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CHOROBY TĘTNIC OBWODOWYCH

STRESZCZENIE
W pracy dokonano przeglądu najczęstszych metod służących do 
ciągłego monitorowania rzutu serca, które mogą być użyteczne 
u pacjentów poddawanych zabiegom wieńcowym wysokiego 
ryzyka w pracowni hemodynamiki lub u pacjentów z ostrą 
niewydolnością serca/wstrząsem kardiogennym leczonych 
na oddziałach intensywnej opieki kardiologicznej. Pokrótce 
omówiono klasyczne monitorowanie cewnikiem Swan-Ganza 
z uwzględnieniem najnowszych technologii (automatyczny 
pomiar rzutu serca i oksymetrii, ocena objętości i czynności 
skurczowej prawej komory), jak również mniej inwazyjne me-
tody oparte na analizie fali tętna i termodylucji przezpłucnej, 
z wyliczeniem wielu parametrów pochodnych przydatnych 
w monitorowaniu i leczeniu zgodnie z algorytmami leczenia 
ukierunkowanego na cel. Na końcu zaprezentowano również 
minimalnie inwazyjną ocenę rzutu za pomocą sondy przezprze-
łykowej oraz całkowicie nieinwazyjną metodę bioimpedacji. 
Słowa kluczowe: rzut minutowy serca, objętość wyrzutowa, 
monitorowanie, cewnik Swan-Ganza, termodylucja przezpłucna, 
analiza fali tętna 
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
Kardiol. Inwazyjna 2019, 14 (4), 16–23

Wstęp

W ostatnich latach zwiększyła się liczba chorych 
kwalifikowanych do interwencji wieńcowych wyso-
kiego ryzyka (np. niezabezpieczony pień lewej tętnicy 
wieńcowej u chorych z niską frakcją wyrzutową lewej 
komory, ostatnie drożne naczynie, kompleksowa 
wielonaczyniowa angioplastyka z wykorzystaniem 
aterektomii rotacyjnej), u których przewiduje się 
możliwość wystąpienia niestabilności hemodyna-
micznej w czasie zabiegu. Obok inwazyjnego po-
miaru ciśnienia tętniczego, które jest standardem, 
bezpieczeństwo chorego podczas procedury inter-
wencyjnej można zwiększyć poprzez monitorowanie 
rzutu minutowego serca (CO, cardiac output). Od-
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CO są pacjenci hospitalizowani na oddziałach inten-
sywnej terapii kardiologicznej (OINK) w stanie ostrej 
niewydolności serca lub wstrząsu kardiogennego. 
Rzut minutowy serca zależy od stanu samego ser-
ca (kurczliwość, częstość pracy serca), obciążenia 
wstępnego i obciążenia następczego [1]. Rzut minu-
towy serca odzwierciedla zatem przepływ tkankowy 
krwi, decyduje o rokowaniu krytycznie chorych [2] 
i w wielu przypadkach jest niezbędny do prawi-
dłowej oceny układu krążenia, kierowania terapią 
farmakologiczną (płynoterapia, leki wazopresyjne i/
lub inotropowe) [3] oraz decyduje o wskazaniach do 
zastosowania mechanicznych metod wspomagania 
układu krążenia [4]. Poniżej przedstawiono niektóre 
metody pomiaru CO możliwe do wykorzystania 
w pracowni hemodynamiki i/lub OINK.

Monitorowanie CO za pomocą cewnika 
Swan-Ganza

Cewnik z balonem zakładany do tętnicy płucnej 
został wprowadzony do praktyki klinicznej w 1970 
roku przez doktorów Jeremy’ego Swana i Williama 
Ganza (PAC, pulmonary artery catheter). Jest to 
klasyczne narzędzie służące do pomiaru CO na 
oddziale intensywnej terapii (OIT). W związku z poja-
wieniem się mniej inwazyjnych metod (omówionych 
poniżej) oraz z wynikami metaanaliz wskazujących 
na brak poprawy przeżycia pacjentów na OIT [5] 
PAC jest obecnie używany rzadziej, nadal pozosta-
je jednak techniką referencyjną dla oceny ciśnień 
wewnątrzsercowych, rzutu serca oraz saturacji krwi 
żylnej mieszanej. W wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego dotyczących ostrej 
i przewlekłej niewydolności serca wskazaniem do 
zastosowania PAC są: schyłkowa niewydolność 
serca u kandydatów do transplantacji lub implantacji 
systemów do mechanicznego wspomagania krąże-
nia (IC), podejrzenie nadciśnienia płucnego (IIaC) 
oraz niewydolność serca, która nie odpowiadająca 
na standardowe leczenie (IIbC) [6]. Z kolei, w wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Intensywnej 
Terapii (ESCIM, European Society of Intensive Care 
Medicine) dotyczących rozpoznawania, monitoro-
wania i leczenia wstrząsu, nie zaleca się rutynowe-
go stosowania PAC (IA), natomiast uznaje się jego 
potencjalne korzyści we wstrząsie z towarzszącą 
dysfunkcją prawego serca (IIC) [7]. W trakcie za-
kładania cewnika rejestruje się ciśnienia na drodze 
z prawego przedsionka, poprzez prawą komorę, aż 
do gałęzi tętnicy płucnej (optymalnie zaopatrującej 
płat dolny lub środkowy płuca, czyli tzw. III lub II 
strefę Westa, gdzie ciśnienie w tętnicy płucnej jest 
wyższe od ciśnienia pęcherzykowego) [8] (ryc. 1).

Klasyczny pomiar rzutu serca metodą termodylucji 
polega na wstrzyknięciu określonej objętości zim-
nego płynu do żyły głównej górnej (przez proksy-

malny port cewnika) i detekcji chwilowego spadku 
temperatury krwi przez termistor zlokalizowany na 
jego końcu w tętnicy płucnej. Rzut minutowy ser-
ca jest obliczany z równania Stewarta-Hamiltona 
i odwrotnie proporcjonalny do pola pod krzywą 
termodylucji [9] (ryc. 2).

W przypadku niskiego CO krzywa jest bardziej płaska 
i spadek temperatury trwa dłużej (większe pole). Przy 
dużym CO spadek temperatury pojawia się szybciej 
i trwa krócej (mniejsze pole). Kształt krzywej może 
również wskazywać na błąd pomiaru związany z ar-
tefaktami lub nieprawidłową techniką iniekcji (ryc. 3).

Niedoszacowanie pomiaru może wynikać z recyr-
kulacji indykatora spowodowanej istotną niedomy-
kalnością zastawki trójdzielnej lub płucnej (rzadziej 
z przecieku lewo-prawego). Błędy pomiaru mogą 
również być rezultatem z wahania podstawowej tem-
peratury krwi chorego (np. po operacjach w krążeniu 
pozaustrojowym), kaszlu, ruchów oddechowych lub 
arytmii (np. wywołanej wstrzyknięciem zimnego 
płynu). Za istotną klinicznie uważa się zmianę CO 
o ponad 10–15% (mniejsze wartości mogą wynikać 
z naturalnej zmienności metody).

Wadą takiego sposobu pomiaru jest konieczność po-
wtarzania wstrzyknięć indykatora oraz związane z tym 
ryzyko infekcji. Aby przezwyciężyć to ograniczenie, 
wprowadzono cewniki PAC z możliwością ciągłego 
monitorowania rzutu serca (CCO, continuous cardiac 
output), na przykład cewnik CCOcombo (Edwards 
Lifescience, Irvine, California). Wskaźnikiem jest tu 
energia cieplna w wysokości około 7,5 W gene-
rowana w prawej komorze serca przez specjalny 
filament grzewczy w postaci impulsów. Termistor 
w tętnicy płucnej rejestruje częste, chwilowe zmia-
ny temperatury i koreluje je z impulsami cieplnymi, 
wyznaczając krzywą termodylucji. Pomiary są au-
tomatyczne, nie wymagają żadnej interwencji ze 
strony użytkownika i są odświeżane co około 30–60 
sek. Są również mniej czułe na wahania oddechowe 
lub błędy techniczne wynikające z nieprawidłowej 
podaży indykatora. Dodatkową zaletą cewników 
nowej generacji jest możliwość wyliczenia frakcji 
wyrzutowej prawej komory (RVEF [right ventricular 
ejection fraction] prawidłowa wartość 40–50%), 
poprzez ocenę rezydualnego ciepła w prawej komo-
rze po okresie wyrzutu, indeksu pracy skurczowej 
prawej komory (RVSWI [right ventricular stroke 
work index], norma 5–10 mm Hg × ml/m2) oraz 
objętości końcowo-rozkurczowej prawej komory 
(RVEDVI [right ventricular end-diastolic volume in-
dex], prawidłowa wartość 60–100 ml/m2) jako iloraz 
SV (stroke volume) i RVEF. Są to parametry bardzo 
trudne do uzyskania innymi metodami. Objętość 
końcowo-rozkurczowej prawej komory jest lepszym 
wskaźnikiem dla oceny obciążenia wstępnego i do-
kładniej koreluje z CO w porównaniu z centralnym 
ciśnieniem żylnym (CVP, central venous pressure) 
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pulmonary capillary wedge pressure), zwłaszcza 
u chorych wentylowanych mechanicznie z wysokim 
ciśnieniem końcowo-wydechowym (PEEP, positive 
end-expiratory pressure) [10]. Wadą wykorzystania 
RVEF w szacowaniu funkcji skurczowej serca jest 
duża wrażliwość tego parametru na zmiany oporu 
płucnego [11]. Ważną zaletą cewnika Swana-Ganza 
jest również możliwość oznaczenia saturacji mie-
szanej krwi żylnej (SvO2, norma 60–80%), zarówno 
poprzez pojedyncze pomiary lub, jak w nowocze-
snych cewnikach, w sposób ciągły, z wyświetlaniem 
aktualnej wartości i możliwością obliczenia para-
metrów pochodnych, takich jak dostarczanie (DO2) 
i zużycie tlenu (VO2). Pomiar samej saturacji żylnej 
z żyły głównej górnej (ScvO2, norma 60–70%) jest 
również możliwy bez wykorzystania PAC za pomocą 
cewnika centralnego zaopatrzonego w oksymetr. 
Wyżej wymienione parametry są integralną częścią 
kompleksowej oceny hemodynamicznej pacjentów 
w stanie ciężkim i wchodzą w skład licznych algo-
rytmów diagnostyczno-klinicznych [12] (ryc. 4), zaś 
zmierzone i obliczone mogą być parametry przed-
stawione graficznie w przystępnej dla użytkownika 
formie (ryc. 5).

Wyznaczanie pojemności minutowej 
serca na podstawie analizy krzywej 
ciśnienia tętniczego (APCO, arterial 
pressure based cardiac output lub COpc, 
cardiac output pulse contour)

Ze względu na inwazyjność PAC i możliwe powikłania 
jego stosowania, do praktyki klinicznej wprowadzono 
szereg nowych małoinwazyjnych metod pomiaru 
ciśnienia. Poniżej omówiono metody oparte na 
analizie krzywej ciśnienia tętniczego.

Metody niewymagające kalibracji

FloTrac/EV1000 (Edwards Lifescience, Irvin, Califor-
nia) to metoda ciągłego, minimalnie inwazyjnego 
pomiaru rzutu minutowego serca, która opiera się 
na założeniu, że ciśnienie tętna aortalnego będące 
różnicą ciśnienie skurczowego i rozkurczowego jest 
wprost proporcjonalne do SV i odwrotnie propor-
cjonalne do podatności aorty [13].

Do standardowej linii tętniczej podłącza się spe-
cjalny przetwornik ciśnienia FloTrac kompatybilny 
z monitorem/platformą EV1000 (wcześniej Vigilleo) 
lub HemoSphere (Edwards Lifescience, Irvin, Cali-
fornia). Algorytm systemu analizuje kształt krzywej 
ciśnienia około 100 razy na sekundę przez 20 sekund, 
uzyskując 2000 punktów pomiarowych. Algorytm 
określa ciśnienie tętna jako odchylenie standardowe 
ciśnienia tętniczego od wartości średniego ciśnienia 
tętniczego (MAP, mean arterial pressure) (ryc. 6). 
Następnie obliczone odchylenie standardowe jest 

Rycina 1. Prawidłowe krzywe ciśnienia wraz z zakresem wartości 
prawidłowych uzyskane z cewnika Swan-Ganza na różnym poziomie 
(w prawym przedsionku, prawej komorze, tętnicy płucnej oraz w pozycji 
zaklinowania [8] 

Rycina 3. Kształt krzywej termodylucji w zależności od wielkości rzutu 
serca, artefaktów lub nieprawidłowej techniki iniekcji [9]

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

Rycina 2. Równanie Stewarda-Hamiltona do obliczania CO metodą 
termodylucji; Tb —temperatura krwi; Ti — temperatura iniektatu; Vi 
— objętość iniektatu; Tb × dT — pole pod krzywą termodylucji; K — 
współczynnik korekcji zależny m.in. od wieku oraz temperatury krwi 
i injektatu [9] 

mnożone przez przelicznik chi, który jest równaniem 
z wieloma zmiennymi oceniającymi napięcie naczy-
niowe (m.in. na postawie częstości akcji serca, MAP 
— wzrost często oznacza wzrost oporu, a spadek 
zmniejszenie oporu, analizę nachylenia narastania 
krzywej ciśnienia — mniejsze nachylenie: mniejszy 
opór, większe nachylenie: większy oraz kurtozy, czyli 
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ku do rozkładu normalnego jest albo szpiczasty, co 
oznacza wysoki opór lub płaski wskazujący na mały 
opór) z uwzględnieniem parametrów dotyczących 
samego pacjenta, takich jak wiek, wzrost, masa 
powierzchnia jego ciała, co koreluje z kolei z podat-
nością aorty. Chi jest aktualizowane co 60 sek. [14].

Niestety, pomiar CCO według powyższego algorytmu 
ma wiele istotnych ograniczeń. Po pierwsze zależy 
od jakości sygnału ciśnienia. Ponadto, obserwowa-
ne jest pogorszenie precyzji pomiaru w sytuacjach 
skrajnych zmian oporu naczyniowego, jak podaż 
wazokonstryktorów lub wystąpienie wazoplegii we 
wstrząsie septycznym (co częściowo skorygowano 
w wersji 3,0 oprogramowania). Kolejnym problem 
jest obecność arytmii lub tachykardii powodujących 
znaczne wahania kształtu krzywej ciśnienia (wersja 
4,0 oprogramowania pozwala częściowo ominąć 
ten problem). Ponadto algorytm nie może być sto-
sowany w sytuacji ciężkiej niedomykalności zastawki 
aortalnej oraz przy stosowaniu kontrapulsacji [14].

Metody wymagające kalibracji

System PiCCO (Getinge, Munich, Germany) opiera 
pomiar CO na założeniu, że pole pod krzywą ciśnienia 
w jej części skurczowej jest proporcjonalne do ob-
jętości wyrzutowej. Analiza jest dokonywana skurcz 
po skurczu i uwzględnia także dynamikę narastania 
gradientu ciśnienia (dP/dt) [9] (ryc. 7). Uzyskana war-
tość jest następnie korygowana przez współczynnik 
kalibracji. Stanowi on wypadkową współzależności 
funkcji serca i układu tętniczego — oporu i podat-
ności — i wymaga wykonania pomiaru termodylucji 
przezpłucnej. (patrz niżej). Udoskonalona wersja 
systemu — PiCCO plus — pozwala ocenić również 
zmienność objętości wyrzutowej oraz zmienność 
ciśnienia tętna. Wykazano dobrą korelację metody 
w porównianiu z termodylucją przy użyciu cewnika 
Swana-Ganza [15].

Kolejną, dostępną w Polsce metodą monitorowa-
nia CCO jest LiDCOplus (London, UK). W pierw-
szej kolejności za pomocy specjalnego algorytmu  
(PulseCO), wykorzystując tak zwaną analizę mocy fali 
tętna opierającej się na zasadzie zachowania masy/ 
/energii (zakładającą proporcjonalność pomiędzy 
energią fali a przepływem) z korektą uwzględniającą 
podatność aorty, wyznacza się CO nieskorygowany 
(COa), który następnie jest kalibrowany w technice 
rozcieńczeniowej. Do tego celu używa się tu roztworu 
litu podawanego w postaci chlorku do żyły obwodo-
wej (lub centralnej), a jego stężenie oznaczane jest 
za pomocą specjalnej czułej na ten metal elektrody 
z krwi pobranej z linii tętniczej (aspirując 5 ml krwi 
do linii pomiarowej). Wykazano dobrą korelację 
pomiaru CO z metodą termodylucji [16]. Wadą jest 
konieczność częstej rekalibracji oraz (podobnie do 
poprzednich metod) brak precyzji w sytuacjach 

Rycina 4. A — kompleksowa ocena hemodynamiczna za pomocą 
PAC; B — algorytm leczniczy oparty na wynikach hemodynamicznych 
uzyskanych z PAC; RVEDV — objętość  rozkurczowa prawej komory; 
PAOP — ciśnienie zaklinowania; PADP — ciśnienie rozkurczowe 
w tętnicy płucnej; RAP — ciśnienie w prawym przedsionku; SVR — opór 
obwodowy; PVR — opór płucny; RVEF — frakcja wyrzutowa prawej 
komory; SVI — indeks objętości skurczowej [14]

Rycina 6. Sposób obliczania SV algorytmu FloTrac oraz graficzne 
prezentacja kształtu fali ciśnienia na estymację oporu/podatności naczyń 
[14]

Rycina 7. Obliczanie rzutu serca w sposób ciągły na podstawie analizy 
konturu krzywej ciśnienia tętniczego w fazie skurczu (pulse pressure 
cardiac output) metodą beat to beat z uwzględnieniem współczynnika 
kalibracji uzyskanego metodą termodylucji przezpłucnej Źródło: materiały 
informacyjne firmy Getinge dostępne online: https://www.getinge.com/
siteassets/products-a-z/picco/PiCCO-Technology-Brochure.pdf
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brak konieczności dostępu do żyły centralnej oraz 
brak konieczności nakłucia tętnicy udowej (pomiar 
ciśnienia i kalibracja dokonywany jest na tętnicy 
promieniowej). LiDCOrapid jest nową generacją 
urządzenia, które podobnie jak FloTrac w celu po-
miaru rzutu nie wymaga kalibracji.

Wszystkie wymienione metody małoinwazyjnego 
pomiaru rzutu serca pozwalają na obliczenie tak zwa-
nej zmienności objętości wyrzutowej (stroke volume 
variation, SVV = SVmax – SVmin/SVmean) oraz (PiCCO) 
zmienność ciśnienia tętna (pulse pressure varia-
tion, PPV = PPmax – PPmin/PPmean). Jest to normalne 
zjawisko, polegające na spadku ciśnienia tętniczego 
(i objętości wyrzutowej) na wdechu i wzroście na 
wydechu wskutek zmian ciśnienia wewnątrzklatko-
wego w następstwie spontanicznego oddychania. 
Prawidłowy zakres to 0–10 mm Hg (zmienność >10 
mm Hg jest patologiczna i bywa określana tętnem 
dziwacznym, występując np. w tamponadzie serca). 
Podczas wentylacji mechanicznej zjawisko to ulega 
odwróceniu, wskutek odwrócenia wdechowo/wyde-
chowych gradientów ciśnienia w klatce piersiowej 
[17] (ryc. 8).

Zmienność objętości wyrzutowej oblicza się jako 
różnicę maksymalnej i minimalnej objętości wyrzuto-
wej w stosunku do średniej (SVmax – SVmin/SVśr). 
Nasilone wahania oddechowe objętości wyrzutowej 
(SVV > 12–15%) mogą świadczyć o względnej hipo-
wolemii u wentylowanego chorego. Obserwowana 
wysoka wartość SVV oznacza, że pacjent znajduje 
się na wstępującym ramieniu krzywej Franka-Star-
linga, co pozwala przewidzieć korzystną reakcję na 
przetaczanie płynów. Niska zmienność wskazuje na 
wyczerpanie możliwości zwiększania rzutu w odpo-
wiedzi na zwiększanie preload (płaska część krzy-
wej) [17] (ryc. 9). Zmienność objętości wyrzutowej 
stała się integralną częścią wielu algorytmów leczenia 
chorych w stanach krytycznych, które okazały się 
przydatne w zmniejszeniu częstości komplikacji 
i skróceniu czasu pobytu na OIT stosowany u cho-
rych chirurgicznych [18]. Ograniczeniem metody są 
arytmia, tachykardia, niski stosunek częstości akcji 
serca do częstości oddechu oraz dodatkowo oddech 
spontaniczny chorego lub wentylacja z niskimi obję-
tościami oddechowymi (< 8 ml/kg), wysokie PEEP, 
wysokie ciśnienie śródbrzuszne, a także niewydol-
ność prawej komory.

Wyznaczanie pojemności minutowej 
serca na podstawie metody termodylucji 
przezpłucnej

Jak wspomniano, użycie cewnika Swan-Ganza 
jest obecnie uznawane za zbyt inwazyjne, a przede 
wszystkim nieprzynoszące korzyści klinicznych pod 
postacią zmniejszenia śmiertelności. Termodylucja 
przezpłucna pozwala zrezygnować z konieczności 

użycia PAC i związanych z nim powikłań. Konieczne 
jest jedynie wprowadzenie dojścia centralnego do 
żyły szyjnej wewnętrznej lub podobojczykowej oraz 
kaniuli tętniczej do tętnicy dużego kalibru (t. udowej 
lub ramieniowej), z założeniem, że końcówka cewnika 
jest w niezbyt dużej odległości od klatki piersiowej. 
Metodę termodylucji przezpłucnej wykorzystują 
urządzenia 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 tętniczym pod 
postacią krzywej termodylucji. Zimna sól ulega dys-
trybucji w jamach prawego serca, krążeniu płuc-
nym, jamach lewego serca oraz aorcie zstępującej. 
Rzut minutowy serca jest obliczany na podstawie 
zmodyfikowanego równania Stewarda-Hamiltona 
(powyżej). Wykazano bardzo dobrą korelację z po-
miarem CO metodą termodylucji za pomocą PAC. 
Termodylucja przezpłucna jest nawet mniej podatna 
na artefakty związane z ruchami oddechowymi klatki 
piersiowej) [19], a także frakcją wyrzutową w badaniu 
echokardiograficznym [20]. Pozwala ona dodatkowo 
na obliczenie innych bardzo przydatnych parame-
trów fizjologicznych takich jak całkowita objętość 
końcowo-rozkurczowa (GEDV, global end-diastolic 
volume), całkowita frakcja wyrzutowa (GEF, global 
ejection fraction) i pozanaczyniowa woda płucna 
(EVLW, extravascular lung water).

W celu pomiaru GEDV oblicza się tak zwaną inta-
toracic termal volume (ITTV) poprzez wyznaczenie 
tak zwanego średniego czasu przejścia (MTT, mean 
transit time) od podania injektatu do początkowej 
części fazy zstępującej krzywej termodylucji. Inta-
toracic termal volume jest iloczynem CO i MTT. Na 
krzywej zstępującej wyznacza się następnie metodą 
ekstrapolacji logarytmicznej krzywą zaniku i czas 
zaniku (DST, downslope time), które, eliminując 
zjawisko recyrkulacji, służy do obliczenia płucnej 
objętości cieplnej (PTV [pulmonary termal volume] 
= CO × DST). Różnica pomiędzy całkowitą obję-
tością cieplną klatki piersiowej i płuc daje GEDV 
(GEDV = ITTV – PTV), która stanowi miarę objętości 
wszystkich jam serca (norma ok. 600–800 ml/m2) 
i uważa się ją za bardzo dobry wskaźnik obciąże-
nia wstępnego [21], a jej wartość jest skorelowana 
z końcowo-rozkurczową objętością lewej komory 
oraz objętością wyrzutową [22] (ryc. 10).

Z kolei, EVLW wyliczany z równania (ITTV – 1,5 × 
GEDV, norma do 3–10 ml/kg). Pozwala potwierdzić 
zastój w krążeniu płucnym/obrzęk płuc i jest wskaź-
nikiem wpływającym na rokowanie u pacjentów 
krytycznie chorych. Wskaźnik EWLV/PBV oznaczany 
jako PVPI (pulmonary vascular permeability index) 
pozwala rozpoznać niekardiogenny obrzęk płuc 
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(wartości > 3) [23]. Termodylucja przezpłucna jest 
szczególnie zalecana przez ekspertów ESCIM w le-
czeniu wstrząsu przebiegającego z ostrą niewydol-
nością oddechową (ARDS, acute respiratory distress 
syndrome), gdyż poza ułatwieniem rozpoznaniem 

Rycina 8. W trakcie wdechu z respiratora ciśnienie w klatce piersiowej 
podnosi się i spada powrót żylny — zmniejsza się obciążenie wstępne 
i w następstwie (z opóźnieniem ok. 3 uderzeń serca) objętość wyrzutowa 
(SV) i ciśnienie tętna (PP) [17]

Rycina 9. A — w części wstępującej krzywej Franka-Starlinga wahania 
ciśnienia wewnątrz klatki piersiowej P powodują duże wahania objętości 
wyrzutowej SV. W części płaskiej (plateau) te same zmiany ciśnienia 
w małym stopniu wpływają na zmianę SV; B — duża wartość SVV 
wskazuje na wstępującą część krzywej Franka-Starlinga i zachowaną 
rezerwę preloadu, mała wartość SVV oznacza płaską część krzywej 
z wyczerpaniem rezerwy płynowej [17]

Rycina 10. Zasada wyliczania parametrów objętościowych w metodzie 
termodylucji przezpłucnej (TPTD). A — krzywa TPTD z zaznaczonym 
średnim czasem przejścia (MTT, mean transit time) oraz poprzez 
ekstrapolację logarytmiczną fazy zstępującej (eliminując zjawisko 
recyrkulacji indykatora) czas zaniku (DST, downslope time); B — 
obliczanie globalnej objętości końcowy wydechowej (GEDV) metodą 
TPTD. Górny rząd: objętość termiczna klatki piersiowej (ITTV) 
wyliczana jako iloczyn CO x MTT to suma objętości rozkurczowych 
jam serca (prawego przedsionek RAEDV), prawej komory (RVEDV), 
lewego przedsionka (LAEDV) i lewej komory (LVEDV) oraz objętości 
krwi w płucach (PBV) i pozanaczyniowej wody płucnej (EVLW). Rząd 
środkowy: płucna objętość cieplna (PTV) obejmuje PBV i EVLW i jest 
wyliczana jako iloczyn CO × DST. Rząd dolny: GEDV jest różnicą ITTV – 
PTV [23]

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

Kolejnym przydatnym parametrem wyliczanym pod-
czas TPTD jest globalna frakcja wyrzutowa jako 
iloraz przemnożonej czterokrotnie SV i GEDV, której 
wartość < 20% świadczy o niewydolności lewego 
lub prawego serca (bez możliwości różnicowania 
pomiędzy nimi) [24]. Wyżej wymienione pomiary 
mogą być uzupełnione o oksymetryczny pomiar 
saturacji w żyle główniej górnej, umożliwiający ozna-
czenie minutowego zużycia tlenu w celu uzyskania 
kompletnego profilu hemodynamicznego. 

Metody echokardiograficzne

Pomiar CO opierają się tu na zjawisku Dopplera. 
Fale ultradźwiękowe emitowane przez sondę ultra-
sonograficzną napotykają poruszające się elementy 
krwi (erytrocyty), odbijając się od nich i powracają 
w kierunku głowicy. Częstotliwość powracającej 
fali (f) różni się od częstotliwości fali emitowanej (F) 
o wartość dF zależną od prędkości krwi. Matema-
tyczną zależność tego zjawiska można przedstawić 
wzorem:

dF =  , gdzie

V — prędkość erytrocytów, 

C — prędkość fali dźwiękowej w tkankach = 1540 
m/s, 

A — kąt insonacji

Na podstawie dF wyznaczana jest prędkość prze-
pływającej krwi (V). W celu wyliczenia rzutu serca 
mierzona jest prędkość przepływu krwi w czasie 
skurczu (t) przez daną powierzchnię przekroju (A), 
według wzoru:

SV = A , gdzie:

SV — objętość wyrzutowa,

A — pole powierzchni 

 – VTI (velocity time integral), czyli 
pole powierzchni pod chwilową krzywą przepływu

Jedną z możliwych metod ultrasonograficznego 
ciągłego pomiaru CO jest umieszczenie przetwor-
nika ultradźwiękowego w przełyku (na głębokość 
ok. 35–45 cm) i rejestracja przepływu krwi w aorcie 
zstępującej (ryc. 11). Tak prowadzone pomiary dość 
dobrze korelują z termodylucją za pomocą PAC [25]. 
Istotnym ograniczeniem jest kąt pomiędzy wiązką 
emitowanej fali a kierunkiem przepływu krwi. Wynosi 
zwykle 45–60°, gdyż przełyk i aorta zstępująca są do 
siebie równoległe, co musi być uwzględnione w kal-
kulacji (wg podanego wyżej wzoru). Błąd ustalenia 
właściwego kąta w wysokości 5° daje błąd obliczenia 
CO nawet o 10%. Ponadto konieczna jest znajomość 
powierzchni przekroju aorty w miejscu pomiaru. Naj-
częściej określa się ją w trybie M-mode (konieczny 
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szczególnie u krytycznie chorych [26].

Podsumowanie

Przedstawione w artykule metody ciągłego pomiaru 
rzutu serca oraz niektórych innych, pochodnych 
parametrów fizjologicznych mogą stanowić waż-
ne uzupełnienie wiedzy dla lekarzy kardiologów 
opiekujących się pacjentami w stanie krytycznym, 
zarówno w pracowni hemodynamiki, gdzie często 
niestabilni kardiologicznie chorzy trafiają w pierwszej 
kolejności, jak i na oddziałach intensywnego nadzoru 
kardiologicznego, gdzie rozpoczęte monitorowanie 
i leczenie są kontynuowane. Można pokusić się przy 
tym o analogię do sytuacji znanej z sal operacyjnych 
i oddziałów intensywnej terapii, gdzie opiekę nad 
chorymi sprawują anestezjolodzy i gdzie od lat z do-
brym skutkiem stosuje się omówione rozwiązania 
w celu zapewnienia chorym bezpieczeństwa i lecze-
nia ukierunkowanego na cel, które, jak wykazano, 
może przynieść redukcję śmiertelności u pacjentów 
we wstrząsie septycznym [27].
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jest pomiar prostopadły do osi długiej naczynia, 
z czego również mogą wynikać błędy) lub wyznacza 
się ją z nomogramów. Trzeba również pamiętać, że 
rzut serca mierzony na poziomie aorty zstępującej 
jest o około 30% mniejszy od całkowitego, gdyż nie 
obejmuje części krwi zaopatrującej tętnice wieńcowe 
i naczynia łuku. Reasumując, w praktyce klinicznej 
powyższa metoda pomiaru sprawdza się u pacjenta 
leżącego, unieruchomionego i w głębokiej sedacji.

Pomiar rzutu techniką bioimpedacji

Obliczanie CO za pomocą bioimpedacji polega na 
matematycznej analizie zmian oporności klatki pier-
siowej w odpowiedzi na zmiany w objętości krwi w jej 
wnętrzu, wykorzystując emisję prądu zmiennego 
o małym natężeniu (4A) i wysokiej częstotliwości 
(100–200 Hz). W praktyce stosuje się cztery pary 
elektrod, z których połowa emituje prąd, a druga 
połowa odbiera impulsy elektryczne, przechodzące 
równolegle do kręgosłupa (ryc. 12). Wzrost objętości 
klatki piersiowej w czasie skurczu zwiększa przewod-
nictwo prądu, gdyż krew jest dobrym przewodni-
kiem, a tym samym zmniejsza bioimpedację. System 
wykrywa cykliczne zmiany w impedancji związane 
z przepływem krwi i wykreśla krzywą przypominającą 
krzywą ciśnienia. Największą zaletą metody jest jej 
całkowita nieinwazyjność. Jest jednak ograniczana 
przez zakłócenia elektryczne, arytmie, tachykardię, 
niedomykalność aortalną, zastosowanie IABP oraz 
trudności w uzyskaniu sygnału dobrej jakości (m.in. 

Rycina 11. Przykładowy ekran systemu monitorowania CCO za pomocą 
ultrasonograficznej sondy przełykowej [13]

Rycina 12. Prawidłowe umiejscowienie elektrod do pomiaru CO metodą 
bioimpedancji wraz z zapisem krzywej — LVET koresponduje z czasem 
wyrzutu zaś dZ/dt to maksymalna zmienność impedancji [13]
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