Sydamen minuuttitilavuuden
harvinaisemmat mittausmenetelmat

Samuli Forsstrom ja Vilho Vainionpdd

Sekd perioperatiivinen hoito ettd tehohoito tahtadvat riittavan elinperfuusion
yllapitoon kirurgian tai kriittisen sairauden aikana. Adekvaattiin solutason
aineenvaihduntaan vaaditaan riittavan suuri verenpaine, joka pakottaa veren elinten
kapillaareihin ja riittavan suuri veren virtaus, joka tuo happea ja muita substraatteja
kudoksiin ja poistaa hiilidioksidin sekd muut aineenvaihduntatuotteet.

Veren virtauksen mittaaminen on huomattavasti vaikeampaa, kuin verenpaineen
mittaus ja siksi useimmiten elinperfuusion arviointi jdd verenpaineen mittauksen

ja Kliinisen statuksen varaan. Kliinisessa kaytossa keuhkovaltimokatetrin

avulla toteutettava termodiluutiotekniikka on yleisin tapa mitata syddmen
minuuttitilavuutta, eli veren virtausta. Keuhkovaltimokatetrin asettamiseen liittyy
kuitenkin komplikaatioriski ja se voi olla teknisesti hankalaa. On olemassa my&s muita
vdhemman vyleisid syddmen minuuttitilavuuden mittausmenetelmia.

Tdssd kirjortuksessa kdydaan lapi joidenkin vaihtoehtoisten menetelmien
toimintaperiaatteita ja rajoituksia (Taulukko I). Ndiden menetelmien lisdksi
on olemassa muitakin syddmen minuuttitilavuuden mittausmenetelmia, kuten
vdrilaimennusmenetelmd, joita ei tdssd yhteydessd tarkemmin kasitelld.

Esofageaalinen Doppler

Dopplerperiaatteen kidytto veren virtausnopeuden
mittaamisessa perustuu ultraddnisiteen taajuuden
muutokseen sen mukaan, onko kohde tulossa koh-
ti anturia vai litkkumassa siitid poispiin. Punasoluis-
ta palaavan kaiun taajuus suurenee, jos verisolut liik-
kuvat kohti anturia ja pienenee, jos ne liikkuvat sii-
tid poispiin. Taajuuden muutos on suoraan verran-
nollinen kohteen nopeuteen. Lisiksi se on suoraan
verrannollinen UA-siteen ja kohteen liikeradan vi-
lisen kulman kosiniin. Kulman ollessa 90° eli kosi-
nin ollessa 0 ei virihtelytaajuus muutu. Alle 20° kul-
malla ero on niin pieni, ettei sitd tarvitse ottaa huo-
mioon'.

Esofageaalisessa dopplertekniikassa ruokatorveen
asetettu anturi mittaa laskevan aortan veren virtaus-
nopeutta. Anturi laitetaan suun kautta paikoilleen
nukutetulle ja mekaanisesti ventiloidulle potilaalle.
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Anturin ollessa noin rintakehin keskikohdan tasol-
la, pyoritetdin sitd kunnes saadaan terivin signaali ja
korkein virtausnopeuden piikki nikyviin. Kun aor-
tan veren systolinen virtausnopeus (velocity) ja vir-
tausaika (time integral) on tiedossa, voidaan laskea
niiden tulona saatava iskupituus (stroke distance).
Aortan poikkileikkauspinta-alan ja iskupituuden tu-
lona saadaan iskutilavuus. Laskevan aortan minuut-
titilavuus on siis keskimiiriinen virtausnopeus x ai-
ka x aortan poikkileikkausala x syke®. Kun esofage-
aalisen doppleranturin avulla arvioidaan sydimen
minuuttitilavuutta laskevan aortan virtauksen sijas-
ta joudutaan tinkimiin mittauksen tarkkuudesta.
Minuuttitilavuuden laskeminen perustuu tissi ar-
vioon, jossa veren virtaus jakautuu pysyvisti niin,
ettd kefaalinen osuus virtauksesta on 30 % ja kau-
daalinen, doppleranturin mittaama osuus on 70 %.
Terveilld, lepotilassa olevilla henkil6illd timi pitinee
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Taulukko 1. Syddmen minuuttitilavuuden kliinisid mittausmenetelmia

Menetelmi Periaate

Edut ja haitat

. . sekoittuneen laskimoveren
Keuhkovaltimokatetri .
limpétilamuutos

melko luotettava, ei-jatkuva (paitsi
erityiskatetrit), invasiivinen

Ruokatorvi-doppler

veren virtausnopeus laskevassa aortassa

vihemmin invasiivinen, jatkuva, herkki
anturin asennolle, vain osa CO:sta mukana

Fick-sddntod kiyttivit
perustuva

happeen perustuva, hiilidioksidiin

hankala kliinisessd kiytossi, ei-jatkuva,
non-invasiivinen, tulos 3 min vilein,
keuhkopatologia hiiritsee

kalibrointi:

a) kylmilld liuoksella

Pulssiaallon muotoon
perustuvat

b) lithium-boluksella

aallon muoto korreloi iskutilavuuteen,

jatkuva, verenkiertotilanteen muutokset
vihentivirt tarkkuutta

melko invasiivinen: erityis-arteriakan. ja

CVK, kalibrointi halpaa

vrt. edelld, lisiksi kalibrointi kallista

Impedanssi kardiografia muutokset

rintaontelon sihkdisen impedanssin

non-invasiivinen, jatkuva, toistaiseksi melko
epiluotettava (laitekehitystd)

Virilaimennus

laimeneminen

viriboluksen (indocyanine green)

melko hankala ja invasiivinen, toistot

epiluotettavia, nykyisin harvoin

riittdvin tarkasti paikkansa, mutta erilaisissa patolo-
gisissa tiloissa timi suhde saattaa muuttua®®*.

Laitteita (esim. CardioQ, HemoSonic ja
Dynemo 3000)

Laskevan aortan poikkileikkauspinta-ala voidaan
mitata joko ruokatorviUA:lli tai doppleranturiin
yhdistetylli M-moodi ultradgdnianturilla uudem-
missa malleissa (Hemosonic, Arrow, Dynemo 3000,
Sometec Inc.). Jos kumpaakaan ei ole kiytettivissi,
kiytetdin potilaan ikiin, pituuteen ja painoon pe-
rustuvaa arviota (CardioQ, Deltex Medical). Vir-
heellinen pinta-alan arvio aiheuttaa systemaatti-
sen virheen mittauksiin, mutta minuuttitilavuu-
den trendeihin ajan kuluessa timi ei vaikuta®. M-
moodi ultradgdnianturilla varustetulla laitteella poti-
laita monitoroitaessa on todettu esim. leikkauksen
aikana laskevan aortan halkaisijan vaihtelevan jopa
20 %:1la. Menetelmin luotettavuuden kannalta aor-
tan halkaisijan monitorointi on tirkedd*.

Anturin optimaalinen sijainti on vilttimitonti
tarkalle virtausnopeuden mittaamiselle. Timi saa-
vutetaan litkuttamalla anturia, kunnes saadaan joko
kirkkain signaali monitoriin tai aortan seinimit hy-
vin nikyviin M-moodi ultradinelli. Kaikilla malleil-
la virtausnopeuden piikin tulee olla maksimaalinen.
Dopplersiteen ja virtauksen vilisen kulman olete-
taan olevan sama, kuin anturin kirjen ja ohjainosan
vilinen kulma, joka mallista riippuen on 45° tai 60°,
koska useimmiten ruokatorvi ja laskeva aortta kulke-
vat samansuuntaisesti. Kuitenkin niin ei aina ole ja
tilloin 45° kulmalla virhe ei muodostu niin suurek-
si, kuin anturin kulman ollessa 60°. Anturin sijain-
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ti on sddnndllisin viliajoin tarkistettava, koska esim.
potilaan liikuttelu tai kirurginen tysskentely voi ai-
heuttaa anturin paikan muuttumisen ja siten mitta-
uksen virheellisyyden?. Laitteilla, joilla saadaan visu-
alisoitua aortan seinimit, on anturin virheellisen si-
jainnin toteaminen helppoa. Muutoin todellisen he-
modynaamisen muutoksen erottaminen virheellises-
t4 anturin sijainnista on monimutkaisempaa®.
Esofageaalinen doppleranturi on yksinkertainen
kdyttdd ja sen paikalleen asettamisen tekniikan on
todettu olevan helposti omaksuttava®®. Tutkimuk-
sissa on havaittu selvd korrelaatio esofagusdopple-
rilla mitatun aortan verenvirtauksen sekid sydimen
minuuttitilavuuden ja keuhkovaltimokatetrin bo-
lustermodiluutiolla mitatun sydimen minuuttiti-
lavuuden trendien vililld. Tilloin aortan halkaisi-
jaa on seurattu M-moodi UA-anturilla (Dynemo
3000 tai HemoSonic). Ilman aortan halkaisijan mit-
taamista vastaavuus ei ole ollut yhei hyvi®. Vihii-
nen invasiivisuus ja veren virtauksen jatkuva, reaali-
aikainen mittaus ovat selkeiti etuja keuhkovaltimo-
katetriin nihden.
Fickin siintoon perustuvat
menetelmit

Fickin siinnén mukaisesti elimen saama tai luovut-
tama midri tiettyd substraattia on sama kuin veren
virtaus elimen lipi kerrottuna arteria- ja venaveren
konsentraatioiden erotuksella. Siintdd sovellettaes-
sa voidaan laskea keuhkojen kautta kiertinyt veri-
midri, kun on miiritetty hapenkulutus seki keuh-
kovaltimon ja -laskimon happipitoisuudet. Keuh-
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kojen kautta kiertinyt kaasujenvaihtoon osallistu-
nut verimiiri on sama kuin sydimen minuuttitila-
vuus, jos keuhkoverenkierrossa ei ole oikovirtausta.
Kiytinnossi hapenkulutus on méiritetty spiromet-
rian avulla ja sekoittuneen laskimoveren ja arteria-
veren happipitoisuudet on méiritetty veriniytteis-
ti. Sydimen minuuttitilavuus saadaan timin jil-
keen laskettua suoraan Fickin kaavan mukaisesti:
CO = VO,/AVDO,, Tissi VO, on hapenkulutus ja
AVDO, on sekoittuneen laskimoveren ja arteriave-
ren happipitoisuuksien erotus. Menetelmi on kui-
tenkin hankala toteuttaa ja invasiivinen vaatien se-
ki arteriakanyylin ettd pulmonaalikatetrin verindyt-
teiden ottoa varten ja lisiksi hapenkulutuksen mit-
tauksen®. Fickin periaatetta voidaan soveltaa mihin
tahansa keuhkojen lipi diffundoituvaan kaasuun,
kuten hiilidioksidiin.

Hiilidioksidiin perustuva (NICO)

NICO (non-invasive cardiac output) monitoroin-
malla episuorasti Fickin sidntdd hiilidioksidin eli-
minaation ja uloshengityksen hiilidioksidipitoisuu-
den muutoksiin osittaisen takaisinhengityksen ai-
kana. Menetelmii voidaan kiyttid ainoastaan, kun
potilas on tiysin kontrolloidulla ventilaatiolla. Lait-
teistoon kuuluu oma monitori, kertakiyttdinen
kiertojirjestelmi takaisinhengitystd varten, hiilidi-
oksidisensori ja ilmavirtaussensori’.

VCO, eli hiilidioksidin eliminaatio lasketaan
minuuttiventilaation ja sen hiilidioksidipitoisuu-
den perusteella. Arteriaveren hiilidioksidipitoisuu-
den sijasta mitataan uloshengityksen hiilidioksidin
osapainetta (etCO,), joka muutetaan hiilidioksidi-
pitoisuudeksi hiilidioksidin dissosiaatiokiyrin avul-
la. Suun tasolta mitattu etCO, ei tdysin vastaa per-
fusoituvan alveolin CO, osapainetta, mutta titd on
korjattu laskemalla kuolleen tilan ventilaation osuu-
den aiheuttama muutos. VCO, ja etCO, mitataan
normaalin ventilaation ja osittaisen takaisinhengi-
tyksen aikana, jotka vaihtelevat 3 minuutin sykleis-
si. Minuuttitilavuus ilmoitetaan siten automaatti-
sesti kolmen minuutin vilein mittauksen aikaisina
keskiarvoina. Mittaukset normaalin hengityksen ja
takaisinhengityksen aikana mahdollistavat sekoittu-
neen laskimoveren hiilidioksidipitoisuuden elimi-
noimisen sovelletusta Fickin kaavasta ja siten mo-
nitorointi on mahdollista pelkistiin hengityskaasu-
ja mittaamalla. Takaisinhengityksen aikana uloshen-
gityksen hiilidioksidipitoisuus kasvaa ja hiilidioksi-
din eliminaatio vihenee. Fickin kaavaan sovellettuna
CO = AVCO,/S x AetCO,. Tissi S tarkoittaa hiili-
dioksidin dissosiaatiokiyrin kerrointa, jonka avulla
osapaine muutetaan pitoisuudeksi’.
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VCO, ja etCO, muutokset kuvastavat todellisuu-
dessa ainoastaan keuhkokapillaarien veren virtausta
ja kaava ei ota huomioon intrapulmonaarista sunt-
tia. Tdmin vuoksi NICO monitorointisysteemi ar-
vioi suntin osuuden perifeerisen happisaturaation ja
sisiinhengitetyn happifraktion perusteella’. Mene-
telmissd myos oletetaan, ettd minuuttitilavuus ja se-
koittuneen laskimoveren hiilidioksidipitoisuus py-
syvit vakioina koko mittausajanjakson ajan. Niin
ollen kasvanut intrapulmonaarinen suntti keuhko-
sairaalla potilaalla ja epistabiili hemodynamiikka
huonontavat mittausten tarkkuutta*®’. Minuutti-
tilavuuden mittaamisessa NICO menetelmilld on
eldinkokeissa saatu kliiniseen kidyttoon hyviksytei-
vi korrelaatio keuhkovaltimokatetrin bolustermodi-
luutioon nihden’. Sydinkirurgian jilkeen seuratuil-
la potilailla sen sijaan korrelaatio ei ollut yhtd vahva,
mutta menetelmin toistettavuus oli hyvi®.

Pulssiaallon muotoon
perustuvat menetelmait

Aortan pulssiaallon muoto on sydimen iskutilavuu-
den ja valtimopuuston ominaisuuksien vuorovaiku-
tusten tulos. Valtimopuuston ominaisuuksia simu-
loimaan on kehitetty erilaisia malleja. Perifeerinen
resistenssi kuvastaa valtimoitten tonusta ja sen avul-
la voidaan mairittid keskivaltimopaine kullekin vir-
taukselle. Valtimoiden komplianssi ja aortan impe-
danssi ovat myos vaikuttamassa pulssikiyrin muo-
toon. Kun valtimopuuston ominaisuudet on arvioi-
tu, voidaan pulssiaallon muodon perusteella laskea
kutakin pulssiaaltoa vastaava iskutilavuus ja siten
saadaan reaaliaikainen jatkuva minuuttitilavuuden
mittaus. Valtimoitten resistenssi, komplianssi ja im-
pedanssi voidaan arvioida potilaan iin, sukupuolen
ja pulssikiyrin perusteella. Luotettavuuden paran-
tamiseksi tdytyy minuuttitilavuus kuitenkin aluksi
mitata muulla menetelmilld, jotta valtimopuuston
ominaisuudet saadaan kalibroitua ja miiritettyi pe-
rifeerisen resistenssin taso. Kalibraatio voidaan suo-
rittaa erilaisilla diluutiomenetelmill, jotka vaihtele-
vat valmistajan mukaan?.

Laitteita (esim. PiCCO ja LidCO)

PiCCO kiyttdd transpulmonaarista termodiluutio-
ta ja LidCO litiumkloridin diluutiota. Transpulmo-
naarisessa termodiluutiossa injektoidaan 0,2 ml/kg
kylmdd nestettdi keskuslaskimokatetrin kautta ja
limpétilan muutos mitataan limmaoénmittauksella
varustetusta arteriakanyylistd. Limpétilan muutok-
sen perusteella tietokone laskee sydimen minuuttiti-
lavuuden’. Litiumklodiridin diluutio noudattaa vi-
rilaimennusmenetelmin periaatetta. Siini injektoi-
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daan farmakologisesti inaktiivi annos litiumkloridia
sentraaliseen tai perifeeriseen laskimoon ja mitataan
konsentraation muutosta vetimilld arteriakanyylin
kautta verta litiumsensorin lipi. Konsentraatio-ai-
ka kiyrin avulla tietokone laskee sydimen minuut-
titilavuuden'’. Menetelmistd riippumatta kalibraa-
tio parantaa huomattavasti virtauksen arvioimista,
koska siten saadaan vertailuarvo perifeeriselle resis-
tenssille. Tdmin jilkeen muitten valtimoston omi-
naisuuksien laskeminen tarkentuu ja minuuttitila-
vuuden mittaus tulee luotettavammaksi. Uudelleen
kalibroiminen sidnnéllisin viliajoin on erittdin tir-
keidd, koska todellisuudessa valtimoiden perifeerinen
resistenssi vaihtelee varsinkin jos kyseessi on kriit-
tisesti sairas potilas®*°. Minuuttitilavuuden mitta-
us pulssiaaltomenetelmilli ei luonnollisesti onnistu
potilailla, joilla ei saada luotettavaa pulssikiyrid ni-
kyviin tai joilla on rytmihiirioitd®. Mittaustekniik-
ka vaatii valtimon ja keskuslaskimon kanylaation.
Perifeerisen valtimon kiyttd on mahdollista, koska
tistd aiheutuva epidtarkkuus on kohtalaisen vihii-
nen'!. Tutkimuksissa on todettu menetelmilli ole-
van kohtuullisen hyvi korrelaatio keuhkovaltimoka-
tetrin bolustermodiluutioon® ''. Luotettavat mitta-
ukset kriittisesti sairailla potilailla edellyttivit tihe-
44 kalibraatiota ja timi voi vaikeuttaa kiytinnon to-
teutusta®>'!,

Elektroninen impedanssikardiografia

Elektronisen impedanssikardiografian tekniikka pe-
rustuu rintaontelon sihkdisen impedanssin vaihte-
luun. Impedanssin mittaamiseen kiytetiin rinta-
kehille asetettavia elektrodeja, jotka samanaikaises-
ti lihettdvit ja vastaanottavat sihkévirtaa. Mittaus-
tekniikka on siis kiytinnossd kajoamaton. Rintaon-
telon impedanssi vaihtelee hengityksen ja pulsoivan
veren virtauksen mukana. Hengityksen aiheuttama
impedanssin vaihtelu suodatetaan pois. Neste toi-
mii erinomaisena sihkon johtimena, kun taas luu,
kudokset ja ilma ovat huonoja johtimia. Siten "kui-
van” rintaontelon impedanssi on korkea ja esim.
keuhkotdeemassa impedanssi on matala. Impedans-
simenetelmilli sydimen minuuttitilavuuden mitta-
us on jatkuvaa ja reaaliaikaista. Impedanssin muutos
ajan suhteen dZ/dt on siis tulos veren virtauksen ja
tilavuuden muutoksista laskevassa aortassa. Iskutila-
vuus lasketaan dZ/dt kidyrin avulla. Impedanssikiy-
rin perusteella saadaan mitattua syketiheys, iskutila-
vuus, kontraktiliteetti ja yhdessi keskiverenpaineen
mittauksen kanssa voidaan mdirittdd systeeminen
verenkiertovastus'®.
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Laitekehitystd tapahtuu

Vanhemmat impedanssikardiografialaitteet, jotka
mittaavat rintaontelon nestemiirii kuvaavan impe-
danssin perustason (Z0) ovat herkkii rintaontelon
hiirié suhteen huononemiselle. Uusimmissa laitteis-
sa mittaukset ovat impedanssin perustasosta riippu-
mattomia, ja siten luotettavampia. Epitarkkuuksia
mittauksiin voi aiheuttaa virheellinen rintaontelon
pituuden mittaus erityisesti lapsilla sekd rintaonte-
ja intrakardiaaliset oikovirtaukset. Lisiksi elektrodi-
en tarkka asettelu rintakehille voi olla ongelmallista
leikkauspotilailla'.  Bioimpedanssimittaustekniik-
kaa on pidetty aikaisempien tutkimusten valossa hy-
vin epiluotettavana. Tekniikan kehittymisen myotid
on kuitenkin saatu lupaavampaa tietoa, esim. sydin-
kirurgian jilkeisessd minuuttitilavuuden mittaukses-
sa impedanssikardiografian on todettu kohtuullisen
hyvi korrelaatio keuhkovaltimokatetrin boluster-
modiluutiotekniikkaan nihden?.

Muita menetelmia

Yleisin menetelmid mitata sydimen minuuttitila-
vuutta kliinisessid kiytdssi on bolustermodiluutio.
Keuhkovaltimokatetrin avulla on mahdollista saa-
da my®s jatkuva, automaattinen minuuttitilavuu-
den mittaus. Aikana ennen keuhkovaltimokatetrin
ylivaltaa yleisin tapa mitata sydimen minuucttitila-
vuutta oli virilaimennusmenetelmi kiyttden indo-
syaniinivihrein konsentraatio-aika kiyrdd em. Lid-
CO menetelmin tapaan. Ongelmana oli kuitenkin
viriaineen kertyminen elimistoon ja siten mittauk-
sen toistettavuus oli rajallinen. Transesofageaalisen
echon avulla voidaan myds mitata sydimen minuut-
titilavuus®. Ainoastaan eldinkokeissa kiytdssi ole-
via erittdin invasiivisia menetelmii ovat mm. aor-
tan elektromagneettinen tai ultradiinen transit-ti-
me flowmetria, joita pidetiin minuuttitilavuuden
mittauksen “kultaisina standardeina” tarkkuuten-
sa puolesta’.

Pohdintaa

Keuhkovaltimokatetrin avulla toteutettava sydi-
men minuuttitilavuuden mittaus on invasiivinen ja
komplikaatiot ovat mahdollisia. Lisiksi bolustermo-
diluutiomenetelmi ei ole jatkuva ja automaattinen,
vaan kiytedjilihedinen. Siten monitoroitavan poti-
laan hemodynaamisten vaihteluiden havainnointi
voi jaadi puutteelliseksi. Edelld kuvatut vaihtoehtoi-
set menetelmit tarjoavat parannusta tihin. Keuhko-
valtimokatetrinkin avulla voidaan saada jatkuva mi-
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nuuttitilavuuden mittaus liittimalld pulssinomaises-
ti toimiva veren limmitin katetriin. Tdmin mene-
telmin toimivuus ei kuitenkaan ole kovin hyvi poti-
laan limpétilan vaihdellessa esim. sydinleikkauksen
jalkeen''. Mittaustarkkuuden arviointi useimmissa
tutkimuksissa on hieman ongelmallista, koska ver-
tailumenetelmini kiytettivd keuhkovaltimokatet-
rin bolustermodiluutio ei ole sekdin tarkkuudel-
taan erinomainen®. Trendien seuranta on kuiten-
kin olennaisinta kliinisessi padtoksenteossa ja sik-
si menetelmien toistettavuus on tirkeid ominaisuus.
Keuhkovaltimokatetrilla on selkeini etuna puolel-
laan mahdollisuus tiyttopaineiden ja sekoittuneen
laskimoveren happisaturaation seurantaan. On kui-
tenkin esitetty kysymys, osaavatko ldikirit tarpeeksi
hyvin hyodyntii katetrin antamaa informaatiota. OJ
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