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Kljuc¢ne besede

Ocena srcne funkcije in stanja obtocil je temeljnega pomena pri prakticno vseh kriticno
bolnih, saj moramo pri mnogih ugotoviti sedanje ali prejSnje srcne bolezni in njihove funk-
cijske posledice.

Srcno funkcijo lahko ocenimo z vec neinvazivnimi in invazivnimi metodami, s katerimi
moramo ugotoviti zadostnost srcne polnitve, minutni srcni iztis in njegovo zadostnost
glede na trenutne presnovne potrebe. Pri hemodinamsko nestabilnih bolnikih moramo
meritve pogosto ponavljati, zato moramo imeti vse metode nepretrgano na voljo.

V praksi je najbolj koristno socasno uporabljati vec metod, saj lahko le tako za vsakega
bolnika izberemo najustreznejso. Za zacetno hemodinamsko oceno zadostujejo klinicni
pregled, elektrokardiogram, rentgenogram prsnih organov, temeljne laboratorijske pre-
iskave in transtorakalna ehokardiografija. Nepretrgano neinvazivno nadzorujemo vsaj
srcno frekvenco, frekvenco dihanja, s pulznim oksimetrom merimo zasicenje arterijske
krvi s kisikom, pogosto merimo arterijski krvni tlak. Ce potrebujemo nepretrgan invazivni
nadzor, uporabimo novejso razlicico Swan-Ganzovega katetra, ki omogoca neprekinjeno
merjenje takov v pliucni arteriji, minutnega srcnega iztisa, zasicenja krvi s kisikom v
Dpljucni arteriji ter prostornine in iztisnega dela desnega prekata. Arterijski kroni tlak pa
merimo invazivno z arterijskim katetrom. Pri bolnikih z okvarjeno pljucno kapilarno pre-
pustnostjo merimo minuini srcniiztis z metodo analize arterijskega pulznega vala in trans-
pulmonalno termodilucijo, ki omogoca merjenje prostornine krvi v prsnem kosu in kolici-
ne zunajzilne pljucne vode, hkrati pa vedno dolocamo zadostnost minutnega srénega
iztisa z merjenjem zasicenja krvi s kisikom v zgornji votli veni.

Ocena srcne funkcije in hemodinamskega stanja z racionalno uporabo razlicnih neinva-
zivnih ter invazivnih metod je ena temeljnih nalog pri zdravljenju kriticno bolnih.
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Abstract

Background

Methods

Assessment of cardiac function and circulation is mandatory in almost all critically ill
patients. In many patients morphological diagnosis of actual or pre-existing cardiac dise-
ases and their functional consequences should be obtained.

Cardiac function can be assessed by various non-invasive and invasive methods. The va-
lue of every method should be assessed according to its ability and reliability to assess
preload, cardiac output and the adequacy of flow. In hemodinamically unstable patients
Jfrequent reassessment must be performed, because of rapid changes of patients’ conditi-
ons. Therefore, all methods for hemodynamic assessment in the ICU must be available on
the 24 hours basis.

Combined non-invasive and invasive approach to the assessment of cardiac function and
circulation is preferred. After initial assessment of cardiac function according to clinical
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examination, electrocardiogram, chest X-ray and blood gas analysis, echocardiography is
routinely used. When continuous monitoring of cavdiac function is mandatory, complete
invasive monitoring with pulmonary artery catheter and arterial line is employed. Moni-
toring of pulmonary pressures, continuous cardiac output, mixed venous blood oxygen
saturation, and parameters of right ventricular function is the best choice to obtain com-
Dplete information of hemodynamic situation. In patients with increased pulmonary vascu-
lar permeability the monitoring of cardiac output by pulse contour method together with
measurement of intrathoracic blood volume and extravascular lung water could be even

better choice.

Conclusions

Assessment of cardiac function and circulatory status by rational use of various non-inva-

sive and invasive methods is one of the essential components of critical care management.

Key words

Pri katerih bolnikih je potrebna
ocena hemodinamskega stanja in
zakaj?

Temeljna naloga srca in krvnega ozilja je zagotoviti
zadostno tkivno prekrvitev. Pri cirkulacijski odpove-
di prenos kisika ni zadosten glede na trenutne potre-
be tkiv. Prenos kisika je odvisen od vsebnosti kisika v
arterijski krvi in minutnega srénega iztisa (MVS). Kon-
centracijo hemoglobina in njegovo zasic¢enost s kisi-
kom merimo na preprost nacin in razmeroma lahko
normaliziramo s transfuzijami ter mehanskim predi-
havanjem. Sr¢na funkcija, ki zagotavlja zadosten MVS,
je torej temeljnega pomena pri vecini kriti¢cno bolnih
in jo moramo zato natan¢no in pogosto ocenjevati.!
Pri bolnikih s katerokoli vrsto Soka moramo sréno
funkcijo in stanje obtoka natan¢no in pravilno oceni-
ti za hemodinamsko opredelitev Soka in za pravilno
uporabo ter odmerjanje zdravljenja (tekocina, vazo-
aktivna zdravila, inotropna zdravila, mehansko pre-
dihavanje). Pri sr¢nih bolnikih moramo ¢im prej oce-
niti celokupno in podroc¢no kontraktilnost sr¢ne mi-
Sice ter ugotoviti vzrok za sr¢no popuscanje, ki ga lah-
ko povzrocijo razli¢ne sréne in tudi druge bolezni (ko-
ronarna bolezen, kardiomiopatije, motnje ritma, src¢-
na tamponada, plju¢na embolija, sepsa, krvavitev z
anemijo itd). Nekatere bolezni in stanja zahtevajo ta-
kojsnje specificno zdravljenje (perikardiocenteza,
tromboliza, elektrostimulacija, kardioverzija), ki brez
natan¢ne diagnoze nikakor ni mogoce in bi lahko bi-
lo celo skodljivo. Pri vseh ostalih bolnikih moramo
opredeliti zadostnost polnitve levega in desnega pre-
kata ter zadostnost minutnega srénega iztisa.

Ocena sréne funkcije in zadostnosti polnitve levega
prekata je kljuc¢na tudi za razlikovanje kardiogenega
in nekardiogenega plju¢nega edema. Bolniki z dihal-
no stisko imajo pogosto pridruzene sréne bolezni, za-
to moramo tudi pri njih vedno opredeliti sr¢no funk-
cijo. Do sr¢nega popuscanja pride pogosto predvsem
pri odvajanju od mehanskega predihavanja, zato tak-
$ni bolniki za ustrezno zdravljenje pogosto potrebu-
jejo nepretrgan invazivni nadzor. Tudi pri bolnikih z
akutno ledvi¢no odpovedjo moramo opredeliti he-
modinamsko stanje, da lahko zagotovimo ustrezno
polnitev srca ter ledvi¢ni pretok. Natan¢nejsi hemo-
dinamskinadzor in zgodnja ter ustrezna hemodinam-
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ska podpora tudi zmanjSujeta verjetnost nastanka
akutne ledvi¢ne odpovedi pri kriti¢no bolnih. Hemo-
dinamske spremembe pri septi¢nih stanjih so odvi-
sne od zadostnosti polnitve, zmanjs$ane kontraktilno-
sti zaradi delovanja posrednikov vnetnega odgovora
ter od morebitnih prej$njih srénih in Zilnih bolezni
(koronarna bolezen, bolezni zaklopk, miokardiopa-
tije, periferna obliterativna arterijska bolezen), ki lah-
ko prav tako spremenijo kontraktilnost in polnitvene
tlake v srcu. Pri bolnikih s hudo sepso in septi¢nim
Sokom pogosto pride do reverzibilne dilatacije srca z
oslabljeno sposobnostjo kréenja, ki jo zaradi visokih
odmerkov vazoaktivnih in inotropnih zdravil lahko
spregledamo. Hemodinamske spremembe (hipoten-
zija, tahikardija, sistemska vazodilatacija) so poleg re-
spiracijskih zelo zgodnji znak sepse in zato pomemb-
ne tudi za zgodnjo diagnozo.? Do hemodinamskih
sprememb lahko pride tudi v oboperativnhem obdob-
ju ali med samo operacijo. Tak$ne spremembe mora-
mo pravocasno ugotoviti in jih ustrezno zdraviti, saj
tako izboljsamo verjetnost za prezivetje in hitrejso oz-
dravitev.>4

Kaj moramo oceniti ali izmeriti?

Temeljna vprasanja, na katera moramo odgovoriti pri

hemodinamski oceni kriti¢no bolnih, so:

- alije polnitev srca zadostna,

- alije MVS zadosten,

- alije tkivna prekrvitev ustrezna,

- alije zaustrezen MVS potrebna prevelika polnitev,

- ali je ustrezen arterijski tlak ohranjen s pretirano
vazokonstrikcijo?

Arterijski krvni tlak je hemodinamska spremenljivka,

ki jo merimo pri vseh kriticno bolnih, vendar na te-

melju teh meritev ne moremo sklepati ni¢esar o pre-

tokih. Zato moramo poleg arterijskega tlaka oceniti

aliizmeriti polnitev (preload), pretok (MVS) in zadost-

nost pretoka glede na presnovne potrebe. Ocena pol-

nitve je pri kriticno bolnih izjemno pomembna, saj

hemodinamsko nestabilne bolnike obi¢ajno najpre;

zdravimo s teko¢inami. Meritve MVS so pomembne,

ker ga z razli¢nimi nacini zdravljenja spreminjamo

(nadomescanje tekocin, inotropna in vazoaktivna

zdravila, mehansko predihavanje). Spremembe ob
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zdravljenju moramo meriti, saj so ucinki zdravljenja
pogosto nepredvidljivi. Seveda moramo pri vseh bol-
nikih hkrati in nepretrgano (ali vsaj ¢im bolj pogo-
sto) oceniti tudi njegovo zadostnost glede na trenut-
ne potrebe tkiv. Meritve MVS nam pri tej oceni zal le
malo pomagajo. Zato za oceno zadostnosti pretoka
uporabljamo posredne kazalce, ki kazejo bodisi po-
vecano ekstrakcijo kisika zaradi nezadostnega preno-
sale-tega (zasi¢enost s kisikom v plju¢ni arteriji - SvO,
ali zgornji votli veni - ScvO,) ali anaerobno tkivno
presnovo (raven serumskega laktata).>¢

Privecini bolnikov z normalno vrednostjo SvO,,ScvO,
in laktata lahko sklepamo, da je njihova celokupna
prekrvitev normalna. Vsi trije kazalci zrcalijo le rav-
notezje med celokupno porabo in prenosom kisika
in so odvisni od vrste razli¢nih dejavnikov, ki vplivajo
na prenos in porabo kisika. Zato normalne vrednosti
teh spremenljivk nikakor ne zagotavljajo, da je nor-
malna tudi podroc¢na prekrvitev, nenormalne vredno-
sti pa nikakor ne opredeljujejo vzroka za nezadostno
prekrvitev. Kadar torej pri bolnikih izmerimo nizke
vrednosti SvO, ali ScvO, in povisane vrednosti lakta-
ta, moramo z dodatnimi preiskavami ugotoviti vzrok
zanje in se Sele potem odlocati za zdravljenje.

Kako ocenjujemo hemodinamsko
stanje pri kriticno bolnih?

Sr¢no funkcijo in stanje obtoka lahko ocenimo z ve¢
neinvazivnimi ali invazivnimi metodami. Zaradi he-
modinamske nestabilnosti moramo pri kriti¢cno bol-
nih hemodinamske spremenljivke meriti nepretrga-
no ali pa meritve pogosto ponavljati. Pomen in vre-
dnost posamezne metode ocenjujemo po tem, kako
zanesljivo in natan¢no lahko z njo opredelimo polni-
tev, MVS in njegovo zadostnost.
Zacetnahemodinamska ocena temelji na anamnestic-
nih podatkih, klini¢cnem pregledu, elektrokardiogra-
mu, rentgenogramu prsnih organov in plinski analizi
arterijske krvi, vse bolj pogosto pa zelo zgodaj napra-
vimo tudi orientacijski transtorakalni ultrazvoc¢ni pre-
gled srca. Vsakega bolnika moramo natanc¢no in po-
polno klini¢no pregledati. Ugotovimo lahko znake za-
stojnega sré¢nega popuscanja (prekatni galop, inspi-
racijske poke nad pljuci, ¢ezmerno polne vratne ve-
ne, periferne otekline), znake kompenzacijskih me-
hanizmov (tahikardija, vazokonstrikcija) in znake ne-
zadostne tkivne prekrvitve (akrocianoza, hladna pot-
nakoza, podaljsana kapilarna polnitev). Navedeni zna-
ki zal niso specifi¢ni za hemodinamsko oceno kriti¢-
no bolnih in ne sovpadajo s hkrati izmerjenimi he-
modinamskimi spremenljivkami.”-'°

Rentgenogram prsnih organov napravimo vsakemu
bolniku na intenzivnem oddelku in tako pridobimo
nekaj podatkov o velikosti in obliki srca ter o napol-
njenosti plju¢nih zil. Na temelju izvida te preiskave
palahko sklepamo le o trenutnem stanju prsnih orga-
nov, poleg tega pa spremembe na rentgenogramu ne
sovpadajo s klini¢nim stanjem in hemodinamskimi
spremenljivkami.!> 12

Elektrokardiogram, ki ga prav tako posnamemo pri
vsakem bolniku, nam ne daje nikakr$nih neposrednih

podatkov o sr¢ni funkciji in stanju obtoka. Preiskava
je koristna za natan¢no ugotavljanje sréne frekvence,
spremembe sréne elektricne osi, motenj srénega rit-
ma in sprememb v okviru akutnega koronarnega sin-
droma, ki so pogosto vzrok za hemodinamsko nesta-
bilnost pri kriti¢cno bolnih.

Ocena hemodinamskega stanja na temelju klini¢ne-
ga pregleda ter rentgenograma prsnih organov je po-
gosto nezadostna in napacna, tudi ¢e jo opravijo sta-
rejsi in bolj izkuseni zdravniki.'» 1 Kljub temu je kli-
ni¢ni pregled temeljna preiskava za oceno hemodi-
namskega stanja, ki je ne smemo nikoli opustiti, saj
omogoca racionalno uporabo drugih, bolj zapletenih
metod.

Poleg zacetne hemodinamske ocene pri kriti¢no bol-
nih lahko sré¢no funkcijo in stanje obtoka ocenimo z
dodatnimi neinvazivnimi in invazivnimi metodami.
Vse metode na vseh intenzivnih oddelkih niso enako
koristne in dostopne, zato se mora intenzivist odlociti
zanajboljustrezno metodo pri posameznem bolniku.
Pri izbiri je potrebno upostevati tveganje in korist za
bolnika, potrebo po takojsnjem zdravljenju, verjetnost
za bolezen, ki bo potrebovala specifi¢no zdravljenje,
moznostetioloske diagnoze in potrebo po nepretrga-
nem nadzoru. Ker idealne metode Se vedno nimamo,
seraje odlocamo za soc¢asno uporabo dveh alive¢ me-
tod, katerih rezultati se medsebojno dopolnjujejo.
Radioizotopska ventrikulografija omogoca oceno ce-
lokupnega in podroc¢nega iztisnega dela obeh preka-
tov, vendar zaradi zapletenih naprav in sevanja ni pri-
merna za vsakdanjo uporabo na intenzivnih oddel-
kih.?®

Transtorakalna ehokardiografija (TTE) je neinvaziv-
na in ponovljiva preiskava, ki jo lahko napravimo ob
bolniski postelji in omogoca neposreden prikaz mor-
foloskih sprememb na srcu in velikih Zilah, oceno si-
stoli¢ne in diastoli¢ne funkcije levega prekata, funk-
cije desnega prekata in delovanja sr¢nih zaklopk. Ka-
dar s TTE zaradi razli¢nih razlogov (predvsem pri me-
hansko ventiliranih bolnikih) ne moremo zadovolji-
vo prikazati srca, jo lahko nadomestimo s transezofa-
gealno ehokardiografijo (TEE).'® Najbolj pogosta in-
dikacija za TTE/TEE pri kriti¢no bolnih je ocena sr¢-
ne funkcije, TEE pa vse bolj pogosto uporabljamo za
nepretrgan nadzor med sr¢nimi in tudi ostalimi ope-
racijami (npr. obsezne operacije trebusnih organov,
presaditve organov, operacije na trebusni aorti).!7-
TTE ponavadi zado$¢a za oceno celokupne in pod-
rocne sistolicne funkcije pri vecini kriticno bolnih.
Globalno sistoli¢no funkcijo lahko kvalitativno hitro
ocenimo, lahko pa izracunamo tudi kvantitativne ka-
zalce sréne funkcije, kot so iztisni del, delez skrajsave
in delez spremembe povrsine > Ce dodatno upora-
bimo Se doplersko metodo, lahko iz izmerjenih pre-
tokov preko aortne, mitralne in pulmonalne zaklop-
ke izracunamo tudi MVS, ki dobro sovpada z MVS,
izmerjenim s termodilucijsko metodo.”*° TTE, Se po-
sebej pa TEE omogocata oceno prostornine in funk-
cije desnega prekata.?* Z obema metodama lahko za-
nesljivo ugotovimo tudi podroc¢ne motnje krcljivosti,
ki so najzgodnejsi znak miokardne ishemije.’*3* Za
oceno polnitve srca lahko s TTE ali TEE, ponavadi v
kratki osi in v vi$ini papilarnih miSic, izmerimo povr-
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$ino levega prekata ob koncu diastole. Tako izmerje-
na povrsina je boljse merilo polnitve levega prekata
in dobro sovpada z izmerjeno prostornino prekata z
radionuklidno metodo ter s prostornino krviv prsnem
kosu, izmerjeno z metodo barvne transpulmonalne
dilucije.**3 Kon¢na diastoli¢na povrsina levega pre-
kata, manjSa kot 5,5 cm?*/m?, znacilno opredeli hipo-
volemijo, ¢e bolnik nima diastoli¢ne disfunkcije ali
hiperkontraktilnega levega prekata.

Diastoli¢ne disfunkcije levega prekata, ki je pogosto
razlog za sr¢no popuscanje prikriticno bolnih, z veci-
no metod ne moremo zanesljivo potrditi. STTE in TEE
lahko analiziramo pretok skozi mitralno zaklopko in
plju¢ne vene ter tako ocenimo tlak v levem atriju in
polnitev levega prekata.’’-#! Z dodatno uporabo tkiv-
nega dopplerskega pregleda pa lahko diastoli¢no
funkcijo levega prekata ocenimo $e bolj zanesljivo.#
Analiza pretoka skozi plju¢ne vene je koristna tudi za
oceno stopnje mitralne regurgitacije.

Kot merilo upora proti iztisu (afterload) pri kriti¢no
bolnih pogosto neustrezno uporabljamo sistemski Zil-
niupor, ki gaizracunamo izhemodinamskih spremen-
ljivk. Bolj zanesljivo merilo upora proti iztisu je konc-
na sistoli¢na napetost prekatne stene, ki jo izracuna-
mo shemodinamskimi spremenljivkami in ehokardio-
grafskimi meritvami (premer levega prekata, debeli-
na sten levega prekata in arterijski tlak). 4

Z ehokardiografijo lahko ob bolnikovi postelji
enostavno, neinvazivno in hitro opredelimo hemo-
dinamske znacilnosti in medsebojno razlikujemo
najpomembne;jsa klini¢na stanja pri kriti¢no bolnih
(Razpr. 1).

Razpr. 1. Ehokardiografske znacilnosti pri nekaterih
stanjih v intenzivni medicini.
LP - levi prekat, DP — desni prekat, EDA — koncna
diastolicna pouvrsina, FAC - delez spremembe pouvrsi-
ne, N — normaino, RWMA - podrocne motnje kontrak-
tilnosti, Ao — aortna, M — mitraina.

Table 1. Echocardiographic characteristics of some
common conditions in critically ill patients.
LV - left ventricle, RV - right ventricle, EDA - end-
diastolic area, FAC - fractional area change, N — nor-
mal, RWMA - regional wall motion abnormalities,
Ao - aortic, M — mitral,

Stanje Polnitev LP  Kontraktilnost LP  Velikost DP
Condition LV preload LV contractility RV size
(EDA) (FAC)
Hipovolemija/sepsa ! 1 !
Hypovolemia/sepsis
Vazodilatacija
Vasodilation N T N
Odpoved LP
LV failure T v LNT
T ad: { (diastoli¢ni !, diastoli¢ni
amponada kolaps kolaps)
Cardiac tamponade (dla’StOIIC (dla’StOIIC
collapse) collapse)
Akutno plju¢no srce
Acute cor pulmonale NT 1
Ishemija LP
LV ischemia TN RWMA N
Ao, M, regurgitacija N, T N, T N, 1

Ao, M, regurgitation

Razpr. 2. Pregled metod, ki jih uporabljamo za oceno
hemodinamskega stanja pri kriticno bolnih. Za raz-
lago glej tekst. (NICO = merjenje MVS z metodo delne-
ga ponovnega predihavanja, Ezofagealni Doppler =
metoda merjenja MVS z ezofagealnim doplerjem, LiD-
CO = nepretrgano merjenje MVS z analizo arterijske
pulzne krivulje in litijevo dilucijsko metodo, PiCCO =
nepretrgano merjenje MVS z analizo arterijske pul-
zne krivulje in transpulmonalno termodilucijo, SvcO,
= nasicenje krvi s kisikom v zgornji votli veni, Vigileo
= nepretrgano merjenje MVS z analizo arterijske pul-
zne krivulje, Vigileo (PreSep) = nepretrgano merjenje
MVS z analizo arterijske pulzne krivulje in nepreki-
njeno merjenje nasicenja krvi s kisikom v zgornji vo-
i veni, PAC = pljucni arterijski kateter, RVEDV = konc-
na diastolna prostornina desnega prekata, ne = ne
omogoca, + = omogoca, nezanesljivo, ++ = omogoca,
zadovoljivo, +++ = omogoca, zanesljivo, ? = nezanes-
ljivo.
Table 2. Overveiw of the methods used for the hemo-
dynamic assessment in critically ill. See text for detailed
explanation (NICO = cardiac output monitoring by
partial rebreathing method, Eso Dop = esophageal
doppler, LiDCO = continuous CO monitoring by pulse
contour analysis & lithium dilution method, PiCCO =
continuous CO monitoring by pulse contour analysis
& transpulmonary thermodilution method, SvcO, =
saturation in superior vena cava, Vigileo = continu-
ous CO monitoring by pulse contour analysis, Vigileo
(PreSep) = continuous CO monitoring by pulse con-
tour analysis and continuous measurement of satu-
ration in superior vena cava, PAC = pulmonary ar-
tery catheter, RVEDV = right ventricular enddiastolic
volume, no = not possible, + = possible, ++ = possible,
satisfactory, +++ = possible, reliable, ? = not reliable.

Polnitev Pretok Zadostnost pretoka
Preload Flow Flow adequacy
Klini¢na ocena 5 A ?
Clinical assessment ’ ) ’
Ehokardiografija
Echocardiography o i ne
NICO
NICO ne ++ ne
Ezofagealni Doppler . o ne
Esophageal Doppler
LiDCO ,
LiDCO * o ne
PiCCO
P]CCO ++ +++ ne
PiCCO (SvcO,) - s "
PiCCO (SvcO,)
Vigileo N o o
Vigileo ¢
Vigileo (PreSep) N . "
Vigileo (PreSep)
gﬁg + +++ +++
PAC (RVEDV) . e s
PAC (RVEDV)

Glede na podatke, ki jih pridobimo z ultrazvo¢no pre-
iskavo, pri 30 do 50 % bolnikov spremenimo zdrav-
ljenje, zato naj bi bila metoda neprekinjeno na voljo
navseh intenzivnih oddelkih.#->4
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Zultrazvo¢nima metodama ne moremo meriti ali oce-
niti zadostnosti MVS, lahko pa to pomanjkljivost na-
domestimo s pogostimi in zaporednimi meritvami se-
rumskega laktata.

Kljub mnogim kritikam v zadnjih letih ostajata desno-
stranska srcna kateterizacija s Swan-Ganzovim kate-
trom (SGK) in so¢asno invazivno merjenje arterijske-
ga krvnega tlaka $e vedno standardni metodi za he-
modinamsko oceno pri kriti¢no bolnih.-57 Z analizo
krivulje arterijskega krvnega tlaka lahko merimo spre-
membe sistoli¢nega tlaka, spremembe pulznega tla-
ka in spremembe utripnega volumna, ki so enostav-
ne in koristne spremenljivke, s katerimi lahko napo-
vemo hemodinamsko odzivnost na dodajanje teko-
¢in pri mehansko ventiliranih bolnikih v sinusnem rit-
mu.%-%! Vstavitev katetra v pljucno arterijo je razme-
roma enostaven in varen poseg, omogoca pa zanes-
ljivo in nepretrgano merjenje tlakov v desnem atriju
in pljucni arteriji ter ob¢asne meritve zagozditvenega
tlaka v plju¢ni arteriji in MVS s termodilucijsko meto-
do. Ceprav zagozditveni tlak v plju¢ni arteriji ni zelo
dobro merilo za polnitev levega prekata, pa hkrati z
meritvami MVS omogoca, da s tekoc¢inami, diuretiki
in vazodilatacijskimi zdravili pri bolnikih dosezemo
optimalno polnitev. Z novejsimi razli¢icami katetrov
lahko zanesljivo in nepretrgano merimo MVS, zasice-
nje krvi s kisikom v plju¢ni arteriji (SvO,) in kon¢no
diastoli¢no prostornino desnega prekata (RVEDV) ter
njegov iztisni del (REF).2% RVEDV je boljse merilo
polnitve srca kot zagozditveni tlak v pljuc¢ni arteriji in
znjegovo uporabo pomembno izboljSamo oceno pol-
nitve srca.®

Merjenje zgoraj navedenih spremenljivk nam omo-
goca celovito oceno bolnikovega hemodinamskega
stanja. Se posebej velja poudariti, da neprekinjeno
merjenje SvO, omogoca nepretrgano oceno zadost-
nosti minutnega sré¢nega iztisa, ki je klju¢nega pome-
nazauravnavanje zdravljenja. Z doseganjem normal-
nih vrednosti SvO, in s tem zadostnega MVS in trans-
porta kisika so izboljsali prezivetje in skrajsali ¢as
zdravljenja na intenzivnem oddelku pri poskodovan-
cih in bolnikih po srénih operacijah.*% Namesto mer-
jenja SvO, lahko merimo tudi nasic¢enje krvi s kisikom
v zgornji votli veni (SvcO,). Ce so pri bolnikih v zgod-
njem obdobju hude sepse z nadomesc¢anjem tekocin,
inotropnimi zdravili in transfuzijami rdec¢ih krvnick
¢im bolj zgodaj dosegli normalne vrednosti SvcO,, so
izboljsali prezivetje, skrajsali ¢as hospitalizacije in
zmanj$ali stroske zdravljenja.® Pomembno je pouda-
riti, da le celovita ocena hemodinamskega stanja, ki
poleg ocene polnitve in meritev minutnega sr¢nega
iztisa vkljucuje tudi oceno zadostnosti minutnega src¢-
nega iztisa z merjenjem SvO, ali SvcO,, omogoca pra-
vilno zdravljenje. Invazivni hemodinamski nadzor je
koristen predvsem pri zelo hudo prizadetih in hemo-
dinamsko nestabilnih bolnikih.%

Minutni sréni iztis lahko merimo tudi z drugimi, manj
invazivnimi ali neinvazivnimi metodami. Analiza kri-
vulje arterijskega pulznega vala temelji na izhodiscu,
da je povrsina pod krivuljo sorazmerna z utripnim
volumnom.® Zaradi spremenljive arterijske elasti¢no-
sti je potrebno te meritve pogosto umerjati z drugi-
mi, natan¢nejsimi metodami. Pri napravi PiCCO (Pul-

sion Medical Systems AG, Germany) za taksno umer-
janje uporabljamo transpulmonalno termodilucijo. Za
hemodinamski nadzor potrebujemo le osrednji ven-
ski kanal in termodilucijski kateter, ki ga vstavimo v
femoralno arterijo, in hkrati omogoc¢a invazivno mer-
jenje arterijskega krvnega tlaka. Po vbrizganju znane
koli¢ine hladne vode v zgornjo votlo veno naprava
glede na spremembe temperature v femoralni arteri-
jiizracuna MVS. Ta vrednost je nato temelj za izracun
utripnega volumna in MVS z nepretrgano analizo kri-
vulje arterijskega pulznega vala. Tako izmerjeni MVS
dobro sovpada z MVS, izmerjenim s SGK.® Ob merit-
vah MVS s transpulmonalno termodilucijo lahko izra-
¢unamo tudi prostornino krvi v prsnem kosu (ITBV),
kije dobro merilo polnitve, in koli¢ino zunajzilne vo-
de v pljucih (EVLW), ki je merilo za stopnjo plju¢nega
edema.”*” Koli¢ina zunajzilne vode v pljucih je tudi
dober napovedni kazalec za prezivetje prikriticno bol-
nih.”* Zaradi teh lastnosti je metoda posebej koristna
za nepretrgani hemodinamski nadzor pri bolnikih z
okvarjeno alveolokapilarno prepustnostjo. Zadostno-
sti minutnega sr¢nega iztisa s to metodo ne moremo
oceniti, zato jo moramo dopolniti z ob¢asnimi merit-
vami ali neprekinjenim merjenjem SvcO,.

Z napravo LiDCO (LiDCO Ltd., UK) merimo MVS z
analizo energije arterijskega pulznega vala, za umer-
janje pa uporabljamo litijevo dilucijsko metodo.” Za
meritve potrebujemo le periferni venski kanal, v ka-
terega obc¢asno vbrizgamo majhno kolic¢ino litija, nje-
govo koncentracijo pa merimo z odvzemi krvi iz ka-
tetra v radialni arteriji”® 7" Tako izmerjen MVS je te-
melj za nepretrgano oceno utripnega volumna in MVS
z analizo krivulje arterijskega pulznega vala, ki dobro
sovpada z MVS, izmerjenim s termodilucijsko meto-
do. Metoda je e manj invazivna kot PiICCO in zato
primerna za medoperativni in oboperativni nadzor,
zal pa z njo ne moremo oceniti polnitve srca in za-
dostnosti minutnega sré¢nega iztisa. Merjenje variabil-
nosti sistoli¢nega arterijskega tlaka znotraj dihalnega
ciklusa, s katerim lahko zaznamo hipovolemijo, je ko-
ristno in uporabno le pri kontrolirano umetno venti-
liranih bolnikih, ki imajo sinusni ritem.

Merjenje MVS z analizo arterijske krivulje omogoca
tudi naprava Vigileo (Edwards Lifesciencies, ZDA).
Naprava ima drugacen algoritem za izracun minut-
nega srénega iztisa in ne potrebuje umerjanja z dru-
go referen¢no metodo. Zacetne raziskave so pokaza-
le, da izmerjene vrednosti razmeroma zadovoljivo
sovpadajo z vrednostmi MVS, izmerjenimi s termodi-
lucijsko metodo.”® Aparatura sama po sebi omogoca
samo merjenje MVS, z uporabo posebnega fiberop-
ticnega osrednjega venskega katetra pa lahko dodat-
no nepretrgano merimo SvcO, kot kazalec zadostno-
sti minutnega sr¢nega iztisa. Zaradi preproste upora-
be bo verjetno metoda koristna za hitro orientacij-
sko hemodinamsko oceno pa tudi za nepretrgan he-
modinamski nadzor, predvsem v oboperativhem ob-
dobju. Njen pomen in vrednost pri nadzoru kriti¢no
bolnih bo potrebno Sele potrditi z dodatnimi raz-
iskavami.

MVS lahko merimo tudi s polinvazivno dopplersko
metodo. Hitrost pretoka v descendentni aorti meri-
mo s posebno sondo, ki jo slepo vstavimo v poziral-
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nik. Izracun MVS temelji na izmerjeni hitrosti pre-
toka, premera aorte in sréne frekvence, izracunane
vrednosti pa razmeroma dobro sovpadajo z vrednost-
mi MVS, izmerjenega s termodilucijsko metodo.”# S
to metodo ne moremo oceniti zadostnosti MVS, pa
tudi ocena polnitve na temelju merjenja ¢asa preto-
ka je razmeroma nezanesljiva in orientacijska.® Ce-
prav je metoda zelo enostavna, je uporabna le pri
mehansko predihavanih in uspavanih bolnikih, ne
moremo pa je uporabiti pri bolnikih z boleznimi
poziralnika, umetno aortno zaklopko in vstavljeno
aortno ¢rpalko.

Z metodo NICO (merjenje MVS z metodo delnega
ponovnega predihavanja) merimo vsebnost ogljiko-
vega dvokisa v izdihanem zraku, MVS pa izracunamo
s pomocjo indirektne Fickove enacbe. Tako izmer-
jen MVS razmeroma dobro sovpada s termodilucij-
sko izmerjenim, vendar lahko metodo uporabljamo
le pri umetno ventiliranih bolnikih, ob meritvah pa
pride tudi do manjSega porasta delnega tlaka oglji-
kovega dvokisa v arterijski krvi.?'-% Zadostnosti MVS
in polnitve s to metodo ne moremo oceniti, zato ni
primerna za hemodinamsko oceno pri kriti¢no bol-
nih.

V Razpredelnici 1 so prikazane razlicne metode za
hemodinamsko oceno in njihova zanesljivost za oce-
no polnitve, MVS in njegove zadostnosti. MVS lahko
dokaj zanesljivo ocenimo prakti¢no z vsako metodo,
za oceno polnitve pa sta najprimerne;jsi ehokardiogra-
fija in transpulmonalna termodilucija. Meritve polnil-
nih tlakov so nezanesljive za oceno polnitve, zato je
koristno uporabiti novejse razlicice SGK, ki omogo-
¢ajo merjenje RVEDV. Zadostnost minutnega sréne-
ga iztisa lahko neprekinjeno ocenjujemo le z invaziv-
nimi metodami (merjenje SvO2 in SvcO2). Nepreki-
njeno ocenjevanje zadostnosti lahko deloma nado-
mestimo z zaporednimi meritvami serumskega lakta-
ta, kije oznacevalec anaerobne presnove ob nezadost-
ni tkivni prekrvitvi.®-%” Pri oceni hemodinamskega sta-
nja je koristna tudi dolocitev troponina I ali T, ki je
oznacevalec miokardne poskodbe in BNP (mozgan-
ski natriureti¢ni peptid), ki je povisan pri zastojnem
srénem popuscanju.-2

Pri vsakdanjem delu na Oddelku za intenzivno inter-
no medicino Splosne bolnisnice v Celju poleg klini¢-
ne ocene uporabljamo neinvazivne in invazivne me-
tode (Sl. 1) Po zacCetni oceni na temelju klini¢ne slike,
elektrokardiograma, rentgenograma prsnih organov,
plinske analize arterijske krvi in serumskega laktata
privecini bolnikov sr¢no funkcijo in hemodinamsko
stanje dodatno ocenimo $e s transtorakalno ehokar-
diografijo, ki je na oddelku vedno izvedljiva. Trans-
ezofagealno ehokardiografijo uporabimo pri bolni-
kih, pri katerih transtorakalni ultrazvoc¢ni pregled za-
radi slabe vidljivosti ni zadosti poveden, in pri bolni-
kih s posebnimi boleznimi, ki jih lahko s to metodo
diagnosti¢no in funkcijsko opredelimo (plju¢na em-
bolija s Sokom, aortna disekcija, endokarditis itd). Do-
datne koristne informacije lahko pridobimo tudi z do-
loc¢itvami troponina in BNP. Na temelju neinvazivne
ocene lahko pri vecini bolnikov za¢nemo ustrezno
zacetno zdravljenje. Ce je zaradi bolnikove hemodi-
namske nestabilnosti ali neodzivnosti na zdravljenje

Hemodinamsko stanje
Hemodynamic status

Y

Temeljna ocena in za¢etno zdravljenje
(kliniéni znaki, EKG, RTG PC, PAAK)
(laktat, troponin, BNP)

Basic assessment & initial treatment
(clinical signs, ECG, chest X-ray, BGA)
(lactate, troponin, BNP)

4 A 4 Y

Znan vzrok Specifiéna stanja Dodatna ocena
Known cause Specific conditions Additional assessment
A4
\ \
Zdravljenje
wenl 4—‘ TEE |<—i TTEI
Treatment
4
Neuspesno Y Y
zdravljenje Potreben nepretrgani nadzor
Treatment Need for continuous monitoring
unsuccessful
\ \
| PAC (CVP, PAP, PAOP, CO, SvOz, RVEDV) | il: | PICCO (ITBV, CO + Schz) |

SL 1. Nacin ocene hemodinamskega stanja, ki ga upo-
rabljamo na Oddelku za intenzivno interno medici-
no Splosne bolnisnice v Celju. Natancnejsa razlaga v
tekstu. (RTG = rentgenogram pljuc in srca, PAAK =
plinska analiza arterijske krvi, BNP = mozganski na-
triureticni peptid, TEE = transezofagealna ehokardi-
ografija,; TTE = transtorakalna ehokardiografija, CVP
= centralni venski tlak, PAP = tlak v pljucni arteriji;
PAOP = zagozditveni tlak v pljucni arteriji, MVS = mi-
nuini sréni iztis; Sv0 , = nasicenje krvi s kisikom v pljuc-
ni arteriji;, RVEDV = koncna diastolna prostornina
desnega prekata; ITBV = prostornina krvi v prsnem
kosu; SvcO, = nasicenje krvi s kisikom v zgornji votli
veni).

Figure 1. Assessment of cardiac function in critically
ill - diagnostic and monitoring approach in the medi-
cal ICU (General Hospital Celje — Slovenia). See text
Sfor detailed explanation. (CXR = chest X ray, BGA =
blood gas analysis, BNP = brain natriuretic pepti-
de, TEE = transesophageal echocardiography; TTE =
transthoracic echocardiography, PAC = pulmonary
artery catheter, PiCCO = pulse induced contour car-
diac output, CVP = central venous pressure, PAP = pul-
monary artery pressure; PAOP = pulmonary artery
occlusion pressure, CO = cardiac output; SvO, =
mixed venous oxygen saturation, RVEDV = right
ventricular enddiastolic volume; ITBV = intra-
thoracic blood volume, SvcO, = central venous oxy-
gen saturation).

potreben nepretrgan hemodinamski nadzor, pri ve-
¢ini bolnikov vstavimo kateter v plju¢no arterijo in
neprekinjeno merimo tlake v plju¢ni arteriji, minutni
sréni iztis, SvO2, RVEDV in REF, obc¢asno pa PKP. Po-
leg popolnega neprekinjenega nadzora s taksno me-
todo tudi hitro zaznamo morebitne hemodinamske
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spremembe in odziv na zdravljenje. Pri bolnikih s po-
vecano alveolokapilarno prepustnostjo v pljucih vse
pogosteje uporabimo PiCCO, ki nam omogoca oce-
no ITBV in EVLW, hkrati pa nepretrgano merimo ali
obc¢asno dolo¢amo SvcO,,.
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