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Kardiografia impedancyjna – nowoczesne narzędzie terapii
monitorowanej chorób układu krążenia
Impedance cardiography – a modern tool for monitoring therapy of cardiovascular diseases
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Wstęp
Ocena funkcji hemodynamicznej układu krążenia od lat

stanowi istotne wyzwanie badawcze i kliniczne. Ograni-
czeniem większości metod diagnostycznych stosowanych
w codziennej praktyce klinicznej jest ich wybiórczy charak-
ter: techniki elektrokardiograficzne oceniają funkcję elek-
tryczną serca, badania obrazowe (echokardiografia, rezo-
nans magnetyczny, tomografia komputerowa) jego
morfologię i funkcję hemodynamiczną, ABPM (ang. ambu-
latory blood pressure monitoring) – całodobowy zapis 
ciśnienia tętniczego. Jednym z najczęściej ocenianych pa-
rametrów hemodynamicznych jest pojemność minutowa
serca (ang. cardiac output, CO), do której oszacowania wy-
korzystuje się zarówno metody inwazyjne (metoda Ficka,
termodylucja, cewnikowanie serca), mało inwazyjne (an-
giografia radioizotopowa, cyfrowa angiografia subtrakcyj-
na, tomografia komputerowa), jak i nieinwazyjne (echo-
kardiografia dwuwymiarowa i doplerowska, rezonans
magnetyczny, fotoakustyczna ocena gazów oddechowych,
kardiografia i pletyzmografia impedancyjna). Ich wartość
diagnostyczna jest zróżnicowana, a dostępność większo-
ści ograniczona wysokimi kosztami oraz koniecznością wy-
konywania w wyspecjalizowanych ośrodkach. 

Zdecydowanie najprostszą techniką monitorowania he-
modynamicznego wydaje się kardiografia impedancyjna
(ang. impedance cardiography, ICG; thoracic electrical bioim-
pedance, TEB), która umożliwia ocenę zarówno CO, jak i in-
nych parametrów hemodynamicznych, takich jak zawartość
płynu w klatce piersiowej (ang. thoracic fluid content, TFC),
systemowy opór naczyniowy (ang. systemic vascular resi-
stance, SVR) czy też częstotliwość pracy serca (ang. heart 
rate, HR). Choć jest uznawana za metodę nowatorską, to

warto zauważyć, że zjawisko zależności pomiędzy zmienno-
ścią impedancji klatki piersiowej a cyklem serca stwierdzo-
no już we wczesnych latach 30. XX wieku (1932 r., Atzler
i Lehman) [1]. W 1944 r. Nyboer wykorzystywał zjawisko opor-
ności elektrycznej tkanek do oceny przepływu krwi w obrę-
bie klatki piersiowej i kończyn [1–3], a w 1966 r. Kubicek 
opracował dla NASA (National Aeronautics and Space
Administration) praktyczną metodę monitorowania objęto-
ści wyrzutowej i pojemności minutowej serca, którą zasto-
sowano u uczestników programu kosmicznego Apollo [1, 4].
W latach 80. XX wieku, dzięki pracy zespołów Bernsteina
i Sramka, opracowano technikę tetrapolarną wykorzystują-
cą osiem elektrod umieszczonych na bocznych powierzch-
niach szyi i tułowia, która jest obecnie powszechnie stoso-
wana w dostępnych urządzeniach pomiarowych [4, 5].

Kardiografia impedancyjna – opis metody
Kardiografia impedancyjna opiera się na zjawisku zmien-

ności impedancji (oporności) danego segmentu ciała zwią-
zanej z przepływem krwi w dużych naczyniach tętniczych.
W czasie skurczów mięśnia sercowego w obrębie klatki pier-
siowej dochodzi do synchronicznie powtarzających się zja-
wisk związanych z przemieszczaniem krwi z jam serca
do aorty – objętość komór serca maleje, prędkość i objętość
wyrzucanej z serca krwi wzrasta, aorta i naczynia płucne roz-
szerzają się [1]. Każda tkanka ustroju człowieka charaktery-
zuje się oporem elektrycznym (impedancją) zależnym od jej
gęstości, temperatury, składu atomowego. Tkanki klatki pier-
siowej takie jak mięśnie, kości, płuca, tkanka tłuszczowa,
wykazują wysoką oporność (R wynosi 200–5000 Ω-cm), pod-
czas gdy krew dobrze przewodzi prąd elektryczny (R osocza
=65 Ω-cm, krwi pełnej =130 Ω-cm). W porównaniu z inny-
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mi tkankami krew krążąca w układzie naczyniowym cha-
rakteryzuje się zatem relatywnie niską impedancją, a jej
zmienność w czasie umożliwia ocenę wielu istotnych para-
metrów hemodynamicznych związanych z przepływem krwi
w danym segmencie ciała (Tabela I). Niskonapięciowe prą-
dy (2–4 mA) o częstotliwości 20–100 Hz stosowane w kar-
diografii impedancyjnej są bezpieczne i nieodczuwalne dla
człowieka [3, 4, 6].

Opierając się na podstawach fizycznych metody impe-
dancyjnej, na użytek badań klinicznych wprowadzono pa-
rametr określany mianem „zawartość płynu w klatce pier-
siowej” (ang. thoracic fluid content, TFC), stanowiący w ujęciu
matematycznym odwrotność impedancji klatki piersiowej
(Z0). Odzwierciedla on ilość płynu wewnątrz- i zewnątrzko-
mórkowego i charakteryzuje się stosunkowo wysoką czu-
łością – zmiana jego wartości o ok. 10% może wskazywać
na retencję płynów i przewodnienie. Analiza cyklicznej

zmienności impedancji klatki piersiowej pozwala określić
szereg parametrów związanych z przepływem objętościo-
wym krwi w okresie skurczu lewej komory, takich jak obję-
tość wyrzutowa (ang. stroke volume, SV) i CO. Równoczesne
zestawienie krzywej impedancyjnej i elektrokardiogramu
(EKG) umożliwia ponadto ocenę HR i innych wskaźników cha-
rakteryzujących funkcję elektromechaniczną serca, takich jak:
okres przedwyrzutowy lewej komory (ang. pre-ejection
period, PEP), czas wyrzutu lewej komory (ang. left ventricu-
lar ejection time, LVET) oraz wskaźnik czasu skurczu (ang.
systolic time ratio, STR), który jest ilorazem okresu przed-
wyrzutowego do czasu wyrzutu lewej komory (PEP/LVET).
Na podstawie analizy krzywych możliwe jest również wyli-
czenie wartości wskaźników kurczliwości lewej komory, ta-
kich jak: wskaźnik prędkości (ang. velocity index, VI) – za-
leżny od obciążenia wstępnego i obrazujący szczytowy
przepływ krwi w aorcie, wskaźnik akceleracji (ang.
acceleration index, ACI) – opisujący szczytowe przyspiesze-
nie przepływu krwi w aorcie, oraz dobrze korelujący z funk-
cją inotoropową serca wskaźnik Heather (ang. Heather
index, HI), stanowiący iloraz maksymalnej wielkości fali wy-
rzutowej serca do czasu od szczytu załamka Q w EKG
do szczytu fali ICG. Z kolei równoczesny pomiar skurczowe-
go i rozkurczowego ciśnienia tętniczego (ang. systolic blood
presure, SBP; diastolic blood pressure, DBP) umożliwia wy-
liczenie parametrów hemodynamicznych związanych z po-
datnością dużych naczyń tętniczych oraz w sposób pośred-
ni opisujących funkcję śródbłonka naczyniowego, takich jak:
systemowy opór naczyniowy (ang. systemic vascular
resistance, SVR), ciśnienie tętna (ang. pulse pressure, PP), cał-
kowita podatność tętnic (ang. total artery compliance, TAC)
[1, 3, 6, 7]. Wyniki pomiarów przeprowadzonych w warun-
kach klinicznych wskazują, że podstawowe parametry he-
modynamiczne określane metodą kardiografii impedancyj-
nej mają istotne znaczenie przy podejmowaniu decyzji
o wyborze farmakoterapii. Znajomość mechanizmów dzia-
łania poszczególnych leków oraz ich wpływu na hemodyna-
mikę układu krążenia pozwala zindywidualizować terapię
na podstawie wyników pomiarów dokonywanych techniką
ICG (Tabela II). Umożliwia to optymalny dobór leków i zmniej-
szenie ryzyka wystąpienia ich działań niepożądanych. 

Kurczliwość  wskaźnik prędkości (VI, 1•1000-1•s-1)
mięśnia wskaźnik akceleracji (ACI, 1•100-1•s-2)
sercowego wskaźnik czasu skurczu (STR, %)

czas wyrzutu lewej komory (LVET, ms)
okres przedwyrzutowy (PEP, ms)
wskaźnik Heather (HI, Ω•s-2)

Stan zawartość płynu w klatce piersiowej (TFC, 1•kΩ-1) 
nawodnienia impedancja całkowita (Z0, kΩ)

Opór systemowy opór naczyniowy (SVR, dyn•s•cm-5)
naczyniowy

Praca pojemność minutowa serca  (CO, l•min-1) 
serca objętość wyrzutowa (SV, ml) 
jako pompy praca lewej komory (LCW, kg•m)

Sztywność całkowita podatność tętnic (TAC, ml•mmHg-1)
naczyń systemowy opór naczyniowy (SVR, dyn•s•cm-5)

ciśnienie tętna (PP, mmHg)

Ciśnienie skurczowe i rozkurczowe ciśnienie tętnicze 
tętnicze (SBP, DBP, mmHg)

średnie ciśnienie tętnicze (MAP, mmHg)
ciśnienie tętna (PP, mmHg)

TTaabbeellaa II..  Związek podstawowych parametrów 
kardioimpedancyjnych ze wskaźnikami charakte-
ryzującymi funkcję układu krążenia

rozwinięcie skrótów w tekście

SSVVRR HHRR CCOO SSVV TTAACC

Diuretyki ↓ lub N ↑ ↓ ↓ ↓

ACE-I i ARB ↓ N ↑ ↑ ↓

beta-blokery ↓ ↓ ↓ ↓ ↑ lub N

alfa-blokery ↑ N N lub ↑ N lub ↓ N lub ↑

Ca-blokery ↓ N lub ↓ ↑lub N ↓ lub N ↓

naczyniorozszerzajace ↓ ↑ ↑ ↑ ↑

alfa- i beta-blokery ↓ lub N ↓ lub N ↓ lub N ↓ lub N N lub ↑

TTaabbeellaa  IIII..  Wpływ wybranych grup leków na parametry hemodynamiczne [8]

ACE-I – inhibitory konwertazy angiotensyny, ARB – antagoniści receptora angiotensyny, N – wpływ neutralny, rozwinięcie pozostałych skrótów w tekście
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W celu określenia wartości diagnostycznej ICG jako
metody alternatywnej względem technik inwazyjnych
w kilku badaniach klinicznych dokonano ich bezpośred-
niego porównania. W badaniu przeprowadzonym przez
Yunga i wsp. [9] u chorych z nadciśnieniem płucnym oka-
zało się, że wyniki ICG dobrze korelowały z pomiarami do-
konanymi metodami inwazyjnymi (ICG vs metoda Ficka
oraz ICG vs termodylucja, odpowiednio: r=0,85 i r=0,80),
a korelacje te były równie silne jak pomiędzy metodami
inwazyjnymi (termodylucja vs metoda Ficka, r=0,89). Rów-
nież inni badacze [5, 10, 11] zaobserwowali, że wyniki otrzy-
mane za pomocą współczesnych technik impedancyjnych
dobrze korelują z pomiarami metodą Ficka oraz termody-
lucji i co bardzo istotne, wykazują znacznie lepszą powta-
rzalność w kolejnych badaniach. 

Należy jednak pamiętać, że ICG nie jest metodą pozba-
wioną ograniczeń. Wartość diagnostyczna badania jest
wątpliwa w następujących sytuacjach klinicznych: tachy-
kardia >250/min, istotne zaburzenia rytmu serca (np. mi-
gotanie przedsionków), ciężka niedomykalność aortalna,
wysokie ciśnienie tętnicze (MAP >130 mmHg), kontrapul-
sacja wewnątrzaortalna, ciężki wstrząs septyczny, bardzo
niski lub wysoki wzrost, ciężka otyłość lub znaczne niedo-
żywienie, stan po sternotomii, zwłaszcza przez pierwsze
12 godz. po zabiegu operacyjnym. Badania powinno się po-
nadto unikać u chorych z wszczepionym układem stymu-
lującym serca, wyposażonym w funkcję zmiany częstotli-
wości rytmu w zależności od wentylacji minutowej, z uwagi
na ryzyko zakłócenia pracy urządzenia [2, 4].

Należy również zachować ostrożność w pochopnej in-
terpretacji otrzymanych wyników. Spośród parametrów he-
modynamicznych tylko część obliczana jest bezpośrednio
na podstawie krzywych EKG i ICG (np. TFC, PEP, LVET, VI,
ACI), pozostałe stanowią zaś matematyczne pochodne wy-
żej wymienionych, obliczane z uwzględnieniem wartości 
ciśnienia tętniczego i z góry przyjętych stałych wskaźników.
Badanie wykonywane jest zwykle w relatywnie krótkim cza-
sie (10–15 min), najczęściej w spoczynku i pozycji leżącej.
Nie pozwala zatem określić funkcji układu krążenia w in-
nych warunkach, kiedy to reakcja hemodynamiczna może
mieć zupełnie odmienną charakterystykę. Być może pro-
blem ten rozwiążą urządzenia przenośne, umożliwiające ca-
łodobowe monitorowanie wymienionych parametrów. Nie
należy również zapominać, że analiza przepływu krwi w du-
żych naczyniach oraz jamach serca pozwala jedynie na po-
średnią ocenę perfuzji najważniejszych narządów ustroju,
takich jak mózgowie, nerki czy wątroba.

Zastosowanie kliniczne kardiografii
impedancyjnej

Niewydolność serca 
Niewydolność serca (ang. heart failure, HF) jest scho-

rzeniem o złożonej patogenezie i przewlekłym, postępu-
jącym przebiegu. Zazwyczaj jej pierwotną przyczyną jest
upośledzenie kurczliwości mięśnia sercowego. Postępują-

ca niewydolność serca jako pompy oraz wynikające z niej
dysfunkcje narządowe (nerki, wątroba) wiążą się z ten-
dencją do retencji wody, zastojem krwi w krążeniu małym
oraz układzie żylnym i w efekcie wzrostem obciążenia
wstępnego. Wskaźnikiem dodatnio korelującym z ilością
płynu w klatce piersiowej, tj. w opłucnej, miąższu płucnym
i dużych naczyniach, jest TFC. Z kolei obciążenie następ-
cze, czyli siłę, przeciwko której wykonuje pracę mięsień
sercowy w czasie wyrzutu krwi do aorty, odzwierciedla
w kardiografii impedancyjnej SVR, szacowany z uwzględ-
nieniem średniego ciśnienia tętniczego i rzutu sercowego. 

W badaniu przeprowadzonym przez Parrotta i wsp. [12],
wykonanym u chorych z HF o różnej etiologii poddawa-
nych terapii monitorowanej, zaobserwowano istotną ko-
relację między zmianą wartości wskaźnika sercowego (ang.
cardiac index, CI) określanego metodą ICG i frakcji wyrzu-
towej (ang. ejection fraction, EF) ocenianej echokardiogra-
ficznie (r=0,85). Autorzy podkreślają, że zastosowanie tej
metody umożliwia łatwą, powtarzalną, tanią i wiarygod-
ną kontrolę efektów leczenia. Cianci i wsp. [13] zaobserwo-
wali, że ocena parametrów hemodynamicznych ma istot-
ne znaczenie kliniczne także u chorych z HF i dobrze
zachowaną funkcją skurczową. Autorzy wykazali, że w po-
równaniu z osobami zdrowymi chorzy z tej grupy charak-
teryzują się niższymi wartościami wysiłkowej rezerwy SV
oraz istotną niewydolnością chronotropową w czasie
2-minutowego testu unoszenia kończyn dolnych. W innym
badaniu stwierdzono istotny związek pomiędzy upośle-
dzeniem funkcji skurczowej lewej komory a niskimi war-
tościami parametrów charakteryzujących przepływ krwi,
takimi jak VI i ACI [14]. Wiele uwagi poświęca się również
wartości diagnostycznej i rokowniczej STR [15–17]. W prze-
prowadzonych badaniach stwierdzono istotny związek
wzrostu STR z dysfunkcją lewej komory [12, 16, 17]. Na war-
tość parametrów hemodynamicznych w różnicowaniu cho-
rych ze skurczową i rozkurczową HF zwrócili również uwa-
gę Summers i wsp. [18], którzy przeanalizowali zapisy
kardiogramów impedancyjnych u 26 chorych ze zdekom-
pensowaną HF. Okazało się, że wydłużenie czasu relaksa-
cji izowolumetrycznej (ang. isovolumetric relaxation time,
IVRT) istotnie korelowało z przerostem mięśnia lewej ko-
mory, a obniżenie wartości wskaźnika HI – z jej przeciąże-
niem objętościowym. Pozwoliło to zróżnicować chorych ze
skurczową (HI <5 Ω•s-2 i IVRT <0,125 s) i rozkurczową HF
(IVRT >0,125 s i HI >5 Ω•s-2). Także ocena obciążenia na-
stępczego, którego wykładnikiem w kardioimpedancji jest
SVR, może mieć istotną wartość kliniczną. Parrott i wsp.
[19] zwracają uwagę, że wartość SBP nie jest tak wiary-
godnym wykładnikiem stanu hemodynamicznego chorych
z HF jak właśnie ocena obciążenia następczego metodą
impedancyjną. Okazuje się bowiem, że nawet przy
prawidłowych wartościach ciśnienia skurczowego
(100–119 mmHg) SVR może być podwyższony, a jak wia-
domo, sprzyja to postępującemu remodelingowi mięśnia
sercowego i powinno skutkować interwencją terapeutycz-
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ną, np. zwiększeniem dawki inhibitora konwertazy angio-
tensyny.

Wyniki powyższych badań należy jednak traktować
ostrożnie z uwagi na ich retrospektywny charakter, niejed-
norodną metodykę, brak losowego doboru chorych do grup
badawczych oraz małą liczebność badanych populacji. Du-
żo bardziej wiarygodne wydają się obserwacje autorów 
wieloośrodkowego badania PREDICT (Prospective Evaluation
and Identification of Cardiac Decompensation in Patients
with Heart Failure by Impedance Cardiography Test), do któ-
rego włączono 212 chorych z przewlekłą HF w II–IV klasie
wg NYHA (New York Heart Association) [20]. Chorych pod-
dano 6-miesięcznej obserwacji, w czasie której co 2 tygo-
dnie wykonywano badanie metodą ICG. Na podstawie wy-
ników analizy wieloczynnikowej uwzględniającej parametry
hemodynamiczne oraz dane kliniczne stwierdzono, że sześć
spośród badanych zmiennych wykazuje istotny związek z za-
ostrzeniem HF w ciągu 14 dni od daty badania. Wskaźnika-
mi tymi były: ocena chorego w skali wzrokowo-analogowej
(ang. visual analogue scale, VAS), klasa NYHA, wartości SBP
oraz VI, TFC, LVET. Okazało się również, że po połączeniu pa-
rametrów kardioimpedancyjnych w złożony wskaźnik – ICG
composite score, pośrednio charakteryzujący stan hemody-
namiczny chorego, otrzymano zmienną o najsilniejszej war-
tości prognostycznej (χ2 13,83, p <0,0002). Chorzy charak-
teryzujący się najwyższą wartością omawianego wskaźnika
– 7–10 pkt (wysoka wartość TFC, niska VI, krótki LVET) – mieli
ponad 8-krotnie wyższe ryzyko zaostrzenia HF niż chorzy
z ICG composite score równym 0–3 pkt (niska wartość TFC,
wysoka VI, długi LVET) [20]. Dokładna analiza badania 
PREDICT pozwoliła także wyróżnić grupy chorych o różnym
ryzyku na podstawie wartości SI oraz TFC, co jak sugerują
Strobeck i Silver [21], może mieć szczególnie istotne impli-
kacje kliniczne. Wyniki badania PREDICT w sposób wiary-
godny udowodniły, że ICG może być użyteczną metodą iden-
tyfikacji chorych wysokiego ryzyka w rokowaniu
krótkoterminowym. Wartość kliniczna tej metody wymaga
jednak weryfikacji w badaniach prospektywnych. Wobec
powyższego duże nadzieje wiąże się z trwającym obecnie
badaniem PREVENT-HF, gdzie połowa chorych ma być przy-
dzielana do grupy, w której stratyfikacja ryzyka oparta na pa-
rametrach hemodynamicznych będzie podstawą do podję-
cia decyzji o ewentualnej modyfikacji terapii.

Znajomość profilu hemodynamicznego chorych z HF ma
duże znacznie kliniczne i może okazać się bardzo użytecz-
na w podejmowaniu decyzji terapeutycznych, zwłaszcza
w okresie zaostrzenia dolegliwości. Są to nierzadko chorzy
w stanie wymagającym szybkiego i skutecznego leczenia,
obciążeni schorzeniami współistniejącymi i dużym ryzykiem
powikłań terapii. Mechanizm dekompensacji HF może być
zróżnicowany i choć badania kliniczne, laboratoryjne i ob-
razowe zazwyczaj pozwalają zidentyfikować podstawową
przyczynę pogorszenia stanu chorego, to łatwo mierzalne
parametry impedancyjne mogą stanowić istotną wskazów-
kę diagnostyczną (Rycina 1.). Przesądza o tym fakt, że

na podstawie kilku podstawowych pomiarów można okre-
ślić ryzyko krótkoterminowe, co ma również znaczenie
w monitorowaniu terapii, podejmowaniu decyzji o długości
wymaganej hospitalizacji i ewentualnych zaleceniach po-
szpitalnych, zwłaszcza wobec chorych z ciężką HF wymaga-
jących podania amin presyjnych. Bardzo istotną przesłanką wy-
nikającą z badań nad zastosowaniem ICG u chorych z HF
wydaje się możliwość uchwycenia zaburzeń hemodynamicz-
nych jeszcze przed ich manifestacją kliniczną, kiedy to wczes-
na interwencja terapeutyczna może zapobiec rozwinięciu
pełnoobjawowej dekompensacji choroby.

Prowadzenie pomiarów ICG może być także alternaty-
wą dla inwazyjnych pomiarów hemodynamicznych w gru-
pie osób krytycznie chorych z HF. Badanie, które przepro-
wadzili Silver i wsp. [22], dowiodło przydatności metody
przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych wobec cho-
rych z HF leczonych na oddziałach intensywnej opieki kar-
diologicznej. Potwierdziło także, że korzystanie z ICG re-
dukuje ryzyko powikłań związanych z pomiarami
inwazyjnymi oraz wydatnie ogranicza koszty leczenia
przy zachowaniu tożsamych jego efektów.

Nadciśnienie tętnicze 
W patogenezie nadciśnienia tętniczego (NT) wzrost 

ciśnienia tętniczego jest wypadkową złożonych mechani-
zmów zależnych od statusu neurohormonalnego ustroju,
funkcji nerek i układu sercowo-naczyniowego. Nadciśnie-
nie tętnicze może być efektem retencji płynów, wzrostu
oporów naczyniowych, jak również hiperkinetycznej funk-
cji lewej komory serca. Parametry hemodynamiczne okre-
ślane metodą ICG dobrze charakteryzują udział wymienio-
nych patomechanizmów w rozwoju NT. W badaniu
Abdelhammeda i wsp. [23] chorzy z NT (średnie BP dla gru-
py 154/90 mmHg) charakteryzowali się niższymi warto-
ściami TACI, SI, CI, TFC oraz wyższym SVRI niż osoby zdro-
we (BP 117/90 mmHg). Zaobserwowano ponadto, że
tendencja do wzrostu SVRI była większa w grupie z wyż-
szymi wartościami BP. Jak podkreślają autorzy, analiza
otrzymanych wyników wykazała istotne osobnicze różni-
ce w statusie hemodynamicznym badanych osób. Z innych
obserwacji wynika również, że u chorych z NT ICG może
być przydatną metodą oceny dysfunkcji lewej komory, któ-
rej istotnymi predyktorami są CI (p=0,005), LCWI (p=0,008)
i SVR (p=0,048) [24]. 

Niewątpliwie najważniejsze w ocenie przydatności kli-
nicznej ICG były badania oceniające efekty terapii opartej
na parametrach hemodynamicznych. W 2002 r. Taler i wsp.
[25] opublikowali wyniki dużego, prospektywnego bada-
nia z randomizacją przeprowadzonego u 104 chorych
z opornym NT. Chorych przydzielano losowo do grupy le-
czonej empirycznie zgodnie z obowiązującymi wytyczny-
mi oraz grupy „hemodynamicznej” (HD), w której leczenie
modyfikowano zależnie od wyniku pomiarów hemodyna-
micznych. W razie wysokiego CI i niskiego SVRI dodawa-
no lub zwiększano dawkę beta-blokera lub leku o działa-



Kardiologia Polska 2009; 67: 1

69Kardiografia impedancyjna – nowoczesne narzędzie terapii monitorowanej chorób układu krążenia

niu ośrodkowym, równocześnie redukując dawkę wazodyla-
tatora, a przy niskim CI i wysokim SVRI postępowano 
odwrotnie – zmniejszano dawkę beta-blokera lub leku o dzia-
łaniu ośrodkowym i intensyfikowano leczenie naczynio-
rozszerzające. U wszystkich chorych oceniano zmianę
posturalną impedancji klatki piersiowej, przyjmując war-
tość poniżej 3 Ω za wykładnik retencji płynów i wskaza-
nie do włączenia lub zwiększenia dawki diuretyku. Po 3
miesiącach terapii w obu grupach uzyskano redukcję BP,
jednak znamiennie większą w grupie HD (169/87 do 139/72
vs 173/91 do 147/79 mmHg, p <0,01). Kontrolę BP <140/90
mmHg uzyskano odpowiednio: w grupie HD – 56%, w gru-
pie leczonych empirycznie – 33% (p <0,05). W opinii auto-
rów ICG stanowiła istotne uzupełnienie oceny klinicznej,
gwarantując lepszy dobór leków i ich dawek w odniesieniu
do indywidualnego statusu hemodynamicznego chorego.
Podobny charakter miało wieloośrodkowe, prospektywne
badanie z randomizacją CONTROL (Consideration
of Noninvasive Hemodynamic Monitoring to Target
Reduction of Blood Pressure Levels) wykonane u 164 cho-
rych z NT randomizowanych do dwóch grup badawczych:
grupy leczonej na podstawie parametrów hemodynamicz-
nych (HD), takich jak SVRI, CI, TFC, oraz grupy kontrolnej
[26]. Po 12 tygodniach leczenia zaobserwowano istotną po-
prawę kontroli wartości BP (<140/90 mmHg), znamiennie
wyższą w grupie HD (77 vs 57%, p <0,01). W analizie para-
metrów hemodynamicznych, podobnie jak w badaniu 
Taler i wsp. [25], różnice dotyczyły SVRI, którego wartość
zmniejszyła się w obu grupach (2523 vs 2714 dyn•s•cm-5•m2,
p <0,05), przy czym obniżenie SVRI było wyższe w grupie
HD (–433 vs –219 dyn•s•cm-5•m2; p <0,05). Obserwacje 

Smitha i wsp. sugerują, że wykorzystanie ICG u chorych
z NT istotnie poprawia skuteczność leczenia i umożliwia
monitorowanie efektów prowadzonej terapii. 

Wykorzystanie ICG w diagnostyce i leczeniu NT umożli-
wia indywidualną ocenę chorego oraz lepszy wgląd w pato-
fizjologię choroby. Ma to bardzo duże znaczenie w podejmo-
waniu decyzji terapeutycznych. Leki hipotensyjne wykazują
bowiem zróżnicowane działanie, a efekt hemodynamiczny
niektórych z nich może być w pewnych sytuacjach klinicz-
nych nawet krańcowo różny. Zastosowanie leku nieadekwat-
nego do statusu hemodynamicznego chorego może wiązać
się z niedostateczną kontrolą BP i nieskutecznością terapii.
W praktyce klinicznej obniżenie BP niejednokrotnie uzysku-
je się dopiero po kilkukrotnej zmianie leków i ich dawkowa-
nia. Zastosowanie ICG zwiększa szanse skutecznej kontroli
BP i pozwala uniknąć niepowodzeń terapeutycznych, które
Sramek i wsp. określili mianem trial-and-error [27]. 

Choroba niedokrwienna serca
Próbę oceny przydatności ICG u osób z chorobą wień-

cową lub jej podejrzeniem podjęli w swojej pracy Scherhag
i wsp. [28]. U 65 chorych oceniano SV i CI w kolejnych eta-
pach testu wysiłkowego, a następnie wykonano badanie
angiograficzne. Chorych podzielono na 3 grupy: 1 – bez istot-
nych zwężeń, 2 – ze zwężeniem jednego naczynia, 3 – z cho-
robą ≥2 naczyń. W analizie spoczynkowych wartości SV i CI
nie zaobserwowano istotnych różnic pomiędzy grupami,
podczas gdy w kolejnych okresach wysiłku (75 W i 100 W)
chorzy na miażdżycę wielonaczyniową charakteryzowali się
istotnym obniżeniem wartości SV i CI (p <0,05) – prawdo-
podobnie w związku z indukowaną wysiłkiem niedokrwien-

RRyycciinnaa 11.. Znaczenie parametrów hemodynamicznych w optymalizacji leczenia chorych z HF [21]

ACE-I – inhibitor konwertazy angiotensyny, ARB – bloker receptora angiotensyny, N – norma, SI – wskaźnik wyrzutowy, SVR – systemowy opór naczyniowy,
TFC – zawartość płynu w klatce piersiowej

PPRROOFFIILL  HHEEMMOODDYYNNAAMMIICCZZNNYY

SI ≤35
TFC >35
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1. zwiększaj/dodaj
diuretyk

2. gdy ↑SVR, dodaj
wazodylatator

Zawsze rozważ:
• beta-bloker
• ACE-I/ARB
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TFC ≤35
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ną dysfunkcją lewej komory. Przyjęte przez autorów kryte-
ria nieprawidłowej funkcji hemodynamicznej (wzrost SV
o <50% oraz CI o <125% przy obciążeniu 100 W) pozwoliły
zwiększyć czułość próby obciążeniowej w identyfikacji cho-
rych z istotnymi zmianami w tętnicach wieńcowych (85
vs 90%). Wykorzystanie ICG może okazać się szczególnie
wartościowe w odniesieniu do równoczesnego zapisu krzy-
wej pletyzmografii impedancyjnej (ang. impedance 
plethysmography, IPG). Możliwość pośredniej oceny sztyw-
ności za pomocą pomiaru prędkości fali tętna (ang. pulse
wave velocity, PWV) oraz wskaźnika wzmocnienia (ang. 
augmentation index, AIx) jest bowiem uznaną metodą oce-
ny ryzyka sercowo-naczyniowego [29]. 

Omdlenia wazowagalne
Wykorzystanie ICG w przebiegu testu pochyleniowego

(ang. tilt test, TT) umożliwia ciągłe monitorowanie parame-
trów hemodynamicznych i ich zmienności w czasie pioni-
zacji. Zastosowanie tej mało inwazyjnej metody badawczej
nie zakłóca przebiegu badania i nie zmniejsza czułości TT,
a rejestrowane wartości takich parametrów, jak SV, CO, PEP,
LVET, dobrze korelują z wynikami otrzymanymi metodą
echokardiograficzną [30, 31]. Ocena HR i SV w przebiegu TT
wydaje się szczególnie przydatna w przewidywaniu wyni-
ku badania, a równoczesne zastosowanie systemów po-
miaru całkowitego oporu obwodowego (np. TaskForceMo-
nitor, CNS) oraz ocena funkcji układu autonomicznego
umożliwia precyzyjną identyfikację typu patofizjologiczne-
go reakcji omdleniowej. Ułatwia to indywidualizację farma-
koterapii i zwiększa szansę jej powodzenia [1].

Stymulacja serca
Kardiografia impedancyjna okazała się również skutecz-

nym narzędziem optymalizacji ustawień dwujamowych sty-
mulatorów serca. Monitorowanie SV i CO w czasie stymu-
lacji umożliwia dobór najkorzystniejszego opóźnienia
przedsionkowo-komorowego (AV delay), co poprawia jakość
życia chorych i zmniejsza częstość hospitalizacji. Wyniki
otrzymane metodą ICG dobrze korelują z pomiarami echo-
kardiograficznymi, a technika badania eliminuje element su-
biektywny, nieunikniony w badaniach echokardiograficz-
nych [30, 32]. Kardiografia impedancyjna może mieć również
zastosowanie w rutynowej kontroli chorych po wszczepie-
niu stymulatora serca, u których można się spodziewać istot-
nych zmian funkcji hemodynamicznej w warunkach niefi-
zjologicznej stymulacji mięśnia sercowego. Korzystne efekty
wykorzystania ICG w stymulacji dwujamowej stały się przy-
czyną zastosowania tej metody w terapii resynchronizują-
cej (ang. cardiac resynchronisation therapy, CRT) w celu opty-
malizacji zarówno opóźnienia przedsionkowo-komorowego,
jak i międzykomorowego (VV delay) [1, 33].

Podsumowanie
Ocena parametrów hemodynamicznych jest szczególnie

ważna u chorych niestabilnych, wymagających szybkiej i traf-
nej interwencji terapeutycznej, jak również w leczeniu prze-
wlekłych chorób układu sercowo-naczyniowego, niejedno-
krotnie istotnie obniżających jakość życia chorych (Tabela III).

Bez wątpienia główną rolę w ocenie stanu chorego od-
grywa wiedza i doświadczenie kliniczne lekarza, jednak
w epoce zaawansowanych technologii medycznych klu-
czem do podniesienia skuteczności terapii jest racjonalne

PPootteennccjjaallnnee  wwsskkaazzaanniiaa

NNiieewwyyddoollnnoośśćć  sseerrccaa • rozpoznanie i monitorowanie leczenia ostrej HF oraz zaostrzeń przewlekłej HF, zwłaszcza 
przy stosowaniu intensywnej terapii diuretykami i aminami presyjnymi

• monitorowanie chorych z HF w opiece ambulatoryjnej, wykrywanie zaburzeń hemodynamicznych w okresie
bez- i skąpoobjawowym

• ocena rokowania krótkoterminowego
• ocena efektów rehabilitacji kardiologicznej
• ocena czynników ryzyka sercowo-naczyniowego

NNaaddcciiśśnniieenniiee  ttęęttnniicczzee • diagnostyka chorych z NT, zwłaszcza opornym na dotychczas stosowane leczenie hipotensyjne 
– indywidualizacja leczenia na podstawie parametrów hemodynamicznych

• monitorowanie chorych z NT w opiece ambulatoryjnej
• ocena czynników ryzyka sercowo-naczyniowego

CChhoorroobbaa  • ocena funkcji hemodynamicznej lewej komory (spoczynkowa i wysiłkowa) u chorych z niespecyficznymi
nniieeddookkrrwwiieennnnaa  sseerrccaa dolegliwościami oraz nierozstrzygającym wynikiem testu wysiłkowego

• ocena czynników ryzyka sercowo-naczyniowego

IInnnnee • monitorowanie chorych po przeszczepieniu serca
• ocena funkcji hemodynamicznej układu krążenia w przebiegu testu pionizacyjnego
• optymalizacja stymulacji serca, w tym terapii resynchronizującej
• rozpoznanie i monitorowanie leczenia zaburzeń hemodynamicznych w przebiegu innych schorzeń, 

takich jak wstrząs, niewydolność oddechowa, niewydolność nerek, zaburzenia endokrynologiczne
i neurologiczne

TTaabbeellaa  IIIIII..  Możliwości wykorzystania metod impedancyjnych w terapii i leczeniu schorzeń układu sercowo-
-naczyniowego
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wykorzystanie posiadanych narzędzi diagnostycznych. Kar-
diografia impedancyjna umożliwia stałe i powtarzalne mo-
nitorowanie efektów prowadzonego leczenia, a co za tym
idzie – szybką reakcję terapeutyczną i podejmowanie de-
cyzji „na bieżąco”. Stwarza szansę uniknięcia konsekwen-
cji nieskutecznej terapii, co ma szczególne znaczenie u cho-
rych niestabilnych hemodynamicznie lub też opornych
na leczenie i wymagających częstych hospitalizacji z uwa-
gi na powtarzające się zaostrzenia objawów chorób prze-
wlekłych. 
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