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Novinky v monitorování hemodynamiky 2005 – část 2
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Souhrn

Souborný referát shrnuje novinky v monitorování celkové hemodynamiky, především za rok 2005.Tato část
je zaměřena na méně invazivní měření srdečního výdeje, především na transezofageální dopplerometrii,
a na využití venózní oxymetrie pro hodnocení oběhu. Dále je uveden přehled protokolů optimalizace hemo-
dynamiky a dodávky kyslíku.
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Abstract

New developments in haemodynamic monitoring: Part II

This review article summarizes new trends in systemic haemodynamic monitoring in 2005. This part is
aimed at the less invasive cardiac output measurement methods, particularly transoesophageal Doppler
and venous oximetry, and the application of protocols for optimization of the haemodynamics and oxygen
delivery.
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Tento přehled se týká novinek publikovaných
v oblasti minimálně invazivního monitorování celkové
hemodynamiky a protokolů optimalizace hemodyna-
miky. Zahrnuty jsou převážně publikace z roku 2005
a výjimečně z posledních měsíců roku 2004. Autoři
zařadili i několik prací dosud publikovaných pouze
formou abstraktu, protože je považovali za důležité.
PPřřeehhlleedd  ttéémmaatt
I. Transezofageální dopplerometrie
II. Neinvazivní techniky měření srdečního výdeje
III.Venózní oxymetrie
IV.Optimalizace hemodynamiky a dodávky O2
••  TTrraannsseezzooffaaggeeáállnníí  ddoopppplleerroommeettrriiee  ((TTEEDD))

Hodnocení přesnosti stanovení srdečního výdeje
(CO) je cílem mnoha prací. Dark a Singer [1] ve svém
přehledu zhodnotili výsledky 21 studií (celkem 2400
měření u 314 pacientů). Při porovnání s hodnotami
získanými termodilučním (TD) plicnicovým katétrem
(PAC) byla střední chyba pouze 0,2 l/min. Na druhou
stranu klinicky akceptovatelnou odchylku (±15 % od
hodnot získaných PAC) překročilo 48 % měření
s 95% intervalem spolehlivosti (IS) – 0,7 až 2,0 l/min.
Zachycení trendu srdečního výdeje sledovalo 5 prací
– v 86 % byl směr změny zachycen adekvátně. Vy-
užití TED v hemodynamickém monitorování je proto
vhodné spíše k zachycení trendu než ke stanovení
přesných hodnot, což však nemusí být v klinické pra-
xi vždy limitující.

Přesnost odhadu srdečního výdeje může být

významně ovlivněna podílem krve protékající descen-
dentní aortou. Sawai et al. sledovali u 30 pacientů
srdeční výdej pomocí TED a termodilučního PAC při
různých hladinách paCO2. Přestože byla zjištěna dob-
rá korelace obou metod (chyba měření < 0,33 l/min,
95% IS ± 1 l/min), při změně paCO2 z 30 na 40 mm
Hg došlo ke vzestupu CO měřeného TD pomocí PAC
z 3,78 na 4,17 l/min, ale CO měřený TED zůstal bez
změny (3,85 a 3,77 l/min) [2]. Pravděpodobným
vysvětlením je vzestup CO při zvýšení průtoku moz-
kem při hyperkapnii bez změny průtoku descendentní
aortou (průtok krve mozkem nebyl sledován).

V poslední době se rozšířily možnosti hodnocení
preloadu pomocí TED. Kromě statických parametrů,
jakými jsou doba průtoku korigovaná na tepovou frek-
venci (FTc) a tepový index (SI), se pozornost zamě-
řuje na tzv. dynamické parametry preloadu, které
využívají kardiovaskulární změny vyvolané změnami
nitrohrudního tlaku při řízené ventilaci.

V experimentálním hemoragickém šoku na králí-
cích Slama et al. [3] prokázali výbornou korelaci změ-
ny maximální rychlosti toku v descendentní aortě
(∆Vmax) s množstvím ztracené krve (r = 0,96).
U ostatních sledovaných parametrů včetně běžně
užívaných PPV a SPV byla závislost slabší (r = 0,75).
Studii hodnotící variace toku descendentní aortou
(∆ABF) v predikci reakce na podání tekutin provedla
skupina Monneta. U 38 objemově ventilovaných paci-
entů ∆ABF > 18 % předpověděla s 90% senzitivitou
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a 94% specificitou pozitivní reakci (vzestup CO
o 15 %) na bolus 4 ml/kg 6% hydroxyetyl škrobu
(HES; ROC 0,93). Sledovaný statický parametr FTc <
277 ms měl senzitivitu pouze 55% a specificitu 95%
[4]. Podobný parametr – variaci indexu tepového
objemu (∆SOI), vypočteného jako SI děleno FTc,
hodnotil Valle. Sledoval, zda po podání 4 ml/kg 6%
HES dojde k vzestupu SI alespoň o 10 %. U 51 ven-
tilovaných nemocných hodnoty ∆SOI > 11% měly
91% senzitivitu a 97% specificitu (ROC 0,994). Pre-
diktivní hodnota statických parametrů – SI a FTc –
byla mnohem slabší [5].

Další aplikací je průběžné měření „cross-sectional
area (CSA)“ aorty nad bránicí transesofageálním ult-
razvukem (HemoSonic 100). Tuto metodu použil De
Vaal et al. při stanovení srdečního výdeje analýzou
křivky arteriální tlaku. U 24 sledovaných nemocných
na JIP došlo ke zpřesnění měření: střední chyba -
0,37 l/min (IS – 3,53 až 2,79) poklesla po kalibraci na
-0,08 l/min (IS –1,48 až 1,32) a koeficient variace ve
srovnání s termodilucí klesl z 28 na 12 % [6].

••  NNeeiinnvvaazziivvnníí  tteecchhnniikkyy  mměěřřeenníí  ssrrddeeččnnííhhoo  vvýýddeejjee
Měření bioimpedance je zcela neinvazivní metodou

pro hodnocení CO, která prochází stálým vývojem.
V práci Browna ukázala dobrou korelaci s PAC u ne-
mocných s traumatem jak s normální hmotností (BMI <
30 kg/m2), tak i obézních (r= 0,82 a 0,84; p < 0,001) [7].
Impedanční kardiografie vybavené novým algoritmem
(electrical velocimetry) byla srovnávána s CO získaným
transeszfageální echokardiografií (kontinuální dopple-
rometrie na aortální chlopni). U kardiochirurgických
nemocných po úvodu do anestezie byla nalezena vel-
mi dobrá korelace (r2 = 0,86) [8].

Gabbanelli et al. publikovali další práci, která potvr-
zuje, že iniciální distribuční objem (IDVG) po podání
bolusu glukózy (25 ml G 20% během 30 s) lze využít
jako indikátor preloadu. Hodnota IDVG dobře korelo-
vala s nitrohrudním objemem krve měřeným systé-
mem PiCCO (r2 = 0,79, p < 0.001) [9].

Další z možností téměř neinvazivního měření CO
je pulzní denzitometrie. Speciálním pulzním oxymet-
rem o 3 vlnových délkách je detekována distribuční
křivka indocyaninové zeleně (ICG). Dvě studie na
malých zvířatech přinesly poměrně nadějné výsledky
[10, 11], ale práce Bauliga na kardiochirurgických
pacientech již tak úspěšná nebyla. U 28 nemocných
byl porovnán CO hodnocený pulzní denzitometrií
a termodilučním PAC. Před operací bylo provedeno
měření s 5 mg ICG, kdy denzitometrie podceňovala
CO o 0,42 l/min (IS ± 1,96 l/min) a 20 mg ICG, kdy
byl CO nadhodnocen o +0,57 l/min (IS ± 2,51 l/min).
Po operaci nebylo možné měření provést pro nekva-
litní signál [12]. Pulzní denzitometrie u anestezova-
ných pacientů se zdá být málo přesná a nespolehlivá
metoda měření srdečního výdeje.

••  VVeennóózznníí  ooxxyymmeettrriiee
U kriticky nemocných pacientů je udržení dodávky

O2 (DO2) jedním ze základních opatření v prevenci

orgánového postižení. O adekvátnosti DO2 vzhledem
ke spotřebě O2 (VO2) může informovat extrakce kys-
líku (OER). Za fyziologických podmínek se OER
pohybuje kolem 25 %, čemuž odpovídá 75% satura-
ce smíšené žilní krve (SvO2). V případě nedostateč-
ného DO2 vzhledem k spotřebě dochází ke kompen-
začnímu zvýšení OER s odpovídajícím poklesem
SvO2.

Vzhledem k tomu, že centrální žilní přístup v povo-
dí v. cava superior je součástí standardního zajištění
kriticky nemocných a k získání SvO2 je nutné zave-
dení PAC, je snaha nahradit hodnoty SvO2 údaji zís-
kanými analýzou krve z v. cava superior nebo pravé
síně (ScvO2). Za normálních podmínek je ScvO2 asi
o 2–3 % nižší než SvO2. Hlavním příčinou je tzv.
funkční prokrvení ledvin – v 25 % srdečního výdeje
protékajícího ledvinami neklesá SatHb pod 90 %.
U kriticky nemocných je však situace obvykle opač-
ná. Hlavní příčinou je zvýšení OER v oblasti gastroin-
testinálního traktu.

Porovnáním ScvO2 a SvO2 a přesností fibrooptic-
kých katétrů se zabýval Reinhart et al. [13]. Ve skupi-
ně 32 nemocných bylo kontinuálně sledováno ScvO2,
u 29 z nich i SvO2. Přesnost kontinuálních katétrů
byla velmi dobrá, rekalibrace byla nutná je u 10 % (při
chybě > 3 %) a nebyla významně ovlivněna hodnota-
mi hemoglobinu, methemoglobinu, pH a tělesné tep-
loty. Byla zjištěna dobrá korelace mezi ScvO2 a SvO2
– průměrný rozdíl byl 7 % (ScvO2 vyšší než SvO2),
95% IS 1–15%. Největší rozdíly byly pozorovány ve
skupině nemocných s vysokým intracerebrálním tla-
kem (ovlivnění vysokou saturací krve z mozku?)
a u nemocných s nižšími hodnotami SvO2 (ovlivnění
nízkou saturací krve z hepatosplanchnické oblasti?).
Při hodnocení trendu ScvO2 zachytilo směr změny
SvO2 v 90 % z 1498 případů.

K podobným závěrům dospěl i Chawla et al. u 53
interních a chirurgických nemocných. SvO2 bylo
porovnáno s krví z proximálního vstupu PAC umístě-
ného 3 cm nad trikuspidální chlopní. Průměrný rozdíl
dosahoval 5,2 % s intervalem shody -5,2 % až
15,5 % [14].

Naopak Bedjelid porovnával hodnoty získané z fib-
ro-optického PAC s in vitro oxymetrem u 10 nemoc-
ných. Obě měření však korelovala poměrně slabě
(r2 = 0,49) a 36 % měření bylo mimo toleranci ± 3%.
U hodnot SvO2 < 65 % bylo mimo stanovený interval
spolehlivosti dokonce 56 % měření [15].

Odlišné výsledky (odpovídají fyziologickému sta-
vu) byly pozorovány u neurochirurgických nemoc-
ných podstupující elektivní operaci vsedě. U 70 paci-
entů byly hodnoty SvO2 průměrně o 1,24 % vyšší než
ScvO2 (IS -6,83 % až 9,30 %), k výrazným změnám
nedošlo ani při změnách polohy [16]. Vzhledem
k širokému intervalu shody nelze ani u stabilních
pacientů použít ScvO2 ke stanovení SvO2, ale je
dostačující ke stanovení trendu.

K hodnocení SvO2 je nutné použít poměrně inva-
zivní techniku – zavedení PAC. Při hledání méně
invazivního přístupu bylo využito anatomické blízkos-
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ti levé větve arteria pulmonalis a levého hlavního
bronchu, který je dostupný při selektivní intubaci. Wei
et al. porovnali data získaná z pulzního oxymetru
umístěného na bronchiální části biluminální kanyly se
vzorky odebranými z distálního konce PAC u 10 paci-
entů podstupující nitrohrudní operaci. Byla zjištěna
vynikající shoda – střední chyba měření byla pouze
0,12 % a 95% interval shody -3,67 až +3,91 %.
Výsledky naznačují, že v porovnání s ScvO2 je odhad
SvO2 přesnější [17].

Podobná práce na prasatech dosahovala srovna-
telných výsledků (95% IS ± 4 %, u hemoragického
šoku ± 6 %), ale potvrdila i nezávislost metody na
FiO2 a tlaku v manžetě biluminální rourky [18].

Klinickým využitím ScvO2, hlavně v predikci po-
operačních komplikací, ze zabývalo několik prací.
Observační studii u 118 pacientů po velké všeobec-
né chirurgii provedla skupina Pearse [19]. Byla sledo-
vána hemodynamika systémem LiDCO a ScvO2 24
hodin po operaci. Nejnižší hodnota srdečního indexu
a ScvO2 během 24 hodin po poperaci byla predikto-
rem pooperačních komplikací. Nejlepší rozlišovací
schopnost mělo ScvO2 64 %, přesto 67% senzitivita
a 56% specificita zůstaly poměrně nízké. Podobnou
observační studii provedli Divatia et al. [20] u 83 paci-
entů po velkém výkonu ve všeobecné chirurgii. Paci-
enti s ScvO2 pod 70 % po operaci vyžadovali delší
ventilaci (3,5 vs 1,5 dne; p < 0,01), delší pobyt na JIP
(5,6 vs 1,8 dne; p < 0,01), měli častější pooperační
komplikace (56,8 vs 18,7; p < 0,01) včetně dehiscen-
ce anastomózy (26 vs 9 %; p = 0,03). Vliv na morta-
litu však nebyl zaznamenán.

Matos Nogueira et al. [21] sledovali, zda nízká
hodnota ScvO2 může predikovat úmrtí u kardiochirur-
gických pacientů. U 132 sledovaných nemocných
bylo ScvO2 během 24 hodin po operaci významně
nižší u zemřelých (57 ± 8 %) než u přežívajících (68
+- 5 %, p < 0,001).

••  OOppttiimmaalliizzaaccee  hheemmooddyynnaammiikkyy  aa ddooddáávvkkyy  OO22
Optimalizace hemodynamiky a/nebo dodávky O2

do tkání může snížit morbiditu a případně i mortalitu
[Shoemaker,W. C., 1988]. Použití PAC je stále kontro-
verzní, proto je snaha o méně invazivní monitorová-
ní. Hodnocení srdečního výdeje systémem LiDCO
použil Pearse et al. u 122 pacientů podstupující větší
výkony všeobecné chirurgie [22]. V terapeutické sku-
pině bylo cílem dosáhnout DO2 minimálně 600
ml/min/m2 podáním tekutin a případně dopexaminu,
u kontrolní skupiny probíhala léčba standardně. Cíle
bylo dosaženo v terapeutické skupině v 79 % (u kon-
trolní ve 29 %) díky většímu množství podaných kolo-
idů a většímu podílu nemocných s podáním dopexa-
minu. Výsledkem bylo snížení počtu komplikací z 68
na 44 % (p = 0,003) a zkrácení mediánu pobytu
v nemocnici ze 14 na 11 dní. Rozdíl v délce pobytu
na JIP a mortalitě nebyl významný.

Jiný typ miniinvazivního monitorování – TED –
využil Wakeling et al. k optimalizaci podání tekutin
u kolorektální chirurgie [23]. U kontrolní skupiny byly
tekutiny indikovány podle hodnot centrálního žilního
tlaku. Skupina TED měla vyšší CO, tepový objem
i DO2 a současně nižší počet komplikací (14,1 vs
45,3 %, p < 0,01) a kratší pobyt v nemocnici (medián
10 vs 11,5 dne, p < 0,05).

TED k optimalizaci hemodynamiky u kardiochirur-
gický pacientů použil McKendry v prospektivní rando-
mizované kontrolované studii u 174 pacientů [24].
Terapie řízená sestrami podle protokolu zahrnovala
koloidy, adrenalin a nitráty a cílem bylo dosažení SI >
35 ml/m2. V intervenční skupině bylo dosaženo cílové
hodnoty v 61 % a v kontrolní skupině ve 44 %.V inter-
venční skupině poklesl medián pobytu v nemocnici
z 9 na 7 dní, byl i trend ke snížení komplikací, kratší-
mu pobytu na JIP a nižší mortalitě.

Multifaktoriální analýza 28 kriticky nemocných
hodnotila predikční schopnost hodnot globální
(objem krve, objem pravé komory na konci diastoly)
a regionální hemodynamiky (rychlost eliminace ICG,
gastrická tonometrie) [25]. Při příjmu se nelišily v pre-
dikci prognózy (nemocniční mortalita), ale v průběu
resuscitace se významnými prediktory mortality stá-
valy gastrické pH, mucosal-end tidal pCO2 a clearan-
ce ICG. Podobná studie naopak neprokázala, že úro-
věň monitorování hemodynamiky a podle ní sestave-
ný léčebný protokol (základní monitorování vs globál-
ní hemodynamika vs globální hemodynamika sou-
časně s gastrickou tonometrií) rozhoduje o prognóze
traumatizovaných nemocných [26].

Použité zkratky:
∆ABF – aortic blood flow (variace toku descendentní
aortou)
CO – cardiac output (srdeční výdej)
DO2 – dodávka O2
FTc – corected flow time (doba průtoku korigovaná
na tepovou frekvenci)
HES – hydroxyetylškrob
IDVG – initial distribution volume of glucose (iniciální
distribuční objem glukózy)
IS – interval spolehlivosti
OER – oxygen extraction ratio (koeficient extrakce
kyslíku)
PAC – pulmonary artery catheter (plicnicový katétr)
ROC – receiver operating curve
ScvO2 – saturace krve ve v. cava superior
SI – stroke index (tepový index)
SvO2 – saturace smíšené žilní krve
SOI – stroke output index (variace indexu tepového
objemu)
TD – termodiluce
TED – trasezofageální dopplerometrie
VO2 – spotřeba O2
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