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Streszczenie

Autonomiczny uktad nerwowy stanowi ztozong sie¢ neuro-
nalng o podstawowym znaczeniu dla zachowania home-
ostazy oraz odruchowej regulacji czynnosci wigkszosSci na-
rzadow. Funkcjonowanie ukladu sercowo-naczyniowego,
pokarmowego, moczowo-piciowego, termoregulacja oraz
kontrola aktywnosci dobowej podlegaja Scistej kontroli au-
tonomicznego ukladu nerwowego. Szczegélnie istotne
z punktu widzenia oceny czynnos$ciowej autonomicznego
ukladu nerwowego s3a proby oceniajace czynno$¢ ukiadu
sercowo-naczyniowego. System Task Force Monitor® stu-
zy do nieinwazyjnych badan ukladu krazenia oraz czynno-
sciowej oceny ukladu autonomicznego. W skiad systemu
wchodza: urzadzenie do ciaglego pomiaru ci$nienia krwi,
elektrokardiograf (EKG), kardiograf 1mpedancy]ny (IKG),
urzadzenie do oscylometrycznego pomiaru ci$nienia oraz
pulsoksymetr. Wyniki uzyskane z uzyciem systemu Task
Force Monitor® wskazuja na mozliwos¢ praktycznego za-
stosowania opisanej metody do analizy i wyjasnienia wielu
zjawisk hemodynamicznych zachodzacych w organizmie
czlowieka.

Stowa kluczowe: autonomiczny uktad nerwowy, zmiennosé
rytmu serca, baroreceptory tetnicze, Task Force Monitor

Abstract

Autonomic nervous system is a complex neural structure,
which controls homeostasis mechanisms of human organs
and systems. Activity of cardio-vascular system, digestive
tract, urinogenital system and thermoregulation are stric-
tly controlled by autonomic nervous system. Cardio-vascu-
lar functional tests are essential for assessing autonomic
nervous system. Task Force Monitor® is designed for non-
-invasive measurements of hemodynamic parameters by
means of Impedance Cardiography (ICG), Electrocardio-
graphy (ECG), oscillometric (oscBP) and continuous
(contBP) blood pressure measurement. In this study the
usefulness of Task Force Monitor® system for practical
examination and diagnosis of human hemodynamic me-
chanisms and processes, is demonstrated.

Key words: autonomic nervous system, heart rate variability,
arterial baroreceptors, Task Force Monitor

Wstep

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zainteresowania oce-
na czynnoSciowg autonomicznego ukladu nerwowego
- AUN (ANS - autonomic nervous system). Badania, analizu-
jace czynnos¢ autonomicznego uktadu nerwowego, sg intere-
sujace z fizjologicznego punktu widzenia, znajdujg takze za-
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stosowanie w neurologii i kardiologii oraz rehabilitacji. Auto-
nomiczny uklad nerwowy stanowi zlozong sie¢ neuronalna,
o podstawowym znaczeniu dla zachowania homeostazy oraz
odruchowej regulacji czynnosci wigkszosci narzadow [1].
Funkcjonowanie ukladu sercowo-naczyniowego, pokarmo-
wego, moczowo-plciowego, termoregulacja oraz kontrola ak-
tywnosci dobowej podlegajg Scistej kontroli autonomicznego
uktadu nerwowego. Dawniej sgdzono, iz funkcjonowanie
uktadu autonomicznego jest calkowicie niezalezne od ukiadu
somatycznego i pozostaje poza dzialaniem woli, jednak obec-
nie coraz wigcej doniesienn naukowych wskazuje na mozliwos¢
cze$ciowego wplywu na funkcje autonomicznego uktadu ner-
wowego [2]. Warto zwrdci¢ uwage na niezwykle istotny
wplyw uktadu autonomicznego na okotodobowa czynnos¢ or-
ganizmu oraz rOwnowage somatyczno-emocjonalna. Przykla-
dem moze by¢ obserwowana zalezno$¢ pomiedzy tzw. rowno-
waga autonomiczng a wystgpowamem zespolu jelita drazliwe-
go u kobiet [3, 4]. Wykazano réwniez bezposredni zwigzek
pomig¢dzy automatycznymi reakcjami emocjonalnymi a réw-
nowagg czynnosciowg ukiadu autonomicznego [5]. Jednakze
zasadniczy nurt badan dotyczy funkcjonowania autonomicz-
nego ukladu nerwowego w chorobach kardiologicznych
i neurologicznych. Udzial autonomicznego uktadu nerwowe-
go w patogenezie chordb ukiadu krazenia, a przede wszystkim
nadci$nienia tetniczego, ma juz swojg kilkudziesiecioletnig
histori¢ badan. Zmiany w czynnoSci autonomicznego ukiadu
nerwowego towarzysza chorobie Parkinsona, chorobom neu-
rodegeneracyjnym, urazom centralnego uktadu nerwowego,
chorobom naczyn mézgowych i stwardnieniu rozsianemu,
wystepuja rowniez w wielu polineuropatiach, np. zespole Gu-
illaina-Barrego, neuropatii amyloidowej, neuropatii cukrzy-
cowej [1, 6]. Zaburzenia czynnoS$ci ukladu autonomicznego
wyrazajg si¢ wieloma objawami, wsrod ktérych wyr6znia sie
hipotoni¢ ortostatyczng, nietolerancj¢ gorgca, nieprawidtows
potliwosé, zaparcia, biegunke, nietrzymanie moczu, zaburze-
nia seksualne, suchos$¢ oczu i jamy ustnej, zaburzenia akomo-
dacji oraz zaburzenia przebiegdw rytméw okolodobowych
procesow fizjologicznych [1, 7, 8 ,9].

Prawidlowa identyfikacja oraz ocena ilosciowa zaburzef
funkcji autonomicznego uktadu nerwowego majg bardzo du-
ze znaczenie w prawidiowej diagnostyce wielu schorzen kar-
diologicznych i neurologicznych.

Metody oceny czynnosciowej AUN

Diagnostyka ukladu autonomicznego opiera sie na licznych
badaniach pomocniczych, ktére dziela si¢ ze wzgledu na uktad
lub narzady, ktérych dotycza. Szczegdlnie istotne z punktu wi-
dzenia diagnostyki sg proby oceniajace czynnos¢ uktadu ser-
cowo-naczyniowego. Zasadniczg wartoscig jest nieinwazyjnosé
badan. Proby te podlegaja ocenie ilo$ciowej, a ich przeprowa-
dzenie nie stanowi wigkszego problemu. Istotng cechg tych
prob jest powtarzalnos¢ wynikow podczas kilkakrotnego wy-
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konywania badan w ciagu dnia, jak i w ciaggu dluzszego czasu
[1]. W celu wyeliminowania btedow podczas przeprowadzania
czynnoS$ciowe]j oceny autonomicznego ukladu nerwowego za-
leca sig, aby za kazdym razem SciSle zachowywac jednakowe
warunki badania. Jest to bardzo wazne kryterium obok standa-
ryzacji, stuzgce zobiektywizowaniu otrzymanych wyniki ba-
dan. Badanie powinno by¢ wykonywane o jednakowej porze
dnia, najlepiej w godzinach przedpoludniowych; temperatura
powietrza w pomieszczeniu ok. 23 °C; pacjent w dniu badania
nie powinien pi¢ kawy ani pali¢ papieroséw; wszystkie leki,
moggce mie¢ wplyw na autonomiczny ukiad nerwowy, powin-
ny by¢ odstawione na 24 h przed badaniem; pacjent nie moze
by¢ glodny, ale badanie nalezy wykonaé najp6zniej 2-3 h od
ostatniego positku, w celu wyeliminowania spadkoéw poziomu
wolnej glukozy we krwi [1].

Ocena uktadu przywspotczulnego

Metody oceny czynnosci ukladu przywspoétczulnego obejmu-

ja migdzy innymi:

® ocen¢ zmiennoSci rytmu serca podczas proby Valsalvy:
w probie tej na podstawie zmian ciSnienia t¢tniczego krwi
irytmu serca podczas manewru Valsalvy oceniane jest za-
chowanie ciaggloSci Tuku odruchowego z baroreceptoréow
(1, 10];

® ocen¢ zmiennoSci rytmu serca podczas giebokiego oddy-
chania: czestotliwo$¢ rytmu serca wykazuje zmienno$c
w zaleznosci od trybu oddychania, jest to optymalny test
do oceny wplywu nerwu biednego na czynnos¢ serca [1],

® oceng¢ zmiennosci rytmu serca podczas aktywnej pioniza-
¢ji, test 30/15: wykonanie aktywnej lub biernej pionizacji
sluzy do oceny cholinergicznej aktywnoSci przywspot-
czulnej, badanie zmiennosci rytmu serca w pozycji leza-
cej 1 nastgpnie stojacej nalezy do podstawowych testow
oceniajgcych czynnos$¢ ukiadu autonomicznego [1, 11];

® manewr ucisku galek ocznych: uciska gatek ocznych sto-
suje si¢ w celu zdiagnozowania stopnia nadaktywnosci
nerwu biednego [12];

® test ucisku tetnicy szyjnej: proba ucisku zatoki tetnicy
szyjnej jest stosowana w diagnostyce omdlenn o rdéznej
etiologii wowczas, gdy wyniki wczeSniejszych badan
wskazujg na nadwrazliwosc¢ zatoki szyjne;j [1, 13];

® probe zanurzenia twarzy: w przypadku testu zanurzenia
twarzy ocenie podlega przede wszystkim ramie¢ eferentne
autonomicznego tuku odruchowego [14].

Ocena uktadu wspotczulnego

W celu oceny wspoiczulnego uktadu nerwowego wykorzystu-

je sie:

® probe jodowo-skrobiowg Minora: test ten opiera si¢ na
zjawisku zabarwienia si¢ skrobi po zmieszaniu z jodem
w obecnosci wody (wilgoci) na kolor ciemnogranatowy;
obszary pozbawione wydzielania pozostajg z61tobiate, na-
tomiast miejsca, w ktorych pot jest wydzielany, przybie-
rajg barwe ciemnogranatowg - jest to metoda jakoSciowa,
dos¢ problematyczna i niedajgca mozliwosci oceny ilo-
Sciowej stopnia dysfunkcji autonomicznej, obecnie ma
znaczenie historyczne [1, 15];

® test z ninhydryng: odczynnik ninhydrynowy barwi selek-
tywnie aminokwasy wydzielane z potem [1];

® test Schellonga: test ocenia zaréwno czynnos$¢ ukladu
wspolczulnego, jak i przywspolczulnego; pomiar ciSnienia
tetniczego krwi pozwala na ocen¢ wspolczulnych mecha-
nizméw regulacyjnych, natomiast parametr czestoSci ryt-
mu serca wskazuje na mechanizmy przywspotczulne; roz-
graniczenie to nie jest jednak do konca prawidlowe [1];

® probe Valsalvy: test opiera si¢ na wykonaniu wydluzone-
go, wzmozonego wydechu przy jednoczesnym zabloko-
waniu ujs¢ wydychanego powietrza przez ok. 15 s, w celu
wytworzenia podwyzszonego ci$nienia w Kklatce piersio-
wej [1, 16];

® test izometrycznego napinania miesni: stuzy do oceny
wspolczulnej regulacji ukladu sercowo-naczyniowego;
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utrzymanie izometrycznego skurczu mie$ni powoduje
zmiane¢ ciSnienia tetniczego krwi, czestoSci akcji serca
i wydolnoSci serca jako pompy [1, 16];

® test lodowatej wody: odruchowy skurcz naczyn krwiono-
$nych pod wptywem bodZca o niskiej temperaturze wy-
woluje pobudzenie ukiadu wspdtczulnego, co skutkuje
wzrostem ci$nienia tetniczego krwi;

® probe czynnej lub biernej pionizacji: podobnie jak w oce-
nie ukiadu przywspoéiczulnego, wykonuje si¢ pionizacje
pacjenta, ktérej towarzyszy szereg mechanizmow swo-
istych dla czynnosci uktadu autonomicznego; protokoét
i metodyka badania uzaleznione sg od celu wykonania
préby pionizacyjnej [1, 17].

Na podstawie dostepnych badan przyjeto, iz zaburzenia
czynno$ci uktadu autonomicznego rozpoznaje si¢ woOw-
czas, gdy dwa lub wiecej testow wykazuje wyniki niepra-
widlowe [1].

Jak wynika z opiséw powyzej przedstawionych testow czyn-
nosciowych ukiadu autonomicznego, czeS¢ z nich nie jest
mozliwa do stosowania w codziennej praktyce kliniczne;j.
Dlatego tez metody oceny sg wcigz udoskonalane, a dzieki
rozwojowi technik badawczych istnieje mozliwos¢ konstru-
owania urzgdzen umozliwiajacych szerszy zakres oceny czyn-
nosciowej oraz analize zebranych danych.

System Task Force Monitor®

System Task Force Monitor® (fot. 1) stuzy do nieinwazyj-
nych badan uktadu krazenia oraz czynnos$ciowej oceny ukia-
du autonomicznego. System sklada si¢ z nastgpujacych pod-
jednostek: urzadzenie do ciggltego pomiaru cisnienia krwi,
elektrokardiograf (EKG), kardiograf 1mpedancy1ny (IKG),
urzadzenie do oscylometrycznego pomiaru ciSnienia oraz pul-
soksymetr.

Fot. 1 Urzqdzenie Task Force Monitor®; pacjent w fazie spoczyn-
kowej przed wykonaniem pionizacyi

Urzadzenie do cigglego pomiaru ciSnienia krwi (contBP)
dziata na zasadzie pomiaru ci$nienia srodowiska okolonaczy-
niowego w konczynie. Odpowiada ono ci$nieniu krwi w na-
czyniu, przenoszonemu przez jego Scian¢ do otoczenia [18].
Stosuje si¢ mankiet wypelniony powietrzem, z kontrolowa-
nym ci$nieniem i pletyzmografem, zaktadanym na $§rodkowy
paliczek palca wskazujacego i Srodkowego. Zakres pomiaru
mieSci si¢ w granicach 50-250 mm/Hg. Pomiar jest wykony-
wany z doktadnoscig do + 5 mm/Hg.

Elektrokardiograf (EKG) rejestruje elektryczng czynnosc
mie¢snia sercowego z powierzchni klatki piersiowej w postaci
réznicy potencjaléw pomiedzy dwiema elektrodami, co gra-
ficznie odczytywane jest w formie krzywej elektrokardiogra-
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ficznej. System Task Force Monitor® dokonuje pomiaru

przez zastosowanie dwukanalowego odprowadzenia bipolar-
nego EINTHOVEN I i EINTHOVEN II. Wskazywana czg-
stos¢ akeji serca lezy w przedziale od 30 do 150 uderzen/mi-
nute. Wewnetrzny generator kalibracyjny automatycznie ka-
libruje EKG przed kazdym pomiarem.

Kardiograf impedancyjny (IKG) pozwala oceni¢ parametry
hemodynamiczne ukladu krazenia. Kardiografia impedancyj-
na to metoda, ktdra wykorzystuje zmiany impedancji elek-
trycznej do pomiaré6w zmian objetoSci krwi wewnatrz naczy-
nia. Zmiany impedancji odczytywane sg przez 3 elektrody pa-
skowe. Urzadzenie mierzy i analizuje pochodng impedancji
dZ/dt: = 10 Q/s. Wewnetrzne generatory kalibracyjne kalibru-
ja IKG automatycznie przed kazdym pojedynczym pomiarem.

Urzadzenie do oscylometrycznego pomiaru ci$nienia krwi
(oscBP) dziala wedlug zasady oscylacyjnej, rejestrujgc zmiany
ciSnienia przenoszone przez tetno w obrebie uciSnigtego
przez mankiet ramienia. Zakres pomiaru miesci si¢ w grani-
cach 50-250 mm/Hg. Pomiar jest wykonywany z dokiadnosc1q
do * 5 mm/Hg. Odstep czasowy pomig¢dzy pomiarami moze
by¢ nastawiany indywidualnie poprzez oprogramowanie. Naj-
krotszym mozliwym odstgpem jest 1 min.

Pulsoksymetr to urzadzenie elektroniczne, stuzace do nie-
inwazyjnego pomiaru saturacji hemoglobiny tlenem. Dziata
na zasadzie pomiaru pochianiania przez czerwone krwinki w
naczyniach wlosowatych promieniowania o dwoch réznych
dtugosciach fali - czerwonego i podczerwonego. Na podsta-
wie pomiaru oblicza si¢ stopien nasycenia hemoglobiny tle-
nem (saturacji krwi-SpO,). Mierzone jest czgsteczkowe nasy-
cenie tlenem w zakresie 70-100%, ktore jest obliczane po kaz-
dym uderzeniu serca z sygnalu EKG. Dokladno$¢ pomiaru
wynosi = 3% SpO,.

Zmienne badane za pomocg systemu
Task Force Monitor®

® RR-Interval (Interwal RR) - RRI:
Interwat RR [ms] oznacza odstep czasu pomigdzy dwoma
kolejnymi zalamkami R w EKG.

® Heart rate (czesto$¢ akeji serca) - HR:
Czestos¢ akeji serca jest liczbg uderzen serca w czasie mi-
nuty.

® Blood Pressure (ci$nienie krwi skurczowe, rozkurczowe,
Srednie), ciSnienie pulsu (PP):
Wartosci te [ mmHg] sg obliczane z krzywej ci$nienia, re-
jestrowanej w sposob ciagly metodg nieinwazyjng (oscy-
lometryczng). Jak zaznaczono wcze$niej, wartosci bez-
wzgledne sg korygowane poprzez pomiar metodg Korot-
kowa, w odstepach co cztery minuty.

® Z,[Ohm]- jest impedancjg klatki piersiowej, wyliczong
z sygnalu kardiogramu impedancyjnego IKG.

® Left Ventricular Ejection Time (LVET) (czas wyrzutu le-
wej komory):
LVET [ms] jest czasem pomig¢dzy otwarciem (B) 1 za-
mKknieciem (X) zastawki aorty (na podstawie IKG).

® PreEjection Period (PEP) (okres przedwyrzutowy):
PEP [ms] jest czasem pomiedzy zalamkiem R w EKG
i otwarciem zastawki aorty (z IKG).

® Stroke Volume SV, Stroke Index (SI) (objetos¢ wyrzuto-
wa serca):
SV jest objetoscig krwi [ml], ktorg lewa komora wyrzuca
do aorty przy kazdym uderzeniu serca. Wskaznik skur-
czowy - Stroke Index SI jest to objeto$¢ wyrzutowa in-
deksowana w stosunku do powierzchni ciata (Body Surfa-
ce Area - BSA) pacjenta.

® (Cardiac Output - CO, Cardiac Index -
minutowa serca, wskaznik sercowy):
CO jest iloczynem objetosci wyrzutowej i czestoSci pracy
serca [1/min]. CI jest to pojemno$§¢ minutowa, indeksowa-
na w stosunku do powierzchni (BSA) ciala pacjenta.

® Total Peripheral Resistance TPR i TPR Index (calkowi-
ty opor obwodowy i wskaznik catkowitego oporu obwo-
dowego):

CI (pojemnosc
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TPR jest opornoscig [dyna*sec/cm’ lub Mpa*s/m®] ma-
Iych i duzych naczyn, do ktérych lewa komora pompuje
krew. Domyslne nastawienie ci$nienia w zyle centralnej
(CVP) wynosi 3 mm Hg. TPRI [dyna*sec*m?’cm’ lub
Mpa*s/m’] indeksowany jest wzgledem BSA pacjenta.

® Thoracic Fluid Content - TFC (ilos¢ ptynu w klatce
piersiowej):
TFC [1/ohm] jest catkowitg objetoScig ptynu w Kklatce
piersiowej.

® Index of Contractility - IC (wskaznik kurczliwosci).

® Acceleration Index - ACI (wskaznik przyspieszenia):
ACI [100/s%] jest maksymalnym przyspieszeniem sygnaiu
impedancji (2. pochodna) pomig¢dzy otwarciem zastawki
aorty i dZ/dt,,, (wyznaczone z IKG).

® Systolic Time Ratio - STR (wspoétczynnik podokresow
skurczowych):
STR [%] jest to stosunek PEP do LVET.

® Ejection Rate - ER (wspodtczynnik wyrzutowy):
ER [%] jest stosunkiem LVET do interwatu RR.

® Left Ventricular Work Index - LVWI (wskazZnik pracy
lewej komory):
LVWI [mmHg* 1/(min*m?)] reprezentuje prace lewej ko-
mory dla kazdego uderzenia serca i odniesiony jest do
BSA. PAQP jest to ciSnienie okluzji tetnicy ptucne;j.

® Mean Systolic Ejection Rate - MSER ($rednia predkos¢
wyrzutu):
MSER [ml/s] jest stosunkiem SV do LVET.

® Rapid Ejection Period - REP (podokres szybkiego wy-
rzutu):
REP [s] jest czasem pomig¢dzy zalamkiem R w EKG
i dZmax i reprezentuje parametr kurczliwosci.

® Heather Index - HI (wskaZznik Heather'a):
HI [1/s] reprezentuje dodatnig inotropig¢ serca.

® Analiza widmowa czestoSci akcji serca i zmiennosci ci-
snienia krwi (HRV i BPV):
Aktywnos¢ nerwu biednego reprezentowana jest przez
pasmo wysoklch cze;stothwosm (pasmo HF 0,15-04 Hz)
zmiennosci czestosci pracy serca - HRV, za§ napigcie
uktadu wspoéiczulnego przez pasmo msklch czestotliwo-
sci (pasmo LF 0,04-0,15 Hz). Analiza widma mocy jest
analizg czestotliwosci interwalu RR (RRI) i sygnatu ci-
$nienia skurczowego i/lub rozkurczowego (sBP i dBP)
z uderzenia serca na uderzenie (tachogram). Sygnaly te sg
zatem transformowane z domeny czasu do domeny cze-
stotliwosci. W piSmiennictwie opisano kilka metod. Pro-
gram systemu Task Force Monitor® uzywa algorytmu
adaptacyjnego autoregresyjnego parametru (AAR).

® (Czulos¢ odruchu z baroreceptorow tetniczych (BRRS):
Baroreceptory wykrywajg zmiane ciS$nienia tgtniczego
krwi i przesylajg informacje o wielkosci zmiany do cen-
tralnego uktadu nerwowego. Reaktywnos$¢ odruchu z ba-
roreceptorow, w postaci stosunku odruchowej zmiany
dtugosci interwalu RR do wywolujgcej ja zmiany ci$nie-
nia tgtniczego okreSlana jest za pomoca metody sekwen-
cyjnej. Oddzielnie analizowane sa sekwencje narastajgce
(wzrastajace ciS$nienie skurczowe krwi, przediuzony in-
terwal RR) i opadajgce sekwencje (malejace ciSnienie
skurczowe i skracany interwal RR). Progi zdefiniowane
sg z doktadnoscig 6 ms (interwal RR) i 1 mm/Hg (ci$nie-
nie krwi).

Przykiadowe praktyczne zastosowanie
systemu Task Force Monitor®

Przykladowym zastosowaniem systemu Task Force Moni-
tor®, ktore przedstawiono w niniejszym opracowaniu, jest
analiza czynno$ciowa ukladu sercowo-naczyniowego oraz
uktadu autonomicznego u osoby, u ktérej wystgpito omdle-
nie o charakterze neurokardiogennym. Osobg badang byt
mlody mezczyzna w wieku 19 lat (wzrost: 176 cm, waga: 65
kg, BMI: 21), u ktérego wczeSniej nie stwierdzano zadnej
choroby o etiologii kardio- lub neurogennej. Zasadnicza
czegScig badania jest wykonanie pionizacji pacjenta z uzy-
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ciem stolu pionizacyjnego - tilt table, po kilkuminutowym  Tabela 2 Statystyka podstawowych parametrow sercowych oraz
okresie przygotowawczym. Pacjent zostal w pelni poinfor- catkowitego oporu naczyniowego
mowany o przebiegu badania, przed jego wykonaniem pozo-

stawal w pozycji spoczynkowej przez co najmniej 40 min. SV SI Co Cl TPR

Badanie sktadato sie z pieciu faz: I - faza spoczynkowa [ml] |[ml/m?]| [l/min] | [1/(min*m?)] | [dyne*s/cm " 5]

przed pionizacja, czas trwania ok. 5 min; II - faza pioniza- faza 1 Kowa: n 12 5 mi

cji do kata 80°, czas trwania ok. 20 s; III - faza przebywania dza - SPOCZynXowa: czas lrwania > min

W pozycji pionowej, czas trwania w tym przypadku wyniést N 425 425 425 425 425

ok. 10 min, po tym czasie nastagpito omdlenie pacjenta z cat- | min | 65342 | 39.363 | 4.645 2.798 955.525

kowitg utratg Swiadomosci; IV - faza powrotu do pozycji 2 ; 2 2 :

poziomej, czas trwania ok. 20 s.; V - faza ponownego prze- Max | 76,459 | 46,06 | 7,155 4,31 1528

bywania w pozycji poziomej, spoczynkowej czas trwania 15- | Mean | 72,261 | 43,531 | 6,145 3,702 1176,79

20 min. faza I - pionizacja: czas trwania 21 s
Podczas badania przeprowadzono: N 33 33 33 33 33

® nieinwazyjny ciagly pomiar ciSnienia krwi beat to beat, | Min | 60,908 | 36,692 | 5,479 3,301 1046,15

z automatyczng korekcja wzgledem pomiaru ci$nienia
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krwi metodg Korotkowa, w celu okreslenia wartoSci bez- Max | 73,453 | 44,249 | 6,987 4,209 1496,315
wzglednych; Mean | 67,296 | 40,54 | 6,424 3,87 1220,506
® nieinwazyjng ocen¢ objetosci wyrzutowej serca i pojem- faza Il - bion: czas trwania 10 min
nosci minutowej serca dla kazdego uderzenia serca; plon:
® oceng catkowitego oporu obwodowego; N 1158 | 1158 | 1158 1158 1158
o OCelll.‘? regulacji inotropowej serca; Idad — Min | 43,772 | 26,369 | 3,819 2,301 831,151
® analize w czasie rzeczywistym napiecia uktadu wspotczul-
nego i nerwu biednego, kalkulowang z czestosci akcji ser- Max | 73,245 | 44,124 | 7,921 4,772 1732,068
ca i zmiennosci ciépif:nia krwi; ) _ Mean | 57,908 | 34,885 | 6,754 4,069 1202,896
° 21;;11;@ reaktywnosci odruchu z baroreceptoréw tetni- faza IV - powrot do poziomu: czas trwania 19 s
N 24 24 24 24 23
Min | 60,491 | 36,441 | 4,588 2,764 649,488
Tabela Il ‘Statystks.pod;t.awowa paran}zetro’w Zmiennosci _rytmu/se;— Max | 70,935 | 42,732 | 6,887 4,149 1004,671
ca, systolicznego, diastolicznego oraz skorygowanego cisnienia sred-
niego krwi, mierzone metodq ciggly; okres pomiaru obejmuje czas Mean | 66,132 | 39,839 | 5,499 3,313 782,487
pomiegdzy dwoma interwencjami
RRI HR SBP dBP BP N 819 819 819 819 819
[ms] [bpm] | [mmHg] | [mmHg] | [mmHg] Min | 59,457 | 35,818 | 4,433 2,67 684,502
fazaI - spoczynkowa: czas trwania 5 min Max | 90,558 | 54,554 [ 7,391 4,452 1614,7
Mean | 71,049 | 42,801 | 5,875 3,539 1130,138

N 426 426 426 426 426

Min | 599,333 | 63,601 | 117,234 69,751 87,449 HR - czgstos$c¢ akeji serca (60-90 bpm)

M 943,375 | 100,111 | 132,098 86,086 | 101,278 | RRI- interwal RR, odstep czasu pomiedzy dwoma kolejny-
x mi zalamkami R w EKG (660-1000 ms)

Mean | 707,118 | 85,032 | 125,067 76,654 93,15 sBP - skorygowane ciSnienie skurczowe mierzone metoda

faza Il - pionizacja: czas trwania 21 s ciagla (90-129 mmHg) ]
N 7 23 2 = = dBP - skorygowane ci$nienie rozkurczowe mierzone metoda
ciagls (50-84 mmHg)

Min | 576,333 | 82,868 | 121,596 75,756 92,217 mBP - skorygowane ci$nienie Srednie mierzone metoda cia-
gla (<100 mmHg)
Max | 724,042 | 104,106 | 139,244 108,222 | 117,976 SV - objetosé wyrzutowa serca (60-120 ml)
Mean | 629,808 | 95,661 127,407 87,401 100,671 SI - wskaznik wyrzutowy serca (30-80 ml/m?)
T . - CO - objetos¢ minutowa serca (4-8 L/min)
faza III - pion: czas trwania 10 min CI- wskaznik sercowy (2,5-4,5 L/min/m?)
N 1159 1159 1159 1159 1159 TPR - catkowita opornos¢ obwodowa (900-1200 dyn*s/cm?®)

Min | 415,083 | 57,177 71,107 44,118 55,295

Max |1049,375 | 144,549 | 155,78 115,868 | 129,454 iy . .
Uzyskane wyniki przedstawiono w tabelach i na rysun-
Mean | 518,749 | 117,171 [ 129,93 90,758 | 104,302 |  kach. Cze$¢ wynikéw dotyczy usrednionych danych w obre-

faza IV - powrét do poziomu: czas trwania 19 s bie catej interwencji (fazy) badania, natomiast w dalszej czg¢-
Sci przedstawiono rowniez wartosci parametrow hemodyna-

N 26 26 25 25 25 micznveh : iecia ukiad
ych, stanu inotropowego serca oraz napiecia uktadu

Min | 555,708 | 68,647 70,692 43,492 54,234 autonomicznego w czasie wystapienia omdlenia. Takie

Max | 874042 | 107.97 83.655 47.878 60.62 przedstawienie uzyskanych wynikoéw jest mozliwe dzieki
2 2 2 2 2 wyjatkowej wlasciwosci systemu Task Force Monitor®, jakg

Mean | 738,644 | 82,643 | 76,185 45,08 56,463 | jest rejestracja i analiza danych nie tylko w przebiegu catej

faza V - spoczynkowa: czas trwania 10 min interwencji, ale i na poziomie kazdego cyklu serca - beat to

beat.
N 827 827 827 827 827 W tabelach 1 i 2 przedstawiono analize parametréw zmien-
Min 553 64,865 87,584 49,964 62,533 noSci rytmu serca, zmian skurczowego i rozkurczowego ci-

Max 925 108.499 | 133.049 76.956 96.849 $nienia krwi, parametrow czynnoSciowych mig$nia sercowego
2 2 2 2 oraz catkowitego oporu naczyniowego. Dane zostaty wyszcze-
Mean | 729,987 | 82,664 | 114,688 67,246 | 85,094 | golnione ponizej, w nawiasach przedstawiono wartosci prawi-
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Rys. 1 Graficzne przedstawienie waznych dla zycia parametrow, widok
danych beat to beat; linie czerwone oznaczajq poszczegolne interwencje

dtowe (spoczynkowe) zawarte w cytowanym piSmiennictwie
[16, 19, 20, 21].

Rys. 1 przedstawia graficzny przebieg zmian gtéwnych pa-
rametrow zyciowych, moment omdlenia widoczny tuz przed
przejSciem w faze IV. Wyrazny spadek ci$nienia krwi poprze-
dzony jest spadkiem czestoSci skurczéw, zmniejszeniem obje-
toSci minutowej serca oraz nieznacznym wzrostem objetosci
wyrzutowej serca.

W tabelach 3 i 4 przedstawiono warto$ci waznych parame-
trow zyciowych w zakresie 10 cykli pracy serca poprzedzaja-
cych wystgpienie omdlenia z catkowitg utratg swiadomosci.

Tabela 3 Wartosci waznych parametrow zyciowych obserwowanych
na przebiegu 10 cykli pracy serca poprzedzajgcych wystgpienie
omdlenia

Beat RRI HR sBP dBP mBP
[ms] | [bpm] | [mmHg] | [mmHg] | [mmHg]
2025 | 1046,667 | 57,325 | 73,248 46,453 56,58
2026 | 1049,375 | 57,177 | 72,492 45,689 56,54
2027 1037 57,859 | 71,661 45,7 55,756
2028 977 61,412 | 71,196 46,141 55,403
2029 | 956,667 | 62,718 | 73,258 45,77 56,186
2030 | 865,375 | 69,334 | 73,972 46,097 | 56,695
2031 885 67,797 | 72,306 45,057 56,24
2032 | 918,333 | 65,336 | 75,189 44,118 | 56,594
2033 | 909,083 | 66,001 | 71,107 46,227 | 55,295
2034 | 891,417 | 67,309 | 72,292 45,568 | 55,413
2035 | 855,042 | 70,172 | 72,548 45,166 | 55,695

Tabela 4 Wartosci podstawowych parametrow sercowych oraz catkowitego
oporu naczyniowego obserwowane na przebiegu 10 cykli pracy serca

poprzedzajqcych wystgpienie omdlenia

150

130

110

4
Egative fnotropic

80

Mean Arterial Pressure [mmHg]

70

50

10 20 30 40 50 6.0
Cardiac Index [I/min/m?]

Rys. 2 Wykres czynnosci serca zarejestrowany w chwili wystgpienia
omdlenia u badanego

HRV-RRI

00 0.1 02 03 04 05Hz

Rys. 3 Widok 3-wymiarowego widma zmiennosci czgstosci akcji za-
pisanego w czasie rzeczywistym dla calego badania; poszczegolne
fazy badania oznaczone od 1 do 5

Analiza beat to beat daje mozliwos$¢ obserwacji nawet niewiel-
kich zmian wartoSci ocenianych parametrow.

Wykres czynnosci serca (wykres X-Y) wskazuje srednie ci-
$nienie tetnicze krwi w funkcji wskaznika sercowego. Linie
stalego obcigzenia nast¢pczego prowadzg od lewego, dolnego
rogu, do prawego, gornego rogu wykresu, kiedy zmienia si¢
obcigzenie wstepne, np. objetos¢ konicowo-rozkurczowa i/lub
stan inotropowy serca.

Stan napiecia uktadu autonomicznego na kazdej fazy bada-
nia przedstawiono w postaci analizy znormalizowanych skla-
dowych niskiej i wysokiej czestotliwosci HRV.

Dalsze wyniki dotyczyly analizy statystycznej sekwen-
¢ji odruchu z baroreceptorow, wykrytych metoda se-
kwencyjng. Podobnie jak w poprzednich analizach, kaz-

dy blok statystyczny odpowiada fazie pomiaru, zdefinio-

Beat SV SI co I TPR wanej przez 2 interwencje. Narastajgca sekwencja odru-
[ml] | [ml/m?] | [I/min] | [I/(min*m?)] |[dyne*s/cm ~5]| chu z baroreceptoréw (,,sekwencja baroreceptora”) wy-
stepuje wtedy, jezeli w ciggu co najmniej trzech nastepu-
2025 | 69,411 | 41814 | 4,218 2,541 1026,641 jacych po sobie uderzen serca warto$¢ cisnienia skurczo-

2026 | 65,578 | 39,505 3,907 2,354 1108,674 wego wzrasta i interwal RR jednoczesnie zwigksza sig.
System Task Force Monitor® umozliwia okre§lenie
2027 | 66,627 | 40,137 | 3,819 2,301 1122,281 czuloSci baroreceptorow - spontanicznej aktywnosci ba-
2028 | 66,823 | 40,255 3,821 2,302 1121,048 roreceptoréw okreslanej z uzyciem metody sekwencyjnej,
na kazdym etapie badania. Narastajgce sekwencje (wzra-
2029 | 67,371 | 40,586 3,898 2,348 1082,722 stajace skurczowe ciSnienie krwi, przedtuzony interwal
2030 | 73,245 | 44,124 | 4,498 2,71 931,997 RR) i opadajgce sekwencje (opadajgce skurczowe ciSnie-
nie krwi, skrocony interwal RR) przedstawione sa indy-
2031 | 69,862 | 42,086 | 4,382 2,64 971,081 widualnie. Na osi x wykresu wskazywane jest ciSnienie
2032 | 69,235 | 41,708 4,8 2,892 894,858 skurczowe krwi w [mmHg], na osi y wskazywany jest in-
terwal RR w [ms]. Gruba, czarna linia na wykresie przed-
2033 | 68,622 | 41,339 | 4,652 2,803 915,498 stawia Srednig gradientu wszystkich wykrytych ,,sekwen-
2034 | 67,166 | 40,462 4,388 2,644 977,023 cji baroreceptora”. Liczba wyswietlanych sekwencji zale-
zy od pozycji sygnatéw trendu i wzrasta wraz z kontynu-

2035 | 69,52 41,88 4,588 2,764 911,796 owanym pomiarem.
232
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® nieinwazyjno$¢ badan,

® mozIliwosc¢ analizy zmian zachodzacych dynamicznie - od-
powiadajacych kolejnym cyklom pracy serca,

® dokladnos¢ pomiaru poszczegélnych parametréw i mozli-
wos¢ dalszej, wielokierunkowej analizy zarejestrowanych sy-

o003 LIF 8007

600 6003 = 5007

Mgasssa B 1 T T T T 1 T T T T
160 180 a0 100 120 110 160 180 0 100 20 140 160 1
[mmHg) it it

Rys. 4 Wykryte sekwencje baroreceptorow pod koniec 111 fazy ba-
dania, tuz przed wystgpieniem omdlenia u badanego

BP Up-Events - narastajgce sekwencje baroreceptoréw
BP Down-Events - malejace sekwencje baroreceptorow

gnalow biologicznych. m

Tabela 6 Podstawowa analiza statystyczna wykrytych sekwencyi

odruchu z baroreceptorow dla wszystkich faz badania

| Up-Events | Down-Events |

Total

fazaI - spoczynkowa: czas trwania 5 min

. . o ) Ramp Count 13 11 24
Total - wszystkie wykryte zdarzenia akcji baroreceptoréow
catej fazy (pomiedzy dwoma interwencjami) badania Event Count 5 5 10
Slope Mean 14,263 12,553 13,408
Slope SD 8,049 5,711 6,641
Podsumowanie Slope Min 3,987 5,526 3,987
Slope Max 24,987 18,639 24,987
Przedstawione wyniki wskazuja na mozliwos¢ praktycznego zasto- faza Il - pionizacja: czas trwania 21 s
sowania opisanej metody do wyjasnienia zjawisk hemodynamicz-
nych zachodzacych w organizmie cztowieka. Na szczegolne pod- Ramp Count 3 1 4
kreslenie zastuguja nastepujace cechy systemu Task Force Moni- Event Count 1 0 1
® .
tor: Slope Mean 8,219 8,219
Slope SD
Tabela 5 Wartosci statystyczne zmiennosci zsnormalizowanych skia- Slope Min 8,219 8,219
dowych niskiej 1 wysokiej czestotliwosci HRV dla poszczegolnych Slope Max 8,219 8,219
faz badania . . .
faza III - pion: czas trwania 10 min
LFnu-RRI HFnu-RRI Ramp Count 75 83 158
[%] [%] Event Count 10 23 33
fazaI - spoczynkowa: czas trwania 5 min Slope Mean 7,252 4,847 5,576
L 413 413 Slope SD 2,699 2,398 2,695
Min 26,533 23,287 Slope Min 4,124 1,789 1,789
Max 76,713 73,467 Slope Max 12,106 11,536 12,106
Mean 47,871 52,129 p : :
— - faza IV - powrét do poziomu: czas trwania 19 s
faza Il - pionizacja: czas trwania 21 s
N 3 3 Ramp Count 2 0 2
Min 66,47 26,574 i‘l’em ;;’“m ; 9248 0 ; 9248
Max 73,426 33,53 s(ipe S‘;;“ = =
Mean 70,771 29,229 ope > 0828 528
faza III - pion: czas trwania 10 min Slope Min 3,645 3,645
N 1159 1159 Slope Max 4,251 4,251
Min 54,531 0,644 faza V - spoczynkowa: czas trwania 10 min
Max 99,356 45,469 Ramp Count 38 32 70
Mean 79,149 20,851 Event Count 14 11 25
faza IV - powrét do poziomu: czas trwania 19 s Slope Mean 16,937 7,538 12,802
N 26 26 Slope SD 11,685 2,155 9,928
Min 68,831 15,815 Slope Min 2,345 4,343 2,345
Max 84,185 31,169 Slope Max 48,256 11,078 48,256
Mean 74,886 25,114
faza V - spoczynkowa: czas trwania 10 min Ramp Count - liczba odcinkéw narastajacych w systolicz-
N 827 827 nym ci$nieniu krwi
: Event Count - liczba ,,sekwencji baroreceptora” (rownocze-
Min 48,089 8,19 sne zmiany w sBP i RRI)
Max 91,81 51,911 Slope Min - najnizsze nachylenie BRS wykryte [ms/mmHg]
Mean 63,311 36,689 Slope Max - najwyzsze nachylenie BRS wykryte
[ms/mmHg]
LFnu-RRI - znormalizowana skiadowa niskiej czgstotliwo- ~Slope Mean - Srednie nachylenie BRS wszystkich wykry-

§ci HRV (54 +/- 4 %)

HFnu-RRI -

wosci HRV (29 +/- 3 %)

znormalizowana skladowa wysokiej czestotli-

Acta Bio-Optica et Informatica Medica 3/2008, vol. 14

tych "sekwencji baroreceptora" [ms/mmHg]
Slope SD - odchylenie standardowe wszystkich wykrytych
»sekwencji baroreceptora” [ms/mmHg]
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