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Kardioimpedancja wysiłkowa jest nieinwazyjną metodą hemodynamicznej oceny układu krążenia podczas wysiłku. Dzięki 
technologii opartej na morfologicznej analizie fali impedancji oraz zaawansowanemu filtrowaniu artefaktów możliwe jest 
wykonanie badania w czasie wystąpienia objawów. W wielu badaniach potwierdzono wysoką powtarzalność i dokładność 
kardioimpedancji wykonywanej w trakcie wysiłku. Dotychczasowe doświadczenia kliniczne wskazują na jej przydatność 
w obiektywizacji zgłaszanych dolegliwości, identyfikacji podłoża hemodynamicznego obserwowanych objawów, jak również 
subklicznych zaburzeń funkcji układu sercowo-naczyniowego. Ocena jakościowa kształtu fali kardioimpedancji może być 
użyteczna w wykrywaniu zmniejszonej podatności lewej komory, dyssynchronii komór oraz przewodnienia. Analiza zmian 
parametrów hemodynamicznych w czasie wysiłku fizycznego może wspierać diagnostykę w chorobie niedokrwiennej serca, 
niewydolności serca, nadciśnieniu tętniczym i płucnym. Zmiany profilu przyrostu objętości wyrzutowej czy rzutu serca 
wyprzedzają objawy kliniczne i nieprawidłowości dotychczas wykrywane metodami standardowymi. Zatem zastosowanie 
kardioimpedancji wysiłkowej stanowi niewątpliwie wartość dodaną do klasycznych metod diagnostycznych, takich jak 
echokardiografia, testy wysiłkowe, co zauważono między innymi w wytycznych dotyczących wykonywania ergospirometrii 
z 2016 roku. Kardioimpedancja wysiłkowa jako badanie stosunkowo proste w wykonaniu, tanie i wiarygodne niewątpliwie 
będzie odgrywało coraz większą rolę w ocenie wydolności fizycznej pacjentów, szczególnie jako alternatywa dla oceny 
hemodynamicznej metodami inwazyjnymi. Dalsza ocena wartości klinicznej kardioimpedancji wysiłkowej powinna być 
celem przyszłych badań naukowych.

Słowa kluczowe: kardiografia impedancyjna, test wysiłkowy, niewydolność serca, nadciśnienie tętnicze

Exercise impedance cardiography is a non-invasive method for the assessment of haemodynamic parameters of the 
cardiovascular system during exercise. Owing to the technology based on morphological analysis of the impedance signal 
and advanced artifact filtering, the method enables to perform a test at the onset of symptoms. High repeatability and accuracy 
of exercise impedance cardiography have been confirmed in a number of studies. Previous clinical experience indicates the 
utility of exercise impedance cardiography in the objectification of reported complaints, identification of haemodynamic 
background of the observed symptoms and subclinical cardiovascular dysfunction. Qualitative assessment of impedance 
cardiography waveform may be useful in the detection of left ventricular diastolic dysfunction, ventricular dyssynchrony 
and hypervolaemia. Evaluation of haemodynamic parameters during exercise may support the diagnosis of ischaemic heart 
disease, heart failure, arterial and pulmonary hypertension. Stroke volume profile or cardiac output alterations may precede 
clinical symptoms and abnormalities previously detected by standard methods. Therefore, exercise impedance cardiography 
is undoubtedly an added value to classical diagnostic methods such as the echocardiography or exercise tests. This 
is highlighted in the current 2016 guidelines for the implementation of ergospirometry. Exercise impedance cardiography, 
as a relatively simple, inexpensive and reliable test, is likely to play an increasingly important role in evaluating patients’ 
physical capacity, particularly as an alternative to invasive haemodynamic methods. The clinical value of exercise impedance 
cardiography should be evaluated in future studies.
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WSTĘP

Spoczynkowa kardiografia impedancyjna (impedance 
cardiography, ICG) jest od wielu lat stosowana z po-
wodzeniem w ocenie stanu hemodynamicznego pa-

cjentów kardiologicznych(1). W związku z ograniczenia-
mi metodycznymi, wynikającymi z artefaktów ruchowych 
w czasie aktywności fizycznej, zazwyczaj badanie to jest 
wykonywane w bezruchu(2,3). Spoczynkowa ocena objętości 
wyrzutowej (stroke volume, SV), rzutu serca (cardiac output, 
CO), wskaźnika sercowego (cardiac index, CI) czy też syste-
mowego oporu naczyniowego (systemic vascular resistance, 
SVR) może okazać się jednak nieadekwatna do zaburzeń 
hemodynamicznych związanych z wysiłkiem fizycznym. 
A to właśnie objawy związane z obciążeniem wysiłkiem 
(szybkie męczenie, duszność oraz bóle w klatce piersiowej) 
są głównymi dolegliwościami zgłaszanymi przez pacjen-
tów kardiologicznych. Stąd też poszukuje się nowych me-
tod diagnostycznych, które wyjaśnią przyczyny ogranicze-
nia tolerancji wysiłku.

WYSIŁKOWA KARDIOGRAFIA 
IMPEDANCYJNA – METODYKA

Dzięki postępowi technologicznemu od kilku lat istnieje 
możliwość wykonania ICG w warunkach maksymalnego 
wysiłku fizycznego, zarówno w czasie badań diagnostycz-
nych (np. maksymalny test wysiłkowy), jak i w warunkach 
naturalnych (np. biegi długodystansowe). Założenia me-
todyczne są podobne, a uzyskiwanie dobrej jakości sygna-
łu jest możliwe poprzez zastosowanie jego filtrowania i eli-
minację artefaktów. W ocenie wysiłkowej sprawdzają się 
urządzenia niewymagające oszacowania impedancji pod-
stawowej, wykorzystujące morfologiczną analizę sygnałów 
zmiany impedancji (np. PhysioFlow, Manatec, Francja) 
(ryc. 1, tab. 1).
Rejestrowana metodą impedancji druga pochodna fali im-
pedancyjnej (dZ/dt) zawiera kilka charakterystycznych 
punktów: A, S i O. Ich ocena morfologiczna może być 
przydatna we wstępnej identyfikacji zaburzeń hemodyna
micznych. Fala A odpowiada skurczowi przedsionków 
i występuje w późnym rozkurczu komór. Może być niepra-
widłowa zarówno w arytmiach przedsionkowych, jak i ko-
morowych, wzrasta również przy dysfunkcji rozkurczowej 
lewej komory (left ventricular diastolic dysfunction, LVddf). 
Fala S odpowiada skurczowi komór i może być zdefor-
mowana przy dyssynchronii komór. Fala O jest związana 
z otwarciem zastawki mitralnej i może narastać w zaostrze-
niu niewydolności serca (heart failure, HF)(4).
Poza możliwością oceny jakościowej morfologii fali impe-
dancyjnej nowa technologia pozwala również na ilościo-
wą ocenę wybranych parametrów hemodynamicznych. 
Ocena CO w trakcie wysiłku ma fundamentalne znacze-
nie w szacowaniu tolerancji wysiłku zarówno u osób zdro-
wych, jak i chorych z HF(5,6). Stąd też ICG wysiłkowa, jako 
badanie nieinwazyjne, stanowi wartościową alternatywę 

INTRODUCTION

Impedance cardiography (ICG) at rest has been used 
successfully for many years in the assessment of the 
haemodynamic status of cardiac patients(1). The test 

is usually performed in a motionless condition due to meth-
odological limitations in the form of motion artifacts result-
ing from physical movement(2,3). However, an assessment 
of stroke volume (SV), cardiac output (CO), cardiac index 
(CI) and systemic vascular resistance (SVR) at rest may be 
inadequate in exercise-related haemodynamic disorders, 
and these are the symptoms associated with exercise load 
(easy fatigue, dyspnoea and chest pain) that are the main 
complaints reported by cardiac patients. Therefore, new di-
agnostic modalities to identify the cause of limited exercise 
tolerance are sought.

EXERCISE IMPEDANCE CARDIOGRAPHY – 
METHODOLOGY

Technological advances have allowed to perform ICG under 
maximum exercise conditions in both diagnostic (maximal 
exercise testing) as well as natural setting (e.g. long distance 
running). Methodological assumptions are similar, and the 
use of filtering techniques to eliminate artifacts allows for 
obtaining good signal quality. Devices that do not require 
basic impedance estimation and utilise morphological anal-
ysis of impedance signal changes are useful in exercise tests 
(e.g.  PhysioFlow, Manatec, France) (Fig. 1, Tab. 1).

Ryc. 1. �Krzywa kardioimpedancyjna i możliwe nieprawidło-
wości jej przebiegu (dzięki uprzejmości Franka Boura, 
PhysioFlow Inc. USA/Manatec Biomedical France)

Fig. 1. �Impedance waveform and  its possible abnormalities 
(owing to the kindness of Frank Bour, PhysioFlow Inc. 
USA/Manatec Biomedical France)
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diagnostyczną dla metod inwazyjnych. Metoda Ficka, uzna-
wana za złoty standard oceny CO w warunkach spoczynko-
wych(7,8), może być teoretycznie użyta podczas wysiłku(9), ale 
w praktyce jako metoda inwazyjna nie znajduje powszech-
nego zastosowania(10). Poniżej przedstawiono dowody na-
ukowe potwierdzające wiarygodność diagnostyczną i war-
tość kliniczną kardioimpedancji wysiłkowej w wybranych 
grupach chorych.

PORÓWNANIE Z INNYMI METODAMI

W wielu badaniach potwierdzono wysoką powtarzal-
ność i dokładność ICG wykonywanej w trakcie wysiłku. 
Porównując ICG z metodą referencyjną u zdrowych ochot-
ników, uzyskiwano wysokie współczynniki korelacji CO: 
r = 0,94(11), r2 = 0,99(12). Również Siebenmann i wsp.(13) za-
obserwowali zgodność wysiłkowego przyrostu CO w oce-
nie zmodyfikowaną metodą Ficka i ICG. U chorych z prze-
wlekłą obturacyjną chorobą płuc i bezdechem Charloux 
i wsp.(14) wykazali, że średnie różnice pomiaru CO między 
metodami wynosiły 0,04 l/min w spoczynku i 0,29 l/min 
w czasie wysiłku. Istotna różnica między obiema metoda-
mi (>20%) wystąpiła jedynie w 2,5% przypadków w spo-
czynku i w 9,3% w trakcie wysiłku. Jest to wynik klinicznie 
akceptowalny. Wiarygodność wysiłkowej ICG w popu-
lacji pacjentów z HF potwierdzili Kemps i wsp.(15) Tonelli 
i wsp.(16) udowodnili zaś przydatność ICG w ocenie he-
modynamicznej wydolności fizycznej u pacjentów z nad-
ciśnieniem płucnym (zgodność oceny CO: ICG vs termo-
dylucja r2 = 0,75). Należy być świadomym, że dokładność 

The second derivative of impedance waveform (dZ/dt) con-
tains several characteristic points: A, S and O. Their mor-
phological assessment may be useful for the preliminary 
identification of haemodynamic disorders. The A-wave cor-
responds to atrial contraction and occurs in late ventricu-
lar diastole. It may be abnormal in both atrial and ventricu-
lar arrhythmias. It is also elevated in left ventricular diastolic 
dysfunction (LVddf). The S-wave corresponds to ventricular 
systole and may be deformed in ventricular dyssynchrony. 
The O-wave is associated with the opening of the mitral valve 
and may be elevated in heart failure (HF) exacerbation(4).
In addition to  the qualitative assessment of  impedance 
waveform morphology, this new technology also allows for 
a quantitative assessment of selected haemodynamic pa-
rameters. CO assessment during exercise is crucial for the 
estimation of exercise tolerance in both healthy individu-
als and HF patients(5,6). Therefore, exercise ICG is a valu-
able non-invasive diagnostic alternative for invasive mo-
dalities. Although the Fick method, which is considered 
the gold standard for evaluating CO at rest(7,8), may be the-
oretically used during exercise(9), however, it is not wide-
ly used in practice due to its invasive nature(10). Below, we 
present scientific evidence confirming the diagnostic reli-
ability and the clinical value of exercise impedance cardi-
ography in selected groups of patients.

COMPARISON WITH OTHER METHODS

High repeatability and  accuracy of  exercise ICG have 
been confirmed in a number of studies. High correlation 

Fala
Wave

Znaczenie kliniczne
Clinical importance

Zmiany fizjologiczne
Physiological changes

Zmiany patologiczne
Pathological changes

Fala A
A-wave

Odwzorowuje skurcz przedsionków (głównie 
lewego) i późnorozkurczowe napełnianie komór 

(odpowiada załamkowi P w EKG  
oraz fali A napływu mitralnego)

Mirrors atrial contraction (left atrium in particular) 
and late diastolic ventricular filling (corresponds 

to P-wave in ECG and mitral inflow A-wave)

W niektórych przypadkach może 
być słabo widoczna

May be poorly visible in some cases

Dobrze widoczna: zwężenie zastawki mitralnej, 
wysokie ośrodkowe ciśnienie żylne 

Uniesiona: upośledzona podatność komór
Nieobecna: migotanie przedsionków, skurcze przedwczesne 
przedsionkowe i komorowe, blok przedsionkowo-komorowy

Distinct: mitral stenosis, high central venous pressure
Elevated: ventricular diastolic dysfunction

Absent: atrial fibrillation, premature  atrial and ventricular beats, 
atrioventricular block

Fala S
S-wave

Nachylenie ramienia wstępującego koreluje 
z kurczliwością miokardium, a wysokość fali 

z objętością wyrzutową i rzutem serca
Ascending curve inclination correlates with myocardial 
contractility, and the height of the waveform correlates 

with ejection volume and cardiac output

Strome nachylenie sugeruje 
większą kurczliwość

Sharp inclination suggests increased 
contractility

Niska amplituda: niski rzut serca
„Pofałdowanie” ramienia wstępującego: niedomykalność 

zastawki mitralnej lub trójdzielnej, blok odnogi pęczka Hisa, 
stymulacja dwukomorowa, niewydolność serca 

Podwójny szczyt: dyssynchronia komór
Low amplitude: low cardiac output

“Folded” ascending curve: mitral or tricuspid regurgitation, 
bundle branch block, biventricular pacing, heart failure 

Double peak: ventricular dyssynchrony
Fala O

O-wave
Odwzorowuje rozkurcz od momentu  

otwarcia zastawki mitralnej
Reflects diastole from the opening of the mitral valve

Zwiększenie: na wdechu (efekt 
większego powrotu żylnego)
Redukcja: podczas manewru 

Valsalvy, młody wiek
Increase: on inhale (the effect 
of increased venous return)
Reduction: during Valsalva 

manoeuvre, young age

Zwiększenie: zaostrzenie niewydolności serca, przy zwiększeniu 
powrotu żylnego (np. uniesienie nóg),  

niedomykalność zastawki mitralnej 
Redukcja: hipowolemia, diuretyki, nitraty, wazodylatatory

Increase: heart failure exacerbation, increased venous return  
(e.g. lower limb elevation), mitral increased venous return 
Reduction: hypovolaemia, diuretics, nitrates, vasodilators

Tab. 1. Krzywa kardioimpedancyjna – zmiany fizjologiczne i patologiczne
Tab. 1. Impedance cardiography waveform – physiological and pathological changes
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ICG w wykrywaniu subtelnych różnic CO może być ogra-
niczona, jednakże nie wpływa to na możliwość oceny istot-
nych trendów związanych z odpowiedzią układu krążenia 
na wysiłek fizyczny, co ma największą wartość kliniczną(15).

CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Przydatność ICG w ocenie hemodynamicznej w trakcie 
próby wysiłkowej w grupie pacjentów z chorobą niedo-
krwienną serca badali Dupuis i wsp.(17) Wykazano, że SV 
na szczycie wysiłku może być przy niedokrwieniu miokar-
dium niższa niż mierzona 1 minutę przed osiągnięciem 
maksymalnej intensywności wysiłku. Zmiany profilu SV 
występowały wcześniej niż objawy podmiotowe i zmia-
ny odcinka ST w elektrokardiogramie(17). Może to wskazy-
wać na wysoką czułość tej metody w wykrywaniu dysfunk-
cji krążenia wieńcowego poprzedzającej jawne klinicznie 
niedokrwienia. Przykład takiego zapisu zaprezentowano 
na ryc. 2.

DYSFUNKCJA ROZKURCZOWA LEWEJ 
KOMORY I NIEWYDOLNOŚĆ SERCA

Dysfunkcja rozkurczowa lewej komory wpływa na kształt 
krzywej ICG. U pacjentów z LVddf można zaobserwo-
wać wydłużenie czasu trwania fali O oraz fali A, a także 
wzrost amplitudy fali A. Często fala A zniekształca ramię 

coefficients were obtained (CO: r = 0.94(11), r2 = 0.99(12)) 
when comparing ICG and a reference method in healthy 
volunteers. Siebenmann et al.(13) observed exercise-induced 
increase in CO in the assessment based on modified Fick 
method and ICG. Charloux et al.(14) showed that mean dif-
ferences in CO measurements between the two methods 
used in patients with chronic obstructive pulmonary dis-
ease were 0.04 L/min at rest and 0.29 L/min during exercise. 
A significant difference between the two methods (>20%) 
was found only in 2.5% of cases at rest and 9.3% of cases 
during exercise. This result is clinically acceptable. The re-
liability of exercise ICG was confirmed in HF patients by 
Kemps et al.(15) Tonelli et al.(16) demonstrated the usefulness 
of ICG for the haemodynamic assessment of physical ca-
pacity in patients with pulmonary hypertension (confor-
mity of CO: ICG assessment vs. thermodilution r2 = 0.75). 
It should be noted that although the accuracy of ICG in de-
tecting subtle CO differences may be limited, this has no 
effects on the possibility to assess relevant trends in car-
diovascular response to physical exercise, which has the 
greatest clinical value(15).

ISCHAEMIC HEART DISEASE

The usefulness of ICG for the haemodynamic assessment 
during cardiac stress test in a group of patients with isch-
aemic heart disease was investigated by Dupuis et al.(17) 

Ryc. 2. �Przykładowy zapis wysiłkowego badania kardioimpedancyjnego (PhysioFlow, Manatec, Francja) u 61-letniej kobiety z dodatnią 
klinicznie i elektrokardiograficznie próbą wysiłkową. Spadek wskaźnika objętości wyrzutowej (stroke volume index, SVI) wystą-
pił na 2 min przed końcem wysiłku. W koronarografii uwidoczniono w początkowym odcinku gałęzi przedniej zstępującej zwęże-
nie około 40–50%

Fig. 2. �Exemplary record of exercise cardioimpedance examination (PhysioFlow, Manatec, France) in a 61-year-old woman with clinically 
and electrocardiographically positive exercise test. A decrease in the stroke volume index (SVI) was noted 2 minutes before the end 
of the exercise. Coronarography revealed 40–50% stenosis in the proximal left anterior descending artery
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wznoszące fali S (możliwa jest również fuzja tych fal)(4). 
To właśnie w grupie chorych z LVddf wysiłkowa ICG może 
ujawniać mechanizm ograniczenia wydolności fizycz-
nej pomimo zachowanej frakcji wyrzutowej. Narastające 
w czasie wysiłku fizycznego upośledzenie rozkurczu LV, 
najczęściej związane z towarzyszącą sztywnością naczynio-
wą, może prowadzić do istotnego przeciążenia ciśnienio-
wego krążenia płucnego, manifestującego się dusznością(18). 
Wysiłkowa ICG umożliwia również identyfikację nieprawi-
dłowości subklinicznych. Palmieri i wsp.(19), badając bezob-
jawowych pacjentów z LVddf, wykazali, że charakteryzu-
ją się oni istotnie niższym wskaźnikiem rzutu serca (cardiac 
index, CI) i wskaźnikiem wyrzutowym (stroke index, SI) 
na szczycie wysiłku. Były to główne parametry różnicują-
ce chorych z i bez LVddf, podczas gdy osiągnięte obciąże-
nie (wyrażone w METs – metabolic equivalent of task, rów-
noważnik metaboliczny), czas trwania wysiłku i szczytowe 
wysiłkowe ciśnienie tętnicze nie różniły się istotnie między 
tymi grupami(19). Przykład takiego zapisu zaprezentowano 
na ryc. 3.
Nieprawidłowa odpowiedź serca jako pompy na zwiększo-
ne potrzeby metaboliczne spowodowane wysiłkiem jest 
główną przyczyną HF. Na istotną rolę pomiaru CO jako 
niezależnego parametru prognostycznego u chorych z HF 
wskazują ostatnie wytyczne dotyczące wykonywania er-
gospirometrii (cardiopulmonary exercise test, CPET)(20). 
Nieinwazyjna ocena szczytowego CO (peakCO) zwiększa 

It was demonstrated that peak exercise SV may be lower 
in ischaemic myocardium than SV measured 1 minute be-
fore reaching maximum exercise intensity. Changes in the 
SV profile preceded the symptoms and ST changes in the 
electrocardiogram(17). This may indicate high sensitivity 
of this method in the detection of coronary dysfunction 
preceding clinically evident ischaemia. An example of this 
type of ICG recording is presented in Fig. 2.

LEFT VENTRICULAR DIASTOLIC 
DYSFUNCTION AND HEART FAILURE

Left ventricular diastolic failure affects the shape of the ICG 
curve. Prolonged O-wave and A-wave duration as well as 
increased A-wave amplitude may be seen in patients with 
LVddf. The A-wave often distorts the ascending S-curve (fu-
sion of these waves is also possible)(4). Exercise ICG may 
reveal the mechanism of limited physical capability de-
spite maintained ejection fraction in the group of patients 
with LVddf. Increasing impairment of LV diastole during 
physical exercise, most often associated with the accom-
panying vascular stiffness, may lead to significant pressure 
overload of the pulmonary circulation, which is manifest-
ed by dyspnoea(18). Exercise ICG also enables the identi-
fication of subclinical abnormalities. Palmieri et al.(19) in-
vestigated asymptomatic patients with LVddf and showed 
that they were characterised by lower cardiac index (CI) 

Ryc. 3. �Przykładowy zapis wysiłkowego badania kardioimpedancyjnego (PhysioFlow, Manatec, Francja) u 62-letniego mężczyzny (bez do-
legliwości ze strony układu sercowo-naczyniowego, dobra tolerancja wysiłku fizycznego, frakcja wyrzutowa lewej komory 60%, na-
pływ mitralny typowy dla upośledzonej relaksacji). Brak przyrostu wskaźnika objętości wyrzutowej (SVI) w czasie wysiłku: przed 
wysiłkiem (linia s) 44,9 ml/m2; na szczycie wysiłku (linia k) 45,1 ml/m2

Fig. 3. �Exemplary record of exercise cardioimpedance examination (PhysioFlow, Manatec, France) in a 62-year-old man (no cardiovascu-
lar symptoms, good exercise tolerance, left ventricular ejection fraction 60%, impaired left ventricular relaxation). No increase of SVI 
while exercise: before the exercise (s-line) – 44.9 mL/m2, the exercise peak (k-line) – 45.1 mL/m2
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wartość prognostyczną CPET opartą na szczytowym VO2 
(peakVO2)(21–23). Udowodniono również, że nieinwazyjnie 
oceniony szczytowy rzut serca (peakCI/peakCO) stanowi 
wartość dodaną do wskaźników niewydolności wentylacyj-
nej (VE/VCO2 slope) i peakVO2, a kombinacja tych wskaź-
ników zapewnia najskuteczniejszą stratyfikację ryzyka(24,25). 
ICG wykonywana w trakcie wysiłku może być również 
przydatna w monitorowaniu parametrów hemodynamicz-
nych podczas rehabilitacji kardiologicznej(26) i w wyborze 
optymalnych metod terapeutycznych(27). Istotne znacze-
nie u pacjentów z HF ma wskaźnik wysokości fali O do S. 
Udowodniono, że stosunek ten koreluje liniowo z ciśnie-
niem zaklinowania w tętnicy płucnej (pulmonary capillary 
wedge pressure, PCWP) i może być zastosowany do identyfi-
kacji zaawansowania HF. Wartość wskaźnika 0,5 korespon-
duje z PCWP = 10 mm Hg i wskazuje na nasilenie objawów 
odpowiadające klasie III wg NYHA, a wskaźnik powyżej 
1,0 – klasie IV(28).

RESYNCHRONIZACJA

Terapia resynchronizująca serca (cardiac resynchronisa-
tion therapy, CRT) stosowana jest u pacjentów z HF i ni-
ską frakcją wyrzutową oraz szerokim zespołem QRS(29). 
Jednakże wielu pacjentów z czasem trwania QRS więk-
szym niż 120 ms nie prezentuje w badaniu echokardio-
graficznym dyssynchronii lewej komory(30). Sugeruje się, 
że dyssynchronię można wykazać w inny sposób, np. oce-
niając morfologię krzywej impedancyjnej. Przy zaawanso-
wanych zaburzeniach propagacji skurczu miokardium fala 
S może mieć bowiem wygląd dwufazowy (M-kształtny)(4). 
Wykorzystując to zjawisko, wykazano użyteczność ICG 
w określeniu optymalnego czasu opóźnienia przedsion-
kowo-komorowego (AV delay) i międzykomorowego 
(VV delay) w CRT(31).

NADCIŚNIENIE PŁUCNE

Zastosowanie ICG podczas kontrolowanego wysiłku do-
starcza klinicznie użytecznych informacji dotyczących na-
silenia choroby i krótkoterminowego rokowania u pacjen-
tów z nadciśnieniem płucnym. Ferreira i wsp.(32) stwierdzili, 
że wzrost CI ≤1,5-krotnie oraz przewidywane szczytowe 
VO2 <50% wartości należnej wiązały się z wieloma klinicz-
nymi i funkcjonalnymi markerami stopnia zaawansowania 
choroby. Równocześnie zła odpowiedź CI okazała się pre-
dyktorem istotnego obniżenia peakVO2. Wczesny spadek 
lub wypłaszczenie trendu SV, jak również zmiana SV od po-
czątku do szczytu wysiłku <10 ml okazały się markerami 
istotnego zaawansowania choroby(32).

PRZEWLEKŁA OBTURACYJNA 
CHOROBA PŁUC (POChP)

W związku z powysiłkową dynamiczną hiperinflacją 
i dużymi wahaniami ciśnienia wewnątrz klatki piersiowej 

and stroke index (SI) at peak exercise. These were the main 
parameters differentiating between LVddf and non-LVddf 
patients, while the achieved energy expenditure (expressed 
in METs – the metabolic equivalent of task), exercise du-
ration and peak exercise blood pressure did not differ sig-
nificantly between these groups(19). An example of this type 
of ICG recording is presented in Fig. 3.
Abnormal cardiac (pump) response to increased metabol-
ic demand resulting from exercise is the main cause of HF. 
The significant role of the measurement of CO as an inde-
pendent prognostic parameter in patients with HF was high-
lighted in the guidelines for cardiopulmonary exercise test 
(CPET)(20). The non-invasive assessment of peakCO increases 
the prognostic value of CPET based on peakVO2

(21–23). It was 
also demonstrated that the non-invasively assessed peak-
CI/peakCO is an added value to the indicators of ventilato-
ry insufficiency (VE/VCO2 slope) and peakVO2, and that the 
combination of these indicators ensures the most effective 
risk stratification(24,25). ICG during exercise may be also use-
ful in the monitoring of haemodynamic parameters during 
cardiac rehabilitation(26) as well as for the choice of optimal 
therapeutic methods(27). The O/S-wave height ratio is also im-
portant in patients with HF. It was proven that there is a lin-
ear correlation between this ratio and pulmonary capillary 
wedge pressure (PCWP), and that it may be used to deter-
mine HF progression. A value of 0.5 corresponds with PCWP 
= 10 mm Hg and indicates symptom severity correspond-
ing to NYHA class III, while a value above 1.0 – class IV(28).

RESYNCHRONISATION

Cardiac resynchronisation therapy (CRT) is used in pa-
tients with HF and low ejection fraction as well as a wide 
QRS complex(29). However, many patients with QRS longer 
than 120 ms do not present left ventricular dyssynchrony 
in echocardiography(30). It has been suggested that dyssyn-
chrony may be identified using other methods, e.g. by as-
sessing impedance curve morphology. The S-wave may have 
a biphasic (M-shaped) appearance in advanced impairment 
of myocardial propagation(4). This phenomenon was used 
to demonstrate the usefulness of ICG for the determination 
of the optimal AV delay and VV delay in CRT(31).

PULMONARY HYPERTENSION
 
The use of ICG during controlled exercise provides clini-
cally useful data on disease severity and a short-term prog-
nosis in patients with pulmonary hypertension. Ferreira 
et al.(32) found that a ≤1.5-fold increase in CI and predicted 
peak VO2 <50% of the due value were associated with mul-
tiple clinical and functional markers of disease progression. 
At the same time, poor CI response was found to be a pre-
dictor of significant reduction in peak VO2. An early drop 
or flattening of the SV trend as well as a change in the SV 
from the onset to peak exercise <10 mL were found to be 
markers of significant disease progression(32).
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monitorowanie stanu hemodynamicznego pacjentów 
z POChP w trakcie wysiłku może mieć istotne znaczenie 
kliniczne. Stwierdzono, że im większy jest stopień zaawan-
sowania choroby, tym odpowiedź hemodynamiczna na wy-
siłek jest bardziej upośledzona (brak przyrostu CO)(33). 
Okazuje się, że terapia uwzględniająca wyniki pomiarów 
ICG przynosi istotne korzyści(34,35). Odpowiednio dobra-
ne parametry wsparcia mechanicznego wentylacji, w tym 
optymalizacja dodatniego ciśnienia końcowo-wydechowe-
go (positive end-expiratory pressure, PEEP), mogą poprawić 
SV i tolerancję wysiłku u wybranych pacjentów z zaawan-
sowanym POChP, którzy cechują się szczególną hiperinfla-
cją w spoczynku(36).

PODSUMOWANIE

Nowa technologia uzyskiwania zapisu krzywej kardioimpe-
dancyjnej oparta na zaawansowanym filtrowaniu artefak-
tów umożliwia wiarygodną ocenę odpowiedzi układu krą-
żenia na wysiłek fizyczny. Ocena jakościowa, uzupełniona 
o parametry hemodynamiczne charakteryzujące funkcję 
serca jako pompy, może być użyteczna w identyfikacji pod-
łoża hemodynamicznego zgłaszanych dolegliwości, wykry-
waniu zaburzeń subklinicznych, jak również oszacowaniu 
rokowania chorych kardiologicznych. W obliczu ograni-
czeń dotychczas stosowanych metod oceny wydolności 
wysiłkowej układu krążenia (inwazyjne metody oceny rzu-
tu serca, ergospirometria) prostota i nieinwazyjność wysił-
kowej ICG zachęca do rozpowszechnienia jej zastosowa-
nia w codziennej praktyce samodzielnie lub w powiązaniu 
z innymi uznanymi metodami diagnostycznymi. Niezbędne 
są jednak dalsze badania oceniające wartość diagnostycz-
ną tej metody.

Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powiązań 
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie wpły-
nąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji. 

Źródło finansowania
Praca wykonana w ramach projektu statutowego Wojskowego Instytutu 
Medycznego/Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego (ID 336).

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE (COPD)

Monitoring of the haemodynamic status of patients with 
COPD during exercise may be clinically important due 
to post-exercise dynamic hyperinflation and significant 
intrathoracic pressure fluctuations. It was found that the 
greater the disease progression, the more impaired the 
haemodynamic response to exercise (no CO increase)(33). 
It turns out that a therapy based on ICG findings results 
in significant benefits(34,35). Appropriately selected mechan-
ical ventilatory support parameters, including positive end-
expiratory pressure (PEEP) optimisation, may improve SV 
and exercise tolerance in selected patients with COPD who 
experience significant hyperinflation at rest(36).

SUMMARY

The new cardiac impedance recording technique based on 
advanced artefact filtering allows for a reliable assessment 
of cardiovascular response to physical activity. Qualitative 
evaluation supplemented with haemodynamic parameters 
characterising the cardiac function as a pump may be useful 
for identifying the haemodynamic background of reported 
complaints, detecting subclinical disorders as well as evalu-
ating the prognosis of cardiac patients. In view of the limi-
tations of the existing methods for the assessment of cardio-
vascular exercise capability (invasive methods for evaluating 
cardiac output, ergospirometry), the simplicity and non-in-
vasiveness of exercise ICG encourage its increasingly com-
mon use in daily practice either alone or in combination 
with other recognised diagnostic methods. However, fur-
ther research is necessary to assess the diagnostic value 
of this method.
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