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Wstep

Dobér metod rejestracji parametréw hemodyna-
micznych pacjenta zalezy od jego stanu klinicznego,
przewidywanej terapiii potrzeby monitorowania jej
efektéw oraz oceny ewentualnych powiktan lecze-
nia. Zakres monitorowania powinien by¢ okreslany
zuwzglednieniem korzyéci, jak i potencjalnych powi-
ktan metody. Najogdlniej, wszyscy pacjenci niestabil-
ni hemodynamicznie, zistniejacym zagrozeniem lub
juz dokonang dekompensacja ukladu krazenia moga
by¢ monitorowani hemodynamicznie za pomocg me-
tod inwazyjnych. Zalicza si¢ do nich:
* cewnikowanie zyt centralnych;
¢ krwawy pomiar ci$nienia tetniczego;
* monitorowanie gazometrii tetniczej;
¢ cewnikowanie tetnicy ptucnej za pomoca cewnika

Swana-Ganza [1, 2].

Metody te sg szczegdlnie warto$ciowe u chorych
z zagrazajacym lub rozwinietym wstrzasem kardio-
gennym, ze zdekompensowang zastoinowa niewy-

dolnoscia serca, u pacjentow otrzymujacych wlewy
z katecholamin katecholowych lub z lekéw wazody-
latacyjnych, takich jak nitrogliceryna, nitroprusydek,
u pacjentéw z przelomem nadci$nieniowym, a tak-
ze u chorych po zabiegach kardiochirurgicznych,
z objawami malego rzutu, obcigzonych duzym ry-
zykiem hipotensji (szczegbétowy wykaz stanéw wy-
magajacych inwazyjnego monitorowania znajduje
sie w tab. 1) [1]. Wreszcie na podstawie uzyskanych
parametrow hemodynamicznych mozliwa jest krot-
ko- lub dlugoterminowa ocena skutkéw leczenia le-
kami aktywnymi hemodynamicznie.

Cewnikowanie 2yt centralnych

Do mozliwych zylnych dostepéw centralnych
zalicza sie zyly szyjng wewnetrzna, podobojczyko-
wa oraz udowa. Zalozenie cewnika do zyt central-
nych nalezy rozwazy¢ w sytuacjach gdy: niemoz-
liwe jest zalozenie obwodowego dostepu zylnego,
istnieje potrzeba szybkiego podania plynéw, lekow

Tabela 1. Stany mogace wymagac¢ inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego (zmodyfikowano

na podstawie [1])

Powiktany zawat serca (cigezka niewydolno$c¢ serca, zespot matego rzutu, wstrzgs kardiogenny, powiktania mechaniczne,
niedomykalno$¢ mitralna, peknigcie przegrody miedzykomorowej, tamponada)

Obrzek ptuc

Otrzymywanie lekéw wazoaktywnych (wazokonstrykcyjnych i wazodylatacyjnych)

Masywna zatorowos$¢ ptucna

Nadcisnienie ptucne

Niewydolno$¢ oddechowa, w tym zespot ostrej niewydolnosci oddechowej

Ostra niewydolnos$¢ nerek

Posocznica

Duze ryzyko wystgpienia okotooperacyjnych lub potozniczych komplikacji kardiologicznych
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hipertonicznych, podrazniajacych naczynia obwo-
dowe, inotropowo dodatnich, gdy istnieje potrzeba
monitorowania ci$nienia centralnego oraz do po-
miaru saturacji zylnej krwi mieszanej [3]. Dostep do
zyly centralnej moze by¢ przydatny w celu zaloze-
nia czasowej stymulacji serca, cewnikowania tetnicy
plucnej lub do hemodializ. Wsr6d przeciwwskazan
do zalozenia wklucia centralnego nalezy wymienic:
przebyta operacje na tetnicach szyjnych, miazdzyce
tetnicszyjnych, zespdl zyly glownej gérnej, uraz szyi
ikoagulopatie [3]. Wedle wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Socie-
ty of Cardiology) moznarozwazy¢ zaloZenie centralne-
go dostepu zylnego w celu prowadzenia plynotera-
pii, podawania lekéw lub monitorowania centralnego
ci$nienia zylnego i saturacji krwi zZylnej mieszane;
(SvO,, mixed venous oxygen saturation) (klasa zalecef
IIb, poziom dowodéw C). Saturacja jest posrednia
miara hipoksjii perfuzji obwodowej. Wartosci poni-
2ej 65% $wiadcza o zwiekszonym zuzyciu tlenu przez
tkanki obwodowe [4]. Nalezy pamietac o zachowa-
niu ostroznosci przy interpretacji ciSnien w prawym
przedsionku, poniewaz rzadko koreluja z parame-
trami hemodynamicznymi w lewym przedsionku.
Pomiar jest szczego6lnie niemiarodajny u pacjentow
z patologiami zastawki tréjdzielnej oraz u pacjentéw
wentylowanych mechanicznie zwykorzystaniem do-
datniego ci$nienia koncowo-wydechowego [4].

Krwawy pomiar ci$nienia tetniczego

Krwawy pomiar ci$nienia tetniczego zapewnia
ciaglo$¢ monitorowania jego wartosci, ocene dyna-
miki zmian ci$nienia w krétkich interwalach cza-
sowych, a takze umozliwia precyzyjne wyliczenie
$redniego ci$nienia tetniczego (MAP, mean arterial
pressure). Krwawy pomiar ci$nienia tetniczego uzy-
skuje sie poprzez zalozenie wklucia dotetniczego
na obwodzie najczesciej do tetnicy promieniowe;j.
Typowe przeciwwskazania do zalozenia dojscia tet-
niczego w tej lokalizacji to: planowane lub dokona-
ne pobranie tetnicy promieniowej do pomostowania
aortalno-wieficowego (CABG, coronary artery bypass
grafting), niewydolno$¢ tuku dioniowego oraz zaka-
zenie w miejscu wklucia. Pozostale miejsca dostepu
to tetnica udowa i ramienna [3]. Wglad w wartosci
ci$nienia tetniczego, oznaczonego metoda krwawa,
umozliwia optymalizacje terapii lekami wazoaktyw-
nymi, wplywajacymi odpowiednio na parametry he-

modynamiczne, takie jak rzut sercaiopdér obwodowy.
Zbadan wynika, ze nalezy dazy¢ do utrzymania MAP
na poziomie 65 mm Hg, poniewaz farmakologiczne
forsowanie wyzszych wartosci nie przekiada sie na
lepsza perfuzje narzagdowa. Krwawy pomiar ci$nie-
nia tetniczego ma szczegdlne znaczenie u pacjentow,
u ktérych juz niewielkie zmiany ci$nienia mogg sie
przekladaé na potrzebe modyfikacji terapii, czyli
u pacjentéw z hipotensja, we wstrzasie kardiogen-
nym, w trakcie wlewu z amin presyjnych lub nitro-
gliceryny badz nitroprusydku [1, 3]. Jest on réwniez
niezbedny u pacjentéw z kontrapulsacja wewnatrz-
aortalna (IABF, intraaortic balloon counterpulsation)
w celu synchronizacji dzialania IABP z praca serca.
Wydaje sie, ze u pacjentéw nienormotensyjnych bez-
poéredni pomiar ci$nienia tetniczego lepiej obrazu-
je rzeczywisty stan hemodynamiczny [5]. Wytyczne
ESC z 2005 roku zalecaja krwawy pomiar ci$nienia
u pacjentow, u ktérych niezbedna jest analiza cia-
glego zapisu zmian tego parametru z powodu nie-
stabilnoéci hemodynamicznej lub u ktérych istnieja
wskazania do czestego wykonywania gazometrii
krwi tetniczej [4].

Gazometria tgtnicza

Jest to jedno z podstawowych badan uzyskiwa-
nych z wykorzystaniem zalozonej uprzednio na stale
linii tetniczej. Gazometria tetnicza umozliwia precy-
zyjng ocene zaréwno komponenty zwigzanej z wy-
miang oddechowg, jak i komponenty metabolicznej
bedaca wyrazem funkcji nerek oraz przemiany ener-
getyczno-metabolicznej na poziomie tkankowym.
Pacjenci z niewydolnoscia serca i wspoltowarzyszaca
niewydolnoécia oddechowa powinni mie¢ wykonana
gazometrie krwi tetniczej celem kwalifikacji do wspo-
magania wentylacji metoda nieinwazyjna (CPAL,
continuous positive airway pressure) lub do respirato-
roterapii [1]. Pacjenci juz wentylowani mechanicznie
badz z nieinwazyjnym CPAP powinni mie¢ co kilka
godzin wykonywane badanie gazometrii krwi tetni-
czej w celu kontroli i optymalizacji terapii. Badanie
ma réwniez podstawowe znaczenie w decyzjach
terapeutycznych dotyczacych formy tlenoterapii
i monitorowania leczenia u pacjenta z zatorowoscig
plucna. Dodatkowo wyniki badania gazometryczne-
go pozwalajg na systematyczna kontrole stezeni pota-
suidwuweglanéw u pacjentéw w réznych stadiach
przewlektej choroby nerek, co stanowi podstawe
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kwalifikacji do ewentualnego leczenia nerkozastep-
czego [6].

Cewnikowanie tetnicy pfucnej za pomoca cewnika
Swana-Ganza
Cewnik Swana-Ganza pozwala nabardzo dokfad-
ne monitorowanie parametréw hemodynamicznych
choregoimoze dostarczy¢ danych pozwalajacych na
roznicowanie przyczyn wstrzasu [7]. Do parametrow
uzyskiwanych dzigki cewnikowaniu tetnic ptucnych
zalicza sie:
¢ ci$nienie w zyle gléwnej goérnej;
* ci$nienie w prawym przedsionku;
* ci$nienie w tetnicy plucnej;
¢ ci$nienie zaklinowania w kapilarach plucnych.
Wyzej wymienione parametry pozwalaja na wy-
liczenie $redniego ci$nienia tetniczego, rzutu serca,
wskaznika sercowego, objetosci wyrzutowej, opo-
ru naczyh obwodowych i ptucnych. Uwaza sie, ze
ci$nienie zaklinowania w kapilarach ptucnych od-
zwierciedla ci$nienie koncoworozkurczowe lewej
komory i jest parametrem posérednio oceniajacym
obciazenie wstepne [2]. Nalezy pamieta¢, ze pomiar
ten jest niemiarodajny u pacjentéw ze stenoza mi-
tralng, $luzakiem lewego przedsionka, z niedomykal-
noscia aortalng, wzmozong sztywnoscig mie$niéwki
lewej komory z powodu przerostu, kardiomiopatii
restrykcyjnej, cukrzycy, otylosci czy niedokrwienia
oraz u pacjentow wentylowanych mechanicznie przy

uzyciu dodatniego ci$nienia kohcoworozkurczowego
(patrz takze tab. 2) [4].

Wedtug wytycznych ESC z 2005 roku dotyczacych
postepowania w ostrej niewydolnosci serca mozna
rozwazy¢ cewnikowanie tetnicy plucnej u pacjentéow
niestabilnych hemodynamicznie, nieodpowiadaja-
cych przewidywalnie na stosowane leczenie oraz
z jednoczesnym zastojem i hipoperfuzja. Zgodnie
z zalozeniami pomiary uzyskane w ten sposéb po-
winny umozliwi¢ prowadzenie optymalnej ptynote-
rapiiileczenialekami wazoaktywnymiiinotropowo
dodatnimi (tab. 3) [4]. Jednak najnowsze, pochodzace
z 2012 roku wytyczne ESC dotyczace postepowania
w zawale serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI,
ST-elevation myocardial infarction) podkreélaja, ze
ocena i leczenie tak groznego i skomplikowanego
hemodynamicznie stanu, jak wstrzgs kardiogenny,
nie musi sie opiera¢ na cewnikowaniu prawego ser-
ca, poniewaz wystarczajace do prowadzenia terapii
sg parametry uzyskane na podstawie dwuwymiaro-
wej echokardiografii doplerowskiej z ocena frakcji
wyrzutowej lewej komory i ewentualnych towarzy-
szacych powiklafi mechanicznych. Obecnie zgodnie
zwytycznymi mozna rozwazy¢ cewnikowanie tetni-
cy plucnej w trakcie leczenia pacjentéw we wstrzasie
kardiogennym (IIb B), poniewaz moze to pozwoli¢
na precyzyjne korygowanie ci$nienia napelniania
iocene pojemnoéci minutowej serca [7]. Z przegladu
pi$miennictwa oraz z badania ESCAPE (Evaluation

Tabela 2. Podstawowe schematy postepowania terapeutycznego oparte na danych z monitorowania

inwazyjnego u pacjentow z ostrg niewydolnoscig serca (zmodyfikowano na podstawie [4])

Wskaznik sercowy Cisnienie zaklinowania

Cisnienie skurczowe

Sugerowane leczenie

[I/min/m?2] w kapilarach ptucnych [mm Hg] [mm Hg]

<272 <14 - Ptynoterapia

<22 > 14 > 85 Leki wazodylatacyjne
<22 > 18-20 <85 Leki inotropowe i diuretyki
<22 > 18-20 > 85 Leki wazodylatacyjne i diuretyki
>2,2 > 18-20 = Diuretyki

Tabela 3. Monitorowanie hemodynamiczne pacjentéw — zakresy wartosci prawidtowych

dla wybranych parametréw hemodynamicznych (zmodyfikowano na podstawie [2])

Parametr Zakres wartosci prawidtowych
Skurczowe ci$nienie tetnicze 90-140 mm Hg
Rozkurczowe cis$nienie tetnicze 60-90 mm Hg
Osrodkowe cisnienie zylne 0-8 mm Hg

Wskaznik sercowy 2,5-4,0 |/min/m?2
Cisnienie zaklinowania w kapilarach ptucnych 6-12 mm Hg
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Study of Congestive Heart Failure and Pulmonary artery
catheterization Effectiveness) wynika, ze wykorzysta-
nie dodatkowych informacji klinicznych plynacych
z cewnikowania tetnicy plucnej nie wiaze sie z re-
dukcjg ani ze wzrostem §miertelnosci wéréd chorych
w stanie ciezkim [8]. Badanie ESCAPE miato na celu
poréwnanie wynikéw leczenia pacjentéw z cigzka,
objawowa, nawracajaca niewydolnoscia serca, pro-
wadzonego na podstawie danych z cewnikowania
tetnicy plucnej i obrazu klinicznego w poréwnaniu
zwynikamileczenia opartego jedynie na danych kli-
nicznych. Okazalo sie, ze dodanie danych z pomiaru
cewnikiem Swana-Ganza do terapii prowadzonej na
podstawie dokladnej oceny klinicznej nie wigzalo sie
z mniejsza $miertelnoscia i redukcja ryzyka powtor-
nej hospitalizacji. W tej grupie pacjentéw odnotowa-
no wiecej dziatan niepozadanych [9].
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