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Invasive haemo- 
dynamic monitoring: 
what do the numbers 
mean? Howard J. Nathan MD FRCPC 

Monitoring devices continue to increase in complexity of 
use and interpretation. Despite the sophistication of this 
equipment an anaesthetist is still required before the 
information can lead to action. The welfare of the patient 
depends on the anaesthetist's ability to process the 
information and make a correct therapeutic decision. The 
goal of this lecture is to review the concepts necessary to 
evaluate the quality of the information received from 
invasive haemodynamic monitors and to suggest how the 
numbers can be used to understand our patient's 
condition. 

The discussion will include arterial blood pressure, 
central venous pressure (CVP), pulmonary artery pres- 
sure (PAP), pulmonary artery occlusion pressure 
(PAOP), cardiac output (CO), and mixed venous oxygen 
saturation (S~'O2). Some general comments are necessary 
regarding the controversial topic of indications for inva- 
sive monitoring. Studies correlating the use of specific 
monitoring modalities with mortality and morbidity often 
fail to show a benefit of more extensive monitoring. ~ The 
factors that determine the outcome of a patient's hospital- 
ization are so numerous and their interaction so complex 2 
that studies attempting to link one intervention with 
outcome are necessarily imprecise and difficult to inter- 
pret. On the other hand invasive techniques can cause 
morbidity. In the current climate of fiscal restraint health 
care resources must be appropriated as effectively as 
possible, i believe that the available data supports only the 
rather obvious conclusion that no invasive monitor is 
indicated routinely. Each case requires an assessment of 
the risks and benefits of invasive monitoring for that 
specific combination of patient, surgeon and anaesthetist. 
I hope that the following material will aid you in making 
that assessment. 

Arterial blood pressure 

What do the numbers mean? 
We assume that if the heart generates sufficient pressure 
in the arterial tree that the microcirculation of each organ 
will adjust its resistance to obtain the necessary blood 

flow. But which pressure, measured where, and for what 
organ? 

The systolic pressure is determined by the compliance 
of the aorta, the stroke volume, and the rate of ejection of 
blood from the heart. It is a good measure of aortic wall 
stress and therefore is the variable to control in aortic 
dissection. The systolic pressure is also highly correlated 
with myocardial oxygen consumption. The diastolic 
pressure better reflects peripheral resistance and run-off 
and is often thought of as the pressure head for coronary 
blood flow. The systolic and diastolic pressures exist only 
instantaneously at the peak and trough of the arterial pulse 
wave. This makes both measurements less reliable be- 
cause of deficiencies of the hydraulic or electronic 
components of the measurement and display system. 

Coronary flow to the left ventricular subendocardium 
occurs while the aortic valve is closed and its perfusion 
pressure could best be estimated by the mean pressure in 
the aortic root during diastole. 3 As the arterial pressure 
wave travels from the aortic root to the periphery the 
systolic pressure increases and the diastolic pressure falls 
but the mean pressure changes less. When measuring 
blood pressure via a cannula in the radial artery the 
(electronically averaged) mean arterial pressure is the 
most reliable estimate of the pressure head for coronary 
perfusion. Unfortunately, in the presence of arterial 
stenoses we must guess at the gradient across the 
obstruction to estimate the pressure available to generate 
flow in the microcirculation. 

Indications 
With the availability of automatic non-invasive devices 
that can measure blood pressure accurately and rapidly 
and pulse oximetry, fewer patients require arterial cannu- 
lation. The major indication for invasive measurement is 
the anaesthetist's assessment that the patient's condition 
or the surgical insult mandate continuous awareness of the 
blood pressure. 
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Complications 
Thrombosis of the radial artery is common but the vessel 
usually recannalizes without sequelae. Rare complica- 
tions include arteriovenous fistulae, aneurysms, ischae- 
mia of the digits, embolic phenomena, proximal skin 
necrosis and trauma to local nerves. Haemorrhage due to 
disconnection and inadvertent intraarterial injections also 
occur. The catheter is a source of infection, an important 
consideration in the immunocompromised and patients 
with prosthetic heart valves. Complications can be mini- 
mized by meticulous technique on insertion, using a small 
catheter and removing it as soon as possible. 

Central venous pressure 

What do the numbers mean? 
The central venous pressure measures right atrial pressure 
and is used to estimate right ventricular filling. The 
normal tracing has three waves: the a wave is caused by 
right atrial contraction and is followed by the c wave 
which is produced by the bulging of the tricuspid valve 
into the right atrium at the onset of ventricular contrac- 
tion. Pressure then falls in the x descent. The v wave is 
caused by filling of the atrium during systole and the y 
descent due to emptying of the atrium into the ventricle 
when the tricuspid valve opens. Measurement should be 
made at end expiration. 

The CVP depends on the relationship of intravascular 
volume to intravascular compliance and also right ventric- 
ular function. In the normal cardiovascular system the 
CVP will reflect the filling of the vasculature. The 
response to a fluid challenge can add information to the 
absolute value (normal one to ten mmHg). An increase of 
less than two to four mmHg in response to a rapid infusion 
of 300-500 ml of fluid would indicate reduced intravas- 
cular volume. It is important to be aware that sudden 
changes in venous capacitance will lead to relative 
hypovolaemia in the absence of haemorrhage. Anaesthe- 
tists are familiar with this phenomenon which occurs with 
sympatholysis on induction of general or regional anaes- 
thesia. In certain conditions (mitral stenosis, tricuspid 
regurgitation, pulmonary hypertension) monitoring right 
ventricular function with the CVP can be of primary 
interest. It has been demonstrated that even among 
patients with coronary artery disease CVP correlates well 
with PAOP in those with good left ventricular function 
(ejection fraction >0.50). 4 

Indications 
Perioperatively, the CVP is usually monitored in patients 
with good ventricular function who are to undergo surgery 
involving rapid shifts of intravascular volume or haemor- 

rhage. It is also useful as a monitor of cerebral venous 
pressure. A CVP cannula provides access for the central 
administration of drugs and alimentation. If a large bore 
cannula is used it provides a route for rapid infusion of 
blood. It is indicated for diagnosis and treatment of 
venous air embolism. 

Complications 
Most anaesthetists cannulate the internal jugular vein. In 
experienced hands serious complications are infrequent. 
Potential complications include trauma to any nearby 
structure in the neck including the endotracheal tube cuff. 
Air embolism on insertion or withdrawal of a central 
catheter is a potentially fatal complication. A thorough 
understanding of the local anatomy and meticulous 
technique are important, s 

Pulmonary artery pressure 

What do the numbers mean ? 
Pulmonary artery catheters are usually inserted for the 
purpose of assessing myocardial performance (the ability 
of the heart to pump blood and generate pressure). 
Evidence of the difficulty of describing these properties 
are the many approaches that have been suggested: plots 
of cardiac output vs CVP, CO vs PAOP, left ventricular 
stroke work index (LVSWI) vs PAOP. Particularly in the 
impaired myocardium, it is essential to include afterload 
in the analysis. 

Often we wish to know more than just the amount of 
(pressure-volume) work the heart is doing at a specific 
time; we wish to determine the capacity of the heart to do 
work under different conditions. This characteristic, 
contractility, refers to the intrinsic ability of muscle to 
contract, independent of both the length to which it is 
initially stretched (preload) and the load it must contract 
against (afterload). Although an intuitively simple con- 
cept, the quantification of contractility has been difficult. 

The end-systolic pressure-volume relation (ESPVR) 
is a very powerful technique to understand and describe 
haemodynamic status. For any constant inotropic level 
the ventricle will empty less completely the greater the 
pressure it must generate. The ESPVR is the line showing 
how much end-systolic (residual) volume increases when 
end-systolic pressure (afterload) increases (see Figure I ). 
This relationship is independent of preload and incorpo- 
rates afterload into the analysis. A given heartbeat will 
arrive at end-ejection and fall on this line regardless of the 
starting point for end-diastolic volume and of the level of 
aortic pressure that it encounters during ejection. The 
slope of the ESPVR changes with alterations of inotropic 
state; if contractility is depressed the ventricle empties 
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FIGURE 1 Pressure-volume loops of single contractions of the left 
ventricle. Reading from the bottom left comer the loop moves right 
as the ventricle fills during diastole, vertically upward during 
isovolumic contraction, left during ejection, and vertically down 
during isovolumic relaxation. Beats 1, 2, and 3 show that increases in 
preload do not change the end-systolic point. Beats 4 and 5 show 
that, with contractility constant, increasing afterload causes end- 
systolic volume to increase and stroke volume to decrease. 
(Reprinted with permission from Ross J Jr. Pathophysiology of the 
human heart: function of the heart under abnormal loading 
conditions. In: Krayenbuchl HP, Kuebler W (Eds.). Kardiologie in 
Klinik und Praxis, vol 1. Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 1981; 
31; 9-31.28.) 

less completely and end-systolic volume increases at the 
same blood pressure (see Figure 2). To assess contractility 
by this method two or three points on the line are 
determined using vasoactive drugs to alter blood pressure 
while simultaneously measuring ventricular dimensions. 

Although the measures required to plot the end-  
systolic pressure-volume relation are not commonly 
available intraoperatively it is this same analysis that we 
are trying to perform using more indirect information 
obtained from the PA catheter. The formula below 
illustrates the chain of extrapolation we are forced to make 
in clinical settings. 6 
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FIGURE 2 The end-systolic pressure-volume relation is shifted 
upward by increases in contractility. Three beats are shown 
originating from the same preload (arrow) and developing the same 
pressure during ejection. With increased contractility (beat 6) 
end-systolic volume falls and stroke volume increases. With decreased 
contractility (beat 7) end-systolic volume increases and stroke 
volume decreases (reprinted with permission). 

Indications 
Because of the costs involved, indications for PA cathe- 
terization are a subject  o f  cons iderable  cont roversy .  PA 

catheters are useful to moni to r  changing  fi l l ing pressures 

in patients where  the C V P  does not c losely  reflect the left 

atrial pressure: poor  left ventr icular  funct ion,  pu lmonary  

hypertension,  RV failure. If  it is important  to op t imize  

systemic perfusion,  C O  can be measured .  Similar ly  "best  

PEEP"  requires C O  determinat ion.  In contrast  to cardiac 

surgery where  a comple te  assessment  o f  cardiac status has 

been made and the heart can be observed  direct ly for long 

periods,  in non-cardiac  surgery PA catheter izat ion is 
important  for d iagnosis  o f  i schemic  dysfunct ion and 

failure. 

Complications 
PA catheterization includes all the hazards of central 

LVEDV a LVEDP c~ LAP a 
ventricular mitral airway 
compliance valve pressures 

PCWP a PAEDP a RAP 
pulmonary right 
pulmonary ventricular 
resistance compliance 

and 
tricuspid 

valve 
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venous cannulation as well as hazards related to the 
catheter itself. Complications associated with passage of 
the catheter include arrhythmias (asystole, PACs, PVCs, 
VT and VF) and knotting of the catheter in the heart. 
Complications occurring once the catheter is in situ 
include PA perforation, pulmonary infarction, and sepsis. 
Most complications are avoidable with meticulous tech- 
nique and well trained personnel. 

Venous oxygen saturation 

What do the numbers mean? 

Oxygen delivery to the body equals arterial oxygen 
content multiplied by cardiac output (ignoring dissolved 
oxygen): 

DO2(ml-min - I )  = Hb x 13.8 x SaO2 x CO 

The oxygen in the blood returning to the heart (mixed 
venous oxygen content,C~,O2) equals the oxygen leaving 
the heart (CaO2) minus the oxygen consumed by the body 
(~/O2) per ml of blood: 

Cg'O2 = CaO2 - (VO2/CO) 

Rewritten in terms of saturation: 

S~/O 2 = SaO2 - (~/O2/Hb • 13.8 • CO) 

The mixed venous oxygen saturation (S~O2) reflects the 
balance between oxygen supply and demand. When 
oxygen consumption is limited by delivery then S~O2 will 
change in direct proportion to cardiac output. This 
formula also illustrates the dependence of S~O2 on the 
concentration of haemoglobin and the ability of the lungs 
to oxygenate the blood. The normal S~'O2 is 75 per cent 
corresponding to a PaO2 of 40 mmHg. Unconsciousness 
occurs when the jugular SfO2 falls below 35 per cent (20 
mmHg). Between saturations of 75 and 35 per cent the 

oxyhaemoglobin dissociation curve is linear with a 2 per 
cent fall in S~r for every 1 mmHg fall in PaO2. 

The S~O2 must be interpreted with caution in sepsis, 
left to right intracardiac shunts, peripheral shunts, cyanide 
poisoning and extremes of pH or temperature. 

Complications 

The complications are those of PA catheterization. The 
catheter may be slightly larger and stiffer. As with any 
new technology until experience is gained artifact and 
misinterpretation can be a hazard. 
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Indications 
In any case where inadequate peripheral perfusion is 
suspected it is useful to draw a sample from the distal port 
of the PA catheter for assessment of oxygen tension or 
saturation. The role of continuous oximetric monitoring 
of S~O2 is less clear. It seems most useful in patients with 
combined cardiorespiratory compromise who are unsta- 
ble. The determination of "best PEEP" can be facilitated 
with continuous measurement of S~O2. 
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Monitoring h6mo- 
dynamique invasif: 
que veulent dire les 
chiffres ? Howard J. Nathan MD FRCPC 

Les moniteurs deviennent de plus en plus complexes et 
leurs donn6es de plus en plus difficiles h interpr6ter. 
Malgr6 le perfectionnement de cet 6quipement, un anes- 
th6siste est toujours n6cessaire pour que I'information 
puisse se traduise en action. Le bien-rtre du patient dfpend 
de la capacit6 de i'anesthfsiste h dig6rer cette information 
et ~ prendre une dfcision th6rapeutique approprife. Le but 
de cette presentation est de revoir les concepts n6cessaires 

l'~,valuation de la qualitr de l'information revue des 
moniteurs, et de suggfrer comment les chiffres nous 
permettent de comprendre l'6tat de nos patients. 

La discussion englobera la pression art6rielle, la 
tension veineuse centrale (TVC), la pression de I'art~re 
pulmonaire (PAP), la pression capillaire pulmonaire 
bloqu6e (PcP), le d6bit cardiaque, et la saturation du sang 
veineux m~l~ (S~O2). Quelques commentaires g6n6raux 
sont de mise h propos de la controverse sur les indications 
du monitorage invasif. Les travaux qui essaient d'r 
une corr61ation entre des modalit6s sp6cifiques de moni- 
toring, la mortalit6 et la morbidit6, ne r6ussissent pas 
souvent "~ r un b6n6fice du monitorage extensif. ~ Les 
facteurs qui d6terminent l'issue de l'hospitalisation d'un 
patient sont tellement nombreux et leur interaction telle- 
ment complexe 2 que les 6tudes qui tentent d'6tablir des 
liens entre une intervention et un r6sultant sont n6cessaire- 
ment imprfcises et difficiles ~t interpr6ter. D'autre part les 
techniques invasives peuvent causer de la morbidit6. 
Dans le courant actuel de restrictions budg6taires, les 
ressources en soins de sant6 doivent 6tre utilis6es de fa~jon 
la plus efficace possible. Je crois que les donn6es actuelles 
supportent la seule conclusion 6vidente : aucun moniteur 
invasif n'est indiqu6 de routine. Chaque situation demande 
une 6valuation des risques et b6n6fices de I'approche 
invasive pour une combinaison donnfe de patients, 
chirurgiens et anesthfsistes. J'esp~re que la documenta- 
tion qui va suivre vous aidera h e n  faire 1'6valuation 
appropri6e. 

La pression art~rielle 

Que veulent dire les chiffres ? 
Nous assumons que si le coeur g6n&e une pression 

suffisante dans l'arbre art6riel, d~s lots la micro-circula- 
tion de chaque organe ajustera sa r6sistance pour obtenir 
le dfbit sanguin appropri6. Mais de quelle pression 
s'agit-il ? Ofa est-elle mesur6e, et pour quel organe ? 

La pression systolique est d6terminfe par la compliance 
de I'aorte, le volume d'6jection, et la vitesse d'6jection du 
sang h partir du coeur. Elle est une bonne mesure de la 
tension murale aortique et done la variable h contr61er 
darts une situation de dissection aortique. La pression 
systolique a aussi une correlation 61ev6e avec la consom- 
mation d'oxyg~ne du myocarde. La pression diastolique 
est un meilleur indicateur de la r6sistance pfriph6rique, et 
on la consid~:re souvent comme la source de pression du 
flot coronaire. Les pressions systolique et diastolique 
existent uniquement de faqon instantan6e, au sommet et ~t 
la base de la courbe de pression art6rielle. Ceci rend les 
deux mesures moins fiables h cause des dfficiences des 
composantes hydrauliques ou 61ectriques des syst~mes de 
mesure et d'affichage. 

La circulation coronaire vers le sous-endocarde du 
ventricule gauche s'active Iorsque la valve aortique est 
ferm6e, et sa pression de perfusion pourrait au mieux ~tre 
estim6e par la pression moyenne dans la racine de I'aorte 
pendant la diastole) Comme I'onde de pression art~rielle 
voyage de la racine de I'aorte jusqu'en p6riphfrie, la 
pression systolique augmente et la pression diastolique 
diminue, mais avec moins de changements de la pression 
moyenne. Lorsque I'on mesure la pression par un cath6ter 
dans l'art~re radiale, je crois que la pression art6rielle 
moyenne (calcul6e 61ectroniquement) est le moyen le plus 
fiable pour avoir une id6e de la trite de pression de la 
perfusion coronairienne. Malheureusement lorsqu'il y a 
st6noses art6rielles, nous devons deviner la valeur du 
gradient h travers l'obstruction, si l'on veut estimer la 
pression disponible pour la gen~se d'un flot dans la 
micro-circulation. 

Indications 
Avec la disponibilit6 des appareils de mesure non-invasifs 
qui nous donnent actuellement une mesure rapide et 
pr6cise de la pression art6rielle, et i'oxym6trie pulsatile, 
peu de patients n6cessitent une mesure invasive de la 
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pression artErielle. L'indication principale de la lecture 
invasive de la pression est liEe ~t la condition du patient ou 
une extension de l'intervention chirurgicale qui nEcessi- 
terait une mesure continue de la pression artErielle. 

Complications 
La thrombose de l'art~re radiale est courante, mais les 
vaisseaux se recanalisent habituellement sans sEquelle. 
On peut noter parmi ies complications rares la fistule 
artErioveineuse, les anEvrismes, I'ischEmie des doigts, 
des ph~nomEnes emboliques, de la nEcrose proximale de 
la peau et des traumatismes nerveux Iocaux. L'hEmorragie 
doe au dEbranchement, et des injections intra-artErielles 
accidentelles peuvent aussi se produire. Le catheter est 
une source d'infection, ce qui constitue un facteur 
important chez le patient avec fonction immunologique 
compromise et les patients avec proth~ses valvulaires. 
Les complications peuvent ~tre diminuEes si la technique 
d'insertion est mEticuleuse, si l 'on utilise un petit catheter 
et si on I'enl~ve aussitEt que possible. 

Tension veineuse centrale 

Que veulent dire les chiffres ? 
La tension Veineuse centrale mesure la pression de 
l'oreillette droite et va 6tre utilis6e pour estimer le 
remplissage ventriculaire droit. La courbe normale 
comprend trois ondes : l 'onde a est causEe par contraction 
de l'oreillette droite, elle est suivie par l 'onde c elle-m6me 
produite par la protuberance de la valvule tracuspidienne 
dans l'oreillette droite au debut de la contraction ventri- 
culaire. La pression diminue ensuite dans la pente descen- 
dante x. L'onde v e s t  causEe par le remplissage de 
I'oreillette pendant la systole et la descente y est due/~ la 
vidange de I'oreillette dans le ventricule Iors de I'ouver- 
ture de la valvule tricuspide. La mesure de la tension 
veineuse centrale devrait se faire h la fin de l'expiration. 

La TVC depend de la relation entre le volume et la 
compliance intra-vasculaires et aussi depend de la fonc- 
tion ventriculaire. Dans un systEme cardio-vasculaire 
normal la TVC refl~tera le remplissage de la circulation. 
La rEponse b. une charge liquidienne pourra produire une 
information complEmentaire b. la valeur absolue notEe 
(normale de I ~ l0 mmHg). Une augmentation de moins 
de 2 h 4 mmHg en rEponse h une infusion rapide de 300 
500 ml de liquide pourrait suggErer un volume intra- 
vasculaire rEduit. II est important de savoir que des 
changements subits de la capacitance veineuse vont 
mener ~t une hypovolEmie relative en absence d'h6mor- 
ragie. Les anesthEsistes sont familiers avec ce phEnom/me 
qui survient avec la sympatholyse, lors de l'induction de 
I'anesthEsie gEn~rale ou rEgionale. Dans certaines condi- 
tions (stEnose mitrale, regurgitation tricuspidienne, hy- 

pertension pulmonaire), la surveillance de la fonction 
ventriculaire droite avec la tension veineuse centrale peut 
~tre d'intEt~t primordial. On a montrE que m~me chez les 
patients avec maladie coronarienne, la TVC est en 
correlation ElevEe avec la pression capillaire pulmonaire 
chez les patients avec bonne fonction ventriculaire gauche 
(fraction d'Ejection > 50 pour cent). 4 

Indications 
Dans la pEriode pEri-opEratoire, la tension veineuse 
centrale est habituellement surveillEe chez les patients 
avec bonne fonction ventriculaire qui vont subir une 
chirurgie impliquant des changements rapides de volume 
intra-vasculaire ou de l'hEmorragie. La TVC est aussi 
utile comme moniteur de pression veineuse cErEbrale. Un 
catheter de TVC permet aussi l'administration centrale de 
medicaments et d'alimentation parentErale. Si un catheter 
de fort calibre est en place il permet d'infuser rapidement 
du sang. Un catheter ~t TVC est aussi tr~s utile pour le 
diagnostic et le traitement des embolies gazeuses dans ie 
syst~me veineux. 

Complications 
La plupart des anesthEsistes cathEtErisent la veine jugu- 
laire interne : l'expErience du praticien diminue la frE- 
quence des complications sErieures. Les complications 
possibles comprennent le traumatisme des structures en- 
vironnantes dans le cou, incluant le ballonnet du tube 
endotrachEal. L'embolisation d'air h I'insertion ou au 
retrait d'un catheter central reprEsente une complication 
potentiellement IEthale. Une connaissance rigoureuse de 
l'anatomie locale et une technique mEticuleuse sont 
importantes. 5 

Pression de I'art~re pulmonaire 

Que veulent dire les chiffres? 
Les catheters pour art~re pulmonaire sont habituellement 
insErEs dans le but d'Evaluer la performance du myocarde 
(la capacitE du cceur de pomper le sang et de gEnErer une 
pression). II est difficile de dEcrire ces propriEtEs du coeur 
puisque beaucoup d'approches ont EtE suggErEes : les 
courbes de debit cardiaque vs la TVC, debit cardiaque vs la 
pression capillaire pulmonaire bloquEe, index de travail 
ventriculaire gauche vs pression capillaire pulmonaire 
bloquEe. II faut inclure la post-charge darts l'analyse, 
surtout si l 'on est en face d'un myocarde en difficultE. 

Souvent nous voulons connaitre autre chose que le seul 
travail cardiaque ~ un moment donne (courbe pression- 
volume) ; nous voulons aussi determiner la capacitE du 
coeur de faire ce travail sous diffErentes conditions. Cette 
caractEristique, la contractilitE, rEf~re "h la capacitE intrin- 
s~que du muscle de se contracter, indEpendamment de la 
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longueur initiale des fibres (pr6-charge) et de la charge 
contre laquelle il doit se contracter (post-charge). M~me 
si le concept est simple sur un plan intuitif, la quantifica- 
tion de la contractilit6 s'est av6r6e difficile. 

L'6tude de la relation entre le volume et la pression en 
fin de systole est un outil puissant pour comprendre et 
d6crire le statut h6modynamique. Pour un niveau constant 
d'inotropie, plus le ventricule devra g6n~rer une pression 
importante, moins sa vidange sera complete. La courbe 
pression-volume (de fin de systole) est la ligne qui montre 
l'augmentation du volume de fin de systole (r6siduel) 
lorsque la pression de fin de systole (post-charge) s'accroit 
(voir figure 1, page Scx). Cette relation est ind6pendante 
de la pr6-charge et inclut la post-charge darts I'analyse. 
Une contraction donn6e arrivera ~ ia fin de l'6jection et 
tombera sur cette ligne quel que soit le point de d6part du 
volume de fin de diastole et que soit le niveau de pression 
aortique rencontr6 pendant l'6jection. La pente de cette 
courbe du volume de fin de systole change avec les 
modifications d'inotropie ; si la contractilit6 est d6prim6e, 
le ventricule se vide moins compl~:tement et le volume de 
fin de systole augmente au m6me niveau de pression (voir 
figure 2, page Scx). Pour 6valuer la contractilit6 par cette 
m6thode, il faut d4finir deux ou trois points sur la ligne en 
utilisant des substances vaso-actives pour modifier la 
pression art6rielle tout en mesurant simultan6ment les 
dimensions ventriculaires. 

M~me si les mesures requises pour tracer la relation 
volume-pression de fin de diastole, ne sont pas couram- 
merit disponibles pendant l'op6ration, nous essayons en 
fait de faire la m6me analyse en utilisant l'information 
indirecte obtenue du cath6ter plac6 dans l'art~re pulmo- 
naire. La formule ci-dessous illustre la s6rie d'extrapola- 
tion que nous sommes forc6 de faire dans l'environnement 
clinique. 6 

Indications 
A cause des coots impliqu6s, les indications de cath6t6- 
risation de I'art~re pulmonaire sont l'objet d'une contro- 
verse importante. Ces cath6ters sont utiles pour suivre les 
changements de pression de remplissage chez les patients 
ot~ la tension veineuse centrale repr6sente mal la pression 
de I'oreillette gauche; fonction ventriculaire gauche 

diminu6e, hypertension pulmonaire, insuffisance ventri- 
culaire droite. S'il devient important d'optimaliser la 
perfusion syst6mique, on peut mesurer le d6bit cardiaque. 
De la m~me mani/:re le ~ meilleur PEEP ~ exige une 
d6termination du d6bit cardiaque. Contrairement ~ ia 
chirurgie cardiaque oh l'6valuation complete de la fonc- 
tion cardiaque est d6j~ faite et oO le coeur peut 6tre observ6 
pour de longues p6riodes, en chirurgie non cardiaque la 
cath6t6risation de l'art~re pulmonaire est importante pour 
le diagnostic de la dysfonction isch6mique et de la 
d6faillance cardiaque. 

Complications 
La cath6t6risation de l'art~re pulmonaire comprend autant 
les dangers de la cath6t6risation veineuse centrale que 
ceux propres au cath6ter lui-m6me. Les complications qui 
accompagnent le passage du cath6ter comprennent les 
dysrythmies (asystolie, contractions ventriculaires pr6- 
matur6es, contractions auriculaires pr6matur6es, tachy- 
cardie et fibrillation ventriculaire) et le nouage du cath6ter 
dans ie c~eur. Les complications qui surviennent une fois 
le cath6ter en place peuvent inclure la perforation de 
l'art~re pulmonaire, l'infarctus pulmonaire, et I'infec- 
tion. La plupart des complications sont 6vitables avec une 
technique m6ticuleuse et un praticien bien entrain6. 

Saturation veineuse en oxyg~ne 

Que veulent dire les chiffres ? 
La livraison de l'oxyg/me ~ I'organisme est 4gal au 
contenu art6riel en oxyg~ne multipli6 par le d6bit car- 
diaque (si l'on ignore I'oxyg~ne dissout) : 

DO2 (ml.min -I) = Hb • 13,8 x SaO2 x CO 

L'oxyg~ne du sang veineux (contenu en oxyg/:ne du sang 
m614, C~O2), 6gale en contenu l'oxyg~ne qui quitte le 
cceur (CaO2) moins l'oxyg~,ne consomm6 par I'organisme 
(VO2) par ml de sang: 

C~'O2 = CaO2 - (VO2/CO) 

R66crit en terrnes de saturation : 

SvO2 = SaO2 - (VO2/Hb x 13,8 x CO) 

La saturation en oxyg/me du sang veineux m~16 (Sf'O2) est  

LVEDV ct LVEDP c~ LAP ot 
Compliance Valve Pression 
ventridulaire mitrale voies 

a~riennes 

PCWP a PAEDP et RAP 
R~sistance Compliance 
vasculaire ventriculaire 
pulmonaire droite 

et 
valve 

triscupide 
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le reflet de l'Equilibre entre la demande et le disponibilitE 
d'oxygEne. Lorsque la consommation d'oxygb.ne est 
limitEe par son transport, d~.s lors la Srr va changer de 
fa~jon proportionnelle au debit cardiaque. Cette formule 
illustre aussi la dependance de la saturation veineuse sur la 
concentration en hEmoglobine et la capacitE des poumons 
/t oxygEner le sang. La S~'O2 normale a une valeur de 75 
pour cent ce qui correspond/t une PO2 de 40 mmHg. La 
perte de conscience survient Iorsque la S~'O2 jugulaire 
tombe/i un niveau infErieur ~ 35 pour cent (20 mmHg). 
Entre les saturations de 75 et 35 pour cent la courbe de 
dissociation de l'oxyhEmoglobine est iinEaire avec une 
chute de S~'O2 de deux pour cent pour chaque mmHg de 
chute de PaO2. 

I1 faut interpreter avec prudence la S~'O2 lorsqu'il y a 
infection, un shunt intra-cardiaque gauche-droit, des 
shunts pEriphEdques, I'empoisonnement au cyanure et les 
extremes de pH ou de temperature. 

Indications 
Dans t ous l e s  cas ofa I 'on soup~onne une perfusion 
pEriphErique inadequate, il devient utile de prElever un 
Echantillon de sang du bout distal du catheter place dans 
I'artb.re pulmonaire, pour Evaluer la tension ou la satura- 
tion en oxygE.ne. Le r61e de la surveillance continue par 
oxymEtrie de la S,~Oz est moins clair. Cette approche 
semble trEs utile chez les patients qui ont une dEtErioration 
cardio-respiratoire et sont instables. La determination du 
~meilleur PEEP-  peut 6tre facilit6 avec la mesure 
continuelle de la S~O2. 

Complications 
Les complications sont les m~mes que celles de la 
cathEtErisation de l'art~re puimonaire. Le catheter peut 
6tre IEgErement plus gros et plus rigide. Comme pour 
toute autre nouvelle technologie les artefacts et les erreurs 
d'interprEtation peuvent amener des probl~mes, jusqu'/~ 
ce que I'expErience soit suffisante. 

R~fErences 
(Voir page Scxi) 


