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METODY MONITOROWANIA FUNKCJI
I DYNAMIKI UKLADU KRAZENIA

Monitorowanie uktadu krazenia zwykle opiera sie na
obserwacji ciggtego zapisu elektrokardiogramu (EKG) i okre-
sowym pomiarze ci$nienia tetniczego metoda posrednia.
Wraz ze zwiekszaniem sie ryzyka powikfarn okotooperacyj-
nych zwykle dodatkowo kaniuluje sie zyte centralng i tetnice
promieniowa, uzyskujac wartos¢ osrodkowego cisnienia
zylnego oraz wykonuje ciggly pomiar cisnienia tetniczego,
zmozliwoscig oceny charakteru i trendéw zmian w zakresie
rejestrowanej krzywej. Tak prowadzona terapia jest ukie-

runkowana przede wszystkim na uzyskanie i utrzymanie
prawidtowych wartosci cisnienia tetniczego, tymczasem
objetos¢ utlenowanej krwi docierajacej do narzadéw nie
musi mie¢ bezposredniego zwigzku z ci$nieniem w ukta-
dzie naczyn tetniczych. Obkurczenie tozyska naczyniowego
moze doprowadzi¢ do normalizacji cisnienia tetniczego,
zwiaszcza ze ukfad naczyn posiada bardzo duze mozliwosci
adaptacyjne. Zmniejszenie napiecia uktadu wegetatywnego
podczas znieczulenia powoduje zmniejszenie sie cisnienia
tetniczego nawet przy prawidtowym wypetnieniu tozyska
naczyniowego.

Nalezy cytowac anglojezyczna wersje: Kucewicz-Czech E, Krzych tJ, Marcin Ligowski M. Perioperative haemodynamic optimisation in
patients undergoing non-cardiac surgery — a position statement from the Cardiac and Thoracic Anaesthesia Section of the Polish Society
of Anaesthesiology and Intensive Therapy. Part 2. Anaesthesiol Intensive Ther. 2017, vol. 49, no 1, 16-27. doi: 10.5603/AIT.2017.0006.
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Tabela 1. Metoda Ficka

Zalety Najdokfadniejszy pomiar rzutu serca

Wady Metoda skomplikowana, czasochtonna, bardzo inwazyjna. Do uzyskania wszystkich niezbednych danych
potrzebne s kaniula w tetnicy obwodowej, cewnik w tetnicy ptucnej oraz zamkniety uktad oddechowy

Wskazania

Metoda referencyjna, stosowana w badaniach poréwnawczych

Anestezjolog dysponuje na sali operacyjnej zaledwie
trzema rodzajami terapii wptywajacymi na uktad krazenia.
Moze przetaczac¢ ptyny, podawac leki zwiekszajace kurcz-
liwos¢ miesnia sercowego (leki dziatajgce inotropowo do-
datnio) lub srodki wazoaktywne, wptywajace na stopien
obkurczenia fozyska naczyniowego. Czas wiaczenia oraz
zastosowana dawka w przypadku kazdej z tych terapii maja
kluczowe znaczenie w zapobieganiu dekompensacji uktadu
krazenia, nie zawsze udaje sie jednak uzyskac¢ poprawe
perfuzji narzadowe;j.

Najwazniejszym czynnikiem determinujacym prawi-
dtowe funkcjonowanie uktadu krazenia jest pojemnos¢
minutowa (rzut serca), czyli objetos¢ krwi wyrzucana przez
serce w ciggu minuty. Ocene sprawnosci miesnia serco-
wego nalezy jednak zawsze oprze¢ na wartosci objetosci
wyrzutowej (SV, stroke volume), aby nie pomina¢ sytuacji,
kiedy prawidtowy rzut serca jest zachowany kosztem skom-
pensowania zmniejszonej objetosci wyrzutowej poprzez
przyspieszenie czestosci akcji serca. Wartos¢ objetosci wy-
rzutowej zalezy gtéwnie od sity skurczu miesnia sercowe-
go i od objetosci koricowo-rozkurczowej. Dlatego nawet
prawidtowo kurczace sie serce nie wygeneruje odpowied-
niej objetosci wyrzutowej, jezeli tozysko naczyniowe zo-
stanie niedostatecznie wypetnione, bez wzgledu na to, czy
przyczyna bedzie faktyczna (bezwzgledna) hipowolemia
(krwotok, odwodnienie), czy wzgledny niedobor ptynéow
spowodowany poszerzeniem ukfadu naczyn (wzgledna hi-
powolemia). Z kolei prawidtowo kurczace sie serce nie jest
w stanie pokonac¢ nadmiernego obciazenia nastepczego,
wywotanego przez podaz duzych dawek lekéw wazokon-
strykcyjnych. Stabilno$¢ uktadu krazenia zalezy wiec od kilku
czynnikdéw wzajemnie na siebie wptywajacych: rzutu serca
determinowanego przez kurczliwos¢ oraz wasciwe wypet-
nienie tozyska naczyniowego, ktére zalezy od bezwzglednej
ilosci krwi krazacej i stopnia obkurczenia naczyn.

METODY POMIARU RZUTU SERCA

Istnieje wiele narzedzi i technik stuzacych do oznaczenia
rzutu serca [1-5]. W swoich zatozeniach wykorzystuja one
jedna z pieciu metod.

METODA 1. REGULA FICKA

Opiera sie ona na prawie zachowania masy i jest naj-
starszym sposobem pomiaru rzutu serca. Jezeli do uktadu
zylnego w znanym tempie wprowadzany jest znacznik (X)),
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ktorego stezenie mozna oznaczyc, to przy znajomosci ste-
zenia tej substancji w uktadach zylnym i tetniczym, moz-
na obliczy¢ predkos¢ przeptywajacej krwi. llos¢ znacznika
ptynacego w uktadzie tetniczym (X,) jest bowiem réwna
ilosci znacznika powracajacego w ukfadzie zylnym (X ) po-
wiekszonej o jego ilos¢ dodawang do uktadu w jednostce
czasu (X=X +X). W swojej regule do wyliczenia rzutu serca
Fick uzyt jako znacznika tlenu, dlatego w kalkulacji nalezy
uwzgledni¢ jego czesciowe zuzycie w tkankach. Pojawia
sie wiec zaleznos¢:

llos¢ tlenu w uktadzie tetniczym (CO x Ca0,) réwna jest
sumie ilosci tlenu w uktadzie zylnym (CO x CvO,) oraz tlenu
zuzytego w tkankach (VO,).

CO x Ca0, = (COx CvO,) +VO,

Mierzac zawartos$¢ tlenu w krwi tetniczej i zylnej oraz
jego zuzycie przez organizm mozna doktadnie wyliczy¢
rzut serca:

CO=V0,/Ca0, - CvO,

gdzie CO — rzut serca; VO, — zuzycie tlenu; CaO, —
zawarto$c¢ tlenu w krwi tetniczej; CvO, — zawartos¢ tlenu
w krwi zylnej.

W praktyce klinicznej uzyskanie tych danych jest dos¢
skomplikowane. Najtatwiej zmierzy¢ ilos¢ tlenu w krwi tet-
niczej (gazometria tetnicza). Do oceny ilosci tlenu w krwi
zylnej mieszanej potrzebna jest prébka krwi pobranej z tet-
nicy ptucnej przez cewnik Swana-Ganza. Najbardziej skom-
plikowany jest jednak rzetelny pomiar faktycznego zuzycia
tlenu przez tkanki — wymaga bowiem zastosowania za-
mknietego ukfadu oddechowego. Mozna poming¢ pomiar
tego ostatniego parametru i wstawi¢ do wzoru wartos$¢
VO, = 125 ml min m™ (stalg dla chorego w spoczynku). Tak
uzyskana wartos¢ rzutu serca traci na swojej precyzji ze wzgle-
du na rézny stan metaboliczny badanych chorych (tab. 1).

Metoda NICO (non-invasive cardiac output)

Zastosowanie w réwnaniu Ficka dwutlenku wegla jako
znacznika pozwolito na opracowanie metody nieinwazyjne-
go pomiaru rzutu serca u pacjentéw poddanych wentylacji
mechanicznej ptuc. W przypadku tego gazu ilos¢ znacz-
nika w krwi zylnej zwieksza sie w stosunku do przedziatu
tetniczego o ilos¢ CO, wyprodukowang w tkankach. Stad
réwnanie przyjmuje inng postac:

ilos¢ CO, w ukfadzie zylnym (CO x CvCO,) rowna sig
sumie ilosci CO, w ukfadzie tetniczym (CO x CvCO,) oraz CO,
powstatego w wyniku oddychania komérkowego (VCO,)
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Tabela 2. Metoda NICO

Dostepne technologie > NICO (Philips Respironics, Holandia)

Zalety Ciagly pomiar rzutu serca

Dodatkowe pomiary: szybkos¢ eliminacji CO, , wartos¢ ptucnego przeptywu kapilarnego

Wady Pacjent zaintubowany, poddany sedacji i wentylacji mechanicznej
Duze zaburzenia wentylacji do perfuzji, istniejacy duzy przeciek ptucny zaburzaja pomiar (zapalenie ptuc, niedodma)
Staba korelacja z wynikami uzyskiwanymi metodami termodylucyjnymi
Ryzyko zwigkszenia etCO, (wptyw na cisnienie $rédczaszkowe?)

Wskazania

Wybrane sytuacje kliniczne na OIT (chorzy w gtebokiej sedacji, wentylowani mechanicznie, bez patologii uktadu oddechowego)

etCO, —ilos¢ CO, w powietrzu wydychanym

CO x CvCO, = (CO x CaCo,) +VCO,

CO =VC0,/CvCO, - CaCo,

gdzie: CO — rzut serca; VCO, — wydychany CO,; CvCO,
— zawartos¢ CO, w krwi zylnej; Ca0, — zawartos¢ CO,
w krwi tetniczej.

VCO, to ilos¢ wydychanego CO,, ktéra jest mierzona
w powietrzu wydychanym. Zawarto$¢ CO, we krwi tetniczej
uzyskuje sie, poréwnujac koricowo-wydechowe stezenie
dwutlenku wegla (etCO,) z krzywa dysocjacji CO,. Naj-
trudniejsza do zmierzenia jest zawartos¢ dwutlenku wegla
w krwi zylnej. W celu ominiecia koniecznosci wykonania
tego oznaczenia, w opisywanej metodzie wykorzystano
dodatkowy obieg rur w ukfadzie oddechowym oraz zawér
okresowo otwierajacy przez kilkadziesigt sekund przeptyw
gazoéw ta droga. Powstaje wtedy bypass kierujacy czesc¢
wydychanego powietrza bezposrednio do ramienia wde-
chowego. W tym czasie zmienia sie nieznacznie stezenie
CO, w krwi tetniczej (pCO,) oraz ilo$¢ CO, w uktadzie od-
dechowym (etCO,), natomiast stezenie CO, w krwi zylnej
pozostaje na podobnym poziomie. Poréwnujac réwnanie
Ficka dla tych dwdch ukfadéw przyjmuje ono postac roz-
niczkowa:

CO = AVCO,/Sx LetCO,

gdzie: S — stata nachylenia krzywej dysocjacji CO,.

W metodzie tej chory musi mie¢ wprowadzong rurke
intubacyjna, a wyliczenia sa oparte jedynie o te cze$¢ krwi,
ktora bierze udziat w wymianie gazowej w ptucach. W przy-
padku duzego przecieku ptucnego wynik nie jest miarodajny
(np. zaburzenia dyfuzji gazéw w niewydolnosci oddecho-
wej), co stanowi zasadnicze ograniczenie metody (tab. 2).

METODA 2. ROZCIENCZENIE ZNACZNIKA
(METODY DYLUCYJNE)

Metody pomiaru rzutu serca za pomocg oznaczania
stopnia rozcienczenia znacznika sg najczesciej oparte na po-
miarze temperatury (termodylucja). Do naczynia, w ktérym
ptynie krew, wprowadzany jest termometr. Jezeli przed tym
miejscem do nurtu krwi wstrzyknieta zostanie znana obje-
tos¢ ptynu o temperaturze nizszej niz temperatura ptynacej
krwi, w miejscu pomiaru odnotowane zostanie przejsciowe
zmniejszenie sie temperatury. Im szybszy bedzie przeptyw

g

Termometr

(T,-T)*V*K
JAT, *dt

AT (°Q) =

Rycina 1. Podstawy metod oceny rozcienczenia znacznika

krwi w naczyniu, tym gwattowniejsze beda zmiany mie-
rzone przez termometr i szybsze wyréwnanie sie tempera-
tur, co mozna przedstawic¢ za pomocg wykresu zaleznosci
temperatury w czasie. Z pola pod tak powstata krzywa, na
podstawie algorytmu Stewarta-Hamiltona, mozna wyliczy¢
wartos¢ rzeczywistego przeptywu krwi w naczyniu, czyli
rzut serca (ryc. 1).

Termodylucja prawego serca

Do pomiaru konieczny jest cewnik w tetnicy ptucnej
(cewnik Swana-Ganza), z umieszczonym na swoim korcu
termometrem (poza zastawka tetnicy ptucnej). Po podaniu
znacznika (zimny ptyn) do prawego przedsionka, w zalez-
nosci od generowanego przez prawa komore rzutu, odczy-
tywana jest szybkos¢ zmian temperatury w pniu ptucnym
i wyliczany rzut serca.

Cewnik Swana-Ganza z pomiarem cigglym — to metoda,
w ktorej znacznikiem jest ogrzana krew chorego. Modyfikacja
polega na umieszczeniu na cewniku spirali grzewczej, ktéra
w sposéb sekwencyjny co kilkadziesigt sekund podgrzewa
nieznacznie przeptywajaca krew. Dzieki temu pomiar jest
dokonywany automatycznie, bez koniecznosci podawania
plynéw testowych i pozwala uzyskac ciggly pomiar rzutu
serca (tab. 3).
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Tabela 3. Metody termodylucyjne z wykorzystaniem cewnika Swana-Ganza

Dostepne technologie - cewnik Swana-Ganza (wielu producentéw)/modyfikowany cewnik Swana-Ganza z pomiarem ciagtym (Vigilance,

Edwards Lifesciences, USA)

Zalety Doktadny pomiar rzutu serca, z wiaczeniem chorych: oddychajacych spontanicznie, z zaburzeniami rytmu serca, z kontrapulsacja
wewnatrzaortalng, otrzymujacych duze dawki lekéw wazoaktywnych, z drenazem klatki piersiowej
W przypadku uzycia modyfikowanego cewnika pomiar nie wymaga podawania ptynow testowych, istnieje mozliwo$¢ pomiaru

sekwencyjnego (co kilka minut)

Dodatkowe atuty: jedyna metoda bezposredniej oceny krazenia ptucnego (naczyniowe opory ptucne, cisnienie w tetnicy ptucnej,
cisnienie zaklinowania)/jedyna metoda uzyskania mieszanej krwi zylnej/w przypadku uzycia cewnika modyfikowanego dodatkowo:
pomiar objetosci koricowo-rozkurczowej i frakcji wyrzutowej prawej komory

Wady Duza inwazyjno$¢ i mozliwos¢ powiktan

Mozliwos¢ bteddw interpretacyjnych (zrodta — pozycjonowanie koncdwki cewnika, pomiar w odpowiedniej fazie oddechowej,

artefakty zwigzane z podawaniem wskaznika)

W przypadku uzycia modyfikowanego cewnika — znaczny koszt metody/ciagty pomiar nastepuje co kilka minut, wiec nie jest to

faktyczna analiza beat to beat

Wskazania
Chorzy z nadci$nieniem ptucnym
Chorzy z niewydolnoscia prawej komory
Przeciwskazania do innych metod pomiarowych

Kardiochirurgia, torakochirurgia, transplantologia narzadéw klatki piersiowej

Tabela 4. Metody dylucyjne — termodylucja przezptucna

Dostepne technologie - Termodylucja przezptucna (PICCO-Technology, Pulsion, Maquet, USA; Volume View EV1000, Edwards Lifesciences,

USA)/Przezptucna dylucja litu (LiDCOLdt, Wielka Brytania)

Zalety Duza zgodno$¢ pomiaru w poréwnaniu z metoda termodylucji prawego serca
Dodatkowe pomiary dzieki przezptucnemu pasazowi znacznika: obciazenie wstepne (parametry objetosciowe)/funkcja serca/
/pozanaczyniowa woda ptucna i mozliwo$¢ diagnostyki réznicowej obrzeku ptuc
Laczy dwie metody pomiarowe: dylucyjna oraz kalibrowana analize fali tetna (patrz: metody APCO)
Kalibrowane APCO: ciagty pomiar objetosci wyrzutowej/ocena dynamicznych parametréw wypetnienia fozyska naczyniowego

Wady Inwazyjnos$¢ i mozliwos¢ powiktan zwigzana z zatozeniem cewnika centralnego oraz kaniulacji duzej tetnicy
Pomiary zaktdcaja: silna wazokonstrykcja, kontrapulsacja wewnatrzaortalna, istotne wady zastawkowe, ciggta terapia

nerkozastepcza (przy kaniulacji zyly gtéwnej gornej)

Wskazania

Wstrzas o réznej etiologii/ARDS/oparzenia/chirurgiczne procedury wysokiego ryzyka
Chorzy na OIT niewymagajacy oceny krazenia ptucnego

APCO (arterial pressure-based cardiac output) — ocena objetosci wyrzutowej na podstawie krzywej cisnienia tetniczego; ARDS (acute respiratory distress syndrome) —

zespdt ostrej niewydolnosci oddechowej

Termodylucja przezptucna

Metoda ta opiera sie na tej samej zasadzie jak opisana
powyzej. Polega na wstrzyknieciu znacznika w postaci zim-
nego roztworu obojetnego ptynu w okolice prawego przed-
sionka przez dystalne odprowadzenie cewnika centralnego.
Réznica polega jedynie na umiejscowieniu termometru
mierzacego zmiany temperatury, gdyz wprowadza sie go
do uktadu naczyn tetniczych poza zastawke aortalna, naj-
czesciej do tetnicy udowej. Wstrzykniety znacznik pokonuje
o wiele dtuzsza droge obejmujaca dodatkowo krazenie ptuc-
neilewe serce, zanim dotrze do miejsca, w ktérym nastepuje
rejestracja zmian temperatury i wyliczenie rzutu serca. Dla
uzyskania wiarygodnych pomiaréw konieczne jest uzycie
wiekszej objetosci podawanego znacznika, o znacznej réz-
nicy temperatur pomiedzy krwig i podawanym ptynem.

Przezptucna dylucja litu (LiDCO, lithium dilution cardiac
output)

W metodach opartych na rozciericzeniu wskaznika moz-
na zastosowac takze inny znacznik niz schtodzony 0,9%NaCl.
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Rycina 2. Ocena objetosci wyrzutowej na podstawie krzywej
cisnienia tetniczego

W metodzie LiDCO, analogicznie jak w termodylucji prze-
zptucnej, wstrzykuje sie w okolice prawego przedsionka
roztwor z zawartoscia niewielkiej ilosci chlorku litu. Stezenie
litu w wyrzucanej przez lewa komore krwi mierzone jest
przez czujnik dotaczony do kaniuli tetniczej. Szybko$¢ zmian
stezenia pierwiastka w miejscu pomiaru zalezy od szybkosci
przeptywu krwi. Rzut serca wyliczany jest z pola pod krzywa
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Tabela 5. Analiza fali tetna

Dostepne technologie > Metody kalibrowane: Analiza fali tetna za pomoca cewnika tetniczego uzytego w metodzie dylucji przezptucnej
(PiCCO, VolumeView, LiDCO)/Niekalibrowane metody matoinwazyjne (FlowTrac/Vigileo, Edwards Lifesciences, USA; ProAQT/Pulsioflex,
Pulsion, Maquet, USA; LiDCOrapid/PulseCO, LiDCO, Wielka Brytania)/Niekalibrowane metody catkowicie nieinwazyjne (ClearSight, Edwards

Lifesciences, USA; T-line system, TL-300, TensysMedical Inc., USA)

Zalety Stosunkowo mata inwazyjno$¢ przeprowadzonych pomiaréw (zwtaszcza metody niekalibrowane)

Szybkie uzyskanie danych hemodynamicznych
Pomiar ciagly (beat to beat)
Powtarzalnos¢ pomiaru

Dodatkowe pomiary: parametry dynamiczne — zmiennos¢ objetosci wyrzutowej SVV lub cisnienia tetna PPV

Wady Pomiar rzutu serca mozliwy jedynie gdy zachowany jest rytm zatokowy
Doktadnos¢ pomiaru mniejsza niz w metodach termodylucyjnych
Najwieksza doktadno$¢ pomiaru w metodzie kalibrowanej, nastepnie matoinwazyjnej, najmniejsza w metodach nieinwazyjnych
Metody catkowicie nieinwazyjne zarezerwowane jedynie dla chorych z zachowanym krazeniem obwodowym i przez ograniczony czas
Parametry dynamiczne mozliwej jedynie, jezeli pacjent jest sedowany, wentylowany mechanicznie statymi objetosciami
oddechowym, przy zamknietej klatce piersiowej i nie podwyzszonym ci$nieniu $rédbrzusznym

Wskazania

Chorzy bez zaburzen rytmu; chirurgiczne procedury duzego ryzyka

Metoda szczegdlnie przydatna u chorych w znieczuleniu ogdInym (zwiotczenie, wentylacja)
Chorzy wentylowani mechanicznie (w przypadku oceny parametréw dynamicznych wypetnienia fozyska naczyniowego >
po ekstubacji nie mozna ocenia¢ SVV/PPV, ale nadal mozna monitorowac objetos¢ wyrzutowa ina podstawie tego parametru

prowadzi¢ ptynoterapie)

SVV (stroke volume variation) — zmienno$¢ objetosci wyrzutowej; PPV (pulse pressure variation) — zmienno$¢ ci$nienia tetna

zaleznosci stezenia znacznika od czasu, analogicznie jak
w metodach termodylucyjnych (tab. 4).

METODA 3. ANALIZA FALITETNA (APCO, ARTERIAL
PRESSURE-BASED CARDIAC OUTPUT) (TAB. 5)

Rzut serca mozna wyliczy¢ bazujac na krzywej cisnienia
tetniczego, objetos¢ wyrzutowa jest bowiem proporcjonal-
na do pola pod ta krzywa w odcinku systolicznym. Koniec
okresu skurczu na tej linii wida¢ pod postacia zatamka dykro-
tycznego, ktéry znajduje sie na ramieniu zstepujacym i od-
powiada zamknieciu sie ptatkéw zastawki aortalnej (ryc. 2).
Najwieksza trudnoscia w tej metodzie jest wiasciwa ocena
podatnosci uktadu tetnic u konkretnego pacjenta. Jest to
warto$¢ zmieniajaca sie w zaleznosci od wieku, ptciizaawan-
sowania zmian miazdzycowych. Im bardziej sztywny (mniej
podatny) jest uktad naczyn tetniczych, tym dynamika zmian
cisnienia w czasie jest mniejsza. Przy tej samej objetosci
wyrzutowej krzywa ci$nienia bedzie mogta wygladac¢ roz-
nie, gdyz inaczej bedzie sie prezentowat przyrost cisnienia
w jednostce czasu — krzywa bedzie bardziej lub mniej
stroma. Stad w metodach opierajacych pomiar rzutu serca
o analize fali tetna bardzo wazne jest uzyskanie rzeczywistej
podatnosci uktadu naczyn.

Metody kalibrowane

Najbardziej wiarygodne sposréd metod APCO, ponie-
waz podatnos¢ uktadu naczyniowego jest w nich realnie
wyliczana. W tym celu, zanim rozpocznie sie monitorowanie
objetosci wyrzutowej, nalezy niezaleznie zmierzy¢ wartosc¢
rzutu serca za pomoca innej metody. Dysponujac prawidto-
wa wartoscia rzutu serca oraz pozostatymi parametrami
z analizy krzywej ci$nienia, jedyng zmienng w tym réwna-

niu pozostaje poszukiwana warto$¢ podatnosci. Po takiej
kalibracji uzyskuje sie na kilka godzin wiarygodny pomiar
hemodynamiczny. Ow sposéb monitorowania rzutu najcze-
$ciej taczy sie z metodami wykorzystujacymi przezptucng
dylucje znacznika, kiedy to obligatoryjnie w uktadzie tet-
niczym musi znajdowac sie cewnik z czujnikiem (termo-
metr lub czujnik stezenia litu). Po zakoriczeniu pomiaru
zwykorzystaniem metody dylucyjnej cewnik stuzy dalej do
pomiaru rzutu serca przy wykorzystaniu APCO i wyliczonych
wartosci podatnosci. Inna technika pozwalajaca na uzyskanie
kalibrowanej analizy fali tetna jest opisany w nastepnym
rodzdziale Doppler przezprzetykowy. Uzyskana za pomoca tej
techniki warto$¢ rzutu serca i wyliczona stata podatnosci po-
zwala na uzyskanie kalibrowanego APCO przy zastosowaniu
standardowej linii monitorujacej krzywa cisnienia tetniczego.

Metody niekalibrowane

Metody niekalibrowane dzielg sie na matoinwazyjne
i nieinwazyjne. W obu ocena podatnosci uktadu naczyn
jest jedynie przewidywana, gdyz opiera sie na algorytmie
uwzgledniajagcym dane antropometryczne, wiek i pte¢ pa-
cjenta. W przypadku metod matoinwazyjnych urzadzenie
monitorujace podfacza sie do kaniuli umieszczonej w tetnicy
obwodowej (najczesciej promieniowej) i wpisuje sie dane
charakteryzujace badanego chorego. Po uzyskaniu krzywej
cisnienia na monitorze rozpoczyna sie ciggty pomiar hemo-
dynamiczny.

Metody analizujace fale tetna w sposob
catkowicie nieinwazyjny

Istnieja réwniez metody analizujace fale tetna w sposéb
catkowicie nieinwazyjny. Najpopularniejsze urzadzenie skfa-
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da sie zmankietu owijanego wokét palca oraz z czujnika mie-
rzacego szerokosc tetnic na podstawie fotopletyzmografii.
Metoda ta pozwala zarejestrowac zwiekszanie sie wymiaru
tetniczek palca w czasie skurczu serca. Zwiekszajac stopnio-
wo ci$nienie w mankiecie, poszukuje sie takiej wartosci, przy
ktérej nie nastepuja juzzmiany wymiaru naczynia, co odpo-
wiada cisnieniu tetniczemu. W ten sposéb wyznaczana jest
krzywa cis$nienia tetniczego w czasie, podlegajaca dalszej
analizie jak w matoinwazyjnych metodach niekalibrowa-
nych. Inna metoda wykorzystuje tonometrie aplanacyjna
(T-line system). Sensor uciskowy umieszcza sie nad tetnica
promieniowa, a zwiekszajac stopniowo ucisk na naczynie,
okresla sie cisnienie maksymalne i $rednie panujace w na-
czyniu, a nastepnie wyznacza krzywa ci$nienia, na podstawie
ktorej obliczany jest rzut serca.

METODA 4. ZASADA DOPPLERA

Rzut serca mozna takze oznaczy¢, uzywajac ultradzwie-
kéw. Po kazdym skurczu serca powstata objetos¢ wyrzutowa
przemieszcza sie na okreslong odlegtosé. Teoretycznie ma
ona ksztatt cylindra, ktéry tworzy sie za zastawka. Znajac
powierzchnie podstawy oraz wysokos¢ takiego cylindra,
mozna obliczy¢ objetos¢ bryly. W metodach wykorzystuja-

Objetos¢ wyrzutowa « pole przekroju x pokonany dystans

) —

promien — R odlegtos¢ — VTI

Pole przekroju naczynia Dystans
wzor na powierzchnie kofa | pochodna predkosci przeptywu
(pomiar érednicy naczynia) | (pole powierzchni pod krzywa)
mr2 VTI

Rycina 3. Zasada Dopplera

Tabela 6. Echokardiografia

cych ultradzwieki dokonuje sie pomiaru srednicy naczyniai,
zakfadajac, ze jego przekrdj jest kotem, wylicza powierzchnie
przekroju. Z kolei przy wykorzystaniu efektu Dopplera mie-
rzy sie predkos¢ ptynacej w tym miejscu krwi, ktéra zmienia
sie w czasie skurczu. Im wieksza objetos¢ krwi wyrzucona
jest w jednostce czasu przez staty przekréj, tym wieksza
musi by¢ jej predkos¢ i dystans, jaki pokona. W metodzie
dopplerowskiej dystans ten odzwierciedla parametr VTI
(velocity-time integral), bedacy pochodna predkosci prze-
ptywu w czasie (pole powierzchni pod krzywa predkos¢/
czas). lloczyn tych dwoch wartosci (powierzchnii odlegtosci)
odpowiada objetosci wyrzutowej (ryc. 3). Takie wyliczenie SV
zaktada uzycie kilku uproszczen. Zaktada sieg, ze dane pole
przekroju jest kotem a generowany w tym miejscu przeptyw
jest przeptywem laminarnym.

Echokardiografia (ECHO) przezprzetykowa i przezklat-
kowa (TEE, transesophageal echocardiography/TTE,
transthoracic echocardiography)

Zasada pomiaru rzutu serca sprowadza sie do wyzna-
czenia powierzchni przekroju (S) oraz predkosci przeptywu
krwi, najczesciej w drodze odptywu lewej komory (VTI), pod
zastawka aortalna. Urzadzenie mierzy czestos¢ rytmu serca
irzut minutowy wylicza ze wzoru: CO=S xVTI x HR (heartrate
[czestos¢ akcji serca]). Obliczenia objetosci wyrzutowej lewej
komory mozna dokonywac na podstawie pomiaru przeptywu
zaréwno przez zastawke aortalng, czyli w praktyce przez LVOT
(LVOT, left ventricular outflow tract), jak i mitralna (tab. 6).

Doppler przezprzetykowy (esophegeal Doppler)

W metodzie tej do przetyku wprowadzana jest sonda,
zaopatrzona w mata gtowice ultrasonograficzng. Metoda
wykorzystuje anatomiczne sgsiedztwo przetyku i aorty zste-
pujacej. Po zatozeniu do przetyku pozycjonuje sie gtowice
sondy, rotujac ja w osi tak, aby wigzka ultradzwiekéw przeci-
nata aorte. Pojawia sie wowczas odczyt przeptywu strumie-
nia krwi w postaci krzywej predkosci w czasie. Z pola pod

Dostepne technologie - TTE (echokardiografia przezklatkowa) (wielu producentow)/TEE (echokardiografia przezprzetykowa) (gtowice
wielorazowe: Philips, Holandia; GE, USA/gtowice jednorazowe: ImaCor, USA)

Zalety Metoda catkowicie nieinwazyjna (TTE) lub matoinwazyjna (TEE)
Pozwala na ocene wypenienia tozyska naczyniowego poprzez pomiar ruchomosci zyty gtéwnej dolnej podczas oddychania
Ocena parametru objetosciowego: objetosci koricowo-rozkurczowej

Wady Niedoktadnos¢ pomiaru rzutu serca wynika z koniecznosci zatozenia, ze droga odptywu krwi jest kotem i ze $rednica drogi

odptywu lewej komory serca jest stata
Pomiar rzutu serca czasochtonny
Brak pomiaru ciggtego

Wymaga doswiadczenia i umiejetnosci (krzywa uczenia)

Precyzja badania zalezy od subiektywnie wybranych obrazéw

Wskazania

Kompleksowa ocena globalnej i odcinkowej kurczliwosci serca, aparatu zastawkowego, obecnosci ptynu

Ocena odpowiedzi na ptynoterapie, szczegdlnie u pacjentéw przytomnych

TTE (transthoracic echocardiography) — echokardiografia przezklatkowa; TEE (transesophageal echocardiography) — echokardiografia przezprzetykowa
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Tabela 7. Doppler przezprzetykowy

Dostepne technologie > CardioQ (Deltex, USA); Waki (Atys Medical, France); HemoSonic 100 (Arrow International, USA)

Zalety Metoda matoinwazyjna
Pomiar ciagly (beat to beat)
Powtarzalnos¢ pomiaru
Dodatkowe pomiary: na podstawie ksztattu krzywej predkos¢/przeptyw oraz skorygowanego czasu przeptywu (FTc) mozna
przewidywac zmiany obcigzenia wstepnego i nastepczego

Wady Niedoktadnos¢ pomiaru, zwtaszcza przy zatozonej sondzie zotagdkowej
Znaczny jednorazowy koszt sondy dopplerowskiej
Trudnos$¢ w statym utrzymaniu precyzyjnie ustalonej pozycji
Wymaga doswiadczenia i umiejetnosci (krzywa uczenia)

Wskazania
Chirurgiczne procedury duzego ryzyka

Chorzy nieprzytomni i wentylowani mechanicznie, u ktérych mozna utrzymac stata pozycje sondy

FTc (flow-time corrected) — skorygowany czas przeptywu

tak wyznaczong krzywa otrzymuje sie wartos¢ odlegtosci,
jaka, przy kazdym skurczu serca, pokonuje w naczyniu krew.
Srednice naczynia uzyskuje sie w sposéb posredni, oblicza-
jac jej wymiar na podstawie danych antropometrycznych.
Wynik wymaga pewnej korekgji o czes¢ krwi, ktéra przed
miejscem pomiaru opuszcza tozysko aortalne przez tetnice
odchodzace z tuku aorty. Metoda ta pozwala na uzyskanie
ciaggtego pomiaru rzutu serca (tab. 7).

METODA 5. ZMIANY NAPIECIA PRADU PRZEPLYWAJACEGO
PRZEZ KLATKE PIERSIOWA

Metoda ta opiera sie¢ na ocenie zmian napigcia prze-
ptywajacego przez klatke piersiowa pradu o niewielkim
natezeniu. Zgodnie z prawem Ohma natezenie pradu (1)
jest zalezne od réznicy napie¢ (U) i oporu jaki wytwarza
przewodnik (R): 1 = U/R

Jezeli wiec przez przewodnik ptynie prad o statym na-
tezeniu, to zmierzona réznica napiec zalezy wytacznie od
oporu, jaki ten przewodnik generuje. To zatozenie stanowi
podstawe bioimpedancyjnych metod oznaczania rzutu
serca. Klatka piersiowa jako przewodnik nie jest jedno-
rodna — poszczegdlne tkanki wchodzace w jej sktad maja
rézna opornosc i, zwyjatkiem osocza, sa stabymi przewod-
nikami. Kiedy przez klatke piersiowa zaczyna ptynac prad
o statym natezeniu, mierzone napigcie pomiedzy kocami
tego ukfadu cyklicznie sie zmienia. Oznacza to, ze klatka
piersiowa traktowana jako przewodnik, cyklicznie zmienia
swojg opornos¢. Najlepszym przewodnikiem w tym ukta-
dzie jest osocze, ktérego objetosc i whasciwosci zmieniajg
sie w trakcie pracy uktadu krazenia, wptywajac na zmiany
opornosci catego uktadu. Zawieszone w osoczu erytrocyty
maja duza opornos¢ elektryczna. W trakcie rozkurczu krew
w aorcie nie ptynie, a erytrocyty, uktadajac sie chaotycznie,
zwiekszajg opornos¢ elektryczna krwi. W trakcie skur-
czu krew jest przemieszczana do aorty i tetnic ptucnych,
zwieksza sie wiec w tych naczyniach objetos¢ dobrego
przewodnika, jakim jest osocze. Dodatkowo strumien

ptynacej krwi wymusza réwnolegte, linijne utozenie ery-
trocytow wzgledem siebie, co zwieksza przewodnictwo
elektryczne w osoczu. Istniejg trzy ponizsze modyfikacje
tej metody.

Bioimpedancja

Mierzone jest napiecie przeptywajacego przez klatke
piersiowa pradu, ktore zwieksza sie w trakcie skurczu serca:
zgodnie z prawem Ohma opornos¢ wtedy sie zmniejsza.

Bioreaktancja

W tej modyfikacji zastosowany jest prad zmienny. Moni-
torowane sg nie tylko zmiany impedancji, ale réwniez przesu-
niecie fazowe pradu zmiennego w czasie. Takie przesuniecie
fazowe zalezne jest prawie wylgcznie od pulsacyjnego prze-
ptywu krwiiw wigkszym stopniu zwigzane jest z przeptywem
w aorcie, co zmniejsza ilo$¢ artefaktéw pomiarowych.

Kardiometria elektryczna

Model interpretacji sygnatu bioimpedancyjnego opiera
sie na pomiarze zmian predkosci przeptywu krwi, ktére-
go podstawa sa gwattowne zmiany przewodnosci krwi
w aorcie.

Wszystkie metody bazujace na pomiarze przeptywu pra-
du wymagaja jedynie umieszczenia elektrod EKG w czterech
miejscach — po obu stronach szyi i na bocznej powierzchni
klatki piersiowej. Prad o niewielkim natezeniu przeptywa przez
narzady klatki piersiowej, azmiany impedancji lub czasu prze-
ptywu pradu, spowodowane opisanymi fluktuacjami w fazie
skurczu, sa rejestrowane. Na podstawie krzywej obrazujacej
tezmiany w czasie wyliczana jest objeto$¢ wyrzutowa (tab. 8).

METODY POMIARU RZUTU SERCA
IWYZNACZENIE OPORU NACZYNIOWEGO
Stopnien obkurczenia naczyn jest jednym z najwazniej-
szych wskaznikéw hemodynamicznych. Wartos¢ oporu to
parametr wyliczany na podstawie znajomosci cisnien i po-
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Tabela 8. Metody impedancyjne

Dostepne technologie - Bioimpedancja (NICCOMO, MedisGmbh, Germany; Physio-Flow, NeuMeDxInc, UK; BioZ, CardioDynamics, USA;
NICOMON, Larsen and Toubro Ltd. India; CMS3000, Cheers Sails Medical, China)/Bioreaktancja (CHEETAH-NICOM, Newton Center, USA)/
Kardiometria elektryczna (Aesculon/ICON Osypka Medical GmbH, Germany)

Zalety Metoda nieinwazyjna
Pomiar ciagty (beat to beat)
Powtarzalnos¢ pomiaru

Dodatkowe pomiary: posrednia ocena ilosci ptynu w klatce piersiowej (TFC, thoracic fluid content)

Wady Mata zgodnos¢ wyniku z metodami referencyjnymi

Duza liczba czynnikdw ograniczajacych zastosowanie: zaburzenia rytmu, wady zastawkowe, otyto$¢, drenaz klatki piersiowej, ptyn
w optucnej, odma podskdrna, obrzek ptuc, nadmierna potliwos¢

Pomiar wrazliwy na zmiane pozycji elektrod

Interferencja z innymi urzadzeniami (elektrokoagulacja)

Wymagana kalkulacja ilosci tkanek reaktywnych elektrycznie na podstawie danych biometrycznych

Wskazania  Chorzy przebywajacy na oddziale pooperacyjnym

Ocena trendu zmian w czasie

Chorzy poddawani ciaggtym technikom nerkozastepczym

jemnosci minutowej (rzutu serca). Opér naczyniowy stuzy
jako termin uzywany w celu okreslenia catkowitego oporu
przeptywu krwi w naczyniach i stanowi sume poszczegél-
nych oporéw obwodowych. Opér obwodowy determinujg
trzy skladowe: Srednica naczynia, jego dtugosc oraz lepkos¢
krwi. Op6r wyliczany jest ze wzoru:

R=AP/Q,

gdzie: AP — réznica cisnien na poczatku i koricu ba-
danego ukfadu; Q — przeptyw krwi przez ten ukfad, czyli
rzut serca.

Dla krazenia systemowego opdr naczyniowy (SVR, sys-
temic vascular resistance) jest pochodng réznicy srednich
cisnien w aorcie (MAP, mean arterial pressure) i prawym
przedsionku (CVP, central venous pressure).

Parametr SVR = (MAP — CVP)/CO mozna uzyskac, stosu-
jac kazda z wyzej opisanych metod pomiaru rzutu serca, pod
warunkiem ze dodatkowo mierzona jest wartos¢ osrodko-
wego cisnienia zylnego, co z kolei wiaze sie z koniecznoscia
zatozenia cewnika centralnego i zwieksza inwazyjnos¢ mo-
nitorowania. Ocena wartosci SVR jest kluczowa u chorych
wymagajacych leczenia lekami wazoaktywnymi, w tym
u chorych z sepsa lub niewydolnoscia serca.

Ptucny opér naczyniowy (PVR, pulmonary vascular re-
sistance) jest pochodna réznicy srednich cisnien w tetnicy
ptucnej (PAP, pulmonary mean arterial pressure) i lewym
przedsionku (PCWP, pulmonary capillary wedge pressure)
PVR = (PAP - PCWP)/CO.Ten parametr mozna uzyskac jedy-
nie po zatozeniu do tetnicy ptucnej cewnika Swana-Ganza.

METODY POMIARU RZUTU SERCA | OCENA
WYPELNIENIA LOZYSKA NACZYNIOWEGO
Adekwatna dozylna terapia ptynowa jest niezbednym
elementem postepowania leczniczego ukierunkowanego
na cel, ktory stanowig zabezpieczenie funkgiji fizjologicznych
organizmu oraz uzupetnienia strat ptynéw i elektrolitéw
powstatych przed- i srédoperacyjnie wskutek gtodzenia,

24

Zdrowe serce

Serce niewydolne

Objetos¢ wyrzutowa

Koncowo-rozkurczowe cisnienie w lewej komorze
(obciagzenie wstepne)

Rycina 4. Zaleznos¢ objetosci wyrzutowej serca od obcigzenia
wstepnego

parowania, przygotowania jelit, krwawienia itp. [6-8]. Pra-
widtowa ocena wolemii staje sie zatem szczegdlnie istot-
nym celem stabilizacji uktadu krazenia. Zgodnie z prawem
Franka-Starlinga objeto$¢ wyrzutowa zwieksza sie wraz ze
zwiegkszaniem sie objetosci korcowo-rozkurczowej, az do
momentu osiggniecia swojego maksimum. Powyzej tego
punktu przyrost objetosci przestaje prowadzi¢ do dalszego
zwiekszaniem sie rzutu serca, a kontynuowanie przetaczania
ptynéw powoduje obrzekii sprzyja rozwojowi powiktan po-
operacyjnych. Sytuacja jest znacznie trudniejsza u chorych
z niewydolnoscig serca (ryc. 4). Dobor terapii musi uwzgled-
nia¢ stan ukfadu krazenia i biezaca sytuacje hemodynamicz-
na. W przypadku stabilnosci uktadu krazenia (prawidtowa
perfuzja obwodowa) podtrzymujaca dawka przetaczanych
ptyndw nie powinna przekracza¢ 1-2 ml kg2godz'. W oce-
nie wypetnienia fozyska naczyniowego najbardziej przydat-
nym bedzie parametr, ktéry pozwoli wystarczajgco wczesnie,
aleitrafnie, oceni¢, czy dalsze przetaczanie ptynow zwiekszy
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Tabela 9. Metody identyfikacji pacjentdw podatnych na przetoczenie

Parametr

Technologia Opis

Warto$¢ progowa Ograniczenia

Passive leg raising Kazda metoda
(ASV) pomiaru SV

SVV/PPV APCO
(analiza fali tetna)

Uniesienie koriczyn gérnych o 45° na 2-3
minuty + ocena przyrostu SV
Zmiennos¢ cisnienia lub objetosci wyrzutowej
w zaleznosci od cyklu oddechowego

ASV > 10% Mozliwo$¢ uniesienia koriczyn

SVV/PPV > 10% Rytm zatokowy, wentylacja
mechanicznaV, 8 ml kg™,
sedacja

Zamknieta klatka piersiowa

Zmienno$¢ Ultrasonografia Ocena szerokosci i ruchomosci zyly gtownej IVC<1,5cm Brak pomiaru ciagtego
oddechowa dolnej w trakcie oddychania Zmiana $rednicy Dostep do klatki piersiowej
IVC > 50% Umiejetnosci

Fluid challenge Kazda metoda Przetoczenie matej objetosci ptynu w krétkim ASV > 10% Konieczno$¢ rzeczywistego
(ASV) pomiaru SV czasie + ocena przyrostu SV obcigzenia ptynami

V, (tidal volume) — objetos¢ oddechowa; objasnienia pozostatych skrotow w tekscie

jeszcze objetos¢ wyrzutowa serca. Podstawag powodzenia

terapii ptynami jest wiec ocena, w jakim punkcie na krzywej

Franka-Starlinga aktualnie znajduje sie dany chory.

Jezeli przetaczanie ptynu zwieksza w sposéb istotny, tj.
o ponad 10%, objetos¢ wyrzutowa, taki uktad krazenia nie
jest wypetniony optymalnie i mozna dalej uzupetnia¢ jego
objetos¢. Takich chorych okresla sie mianem podatnych na
przetoczenie (fluid responders). Dlatego w praktyce klinicznej
dla oceny wypetnienia tozyska naczyniowego bardziej niz
parametry statyczne, prébujace pokazac w sposéb posredni
objetos¢ koncowo-rozkurczowa komory, przydatne i wiary-
godne sg parametry dynamiczne (tab. 9).

Parametry statyczne:

a) ci$nieniowe: CVP, PCWP — wspotczesnie o kwestiono-
wanej przydatnosci klinicznej;

b) objetosciowe: objetos¢ koricowo-rozkurczowa (LVEDV,
left ventricle end-diastolic volume) oceniana echokardio-
graficznie oraz globalna objetos¢ rozkurczowa (GEDVI,
global end-diastolic volume index) oceniana w termody-
lucji przezptucnej.

Zakres norm tych pomiaréw jest znaczaco indywidual-
nie zmienny i nieuzyteczny w przewidywaniu odpowiedzi
uktadu krazenia na dalsze przetaczanie ptynéw.

Parametry dynamiczne:

a) dotyczace zmiany (przyrost lub brak przyrostu) obje-
tosci wyrzutowej w trakcie manewru terapeutycznego
(przy wykorzystaniu metody ultrasonograficznej mozna
oceniac przyrost wartosci VTI; pozostate parametry po-
trzebne do pomiaru CO, jak przekréj w miejscu pomiaru,
nie zmieniaja sie dla tego samego chorego):

— PLR (passive leg raising) — prosty, odwracalny manewr
nasladujacy szybkie podanie ptynéw, przejsciowo i od-
wracalnie zwiekszajacy powrdt zylny przez przesuniecie
ptynéw z konczyn dolnych i rezerwuaru w jamie brzusz-
nej do klatki piersiowej;

— fluid challenge — przetoczenia niewielkiej (~250 ml)
objetosci ptynu w krétkim czasie;

b) oceniajace zmiennos¢ cisnien lub objetosci w cyklu od-
dechowym podczas wentylacji mechanicznej dodatnimi
cisnieniami, przy dostarczanej objetosci oddechowej
8mlkg™:

— zmiennos¢ cisnienia tetna (PPV, pulse pressure variation);

— zmienno$¢ objetosci wyrzutowej (SVV, stroke volume
variation);

c) zmiana $rednicy zyty gtéwnej dolnej (IVC, inferior vena
cava) w trakcie oddychania. Pomiaru dokonuje sie ultra-
sonograficznie, w projekcji podmostkowej. Przy prawi-
dtowo wypetionym tozysku naczyniowym zyta gtéwna
dolna jest szeroka i nie zmienia swojej srednicy w trakcie
cyklu oddechowego.

METODY MONITOROWANIA MIKROKRAZENIA
— PARAMETRY OCENIAJACE PERFUZJE
TKANKOWA

Opisane metody pozwalajg na globalng ocene stru-
mienia tlenu (DO,). Warto$¢ tego parametru determi-
nuja: rzut serca, stezenie hemoglobiny oraz stopien jej
wysycenia tlenem (saturacja). Tylko posrednio celem le-
czenia jest wygenerowanie wtasciwego przeptywu krwi
w makrokrazeniu. Najwazniejszym pozostaje skuteczne
dostarczenie tlenu i substancji odzywczych do komo-
rek, a wiec efektywna wymiana gazowa i oddychanie na
poziomie mitochondriéw. Optymalizacja parametréw
strumienia krwi musi sie opiera¢ na ocenie stanu mikro-
krazenia [9-13], pozostaje wiec ona pierwszoplanowym
celem terapeutycznym. Stad poszukiwanie metod pozwa-
lajacych oceni¢ status tlenowy, czyli pozwalajacych od-
powiedzie¢ na pytanie: czy dalsza optymalizacja krazenia
jest konieczna lub umozliwiajacych wychwycenie stanu
klinicznego, w ktérym, mimo wiasciwych parametréow
na poziomie makrokrazenia, tkankowy dtug tlenowy nie
ulega zmniejszeniu (ryc. 5).

Dostarczanie tlenu (DO,) = CO x (1,34 x Hb x Sa0,) +
(0,003 x Pa0,)
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Rycina 5. Zalezno$¢ stezenia kwasu mlekowego i wartos¢ SvO, od
dostarczania tlenu

METODY MONITOROWANIA MIKROKRAZENIA
POMIAR STEZENIA MLECZANOW

W warunkach fizjologicznych kwas mlekowy powstaje
w trakcie spalania glukozy. Przy tlenowych procesach prze-
miany materii jest on dalej metabolizowany do kwasu cytry-
nowedo, a nastepnie do dwutlenku wegla i wody. W przy-
padku proceséw beztlenowych jego tkankowy metabolizm
zostaje zahamowany, co manifestuje sie zwiekszeniem jego
stezenia w surowicy. Przetwarzanie kwasu mlekowego
odbywa sie wtedy jedynie w watrobie w procesie gluko-
neogenezy, w wyniku czego powstaje glukoza. Stezenie
mleczanéw powyzej 2 mmol ' jest sygnatem ostrzegaw-
czym, mogacym swiadczy¢ o deficycie tlenu w komérkach.
Monitorowanie stezenia kwasu mlekowego pozwala na oce-
ne skutecznosci stosowanej terapii. Fizjologicznie redukcja
stezenia wynosi okoto 10% wartosci w ciggu godziny, nalezy
jednak uwzgledni¢ fakt, ze u pacjentéw z niewydolnoscia
watroby czas eliminacji mleczanéw bedzie dtuzszy.

OCENA SATURACJI KRWI ZYLNE)J

Saturacja krwi zylnej mieszanej (SvO, — tetnica ptucna)
lub saturacja centralnej krwi zylnej (ScvO, — zyta gtéwna
gorna) to parametry pozwalajgce okresli¢ stosunek pomie-
dzy dostarczaniem a zuzyciem tlenu w tkankach. W trakcie
zmniejszania sie¢ DO,, dzigki zdolnosci hemoglobiny do
zwiekszenia ekstrakgji tlenu, poczatkowo nie dochodzi do
hipoksji. Dopiero po maksymalnym wykorzystaniu tego
mechanizmu zaczyna narasta¢ dtug tlenowy i dominuja
w tkankach przemiany beztlenowe. Zmniejszanie sie warto-
$ci saturacji krwi zylnej (SvO, < 70% lub ScvO, < 65%) swiad-
czy o zwiekszaniu ekstrakcji tlenu z hemoglobiny, a wiec
o zwiekszeniu zapotrzebowania na tlen w mikrokrazeniu.
Czynnikami, ktére decyduja o wielkos¢ saturacji krwi zylnej
s3: stezenie hemoglobiny (Hb); stopien jej wysycenia tlenem,
czyli saturacja krwi tetniczej (Sa0,); rzut serca (CO) oraz
zuzycie tlenu przez tkanki (VO,). Zaktadajac, ze w danym
momencie Hb, Sa0,, i VO, nie zmieniaja sie, wartos¢ SvO,
odzwierciedla zmiany w rzucie serca. Monitorowanie tego
parametru pozwala na relatywnie szybka ocene globalnego
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zuzyciu tlenu przez tkanki. Jego gwattowne zmniejszenie
Swiadczy w wiekszosci przypadkéw o niedostatecznym utle-
nowaniu organdéw (narastajacy wstrzas) i wymaga podjecia
szybkich dziatan terapeutycznych. Jest to jeden z wazniej-
szych parametréw oceny utlenowania tkankowego i moze
stanowi¢ jeden z gtéwnych celéw postepowania terapeu-
tycznego w okresie okotooperacyjnym. Istnieje mozliwos¢
monitorowania saturacji krwi zylnej w sposéb ciagty, za po-
moca wtdkna optycznego zintegrowanego z odpowiednim
cewnikiem, co wobec ciggtych zmian dynamiki uktadu kra-
zenia, do ktérych dochodzi podczas zabiegéw operacyjnych,
zdecydowanie przyspiesza decyzje terapeutyczne. Saturacja
zylna jest parametrem opisujacym globalne zmiany w utle-
nowaniu tkanek. W przypadku lokalnych ognisk hipoksji, do
ktérych moze dochodzi¢ takze w trakcie duzych zabiegéw
chirurgicznych, wynik pomiaru moze by¢ fatszywie dodatni.
Podobne zafatszowanie moze mie¢ miejsce, gdy dochodzi
do bloku w oddawaniu tlenu przez hemoglobine na pozio-
mie mikrokrazenia, co zdarza sie w niektérych zatruciach,
na przyktad cyjankami albo w sepsie.

POMIAR LUKI PCO,

Réznica preznosci dwutlenku wegla pomiedzy krwia
tetnicza a zylna (Pcv-aCO, — zylno-tetnicza réznica cisnienia
parcjalnego CO,) w warunkach fizjologicznych jest stata
i nie powinna by¢ wigksza niz 5 mm Hg. Monitorowanie
tej wartosci moze by¢ doskonatym uzupetnieniem oceny
saturacji zylnej celem identyfikacji chorych z hipoperfuzja,
u ktérych warto$¢ saturacji jest fatszywie zawyzona (tj. >
70%). Zwiekszenie zylno-tetniczej roznicy pCO, jest naj-
prawdopodobniej spowodowane retencjg dwutlenku wegla
w tkankach w przypadku zmniejszenia sie rzutu serca i prze-
ptywu krwi w mikrokrazeniu. Luka CO, zwigksza sig nawet
wtedy, gdy w wyniku procesu chorobowego patologicznie
nie zwieksza sie zuzycie tlenu przez tkanki obwodowe, mimo
ich faktycznego niedotlenienia (zaburzenia dyfuzji, uszko-
dzenie mitochondriéw). W takiej sytuacji ekstrakcja tlenu
z krwinki nie zwieksza sie i saturacja krwi zylnej pomimo
niedotlenienia w obszarze mikrokrazenia, nie bedzie sie
zmieniac. Dlatego SvO, < 70% (ScvO, < 65%) i Pcv-aCoO, >
5 mm Hg interpretowane facznie pozwalajg na pewniejsza
identyfikacje zaburzen dostarczania i zuzycia tlenu. Ocena
saturacji krwi zylnej i luki CO, — w przeciwienstwie do ste-
zenia mleczanéw — szybciej reaguje na skuteczna terapie.
W przypadku poprawy perfuzji normalizacja tych parame-
tréw nastepuje prawie natychmiast.

POMIAR SATURACJI TKANKOWE)J

Jeszcze bardziej bezposrednim sposobem monitorowa-
nia utlenowania tkankowego jest ocena saturacji tkankowej
metoda spektroskopii bliskiej podczerwieni (NIRS, near in-
frared spectroscopy) — catkowicie nieinwazyjna i wymaga-
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jaca jedynie przytozenia do skory czujnikéw zawierajacych
diody emitujace $wiatto podczerwone oraz odpowiednich
detektoréw rejestrujacych swiatto odbite. Sygnaty NIRS pe-
netruja tkanki lezace bezposrednio pod sensorem i mierza
wartos¢ saturacji krwi w mikrokrazeniu. Zatozenia metody
sg podobne do pulsoksymetrii z tg réznica, ze w tej ostatniej
analizowana jest jedynie ta cze$¢ sygnatu, ktéra wystepuje
podczas fazy skurczowej, czyli mierzona jest saturacja krwi
tetniczej, natomiast w NIRS saturacje mierzy sie w sposéb
ciagly, takze w naczyniach zylnych i wtosowatych. Stad war-
tos¢ saturacji jest uzyskiwana w kazdych warunkach — na-
wet wtedy, gdy zanika przeptyw przez tkanke. Umozliwia
to szybka identyfikacje niedokrwienia i ocene skutecznosci
prowadzonej terapii. Obecnie technike te wykorzystuje sie
na blokach operacyjnych gtéwnie do oceny mikrokrazenia
w korze czotowej mézgu (przede wszystkim w neuro- i kar-
diochirurgii). U dzieci, ze wzgledu na niewielka ilos¢ tkanki
podskérnej, mozna oceniac saturacje tkankowa w zakresie
narzadéw jamy brzusznej, mocujac elektrody NIRS w okolicy
przednerkowej.

KWALIFIKACJA — DOBOR METODY
MONITOROWANIA HEMODYNAMICZNEGO

Stabilno$¢ uktadu krazenia zalezy od wielu zmiennych
wzajemnie na siebie wptywajacych. Do postawienia prawi-
dtowej diagnozy i wdrozenia wtasciwego leczenia zaburzen
funkgji uktadu krgzenia konieczne jest poznanie kilku para-
metréw. Izolowany pomiar (nawet o tak istotnej wartosci
jak rzut sercal) jest niewystarczajacy. Determinowany jest
nie tylko przez kurczliwos¢, ale takze przez wtasciwe wypet-
nienie tozyska naczyniowego, ktére z kolei zalezy nie tylko
od bezwzglednej ilosci krwi kragzacej, ale takze od stopnia
napiecia $cian naczyn. Zestaw narzedzi do monitorowania
uktadu krazenia powinien by¢ réznorodny i dobrany do
sytuadji kliniczne;j.

RODZAJE MONITOROWANIA
HEMODYNAMICZNEGO
MONITOROWANIE PODSTAWOWE

Podstawowy zestaw parametréw powinien uwzglednia¢
ciagty zapis EKG (odprowadzenie Il i V5), SpO, oraz pomiar
ci$nienia tetniczego metoda posrednia. Nalezy go uzupetni¢
o obserwacje kliniczng w kierunku wystapienia ewentual-
nych zaburzen perfuzji tkankowej (powrdt wtosniczkowy).
Taki sposéb postepowania dotyczy chorych nieobcigzonych
podwyzszonym ryzykiem operacyjnym, czyli posiadajacych
prawidtowe rezerwy fizjologiczne, pozwalajace kompenso-
wac zwiekszone zapotrzebowanie tkanek na tlen. Ten rodzaj
monitorowania nalezy stosowac u chorych poddawanych
zabiegom o matym lub umiarkowanym ryzyku. Moze on
takze stanowi¢ punkt wyjscia do rozszerzonego monitoro-
wania hemodynamicznego.

MONITOROWANIE ROZSZERZONE

Obejmuje dodatkowo ocene wypetnienia fozyska naczy-
niowego. Nalezy sie postugiwac zestawem narzadzi pozwa-
lajacych zidentyfikowac chorych podatnych na ptynoterapie
(fluid responders) poprzez pomiar parametréw statycznych
— zmiennosci objetosci wyrzutowej (ASV) i/lub parametréw
dynamicznych (SVV/PPV). Zwykle wymaga to zatozenia ka-
niuli dotetniczej (metody APCO) lub uzycia sondy ultrasono-
graficznej (ECHO, metoda Dopplera). U wiekszosci chorych
monitorowanie to powinno umozliwic¢ takze wtasciwy dobor
lekéw o dziataniu inotropowo dodatnim i wazoaktywnym,
aby doprowadzi¢ do optymalizacji obcigzenia wstepnego,
kurczliwosci miesnia sercowego i obcigzenia nastepczego.

MONITOROWANIE ZAAWANSOWANE

Aby uzyskac petny zakres parametréw potrzebnych do
oceny funkcji uktadu krazenia, monitorowanie rozszerzone
nalezy uzupetnic¢ o umieszczenie cewnika w zyle centralnej
i/lub tetnicy ptucnej, co umozliwia pomiar systemowego
i ewentualnie ptucnego oporu naczyniowego (SVR/PVR).
W tej metodzie znajduja zastosowanie takze takie narzedzia,
jak cewnik Swana-Ganza czy techniki termodylucji prze-
zptucnej. Monitorowanie zaawansowane pozwala uzyskac
peten zakres danych opisujgcych dynamike ukfadu krazenia,
co jest szczegdlnie istotne u chorych, u ktérych obserwuje
sie brak odpowiedzi na leczenie ptynami (fluid non-respon-
ders), wymagajacych stosowania lekéw wazoaktywnych lub
dziatajacych inotropowo dodatnio. Zaawansowane moni-
torowanie hemodynamiczne pozwala ocenic saturacje krwi
zylnej oraz luke CO,. Oba parametry sg przydatne gtéwnie
dla pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii lub dla waskiej
grupy specjalistycznych zabiegéw.

W monitorowaniu hemodynamicznym w czasie znieczu-
lenia szczegdlnie istotna jest ciagtos¢ uzyskiwania danych,
co w sytuacji dynamicznych zmian ukfadu krazenia w czasie
operacji pozwala na natychmiastowa reakcje terapeutyczna.
Stad monitorowanie najczesciej rozpoczyna sie na pod-
stawie analizy fali tetna lub metode dopplerowska (jako
monitorowanie rozszerzone). Nalezy pamietaé, ze istnieje
mozliwo$¢ uzyskania petniejszej oceny uktadu krazenia po-
przez kaniulacje zyty centralnej (monitorowanie zaawanso-
wane). Znajomosc rodzajéw monitorowania i mozliwosciich
rozszerzania pozwala zatem na adekwatne dostosowanie
metody do konkretnej sytuacji klinicznej, wynikajacej zarow-
no ze stanu pacjenta (dostep do naczyn, zaburzenia rytmu,
wady zastawkowe), jak i zabiegu (otwarcie klatki piersiowej,
nietypowe utozenie chorego).

WYBOR METODY MONITOROWANIA (RYC. 6)
I. Dla chorych obarczonych matym ryzykiem indy-
widualnym poddawanych operacjom o matym lub
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I. Monitorowanie podstawowe

Ryzyko ze strony
chorego mate
ORAZ

ryzyko operacji
mate lub
umiarkowane

HR; RR; SaOZ;
ocena perfuzji obwodowej

Rozwaz - monitorowanie rozszerzone (ll) gdy:
— wydtuzenie czasu operacji
— nadmierna utrata krwi

— pojawienie sie cech hipoperfuzji (np. kwasica metaboliczna,
zwiekszenie sie stezenia mleczanéw)

1l. Monitorowanie rozszerzone

Ryzyko ze strony
chorego duze
LUB

ryzyko operagji
duze

Ocena podatnosci na
przetoczenie™:
Protokoty oparte na
SVV/PPV lub ASV (ryc. 7)

Rozwaz - monitorowanie zaawansowane (lll) gdy:
— brak odpowiedzi na przetaczanie ptyndw,

—> | — pogtebianie sie cech hipoperfuzji
— utrzymujaca sie hipotensja

“Sama identyfikacja podatnosci na przetoczenie nie jest wskazaniem do ptynoterapii, jezeli nie wspétistnieja objawy zmniejszonego rzutu i hipoperfuzji
Gdy chory wymaga zwiekszenia objetosci wyrzutowej (poprawy perfuzji):
— przetaczaj plyny, jesli chory jest podatny na ptynoterapie
— rozwaz zastosowanie leku inotropowego, jesli chory nie jest podatny na ptynoterapie

11l. Monitorowanie zaawansowane

Ryzyko ze strony Petna ocena hemodynamiki: Rozwaz -> przekazanie na OIT/POP po zabiegu
chorego duze CO/Cl; SVR/PVR; PCWP; Konieczne zatozenie centralnej linii naczyniowej
ORAZ MAP; CVP - i kaniuli do tetnicy obwodowej
ryzyko operagji Parametry oceny perfuzji:
duze Sv0,/Scv0,; luka CO,,

mleczany

POP — oddziat pooperacyjny; objasnienia pozostatych skrétéw w tekscie

Rycina 6. Wybdr metody monitorowania

Protokét SVV/PPV:
Chorzy z rytmem
zatokowym
i wentylowani
mechanicznie
statymi
objetosciami
V, min. 8 ml kg’

— |

Ocena podatnosci na przetoczenie

—

Ocena parametréw PPV/SVV

Pomiar PPV/SVV

PPV/SVV >10%

Ta

A

Ocena objetosci wyrzutowej (ASV)

Pomiar Cl

Protokot ASV:
Chorzy
niespetniajacy
kryteriéw oceny

| SVI <40 mlm?*

| SVV/PPV

préba ptynowa

podatny

( PLYNOTERAPIA )

(250 ml ptynu (15-10 min))

podatny

niepodatny

J

C1>2,5Imin"m?

Ta
Lek| INOTROPOWE

MAP > 65 mm Hg <

Pomiar Cl

| Wzrost SVI =10% |

niepodatny

]
leki WAZOPRESYJNE

| Cel terapii osiggniety

Okresowa ponowna ocena

W monitorowaniu zaawansowanym
dodatkowo ocena: Scv0,/Sv0,

luka CO,
stezenie mleczanéw

Rycina 7. Algorytm optymalizacji funkcji uktadu krazenia w okresie okotooperacyjnym u chorych poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym
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umiarkowanym ryzyku wystarczajace wydaje sie roz-

poczecie monitorowania z wykorzystaniem metod

podstawowych.

W przypadku pojawienia sie cech hipoperfuzji obwo-
dowej (kwasica metaboliczna; zwiekszenie stezenia mle-
czandéw w surowicy; zaburzenia perfuzji), wydtuzania sie
czasu operacji, nadmiernej utraty krwi, nalezy wdrozy¢
monitorowanie rozszerzone.

Il. W przypadku chorych obarczonych duzym ryzykiem
w jednej z kategorii (pacjent/operacja), uzasadnione jest
zastosowanie rozszerzonych metod monitorowania juz
od poczatku zabiegu.

Przy braku odpowiedzi na przetaczanie ptynéw, poja-
wieniu sie lub pogtebianiu cech hipoperfuzji obwodowej,
utrzymujace;j sie hipotensji, nalezy wdrozy¢ monitorowanie
zaawansowane.

Uwaga: Nalezy wyraznie zwréci¢ uwage na fakt, ze sama
identyfikacja podatnosci na przetoczenie nie jest wskaza-
niem do przetaczania ptynéw, jezeli nie wspétistnieja obja-
wy zmniejszonego rzutu i hipoperfuzji. Nalezy w pierwszej
kolejnosci okresli¢, czy chory wymaga poprawy/zwiekszenia
objetosci wyrzutowej. Stwierdzajac, ze wymaga wdrozenia
aktywnego leczenia i jest podatny na przetoczenie, nalezy
je niezwtocznie rozpocza¢. Gdy chory wymaga wdroze-
nia aktywnego leczenia i nie jest podatny na przetoczenie,
w pierwszej kolejnosci nalezy rozwazy¢ farmakoterapie (leki
o dziataniu inotropowo dodatnim, wazoaktywnym) (ryc 7).
ll. W grupie chorych obarczonych duzym ryzykiem w kaz-

dej kategorii (pacjent/operacja), uzasadnione jest za-

stosowanie zaawansowanych metod monitorowania
od poczatku zabiegu.

Wymaga to co najmniej kaniulacji tetnicy oraz zyty cen-
tralnej celem petnej oceny parametréw hemodynamicznych
oraz perfuzji narzadowej (mikrokrazenia).

Nalezy pamietac, ze parametryczna ocena ryzyka u cho-
rego nie powinna zastapi¢ analizy klinicznej. Skale petnig
role pomocnicza. Najwazniejsza jest préba odpowiedzi
na pytanie o rezerwy fizjologiczne konkretnego chorego
i w najwiekszym stopniu determinuje to dob6r monitoro-
wania i postepowanie srédoperacyjne [14].

Algorytm optymalizacji funkcji uktadu krazenia w okre-
sie okotooperacyjnym u chorych poddawanych operacjom
niekardiochirurgicznym zamieszczono na rycinie 7.

PODZIEKOWANIA
1. Zrédto finansowania — brak.

2. Konflikt interesow — brak.
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