uzliny 
vzdálené 

metastázy 

Naléhavost operace elektivní  

naléhavá, je 

možná příprava 

> 2hod, operace 

do 24 hod od 

přijetí 

naléhavá, výkon 

je nutný do 

méně než 2 hod  
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