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Transpulmonaalinen
termodiluutio

— luotettava vaihtoehto keuhkovaltimokatetrille?

Syddamen minuuttitilavuuden mittaaminen on hyodyllista tiettyjen korkean riskin leikkausten
ja vaikean verenkiertovajauksen yhteydessa. Transpulmonaalista termodiluutiota on esitetty
keuhkovaltimokatetrin vaihtoehdoksi, mutta suomalaisessa alamme kirjallisuudessa tata

menetelmaa on kasitelty niukasti.

euhkovaltimokatetrin limpo-
laimennusmenetelmii (thermo-
dilution cardiac output, TDCO)
pidetiin kultaisena standardina
sydimen minuuttitilavuuden mit-
taamisessa. Kun halutaan selvit-
tdd uusien sydimen minuuttitilavuutta mittaa-
via laitteiden luotettavuutta, niitd tulisi verrata
TDCO:hon. Viime vuosina keuhkovaltimoka-
tetrin rinnalle toiseksi referenssimenetelmiksi
syddimen minuuttitilavuuden mittaamiseen on
nostettu niin sanottu transpulmonaalinen ter-
modiluutio (TPTD) (1). Useissa narratiivisissa
katsauksissa ja eurooppalaisen tehohoitoyhdis-
tyksen suosituksessa verenkiertovajauksen hoi-
dosta menetelmin sanotaan olevan luotettava
keuhkovaltimokatetriin verrattuna, vaikka klii-
nisten laitetutkimusten tulokset ovat vaihtelevia
2,3,4).
Tissd narratiivisessa katsauksessa tarkaste-
lemme kliinisid laitetutkimuksia, joissa on ver-

rattu samanaikaisesti TDCO:aja TPTD:a sydi-
men minuuttitilavuuden mittaamisessa (kuva 1).
Katsauksessa kiytettidvid termeji ja tilastollisia
menetelmii on kuvattu tarkemmin toisaalla tissi

lehdessi (Kaakinen, Ylikauma).

Transpulmonaalinen termodiluutio

TPTD:lla voidaan mitata sydimen minuutti-
tilavuus intermittoivasti, samoin kuin TDCO:lla.
Mittaukset suoritetaan ruiskuttamalla yliontto-
laskimoon keskuslaskimokatetrin kautta verta
kylmempdi suolaliuosta, ja mittaamalla lim-
pétilan muutos erikoisvalmisteisen valtimoka-
nyylin avulla systeemiverenkierrosta — ei siis
keuhkovaltimokierrosta kuten keuhkovaltimo-
katetrilla. Valtimokanyyli tulee asettaa suureen
valtimoon, yleensi reisivaltimoon tai olkavarsi-
valtimoon. Laitteet laskevat syddimen minuutti-
tilavuuden limpolaimennuskdyrin alle jadvin
pinta-alan muunnellun Stewart-Hamiltonin
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Kuva 1. TDCO ja TPTD vertaileviin tutkimuksiin tarvittava laitteisto. Verta kylmempaa suolaliuosta ruiskutetaan keuhkovaltimo-
katetrin siniseen keskuslaskimopainelinjaan, ja [dmpatilan muutos rekisterdiddan samanaikaisesti sekd keuhkovaltimokatetrilla
keuhkovaltimosta ett4 erikoisvalmisteisella valtimokanyylilla systeemiverenkierrosta. Pelkkdad TPTD-menetelmaa kaytettaessa ei
tarvita keuhkovaltimokatetria, vaan tavallinen keskuslaskimokatetri riittaa. Valtimokanyyli asetetaan yleensé joko reisivaltimoon tai
olkavarsivaltimoon. P, = aortasta mitattu verenpaine, PAP = keuhkovaltimopaine, T_ = keskuslaskimopainelinjaan ruiskute-
tun suolaliuoksen lampétila, T, = keuhkovaltimokatetrilla tai valtimokanyylilla mitattu veren lampétila. Kuvan on piirtdnyt Lassi

Piirainen.

yhtilon avulla. TPTD:a hydyntivissi laitteis-
sa, kuten PiCCO ja VolumeView/EV1000, on
myo6s valtimopainekiyrdin perustuva jatkuva
sydimen minuuttitilavuuden mittaus, joka voi-
daan kalibroida TPTD-mittauksilla. Lisiksi
laitteet laskevat limpodlaimennuskiyrin avulla
suuren mairdn erilaisia verenkiertoelimiston ti-
laa kuvaavia muuttujia, kuten keuhkovesi-indeksi
(extravascular lung water, EVLW) ja kaikkien
syddmen lokeroiden yhteenlaskettua loppudias-
tolista tilavuutta kuvaava GEDV-indeksi (global

end-diastolic volume) (5).

TPTD versus TDCO

Léysimme MEDLINE-, Cochrane Library-
ja Web of Science -sihkoisistd tietokannois-
ta yhteensi 23 aikuispotilailla tehtyd kliinis-
td laitetutkimusta, joissa TPTD:a verrattiin
TDCO-menetelmiin sydimen minuuttitila-
vuuden mittaamisessa. Intraoperatiivista hoitoa
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kisittelevit tutkimukset on tehty syddnkirur-
gisilla- ja elinsiirtopotilailla (taulukot 1 ja 2).
Tehohoitopotilaista suurin osa on itse asiassa
postoperatiivisia syddnkirurgisia potilaita, mut-
ta tutkimuksia on tehty my6s muissa tehohoidon

Tarvitaan lisdtietoa TPTD:n
kyvysta seurata sydamen
minuuttitilavuuden muutoksia.

potilasryhmissd, kuten sepsiksissi, palovammois-
sa, lukinkalvon alaisissa verenvuodoissa (SAV) ja
akuutissa hengitysvaikeusoireyhtymissi (ARDS)
(taulukko 3).

Suurimmassa osassa tutkimuksista TPTD:n
harha oli hyviksyttivilld tasolla eli alle 0,5 I/min

(sydimen minuuttitilavuusarvona) tai alle
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Potilasryhma Itiﬂ:?;-'; m'::?:::?: Harha (yhtépitavyysrajat) PE
Cho 2016 (6) OPCAB 20 145 -0,12 (¥0,52) I/min 13%
Staier 2012 (7) Mitraalilappéleikkaus 30 60 0,050-0,12 (+1,0) I/min 14-28 %
Halvorsen 2006 (8) OPCAB 30 141 -0,14 (x0,60) |/min/m? 23 %
Sander 2005 (9) CABG 45 90 0,0-0,3 (¥1,4-2,2) |/min 23-28 %

Taulukko 1. TPTD versus TDCO sydanleikkausten aikana. CABG = sydan-keuhkokoneen avulla tehty sepelvaltimoiden ohitusleikkaus, OPCAB = lyévan sydamen
tekniikalla tehty sepelvaltimoiden ohitusleikkaus, PE= prosentuaalinen virhe. Staierin ym. (7) tutkimuksessa harha (yhtapitavyysrajat) oli ennen leikkausta

012 (x1,0) I/min ja leikkauksen jalkeen 0,050 (+1,0) I/min. Sanderin ym. (9) tutkimuksessa harha (yhtapitavyysrajat) oli ennen perfuusion aloittamista 0,0 (z1,4) I/min
ja perfuusion jalkeen 0,3 (22,2) I/min. Otoskoko oli laskettu ainoastaan Staierin ym. (7) tutkimuksessa, mutta otoskoko oli silti pieni.

Potilasryhma IZT(ﬂ:?;'; m::al:::: Harha (yhtépitavyysrajat) PE
Vetrugno 2019 (10) Maksansiirto 49 588 0,35 (22,7) I/min 35%
Vilchez Monge 2014 (11) | Maksansiirto 72 474 -0,42 (#1,5) |/min 45 %
Della Rocca 2003 (12) Keuhkonsiirto 58 318 0,18 (x1,6) I/min 26 %
Diaz 2003 (13) Maksansiirto 15 120 0 (22,3 I/min -
Della Rocca 2002 (14) Maksansiirto 62 186 0,15 (¢1,7) |/min 23%

Taulukko 2. TPTD versus TDCO elinsiirtojen aikana. PE = prosentuaalinen virhe. Yhdessakaan tutkimuksessa ei ollut laskettu otoskokoa. Diazin ym. (2003)

tutkimuksessa ei ilmoitettu PE-arvoa eiké tarvittavaa dataa sen laskemiseksi.

Potilasryhma

Potilaiden
lukumaara

Mittausten
lukumaara

Harha (yhtépitéavyysrajat)

Tran-Dinh 2018 (15) Postop. keuhkonsiirto 10 23 0,71 (x0,73) |/min/m? 25 %
Stéphan 2017 (16) Postop. keuhkovaltimon endarterektomia 31 92 0,50 (21,9) I/min -
Mutoh 2009 (17) SAV, vasospasmi 16 263 0,050 (+0,25) I/min/m? 14 %
Friesecke 2009 (18) Systolinen syddmen vajaatoiminta 29 325 0,45 (+1,2) |/min 27 %
Baulig 2007 (19) Postop. sydanleikkaus, IABP 18 198 0,77 (x2,0) I/min 31%
Felbinger 2005 (20) Postop. sydanleikkaus 17 53 0,7 (0,57) I/min -
Orme 2004 (21) Postop. sydanleikkaus 18 54 0,38 (¢1,5) I/min -
Segal 2002 (22) Teho-osasto 22 190 0,27 (x1,4) |/min 21%
Holm 2001 (23) Palovamma 23 218 0,32 (+0,58) I/min/m? 15 %
Z6llner 2000 (24) Postop. sydanleikkaus 19 228 0,21 (x1,5) I/min -
Sakka 2000 (25) Sepsis 12 51 0,73 (+0,76) I/min -
Goedje 1999 (26) Postop. sydanleikkaus 24 218 -0,29 (#1,3) I/min -
Sakka 1999 (27) Sepsis, SAV 37 449 0,68 (+1,2) I/min -
Gust 1998 (28) Postop. sydanleikkaus 75 375 0,46 (£2,3) |/min -
Z6lIiner 1998 (29) ARDS 18 160 0,030 (£2,0) I/min 22 %

Taulukko 3. TPTD versus TDCO tehohoitopotilailla. ARDS = &killinen hengitysvaikeusoireyhtyma, IABP = aortan vastapulsaattori, PE = prosentuaalinen virhe;

SAV = |ukinkalvon alainen verenvuoto. Segalin ym. (22) tutkimuksessa oli sisatautisia ja kirurgisia potilaita hoitavan teho-osaston potilaita. Goedjen ym. (26), Ormen
ym. (21, ZélInerin ym. (24), Sakkan ym. (25), Sakkan ym. (27), Gustin ym. (28) ja Stéphanin ym. (16) tutkimuksissa ei ilmoitettu PE-arvoa eiké tarvittavaa dataa sen
laskemiseksi. Otoskoko oli laskettu ainoastaan Bauligin ym. (19) tutkimuksessa.
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0,251/min/m? (sydimen minuuttitilavuusindeksi-
arvona). Tasmillisyyttd kuvaavat 95 prosentin
yhtipitivyysrajat olivat kuitenkin useimmissa
tutkimuksissa yli yleisesti hyviksyttyjen rajojen
eli yli +1,0 I/min tai yli 0,5 1/min/m?. Prosen-
tuaalinen virhe oli hyviksyttivissi rajoissa (alle
30 %) kaikissa syddnleikkauksen aikana tehdyis-
sa tutkimuksissa, kahdessa elinsiirtoleikkauksen
aikana tehdyssi tutkimuksessa ja yhtd tutkimus-
ta lukuun ottamatta kaikissa tehohoitopotilailla
tehdyissi tutkimuksissa.

Ainoastaan kolmessa tutkimuksessa oli
arvioitu, miten TPTD mittaa syddimen minuut-
titilavuuden muutoksia (6,10,11). Niistd ainoas-
taan Chon ym. (6) tekemaissi tutkimuksessa lyo-
vin syddmen tekniikalla tehdyn sepelvaltimoiden

TPTD voisi olla kdyttékelpoinen
SAV- ja palovammapotilailla.

ohitusleikkauksen yhteydessi TPTD:lla tehdyt
mittaukset muuttuivat samaan suuntaan yhtéd
paljon kuin keuhkovaltimokaterilla tehdyt mit-
taukset. Maksansiirron yhteydessda TPTD:n kyky
seurata sydimen minuuttitilavuuden muutoksia
ei ollut luotettava. (10,11)

Pohdinta
Timin katsauksen perusteella niyttdd siltd,
ettd TPTD voisi olla kiyttokelpoinen menetel-
mi sydimen minuuttitilavuuden mittaamisen
sydinkirurgiassa, mutta ei elinsiirtokirurgiassa.
Sydinkirurgian yhteydessi tarvitaan lisdtietoa
TPTD:n kyvysti seurata sydimen minuuttitila-
vuuden muutoksia. Lisiksi tarvitaan tutkimuksia
selvittimiin, onko olkavarsivaltimoon asetettu
valtimokanyyli yhtd luotettava kuin reisivalti-
moon asetettu valtimokanyyli TPTD-mittauk-
sissa sydankirurgisilla potilailla.
Tehohoitopotilailla saadut tulokset vaihte-
levat runsaasti eri potilasryhmien vililld. Yksit-
taisten tutkimusten perusteella TPTD voisi olla
kayttokelpoinen SAV- ja palovammapotilailla,
mutta muista tehohoidon potilasryhmistd ei

2023; 56 (5)
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voida tehdi selkeitd johtopdiatoksid. Erityisesti
sepsispotilailla tehdyissd tutkimuksissa harhat
olivat suuria ja yhtipitivyysrajat olivat useim-
missa tutkimuksissa laajoja. Toisaalta raportoi-
dut prosentuaaliset virheet olivat pddsidntoi-
sesti alle 30 prosenttia yhtd tutkimusta lukuun
ottamatta. (19) Tutkimuksissa mitatut syddmen
minuuttitilavuudet ovat siis olleet keskimairin
niin suuria, ettd laajat yhtdpitivyysrajat voidaan
paremmin hyviksyi. Tehohoitopotilailla ei ole
tietddksemme lainkaan tutkittu TPTD:n kykyi
seurata sydimen minuuttitilavuuden muutoksia,
joten tdstikin aiheesta tarvitaan lisdd tutkimusta.

TPTD:n ja TDCO:n luotettavuudesta sydi-
men minuuttitilavuuden mittaamisessa ei ole jul-
kaistu systemaattisia katsauksia. T4t artikkelia
varten emme tehneet systemaattista kirjallisuus-
hakua, joten voi olla, ettemme ole 16ytineet kaik-
kia relevantteja artikkeleita. Emme my6skiin
pyytineet alkuperiisartikkeleiden kirjoittajilta
tarvittavia lisitietoja puuttuvien prosentuaalisten
virheiden laskemiseksi. Loytimissimme tutki-
mubksissa on metodologisia ongelmia: esimerkik-
si voimalaskelma oli tehty ainoastaan kahdessa
tutkimuksessa (7,19), ja otoskoot olivat yleisesti
pienid, mikid heikentdd tulosten luotettavuutta.
Prosentuaalisten virheiden luottamusvilejd ei
tutkimuksissa ilmoitettu ja todennikdisesti ne
olisivat olleet laajat otoskokojen ollessa pienii.
Lisiksi useimmista artikkeleista puuttui tieto
referenssimenetelmin eli keuhkovaltimokatet-
rin sisdisestd tdsmallisyydestd, mikd vaikuttaa
prosentuaaliseen virheeseen. Mitd parempi on
referenssimenetelmin sisdinen tdsmillisyys, sitd
huonompi voi tutkittavan menetelmin sisdinen
tismaillisyys olla ilman, ettd prosentuaalinen vir-
he nousee yli 30 prosentin (30).

Yhteenveto

Julkaistujen tutkimusten perusteella emme ole
taysin vakuuttuneita TPTD:n ja keuhkovaltimo-
katetrin vaihtokelpoisuudesta sydimen minuutti-
tilavuuden mittaamisessa. Tutkimusryhmidmme
valmistelee systemaattista katsausta, joka voi
tuoda aiheesta lisitietoa. Laadukkaita kliinisii
laitetutkimuksia tarvitaan edelleen. Erityisesti
analyysi TPTD:n kyvystd mitata syddmen mi-
nuuttitilavuuden muutoksia puuttuu melkein
kaikista tutkimuksista. m
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