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Uvod

Zabezpecenie dostatoCnych energetickych substratov vratane kyslika tkanivam ma zasadny
vplyv na znizenie mnozstva komplikacii, na znizenie morbidity a mortality u kriticky chorych
pacientov. Optimalizacia funkcie kardiovaskularneho systému, vymeny plynov respiraénym
systémom a homeostazy vntitorného prostredia predstavuju zakladné piliere lieCby v intenziv-
nej medicine. Zakladnt schopnost’ kardiovaskularneho systému transportovat’ krv vyjadruja
a) systolicka a diastolicka funkcia komor, b) tonus cievneho systému, ) distribacia toku krvi,
d) efektivny cirkulujici objem a €) venoézny navrat.

Prichod a vyvoj sofistikovanych monitorovacich metdd v poslednych rokoch mozno povazo-
vat’ za vyrazny pokrok v oblasti anestézioldgie a intenzivnej mediciny. Zavedenie monitorova-
nia hemodynamiky tak vyraznym spoésobom ul'ah¢ilo vykonavat’ rizikové chirurgické zakroky,
diagnostiku, manazment a lie€bu pacienta. Nanest'astie v si¢asnej dobe pocas anestézie, ako aj
U pacientov na intenzivnych 16Zkach, eSte stale nastavaju kritické situacie, plyntice z neadek-
vatneho alebo nedostato¢ného monitorovania pacienta. Avsak treba brat’ na zretel’ aj fakt, ze
prili§ vel'ké spolichanie sa na monitorovacie pristroje moze taktiez vyustit do ne¢akanych, az
zivot ohrozujucich situacii.

Ciel'om tejto publikacie je zhrnut principy fungovania jednotlivych monitorovacich metod,
ich prinos v praxi, vyhody a nevyhody, indikacie a kontraindikacie ich pouZzivania a informaécie,
ktor¢ tieto metody poskytuju.

1 Hemodynamika

Hemodynamika ako pojem vyjadruje hydrodynamiku prietoku krvi v uzavretom cievnom
rie¢isku, zahffia merané a matematicky derivované parametre funkcie srdca ako Cerpadla, ako
aj dynamické vlastnosti celého vaskularneho systému, vratane krvi. ZlepSenie perfuzie tkaniv
a dodavky kyslika v perioperaénom obdobi, ale aj u kriticky chorych, st vyznamnymi faktormi,
ktoré vedu k zlepseniu vysledkov pacientov hlavne v situaciach s vysokym operacnym rizikom
apri naroénych operacnych vykonoch, ako aj u kriticky chorych pacientov. Optimalizacia
hemodynamiky je zaloZena hlavne na monitorovani minutového objemu srdca MOS (cardiac
output — CO) a z neho derivovanych parametrov, vratane parametrov dodavky-spotreby O..
Mnozstvo Oz dodavaného do tkaniv zavisi od koncentracie hemoglobinu, saturacie hemoglo-
binu a od CO.

DO; = konc. Hb x saturacia Hb x K x CO
K — konstanta pre mnozstvo Oz naviazaného na 1 g Hb

Z rovnice vyplyva, ze zmena akejkol'vek komponenty je proporcionalna a ma rovnaky ucinok
na DOa.

V anestéziologii je preto dolezité kontinualne merat’ hemodynamiku s cielom optimalizacie
preloadu, afterloadu, kontraktility titrovanim tekutin, diuretikami, inotropnymi a vazoaktiv-
nymi latkami na dosiahnutie adekvatnej dodavky kyslika do tkaniv (mitochondrif).

Specificka skupinu monitorovanych parametrov tvori monitorovanie mikrocirkulacie.

2 Fyziologia kardiovaskularneho systému

Zékladom pre pochopenie perioperacnej starostlivosti U pacientov s kardiovaskularnymi
ochoreniami je predpoklad znalosti zakladnych principov fyziologie kardiovaskularneho
systému, ktory pozostava zo srdca, krvnych ciev a Krvi. Zakladné funkcie tohto systému st
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prisun zivin a kyslika ku tkanivam a odstranovanie metabolitov tkaniv. Krv cirkuluje v dvoch
Vv sérii zapojenych systémoch. Maly krvny obeh sluzi k prechodu krvi alveolokapildrnou
membranou, kde sa krv saturuje kyslikom a zaroven zbavuje CO,. Velky-systémovy krvny
obeh ma vyznam v transporte oxygenovanej krvi ku tkanivam a zaroven od nich zbiera
produkty metabolizmu za ucelom ich transportu s naslednou elimindciou do plac, pecene
a obliciek. Pre spravne zhodnotenie kardialnej dysfunkcie je ddlezité brat’ do uvahy vsetky
sucasti, ktoré sa podielaju na ur¢ovani srdcového vydaja. Faktory ako srdcovy rytmus, preload,
afterload, kontraktilita vzajomne stvisia, takze dysfunkcia jedného z nich spdsobi naruSenie
funkcie inych a Casto aj celku. Srdcovy vydaj, spolu s periférnou cievnou rezistenciou, deter-
minuju arterialny tlak organovej perfuzie. Arterialny systém sa podiel'a na afterloade komory
a tak ovplyviiuje spdtnou vdzbou venozny navrat, srdcovy rytmus, kontraktilitu a artériova
rezistenciu prostrednictvom medularneho vazomotorického a kardialneho centra, ktoré maja
navyse interakcie S vy$8imi centrami CNS prostrednictvom mechanoreceptorov (barorecepto-
rov) lokalizovanych v arteria carotis a arcus aortae. Transport dostatoéného mnozstva kyslika
krvou je hlavnou funkciou srdca na splnenie metabolickej potreby tkaniv, a aj ked’ metaboliz-
mus tkaniv reguluje spétne cirkulacné poziadavky, tak srdce sa méze stat’ limitujucim faktorom
a to najma u pacientov s kardialnymi ochoreniami. Preto je potrebné rozliSovat’ funkciu cirku-
lac¢nu od funkcie srdca ako pumpy (myokardialne;j).

Cirkula¢na funkcia obehu sa vztahuje na cely kardiovaskularny systém a to vratane srdca,
ciev a krvi. Ak dojde k dysfunkcii jedného z nich, dochadza k obehovému zlyhaniu. Napr.
hypovolémia méze byt aj u zdravého srdca a ciev pri¢inou obehového zlyhania a Soku.

Funkcia srdca ako pumpy zohladnuje hlavne funkcie myokardu, chlopni, spojovacich
a podpornych tkaniv, koronarnych ciev .... atd’. Napr. chlopfiova chyba méze byt pri¢inou
srdcového zlyhania, zatial’ co myokard je intaktny. V komore sa srdcovy cyklus zacina excito-
vanim myokardu, ¢o vyustuje do kaskady mechanickych cinnosti, ktoré st zodpovedné za
vytvorenie tlakového gradientu a ejekciu vyvrhového objemu (SV — stroke volume) s nasled-
nym tokom krvi do organizmu.

2.3 Systolicka funkcia

Systolou rozumieme periodu izovolumetrickej kontrakcie a ejekénej fazy, ktora zacina
uzavretim mitralnej a trikuspidalnej chlopne a konéi zaiatkom ejekcie Krvi zo srdca. Na
zaCiatku systolickej kontrakcie dochadza k zvySovaniu vnutrokomorového tlaku - pasivnemu
uzavretiu mitralnej chlopne, pokra¢ovanie kontrakcie spdsobi zmenu geometrie 'avej komory
z elipsoidu na gulovity tvar - izometricka kontrakcia ktora je nasledovana otvorenim aortalne;j
chlopne a ejekénou fazou. Pocas ejekenej fazy pokracuje kontrakcia 'avej komory, jej objem sa
zmensuje. Pri zdravom srdci je tato faza charakterizovand maximom napitia steny, ktoré je
priamo timerné priemeru komory, tlaku v komore a nepriamo Gimerné hrubke steny komory.
Hlavnou ulohou je vyvrh krvi z komory do krvnych ciev v smere vytvoreného tlakového
gradientu. V minulosti bola systolicka funkcia vodidlom na urcenie terapeutického vysledku
pacientov. K zlepseniu hodnotenia systolickej funkcie a optimalizacii liecby v kardiochirurgii
prispelo az zavedenie TEE, preto je dnes su¢astou vybavenia anestézioldgov Vv operacnej sale
alJlS.

2.3.1 Srdcovy vydaj

Je mnozstvo krvi vyvrhnutej do cirkulacie za minutu. Podlieha autoregulacii ciev a zavisi od
venozneho navratu, systémovej cievnej rezistencie, spotreby O na periférii, celkového objemu
krvi, dychania a polohy tela. Za fyziologické hodnoty CO sa povazuje u muza o hmotnosti 70
kg 5 - 6 litrov, SV od 60 az 90 ml na jeden srdcovy uder a HR 80 za minatu. Za okolnosti
vys$8ich metabolickych potrieb méze CO dosiahnut’ hodnoty az 25 — 30 I/min.

Ked'Ze jednotlivi pacienti mézu byt konstitune rézne velki, do klinickej praxe bol zavedeny
srdcovy index (CI), ktory vzt'ahuje CO na povrch tela (BSA).

Cl=(SV xHR) /BSA Cl=CO/BSA
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Za fyziologické sa povazuju u zdravého, priemerne velkého muza hodnoty okolo 2,5 az 3,5
I/min/m?,
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Obrazok 1. Popis srdcového cyklu (zdroj: Wiggers)

2.3.2 Vyvrhovy objem (SV)
Je to objem krvi, ktory srdce vyvrhne do cirkulacie jednou kontrakciou komory. Na tlakovo
objemovej krivke je SV rozdielom medzi EDV a ESV. Jeho hlavné determinanty su preload,

afterload a kontraktilita.

2.3.3 Preload .
Je to objem krvi v komore srdca na konci diastoly, ktory efektivne uréuje dlzku kazdej komo-

rovej sarkoméry pred fazou izovolumickej kontrakcie a priamo suvisi s end-diastolickym napa-
tim steny komory. Je dany intravaskularnym objemom, venéznym navratom a vlastnost'ami
komory: poddajnostou, kontraktilitou a afterloadom.

Podla Frank-Starlingovho mechanizmu zvy3enie objemu krvi a nasledne vicsie predizenie
svalovych vlaken komory vedie k zvySeniu preloadu a kontrakcie az po ista hranicu, po prekro-
Ceni ktorej uz zvySovanie preloadu silu kontrakcie d’alej nezvysuje. ZvySovanim preloadu do
urcitej hranice je mozné zvysit’ CO.

Ako ukazovatel’ preloadu pravej komory sa povazuje hodnota CVP a ukazovatel’ preloadu
lavej komory hodnota PAWP (PCWP) = LAP (LAP-left atrial pressure - tlak v Tavej predsieni).
Priame meranie sa vykonava najméi pri kardiochirurgickych operaciach ale pri chlopiiovych
chybach, pl'acnej hypertenzii, vysokom vnutrohrudnom tlaku pri UVP s PEEP byva PAWP
skresleny. Taktiez jeho hodnoty (PAWP) zavisia od toho, v ktorej Westovej zone sa tlak meria.
Je potrebné si uvedomit’, ze preload je enddiastolicky objem a nie tlak, preto merané hodnoty
tlaku nemusia vzdy udavat’ presné hodnoty preloadu, ako napr. pri tamponade perikardu, kedy
su tlaky vysoké, ale enddiastolicky objem je nizky, alebo napr. pri ¢erstvom IM, kedy je poru-
Sena poddajnost’ komory.
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Na presnejSie definovanie velkosti ven6zneho navratu a predstavy o efektivnom cirkuluja-
com objeme nam poslizi koncepcia stredného tlaku naplne cievneho rieciska (MSFP — mean
systemic filling pressure), ¢o je tlak merany v ktorejkol'vek cieve po zastaveni srdca. Uz v roku
1955 Guyton definoval vypocet vendzneho navratu = MSFP - tlak v pravej predsieni / ven6zna
rezistencia. Velkost MSFP je priamo timernd velkosti efektivneho cirkulujuceho objemu
(stresovy objem) a nepriamo timerna compliance cievneho rie¢iska. Zmeny jednotlivych para-
metrov znazoriuje graf:
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Obrazok 2. Prebraté od: Nils Siegenthaler, popis v texte

Pri konStantnom MSFP vendzny navrat stupa pri poklese tlaku v pravej predsieni az do
dosiahnutia tzv. kritickej uzatvaracej hodnoty, kedy dochadza ku kolapsu cievy. Pri nemeniacej
sa hodnote venoznej rezistencie VR a tlaku v pravej predsieni, vzostup MSFP (MSFP ! —
MSFP?) spdsobi vzostup vendzneho navratu. Pri fixovanej hodnote MSFP pokles vendznej
rezistencie z VR! — VR? spdsobi opit’ vzostup vendzneho navratu. UPV s pouzitim PEEP
postva krivku dol'ava so znizenim vendzneho navratu (Funk DJ a kol. 2013). Z uvedenych
vztahov je pre klinicki prax najdolezitejSie uvedomit’ si, Ze podanim tekutin dochddza
k zvia¢seniu MSFP a efektivneho cirkulujuceho objemu (stresovy objem) a zaroven zva¢Senim
priemeru vén dochadza k zmenSeniu venodznej rezistencie. Podanie vazopresora spOsobi
konstrikciu ciev, ale u¢inok je vyrazne variabilny a tazko predvidatel'ny; moze dojst’ k zvacse-
niu efektivneho cirkulujiiceho objemu so zvySenim vendzneho navratu konstrikciou kapacit-
nych vén, alebo k zvySeniu venoznej rezistencie pri u¢inku na velké cievy a tak k poklesu
navratu. Dalsim faktorom, na ktory treba mysliet, je compartment syndrém najmi v brusne;j
dutine, ktory moze zvysit’ rezistenciu natol’ko, Zze dojde k poklesu srdcového vydaja i napriek
podavaniu tekutin a zvySovaniu MSFP.

Preload ovplyviiujuce faktory st: celkovy objem krvi, poloha tela pacienta, intraperikardialny
tlak, venodzny tonus, pumpovacia schopnost’ kostrového svalstva a podiel atrialnej kontrakcie
na plneni komory. Celkovy objem krvi, tj. 70 — 75 ml/kg, je rozdeleny na hrudny a mimohrudny
kompartment. Mimohrudny kompartment (85%) sa deli na vény (70%), artérie (30 %) a kapi-
lary (5 %). Ked’ze vény st v porovnani s artériami a kapilarami kapacitnym rieciskom, zmeny
v celkovom objeme krvi viac ovplyviiuji vendzny objem. Poddajnost’ (compliance) sa definuje
ako podiel zmeny objemu (dV) a zmeny tlaku (dP). Tento vendzny tlak sa moze zvysit’ vendz-
nym podanim infuzie alebo poklesom ven6znej compliance. Venomotoricky tonus kontroluji
jednak lokalne, regionalne a centralne autonomne nervové mechanizmy a to najma pocas fyzic-
kej namahy, pri strachu a vyraznej hypotenzii. Ale svalovinu cievnej steny je mozné ovplyvnit’
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aj farmakologicky. Ku zmenam preloadu najéastejSie vedu pokles, alebo naopak, vzostup
celkového objemu krvi. Za spitny tok krvi ku pravej predsieni (RA) a nasledne do pravej
komory (RV) pocas diastoly zodpoveda tlakovy gradient vznikajici medzi periférnou a central-
nou Cast'ou venozneho rieCiska a RVEDV sa dosahuje na konci diastoly. V pripade pl'ucneho
rieCiska je tento cievny systém povaZovany vo svojej podstate za vendzny a charakterizuje ho
vysoka compliance a nizke tlaky. Vzajomna interakcia pl'aicneho prietoku a odporu vtoku do
lavej predsiene (LA) (tumory atria, chyba mitralnej chlopne, dysfunkcia Tavej komory (LV)
a zvySenie LVEDP) sa podiel’aji na generovani pl'icneho tlaku. Ak dojde k vyraznému zvyse-
niu HR, tato situacia vedie ku skrateniu diastoly a znizi sa aj preload. Na preloade LV sa zna¢ne
podiela synchronizovana atrialna kontrakcia, o je klinicky zrejmé pri nodalnom rytme a fibri-
lacii predsieni, pretoZe strata atridlnej kontrakcie moze byt pric¢inou poklesu krvného tlaku
a CO az o 30 %.

LVEDP sa m6ze merat’ invazivne aj neinvazivne. Invazivne chirurgickym zavedenim katétra
do LA, neinvazivne pomocou echokardiografie, ventrikulografie alebo radionuklidovym
skenom. Neinvazivnym meranim tlaku v pldcnom zaklineni (PCWP) pomocou Swan-
Ganzovho katétra sa d& LVEDP relativne dobre odhadnut, avSak ku zna¢nym odchylkam
dochadza pri pouziti mechanickej ventilacie s vysokym PEEP, pretoze ten je pri¢inou narastu
tlaku v dychacich cestach. V pripade pacientov s dobrou komorovou funkciou sa LVEDP
najcCastejSie odhaduje z merani centralneho venézneho tlaku (CVP), ale tymto spdsobom byva
odhad najmenej presny. CVP je dobrym ukazovatelom preloadu RV a pomocou neho sa
da relativne presne stanovit RVEDV, s vynimkou situacie sprevadzanou zmenou pravokomo-
rovej poddajnosti, akou je napr. infarkt RV.
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Obrazok 3. Efekt zvysenia preloadu na tlakovo — objemovu krivku LV

Pacient so zvySenym preloadom ma oproti pacientovi s normalnym preloadom znacne vyssi
LVEDV.
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2.3.4 Afterload

Je dodatocné zataz, ktorej podlieha srdcovy sval ihned’ od zaciatku kontrakcie. Je to odpor
kladeny voci ejekcii komory, ktory zavisi od objemu komory, jej hribky, aj od mechanickych
vlastnosti systémového cievneho rieciska a poddajnosti aorty. Fyzikalne je definovatelny ako
napétie posobiace na stenu komory pocas systoly, alebo ako arterialny odpor (impedancia) proti
ejekeii vyvrhového objemu. Vyvija sa kontrakciou vlakien jednak pocas izometrickej, ako aj
izotonickej fazy kontrakcie komorového myokardu. Pri monitorovani sa vyhodnocuje najma
systémovy vaskularny odpor (systemic vascular resistance - SVR, resp. indexovana podoba
SVRI) a plicny vaskularny odpor (pulmonary vascular resistance - PVR, resp. indexovana
forma PVRI). V désledku uzatvarania sa pl'icnych kapilar nie je v p'icnom kapilarnom rie¢isku
idealny odpor a pri vypocitavani pl'icnej vaskularnej rezistencie:

PVR((dyne*sec)/cm®) = ( 80 * (MPAP —PCWP) / CO)

Riziko vypoctovej chyby je pomerne velké. Preto je vhodnejsie hodnotit’ zmeny tlaku
V pl'iicnej artérii - systolicky, diastolicky a stredny - PAPs, PAPd, MPAP vo vztahu ku klinic-
kému stavu pacienta a na zaklade nich nasledne hodnotit’ perfuziu pl'ic. ZniZovanim periférne;j
rezistencie je teda mozné zvysovat’ CO a naopak.

Pri vypocte afterloadu sa vyuzivaju premenné ako: napitie steny, odpor (impedancia),
efektivna arteriova elasticita, intraventrikularny systolicky tlak, systémova a pl'icna rezistencia.
Podrla Laplaceovej rovnice sa napéatie kvantifikuje:

Tlak steny=PxR/2H

P —tlak krvi v Tavej komore pocas systoly
R — priemer l'avej komory
H — hrabka steny l'avej komory

Pre impedanciu plati: Q=P /R aleboP=Q xR
Pri tom tlak P, ktory komora generuje, je priamo umerny prietoku Q a odporu R, ktory prietok
prekonava. Impedanciu podmienuje rezistencia arteriol, systémova cievna rezistencia (SVR).

SVR = (MAP - CVP) / CO*80

Z rovnice vyplyva, ze vztah CO a SVR je nepriamo umerny. Podobne mozno tiez odvodit’
plucnu rezistenciu:

PVR = (PCWP — LAP) / CO*80

Z hladiska efektivnej elasticity artérii mozno afterload chapat’ ako mechanicku charakteris-
tiku cievneho systému. Kazdy SV vyvrhnuty do cirkulacie vyvola vznik urcitého tlaku a preto
¢im je SV vacsi, tym vacsi je aj tlak. Vztah medzi SV a systolickym intraventrikularnym tlakom
LV je nepriamo tmerny, z toho vyplyva, Ze ak sa tento systolicky tlak prudko zvysi, SV sa znizi
s neskor$ou kompenzaciou v zmysle zvySenia LVEDV alebo tzv. heterometrickou autoregula-
ciou. Pociatocny narast EDV neskdr nasleduje zvySend kontraktilita, zatial' co sa LVEDV
a LVEDP normalizuju. Tento jav sa oznacuje tiez ako Anrepov fenomén a adaptivny mecha-
nizmus ako homeometricka autoregulacia.

Pri dosiahnuti rovnakého LVEDV st u pacientov rézne hodnoty endsystolického tlaku
a objemu. Sklon doty¢nic je rozny, ¢oho pric¢inou je rozny afterload. Preload je nezmeneny,
pretoze hodnoty LVEDV su rovnaké. Nezmenila sa ani kontraktilita, pretoze endsystolické
body vsetkych troch kriviek leZia na tej istej priamke. Uhol vytvoreny osou x a priamkou
endsystolickej krivky tlaku a objemu je zhodny u vsetkych troch kriviek. U pacienta s vys$sim
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afterloadom by sa zvySujicou kontraktilitou posunula endsystolicka krivka tlaku a objemu
vlavo, t.j zvysil by sa jej sklon.
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Obrazok 4. Efekt zvysenia afterloadu na tlakovo — objemovu krivku LV

2.3.5 Kontraktilita

Je to vnutornd schopnost’ myokardidlnych buniek energicky sa kontrahovat’ nezavisle na
preloade a afterloade. Je zadkladnou funkciou kardiomyocytov, pomocou ktorej je srdce schopné
vykonat’ ur¢ité mnozstvo prace pri uréitej zatazi. Hlavnym predpokladom pre kontrakciu je
pritomnost’ intracelularneho kalcia, ktory pocas depolarizacie v malom mnozstve vstupuje do
buniek a podiela sa na uvolfiovani svojich zasob zo sarkoplazmatického retikula. Jeho tlohou
je vézba na troponin, tropomyozin sa v tomto okamihu uvolni z vizbového miesta aktinu,
¢im je umozneny vznik aktino-myozinovych mostikov.

Substancie ako katecholaminy, ktoré maju pozitivne inotropny uc€inok, zvysuju kontraktilitu
myokardu na principe zvysenia hladiny intracelularneho kalcia. V pripade negativne intotrop-
nych liekov je tento efekt opacny.

Za priamy ukazovatel' kontraktility sa povazuje tlak vyvinuty komorou za ist Casovu
jednotku ( Ap - At). Indikatorom kontrakénej schopnosti je najcastejsie vyvrhova praca pravej
alebo lavej komory a udéava sa ako index na 1 m2 V pripade vyvrhovej prace pravej komory je
to hodnota jednorazového vyvrhového objemu (SV-stroke volume) a Cisty tlak ako rozdiel
medzi CVP a MPAP. SV je pre l'ava komoru identicky, ale Cisty tlak je rozdiel medzi MAP
a PAWP.

2.3.6 Srdcovy rytmus

Hlavny determinant srdcového rytmu je sinoatridlny uzol, ktory sa nachadza v pravej
predsieni (RA) v oblasti junkcie vena cava superior. V tomto mieste dochadza k pomalej
spontannej depolarizacii, ktorej vysledkom je primarny pacing myokardu. Rytmus ovplyviuji
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nervové mechanizmy alteraciou rychlosti v AV uzle. Signaly autonomnych receptorov cirkula-
cie sa prenasaju do mozgového kmena, ktory je miestom ovplyvnenia rytmu pomocou sympa-
tiku alebo parasymaptiku.

Zmeny Vv srdcovej frekvencii paralelne suvisia aj so zmenami kontraktility lavej komory.
Zlepsenie cirkulacie kalcia (Ca) a citlivosti myofilament na Ca mé vplyv na stupeii kontraktility,
ktorej maximum sa dosahuje pri frekvencii 150 - 180/min. ZvySenie kontraktility I'avej komory
zaroven zvySuje CO a to najviac pri frekvencii 175/min u trénovanych jedincov, U netrénova-
nych okolo 160/min. Nad touto hranicou sa kontraktilita uz zhorSuje v dosledku pretazenia
intracelularneho transportu Ca z kontraktilného aparatu. Diastolicky ¢as komory sa skracuje
a zvycajne klesa aj CO.

3 Monitorovanie hemodynamiky

Monitorovanie CO u kriticky chorych pacientov sa povazuje za Standard pre zabezpeéenie
oxygenacie tkaniv obyc¢ajne s pouzitim PAC (termodilu¢ny katéter v a. pulmonalis). V posled-
nych rokoch je vyznam PAC otazny, pretoze jeho pouzitie uz nemusi byt nevyhnutné a méze
byt aj potencidlne nebezpecné. Spolu s objavenim novych menej invazivnych zariadeni na
meranie CO sa rozsirenie pouzivania PAC zna¢ne znizilo. Dnes uz viacero meracich zariadeni
je schopnych merat’, resp. odhadnut’ CO, za pouzitia inych metod. Niektoré kontinualne sleduju
SV a poskytuju dynamické ukazovatele citlivosti tekutin, iné umoznuji stanovit” premenné
preloadu a niektoré z nich st schopné aj kontinualne merat’ centralnu vendznu saturaciu pouZi-
tim $pecialnych katétrov, ktoré st napojené na ten isty pristroj. VSetky tieto hodnoty spolus CO
prispievaji k zlepSeniu hodnotenia hemodynamiky u kriticky chorych pacientov. Ale kazdé
meracie zariadenie ma svoje vlastné limity.

Optimalizacia hemodynamiky je zakladom manazmentu u kriticky chorych pacientov a jej
znacny vyznam bol dokazany zlepSenim vysledkov perioperacne a na JIS. Vyber zariadenia na
meranie CO zavisi od viacerych faktorov. Najviac limitujice st faktory danej inStitucie
v zmysle dostupnosti prisluiného pristroja. Dalej s to aj vlastnosti samotného zariadenia, ako
napr. invazivnost’, ktoré obmedzujt ich pouzitel'nost’. Okrem toho, pouzitie invazivnej, mini-
malne invazivnej alebo neinvazivnej metody ovplyviiuje aj samotny klinicky stav pacienta.

V Klinickej praxi sa meranie v cievach, t.j. priame metody vel'mi nepouZzivaju, najcastejsie st
to metddy nepriame. U kriticky chorych pacientov sa pouzivaji monitorovacie techniky, pomo-
cou ktorych je mozné ziskat’ informacie za ucelom diagnostickym a terapeutickym. Metoda
musi byt’ objektivna, reprodukovatel’na a pre potreby ziskavania tidajov ¢o najmenej agresivna.

4 Sp6soby monitorovania srdcového vydaja
Srdcovy vydaj znamena mnozstvo krvi dodanej srdcom tkanivam kazdu minatu. Jeho meranie
odraza stav celej cirkulacie, nie len srdca, pretoZe podlieha autoregulacii tkanivami.

CO = SV (stroke volume/vyvrhovy objem) x HR (Heart rate/srdcova frekvencia)

Preload, afterload, srdcova frekvencia a kontraktilita st hlavnymi determinantami CO.

Srdcovy vydaj CO je mozné uréit’ niekol’kymi spésobmi: Fickova metdda, indikator-dilu¢na
metoda, termodiluéna metdda a angiografia. Srdcovy vydaj sa vyjadruje v I/min, prepocitava sa
na plochu ako srdcovy index (CI) v I/min./m?. Normalne hodnoty CO st 5 - 8 I/min a pre Cl >
2,4 1/min/m?.

4.1 Fickova metoda

Fickov zakon vyjadruje: uplna absorpcia alebo vylucenie danej latky organom je vysledkom
krvného prietoku organom a arterio-vendznou diferenciou obsahu tejto latky. Ak st organom
plica a danou latkou je kyslik, vtedy krvny prietok plicami mozno vypocitat’ na zéklade
vztahu:

Prietok krvi plicami = spotreba O, (VOy)/arterio-venozna diferencia O, (CaO- - CvO2)
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KedZe prietok krvi pl'icami je rovnaky ako prietok systémovy, tento vztah je mozno vyuzit
na vypocet systémového CO. Arterio-ven6zna diferencia je rozdiel obsahu O V krvi naprie¢
plicnym rie¢iskom a je vyjadrena ako rozdiel arterialneho obsahu O; a obsahu O, v zmiesanej
vendznej krvi.

CO = spotreba O/(art. saturacia CaO; — zmie$ana vendzna saturacia CvO,) X Hb x 13,8

Normalne hodnoty AV-0, diferencie st 20 - 50 ml/I. V pripade malého srdcového vydaja je
vyuzitie O tkanivami vysSie a preto bude Cv O, nizsi, ¢o vedie k velkej AV- O diferencii.
Velky srdcovy vydaj spdsobuje rychlejsi a vacsi prisun O tkanivam S naslednym vysokym
CvO; a malou AV- O; diferenciou. Vysoky obsah CvO; indikuje vysoky CO a naopak.

Obsah kyslika v arterialnej krvi (CaO2) vyjadruje mnozstvo kyslika v mililitroch, ktory sa
nachadza v jednom litri Krvi.

Ca0; = (1,38 * Hb* Sa0,) + (0,0031 * Pa0O,) (ml O, / liter krvi)
PaO; v torroch (mmHg)

Hb - v g/l

Sa0; - v relat. hodnote (0,XX)

0,0031 - konstanta rozpustnosti O, v plazme

Obsah kyslika v zmieSanej vendznej krvi (v a.pulmonalis) (CvO.) vyjadruje mnozstvo kyslika
v mililitroch, ktory sa nachadza v jednom litri zmie$anej vendznej krvi.

CvO: = (1,38 * Hb* SvOy) + (0,0031 * PvO.) (ml O/ liter krvi)
PvO; v tor (mmHg)

SvO: v relat. hodnote (0,XX)

AV-0; diferencia sa da presne zmerat’ simultanne na zaklade vzoriek systémovej artériovej
a zmieSanej venoznej krvi - centralna aorta/a. femoralis/a. radialis <> a. pulmonalis. Spotreba
O2 je rychlost, akou je O z pl'ic vychytavany krvou a najlepsie sa meria priamo v katetrizac-
nych laboratériach s nasadenou maskou, pomocou ktorej sa zaznamenava mnozstvo O, VO
vydychovanom vzduchu. Tento spdsob merania je vSak ¢asovo naro¢ny a tazkopadny a dnes sa
uz vel’'mi nepouZziva. Va¢Sina laboratorii tak vyuZiva tzv. odhadované hodnoty na spotrebu O
su zavislé od veku, pohlavia a velkosti povrchu tela. Hodnota spotreby O, U priemerného
dospelého ¢loveka sa pohybuje okolo 120 = 20 ml/min/m?, u starSich pacientov 110 ml/min/m?.
Odhadové metddy st pomerne nepresné.

4.2 Indikator-dilu¢na metéda

Metoda zalozena na Fickovom principe, kedy sa CO urcuje na zaklade prietoku prislusného
indikatora. Ihned’ po vpichu indikatora do cirkulacie rychlost’ vzostupu a poklesu jeho koncen-
tracie priamo koreluje s CO. Ak je CO velky, tak sa maximalna koncentracia indikatora
dosiahne rychlo a nasledne aj rychlo vymizne. Naopak, ak je CO maly, vtedy indikator dosahuje
maximalne koncentracie pomal$ie a tym aj jeho odstranenie bude trvat’ dlhsie.

Podstatou je meranie koncentrécie farbiva za urcity ¢as na definovanom mieste systémového
arterialneho rieCista, resp. (a. pulmonalis). Zmena koncentracie indikatora v ¢ase sa matema-
ticky vyhodnocuje a ztejto zmeny sa derivuje prietok krvi. Ako indikator sa najcastejSie
pouziva indocyaninova zelel. Na ¢asovo-koncentracnej krivke sa spociatku objavuje nahly
vzostup koncentracie indikatora s postupnym poklesom a neskorsie mierne zvysenie v dosledku
recirkulacie.

Medzi nevyhody tejto metddy patri instabilita indocyaninu na svetle, potreba dostato¢ného
premiesania s krvou a pred d’al§im meranim sa musi koncentracia farbiva znizit' a vylucit
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z organizmu a teda metoda sa neda pouzit’ opakovane v kratkom ¢asovom intervale. Dnes sa uz
vel'mi nepouziva.

4.3 Termodilu¢na metéda

Je to najjednoduchsia a najpouzivanej$ia metoda na meranie CO. Predstavuje variaciu indi-
kator-dilu¢nej metody, ked’ ako indikator sa vyuziva teplota krvi. Chladné kvapalina zname;j
teploty sa aplikuje z proximalnej ¢asti balonkovho Swan-Ganzovho katétra do pravej predsiene
a premieSanim s krvou sa teplota krvi znizi. Tato zmena teploty sa meria v a. pulmonalis
s pouzitim termistora umiestneného na distalnom konci katétra a graficky sa znazortiuje teplot-
na krivka. U pacientov s fyziologickym CO je pokles krivky nahly, u pacientov s malym CO
tato krivka klesa pomalsie.

Minutovy objem srdca sa vypocita z kalorimetrickej rovnice:
S*pi*(Tp-T)*Vi

CO = A
Sp*Po*ofdTh(t)*dt

Si - merné teplo injektatu

pi- hustota injektatu

To- teplota krvi pred inj.

Ti- teplota injektatu

V- objem injektatu

Sb- merné teplo krvi

pp- hustota krvi

Integral dTy- plocha pod teplotnou krivkou zaznamenanou termistorom .

Standardne sa vykondva 3 - 5 merani CO a vysledky sa spriemeruji. V pripade velkych
rozdielov v meraniach sa podl'a potreby vykonavaji eSte dopliujice merania.

4.4 Reverzna termodilu¢na metéda s ,,kontinualnym* meranim CO (MOS)

Inovovany sposob kontinudlneho merania CO, ktory namiesto aplikacie chladnej kvapaliny
do proximalneho portu SG katétra pouziva Specialnu ,,topnu $piralu®, ktora v kratkych casovych
intervaloch zahrieva okolo te¢ucu krv o niekol’ko desatin °C. Termistor registruje zmenu teploty
a MOS vypocitava podobne ako pri klasickej termodilu¢nej metode. Vyhodou tejto metddy je
moznost’ viacnasobného opakovania merania uz po niekol’kych desiatkach sekind az minnt.
Tym sa zvySuje presnost’ merania ako aj vyhodnocovanie dynamickych zmien.

5 Invazivny monitoring CO termodilu¢nou metédou PAC

Pulmonary artery catheter (PAC) na invazivny monitoring CO bol poslednych viac nez 20
rokov povazovany za klinicky standard. Komplikacie jeho pouzitia st ddvno zname a aj napriek
vyvoju v tejto oblasti ma PAC stale klinicky vyznam. Merané hodnoty CO s pouzitim intermi-
tentnej termodiluénej metddy sa povazuju za referenéné v porovnani so vSetkymi ostatnymi
zariadeniami. Vysledky vSak mozu byt ovplyvnené operatorom, pacientom (mitralna alebo
trikuspidalna insuficiencia, skraty) alebo aj nespravnym umiestnenim katétra. PAC je
schopny merat’ aj iné hemodynamické parametre, ako napr. plniace tlaky, tlaky v a. pulmonalis,
SvO; (vendzna saturacia O). Preto je PAC indikované v pripade poziadavky na monitoring
tlaku v a. pulmonalis a SvO; alebo v situaciach, kedy nie je mozné pouzit’ metody menej inva-
zivne.

PAC hra vyznamnu tlohu v manazmente kriticky chorych pacientov s pravostrannym zlyha-
nim srdca, pulmonalnou hypertenziou a zlyhanim viningu - odpojenia od ventilatora, z kardial-
nej pri¢iny. Umozinuje merat pulmondlny arterialny tlak (PAP), pulmonary artery wedge
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pressure (PAWP - PCWP) a kontinualne zmieSanu vendznu saturaciu O» (SvO.). Tieto para-
metre s najddlezitejSie pre interpretaciu hemodynamickych nasledkov kardio-pulmonalnymi
interakciami a na vyber adekvatneho terapeutického postupu v situaciach, ako je pravostranné
srdcové zlyhanie alebo zlyhanie viningu kardialneho pdvodu. Navyse, CO ziskany PAC inter-
mitentnou termodiliciou sa povazuje za zlaty Standard v analyze presnosti novovyvinutych
monitorujucich metéd CO.

Podl’a studie Connors et al. bola uskutocnena analyza 62 katetrizacii PAC, ktorej vysledkom
bolo zistenie, Ze bez PAC viac nez polovica zo zi¢astnenej skupiny lekarov nespravne odhadla
CO a PCWP, a vyse polovica vykonala aspon jednu terapeuticki zmenu po naslednom pouZiti
PAC. Waller a Kaplan dokazali, Ze skupina sktisenych kardioanestéziolégov a chirurgov, ktori
pocas koronarnych bypass operacii nepouzili PAC, si v 65 % nevsimli ziadne vazne hemody-
namické abnormality. Podobne §tudia Iberti and Fisher ukazala, ze lekari na JIS neboli schopni
presne predpovedat’ hemodynamické zmeny a az zo ziskanych informacii pomocou PAC 60 %
lekarov urobilo aspon jednu terapeutickil zmenu a 33 % z nich pozmenila diagn6zu pacienta.
V roku 1996 Connors et al. publikovali vysledky rozsiahlej Stidie zo zozbieranych dat piatich
americkych univerzitnych nemocnic z rokov 1989 az 1994. Vychadzala z 5735 kriticky chorych
pacientov na JIS s vysledkom, Ze katetrizacia pravého srdca je pri¢inou zvySenej mortality
tychto pacientov. Na zaklade tejto a d’al§ich neskorsich §tadii potvrdzujucich tento fakt sa pou-
zitie PAC znacne obmedzilo. Pochopenie potencionalnych benefitov a uskali PAC je pre
anestéziologov esencialne.

Obrazok 5. Swan-Ganzov katéter

5.1 Technické aspekty pouZitia PAC

NajcastejSim pristupom na zavedenie Swan-Ganzovho katétra je prava vena jugularis interna
kvoli najlahSiemu prechodu do pravej predsiene. V pripade zavedenia cez vena subclavia
vznika riziko zaseknutia katétra, na hrudniku priblizne v mieste, kde sa sternum uvolfiuje pri
kardiotorakalnych operaciach. Pri tomto pristupe (cez vena subclavia) bolo az v 45 % pripadoch
PAC nefunk¢né. PAC sa zavadza cez zavadza¢ — sheath, do arteria pulmonalis a subezne sa
monitoruje pulzova krivka z distalneho portu katétra.
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Tabul’ka 1. Normalne cirkulacné tlaky, mmHg

Systolicky | Diastolicky | Stredny
AO 120 80 100
LV 120 8 -
LA 7 10 4
PA 15 7 12
RV 15 2 -
RA 4 4 0
PCW 7 10 4

Tabul’ka 2. Normalne hemodynamické parametre ziskané s pouzitim PAC

MAP 70 - 110 mmHg

SVRI 900 - 1200 dyn*s*m-5*m-2
PVR 80 - 120 dyn/m?

CcO 4 -7 I/min

DO, 700 - 1400 ml/Oz/m?

VO, 140 - 280 ml/O2/m?

O, extrakcia 20-30%

Qs/Qt 3-5%

Ca0; 200 ml

CvO, 150 ml

Na zaciatku sa katéter zavadza asi 15 - 20 cm cez sheath este pred naftknutim baldonika. Jeho
nafukovanie neskor ul'ahCuje postupné zavadzanie katétra cez pravu predsien, prava komoru az
do a. pulmonalis. Pre jeho spravne umiestnenie je Ziaduca manipulacia katétra a polohovanie.
Trendelenburgovym polohovanim sa RV dostava viac superiorne vo¢i RA a v désledku toho sa
ulah¢uje prechod PAC cez trikuspidalnu chlopiiu. V tejto situdcii je velmi prinosné pouzitie
TEE pre spravny prechod katétra priamo cez orificium trikuspidalnej chlopne (TV). Pulzova
krivka RA sa zobrazuje az do chvile, kedy vrchol katétra prejde cez TV a vojde do RV. V tejto
RV lokalizacii dochadza k prudkému vzostupu systolického tlaku, ale minimalnej zmene
diastolického tlaku v porovnani s RA. V tejto oblasti RV pri zavadzani katétra dochadza Casto
k objaveniu arytmii, ale tie sa takmer vzdy spontanne upravia po prechode cez pulmonalnu
chlopiiu. Reverznou Trendelenburgovou polohou s naklonenim doprava sa jednak minimalizuje
pravdepodobnost’ vzniku arytmii a taktiez ul'ahcuje pasaz PAC cez vytokovu ¢ast' RV a pulmo-
nalnu chlopiiu do a. pulmonalis. Po prechode cez pulmonalnu chlopiiu sa objavuje dikroticky
zarez pulzovej krivky s prudkym vzostupom diastolického tlaku. Poloha PCWP sa dosahuje
d’alsim zasunutim katétra priemerne o3 az 5 cm az kym neddjde k zmene pulznej krivky
s poklesom stredného tlaku. Deflacia balonika vedie k znovuobjaveniu pulznej krivky PA
a vzostupu stredného tlaku.

Pouzitim pristupu cez vena jugularis interna sa dosahuje U va¢siny pacientov: RA pri 25 - 35
cm, RV pri 35 - 45 cm, PA pri 45 - 55 cm a PCWP pri 50 - 60 cm. V pripade, Ze ani po 60 cm
nevstapi katéter do PA, je potrebna deflacia balonika a nasledne povytiahnutie katétra do RA
a az potom zopakovat’ ukon. Nafuknutie balonika by malo trvat’ len kratku dobu na zmeranie
PCWP.

Monitorovanie pulznej krivky PA by nemalo byt kontinudlne, aby sa predislo trvalému
zaklineniu, pretoze to by mohlo vyustit' do ruptiry PA pripadne K pulmonalnemu infarktu.
PCWP pulzna krivka je analogicka ku krivke CVP. Ak je balonik nafuknuty, zobrazuju sa viny
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A, C, V. Velké viny V na PCWP sa objavuju pri mitralnej regurgitécii a znizenej l'avokomoro-
vej diastolickej poddajnosti a pri epizodach ischémie myokardu. Tieto V viny sa tiez objavuju
aj na PA pulznej krivke ako obrovské viny objavujuce sa trochu neskdr nez typické vzostupy.
Ich pritomnostou su PA krivky $irSie a mizne dikroticky zarez. Pri¢inou vzniku velkych vin
V pri ischémii myokardu je pravdepodobne pokles komorovej diastolickej compliance a/alebo
mitralna regurgiticia indukovana ischemickou dysfunkciou papilarnych svalov. V tomto
pripade sa viny V mozu objavit’ skor na zaciatku viny C, ktora vznik4 na zaciatku komorove;j
kontrakcie, a vtedy sa oznacuje ako C-V vlna. Avsak viny V sa ¢asto vyskytuju aj bez pritom-
nosti ischémie, preto je diagnosticka hodnota limitujtca.

Obrazok 6. Zavadzanie Swan-Ganzovho katétra a zmeny vin CVP pri prechode jednotlivymi
oddielmi srdca (http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Swan-Ganz catheter.jpg)

Jednou z hlavnych klinickych déovodov merania PCWP a diastolického tlaku v PA je skuto¢-
nost’, Ze tymito parametrami sa hodnoti LAP (tlak 'avej predsiene), ktory je odhadom LVEDP
(Favokomorovy end-diastolicky tlak). LVEDP je indexom LVEDV (lavokomorovy end-
diastolicky objem), ktory dobre koreluje s preloadom l'avej komory.

6. Alternativne metédy merania CO s pouzitim USG

6.1. Dopplerovska ultrasonografia

Metoda, pomocou ktorej sa ziskavaji informacie o toku krvi analyzou zmien frekvencii echa,
ktoré sa odrazaju od pohybujucich sa erytrocytov. Jej vysledkom st informécie ako rychlost’
toku krvi, jej zrychlenie a smer. Na zaklade ziskanych hodndt mozno nasledne vypocitat’ SV
a CO s pouzitim vzorca:

SV =VTI x CSA (0,785 x d2)

Obrazok 7. Obrazové znazornenie vypoctu SV pri Doppler USG

Lava Cast obr. 7: VTI (Velocity-time integral) — oblast’ pod doppl. spektralnou krivkou (cm)
Prava ¢ast’ obr. 7: CSA (Cross-sectional area) — plocha prie¢neho rezu v mieste merania (cm?)
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Vzdialenost’, ktorti erytrocyty prekonaju pocas jednej systoly srdca, je tzv. stroke distance
(vyvrhovéa vzdialenost’) a meria sa ako VTI pocas kazdej systoly. Parametre merané touto
metodou v jednej CSA srdca st také isté ako v inej CSA srdca (za predpokladu nepritomnosti
skratov). Teoreticky je teda meranie CO mozné vo vsetkych anatomickych oblastiach srdca,
kde mozno ur¢it CSA a umiestnit’ Ziari¢. NajCastejSie sa pouzivaji transezofagedlne, okrem
nich aj transtrachealne, transtorakalne a suprasternalne transduktory. Na kontinualne meranie
CO sa pouziva transezofagealny Doppler s uzkou flexibilnou sondou umiestnenou v ezofagu a
zvizok lacov smeruje posteridrne smerom k aorta descendens, snima¢ sa nachadza na hrudniku.
Tato metdda sa mdze pouzivat’ na monitoring CO u kriticky chorych pacientov a pri Gprave
telovych tekutin pocCas operacii.

Dnes ju uz v8ak viésinou nahradzaju metddy transezofagealnej echokardiografie. Tie su
najpresnejSie a nevyzaduju snima¢ na prednej stene hrudnika, pretoze pracuju s odrazenym
lacom.

6.2. Dvojrozmerna (2D) echokardiografia
Dvojrozmerna echokardiografia umoznuje vypocitat’ CO s pouzitim vzorca:

CO=(EDV -ESV) xHR

EDV — enddiastolicky objem
ESV — endsystolicky objem
HR — srdcova frekvencia

Objem lavej komory a CO su ultrazvukom dvojrozmerne odvodené a zavisia od vel'kosti a
tvaru dutiny komory. Stcastou metédy pri pouziti TEE byva algoritmus ABD (Automated
border detection), ktory umoznuje merat’ oblast’ 'avej komory. Pomocou neho sa da zobrazit’
end-diastolicka, end-systolicka a frakéna kontrakéna oblast’ komory a prepocitanim ziskanych
2D dat pristrojom sa ziskavaju hodnoty objemu l'avej komory a ejekéna frakcia. Medzi nevy-
hody vsak patri manualne urcovanie oblasti zaujmu a kolisajuca kvalita signalu ovplyviiujica
vysledné 2D zobrazenie, o vyzaduje neustalu a opakovant tipravu nastaveni pristroja sprevad-
zant manipulaciou sondy. Z tychto dévodov sa tato metdda Standardne pocas kardialnych
operacii vel'mi nepouziva. Z tejto metoédy je odvodena trojrozmernd (3D) echokardiografia,
ktora na vytvorenie trojrozmerného obrazu vyzaduje sekven¢ne nadobudnuté 2D obra-
zy viacerych zobrazovacich rovin.

32



Monitorovanie hemodynamiky

4 Chamber Para Sternal Para Sternal
view Long Axis Short Axis

e
= RV

Obrazok 8. Porovnanie 2D a 3D echokardiografie

7 Minimalne invazivny monitoring CO

Zariadenia pre minimalne invazivny monitoring vyuZzivaju jeden zo Styroch hlavnych princi-
pov v merani CO: 1) analyza pulzného tlaku, 2) Dopplerov jav, 3) Fickov princip a
4) bioimpedancia/bioreaktancia.

7.1 Analyza pulzného tlaku

Metody analyzy pulzného tlaku st zalozené na principe predpovedania toku krvi z arterialne;j
tlakovej viny. Téato vlna je odvodena z interakcie medzi SV vyvrhnutého I'avou komorou
a fyzikdlnymi vlastnostami systémovej vaskularizacie pri kazdom udere srdca. Preto su pri
pocitani SV a CO simultanne sledované ventrikularna kontraktilita, rezistencia, poddajnost’ a
arterialna impedancia.

Teoriu analyzy pulzovej krivky prvykrat popisal v roku 1899 Otto Frank. V 20. storo¢i sa
vedci snazili merat’ dynamicku arteridlnu impedanciu spésobmi kalibracie a inymi testami in
vitro alebo in vivo. Dnes sa kalibracia najcastejSie uskuto¢ituje priamo termodilucne pre uréenie
SV, naviac so skuskami in vitro, ktoré sa pouzivaju kvoli zmenam v ¢ase. Touto metdodou
mozno urcit’ SV rozdelenim integralu tlakovej zmeny v ¢ase (od zaciatku systoly po dikroticky
zarez) hodnotou aortalnej impedancie. SV sa potom upravuje podl'a HR, MAP a veku. Name-
rany SV sa potom eSte koriguje podla referencnej metédy. Teda hlavny zaujem spociva
v merani celkovej vaskularnej impedancie, co je kI'aicovy faktor pre vypocet SV z vlny arterial-
neho tlaku.
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Obrazok 11. Princip analyzy a typy pulzovych kriviek 2 (Torok a Sopko, 2011)

Komeréne dostupné systémy pre analyzu pulzovej krivky pracuju s inymi algoritmami, ale
vychadzajt z toho istého principu. Tieto systémy sa rozdel'uju na:
1. Analyzatory pulzovej krivky vyzadujice indikator a diluéné meranie CO pre kalibraciu
pulzovej krivky
2. Analyzatory pulzovej krivky vyzadujice demografické a telesné informacie pacienta
3. Analyzatory pulzovej krivky bez kalibracie a predchadzajucich dat.

Dolezitym faktorom pri interpretacii CO pomocou analyzy pulzovej krivky je oblast’, kde sa
meranie krvného tlaku uskutociiuje. PretoZze existuje viacero situacii, kedy sa krvny tlak na
periférii a centralny tlak nezhoduju, ako napr. kardiopulmonalny bypass, pacienti v septickom
Soku s vysokymi davkami vazokonstriktorov, pacienti po transplantacii pecene pocas reperfi-
zie. Tieto tlakové rozdiely medzi jednotlivymi oblastami mézu byt vel'ké a preto zavadzajice
s faloSne nizkymi hodnotami CO. NavySe bolo dokazané, ze u objemovo-responzivnych
pacientov je redistribucia krvi selektivna pre cerebralnu cirkulaciu a zna¢ne nizka v a.brachialis.
Za takychto situacii teda vznikaju chybné vysledky, ak sa na analyzu vyuziva a.radialis. Aj
zavazné srdcové arytmie mézu ovplyviiovat presnost’ merania, preto pouzitie intra-aortalnej
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balonkovej pumpy znemoznuje adekvatne pouzitie zariadenia. Okrem toho, méze byt presnost’
analyzy ovplyvnena aj periddami hemodynamickej instability, ako napr. ndhle zmeny vaskular-
nej rezistencie. To plati hlavne pri nekalibrovanej analyze pulzného tlaku. V pripade kalibrova-
nej analyzy je pre presnejSie meranie ziaduca Castejsia rekalibracia.

7.2 Analyza pulzovej krivky vyZadujica demografické a telesné informacie pacienta bez
kalibracie, FloTrac/Vigileo

Systém FloTrac pozostava zo senzora FloTrac a zodpovedajuceho monitora Vigileo. Je neza-
visly od obsluhy, nevyzaduje kalibraciu a vyzaduje len periférny arteridlny katéter. Systém
pouziva Speciany FloTrac transduktor napojeny na katéter a.radialis alebo a.femoralis a ten
nasledne na monitor Vigileo. Pre vypocet CO sa Standardne ziskava pulzny tlak kazdych 20
sekund a koreluje s tzv. normalnym SV. Ten je stanoveny na zaklade demografickych udajov
pacienta ako vek, pohlavie, hmotnost, vyska a je zaradeny v databaze s CO ziskanych pomocou
PAC. Z tychto dat sa da taktiez odvodit’ impedancia, nakol'’ko poddajnost’ a rezistencia ciev sa
urcuju za pomoci analyzy tvaru arteridlnej krivky.

Zakladny princip spociva v priamom vztahu medzi pulznym tlakom a SV. SV sa ziskava na
zaklade vztahu:

SV = SDAP x X

SDAP je standardna odchylka dat a odzrkadl'uje pulzny tlak. Faktor X je konverznym fakto-
rom a zavisi od arterialnej poddajnosti, MAP a vlastnosti krivky. Poddajnost’ ciev sa stanovuje
pomocou biometrickych hodnoét ako je vek, pohlavie, vyska, hmotnost’. Z vlastnosti krivky sa
posudzuje stupenn asymetrie a stupefi vrcholnosti kazdej arteridlnej tlakovej krivky a tieto
vlastnosti reprezentujii zmeny krivky, ktoré sit odrazom zmien cievneho tonusu. Tento faktor X
sa prepocitava kazdi minttu a umoziuje vypocitat’ SV bez kalibracie.

Aj ked’ na presnosti merania sa neustale pracuje upravou software pristroja, FloTrac/Vigileo
systtm ma stale vyznam pri intraopera¢nej uprave hemodynamiky, znizeni komplikacii
a redukcii dizky hospitalizacie pacienta. Limitom tohoto systému je viak fakt, Ze systém nie je
schopny presne zaznamenat’ zmeny SV po podani tekutin alebo po aplikacii vazopresorov, ¢o
je dovodom jeho obmedzenejsieho klinického pouZitia.

-
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Obrazok 12. FloTrac senzor
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Obrazok 13. Monitor Vigileo (http://www.bormiamed.com/edwards-lifescienecesproducts.
html)

7.3 Analyza pulzovej krivky nevyZadujica data pacienta a bez kalibracie, MostCare

MostCare systém pouziva analyticki metédu nahravania tlaku PRAM (Pressure recording
analytic method) na urcenie SV. PRAM metdda je schopna merat’ zakladné hemodynamické
parametre, ako systémovy tlak krvi, SV, CO, vaskularnu rezistenciu. Je to metéda navrhnuta
pre kontinudlne urCovanie CO z krivky arteridlneho tlaku a je zarovei jedinou metddou, ktora
nevyzaduje nijaku kalibraciu, centralny vendzny katéter alebo iné nastavenia. Jedinou podmien-
kou pre pracu PRAM je artériova linka (a. radialis, a .brachialis, a. femoralis).

Je zaloZena na principe, Ze v akejkol'vek cieve dochddza ako odpoved’ na zmeny tlaku pri jej
expanzii k objemovym zmenam v cieve. Proces zahfiia dynamicka suhru medzi jednotlivymi
parametrami ako sila 'avokomorovej ejekcie, arteridlna impedancia posobiaca proti pulzuji-
cemu pritoku krvi, arteridlna poddajnost’ a periférna rezistencia malych ciev. Tieto premenné
su vzajomne zavislé a simultanne hodnotené metédou PRAM. Teda akykol'vek prad krvi
v periférnych artériach, ¢i uz pulzny alebo kontinualny je metodou PRAM hodnoteny.

Analyzuje sa teda morfologia tlakovej viny a v realnom ¢ase systém rozpoznava diastolicka
fazu podla dikrotického zarezu. Oblast’ pod vlnou sa potom rozdeluje na Cast’ systolickej fazy
a diastolickej fazy, podl'a ich charakteristik s 2 impedanciami. Podla analyzy pulzovej krivky
zmeny V oblasti pod systolickou ¢astou krivky odrazaju zmeny SV. Tato oblast’ je prepocita-
vana tak, Ze berie do tvahy aj kontinualnu aj pulznu zlozku, ktoré st zakladom vztahu medzi
tvarom tlakovej krivky a krvnym tokom. SV sa pocita podla kontinualnej a pulznej Casti
rozdelenych faktorom systémovej impedancie Z(t), ktora je ur¢ena vzhladom na fyzicka
charakteristiku cirkulacie. Technolégia umoziuje u kazdého vypocitat’ Z(t) priamo analyzou
tlakového signalu.

Bolo vypracovanych iba par $tadii, ktoré potvrdili presnost’ tohoto systému s dobrymi vysled-
kami. Podrl'a studie Bland-Altman bolo dokéazané, ze celkovo odhady CO merané PRAM tesne
sthlasili s CO meranych PAC. Avsak niektoré nezavislé Studie zistili zmieSané vysledky.
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Obrazok 14. Zakladny algoritmus systému PRAM (Maus TM, Lee DE 2008)

7.4 Monitorovanie centralnej hemodynamiky s pouzitim NIKO (neinvazivna kompre-
sivna oscilometria).

Terapeutické intervencie, ktoré st zodpovedné za zlepSenie perfuzie tkaniv v perioperacnom
obdobi, mozno dnes povazovat za vyznamné faktory, ktoré zna¢ne vedu k zlepSeniu vysledkov
hlavne u rizikovych pacientov a pri naroénych operaénych vykonoch. Optimalizacia hemody-
namiky, ako tzv. lie¢ba zamerana na vysledok (goal directed therapy), je zalozena primarne na
monitorovani mintitového objemu srdca (MOS/CO) a parametroch z neho odvodenych. Castej-
Sie v minulosti pouZzivany termodiluény Swan-Ganzov katéter dnes vS§ak v mnohych klinickych
situaciach nie je mozné pouzit’ a aj rizika spojené s jeho aplikaciou viedli k postupnému poklesu
jeho vyuzitia. Casom zavedené menej invazivne a neinvazivne metody s dnes vhodnou alter-
nativou k PAC. Rozli¢né dnes pouzivané metdody merania hemodynamiky maju svoje limity
jednak z hladiska ich pouzitia, ale aj presnosti merania. Za zlaty Standard sa uz dlho povazuje
monitorovanie TD Swan-Ganzovym katétrom, ale experimentalnymi meraniami na zvieratach
bolo dokazané, ze jeho presnost’ nie je az taka ako sa myslelo.

Jednou z perspektivnych metéd monitorovania hemodynamiky sa ukazuje ,,Ne Invazivna
Kompresivna Oscilometria® (NIKO). Podstata tejto metody spociva v monitoringu tlaku
a pulznej krivky na artériach hornych alebo dolnych koncatin poc¢as inflacie manzety Standard-
ného tlakomeru (NIBP), priCom toto nafukovanie je riadené pocitacovym softvérom, ktory
zaroven vyhodnocuje pulzovi tlakovu krivku a podla algoritmu z nej vyhodnocuje jednotlivé
premenné. V zavislosti od veku, pohlavia, zataze a pod. su eSte dodato¢ne softvérovo korigo-
vané.
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Obrazok 15. Oscilometricka krivka merania (NIKO)
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Ak je interpretacia ziskanych parametrov a klinického stavu pacienta spravna, je mozné
adekvatne optimalizovat’ perfuziu tkaniv a manipulovat’ s doddvkou O, spdsobom regulacie
objemu cirkulujucich tekutin, ako aj aplikaciou a regulaciou vazopresorickej a inotropnej tera-
pie. V ramci pooperacnej starostlivosti po kardiochirurgickych vykonoch je monitorovanie
centralnej hemodynamiky rutinnou zaleZitost'ou. NajCastejSie pouzivaji TD Swan-Ganzov
katéter, vyhodnocovanie pulzovej krivky Vigileo, vzacnejsie kontinudlny TD katéter.

Tabul’ka 3. Parametre vyhodnocované z merania hemodynamiky s pouzitim NIKO

BP Blood pressure Tlak krvi Jednotka
SBP Systolic BP Systolicky TK mmHg
DBP Diastolic BP Diastolicky TK mmHg
BP Lateral BP Lateralny tlak mmHg
BP Mean BP Stredny tlak mmHg
BP p Pulse BP Pulzovy tlak mmHg
BP a BP acceleration Akceleracia tlaku mmHg
BP str Stroke BP Vyvrhovy tlak mmHg
Cardiac parametres Obehové parametre
HR Heart rate Pulz /min
CO Cardiac output MOS I/min
Cl Cardiac index Srdcovy index I X min-1 x m-2
SV Stroke volume Vyvrhovy objem ml
SVI Stroke volume index | Index SV ml X m-2
VSS Volum. stroke speed | Objemova rychlost | ml/sek
vyvrhu
LVSP Left ventricular Sila vyvrhu l'avej w
stroke power komory
EE Energy expenditure | Energeticka spotreba | W
Vascular Cievne parametre
parametres
BFV Blood flow velocity | Rychlost’ krv.toku cm x s-1
PWV Pulse wave velocity | Rychlost pulz.viny cm x s-1
SVC Systemic vascular Systémova cievna ml/mmHg
compliance poddajnost’
SVR Systemic vascular Systémovy cievny dyn x cm-5 x s-1
resistance odpor
SVPR Specific vascular Specificky cievny s.u.
resistance odpor

Na KAIM VUSCH v Kosiciach bola pofas mesiacov august 2012 az december 2016
u 700 pacientov po kardiochirurgickom, alebo tazSom cievnom chirurgickom vykone
so zavedenou invazivnou alebo semiinvazivnou metédou monitorovania hemodynamiky,
paralelne monitorovana hemodynamika cestou manzety merajicej NIBP monitorom KAP-CG,
Globus s.r.0. RF. Medzi jednotlivymi metdédami boli vzajomne porovnavané zmerané hodnoty
CO. Hlavnymi kritériami u pacientov boli: rozdiel TK na hornych koncatinach viac ako 30
mmHg V systole, aplikacia noradrenalinu (NA) v davke 8 pg/min, tachykardia nad 160/min,
pouzitie IABC (kontrapulzatora), MAP menej ako 35 mmHg. Monitorovanie pomocou TD-SG
katétra bolo vykonavané minimalne 1x za 2 - 3 hod, Vigileom kontinualne a NIKO automaticky
kazdych 15 - 20 min. Hodnoty CO boli zaznamenavané z obidvoch porovnavanych monitorov
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v tom istom ¢ase monitorovacieho cyklu. Ciel'om tohto porovnavania bolo zistit, ¢i je zariade-
nie NIKO mozné pouzit’ univerzalne, ale hlavne ¢i existuje vo vyhodnocovani jednotlivych
parametrov vyznamna korelacia, ktora by tak umoznila aplikaciu NIKO v Klinickej praxi.
A v neposlednom rade, ¢i st nejaké limity z hl’adiska patofyziologickych zmien, terapeutickych
intervencii a ako spol’ahlivé je monitorovanie z pohl'adu liecby ,,goal directed* a perioperacne;j
optimalizacie hemodynamiky.

Bolo zistené, Ze pri poklese MAP pod 35 - 40 mmHg sa presnost’ NIKO v porovnani s ostat-
nymi metdédami znizuje, podobne aj pri prekonani MAP 100 - 110 mmHg. Z toho vyplyva, ze
u pacientov v Soku a u tazkych hypertonikov bude meranie NIKO menej presné. V rozsahu
MAP od 35 - 40 mmHg do 100 - 110 mmHg je korelacia meraného CO medzi jednotlivymi
metodami dobra, R = 0,98. Pri pouziti IABC (intra aortic ballon contrapulsation) bolo zistené,
ze metddou NIKO dochadza k nadhodnoteniu hodnoty CO o 25 - 30 % oproti TD-SG metdde.
Hodnotil sa aj aj vplyv NA na presnost’ merania CO pomocou NIKO pri aplikacii Standardnych
davok 1 - 5 pg/min, s vysledkom bez zasadnych zmien v porovnani s TD-SG a Vigileo. Ale
v situaciach, kedy boli pacienti v $oku s nizkym CO (pod 1,8 1/min) a pri vysokych davkach
NA, bola presnost’ merania CO nehodnotitel'na a v tychto pripadoch tak bolo NIKO nepouzi-
telné.

Oproti monitorovaniu pomocou PAC, metéoda NIKO nie je schopna hodnotit’ pravé srdce,
tlaky v plicnici ani tlaky v zaklineni (PCWP). Preto v takychto situaciach bude vhodné pouzit’
PAC. Ak sa vylucia nevhodné skupiny pacientov uvedenych vyssie, je mozné konstatovat’, ze
u 80 - 90 % pacientov perioperacne a poc¢as anestézie je tato metoda aplikovatel'na s potencialne
dobrymi vysledkami a dobre presna.

7.5 Litiova dilucia a analyza pulzovej krivky, LiDCO systém

Systém kombinuje analyzu pulzovej krivky s litiovou diluciou pre kontinualne meranie SV
a SVV (stroke volume variation). ZjednodusSene, v systéme dochadza k premene arteridlnej
tlakovej krivky do objemového ekvivalentu korekciou podl'a poddajnosti a aortalneho objemu.
Autokorelacia objemovej krivky sa ziskava z HR a SV.

Algoritmus je zalozeny na predpoklade, Ze net power change (Cista zmena vykonu) systému
pri udere srdca je rozdielom medzi mnoZstvom krvi vstupujuceho do systému (SV)
a mnozstvom krvi odtekajucej do periférie. Uplatiiuje sa zakon zachovania energie a vzt'ah
medzi net power and net flow. (Cisty vykon - ¢isty prietok) Krivka arterialneho tlaku sa vysvet-
l'uje ako kontinualna krivka, ktora opisuje objem arterialnej krvi. Efektivna hodnota tejto obje-
movej krivky sa pocita vzorcom matematicky pre vypocet jej kvantitativneho rozsahu. Zakladna
priemerna plocha, tzv. nominalny SV, sa eSte upravi na tzv. aktualny SV podla pacient-§peci-
fického kalibra¢ného faktora. Ten sa ziskava indikator-dilu¢nou litiovou metédou merania CO
a upravuje sa podl'a poddajnosti artérii a individualnych variacii pacienta. Litium sa podava do
periférnej zily v davke bez farmakologického ucinku.

Spolahlivost’ LiDCO systému moézu narusit’ vysoké davky myorelaxancii, ktoré skrizene
reaguju so senzorom pre littum. D4 sa tomu vyhnut, ak sa kalibracia pre litium uskuto¢ni 30
minut pred alebo po podani myorelaxancii. Vyhoda systému spociva v znizZeni rizika kompli-
kacii a skracuje dizku hospitalizicie pacientov po prekonani naro¢nych operéacii. Podobny
systém LiDCOrapid pouziva pri ur¢ovani CO nomogramy. Jeho hlavnou indikaciou ako neka-
librovaného zariadenia je periopera¢né pouzitie na optimalizaciu SV.
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Obrazok 16. Monitor LiDCO

7.6 Transpulmondilna termodilicia a analyza pulzovej krivky, PiCCO

Na ziskanie hemodynamickych parametrov kombinuje PiCCO monitorovaci systém analyzu
pulzovej krivky s transpulmonalnou termodilaciou CO (TPCO). TPCO vyzaduje jednak
centralny vendzny katéter (v. jug. interna, v. subclavia), ako aj centralny arterialny katéter (a.
femoralis). Arteridlny katéter zakonCeny termistorom, pre stanovenie SV na zéklade beat-to-
beat (ader od tderu) sa umiestiiuje do a. femoralis. V niektorych pripadoch sa zavadza aj do a.
radialis alebo a. brachialis, ale vtedy je potrebné pouzit’ dlhsie katétre nez v pripade a. femoralis,
aby bol signal pre arterialnu tlakovu krivku adekvatny.

Kalibrovanie CO prostrednictvom transpulmonalnej termodilucie vyZzaduje zavedenie
centralneho vendzneho katétra. V tom istom ¢ase ako prebieha termodilicia sa analyzuje
pulzova krivka a stanovuje aortdlna poddajnost. Nakalibrovany PiCCO tak nasledne stanovi
individualny SV, CO a SVV. Kalibracia sa vykonava aj pri uprave aortalneho odporu a to
kazdych osem hodin u hemodynamicky stalych pacientov. V pripadoch hemodynamickej insta-
bility je kalibracia CastejSia.

Kontinualne ziskavané SV z pulzovej krivky sa vypocitava z oblasti pod systolickou ¢ast’ou
arterialnej krivky. Navyse je pre vypocet potrebné brat’ do uvahy tvar arterialnej krivky, arte-
ridlnu poddajnost, SVR a pacient-Specificky kalibra¢ny faktor. Arteridlna poddajnost’ sa
ziskava z SVR a z tvaru diastolickej Casti arterialnej krivky. Presnost’ nakalibrovaného pristroja
sa udrzi do 6 hodin od kalibracie a to dokonca aj pri zmene vaskularneho tonusu. Okrem toho
termodiluéna krivka sa da vyuzit’ aj na meranie globalneho EDV(zahfia vSetky dutiny srdca-je
odrazom preloadu) a extravaskularnej vody pl'ic ako marker pl'icneho edému. Monitor taktiez
hodnoti pomer SVV/PVV, ktory je prediktivny pre objemovi odpoved..

40




Monitorovanie hemodynamiky

Central venous
catheter

\ . / sensor housing

Injectate temperature
sensor cable

B |

A
*h

_R R

Arterial temperature
interface cable

.. .
O ———— A ~

PULSIOCATH
thermadilution catheter

Obrazok 7. Schéma napojenia monitoru PiCCO

19.82 11:59 TB37.0

12

PCCI

Obrazok 18. Monitor PiCCO

7.7 Dopplerov jav

7

. \ 1

Injectate temperature

|

a.ﬁ

Artarial pressure cable

PULSION disposable pressure transducer

F: Arteria Femoralis

A: Arteria Axillaris

B: Arteria Brachialia

R: Arteria Radialis jcrg Catheter}

o /6

2o
(CuP> 10
SURT 1371

o 254
HR 76
SUI 33
SuU %

dPnx 1150
(GEDI) 715
O | MABS [ DINP | INFO | <=

Na meranie CO sa u pacientov neinvazivne pouziva aj ezofagealna alebo transtorakalna
dopplerovska technika. V prvom pripade sa sonda zavadza do ezofagu u sedovaného, mecha-
nicky ventilované¢ho pacienta s naslednou rotaciou sondy smerom k aorta descendens za
ucelom ziskania signalu o rychlosti krvného toku. CO sa vypocitava na zaklade priemeru aorty,
distribucie CO do aorta descendens a nameranej rychlosti krvného toku v aorte. Priemer aorty
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sa ziskava bud’ z nomogramu alebo priamo pomocou M-mod echokardiografie. Ked'Ze ezofa-
gealna dopplerovska sonda sa zastiva naslepo, vysledny tvar krivky vyrazne zavisi od spravneho
umiestnenia sondy. Lekéar preto musi regulovat’ hibku zasunutia sondy, rotovat’ ju, aby bol
signal optimalny.

Obrazok 19. Pozicia sondy pri TEE a znazornenie CSA

Pouzitie ezofagealnych dopplerovskych zariadeni ma vSak niektoré svoje obmedzenia. Zaria-
denie meria krv v aorta descendens a predpoklada stabilné rozdelenie krvi medzi mozgovymi
cievami a descendentnou aortou. To sice plati u zdravych, ale u komorbidnych pacientov a
za hemodynamicky nestabilnych podmienok sa tento pomer mdze menit kvoli vacSiemu
mnozstvu krvi pradiacej k mozgu. Preto narast rychlosti pridenia krvi v aorte nemusi uplne
korelovat so zvysenim SV. Dal§i problém je velkost dopplerovskej sondy, ktora je od
konvenénych, pouzivanych na transezofagealne ECHO, menSia a jej poloha sa mbze mimo-
volne menit’ a tym ovplyviiovat’ aj hodnoty CO. Kone¢ny vysledok teda vyrazne zavisi od
lekara a podl'a $tadii je potrebné opakovane 10 - 12 krat zasunat’ sondu, aby sme ziskali ¢o
najpresnejSie merania. NavySe, CSA aorty nie je konsStantna, ale dynamicka, preto pouzitie
nomogramu VvV merani moze viest k menej presnym odhadom CO. Aj napriek niektorym
limitom st dnes dopplerovské zariadenia perioperacne pouzivané a taktiez znizuju riziko
komplikacii a skracuji dobu hospitalizacie.

Alternativou pre ezofagealnu cestu je transtorakalny pristup, ale jeho merania su intermi-
tentné. Prikladom je USCOMTM zariadenie na meranie CO, ktoré je namierené v parasternal-
nej a suprasternalnej oblasti hrudnika na aortalnu a pulmonalnu chlopnu. Jeho nevyhodou je
vSak premenliva detekcia signalu ¢oho nasledkom st nepresné vysledky. Presnost USCOM
technologie pre CO zavisi predovsetkym od presnosti uréeného VTI, ktory zase vyzaduje ¢o
najlepsi signal toku krvi a spravnu interpretaciu. A teda tie v kone¢nom doésledku zavisia od
lekara a pacienta.

7.8 Fickov princip, NICOtm

NICOtm systém: na vypocet CO tento systém aplikuje Fickov princip na CO2 u intubovanych,
sedovanych a mechanicky ventilovanych pacientov za pomoci vlastného jednorazového
systému so spitnym vdychovanim, ktory je napojeny na okruh ventilatora. Pristroj obsahuje
infraCerveny senzor uréeny na meranie CO», prietokomer - Q (jednorazovy snimac¢ prietoku
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plynov) a pulzovy oxymeter. Tvorba CO. sa vypocitava ako sucin koncentracie CO2 a Q
(prietok plynov) pocas dychového cyklu, kym obsah arterialneho CO: je odvodeny od EtCO5.
Kazdé 3 mintty sa vytvara Ciasto¢ny re-breathing stav pomocou okruhu so spatnym vdychova-
nim, ktory vytstuje k zvySeniu EtCO2 a znizuje eliminaciu CO.. Predpoklada sa, ze CO sa
vyrazne nezmeni medzi normalnym stavom a stavom rebreathing, (spdtné vdychovanie) ale
rozdiel ich pomeru sa pouziva na vypocet CO.

Tato parcialna CO: rebreathing metoda porovnava parcialny tlak EtCO; ziskany pocas
nonbreathing fazy s tym, ktory sa ziskava nasledujiicou rebreathing fazou. Stupein zmeny EtCO>
a eliminacie CO; po Ciastocnej rebreathing faze (zvycajne 50 sek) umoziluje neinvazivne
odhadnut’ CO.

Za limitujuce pre tento systém sa povazuju potreba intubécie, stabilna mechanicka ventilacia
a minimalne abnormality vo vymene dychacich plynov. Dalsim problémom je v rebreathing
COg, pretoze sa meria len krvny tok pulmonalnych kapilar. Pre uplny vypocet je potrebné vziat
do uvahy jednak intrapulmonalny shunt, t.j. percentualny podiel krvi, ktory sa nedostava do
kontaktu s inhalovanym vzduchom k obsahu O arterialnej, vendznej krvi a krvi plticnych
kapilar (Qs/Qt) = (CCO; - Ca0,)/( CCO;- Cvoy), a taktieZ aj anatomické shunty. NICO systém
vykonava tuto korekciu algoritmom za pomoci vyuzitia saturacie O pulzovym oxymetrom
a frakénej koncentracie inspirovaného O,. Za znizenie presnosti merania mozu byt zodpovedné
aj zmeny V nastaveniach ventilatora, mechanické dopomahanie spontannemu dychaniu,
zvacsenie pritomného pulmonalneho shuntu a hemodynamicka instabilita. Takto sa teda tato
technika uplatiiuje vyhradne v presne definovanych klinickych situaciach u mechanicky venti-
lovanych pacientov, pretoze u spontanne dychajucich pacientov je rebreathing faza spojena
S narastom minutovej ventilacie.

7.9 Torakalna (hrudnikova) bioimpedancia

Elektricka bioimpedancia vyuziva stimulaciu elektrickym pradom za u¢elom odhalenia tora-
kalnej alebo telovej zmeny impedancie, ktorej zmena je spOsobena cyklickymi zmenami
krvného toku pri kazdom tidere srdca. CO sa kontinualne hodnoti za pomoci elektrod aplikova-
nych na kozu (BioZ®, CardioDynamics, San Diego, USA) alebo elektrodami pripojenymi na
endotracheédlnu kanylu (ECOMTM, Conmed Corp, Utica, USA) matematicky analyzou zmien
signalu.

Podstatou systémov bioimpedancie je aplikacia vysokofrekvencného elektrického pradu
znamej amplitidy a frekvencie cez hrudnik pacienta za ic¢elom merania zmien napétia po jeho
navrate z tela. Pomer medzi napétim a amplitidami prudu sa vyuziva v merani impedancie (Zo)
ata sa meni v zavislosti od mnozstva tekutiny v hrudniku. Okamzita rychlost’ zmeny Zo sa
vztahuje na tok krvi v aorte v danom case. Preto je SV timerné su¢inu maximalnej rychlosti
zmeny Zo (dZo/dtmax) a VET (ventricular ejection time).

Av8ak medzi torakalnou bioimpedanciou a invazivnym meranim CO su vysledky dost’
odlisné. Bioimpedancia je povazovana za nepresni metddu merania na JIS apri inych
situdciach sprevadzanych elektrickym Sumom a pohybom tela pacienta a taktiez aj u pacientov
s edémom pl'ic. Okrem toho je tato metdda citliva aj na umiestnenie elektrod na povrch tela, na
velkost’ tela pacienta ainé fyzikalne faktory, ktoré ovplyvituju elektricki vodivost’ medzi
povrchom tela a elektrodami (teplota, vlhkost,...)

7.10 Bioreaktancia

V dosledku obmedzeni, ktorymi trpia zariadenia bioimpedancie, boli ¢asom vyvinuté novsie
metddy spracovania signalu impedancie. Najsl'ubnejsie sa ukazuje neinvazivne NICOM zaria-
denie, ktoré meria bioreaktanciu, alebo tzv. fazovy posun napéitia naprie¢ hrudnikom. Hrudnik
cloveka mozno povazovat za elektricky okruh s rezistorom (R), kondenzatorom (C), ktoré
dokopy vytvaraju torakalnu impedanciu (Zo). Hodnoty R a C urcuju dve hlavné zlozky impe-
dancie a su to amplittida (a), veli¢ina impedancie merana v ohmoch, a faza (fi), ktora vyjadruje
smer impedancie merana v stupiioch. Pulzova ejekcia krvi zo srdca ovplyvituje hodnotu R
a hodnotu C, ¢o vedie k okamzitym zmenam amplitady a fazy impedancie (Zo). Fazovy posun
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moze nastat’ len v pripade pritomného pulzného toku. Drviva vicsina torakalneho pulzného
toku pochadza z aorty. Preto NICOM signal koreluje takmer Gplne s aortalnym tokom. Pristroj
obsahuje $pecidlny vysoko senzitivny fazovy detektor, ktory kontinudlne zachytava torakalny
fazovy posun so vznikom NICOM signalu. Systém pozostava z vysokofrekvenéného generatora
sinusovej viny (75 kHz) a Styroch dvojelektrodovych samolepiacich elektrod, ktoré sprostred-
kuvaju elektricky kontakt s telom. Z dvoch samolepiacich elektrod sa jedna elektroda pouziva
na zavedenie vysokofrekvencénej sinusovej viny vytvorenej generatorom do tela, zatial’ co druha
elektroda sa pouziva ako zosiliiova¢ vstupného napétia. Dve samolepiace elektrody sa aplikuju
na pravu stranu tela, druhé dva na lava. Samolepiace elektrody na danej strane tvoria par tak,
ze prudy prechadzaji medzi vonkajSimi elektrodami paru a napétia sa zaznamenavaji medzi
vnitornymi elektrodami toho istého paru. Na toto neinvazivne meranie CO sa teda vyuzivaju
signdly z obidvoch stran tela ziskané samostatne a vysledny CO signal sa urci ich vzajomnym
spriemerovanim. Systémova jednotka spracovavajuca signal stanovuje relativny fazovy posun
(A®) medzi vstupnymi a vystupnymi signalmi. Najvyssia rychlost’ zmeny @ (dd/dtmax) je
umerna vrcholovému aortalnemu toku pri kazdom tdere srdca. SV sa potom vypocitava pomo-
COu vzorca:

SV = C x VET x (d®/dtmax)
C - konstanta imernosti
VET - ventricular ejection time/Cas od otvorenia do uzavretia semilunarnej chlopne

RF Generator
75kHz, fixed
amplitude signal

Input Amplifier

T

9

Phase Shift
d®/dt

Obrazok 20. Schéma pripojenia systému NICOM

Na rozdiel od bioimpedancie, hodnoty CO ziskané metédou bioreaktancie nevyuzivaja pri
pocitani staticku impedanciu (Zo) a vysledky nezavisia ani od vzdialenosti medzi elektrodami.
Zariadenie NICOM priemeruje signal kazdi minutu, preto umoziiuje presnejSie meranie
U pacientov so srdcovymi arytmiami.

Vysledky namerané metodou bioreaktancie sa ukazali ako vysoko korelujuce s tymi, ktoré
boli ziskané termodilticiou a analyzou pulzovej krivky. Stadia Squarra et al. porovnavala CO
systtmu NICOM s CO ziskanym pomocou PAC u 110 pacientov po prekonani kardialnej
operacie. Zistena vychylka bola +0,16 L/min, LOA bola +1,04 L/min s relativnou chybou 9 %.
Presnost’ systému NICOM bola lepsia nez pri termodilucii. V §tadii 3 jednotiek JIS (70 pacien-
tov), Raval et al, sa zistila vychylka -0,09 L/min a LOA £2.4 L/min, pomocou NICOM, ktory
tesne sledoval zmeny CO ako pri termodilucii. Studia Rich et al. vykonala katetrizaciu pravého
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srdca u 24 pacientov s pulmonalnou hyperteziou. Simultanne sa merania CO uskutoé¢nili termo-
diluciou, NICOM, Fickovou metdodou a po podani adenozinu. Hodnoty pre srdcovy vydaj,
merany sposobom NICOM, boli signifikantne presnejsie ako s pouzitim termodilucie (3,6 %
+1,7 % vz. 9,9 % + 5,7 %). Bland-Altman analyzy odhalili malé odchylky CO a LOA, -0,37 +
2,6 I/mina 0,21 + 2,3 1/min. Taktiez podanie adenozinu vyustilo k podobnym, slabo stipajucim
CO pri pouziti kazdej z testovanych metdd. Presnost’ systému NICOM sa ukazala u hemodyna-
micky nestabilnych pacientov na JIS, u zdravych dobrovolnikov po pasivnom zdvihani dolne;j
koncatiny a po podani tekutin, za pomoci pouzitia dopplerovskej metddy na a. carotis alebo a.
brachialis ako referencnej techniky. Vysledkom bola takmer 100% zhoda v merani. Podla
Studie Benomar et al. je systém NICOM schopny predvidat’ vnimavost’ tekutin presne podla
zmien CO pocas pasivneho zdvihania dolnej koncatiny ako sucast’ perioperacnej terapie
U pacientov podstupujucich rozsiahlejsie operacie. Stadia Waldron et al. porovnavala vnima-
vost’ tekutin pomocou metod ako ezofagealny doppler a systém NICOM. Aj napriek znamym
limitujicim faktorom ezofagealneho dopplera, zhoda medzi obidvomi metéodami bola vysoka.
Hemodynamické premenné sa nezobrazili u 7,8 % merani pouZitim ezofagealneho dopplera,
v porovnani s NICOM to bolo 3,7 %.

Taktiez je dolezité, ze pouzitie elektrokautera interferuje s NICOM signalom. Na ziskanie
vysledkov CO potrebuje NICOM systém aspon 20 sekund pocas danej mintty. V pripade, ze
sa elektrokauter v danej mintite pouziva viac nez 40 sekind, CO sa nezobrazuje. Hodnotenie
CO pomocou NICOM je mozné u ventilovanych, neventilovanych a tiez u pacientov s atrial-
nymi a ventrikularnymi arytmiami.

8 DalSie nepriame ukazovatele perfiizie a efektivnosti hemodynamiky

8.1 Monitorovanie SVV (stroke volume variation)

Pri snahe lekarov dosiahnut’ optimalny prisun kyslika (DO.) dochadza ¢asto k jej naruseniu
v dosledku nepresnych a hlavne nespecifickych informacii z monitorovacich systémov a veli-
¢in, nie prili§ senzitivnych pre hodnotenie DO». Pri posudzovani objemu cirkulujicej krvi st
tradi¢né parametre hemodynamiky (HR, MAP, CVP, PCWP) casto necitlivé az zavadzajice.
Pritom jednym z prvych terapeutickych intervencii lekara pri optimalizacii DO; je objem.

8.1.1 Pri¢ina a vznik stroke volume variation (SVV)

SVV mozno chapat’ ako prirodzene sa vyskytujuci jav, pri ktorom dochadza pocas inspiria
k poklesu artériového pulzového tlaku a naopak pocas exspiria k jeho stipaniu v dosledku
zmien vnutrohrudného tlaku. Pri variacii nad 10 mmHg tak vznika pulsus paradoxus. Za
normalny rozsah variacie sa povazuje SVV = 5 - 10 mmHg. Podobnym javom je reverzny
pulsus paradoxus, objavujuci sa pri riadenej ventilacii, kedy arteridlny pulzovy tlak stipa pocas
inspiria a klesa pocas exspiria. SVV mozno vypocitat’:

SVV = SVmax - SVmin/SV

8.1.2 SVV a hodnotenie naplne cievneho rieciska

SVV ajej meranie kolisanim PPV nemoZzno povazovat za priame ukazovatele naplne
cievneho rieciska, ale v porovnani s klasickymi parametrami (HR, CVP, PCWP a pod.) su
vel'mi citlivé a vysoko Specifické. Hodnota SVV je za istych okolnosti dobry indikator objemo-
vého naplnenia cievneho rie¢iska. Normalne hodnoty st do 10 - 15 torr. Metéda ma vSak nevy-
hodu v tom, Ze je menej presna, ak je pulz nepravidelny a pri pouziti balonikovej kontrapulzacie
(IABC).
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Obrazok 21. Zmeny pri umelej pI'icnej ventilacii

9 Nepriame metody - neinvazivne hodnotenie mikrocirkulacie s pouzitim NIRS

NIRS predstavuje relativne nova technoldgiu, umoznujucu s pomerne vysokou presnostou
a vybornou senzitivitou monitorovat’ regionalnu saturaciu krvi v monitorovanom tkanive.
Najcastejsie je to v mozgu, ale aj splanchnickej oblasti, peceni ¢i svalstve. Princip tohto moni-
torovacieho systému je postaveny na snimani infracervenych lacov prenikajucich tkanivom
emitovanych LED diddou, v prijimacom senzore. Pre lep$iu identifikdciu nepresnosti a zvySe-
nie senzitivity sa pouzivaju dva prijimacie prvky, z ktorych jeden snima rSO2 z povrchovych
Casti tkaniva a druhy z hlbsich casti tkaniva. V elektronickej jednotke sa vyhodnocuje signal
ako hodnota saturacie krvi v tkanive.

SomaSensor Light pgp

Emi_gring dioda
D' H \‘\\
iode 73,

Surfa Povrchovy
detectar S™MAC

Hibkovy snimaé

— .

Obrazok 22. Princip ¢innosti NIRS pri aplikacii monitoringu v oblasti CNS
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Kardiochirurgické operacie su charakteristické zmenami mikrocirkulacie v zmysle znizenia
organovej perfuzie v dosledku kombinacie samotného chirurgického zékroku, anestézie, hypo-
termie, hemodiltcie, vzniku mikroembolizacii a najma v dosledku systémovej zépalovej odpo-
vede, ktora sa rozvija a vrcholi v prvych 24 hodinach po operacii. Postoperaéné zmeny mézu
nastat’ aj na urovni periférneho toku krvi a dodavky Oz ato prave kvdli rozvinutému stavu
s nizkym CO. Takéto okolnosti sa objavuju napr. u pacientov so systolickou alebo diastolickou
chlopniovou poruchou, alebo ako vysledok myokardialneho "$Soku" kvoli ischemicko-reperfiz-
nemu poskodeniu srdca. Ak by nedoslo k Uprave, vysledkom by bolo tkanivové poskodenie
a organové zlyhanie.

Blizka infracervena spektroskopia (NIRS) je neinvazivnou metédou, ktora sa pouziva na
kontinudlne meranie oxygenacie tkaniv. Na hodnotenie mikrocirkuldcie pomocou techniky
vaskularnej okluzie (VOT) je mozné NIRS pouzit’ jednak v pokoji, ako aj pocas intervencii.
Mikrocirkula¢né zmeny zistené pomocou NIRS po kardiochirurgickych zakrokoch stvisia aj
s makrocirkulaciou. Hoci viditelné svetlo kvoli svojej vyraznej absorpcii tkanivami a rozptylu
nie je schopné prenikat’ hlbsie ako 1 cm, Cast’ svetla v oblasti infraéerveného spektra I'ahsie
prenika hlbsie do biologickych tkaniv. V tkanivach cicavcov existuju len tri latky, ktoré su
schopné menit’ spektrum absorpcie a to svojou oxygenaciou: hemoglobin, myoglobin a cyto-
chrom aa3. Ked’ze sa spektrum absorpcie oxyhemoglobinu a deoxyhemoglobinu lisi, je podla
Beer-Lambertovho zakona tato skutocnost’ uzitocnad na detekciu ich relativnej koncentracie
Vv tkanivach. StO; (tkanivova saturacia O) odraza pomer oxyhemoglobinu k celkovému hemog-
lobinu. Ked’Ze merania ziskané pomocou NIRS su nezavislé od systolickej a diastolickej fazy
a len 20 % objemu krvi tkanivovej mikrocirkulacie je intraarterialna, tato spektroskopia pouka-
zuje primarne na ven6znu koncetraciu oxyhemoglobinu.

StO; tenaru sa meria pomocou NIRS. Tymto spésobom mozno odhadnit saturaciu O
v mikrocirkulacii (StO2) svalového tkaniva, ktora takto zahffia kompartment arteriol, kapilar
a venul. Merania sa uskutociiuju v ¢ase vaskularnej okluzie. Po odmerani pokojového StO: sa
aplikuje manzeta nad Groven lakta s naslednou inflaciou 50 mmHg nad pacientov Systolicky
tlak (po dobu 3 minut). Dosahuje sa vendzna oklizia, ktorej vysledkom je zvySeny artériovy
pritok krvi bez jej odtoku. Toto zvySenie objemu krvi za manzetou je rovné krvnému toku
koncatiny a je merate'né pomocou NIRS, ktoré sleduje zvysenie signalu pre tHb (total Hb)
spdsobené okluziou. Signal sa ziskava pocas oklizie az dovtedy, kym hodnoty StO» klesna po
uvol'neni manzety na pdvodné hladiny.
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Obrazok 23. Zmeny total Hb spésobené vendznou okliziou
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Parametre mikrocirkulacie odvodené okluznou technikou, hlavne rychlost tkanivovej
spotreby O spolu s rychlostou reperfuzie, boli u pacientov s vysokymi hladinami laktatu
znizené. Pri¢inou moZze byt postoperacne vyvinuty SIRS, ktory viedol k alteracii mikrocirkuld-
cie a preto zvysil koncentraciu laktatu. Podl’a stadie reperfiizny sklon krivky koreluje s hladinou
laktatu. Vztah medzi StO, (%) tenaru u pacientov prijatych na JIS postopera¢ne a vrcholovymi
hladinami laktatu monitorovanych pocas prvych 6 hodin znamenaju, ze zmeny mikrocirkulécie
suvisia s narusenou oxygenaciou buniek. Je dolezité si uvedomit’ silni korelaciu medzi
rychlostou tkanivovej spotreby O2 a rychlostou reperfuzie. Pretoze ¢im vicsia je spotreba O»
tkanivami, tym rychlejSie sa Oz spotrebuje za danu ¢asovi jednotku, ¢o vedie k vyraznejsej
ischémii svalov a nasledujucemu zvySenému uvolfiovaniu vazodilataénych substancii. Po
uvolneni manzety preto dochadza k rychlejSej reperfuzii. Podobne bol pozorovany aj vzt'ah
medzi reperfiznym sklonom krivky a prezivanim pacientov. U pacientov neprezivajucich bol
reperfuzny sklon krivky vyraznejSie niz§i neZ u pacientov prezivajucich. Abnormality
v mikrocirkulacii boli spojené S organovou dysfunkciou a zhorSenim pri kardiogénnom
a septickom Soku.
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Obrazok 24. Korelacia medzi Cl a parametrami mikrocirkulacie po vaskularnej oklazii

a) graf zobrazuje tkanivovu spotrebu O; (%/min) pocas 3 min vaskularnej okltzie
b) graf reperfuzie (%/min), sved¢iaci o endotelialnej funkcii po uvolneni manzety
po 3 minutach

Zaver

Monitorovanie ako systém sledovania fyziologickych, ako aj aj patofyziologickych funkcii
organizmu pacientov, je dolezitym faktorom v modernej anestézioldgii a intenzivnej medicine.
Jednotlivé monitorovacie metddy a techniky sa vzajomne prelinaji a st pouziteI'né ako v anes-
tézioldgii, tak v intenzivnej medicine.

Je nevyhnutné zdoraznit, ze akykol'vek pristrojovy monitoring nemdze nahradit’ klinické
sledovanie pacienta a analyzu jednotlivych monitorovanych veli¢in erudovanym lekarom.

V pripade monitorovania hemodynamiky je ale vyraznou pomockou, pri ktorej v mnohych
klinickych situaciach nie je mozna adekvatna klinicka diagnostika a terapia. Pri optimalizacii
obehového systému, dodavky kyslika a prevencii kumulativneho kyslikového dlhu, ako v anes-
téziologii tak v intenzivnej medicine, moze viest' k vyznamnym medicinskym, ale aj ekonomic-
kym prinosom.

Hemodynamicky monitoring méze byt v niektorych pripadoch Zivot zachranujuci, ale pri
patofyziologickej analyze v organizme prebiehajtcich dejov nemodze nahradit’ lekara.
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