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Sammendrag

Introduksjon

Cardiac power output (CPO) er tidsintegralet av hjerteminutt-volumet (CO) og middelarterie-
trykk (MAP) og er et uttrykk for den samlede energileveransen fra hjertet. Stroke work (SW) er
energileveransen per hjerteslag. Det finnes indikasjon for at CPO og SW kan vaere gode variabler
for & vurdere hjertets kontraktile funksjon og er viktige prediktorer for pasientenes utkomme.
Etter gjennomgatt hjerteoperasjon er hjertefunksjonen nedsatt og den gjenopprettes gradvis. I
denne studien vil vi se pd hvordan energileveransen fra hjertet til sirkulasjonen henter seg inn

igjen de fgrste timene postoperativt etter hjertekirurgi.

Materiale og metode

13 pasienter ble inkludert i denne retrospektive studien. En gruppe av pasientene hadde fatt satt
inn ny aortaventil (aorta valve replacement, AVR) mens en annen gruppe hadde fatt utfgrt
kombinasjonsprosedyre med AVR og koronar by-pass (CABG). Forutsetning var at pasientene
hadde et pulmonalarterie-kateter (PAC) innlagt med kontinuerlige malinger av (CO) og
registreringer av variablene hver 15 minutt som videre ble registrert i PICIS. PICIS-datasett for
hver enkel pasient ble hentet ut fra PICIS-databasen. Variablene ble bearbeidet og framstilt som

tids-kurver laget med "RStudio”.

Resultater

Bade CPO og SW var lave ved ankomst Thorax-kirurgisk intensiv, de begynte a stige i verdier og
stabiliserte seg etter ca. 6 timer (360 minutter). CPO verdiene hentet seg igjen fortere enn SW.
Kombi-opererte pasienter 13 jevnt pa et lavere niva enn AVR-opererte pasienter, men begge

grupper hentet seg like godt fra sin utgangsverdi i lgpet av de fgrste 6 timene postoperativt.



Diskusjon

[ denne studien finner vi at hjertefunksjonen i form av energileveranse til sirkulasjonen bedrer
seg betydelig i Igpet av ca. 6 timer. Bedringen skyldes trolig flere faktorer, fgrst og fremst er
myokard utsatt for en "stunning” etter kardioplegi og kirurgi som da gar tilbake etter noe tid, en
annen viktig faktor for bedret funksjon kan veere stopp av kardiodepressiv sedasjon og
ekstubasjon. At CPO er bedret til en stabil verdi etter noen timer betyr ikke ngdvendigvis at
hjertemuskelfunksjonen er normalisert da vi i denne studien ikke undersgkte pasientene

preoperativt.



Innledning

Under en hjerteoperasjon blir hjertets pumpefunksjon og lungenes tilfgrsel av oksygen til blodet
overtatt av hjerte-lunge-maskin (cardiopulmonal bypass), mens hjertet blir stanset ved hjelp av
kardioplegi. Kardioplegiveesken har som hensikt a stoppe hjertekontraksjonene og slik, ved
kraftig reduksjon av myocyttenes metabolisme, begrense de skadelige effektene av ischemi. Ved
ankomst Thorax-kirurgisk intensiv er hjertefunksjonen nedsatt (12, 16), trolig pa grunn av
muskulzer "stunning” som fglge av redusert oksygentilfgrsel til vevet under operasjonen. I tillegg
er pasienten sedert og intubert i begynnelsen noe som ogsa kan ha en negativ effekt pa
hjertefunksjon. I tidlig fase etter operasjonen far pasienten vaesketilfgrsel intravengst som
muligens ogsa kan bidra til bedring av hjertefunksjon sammen med avvikling av sedasjon og

oppvakning etter noen timer postoperativt.

Klinisk monitorering av hjertefunksjonen byr pa praktiske og metodologiske utfordringer. Flere
variabler som blodtrykk, hjerteminuttvolum (CO) og SvO; blir brukt under operasjoner og
intensivbehandling for & overvake hjerte-karsystemet (1, 6, 7, 9). Disse variablene er i stgrre
eller mindre grad avhengig av flere faktorer enn hjertemuskelfunksjon alene (3). Vurdering av
den energien som overfgres fra hjertet til sirkulasjonen i form av cardiac power output (CPO)

kan vaere en bedre mate 3 se pa hjertefunksjon pa (1).

CPO beregnes som produkt av hjerteminutt-volum (CO) og middelarterietrykk (MAP). CPO er et
mal for effekten, det vil si energien overfgrt per tidsenhet (sekunder). Hvis man deler CPO pa
hjertefrekvensen, fir man et uttrykk for energien i hvert hjerteslag, sdkalt stroke work (SW). En
non-invasiv metode er forsgkt til & beregne CPO og SW (3, 10), men man kan ogsd monitorere
hjertefunksjon hos hjerteopererte pasienter og hente ut variablene som er ngdvendige til &

beregne energien som hjertet overfgrer til sirkulasjonen fra et pulmonalarteriekateter (PAC)



innlagt (1, 2, 5). Tradisjonelt har man brukt pulmonalarteriekateter ved alle typer hjerte-kirurgi.
Bruken av disse katetrene er i midlertidig forbundet med en viss risiko, og de brukes derfor kun

hos kritisk syke pasienter nd (11).

[ studien var blir formalet & se pa CPO og SW, og om de kan brukes til & vurdere hvordan
hjertemuskelcellenes kontraktile funksjon henter seg inn igjen i lgpet av det fgrste dggnet etter

hjertekirurgi.



Materiale og metode

Ved St. Olavs Thorax-kirurgisk Intensiv blir alle variablene som brukes til klinisk maling av
hjertefunksjon under hjerte-kirurgi og i den tidlige postoperative perioden lagt inn i Klinikk for
anestesi og akuttmedisin sitt elektroniske anestesi- og intensivjournalsystem PICIS. Variablene
blir malt hver 15 minutt via et Vigilance PAC med kontinuerlig CO-malingene sa lenge pasienten
overvakes pa Thorax-kirurgisk Intensiv, som er totalt ca. 16 timer. Dette gjgr at vi far et presist

bilde av hvordan variablene endrer seg.

PICIS ble innfgrt ved Thorax-kirurgisk Intensiv fra september 2012, det vil si at den hadde veert i
bruki 3 ar da studien var startet. Ved d ga gjennom PICIS registeret har vi funnet ut atilgpet av

den tid er det totalt 215 pasienter som fikk innlagt PAC under hjertekirurgi ved St. Olav Hospital.

Pasientdata pa de 215 pasienter ble hentet ut fra pasientjournaler i Doculive ved St. Olavs
Hospital. Formalet var a sortere pasienter i grupper ut i fra: prosedyre som ble utfgrt under
hjertekirurgi, preoperativ ejeksjonsfraksjon (EF), preoperativ pulmonal hypertensjon,
atrieflimmer, reoperasjon i lgpet av fgrste dggn og vaeskebalanse fgrste postoperative dggn.
Pasienter med atrieflimmer, pulmonal hypertensjon og reoperasjon pd grunn av postoperativ
blgdning ble ekskludert. Samtidig pasienter med akutte eller sjeldne prosedyrediagnoser ble
ogsa ekskludert. De pasienter vi sto igjen med ble inndelt i grupper. Inndelingen baserte seg pa
type kirurgi pasientene har gjennomgatt, samtidig om preoperative EF var malt til over eller

under 40 %.



Vart endelig utvalg bestar av 13 pasienter som fordeler segi 2 grupper:

1 gruppe bestar av 7 aortaklaff-opererte pasienter (AVR - aortic valve replacement) med
EF over 40 %, hvorav 4 menn og 3 kvinner. Pasientene er i alderen 59 til 79 ar, med en
median alder pa 74 ar.

2 gruppe bestadr av 6 kombi-opererte pasienter (kombinert kirurgi der AVR og coronary
artery bypass grafting (CABG) utfgres samtidig) med EF over 40 %, hvorav 4 menn og 2

kvinner. Pasientene er i alderen 71 til 86 ar, med en median alder pa 78 ar.

Var studie er en retrospektiv deskriptiv studie. Databasen vi bruker er anonymisert, og

datakoden ligger pa en mine-pinne innldst pa kontoret til overlege Idar Kirkeby-Garstad.

Prosjektet er godkjent av REC (Regional Ethics Committee).

Variablene vi har brukt til maling av hjertefunksjon:

e}

Cardiac Output (CO), det vil si hjerteminutt-volum, er det volumet som hjertet pumper ut
per minutt. Maler samlet cardiovaskulzer funksjon og er tradisjonelt mest brukt. Men er
et usikkert mal pa hjertemuskelcellenes kontraktilitet timene etter hjertekirurgi da CO
avhenger bade av preload og afterload, som begge kan vere endret i den postoperative
fasen, spesielt afterload pa grunn av vasodilatasjon i kar. CO er avhengig av
hjertefrekvensen (HR) som nesten alltid er endret (gkt) etter cardiopulmonal bypass
(13, 14), slik at CO som mal pa hjertemuskelcellenes kontraktile funksjon blir enda mer

usikker.

Slagvolum (SV) er relativt frekvens uavhengig, men avhengig av bade preload og

afterload som begge kan vaere endret i den postoperative fasen.

Cardiac Power Output (CPO) er den hydrauliske energien som overfgres fra hjertet til

sirkulasjonen per sekund, det vil si hjertets effekt. CPO = CO ganger middelarterietrykket



(MAP) delt pa 451 (omregningsfaktor for & regne om fra minutter til sekund og fra
mmHg til Pascal). CPO males i watt (W). Ved normal hjertefunksjon i hvile er CPO ca 1 W.
CPO er relativt uavhengig av afterload i den postoperative fasen, men er avhengig av

preload og HR, der spesielt HR nesten alltid er gkt etter cardiopulmonal bypass.

o Stroke Work (SW) er den hydrauliske energien som overfgres fra hjertet til
sirkulasjonen pr hjerteslag (SW = CPO - 60 / HR), det vil si utfgrt arbeid i hvert
hjerteslag. SW males i joule (J). SW er avhengig av preload, men er relativt uavhengig av

afterload og HR, noe som gir mindre feilkilder i den postoperative fasen.

o Oksygenmetning i blandet vengs blod (SvO2) er normalt ca. 75 %. Oz2-metning er et mal
for hvor stor andel av hemoglobin i blodets rgde blodceller som har bundet til seg
oksygen. Oksygenmetningen avhenger av oksygentrykket i blodet (PO2). SvO2 er et mal
pa balansen mellom O; tilbudet og etterspgrselen og er indirekte et mal pa om CO er

adekvat i forhold til pasientens metabolske behov.

CO, SV og Sv0, samtidig hjertefrekvens (HR) og middelarterietrykk (MAP) malingene med
registreringer hver 15 minutt ble hentet ut fra PICIS-databasen som fulle PICIS-datasett, og CPO

og SW ble enkelt kalkuleres fra de for hver enkelt pasient.

Som en fgrste eksplorativ undersgkelse har vi valgt & framstille resultatene for CPO og SW som
tids-kurver laget ved bruk av "RStudio, version 0.99.482” som er en tilleggsprogram til

"R, versjon 3.2.2”. Malet var a se pa eventuelle forskjeller pa de 2 gruppene og intern variasjon i
gruppene. P4 grunn av det lave antallet av pasienter i hver gruppe og de store individuelle
forskjellene internt i gruppene vil vi forsgke a inkludere flere pasienter fgr vi gjgr naermere

statistiske analyser.



Resultater

CPO og SW ble kalkulert og framstilt grafisk for hver enkel av de 13 pasienter over 16 timer.
Grunnet registreringer hver 15 minutt fikk vi ca. 67 registreringer per pasient, og dermed totalt
ca. (67x13=871) 871 registreringer av hver variabel. For 8 minimere svingninger i
registreringer, som trolig skyldes fysiologiske oscillasjoner, valgte vi & glatte ut kurvene med

"Loess-funksjon”. Se eksempel i Figur 1.
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Figur 1
CPO for pasient nr. 3 over de fgrste 16 timer pa Thorax-kirurgisk Intensiv.

Den svarte kurven er selve CPO kurven med grove oscillasjoner. Den lilla kurven er den samme CPO
kurven som na er glattet ut med "Loess-funksjon”.

En annen mate 3 «glatte ut» svingningene i den enkelte pasienten pa er ved & framstille data
som gjennomsnittskurver for grupper av pasienter. Oscillasjonene bidrar til at

spredningsmalene for slike kurver blir ganske vide.
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Figur 2
De svarte prikkene representerer mean av CPO hos pasienter i gruppa 1 (AVR-opererte pasienter).
De blée prikkene representerer mean av CPO hos pasienter i gruppa 2 (kombi-opererte pasienter).
Stolpene representerer respektive standard-avvik.
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Figur 3
De svarte prikkene representerer mean av SW hos pasienter i gruppa 1 (AVR-opererte pasienter).
De blée prikkene representerer mean av SW hos pasienter i gruppa 2 (kombi-opererte pasienter).
Stolpene representerer respektive standard-avvik.
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Disse kurvene viser likevel tydelig at bade CPO og SW holder seg lave ved ankomst intensiv, og i
lgpet av fgrste postoperative dggn begynner begge a stige i verdiene. Figur 2 og 3 viser en
generell gradvis gkning av CPO og SW for begge grupper, og da sarlig en avflating av kurvene
uten mer gkning etter 6 timer (360 minutter) pa Thorax-kirurgisk Intensiv som kan tyde pa at
hjertemuskelfunksjon har hentet seg igjen her. CPO virker subnormal pa fgrste dags morgen.

CPO henter seg igjen raskest, mens SW henger litt etter.

De 13 pasientene ble ekstubertilgpet av 165 min til 570 min etter at de ankom Thorax-
kirurgisk Intensiv, med en median ekstubasjons-tidspunktet pa 225 min (3 timer og 45
minutter). Det var ingen vesentlig forskjell for ekstubasjons-tidspunktet for de 2 gruppene.
Power-kurvene (CPO og SW) har steget jevnt, ikke vist noe stor stepp ved ekstubasjon og har

stabilisert seg en kort tid etter-pa.

Ved a se pa de 2 pasient gruppene hver for seg pa Figur 4 ser vi at power-malingene alltid ligger
hgyest for AVR-opererte pasienter (Figur 4-A), mens power-malingene for kombi-opererte
pasienter (Figur 4-B) ligger lavest under hele forlgpet. Selv om kurven for kombi-opererte
pasienter ligger jevnt pa et lavere niv3, ser vi ogsa her et knekkpunkt etter 6 timer og at power
henter seg inn. For 3 illustrere dette enda bedre har vi utfgrt en normalisering av CPO- og SW-
kurver for de 2 pasient grupper hver for seg mot utgangsverdi 1 (100 %) som vist i Figur 5. Her
beskriver kurvene en relativ endring av variablene fra sin utgangsverdi, og ikke kun endringen i
absolutte tall. Og da ser pasientgrupper fra Figur 5-A og 5-B mer like ut. Vi ser tydelig at kombi-

opererte pasienter henter seg like godt inn fra sin utgangsverdi som AVR-opererte pasienter.
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Figur 4
[llustrerer forskjell for de 2 pasient gruppene. Figur 4-A viser endring i power hos AVR-opererte
pasienter. Figur 4-B viser endring i power hos kombi-opererte pasienter.
CPO som svarte kurver og SW som rgde kurver etter glatting med ”Loess-funksjon”.
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Figur 5

[llustrerer normalisering av "glattet” CPO og SW for de 2 pasient gruppene mot utgangsverdi 1.
Figur 5-A representerer AVR-opererte pasienter. Figur 5-B representerer kombi-opererte pasienter.
CPO som svarte kurver og SW som rgde kurver.
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Diskusjon

Bade CPO og SW var sveert lave ved ankomst Thorax-kirurgisk Intensiv, fgrst og fremst pa grunn
av "stunning” etter kirurgi og kardioplegi, men antagelig dels ogsa som fglge av at pasienten var i
narkose, og begynte gradvis a hente seg igjen i Igpet av de fgrste timene postoperativt. Som
studien var viser har alle pasienter i snitt gkt sin hjertemuskel-funksjon til et stabilt niva i lgpet
av de fgrste 6 timene. Det er flere faktorer som kan veaere med pa & forklare den jevne bedringen
av energileveransen fra hjertet til sirkulasjonen og en stabilisering etter ca. 6 timer. For det
farste har tiden etter operasjonen gatt, slik at hjertets "stunning” kan ha gatt tilbake samtidig
med at sedasjonen som har en viss kardiodepressiv effekt er ogsa slatt av. I tidlig fase etter
operasjonen ble pasienten stabilisert med veaesketilfgrsel, dette har bidratt til 4 optimalisere
preload og CO, og dermed hjertefunksjon. Selv om ekstubasjons-tidspunktet ikke har gitt en
vesentlig endring pa power-kurver, vet vi at trykket fra respiratoren pavirker sirkulasjonen pa
en negativ mate (20, 21). Selve overfgringen av pasienten fra intubert til ekstubert tilstand er
med pa 3 forbedre den generelle sirkulasjonen og den sentrale hemodynamikken. 10 av 13

pasienter ble ekstubert fgr det har gatt 6 timer siden de ankom Thorax-kirurgisk Intensiv.

CPO verdiene er avhengig av hjertefrekvens og stiger derfor fortere enn SW, og ser til & veere
normale dagen postoperativt, mens SW henger etter. Dette kan forklares blant annet med at HR
nesten alltid gker etter hjertekirurgi (13, 14) med cardiopulmonal bypass. Den postoperative
tachycardien kan veere en kompensasjonsmekanisme for a opprettholde CPO, opprettholde
energilevering fra hjertet til sirkulasjonen per tidsenhet, mens selve energilevering per

hjerteslag (SW) kan trenge lengere tid for a hente seg igjen til referanseverdiene.
Dermed vil normalisering av CPO pa fgrste postoperative dags morgen ikke ngdvendigvis bety at

hjertemuskelfunksjonen er normalisert. Den hydrauliske energien som overfgres fra hjertet til

sirkulasjonen, og dermed den energien som brukes til  transportere blodet ut til cellene i
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kroppen er normalisert, mens hjertemuskelcellenes arbeid per hjerteslag er fremdeles redusert.
Derfor vil SW kanskje vare et bedre mal her for a vurdere hjertemuskelcellenes funksjon timene

postoperativt etter hjertekirurgi.

Til tross for at cardiac power (PWR) har hentet seg inn vesentlig hos alle pasienter i lgpet av de
farste 6 timene, sa vi at de 2 pasient gruppene skilte seg fra hverandre. CPO og SW mélingene for
kombi-opererte pasienter 13 jevnt pa et lavere niva enn hva power-malingene for AVR-opererte
pasienter gjorde. Men dette kan samsvare godt med pasientens kliniske bilde. Pasienter som blir
vurdert for a utfgre kombinert hjerte-kirurgi har stgrre grad av hjertesykdom i utgangspunktet.
Dette kan bidra til at disse pasientene taler ischemien under hjerteoperasjonen darligere. Selve
operasjonstiden for kombinert kirurgi der AVR og coronary artery bypass grafting (CABG)
utfgres samtidig tar ogsa noe lengere tid enn hva en AVR-operasjon alene gjgr. Hjertemuskelen
hos kombi-opererte pasienter ma derfor tale en lengere periode med iskemi (16). Fglgelig har
kombi-opererte pasienter en hjertemuskel som har en stgrre ischemisk belastning, er mer
"stunnet” og trenger sannsynligvis en lengere tid for & hente seg inn til referanseverdiene, og

klarer kanskje heller ikke a hente seg igjen helt i lgpet av det fgrste postoperative dggnet.

Selv om blodtrykk og CO (cardiac output) fremdeles er mest brukt i klinikken i dag, finnes det
indikasjoner pa at CPO kan vare et enda bedre mal for 3 vurdere sirkulatorisk status hos kritisk
syke pasienter. CPO korrelerte godt med utkomme for akutt kardiogent sjokk (1, 2, 4), kronisk
hjertesvikt (3, 5) og flere andre kardielle tilstander. Det er imidlertid gjort fa studier der en
vurderer CPO rett etter en gjennomgatt hjerteoperasjon med bruk av cardiopulmonal bypass.
Hjertemuskelen ma tale perioder med ischemi og reperfusjon under den type kirurgi, og tiltros
for den medikamentelle beskyttelsen som blir iverksatt vil myocardielle kontraktile dysfunksjon
vere en hyppig komplikasjon(16). Dermed far pasienten en midlertidig svekket

hjertemuskelfunksjon.
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Eneste studie jeg har stgtet pa som beskriver malinger av cardiac power fgrste timene
postoperativt etter hjertekirurgi er studien til L. Tritapepe fra 2009 (Referanse nr 16). I studien
sin beskriver han bruk av levosimendan pa CABG-opererte pasienter for a se om dette kan gi
postoperativ bedring i hjertefunksjon, gke cardiac power og gi en kortere tid pa respirator.
Pasientene i studien til Tritapepe var omtrent like gamle som vare pasienter, samtidig hadde de
ogsa en bra preoperativ EF og EuroSCORE. Pasienter som er vurdert for CABG-kirurgi er noe
sykere enn pasienter som er vurdert for AVR-kirurgi og friskere enn pasienter som er vurdert
for kombinert-kirurgi i utgangspunktet. I tillegg til operasjonstype, er det ogsa tiden pa
respirator som skiller studien hans fra var. I studien til Tritapepe ble pasientene ekstubert ca.
11-13 timer postoperativt, mens vare pasienter ble ekstubert ca. 3-5 timer postoperativs For &
male energien som hjertet lever til sirkulasjonen brukte han cardiac power indeks (CPI) i
resultatene sine. CPI=CPO/BSA (Body Surface Area som er ca. 2 m2). [ studien hans var CPI hos
pasienter som fikk forbehandling med levosimendan malt til 0.5 watt 24 timer postoperativt,
mens placebo-gruppa hans 13 pa 0.4 watt 24 timer postoperativt. Om vi regner CPI resultatene
hans om til CPO vil dette tilsvare 1 watt for de som fikk forbehandling med levosimendan og 0.8
watt for placebo gruppa. Studien var er i utgangspunktet ikke sammenlignbar mot studien til
Tritapepe grunnen noe ulike pasientgrupper og ulik formal ved studie. Men det kan se ut som

om resultatene vare om PWR samsverer godt med resultatene han fikk i studien sin.

Studien var er en retrospektiv deskriptiv studie med et begrenset antall pasienter sa langt.
Grunnen til at det ble kun 13 pasienter igjen av 215, er at det var sd mange som falt utenfor de
kriteriene vi hadde laget om hvordan vart endelig pasientutvalget skulle se ut. Det er mange

pasienter som ble ekskludert ut i fra operasjonstype og pre- og postoperative hendelser.

Vi kan ogsd merke oss at spredning i variablene og malingene fra pasient til pasient var store.
Dette kan forklares blant annet ut i fra individuelle forskjeller, seerlig nar vi ikke kjenner til

pasientenes cardic power malingene preoperativt da de ikke var undersgkt for det.
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CPO er for eksempel i utgangspunktet noe lavere hos kvinner og reduseres naturlig med gkende
alder (1, 5). Ogsa selv om en av kriteriene vare var at pasientenes preoperative EF skulle veere
over 40 %, er det kun de darligste pasientene som far innlagt PAC under hjertekirurgi na.

Dermed er pasientene som er med i studien var er ekstra syke i utgangspunktet.

Konklusjon

Studien har vist at CPO og SW kan brukes til 4 vurdere hvordan hjertemuskelcellenes kontraktile
funksjon bedrer seg det fgrste dggnet etter hjertekirurgi. CPO vil veere best til & vurdere
leveransen av den hydrauliske energien fra hjertemuskulaturen til sirkulasjon per tidsenhet.

Mens SW kan veaere et bedre mal pa a vurdere hjertemuskelcellenes kontraktile funksjon.
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