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STRESZCZENIE

W pracy dokonano przegladu najczestszych metod stuzacych do
ciggtego monitorowania rzutu serca, ktére moga by¢ uzyteczne
u pacjentéw poddawanych zabiegom wieficowym wysokiego
ryzyka w pracowni hemodynamiki lub u pacjentéw z ostra
niewydolno$cig serca/wstrzasem kardiogennym leczonych
na oddziatach intensywnej opieki kardiologicznej. Pokrétce
omdwiono klasyczne monitorowanie cewnikiem Swan-Ganza
z uwzglednieniem najnowszych technologii (automatyczny
pomiar rzutu serca i oksymetrii, ocena objetosci i czynnos$ci
skurczowej prawej komory), jak réwniez mniej inwazyjne me-
tody oparte na analizie fali tetna i termodylucji przezptucne;j,
z wyliczeniem wielu parametréw pochodnych przydatnych
w monitorowaniu i leczeniu zgodnie z algorytmami leczenia
ukierunkowanego na cel. Na koncu zaprezentowano réwniez
minimalnie inwazyjng oceng rzutu za pomoca sondy przezprze-
tykowej oraz catkowicie nieinwazyjng metode bioimpedaciji.
Stowa kluczowe: rzut minutowy serca, objeto$¢ wyrzutowa,
monitorowanie, cewnik Swan-Ganza, termodylucja przezptucna,
analiza fali tetna

Kardiol. Inwazyjna 2019, 14 (4), 16-23

ABSTRACT

In this review the most common methods of continuous cardiac
output monitoring, which may be used in patients submitted to
high-risk percutaneous coronary interventions in the cathlabs
or in patients with acute heart failure or shock in intensive
cardiac care units were shown. Briefly, classical Swan-Ganz
pulmonary artery catheter was described with some of the
newest technical developments (such as automatic cardiac
output and continuous oximetry measurement, right ventricular
diastolic volume and systolic function assessment), as well
as less invasive methods such as pulse contour analysis and
transpulmonary termodilution, which allow to calculate some
useful parameters to monitor and guide treatment according to
the principle of goal directed therapy. Finally, minimally invasive
doppler transesophageal technique and completely non-invasive
method of transthoracic bioimpedance were presented.

Key words: cardiac output, stroke volume, monitoring, Swan-
-Ganz catheter, transpulmonary termodilution, pulse contour
analysis
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Wstep

W ostatnich latach zwiekszyta sie liczba chorych
kwalifikowanych do interwencji wiencowych wyso-
kiego ryzyka (np. niezabezpieczony pien lewej tetnicy
wiencowej u chorych z niska frakcjg wyrzutowa lewej
komory, ostatnie drozne naczynie, kompleksowa
wielonaczyniowa angioplastyka z wykorzystaniem
aterektomii rotacyjnej), u ktérych przewiduje sie
mozliwo$é wystgpienia niestabilnosci hemodyna-
micznej w czasie zabiegu. Obok inwazyjnego po-
miaru ci$nienia tetniczego, ktére jest standardem,
bezpieczenstwo chorego podczas procedury inter-
wencyjnej mozna zwigkszyé poprzez monitorowanie
rzutu minutowego serca (CO, cardiac output). Od-



rebnym, uznanym wskazaniem do monitorowania
CO sg pacjenci hospitalizowani na oddziatach inten-
sywnej terapii kardiologicznej (OINK) w stanie ostrej
niewydolnosci serca lub wstrzgsu kardiogennego.
Rzut minutowy serca zalezy od stanu samego ser-
ca (kurczliwo$é, czestosé pracy serca), obcigzenia
wstepnego i obcigzenia nastepczego [1]. Rzut minu-
towy serca odzwierciedla zatem przeptyw tkankowy
krwi, decyduje o rokowaniu krytycznie chorych [2]
i w wielu przypadkach jest niezbedny do prawi-
dtowej oceny ukfadu krazenia, kierowania terapig
farmakologiczng (ptynoterapia, leki wazopresyjne i/
lub inotropowe) [3] oraz decyduje o wskazaniach do
zastosowania mechanicznych metod wspomagania
uktadu krazenia [4]. Ponizej przedstawiono niektére
metody pomiaru CO mozliwe do wykorzystania
w pracowni hemodynamiki i/lub OINK.

Monitorowanie CO za pomocg cewnika
Swan-Ganza

Cewnik z balonem zaktadany do tetnicy pfucnej
zostat wprowadzony do praktyki klinicznej w 1970
roku przez doktoréw Jeremy’ego Swana i Williama
Ganza (PAC, pu/monary artery catheter). Jest to
klasyczne narzedzie stuzace do pomiaru CO na
oddziale intensywnej terapii (OIT). W zwigzku z poja-
wieniem sie mniej inwazyjnych metod (omdéwionych
ponizej) oraz z wynikami metaanaliz wskazujgcych
na brak poprawy przezycia pacjentow na OIT [5]
PAC jest obecnie uzywany rzadziej, nadal pozosta-
je jednak technikg referencyjng dla oceny cisnien
wewnatrzsercowych, rzutu serca oraz saturacji krwi
zylnej mieszanej. W wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego dotyczacych ostrej
i przewlektej niewydolnosci serca wskazaniem do
zastosowania PAC sg: schytkowa niewydolno$é
serca u kandydatéw do transplantacji lub implantacji
systeméw do mechanicznego wspomagania kraze-
nia (IC), podejrzenie nadcisnienia ptucnego (llaC)
oraz niewydolnos$¢ serca, ktéra nie odpowiadajaca
na standardowe leczenie (IIbC) [6]. Z kolei, w wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Intensywnej
Terapii (ESCIM, European Society of Intensive Care
Medicine) dotyczacych rozpoznawania, monitoro-
wania i leczenia wstrzasu, nie zaleca sig rutynowe-
go stosowania PAC (IA), natomiast uznaje sig jego
potencjalne korzysci we wstrzgsie z towarzszgca
dysfunkcjg prawego serca (lIC) [7]. W trakcie za-
ktadania cewnika rejestruje sie ci$nienia na drodze
z prawego przedsionka, poprzez prawg komore, az
do gafezi tetnicy ptucnej (optymalnie zaopatrujacej
ptat dolny lub $srodkowy ptuca, czyli tzw. lll lub Il
strefe Westa, gdzie cisnienie w tetnicy ptucnej jest
wyzsze od ci$nienia pecherzykowego) [8] (ryc. 1).

Klasyczny pomiar rzutu serca metoda termodylucji
polega na wstrzyknieciu okreslonej objetosci zim-
nego ptynu do zyty gtéwnej gérnej (przez proksy-

malny port cewnika) i detekcji chwilowego spadku
temperatury krwi przez termistor zlokalizowany na
jego koncu w tetnicy ptucnej. Rzut minutowy ser-
ca jest obliczany z réwnania Stewarta-Hamiltona
i odwrotnie proporcjonalny do pola pod krzywa
termodylucji [9] (ryc. 2).

W przypadku niskiego CO krzywa jest bardziej ptaska
i spadek temperatury trwa dtuzej (wieksze pole). Przy
duzym CO spadek temperatury pojawia sig szybciej
i trwa krocej (mniejsze pole). Ksztatt krzywej moze
rowniez wskazywac na bfgd pomiaru zwigzany z ar-
tefaktami lub nieprawidtowg technikg iniekgc;ji (ryc. 3).

Niedoszacowanie pomiaru moze wynikaé z recyr-
kulacji indykatora spowodowanej istotng niedomy-
kalnoscig zastawki tréjdzielnej lub ptucnej (rzadziej
z przecieku lewo-prawego). Btedy pomiaru moga
rowniez by¢ rezultatem z wahania podstawowej tem-
peratury krwi chorego (np. po operacjach w krazeniu
pozaustrojowym), kaszlu, ruchéw oddechowych lub
arytmii (np. wywotanej wstrzyknigciem zimnego
ptynu). Za istotng klinicznie uwaza sie zmiang CO
o ponad 10-15% (mniejsze warto$ci moga wynikaé
z naturalnej zmiennosci metody).

Wadg takiego sposobu pomiaru jest koniecznosé po-
wtarzania wstrzyknieé indykatora oraz zwigzane z tym
ryzyko infekcji. Aby przezwyciezyé to ograniczenie,
wprowadzono cewniki PAC z mozliwoscig ciggtego
monitorowania rzutu serca (CCO, continuous cardiac
output), na przyktad cewnik CCOcombo (Edwards
Lifescience, Irvine, California). Wskaznikiem jest tu
energia cieplna w wysokosci okoto 7,5 W gene-
rowana w prawej komorze serca przez specjalny
filament grzewczy w postaci impulséw. Termistor
w tetnicy ptucnej rejestruje czeste, chwilowe zmia-
ny temperatury i koreluje je zimpulsami cieplnymi,
wyznaczajac krzywg termodylucji. Pomiary sg au-
tomatyczne, nie wymagajg zadnej interwencji ze
strony uzytkownika i sg od$wiezane co okoto 30-60
sek. Sg réwniez mniej czute na wahania oddechowe
lub btedy techniczne wynikajace z nieprawidtowej
podazy indykatora. Dodatkowg zaletg cewnikéw
nowej generacji jest mozliwo$é wyliczenia frakcji
wyrzutowej prawej komory (RVEF [right ventricular
gjection fraction] prawidtowa warto$é 40-50%),
poprzez ocene rezydualnego ciepta w prawej komo-
rze po okresie wyrzutu, indeksu pracy skurczowej
prawej komory (RVSWI [right ventricular stroke
work index], norma 5-10 mm Hg X ml/m?) oraz
objetosci koncowo-rozkurczowej prawej komory
(RVEDVI [right ventricular end-diastolic volume in-
dex], prawidtowa warto$¢ 60-100 ml/m?) jako iloraz
SV (stroke volume) i RVEF. Sa to parametry bardzo
trudne do uzyskania innymi metodami. Objetosé
koncowo-rozkurczowej prawej komory jest lepszym
wskaznikiem dla oceny obcigzenia wstepnego i do-
ktadniej koreluje z CO w poréwnaniu z centralnym
ci$nieniem zylnym (CVP, central venous pressure)
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lub ci$nieniem zaklinowania kapilar ptucnych (PCWR,
pulmonary capillary wedge pressure), zwtaszcza
u chorych wentylowanych mechanicznie z wysokim
ci$nieniem koncowo-wydechowym (PEEP, positive
end-expiratory pressure) [10]. Wada wykorzystania
RVEF w szacowaniu funkcji skurczowej serca jest
duza wrazliwosé tego parametru na zmiany oporu
ptucnego [11]. Wazng zaletg cewnika Swana-Ganza
jest réwniez mozliwos$é oznaczenia saturacji mie-
szanej krwi zylnej (SvO,, norma 60-80%), zarowno
poprzez pojedyncze pomiary lub, jak w nowocze-
snych cewnikach, w sposob ciagty, z wyswietlaniem
aktualnej wartosci i mozliwoscig obliczenia para-
metréw pochodnych, takich jak dostarczanie (DO,)
i zuzycie tlenu (VO,). Pomiar samej saturacji zylnej
z zyty gtéwnej gornej (ScvO,, norma 60-70%) jest
rowniez mozliwy bez wykorzystania PAC za pomocag
cewnika centralnego zaopatrzonego w oksymetr.
Wyzej wymienione parametry sg integralng czescia
kompleksowej oceny hemodynamicznej pacjentow
w stanie ciezkim i wchodzg w sktad licznych algo-
rytmoéw diagnostyczno-klinicznych [12] (ryc. 4), za$
zmierzone i obliczone moga by¢ parametry przed-
stawione graficznie w przystepnej dla uzytkownika
formie (ryc. b).

Wyznaczanie pojemnosci minutowej
serca na podstawie analizy krzywej
cisnienia tetniczego (APCO, arterial
pressure based cardiac output lub COpc,
cardiac output pulse contour)

Ze wzgledu na inwazyjnos$¢ PAC i mozliwe powiktania
jego stosowania, do praktyki klinicznej wprowadzono
szereg nowych matoinwazyjnych metod pomiaru
ci$nienia. Ponizej omoéwiono metody oparte na
analizie krzywej ci$nienia tetniczego.

Metody niewymagajgce kalibracji

FloTrac/EV1000 (Edwards Lifescience, Irvin, Califor-
nia) to metoda ciggtego, minimalnie inwazyjnego
pomiaru rzutu minutowego serca, ktéra opiera sig
na zatozeniu, ze cisnienie tetna aortalnego bedgce
roéznicag cisnienie skurczowego i rozkurczowego jest
wprost proporcjonalne do SV i odwrotnie propor-
cjonalne do podatnosci aorty [13].

Do standardowej linii tetniczej podtacza sie spe-
cjalny przetwornik cisnienia FloTrac kompatybilny
z monitorem/platformg EV1000 (wczes$niej Vigilleo)
lub HemoSphere (Edwards Lifescience, Irvin, Cali-
fornia). Algorytm systemu analizuje ksztatt krzywej
cis$nienia okoto 100 razy na sekunde przez 20 sekund,
uzyskujac 2000 punktéw pomiarowych. Algorytm
okresla cisnienie tetna jako odchylenie standardowe
cisnienia tetniczego od wartosci sredniego ci$nienia
tetniczego (MAP, mean arterial pressure) (ryc. 6).
Nastepnie obliczone odchylenie standardowe jest

Rycina 1. Prawidfowe krzywe ci$nienia wraz z zakresem wartosci
prawidiowych uzyskane z cewnika Swan-Ganza na réznym poziomie
(w prawym przedsionku, prawej komorze, tetnicy ptucnej oraz w pozycji
zaklinowania [8]

Rycina 2. Réwnanie Stewarda-Hamiltona do obliczania CO metoda
termodylucji; Tb —temperatura krwi; Ti — temperatura iniektatu; Vi
— objetos¢ iniektatu; Tb x dT — pole pod krzywg termodyluciji; K —
wspofczynnik korekcji zalezny m.in. od wieku oraz temperatury krwi
i injektatu [9]

Rycina 3. Ksztaft krzywej termodylucji w zaleznos$ci od wielkosci rzutu
serca, artefaktow lub nieprawidtowej techniki iniekcji [9]

Rycina 5. Platforma monitorujgca HemoSphere (Edwards, LifeScience,
Irvin, California) do kompleksowej oceny hemodynamicznej —
przyktadowo pokazano ekran zaleznosci fizjologicznych (A), animacji
fizjologicznych (B) oraz ekran zegarowy z zakresami norm (C) Zrodto:
materiaty informacyjne firmy Edwards, dostgpne online: https://
edwardsprod.blob.core.windows.net/media/Gb/devices/monitoring/
hemodynamic%20monitoring/hemosphere-brochure.pdf

mnozone przez przelicznik chi, ktory jest rownaniem
z wieloma zmiennymi oceniajgcymi napigecie naczy-
niowe (m.in. na postawie czestosci akcji serca, MAP
— wzrost czgsto oznacza wzrost oporu, a spadek
zmniejszenie oporu, analize nachylenia narastania
krzywej cisnienia — mniejsze nachylenie: mniejszy
opor, wieksze nachylenie: wiekszy oraz kurtozy, czyli



miary tego, na ile rozktad punktéw danych w stosun-
ku do rozktadu normalnego jest albo szpiczasty, co
oznacza wysoki op6r lub pfaski wskazujgcy na maty
opor) z uwzglednieniem parametréw dotyczacych
samego pacjenta, takich jak wiek, wzrost, masa
powierzchnia jego ciata, co koreluje z kolei z podat-
noscig aorty. Chi jest aktualizowane co 60 sek. [14].

Niestety, pomiar CCO wedfug powyzszego algorytmu
ma wiele istotnych ograniczenh. Po pierwsze zalezy
od jakosci sygnatu ci$nienia. Ponadto, obserwowa-
ne jest pogorszenie precyzji pomiaru w sytuacjach
skrajnych zmian oporu naczyniowego, jak podaz
wazokonstryktorow lub wystgpienie wazoplegii we
wstrzasie septycznym (co czesciowo skorygowano
w wersji 3,0 oprogramowania). Kolejnym problem
jest obecnosé arytmii lub tachykardii powodujacych
znaczne wahania ksztattu krzywej cisnienia (wersja
4,0 oprogramowania pozwala czesciowo omingc¢
ten problem). Ponadto algorytm nie moze by¢ sto-
sowany w sytuacji ciezkiej niedomykalnosci zastawki
aortalnej oraz przy stosowaniu kontrapulsaciji [14].

Metody wymagajgce kalibracji

System PiCCO (Getinge, Munich, Germany) opiera
pomiar CO na zatozeniu, ze pole pod krzywa cisnienia
w jej czesci skurczowej jest proporcjonalne do ob-
jetosci wyrzutowej. Analiza jest dokonywana skurcz
po skurczu i uwzglednia takze dynamike narastania
gradientu cisnienia (dP/dt) [9] (ryc. 7). Uzyskana war-
tos¢ jest nastepnie korygowana przez wspoétczynnik
kalibracji. Stanowi on wypadkowa wspétzaleznosci
funkciji serca i uktadu tetniczego — oporu i podat-
nos$ci — i wymaga wykonania pomiaru termodylucji
przezptucnej. (patrz nizej). Udoskonalona wersja
systemu — PiCCO plus — pozwala oceni¢ réowniez
zmiennos$¢ objetosci wyrzutowej oraz zmiennosé
ci$nienia tetna. Wykazano dobra korelacje metody
w poréwnianiu z termodylucjg przy uzyciu cewnika
Swana-Ganza [15].

Kolejng, dostepng w Polsce metodg monitorowa-
nia CCO jest LiDCOplus (London, UK). W pierw-
szej kolejnosci za pomocy specjalnego algorytmu
(PulseCO), wykorzystujgc tak zwang analize mocy fali
tetna opierajacej sie na zasadzie zachowania masy/
/energii (zaktadajgcg proporcjonalnosé pomiedzy
energig fali a przeptywem) z korektg uwzgledniajaca
podatnos$¢ aorty, wyznacza sie CO nieskorygowany
(COa), ktory nastepnie jest kalibrowany w technice
rozcienczeniowej. Do tego celu uzywa sie tu roztworu
litu podawanego w postaci chlorku do zyty obwodo-
wej (lub centralnej), a jego stezenie oznaczane jest
za pomocag specjalnej czutej na ten metal elektrody
z krwi pobrane;j z linii tetniczej (aspirujgc 5 ml krwi
do linii pomiarowej). Wykazano dobrg korelacje
pomiaru CO z metoda termodylucji [16]. Wadg jest
konieczno$¢ czestej rekalibracji oraz (podobnie do
poprzednich metod) brak precyzji w sytuacjach

Rycina 4. A — kompleksowa ocena hemodynamiczna za pomocg

PAC; B — algorytm leczniczy oparty na wynikach hemodynamicznych
uzyskanych z PAC; RVEDV — objgto$¢ rozkurczowa prawej komory;
PAOP — cisnienie zaklinowania; PADP — cis$nienie rozkurczowe

w tetnicy ptucnej; RAP — cisnienie w prawym przedsionku; SVR — opér
obwodowy; PVR — op¢r ptucny; RVEF — frakcja wyrzutowa prawej
komory; SVI — indeks objgtosci skurczowej [14]

Rycina 6. Sposob obliczania SV algorytmu FloTrac oraz graficzne
prezentacja ksztaftu fali ci$nienia na estymacje oporu/podatnosci naczyn
[14]

Rycina 7. Obliczanie rzutu serca w sposéb ciagly na podstawie analizy
konturu krzywej ci$nienia tetniczego w fazie skurczu (pulse pressure
cardiac output) metoda beat to beat z uwzglednieniem wspotczynnika
kalibracji uzyskanego metoda termodylucji przezptucnej Zrédto: materiaty
informacyjne firmy Getinge dostepne online: https://www.getinge.com/
siteassets/products-a-z/picco/PiCCO-Technology-Brochure.pdf
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nagtej zmiany oporéw naczyniowych, zaletg zas —
brak koniecznosci dostepu do zyty centralnej oraz
brak koniecznosci naktucia tetnicy udowej (pomiar
cisnienia i kalibracja dokonywany jest na tetnicy
promieniowej). LiDCOrapid jest nowa generacja
urzadzenia, ktoére podobnie jak FloTrac w celu po-
miaru rzutu nie wymaga kalibraciji.

Wszystkie wymienione metody matoinwazyjnego
pomiaru rzutu serca pozwalajg na obliczenie tak zwa-
nej zmiennosci objetosci wyrzutowej (stroke volume
variation, SVV = SV __ -8V _. SV __ ) oraz (PiCCO)
zmienno$é cisnienia tetna (pulse pressure varia-
tion, PPV = PP —PP__/PP_ ). Jestto normalne
zjawisko, polegajgce na spadku ci$nienia tetniczego
(i objetosci wyrzutowej) na wdechu i wzroscie na
wydechu wskutek zmian ci$nienia wewnatrzklatko-
wego w nastepstwie spontanicznego oddychania.
Prawidfowy zakres to 0-10 mm Hg (zmiennos$¢ >10
mm Hg jest patologiczna i bywa okres$lana tgtnem
dziwacznym, wystepujgc np. w tamponadzie serca).
Podczas wentylacji mechanicznej zjawisko to ulega
odwréceniu, wskutek odwrécenia wdechowo/wyde-
chowych gradientéw cisnienia w klatce piersiowej
[17] (ryc. 8).

Zmiennos$é objetosci wyrzutowej oblicza sie jako
réznice maksymalnej i minimalnej objetosci wyrzuto-
wej w stosunku do $redniej (SVmax — SVmin/SVsr).
Nasilone wahania oddechowe objetosci wyrzutowej
(SVV > 12-15%) mogg $wiadczy¢ o wzglednej hipo-
wolemii u wentylowanego chorego. Obserwowana
wysoka warto$¢ SVV oznacza, ze pacjent znajduje
sie na wstepujgcym ramieniu krzywej Franka-Star-
linga, co pozwala przewidzie¢ korzystng reakcje na
przetaczanie ptynow. Niska zmienno$é wskazuje na
wyczerpanie mozliwosci zwigkszania rzutu w odpo-
wiedzi na zwiekszanie preload (ptaska czes¢ krzy-
wej) [17] (ryc. 9). Zmienno$¢ objetosci wyrzutowej
stata sig integralng czescig wielu algorytmoéw leczenia
chorych w stanach krytycznych, ktére okazaty sie
przydatne w zmniejszeniu czestosci komplikacji
i skréceniu czasu pobytu na OIT stosowany u cho-
rych chirurgicznych [18]. Ograniczeniem metody sg
arytmia, tachykardia, niski stosunek czestosci akcji
serca do czestosci oddechu oraz dodatkowo oddech
spontaniczny chorego lub wentylacja z niskimi obje-
tosciami oddechowymi (< 8 ml/kg), wysokie PEEP,
wysokie ci$nienie srédbrzuszne, a takze niewydol-
nos$¢ prawej komory.

Wyznaczanie pojemnos$ci minutowej
serca na podstawie metody termodylucji
przezptucnej

Jak wspomniano, uzycie cewnika Swan-Ganza
jest obecnie uznawane za zbyt inwazyjne, a przede
wszystkim nieprzynoszace korzysci klinicznych pod
postacig zmniejszenia $miertelnosci. Termodylucja
przezptucna pozwala zrezygnowaé z koniecznosci

uzycia PAC i zwigzanych z nim powiktan. Konieczne
jest jedynie wprowadzenie dojscia centralnego do
zyly szyjnej wewnetrznej lub podobojczykowej oraz
kaniuli tetniczej do tetnicy duzego kalibru (t. udowej
lub ramieniowej), z zatozeniem, ze koncdédwka cewnika
jest w niezbyt duzej odlegtosci od klatki piersiowe;.
Metode termodylucji przezptucnej wykorzystujg
urzgdzenia PiCCO (Getinge, Munich, Germany),
LIDCOplus (London, UK) oraz system Volume View
(Edwards Lifescience, Irvin, California).

Bolus zimnej (o temp. < 8 stopni) soli podany (min.
trzykrotnie) przez cewnik centralny powoduje spa-
dek temperatury krwi, co jest rejestrowane przez
termistor umieszczony w cewniku tetniczym pod
postacig krzywej termodylucji. Zimna s6l ulega dys-
trybucji w jamach prawego serca, krgzeniu ptuc-
nym, jamach lewego serca oraz aorcie zstepujgce;.
Rzut minutowy serca jest obliczany na podstawie
zmodyfikowanego réwnania Stewarda-Hamiltona
(powyzej). Wykazano bardzo dobrg korelacje z po-
miarem CO metoda termodylucji za pomoca PAC.
Termodylucja przezptucna jest nawet mniej podatna
na artefakty zwigzane z ruchami oddechowymi klatki
piersiowej) [19], a takze frakcjg wyrzutowa w badaniu
echokardiograficznym [20]. Pozwala ona dodatkowo
na obliczenie innych bardzo przydatnych parame-
trow fizjologicznych takich jak catkowita objetosé
koncowo-rozkurczowa (GEDV, g/obal end-diastolic
volume), catkowita frakcja wyrzutowa (GEF, g/oba/
gjection fraction) i pozanaczyniowa woda pfucna
(EVLW, extravascular lung water).

W celu pomiaru GEDV oblicza sie tak zwang inta-
toracic termal volume (ITTV) poprzez wyznaczenie
tak zwanego $redniego czasu przejscia (MTT, mean
transit time) od podania injektatu do poczagtkowej
czesci fazy zstepujacej krzywej termodylucji. /nta-
toracic termal volume jest iloczynem CO i MTT. Na
krzywej zstepujgcej wyznacza sig nastepnie metoda
ekstrapolacji logarytmicznej krzywa zaniku i czas
zaniku (DST, downslope time), ktére, eliminujgc
zjawisko recyrkulacji, stuzy do obliczenia ptucnej
objetosci cieplnej (PTV [pu/monary termal volume]
= CO x DST). Réznica pomiedzy catkowitg obje-
toscig cieplng klatki piersiowej i ptuc daje GEDV
(GEDV = ITTV - PTV), ktéra stanowi miare objetosci
wszystkich jam serca (norma ok. 600-800 ml/m?)
i uwaza sie jg za bardzo dobry wskaznik obcigze-
nia wstepnego [21], a jej warto$¢ jest skorelowana
z kohcowo-rozkurczowg objetoscig lewej komory
oraz objetoscig wyrzutowg [22] (ryc. 10).

Z kolei, EVLW wyliczany z réwnania (ITTV - 1,6 x
GEDV, norma do 3-10 ml/kg). Pozwala potwierdzié
zastoj w krgzeniu ptucnym/obrzek pfuc i jest wskaz-
nikiem wptywajgcym na rokowanie u pacjentéw
krytycznie chorych. Wskaznik EWLV/PBV oznaczany
jako PVPI (pulmonary vascular permeability index)
pozwala rozpoznaé niekardiogenny obrzek ptuc



Rycina 8. W trakcie wdechu z respiratora cisnienie w klatce piersiowej
podnosi sig i spada powr6t zylny — zmniejsza sig obciazenie wstepne

i w nastgpstwie (z opoznieniem ok. 3 uderzen serca) objetos¢ wyrzutowa
(SV) i cisnienie tetna (PP) [17]

Rycina 9. A — w czgsci wstepujacej krzywej Franka-Starlinga wahania
ci$nienia wewnatrz klatki piersiowej P powodujg duze wahania objgtosci
wyrzutowej SV. W czesci ptaskiej (plateau) te same zmiany cisnienia

w matym stopniu wptywajg na zmiang SV; B — duza warto$¢ SVV
wskazuje na wstepujaca czes¢ krzywej Franka-Starlinga i zachowang
rezerwe preloadu, mata warto$¢ SVV oznacza ptaska czgs$¢ krzywej

z wyczerpaniem rezerwy ptynowej [17]

Rycina 10. Zasada wyliczania parametréow objgtosciowych w metodzie
termodylucji przezptucnej (TPTD). A — krzywa TPTD z zaznaczonym
Srednim czasem przejscia (MTT, mean transit time) oraz poprzez
ekstrapolacje logarytmiczng fazy zstepujacej (eliminujac zjawisko
recyrkulacji indykatora) czas zaniku (DST, downslope time); B —
obliczanie globalnej objetosci koncowy wydechowej (GEDV) metoda
TPTD. Gorny rzad: objetos$¢ termiczna klatki piersiowej (ITTV)
wyliczana jako iloczyn CO x MTT to suma objegtosci rozkurczowych
jam serca (prawego przedsionek RAEDV), prawej komory (RVEDV),
lewego przedsionka (LAEDV) i lewej komory (LVEDV) oraz objetosci
krwi w ptucach (PBV) i pozanaczyniowej wody ptucnej (EVLW). Rzad
srodkowy: ptucna objgtos¢ cieplna (PTV) obejmuje PBV i EVLW i jest
wyliczana jako iloczyn CO x DST. Rzad dolny: GEDV jest réznicg ITTV —
PTV [23]

(wartosci > 3) [23]. Termodylucja przezptucna jest
szczegolnie zalecana przez ekspertéw ESCIM w le-
czeniu wstrzgsu przebiegajgcego z ostrg niewydol-
noscig oddechowa (ARDS, acute respiratory distress
syndrome), gdyz poza utatwieniem rozpoznaniem

ARDS (na podstawie EVLW i PVPI), pozwala unikngé
szkodliwego w tej chorobie przewodnienia [7].

Kolejnym przydatnym parametrem wyliczanym pod-
czas TPTD jest globalna frakcja wyrzutowa jako
iloraz przemnozonej czterokrotnie SV i GEDV, ktorej
wartos$é < 20% $wiadczy o niewydolnosci lewego
lub prawego serca (bez mozliwosci réznicowania
pomiedzy nimi) [24]. Wyzej wymienione pomiary
mogga by¢ uzupetnione o oksymetryczny pomiar
saturacji w zyle gtéwniej gornej, umozliwiajacy ozna-
czenie minutowego zuzycia tlenu w celu uzyskania
kompletnego profilu hemodynamicznego.

Metody echokardiograficzne

Pomiar CO opierajg sie tu na zjawisku Dopplera.
Fale ultradzwiekowe emitowane przez sonde ultra-
sonograficzng napotykajg poruszajgce sie elementy
krwi (erytrocyty), odbijajgc sie od nich i powracaja
w kierunku gtowicy. Czestotliwo$é powracajgcej
fali (f) rozni sie od czestotliwosci fali emitowanej (F)
o warto$¢ dF zalezng od predkosci krwi. Matema-
tyczng zaleznos¢ tego zjawiska mozna przedstawié
wzorem:

dF = , gdzie
V — predkos¢ erytrocytow,

C — predkos¢ fali dzwiekowej w tkankach = 1540
m/s,

A — kat insonac;ji

Na podstawie dF wyznaczana jest predkos¢ prze-
ptywajgcej krwi (V). W celu wyliczenia rzutu serca
mierzona jest predkos$é przeptywu krwi w czasie
skurczu (t) przez dang powierzchnig przekroju (A),
wedtug wzoru:

SV=A , gdzie:

SV — objetos¢ wyrzutowa,
A — pole powierzchni

— VTI (velocity time integral), czyli
pole powierzchni pod chwilowag krzywa przeptywu

Jedng z mozliwych metod ultrasonograficznego
ciggtego pomiaru CO jest umieszczenie przetwor-
nika ultradzwiekowego w przetyku (na gtebokos$é
ok. 35-45 cm) i rejestracja przeptywu krwi w aorcie
zstepujacej (ryc. 11). Tak prowadzone pomiary dosé
dobrze koreluja z termodylucja za pomocg PAC [25].
Istotnym ograniczeniem jest kgt pomiedzy wigzkag
emitowanej fali a kierunkiem przeptywu krwi. Wynosi
zwykle 45-60°, gdyz przetyk i aorta zstepujgca sg do
siebie réwnolegte, co musi byé¢ uwzglednione w kal-
kulacji (wg podanego wyzej wzoru). Btad ustalenia
wtasciwego kata w wysokosci 5° daje bfad obliczenia
CO nawet o0 10%. Ponadto konieczna jest znajomos$é
powierzchni przekroju aorty w miejscu pomiaru. Naj-
czesciej okresla sie jg w trybie M-mode (konieczny
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jest pomiar prostopadty do osi dtugiej naczynia,
z czego rowniez moga wynika¢ btedy) lub wyznacza
sie ja znomograméw. Trzeba rowniez pamigtaé, ze
rzut serca mierzony na poziomie aorty zstepujace;j
jest o okoto 30% mniejszy od catkowitego, gdyz nie
obejmuje czesci krwi zaopatrujgcej tetnice wiencowe
i naczynia fuku. Reasumujgc, w praktyce klinicznej
powyzsza metoda pomiaru sprawdza sie u pacjenta
lezacego, unieruchomionego i w gtebokiej sedac;ji.

Pomiar rzutu technikg bioimpedacji

Obliczanie CO za pomocg bioimpedacji polega na
matematycznej analizie zmian opornosci klatki pier-
siowej w odpowiedzi na zmiany w objetosci krwi w jej
whnetrzu, wykorzystujgc emisje prgdu zmiennego
o matym natezeniu (4A) i wysokiej czestotliwosci
(100-200 Hz). W praktyce stosuje sie cztery pary
elektrod, z ktérych potowa emituje prad, a druga
potowa odbiera impulsy elektryczne, przechodzace
rownolegle do kregostupa (ryc. 12). Wzrost objetosci
klatki piersiowej w czasie skurczu zwieksza przewod-
nictwo pradu, gdyz krew jest dobrym przewodni-
kiem, a tym samym zmniejsza bioimpedacje. System
wykrywa cykliczne zmiany w impedancji zwigzane
z przeptywem krwi i wykresla krzywa przypominajaca
krzywa cisnienia. Najwiekszg zaletg metody jest jej
catkowita nieinwazyjnosé. Jest jednak ograniczana
przez zaktécenia elektryczne, arytmie, tachykardie,
niedomykalno$¢ aortalna, zastosowanie |IABP oraz
trudnosci w uzyskaniu sygnatu dobrej jakosci (m.in.

Rycina 11. Przyktadowy ekran systemu monitorowania CCO za pomocg
ultrasonograficznej sondy przetykowej [13]

Rycina 12. Prawidtowe umiejscowienie elektrod do pomiaru CO metoda
bioimpedancji wraz z zapisem krzywej — LVET koresponduje z czasem
wyrzutu za$ dZ/dt to maksymalna zmienno$¢ impedanciji [13]

spowodowane otytoscig, obrzekiem lub wentylacjg),
szczegolnie u krytycznie chorych [26].

Podsumowanie

Przedstawione w artykule metody ciggtego pomiaru
rzutu serca oraz niektérych innych, pochodnych
parametréw fizjologicznych moga stanowi¢ waz-
ne uzupetnienie wiedzy dla lekarzy kardiologow
opiekujgcych sie pacjentami w stanie krytycznym,
zaréwno w pracowni hemodynamiki, gdzie czesto
niestabilni kardiologicznie chorzy trafiajg w pierwszej
kolejnosci, jak i na oddziatach intensywnego nadzoru
kardiologicznego, gdzie rozpoczete monitorowanie
i leczenie sg kontynuowane. Mozna pokusic¢ sie przy
tym o analogie do sytuacji znanej z sal operacyjnych
i oddziatéw intensywnej terapii, gdzie opieke nad
chorymi sprawujg anestezjolodzy i gdzie od lat z do-
brym skutkiem stosuje sie omoéwione rozwigzania
w celu zapewnienia chorym bezpieczenhstwa i lecze-
nia ukierunkowanego na cel, ktére, jak wykazano,
moze przynies$é redukcje Smiertelnosci u pacjentéw
we wstrzgsie septycznym [27].
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