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Korszer( perctérfogat-monitorozdsi modszerek

pontossdga és precizitdsa
VEGH Anna, REUSZ S. Gyérgy

Semmelweis Egyetem, |. Sz. Gyermekgydgydszati Klinika

Az 6sszefoglald célja: A perctérfogat (CO) meghatdrozdsa fontos része a he-
modinamikailag instabil betegek elldtdsdnak. Szdmos noninvaziv maddszer dll
rendelkezésre napjainkban, amelyek mds és mds klinikai szitudcidban lehetnek
hasznosak. Az 6sszefoglaldnk célkitlizése az aktudlis szakirodalom dttekintése a
leggyakrabban alkalmazott mddszerek pontossdgdnak és precizitdsdnak vonat-
kozdsdban.

Eredmények: A legtobb eszkoz, kuléndsen a nem invazivak, pontossdga és preci-
zitdsa elmarad a referenciamdédszerektdl. Fokozottan igaz ez azokra a mdédsze-
rekre, amelyek indirekt médon mérik a perctérfogatot. Ezenfelll nagy heteroge-
nitds tapasztalhatd az egyes kutatdsok kdzott. Lényeges szempont egy mddszer
kivalasztdsakor az adott klinikai kontextus sajdtsdgainak mérlegelése. A legpon-
tosabb mddszerek azok, amelyek egyszerU fizikai elvek alapjan mdkédnek, mint
példdul az echokardiogrdfia vagy a thermodilutio.

Kévetkeztetések: A jobb 6sszehasonlithatdsdg érdekében elengedhetetlen lenne
standardizdlt kutatdsi protokollok alkalmazdsa, amely meghatdrozza a vizsgd-
landd szivciklusok szdmdt, a haszndlt mddszert, a klinikai kérnyezetet, a részt
vevd betegek életkordt és dllapotat.

Kulcsszavak: perctérfogat, minimdlisan invaziv monitorozds, noninvaziv monitoro-
zds, hemodinamikai monitorozds

Current evidence on the accuracy and precision
of non-invasive cardiac output monitoring
Végh A, Reusz SGy.

Purpose of review: Assessing cardiac output (CO) is an important part of monitoring
the hemodynamically unstable patients. Different non-invasive CO measurement
devices are currently available, that can be useful in various clinical situations. The
purpose of this article is to review current literature on commonly employed meth-
ods especially regarding their accuracy and precision.

Results: Most of the devices, especially the non-invasive ones have the disadvantage
of questionable accuracy and precision. Generally speaking, the more a method is
based on assumptions and mathematical models, the less precise it will be. There
is also significant heterogeneity between individual studies. Clinically it is important
to consider the purpose of the measurement before choosing a method. In terms
of accuracy the most reliable ones are, the ones that are based on simple physical
principles and minimal assumptions, for example transthoracic echocardiography,
and thermodilution.

Conclusions: To have better comparability between individual studies it would be
imperative to have standardized study protocols regarding the number of cardiac
cycles assessed, the used method, the clinical environment, the age and clinical con-
dition of the study population.

Keywords: cardiac output, minimally invasive monitoring, noninvasive monitoring,
hemodynamic monitoring
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Bevezetés

A perctérfogat a sziv altal percenként az érpalyaba tovabbjutta-
tott vér mennyisége, amelynek pontos meghatdrozasa segitsé-
get nyljthat dinamikus vagy instabil hemodinamikai allapotok
ellatasakor.

Barmilyen hasznos is lenne, nem all rendelkezésre olyan mad-
szer, amellyel direkt modon, klinikai korilmények kozott mérni
lehetne. Az indirekt mddszerek egy referenciapopulacié alapjan
becsllnek meg bizonyos paramétereket, igy valddi pontossaguk
mindig elmarad a direkt modszerekétél (1).

Az elmult évtizedek technikai fejlédésével szamos Uj,
noninvaziv maodszer jelent meg. Ezek hasznalataval képet kap-
hatunk a hemodinamikai statuszrél, és elkerllhetjik az invaziv
moddszerek sokszor sulyos szovédményeit, emellett a beteg
szamara is kevésbé megterhel6k. Esetiikben azonban a mérési
moddszerek pontossaga még bizonyitasra var. Munkank célja at-
tekinteni és 6sszehasonlitani az egyes noninvaziv médszereket.

Mddszerek

Az Osszefoglalashoz a Google Scholar, Pubmed, Researchgate
adatbazisokban 2010 utdn megjelent 6sszefoglald, illetve az
ezek dltal idézett kozleményeket hasznaltuk fel. A kereséshez
a ,hemodynamic monitoring”, ,non-invasive cardiac output”
kulcsszavakat hasznaltuk.

A hemodinamikai monitorok
validdldsdanak kihivdsai

Az idedlis mérési mddszernek szamos feltételnek kell meg-
felelnie. Ezek kozott szerepel, hogy a mddszer pontos, pre-
ciz, ismételhetd, eredményei nem flggenek a vizsgalatot

végrehajto személytél, trend kimutatdsara alkalmas, folya-
matos mérésre ad lehetfséget. Emellett fontos szempont,
hogy konnyen hasznalhatd, megfizethetd, hasznélata kony-
nyen elsajatithatd és az adatok tarolasa, megjelenitése is
egyszer( legyen.

Az 6sszehasonlitd vizsgalatok eredményei sokszor nehe-
zen értelmezhetdk a torzitdsra és az egyezés hataraira (LoA)
vonatkozdlag. A vizsgélatok tervezésekor fontos kérdés a re-
ferenciamodszer kivalasztasa. A ,gold standard” pulmonalis
thermodilutio invaziv mddszer, igy kizardlag kutatas céljabdl
emberen vald hasznalata etikailag er6sen aggalyos. Az egyéb
nem invaziv modszerek, mint példaul az ultrahang, pedig sok
szempontbdl nem felel meg a referenciamddszerekkel szem-
ben tdmasztott elvarasainknak. Az egyes referencidnak hasz-
nalt modszereket részletesen is targyaljuk a tovabbiakban (1).
Ismertetni kell a felhasznalt referenciamddszer pontossagat,
hogy a két mddszer Osszehasonlitd vizsgalatakor az atlagos
eltérést meg tudjuk hatarozni. Meg kell hatdrozni a legki-
sebb kimutatott pulzustérfogat-valtozas mennyiségét, a mod-
szer limitacidit (példaul intrapulmonalis, intracardialis, sont,
obesitas, oedema hatasa), illetve, hogy instabil hemodinamikai
allapotban ezek hogyan alakulnak.

Ha gyermekeken is hasznalhaté modszert keresiink, szami-
tasba kell vennlink az eltér§ testméretbdl eredd kilonbsége-
ket, egészen kis gyermekeknél probléma lehet az anatdmiai
hozzaférhet8ség, illetve a megfelel6en alacsony CO és valto-
zasanak érzékelése (2, 3).

Neheziti a megfelel6 mddszer kivalasztasat, hogy azon gyer-
mekek esetében, akik elldtasaban segitséget nyujthat a szoros
hemodinamikai monitorozas, gyakran komplex kardialis anaté-
miaval, kardialis vagy pulmonalis sontokkel rendelkeznek (4).

Az 1. tdbldzat a leggyakrabban hasznalt hemodinamikai
monitorok 6sszehasonlitasat tartalmazza.

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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Eszkoz &ve Gydrté Invazivitds S Kalibrécid Fébb paraméterek Fébb hdtrdnyok Mérési pontossdg
Swan-Ganz™ Edwards Irvine, centrdlis transpulmonalis transpulmonalis oz o .
katéter 1970 Lifesciences CA, USA vénakatéter thermodilutio thermodilutio magas sz8védményrdta gold standard
pPicCo 1997 Pulsion Medical Minchen, artérids és centrdlis M__.._Mﬂ_m%%m_ha_;:nﬂﬂ%:m transpulmonalis MH_MM___M::_ﬂcMOn.WSmwS». nagyobb hemodinamikai vdltozésok utdn hasonlé a Schwan-
Systems Németorszdg vénakatéter pulzushullém-ana thermodilutio SVV, PPV djra kell kalibrdlIni Ganz™ katéterhez (5)
nem haszndlhaté 40 kg alatti betegeken,
. . . . ﬁﬁsmvc_B.ozozm transpulmonalis mﬁ.n:_x:.m” CO, SVR, M%ﬂw%ﬂﬂﬂm:m%%x%_m:@mwwﬁmﬂ_mwmuﬁmwx_n_&m _w_mmﬁmmwﬁmm%m%%m_w%%_‘o
LiDCO 1993 LIDCO Group Plc  Cambridge, UK artérids kateter __ﬂﬂﬂm_h_%_ﬁ__o\o}.o:o_ﬁ_m thermodilutio mﬁ%ﬂ__ﬁr\_m €O, sv, veszélye, drdga elektréddk, nagyobb elérhetd vizsgdlatok,
P ' hemodinamikai véltozdsok utdn djra kell  kdzepes pontossdg (7)
kallibrdlIni (6)
L. ) 2o A o korai verziék
: konverzids faktor statikus: SVR, alacsony érténus esetén megbizhatatlan, >
FloTrac 2005 mmw\mﬂmwnwm _MM_JMW\./ artérids katéter pulzushulldm-analizis (biometrikus adatok  dinamikus: CO, SV, dinamikus paraméterek rosszul becslik a w%<:%mmu_%%oo_“m%_wwwoz<m_.
¢ alapjén) SVV, PPV folyadékreszponzivitdst (8) igényel
limitdlt adatmennyiség,
. . . L. P de pontatlan PAC-hoz
Novametrix Wallingford, CT, . PRy részleges CO,- ok - pulmonalis kérdllapotok (példdul ARDS, P p
NICO 1999 Medical Systems  USA invaziv 1égut visszalégzés 2 nem sziikséges CO (statikus) atelectasia, sént, pneurnonia) (8) :.omo:_mécozom\a
hibaszdzalék akar
>40% (6)
A Boston, A 7 mellkasi a3 CO, SV, SWwW befolydsolja a méréseket az 6déma
RUCOL] 2007 CheetahjMedical MA, USA noninvaziv bioreaktancia el SliegRs (dinamikus) jelenléte, pleuralis folyadékgyilem (9)
statikus: SVR,
Padova, P . pulzushu ayox dinamikus: CO, SV, tovdbbi validdcié
MostCare 2005 Vytech Health Olaszorszég artérids katéter (PRAM-algoritmus) nem szikséges SVV, PPV, SPV, dP/ szikséges
dTMAX
CO, SV, SVV-
kamrdk mérete,
kidramlds vdltozdsa e el (Vs f 7 2 . )R
“ 2 - z ' hosszu tanuldsi fdazis, jelentds dtlagos hibaszdzalék
Szivultrahang noninvaziv 2D &5 3D Lemalleitets; nem sziikséges E_BONmomNogv 2 kilénbségek vizsgdaldk mérései kozt, akdr 2% alatt tapasztalt
Doppler-ultrahang stiuldiuizellis liEsely nincs folyamatos mérés vizsgdlé esetén (10)
diasztolés diszfunkcid 4
jelenléte, perikardidlis
folyadék jelenléte stb.
SV, CO (statikus); kis esetszamu, eltéré
Esophageal 1999 Deltex Medical Chichester, UK oesophagealis WMW_M_MM__MMW:%@Q nem szikséges mw%m_mmcqnﬂw.hmw%mm_wxo: nem megfeleld szenzorpozicié veszélye (6) wmﬂﬂmwﬂwo,wwhwmﬂnwﬁox.
Doppler ' ultrahangszdl paly 9 a preloadrdl 9 P Y kézepes pontossdg,
nomogram P ) . .-
afterloadrdl és dtlagos hibaszdzalék
kontraktilitdsrél akdr 60% (11)
statikus mérések csak, strukturd B 2 L
Syl Doppler-ultrahang szivbetegség, illetve idésebb betegek ”A_H_Mm_mﬁﬁmomwo%ﬂm::smmm.
USCOM 2001 USCOM Ltd. >ﬂmﬁk\~._mo noninvaziv és kidramldsi pdlya nem szikséges SV, CO, SVR (statikus) esetén pontatlanul becsli a kidramldsi vizsgdlatok. Gtlagos hiba
nomogram pdlya atmérdgjét; sziv- és mellkasi oxum 56% &8 9
miitétek alatt nem haszndlaté (12) °
nem pontos aortainsufficientia, szeptikus
sokk, artérids hipertenzié (MAP >130 . .
! 4 : korai verzidk
. . . Hgmm) esetében, valamint 120 cm- -
. . . San Diego, CA, . . impedancia- Ll CO, SV, SVR 7 ! p pontatlanok; Uj szoftver
® -
BioZ® System 1992 CardioDynamics USA noninvaziv kardiogrdfia nem sziikséges (dinamikus), TFC nél alacsonyabb vagy uwomi nél tovdbbi validdldst
magasabb, illetve 30 kg-ndl kisebb vagy igényel (15)
155 kg-ndl nagyobb testsuilyd betegek geny
esetén (14)
eltérd betegcsoportokon
ban mds
ICON/ oo La Jolla, N elektromos et e
AESCULONTM 2001 Cardiotronic, In CA. USA noninvaziv lerelemeinis nem szikséges CO, SV, SVV, TFC pontossdg; dtlagos

szdzalékos hiba 48,0%
volt (16)

Ezt a dokumentumot mag



72 Végh Anna, Reusz S. Gyérgy — HN 2021;25(2)

Referenciamddszerek

Fick-elv

A verGtérfogat-mérés ,gold standard”-ja az Adolph Fick altal
az 1870-es években kidolgozott médszer. A Fick-elven miikodd
eszkozok alapja, hogy egy bizonyos anyag felvétele vagy leada-
sa megegyezik az adott szerven/szervezeten ataramlé vér és az
adott anyag artérias és vénas mennyiség kilonbségének hanya-
dosaval. A direkt Fick-elv alapjan tehat a perctérfogat megegye-
zik a szervezet O -fogyasztasanak (VO,) és az artérids (Ca0,) és
vénas O, (CaCO,)-tartalom kilonbségének hanyadosaval:
VO, [ml/min]
(Ca0, — CaCo,)[vol%]

(vol% =1 ml 0,/100 ml).

A modszer jelent8s hatranya, hogy a vérgazok értékeléséhez
minden Uj mérés soran artérids és vénas vérvételre van szikség.

Invazivitasanal fogva jelentdsen visszaszorult az ilyen eszkozok
hasznalata (17).

COo=

Dilutiéds mddszer

A dilutios mddszer [ényege, hogy egy indikatoroldatot (példaul
hideg séoldat vagy litium) fecskendeznek a vérbe és adott id6
alatt mérik az indikator koncentracidjanak/hémérsékletének
valtozasat. A teljes h6mérséklet/koncentrécio véltozés aranyos
lesz a befecskendezett oldat mennyiségével (m) és az adott
id6 alatt az indikatort higitd vér mennyiségével (18). Ez utdbbi
megegyezik az eltelt id§ (t) és a perctérfogat (CO) szorzataval.
A pulmonalis artérias katéterezés (PAC) (példaul Swan—Ganz™-
katéter) napjainkban a perctérfogatmérés legelfogadottabb
modja (18, 19). A jobb pitvar kozelébe injektalt bolus hideg
séoldat hatdsara bekovetkez§ hémérséklet-valtozast méri a
pulmonalis artériaban. Amennyiben az eszkoz flitészalat tar-
talmaz, sorozat mérésére, igy monitorozasra is alkalmas. A
modszer lehetséges szovédményei miatt alkalmazasa jelentd-
sen visszaszorult. Ennek ellenére még mindig szamos intenziv
ellatast igénylS esetben haszonnal jar alkalmazésa (8).

Hasonld elven m(ikodik a transpulmonalis thermodilutiés
modszert alkalmazd PiCCO (pulse index continous cardiac
output). A mddszer pontossagat javitja, hogy a dilutios
modszer mellett artérias pulzus kontur analizis is torténik,
egy betegspecifikus kalibracids faktor meghatarozasaval. A
PiCCO jél hasznalhaté dinamikus preloadvaltozassal jard al-
lapotokban, és eredményei jol korreldlnak a PAC altal mér-
tekkel (8, 20). Hibas értékekhez vezethet a sontkeringés, az
aortaregurgitatio, arrhythmiak és a mechanikus keringésta-
mogatas (6, 21).

Transpulmonalis littumhiguldsi maddszer (LIDCO) eseté-
ben az indikatorfolyadék kis mennyiségi litium-klorid. Ezt a
modszert periférias vénan keresztll is lehet alkalmazni, igy
kevésbé szamit invazivnak. Validdlva van dinamikus szisz-
témas vascularis rezisztencia (SVR) -valtozas allapotaiban,
illetve balkamra-elégtelenségben szenvedS6 betegeken.
Hasznalata nem ajanlott 40 kg-nal kisebb sulyl betegeken,
illetve izomrelaxdnsok hatdsa alatt. A litium feltételezhetd
teratogenitdsa miatt terhesség els@ trimeszterében szintén
kontraindikalt az alkalmazésa (22-25).

Noninvaziv modszerek

Ultrahangalapu eljdrdsok

Szivultrahangméréssel nemcsak a verdtérfogat hatarozhatd
meg, hanem az Uregek mérete, az esetleges falmozgasi zavar,
a billentylik allapota és az anatdémiai eltérések is. Maga a mérés
konnyen kivitelezhetd, de sok gyakorlatot igényel az elsajatitasa.

A ver6térfogat egy nagyér/kamra kidramldsi péalya atmérs-
jébdl (CSA) és az atfolyd vér aramlasi sebességének idd szerinti
integraljabdl (VTI) szamolhatd, ebbdl meghatarozhato az atfo-
lyd vér mennyisége, igy a perctérfogat:

CO = VTI x CSA x HR.

A bal kamra Uregének atmérdgje (D) M-mddu ultrahanggal,
az aramlasmérés pedig a Doppler-elv alapjan mérheté.

A szamitas pontossagahoz alapvel§ a megfelel§ ératmérsk
megjelenitése, és hogy a Doppler-méréskor az ultrahangnya-
ldb az érdramlas irdnyatdl maximum 20°-os szogben térjen
el (15). Nagy gyakorlatot igényel a megfeleld technika elsaja-
titdsa (3). Az eredmények pontossagat befolyasolhatja a bal
kamrai anatémia atipikus geometridja (15).

Szamos vizsgalatban is ezt a mddszert hasznaljak referencia-
ként, ahol az invaziv technikédk alkalmazasa etikai vagy mas aka-
dalyba Gtkozik. A thermodilutio és az ultrahang azonban nem fel-
cserélhetd modszerek. Egy 6sszefoglald az atlagos hibaszazalékot
39-53%-nak irta le, az elég jé korrelacié ellenére (26). A trendek
kovetésére is kevésbé volt alkalmas a szivultrahang (27).

Folyamatos monitorozasra alkalmas a transoesophagealis
Doppler, amely az aorta descendens véraramlasanak mérésé-
vel adja meg a perctérfogatot. Az aorta descendens atmérének
életkor, testsuly és magassag alapjan becsult értékével szamol,
illetve azzal a feltevéssel él, hogy az aorta descendensbe a
perctérfogat 30%-a keril. Teljesen noninvazivnak sem mond-
hatd, hiszen a nyel6csébe vezetett ultrahangot kibocsaté szal
a mérBeszkoziink (28-30).

Az Uscom monitor Doppler-alapi mddszer, amely képal-
kotdsra nem, csak a perctérfogat meghatarozasara alkalmas.
Megfelel6 mérési pontokon alkalmazva mindkét szivfél telje-
sitményérdl informaciot kaphatunk. A nagyerek atmérgjét a
testmagassag/testsuly alapjan becsili a modell. Ennek megfele-
I6en idGs betegek esetében, strukturalis szivbetegségek esetén,
illetve szivm(tétek utdn nem megbizhaté mddszer. Gyakorlott
ellaté kezében pontos és jol reprodukalhatd eredményeket ad.
Sorozatos mérésekkel akar dgy melletti monitorizalasra is alkal-
mas lehet. Az Osszesitett hibaszazalékot 43%-nak talaltak (12).

Pulzuskontur-analizis

Az ezen az elven m(ikédé eszkdzok valamely matematikai
modell alapjan a pulzushulldam gorbe alatti teriilet nagysaga-
bél becsllik meg az dramléds és a perctérfogat nagysagat. A
legtobb ilyen modell az egyes beteg pulzustérfogat-szamitas-
hoz szikséges szisztémas vascularis rezisztenciajat és artéri-
as compliance-ét biometrikus adatok alapjan, mint példaul
nem, életkor, testsuly, testmagassag becsuli meg (31). Sajnos
szamos ilyen modell nem veszi figyelembe a vazopresszor és
inotrop gyogyszerek hatdsat, amelyek hasznalata hemodina-
mikailag instabil betegek ellatdsanak fontos része.

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.



Korszer( perctérfogat-monitorozdsi mddszerek pontossdga és precizitdsa — HN 2021;25(2) 73

Ezen eszkozok egyik alcsoportjanal a mérések kezdetén egy
masik maodszerrel megallapitott CO-hoz kalibracid szikséges,
példaul PiCCO/PICCO esetében transpulmonalis thermodi-
lutidval. Az el6zetes kalibralast igényl6 eszkdzok mérési pontos-
sagban megbizhatébbaknak bizonyultak. Hatranyuk viszont az
invaziv beavatkozas szlikségessége.

Egy 2014-es Osszefoglald, amely 43, FloTrac/Vigileo, PiCCO,
LiDCO/PulseCO, PRAM/MostCare és Modelflow eszkozoket
vizsgdld kutatds eredményeit 6sszegezte, —0,28 (1,25) |/min
Osszesitett hibat és 40% hibaszdzalékot hatdrozott meg.
Hemodinamikailag instabil betegeken még kevésbé bizo-
nyultak megbizhatonak, 45%-os hibaszazalékkal mértek
(32). Az egyes eszkozoket egyesével elemezve egyedll a
LiDCO esetében volt a hibaszazalék 30% alatt (27%). Ennek
ellenére még a kalibralatlan eszk6zok hasznalatdval tervezett
folyadékterapia is képes volt csokkenteni a posztoperativ
mortalitast (33).

CO,-visszalegzési modszer

A részleges CO,-visszalégzésen alapulé modszer a Fick-elvet a
CO,-elimindcidra alkalmazza. Bar a modszer egyszer(ien alkal-
mazhatd, csak olyan gépi lélegeztetett betegeken hasznalhatd,
akiknél nem tapasztalhatd sulyos hypercapnia, emelkedett ko-
ponya(iri nyomas vagy pulmonalis hypertensio, valamint képe-
sek 4 Hgmm PaCO_-emelkedést tolerdlni (1).

Bar a mérési elv tudomanyosan bizonyitott, az eszkoz altal
hasznalt algoritmus meglehet&sen bonyolult, és szamos felte-
vést alkalmaz. llyen elven m(ikodik példaul a NICO (Novametrix
Medical Systems, Wallingford, Conn, United States). Tobb
vizsgalat is megallapitotta, hogy a mddszer megbizhatdsaga
véltozik a lélegeztetési paraméterek és a CO mennyiségének
figgvényében. Thermodilutios mddszerhez hasonlitva sziv-
sebészeti beavatkozas alatt és utan az egyezés hatarait (LoA)
-3,1; 42,5 vs. -1,4; +2,2 | min-1-nek talaltadk (34). Egy szimu-
lacion alapuld kutatas szerint a modszer akkor pontos, ha a
perctérfogat 3—6 |/perc kdzott van. E folott alul-, ez alatt pedig
felllbecsli az eszkoz (35).

Egy metaanalizis alacsony pontossagot és precizitast és ma-
gas hibaszazalékot (40%) talalt esetlikben. Gyerekeken végzett
felmérés a moddszer torzitdsat —0,27 |/percnek, precizitdsat
+1,49 |/percnek irta le (36).

Bioreaktancia

Bioreaktancia a mellkasra helyezett elektrédak kozott vezetett
ismert amplitidoju és frekvencidju valtdaram kibocsatasi és az
észlel§ elektrodak kozti faziskésést méri (). A véraramlas az
aortaban aranyos ennek a véltozadsnak az aranyéval (dg/dt). A
pulzustérfogat kiszamolhato a faziskésés maximumabdl és az
ejekcio idejébdl (T):

SV=kxTx

do
dtmax .

A modszer kevésbé érzékeny az elektrodak helyzetére,
testméretre és mozgasra, de befolyasolja a méréseket az
oedema jelenléte, pleuralis folyadékgylilem. A mddszer meg-
bizhatdsagaval kapcsolatos vizsgalatok ellentmonddsosnak
bizonyultak (9, 37).

Impedancia-kardiografia

A mellkasi elektrodak kozt vezetett aram alapjan dolgozik az
impedancia-kardiografia (IC) és az elektromos kardiometria
(EC), amelyek a mellkasi bioimpedancia (Z) valtozasat mérik.
Ez az alapimpedancidhoz képest (Z ), a légzésnek (AZ) és a
szivciklusnak (AZ ) megfelelSen véltozik. A szivciklusnak meg-
feleld valtozast a két mdodszer eltér jelenségnek tulajdonitja:

Z=2,+07 + 27,

A légzésnek koszonhets valtozas megfeleld filter haszna-
latdval szlirhetd. Az IC szerint az impedanciavaltozas szivcik-
lusnak tulajdonithatd komponense systoléban az aldbbiak
egylttes hatdsa: a szivbdl kidramlé vérrel né az aorta atmeé-
réje, a pulmonalis keringésben megné a vér mennyisége és a
nagyerekben laminarissa valik a vér aramlasa.

A pulzustérfogat szamitasa az impedanciavaltozas-gorbe
id§ szerinti els@ derivaltjabol torténik. A szamitas elsé egyen-
letét Kubicek irta le el6szor a 60-as években, a mai eszkozok
ennek modositott valtozatat hasznaljak:

V.., [dziv/dt

ITBV
SVN = ZZ 7 LVE®

e}

SV, a pulzustérfogat, V., a mellkasi vérvolumen, T az
aberrans mellkasi vezetés indexe, dZ/dtmax a mellkasi szivcik-
lus-eredetd impedanciavaltozds els6 derivéltja, Z, az atlagos
alapimpedancia, T, pedig a bal kamrai ejekcids id& (38).

A legljabb generécios, fejlett jelfeldolgozd algoritmusokat
hasznald szoftverrel ellatott eszk6zok, mint példaul a BioZ®
System (CardioDynamics, San Diego) és az IQTM System
(Wantagh Incorporated, Bristol) szamos kutatasban elfogad-
hatd pontossdggal és reprodukalhatésaggal mértek invaziv
modszerekkel 6sszehasonlitva (15, 39, 40).

A moddszer limitacidja, hogy a mérési pontossag jelen-
tésen rosszabb aortainsufficientia, szeptikus sokk, artérias
hypertensio (MAP >130 Hgmm) esetében, valamint 120 cm-
nél alacsonyabb vagy 230 cm-nél magasabb, illetve 30 kg-nal
kisebb vagy 155 kg-nal nagyobb testsulyu betegek esetén.
Ezenkivil befolyasolja a mérési pontossagot az IABP hasz-
nalata. Pacemakert visel6 betegek esetén kontraindikalt az
impedancia-kardiografia, mivel az eszkoéz jele befolydsol-
ja a pacemaker jelérzékelését (41, 42). Az el6bb kifejtett
limitacioknal fogva gyermekek esetében csak korlatozottan
hasznalhatok.

Elektromos kardiometria

A mellkasi bioimpedancia-alapi mérés masik tipusa az elekt-
romos kardiometria, amely a Cardiotronic Inc. altal szaba-
dalmaztatott impedanciavelocimetria modelljén alapul. Ez a
modszer szintén a mellkasi impedanciavaltozas-gorbe alapjan
hatarozza meg a pulzustérfogatot, de a szivciklushoz kapcsolo-
do valtozast kizardlag a vorosvértestek orientacidjanak valto-
zdsara vezeti vissza a modell.

Az aortabillenty(i kinyilasa el6tt a vorosvértestek random
modon rendezddnek el, dramlds hidnyaban ilyenkor alacso-
nyabb a mellkas vezet6képessége. Systoléban a vorosvértes-
tek a laminaris folyadékdaramlasnak megfelel6en rendezetten
helyezkednek el, ilyenkor a mellkas impedanciaja is csokken.

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrél. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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Az 1. abrdn az EC tipikus gorbéit mutatjuk be. A kontraktilitasi
index (ICON™), azaz az aortadaramlds maximumanak indexe a
gorbe alapjan kiszamolhato:

dz(t)

dt |
——— ™ x 1000
7 X

e}

ICON =

A pulzustérfogathoz (SV) az alabbi képletek alapjan juthatunk
hozzd, ahol a C, (ml) egy betegspecifikus allando, w (s™) dtlagos
aramlasi sebesség a kidramlas alatt, a FT (s) a kidramlas ideje, T,
pedig az RR tavolsag (s) a parhuzamosan regisztralt EKG-gorbén:
‘dii(tt) T = LVET

T

T Z, RR

SV=Cpx Vo xFT

A modszer pontossagaval kapcsolatban nincs egyetértés a
szakirodalomban. Felnéttek (14, 43), gyermekek (44-46) és Uj-
szllottek (47, 48) esetében is jo korrelaciét taldltak a vizsgalatok
referenciamaodszerével, ugyanakkor mas kutatasok ezt nem tud-
tak bizonyitani (49—-51). Egy 2019-ben megjelent, 24 kozlemény
alapjan készilt 6sszefoglald kozlemény felndttek esetében az at-
lagos eltérés 0,03 |/perc (95%-o0s Cl -0,23; 0,29), LoA -2,78-2,84
|/perc és az atlagos szézalékos hiba 48,0% volt. Gyermekek ese-
tében az atlagos eltérés -0,02 |/perc (95%-os Cl -0,09; 0,05), LoA
-1,22-1,18 |/perc és az &tlagos szazalékos hiba 42,0% volt. Az
osszefoglald nagy heterogenitast talalt a tanulmanyok kozt a fel-
néttek (12=93%, p<0,0001) és a gyermekek esetében is (12=86%,
p<0,0001). A kutatas helyszine alapjan végzett alcsoportelemzés
is nagy heterogenitast hatarozott meg (16).

1. dbra. Az EC dltal haszndlt gorbék (M. Osypka
dbrdja alapjdn)

Az EC-monitorok kijelzik a EKG, dZ(t), dZ(t)/dt
hulldmokat, és amennyiben a betegmonitorhoz
csatolva vannak, a SpO,-gorbét is. A perctérfogat
meghatdrozdsa a dZ(t)/t goérbe elemzése alapjdn
torténik. B pont: Az aortabillenty( kinyilik
— d kidramldsi idé (flow time — FT) kezdete/bal kamra
kidramldsi id§ (left-ventricular ejection time — LVET).
C pont: Aortadramldsi maximum (dP/dt,, ).

X pont: Az aortabillenty( zdr — a kidramldsi idé
(FT) vége/bal kamra kidramldsi idé (left-ventricular
ejection time — LVET) (38)

Egy masik osszefoglald, amely nemcsak elektromos kardio-
metrian, hanem tébb mas maddszeren alapuld noninvaziv mo-
nitort hasonlitott 6ssze, azt talalta, hogy bar az dsszesitett hiba-
szazalék egyik mddszer esetében sem volt alacsonyabb, mint az
elfogadhatd 30%, a bioimpedancia-alapi mddszerek kozelitet-
ték meg a legjobban (2). Mindazonaltal ez a cikk is magasnak
talalta a heterogenitast az egyes vizsgalatok kozott.

Kovetkeztetések

A perctérfogat mérése tampontot nyujthat instabil vagy di-
namikus hemodinamikai allapotok megitéléséhez és kezelé-
séhez. A noninvaziv technikak megjelenése szélesebb korben
alkalmazhatéva teheti a mérést, hiszen nem kell szamoljunk az
invazivitasbol eredé szov6dményekkel. Ezek a mddszerek sem
tekinthetdk azonban idealisnak, hiszen pontossaguk megfeleld
metaanalizisek hianyaban nem egyértelm(i. Pontosabb ismere-
tekre lenne sziikség a modszerek alkalmazasainak limitacidirdl,
amelyekhez tovabbi tudomanyos kutatasokra, illetve ezek egy-
séges elvek mentén valo felépitésére van sziikség.

Szamos tényez8 neheziti a kulonbozd vizsgalatok Ossze-
hasonlithatésagat. A kilonbozé vizsgalatok eltérnek abban,
hogy milyen életkoru és allapotu betegeket vizsgalnak, mi-
lyen vizsgalati helyszinen, milyen eszkozok melyik verzidjat
hasznaljak. Ezenkivil nem egységesek abban sem, hogy az
Osszehasonlitott paramétereket hany mérés eredményének
atlagoldsaval kaptak, mennyi id6 telt el a referenciamérés és
a vizsgalt médszer kozott. Nem elhanyagolhaté szempont a
vizsgalatok elétt meghatdrozni az elfogadhatd hiba nagysa-
gat sem. Ez kilonb6z8 betegcsoportok esetében igen eltérd
lehet, hiszen maga a perctérfogat nagysaga is erésen eltér-
het. Kulon nehézséget okoz a kiloénbozé intrapulmonalis és
kardidlis sontok jelenléte.

Fontos szempont a klinikai gyakorlatban, hogy alkalmasak-e
ezek a technoldgiak a trendek kovetésére. Ezzel kapcsolatban
azonban szintén megneheziti az 6sszehasonlitast, hogy a fo-
lyamatos mérések milyen id6kozonként torténnek, illetve ar-
rél sincs egységes allaspont, hogy mely statisztikai modszerek
alapjan torténjen az 6sszehasonlitas.

Mivel igazdn pontos mddszer nem alkalmazhaté ,,gold stan-
dard”-ként ezekben a kutatasokban, egy (j mddszer hibahata-
ranak megallapitasakor elengedhetetlen a referenciamoédszer
hibahatdranak ismerete.

Cecconi és munkatarsai a kovetkez6 szempontokat javasol-
jak az Ujonnan tervezett validalo vizsgalatokra:

1. Legyen areferenciamddszer minél pontosabb!

2. A referenciamddszer pontossagat vizsgaljak az adott ku-
tatdsban is!

3. A vizsgalat kezdete el6tt hatdrozzak meg az elfogadhaté
pontossagot!

4. Ahibaszazalék és az egyezés hatérai legyenek feltlintetve!

5. Az Uj modszer precizitasa legyen kiszamolva (52)!

Egységes elvek mentén tervezett vizsgalatokkal és jol meg-
hatdrozott betegpopuldcion kikiszobolhetd lenne a magas
heterogenitas és igy magasabb szint(i evidencidkra alapozhatd
lenne a perctérfogat klinikai meghatarozasa.

R.S. G. az NKFl 124549 tdmogatdsaban részesiilt. A szerz6k ki-
Jjelentik, hogy érdekellentét nem dll fenn a cikkel kapcsolatban.

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.
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TUDTA ON?

Flggetlen kockdzati tényezdk

a Covid-19-pandémia haldllal végzddd eseteiben

KEKES Ede

Mar a Covid-19-pandémia kezdetén ismert volt, hogy a sulyos
és kritikus allapotba keriil6 esetek haldlozasi aranya (crude
fatality rate — CFR) nagy és ebben az életkornak donté szerepe
van, masrészt a férfiaknal magasabb a végzetes esetek eléfor-
duldsa. A masik ismert tény, hogy a tarsbetegségek (coronaria-
betegség, hypertonia, diabetes, COPD) gyakrabban fordulnak
el6 a sulyos vagy haldllal végz6d6 esetekben. Azonban ezek-
nek a betegségeknek az oki szerepét sokaig nem tisztaztak,
majd kiderllt, hogy az el6fordulas megfelelt az adott korban
észlelt populdcios életkori aranyoknak (1, 2).

A kockdzati tényezSket akkor tudjuk legbiztosabban érté-
kelni, ha tobbvaltozds logisztikus regresszids elemzéssel vizs-
géljuk az adott tényezs kockazati értékét a sulyos kimeneteld,
illetve halallal végz6dd esetek vonatkozasaban. A kialakult vé-
leményt egy eurdpai és egy, az Egyesiilt Allomokban végzett
tanulmany alapjan mutatjuk be.

Grasseli és munkatarsai lombardiai kozleménye 3988, in-
tenziv osztélyon kezelt beteg (atlagéletkor 63 év) adatainak
elemzésén alapult (3). A halalozashoz vezet6 kockézati aranyt
vizsgaltak a kor, a nem, az elézetesen fennalld betegségek vo-
natkozasaban. Az életkorral vald Osszefliggés egyértelm( volt
(1. tébldzat).

A tobbvaltozods regresszids elemzés szerint csak az életkor
novekedése, a férfi nem és az elézetesen fennallé COPD jelent
flggetlen kockazati tényez6t a Covid-pandémia haldlozasi ara-
nya vonatkozdsaban (2. tablazat).

Guptas és munkatarsai 2215, ugyancsak intenziv osztalyra
kerilt, 18 éven feluli felnétt, igazolt koronavirus-fert6zott be-
teg intenziv osztalyos adatait elemezték. Tobbvaltozds logisz-
tikus regresszidval értékelték azon tényezSket, amelyek haldl-

1. tdbldzat. A betegek életkor szerinti haldlozdsi
ardnya és kockdzati ardnya

Haldlozdsi
Létszdm Haldl (n) ardny/1000
beteg/nap

Eletkor

(95%-0s Cl) T Srtek

<56 év 997 245 4,5 1 (referencia)

56-63 év 997 416 9,2 1,91 <0,001
64-69 év 997 562 15,6 2,98 <0,001
>69 év 997 703 25,2 4,25 <0,001

2. tdbldzat. A faggetlen kockdzati tényezék
kockdzati ardnya az intenziv osztdlyra kerilt
betegek haldlozdsa vonatkozdsdban

Toébbvdltozés HR

(95%-os Cl) et

Jellemzé

Kategoria

Eletkor (év)  +10 év 1,75 (1,6-1,92) <0,001
Férfi férfi-né 1,57 (1,31-1,88) <0,001
COPD igen/nem 1,68 (1,28-2,10) <0,001

hoz vezettek (4). Az els6dleges végpont a 28 napos haldlozas
volt. A haléllal tarsult figgetlen tényez6k esélyhanyadosait
(odds ratio) a 3. tdbldzatban mutatjuk be.

Ezt a dokumentumot magdncélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabdlyozdsa ald esik.





