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PREGLEDNI CLANEK/REVIEW

Merjenje minutnega volumna srca

Cardiac output measurement

Andreja Méller Petrun, Mirt Kamenik

Izviecek

V zadnjih letih so se razvile t.i. minimalno in-
vazivne metode merjenja minutnega volumna
srca in drugih spremenljivk obto¢il. Minimalno
invazivne metode naj bi olajsale vodenje pred-
vsem bolnikov z nestabilnostjo obto¢il in ve¢jim
tveganjem za oboperativne zaplete. Uporaba
plju¢nega arterijskega katetra je zaradi moznih
resnih zapletov in potrebe po invazivnem pri-
stopu precej upadla in je na mestu pri bolnikih
z visokim tveganjem za sr¢no-zilne zaplete ter
s posebnimi indikacijami. V ¢lanku opisujemo
metode merjenja MVS, ki temeljijo na merjenju
volumna (Fickova metoda, metode razred¢enja
indikatorja), analizi pulznega vala (angl. pulse
wave analysis), hitrosti pretoka krvi, ki ste¢e sko-
zi aorto (Dopplerjev ucinek) ter bioimpedanci.

Abstract

In recent years, developments in the measur-
ing of cardiac output and other haemodynamic
variables are focused on the so-called minimally
invasive methods. The aim of these methods is
to simplify the management of high-risk and
haemodynamically unstable patients. Due to the
need of invasive approach and the possibility
of serious complications the use of pulmonary
artery catheter has decreased. This article de-
scribes the methods for measuring cardiac out-
put, which are based on volume measurement
(Fick method, indicator dilution method), pulse
wave analysis, Doppler effect, and electrical bio-
impedance.

Minutni volumen srca (MVS)

Minutni volumen srca je koli¢ina krvi
v litrih, ki jo srce prec¢rpa v eni minuti. Je
zmnozek sréne frekvence (SF) in utripnega
volumna srca (UV). UV je volumen krvi, ki
ga srce pre¢rpa pri enem utripu in je odvisen
od predobremenitve (preload), poobreme-
nitve (afterload) in kr¢ljivosti sréne misice.!
Predobremenitev predstavlja polnitev pre-
kata, torej venski dotok, poobremenitev pa
upor proti iztisu krvi iz prekata. Kr¢ljivost je
posledica vdora kalcija skozi celi¢cno mem-
brano med akcijskim potencialom, ¢emur
sledi sproscanje kalcija iz sarkoplazemske-
ga retikuluma. Nato se sproscen kalcij veze
na troponin C, kar povzroci nastanek drsne
povezave med aktinom in miozinom ter
zato kréenje sarkomere. Krcenju sréne mi-
Sice sledi relaksacija. Njen pogoj je ponovni
privzem kalcija v sarkoplazemski retikulum
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s pomocjo posebne kalcijeve ¢rpalke. Krce-
nje in relaksacija sréne misice sta energetsko
potratna procesa.” Po Starlingovem meha-
nizmu je mo¢ kréenja sarkomere odvisna od
njene dolzine pred kréenjem.’> Pomembno je
poudariti, da so mehanske lastnosti preka-
ta in s tem krcljivost hkrati odvisne tudi od
predobremenitve in poobremenitve prekata,
zaradi Cesar je ocena krcljivosti srca tezav-
na.4,5,6

Metode merjenja MVS

Osnovna metoda merjenja MVS in zla-
ti standard je Fickova metoda. Temelji na
merjenju volumna krvi. Metoda predposta-
vlja, da je celotna kolic¢ina kisika, ki jo telo
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privzame, zmnozek pretoka krvi skozi telo
(MVS) in arteriovenske razlike v koncentra-
ciji kisika. MVS izra¢unamo z enacbo:

VO,
MVS= Gao,—cvo,

pri ¢emer je VO2 poraba kisika v telesu na
minuto, CaO2 in CvO2 pa sta vsebnosti ki-
sika v arterijski in mesani venski krvi
(ml O/1 krvi).”

Zaradi potrebe po invazivnem pristo-
pu za odvzem mesane venske krvi (plju¢ni
arterijski kateter) in zamudnosti je Fickova
metoda za vsakdanjo klini¢no prakso neu-
porabna.’

Naprava NICO (Novametrix Medical
Systems Inc. Wallingford, CT, ZDA) teme-
lji na Fickovem nacelu merjenja MVS. In-
dikator je CO; in ne kisik. Sistem vsebuje
posebno zanko za povratno dihanje, v kateri
so CO; tipalo, preto¢ni merilnik ter pulzni
oksimeter. V fazi stabilizacije (60 sekund) je
zaklopka za povratno vdihavanje izdihanega
zraka zaprta, nato se v fazi povratnega di-
hanja odpre (50 sekund). Bolnik vdihne del
izdihanega zraka, ob ¢emer se zvi$a koncen-
tracija CO, v alveolih in v arterijski krvi. Sle-
di faza stabilizacije, ko se omenjena zaklop-
ka ponovno zapre ter se koncentracija CO,
vrne na normalno raven. Ker CO, 22-krat
hitreje prehaja alveolo-kapilarno membrano
kot O,, metoda predpostavlja, da je vsebnost
CO; v mesani venski krvi enaka med nor-
malnim in povratnim dihanjem. Hkrati ve-
lja predpostavka, da se v ¢asu merjenja tudi
MYVS ne spremeni. MVS naprava izracuna
iz spremembe nastajanja CO, (AVCO2)
med normalnim in povratnim dihanjem
ter spremembo vsebnosti arterijskega CO,
med normalnim in povratnim dihanjem.
Vsebnost arterijskega CO; izra¢una iz CO, v
izdihanem zraku (AetCOz2) z upostevanjem
popravka iz disociacijske krivulje za CO,

(S). Enacba za izracun MVS je:
AVCO, 7
MVS= S netco; -

Glavna pomanjkljivost metode je, da kljub
moznosti neivazivne ocene znotrajpljucne-

ga Santa (na podlagi pulzne oksimetrije in
koncentracije vdihanega kisika), izmerjene
vrednosti MVS niso natan¢ne.®

Merjenje MVS z
razredéenjem indikatorja

Fickovi metodi merjenja MVS so podob-
ne tehnike redcenja (dilucije) indikatorja.
Le-te temeljijo na predpostavki, da je celotna
koli¢ina snovi, ki jo nek organ privzame ali
odda, zmnozek pretoka krvi skozi ta organ
in arteriovenske razlike v koncentraciji te
snovi. Indikator je lahko inertna snov (litij)
ali toplota. Pogoj za natan¢no merjenje MVS
je, da se indikator popolnoma zmesa z enoto
volumna krvi z enakomernim pretokom in
da koli¢ina indikatorja v celoti ostane v sis-
temu med mestom vbrizganja ter merjenja
koncentracije indikatorja.! MVS izratuna-
mo s Stewart-Hamiltonovo enacbo:

mi
MVS= Je()dt’

pri ¢emer je mi koli¢ina vbrizganega indi-
katorja, c(t) koncentracija snovi kot funkcija
Casa, [c(t)dt je povrsina pod krivuljo redce-
nja indikatorja.”

V Kklini¢ni praksi je zlati standard za mer-
jenje MVS tehnika redcenja toplote s pomo-
¢jo PAK, ki ga preko osrednje vene vstavi-
mo skozi desno srce v plju¢no arterijo. To
je zelo invaziven poseg z moznimi Zivljenje
ogrozajo¢imi zapleti (motnje srénega ritma,
poskodbe zaklopk, razpok plju¢ne arterije
in plju¢ni infarkt).>'® S PAK lahko merimo
MVS obcasno (PAK s termistorjem Swan
in Ganz, 1970) ali pa neprekinjeno (The Vi-
gilance system, Edwards Lifescience, Irvine,
CA, ZDA)."! Kateter za oblasno merjenje
ima bliznjo svetlino v desnem preddvoru,
skozi katero vbrizgamo hladno fiziolosko
raztopino (temperaturno tipalo na vstopu
v kateter izmeri temperaturo vbrizgane te-
kocine). Na konici katetra, ki je v plju¢ni
arteriji, je $e eno temperaturno tipalo, ki
izmeri temperaturo s fiziolosko raztopino
razredcene krvi. Racunalnik iz povrsine pod
krivuljo temperaturne spremembe vbrizga-
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Slika 1: Volumni, ki

jih monitor PiCCO
izratuna ob umeritvi.
Posamezen izratunani
volumen iz enacbe na
desni je v shemi (na Levi)
ponazorjen pik¢asto. ITTV
= intratorakalni termalni
volumen = volumen krvi,
v katerem se porazdeli
indikator, PTV = plju¢ni
termalni volumen, GEDV
=volumen Krvi v srcu na
koncu diastole, ITBV =
volumen Kkrvi v prsnem
kosu, EVLW = volumen
zunajzilne vode v pljucih,
RAEDV = volumen Kkrvi

v desnem preddvoru

na koncu diastole,
RVEDV = volumen krvi

v desnem prekatu na
koncu diastole, LAEDV
=volumen krvi v levem
preddvoru na koncu
diastole, LVEDV =
volumen krvi v levem
prekatu na koncu
diastole, PBV = volumen
krvi v pljucih.

Z dovoljenjem PULSION
Medical System. Vse
pravice zadrZane.

ITTV = MVS x MTt

PTV = MVS x DSt

GEDV = MVS x (MTt — DSt)

ITBV =1,25 x MVS - 28,4 ml

EVLW =ITTV - ITBV

ne tekocine (krivulja razredcenja) izracuna
MVS. Povrsina pod temperaturno krivuljo
je namre¢ obratnosorazmerna s pretokom
krvi (Stewart-Hamiltonova enacba). Kateter
za neprekinjeno merjenje MVS ima grelno
navitje, ki mora biti po vstavljanju katetra v
desnem preddvoru in prekatu srca. Grelno
navitje v naklju¢nem binarnem zaporedju
segreva kri, temperaturno tipalo na konici
katetra v pljucni arteriji pa meri spremem-
be temperature. Rac¢unalnik nato na podlagi
temperaturnih sprememb obicajno vsakih
30 sekund izra¢una povprecje MVS za za-
dnje 3-4 minute. S PAK lahko merimo pljuc-
ni zagozditveni tlak (PAOP), ki je posredni
tla¢ni kazalec predobremenitve levega srca.
V literaturi se Ze nekaj ¢asa pojavljajo dvomi
o upravicenosti uporabe PAK. Tudi novejse
studije niso mogle dokazati razlike v obo-
levnosti in umrljivosti med skupinami bol-
nikov s PAK in brez.'>** Delno lahko krivdo
pripiSemo zdravnikom zaradi nepravilne-
ga tolmacenja rezultatov meritev, delno pa
dejstvu, da so moznosti zdravljenja kriti¢no
bolnih $e vedno precej omejene.'**?

Pri manj invazivnhih metodah merjenja
MVS, ki temeljijo na merjenju volumna
krvi, gre za t.i. skoziplju¢no red¢enje indi-
katorja (transpulmonalna dilucija). Indika-
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tor vbrizgamo v venski krak obto¢il, stopnjo
razred¢enosti pa merimo v arterijskem kra-
ku obtoc¢il.'"*¢ S skoziplju¢nim red¢enjem
indikatorja dobimo umeritveni faktor za
monitorje, omenjene v nadaljevanju. Umer-
janje je treba opraviti 3-krat zaporedoma po
vsaki spremembi stanja obtocil (npr. upora-
ba vazopresivnih zdravil) oziroma po pripo-
ro¢ilih proizvajalca.''®'” Za merjenje MVS
potrebujemo osrednji (PiCCO monitor,
Pulsion Medical Systems, Miinchen, Nem-
¢ija) ali obrobni venski dostop (LiDCOplus
monitor, LiDCO, London, VB). Pri moni-
torju PiCCO je indikator hladna fizioloska
raztopina, pri monitorju LiDCOplus pa litij.
Algoritem monitorja PiCCO izra¢una MVS
po Stewart-Hamiltonovi enacbi. Algoritem
monitorja LiDCOplus izra¢una MVS po
prilagojeni Stewart-Hamiltonovi enacbi:

odmerek litija x 60
MVS="17pCV) x fe(dt

pri ¢cemer je PCV (angl. packed cell volume)
vrednost hematokrita, ki jo delimo s 34, saj
se litij raztopi le v plazmi, fci(t)dt pa povrsi-
na pod krivuljo razred¢enosti za litij.
Naprava PiCCO ob umeritvi iz krivulje
razredcenosti indikatorja izracuna celo-
tni volumen krvi v srcu na koncu diasto-
le (GEDV), volumen krvi v prsnem kosu
(ITBV) ter volumen zunajzilne vode v plju-
¢ih (EVLW) (Slika 1).'®* GEDV in ITBV sta
volumska kazalca polnitve srca in sta zato
manj odvisna od sprememb tlaka v prsnem
kosu v primerjavi s tla¢nimi kazalci (PAOP
ali osrednji venski tlak). Stanja povisanega
tlaka v prsnem kosu (npr. mehansko pre-
dihavanje, kroni¢na obstruktivna plju¢na
bolezen ali pnevmotoraks) tako manj vpli-
vajo na meritve GEDV ali ITBV. > GEDV
naprava izracuna iz MVS in ¢asov na krivu-
lji razredcenosti indikatorja (Slika 1, Slika
2).'%2%21 EVLW je kazalnik prepustnosti ka-
pilarnega zilja v pljucih in je sestevek teko-
¢ine, ki je v plju¢nem intersticiju, alveolih in
znotraj celic prekrvljenega pljucnega tkiva.
Ker plevralni izlivi niso prekrvljeni, kolici-
na plevralnega izliva ne vpliva na izra¢un
EVLW. Povisana vrednost EVLW je merilo
stopnje plju¢nega edema (povisana vrednost
GEDV ali ITBV) ali prepustnosti pljuc-
nih kapilar (normalna ali zniZana vrednost
GEDV ali ITBV). Uporaba monitorja PiC-
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Slika 2: Krivulja
razredenja
skoziplju¢nega
indikatorja (-Tb) in
logaritemska krivulja
razredCenja indikatorja
(In =Tb). MTt = mean
transit time (povprecen
¢as, v katerem indikator
preide od mesta
vbrizganja do tipala v
arterijskem katetru),
DSt = down slope

time (¢as med 85%

in 45% maksimalne
detekcije indikatorja
na logaritemski skali).
Pustica ponazarja ¢as
vbrizganja indikatorja.
Z dovoljenjem PULSION
Medical System. Vse
pravice zadrZane.
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CO je tako Se posebej primerna pri bolnikih
s prizadetostjo plju¢, pri katerih se nabira
tekocina v plju¢nem intersticiju in/ali alve-
olih."**' Omenjene meritve so primerljive
z meritvami, ki jih dobimo s PAK (redcenje
dveh indikatorjev).?!

Naprava LiDCOplus ob umeritvi izracu-
na ITBV po enaki enacbi kot naprava PiC-
CO. Ce ro¢no vnesemo $e vrednost nasice-
nosti arterijske krvi s kisikom in vrednost
hemoglobina, izra¢una dostavo kisika tki-
vom (angl. oxygen delivery).'®

Oba monitorja neprekinjeno merita arte-
rijski tlak in izra¢unavata spremembe utri-
pnega volumna (SVV) in utripnega tlaka
(PPV) med dihalnim ciklom. Vrednosti SVV
in PPV med dihalnim ciklom so zanesljive
le pri umetno predihavanih bolnikih s sta-
bilnim sinusnim ritmom. Pri nadprekatnih
motnjah ritma, ki same po sebi povzrocajo
spreminjanje utripnega volumna, vredno-
sti SVV in SPV niso zanesljive. Izracunane
vrednosti SVV in SPV naj bi bile napovedni
dejavnik za polnitev srca v diastoli in odziv
zilja na tekocinsko nadomesc¢anje (ocena
predobremenitve srca).'>*®'” Ce vnesemo
vrednost osrednjega venskega tlaka, napravi
neprekinjeno izracunavata vrednost sistem-
skega zilnega upora (ocena poobremenitve
srca).

Monitor PiCCO je bolj invazivna metoda
merjenja MVS, saj potrebujemo dostop do
aorte, obicajno skozi stegneni¢no arterijo
(arteria femoralis). Pri monitorju LiDCO-
plus zadostuje dostop skozi obrobno arteri-
jo, obicajno zapestno (arteria radialis).

Metoda PiCCO je obcutljiva na spre-
membe temperature krvi.! Uporaba moni-
torja LiDCOplus se ne priporoca pri bol-

nikih, ki se zdravijo z litijem, nosecnicah,
telesni tezi <4okg ter pri uporabi misi¢nih
relaksantov, ki vsebujejo kvaternarne dusi-
kove ione, ker le-ti veZejo nase litij. Sistem je
obcutljiv tudi na spremembe elektrolitskega
ravnovesja in hematokrita.'®*>??

Analiza arterijskega
utripnegavala

Analiza utripnega vala (angl. pulse wave
analysis) temelji na predpostavki, da je mo-
goce iz povrsine pod krivuljo arterijskega
utripnega vala (angl. area under the curve)
neprekinjeno izra¢unavati UV srca.”?***° Iz-
haja iz t.i. modela windkessel, ki ga je ob-
javil Otto Frank leta 1899.”° Model temelji
na dveh predpostavkah. Prva je ohranitev
mase. To pomeni, da je koli¢ina krvi, ki med
enim srénim ciklom pritece v aorto, enaka
koli¢ini krvi, ki v istem ciklu odtece iz nje.
Druga predpostavka je, da se Zilna stena
med sistolo, ko se poveca tlak v zili, raztegne
ter »shrani« nekaj krvi, med diastolo, ko tlak
zacne padati, pa se Zilna stena skr¢i in tako
prej omenjena koli¢ina »shranjene« krvi ste-
¢e na periferijo. Oblika arterijske tla¢ne kri-
vulje je odvisna od UV ter lastnosti ozilja,
kot sta periferna upornost in podajnost (iz-
virni model windkessel z 2 elementoma).?®
V zadnjih letih so razvili razli¢ice modela
windkessel s 3 oziroma 4 elementi, ki poleg
podajnosti in upornosti upostevajo Se im-
pendanco in induktanco aorte.”” Wesseling
in sod.”® so razvili metodo karakteristi¢ne
impendace (cZ). Metoda temelji na mo-
delu windkessel, glavna razlika pa je, da je
cZ upornost proti pulzirajocemu toku krvi,
ne pa staticna upornost kot pri Frankovem
modelu. Tako je cZ odvisna od srednjega
arterijskega tlaka in sr¢ne frekvence, UV
pa je enak povrsini pod sistoli¢cnim delom
krivulje utripnega vala, ki jo delimo s cZ.**
Na Wesselingovi metodi oziroma modelu
windkessel s 3 elementi (cZ, podajnost, peri-
ferna upornost) temelji naprava Modelflow
(FMS, Amsterdam, Nizozemska). Napra-
va, Ce je neumerjena, izracunava MVS na
podlagi demografskih podatkov, lahko pa
jo umerimo z znanim MVS, ki ga dobimo
s katero koli drugo umerjeno metodo ali z
meritvijo preseka aorte.*
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Algoritem monitorja LiDCO poleg
Wesselingove cZ uposteva in popravi $e raz-
liko med tlaki v aorti in perifernim Zziljem.
Izvirni Frankov model windkessel namre¢
temelji na tlacni krivulji aorte, ki pa ni enaka
tla¢ni krvulji v obrobnih arterijah. Iz tla¢ne
krivulje, obi¢ajno izmerjene na zapestni ar-
teriji, naprava LiDCO izra¢una nominalne
spremembe volumna krvi za vsak sréni ci-
kel*>*"*? Dejanski MVS nato izracuna tako,
da nominalno vrednost MVS pomnozi z
umeritvenim faktorjem. LiDCOplus ume-
rimo s prej opisanim skoziplju¢nim red-
¢enjem litija. LiDCOrapid nima moznosti
umerjanja, lahko pa ga umerimo z znanim
MVS, ki ga pridobimo s katero koli drugo
metodo.*?

Algoritem monitorja PiCCO pri izracu-
nu UV poleg Wesselingove cZ uposteva Se
podajnost aorte in trenutno spremembo tla-
ka (dP/dt), ki je opis oblike tla¢ne krivulje.
Podajnost aorte se v tem primeru pojmuje
kot dinami¢na spremenljivka. Omenjeni
popravek prvotne Wesselingove enacbe za
izra¢un UV uposteva dejstvo, da se ne nepo-
meben delez UV zadrzi v kapacitivhem zilju
in se $ele med diastolo iztisne v perifene Zile.
Monitor PiCCO je kljub tej izboljsavi po-
trebno umeriti s skoziplju¢nim red¢enjem
s hladno fiziolosko raztopino. MVS naprava
izra¢una po enacbi:

P(t) dP
end-systole WX C(p) + dt

end-diastole dt

MVS=SF xkx |

pri ¢emer je SF sr¢na frekvenca, k umeritve-
ni faktor, P arterijski tlak, end diastole] ™ "
P(t)dt povrsina pod sistolicnim delom tla¢-
ne krivulje, SVR sistemska zilna upornost,
C(p) od tlaka odvisna podajnost, dP/dt opis
oblike tla¢ne krivulje.”

Tudi metoda PRAM (angl. pressure re-
cording analytical method, Vytech Health,
Padova, Italija) je razlicica Wesselingove
metode. Ne temelji na demografskih podat-
kih in umerjanju. Naprava izracuna cZ iz
morfologije celotnega arterijskega utripnega
vala (natanc¢nost je odvisna od kakovosti si-
gnala pulznega vala, ki ga lahko zajemamo
na osrednji ali obrobni arteriji) in pri tem
uposteva razmerje med pri¢akovanim in
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izmerjenim srednjim arterijskim tlakom.**
MVS izrac¢una tako, da povrsino pod sisto-
licnim delom krivulje utripnega vala deli s
cZ in nato vse skupaj pomnozi s sr¢no fre-
kvenco.”

Naprava Vigileo/FloTrac (Edwards Li-
fesciences Irwine, CA, ZDA) ne temelji na
modelu windkessel in ne potrebuje umerja-
nja. Algoritem za izra¢unavanje MVS teme-
lji na predpostavki, da je pulzni tlak v aorti
sorazmeren utripnemu volumnu in obra-
tnosorazmeren podajnosti aorte.*® Tla¢ni
signal lahko pridobimo z invazivnim mer-
jenjem na kateri koli obrobni arteriji. MVS
je zmnozek izra¢unane standardne deviacije
srednjega arterijskega tlaka (20-sekundni
interval), sr¢ne frekvence ter faktorja Khi
(povprecje 60 sekund). Faktor Khi izra¢una
naprava z analizo sr¢ne frekvence, srednjega
arterijskega tlaka, od tlaka odvisne arterij-
ske podajnosti (ocenjene iz demografskih
podatkov), telesne povrsine ter simetrije in
ukrivljenosti arterijskega pulznega vala. Za
nata¢nost meritev je tako zelo pomebna ka-
kovost signala arterijskega tlaka.”*°

Na analizi pulznega vala temeljece meto-
de so manj natan¢ne kot meritve, dobljene
s PAK ali s skoziplju¢nim red¢enjem, pred-
vsem pri nestabilnosti obtocil*>*”** Glavni
problem je, da temeljijo na analizi tla¢ne
krivulje, dobljene na obrobnih arterijah in
ne v aorti, kar privede do manjse kakovosti
signala. Tudi matemati¢ni algoritmi so le
priblizek fizioloskih procesov.””*® Prednosti
so manj invaziven pristop ter moznost ne-
prekinjenega merjenja MVS.* Tudi ¢e iz-
merjene absolutne vrednosti MVS in drugih
spremenljivk obtocil niso natancne, je upo-
raba omenjenih monitorjev v klini¢ni praksi
sprejemljiva za spremljanje ¢asovnega pote-
ka sprememb MVS in drugih spremenljivk
obtodil.*

S to napravo v poziralnik skozi usta
(35cm) ali nos (45cm) uvedemo majhno
ultrazvoc¢no sondo na visino descendentne
aorte, katere pretvornik obrnemo proti aor-
ti. Hitrost pretoka krvi naprava izra¢una po
Dopplerjevi enacbi:
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Fdxc

MVS= 5 X Foxcoso’

pri ¢emer je V hitrost krvi, Fo je oddana fre-
kvenca (angl. transmitted frequency), Fd je
sprememba frekvence (Dopplerjev zamik),
c je hitrost ultrazvo¢nega vala v krvi in cos0
je kosinus kota med smerjo ultrazvo¢nega
snopa ter pretokom krvi. Monitorja Car-
dio Q (Deltex Medical, Chichester, VB) in
Medicina (TECO, Berkshire, VB) izracu-
nata povrsino preseka ascendentne aorte na
podlagi nomogramov. Monitor HemoSonic
(Arrow International, Reading, PA) z M-
-mode ultrazvoka na tocki merjenja hitrosti
krvi v aorti izmeri premer aorte in nato ob
predpostavki, da je presek okrogel, povrsi-
no preseka aorte. Pretok krvi v aorti (I/min)
vsi omenjeni monitorji izracunajo z mnoze-
njem hitrosti pretoka krvi, povrsine preseka
aorte in sr¢ne frekvence. MVS nato dolodijo
na podlagi predpostavke, da je delez krvi, ki
stece skozi descendentno aorto, konstanten,
kar je v dolocenih patofizioloskih stanjih
vprasljivo.”*' Pomanjkljivost metode je tudi
odvisnost od preiskovalca,** uporaba nomo-
gramov za izracun povrsine preseka aorte,
ki je odvisen od tlaka*® ter slabo prenasanje
preiskave pri bolnikih, ki niso sedirani.”

Transtorakalna dopplerska naprava je
popolnoma neinvazivna razli¢ica doppler-
ske preiskave, pri kateri postavimo ultraz-
voc¢ni pretvornik v jugularno zarezo (in-
cizuro). MVS izratunamo z mnozenjem
povrsine aortne zaklopke ter hitrostjo toka
krvi v izto¢nem traktu aorte. Metoda ima
podobne pomankljivosti kot skozipoziral-
ni¢na dopplerska naprava, variabilnost me-
ritev pa je vecja.”

Torakalna elektri¢na
bioimpedanca in bioreaktanca

Pri metodi merjenja MVS z elektri¢no
bioimpedanco stec¢e skozi prsni ko$ preko
dveh elektrod visokofrekventen dvosmerni
elektri¢ni tok z nizko amplitudo. Spremem-
bo napetosti izmerita dve drugi elektrodi,
name$ceni med elektrodama, ki oddajata
tok. Spremembe v bioimpedanci naj bi bile
povezane s spremebami MVS, ki jih napra-
va izraCuna z zapletenimi matemati¢nimi
algoritmi.** Pomanjkljivosti metode so po-
enostavitev fiziologije obtoc¢il z matematic-
nim algoritmom in motnje, ki nastanejo pri
premikanju bolnika, anatomskih razli¢icah
prsnega kosa, boleznih zaklopk, motnjah
srénega ritma.” Podobne pomankljivosti
ima t.i. tehnologija bioreaktance (Bioreac-
tance, Cheetah Medical Inc., Indianapolis,
ZDA), ki temelji na predpostavki, da spre-
membe MVS sprozijo majhne spremembe v
frekvenci in fazi elektri¢nega signala, ki po-
tuje skozi prsni kos.*?

Zakljucek

Idealnega monitorja za merjenje MVS v
klini¢ni praksi, ki bi bil hkrati neivaziven,
natancen, neodvisen od preiskovalca, eno-
staven za uporabo, hitro odziven, poceni in
bi omogocal neprekinjeno merjenje MVS,
na trgu $e ni. Zlati standard je $e vedno PAK,
katerega uporaba je zaradi invazivnosti in
moznih zapletov upravicena le pri izbranih
bolnikih, pri katerih korist pridobljenih po-
datkov odtehta tveganje za mozne zaplete.
Dober nadomestek PAK so metode red¢enja
indikatorja, za spremljanje trendov pa tudi
metode analize pulznega vala ter doppler-
ske metode. Slednje so precej odvisne od
preiskovalca. Najmanj zanesljive so metode
biompedance in bioreaktance, ki so sicer po-
polnoma neivazivne.
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