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Streszczenie

W biezqcym roku mija 40 lat od opracowania techniki pomiarow i monitorowania podstawo-
wych parametrow hemodynamicznych u czlowieka za pomocq kardiografii impedancyjnej
(ICG), zwanej tez pletyzmografiq impedancying klatki piersiowej, elektryczng bioimpedancig
klatki piersiowej albo reokardiografiqg. Metoda umozliwia oznaczanie objetosci wyrzutowej
1 pojemmosci minutowej, a takze ocene czynnikow wplywajgcych na obcigzenie wstepne (po-
przez pomiar TFC) oraz obcigzenie nastepcze (pomiary SVR, SVRI), kurczliwosci (pomiary:
ACI VI, PEP, LVET, STR) i czestosc akcji serca. Postep w dziedzinie sprzetu oraz oprogra-
mowania (cyfrowa obrobka sygnalu oraz powstanie coraz doskonalszych algorytmow) istotnie
poprawil jakosc uzyskiwanych wynikow. Dokladnosc i powtarzalnosc rezultatow potwierdzono
w badaniach porownawczych, zestawiajqc je z wynikami uzyskiwanymi metodami inwazyjny-
mi 1 echokardiograficznymi. Monitorowanie zmian hemodynamicznych za pomocg ICG stosu-
je sig nie tylko na oddzialach intensywnej opieki, na salach operacyjnych i w stacjach hemo-
dializ; powtarzane pomiary wnoszq tez wiele informacyi hemodynamicznych podczas leczenia
pacjentow z nadcisnieniem tetniczym i niewydolnosciq serca orvaz ciezarnych pacjentek z pro-
blemami kardiologicznymi 1 zatruciem cigzowym. Jednorazowe badanie technikq ICG dostar-
cza wielu podstawowych danych na temat ukladu sercowo-naczyniowego, stuzqcych wstepnej
ocenie pacjentow w ciezkim stanie ogolnym (mp. na izbach przyjec), pozwalajgc rowniez szybko
ustalic patomechanizm lub przyczyne dusznosci 1 hipotonii. Specyficznym zastosowaniem ICG
Jest ocena parametrow hemodymanicznych podczas programowania stymulatorow dwujamo-
wych 1 resynchronizujgcych. Ponadto ICG jest cennym narzedziem badawczym. Nie ma wad
1 ograniczen monitorowania cisnien w tetnicy ptucnej, wynikajgcych m.in. z ich inwazyjnosci
oraz praco- 1 czasochlonnosci badania ultrasonokardiograficznego, a badania mogq wykony-
wac przeszkoleni technicy lub pielegniarki. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 217-229)

Stowa kluczowe: kardiografia impedancyjna, elektryczna bioimpedancja
klatki piersiowej, reokardiografia, monitorowanie rzutu serca, monitorowanie
hemodynamiki, diagnostyka nieinwazyjna
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Wstep

Ocena stanu hemodynamicznego pacjenta za-
wsze byla przedmiotem zainteresowania lekarzy.
Jednak uzyskanie danych w tym zakresie bylo do-
tychczas do§¢ trudne i zazwyczaj wymagalto zasto-
sowania technik inwazyjnych, ktore sa kosztowne,
czasochlonne, wymagaja uzycia skomplikowanego
sprzetu, wykwalifikowanego personelu i nie moz-
na ich wdrozy¢ ze wzgledu na stan pacjenta (zbyt
ciezki albo zbyt dobry, by podja¢ ryzyko zwigzane
z technika inwazyjna). Coraz wieksze rozpowszech-
nienie chorob ukiadu sercowo-naczyniowego i po-
stepy w diagnostyce oraz terapii choréb serca wy-
muszaja konieczno§¢ wprowadzenia i upowszech-
nienia, na wieksza skale niz dotychczas, tanich
1 nieinwazyjnych metod pomiaru parametré6w hemo-
dynamicznych. Metody nieinwazyjne (takie jak re-
zonans magnetyczny czy echokardiografia) oraz
minimalnie inwazyjne (np. angiografia radioizotopo-
wa) sa, niestety, do§¢ skomplikowane. Wymagaja
niejednokrotnie odrebnych pracowni, do ktérych
transport chorego w ciezkim stanie pozostaje pro-
blematyczny. Za pomocg tych metod mozna wyko-
nywac jednorazowe pomiary, ktore maja zastosowa-
nie w rozpoznaniu i ocenie w danym momencie le-
czenia, ale nie nadajg sie one do ciaglego
monitorowania stanu pacjenta. Nowa jako§¢ w tym
wzgledzie oferuje kardiografia impedancyjna, umoz-
liwiajac wykonywanie pomiaréw przy 16zku chore-
go W sposob ciagly.

Co to jest kardiografia impedancyjna?

Kardiografia impedancyjna (ICG, impedance
cardiography) jest nieinwazyjna metoda oceny pa-
rametrow hemodynamicznych [1]. Synonimami ICG
stosowanymi w piSmiennictwie s3: pletyzmografia
impedancyjna klatki piersiowej, elektryczna bioim-
pedancja klatki piersiowej albo reokardiografia [2].

Parametry hemodynamiczne oceniane
za pomoc3a kardiografii impedancyjnej

Dzieki uzyciu ICG tatwo, szybko, tanio, a co
najwazniejsze calkowicie nieinwazyjnie mozna oce-
nia¢ stan ukladu sercowo-naczyniowego oraz ten-
dencje zmian parametréw hemodynamicznych. Me-
toda umozliwia oznaczanie objetoSci wyrzutowej
(SV, stroke volume; Sl, stroke index) 1 pojemnos$ci mi-
nutowej (CO, cardiac output; Cl, cardiac index). Jest
mozliwa ocena poszczegoblnych czynnikow wplywaja-
cych na pojemno§¢ minutows, tzn. ocena obcigzenia
wstepnego — poprzez pomiar TFC (thoracic fluid

content), obciazenia nastepczego — poprzez pomiar
uktadowego oporu naczyniowego i jego wskaznika
(SVR, systemic vascular resistance; SVRI, systemic
vascular resistance index), kurczliwo$ci — poprzez
pomiar wskaznika akceleracji (ACI, acceleration in-
dex), wskaznika szybkoSci (VI, velocity index), okre-
su przedwyrzutowego (PEP, preejection period),
czasu wyrzutu z lewej komory (LVET, left ventri-
cular ejection time), wskaznika czasu skurczu (STR,
systolic time ratio) 1 czestoSci akcji serca.

Zasady dzialania kardiografii impedancyjnej

Podstawa metody sa zmiany opornoSci elek-
trycznej klatki piersiowej towarzyszace pracy ser-
ca [1]. Zjawiska zachodzace podczas wyrzutu krwi
z komor, wplywajace na rejestrowany sygnal impe-
dancyjny, to zwiekszenie objetosci aorty 1 objeto-
§ci krwi w naczyniowym lozysku ptucnym oraz prze-
plyw laminarny krwi w duzych naczyniach [3]. Przy
czestotliwo$ciach pradu stosowanych w pletyzmo-
grafii impedancyjnej (10-100 kHz) erytrocyty
w zasadzie nie przewodza pradu elektrycznego.
W spoczynku ruchy Browna utrzymuja ich przypad-
kowg orientacje. Prad elektryczny plynacy wzdiuz
naczynia musi przeplywac wokoét krwinek, co powo-
duje niska przewodno$§¢ elektryczna. Przeptyw la-
minarny powoduje ustawienie sie erytrocytow row-
nolegle w stosunku do przeplywu, wowczas prad
elektryczny napotyka mniejsze powierzchnie prze-
kroju poprzecznego, wynikiem czego jest wyzsza
przewodno$¢ [2]. We wspolcze$nie stosowanych
systemach uzywa sie 8 elektrod (4 elektrody dostar-
czajace prad, tzw. elektrody pradowe, i 4 elektrody
rejestrujace zmiany napiecia, tzw. elektrody napie-
ciowe). Elektrody sa usytuowane symetrycznie po
obu stronach szyi pacjenta (na szyi elektrody pra-
dowe znajduja sie ponad elektrodami napieciowy-
mi) oraz po bokach klatki piersiowej w linii pacho-
wej Srodkowej na wysokoSci wyrostka mieczyko-
watego mostka (na klatce piersiowej elektrody
pradowe leza ponizej elektrod napieciowych). Mie-
dzy 4 elektrodami pradowymi plynie prad zmienny
o niskim natezeniu (4 mA, 60 kHz), kolejne 4 elek-
trody umiejscowione wewnetrznie w stosunku do
elektrod pradowych (tzw. elektrody napieciowe)
rejestrujg chwilowe zmiany napiecia [1, 4]. Stuza
one rowniez do rejestracji zapisu EKG.

Jak wynika z prawa Ohma, jezeli przez klatke
piersiowg przeplywa prad o stalym natezeniu, zmia-
ny napiecia sg wprost proporcjonalne do zmian opor-
no$ci. Oporno$c¢ catkowita klatki piersiowej, zwana
oporno$cig podstawowsa (Z,), jest suma opornosci
poszczego6lnych sktadowych klatki piersiowej:
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tkanki tluszczowej, mie$nia sercowego, miesni
szkieletowych, ptuc, naczyn, koSci, powietrza [1].
Zmiany opornoSci klatki piersiowej wynikajg ze
zmian objetosci pluc zwigzanych z oddychaniem
oraz ze zmian objetoS$ci i predko$ci przeplywu krwi
w duzych naczyniach w czasie skurczu i rozkurczu
serca. Zmiany oporno$ci wynikajace z oddychania
sg eliminowane dzieki uzyciu elektronicznych fil-
trow [1, 5, 6], a uwzglednia sie zmiany opornoS§ci
w stosunku do opornoSci podstawowej zwigzane
z wyrzutem krwi (AZ).

Z krzywej zmian opornoSci klatki piersiowej
(AZ — krzywa kardiogramu impedancyjnego) jest
wyznacza sie krzywa jej pierwszej pochodnej (AZ/
/At), na ktorej sa widoczne zatamki i punkty stuza-
ce do dalszych obliczen. Wykorzystuje sie rowniez
zapis EKG uzyskiwany z powyzszych elektrod.
Krzywa reograficzna zazwyczaj jest konstruowana
W ten sposob, ze spadek impedancji powoduje
wzrost warto$ci na osi Y (taka konwencja odzwier-
ciedla zmiany przewodzenia). Polarno$§¢ krzywej
pierwszej pochodnej impedancji jest taka sama jak
krzywej impedancji [3].

Na wykresie pierwszej pochodnej zmian impe-
dancji wyrozniono fale i zalamki: A, B, C (AZ/
/Atmax), X, Y, O. Fala A wystepuje miedzy zatam-
kiem P a poczatkiem zespolu QRS w odniesieniu
do EKG i1 wiaze sie ze zmiang objetoSci krwi pod-
czas skurczu przedsionkow. Nastepny zalamek
krzywej kardiogramu impedancyjnego to zalamek B.
Pojawia sie on rownoczesnie z otwarciem zastawki
aortalnej. Kolejny zatamek krzywej kardiogramu
impedancyjnego to tzw. AZ/At. Odpowiada on szczy-
towi przeplywu krwi przez zastawke aortalng. Fala
AZ/At jest odbiciem szybko§ci zmian objeto$ci krwi
w czasie wyrzutu z lewej komory. Stwierdzono jed-
nak, ze fala AZ/At jest rowniez wywolana zmiang
objeto$ci krwi w pniu plucnym w nastepstwie wy-
rzutu z prawej komory [2].

Wedtug Ito 1 wsp. [7] fala AZ/At odpowiada
zmianie objeto$ci zarowno w aorcie wstepujacej,
jak 1 w pniu plucnym. Aorta ma kilkakrotnie wiek-
szy wplyw na warto$¢ fali AZ/At niz pien plucny.
Wedtug Thomsena et al. [8] aorta w 80% wplywa
na zmiany krzywej impedancyjnej. Fala AZ/At
konczy sie zatamkiem X, ktory jest zbiezny w cza-
sie z aortalng sktadowa II tonu oraz z widocznym
w echokardiogramie zamknieciem zastawki aor-
talnej.

W fazie rozkurczowej cyklu serca pojawia sie
u niektorych badanych plaska, zaokraglona fala O [2].
Lababidi 1 wsp. [9] stwierdzili, ze wystepuje ona
u osbéb ze zwezeniem lewego ujScia zylnego
w obrebie tonu otwarcia zastawki dwudzielnej.

W innych badaniach fale O obserwowano u pacjen-
tow z dysfunkcja lewej komory, zwlaszcza rozkur-
czowa. Fala ta ulegala redukcji po zmianie pozycji
ciala lub leczeniu, ktére zmniejszalo obcigzenia
wstepne. Fala O u pacjentow z ciezka niewydolno-
$cig serca jest mniej podatna na wspomniane poste-
powanie. Sugeruje sie, ze obecno§¢ fali O ma war-
to$¢ prognostyczna, a jej zmiany moga by¢ uzytecz-
ne jako wskaznik skuteczno$ci terapii [10-12].

Jako poczatek wyrzutu przyjmuje sie 1 z 3
punktow kardiogramu impedancyjnego: 1) koniec
fali B krzywej AZ/At; 2) przeciecie linii zerowej
przez krzywa AZ/At; 3) punkt, ktorym sygnat krzy-
wej dz/dt podnibst sie 0 15% maksymalnej wielko-
$ci fali AZ/Atmax kardiogramu impedancyjnego.
Koniec wyrzutu zwykle okreSla sie jako punkt X
sygnatu AZ/At [2]. Wyliczone parametry rzutu sa
wys$wietlane w sposob ciagly na ekranie urzadze-
nia, tak ze jest mozliwe monitorowanie parametrow
hemodynamicznych i ich zmian towarzyszacych
kazdemu skurczowi serca (beat-to-beat).

Objetos¢ wyrzutowa — kluczowy
parametr oceniany za pomoca
kardiografii impedancyjnej

Pomyst nieinwazyjnego monitorowania para-
metréw hemodynamicznych pojawit sie w latach 40.
XX wieku, kiedy Nyboer i wsp. [13] ustalili zalez-
no$¢ miedzy zmianami impedancji (AZ) w stosun-
ku do impedancji podstawowej (Z,) a objetoS$cia ba-
danego obszaru (AV), co przedstawili wzorem:

2
AV=p><IZ‘—2><AZ

0

gdzie p oznacza oporno$¢ wiasciwag krwi, a L — dtu-
goS§¢ klatki piersiowej. Nyboer 1 wsp. [2] zastoso-
wal metode ICG w ocenie przeplywu krwi w kon-
czynach [2].

W latach 60. XX wieku Kubicek i wsp. [14]
otrzymali od NASA zlecenie opracowania nieinwa-
zyjnej metody oznaczania CO. Wynikiem pracy ze-
spotu bylo zbudowanie kardiografu impedancyjne-
go 1 ustalenie nowego rownania okreslajacego SV.
Rownanie to zawierato maksymalna wartoS$¢ pierw-
szej pochodnej krzywej impedancji (AZ/Atmax)
1 LVET:

SV =px

2
0

2
L X(%J x LVET

W latach 80. XX wieku Sramek [15] opracowat
nowy wzor obliczania SV, stosujac model stozka
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Scietego klatki piersiowej zamiast modelu cylin-
drycznego, uzywanego przez Kubiceka i wsp. Jed-
noczesnie zaproponowano przyjecie jako warto$ci L
(dtugos$ci klatki piersiowej) 17% wzrostu pacjenta
(H). Nowy wzor przedstawial sie nastepujaco:

Az
- |'(0,17 X H)3J ) AZT -

x LVET

4,2

0

W 1986 r. Bernstein [16] zmodyfikowal row-
nanie Srameka, wprowadzajac pojecie § (stosunek
masy rzeczywistej do tzw. masy idealnej). Celem
modyfikacji bylo dokladniejsze okreSlenie objeto-
§ci klatki piersiowej. Nowe rownanie przedstawia-
fo sie nastepujaco:

0,17 x HY [E]M
SV =0x 0,17 x H) X x LVET
4.2 Z,

Mimo ulepszen Srameka [15] i Bernsteina [16]
sposob uzyskiwania i przetwarzania sygnatu zmian
impedancji oraz przyjete w algorytmie uproszczenia
spowodowaly, ze wyniki byly niejednolite, zmienne
1 stabo korelowaly z metodami inwazyjnymi (termo-
dylucja 1 metoda Ficka) [17]. Wydawalo sie, ze me-
toda ICG, jako mato wiarygodna, nie znajdzie zasto-
sowania w praktyce klinicznej [18, 19]. Jednak po-
step w uzyskiwaniu i przetwarzaniu sygnalu oraz
nowe algorytmy wyliczania rzutu serca spowodowa-
ty, ze ICD stala sie nowym, wartoSciowym narze-
dziem badawczym.

Postep w dziedzinie sprzetu oraz oprogramo-
wania, na przyklad opracowana przez koncern Car-
dioDynamics cyfrowa obrébka sygnatu (DISQ, di-
gital impedance signal quantifier), oraz stworzenie
przez te firme wiasnej, opatentowanej modyfikacji
wzoru Srameka-Bernsteina (tzw. algorytm ZMARC:
Modulating AoRtic Compliance), istotnie poprawily
jako$¢ uzyskiwanych wynikow. Urzadzenia najnow-
szej generacji (np. BioZ CardioDynamics) charakte-
ryzuja sie doktadnoS$cig 1 powtarzalno$cig wynikow,
co potwierdzono w badaniach klinicznych, a uzyski-
wane rezultaty sa porownywalne z wynikami pocho-
dzacymi z metod inwazyjnych [1, 5, 19, 20-23]. Rzut
serca oznaczany za pomoca ICG (BioZ ICG moni-
tor, CardioDynamics, San Diego, Kalifornia) silnie
korelowal z pomiarami przy uzyciu termodylucji
u pacjentow ze stabilng niewydolno$cia serca —
zaré6wno tagodna, jak 1 zaawansowana [5].

Van Da Water 1 wsp. [20] wykazali, ze rzut
minutowy, obliczany przy uzyciu rownania ZMARC,
charakteryzuje sie najwieksza zgodno$cia z rzutem

okre§lanym za pomoca termodylucji. W innych ba-
daniach Kklinicznych, w ktérych wykorzystywano ten
algorytm, stwierdzono liniowa zalezno§¢ oraz ak-
ceptowalne odchylenie miedzy kardiografia impe-
dancyjna a termodylucja [22, 23].

Oprocz urzadzen firmy BioZ System, Cardio-
Dynamics, San Diego na rynku sa obecne rowniez
kardiografy impedancyjne innych firm, na przyktad
IQ™ System, Wantagh Incorporated, Bristol oraz
SORBA Medical Systems, Inc., Brookfield.

Zalety kardiografii impedancyjnej

Do zalet ICG nalezy zaliczy¢ nieinwazyjno$c¢, brak
jakichkolwiek obciazen dla chorego, szybkos¢ uzyski-
wania wynikow (wynik ,,przy 16zku pacjenta”) oraz ni-
ski koszt badania [24]. Kardiografia impedancyjna
moze zastapi¢ inwazyjne metody oceny parametrow
hemodynamicznych i mozna ja wykonywaé w kaz-
dych warunkach, rowniez ambulatoryjnie [25, 26].
Obecnie mozliwa stala sie ambulatoryjna oraz prze-
prowadzana w domu chorego ocena parametréw he-
modynamicznych, ktéra niegdy$§ wymagata hospi-
talizacji. Uzyskane dane umozliwiajg podjecie szyb-
kiej interwencji (np. wdrozenie odpowiedniej
farmakoterapii oraz odpowiednie dostosowywanie
przyjmowanych juz lekow). Verhoeve i wsp. [27]
wykazali wysoka powtarzalno$¢ pomiar6w uzyskanych
za pomoca ICG, wykonywanych tego samego dnia.

Zaostrzenie sie niewydolno§ci serca wigze sie
ze spadkiem opornosci podstawowe;j klatki piersio-
wej, spowodowanej retencja plynow w krazeniu
malym, co latwo mozna wykry¢ za pomoca ICG.
Wykazano, ze oporno$¢ podstawowa klatki piersio-
wej (Z,) SciSle koreluje z jej zmianami radiograficz-
nymi [28-30]. Milzman 1 wsp. [31] dowiedli, ze Z,
ponizej 19 Q charakteryzuje sie 90-procentowa czu-
to$cia 1 94-procentowsg specyficzno$cig w rozpoznawa-
niu radiologicznego obrzeku pluc, Z, ponizej 18,5 Q
wskazuje na obrzek Srédmiazszowy, a ponizej 14,8 Q
— na obrzek pecherzykowy. Skuteczno$¢ terapii
W ustepowaniu zastoju plucnego mozna ocenié na
podstawie wzrostu wartosci Z,[32].

Kliniczne zastosowania
kardiografii impedancyjnej

Kardiografia impedancyjna
w nadci$nieniu tetniczym

Kardiografie impedancyjng stosuje sie w dia-
gnostyce i leczenia chorych na nadci$nienie tetni-
cze [1, 32-38]. Chociaz nadci$nienie definiuje sie
jako podwyzszone wartoSci ci$nienia, wigze sie ono
rowniez z nieprawidlowym rzutem serca, oporem
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obwodowym 1 podatnoscia tetnic. Podatno$¢ tetnicza
wylicza sie jako stosunek objeto$ci wyrzutowej do cis-
nienia pulsu (tzn. r6znicy miedzy ciSnieniem tetniczym
skurczowym i rozkurczowym) [39, 40].

Te hemodynamiczne aspekty nadci$nienia tet-
niczego wplywaja na diagnoze, analize ryzyka i le-
czenie. Pomiary parametrow hemodynamicznych
pozwalaja na pelniejsza ocene ukladu sercowo-na-
czyniowego, daja wiekszg mozliwo$¢ zidentyfikowa-
nia pacjentow obarczonych duzym ryzykiem i umoz-
liwiaja bardziej witasciwy dobor leczenia.

CiSnienie tetnicze nie jest wskaznikiem, ktory
charakteryzuje calo$§¢ uktadu sercowo-naczyniowego.
Srednie ci$nienie tetnicze (MAP, mean arterial pres-
sure) jest iloczynem 2 komponentéw: CO 1 SVR. Nad-
ci$nienie tetnicze moze by¢ wynikiem podwyzszenia
CO, SVR albo obu tych parametréw naraz. Pomiary
hemodynamiczne pozwalaja rozréznié pacjentow ze
zwiekszong CO od 0s6b z podwyzszonym SVR jako
przyczyng nadci$nienia tetniczego [41].

Linb 1 Eisenberg [42], stosujac nieinwazyjna
ocene uktadu sercowo-naczyniowego przy uzyciu
ICG u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym, poin-
formowali o dobrej reakcji na beta-bloker (propra-
nolol) os6b z podwyzszonym CO oraz o skuteczno-
Sci lekow rozszerzajacych naczynia z grupy bloke-
row kanalu wapniowego (nifedypina) u chorych
z podwyzszonym SVR. Zwykle wraz z wiekiem na-
stepuje spadek CO, a wzrost SVR. U mlodych do-
rosltych nadci$nienie czeSciej wiaze sie ze zwiek-
szonym CO, natomiast u oséb w starszym wieku
— ze zwiekszonym SVR. Kardiografie impedan-
cyjng mozna wykorzystywaé w ocenie ryzyka wy-
stapienia powiklan nadci$nienia tetniczego. Galarza
1 wsp. [43] badali pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym po przebytym udarze moézgu oraz osoby
z nadci$nieniem tetniczym, ktore nie przebyly uda-
ru. Wykazali, ze u chorych z nadci$nieniem tetni-
czymipo przebytym udarze mozgu CO byta zmniej-
szona, a SVR podwyzszony. Roznice te wystepowa-
ly mimo jednakowego ci$nienia w obu grupach
1 stosowania takiego samego leczenia przeciwnad-
ci$nieniowego.

Kardiografii impedancyjnej uzywano w ocenie
postepowania niefarmakologicznego u pacjentow
z fagodnym nadci$nieniem tetniczym. U osob stosu-
jacych diete ubogosodowa stwierdzono zmniejszenie
CO, obnizenie sie rozkurczowego ciSnienia tetnicze-
go oraz wzrost impedancji klatki piersiowej (spadek
TFC), zgodny ze zmniejszeniem sie objetos$ci pltynu
pozakomorkowego [44]. Pomiary parametrow
hemodynamicznych moga by¢ uzyteczne w wybo-
rze leku przeciwnadci$nieniowego, doborze dawki
1 ocenie skutecznoS$ci leczenia. W kilku badaniach

wykazano, ze terapia stosowana na podstawie da-
nych uzyskanych z ICG poprawiata kontrole ci$nie-
nia tetniczego.

Taler i wsp. [45] przebadali 104 pacjentow ze Zle
kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym, stosujacych
2 lub wiecej lekow przeciwnadci$nieniowych. Chorych
losowo wiaczono do 2 grup: leczonej na podstawie po-
miar6w ICG oraz grupy, w ktorej stosowano standar-
dowa terapie. W badaniu tym kontrole nadci$nienia
(definiowang jako ci$nienie < 140/90 mm Hg) uzy-
skiwano 70% czeSciej w grupie leczonej na podsta-
wie pomiarow ICG. U tych pacjentow redukcja SVR
byla wieksza oraz stosowano bardziej intensywna
terapie diuretykami na podstawie stezenia TFC.

Sharman i wsp. [46] u pacjentéw z opornym
nadci$nieniem tetniczym, definiowanym jako skur-
czowe ci$nienie wynoszace ponad 140 mm Hg lub
ci$nienie rozkurczowe ponad 90 mm Hg, w trakcie
terapii dwoma lekami przeciwnadci$nieniowymi
uzyskali dobra kontrole ci$nienia tetniczego
u 57,1% badanych, ktérych wczesniej nie leczono
na podstawie danych z badania ICG. Rowniez Sra-
mek 1 wsp. [47] dowiedli, ze dzieki ICG tatwiej moz-
na byto dobraé optymalne leczenie przeciwnadci-
$nieniowe. R6znice w wartoS$ciach parametréw he-
modynamicznych moga wskazywaé na pacjentow,
ktorzy przestali przyjmowac leki, lub sugerowaé wy-
stapienie powiklan, na przyktad w postaci pogorsze-
nia funkcji nerek [35]. Pogorszenie sie parametrow
funkcji serca uzyskanych dzieki kardiografii impedan-
cyjnej, takich jak VI lub STR, moze by¢ pierwszym
sygnatem rozwoju niewydolnoSci lewej komory.

Inne zastosowania
kardiografii impedancyjnej

Kardiografia impedancyjna moze by¢ przydatna
w diagnostyce i podejmowaniu decyzji terapeutycz-
nych w takich sytuacjach klinicznych, jak duszno$¢é
[1, 48], nadci$nienie plucne [4], wentylacja mecha-
niczna [49], opieka po operacjach rewaskularyzacji
chirurgicznej serca [20, 22, 50, 51] oraz po innych
zabiegach, na oddzialach intensywnej opieki medycz-
nej [21, 52-57], u pacjentow dializowanych [21, 58—
—64] oraz w przypadku obecno$ci ukladow elektro-
stymulujacych serca, w celu oceny rzutu serca i opty-
malizacji ustawien parametrow stymulacji [65-74].

Kardiografia impedancyjna
w kardiochirurgii

Istnieja badania wskazujace na mozliwos¢
zastosowania ICG u pacjentéow z mechanicznym
wspomaganiem lewej komory [75]. Stosowano mo-
nitorowanie hemodynamiki za pomoca reo-
kardiografii impedancyjnej w trakcie zabiegow
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operacyjnych [76-78]. Rowniez kwalifikacja do
zabiegu i optymalizacja parametrow ukladu ser-
cowo-naczyniowego przed operacja, zwlaszcza
u 0s6b starszych, jest mozliwa dzieki reokardio-
grafii impedancyjne;j.

Kilku autoréw poinformowalo o zastosowaniu
kardiografii impedancyjnej i okre§laniu parametrow
kurczliwo§ci w diagnostyce choroby wiencowe;.
Istotnie nizsze parametry kurczliwosci (ACI, dZ/dt)
wystepowaly zarowno w spoczynku, jak i podczas
wysitku u pacjentow z choroba wiehcowa w porow-
naniu z osobami bez tego schorzenia. Interesujacy
jest fakt, ze nie stwierdzono réznic dotyczacych
rzutu serca w obu powyzszych grupach [79, 80].

Kardiografia impedancyjna u kobiet w cigzy

Kardiografia impedancyjna okazala sie przydat-
na w monitorowaniu zmian parametroéw ukiadu ser-
cowo-naczyniowego u kobiet w ciazy [81-83], a takze
u noworodkow, niemowlat i dzieci, poniewaz mozna
ja z powodzeniem stosowac u pacjentow zbyt matych
do cewnikowania tetnicy piucnej, a co najwazniejsze
— nie wiaze sie z ryzykiem powiklan. Badanie to
wykorzystywano w ocenie dysfunkcji mie$nia serco-
wego u dzieci poddanych chemioterapii [84].

Kardiografia impedancyjna podczas
programowania stymulatorow serca

Duze nadzieje budzi mozliwo$¢ wykorzystania
reokardiografii w weryfikacji optymalnego ustawie-
nia opdéznienia przedsionkowo-komorowego u pa-
cjentow ze stymulatorami typu DDD [64-69].
Kardiografia impedancyjna zaczyna by¢ metoda sto-
sowang w optymalizacji ustawien stymulacji re-
synchronizujacej (CRT) [70-74].

Kardiografia impedancyjna
W roznicowaniu przyczyn dusznosci
Springfield 1 wsp. [48] wskazali na ICG jako na
przydatne narzedzie w diagnostyce roznicowe;j pacjen-
tow z duszno$cia. Autorzy przedstawili istotne roz-
nice warto§ci CI uzyskanych za pomoca ICG (2,2 vs.
3,1;p < 0,0001), STR (0,52 vs. 0,37; p < 0,01) oraz VI
(32,9vs.42,7; p < 0,01) u pacjentow z sercowopochodng
przyczyng duszno$ci w porownaniu Z nieSercowa.

Terapia monitorowana
pomiarami kardiografii impedancyjnej
Albert 1 wsp. [85] podkreslaja, ze dostepnosé
danych o hemodynamicznym stanie pacjenta wplywa
na sposob leczenia. W badaniu, w ktérym uczestni-
czyly osoby z niskim rzutem serca, ciagle jego mo-
nitorowanie zwiekszalo liczbe decyzji terapeutycz-
nych oraz skracato czas hospitalizacji $rednio o 2 dni.

Wyniki badania ED-IMPACT (E'mergency De-
partament IMPedance Cardiography-aided Asses-
sment Changes Therapy) wskazuja, ze informacje
o parametrach hemodynamicznych uzyskanych za
pomoca ICG powodowaly zmiane sposobu leczenia
u 24% pacjentéw z dusznoScia, podczas gdy ozna-
czanie mozgowego peptydu natiuretycznego powo-
dowalo zmiane sposobu terapii u 11% podobnych
oso6b [86]. Taler 1 wsp. [87] wskazuja na przydat-
no$¢ ICG w skutecznym doborze lekow przeciwnad-
ci$nieniowych w opornym nadci$nieniu tetniczym.
Yung 1 wsp. [26] potwierdzili precyzyjnos¢ ICG
w ocenie CO u pacjentéw z nadci$nieniem plucnym,
porownujac kardiografie impedancyjng z termodylucja
(TD) i metoda Ficka (F). Uzyskano korelacje: ICG vs.
F—0,84; TD vs. F —0,89; ICG vs. TD — 0,80.

Kardiografia impedancyjna jako
sposob oceny zastoju zylnego w plucach
Metode mozna stosowaé w monitorowaniu pa-
rametrow hemodynamicznych w trakcie terapii diu-
retykami oraz po nakluciu oplucne;j i osierdzia [88].
Odwrotno§¢ TFC silnie koreluje z ilo$cig ptynu
w klatce piersiowe] — zar6wno Srodnaczyniowego,
jak 1 pozanaczyniowego. U pacjentow po punkcji
oplucnej, Petersen i wsp. [89] wykazali istotng za-
lezno$¢ miedzy ilo$cig uzyskanego ptynu a zmiang
impedancji klatki piersiowej. Ebert i wsp. [90] za-
notowali prawie idealnie liniowa korelacje miedzy
zmianami w o§rodkowym ci$nieniu zylnym a impe-
dancjg klatki piersiowe;.

Kardiografia impedancyjna
PO przeszczepieniu serca

Kardiografie impedancyjng wykorzystuje sie
rowniez w ocenie pacjentdw po przeszczepieniu
serca. Wedtug Nollerta i Reicharta [24] zmniejsze-
nie sie 0 20% uzyskiwanego przy uzyciu ICG para-
metru ACI charakteryzuje sie 71-procentowa czu-
toScig 1 100-procentowa swoisto$cig w diagnostyce
ostrego odrzucania przeszczepu. Zdaniem autora
moze to zmniejszy¢ liczbe biopsji serca wykonywa-
nych u tych pacjentow.

Kardiografia impedancyjna
w niewydolno§ci serca

Dane o parametrach hemodynamicznych, uzyski-
wane za pomoca ICG, moga by¢ bardzo pomocne
w diagnostyce i leczeniu chorych z przewlekig nie-
wydolnoS$cia serca [1, 23, 57, 91, 92, 94]. Albert
1 wsp. [85] wskazuja na przydatno$¢ reokardiografii
impedancyjnej w zdekompensowanej niewydolnoS§ci
serca. Dzieki reokardiografii impedancyjnej mozna
by uniknac¢ zagrozen zwigzanych z cewnikowaniem
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tetnicy ptucnej (infekcja, perforacja tetnicy plucnej,
zaburzenia rytmu serca). Znaczenie ma rowniez
niewielki koszt nieinwazyjnego pomiaru oraz
oszczedno$¢ czasu lekarzy i pielegniarek. Nieinwa-
zyjna metoda pomiaru rzutu serca nabiera szczegol-
nego znaczenia u pacjentow wymagajacych przyj-
mowania lekow dozylnych, w tym preparatow ino-
tropowych [84].

Vijayaraghavan i wsp. [92] wykazali rokowniczg
role parametréw hemodynamicznych uzyskiwanych
dzieki ICG u pacjentow z przewlekia niewydolno-
Scig serca oraz silng zalezno$¢ zmian tych parame-
trow z klasa czynno$ciowa i jakoScia zycia. Dzieki
ICG mozna badaé wplyw leko6w na parametry he-
modynamiczne, oceniaé stabilno$¢ ukiadu sercowo-
-naczyniowego i wybiera¢ najwlasciwszy moment
rozpoczecia terapii (np. beta-blokerem czy inhibi-
torem konwertazy angiotensyny), a takze, w przy-
padku dekompensacji uktadu krazenia, podejmowaé
decyzje o momencie zastosowania i dawce amin ka-
techolowych oraz monitorowac skutecznosc lecze-
nia [92, 94].

W wielu badaniach klinicznych poréwnywano
ICG z metodami inwazyjnymi (termodylucja, meto-
da Ficka) [5, 19, 20, 23, 85] oraz nieinwazyjnymi
(echokardiografia) [19, 75, 93]. Uzyskano wysoka
korelacje wynikéw uzyskiwanych za pomoca ICG
oraz technik inwazyjnych 1 nieinwazyjnych.

W badaniu przeprowadzonym u pacjentow z za-
awansowana niewydolnoS$cig serca, u ktorych wy-
konano cewnikowanie tetnicy plucnej, Drazner
1wsp. [23] porownali ICG z metodami inwazyjnymi.
W badaniu tym korelacja i zgodno§¢ miedzy rzutem
serca, okre§lanym za pomocg ICG i metody bezpo-
Sredniej Ficka, byty takie same jak miedzy rzutem
serca okreSlanym poprzez termodylucje 1 metode
bezposrednig Ficka. Dowiedziono tez, ze korelacja
Pearsona miedzy ICG a termodylucja wynosity 0,76
dla CO 10,64 dla CI. W badaniu Alberta 1 wsp. [85]
analogiczne korelacje wynosily odpowiednio: 0,89
10,82, w zwiazku z czym autorzy stwierdzili, ze uzy-
skane wyniki wskazuja na kliniczna uzyteczno$¢ bio-
impedancji u pacjentdéw ze zdekompensowana nie-
wydolnoScia serca.

Kardiografia impedancyjna a inne metody
pomiarow parametrow hemodynamicznych
Istnieja jednak badania, w ktoérych nie potwier-
dzono istotnej korelacji miedzy kardiografia impedan-
cyjna a metodami inwazyjnymi. Engoren i Barbee [6]
stwierdzili, ze pomiary rzutu serca przy uzyciu bio-
impedancji, termodylucji oraz metody Ficka nie s3
poréownywalne w niejednorodnej grupie najciezej
chorych pacjentéw. W tym badaniu stwierdzono, ze

u krytycznie chorych oséb pomiar rzutu serca przy
uzyciu bioimpedancji nie jest wystarczajaco doktad-
ny, aby mogt zastapi¢ metode termodylucji [6].

Pomiar rzutu minutowego serca mozna ozna-
czac za pomoca badania echokardiograficznego.
W przypadku echokardiografii wystepowata dobra
korelacja w poréwnaniu z metodami inwazyjnymi
[96, 97]. Jednak w poroéwnaniu z ICG echokardio-
grafia jest znacznie bardziej czasochionna
1 wymaga odpowiedniego przygotowania osoby wy-
konujacej zabieg [97]. Parrot 1 wsp. [95] poréwnali
ICG z echokardiografia, stwierdzajac, ze ICG w spo-
soOb tatwy i tani okres§la zmiany funkcji serca. Auto-
rzy wykazali wysoka korelacje zmian parametrow
ICG (CI oraz STR) z frakcjg wyrzutowa (EF): Cl vs.
EF — 0,85; STR vs. EF — 0,73.

Ocene CO za pomoca bezposredniej metody
Ficka uwaza sie za najbardziej dokiadna, jednak jest
ona bardzo czasochlonna oraz wigze sie z koniecz-
no$ciag pobierania probek z krwi zylnej 1 tetniczej
[19, 26]. W posredniej metodzie Ficka zamiast pro-
bek krwi tetniczej wykorzystuje sie pulsoksymetrie
[19], jednak nadal wiaze sie ze wszystkimi niedo-
godno$ciami zwigzanymi z cewnikowaniem tetnicy
plucnej. Stosowanie metody Ficka jest nieprzydat-
ne u pacjentow z chorobami ptuc. NajczeSciej sto-
suje sie metode termodylucji [20], ktéra ma jednak
swoje ograniczenia; zmienno$¢ oznaczen CO za po-
moca termodylucji wynosi 5-20%, wiec do wykona-
nia pomiaru sa konieczne 3 kolejne oznaczenia, kto-
re sg uSredniane, a nie moga réznic sie miedzy sobg
o wiecej niz 10% [19]. Termodylucja i metoda Fic-
ka sg drogimi metodami 1 moga wiagzac sie z powi-
ktaniami wynikajacymi z cewnikowania tetnicy pluc-
nej [20, 26, 98].

Rzut serca tatwiej jest zmierzy¢ metoda ICG
niz przy uzyciu termodylucji; pomiaru mozna doko-
nac szybciej, bez ryzyka infekcji 1 innych powikian
zwiazanych z cewnikowaniem tetnicy piucnej. Po-
nadto kardiografia impedancyjna umozliwia moni-
torowanie rzutu serca w sposob ciagly, w odroznie-
niu od termodylucji, w ktorej wykonuje sie pojedyn-
cze pomiary z wstrzyknieciami plynow, rowniez
stanowiacymi ryzyko dla chorego [99].

W piSmiennictwie sg dostepne badania, w kto-
rych wskazuje sie na lepsze wyniki leczenia chorych
z niewydolnoS$cia serca na podstawie danych uzy-
skanych z cewnikowania tetnicy piucnej, oraz pro-
by kwestionujace przydatno$c¢, bezpieczenstwo i opla-
calno$¢ stosowania cewnikowania tetnicy piucnej,
w ktorych sugeruje sie, ze nie poprawia ono wyni-
kow leczenia, a jedynie zwieksza liczbe powikian
1 koszt leczenia [57]. Silver 1 wsp. [67] wskazujg
na wysoki koszt cewnikowana tetnicy plucnej,
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jednoczes$nie stwierdzajac, ze moze ona by¢ zasta-
piona przez ICG; podobne sugestie wynikaja z ra-
portu Hendricksona [98].

Aspekty ekonomiczne
kardiografii impedancyjnej

Koszt reokardiografii impedancyjnej wigze sie
z jednorazowym wydatkiem na zakup urzadzenia
oraz ze znikomym kosztem elektrod uzywanych do
wykonania pomiaru. Nie istniejg zadne dodatkowe
ukryte koszty, wykonanie pomiaru nie wiaze sie
z ryzykiem i nie ma mozliwo§ci wystapienia powi-
ktan w trakcie badania. Dodatkowo wynik badania
uzyskuje sie bardzo szybko (potrzebny jest jedynie
czas na naklejenie elektrod) co, poza oczywistymi
korzySciami dla pacjenta, wiaze sie roOwniez z re-
dukcja kosztow, bowiem przyspiesza prawidlowa
diagnoze 1 wdrozenie leczenia, przez co skraca czas
hospitalizacji [98]. Wedlug Clancy i wsp. [100]
oszczedno§é wynikajaca z zastosowania ICG prze-
kracza 600 dolar6w na pacjenta we wstepnej oce-
nie, jezeli uzyje sie metody nieinwazyjnej zamiast
cewnikowania tetnicy piucnej. Dodatkowa korzy-
$cia jest oszczedno$¢ czasu personelu medyczne-
go [101]. Nie bez znaczenia sg rowniez koszty le-
czenia mozliwych powiklan cewnikowania tetnicy
plucnej.

Czy nalezy zrezygnowacd
z cewnikowania tetnicy plucnej?

Coraz czeSciej wskazuje sie na duze ryzyko
stosowania metod inwazyjnych [1]. Istnieja badania
[102, 103], w ktorych dowiedziono, ze rutynowe
stosowanie cewnikéw do tetnicy ptucnej u krytycz-
nie chorych pacjentéw moze sie wigzac ze zwiek-
szona Smiertelno$cia oraz zwieksza koszt leczenia.
W badaniu Chittocka i wsp. [104] zastosowanie cew-
nika do tetnicy plucnej wigzalo sie ze zmniejsze-
niem $miertelno§ci w grupie najciezej chorych pa-
cjentow, u a pozostatych os6b cewnikowanie tetni-
cy plucnej powodowalo wzrost SmiertelnoSci.
W 1997 r. Society of Critical Care Medicine wydato
opinie, ze cewnikowanie tetnicy plucnej u pacjen-
tow z niewydolno$cia serca ma watpliwa warto$¢
1 potrzebne jest przeprowadzenie randomizowanych
badan, ktore pozwolilyby okre§li¢, czy korzySci
z zastosowania tej procedury przewyzszaja ryzyko
[105]. W tym celu zaprojektowano wielooSrodko-
we, randomizowane badanie ESCAPE (Evaluation
Study of Congestive Heart Failure and Pulmonary
Artery Catheterization Effectiveness). W podgrupie
tego badania (Bioimpedance Group) zostanie oceniona

przydatno$¢ ICG u pacjentow z zaawansowang nie-
wydolnoS$cia serca [106].

Jako powiklania cewnikowania tetnicy plucne;j
wymienia sie: uszkodzenie $ciany tetnicy piucnej,
odme oplucnowa, zator powietrzny, posocznice,
zakrzepowe zapalenie zyl, zakrzep zylny, zawat ptu-
ca, zapalenie wsierdzia, zaburzenia rytmu serca,
a nawet zwiekszenie $miertelno$ci [98]. Z powodu
braku prospektywnych badan dowodzacych korzy-
Sci z cewnikowania tetnicy plucnej wielu lekarzy
zaniechalo stosowania tej metody. Ponadto nie
wszyscy pacjenci hospitalizowani z powodu za-
ostrzenia niewydolno$ci serca sg leczeni na oddzia-
tach intensywnej terapii, gdzie byloby mozliwe
wykonanie cewnikowania tetnicy ptucnej. W takich
sytuacjach badanie ICG moze dostarczy¢ niezbed-
nych danych hemodynamicznych w warunkach zwy-
ktego oddziatu [57].

Powyzsze spostrzezenia wskazuja na ICG jako
na metode zdecydowanie prostsza, szybsza i, co
najwazniejsze, bezpieczniejsza, bo nieinwazyjna
1 nieobcigzajacg chorego, a rownoczesnie metode
wiarygodna.

W 2006 r. zakoniczono 2 wieloo§rodkowe bada-
nia dotyczace zastosowania ICG u pacjentow
z przewleklia niewydolnoS$cig serca: PREDICT
(PRospective Evaluation and identification of De-
compensation by Impedance Cardiography Test) oraz
BIG (Biolmpedance cardioGraphy). Badanie BIG jest
czescia proby ESCAPE 1 opublikowano juz ich
wstepne wyniki [107]. Dane uzyskane z tych badan
pomogg okresli¢ role ICG w leczeniu chorych z za-
awansowang niewydolnoS$cia serca.

Ograniczenia kardiografii impedacyjnej

Ograniczeniami ICG, gdy uzyskiwane wyniki
moga by¢ niedokladne, s3: znacznego stopnia nie-
domykalno$§¢ aortalna oraz wstrzas septyczny,
znacznego stopnia nadci$nienie tetnicze (MAP >
> 130 mm Hg), wzrost pacjenta ponizej 120 cm lub
powyzej 230 cm, masa ciala ponizej 30 kg i ponad
155 kg oraz stosowanie kontrapulsacji wewnatrz-
aortalnej [4, 26]. Zastosowanie ICG jest przeciw-
wskazane u pacjentow ze stymulatorami serca, kto-
re posiadaja wiaczona funkcje zmiany czestoSci ryt-
mu, w zalezno§ci od wentylacji minutowej,
okreslanej na podstawie zmian impedancji miedzy
stymulatorem a elektrodami. Czesto$¢ rytmu sty-
mulacji u tych pacjentéw moze wzrosnaé, co jest
spowodowane sygnatem ICG, dlatego tez u tych
chorych funkcja ta musi by¢ wytaczona przed bada-
niem za pomoca kardiografii impedancyjnej [108].
U pacjentdw z migotaniem przedsionkéw lub
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z licznymi skurczami dodatkowymi znaczna niemia-
rowo$¢ rytmu moze wplywac na sygnat reokardio-
graficzny 1 uniemozliwi¢ wykonanie badania [41].

Podsumowanie

W biezacym roku mija 40 lat od opracowania
techniki pomiar6w i monitorowania podstawowych
parametro6w hemodynamicznych u czlowieka za
pomoca kardiografii impedancyjnej. Postep w dzie-
dzinie sprzetu oraz oprogramowania (cyfrowa ob-
rébka sygnatu oraz powstanie coraz doskonalszych
algorytmow) istotnie poprawily jako$¢ uzyskiwa-
nych rezultatéw. Dokladno§¢ i powtarzalno$é wy-
nikow potwierdzono w badaniach poréwnawczych
z rezultatami uzyskiwanymi z uzyciem metod inwa-
zyjnych 1 echokardiograficznych. Monitorowanie
zmian hemodynamicznych za pomoca ICG znalazio
zastosowane nie tylko na oddzialach intensywnej
opieki, na salach operacyjnych 1 w stacjach hemo-
dializ; powtarzane pomiary dostarczaja rowniez wie-
le informacji hemodynamicznych podczas leczenia
pacjentow z nadci$nieniem tetniczym 1 niewydolno-
§cig serca oraz ciezarnych pacjentek z problemami
kardiologicznymi i zatruciem cigzowym. Jednorazo-
we badanie technika ICG pozwala uzyskaé wiele
podstawowych danych o stanie ukiadu sercowo-
-naczyniowego, stuzacych wstepnej ocenie pacjen-
tow w ciezkim stanie ogblnym (np. na izbach przyjeé
szpitali), pozwalajac rowniez szybko ustali¢ patome-
chanizm lub przyczyne dusznosci lub hipotonii.

Specyficznym zastosowaniem ICG jest ocena
parametro6w hemodymanicznych podczas programo-
wania stymulatorow dwujamowych i resynchroni-
zujacych. Kardiografia impedancyjna jest ponadto
cennym narzedziem badawczym. Nie ma wad i ogra-
niczen monitorowania ciSnien w tetnicy ptucnej, wy-
nikajacych m.in. z ich inwazyjno$ci oraz praco- i cza-
sochfonnos$ci badania ultrasonokardiograficznego;
badania moga wykonywaé przeszkoleni technicy
lub pielegniarki.

Zasadniczym ograniczeniem powszechnego
stosowania tej metody diagnostyczno-badawczej
jest wzglednie wysoka cena urzadzeh pomiaro-
wych. Pojawienie sie na rynku kolejnych producen-
tow takich urzadzen wskazuje, ze metoda ta bedzie
coraz czeSciej stosowana rowniez w Polsce.
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