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Streszczenie

Pojemnos$¢ minutowa serca jest obecnie oceniana wieloma réznymi metodami. Wéréd nich wyréznia sie tzw.
monitory mniej inwazyjne, ktore wykorzystuja w ocenie rzutu serca algorytmy analizy fali tetna. Artykutl przy-
bliza podstawy funkcjonowania oraz praktyczne znaczenie mniej inwazyjnych monitoréw pojemnoséci minutowej
serca w zestawieniu z metodg termodilucji wykorzystujaca cewnik tetnicy ptucnej. Anestezjologia i Ratownictwo
2010; 4: 99-110.

Stowa kluczowe: mniej inwazyjne monitory rzutu serca
Summary

The contemporary assessment of the cardiac output includes several, different methods and technologies.
Among them there are also so-called less-invasive monitors, which explore concept of pulse wave analysis. This
article reviews the principles of pulse wave analysis. It also discusses a practical role of less invasive monitoring in

comparison with pulmonary artery thermodilution. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 99-110.

Keywords: less-invasive cardiac output monitors

Wstep Harold Swan oraz William Ganz opracowali metode
pomiaru ci$nienia zaklinowania tetnicy ptucnej przy
Pojemnos$¢ minutowa serca (CO, cardiac output, pomocy cewnika zaopatrzonego w nadmuchiwany
rzut serca) jest jednym z gtéwnych wyznacznikéw balonik (PAC, pulmonary artery catheter). Wspolczesne
adekwatnej perfuzji narzadéw. Stanowi takze wskaz- omawianie monitorowania hemodynamicznego nie
nik skutecznej resuscytacji uktadu krazenia i nalezy jest mozliwe bez odniesienia do przerywanej techniki
do parametréw tzw. terapii celowanej (GDT, Goal termodilucji z uzyciem cewnika tetnicy ptucnej (PATD,
Directed Therapy). Ciagle monitorowanie rzutu serca pulmonary artery thermodilution). Metoda ta, chociaz
daje racjonalng podstawe modyfikacji ptynoterapii, skrajnie inwazyjna, ciagle stanowi punkt odniesienia
podazy lekéw inotropowych i wazoaktywnych oraz poréwnan innych monitoréw hemodynamicznych.
transfuzji krwi. Monitorowanie pojemno$ci minutowej Aktualnie jest dostepnych wiele metod pomiaru
serca ma zatem nieocenione znaczenie terapeutyczne CO. W5rdd nich wyrdznia si¢ pomiary nieinwazyjne
i prognostyczne, zwlaszcza u pacjentéw krytycznie oraz tzw. mniej inwazyjne. Okreslenia te funkcjonuja
chorych [1]. w pi$miennictwie angielskojezycznym i wywodza
Rutynowe pomiary CO sa mozliwe od 1970 1., kiedy sie od poréwnania technik pomiaru CO z technikg
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termodilucji wykorzystujaca cewnik Swana-Ganza
[2]. Technologie mniej inwazyjne wykorzystuja wpro-
wadzone wczeéniej dostepy naczyniowe. W zwigzku
z tym, rozpoczecie monitorowania mniej inwazyjnego
nie jest obarczone tak powaznymi (ewentualnymi)
powiklaniami, jak wprowadzenie cewnika Swana-
Ganza. Przeciwnicy prezentowanego nazewnictwa
twierdzg jednak, Ze pomimo braku potrzeby zastoso-
wania PAC, jednakowoz pojawia si¢ koniecznos¢ wyko-
rzystania, inwazyjnych przeciez, dostgpéw tetniczego
i zylnego centralnego.

Poza monitorowaniem mniej inwazyjnym oraz
monitorowaniem angazujagcym PAC, rzut serca moze
by¢ obecnie oznaczony takze metodami catkowicie
nieinwazyjnymi. Naleza do nich: echokardiografia
przezprzetykowa, metoda pomiaréw Dopplerowskich
w aorcie zstepujacej, bioimpedancja, bioreaktancja
i derywacyjna metoda Ficka.

Artykul przedstawia praktyczny przeglad mniej
inwazyjnych metod pomiaru rzutu serca w zestawie-
niu z PATD. Monitory mniej inwazyjne typu: PiCCO
(Pulsion Medical Systems, Niemcy) LiDCO (LiDCO
Ltd, Wielka Brytania) i Vigileo (Edwards Lifesciences
LLC, USA), obliczaja CO na podstawie analizy fali
tetna.

Co stanowi ,,zloty standard” pomiaru
rzutu serca?

Idealny monitor powinien charakteryzowac¢ sie
malg niepewnoscig pomiarowa i waskimi granicami
zgodnosci w pordwnaniu z metoda referencyjna.
W praktyce stosujemy metodyke Blanda-Altmana,
ktora okresla akceptowalng doktadnos¢ i precyzje
zastosowanej technologii. Przyjmuje sie, ze warto$¢
bledu pomiaru <30% stanowi punkt odciecia akcepto-
walnej doktadno$ci pomiaru rzutu serca [3]. Walidacja
nowych monitoréw CO przebiega najczesciej poprzez
poréwnanie z metodg przerywanej termodilucji wyko-
rzystujacej cewnik tetnicy ptucnej. Sam termodilucyjny
pomiar rzutu serca z wykorzystaniem PAC byl poréw-
nywany z metodg derywacyjna Ficka oraz metoda dilu-
cji wskaznika [4]. Zatem dokladnoé¢ i precyzja metody
PATD jest dobrze poznana. Pomimo, ze PATD jest
metodg zweryfikowana, to nie jest jednak uznana jako
idealna metoda referencyjna. Gtéwna przyczyna jest
inwazyjno$¢ metody oraz istotne niedoktadnosci, ktére
moga pojawié si¢ podczas jej wykorzystania. Duze
zmiany w termodilucyjnym pomiarze CO najczesciej
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sa spowodowane: przeciekami krwi, niedomykalno$cig
zastawek trdjdzielnej i aortalnej, zmiennoscia pracy
serca zalezng od cyklu oddechowego oraz zmianami
dryftu temperaturowego wywolanymi nieréwnymi
bolusami iniektatu. Dzisiejsze bardzo dynamiczne
doskonalenie réznych technologii pomiaru rzutu serca
moze w przysztoéci wyloni¢ nowe metody referencyjne

[4].

Ograniczenia metod dilucyjnych
w pomiarze objetosci wyrzutowej lewej
komory serca

Przerywana termodilucja z zastosowaniem cewnika
tetnicy plucnej

Przerywana termodilucja z uzyciem PAC jest
w zalozeniu metoda ,rozcienczenia wskaznika”,
ktérym jest zimna s6l fizjologicza. Bolusy zimnej soli
sa podawane przez zlokalizowany w prawej komorze
serca port proksymalny PAC. Termistor, zlokalizowany
w porcie dystalnym cewnika, w tetnicy ptucnej, mierzy
nastepnie zmiany temperatury, wynikajace z napty-
wajacego bolusa zimnej soli. Algorytm obliczajacy
objetos¢ wyrzutowa komory opiera si¢ na réwnaniu
Stewarta-Hamiltona i odzwierciedla powierzchnie pod
krzywa zmian temperatury. Teoretycznie zaleznos¢
Stewarta-Hamiltona powinna by¢ wykorzystana tylko
podczas stalego przeptywu krwi. Niestety, zmiany
w przeplywie krwi sa czesto wywolywane przez zja-
wisko tzw. hustawki oddechowej (respiratory swing),
czyli przenoszenia ci$nien z klatki piersiowej na duze
naczynia. Zjawisko to szczegdlnie nasila si¢ podczas
przerywanej wentylacji dodatnim ci$nieniem (IPPV).
Zjawisko cyklicznego przenoszenia cisnien podczas
IPPV wywotuje zmiany w amplitudzie pulsu oraz
oddziatuje na ci$nienie zaklinowania w tetnicy ptuc-
nej (PAOP). Zjawisko hustawki oddechowej znacznie
zmienia warto$¢ poszukiwanej $redniej pojemnosci
minutowej serca i moze pojawiac sie rowniez u oséb
oddychajacych spontanicznie. Artefakty pomiaréw CO
metoda PATD przy spontanicznym oddechu pojawia
sie¢ w przypadku ciezkich schorzen ptuc z duzymi
oporami i z malg podatno$cig drég oddechowych.
IPPV oddziatuje réwniez w inny sposéb na pomiar
objetosci wyrzutowej serca. Przerywana wentylacja
dodatnim ci$nieniem wywoluje rzeczywiste zmiany
w preload (obcigzenie wstepne) i afterload (obcigzenie
nastepcze) komor serca. Zmiany w obcigzeniach serca
wywolywane przez IPPV sg zapoczatkowane zmniej-
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szeniem powrotu zylnego do prawego przedsionka
i wzrostem afterload prawej komory. Jednoczesnie
pojawia sie wzrost ci$nienia napelniania lewego przed-
sionka. Efektem koncowym oddziatywania IPPV, jest
przejsciowy wzrost objetosci wyrzutowej lewej komory.
Po kilku cyklach pracy serca, zmniejszona objetos¢
wyrzutowa prawej komory dosiega lewej czedci serca
i powoduje gwaltowny spadek objetosci wyrzutowej
lewej komory polaczony ze spadkiem MAP (mean
artery pressure, $rednie ci$nienie tetnicze). Zjawiska
te bardzo dobrze s3 uwidocznione w echokardiografii.
W latach 90. XX w. opracowano algorytm pomiaréw
pojemnos$ci minutowej serca metoda PATD, ktory
koryguje btedy wywotane przez IPPV [5]. Innym
rozwigzaniem technicznym znacznie eliminujagcym
oddechowe fluktuacje pomiaréw CO, jest kalibracja
ci$nienia panujacego w cewniku wewnatrznaczynio-
wym do ci$nienia wewnatrz-osierdziowego (zamiast
do atmosferycznego). Oprécz bezposredniego wptywu
IPPV na zmiane napelniania jam serca polaczonego
z odrebnym zjawiskiem ,,hustawki oddechowe;”, ist-
nieja jeszcze kolejne wptywy ukiadu oddechowego
na pomiar CO. Bardziej subtelne, ale réwniez obecne
w praktyce, s3 zmiany ci$nienia wewnatrz samych
pecherzykéw plucnych. Pluca sa podzielone na strefy
cisnien, tzw. strefy Westa. Jesli pomiar PAOP jest
wykonywany w momencie, kiedy koncéwka cewnika
znajduje si¢ w I1ub II strefie ci$nien plucnych, to wynik
bedzie odzwierciedleniem raczej ci$nienia pecherzyko-
wego, niz ,,okluzyjnego”. Zjawisko to jest szczegélnie
zaznaczone u pacjentéw wentylowanych IPPV z PEEP
(dodatnie ci$nienie koncowowydechowe). Usuniecie
PEEP i czasowe przerwanie IPPV celem dokonania
pomiaréw ci$nien technikg PAC nie jest zalecane.
Zmiana warunkéw wentylacji wywota odpowiedz
sercowo-naczyniowg, ktdra nie bedzie odzwierciedlata
»stalego stanu” pacjenta z IPPV i PEEP. Pomiary PAC
powinny odbywac¢ sie bez zmiany warunkéw wenty-
lacji, na koncu fazy wydechu i w przerwie pomiedzy
oddechami. Dlatego aplikacja indykatora takze musi
odbywac sie w odpowiedniej fazie cyklu oddechowego.
Niestety, faza i amplituda zmian oddechowych moze
nie by¢ przewidywalna. Kolejne artefakty pomiaru
PATD moga by¢ zwigzane z objetoscia podawanego
iniektatu. Do pomiaru CO aplikuje sie ok. 10 ml soli
fizjologicznej w temperaturze pokojowej. Chlodniejsza
temperatura wskaznika dostarcza bardziej doktadnych
pomiaréw, jednak lodowato-zimna s6l moze wywota¢
bradykardie [6]. Wstrzykniecie indykatora powinno
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by¢ krétsze niz 3 sekundy i powinno zachodzi¢ réw-
nomiernie ze stalg predkoscig. Taka sama objeto$¢
iniektatu powinna by¢ uzywana do kolejnych pomia-
réw CO. Zmiana objetosci wskaznika wielkosci 0,5 ml
powoduje 10% biad w wyliczeniu CO. Infuzja pltynéw
poprzez cewnik powinna by¢ wstrzymana w momencie
pomiaru CO. Jednoczasowa administracja ptynéw spo-
woduje niedoszacowanie CO [7]. Pole powierzchni pod
krzywa termodilucji jest odzwierciedleniem pojemno-
$ci minutowej serca. Dlatego, jesli ksztalt krzywej jest
nieregularny, dany pomiar powinien by¢ odrzucony.
Precyzja metody termodilucji moze by¢ zwiekszona
poprzez dokonanie pomiaréw trzech wartosciiwycia-
gniecie $redniej. Odstajace wyniki powinny by¢ odrzu-
cone. Technika termodilucji nie bedzie rzetelna przy
wspolistniejacych wadach serca i przeciekach. Podczas
niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej wartosci CO
beda niedoszacowane [8].

Nawet, jesli powyzsze potencjalne artefakty beda
wyeliminowane przez do§wiadczonego intensywiste,
pomiary CO w ciggu tej samej serii beda réznity sie
0 10-20% [6]. Pomimo niedoskonalosci, przerywana
technika termodilucji PAC jest traktowana jako ,kli-
niczny standard” pomiaru CO. Termodilucja pola-
czona z PAC jest podstawowa metodg referencyjna
podczas walidacji innych technologii pomiaru pojem-
nosci minutowej serca. Swiadomo$é ograniczent PATD
umozliwia wyeliminowanie artefaktéw pomiarowych,
co znacznie zwigksza dokladnos¢ kalibrowanych tg
metoda monitoréw hemodynamicznych. Precyzja kali-
bracji opartej na PATD jest bardzo istotnym elementem
technologii opartych na analizie fali tetna.

Ciagla metoda termodilucji

Ciagla ocene¢ objetos$ci wyrzutowej serca
(Continuous Cardiac Output - CCO) uzyskuje sie
dzieki zastosowaniu zmodyfikowanych PAC. Statym
elementem budowy cewnikéw PAC-CCO pozostaja
podgrzewane wtdkna, ktére pulsujaco wyrzucaja por-
cje wskaznika z portu prawokomorowego. Termistor
z krétkim czasem odpowiedzi, zlokalizowany w tet-
nicy plucnej, wykrywa zmiany temperatury. Jesli do
zmodyfikowanych cewnikéw sa dofaczone réwniez
fiberooptyczne wtokna z oksymetrem, to staje sie takze
mozliwy ciagly pomiar saturacji mieszanej krwi zylnej
(SvO,). Doktadno$¢ PAC-CCO jest poréwnywalna
z technikg pomiaréw przerywanych [9]. Réwnolegle,
podczas badania doktadno$ci techniki ciagtej i prze-
rywanej, nie wykazano wyraznej przewagi zadnego
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z poréwnywanych trybéw [10]. Niemniej jednak ciagle
monitorowanie rzutu serca posiada wigksze znacze-
nie kliniczne. Pomiary przerywane mniej dokfadnie
odzwierciedlajg trendy zmian hemodynamicznych
pacjenta i wiazg sie z mozliwoscig przeoczenia naglego
poczatku tych zmian. Przykladem zastosowania ciaglej
metody termodilucji jest monitor Edwards Vigilance
Continous CO.

Przerywana termodilucja przezplucna

Odmiang metody termodilucyjnej jest tzw. przery-
wana termodilucja przezptucna (transpulmonary ther-
modilution TPTD). Bolus zimnej soli podaje sie poprzez
cewnik zylny centralny. Zastosowanie PAC nie jest
wymagane w tej metodzie. TPTD charakteryzuje si¢
dokladnoscig poréwnywalng z PATD i stanowi metode
referencyjnego pomiaru CO w monitorze PiCCO
Pulsion Medical Systems [11]. Wyrdzniajaca zaletg
zastosowania TPTD w metodzie PiCCO jest mozliwo$¢
oszacowania wewnatrzklatkowych zaawansowanych
parametrow wolumetrycznych, jak: calkowita obje-
to$¢ wewngtrzklatkowa (ITTV, intrathoracic thermal
volume), wewnatrzklatkowa objetos¢ krwi (ITBV,
intrathoracic blood volume) oraz pozanaczyniowa woda
wewnatrzptucna (EVLW, extravascular lung water).
ITBV jest bardzo dokladng miarg objetosciowa obcia-
zenia wstepnego serca i pozwala na pewne i precyzyjne
prowadzenie terapii ptynowej [12]. Ponadto, oznaczenie
wewnatrzklatkowych zaawansowanych parametréow
wolumetrycznych jest w chwili obecnej jedynym bada-
niem przylézkowym, ktére pozwala okresli¢ w sposob
ilosciowy zawarto$¢ pozanaczyniowej wody w migzszu
plucnym oraz stwierdzi¢ zmiany przepuszczalnosci
naczyn ptucnych [12].

Dilucja wskaznika

Pomiar CO z zastosowaniem techniki dilucji
wskaznika polega na wstrzyknieciu znanej ilosci indy-
katora, np. chlorku litu lub zieleni indocyjaninowej do
tetnicy ptucnej lub zyly gléwnej. Nastepnie dokony-
wane s3 seryjne pomiary stezenia wskaznika w tetnicy
obwodowej. Uzyskuje si¢ w ten sposéb tzw. krzywa
dilucyjna, ktéra jest podstawa do dalszych obliczen
zgodnie z zasadg Stewarta-Hamiltona. Metoda dilucji
wskaznika jest poréwnywalna dokladnoscia z kon-
wencjonalng przerywang termodilucja. Biofizyczne
ograniczenia obliczeniowe sg réwniez podobne w obu
metodach [13]. Jesli indykatorem bedzie chlorek litu,
nalezy dodatkowo pamietac o potencjalnych btedach
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kalibracji elektrody litowej. U pacjentéw stosujacych
leczniczo sole litu oraz u pacjentéw zwiotczonych
wspomniana kalibracja bedzie zaburzona. Leki zwiot-
czajace mieénie poprzecznie prazkowane powoduja
reakcje krzyzowe z elektrodg litowa i dlatego kalibra-
cja, w przypadku pacjentéw poddanych zwiotczeniu,
powinna odbywa¢ si¢ przed operacja (rozpoczeciem
znieczulenia ogdlnego). Stosowanie chlorku litu jest
takze przeciwwskazane u 0s6b ponizej 40 kg m.c. oraz
w pierwszym trymestrze cigzy. Dilucja chlorku litu
jest referencyjng metoda kalibracji CO w monitorze
LiDCO™plus [14].

Analizy fali tetna (PWA, pulse waveform
analysis)

Istota pomiaru CO w grupie monitoréw mniej
inwazyjnych sa tetnicze analizy fali rozchodzacego si¢
tetna. Analizy fali tetna polegaja na obliczeniu rzutu
serca z pomiaréw objetosci krwi wywotujacej okreslone
ci$nienie pulsu. Ci$nienie pulsu zalezy od objetosci
wyrzutowej oraz od aktualnej podatnosci naczynia.
Oznacza to, ze amplituda i ksztalt fali tetna bardzo
réznig sie osobniczo i dodatkowo zalezag w danym
momencie od indywidualnych czynnikéw wazomo-
torycznych. Nagle zmiany napiecia naczyniowego,
np. podczas centralnych znieczulen przewodowych,
po zastosowaniu lekéw inotropowych, czy wazoak-
tywnych, moga bardzo istotnie zmieni¢ dokladno$¢
pomiaru CO tymi metodami. Dlatego kluczowym
problemem technologii analiz tetniczych stato sie
opracowanie wspolczynnika korygujacego indywi-
dualne zmiany napigcia naczyniowego. Réwniez na
chwile obecng zmiany podatnosci i oporu naczyn
znacznie utrudniajg dokladne obliczenie objetosci
wyrzutowe]j w zaleznoéci od amplitudy rozchodzacego
si¢ tetna. Dzisiejsze najpopularniejsze technologie
analizy fali tetna sg okreélane jako: technologia pulse
contour (PiCCO), technologia pulse power (LiDCO)
i technologia APCO (Vigileo). Réznice omawianych
algorytmoéw obliczeniowych wynikajg z odmiennosci
metod niwelujacych zmiany podatnosci naczyn [14].

Analiza konturu pulsu

(Pulse contour analysis. Continuous cardiac output
pulse contour analysis CCOp)

Karel H. Wesseling i wsp. opracowali algorytm cig-
glego pomiaru CO oparty na obliczeniu powierzchni
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Tabela 1. Praktyczna charakterystyka dilucyjnych metod oceny rzutu serca
Rodzaj monitorowania

Zasada pomiaru rzutu serca

Praktyczna ocena techniki

inwazyjnego

PATD
(pulmonary
artherial
thermodilution)
termodilucja
wykorzystujaca
cewnik tetnicy
ptucnej

- przerywany pomiar CO metodg
termodiluciji, czyli tzw. metoda PATD.
Wykorzystuje algorytm Stewarta-
Hamiltona. Jest traktowana jako ,kliniczny
standard” pomiaru CO.

monitorowania

Linia naczyniowa:

Cewnik Swana-Ganza z zakonczeniem zlo-
kalizowanym w tetnicy ptucnej; Inwazyjny,
trudny do wykonania, szczegélnie w warun-
kach ratowniczych; czas zatozenia — ok. 60
min [15]. Jesli PAC jest juz prawidtowo zato-
zony, to obstuga nie jest trudna i nie wymaga
dodatkowych manipulaciji.

Monitorowane parametry:

- ciSnienie w prawym przedsionku

- ci$nienie zaklinowania tetnicy ptucnej
(PAOP)

- rzut serca

- saturacja mieszanej krwi zylnej (SvO,)

- frakcja wyrzutowa prawej komory (RVEF)
- objetos¢ koncoworozkurczowa prawej ko-
mory w odniesieniu do powierzchni ciata

(RVEDVI)
Dostarcza wyniki w czasie rzeczywistym,
w sposob ciagty lub przerywany.

Zvi:ﬁgrsno' Kliniczny standard
cewnika tetnicy pgjgmfégci iﬁtstolsowame. ie PAC i .
plucne; . k ualne zastosowanie \ jest ogranicza-
minutowej serca . ne do diagnostyki pacjentéw, u ktérych klu-
- pomiar C'%Q'Y Cco . czowymi sg: monitorowanie afterload prawej
(CCO, continuous cardiac output). komory, monitorowanie saturacji mieszanej
Pomiar mozliwy dzigki modyfikacjom krwi zylnej i réznicowanie przyczyn Cl<2,5 I/
PAC. Funkcjonuja takze potaczenia PAC | min/m? (wskaznik sercowy) [16].
CCO z module.m oksymetrii — np. monitor | Tylko PAC dostarcza bezposrednich warto-
V}gllar}ce Continous CO Edwards Sci saturacji mieszanej krwi zylnej oraz war-
Lifesciences tosci PAOP, ktora jest istotna dla oceny he-
modynamicznej pacjentéw: niestabilnych
krazeniowo i niereagujacych na stosowane
leczenie oraz poddanych operacjom na
otwartym sercu i duzych naczyniach [17].
- estymacja rzutu serca jest mozliwa Ograniczenia metody:
PAC z pomiaru PAOP (pulmonary artery Metoda PATD w ocenie rzutu serca jest czu-
(pulmonary arthery occlusion pressure, cisnienie tai bardZ|_ej nle_zalezna od obserw_atora p_lz_
catheter) zaklinowania tetnicy ptucnej). PAOP echokardlo_grafla. Jedngk_ PATD nie odrézni
Cewnik w granicach 5-25 mmHg koreluje ostrych zmian pod_atnqst_:l k’o’mory serca od
Swana-Ganza z ci$nieniem p6znorozkurczowym lewej realnych zmian objetosci péznorozkurczo-
komory i p6znorozkurczowg objetoscia wej. Stad wynika ewentualna zawodnos¢
lewej komory [17]. PATD w ocenie preload lewej komory.
Linia naczyniowa:
TPTD stand_ardowy cg)ntralny ce\_Nnik iylny‘oraz
bez (transpulmonary | Przerywany lub ciggty pomiar CO metodg ?nﬁggéiga%iﬂgsvz% v EEHey Lo {0
zastosowania thermodilution) | termodilucji. Wykorzystuje algorytm Dokia djngé(: pomjiérw
cewn_lka termodllluqa BUELERE U o metoda TPTD wykazuje w pomiarze rzutu
tetnlcy. przezpiucna serca doktadnos¢ poréwnywalng z doktad-
ptucnej noscia PATD oraz metody Ficka [10,14].
metody te Linia naczyniowa:
zostaly Dowolny dostep zylny oraz standardowy
wykorzystane cewnik tetniczy (tetnica obwodowa). Mimo
do kalibracji TPID mozliwosci wykorzystania obwodowego
monitoréw (transpulmonary | Przerywany pomiar CO metoda dilucji, cewnika zylnego (Venflon), jednak prefero-
okreslanych | /ndicator dilution) | np. chlorku litu. Wykorzystuje algorytm wany jest standardowy centralny cewnik do-
jako mniej przezptucna Stewarta-Hamiltona. zylny.
inwazyjne | dilucja wskaznika Doktadnosc¢ pomiaru:

metoda TPID charakteryzuje sie poréwny-
walng doktadnoscig w ocenie rzutu serca jak
PATD [9].

103




Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 99-110

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

pod skurczowsg czeécig fali tetna [16]. Wielkos$¢ rzutu
serca uzyskuje sie dzielac uzyskang powierzchnie przez
opdr naczyniowy aorty:

CO, = HR x (A /Z,,), gdzie

sys:

CO,,. - pojemnos$¢ minutowa serca pulse contour

A, - powierzchnia skurczowej czgsci fali tetna

Z,, - doswiadczalnie okreslona impedancja aorty
(opdr naczyniowy aorty)

ao

Rycina 1. Przesuniecie wciecia dykrotycznego pod
wplywem fali zwrotnej tetna; ksztalt fali
tetna - linia ciagla; ksztalt fali zwrotnej

tetna - linia przerywana

Wyznacznikiem powierzchni skurczowej fali
tetna (A,;,) jest wcigcie dykrotyczne, ktére odpowiada
zamknieciu zastawki aorty. Jednak polozenie wciecia
dykrotycznego ulega zmianom pod wplywem nakta-
dania sie fali zwrotnej tetna. Wspomniane zjawisko
stanowi duzg komplikacje pomiaru CO, gdyz ampli-
tuda fali zwrotnej jest bardzo zmienna i zalezy od
wieku, plci oraz odlegto$ci od serca. Kolejny problem
stanowi tlumienie ksztaltu fali ci$nienia w tetnicy.
Poczatkowo pulsujacy, a nastepnie wyttumiony i bar-
dziej ciagly przeptyw krwi, moze zmienia¢ odpowiedz
przetwornika podczas kolejnych pomiaréw ci$nienia.
Dalszym utrudnieniem jest brak znajomosci chwilowej
i indywidualnej impedancji aorty. Niestety, cisnienie
i objetos¢ krwi w aorcie nie maja liniowej zaleznosci
impedancji. Zjawiska odbicia i ttumienia oraz brak
znajomosci indywidualnej impedancji aorty sg przy-
czyna niedoktadnosci algorytmu Wesselinga podczas
naglych zmian MAP, HR (czgstos$¢ pracy serca) i SVR
(systemowy op6r naczyniowy). Opisywane trudnosci
rozwigzano stosujac zewnetrzng i niezalezna kalibra-
cje. Metoda kalibracji dostosowuje pomiary pulse con-
tour do indywidualnej podatnosci aorty i zmiennego
oporu naczyn obwodowych. W przypadku technolo-
gii PiCCOplus™ zastosowanie kalibracyjne znalazta
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termodilucja przezptucna. Uzyskanej referencyjnej
wartoéci CO jest nastepnie przypisywany aktualny
ksztalt krzywej fali tetna, co stanowi punkt wyjsciowy
w dalszej analizie komputerowej. Dokladno$¢ metody
zalezy od czestotliwo$ci pomiaréw oraz od kalibracji
i korekgji ksztattu fali tetna [18,19].

Pulse power analysis

Analiza pulse power zaklada, ze serce pozostaje
elementem zamknietego ukladu krazenia i pulsujaco
zmienia si¢ w nim masa krwi. Z wykresu krzywej
ci$nienia pulsu mozna obliczy¢ prace serca, ktora jest
iloczynem $redniego ci$nienia tetniczego i objetosci
wyrzutowej serca [20]. Stosujac zasade zachowania
masy i energii oblicza si¢ rzut serca, bez zaleznosci
od zjawiska odbicia fali tetna oraz bez wptywu loka-
lizacji wcigcia dykrotycznego. Dlatego tez pomiar CO
metoda pulse power moze zachodzi¢ w kazdej tetnicy,
a nie tylko w centralnej. Inng wazng cechg opisywa-
nego algorytmu jest tzw. autokorelacja. Autokorelacja
umozliwia obliczenie wspolczynnika mocy, ktdry jest
proporcjonalnym odzwierciedleniem objetosci wyrzu-
towej lewej komory. Wspélczynnik mocy zalezy od
czasu, a nie od czestotliwoéci pomiaréw. Rezultatem
takiej zaleznosci jest eliminacja zakiécen wywota-
nych zjawiskiem tlumienia fali tetna w naczyniach
obwodowych. Nominalna objetos¢ wyrzutowa lewej
komory jest skalowana przez niezalezng od pulse power
metode. Otrzymuje sie w ten sposob standaryzowang
fale objetosci pulsu, ktéra stuzy do dalszych wyliczen.
Nastepnie algorytm korekcji podatnosci zamienia
kazdy sygnal zmierzonego ci$nienia tetniczego na fale
objetosci krwi. W przypadku LiDCO™ niezalezng
metoda kalibracji jest technika dilucji chlorku litu.
Kalibracja szacuje takze indywidualna podatnos¢
aorty. Wartosé¢ kalibracji stabo wptywa na wspotczyn-
nik krzywej ci$nienia (k). W ten sposob bolusy wskaz-
nika (chlorku litu) podczas kalibracji nie wplywaja
znaczaco na krzywa objetosci. Zalozenia algorytmu
pulse power opisuje zalezno$é:

kbp

AV _

Abp kalibracja x 250e

, gdzie

AV - zmiana objetosci krwi podczas cyklu pracy serca

Abp - zmiana ci$nienia tetniczego krwi podczas skur-
czu lewej komory

k - wspolczynnik krzywej ci$nienia
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Ksztalt fali tetna — linia ciagta; ksztalt fali
zwrotnej tetna - linia przerywana
Powierzchnia zakre§lona u podstawy to
analizowana w technologii pulse power
cze$¢ fali. Analizowana powierzchnia nie
zalezy od wcigcia dykrotycznego i od fali
zwrotnej krwi [19].

Rycina 2.

Algorytm APCO

Monitor Vigileo dokonuje pomiaru CO poprzez
polaczenie dwdch metod - analizy ksztaltu rozcho-
dzacej si¢ fali tetna oraz analizy ci$nienia pulsu (PP
pulse pressure). W obliczeniach jest zastosowany algo-
rytm APCO (arterial pressure-based cardiac output).
Objeto$¢ wyrzutowa jest obliczana z zalezno$ci:

FloTrac System Cardiac Output = Pulse Rate x
[std(BP) x x], gdzie:

Pulse Rate - czegsto$¢ pracy serca

std (BP) - odchylenie standardowe ci$nienia pulsu
krwi
X - wspdlczynnik automatycznej adaptacji do

tonusu naczynia.

Automatyczne dostosowanie APCO do zmian
podatnosci naczyn jest uwarunkowane zastosowaniem
wspolczynnika y (chi). x decyduje o braku konieczno$ci
kalibracji zewnetrznej. Wspomniany wspoélczynnik jest
mierzony jako ml/na 1 uderzenie pulsu/mmHg i kom-
pensuje réznice biometryczne elastycznosci tetnic oraz
réznice dynamiczne pomiaru wynikajace np. z odbicia
fali tetna, czy wazoplegii. Czynniki biologiczne -
wiek, pte¢, wzrost i waga — wplywajace na podatnosé
duzych naczyn, sg takze uwzglednione w wartoséci .
Matematycznie parametr X wywodzi si¢ ze statystyki
opisowej ijest pochodna tzw. kurtozy i wspétczynnika
skosnosci rozkladu. W przedstawianym algorytmie
ci$nienie tetnicze jest mierzone co 20 sekund z czesto-
$cig 100 Hz. Z dokonanych pomiaréw jest obliczone
odchylenie standardowe ci$nienia pulsu (SD PP). SD
PP odzwierciedla rzut serca bardziej proporcjonalnie,
niz warto$¢ samego cisnienia pulsu. Umozliwia takze
dokonanie pomiaru z dowolnego miejsca uktadu tet-
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niczego. Osiagniecie to jest skutkiem odzwierciedlania
zmiennoéci, w miejsce wartoéci ci$nienia skurczowego.
W ostatecznym efekcie, algorytm APCO powstaje
z polaczenia analizy ksztaltu fali tetna, wyrazonej
wspolczynnikiem X oraz analizy SD PP. Badania
doktadnosci pomiaréw Vigileo, ktore odbyly si¢ ze
starszymi generacjami algorytmu APCO sprzed 2008
r., wykazywaty umiarkowang dokladnos¢ pomiaréw
w pordéwnaniu z przerywang termodilucjg [21,22].
W przeciwienstwie do starszych edycji. Najnowsza,
trzecia generacja algorytmu APCO musi przejs¢ dalsze
badania na duzych populacjach.

Przydatnos¢ kliniczna mniej inwazyjnych
monitoréw pojemnosci minutowej serca

Rola kliniczna metod opartych na analizach fali
tetna ciggle ewoluuje. Technologie analiz tetniczych sg
szybko ulepszane i w poréwnaniu z PAC dostarczajg
parametréw hemodynamicznych w sposéb mniej
inwazyjny. Odrebnoscig opisywanych monitoréw jest
mozliwos$¢ oceny tzw. odpowiedzi na plynoterapie.
Analizy fali tetna obliczaja parametry zmiennosci
objetosci wyrzutowej (SV'V, stroke volume variation),
zmiennosci ci$nienia pulsu (PPV, pulse pressure varia-
tion) oraz zmiennosci ci$nienia skurczowego (SPV,
systolic pressure variation). W metodzie PiCCO mozna
ponadto oznaczy¢ wewnatrzklatkowe zaawansowane
parametry wolumetryczne, ktére stanowia dobry
wyznacznik plynoterapii. Parametry odpowiedzi
na plynoterapie wywodzace si¢ z analiz fali tetna
wykorzystuja obecnos$¢ tzw. odwréconego pulsu
paradoksalnego. Fenomen ten pojawia sie podczas
wentylacji mechanicznej pacjentéw z hipowolemig.
Seria zmieniajacych si¢ w cyklu oddechowym ci$nien
wewnatrz klatki piersiowej powoduje fluktuacje
preload i afterload prawej komory. W ostatecznym
efekcie zmieniajgce si¢ ci$nienia docierajg do lewej
komory i wywoluja zmienno$¢ rzutu serca. Parametry
opisujace ta zmiennos¢ - SVV, PPV iSPV - salepszymi
predykatorami odpowiedzi na ptynoterapie, niz PAOP
i osrodkowe ci$nienie zylne [15]. Typowe warto$ci
wskazujgce na potrzebe podazy ptynéw to: SVV >10%,
PPV >13%iSPV >10 mmHg. Ograniczenie zastosowa-
nia parametréw odpowiedzi na ptynoterapie stanowia:
spontaniczny tor oddechowy, niecykliczne zmiany
ci$nien wewnatrzklatkowych i niemiarowos¢ rytmu
serca. Zwolennicy technologii analiz fali tetna podkre-
$laja, ze zastosowanie mniej inwazyjnych monitoréw
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Zasada
pomiaru

rzutu serca

Analiza fali
tetna
pulse contour

Tabela 2. Praktyczna charakterystyka tzw. mniej inwazyjnych monitoréw hemodynamicznych

Rodzaj
monitoréw
tzw. mniej

inwazyjnych

- monitor: PiCCO
(pulse induced
contour cardiac
output)

(producent:
Pulsion Medical
Systems, Munich,

Praktyczna ocena techniki monitorowania

Linia naczyniowa:
standardowy centralny cewnik zylny oraz cewnik naczyniowy w tetnicy
udowej (tez ramiennej lub pachowej)

Cechy:

Mniej inwazyjny w poréwnaniu z PAC. Czas zatozenia — ok. 30 min [14].
Zapewnia pomiar ciggty rzutu serca z duzg doktadnoscia i precyzjg.
Wymagana jest kalibracja pomiaru CO co 8 godzin lub przy spadku
SVR>20% (SVR systemic vascular resistance, obwodowy opor
naczyniowy).

Kalibracja pomiaru w monitorze PiCCO wykorzystuje termodilucje
przezptucng. W kalibracji zastosowano algorytm Stewarta-Hamiltona
poszerzony o korekte podstawowego dryftu temperaturowego.
Technologia uzyta do kalibracji nosi nazwe Pulsion CO.

Monitorowane parametry:

- CO, HR, MAP

- saturacja krwi zylnej centralnej (ScvO,)
- wskaznik sercowy (ClI)

Cambridge, UK)

Germany) - objetosé wyrzutowa lewej komory (LVSV)
- wskaznik objetosci wyrzutowej (SVI)
- naczyniowy opor obwodowy (SVR)
- wskaznik naczyniowego oporu obwodowego (SVRI)
- zmiennosc¢ objetosci wyrzutowej (SVV)
- zmiennos¢ cisnienia pulsu (PPV)
- wskaznik funkcji serca (CFl)
- catkowita frakcja wyrzutowa lewej komory (GEF)
- catkowita objetos¢ koncowo-rozkurczowa lewej komory (GEDV)
- wewnatrzklatkowa objetos¢ krwi (ITBV)
- objetos¢ pozanaczyniowego ptynu ptucnego (EVLW)
- wskaznik przepuszczalnosci naczyn ptucnych (PVPI)
Linia naczyniowa:
Standardowy cewnik tetniczy (tetnica obwodowa) oraz linia zylna:
preferowany standardowy centralny cewnik dozylny, alternatywnie
obwodowa linia zylna (Venflon). Elektroda litowa jest dotgczana do linii
tetniczej.
Cechy:
Mniej inwazyjny. Latwy w zastosowaniu, po przeszkoleniu uruchomienie
w ciggu 10 min; moze zastgpi¢ PAC w sytuacji nagtej; dobra korelacja
- monitor: z PAC.
LiDCO™plus Poréwnywalny precyzjg pomiarow z PiCCO. Wolniejszy w ocenie CO
od echokardiografii przezprzetykowej. Algorytm analizy cisnienia fali
Analiza fali |- monitor: tetna w monitorach LiDCO nosi nazwe PulseCO™. Monitor LiDCO rapid
tetna LiDCO rapid jest najnowszym monitorem firmy LIiDCO. Wyréznia go mozliwos¢
pulse power uzyskania szybkiego i ciggtego monitorowania trendéw tzw. odpowiedzi
(LPE)Og(l;Cftgtf na ptynoterapie. Cecha ta ma duze znaczenie w ratownictwie i wczesnej
1 ,

terapii celowanej wstrzgsu. Jesli nie nastgpi kalibracja w pomiarach
LiDCO rapid, to podawana przez monitor LiDCO rapid wielkos$¢ rzutu
serca bedzie miata wartos¢ jedynie nominalng [23].

Kalibracja odbywa sie metoda dilucji chlorku litu i jest zalecana co 8
godz. Technologia powstata z potaczenia kalibracji metoda dilucji chlorku
litu z technologig PulseCO™ nosi nazwe LiDCO. Na chwile obecng
technologia LIiDCO nie uzyskata jeszcze regulacyjnej zgody CE do
zastosowania w Polsce. Od 2003 r. jest stosowana w Austrii, Niemczech,
Wioszech, Belgii, Holandii i Hiszpanii. Od 2001 r. natomiast funkcjonuje
w USA i Wielkiej Brytanii [24].
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Monitorowane parametry:

- CO, HR, MAP

- wskaznik sercowy (CI)

- objetos¢ wyrzutowa lewej komory (LVSV)

- naczyniowy opo6r obwodowy (SVR)

- wskaznik naczyniowego oporu obwodowego (SVRI)
- zmiennos¢ objetosci wyrzutowej (SVV)

- zmiennos¢ cisnienia pulsu (PPV)

- zmiennosc¢ cisnienia skurczowego (SPV)

- saturacja krwi zylnej

- dostarczanie tlenu do tkanek (DO,)

- wskaznik dostarczania tlenu do tkanek (DO,l)
W monitorze LiDCO™plus dodatkowo

- wewnatrzklatkowa objetos¢ krwi (ITBV)

Linia naczyniowa:

Linia tetnicza obwodowa z dotgczonym sensorem FloTrac Edwards.
Opcjonalnie - centralna linia zylna z oksymetrycznym modutem
optycznym.

Cechy:

Mniej inwazyjny, tatwy w zastosowaniu; sprawdzony w wielu sytuacjach
klinicznych. Zapewnia ciggty pomiar CO na podstawie analizy konturu
fali tetna i analizy odchylenia standardowego cisnienia pulsu, bez
koniecznosci kalibracji.

Moze by¢ stosowany w kardiochirurgii - OPCAB (off-pump coronary
artery bypass), kiedy pozostate metody oceny OC sg zdyskwalifikowane.
Dobrze udokumentowane i wiarygodne podstawy technologiczne.

Analiza fali e Algorytm APCO jest nieprzebadany u pacjentéw pediatrycznych ponizej
tetna - monitor: Vigileo | 19"kg m.c. Najnowsza trzecia generacja APCO jest poréwnywalna
(:;5ecrg/ %p(;’odu((j:ent: doktadnoscig pomiaru rzutu serca z TPTD [19].
pressure- Lif(:vsacriefmces Monitorowane parametry:
based cardiac Irvine, CA, USA) |- CO, HR, MAP
output) ’ ’ - saturacja krwi zylnej centralnej (ScvO,)
- wskaznik sercowy (ClI)
- objetos¢ wyrzutowa lewej komory (LVSV)
- wskaznik objetosci wyrzutowej (SVI)
- naczyniowy opoér obwodowy (SVR)
- wskaznik naczyniowego oporu obwodowego (SVRI)
- zmiennosc¢ objetosci wyrzutowej (SVV)
- zmiennosc¢ cisnienia pulsu (PPV)
- zmiennosc¢ cisnienia skurczowego (SPV)
- dostarczanie tlenu do tkanek (DO2)
- wskaznik dostarczania tlenu do tkanek (DO2I)
Warunkiem pomiaru oksymetrii ScvO, jest centralny dostep zylny.
Wymagana jest takze kalibracja oksymetru co 24 godz.
- monitor: Cechy:
Finapres Ma.loinV\{azyjny. Analiza fgli tQtne_a poprze’dz.ona wczeépiejsza )
Analiza fali Modelflow I;ilé?i':rf)J%;ZUtu serca, ktéra moze odbyc¢ sie dowolng inng technikg
W] (producent:
Finapres Medical |Technologia niedoktadna i mato wiarygodna w poréwnaniu z PAC
Systems) [24].

CO umozliwia dokladne oszacowanie rzutu serca,
stanu preload prawej komory, odpowiedzi na ptyno-
terapie i rdznicowanie etiologii wstrzasu. Sprawdzone
i wiarygodne funkcje monitoréw mniej inwazyjnych
pozwalaja ograniczy¢ rutynowe zastosowanie PAC
w ostrej niewydolnosci serca, kardiomiopatii zwigzanej

z sepsy, ostrym zespole niewydolnosci oddechowej
oraz w operacyjnym leczeniu krytycznie chorych. Poza
tym mniej inwazyjne monitory pojemno$ci minutowej
serca sg takze latwiejsze i szybsze w zastosowaniu,
niz wprowadzenie PAC. Wynika z tego mozliwos¢
wczesnej optymalizacji parametréw krazenia. Cechy
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te pozwalajg zastosowaé monitory mniej inwazyjne we
wczesnej terapii celowanej wstrzasu. Z tych powodow
wzrasta takze popularno$é¢ opisywanych monitoréw
w oddzialach ratunkowych i na salach operacyjnych.
Przyktadem jest monitor LiDCO Rapid (LiDCO Ltd,
Wielka Brytania), ktéry umozliwia szybkie, wzgled-
nie nieinwazyjne i ciggte obserwowanie ztozonych
parametréw hemodynamicznych. Nalezy pamigta¢, ze
monitory analiz tetniczych nie bedg dokladne i wia-
rygodne w przypadku ciezkiego obwodowego skurczu
naczyn, niedomykalnos$ci zastawki aorty i podczas
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej. Monitory mniej
inwazyjne nie dostarcza takze parametréw saturacji
mieszanej krwi zylnej oraz pomiaru ci$nienia zaklino-
wania tetnicy plucnej, ktére sa wylaczng cecha PAC.
Z tych powodoéw zastosowanie PAC jest wymagane
wleczeniu niewydolnosci prawokomorowej, nadci$nie-
nia plucnego, wrodzonych wad serca oraz w operacjach
kardiochirurgicznych. Z drugiej strony, w niektérych
os$rodkach opisywane technologie mniej inwazyjne
umozliwily zawezenie rutynowego zastosowania PAC,
gdyz nie potwierdzono wigkszych ostatecznych korzy-
$ci pacjentéw przy jego zastosowaniu [15]. Polemiki
dotyczace dokladnosci, precyzji i inwazyjnosci réznych
metod pomiaru rzutu serca s od dawna niezmiernie
zywe. Dzisiejsza epoka wczesnej terapii celowanej
wstrzasu dodatkowo je eskaluje. Podsumowaniem
debat zwigzanych z oceng monitoréw rzutu serca moze
staé sie stwierdzenie prof. Keats’a (1983 r.): ,cewnik
Swana-Ganza moze ratowac Zycie w Atlancie, lecz moze
by¢ prawie nonsensem w Houston” [25]. Mimo otwar-
tych dyskusji mozna zauwazy¢ wylaniajacy sie dodat-
kowa role monitoréw mniej inwazyjnych. Opisywane
monitory tworza swoisty ,,pomost” pomiedzy momen-
tem czynno$ci ratowniczych, a chwilg zastosowania

Pi$miennictwo

—

u krytycznie chorych rozszerzonego monitorowania
opartego na PAC [26]. Mimo wielu korzystnych zasto-
sowan, technologie mniej inwazyjne wymagaja jednak
duzych prospektywnych badan oceniajacych ich
zastosowanie w polaczeniu z aktualnymi wytycznymi
leczenia wstrzasu. Przyczyna tej sytuacji jest fakt braku
przewagi jednego okreslonego rodzaju monitorowania
rzutu serca. Przewaga kliniczna jest zwigzana dopiero
z odpowiednig interpretacja monitorowanych wartosci
i dotyczy calego sposobu terapii wstrzasu [27].

Podsumowanie

Znajomo$¢ podstaw funkcjonowania, $wiado-
mo$¢ ograniczen biofizycznych oraz umiejgtno$¢
zastosowania wspdlczesnego monitorowania hemo-
dynamicznego stanowig warunek adekwatnej terapii
celowanej pacjentoéw niestabilnych hemodynamicznie.
W ostatnim dziesiecioleciu rozwineto si¢ wiele niein-
wazyjnych i mniej inwazyjnych technologii pomiaru
rzutu serca. W monitorach tzw. mniej inwazyjnych
zastosowanie znalazty analizy fali tetna. Z kolei tech-
nologie elektryczne i sonograficzne umozliwily rozwoj
monitoréw catkowicie nieinwazyjnych. Opis technolo-
gii catkowicie nieinwazyjnych jest przedmiotem innych
publikacji. C.b.d.o.
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