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Meritev minutnega volumna
srca pri bolniku med
operativnim posegom in v enoti
intenzivne terapije

Cardiac output measurement in
patients during surgery and in
the intensive care unit

Povzetek

Merjenje minutnega volumna srca je del nadzora delovanja obto¢il pri zdravljenju
kriti¢no bolnih bolnikov. Clanek opisuje in primerja merilne tehnike merjenja minut-
nega volumna srca. S statisti¢no metodo po Bland in Altmanu primerjamo rezultate
meritev minutnega volumna srca s posamezno merilno tehniko z merilno tehniko
obcasne termodilucije, ki je §e vedno standard, s katerim primerjamo ostale merilne
tehnike merjenja minutnega volumna srca. Variabilnost meritev minutnega volumna
srca ne glede na merilno tehniko je potrebno upostevat pri klini¢nih odlo¢itvah
sprejetih na podlagi meritev pri posameznem bolniku. Ob absolutnih vrednostih
minutnega volumna srca je potrebno spremljati ¢asovni potek sprememb minutnega
volumna srca nastalih zaradi razvoja bolezni ali zdravljenja, kar nam olaj$a odlocitve
pri zdravljenju bolnika.

Abstract

Cardiac output measurement is a part of haemodynamic monitoring in the mana-
gement of critically ill patients. The article describes and compares cardiac output
measurement methods. Statistical method described by Bland and Altman is used
to compare cardiac output measurement between methods with intermittent ther-
modilution method, which is still the gold standard for cardiac output measurement.
Variability of cardiac output values irrespective of measurement method need to be
taken into consideration when clinical decisions are made. Besides absolute values
of cardiac output, trends of cardiac output offer additional information about the
severity of disease and the effectiveness of treatment.
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1.Uvod
Minutni volumen srca (MVS) je volumen krvi iztisnjen
izsrca v eni minuti. MVS je odvisen od sréne frekvence
(SF) inutripnega volumna (UV), nakaterega pa vplivajo
kr&ljivost, polnitev in obremenitev prekata. Sréni indeks
(SI) je vrednost MVS glede na bolnikovo telesno po-
vr§ino. Normalna vrednost Sl je 2,8 - 4,2 /min/m?.
Transport kisika (DO,) v tkiva je ob normalni kon-
centraciji hemoglobina (Hb) v krvi in nasi¢enosti hemo-
globinaskisikom (SaO,) odvisen od SI. Normalna vred-
nostznas$a 520 - 720 ml/minxm?; kriti¢no nizka vrednost
znasa 300 - 330 ml/minxm? ali 8 ml/kg tt/min.
DO, = SI x Hb x Sa0, x 13,6
Med operativnim posegom in intenzivnim zdravlje-
njem nadzorujemo in vzdrfujemo delovanje obtodil in
s tem ustrezen transport kisika v tkiva z uporabo razli¢-
nih u¢inkovin in pripomo¢kov: kristaloidov, koloidov,
krvnih derivatov, vazoaktivnih u¢inkovin, inotropnih
u¢inkovin, antiaritmikov, srénega vzpodbujevalca in
intraaortne balonske ¢rpalke. Merjenje MVS je del in-
vazivnega nadzora delovanja obto¢il, ki pripomore k
pravilni izbiri u¢inkovin in njihovih odmerkov ter pri-
pomockov. Ocena MVS ob motenem delovanju obto¢il
na podlagi drugih klini¢nih parametrov je tvegana in
nezanesljiva, zato je bila razvita vrsta merilnih tehnik
na podlagi razli¢nih fizikalnih principov:
e Fickov princip
¢ Analiza utripnega vala
e Ultrazvok
e Elektromagnetno valovanje
¢ Sprememba impedance
Velik razmah invazivnega nadzora delovanja obtocil
je bil dose¥en z uporabo plju¢nega arterijskega katetra
(PAK) in meritev MVS s tehniko ob&asne termodilucije
(OTD). Prve raziskave so dokazovale boljsi izhod zdrav-
ljenja kriti¢no bolnega kirurskega bolnika z uporabo
PAK za vodenje zdravljenja, katerega cilj je bil CI > 4,5
1/min/m?, DO, > 650 ml/min/m?in SvO, >70% (1,2, 3,4,
5). Razmah so zaustavile raziskave Connorsa s sodelavci
(6), ki je ugotovil, da vstavitev PAK poveca smrtnost in
stroske zdravljenja kriti¢no bolnih bolnikov. Podobne
rezultate so ugotovile Studije pri bolnikih z sr¢nim in-
farktom (7), pri kirurskih bolnikih (8) ter pri srénih
bolnikih, kjer rutinska uporaba PAK med sr¢no operacijo
ne vpliva na izid zdravljenja (9). Zato so bila leta 1997
izdelana priporocila za uporabo PAK (10), ki so omejila
uporabo invazivnega nadzora delovanja obtoil:
¢ bolnikih z velikim tveganjem zaradi zelo izraZenih
osnovnih in spremljajo¢ih obolenj
¢ huda ishemi¢na bolezen srca

® zmanjsan iztisni dele? (EF) levega prekata

® popuscanje srca

¢ plju¢na hipertenzija

e obseZen sréni infarkt

e sréni infarkt z kardiogenim §okom

e sréni infarkt z rupturo papilarne misice ali srénega
pretina

¢ huda eklampsija

¢ hude poskodbe ve& organov in obse?na opeklina

® septi¢ni Sok

¢ bolnikih s spremljajo¢imi boleznimi med operacijo,
kjerse predvideva vecjaizgubakrviin premik telesnih
tekocin

¢ bolnikih operiranih nasrcuinnaaortinad ledvi¢nimi
arterijami, Se posebej ob prisotnosti spremljajocih
obolenj

¢ bolnikih operiranih zaradi presaditev srca, plju¢ in
jeter

2.
Idealna merilna tehnikaza merjenje MVS bi morala biti

Primerjava merilnih tehnik merjenja MVS

neprekinjena, samodejna, samoumetljiva, neinvazivna,
natanéna, objektivna, enostavna in cenena. Poskus za-

Slika 1. Statistina primerjava rezultatov meritev MVS s
tehniko neprekinjene termodilucije s tehniko obcasne ter-
modilucije po Bland in Altmanu v raziskavi Della Roccd
in sod. (*)
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[Legenda:
COpa = MVS izmerjen s tehniko ob&asne termodilucije
(CCO = MVS izmerjen s tehniko neprekinjene termodilucije

mean = povpre¢na razlika
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dovoljiti vse kriterije idealne merilne tehnike je pripeljal
do razvoja $tevilnih merilnih tehnik.

Zaradirazsirjenosti merjenja MVSs tehniko ob&asne
termodilucije (OTD) in njene tridesetletne uspesne kli-
ni¢ne uporabe le-ta predstavlja standard meritev MVS.
Z merilno tehniko OTD se primerja natan&nost drugih
merilnih tehnik, kljub temu, da je variabilnost meritev
MVS s tehniko OTD v idealnih pogojih 10% (11), v
klini¢nih pogojih pa kar 15 - 20% (12, 13, 14, 15, 16).

Za primerjavo natan¢nosti merilnih tehnik merje-
nja MVS je primerna statisti¢na metoda po Bland in
Altmanu (17), kjer izraCunamo razliko, natan&nost in
95% interval zaupanja. Razlika je definirana kot povpreé-
na razlika med izmerjenima vrednostima MVS po obeh
metodah; natan¢nost je standardna deviacija razlike;
95% interval zaupanja je razlika + 2 standardni deviaciji
razlike (slika 1).

Pomembnost izradunane razlike, natanénosti in in-
tervalazaupanjaje subjektivna ocenaavtorjev raziskave,
saj do sedaj niso bili postavljeni standardi, pri katerih je
nova merilna tehnika klini¢no dovolj natan¢na v pri-
merjavi s standardno merilno tehniko (18). Critchleya
je predlagal izradun povpre&ne napake, ki je definirana
kot razmerje med dvojno standardno deviacijo razlike
in povpre¢nim MVS (19). PN ne bi smela presegati
+20% (20), vendar Critchley predlaga + 30% izmerjene
vrednosti MVS s priznano standardno metodo merjenja
MVS (OTD) saj je variabilnost e same standardne
metode 20% (19).

Vs

PN = povpre¢na napaka

SD
pN = 2290 100%

1"-'1

SD = standardna deviacija razlike
,MVS = povpre¢ni minutni volumen srca

Ofji interval zaupanja pomeni bolj§e ujemanje meri-
tev med dvema tehnikama. Interval zaupanja < 2 [/min
ka¥e na dobro ujemanje med merilnima tehnikama, 2
— 4 I/min pa kaZe na slabSe ujemanje med merilnima
tehnikama, kar bi lahko vplivalo na klini¢ne odlo¢itve.
Interval zaupanja >4 1/min ka%e na slabo ujemanje med
merilnima tehnikama.

Statisti¢na primerjava rezultatov dveh merilnih
tehnik merjenja MVS s korelacijskim koeficientom (r),
pripelje do napa¢ne ocene, ker r ocenjuje mo¢ poveza-
ve med dvema spremenljivkama ne pa ujemanja med
njima.

3. Merilne tehnike

3.1. Meritve MVS s pomocdjo plju¢nega
arterijskega katetra (PAK)

PAK vstavimo preko vodila v osrednjo veno in nato
skozi desni preddvor ter prekat v plju¢no arterijo (slika 2).
Vodilo pri vstavitvi katetra so nam tlaki v posameznih
delih obtogil skozi katera potuje kateter (zgornja vena
kava, desni preddvor, desni prekat, plju¢na arterija).

Merilne tehnike merjenjaMVS s pomod&jo PAK upo-
rabljajo Fickov princip, ki temelji na zakonu o ohranitvi
mase. Koli¢ina indikatorja v telesu v ¢asovni enoti je
enakazmnorku MVS in razlike koncentracij indikatorja
med arterijo in veno. Meri se sprememba koncentra-
cije merljivega indikatorja v ¢asovni enoti. Indikator

je lahko:

3.1.1. Kisik - Fickova metoda (FM)

VO
(CaC:=Cv02)

VO, = poraba kisika
CaO, = vsebnost kisika v arterijski krvi

MVS =

CvO, = vsebnost kisika v venski krvi

Natan¢nost merjenja MVS s Fickovo metodo je pri-
merljivazmetodoOTD (21, 22) (tabela 1). Nenatan¢nosti
meritev MVS s Fickovo metodo lahko nastanejo zaradi
povecanja porabe kisika (VO,) v plju¢ih (normalna
vrednost je 3-4% telesnega VO,) zaradi plju¢nice ali

PDA

PDP PPA ZTPA

Slika 2. Prikaz vstavitve PAK

Legenda

PDA = tlak v desnem preddvoru

PDP = tlak v desnem prekatu

PPA = tlak v pljucni arteriji

ZTPA = zagozditveni tlak v pljucni arteriji
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pa ARDS-a, nenatan¢nosti v meritvah FiO,, Hb, SaO,
in SvO, (21), kar je potrebno upostevat pri klini¢nih
vrednotenjih meritev MVS (23).

3.1.2. Barvilo: indocianin green (MVS _.)

Barvilo se vbrizga v osrednjo veno, koncentracija
barvila se dolo¢a v arterijski krvi.

/
j Cix dt

MVS =

I = koli¢ina barvila
C, = koncentracija barvila

Haller s sod. (24) ugotavlja dobro ujemanje MVS |
OTD (tabela 1). V razvoju je tehnologija transkutanega

Z

dolo¢anja koncentracije barvila (ICG), ki izkoris¢a nje-
govo lastnost absorbcije 775 nm in flurescence svetlobe
valovne dol?ine 830 nm. Prva raziskava Maareka in sod.
naposkusnihZivalih ugotavlja dobro natanénost merilne
tehnike in potrebo po klini¢nih raziskavah (25).

3.1.3. Termodilucijska tehnika

Merilni indikator je temperatura. PAK ima nakonici
vgrajeno temperaturno tipalo, ki zaznava spremembo
temperature zaradi vbrizganja hladne fizioloske razto-
pine v desni preddvor. Vbrizga se lahko ledeno hladna
fizioloska raztopina (temperatura < 10°C) ali pa fizio-
logka razstopina sobne temperature (26). Na podlagi
meritev spremembe temperature krvi v plju¢ni arteriji

Tabela 1. Primerjava ujemanja Fickove merilne tehnike
merilno tehniko ob&asne termodilucije (OTD)

izratunamo MVS s pomocjo Stewart — Hamiltonove

enacbe (27):

MVS et . —x K

| DTbdt ; '
0

T, = temperatura telesa

T, = temperatura vbrizgane tekocine

V. = volumen vbrizgane teko¢ine

Si = specifi¢na teZa vbrizgane tekocine

S, = specifi¢na teza krvi

C, = specifi¢na toplotna kapaciteta vbrizgane

tekocine

G,

K = konstanta

= specifi¢na toplotna kapaciteta

3.1.3.1. Obcasna termodilucijska tehnika
(OTD)

Prvo meritev MVS s termodilucijo je leta 1954 na
psihizvedel Felger (28). PAK staleta 1970 Swan in Ganz
vpeljala v klini¢no uporabo (29), metodo merjenjaMVS
s termodilucijo pa Sorensen leta 1972 (30). Od takrat je
metoda ob&asnih meritev MVS s termudilucijsko metodo
doseglasirokoklini¢no uporabo, tako, da predstavljakli-
ni¢ni standard meritev MVS (31). Variabilnost meritev
15-20% v klini¢nih pogojih (12 - 16) je posledica meritev
v razli¢ni fazi dihalnega cikla, nihanja temperatur me-
rilne tekocine, razli¢ne hitrosti vbrizgane merilne vode,
racunalnigke obdelave, lege PAK (32, 33). Variabilnost

(FM) in merilne tehnike red¢enja barvila (MVS ) z

Merilna isk Stevilo Segron Razlika  Natan¢nost Relati\lx;na
il SomeE leio e sy MV ) (ang | EEER ¥
(I/min) (%)
pM  Keinanenin 1992 ) ) 0,3 1,00 ) )
sod.®)
M Jacquet in sod.?? 1996 105a 1,6 -11,3 0,25 0,62 - 0,93
FM* Axler in sod.®? 1996 -a - 1 1,90 46 0,68
|MVSICG Haller in sod.*¥ 1995 163a 3,8-15,6 -0,01 0,54 - 0,97
Legenda:

FM = Fickova metoda
MVS, .. = redcenje barvila

10G
* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD

a— bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativnem posegom

r = korelacijski koeficient

JuNi) - Jurry 2005
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se klini¢no povecuje tudi zaradi napak pri meritvah, ki
lahko nastanejo zaradi (16):
¢ tehni¢nih napak pri izvedbi meritev (volumen, tem-
peratura in hitrost vbrizganja merilne teko¢ine)
e pustanja trikuspidalne zaklopke
¢ puddanja plju¢ne zaklopke
¢ znotrajsrénih obvodov
¢ nihanja UV desnega prekata z dihalnim ciklusom
® zni¥ani telesni temperaturi bolnika
¢ hitre intravenske infuzije hladne tekocine
¢ nizkih vrednosti MVS
e elektromagnetnih motenj v prostoru
Sstevilom meritev vrazli¢nih fazah dihalnega ciklusa
in izraCunom povpredja se zmanj$ajo napake posamezne
meritve ter s tem poveca toénost meritev MVS.

3.1.3.2. Neprekinjena termodilucijska tehnika
(NTD)

Neprekinjeno termodilucijsko metodo (NTD) je
omogocil tehnologki razvoj novih PAK z vgrajenim
grelcem, ki povzro¢i spremembo temperature krvi v
desnem preddvoru, kar zazna tipalo na vrhu PAK v
plju¢ni arteriji. PAK mora biti natan¢no vstavljen tako,
da grelec le%i v desnem preddvoru.

Spremembo MVS meritev MVSzNTDzaznas &asov-
nim zaostankom, ker je prikazana vrednost povpre&je
zadnjih 3 do 6 minut, kar je lahko klini¢no pomemben
Casovni zamik (24, 34).

Vecina raziskovalcev ocenjuje dobro ujemanje meri-
tev MVSNTDz OTD (22, 24, 35-40, 43-51, 59), vendar
ne vsi (12) (tabela 2). Do napa¢nih meritev prihaja med
sréno operacijo v obdobju po kon¢anem zunaj telesnem
krvnem obtoku (ZTKO). najverjetneje zaradi nihanja
temperature krvi v plju¢ni arteriji, ker je bolnik neena-
komerno ogret po hipotermiji na ZTKO (15, 40, 41, 45).
Ce je kri v desnem preddvoru toplejsa od krvi v plju¢ni
arteriji, meritev z OTD preceni MVS; e je hladnejsa
pa podceni (40), kar pa niso potrdile vse raziskave (35).
Do manj$e natan¢nosti meritev z NTD pride tudi med
hitrim nadomes$¢anjem krvnega volumna s hladnimi
teko¢inami (36). Nenatan¢nost meritev MVS z NTD
nara3¢a z porastom MVS na > 10 I/min (22, 42, 43). Pri
MVS < 3,5 l/min pa termodilucijska metoda preceni
dejanski MVS, zaradi povelane izgube temperaturne
motnje pri prehodu skozi desno srce (36, 37).

Vstavitev PAK je invazivna tehnika merjenja MVS.
Zapleti lahko nastanejo zaradi vstavitve vodila v osred-
njo veno, vstavitve PAK in lege PAK (Tabela 3).

Tabela 2. Primerjava ujemanja merilne tehnike neprekinjene termodilucije (NTD) z merilno tehniko ob&asne

termodilucije (OTD)

Merilna Raziskava Leto Stevilo Razpon MVS Razlika Natanénost Relativna
tehnika meritev (n) (1/min) (1/min) (I/min)  napaka (%)
NTD Yelderman in sod.®® 1992 222 a 2,8-10,8 0,02 0,52 11,5 0,94
NTD Boldt in sod.®” 1994 404 a 1,6 -16 0,03 0,52 - -
NTD Munro in sod.“® 1994 100 55-14 0,02 0,87 - -
NTD Haller in sod.®? 1995 163 a 38-156 0,35 1,01 - 0,95
NTD Lefrant in sod.“? 1995 105 a 2,1-178 -0,80 1,20 - 0,96
NTD Jakobsen in sod.*? 1995 231 b 2,5-149 0,31 0,85 15,4 0,90
NTD Bottiger in sod.“? 1995 540 b 1,9-99 -0,02 0,59 0,87
NTD* LeTulzo in sod."? 1996 369 a 28-16 -0,39 0,85 - -
NTD Jacquet in sod.?? 1996 173 a 1,6 - 10,5 -0,01 0,69 - 0,92
NTD* Rauch in sod.“¥ 1997 180 b 1,2-12,1 -04 1,25 - -
NTD* Burchell in sod.“” 1997 202 a 29-179 0,49 1,01 -
NTD Zollner in sod.“® 1999 240 a 34157 04 1,26 - -
NTD  Sakka in sod.“? 2000 5la - -0,43 0,71 - 0,93
NTD Rauch in sod.“® 2002 380b - 04--13 1,25-145 - -
NTD Singh in sod.*” 2002 400 b 1,8 -84 -0,095 0,73 - 0,78
NTD Della Rocca in sod®® 2002 186 b 3-138 0,02 0,74 - 0,88
NTD Kaukinen in sod.®? 2003 265 a 0,06-0,6 043-1.0 - 0,77
NTD Kotake in sod. ®? 2003 112 b - 0,38 1,17 23,0 0,81
NTD Mielck in sod. ¥ 2003 96 a 33-118 -0,28 0,94 - -
Legenda:

NTD = neprekinjena termodilucija
r = korelacijski koeficient
* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD

a— bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativhem posegom
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Zaradi $tevilnih zapletov povezanih z nastavitvijo
in uporabo PAK je potrebno pred vstavitvijo pretehtati
indikacije za vstavitev PAK (10). Pogostost zapletov se
bistveno zmanjsa z izurjenostjo zdravnika. Izurjenost
zdravnika v uporabi PAK obsega tehni¢no izurjenost v
vstavitvi PAK, preprecevanje, prepoznavanje in zdrav-
ljenje zapletov, izpeljavo meritev in izradunov, oceno
delovanja obto¢il na podlagi dobljenih vrednosti ter
njihov vpliv na zdravljenje bolnika (54). Za pridobitev
izurjenosti je priporo¢eno 25-50 nastavitev PAK pod
nadzorom mentorja in nato 10 — 25 (55) ali celo 50
nastavitev PAK na leto za ohranitev izurjenosti (55). V
raziskavi Ramseya s sod. ugotavlja, da manj3a pogostost
uporabe PAK v ustanovi poveluje rizik intrahospitalne
umrljivosti in ¢as zdravljenja v ustanovi (56).

3.1.3.3. Transpulmonalna termodilucijska
tehnika (TTD)

Hladna fizioloska raztopina (<10°C) se vbrizga v
osrednjo veno, temperaturno tipalo je vstavljeno preko
stegnenicne arterije v trebu$no aorto. Merjenje MVS s
tehniko TTDse dobroujemaz meritvami MVSs tehniko
OTD (tabela 4)(44).

3.2. Litijeva razredditev

Metoda temelji na Fickovem principu. Indikator li-
tijev klorid v nizkem odmerku 0,15 mmola se vbrizga v
osrednjo veno, lahko pa tudi v periferno veno. lonsko
selektivna elektroda v arteriji meri spremembo kon-

centracije litija v arterijski krvi, na podlagi katere se

izraduna MVS.

3.3. Throughflow N,O metoda (TN,O)

TN, O temelji na Fickovem principu. Bolniku vstavi-
modvosvetlinski tubus v sapnico in lo¢eno predihavamo
leva in desna plju¢a z dihalno zmesjo v kateri je razli¢-
na koncentracija inertnega plina (N,O). Neprekinjeno
dolo¢ujemo vdihane in izdihane koncentracije inert-
nega plina v dihalni zmesi s katero se predihavata levo
in desno plju¢no krilo. MVS se izra¢unava na podlagi
sprememb v izmenjavi inertnega plina med levimi in
desnimi plju¢i. Meritev je najbolj natan¢na, kadar eno
plju¢no krilo predihavamo z inertnim plinom, drugo pa
ne (58). Merilna tehnika TN, O se dobro ujema z OTD
(tabela 4) (60).

3.4. Analiza krivulje arterijskega utripnega
vala (PCCO)
Spomocjo vstavljenega katetra skozi stegneni¢no arterijo
v aorto izmerimo MVS z analizo krivulje spremembe
arterijskega tlaka v utripnem valu v aorti. Za umerja-
nje merilnega sistema je potrebno vstaviti OVK in z
metodo TTD izmeriti MVS. Merilna tehnika PCCO
izmeri MVS iz vsakega utripa in izratuna pol minutno
povpredje (58).

Meritve MVS s PCCO se dobro ujemajo OTD (tabela
4) (41,43, 47, 50, 59, 62-65). Nenatan&nosti merilne

tehnike nastanejo pri aritmijah, pri nenormalni krivulji

Tabela 3. Vrste in pogostost zapletov pri uporabi plju¢nega arterijskega katetra (57)

Zapleti: Pogostost zapletov (%)
1. Vstavitev vodila v osrednjo veno:
®  punkcija arterije. ........... <3,6
®  neuropatija brahlalnega pleteza 03-11
®  pneumotoraks........cceueueeiiinieinnnnn.. 0,3-4,5
e zratnaembolija...ccoeeeeeeeuinininnnnnn 0,5
2. Vstavitev PAK:
®  manjSe motnje ritma.. et R 20
e prekatna tahikardija ah ﬁbrllau]a 03-38
e desnokra¢ni blok 0,1-43
e kompletni AVblok....coeveuennn..... 0-85
3. Lega PAK
e ruptura plju¢ne arterije................. 0,03-1,5
e pozitivna kultura na konici PAK...... >19
®  SEPSA ket ettt te et e 0,7-3
e tromboflebitis.........cooiiiiiiiin 6,5
o tromboza.....ciiiiii 0,5-3
e plju¢niinfarkt........ooooeeiiiiininn 0,1-2,6
o endokarditis........coieeiiiiiiiiiiiiinn 2,2-171
®  smrt. 0,02 -1,5
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utripnega vala in pri spremembi sistemskega Z¥ilnega
upora (SZU). Ob spremembi perifernega ¥ilnega upora
>20% je potrebno ponovno umeriti merilni sistem (59).
Manjse spremembe perifernega ?ilnega upora pomembno
ne vplivajo na natan¢nost meritev MVS z PCCO (47,
63).

3.5 Kombinacija litijeve razredditve z analizo
krivulje arterijskega utripnega vala (LiDCO)

Merilna tehnika LiDCO potrebuje tehniko litije-
ve razredCitve za umerjanje merilnega sistem, MVS pa
izmeri zizpopolnjenim matemati¢nim algoritmom anali-
ze krivulje arterijskega utripnega vala periferne arterije.
LiDCO je manj invazivna merilna tehnika izmed inva-
zivnih merilnih tehnik merjenja MVS,; saj je potrebna
kanilacija samo periferne arterije za analizo utripnega
vala in dolo¢evanje koncentracije litija v arterijski krvi
pri umerjanju sistema.

3.6 Tehnika obcasnega povratnega dihanja z
NICO senzorjem (NICO)

Merilna tehnika NICO izkoris¢a Fickov princip pri
odstranjevanju CO, iz telesa.

MIVS = .EH_J. .
(Ol = Ol

VCO, = odstranjen ogljikov dioksid
CaCO, = vsebnost ogljikovega dioksida v arterijski
krvi
CvCO, = vsebnost ogljikovega dioksida v venski
krvi

Uporabna je pri bolniku, ki je sediran, relaksiran in
nadzorovano umetno predihavan. Obc&asno je bolnik
predihavan z izdihanim zrakom, kar poveca vsebnost
CO, v arterijski krvi. Iz nihanja CO, v izdihanem zraku
med normalnim predihavanjem in ob&asnim povratnim
dihanjem se izratuna MVS (67). Raziskave natan¢nosti
meritve MVS z NICO (tabela 5) prikazujejo razli¢ne
rezultate, od dobrega ujemanja v stabilnih klini¢nih
pogojih med kirur¥kim posegom (40, 70), do slabe pri-
merljivosti v klini¢nih pogojih intenzivnega zdravljenja
tako z OTD, kakor tudi z drugimi tehnikami merjenja
MVS (50). V nestabilnih klini¢nih pogojih med kiru-
r8kim posegom pa je meritev MVS z NICO neprimerna
metoda merjenja MVS (68, 70). Za natan¢no meritev
MVS je potrebno stabilno ravnovesje v nastajanju
in izlo¢anju CO, (69), konstanten volumen mrtvega
prostora in pljuéni kapilarni krvni obtok ter stabilna

Tabela4. Primerjava ujemanja merilnih tehnik throughflow N,O metode (TN,O), transpulmonalne termodilucije
(TTD) in analize krivulje arterijskega utripnega vala (PCCQO) z merilno tehniko ob&asne termodilucije (OTD)

Merilna Raziskava Leto Stevilo Razpon MVS  Razlika  Natanénost  Relativna .
tehnika meritev (n) (I/min) (I/min) (I/min) napaka (%)
TN,O Robinson in sod.” 2003 -b - -0,21 0,60 - 0,72
TTD  Zéllner in sod.) 2000 76a 3-16,6 0,21 0,73 - 0,96
TTD  Sakka in sod.“® 2000 5la - 0,73 0,38 - 0,98
TTD  Della Rocca in sod.#? 2002 186b 3-13 0,15 0,87 - 0,86
TTD  Mielck in sod.®® 2003 96a 3,2-11,6 -0,52 0,92 - -
PCCO Weissman in sod.©? 1993 - - 0,06 0,93 - -
PCCO  Irlbeck in sod.® 1995 165a 2,0-14.2 -0,09 0,85 - 0,93
PCCO  Apenburg in sod.® 1996 - - -0,01 1,56 -
PCCO Rauch in sod.“" 1997 180b 1,2-12,1 -0,139 1,15 - -
PCCO Buhre in sod.®” 1999 36b 1,6-92 0,003 1,26 - 0,88
PCCO* Hirschl in sod.® 2000 175a 1,3-7,32# 0,34# 0,66# - -
PCCO Zsllner in sod.® 2000 76a 3-16,6 0,31 1,25 - 0,88
PCCO* Rauch in sod.® 2002 380b -0,14-0,21 1,16 -1,37 - -
PCCO Della Rocca in sod. “? 2002 186b 3-13 0,04 0,845 - 0,86
PCCO Mielck in sod.®® 2003 96a 2,6-114 -0,4 1,3 39 -
Legenda:

TN,O = throughflow N,O

TTD = transpulmonalna termodilucija

PCCO = analiza krivulje arterijskega pulznega vala
* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD

a— bolniki v intenzivni terapiji

b — bolniki med operativnhem posegom
# - indeks (I/min/m?)

r = korelacijski koeficient
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disociacijska krivulja prehoda ETCO, v CaCO, (40).
Slabost merilne tehnike je tudi matemati¢ni algoritem
izra¢una plju¢nega desno — levega obvoda s pomoc&jo
pulzne oksimetrije (68).

3.7. Ehokardiografija

Z ultrazvo¢nim pregledom lahko poleg meritev MVS
ocenimo anatomsko zgradbo srca, delovanje zaklopk,
polnitev in kréljivost srca. MVS lahko izmerimo z:

3.7.1. Volumetri¢na ehokardiografija (VE)

MVS izratunamo iz utripnega volumna, torej iz raz-
like med volumnom levega prekata ob koncu diastole in
koncu sistole. Ocena volumnov je omejena z resolucijo
slike, geometrijo prekata in ohranjeno sinhrono krélji-
vostjo. Zaradi teh omejitev se izmerjen MVS slabo ujema
z MVS izmerjenim z OTD, zato je ta tehnika primerna
samo za ocenjevanje sprememb MVS, ne pa za oceno
absolutne vrednosti (71).

3.7.2. Dopplerska ehokardiografija (DE)
Dopplerska ehokardiografija je ultrazvo¢na meritev
MVS; ki temelji na Dopplerjevem u¢inku. Sprememba
frekvence ultrazvo¢nega valovanjaje sorazmerna hitrosti
toka krvi.
e (Fo—FayxC
2% Fox cost
v = hitrost
F, = oddajna ultrazvo¢na frekvenca
Fd = spremeba frekvence zaradi Dopplerjevega
uc¢inka

C = konstanta
0 = kot med tokom krvi in ultrazvo&nim snopom

Ob znanem preseku, kjer je bila izmerjena hitrost
toka krvi se lahko izratuna MVS. Ultrazvo¢na sonda
je lahko poloZena na ko?o nad prsnim koem - trans-
torakalna ehokardiografija (TE) ali v sapnico - trans-
trahealna ehokardiografija (TTE) oziroma poZiralnik
- transezofagealna ehokardiografija (TEE). Hitrost toka
krvilahko merimo preko mitralne zaklopke (84), aortne
zaklopke, iztisnega dela levega prekata, plju¢ne arterije
in aorte. Pri ultrazvo¢nih meritvah MVS v prsni aorti
moramo upostevati, da dobljena vrednost predstavlja
priblizno 70% celotnega MVS.

Ugotovitve raziskav o natancnosti ultrazvo¢nih
meritev MVS so si nasprotujoce (tabela 6). Nekatere
ocenjujejo meritev MVS z DE za klini¢no dovolj za-
nesljive (72, 80, 81, 84). DE ne omogoca neprekinjene
meritve, potrebno je veliko posebnega znanja, izku$enj
in Casa. [zmerjene vrednosti so mo¢no odvisne od iz-
vajalca meritev. Primerjava meritev MVS s TEE in z
NTDugotavljajosirok interval zaupanja in veliko razno-
li¢nost v razlikah in natan¢nosti, zato meritev MVS s
TEE ne more nadomestiti termodilucijske tehnike (73,

74,75, 82, 83).

3.8. Elektromagnetno merjenje pretoka

Elektromagnetno merjenje pretoka temelji na spre-
membi magnetnega polja zaradi gibajoc¢ih se atomov
Yeleza v hemoglobinu. Na natan¢nost meritve vpliva
naklon merilne sonde in nihanje koncentracije hemo-
globina v serumu (85).

Tabela 5. Primerjava ujemanja merilne tehnike ob&asnega povratnega dihanja (NICO) z merilno tehniko ob¢-

asne termodilucije (OTD)

Merilna q éteyilo Razpon Razlika Natanénost Relativna

tehnika Raziskava Leto me(ll'llgev (%\//Imiﬁ) (I/min) Umin m:g::(a r
NICO*  Mielck in sod.®® 2003 96a 33-10,3 -0,64 1,39 43 -
NICO*  Nilson in sod.®® 2001 a 1,6-6,9 0,16 0,9 - 0,47
NICO  Odenstedt in sod.®” 2002 125b 2.3-15,7 0,04 0,86 - 0,96
NICO Neuhiuser in sod.™ 2002 -b - -0,13 0,46 - 0,88
NICO*  Neuhiuser in sod.™ 2002 -b - 0,97 1,05 - 0,46
NICO  Kotake in sod.#? 2003 112b - -0,58 0,9 194 0,8

Legenda:

NICO = tehnika ob&asnega povratnega dihanja z NICO senzorjem

* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD
r = korelacijski koeficient

a— bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativnem posegom
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Tabela 6. Primerjava ujemanjamerilnih tehnik Dopplerske ehokardiografije (DE), transezofagealne ehokardiografije

(TEE) in transtrahealne ehokardiografije (TTE) z merilno tehniko ob&asne termodilucije (OTD)

Merilna . Ste‘.,llo Lanoe Razlika Natanénost s
. Raziskava Leto meritev MVS . . napaka r
tehnika . (1/min) (I/min)
(n) (I/min) (%)
DE* Botero in sod. 7 2004 99b ,3-90 0,18 1,01
DE* Botero in sod. ™ 2004 32b 2,8-10,5 0,35 1,39 - -
DE* Wong in sod. 1990 416b - -0,8 2,0 - 0,51
TTE* Siegel in sod.™ 1991 86 -0,2 1,7 - 0,63
TTE* Hausen in sod.™ 1992 - 1,71 1,67 - 0,25
TEE* Axler in sod.?? 1996 -a - 0,3 2,15 +26 0,68
TEE Su in sod.®? 2002 185b 23-89 0,05 0,49 - -
TEE Zhao in sod.®V 2003 460b - -0,12-0,72 0,41 - 1,11 %’;78
TEE* Hullett in sod.®? 2003 331b 2,0-10,2 -0,56 0,64 - 0,62
TEE* Bettex in sod.®? 2004 -a 2,9-16,9 1,33 -4,8 1,1-41 -
TEE ~ Akamatsuin 2004 b 0,1-001  0,58-0,68
sod.69
Legenda:

DE = doplerska ehokardiografija

TTE = transtrahealna ehokardiografija

TEE = transezofagealna ehokardiografija

* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD

3.9. Impedancna kardiografija

Med iztisom krvi izsrénih prekatov se spremeni pros-
tornina in hitrost krvi v krvnih #ilah, kar povzro¢i spre-
membo elektri¢ne bioimpedance (slika4). Bioimpedanca
(Z) je upor biologkih tkiv pri prevajanju toka izmeni¢ne
napetosti. Odvisna je od frekvence izmeni¢ne napeto-
sti, velikosti, oblike in specifi¢ne upornosti telesa, skozi
katerega tece izmeni¢ni tok. Sprememba bioimpedance
med srénim utripom spremeni prevodnost prsnega kosa
za prevajanje toka izmeni¢ne napetosti, kar lahko iz-
merimo z merilnim instrumentom.

Impedan¢na kardiografija je neinvazivna tehnika
merjenjaMVS, ki omogo¢aneprekinjeno meritev MVS.
Ni odvisna od subjektivne ocene in je poceni. Glede na
lego elektrod, uporabljeno frekvenco izmeni¢nega toka
in matemati¢ni algoritem za izratun MVS. Impedan¢no
kardiografijo delimo v:

3.9.1 Prsna elektri¢na bioimpedanca (PEB)

Nyboer je leta 1950 prvi izmeril MVS s pomoc&jo PEB
(86). Iztis krvi iz levega prekata v aorto je povezan s
spremembo elektri¢ne bioimpedance prsne votline za vi-
sokofrekvenéni nizkovoltaZni izmeni¢ni tok. Uporablja

se izmeni¢ni tok 1 - 4 mA s frekvenco 70 - 200 kHz.

a— bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativnem posegom
r = korelacijski koeficient

sy
il et |

Slika 3. Namestitev elektrod za merjenje MVS s prsno
elektricno bioimpedanco

Z dvema tokovnima in dvema merilnima elektro-
dama (slika 3) izmerimo osnovno impedanco prsnega
ko3a (Z,) in spreminjanje impedance (dZ/dr) (slika 4)
ter iz teh spremenljivk izratunamo:

e (as iztisa prekatov (ventricular ejection time -

VET)
¢ indeksiztisne hitrosti (ejection velocity index - EVI):

(dZ/dv)

o tekocinski indeks (thoracic fluid index - TFI): TFI
= ZO
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Slika 4. Casovna soodvisnost krivulie EKG, spremembe
impedance in prvega odvoda impedance prsnega kosa (PEP
= prediztisni ¢as, VET = ixtisni das, AZ = sprememba
impedance, dZ/dt = sprememba impedance po casu)

MVS se izraluna iz Kubicekovega algoritma (87):

-Z'..g_.-\}_ .

VEPT = volumen tkiva, ki vpliva na elektri¢no pre-
vodnost

VET = Cas iztisa prekatov

EVI = indeks iztisne hitrosti

TFI = tekocinski indeks

SF = sréna frekvenca

L = razdalja med merilnima elektrodama

p, = specifi¢na upornost

Izratunan MVS s pomo¢&jo Kubicekovega algoritma je
precenil MVS, klini¢ne raziskave so pokazale nena-
tan¢no merjenje MVS (99), zato je Sramek predlagal
nov algoritem:

VEPT = volumen tkiva, ki vpliva na elektri¢no pre-
vodnost

VET = (as iztisa prekatov

EVI = indeks iztisne hitrosti

TFI = tekocinski indeks

SF = sréna frekvenca

H = telesna viSina

Tabela 7. Primerjava ujemanja merilne tehnike prsne elektri¢ne bioimpedance (PEB) z merilno tehniko ob&asne

termodilucije (OTD)

. Stevilo Razpon g 3 Relativna
It\gﬁﬁilﬂ: Raziskava Leto mel;litev (ﬁllmii) I({lﬁgk? Nﬁ?;gg)o et net /;1) a r
PEB Appel in sod ®® 1986 391a - - - - 0,83
PEB* Donovan in sod.®” 1986 - - 0,17 2.4 - 0,4
PEB Siegel in sod. 1% 1988 58b - -04 1,4 - 0,43
PEB Salandin in sod. ) 1988 108 - -0,15 0,86 - 0,83
PEB Clancy in sod."*? 1991 5la 2,5-8,5 0,23 0,56 - 0,91
PEB* Wong in sod. ™ 1990 416b - -0,7 1,7 - 0,61
PEB* Young in McQuillan % 1993 242a - 1,69# 1,24# - 0,36
pppr  sogemanin Amundson g0 a - 0,33 L6 - 0,24
PEB Schoemaker in sod. 1% 1994 842a - 0,013 0,7 - 0,86
PEB* Doering in sod. 1% 1995 - 0,02-0,21# 1,06-1,52#
PEB Thangathurai in sod.°® 1997 256b - 0,1 1,0 - 0,89
PEB Shoemaker in sod. 1) 1998 Zéllggsb : :8?%2: 8’4;2: : 8’;;
PEB* Genoni in sod. (109 1998 a 1,81 2,14 - -
PEB * Marik in sod. (®) 1997 a - -0,3 1,9 - -
PEB Hirschl in sod. ©9 2000 175a 1,3-71,32# 0,61# 0,745# - -
PEB* Spiess in sod. 1 2001 182a - -0,28# 0,67# - 0,71
PEB Sageman in sod. !V 2002 216a - 0,07# 0,40# - -
Legenda:

PEB = prsna elektri¢na bioimpedanca
* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD

r = korelacijski koeficient

a— bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativnem posegom

# - indeks (I/min/m?)
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Bernstein je z popravkom Sramekovega algoritma
povecal natanénost izraCuna MVS (88):

VEPT = volumen tkiva, ki vpliva na elektri¢no pre-
vodnost

VET = &as iztisa prekatov

EVI = indeks iztisne hitrosti

TFI = teko¢inski indeks

L = razdalja med merilnima elektrodama

& = korekcijski faktor te¥e

SF = sréna frekvenca

Raziskave ujemanja meritev MVS s PEB v primerjavi
s termodilucijo so si nasprotujoce (tabela 7). Nekateri
avtorji ocenjujejo dobro ujemanje meritev MVS s PEB
s termodilucijo (98, 102, 104, 106, 107,). Shoemaker in
sod (1998) ugotavljajo da je meritev MVS s PEB dovolj
natan¢na v primerjaviz OTD, kakor tudi za sprejemanje
klini¢nih odlo¢itev o zdravljenju bolnika (107).

Drugi raziskovalci pa temu oporekajo (20, 76, 105, 103,
108, 109). Merjenje MVS s tehniko PEB je nenatan¢no
pri bolnikih po sréni operaciji (20, 89, 97, 109, 110), po
transplantaciji ledvic (90), po trebusni operaciji (90, 91),
s sepso (103), z akutno poskodbo plju¢ (108), s plju¢nim
edemom (92), s popuscanjem srca (93), vnose¢nosti (94)
in pri kriticno bolnih bolnikih (76, 95). Natan¢nost
meritev MVS s PEB se zmanj3a pri bolnikih s plju¢nim
edemom, s plevralnim izlivom, z masivno infuzijo kri-
staloidov in premikom tekocine v zunajceli¢ni prostor, z
nestabilnim hematokritom, s tahiaritmijami, zzni¥anim
SAT in s povecanim ali zniZanim S7U (105).

Nenatan¢nost meritev MVS s PEB je posledica ne-
homogene prevodnosti prsnega ko$a in dejstvada vecina
elektri¢nega toka stece po prsnem kosu, katerega impe-
danca slabo korelira z utripnim volumnom srca. Samo
20% elektri¢nega toka dosee aorto in velike Zile, katerih
impedanca se spreminja z utripnim volumnom (96). Z
zniZanjem telesne temperature se spremeni impedanca
za 2 — 3% za vsako °C (97). Za natan¢no meritev MVS
s PEB je potreben Z; > 15 Ohmov in vi§ina dZ/dt > 0,3
Ohma (104, 107). Pomemben vzrok za nenatan¢nost
meritev MVS s PEB je tudi v matemati¢nem algoritmu,
ki sta garazvila Sramek in Bernstein. Majhna napaka v
izmeri razdalje L med merilnima elektrodama (slika 1)
se zelo poveda, ko se ta razdalja s tretjo potenco uporabi
v algoritmu za izra¢un MVS (96).

3.9.2 Telesna elektri¢na bioimpedanca (TEB)
Merjenje MVS s telesno elektri¢no bioimpedanco je
v sedemdesetih letih razvil Tis¢enko (112). Elektrode
name§¢ene na okoncine zajamejo veliko ve& tokaki tece
poarterijskem vejevju, katerega impedancase spreminja
s sr¢nim utripom. TEB uporablja tokove niZje frekvence
(30kHz) in drug matemati¢nialgoritem za izratunavanje
MVS, ki vsebuje korekcije za prekomerno telesno tefo
in spremenjen hematokrit.
X = Mea b k. wIl=l 5 At} [+
K i
AR/R = relativna sprememba impedance
Het = korekcijski faktor za hematokrit
ol starost = korekcijski faktor za spol in starost
k , = koeficient izmerjenih elektrolitov v krvi (Na*)
k . = koeficient te¥e

teZa

IB = koeficient zunajceli¢ne tekocine

Tabela 8. Primerjava ujemanja merilne tehnike telesne elektri¢ne bioimpedance (TEB) z merilno tehniko ob¢-

asne termodilucije (OTD)

q Stevilo Razpon q N Relativna
It\gﬁgilﬂ: Raziskava Leto mell'litev (ﬁdmirsl) I&%}:ﬁ;‘ N?i?;ﬁ:f S na}g:;(a r

TEB Koobi in sod. 11 1997 97b 2,94 -8,25 0,25 0,81 -

TEB Koobi in sod. 19 1997 a 3,69 — 8,53 0,0 0,685 -

TEB Koobi in sod. 19 1999 4la 3-6,75 0,04 0,82 -

TEB Koobi in sod. 119 1999 41a 2,21 -8,72 0,38 1,37 -

TEB* Imhoff in sod. 9 2000 109a 1,7-15,8 1,6 245

TEB Kaukinen in sod. ®® 2003 265a - 0,07 - 1,05 0,82 -1,31 - 0,75
TEB Cotter in sod. "7 2004 418a,b 0,0009 0,342 - 0,89

Legenda:

TEB = telesna elektri¢na bioimpedanca
* = slabo ujemanje merilne tehnike s tehniko OTD
r = korelacijski koeficient

a — bolniki v intenzivni terapiji
b — bolniki med operativhem posegom
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H_ . = korekcijski faktor za visino
(0r+B)/B = razmerje med anakroti¢nim (o) in katakroti¢-
nim (B) delom srénega iztisa

Rezultati raziskav ujemanja meritev MVS med TEB
in OTD so nasprotujoci (tabela 8). Nekateri avtorji
ocenjujejo dobro ujemanje meritev MVS (48, 113-115),
drugi pa oporekajo (116). Nenatan¢nost meritev MVS's
TEB nastane pri aortni insuficienci, pove¢anem osred-
njem venskem tlaku (OVT), premikanju med meritvami,
elektri¢nih motnjah v okolju (96).

3.9.3 Elektricna meritev pretokov (EMP)

Merjenje MVS z merilno tehniko EMP temelji na
spremembi elektri¢ne bioimpedance prsne votline za vi-
sokofrekvenéninizkovolta?niizmeni¢ni tok. Nov aparat
za merjenje bioimpedance uporablja samo §tiri tockaste
elektrode, za izratun MVS pa uporablja spremenjen
Bernstein — Osypkov matemati¢ni algoritem. Metoda
je v fazi klini¢nega testiranja.

Klub slab$emu ujemanju meritev absolutnih vredno-
sti MVS med impedan¢no kardiografijo in OTD lahko
znjo natan¢no in iz sistole v sistolo spremljamo Casovni
potek sprememb MVS nastalih zaradi zdravil, obreme-

Tabela 9. V raziskavah uporabljeni statisti¢ni kriteriji za potrditev ujemanja oziroma neujemanja preiskovane

merilne tehnike z OTD
Merilna tehnika Potrditev ujemanja Potrditev neujemanja
Razpon absolutne | Razpon preciznosti | Razpon absolutne | Razpon natanénosti
razlike (I/min) (1/min) razlike (1/min) (1/min)
FM 0,25-0,3 0,62 -1 1 1,9
NTD 0,01 —0,8 0,43 — 1,26 0,39 — 0,49 0,85 —1,25
TTD 0,15-0,73 0,38 — 0,92 - -
PCCO 0,003 — 0,4 0,845 - 1,26 0,14 -0,21 1,16 — 1,37
NICO 0,04 — 0,58 0,86 - 0,9 0,16 — 0,97 0,9 — 1,39
Fhokardiografija 0,01 — 0,72 041 -1,1 0,1 —4,8 0,64 — 4,1
PEB 0,013 -04 0,56 — 14 0,17-0,3 1,6 -24
TEB 0,0-1,05 0,34 - 1,37 1,6 245
Legenda:

FM = Fickova metoda

NTD = neprekinjena termodilucija

TTD = transpulmonalna termodilucija

PCCO = analiza krivulje arterijskega pulznega vala

NICO = tehnika ob¢asnega povratnega dihanja
PEB = prsna elektri¢na bioimpedanca
TEB = telesna elektri¢na bioimpedanca

Tabela 10. Primerjava merilnih tehnik merjenja MVS (119)

Merilna tehnika Neprekinjenost ~ Neinvazivnost ~ Vstavitev ~ Vstavitev  Kanilacija
meritev OVK PAK arterije
OTD - - + + -
NTD +/- - + + -
Litijeva razred&itev - - -]+ - +
PCCO + - + - +
LiDCO + - - - +
NICO + +/-- - - -
Ultrazvo¢na meritev +/- + - - -
TEE +- - - -
Impedan¢na kardiografija + + - - -
Legenda:

OTD = ob¢&asna termodilucijska metoda

NTD = neprekinjena termodilucijska metoda
PCCO = analiza krivulje arterijskega utripnega vala
LiDCO = kombinacija litijeve razred¢itve z analizo
krivulje arterijskega utripnega vala

NICO = tehnika ob&asnega povratnega dihanja z
NICO senzorjem

TEE = transezofagealna ehokardiografija

OVK = osredniji venski kateter

PAK = plju¢ni arterijski kateter
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nitve, spremembe lege telesa, Valsalvinega manevra in

suarahnoidnalne blokade (118).

4. Zakljucek

Idealna merilna tehnika za klini¢no merjenje MVS
ne obstaja, saj ima standardna metoda merjenja MVS
metoda OTD, s katero primerjamo natanénost meri-
tev v klini¢nih pogojih 20% variabilnost. Prav tako ni
enotnega statisti¢nega kriterija ocene ujemanja meritev
MVS med dvema merilnima tehnikama. Kriteriji ocene
ujemanja so §iroki in se zelo razlikujejo med merilnimi
tehnikami (Tabela9). Ocenaujemanjamerilne tehnikess
standardno tehniko OTDje zelo subjektivna. Primerjavo
med raziskavami natan¢nosti merilnih tehnik $e dodat-
no ote?i uporaba razli¢nih statisti¢nih metod in prikaz
rezultatov meritev kot vrednost MVS oziroma kot SI.

Merilne tehnike se med seboj razlikujejo po nepre-
kinjenosti, invazivnosti, zahtevnosti znanja in izkugenj
zaizvedbo in vrednotenjem meritev ter prepoznavanjem
inzdravljenjem zapletov, ki so posledica uporabe merilne
tehnike (tabela 10).

Obocenjevanjumerilnih tehnik klini¢nega merjenja
MVS naletimo na vprasanje: Kaksna je klini¢no po-
membna natan¢nost merjenja MVS v primerjaviz inva-
zivnostjo merilne tehnike? Odgovor je potrebno vedno
znova poiskat pri posameznem bolniku ter njemu in
njegovi bolezni prilagodit merilno tehniko.Variabilnost
meritev MVS in izratuna DO, ne glede na merilno
tehniko je potrebno upostevat pri klini¢nih odloc¢itvah
sprejetih na podlagi meritev pri posameznem bolniku.
Zravenabsolutnih vrednosti M VS je potrebno spremljati
Casovni potek sprememb MVS nastalih zaradi razvoja
bolezni ali zdravljenja.

Stroge, ozke indikacije za invaziven nadzor delo-
vanja obto¢il izhajajo iz indikacij za uporabo plju¢nega
arterijskega katetra (10), ki ga potrebujemo prinekaterih
merilnih tehnikah merjenjaMVS (tabela 10). Z razvojem
neinvazivnih in manj invazivnih, enostavnih za izpe-
ljavo in vrednotenje, neprekinjenih ter cenejsih tehnik
merjenja MVS, bi lahko indikacije za spremljanje MVS
razgirili. Pri kriti¢no bolnem bolniku bi lahko MVS in
DO, zateli nadzorovati veliko pred kriti¢nim stanjem, ki
bi ga morda lahko z agresivnim zdravljenjem v zgodnji
fazi tudi preprecili ali uspe$neje in hitreje zdravili..

[zbolj$anegaizidazdravljenjaseveda ne moremo pri¢-
akovati samo od izvajanja invazivnega nadzoradelovanja
obto¢il, temved od hitrih sprememb nacrta zdravljenja
in prilagajanja odmerkov u¢inkovin zahtevam posa-
meznega bolnika.

5. Seznam uporabljenih kratic
C = konstanta
CaCQ,

krvi

vsebnost ogljikovega dioksida v arterijski

CaO,= vsebnost kisika v arterijski krvi

C, = specifi¢na toplotna kapaciteta

CI = koncentracija brvila

C, = specifi¢na toplotna kapaciteta vbrizgane tekocine
CvCO, = vsebnost ogljikovega dioksida v venski krvi
CvO, = vsebnost kisika v venski krvi

DE = Dopplerska ehokardiografija

DO, = transport kisika

dZ/dt = sprememba impedance po asu

EF = iztisni dele?

EVI = indeks iztisne hitrosti

F, = oddajna ultrazvo¢na frekvenca

Fd = spremeba frekvence zaradi Dopplerjevega
ucinka

FiO, = vsebnost kisika v vdihanem zraku

FM = Fickova metoda

H = telesna viina

Hb = koncentracija hemoglobina v krvi

H

corr

Het = korekcijski faktor za hematokrit

= korekcijski faktor za vi§ino

[ = koli¢ina barvila

IB = koeficient zunajceli¢ne tekocine

ICG = barvilo indocianin green

K = konstanta

k , = koeficient izmerjenih elektrolitov v krvi (Na*)
= korekcijski faktor za spol in starost

spol, starost
k . = koeficient tefe

L = razdalja med merilnima elektrodama

LiDCO = kombinacija litijeve razred¢itve z analizo kri-
vulje arterijskega utripnega vala

MVS = minutni volumen srca

NICO = tehnika ob&asnega povratnegadihanjaz NICO
senzorjem

NTD = neprekinjena termodilucijska metoda

OTD = ob¢&asna termodilucijska metoda

OVK = osrednji venski kateter

OVP = osredniji venski tlak

PAK = plju¢ni arterijski kateter

PCCO = analiza krivulje arterijskega utripnega vala
PDA = tlak v desnem predvoru

PDP = tlak v desnem prekatu

PEB = prsna elektri¢na bioimpedanca

PEP = prediztisni ¢as

,MVS = povpre¢ni minutni volumen srca

PN = povpre¢na napaka

PPA = tlak v plju¢ni arteriji
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r = korelacijski koeficient

SAQ,= nasi¢enost hemoglobina s kisikom

S, = specifi¢na teZa krvi

SD = standardna deviacija razlike

SF = sr¢na frekvenca

Si = specifi¢na te¥a vbrizgane tekocine

SI = sréni indeks

SvO, = nasi€enost hemoglobina s kisikom v mesani
venski krvi

SZU = sistemski %ilni upor

T, = temperatura telesa

TE = transtorakalna ehokardiografija

TEE = transesophagealna ehokardiografija

TFI = tekocinski indeks

T, = temperatura vbrizgane teko¢ine

TN,O = throughflow TN,O merilna tehnika

TTD = transpulmonalna termodilucijska tehnika
TTE = transtrahealna ehokardiografija

UV = utripni volumen

v = hitrost

VCO, = odstranjen ogljikov dioksid

VE = volumetri¢na ehokardiografija

VEPT = volumen tkiva, ki vpliva na elektri¢no pre-
vodnost

VET = ¢as iztisa prekatov

VET = iztisni ¢as

V. = volumen vbrizgane teko¢ine

VO, = poraba kisik

ZTKO = zunaj telesni krvni obtok

ZTPA = zagozditveni tlak v plju¢ni arteriji

# = indeks (I/min/m?)

& = korekcijski faktor teZe

0 = kot med tokom krvi in ultrazvo¢nim snopom
(0+B)/B = razmerje med anakroti¢nim (o) in katakroti¢-
nim () delo sr¢nega iztisa

AR/R = relativna sprememba impedance

AZ = sprememba impedance

p, = specifi¢na upornost
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