روشهای سنجش برون ده قلبی در جراحی قلب
1- مقدمه 
1-1تعریف :
مانیتورینگ همودینامیک ، نظارت دقیق بر موارد و جزئیات تشکیل دهنده همودینامیک بیمار ( به منظور مداخله درست و به هنگام ) است (1). جایگزینی درست مایعات، بهره گیری از داروهای اینوتروپ و وازواکتیوها، پایه و اساس روشهای مراقبتی متعاقب بسیاری از جراحی ها ازجمله جراحی قلب میباشد. الگوریتم مورد استفاده جهت درمان در این حوزه، بر پایه سنجش و ثبت دقیق داده های همودینامیکی استوار است. در واقع میتوان گفت که مانیتورینگ همودینامیک بررسی فعال وضعیت قلبی– عروقی بیمار با استفاده از سنسورهای حیاتی است که منجر به آشکار سازی شرایط  بیولوژیک هر فرد خواهد شد (2) .  مانیتورینگ همودینامیک در این نوع جراحی غالبا در دو سطح پایه و پیشرفته مطرح می شود. سنجش های کلاسیک و پایه ای که شامل  (مداوم 5 لیده) ،پالس اکسیمتری ،اندازه گیری فشار خون به صورت تهاجمی ،کاپنوگرافی ،اندازه گیری فشار وریدی مرکزی ،اندازه گیری دما به صورت مرکزی  ،اندازه گیری میزان ادرار و تجزیه و تحلیل گازهای خونی شریانی می باشند اغلب بعنوان ابزار سنجش شرایط ابتدایی و یا حیاتی مطرح شده حال آنکه وجود  برخی مشکلات ومحدودیتها ، استفاده از این روشهای مرسوم را در شرایط پیچیده ناکافی  وفاقد اعتبار مناسب خواهد نمود (3). در این شرایط بحث استفاده از ابزار و تکنیک های نوین و دقیق تر مطرح میشود که  در قالب مانیتورینگ پیشرفته همودینامیک بروز می کند. این تکنیک ها ، با بهره گیری از یک استرسور فیزیولوژیک تعریف شده ، به ذخایر فیزیولوژیک فرد مورد بررسی دسترسی می یابند. جزء اصلی این پایش ،داشتن میزان برون ده قلبی می باشد چراکه هم خود شاخصی از عملکرد قلبی بوده وهم مبنای محاسبه دیگر اجزای همودینامیکی مانند مقاومت عروق سیستمیک و ریوی می باشد (4). استفاده از تکنیک های مطرح در مانیتورینگ همودینامیک پیشرفته پزشک را قادر میسازد تا نسبت به سوالات ذیل پاسخ درستی ارائه دهد (5): 
· شرایط عملکرد قلبی– عروقی بیمار در چه مرحله ای قرار دارد؟ 
· آیا وضعیت مایعات داخل عروقی بیمار قابل قبول میباشد وبیمار از تجویز مایعات سود می برد ؟
· وضعیت عرضه و تقاضای اکسیژن در بدن بیمار در چه مرحله ای است؟
· ارتباط عملکرد قلب و ریه به خوبی برقرار بوده وشرایط عروق ریه ومیزان مایع در بافتهای ریوی  چگونه می باشد ؟
2-1 مانیتورینگ همودینامیک پیشرفته در جراحی قلب
هدف اصلی در کنترل مناسب شرایط طبی بیماران به هنگام انجام پروسه های جراحی قلبی ونیز به هنگام شرایط کریتیکال ،حفظ و تعادل مناسب بین عرضه وتقاضای اکسیژن در سطح بافتی می باشد (6). 
با مروری بر روش محاسبه این فاکتورها که در زیر آورده شده (4)،مشخص می شود که تنها با استفاده از اطلاعات مونیتورینگهای پایه به این مهم نخواهیم رسید. 
Oxygen Delivery (DaO2) = CaO2 x CO x 10
Arterial Oxygen Content (CaO2) = (1.34 x Hgb x SaO2) + (0.003 x PaO2)
Cardiac Output (CO) = SV x HR
باتوجه به این مساله ،به مونیتورینگهای پیشرفته تری نیاز است تا به کمک آنها بتوان به جزییات همودینامیکی بیماران دست یافته وبا مداخله درست و به موقع ، کیفیت ارایه خدمات را بالا برده ونتایج عمل را بهبود بخشید. سیستم های پیشرفته مانیتورینگ در جراحی های قلب در دو حوزه عمده ، کنترل و بررسی شرایط برونده قلبی و کنترل حجم مایعات مورد استفاده قرار میگیرند. رویکرد مطالعه حاضر بر بررسی تکنیک های مورد استفاده در مانیتورینگ پیشرفته همودینامیک برای کنترل و بررسی برونده قلبی استوار است.
2- تاریخچه
با پیشرفت علوم و تلفیق تکنیک های پزشکی و مهندسی شاهد تغییرات شگرفی در تمامی حوزه های پزشکی هستیم . حوزه بیهوشی و استفاده از تکنیک های نوین به منظور افزایش ضریب اطمینان و سهولت در فرآیند اجرای خدمات بالینی حین جراحی نیز از این قائده مستثنی نبوده است. 25 سال پس از اولین اجرای فرآیند بیهوشی مدرن در سال 1846 (7)، آدولف فیک (1870)، اولین روش برآورد میزان برون ده قلبی را تشریح نمود  که تا به حال به عنوان رفرنس سنجش این معیار باقی مانده است (8) . فیک بیان داشت که تمام اکسیژن دریافتی توسط ریه  به خون منتقل میگردد و بدین ترتیب وی برونده  قلب را نسبتی بین مصرف اکسیژن دریافتی (VO2) و تفاوت بین اکسیژن  شریانی-وریدی (AVDO2) در نظر گرفت.
سنجش برون ده قلبی در سال 1966 با استفاده از امپدانس الکتریکی سینه انجام پذیرفت (H4) ؛ با اینحال سال 1970 را میتوان نقطه عطفی برای سنجش میزان برون ده قلبی در نظر گرفت . سوان و همکارانش در این سال با معرفی تکنیک و ابزار جدیدی تحت عنوان کاتتر شریان ریوی (PAC) ، سنجش دقیق میزان برون ده قلبی را در دستور کار قرار دادند (9). این روش بزودی بعنوان روش مرجع برای سنجش میزان برون ده قلبی مطرح گردید .(10) اهمیت اطلاع دقیق از میزان برون ده قلبی در جراحی های مختلف به ویژه جراحی های قلبی ، بسیاری را به پژوهش در این حوزه ترغیب نمود. افرادی همچون سوان، ژورین، اوکاموتو، هوگس ، توماس ، مارک و بسیاری (20-11) دیگر طی سالهای 1965 تا 2000 تلاش فزاینده ای در مسیر سنجش میزان برون ده قلبی داشته اند و پس از آن نیز حجم زیادی از مطالعات در این خصوص ثبت شده است (شکل 1).  
گسترش تکنیک های جراحی و حرکت به سوی روش های بدون آسیب و یا با حداقل میزان آسیب رسانی ، سبب ظهور تکنیک های جدیدی در سنجش میزان برون ده قلبی شده است که در به توضیح و شرح آنها پرداخته میگردد.

3-  روش اجرای پژوهش 
[bookmark: _Hlk521163856]پژوهش حاضر که تحت عنوان " روشهای سنجش برون ده قلبی در همودینامیک مانیتورینگ پیشرفته " ارائه میگردد. ماحصل مطالعه تعداد 153 مقاله و کتاب بوده است که از این میان تعداد 67 مقاله وکتاب در نگارش آن مورد، استفاده قرار گرفته اند. تمامی مقالات و کتب مورد استفاده در این پژوهش از پایگاههای معتبر داده (PubMed ، Scopus، Springer، ScienceDirect و ...) و در بازه زمانی 48 ساله ( 1970-2018 ) استخراج گردیده و طی 7 ماه به نگارش گزارش انجامیده است.
4- روشهای اندازه گیری برونده قلبی 
برون ده قلبی یا cardiac output اصلی ترین شاخص جهت توصیف عملکرد قلب بوده و به منظور تعیین امکان خونرسانی کافی قلب به بافتها از اهمیت ویژه ای برخوردار است (21). به منظور کنترل بهتر همودینامیک و دست یابی به وضعیت مطلوب در سطح بافتی ،اطلاع از برون ده قلبی بیمار ، ضروری میباشد . اهمیت بررسی برون ده قلبی تاجایی است که دراعمال جراحی پیچیده و نیز شرایط ناپایدار همودینامیکی، اندازه گیری آن جهت مدیریت تجویز دارو و مایعات ، بسیارتعیین کننده می باشد (22). اندازه گیری میزان برون ده قلبی در بیماران به روش های مختلفی انجام میشود با اینحال تمامی روش های سنجش این شاخص قلبی، در سه گروه ( تهاجمی ، کم تهاجمی و بدون تهاجم ) دسته بندی میگردند (شکل 2). تمامی این روش ها در اقسام صنعنتی و تکنیک های مرسوم با تکنولوژی های مختلف در اختیار افراد قرار میگیرد (جدول 1).
1-4 روش های تهاجمی
1-1-4 اندازه گیری CO توسط کاتتر شریان ریوی با روش تزریق بولوس
کاتتر شریان ریوی (PAC) ابتدا به عنوان ابزاری جهت اندازه گیری جریان و فشارریوی محسوب می گردید .با اینحال و با گذشت زمان از این روش برای  اندازه گیری برونده قلبی و فشارهای پرشدگی مرکزی نیز استفاده شده و ازسال 1970 به عنوان استاندارد طلایی جهت سنجش میزان برون ده قلبی مطرح شده است (23) . 
استفاده از این روش با عوارض مختلفی همانند پنوموتوراکس، آریتمی، عفونت، پارگی شریان ریوی، آسیب دریچه تریکوسپید، گره خوردگی و ترومبوز منجر به آمبولی در ارتباط بوده ،هرچند که میزان بروز این عوارض پایین می باشد (24). در این کاتتر، ترمیستوری در فاصله 4 سانتی متری نوک آن وجود دارد. به هنگام اندازه گیری برون ده قلبی ،  cc 10 سالین (10 درجه سانتی گراد  یا دمای اتاق) از طریق کاتتر به درون دهلیز راست تزریق میشود. به هنگام عبوراین مایع از کنار ترمیستور، اُفت مختصری در دمای خون رخ میدهد، منحنی ترمودیلوشن با اتصال کاتتر به یک کامپیوتر رسم گردیده و با داشتن BMI، دمای مرکزی بدن، فشارهای سیستول و دیاستول، CVP و PAP بیمار، منحنی فلو- فشار بدست آمده و از این طریق برون ده قلبی محاسبه میگردد. 
وجود خطاهای فنی مختلف مانند loss of injectate ، تغییرات دما ، نقص ترمیستور ، لخته شدن نوک کاتتر ، انحراف و بسته شدن کاتتر و یا تزریق زیر 4 ثانیه ؛ سبب بروز خطا در فرآیند استفاده از PAC می گردد. درصورت وجود شانت ،رگورژیتاسیون شدید تریکوسپید، آریتمی قابل توجه ،الگوی تنفسی غیرطبیعی بیمار وشرایط برون ده پایین قلب ،اطلاعات به دست آمده از این وسیله می تواند دقیق نباشد.  با توجه به این خطاها و اثرات نامطلوب احتمالی، توسعه روش های با تهاجم کمتر برای نظارت بر CO همواره در دستور کار بوده است (25و26).
2-1-4 اندازه گیری پیوسته CO توسط کاتترشریان ریوی
CO پیوسته (CCO, Edwards Lifesciences, Irvine, California, United States) ، یک PAC اصلاح یافته با نام تجاری Swan Ganz میباشد که دارای رشته های مسی بوده و در دهلیز راست و فاصله 25-14 سانتی متری از نوک کاتتر قرار گرفته وخون را متناوباً گرم می کند ؛لذا در این روش نیاز به تزریق بولوس مایع حذف میگردد. دمای خون توسط گیرنده های موجود در راس کاتتر دریافت شده و میانگین مقدار CO در طول زمان مطابق با مکانیسم ذکر شده در روش اندازه گیری بولوس ، بر روی مانیتور نمایش داده می شود. 
مزایای اصلی CCO نسبت به PAC معمولی، اجتناب از تزریقهای مکرر بوده و بنابراین خطر عفونت و خطاهای اپراتور را کاهش می دهد (27). علاوه بر این، مونیتورینگ مستمر حجم ضربه ای (SV)، مقاومت عروقی سیستمیک (SVR) و اشباع مخلوط وریدی نیز با این کاتتر انجام می شود.دقت اندازه گیری برونده قلبی در روش ممتد در قیاس با ترمودیلوشن متناوب ، در بیماران تحت جراحی عروق کرونر قلب (OPCAB) قابل مقایسه می باشد (28).
بررسی پیشینه استفاده از PAC بصورتی بوده است که  برخی از پژوهشگران خواستار توقف اجرای PAC شده اند .(29) مطالعه PAC-MAN هیچگونه صدمه یا منفعتی را در استفاده از PAC نشان نداده است (30). استفاده از آن در بیماران تحت OPCAB نیز هیچ تفاوتی در میزان مرگ و میر و نتیجه نهایی نشان نداد (31).  
علیرغم این مساله ،PAC  همچنان "استاندارد طلایی" برای  مونیتورینگ CO بوده و در جراحی های پیچیده قلبی ، درشرایط سندرم برون ده کم قلبی ، فشارخون ریوی بالا و جهت تمایز بین دیسفانکشن بطن چپ یا راست کاربرد دارد. با این حال، با توجه به خطر ذاتی در استفاده از ، تلاشها برای دست یابی به یک مانیتور جایگزین با حداقل  تهاجم و یا عملکرد غیر تهاجمی جهت مانیتورینگ برونده قلبی با تمام ویژگی های مانیتور ایده آل ادامه دارد.

2-4 روش های کم تهاجمی 
1-2-4 Pulse contour analysis
این روش بر پایه تناسب بین ناحیه زیر قسمت سیستولی موج فشار شریانی با SV،  استوار  می باشد. در این روش، ناحیه اندازه گیری شده پس از دیاستول تا پایان مرحله تخلیه بطن، برامپدانس آئورت تقسیم می شود و بدین ترتیب ، SV را اندازه گیری می کند (32).
این روش ،تغییرات استروک والیوم (SVV) ویا تغییرات فشار پالس (PVV) رانیز اندازه گیری نموده  که برای پیش بینی پاسخ به تجویز مایع مفید است. SVV اختلاف بین حداکثر و حداقل SV در طول دوره تنفسی مکانیکی بوده و ناشی از تغییرات ایجاد شده در پره لود با تغییر در فشار داخل قفسه سینه است. علاوه بر شکل موج شریانی، کمپلیانس شریان ، مقادیر SVR و مشخصات دموگرافیک بیمار نیز برای کالیبراسیون لازم است (33).
روش پالس کانتور در قیاس با سایر روش های سنجش برونده قلبی در جراحی قلب ، مورد ارزیابی کیفی در خصوص دقت اندازه گیری قرار گرفته و نتایج، همبستگی مناسب این روش را در قیاس با روش های دیگر و روش استاندارد ، نشان میدهد(32). 
روش پالس کانتور می تواند کالیبره  یا غیرکالیبره باشد:
1-1-2-4 نوع کالیبره 
اجرای این روش ، به ورید های مرکزی (فمورال یا ژوگولار داخلی) و شریان  (فمورال /رادیال) نیاز دارد. سالین سرد از طریق کانول ورید مرکزی تزریق شده و تغییرات درجه حرارت خون توسط ترمیستور موجود در نوک کاتتر شریانی ؛ تشخیص داده می شوند. بدین ترتیب، جهت تعیین متغیرهای همودینامیک ، روش پالس کانتور را با ترمودیلوشن   transpulmonary ترکیب می کنند. این روش هر 8 ساعت (و بصورت ساعتی طی بی ثباتی همودینامیک) نیازمند کالیبراسیون دستی است (34).
علاوه بر این، منحنی ترمودیلوشن ترانس پولمونری را می توان برای اندازه گیری حجم خون داخل توراسیک (ITBV)، حجم کلی انتهای دیاستولیک (GEDV) و آب خارج عروق ریوی ((EVLW استفاده نمود. GEDV وITBV یک معیاراندازه گیری از پره لود قلبی بوده و EVLW می تواند ادم ریه را اندازه گیری نمایند. این روش همچنین SVV / PVV که نشانگر پاسخ به مایع است ؛ را اندازه گیری می کند (35). دقت این روش ممکن است تحت تأثیر کمپلیانس عروقی، امپدانس آئورت و مقاومت شریانی محیطی قرار گیرد. علاوه بر این، وجود حباب هوا ولخته ،مایع اندیکاتورناکافی ،رگورژیتاسیون دریچه ای ،آنوریسم آئورت، آریتمی قابل توجه ، وجود IABP ،وزن <40 کیلوگرم و تغییر سریع دما نیز ممکن است بر روی دقت آن تأثیر بگذارد36) ).
[bookmark: _Hlk513984405]دستگاههای موجود که براین اساس کار می کنند شامل سیستم PiCCO (سیستم پزشکی PULSION، مونیخ، آلمان) و سیستم EV1000/Volume view   (VolumeView ™ / EV1000 ™، Edwards Lifesciences، Irvine، CA، ایالات متحده) می باشند مطالعات مختلف حاکی از ارتباط خوب اندازه گیری برون ده قلبی با این متد و  PAC حین جراحیهای قلب  ونیز بیماران کریتیکال بوده (به جز جراحیهای off-pump) (37,38) واز نظر اندازه گیری برون ده قلبی، این دو روش قابل مقایسه بوده اند(39). 
2-1-2-4 نوع غیر کالیبره 
روش غیر کالیبره تنها منحنی شریانی بیمار را به همان شیوه که در ابتدای این قسمت توضیح داده شد مورد استفاده قرار داده و شامل مورد زیر می باشد:  
1-2-1-2-4سیستم FloTrac  
FloTrac (Edwards LifeSciences.Irvine، ایالات متحده) ، یک دستگاه پالس کانتور حداقل تهاجمی است چراکه تنها به یک لاین شریانی (فمورال یا رادیال) نیاز دارد. این سیستم به هیچگونه کالیبراسیون خارجی نیاز نداشته و اپراتور برای استفاده از آن ر احت است (40).
این دستگاه با استفاده از شکل موج آرتر بیمار و ویژگی های های بیومتریک وی (سن، قد و جنس) CO و SVV را محاسبه می کند (41) . نسل سوم این دستگاه با فناوری دینامو که دارای تنظیم اتوماتیک برای تغییر در تون عروقی است؛  نیز ساخته شده است(36). دقت اندازه گیری این دستگاه ، در بیماران مبتلا به آریتمی ، دارای IABP یا، تونیسیتی بالای شریان وچاقی مرضی تحت تاثیر قرار می گیرد (42).
مطالعات مختلف ارتباط خوب FloTrac با PAC را تایید کرده اند و جهت اندازه گیری CO مناسب می باشد42)). با اینحال برخی از پژوهش ها جدید از عدم توانایی لازم این روش در سنجش برونده قلبی خصوصا در بیمارانی که برونده قلبی پایین دارند حکایت میکنند . (34).
2-2-4 Pulse power analysis
در این روش،  تغییر میانگین فشار خون به طور مستقیم با SV ارتباط دارد بدین ترتیب تمام شکل موج آرتر ( نه فقط قسمت سیستولی آن) تحت آنالیز قرار میگیرند .عوامل مختلفی نظیر کمپلیانس شریانی، شکل موج آرتر ، انعکاس موج، دمپینگ ترانسدیوسر و میزان خروجی سیستولیک  آئورت بر روی دقت آن تأثیر می گذارند(43). 
سیستم LiDCO ، یک وسیله کم تهاجمی بوده که نیاز به یک لاین وریدی (مرکزی یا محیطی) و کاتتر شریانی دارد. یک بولوس لیتیم کلراید در لاین وریدی تزریق شده و غلظت شریانی از طریق سنسور حساس به لیتیوم ، اندازه گیری می شود. CO با ترکیبی از آنالیز پالس کانتور و براساس دوز لیتیم و منطقه زیر منحنی غلظت-زمان آن ، محاسبه شده و تغییرات SV (SVV) نیز اندازه گیری می شود (40). این روش  هر 8 ساعت (و در صورت تغییرات عمده همودینامیک) ، به کالیبراسیون  نیاز دارد. استفاده ایز این روش در بیماران تحت لیتیم درمانی منع مصرف داشته و کالیبراسیون نیز تحت تاثیر بلوک کننده های عصبی-عضلانی قرار دارد، چراکه باقی مانده آمونیوم کواترنری باعث اختلال عملکرد الکترود می شود (44). دقت آن تحت تاثیر نارسایی آئورت ، بالون پمپ داخل آئورت (IABP) ، دمپ شدن منحنی شریانی ، وازوکانستریکشن شدید، جراحی بعد ازدریچه آئورت  ، آریتمی و شنتهای داخلی یا خارج قلبی قرار دارد (44). این در حالی است که دستگاه LiDCO rapid  نیز تنها از روش پالس پاور استفاده کرده ، نیاز به تزریق لیتیوم نداشته و لذا قادر به اندازه گیری برونده قلبی به صورت مداوم وبدون نیاز به کالیبراسیون می باشد ((43,44 .این روش همان کارایی ومحدودیتهای متد بالا را (به استثنای حساسیت به لیتیوم واثر شل کننده ها) دارا است و استفاده از آن در جراحی قلب ارتباط خوبی با PAC داشته و همچنین با کاهش عوارض همراه بوده است (45) . در این متد استفاده از روش کالیبره نسبت به آنالیز تنهای منحنی شریانی در جراحیهای قلبی ارجحیت داشته و توصیه می گردد.(46)

3-2-4 Pressure recording analytic method
(PRAM) - MostCare (Vytech، Padova، (Italy، تکنولوژی PRAM کل یک سیکل قلبی را آنالیز کرده و ناحیه زیر موج فشار (P / T) را تعیین می کند (44) . P / t به دو فاز دياستوليک و سيستوليک با 2 امپدانس بر اساس ويژگي هاي مختلف تقسيم مي شود. درنهایت حجم ضربه ای  براساس تقسیم سطح سیستولیک زیر منحنی فشار بر امپدانس محاسبه شده بیمار به دست خواهد آمد. مزیت اصلی این روش این است که کالیبراسیون خارجی لازم نبوده و کالیبراسیون داخلی با مورفولوژی شکل موج شریان انجام می شود. دقت این روش هنوزبه خوبی  اثبات نشده  (36) ولی اخیرا استفاده از آن در جراحیهای قلب اطفال با موفقیت همراه بوده و برونده قلبی حاصل از آن با روش فیک قابل مقایسه بوده است (47).

4-2-4 Esophageal Doppler devices
1-4-2-4 داپلر مری 
داپلر مری (Esophageal Doppler) با استفاده از یک پروب انعطاف پذیر با ترانسدیوسر در نوک آن استفاده می شود که می تواند برای مدت طولانی در مری بیماران قرارگیرد. در این روش امواج اولتراسوند در سطح میانه قفسه سینه به سمت آئورت نزولی فرستاده شده وامواج برگشتی پس از جذب توسط خون ،ثبت می گردند.میزان متوسط جریان خون در آئورت براساس محاسبه امواج رفت و برگشت محاسبه شده و اندازه گیری فلوی خون ، انجام می شود (48).با وارد کردن سن،جنس ،قدو وزن بیمار سطح مقطع آئورت محاسبه شده وبا ضرب این فاکتور در جریان خون ، SV به دست می آید.درنهایت نیز با ضرب HR در SV ، CO  محاسبه می گردد (49).
فاکتور محدود کننده اصلی این روش آن است که فلو را در آئورت نزولی سینه ای می سنجد  که این جریان  70٪ از کل جریان خون بوده و جهت جبران جریان خون قوس آئورت، یک اصلاح کننده باید اضافه شود. علاوه بر این اختلاف در اندازه گیری جریان ممکن است در کوارکتاسیون آئورت، آنوریسم آئورت ، IABP و حالات متابولیک مختلف دیده شود. عوامل مختلفی نظیر تغییرات در فشار پالس، کمپلیانس عروق، وضعیت حجم و یا inotropes ممکن است دقت آن را تحت تاثیر قرار دهد (50). ولوسیتی دقیق در این روش فقط می تواند با موقعیت مناسب پروب تعیین شود که باید در حدود 20 درجه ای از فلوی آگزیال قرار گیرد.
مطالعات مختلفی ED را با PAC مقایسه نموده و آن را به عنوان یک روش قابل، معرفی نموده است (51). تاثیرات مثبت استفاده ازاین روش در اقسام جراحی ها مشاهده شده ودر جراحی قلب، کاهش مدت زمان بستری در بیمارستان و ICU را بدون عوارض عمده نشان داده و می تواند استفاده شود (36).  
2-4-2-4 Trans Esophageal Echocardiography (TEE)
TEE در حال حاضر یک روش مانیتورینگ بوده که به طور گسترده در زمان perioperative استفاده میشود. به منظور اندازه گیری برون ده قلبی، ابتدا سطح مقطع دریچه (CSA) و متوسط جریان خون در سطح آن (V) اندازه گیری شده و حجم ضربه ای (SV)  از طریق این فرمول محاسبه می گردد:  SV=V×CSA . بدین ترتیب برون ده قلبی نیز با ضرب حجم ضربه ای در تعداد ضربان قلب محاسبه می شود. این اندازه گیری می تواند در سطح شریان ریه، دریچه میترال یا آئورت انجام پذیرد .(52) 
TEE یک ابزار مفید در بیماران با همودینامیک ناپایدار بوده و در بسیاری از موارد در مقایسه با PAC اطلاعات آن قابل اطمینان می باشد. البته باید متذکر شد که این تکنیک در شرایط هیپوتانسیون کارایی پایینی از خود نشان میدهد (53) علاوه بر این ،برای کار با این دستگاه ، یک اپراتور ماهر مورد نیاز است، از طرفی دسترسی محدود و هزینه بالا را میتوان محدودیت اصلی برای استفاده از آن دانست؛ این در حالی است که پروب TEE را نمی توان برای مدت طولانی در بیمار باقی گذاشت (54).
3-4 روش های غیر تهاجمی 
1-3-4 Partial gas rebreathing
تحت عنوان سیستم NICO (Nova Metrix Medical Systems, Wallingford, Conn, United  States) شناخته شده واز اصل Fick غیر مستقیم برای محاسبه CO استفاده می کند. این روش در بیماران انتوبه و تحت تهویه مکانیکی مورد استفاده قرار می گیرد. در حالت پایدار CO2 از طریق شریان ریه وارد ریه ها می شود که این مقدار متناسب با برون ده قلبی بوده وبرابر با میزان خروجی آن از ریه ها (ازطریق بازدم) و وریدهای ریوی است (36).  
ابتدا دریچه   pop-ofبسته شده و تمام دی اکسید کربن دفع شده در مدار باقی می ماند ومجدد تهویه می گردد.   Partial rebreathingدریچه هر 3 دقیقه با بازکردن دریچه انجام شده و جریان خون ریوی با محاسبه تفاوت بین نسبت rebreathing و تنفس نرمال محاسبه می گرد (55). 
محدودیت اصلی این روش الزام لوله گذاری تراشه با تنظیمات ثابت ونتیلاتور میباشد. همچنین در بیماران با ترومای شدید قفسه سینه، شنت درون ریوی ، وضعیت CO بالا و تهویه ی کم ، نیز دقیق نیست (53). مطالعات حاکی از تخمین پایین کاردیاک اوت پوت با این روش در قبل و تخمین بالای آن پس از عمل جراحی قلب می باشد (56) . بنابراین کاربرد آن در مقایسه با PAC محدود بوده و مناسب نمی باشد (56).
2-3-4 Thoracic Electrical bio impedance
بیوامپدانس قفسه سینه (TEB) روشی غير تهاجمی برای اندازه گیری CO است که ابتدا توسط فضانوردان در دهه 1960 مورد استفاده قرار گرفت (36) . 
در این روش هشت الکترود در نواحی مختلف (چهار عدد در دو طرف گردن و چهار عدد پایین تر از سینه) قرار می گیرند .جریان الکتریکی با فرکانس بالا و  magnitudeپاینن از الکترودهای موجود در گردن به طرف الکترودهای پایین قفسه سینه ساطع شده ومقاومت در برابر جریان بر حسب زمان ،ازخارجی ترین الکترود تا داخلی ترین اندازه گیری می شود. بیوامپدانس به طور غیر مستقیم متناسب با محتوای مایع داخل قفسه سینه است. این مایع شامل ،خون ریوی ، خون وریدی و حجم خون آئورت بوده که همگی در اندازه  گیریهای انجام شده در  TEB نقش دارند (57) .
محدودیت های عمده مانند تداخل با الکتروکوتری، قرار گرفتن نامناسب محل الکترود ، حرکات بیمار، چاقی ،پلورال افیوژن و آریتمی ممکن است روی دقت آن تأثیر بگذارد. همچنین وجود سیمهای استرنوم یا آریتمی ممکن است به عملکرد نادرست در دوره پس از عمل منجر شود (58). این محدودیت ها را میتوان به جدید بودن پیدایش تکنیک های مذکور  نسبت داد که با توجه به گسترش فزاینده علوم مهندسی در حوزه پزشکی و مانیتورینگ، در حال مرتفع شدن و قوت گرفتن میباشند(57) . با تمام این تفاصیل ، مطالعات انجام شده در بیماران تحت جراحی قلب، همبستگی قابل قبولی را با PAC  نشان داده وبه هر حال  این روش را می توان جهت تجزیه و تحلیل شرایط همودینامیک بیمار با استفاده از  Trend آن محسوب کرد. (59)
3-3-4  Thoracic Electrical bioreactance
بیوراکتانس توراسیک (NICOM device, Cheetah medical, Portland, Oregon) نوعی روش  اصلاحی از  TEB است که با  صدا و عوامل خارجی  دیگر تداخل ندارد. این روش شامل قرار دادن دو الکترود dual در دو طرف قفسه سینه می باشد. یک الکترود جریان موج سینوسی با فرکانس بالا (75 کیلوهرتز) را به بدن منتقل کرده  و الکترود دیگر بعنوان ورودی ولتاژ استفاده می شود. در نهایت تغییرات جریان الکتریکی بر حسب زمان ،مقدار نهایی برون ده قلبی را محاسبه می کند (36) .
Electrocautery دقت آن را تحت تاثیر قرار می دهد، اما اگر دستگاه در طول یک دقیقه 20 سیگنال دریافت کند، مقدار CO را می توان به درستی تعیین کرد. مزیت اصلی این روش سهولت استفاده در بیماران انتوبه و دارای آریتمی، در اورژانس ، ICU و اتاق عمل  میباشد . مقایسه ارزشمندی آن در قیاس با  PAC نشان دهنده همبستگی خوب بین دو روش با حداقل اختلاف میباشد (31) ودر جراحیهای قلب اطفال نیز با نتایج قابل مقایسه ای با روش فیک همراه بوده است(60).
 4-3-4 ((ECOM Endotracheal Cardiac Output Monitoring 
ECOM (Con-Med, Irvine, Calif, United States) میزان CO را با استفاده از پلتیسموگرافی امپدانس اندازه گیری می کند. جریان الکتریکی از الکترود روی بدنه لوله اندوتراکیال (ETT ) می گذرد و تغییر در امپدانس ثانویه به جریان خون آئورتیک توسط الکترود روی کاف ،حس میشود. SV و CO بر اساس مبانی الگوریتمی وطبق تغییرات امپدانس محاسبه می گردد. الکتروکوتری بر دقت آن تاثیر گذاشته و جریان خون کرونری محاسبه می شود. این تکنولوژی هنوز مورد تایید قرار نگرفته و علاوه بر گرانی، عمومیت نیافته است(59). با تمام این تفاصیل اخیرا شواهدی از مفید بودن آن در جراحیهای قلبی همانند استفاده از آن در بیماران OPCABG  گزارش گردیده است (61).
5-3-4 Portable doppler device
مانیتور اولتراسونیک برون ده قلبی (USCOM, Sydney, Australia) دستگاهی قابل حمل و غیر تهاجمی ابوده که درآن از یک پروب که یا بصورت سوپرااسترنال برای اندازه گیری جریان آئورت یا روی ناحیه چپ قفسه سینه برای اندازه گیری جریان ترانس پولمونار قرار می گیرد، استفاده می شود (62). این دستگاه از اصل داپلر همانند دو روش  DE و TEE بهره می برد. مزیت اصلی استفاده از این دستگاه قابلیت حمل آن می باشد که می تواند در اتاق عمل ،اورژانس وICU ،حتی دربخش مورد استفاده قرار گیرد. از آنجا که این دستگاه، دستگاهی غیر تهاجمی محسوب می گردد؛ می تواند توسط پرستاران آموزش دیده مورد استفاده قرار گیرد و ضمنا ابزاری برای مونیتورینگ بعد عمل بیماران تحت جراحی قلب نیز در نظر گرفته می شود.
از دستگاه USCOM در بیماران بعد ازعمل قلبی برای اندازه گیری CO, CI و SV استفاده گردیده و رابطه خوبی با  اعداد اندازه گیری شده توسط PAC  داشته است (63,64).
6-3-4 Photoelectric plethysmography
  دستگاه کاملا غیر تهاجمی آنالیز فشار نبض است که فشار نبض را با استفاده از پلتیسموگرافی فتوالکتریک همراه با تکنیک volume-clamp (کاف انگشتی قابل انعطاف) اندازه گیری می کند. کاف با پر وخالی شدن (بر اساس سنجش قطر شریان توسط فوتو پلتیسموگرافی )، میزان جریان خون در شریان را ثابت نگه می دارد وفشاری که برای این ثابت نگهداشتن نیاز است ،متناسب با منحنی فشار شریانی می باشد. فشار خون بعداز آنالیز این فشارها توسط الگوریتم دستگاه محاسبه شده و CO، حاصل اطلاعات به دست آمده از این منحنی فشار وآنالیز آن به طریقه پالس کانتور می باشد(65).
این تکنیک دردستگاه (BMEYE B.V, Amsterdam, Netherlands) Nexfin HD ، LiDCO rapid  و Clear Sight استفاده می گردد. تا کنون مطالعاتی اندک مبنی بر اثربخشی آن موجود بود ولی طبق مطالعات اخیر CO محاسبه شده با این روش هماهنگی خوبی با PAC  داشته و در جراحی کاردیوتوراسیک نیزدر صورتیکه دوزبالای وازوکانستریکشن استفاده نمی شود، قابل اعتماد می باشد (66)؛هرچند دقت آن در شرایط برونده قلبی پایین مورد سوال می باشد(67).



 جمع بندی و نتیجه گیری : 
اندازه گیری برون ده قلبی جزیی اساسی در اداره همودینامیک بیماران تحت جراحی پیچیده قلبی و نیز در بیماران کریتیکال و با شرایط نامتعادل همودینامیکی می باشد زیرا بدون داشتن آن ،سنجش سایر اجزای تشکیل دهنده همودینامیک مانند مقاومت عروق سیستمیک و مقاومت عروق ریوی امکانپذیر نمی باشد.امروزه روشهای گوناگونی برای اندازه گیری یا محاسبه  این اندکس وجود داشته که هر یک مزایا و معایب  خاصی را دربردارد.باتوجه به این شرایط داشتن اطلاعات کافی از مکانیسم عملکرد این روشها وابزار اندازه گیری ،مزایا ومعایب و همچنین محدودیتهای آنها می تواند به انتخاب درست در مورد به کارگیری ودرنتیجه اتخاذ تصمیم درمانی بهتر کمک قابل توجهی نماید.
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شکل 1: نمودار تاریخچه سیر تکاملی در استفاده از تکنیک ها سنجش برون ده قلب در جراحی قلب







جدول 1: سیستم های تجاری مربوط به روش های سنجش برون ده قلبی و نقاط ضعف هرکدام
	روش
	سیستم های تجاری
	نقاط ضعف

	Thermodilution
(Bolous/Continous)
	Vigilance 
	· تهاجمی بودن
· نیازمند تزریق مکرر در روش بولوس
· عدم دقت در صورت وجود شانت ،رگورژیتاسیون شدید تریکوسپید، آریتمی قابل توجه ،الگوی تنفسی غیرطبیعی بیمار وشرایط برون ده پایین قلب

	


Transpulmonary Thermodilution

	PiCCO ,LiDCO, Volume View
	· نیازمند کاتتر شریانی و وریدی
· نیازمند کالیبراسیون پی در پی
·  نیازمند به تزریق لیتیوم وایجاد تداخل با شل کننده های عضلانی در LiDCO
· عدم دقت در رگورژیتاسیون دریچه ای ،آنوریسم آئورت، آریتمی قابل توجه ، وجود IABP ،وزن <40 کیلوگرم و تغییر سریع دما

	Arterial-pressure Wave form-derived
	PiCCO, LiDCO, Vigileo, 
	· دقت پایین 
· نیازمند منحنی فشار شریانی مناسب
· عدم دقت در بیماران مبتلا به آریتمی ، دارای IABP یا، تونیسیتی بالای شریان ، چاقی مرضی،وزن <40 کیلوگرم

	Esophageal Doppler
	Cardio Q, WAKI TO
	· سنجش متناوب 
· عدم دقت درکوارکتاس یون آئورت، آنوریسم آئورت ، IABP، تغییرات در فشار پالس، کمپلیانس عروق، وضعیت حجم داخل عروقی

	Echocardiography
	Vivid, Sonosite ,MicroMaxx, Philips CX50, and so on
	· نیازمند آموزش ومهارت کافی
· سنجش متناوب
· هزینه بالا 

	Partial CO2 rebreathing
	NiCO
	· نیاز به انتوباسیون بیمار با با تنظیمات ثابت ونتیلاتور 
· عدم دقت درشنت درون ریوی ، وضعیت CO بالا و تهویه ی کم


	Bioimpedance
	Lifegard, TEBCO, Hotman, BioZ, and so on
	· تداخل با الکتروکوتری
· عدم دقت در چاقی و پلورال افیوژن ، قرار گرفتن نامناسب محل الکترود ، حرکات بیمار

	Bioreactance
	NICOM
	عدم دقت در چاقی و پلورال افیوژن ، قرار گرفتن نامناسب محل الکترود ، حرکات بیمار

	Portable doppler device
	USCOM
	نیاز به قراردادن مناسب پروب  
سنجش متناوب

	Photoelectric plethysmography
	Nexfin HD, Clear Sight, LiDCO
	عدم دقت در صورت وازوکانستریکشن محیطی و برونده قلبی پایین 
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	شکل 2: نمودار اقسام تکنیک های مختلف سنجش برون ده قلبی در جراحی قلب 













Cardiac output measurement methods in heart surgery
Abstract:
Sustainable monitoring of cardiovascular system and its effective factors are considered as a permanent challenge for the surgical team. The need to control the condition of the heart and to better understand its condition has led to a supervisory topic called advanced hemodynamic monitoring, along with all previous regulatory approaches. This is a set of different techniques for instantaneous monitoring cardiovascular status and its influencing factors (In order to timely intervene and to establish the relationship between hemodynamic components to physiological conditions). Cardiac output, as the most important cardiac function index, is an integral part of cardiac monitoring systems. Measuring this indicator over the past few years has seen a wide-ranging change that clearly highlights its importance. However, the creation of new systems to reduce patient harm has also been a top priority for these monitoring systems. Cardiac surgery is one of the most serious cases requiring accurate assessment of cardiac output and advanced hemodynamic monitoring. The careful and successful conduct of cardiac surgeries depends on the correct and timely recognition of the function and hemodynamic status in order to proper intervention. The importance of measuring this indicator and the extent of changes in its techniques reveals the need for an accurate study in this area. Therefore, the present study investigates various cardiac output measures in cardiac surgery.
key words: Advanced hemodynamic monitoring, cardiac output, cardiac surgery
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