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SOUHRN

Cil studie: Cilem nasi studie bylo porovnat neinvazivni monitoraci pomoci esCCO (monitor Vismo od firmy
NihonKohden) s monitoraci LiDCOrapid, na nasem pracovisti rutinné pouzivanou u rizikovych pacient podstupuiji-
cich brisni operaci.

Typ studie: Observacni.

Typ pracovisté: Operacni saly (véeobecna chirurgie) fakultni nemocnice.

Materidl a metoda: Do studie byli zafazeni pacienti ASA IlI, u nichz byla pldnovana brisni operace delsi nez 90 mi-
nut. Srdecni vydej byl méren metodami esCCO a LiDCOrapid zaroven. Prvni méreni bylo provedeno pred Uvodem
do anestezie a poté kazdych 15 minut béhem operace. Posledni méreni bylo zaznamenano po extubaci pacienta.
Vysledky obou technik byly porovnany metodami Bland-Altman a poldrnim grafem ke zjisténi shody v srdecnim
vydeji a jeho zménach.

Vysledky: Celkem bylo shromazdéno 141 parovych méreni od deseti pacientl. Bland-Altmanova analyza korigovana
pro opakovana méreni ukazala chybu (bias) + 1,2 I/min, hranice shody (limits of agreement) + 2,6 I/min a procentualni
chybu 57 %. Mira shody ve sméru zmény mezi dvéma po sobé jdoucimi mérenimi mezi monitorem esCCO a tomu
odpovidajicim mérenim pomoci LiIDCOrapid byla 80 %. Metodikou polarniho grafu byla urc¢ena uhlova chyba (angular
bias) +11° s radialnimi limity shody (limits of agreement) -40° a +62°.

Zaveér: Monitorace hemodynamiky pomoci esCCO prindsi vysledky odlisné od téch namérenych metodou LiDCOrapid.
V soucasné dobé neinvazivni monitorace pomoci esCCO nepfedstavuje plnohodnotnou nahradu pro monitoraci
pomoci LiDCOrapid.
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ABSTRACT

Chobola M., Hruda J., Luke$ M., Klimes J., Sramek V., Suk P.: Comparison of cardiac output monitoring with the Pulse
Wave Transit Time technique versus arterial waveform analysis

Objective: The aim of the study was to compare the esCCO Vismo (Nihon Kohden, Japan) monitor to the routinely
used LiDCOrapid (LIDCO Group, Great Britain) monitor in patients undergoing abdominal surgery.

Design: Observational study.

Setting: General surgery operating theatres in a University Hospital.

Materials and methods: ASA Il patients scheduled for elective major abdominal surgery with expected operation
duration over 90 minutes were included in the study. Cardiac output measurements by esCCO and LiDCOrapid were
recorded before induction of anaesthesia, every 15 min throughout the surgery and after extubation. The agreement
and trending ability of the two methods were tested with the Bland-Altman analysis and polar plot, respectively.
Results: A total of 141 paired readings from 10 patients were collected. The Bland-Altman analysis corrected for repe-
ated measures showed a bias of +1.2 |/min, limits of agreement +2.6 |/min and percentage error of 57 %. The direction
of change between consecutive esCCO measurements and the corresponding LiDCOrapid measurements showed a
concordance rate of 80 %. In the polar plot, the angular bias was +11° with radial limits of agreement from -40° to +62°.
Conclusion: Hemodynamic monitoring with esCCO vyields cardiac output values different from those measured by
LiDCOrapid. esCCO cannot be currently recommended as a reliable surrogate for LiDCOrapid.
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uvob

Je tojiz vice nez dvacet let, co Shoemaker a spol.
presvédcivé demonstrovali vztah mezi kyslikovym
dluhem a vyskytem komplikaci v periopera¢nim
obdobi [1]. Optimalizovat dodavku kysliku nic-
méné neni mozné bez znalosti srde¢niho vydeje
pacienta, ktery ve standardni periopera¢ni moni-
toraci neni dostupny. Pfestoze je plicnicovy katétr
stale povazovan za ,zlaty standard“ pro méfeni
srde¢niho vydeje, jeho invazivita, potencialni ri-
zika a obtiznéjsi pouziti na operac¢nim sale vedly
k vyvoji technik méné invazivnich, jako je jicnovy
Doppler, analyza tepové kfivky, bioreaktance a dal-
§ich [2, 3]. V perioperacni péci, kde se setkavame
s méné komplexnimi poruchami hemodynami-
ky, je mozZné spokojit se s nizsi, ale pfijatelnou
presnosti pfi soucasné mensi invazivité technik.
Tento pfedpoklad, spolecné s evidenci, Ze cilend
optimalizace hemodynamiky (tzv. goal-directed
therapy) zlepsSuje vysledky nékterych chirurgic-
kych pacientt [4], vedl k rozvoji pouzivani neka-
librovanych systém.

Monitorace pomoci ,,estimated continuous car-
diac output” (esCCO) je zaloZena na méfeni béZnou
periopera¢ni monitoraci (tj. EKG, neinvazivni krev-
ni tlak a pulzni oxymetr) ¢ili je zcela neinvazivni.
Pracuje na principu ,,pulse wave transit time“
(PWTT) métené jako zpozdéni mezi vinou R na
EKG a vzestupem a vrcholovym bodem na pulzni
viné méfené pomoci pulzniho oxymetru béhem
jednoho srde¢niho cyklu [5]. Spolehlivost méteni
pomoci esCCO nebyla zatim dostatecné prokazana
a zlstava spornou, predevsim pak u hemodyna-
micky nestabilnich nemocnych [6].

Cilem této studie bylo srovnani monitoru
Vismo (Nihon Kohden, Japonsko), vyuzivajici me-
todu esCCO, s rutinné pouzivanym monitorem
LiDCOrapid (LiDCO Group, Velka Britanie) u paci-
entll podstupujicich abdominalni chirurgicky za-
krok. Nasi hypotézou bylo, Ze monitor Vismo bude
schopen méftit zmény srdecniho vydeje ve shodé
Klinicky akceptovatelné s monitorem LiDCOrapid.

SOUBOR A METODA
PRINCIP LiDCOrapid

Analyzou arteridlni Kkfivky algoritmem
PulseCO [7] je vypocitan tzv. predkalibra¢ni sr-
decni vydej (COa). Srdec¢ni vydej (nCO) je vypocten
vynasobenim COa kalibra¢nim faktorem, ktery
je ziskan z nomogramu na zakladé demografic-
kych dat (vék, vaha, vyska). Data ukazuji, Ze
LIDCOrapid je v periopera¢ni monitoraci srov-
natelné s ostatnimi miniinvazivnimi metodami
[8]. Pristroj LiDCOrapid je na naSem pracovisti
rutinné pouzivan pro rizikové pacienty podstu-
pujici vétsi chirurgicky vykon [9].
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PRINCIP esCCO

Piistroj se kalibruje automaticky na zakladé
demografickych dat pacienta, neinvazivné zmé-
feného krevniho tlaku a PWTT. Tepovy objem (SV)
je dan vztahem mezi PWTT a soucasné zméfenym
krevnim tlakem a mtiZe byt vypocitan jako SV = K*
(a*PWTT+B), kde K je konstanta zahrnujici arte-
ridlni poddajnost a cévni rezistenci a konstanty «
a B jsou experimentalné odvozeny z predchozich
valida¢nich studii [5, 10].

PACIENTI A VEDENI ANESTEZIE

Do studie provedené v obdobi mezi 09/2012-
03/2013 byli zafazeni pacienti s ASA skoére III a vi-
ce, u kterych byl planovan brisni operacni vykon
s pfedpokladanou dobou operace delsi nez 90 mi-
nut. Vzhledem k nespolehlivosti obou monitoro-
vacich metod pfi nepravidelném srdec¢nim rytmu
byli pacienti s arytmiemi vylouceni.

Pfed tivodem do anestezie byla u kazdého pa-
cienta zakanylovana leva arteria radialis a bylo
zapocato s monitoraci invazivniho krevniho tlaku.
Monitor LiDCOrapid byl pfipojen pres datovy kabel
k monitoru vitalnich funkci a byly do néj vlozeny
demografické tidaje. Podobné byl pacient pripojen
k monitoru esCCO, kam byla zadana jeho demogra-
ficka data: vék, vySka a vadha. EKG bylo vzdy moni-
torovano v zapojeni odpovidajicim II. svodu. Pulzni
oxymetr byl umistén na prostfednicek levé ruky
po celou dobu operace. Nasledoval pétiminutovy
interval za stalych podminek, tj. bez podavanii. v.
tekutin nebo vazoaktivnich latek a bez manipulace
s pacientem. Tento interval slouZil ke stabilizaci
a prvnimu meéfeni.

Vsichni pacienti byli uvedeni do anestezie po-
moci propofolu, anestezie byla vedena sevoflu-
ranem v nosné smési se vzduchem, jako opioid
byl zvolen sufentanil a pro relaxaci bylo pouzito
atrakurium. Ventilace byla provadéna v rezimu
objemoveé fizené ventilace s témito parametry:
dechovy objem 8-10 ml/kg, dechova frekvence
10-16 dechii za minutu k dosaZeni etCO, mezi 4,6
a5,5KkPa, PEEP 5 az 8 cm H,0.

Podavani tekutin a pouziti vazoaktivné/
inotropné ptisobicich 1ékt bylo vedeno pomoci
»Protokolu periopera¢ni hemodynamické optima-
lizace“, rutinné pouzivaného na nasSem pracovisti
jako soucast perioperac¢ni péce pro rizikové pacien-
ty podstupujici naro¢néjsi chirurgické procedury.
Tento protokol je zaloZen na monitoraci ptistro-
jem LiDCOrapid. Indikaci k podani tekutinové
vyzvy je variabilita pulzového tlaku (PPV) nad
10 %. Pokud podani tekutinové vyzvy ve formé
bolusu 500-1 000 ml krystaloidu nevede k udrzeni
srde¢niho vydeje alesporl na 80 % hodnoty pred
avodem do anestezie, je pouzit dobutamin v davce
5-10 pg/kg/h.
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Graf 1 Porovnani srde¢niho vydeje méreného LiDCOrapid a esCCO technikou Bland-Altman

PIna ¢ara znazormuje pramérnou chybu méreni (bias); ¢arkované ¢ary 95% interval spolehlivosti.

Vzhledem k tomu, Ze jde o observacni studii
a oba monitorovaci systémy, tj. Nihon Kohden
Vismo a LiDCOrapid jsou v Ceské republice certifi-
kovany a bézné komercéné dostupné, nebyl etickou
komisi vyZadovan pisemny souhlas pacientd.

DATA A STATISTIKA

Data byla zapisovana anesteziologem kazdych
patnact minut do pfedem pfipraveného protokolu.
Hodnota CO métena pristroji esCCO i LiDCO byla
meéfena a zaznamenana vzdy ve stejnou dobu. Data
byla zpracovana programem Statistica 12. Shoda
mezi obéma méficimi metodami byla vyhodnocena
technikou Bland-Altman. K hodnoceni schopnosti
zachytit zmény v CO (,,trending ability“) byly hod-
noceny zmeény CO mezi nasledujicimi méfenimi,
méfené obéma monitory. Po vylouceni zmén CO
mensich nez 0,5 1/min (odchylka mizZe byt vice
ovlivnéna chybou méfeni nez vlastni zménou CO),
bylo hodnoceno, jaky podil méfeni lezi v intervalu
+ 30° od linie identity. Dale byl vytvofen polarni

graf podle Critchleyho a byla stanovena primérna
thlova odchylka a 95% interval shody [11]. Data
jsou uvedena jako median (rozpéti mezi kvartily)
nebo prameér + smérodatna odchylka.

VYSLEDKY

Do studie bylo zatfazeno celkem deset pacien-
tl ve véku 69 (65-77) let. Délka operace byla 3,6
(3,0-3,9) hodin a parenteralné bylo podano 9,5
(7,8-12,0 ) ml/kg/h tekutin. Dva pacienti méli
podporu obéhu noradrenalinem a 3 pacienti do-
butaminem. Celkem bylo ziskano 141 parovych
hodnot CO. Primérna hodnota CO byla 5,5 1/min
pro esCCO a 4,3 I/min pro LiDCOrapid. Bland-
Altmanova analyza zjistila chybu (bias) +1,2 1/min
a 95% interval shody (limits of agreement) + 2,6 1/
min (graf 1). Procentualni chyba (percentage error)
méteni srde¢niho vydeje byla 57 %.

Schopnost zachytit zmény srdecniho vydeje
(trend) je zobrazena na bodovém grafu (graf 2)
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Graf 2 Zavislost zmény srde¢niho vydeje méreného pfistroji LiDCOrapid a esCCO

PInd ¢dra znazornuje linii shody; ¢arkovana ¢ara + 30° hranici pro akceptovatelnou odchylku (tj. v daném paru méreni dosahuje mensi

namérend hodnota srde¢niho vydeje alespor 58 % vetsi hodnoty).

a polarnim grafu (graf 3). Po vylouceni 42 dvojic
méteni, kde byla zména CO mensi nez 0,5 1/min,
byla zména CO v limitu + 30° od linie identity
u 72 (80 %) z 90 dvojic méfeni. Primérna ithlova
chyba (angular bias) byla +11° s radialnimi 95%
limity shody (radial limits of agreement) -40°
az +62°.

Dale byla hodnocena schopnost zachytit trend
zmény CO u 15 objemovych vyzev. Byla zjisténa
thlova chyba -2° s radidlnimi 95% limity shody
-52° az +48°; 77 % méreni leZelo v intervalu + 30°
od linie identity.
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DISKUSE

Klinicky akceptovatelnou shodu mezi metoda-
mi esCCO a LiDCO se nam nepodartilo prokazat. Jak
stfedni chyba méfeni 1,2 1/min, tak procentualni
chyba 57 % jsou mimo klinicky akceptovatelné roz-
mezi. Podobné schopnost zachytit zménu CO byla
slaba - primérna odchylka 11° i 95% limit shody
-40° aZ +62° vyrazné prekracuji doporucené hranice
5°a30°[11]. Aniv pfipadé hodnoceni odpovédi na
podani tekutin nebyla presnost vyssi.

Data o spolehlivosti esCCO jsou nedostatec-
na a rozporuplna. U zdravych dobrovolnikl se
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Graf 3 Schopnost zachytit smér zmén srdec¢niho vydeje zndzornéna pomoci polarniho grafu )
Cérkovana cerna ¢ara zndzornuje primérnou odchylku. Vzdalenost od stfedu grafu odpovida velikosti zmény srde¢niho vydeje (CO). Uhel
0° odpovida shodné pozitivni zméné CO (napf. 1,2 a 1,2 I/min), thel 180° je shodna negativni zména CO (-1,2 a -1,2 I/min). Uhly 90° a 270°
odpovidaji opacné zméné CO zachycené jednotlivymi monitory (napt. -1,2 a 1,2 I/min). V idedlinim pfipadé jsou jednotlivd méfeni (body)

umisténa podél vodorovné osy znazornujici shodu.

spolehlivost jevila slibné [12]. V multicentrické
studii o 213 pacientech (587 méfeni) byla pro-
kazana dobra korelace a malad odchylka mezi
esCCO a termodilu¢ni metodou méfeni srdecniho
vydeje, pficemz méteni esCCO byla srovnatelna
s pfesnosti metody analyzy pulzové kiivky [13].
Nicméné jiné studie srovnavajici esCCO s ter-
modilucni metodou neprokazaly klinicky akcep-
tovatelnou shodu ve schopnosti sledovat trend.
Procentni chyba vSak byla srovnatelna s analyzou
tepové krivky [14, 15]. Jind studie prokazala
pomeérné slusnou korelaci pfi porovnani meto-

dy esCCO s metodami méreni srdec¢niho vydeje
2-D dopplerem a s technikou méteni srde¢niho
vydeje zpétnym vdechovanim inertniho plynu.
Nicméné hodnota bias zde byla prilis velka [16].
U pacientd v intenzivni péci nebylo esCCO srov-
natelné s CO mérenym echokardiografii [6, 10,
12]; esCCO selhalo i pfi stanovovani rychlych
zmeén CO u pacientl po kardiochirurgickém za-
kroku [17]. Bez klinicky vyznamné korelace se
ukazalo i porovnani esCCO s mérenim CO diluci
indocyanové zeleni u pacientdl po transplantaci
ledviny [18]. Navic se objevila data naznacujici,
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Ze rychlost pulzni viny je ovlivnéna naplni krev-
niho fecisté [19].

je bezpochyby pouziti nekalibrovaného monito-
ru LiDCOrapid jako referen¢ni metody. Ackoliv
je LiDCOrapid schopno méfit zmény srdecniho
vydeje v navaznosti na podani tekutin, zdstava
predmétem debat jeho spolehlivost a presnost
v situacich obéhové nestability nebo podani ka-
techolamint [20, 21]. Ufelem této prace bylo
nicméné udrzet analogii s redlnou klinickou si-
tuaci. LiDCOrapid je na nasem pracovisti bézné
pouzivanou modalitou k monitoraci rizikovych
pacientdl a jeho pouziti je spojeno s protokolem
perioperac¢ni optimalizace hemodynamiky. Prace
tak méla usnadnit odpovéd na otazku, zda 1ze na-
hradit monitoraci LIDCOrapid pfistrojem esCCO,
a tim se vyhnout kanylaci tepny, napf. u rizi-
kovych pacientli podstupujicich mensi vykony
v celkové anestezii.

Druhou limitaci nasi studie je pomérné malé
mnozstvi pacientll. PoCet parovych C¢teni je na
druhé strané dostacujici. Ur¢itym omezenim je
ifakt, Ze parova méreni byla provadéna simultan-
neé a nezaslepené jednim lékatem, coz mohlo vést
k subjektivnimu zkresleni.

Pfi srovnani dvou technicky rozdilnych neka-
librovanych systému lze data interpretovat pouze
s maximalni obezfetnosti. Klicovou byla schop-
nost monitoru sledovat zmény srdecniho vydeje,
ktera vsak byla v pfipadé esCCO nedostatecna.
Spolehlivost PWTT je zfejmé spornda, pokud do-
chazi ke zménam systémové vaskularni rezistence
(jako u jakéhokoliv jiného nekalibrovaného systé-
mu) a pravdépodobné dochazi ke sniZeni pfesnosti
meéteni v klinickych situacich, jako je krvaceni ¢i
pouziti vazoaktivnich latek.

Je tfeba také pripomenout, Ze obé metody pou-
zivaji ve svych vypoctech konstanty odvozené z de
facto observacnich studii na vybranych validac-
nich populacich. Konstituéni a fyziologické roz-
dily mezi témito populacemi (Evropané u LiDCO
vs. Asiaté u esCCO) mohou samy byt zdrojem
,vestavéné® odchylky mezi témito monitorova-
cimi systémy.

ZAVER

I pfes omezeni dana predevsim velikosti soubo-
ru, monitorace hemodynamiky u rizikovych paci-
entll v priubéhu bfisni operace pfistrojem esCCO
ptinasi vysledky odlisné od monitoru LiDCOrapid.
Pfes vyhodu neinvazivity nepfedstavuje v soucasné
dobé monitorace pomoci esCCO plnohodnotnou
nahradu za LiDCOrapid.
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