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péci. Jeho automatické monitorovani je provadéno bud intermitentné pomoci oscilometrie, nebo kontinualné pfimym
merenim napojenim na tepenné recisté. Tento clanek se zabyva problematikou soucasnych moznosti monitorovanf
krevniho tlaku novymi technologiemi, které umoznuji kontinudlni sledovani bez nutnosti arteridlni kanylace. Hlavnim
zameérenim jsou pristroje na principu volume clamp a aplanacni tonometrie, které v soucasné dobé dosahuji nejlepsich
vysledkd v porovnani's pfimym mérenim. Tato nova zarizeni by mohla po odstranéni stavajicich nedostatkd vyznamné
zvysit kvalitu péce a bezpecnost pacientd.
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ABSTRACT

Benes J., Simanova A., Kasal E.: Current techniques of continuous non-invasive monitoring of arterial blood
pressure

Blood pressure is one of the most important parameters monitored in anaesthesia and intensive care medicine. Two
possibilities of automatic blood pressure monitoring are at hand in contemporary practice: intermittent measurements
obtained via an oscillometric cuff or continuous monitoring based on arterial catheterisation. In recent years novel
technologies have been developed enabling continuous non-invasive monitoring of blood pressure. This review article
describes the two most developed of these technologies: the volume clamp method and appalanation tonometry.
Devices based on these principles might in near future help to significantly improve patients’ safety and quality of care.
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uvob

Sledovani hodnot systémového krevniho tlaku
je zakladni soucasti monitorovani nemocnych a ge-
nerace klinikd jej pouzivajijako zakladni informaci
o funkci kardiovaskularniho aparatu. U anestezova-
nych nemocnych je méfeni krevniho tlaku minimal-
neé vintervalu péti minut vyzadovano doporucenim
Americké spoleCnosti anesteziologie (ASA) [1], kte-
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ré zohledriuje i zdvazny postup Ceské spolecnosti
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
(CSARIM) [2]. V soucasné dobé uzivané techniky au-
tomatického neinvazivniho méfeni krevniho tlaku
jsou az na vyjimky zaloZeny na principu oscilomet-
rického méfeni s nutnosti naloZeni nafukovaci man-
Zety, nejcastéji na paZi nemocného. Cas potfebny na
zméfeni tlaku, tedy nafouknuti a vyfouknuti manze-



ty, selisi podle jednotlivych vyrobcti, ale v priméru
se pohybuje kolem 30 sekund. V pfipadé abnormalné
vysokych nebo nizkych tlakii, ¢i pti pohybovych
artefaktech, dochazi k automatickému zopakovani
meéfeni a vysledek je tedy zndm s odstupem i vice
nez1lminuty od vzniku klinického pozadavku. Prili§
Casté nafukovani manzety (metoda ,,stat“ nékterych
vyrobcl, ¢i prilis§ kratké zotavovaci intervaly) nejsou
ale bez rizika vzniku poskozeni kozniho krytu nebo
nervovych poranéni [3, 4]. Doporuceny pétiminutovy
interval je tedy stanoven arbitrarné, bez podpory
dtuikazii, jako jisty kompromis mezi technickymi
moznostmi monitorovaciho zafizeni, moznosti pora-
néni nemocného a rizikem zavazné fluktuace tlaku.

U nemocnych, kde neni frekvence intermitent-
niho neinvazivni méfeni dostacujici (rizikovi ne-
mocni, predpoklad prudkych zmén tlaku), bylo az
do nedavné doby jedinou alternativou provedeni
kanylace arteridlniho fecisté a pfimé méteni tlaku.
Soucasna praxe kanylace a. radialis tenkymi pota-
Zenymi katétry je relativné bezpe¢nym postupem
uzivanym u naprosté vétsiny rizikovych anestezii
[5]. Potencial vzniku komplikaci ovSem neni zcela
zanedbatelny [6] a indikace k provedeni punkce by
méla byt diisledné klinicky podpofena. Pfimé méfeni
arterialniho tlaku je v podminkach anestezie a inten-
zivni mediciny v soucasné dobé povazovano za ,,zlaty
standard“. Arteridlni katetrizace ma vedle stanoveni
presnéjsi numerické hodnoty aktualniho krevniho
tlaku také dalsi vyhody. Kontinualni zobrazeni kiiv-
ky s sebou pfinasi celou fadu klinicky podstatnych
informaci [7]: charakter vzestupu a poklesu kfivky,
pritomnost a poloha dikrotického zafezu, respirac-
ni variabilita atd. Zhodnoceni je mozné i pouhym
pohledem, v soucasné dobé je navic dostupna cela
fada technologii provadéjicich naslednou analyzu
tepové kiivky [8].

Z hlediska klinického pfistupu existuje tedy
v ramci monitorovani krevniho tlaku pomérné za-
sadni mezera mezi neinvazivnim postupem s nizsi
presnosti, ktery poskytuje vysledky intermitentné,
a kontinualnim - pfesnym, nicméné invazivnim,
postupem. Nezatézujici techniky kontinualniho
meéreni krevniho tlaku, které by si ponechaly vyhody
arteridlni katetrizace bez nutnosti invaze, by vy-
znamné umoznily vyplnit tuto ,,klinickou mezeru“.
V nedavné dobé bylo uvedeno na trh nékolik zatize-
ni pracujicich na riznych fyzikalnich zakladech.
V tomto piehledovém c¢lanku se budeme podrobné
vénovat jejich charakteristikdm a pfinosu pro kli-
nickou praxi.

PREHLED HISTORICKEHO VYVOJE

Prvni pokusy o zaznam pulsu a méfeni krevniho
tlaku jsou pomérné starého data. O vyznamu pul-
su byl presvédcéen jiz Galén. Nicméné az techniky
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sfygmografie vyvinuté koncem 19. stoleti Karlem
Vierordtem (1855) a nasledné upravené Etihenem
Mareyem (1860) umoznily kontinualni zdiznam me-
chanické srde¢ni aktivity pomoci pfenosu pulzace
na grafické zaznamové zatizeni. Sfygmografické
techniky nicméné vyZadovaly pfesné ulozeni a okluzi
radialni tepny, nebyly navic schopné poskytnout
zasadni informaci: pfesnou hodnotu krevniho tlaku.
Prvni sfygmomanometr zaloZeny na principu okluze
tepny manzetou sestrojil v roce 1881 Karl Ritter von
Bach. Jim sestrojené zafizeni vyzadovalo uloZeni na
zapésti, komprese radidlni tepny byla zplisobena
manzetou naplnénou vodou. Piistroj nedoznal veli-
kého Kklinického rozsiteni, nicméné pfedznamenal
nasledné zdokonaleni Scpionem Riva-Roccim, ktery
v roce 1896 sestrojil prvni pazni sfygmomanometr.
Pomoci okluze tepen paze manzetou naplnénou
vzduchem a naslednym pohmatem pulsacinaa. ra-
dialis bylo umoznéno presné stanoveni hodnoty
systolického tlaku. Za rozsifeni metody vdécime
americkému neurochirurgovi Harvey Cushingovi,
ktery v roce 1901 pfistroj mirné poupravil a zavedl
do Kklinické praxe k monitorovani nemocnych ve
Spojenych statech. Nasledna adaptace, provedena
Nikolajem Korotkovem v roce 1905, byla zaloZena
nikoli na pohmatu pulsu, ale na poslechu charak-
teru proudéni v tepnach tésné pod manzetou. To
umoznilo vedle zaznamu systolického krevniho tlaku
také stanoveni diastoly. Tyto vynalezy okluzivni
techniky méteni krevniho tlaku v zasadé pozname-
naly vyvoj a techniku méfeni do dnesni doby, kdy
je auskultometrické hodnoceni podle Korotkoffova
stale povazovano za zlaty standard neinvazivniho
meéteni, ke kterému se odvolavaji nadnarodni stan-
dardy monitorovani krevniho tlaku [9, 10].

S nastupem automatickych monitor do béz-
né klinické praxe v 60. a 70. letech 20. stoleti by-
lo uc¢inéno nékolik pokusti o adaptaci Riva-Rocci-
-Korotkovovy techniky pomoci vioZeni dopplerového
senzoru nebo mikrofonu. Nutné pfesné ulozeni sen-
zoru a extrémni citlivost k artefaktiim ovSem zahy
vedla k opusténi této techniky. Naprosta vétSina
v soucasné dobé uzivanych automatickych manze-
tovych tonometr je zaloZena na oscilometrickém
postupu. Zmény velikosti oscilaci danych pfenosem
pulsaci na vnéjsi prostfedi pti rizném transmural-
nim tlaku zaznamenal poprvé Ethien Marey (1876)
[11]. Prvni digitdlni automaticky oscilometricky pti-
stroj byl nicméné sestrojen azv70. letech 20. stoleti.
Nevyhodou tohoto postupu je relativni nepresnost
ve stanoveni systolického a diastolického tlaku.
Oscilace se totiz objevuji jiz pti tlacich vyssich, nez
je systola a naopak iplného vymizeni je dosazeno pri
hodnotach pod diastolickym tlakem [12]. Pfesné je
naopak stanoveni stfedniho arteridlniho tlaku (oka-
mzik nejvétsich oscilaci). Hodnota systoly a diastoly
je tedy v riznych monitorech adaptovana ze znalosti
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stfedniho tlaku a charakteristik zmény oscilaci,
presné algoritmy nicméné podléhaji autorskym pra-
vim vyrobcl a nejsou v literatufe popsany. V ramci
srovnani oscilometrického méfeni dochazi vétsinou
k podhodnoceni systolickych a nadhodnoceni dia-
stolickych hodnot [13]. Obé techniky (oscilometricka
iauskultac¢ni) vyuZzivajici nafukovacich manZet jsou
shodné zatizeny potencialni chybou pfi nespravné
volbé velikosti manzety (§ifka priblizné 46 % obvodu
pouzité koncetiny) [14].

Historii pfimého méteni krevniho tlaku je moz-
no datovat do roku 1711, kdy reverend Stephen Hales
napojil kréni tepnu koné na dlouhou sklenénou
trubici a pfimo sledoval pulsace krve. Tato tech-
nika ovSem nebyla nikdy klinicky aplikovana na
Clovéka (kan vzdy po experimentu zhynul). Prvni
invazivni zdznam tlaku tak provedl az o vice nezZ sto
let pozdéji (v roce 1856) Faivre, ktery po provedeni
amputace vsunul pfimo do tepny Carl Ludwiglv
kymograf - U trubici se zdznamovym plovakem.
Vyznamny rozvoj nicméné zaznamenala tato tech-
nika az v druhé poloviné 20. stoleti diky zlepSeni
materidld pouzivanych na vyrobu katétrii, zave-
denim automatickych proplachovacich systému
a piezoelektrickych krystalti pro pfevod tlakové viny
na elektricky signal. Pro oblast anestezie a inten-
zivni mediciny je invazivni méfeni povaZovano za
zlaty standard, ackoli hodnoty méfeného tlaku se
mohou odliSovat v riiznych ¢astech fecisté v disled-
ku propulzniho a reflexniho §ifeni pulzni viny [15].

MERENI POMOCI TECHNIKY VOLUME CLAMP
Meérteni krevniho tlaku pomoci techniky volume
clamp, nebo také vascular unloading, je zaloZeno na
postupu popsaném v roce 1973 ceskym fyziologem
Janem Penidzem [15] - obrazek 1. Na rozdil od okluziv-
nich technik, pfinichz jsou sledovany zmeény v pul-
zacich, toku ¢i oscilacich vyvolané plnym uzavienim
arterie, je technika zalozena na ¢aste¢ném stisténi
- semiokluzi. Pomoci foto-pletyzmografické absorpce
svétla je stanovena velikost krevniho kompartmentu
a jeho pulzatilita. Nafukovaci manzetou je pak na
prisluSnou ¢ast vyvijen takovy promeénlivy tlak, aby
byla velikost krevniho kompartmentu setrvale stejna
(volume clamp). Tlak méfeny v manzeté odpovida
intramurdlnimu arteridlnimu tlaku, coz umoznuje
rekonstrukci arteridlni tlakové kfivky. K ziskani op-
timalni presnosti méreni je nutné, aby nedochazelo
ke ztratam tlaku v diisledku poddajnosti vaskularni
stény a okolnich tkani. Vstupné je tedy nutné najit
optimalni zevni tlak, pfi kterém dojde k vyrovnani
transmuralnich tlak{ (vascular unloading). Toho je
dosazeno v okamziku maximalniho pfenosu oscilaci
foto-pletyzmografického signalu (klinicky odpovida
hodnoté stfedniho arterialniho tlaku) [11]. Periazem
popsana technologie byla nasledné prevedena do

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2014, 25, ¢. 3

Obr. 1

Profesor Pendz

s prototypem pristroje
(fotografie

zapUjcena se souhla-
sem prof. MUDr. Natasi
Honzikové, CSc.)

Zivotaschopné praxe Wesselingem [17] a integrova-
na do zafizeni Finapres (FINger Arterial PRESsure,
Ohmeda, Englewood, CO - USA).

VysSe popsany postup s sebou prinasi nékolik
zakladnich problémt. Za prvé, pouzita Cast téla
musi byt dostatecné mald, aby umoznila prosvice-
ni svételnym signalem v kvalité umoznujici foto-
-pletyzmografické zhodnoceni. A za druhé, musi
umoznit naloZzeni zevni manzety. Optimalnim
mistem jsou tedy clanky prstl hornich koncetin.
Ziskana krivka i hodnoty arteridlniho tlaku pak
odpovidaji prstovym arteriim. V pribéhu let byla
vytvofena rizna konstrukéni feSeni, kterd vedou
k aproximaci hodnot na tlaky brachiilni ¢i radial-
ni. Dalsim problémem je vliv jinych faktor na
velikost krevniho a nekrevniho kompartmentu.
Vzhledem k tomu, Ze v pribéhu méfeni nedochazi
jen ke zménam objemu danych srde¢nim cyklem,
ale také ke zménam tonu arterie, doslo by ¢asem
pfi uzivani pouze volume clamp médu k zavazné
chybé méteni. Jednotlivé vyrobky se odlisuji pravé
na zakladé feSeni téchto problému, ¢imZ je dana
ijejich ponékud odliSna presnost a spolehlivost.

Vzhledem k tomu, Ze tlak v manzeté presahuje
ziln{ tlak, dochézi pti uziti pristroje k venostaze
periferni ¢asti prstu tzv. blue finger. Podle sta-
vajicich studii ani delsi (fddové hodinové) uzi-
vani nevedlo ke znamkam poruchy kyslikového
metabolismu v prislusném prstu [18]. Pfesto je
nutno zvazit nalozeni u nemocnych s poruchami
prokrveni periferie (Raynaudtiv syndrom apod.) ¢i
perifernimi otoky. Porucha periferniho prokrveni
unemocnych s tézkou obéhovou alteraci v dlisled-
ku extrémni vazokonstrikce, pri uziti vysokych
davek vazopressort nebo podchlazenych nemoc-
nych s centralizaci obéhu je dal$im relativné malo
prozkoumanym omezenim metody. V soucasné
dobé jsou komercné dostupné dvé technologie/
zatizeni zalozené na Penazové principu, v nasich
podminkach se bohuzel jedna zatim pouze o tech-
nologii CNAP®, eventudlné jejiintegraci do jinych
monitorovacich systému firem Draeger a LiDCO.

Zarizeni Nexfin

Zafizeni Nexfin (pro CR v budoucnu dostupné jako
modul ClearSight pro platformu EV 1000 - Edwards
Lifesciences Inc., Irvine, California, USA - obrazek
2) je pfimym pokracovatelem ptvodniho, dnes jiz



nevyrabéného, patentového ptistroje Finapress vyvi-
nutého Wesselingem et al. [17] vosmdesatych letech
20. stoleti, Pristroj pracuje s manzetou naloZenou na
stfedni ¢lanek druhého az ¢tvrtého prstu. V manzeté
jsou ulozeny foto-pletyzmografické elementy a jeji
objem je adaptovatelny rychle pracujicim kompreso-
rem umisténym na zapésti. Velikost objemu a tlaku
v manzeté je monitorovana a adaptovana s frekvenci
100 Hz. V intervalech danych kvalitou signalu (po
5-70 pulsech) je provadéna autokalibrace metodou
Physiocal™. Tlak v manZzeté je na pfechodnou dobu
mirné navySen/sniZen a je sledovan vliv zmény na
kvalitu signdlu [19]. Tim je udrZzovana sténa tepny
pod optimalnim transmuralnim tlakem. Tlakova
ktfivka ziskana z prstovych arterii je nasledné po-
moci matematického modelu prevedena na kfivku
brachialniho tlaku [20]. Obdobné jako pfi ptimém
méfeni je nutno pfistroji nastavit nulovou hladinu
tlaku ulozenim sondy ,,heart reference“ do spravné
vys$Kky. Spolehlivost zatizeni Nexfin byla sledovana
vnékolika experimentalnich pracich, jejichZ vysled-
ky jsou shrnuty v tabulce 1.

Vysledné hodnoty ve vétSiné pfipadd castecné
splnily pozadavek kladeny na zatizeni mérici krev-
ni tlak podle Association for the Advancement of
Medical Instrumentation (AAMI/ANSI) [31]. Tento
standard vyzaduje, aby primeérny rozdil mezi pa-
rovym meérfenim podle Blanda-Altmanna byl mensi
nez 5 mm Hg a smérodatna odchylka maximalné
+ 8 mm Hg. Smérodatné odchylky v rozdilu paro-
vych méfeni, které blize urcuji preciznost, ovSem
vykazuji vysokou variabilitu (viz tab. 1). Z tohoto
pohledu zarizeni nedosahuje dostatecné presnosti.
Déle byly pozorovany vyraznéjsi odchylky v détské
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Obr. 2 Pristroj ccNexfin (vyobrazeni poskytnuto
vyrobcem)

populaci, kde mtZe sehrat vyznamnou roli vétsi
poddajnost periferniho cévniho systému a vysledna
nepfesnost v matematickém modelu kalibrujicim
prstovy tlak na hodnoty v brachidlni tepné [23, 25].
Rozdily pozorované proti neinvazivnimu oscilomet-
rickému méfeni dosahovaly vétsich hodnot [28-30],
zde je nicméné nutno vzit v tivahu i vyznamnou
chybovost referenc¢ni neinvazivni metody [32].
Vedle kontinualniho monitorovani krevniho
tlaku je monitor vybaven analyzou tepové Kiivky
umoznujici kalkulaci srde¢niho vydeje a odvozenych
parametrl. Princip méfeni je zaloZen na dvouele-
mentovém Windkessel modelu Oto Franka uprave-
ném Wesselingem jako tzv. Modelflow metoda [33].
Ta vedle celkové poddajnosti (kompliance) velkych

Tab.1 Prehled studii zabyvajicich se validaci pfistroje Nexfin (porovnani s invazivnim i neinvazivnim standardem)

Poéet nemocnych/méfeni

Rozdil v méfenych hodnotach*
(podle Blanda-Altmanna)

DTK

Porovnani s pfimym arterialnim mérenim

Fischer [21] 44/220 57 (14,4) -89 (6,9) -4,6 (6,5)
Martina [22] 50/9 000 -0,5(6,7) 2,8 (6,4) 2,2(6,4)
Garnier [23] (détskd populace) 41/369 13,5 (13,4) -0,2 (6,6) 2,6 (7,7)
Lemson [24] (détska populace) 35/146 16,2 (10) 7,7(5,5) 10,6 (5,3)
Hofhuizen [25] 10/40 0(5,8) 0,1(2,8) 0227
Stover [260] 10/neuvedeno X X -2(8)
Hohn [27] 25/17 -9 (25) X 6 (12)
Porovnani s neinvazivnim méfenim

Akkermans [28] 33/neuvedeno 2,3(6,8) 0,8 (6,3) X
Nowak [29] 40/344 0,9(23,8) -1,2 (15,6) -2,1(16,2)
Schattenkerk [30] 104/312 -5,4 (6,4) 2,5(5) X

STK - systolicky krevni tlak, DTK - diastolicky krevni tlak, MAP - stfedni arteridlni tlak

2014,25,¢.3  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

225



226

INTENZIVNI MEDICINA

cév (Cw) a periferni rezistenci (Rp) pocitd i s cha-
rakteristickou impedanci proximalni aorty (Zc).
Soucasny model zatizeni ccNexfin je vybaven algorit-
mem Nexfin CO-Trek, ktery integruje zminéné mo-
dely. Vyuziva analyzu plochy pod systolickou ¢asti
krivky a demografické charakteristiky ke stanoveni
celkové poddajnosti a impedance aorty. Vedle toho
setrvale adaptuje hodnoty pfedpokladané periferni
rezistence s vyuzitim charakteristik poklesu tlaku
v diastole. Podrobné vysvétleni algoritmu Nexfin Co-
-Trek je dostupné v prehledovém ¢lanku Trujena
et al. [34]. Validace algoritmu proti robustnim mé-
fenim transpulmonalni termodiluci nebo jicnovym
dopplerem jsou zatim velmi limitovana a rozpo-
ruplna [21, 26, 35-41]. Procentualni chyba méfeni
srdecniho vydeje metodou podle Critchleye [42] se
pohybuje v rozmezi 25-50 %, coz pfesahuje pozadova-
nych 30 %. Vedle klasickych hemodynamickych dat
pristroj provadi kalkulaci dynamickych parametrti
preloadu (napt. variace pulsniho tlaku - PPV), které
jsou podle dostupnych tidajti srovnatelné s intraar-
teridlnim méfenim [43].

CNAP

Druhym zafizenim pracujicim na metodé vo-
lume clamp/vascular unloading je zafizeni CNAP
(CNSystems, Graz, Rakousko - obrazek 3). I v tomto
pripadé je analyzovan priitok prstovymi arteriemi.
Na rozdil od zafizeni Nexfin jsou manzety monitoru
CNAP fixné nastavené pro nalozZeni na dva souse-
dici proximalni ¢lanky druhého az ¢tvrtého prstu.
Meéfteni jsou provadéna vzdy jednou z manzet, v na-
stavitelném intervalu potom dochazi k rekalibraci
a vymeéneé, ¢imz odpada spise vizualné neptijemné
zfialovéni prstu. Auto-kalibrace vascular unloading
techniky je u CNAP feSena pomoci Verifi algorit-
mu - systému nékolika uzavienych zpétnych va-
zeb s riznou ¢asovou konstantou sledujicich rychlé
i pomalé zmény vaskularniho tonu [44]. Pfevod na
tlak v Urovni brachidlni tepny z hodnot méfenych
na prstovych arteriich je proveden intermitentni
kalibraci vii¢i oscilometrické manzeté nalozené na
pazi nemocného. K dosazeni dostatecné spolehlivosti
unemocnych bez vyznamné fluktuace tlaku ¢i zmén
polohy je vyrobcem doporucen interval kalibrace
a 30 minut a vymeéna prstll a 15 minut. Nékolik au-
tor(l se v posledni dobé vénovalo stanoveni pfesnosti
zatizeni v rliznych klinickych scénaftich (tab. 2). Ti
porovnavali hodnoty ziskané invazivnim méfenim
tlaku v priabéhu celkové anestezie [44, 45] s hod-
notami ziskanymi zatizenim CNAP. Podle téchto
vysledkll zafizeni mirné podhodnocuje hodnoty
systolického a nadhodnocuje hodnoty diastolického
tlaku, u stfedniho arterialniho tlaku je shoda vétsi-
nou v ramci tolerance, ale s velikou smeérodatnou
odchylkou. Odchylka v méfeni systolického a diasto-
lického tlaku mtze byt ¢astecné ovlivnéna kalibraci
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Obr. 3 PFistroj CNAP™ (vyobrazeni poskytnuto
vyrobcem)

Vv, ¥

na rizné urovné arterialniho fecisté (brachialni vs.
radialni tepna). V celkovém pohledu tak monitor
CNAP hrani¢né naplnuje pozadavek AAMI/ANSI
[31] na presnost monitorovani krevniho tlaku, nelze
ale uvazovat o plném nahrazeni intraarterialniho
méfeni. Pfesnost pristroje navic pravdépodobné
vyznamné klesa pii prudké zméné tlaku nebo vy-
razné hypotenzi [18, 47]. Patrné je zlepSeni vysledkil
s inovaci verze Verify algoritmu [48]. Ani to ovSem
dostatecné nenapliuje zminéné pozadavky AAMI/
ANSI. Na druhou stranu (jak vystizné uvadi v dis-
kusi Hahn) [48]: , Technologie nema za cil nahradit
pfimé méfeni tlaku, ale spiSe umoznit kontinualni
sledovani nemocnych, ktefti jsou ve stavajici situaci
nedostate¢né monitorovani intermitentni oscilo-
metrickou metodou, jejiZz pfesnost je taktéZ sporna
[32], a ktera je pouzita jako referencni metoda pro
kalibraci“. Pro klinickou pouzitelnost zatizeni CNAP
svedci prace, které dokladuji schopnost predikovat
odpovéd na tekutinu [49, 50], nebo v¢as odhalit po-
Kkles krevniho tlaku [51].

Na rozdil od zatizeni Nexfin stavajici verze CNAP
prozatim nedisponuje algoritmem pro analyzu te-
pové kiivky a stanoveni srde¢niho vydeje. Nutné
adaptace jiZ byly vyrobcem provedeny a novéjsi
verze pristroje budou obsahovat i tuto modalitu, jeji
verifikace v klinickém uziti neni zatim dostupna.
UZv soucasné verzi ptistroje je provadéna kalkulace
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Tab.2 Prehled studii zabyvajicich se pfesnosti zafizeni CNAP® (porovnani s invazivnim méfenim)

Poéet nemocnych/

Rozdil v mérenych hodnotach* (podle Blanda-Altmanna)

méfeni STK DTK MAP
Biais [45] 25/1452 72 (12,7) -7,5(10,1) -1,8 (10,3)
Jaelezecov [46] 88/156 000 6,7 (13,9) -5,6 (11,4) -1,6 (11,0)
llies (po indukci) [18] 85/ neuvedeno -3,3(16,5) -10,8 (10,7) -10,2 (1,3)
llies (v prlbéhu) [18] 85/ neuvedeno 4,2 (10,0) -5,8 (6) -4,3 (6,8)
Hahn (verze 3,0) [48] 50/ 249 508 3,4 (16) -4,4(10,8) -2,9 (10,6)
Hahn (verze 3,5) [48] 50/ 237 562 0,9 (13,2) -2,8(8,6) -31(9,5)
Jagadeesh [52] 30/3600 10,4 (5,8) -53(3,0) o@n
Kako (déti) [53] 20/1076 9,8 (8,5) 6,8 (5,3) 6,7 (6,2)
Gayat (po indukci) [47] 52 /5174 -2(219) -7y -8 (13,5)

*Rozdil mezi méFenimi je definovan jako referenéni - neinvazivni technologie. Data jsou uvadéna jako primérny rozdil (smérodatna odchylka).
STK - systolicky krevni tlak, DTK - diastolicky krevni tlak, MAP - stfedni arterialni tlak

variace pulzniho tlaku. Hodnota PPV ziskana pomo-
ci pfistroje CNAP byla shodna s parametry ziskany-
mi pomoci referen¢nich metod jak u nemocnych
v celkové anestezii [49], tak na jednotce intenzivni
péce [50]. Vedle toho je jiz v soucasné dobé dostupna
kombinace technologie CNAP s PulsePower analy-
zou - LiDCO Unity. Vzhledem k nedavnému uvedeni
tohoto monitoru na trh dosud nejsou dostupna
validac¢ni data.

Aplanac¢ni tonometrie

Dalsi moznosti kontinuadlniho neinvazivniho
monitorovani arteridlniho tlaku je aplanacni tono-
metrie. Metoda je historicky uzivana k méreni tlaku
v télesech (napf. k monitorovani nitroo¢niho tlaku).
Princip je zaloZen na aplikaci Imbert-Fickova zako-
na: tlak potfebny k oplo§téni komprimovatelného
povrchu koule je pfimo tmérny nutné sile a neptimo
plose, na kterou je sila rozlozena. Prvni aplanacni
tonometr pro méfeni krevniho tlaku byl vytvofen G.
L. Pressmanem a P. M. Newgardem v roce 1963. Pro
kontinudlni méfeni byla tato technologie pouzita
az nedavno. Aby bylo moZné provést méfeni apla-
nacni tonometrii na cévnim fecisti, je nutné vzit
vavahu celou fadu dalsich faktor - silu a elastické

vlastnosti stény tepny, charakter a tloustku kize
a podkozi. Pfesnost méfeni je vyznamné ovlivnéna
presnou pozici senzoru nad tepnou v misté kom-
primovatelném proti kosti. V soucasné dobé je do-
stupna fada zatfizeni umoznujicich aplanometrické
méteni tlaku jednorazové, pro kontinualni uziti je
dostupny pouze piistroj T-line (TL verze 200-400,
Tensys Medical Inc. San Diego, CA, USA - obrazek
4), Zartizeni sestava z naramku naloZitelného na
predlokti nemocného a specidlniho senzoru, ktery
je nutné umistit s maximalni presnosti nad misto
palpovatelné arteria radialis. Pristroj nasledné po-
moci sily pulzaci nalezne optimalni polohu proti
sténé tepny tak, aby byl senzor umistén kolmo nad
tepnou. Po nalezeni optimalni polohy je na tepnu
vyvinut tlak nutny k parcidlnimu oplosténi (cilem
je dosazeni maximalniho prenosu oscilaci tlaku),
tim se ziska presna hodnota stfedniho arterialni-
ho tlaku [12]. Nasledné zmény tlaku v tepné jsou
prenaseny na piezoelektricky krystal senzoru a pti-
mo prevadény na digitalizovatelny signal. Ziskana
kfivka a hodnoty tlaku musi byt nasledné mate-
maticky modelovany na zakladé demografickych
dajti nemocného a vnitiniho adapta¢niho systému
k odstranéni vlivu tloustky podkozi atp. [54]. Jednou

Tab.3 Prehled praci zabyvajicich se pfesnosti pfistroji fady T-line (porovnani s invazivnim méfenim)

Pocet nemocnych/

Rozdil v méfenych hodnotach* (podle Blanda-Altmanna)

méfeni STK DTK MAP
Szmuk (TL 100) [56] 22/5 450 0,0(7,9 -1,6 (5,6) -16 (5,3)
Saugel (TL 200) [55] 28/76 826 9.(14,5) -5,2 (9,6) -0,5(8,7)
Janelle (TL 100) [57] 25/17 009 17.(7,0) 23(69) 17(53)
Dueck (TL 200) [54] 19/4 747 23(7.8) 17(62) 23(59)
Maidert (TL 200) [58] 23/2879 +3,3(11,2) -49 (7 1G5)
*Rozdil mezi méfenimi je definovan jako referencni - neinvazivni technologie. Data jsou jako primérny rozdil (smérodatna odchylka).

STK - systolicky krevni tlak, DTK - diastolicky krevni tlak, MAP - stfedni arterialni tlak

2014,25,¢.3  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

227



228

INTENZIVNI MEDICINA

Obr. 4 Pristroj TL400 (vyobrazeni poskytnuto vyrobcem)

z hlavnich nevyhod metody je extrémni citlivost
na spravné ulozeni senzoru proti tepné, posunuti
fadové o jeden milimetr (pfi pohybu nemocného
atp.) ma za nasledek nepresnost métrenych hodnot,
nebo dokonce nutnost presazeni celého systému.
Pocet praci sledujicich pfesnost aplanometrického
méteni je podstatné mensi nez u metod zalozenych
na volume-clamp (tab. 3). Shoda s pfimym méfe-
nim je podstatné lepsi, a to jak pro starsi zafizeni
TL 100, tak pro novéjsi TL200. Vyssi pfesnost muize
byt ddna mj. shodou lokalizace méfeni - a. radialis
na distalnim pfedlokti. Naopak extrémni citlivost
k pohybim vyrazné limituje uZiti u nesedovanych
nemocnych - ve studii Saugela et al. [55] bylo nutno
vytadit 6 ze 41 nemocnych (15 %) bud pro technic-
ké problémy [5], nebo pro pohyby rusici monito-
rovani (1 nemocny). Nejnovéjsi generace piistroje
(TL300 a TL400) jiz obsahuji algoritmus umoznujici
vypocet srdecniho vydeje a dalSich hemodynamic-
kych parametrli. Validace téchto verzi (tlakového
i hemodynamického algoritmu) nejsou v soucasné
dobé dostupné.

Dalsi mozZné techniky

Vedle popsanych technologii existuje jesté né-
kolik dalSich principti, které mohou potencialné
umoznit zcela neinvazivni cestou analyzu hemody-
namickych parametrti. Jednou z metod je sledovani
rychlosti propagace pulzni viny (pulse wave veloci-
ty, pulse transit time - PTT). Rychlost §ifeni pulzni
viny je podle Moen-Kortwegovy rovnice zavisla na
elasticité tepny, ktera roste exponencialneé se systo-
lickym tlakem [59]. Vzhledem k tomu, Ze stanoveni
PPT je mozné pomoci stavajiciho monitorovani,
kfivky EKG (vlna R) a pulzni oxymetrie (poc¢atek
mechanického pulsu v periferii), jedna se o metodu
zcela nezatézujici. Experimentalni prace zamétené
na tuto problematiku poukazuji na celou fadu ne-
vyjasnénych faktort [59, 60]. Pre-ejekéni perioda,
tzn. ¢as mezi vinou R a otevienim aortalni chlopné,
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je vétSinou ve vypoctech opomijena. Rychlost Sifeni
(PTT) je mimo systolického tlaku zavisla na mnoha
jinych faktorech s velikou interindividualni varia-
bilitou. Stanoveni diastolického a stfedniho tlaku
neni pomoci PTT mozné bez uziti dal§ich adaptaci.
V soucasné dobé neni k dispozici zafizeni, které by
umoznilo méfeni pomoci PTT mimo experiment.
Jediny monitor vyuzivajici stanoveni PTT pro moni-
torovani hemodynamiky je esCCO (Nihon Kohden,
Japonsko). Toto zafizeni vyuZziva kKorelace PTT a te-
pového objemu k trendovému stanoveni srde¢niho
vydeje. Validace pfistroje byla zatim provedena jen
v jedné publikované praci provedené firemnim vy-
zkumnym tymem [61]. Obdobné techniky zalozené
na bioimpedanci ¢i bioreaktanci umoznuji sledovat
pulzatilni zmény krevniho kompartmenu a z toho
odvodit hodnotu srdecniho vydeje. Pro analyzu
tlaku v soucasném stavu vhodné nejsou.

ZAVER

Arteridlni tlak je jednim z nejdilezitéjsich pa-
rametrti hemodynamiky monitorovani u nemoc-
nych v anestezii. Stavajici metody monitorovani
jsou vyznamneé zatiZeny bud nizkou presnosti
a nutnosti intermitentniho méfeni, nebo invazi-
vitou. Rozvoj soucasnych moznosti neinvazivniho
sledovani arteridlniho tlaku kontinualné bud po-
moci volume clamp metody, nebo aplanacni tono-
metrii s sebou mhZe pfinést vyznamné zkvalitnéni
anesteziologické péce a bezpeci pro nemocného.
Dosavadni validace vSech zminénych pfistroju se
zatim jevi jen jako hranicné postacujici pro kli-
nické uziti u bézné anesteziologické populace. Lze
predpokladat, Ze dalsi adaptace popsanych postu-
pt povedou ke zpfesnéni monitorovanych hodnot.
Ve spojeni s analyzou tepové kiivky, kontinualnim
stanovenim srdec¢niho vydeje a odvozenych para-
metr maji popsané technologie v budoucnu veliky
potencial k ovlivnéni nasi kazdodenni péce. Pfed
pripadnym béznym uZzitim téchto monitorovacich
metod je ovSem nutna jejich §irs{ klinicka validace.
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