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Premessa
Il monitoraggio emodinamico in T. Intensiva assume un aspetto fondamentale nel processo assistenziale al paziente in condizioni critiche; attraverso di esso è possibile:

· rilevare le modificazioni dello stato clinico;

· riconoscere immediatamente gli eventi avversi che si stanno per determinare;

· modificare il piano terapeutico – assistenziale;
deve, inoltre, soddisfare una serie di esigenze:

· deve essere accurato;

· attendibile;

· continuo, permettendo di registrare i dati rilevati nell’arco del tempo;

· sicuro, per il paziente ma anche per chi lo utilizza;

· offrire un buon rapporto costi-benefici.

Il monitoraggio è essenzialmente di tipo clinico, ematochimico e strumentale; il primo possiamo definirlo come una valutazione diretta di parametri quali:

· Temperatura

· Idratazione

· Sudorazione

· Colorito

· Polsi Periferici

· Respiro 
Il monitoraggio ematochimico, invece, si può definire come il rilievo, periodico, di parametri ematologici, realizzato il più delle volte con l’ausilio del laboratorio, quali:

· EGA

· Ematocrito

· Elettroliti

· etc.  
Il monitoraggio strumentale, infine, rappresenta l’insieme dei dati rilevati, generalmente, in modo continuo, forniti da particolari  apparecchiature sulle diverse funzioni vitali.
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In questa relazione sarà trattato, in modo specifico, quest’ultimo aspetto, con un particolare riguardo anche a quello che viene definito “il monitoraggio emodinamico avanzato”. 
Il monitoraggio emodinamico rappresenta l’aspetto più importante per il controllo dell’attività cardiocircolatoria, ed in particolare per quella che è la funzione meccanica del muscolo cardiaco; tale controllo viene esplicitato mediante metodiche, quasi sempre, invasive, che permettono di rilevare una serie di dati fondamentali per una corretta diagnosi e quindi per un altrettanto corretto approccio terapeutico. 

Il ruolo dell’infermiere, alla luce delle attuali normative e dei rinnovati corsi di studi (base e post-base), si esplica attraverso tre momenti fondamentali, che sono:

1. Allestimento delle linee di monitoraggio

2. Rilevazione dei parametri e della morfologia delle relative curve
3. Gestione delle linee di monitoraggio

Frequenza Cardiaca ed ECG 

Il rilievo della Frequenza Cardiaca (FC) avviene essenzialmente attraverso la palpazione del polso, periferico (radiale, pediteo) o centrale (carotideo, femorale). Il polso ha numerose caratteristiche (simmetria, ampiezza, volume, ecc), ma in Area Critica vengono monitorate, anche per la loro semplicità: Frequenza e Ritmo. Tale rilevazione viene effettuata mediante la rilevazione in continuo  dell’ECG, grazie all’ausilio di elettrodi cutanei.
Allestimento linea di monitoraggio
La fase di allestimento deve essere preceduta da quella relativa alla preparazione del paziente, che assume un aspetto molto importante ai fine di una buona qualità per la rilevazione dei dati, pertanto bisognerà avere una particolare cura nel:

· depilare la cute nei punti di applicazione degli elettrodi solo se necessario
· pulire le aree prescelte con detergente (evitare  etere o alcool puro perché seccano la pelle e aumentano le resistenze)
· asciugare con cura strofinando con energia (aumenta l’irrorazione sanguigna a livello capillare e vengono rimosse le cellule morte e i residui oleosi)
· applicare gli elettrodi (3 – 5) e connetterli al cavo rispettando i codici colore delle derivazioni.
Un accurato allestimento è garanzia di precisione di dati rilevati, quindi i materiali utilizzati devono essere di buona qualità, in particolare gli elettrodi devono avere una quantità di gel conduttore sufficiente a garantire una buona conduzione dell’impulso elettrico. 
I cavetti non devono esercitare decubito ne trazione sugli elettrodi; il cavo di collegamento al monitor deve decorrere sopra il letto in modo da non ostacolare l’accesso al paziente o che possa venire leso accidentalmente. Un ultimo aspetto, ma non per questo meno importante, è l’attivazione degli allarmi acustici (beep), regolando i limiti massimi e minimi.
Rilevazione

La rilevazione dell’ECG in continuo avviene in genere utilizzando 3 elettrodi, posti rispettivamente sotto la clavicola di destra, lungo la linea emiclaveare, l’elettrodo identificato con la sigla RL (rosso),  sotto la clavicola di sinistra, sempre lungo la linea emiclaveare, l’elettrodo identificato con la sigla LA (giallo) ed infine tra il 5° ed il 7° spazio intercostale l’elettrodo identificato con la sigla LL (verde). 

La Frequenza Cardiaca viene determinata dalla lettura delle onde R, pertanto sarà importante scegliere una derivazione che presenti tale onda ben leggibile; regolare il conseguente segnale acustico (il c.d. beep), che indica ogni battito prodotto e che viene emesso dalla rilevazione del complesso QRS 

Importante elemento di verifica è rappresentato dal controllo della corrispondenza della FC letta (onde R) e quella percepita al polso, infatti, a volte può capitare che il monitor legga per onde R anche le onde P o Q, specie se queste sono di voltaggio simile all’onda R.
Il ruolo dell’infermiere nella rilevazione della FC ed ECG deve riguardare in particolare:

· la valutazione normale della FC
· la presenza di eventuali alterazione della stessa FC
· la rilevazione delle alterazione del Ritmo
· la capacità di una diagnosi rapida delle aritmie.
Nel caso della rilevazione elettrocardiografia durante gli interventi di cardiochirurgia si utilizzano in genere 5 elettrodi (un elettrodo su ogni arto ed il quinto sul precordio), in questo modo possibile monitorare le sei derivazioni standard (Bipolari: I II III – Unipolari: aVR aVL aVF) ed una precordiale, in genere la V5 (lungo la linea ascellare anteriore nel 5° spazio intercostale di sinistra). 

Durante l’intervento si monitorizza in continuo la DII e la V5, la prima perché fornisce una buona onda P permettendo quindi di riconoscere abbastanza facilmente  ritmi giunzionali o ventricolari, inoltre si rivela utile per monitorare episodi di ischemia della parte inferiore destra del cuore; la V5 che esplora principalmente il lato inferiore sinistro del cuore permette di rivelare eventuali episodi ischemici del ventricolo sinistro. 
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Pressione Arteriosa

La pressione arteriosa può essere rilevata mediante metodiche non invasive (NBP), essenzialmente riconducibili al metodo ascoltatorio ed al metodo automatico e metodiche invasive, attraverso la cannulazione di un arteria periferica.

Monitoraggio NBP

Il monitoraggio automatico della NBP, in area critica, si fonda sul principio ascoltatorio di Korottkow o su dispositivi oscillometrici; tali apparecchi permettono di rilevare il valore della PA in modo automatico, ad intervalli prestabiliti (1-120 minuti), ma anche in modo manuale, nel momento in cui se ne presenti una necessità particolare, in alcuni casi è possibile regolare la misurazione in modo da effettuare dei rilievi rapidi e continui in un arco di tempo di 5 minuti, per poi ritornare allo stato precedente; questi tipi di misurazioni sono indicate per pazienti critici.
L’utilizzo della NBP deve tener presente una serie di particolari situazioni:

· attenzione a selezionare il tipo di paziente a cui si deve applicare (adulto o pediatrico); tale selezione determina i limiti di gonfiaggio, di sovrapressione e di durata della misurazione;
· non utilizzare il bracciale su un arto dove è già inserita un’infusione endovenosa o un catetere arterioso; in questo caso si potrebbero danneggiare i tessuti in prossimità dei cateteri, nel momento in cui l’infusione viene rallentata o bloccata nella fase di gonfiaggio del bracciale;
· la misurazione NBP non deve essere utilizzata in pazienti che presentano malattie come l’anemia falciforme, e in tutti quei casi in cui si è verificato o si teme che si verifichi un danno alla cute;
· limitare misurazioni frequenti su pazienti con gravi problemi di coagulazione del sangue, in modo da evitare che si formino ematomi sull’arto dove è applicato il bracciale.
Per effettuare la misurazione bisogna rispettare alcune regole:

· utilizzare un bracciale sia di dimensioni adeguate al paziente; un bracciale di dimensioni inadeguate e con la camera d’aria piegata o attorcigliata da misurazioni inattendibili; la larghezza deve essere tra il 37% ed il 47% della circonferenza dell’arto, la parte gonfiabile deve avere una lunghezza tale da circondare almeno l’80% dell’arto; 
· collegare il bracciale al tubo dell’aria e questi al connettore posto sul monitor;

· applicare il bracciale ad un arto posto allo stesso livello del cuore, in caso contrario si dovranno correggere i valori misurati (1 cm più in alto la PA < 0.75 mmHg – 1 cm più basso la PA > 0,75 mmHg);

· l’arto deve essere posto in estensione naturale, con la mano in supinazione e libero da indumenti;

· in genere sul bracciale è riportato un simbolo, esso deve essere posto in modo da trovarsi in corrispondenza dell’arteria.
L’infermiere in caso di utilizzo del metodo NBP deve:

· evitare di stringere troppo il bracciale attorno all’arto del paziente (ischemia periferica); 

· controllare spesso l’area di applicazione del bracciale per verificare l’assenza di alterazioni cutanee;
· controllo del colorito, della temperatura e della sensibilità dell’arto; in caso di alterazioni cutanee o di problemi circolatori spostare il bracciale in altro punto o interrompere la misurazione della PA;
Tali controlli devono essere effettuati più frequentemente in caso di misurazione automatica o rapide e continue.

I vantaggi della NBP sono:

· Riduzione rischio infezioni

· Gestione facilitata per eliminazioni di metodiche manuali

· Possibilità di programmare le misurazioni

· Possibilità di inizio manuale della misurazione

Le limitazioni all’utilizzo di tale metodo per valori inattendibili sono:
· Difficoltà di rilevazione del polso

· Aritmie cardiache

· Paziente non fermo (convulsioni o brividi)

· Rapida variazione della pressione

· Shock o ipotermia

· Paziente obeso

Monitoraggio invasivo

Il monitoraggio invasivo della PA nasce e si diffonde con la progressiva diffusione delle metodiche di cannulazione arteriosa e dei sistemi di monitoraggio; grazie ad essa è possibile, nei pazienti critici, rispondere ad una serie di esigenze, quali:

· rilevazione continua dei valori della PA nei pazienti con instabilità emodinamica;

· controllo dell’efficacia e degli eventuali effetti collaterali derivanti dalla somministrazione di farmaci specifici per il sistema cardiocircolatorio (vasodilatatori, cardiocinetici);
· studio dell’onda pressoria;

· rilevazione della PA in quei pazienti dove non è possibile utilizzare una metodica non invasiva;
· prelievi per esami frequenti dell’emogasanalisi (EGA), ma anche di altri esami ematochimici.

Assemblaggio del circuito:

· massima cura dell’asepsi durante il montaggio delle linee

· utilizzo di cateteri corti e di buon diametro;
· i tubi di connessione devono essere di buona qualità, ridotta lunghezza e una giusta distensibilità (deflussori troppo distensibili, rispetto al sistema vasale, possono determinare un eccesso di attenuazione dell’onda, che causa una riduzione della PS e un’aumentata PD; viceversa con deflussori troppo rigidi e meno distensibili si ha un aumento della PS e una riduzione della PD. La trasduzione è tanto più fedele quanto minore è lo spostamento del volume di liquido lungo la via;
· ridurre al minimo le interruzioni lungo il circuito (rubinetti a 3 vie) per evitare che si  intrappolano bolle d’aria; 

· riempire il circuito con la soluzione eparinata preparata, in modo da eliminare tutta l’aria  presente nei tubi, verificare che nel trasduttore e nei rubinetti non vi siano bolle, in caso contrario provvedere all’attenta eliminazione. Le bolle oltre ad essere un pericolo per il paziente determinano errori nella misurazione.
Una volta completata la fase di assemblaggio bisogna collegare la linea al catetere arterioso del paziente, quindi attivare il manicotto gonfiabile per l’infusione della soluzione eparinata, con una pressione intono ai 300 mmHg, e comunque superiore di 50 mmHg alla pressione arteriosa sistolica.
Il trasduttore deve essere posizionato a livello del cuore lungo la line ascellare media; per evitare di ottenere risultati errati bisogna procedere alla taratura dello zero, tale taratura in genere deve essere effettuata almeno una volta al giorno e comunque ogni volta che si sostituisce il trasduttore o il circuito.[image: image4.jpg]voie proximal




Un corretto nursing deve tener conto dell’analisi dell’onda pressoria  (Fig. ), un monitoraggio ottimale deve mostrare una branca ascendente verticale rapida (a), una incisura dicrota ben distinta (c) e una definita pressione telediastolico (d). 
Una corretta gestione del circuito deve rispettare una serie di accorgimenti che consentono di prevenire l’insorgenza di infezioni e allo stesso tempo affidabilità dei dati rilevati; innanzitutto il lavaggio delle mani prima di ogni procedura; i cateteri posizionati in emergenza o sospettati di infezione vanno sostituiti; ogni 24 ore si deve provvedere alla sostituzione della soluzione eparinata, dei rubinetti, dei tappi ed eventuali filtri, mentre per quanto riguarda la sostituzione delle linee dei circuiti essa va fata ogni 48-72 ore, a secondo del loro stato; dopo ogni prelievo ematico vanno puliti accuratamente i port dei rubinetti utilizzati; le medicazioni, impiegate per coprire il catetere arterioso, devono essere permeabili, in modo tale da permettere la traspirazione ed evitare che si formi umidità nella zona di inserzione; una volta che il catetere viene rimosso bisogna inviarlo al laboratorio per un esame colturale.

Altro aspetto importante da curare è quello inerente le possibili complicanze derivanti da questo tipo di monitoraggio; in particolare bisogna accertarsi che il circuito sia sempre ben assemblato, per evitare possibili deconnessione accidentali di qualche elemento del sistema, sono da preferire attacchi del tipo “luer-lock”; nell’intendo di prevenire possibili iniezioni nel circuito attraverso un punto di interruzione (rubinetti a 3 vie), cosa che può accadere durante situazioni di emergenza,  bisogna identificare con precisione la via arteriosa, mediante un codice colore (rosso) e chiudere i ports dei rubinetti a 3 vie mediante tappi non perforabili; infine, ma non meno importante, accertarsi che il sistema sia privo di bolle d’aria, specialmente nelle zone di attacco dei rubinetti, in modo da prevenire embolie gassose.
Pressione Atriale Destra o Pressione  Venosa Centrale (PAD-PVC)
La Pressione Atriale Destra (PAD) comunemente indicata anche come Pressione Venosa Centrale (PVC, è la pressione del sangue che si registra a livello dell’unione delle vene cave con l’atrio destro. Tale pressione (v.n. 2-10 mmHg / 4-12 cmH2O) riflette il volume intravascolare nonché il tono elastico dei vasi venosi; pertanto la monitorizzazione della PVC serve per valutare il volume della massa circolante e della funzionalità del cuore destro.
La rilevazione della PVC avviene mediante l’introduzione, per via percutanea (tecnica di Seldinger), di un catetere, quasi sempre a tre vie (una per la misurazione in continuo della PVC, le altre due per somministrare farmaci e/o soluzioni), in vena giugulare interna di destra, o in alternativa la succlavia, fino all’atrio dx.
Il monitoraggio con il vecchio sistema a colona d’acqua è stato ormai sostituito, quasi completamente, dalla misurazione mediante trasduttore, sfruttando, un circuito simile a quello per la misurazione della PA, ad eccezione della sacca eparinata, che in questo caso è sostituita da una semplice sacca con soluzione di NaCl 0,9% (Fisiologica).

La gestione della linea deve interessare, in particolare, alcuni aspetti; innanzitutto il controllo della posizione  del catetere, in genere a 3 vie, esso deve trovarsi in atrio destro o nella vena cava, deve decorrere in modo da evitare che si possa piegare determinando ostruzione o inginocchiamento; durante la misurazione non vanno infusi liquidi, il catetere non va sostituito di routine, ma solo in caso di reale bisogno, per prevenire rischi di infezioni; evitare il più possibile l’utilizzo per prelievi ematici; le linee di collegamento vanno sostituiti ogni 24-48 ore, e comunque ogni volta che si è somministrato sangue o succedanei e infusioni lipidiche.
 I valori della PVC rilevati al monitor sono quelli medi, e indicati in mmHg, per effettuare una corretta misurazione bisogna che il paziente sia in posizione supina, il trasduttore deve essere posizionato all’altezza della valvola tricuspide (linea ascellare media), tale collocazione corrisponde al “punto 0”; i valori, di norma, vengono rilevati alla fine della fase di espirazione (nella fase di inspirazione il riempimento atriale diminuisce a causa dell’espansione dei polmoni che determinano un aumento della pressione intratoracica con conseguente diminuzione del ritorno venoso, lo stesso avviene nel caso di ventilazione meccanica con pressioni positive continua), in questo modo si leggerà un valore più corretto.
Indicazioni della curva della PVC
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L’onda A, positiva,è dovuta alla contrazione striale, nella fase di rilassamento il polso venoso diminuisce, fino ad essere interrotto da una piccola onda C, anch’essa positiva, quest’onda rappresenta la protrusione nell’atrio della valvola tricuspide appena inizia la sistole ventricolare. La fase evidenziata dal tratto X corrisponde alla continuazione del rilascio striale, con lo spostamento della valvola tricuspide ancora più verso il basso. L’onda V, positiva, è l’onda prodotta dall’accumulo del sangue nelle vene cave e in atrio destro, con la valvola tricuspide chiusa. Infine, la fase Y corrisponde all’apertura della tricuspide e del conseguente riempimento ventricolare destro.

Come detto precedentemente il valore della PVC rilevato al monitor è quello medio, corrispondente in pratica alla media tra il valore rilevato al livello del picco A (v.n. 2-10 mmHg) e quello del picco V (v.n. 2-10 mmHg), il cui valore normale è compreso tra 0-8 mmHg.
 Dall’osservazione della morfologia curva della PVC è possibile poter individuare una serie di condizioni fisiopatologiche, vediamo le più importanti:
· l’assenza dell’onda A è  conseguente ad una fibrillazione striale (insufficiente o mancata contrazione dell’atrio):

·  la presenza di onde A molto ampie sono dovute ad un’aumentata resistenza allo svuotamento dell’atrio dx (stenosi tricuspide, ipertrofia ventricolare dx, stenosi o ipertensione polmonare);
· una forma della onda A a cannone o gigante si ha nei casi di una valvola tricuspide chiusa, essa aiuta inoltre a diagnosticare alcuni tipi di disritmie o il ritmo nodale;

·  nel caso di un’onda X negativa, sostituita da un ampia onda V, è indicazione di insufficienza tricuspidale.

Cateterismo Cuore Destro

L’impiego di nuovi dispositivi, nel campo del monitoraggio emodinamico, ha permesso di  determinare una serie di parametri, di cui si è giovata l’assistenza dei pazienti in area critica. Alla fine degli ani ’60 fu introdotto nella pratica clinica il catetere di Swan-Ganz, dal nome dei due medici che lo realizzarono, attraverso di esso è possibile determinate la Portata Cardiaca (PC), la stessa PVC, la Pressione in Arteria Polmonare (PAP), la Pressione di Incuneamento o Pressione Capillare Polmonare (PCP) o Pressione di Wedge. Il catetere di Swan-Ganz, in quest’ultimi anni ha spesso ceduto il posto ad un nuovo sistema, meno invasivo, per poter determinare in particolare la portata cardiaca in continuo, si tratta del metodo PiCCO. Di seguito analizzeremo le due diverse metodiche e quali sono gli aspetti del nursing da curare. 

Catetere di Swan-Ganz

E’ un catetere multi-lume (2-5), costituito da materiali in polivinilcloruro (PVC) o poliuretano (PU), lungo circa 110 cm. con un diametro, per i pazienti adulti, di 7- 8 French. Le 4 vie, di cui normalmente è formato lo S-G sono:
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via distale, che arriva alla punta del catetere, è connessa al trasduttore di pressione e permette di misurare la pressione esistente nelle camere cardiache destre, durante il suo posizionamento, la PAP e la PCP, definita anche wedge pressure. Questa via consente il prelievo di sangue venoso misto per lo studio dello shunt destro-sinistro; 
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via prossimale, arriva a circa 30 cm dalla punta e una volta che il catetere è stato posizionato si trova nell’atrio destro, pertanto da tale via si può leggere la PVC. Attraverso questa via viene introdotto il liquido per la determinazione della portata cardiaca. 
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via collegata ad un palloncino di piccole dimensioni, che si trova alla punta del catetere, il palloncino viene gonfiato con una siringa da 2 ml con aria o anidride carbonica, e permette la misurazione della PCP, una volta effettuata la misura si sgonfia. 
· via elettrica connessa ad un termistore che cammina lungo il catetere e permette di misurare la temperatura del sangue in arteria polmonare. Tale via ha al suo estremo prossimale un raccordo che serve a collegarlo al monitor-computer per determinare la portata cardiaca. [image: image9.jpg]Rappresentazione grafica normale della
pressione arteriosa, rilevata direttamente.
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In alcuni cateteri vi è una 5° via, formata da fibre ottiche, permette la misurazione, attraverso la valutazione dell’entità della riflessione di un impulso luminoso trasmesso dal sangue in movimento, della saturazione del sangue venoso misto (SVO2).
 Rilevazione della Gittata Cardiaca o Cardiac Output (CO)
Il calcolo della CO si fonda sul metodo della termodiluizione, basato sul principio di Fick (movimenti dei flussi) che sfrutta la tecnica del “calore negativo”, per cui le variazioni di temperature nel sangue, registrate da un termistore, posto distalmente sul catetere a livello dell’arteria polmonare, a seguito dell’introduzione di un liquido isotonico, di cui si conosce la temperatura e la quantità, rapidamente in atrio destro (4-5 sec) attraverso la via prossimale del catetere, sono direttamente proporzionali alla PC. 
La misurazione della gittata cardiaca si effettua con il paziente in posizione supina o semiseduto (in quest’ultimo caso il valore della CO è leggermente inferiore a quella supina); dopo aver posizionato il paziente si passa alla calibrazione della sonda della temperatura della soluzione da iniettare con il computer, inserendo la costante riportata sul catetere, quindi si inietta velocemente (4-5 sec.) la sostanza.

La temperatura dell’iniettato, se si utilizza il metodo con la soluzione a freddo deve essere compresa tra 0 e 4°C, se invece viene utilizzato il metodo a temperatura ambiente, possibile con le sonde ed i monitor di ultima generazione, deve essere di almeno 8°C inferiore a quella del sangue.
Per ottenere delle misurazioni attendibili bisogna attenersi a queste indicazioni:

· maggiore è il volume dell’iniettato e minore la sua temperatura, più precisi saranno le misurazioni;
· ridotti volumi o temperature elevate possono compromettere l’attendibilità delle misurazioni.

Per ottenere la massima precisione, nel caso di pazienti adulti, bisogna utilizzare un iniettato freddo (0-4°C) da 10 ml.
Per ottenere un dato della CO attendibile bisogna effettuare diverse misurazioni (almeno 3-4) in rapida successione, poiché la gittata cardiaca cambia continuamente, la loro media darà il valore della Portata Cardiaca. 
Importante è la capacità di riconoscere e scartare le misure inattendibili; il monitor in genere, per il calcolo della CO media, utilizza tutti i valori di misurazione che non sono stati cancellati e quindi anche le prove. Per riconoscere i valori da scartare bisogna controllare le forme della curva della CO, una curva normale presenta un picco uniforme dopo il quale ritorna a livello della linea di base della temperatura.
Gestione del circuito
Essa deve tener conto, innanzitutto, del corretto posizionamento del catetere (come nel caso del catetere per la PVC); 

la via prossimale, che è di piccolo calibro, non va usata per infondere soluzioni ipertoniche, lipidiche, per la nutrizione parenterale ne per il sangue o succedanei;

la via distale va utilizzata in genere per il monitoraggio della PVC, su di essa va collegata la linea per il lavaggio continuo, e può essere usata per prelievi ematici per emogasanalisi (EGA);

in caso di rottura del palloncino, impiegato per la determinazione della pressione di incuneamento, chiudere la via di accesso mediante un tappo non perforabile e cerotto;
considerare nel bilancio idrico, specialmente nel caso di pazienti critici o con ristretta quota idrica, la quantità di soluzione iniettata, specialmente in caso di numerosi rilevamenti della PC, poiché per ogni valore da determinare necessitano dai 20 ai 30 ml. 

Metodo PiCCO


Il metodo PiCCO permette di determinate il valore della PC in continuo, sfruttando la tecnica della termodiluizione transpolmonare e l’analisi del contorno del polso, analizzando la forma dell’onda della pressione arteriosa. 

Il circuito per tale metodica è composto da un catetere per venosa centrale (CVC), che viene posizionato in atrio destro, e da un catetere arterioso, completo di un termistore, collocato in una delle maggiori arterie sistemiche, in genere l’arteria femorale o l’ascellare; ultimamente sono stati immessi in commercio cateteri per l’incannulazione dell’arteria radiale della lunghezza di 50 cm.
La composizione di tale sistema di monitoraggio, lo fa definire a bassa invasività, non venendo effettuato, come nello Swan-Ganz, il cateterismo del cuore destro, ma vengono utilizzati due cateteri (venoso ed arterioso) largamente impiegati in Terapia Intensiva, e nel caso del catetere per vena centrale, ormai anche in reparti di degenza ordinaria, per la nutrizione parenterale. 
Rilevazione della COO con il Sistema PiCCO 

Anche per la misurazione in continuo della PC la misurazione avviene attraverso il metodo della termodiluizione, in questo caso definita transpolmonare, perché il liquido iniettato attraversa l’intero circolo polmonare, prima di essere letto dal termistore posto sul catetere arterioso posizionato come già detto in un’arteria periferica. Il monitoraggio in continuo della PC necessita di una calibrazione iniziale, effettuata con il metodo della termodiluizione, e il cui scopo è quello di determinare un valore della gittata cardiaca iniziale, che sarà assunto quale valore di riferimento. In caso di bisogno la termodiluizione può essere ripetuta in qualsiasi momento.
La soluzione iniettabile utilizzata, nella PiCCO, per la rilevazione, può essere mantenuta a temperatura ambiente, fondamentale è che il valore, a differenza del sistema che si avvale del catetere di Swan-Ganz, sia di almeno 12°C inferiore a quella che è la temperatura del sangue; il motivo è dovuto al percorso più lungo (attraversamento del circolo polmonare) che deve fare il sangue raffreddato prima che possa essere letto dalla sonda arteriosa. 
La misurazione della CCO con il metodo PiCCO si effettua determinando un primo valore della CO che servirà, insieme al risultato dell’analisi del contorno del polso per calcolare il fattore di calibrazione specifico per il paziente. Questo valore servirà per il calcolo della COO e di altri parametri emodinamici misurati in continuo.

Il valore che viene letto in continuo è dato dalla media dei valori rilevati battito per battito, rispetto ad un intervallo di tempo di 12 sec. i risultati ottenuti vengono riportati in valori numerici sul monitor.
Anche per la misurazione della COO è importante impostare la costante di calibrazione della temperatura dell’iniettato, in questo caso è quella del catetere arterioso (riportata sulla confezione o sul catetere stesso).

Il sistema PiCCO permette di rilevare in continuo oltre alla PC, una serie di parametri particolare quali: lo Stroke Volume (SV) o volume di eiezione, che corrisponde alla gittata sistolica, il Volume di Sangue Intratoracico (ITBV), le Resistenze Vascolari Sistemiche (SVR), oltre  alla Pressione Arteriosa (PA) e alla Frequenza Cardiaca (HR).
Gestione del circuito
La gestione deve riferirsi in pratica a quella prevista per i cateteri intravasali e già trattata in precedenza, essendo tale sistema formato in sostanza da una linea collegata ad un catetere venoso centrale (CVC) e da una linea collegata ad un catetere arterioso. Pertanto, la massima asepsi nella fase di allestimento ed inserzione ma anche in seguito durante le varie manovre, come eventuali prelievi ematici e la determinazione della PC; il controllo della posizione del CVC (atrio destro), evitandolo di utilizzarlo per i prelievi ematici; sostituire le linee di collegamento ogni 24-48 ore. Infine, grande importanza resta garantire il mantenimento, ai valori riportati in precedenza, della temperatura della soluzione iniettabile.
Pressione Atriale Sinistra (PAS - LAP)
La Pressione Atriale Sinistra è l’espressione della pressione di riempimento del ventricolo sinistro e della sua funzionalità, molto più affidabile di quella che può dare la pressione capillare polmonare incuneata (PCWP), rilevata con lo Swan-Ganz, perché non è influenzata dalle variabili che possono provenire dalla vascolarizzazione polmonare.
Rilevazione della PAS
La misurazione di tale parametro è riservata, quasi esclusivamente, in pazienti cardiochirurgici (in Sala Operatoria e in Terapia Intensiva), essa avviene introducendo, durante l’intervento chirurgico, un catetere in vena polmonare superiore di destra e spingendolo fino all’atrio sx.. Una volta introdotto viene collegato attraverso un circuito chiuso, eparinato, ad un trasduttore che a sua volta è collegato al monitor. I valori normali sono tra i 5-12 mmHg.
Gestione del circuito

La gestione del circuito di monitoraggio può riferirsi a quella prevista per la Pressione Arteriosa invasiva, in particolare essendo il catetere posto nelle camere del cuore sinistro vi è un rischio di embolizzazione (aria e/o trombi) nella circolazione sanguigna (per questo motivo il lavaggio continuo eparinato), pertanto va ricordato che su tale linea non vanno collegate infusioni. Inoltre, al momento della rimozione del catetere si può verificare un sanguinamento, per tale motivo va fatta in presenza del medico e prima della rimozione dei drenaggi toracici

Morfologia e Indicazioni della curva della PAS

La curva visualizzata al monitor è simile a quella della PVC, si differenzia solo per i valori della pressione raggiunti: onda A 3-15 mmHg; onda V 3-12 mmHg; valore medio 1-10 mmHg. 
Conclusioni

La tecnologia, anche se di alto livello non può essere considerata a prova di errori, capace di fornirci sempre informazioni indiscutibili; le apparecchiature aiutano a lavorare meglio, semplificano alcune valutazioni cliniche, ma un corretto monitoraggio non può prescindere da una corretta assistenza infermieristica, dalla valutazione istante per istante delle condizioni cliniche del paziente e dalla verifica degli strumenti. 
Pertanto, il ruolo dell’infermiere rappresenta una componente insostituibile, mentre, verosimilmente, non lo sono i mezzi tecnologici, specialmente se essi tendono a sostituirsi all’uomo, anzi come ha scritto P. Hein:

“Where technology is master, we shall reach disaster faster”.
Legenda/Glossario
1. CCO: Continuos Cardiac Output (Gittata Cardiaca in Continuo)

2. CI: Cardiac Index (Indice Cardiaco)

3. CO: Cardiac Output (Gittata o Portata Cardiaca)

4. CVC: Catetere Venoso Centrale

5. PA: Pressione Arteriosa

6. PAD o PA Dx o: Pressione Atriale Destra o Pressione Venosa Centrale

7. PAP: Pressione Arteria Polmonare
8. PC: Portata Cardiaca
9. PCP: Pressione Capillare Polmonare o Pressione di Incuneamento o Pressione Wedge
10. PVC: Pressione Venosa Centrale 

11. SV: Stroke Volume o Gittata Sistolica

12. SVO2: Saturazione Sangue Venoso Misto
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