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AUTONOMICZNA REGULACJA UKELADU KRAZENIA

Streszczenie

Wielu chorobom uktadu sercowo-naczyniowego towarzysza zaburzenia funkcji autono-
micznego uktadu nerwowego. Dotyczy to zaréwno choréb o szeroko znanej patofizjologii
(nadcis$nienie tetnicze, choroba wiencowa, przewlekta niewydolno$¢ serca), jak i jedno-
stek chorobowych, ktére wzglednie niedawno znalazty sie w spektrum zainteresowania
badaczy (nieadekwatna tachykardia zatokowa, zesp6t posturalnej tachykardii ortostatycz-
nej). Pojawia sie coraz wiecej doniesien wskazujgcych, ze zaburzenia dysautonomiczne
stanowig istotna komponentg patomechanizmu coraz wigkszej liczby jednostek choro-
bowych. W ostatnich latach opracowano i zastosowano wiele testow do oceny uktadu
autonomicznego w réznych stanach klinicznych. Uktad autonomiczny cechuje sie bardzo
ztozong funkcjg zalezng od integracji i przetwarzania bodzcéw z wielu uktaddéw ustroju.
Ocena prawidtowosci funkcjonowania poszczegélnych czesci autonomicznej kontroli
uktadu sercowo-naczyniowego nie jest tatwa i czesto wymaga zastosowania wielu na-
rzedzi badawczych. Niniejszy artykut omawia uzyteczne testy oceniajgce funkcjonowanie
autonomicznego uktadu nerwowego w kontekscie zaburzen kardiologicznych. Przedsta-
wiona jest zaréwno podstawa fizjologiczna, praktyczny sposéb przeprowadzenia testow,
jak i ich interpretacja.

Summary

An increased autonomic tone has been observed in a variety of cardiovascular dis-
eases. A number of cardiovascular diseases have been shown to be characterized by
a marked increase in sympathetic drive to the heart and peripheral circulation. This is the
case for essential hypertension, congestive heart failure, obesity, metabolic syndrome,
chronic renal failure, and others. The autonomic nervous system is complex in its function
that depends on connection and integration of a huge number of impulses from whole
human body. A precise assessment of a autonomic function impacting on cardiac regu-
lation is sophisticated and often requires many diagnostic tools. This review focuses on
the clinically useful noninvasive as well as invasive diagnostic tests of autonomic nervous
system dysfunction. The physiological basis of the tests, practical information as well as
constructive interpretation of results are the aim of this paper.

oraz propioreceptory. Impulsy nerwowe wygenerowa-

Prawidtowa funkcja uktadu krazenia jest niezbedna
w utrzymaniu homeostazy organizmu jako cato$ci (1-3).
Nadrzedng role w regulacji homeostazy sercowo-na-
czyniowej petni autonomiczny uktad nerwowy (AUN).
Jego dziatanie jest mimowolne i oparte o odruchy.
Formalnie organizacje AUN podzieli¢ nalezy na czes¢
aferentng (do$rodkowa), centra integrujgce oraz czes$c
eferentng (odsrodkowa). Receptory, ktére maja kluczo-
we znaczenie dla regulacji autonomicznej uktadu kra-
zenia to baroreceptory tetnicze, mechanoreceptory po-
fozone w Scianie jam serca, chemoreceptory sercowe,
naczyniowe i osrodkowe (chemodetektory osrodkowe)

ne na skutek pobudzenia receptoréw przekazywane
sg do o$rodkowych centréw integrujgcych potozonych
w podwzgdrzu, pniu mézgu i rdzeniu przedtuzonym.
Szczegdlnym elementem integrujacym drogi aferentne
z receptoréw uktadu sercowo-naczyniowego jest jadro
pasma samotnego. W os$rodkowych centrach integru-
jacych informacje przekazane z receptoréw ulegajg
modulacji przez impulsacje z innych partii uktadu ner-
wowego, w tym osrodkdéw wyzszych.

Cze$¢ odsrodkowa odruchéw autonomicznych jest
zorganizowana pod postacig dwdéch przeciwstawnych so-
bie czesci eferentnych: wspétczulnej i przywspotczulne.
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Centrum kontroli sercowo-naczyniowej znajduje sie
w brzuszno-bocznej czesci rdzenia przedtuzonego,
czes$¢ wspotczulna w obszarze przednim, a przywspot-
czulna w obszarze tylnym. Pierwsze neurony wspot-
czulne (neurony przedzwojowe) unerwiajgce serce
zlokalizowane sg w jadrach posrednio-bocznych ro-
goéw bocznych rdzenia kregowego na poziomie (C8)
Th1-Th4 (Th5). Ich aksony opuszczajg rdzeh kregowy
poprzez korzenie brzuszne i wraz z przebiegiem ner-
wow rdzeniowych docierajg do pnia wspotczulnego,
gdzie poprzez synapse tacza sie z drugimi neurona-
mi wspotczulnymi (neuronami zazwojowymi). Aksony
wspétczulnych neuronéw zazwojowych pod postacig
nerwdw sercowych i naczyniowych docierajg do narza-
dow efektorowych. Natomiast przywspotczulnie serce
unerwione jest przez nerwy btedne. Pierwsze neurony
przywspotczulne znajduja sie w jadrach grzbietowych
i byé moze réowniez w jadrach dwuznacznych nerwéw
btednych, a ich dtugie aksony docierajg do splotu ser-
cowego, gdzie facza sie synapsa z drugimi (narzgdo-
wymi) neuronami przywspotczulnymi. Bogate unerwie-
nie autonomiczne serca tworzy splot sercowy, ktory
zasila unerwienie prowadzone przez wspétczulne ner-
wy sercowe szyjne i piersiowe oraz przywspoétczulne
gatazki sercowe bezposrednio odchodzace od nerwu
btednego lub posrednio od nerwoéw krtaniowych gor-
nego i dolnego. Przywspétczulne unerwienie naczyn
krwionos$nych klatki piersiowej i goérnej czesci jamy
brzusznej prowadzi réwniez nerw btedny, natomiast
miednicy — nerwy krzyzowe. Aktywacja wspotczulna
prowadzi do skurczu mieéni gtadkich naczyn krwiono-
$nych, dziata chrono-, dromo- i inotropowo dodatnio.
Przeciwnie pobudzenie czesci przywspotczulnej po-
woduje zwrotne zahamowanie uktadu wspotczulnego,

dziata wazodilatacyjnie gtéwnie w obrebie tetnic, ha-
mujaco na wezet zatokowy, wptywa ujemnie na prze-
wodzenie przedsionkowo-komorowe, jak réwniez na
kurczliwo$¢ kardiomiocytéw (szczegdlnie przedsion-
kowych). Gtéwnym neurotransmiterem w synapsach
zazwojowych zakonczen wspétczulnych jest noradre-
nalina, a przywspotczulnych acetylocholina.

Autonomiczna regulacja uktadu krgzenia oparta jest
na odruchach. W tabeli 1 zamieszczono podsumowa-
nie rodzajéw i znaczenia poszczegoélnych odruchow
autonomicznych z udziatem uktadu krazenia. Nalezy
jednak zdawac¢ sobie sprawe, ze ztozono$¢ fizjologii
uktadu autonomicznego powoduje, ze mechanizmy
wielu odruchdéw nie sg precyzyjnie wyjasnione.

PODSTAWOWE ZASADY BADAN UKLADU
AUTONOMICZNEGO

Ocena AUN u cziowieka wymaga starannoséci i od-
powiedniego przygotowania. Ztozono$¢ funkcji i re-
akcji odruchowych sprawia, ze wiele czynnikéw moze
mie¢ znaczenie w procesie diagnostycznym. Oprocz
skomplikowanych metod badawczych dysponujemy
réwniez prostymi narzedziami i testami, czesto mozli-
wymi do zastosowania wprost przy t6zku chorego. Ce-
lem niniejszego opracowania jest oméwienie w mozli-
wie uporzadkowanej i zwieztej formie zestawu prostych
testéw autonomicznych, ktére mozna zastosowaé na
oddziale kardiologicznym. Omdéwiono tez w skrécie
bardziej ztozone techniki.

Nalezy podkresli¢, ze wcigz waznym elementem ba-
dania chorego pozostajg badania podmiotowe i przed-
miotowe. Ta forma badan powinna rozpoczyna¢ wszelkie
postepowanie diagnostyczne u chorych z wywiadem za-
burzen funkcji uktadu autonomicznego (4-6).

Tabela 1. Podstawowe odruchy autonomiczne zwigzane z uktadem krazenia.

Lokalizacja anatomiczna Welyw aktyyvacll Efekt Podstawo_we
Nazwa odruchu Receptory ) receptorow na uktad znaczenie
receptorow A - X
na AUN krazenia fizjologiczne
Odruch Baroreceptory Luk.aorty, zatoki szyine, T przywspétczulny Spadek HR | Regulacja ci$nienia
. (mechanoreceptory, tetnice ptucne, tetnice . A
z baroreceptoréow PR - { wspétczulny Spadek BP | tetniczego
receptory cisnienia) wiencowe
Przedsionkowe Ujscia zyt glownych do . . "
Odruch prawego przedsionka oraz | T wspdtczulny Regulacja akcji serca
N mechanoreceptory . . Wzrost HR ) .
Bainbridge’a R zyt ptucnych do lewego < przywspéiczulny) w czasie wysitku
objetosciowe (typ B) :
przedsionka
Odruch Mechano- i chemoreceptory Sciana lewei komory serca T przywspétczulny Spadek HR | Regulacja ci$nienia
Bezolda-Jarischa komorowe ! y J wspétczulny Spadek BP | tetniczego
Chemoreceptory !(Ieb.k': aortaine (I.Uk _aorty) Regulacja oddychania
Odruch o PR i szyjne (rozgatezienie . DN
. (wrazliwe gtéwnie . Lo P T wspétczulny Wzrost HR Regulacja ci$nienia
z chemoreceptorow L ... | tetnicy szyjnej wspdlnej), . .
) na prezno$é O, ale réwniez | . ; ; .| 1 przywspétczulny Wzrost BP tetniczego
tetniczych 2 i tetnicy podobojczykowej
na CO, oraz na pH) :
prawej
Odruch Chemoreceptory Chemowrazliwe obszary Regulacja oddychania
, (chemodetektory osrodkowe, | mézgowia na brzusznej ™M1 wspétczulny Wzrost HR | Regulacja ciénienia
z chemoreceptorow ™ NP ) . ) . f
. wrazliwe na prezno$¢ CO powierzchni rdzenia 1 przywspétczulny Wzrost BP tetniczego
os$rodkowych 2 .
oraz na pH w CSF) przedtuzonego
g?}':;’(:?gggt?;y twarzy Regulacja oddychania
Odruch obwodowe ptory Skora twarzy T wspétczulny Spadek HR | Regulacja ci$nienia
na nurkowanie Chemodetektory Chemoreceptory jw. I przywspétczulny Wzrost BP tetnlczego )
. Regulacja akcji serca
osrodkowe

HR - czesto$¢ akcji serca, BP — ci$nienie tetnicze, CSF — ptyn mézgowo-rdzeniowy
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Badanie podmiotowe

Prawidtowo i wyczerpujgco zebrany wywiad pozwala
uzyskac¢ wiele informacji dotyczacych charakteru dys-
autonomii wystepujacej u badanego pacjenta. Wazne
jest pozyskanie informacji dotyczacych czestosci i cza-
su wystepowania poszczegdlnych objawéw, wspotist-
nienia innych chordb i stanéw klinicznych, hospitaliza-
cji i przyjmowanych lekéw. Szczegblng uwage nalezy
zwrécié na objawy sugerujace, badz potwierdzaja-
ce, rozpoznanie zaburzen funkcji AUN. Sa to przede
wszystkim: omdlenia i utraty przytomnosci, kofatania
serca, bdle i zawroty gtowy, zaburzenia ortostatyczne,
niepokdj, nudnosci i wymioty. Cze$é chorych moze
podawaé zaburzenia funkcji naczynioruchowych: za-
czerwienienie badz blado$é skéry. Czeste sa réwniez
zaburzenia funkcji potowydzielniczych: nadmierna po-
tliwos$¢ badz suchos¢ skory. Nierzadkie sg objawy ze
strony uktadu moczowego oraz zaburzenia funkcji sek-
sualnych. Chorzy z dysautonomig prezentujg zwykle
réznego stopnia zaburzenia emocjonalne, zespoty de-
presyjne i lekowe. Wszystkie te dane oceniane tacznie
i w potgczeniu z zaplanowanymi testami moga utatwic
wiasciwe rozpoznanie.

Uzyskane w ten sposéb informacje pozwalajg na
zaplanowanie konkretnych testéw i préb majacych po-
méc we wiasciwym rozpoznaniu i zaplanowaniu terapii.

Warunki i wymogi wykonywania testow

Testy oceniajgce funkcjonowanie AUN powinny byc
w jak najwiekszym stopniu nieinwazyjne. Kazda instru-
mentacja potaczona z bolem badz dyskomfortem w spo-
soOb istotny wptywa na wynik pomiaréw. Idealny test powi-
nien posiada¢ wysoka czutosS¢ i swoistosc, aby wiasciwie
wyodrebnia¢ chorych z patologig uktadu badz zakwali-
fikowac pacjentow do grupy osob zdrowych. Charakter
i konstrukcja testow czyni nierzadko ten wymaog dalekim
od spetnienia. Jeszcze wazniejsza wydaje sie wysoka
powtarzalnos¢ uzyskiwanych wynikéw, zarowno u tego
samego pacjenta, jak i w obrebie catej pracowni. Szereg
czynnikbw moze wptywac na jakosc¢ i wynik badania. Na-
lezy dazy¢ do eliminaciji tych wszystkich elementow, ktdre
moga zaburza¢ pomiar badz dziata¢ na kilka odruchéw
i szlakébw nerwowych jednoczes$nie. W zasadzie kazdy
test wymaga wspotpracy z chorym. Im test jest prostszy,
tym wieksza szansa na eliminacje elementow zwigzanych
z nieprawidtowym wykonywaniem polecen przez pacjen-
ta. Wynik testu zalezy od czasu jego trwania. Dtugie bada-
nie, koniecznos¢ wykonania kilku testow jeden po drugim
wywotuje u chorych poczucie znuzenia i zniechecenia.
Podobne uwagi mozna zastosowac takze do przeprowa-
dzajgcego badania.

Brak staranno$ci w wykonywaniu testu to niejed-
nokrotnie podstawowa przyczyna niepowodzenia ba-
dania badz uzyskania niemiarodajnych wynikéw. Na-
lezy dazy¢ do jak najwiekszej jakosci rejestrowanych
sygnatow, eliminacji szuméw i utrzymywania w miare
mozliwosci stacjonarnosci parametrow. Odpowiednie
doswiadczenie zespotu decyduje o wartosci danej pra-
cowni diagnostycznej.

Idealne warunki do przeprowadzania testéw auto-
nomicznych znajdziemy w specjalnie przygotowanej
w tym celu pracowni wyposazonej w ciagta rejestracje
sygnatu ekg, ci$nienia tetniczego i oddechu (4, 6-9).
Wazna jest mozliwo$¢ wykonania w jednym miejscu te-
stu pochyleniowego i innych testow prowokacyjnych.
Pracownia powinna byé miejscem cichym i dobrze
wentylowanym ze statg temperaturg powietrza pomie-
dzy 22-24°C. Najlepiej przeprowadzaé testy o statej
porze dnia, najkorzystniej w godzinach przedpotudnio-
wych.

Pacjent powinien pozostawac¢ na czczo przez 3-6 go-
dzin przed badaniem. Przez 12 godzin chorzy nie po-
winni spozywac¢ alkoholu, pi¢ kawy oraz pali¢ tytoniu.
Przez 48 godzin przed testem nie powinni wykonywac
ciezkiej pracy badz uprawia¢ cwiczen fizycznych.
Jesli to mozliwie, wszystkie leki mogace mie¢ wptyw
na funkcjonowanie uktadu autonomicznego powin-
ny by¢ odstawione na 48 godzin przed testami (leki
beta-adrenolityczne, antycholinergiczne, przeciwhi-
staminowe, antydepresyjne, przeciwbolowe). Ze zro-
zumiatych wzgledéw w wielu sytuacjach klinicznych
jest to niemozliwe do spetnienia i wéwczas powinno
by¢ wyraznie odnotowane w dokumentac;ji testu.

Interpretacja testéw powinna opiera¢ sie na uwaznej
analizie wynikéw i poréwnaniu ich z dostepnymi tablica-
mi norm (10-12). Dla niektérych testow dobrym rozwiaza-
niem jest opracowanie wiasnych tabel zakresu wartosci
prawidtowych i wynikéw majacych znaczenie rokowni-
cze. Powszechnie akceptowane wartosci wynikéw nor-
malnych, granicznych i nieprawidtowych dla wybranych
testéw autonomicznych przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Wartosci prawidtowe, graniczne i nieprawidiowe
wybranych testéw autonomicznych (5).

Test
. . Niepra-
Prawidtowy | Graniczny widtowy
Testy oceniajace gtéwnie uktad przywspoétczulny
OdpowiedZ HR w probie
Valsalvy (Valsalva ratio) > 1.2 1,11-1,20 <110
Niemiarowo$¢ rytmu serca
(RRI) podczas gtebokiego >15bpm | 11-14bpm | < 10bpm
oddychania (6/min)
Odpowiedz rytmu serca na
pionizacje > 1,04 1,01-1,03 < 1,00
(wskaznik 30:15)
Testy oceniajace gtéwnie uktad wspétczulny

Zmiana ci$nienia tetniczego
podczas pionizacii (s_padek <10 11-29 > 30
skurczowego ci$nienia
tetniczego — mmHg)
Zmiana ci$nienia tetniczego
podczas testu handgrip > 16 11-15 <10
(wzrost rozkurczowego
ci$nienia tetniczego — mmHg)

HR - akcja serca, RRI - odstep R-R
Do petnej oceny potencjalnej dysautonomii ko-

nieczne jest zazwyczaj wykonanie kilku testow. Do-
piero tgczna ich interpretacja pozwala na wyciagniecie
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odpowiednich wnioskéw klinicznych. Nalezy pod-
kresli¢, ze zaden test nie ma wystarczajgcej czutosci
i swoistosci. Niejednokrotnie wymagane jest powtoérze-
nie badan w okreslonym przedziale czasu (7, 9, 13).

TESTY PRZYLOZKOWE | PROSTE TESTY
NIEINWAZYJNE

Test Schellonga

Do prostych testow przytézkowych nalezy test
Schellonga, czyli klasyczny test ortostatyczny (14).
Po 10-15 minutach odpoczynku w pozycji lezacej pole-
ca sie choremu przyjecie pozycji stojacej. Pomiaréw ci-
$nienia tetniczego dokonuje sie nastepnie w 1., 2. oraz
3. minucie po powstaniu. Typowo ostatni pomiar prze-
prowadza sie w 10. minucie od pionizacji. Wszelkie nie-
prawidtowoséci i objawy nalezy odnotowa¢ w protokole
badania. Test pozwala, w oparciu o przyjete definicje,
rozpoznaé¢ hipotonie ortostatyczng (spadek cisnie-
nia skurczowego o co najmniej 20 mmHg lub cisnie-
nia rozkurczowego o co najmniej 10 mmHg w czasie
pierwszych 3 minut testu) lub posturalng tachykardie
ortostatyczng (ang. Postural Orthostatic Tachycardia
Syndrome — wzrost czestosci akcji serca o wiecej niz
30 uderzen/min lub do ponad 120 uderzen/min w prze-
ciggu 5 minut testu).

Dodatkowym i dostepnym badaniem przytézko-
wym moze okaza¢ sie spoczynkowe, powierzchnio-
we badanie elektrokardiograficzne, ktére pozwala na
ujawnienie szeregu nieprawidtowosci, takich jak: spo-
czynkowa tachykardia, zaburzenia rytmu, wydtuzenie
odstepu QT, uniesienie odcinka ST itp.

Bateria Ewinga, czyli klasyczne testy oceny funkcji
uktadu autonomicznego

W 1985 roku Ewing i Clark zaproponowali zestaw
prostych testow przydatnych w ocenie neuropatii cu-
krzycowej. Zestaw tych testow, obejmujgcy: prébe
Valsalvy, test gtebokiego oddychania, pionizacje oraz
test Sciskania zwyczajowo nazywamy bateria Ewinga
i stosujemy powszechnie w réznych stanach dysauto-
nomii (10).

ProBa VAaLsALvY

Préba Valsalvy nalezy do najbardziej rozpowszech-
nionych testéw oceniajacych funkcjonowanie AUN. Test
byt wielokrotnie badany i analizowany, posiada bogata
literature przedmiotu i liczne modyfikacje. Oryginalnie
zostat zaproponowany jako proste narzedzie stuzace
udroznianiu ucha $rodkowego w trakcie infekcji. Test
polega na intensywnym wydechu przy zamknietej gto-
$ni. Moze by¢ wykonywany réwniez przy pomocy za-
mykania ptatkéw nosa, a najlepiej w wersji standaryzo-
wanej przy uzyciu cisnieniomierza rteciowego. Pacjent
intensywnie dmucha przez ustnik do przewodu mano-
metru pod statym cisnieniem 40 mmHg przez 15 s.

Manewr powoduje zwiekszenie ci$nienia w klatce
piersiowej, zmniejszenie powrotu zylnego i zmniej-
szenie rzutu serca. Proba przebiega w czterech po-
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wszechnie przyjetych fazach obejmujacych zmiany
ci$nienia tetniczego i akcji serca. Cwiczenie powoduje
modulacje jednoczesnie w czesci przywspétczulnej
i wspotczulnej uktadu autonomicznego. W sposoéb bar-
dzo czuty okresla integralno$¢ odruchu z barorecep-
toréw, zaréwno w sktadowej naczyniowej, jak réwniez
sercowo-ptucnej. Analiza badania polega na oblicze-
niu wskaznika Valsalvy, czyli stosunku najdtuzszego
odstepu R-R po zakonczeniu wydechu do najkrotsze-
go odstepu R-R w trakcie wydechu (15).

TEST POWOLNEGO GLEBOKIEGO
ODDYCHANIA

Prosty test polega na gtebokim oddychaniu w tem-
pie 6 oddechow na minute kontrolowanym dla utatwie-
nia metronomem przez 3 minuty. Manewr powoduje
zwiekszenie skurczowego ci$nienia tetniczego w klat-
ce piersiowej z réwnoczesng zmiang diugosci odste-
péw R-R. Test powoduje gtéwnie zmiane w przywspot-
czulnej czesci odruchowej uktadu autonomicznego,
zarowno jego hamowanie, jak i aktywacje. W celu
ilosciowej oceny wyniku testu wylicza sie najczesciej
wskaznik I-E. Jest on usredniong réznica maksymalnej
i minimalnej akcji serca w trakcie kazdych 6 oddechéw
wyrazong w uderzeniach na minute, zwykle dla pieciu
najwiekszych zmian w cyklu (4).

TEST AKTYWNEJ PIONIZACJI

Ewing zaproponowat zastosowanie zmodyfikowa-
nego testu Schellonga w celu ilosciowej oceny reakciji
rytmu serca i ci$nienia tetniczego w trakcie aktywnej
pionizacji. Szybkie, samodzielne przej$cie do pozycji
stojacej powoduje gwattowng zmiane ci$nienia tetni-
czego wywotang przemieszczeniem krwi w duzych
naczyniach zylnych. Osig tej reakcji jest odruch z baro-
receptoréw tetniczych w odpowiedzi na spadek cisnie-
nia tetniczego w zatokach szyjnych. Analiza odpowie-
dzi przywspotczulnej polega na wyliczeniu wskaznika
»30:15”, czyli ilorazu najdtuzszego odstepu R-R zapisa-
nego okoto 30. uderzenia serca po pionizacji przez naj-
krétszy odstep R-R przy okoto 15. uderzeniu serca po
pionizacji. Analiza reakcji ci$nienia tetniczego, odpo-
wiadajaca aktywacji wspoétczulnej, polega na wylicze-
niu réznicy miedzy $rednimi wartosciami skurczowego
cisnienia tetniczego przed pionizacja i po niej. Wyniki
testu sa zalezne od wieku badanych, co nalezy bra¢
pod uwage przy interpretacji (16-18).

BIERNY TEST PIONIZACYJNY, CZYLI TEST
POCHYLENIOWY

Test pochyleniowy jest bardziej ztozony, gdyz wy-
maga pracowni ze stotem pochyleniowym. Préba jest
powszechnie stosowana w diagnostyce omdlen odru-
chowych, szczegodlnie wazowagalnych. Istnieje kilka
protokotow badania. Zwykle pacjent pozostaje okoto
40 minut w pozycji lezacej, a nastepnie jest pionizowa-
ny poprzez ustawienie stotu pod katem 60-70 stopni.
Rejestracje czynnosci akcji serca, ci$nienia tetniczego
i zachowania chorego przeprowadza sie przez kolejne



Ocena funkcji uktadu autonomicznego w kardiologii

10 minut testu; niekiedy test przedtuza sie do 40 minut,
a nastepnie przywraca choremu pozycje lezaca. Modyfi-
kacje testu polegajg na podawaniu dodatkowych lekow
0 dziataniu naczynioruchowym, jako bodzcow indukuja-
cych odpowiedz autonomiczna. Najczesciej stosowana
jest nitrogliceryna podawana doustnie (19, 20).

SKURCZ IZOMETRYCZNY

Test $ciskania, czyli test przetrwatego izometrycz-
nego skurczu miesni przedramienia (ang. handgrip
test) polega na $ciskaniu przez chorego raczki dy-
namometru z sitg odpowiadajacg 30% maksymal-
nie mozliwej sity skurczu dowolnego przedramienia
przez 5 minut, poprzedzonym co najmniej minu-
towym zapisem spoczynkowym. Pomiar ci$nienia
tetniczego powinien by¢ wykonywany na drugiej
rece chorego. Skutkiem tego ¢wiczenia jest wzrost
ci$nienia tetniczego i przyspieszenie akcji serca.
Badanie jest uzywane gtéwnie do oceny sktadowej
wspotczulnej uktadu autonomicznego. Test jest cze-
sto trudny do wykonania w petnym wymiarze czasu
z uwagi na zmeczenie i bdl dtoni, szczegdlnie u ko-
biet. lloSciowa ocena testu polega na obliczeniu réz-
nicy miedzy najwyzszg warto$cig ci$nienia tetnicze-
go podczas $ciskania a $rednig wartoscig cisnienia
rozkurczowego przed badaniem (21).

Test oziebienia

Standardowo test wykonuje sie, zanurzajgc dfonie
lub stopy pacjenta w wodzie o temperaturze 1-5 stop-
ni Celsjusza na 1-3 minuty. Czynno$ci te powoduijg
wzrost ci$nienia tetniczego i tetna w wyniku aktywa-
cji uktadu wspotczulnego. Test prawidtowy oznacza
wzrost ci$nienia skurczowego o co najmniej 15 mmHg
w poréwnaniu z rejestracjg spoczynkowg (22).

Odruch na nurkowanie

Test polega na zanurzeniu twarzy w zimnej wodzie. Po-
woduje to odruchowg bradykardie i wzrost cisnienia tet-
niczego (aktywacja szlakéw wspotczulnych i przywspot-
czulnych). Test zwigzany jest z koniecznoscia zatrzymania
oddechu. Modyfikacjg proby jest test przy uzyciu zimne-
go okfadu na twarz. Pobudzenie zakohczen nerwu troj-
dzielnego powoduje podobny efekt, chory moze réwniez
oddycha¢ w trakcie préby. Stosujemy zwykle gotowe
zelowe pakiety ochtodzone do temperatury ok. 0-1 stop-
nia Celsjusza i umieszczane na policzkach lub w postaci
maski na catej twarzy chorego. Test posiada kilka odmian
i konieczne jest zwykle opracowanie wtasnego zakresu
norm dla danej pracowni. Czas ochfadzania to zwykle
40-120 sekund. U czesci pacjentow dtuzej trwajacy test
wywotuje wrazenia bolowe (22, 23).

Masaz zatoki szyjnej

Test wykonywany jest obecnie coraz rzadziej. Uzy-
wany byt w diagnostyce omdlen. Prawidtowa reakcja
odruchowa w trakcie 20-30-sekundowego masazu po-
woduje zwolnienie akcji serca i spadek cisnienia tetni-
czego. Za nieprawidtowg uznaje sie asystolie trwajaca

powyzej 3 sekund lub istotng bradykardie. Manewr po-
zostaje skuteczng metoda przerywania napadowych
nawrotnych czestoskurczéw nadkomorowych.

Ucisk gatek ocznych

Z uwagi na ryzyko powikian obecnie test wykonu-
jemy rzadko, najczesciej w celu potwierdzenia nad-
reaktywnosci nerwu btednego. Za patologie uwa-
za sie bradykardie ze zwiekszeniem odstepéw R-R
o ponad 1500 ms (zwolnienie akcji serca ponizej
40 uderzen/min).

Inne nieinwazyjne testy i badania

Istnieje jeszcze szereg innych prostych testéw au-
tonomicznych zwiazanych z analizg tetna i ci$nienia
tetniczego. Czes¢ jest wcigz przedmiotem badan i mo-
dyfikacji. Wymieni¢ tu nalezy przede wszystkim takie
proby jak: préba kaszlowa, kucanie, testy arytmetycz-
ne (ang. mental stress), ocena popositkowego cisnie-
nia tetniczego, proby wysitkowe i inne (19, 24, 25).

ZAAWANSOWANE TESTY NIEINWAZYJNE
Ocena zmiennosci rytmu zatokowego

Analiza cyfrowa sygnatu ekg oraz mozliwosé¢ diu-
goczasowej rejestracji zapisu umozliwita rozwiniecie
nowych metod oceny funkcji uktadu autonomicznego
opartego na zmiennosci i oscylacji zatokowego rytmu
serca (ang. heart rate variability — HRV). Rytm zatoko-
wy jest bowiem stale pod wptywem obu sktadowych
ukfadu autonomicznego, ulegajgc zaburzeniom w roz-
nych stanach patologii uktadu sercowo-naczyniowego
i innych sytuacji klinicznych (26-29). Duza zmiennos$¢
rytmu zatokowego przemawia za istotng modulacjg
autonomiczng rytmu serca. Obnizone parametry HRV
wskazujg na uszkodzenie okreslonych struktur AUN.

Analize zmiennos$ci rytmu serca mozemy przepro-
wadzi¢ dla dtugookresowych i krétkoczasowych reje-
stracji ekg. Najczesciej wykonujemy analize HRV, oce-
niajac 24-godzinng rejestracje holterowska. W analizie
czasowej uzyskujemy opis zmian w zakresie akcji ser-
ca w okreslonym przedziale czasowym. Zwykle wyli-
czamy nastepujace parametry:

a) SDNN - odchylenie standardowe od $redniej,
jest miarg zmiennos$ci czasu trwania wszystkich
odstepdw RR. Jego wartos¢ jest tym wieksza, im
dtuzszy jest czas trwania pomiaru. SDNN w go-
dzinach nocnych jest zwykle wiekszy niz w dzien;

b) SDANN - odchylenie standardowe od $redniej war-
tosci RR w kolejnych 5-minutowych przedziatach;

c) SDNNindex — $rednia z odchylen standardowych
w kolejnych 5-minutowych przedziatach;

d) MSD - $rednia réznica pomiedzy kolejnymi od-
stepami RR;

e) r-MSSD - pierwiastek kwadratowy ze S$redniej
sumy kwadratéw réznic miedzy kolejnymi odste-
pami RR;

f) pNN5O0 — odsetek r6znic miedzy kolejnymi odste-
pami RR przekraczajacych 50 ms.
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Utrzymuje sie, ze wskaznik SDNN odzwierciedla
napiecie catego ukfadu autonomicznego, podczas
gdy r-MSSD oraz pNN50 tgczy sie z napieciem uktadu
przywspotczulnego. Nalezy jednak pamieta¢, ze obni-
zone parametry HRV obserwowac bedziemy nie tylko
w ztozonych sytuacjach patologicznych, ale takze przy
tachykardii zatokowe;j.

Analiza czestotliwo$ciowa HRV pozwala wyodrebnic¢
poszczegoblne sktadowe widma HRV. Zazwyczaj w wid-
mie zmienno$ci rytmu serca wyrdznia sie trzy zakresy:
niskiej czestotliwosci (LF; 0,04-0,15 Hz), wysokiej cze-
stotliwosci (HF; 0,15-0,4 Hz) oraz bardzo niskiej cze-
stotliwosci (VLF; 0,003-0,04 Hz). Rytm LF jest oscylacjg
modulowang gtéwnie przez cze$¢ wspotczulng uktadu
autonomicznego, cho¢ sktadowa wagalna ma tu swoj
udziat poprzez cykl wolnego oddychania. Sktadowa HF
jest zalezna gtéwnie od aktywnosci przywspétczulnej
oraz cyklu oddechowego. Analiza spektralna zawiera
réwniez wskazniki opisujace procentowy udziat danej
sktadowej w catym widmie. Popularnym wskaznikiem
jest rowniez iloraz LF/HF majacy opisywac rownowage
wspétczulno-przywspoétczulng uktadu autonomiczne-
go. Nalezy pamietaé, ze opisane zaleznosci sg duzym
uproszczeniem i wymagaja uwaznej interpretacji.

Badanie odruchu z baroreceptoréw tetniczych

Odruch z baroreceptoréw tetniczych (ang. baroreflex
sensitivity — BRS) stanowi podstawowg 0$ regulacji ci-
$nienia tetniczego i akcji serca u cztowieka, utrzymujac
wiasciwy stan regulacji tych parametréw w odpowiedzi
na czynniki zewnetrzne. Stanowi modelowy przykiad
regulacji funkcji uktadu sercowo-naczyniowego przez
autonomiczny uktad nerwowy (30, 31). Uwaza sie, ze
ocena wrazliwosci odruchu z baroreceptoréw tetniczych
jest najczulszym narzedziem do oceny sprawnosci AUN
w zakresie obu jego sktadowych. Odruch z barorecepto-
row ma charakter toniczny i hamujacy. Wzrost ci$nienia
poprzez mechanoreceptory zlokalizowane w zatokach
szyjnych tuku aorty i naczyniach wiencowych powoduje
zahamowanie aktywnos$ci wspotczulnej i pobudzenie wio-
kien nerwu btednego, wywotujac zmniejszenie akcji serca
i obnizenie kurczliwos$ci miesnia sercowego.

TESTY OCENY BRS PRZY UZYCIU
SUBSTANCJI WAZOAKTYWNYCH

Klasycznie test oceny wrazliwosci odruchu z barore-
ceptoréw wykonuje sie po zadziataniu bodzca szybko
zmieniajgcego warto$¢ cisnienia tetniczego. Ztotym
standardem jest test fenylefrynowy. Polega on na po-
daniu tego agonisty alfa-adrenergicznego, co powo-
duje skurcz naczyn i nastepczy wzrost ci$nienia tetni-
czego. Odpowiedzig uktadu zwigzanego z odruchem
z baroreceptoréw jest zwolnienie akcji serca. llosciowo
BRS oblicza sie jako zalezno$¢ pomiedzy wzrostem
ci$nienia tetniczego a odpowiednia zmiang odstepéw
R-R w réwnaniu funkcji regresji liniowej. Wyliczonej
warto$ci BRS odpowiada kat nachylenia krzywej re-
gresji. Ograniczona dostepnos$é¢ fenylefryny znacznie
utrudnita dostepnos$¢ tego testu.
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Rzadziej tez stosowany jest test przebiegajacy
w przeciwng strone petli odruchu. Podanie nitropru-
sydku sodu lub nitrogliceryny powoduje spadek ci-
$nienia tetniczego z odruchowym przyspieszeniem
akcji serca. Nalezy pamieta¢, ze wrazliwo$¢ odruchu
w obu kierunkach moze sie istotnie rézni¢ w poszcze-
goInych badaniach.

OCENA SPONTANICZNEJ WRAZLIWOSCI
ODRUCHU Z BARORECEPTOROW

Odruch z baroreceptoréw ma charakter toniczny
i jego aktywnos$¢ jest stale modulowana nawet przez
niewielkie zmiany ci$nienia tetniczego. Uzycie ciagtych
zapiséw ekg i cisnienia tetniczego pozwala uzyskaé
dane dotyczace tej wtasnie spontanicznej aktywnosci
odruchu.

Metoda sekwencyjna jest oparta na okresleniu
trzech lub wiecej kolejnych uderzen serca, w przebie-
gu ktérych obserwowane wydtuzenie odstepéw R-R
poprzedzone jest stopniowym wzrostem skurczowego
ci$nienia tetniczego lub stopniowe skrécenie odstepow
R-R jest poprzedzone stopniowym spadkiem skurczo-
wego cisnienia tetniczego. Zmiana ci$nienia o 1 mmHg
i jednoczesny wzrost R-R 0 4 ms pozwala wyznaczy¢
katy nachylenia krzywych regresji dla kazdej tak wyod-
rebnionej sekwencji. Im wieksza liczba sekwencji, tym
doktadniejszy usredniony wynik pomiaréw BRS.

Metoda spektralna postuguje sie podobnymi meto-
dami jak analiza czestotliwo$ciowa HRV. Wsréd wielu
odmian i modyfikacji tej metody najczesciej wyliczany
jest tzw. wspotczynnik alfa, ktory jest stosunkiem mocy
widma oscylacji odstepéw R-R do mocy widma oscy-
lacji skurczowego cisnienia tetniczego w poszczegol-
nych zakresach czestotliwosci. Cze$¢ metod wymaga
odpowiednio wysokiego stopnia koherencji pomiedzy
widmami, inne pozwalajg poming¢ to ograniczenie.

Oceny spontanicznych zmian BRS mozna réwniez
dokona¢ po zadziataniu réznych bodzcéw i stresorow
takich jak: pionizacja, préba Valsalvy, test zimna i po-
dobne.

Testy sudomotoryczne

Do petnej oceny funkcji AUN naleza rowniez testy su-
domotoryczne oceniajgce regulacje ucieplenia, zabar-
wienia i funkcjonowania gruczotéw skory, szczegdlnie
potowych (24). Do prostych testéw autonomicznych
w tej grupie nalezy zaliczyé pomiar temperatury ciata
w réznych miejscach, ocene reakcji naczynioruchowych
(dermografizm) czy test oziebiania oparty na reakcji wto-
so-ruchowej (,gesia skérka”) (32). Do najwazniejszych
testéw standaryzowanych i ilo$ciowych zaliczamy testy
oceniajgce funkcje potowydzielnicze, zwigzane z aktyw-
noscig wspétczulnego uktadu nerwowego:

Test pocenia (ang. thermoregulatory swaet test — TST)
- na skére pacjenta nanosi sie specjalng substancje
znakujaca, ktéra zmienia zabarwienie pod wptywem
wydzielanego potu. Pacjent wchodzi nastepnie do spe-
cjalnej komory z regulowang temperaturg (45-50°C)
i wilgotnoscig na minimum 30 minut. Zmiane koloru
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skoéry ocenia sie ilosciowo metoda fotografii i analizy
cyfrowe;.

Test aksonalnego odruchu potowydzielniczego
(ang. Quantitative Sudomotor Axon Reflex Test — QSART)
uwazany jest za referencyjna metode do wykrywania
zaburzeh czynnosci gruczotow potowych. Do testu
potrzebne jest specjalne oprzyrzadowanie i programy
rejestrujace. Najczesciej na skdérze pacjenta w okolicy
przedramion, nog i stdp umieszcza sie specjalne kap-
suty. Wypetnia sie je 10% roztworem acetylocholiny.
Stymulacja nerwowa odbywa sie pradem o natezeniu
2 mA przez 5 min (jonoforeza). Przez ten czas, a na-
stepnie przez kolejne 5 min dokonuje sie pomiaru ak-
tywnos$ci gruczotéw potowych, poréwnujac wyniki do
wartosci wyjsciowych. Test jest czasochtonny i wyma-
ga drogiej aparatury.

TESTY INWAZYJNE | METODY BEZPOSREDNIEJ
OCENY AKTYWNOSCI AUTONOMICZNEGO
UKLADU NERWOWEGO

Opisane powyzej testy stanowig podstawowe
i posrednie narzedzia oceny odruchéw zwigzanych
z funkcjonowaniem AUN. Czesto ich przeprowadzenie
wystarcza do prawidtowego rozpoznania bez koniecz-
nosci kierowania chorego do wyspecjalizowanej pra-
cowni. Niekiedy konieczne sg jednak bardziej doktad-
ne badania i narzedzia. Cze$¢ z nich stanowi podstawe
badan naukowych i poszukiwan bardziej ztozonych
zjawisk patofizjologicznych. Ponizej wymieniamy kilka
najbardziej uzytecznych i powszechnie uznanych.

Mikroneurografia

Badanie to nalezy do inwazyjnych metod oceny
uktadu wspotczulnego pozwalajgcych na bezposred-
nig ocene elektrycznej aktywnosci pozazwojowych
widkien wspodtczulnych. Obecnie najczesciej stosowa-
ng metoda jest rejestracja aktywnosci nerwoéw wspot-
czulnych dochodzacych do miesni szkieletowych
(ang. muscle sympathetic nerve activity — MSNA) (33).
W badaniu wykorzystuje sie mikroelektrode do zapisu
aktywnosci widkien wspoétczulnych w nerwie strzatko-
wym w odniesieniu do drugiej elektrody referencyjnej
umieszczonej w miesniu szkieletowym. Spoczynko-
wa aktywnos$¢ uktadu wspotczulnego jest okreslana
jako $rednia liczba impulséw przypadajgca na minu-
te badz na sto uderzen serca w trakcie 15-minutowej
rejestracji. W testach oceniana jest réwniez amplituda
impulséw. Suma amplitud okreslana jest jako tak zwa-
na aktywno$¢ catkowita. Warto$¢ aktywnosci catkowi-
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tej w warunkach spoczynku przyjmowana jest za 100%,
a zmiany aktywnos$ci w trakcie badania sa odnoszone
do wartosci wyjsciowych i wyrazane w odpowiednich
procentach. Badanie posiada wiele odmian, zaréwno
spoczynkowych, jak réwniez po zastosowaniu czynnika
prowokujacego (test pionizacyjny, préba Valsalvy itp.).

Ocena wrazliwosci chemoreceptorow

Testy oceniajgce odruchy z chemoreceptoréw na-
lezg do bardziej ztozonych testéw autonomicznych.
Wymagajg specjalnego oprzyrzadowania i odpowied-
niego doswiadczenia osrodka wykonujgcego. Ocenie
podlegaé¢ moga zaréwno chemoreceptory osrodkowe,
jak i obwodowe. Opis testow i ich odmian mozna zna-
lez¢ w odpowiednich opracowaniach (34).

BEZPIECZENSTWO TESTOW AUTONOMICZNYCH

Testy oceniajgce zachowanie sie uktadu autono-
micznego w spoczynku i po zadziataniu czynnikéw
zewnetrznych nalezg do badan bezpiecznych. Trudno
oceni¢ rzeczywiste ryzyko, poniewaz brakuje doktad-
nych danych i analiz na ten temat. Potencjalne ryzy-
ko pojawia sie u chorych z nadci$nieniem tetniczym
w trakcie testow zwiekszajacych dodatkowo ci$nienie.
Kazuistycznie opisywane byly przypadki powiktah po
dtugotrwatych asystoliach, ktére wystapity w czasie te-
stow wywotujacych bradykardie. Monitorowanie chore-
go przed testem i w trakcie ogranicza jednak takie ryzy-
ko do minimum. Obecnie unikamy stosowania testow
0 zwigkszonym ryzyku powiktan, jak masaz zatoki szyj-
nej u 0séb starszych czy masaz gatek ocznych (4, 10).

PODSUMOWANIE

Ocena odruchowych mechanizméw regulacyj-
nych zwigzanych z funkcjonowaniem autonomicz-
nego ukfadu stanowi istotny element diagnostyki
w kardiologii. Wiele chorob i stanow klinicznych jest
zwigzanych z dysfunkcjg tego uktadu (35). Dyspo-
nujemy duzym zestawem narzedzi do oceny tych
zaburzen, zaczynajac od prostych testéw przytdz-
kowych, a konczac na ztozonych badaniach z za-
stosowaniem skomplikowanej aparatury. Nalezy
podkresli¢, ze dopiero taczna interpretacja wszyst-
kich wynikow testow w potaczeniu z wywiadem po-
zwala na postawienie prawidtowego rozpoznania.
Starannos¢ i uwazno$¢ w wykonywaniu testow au-
tonomicznych gwarantuje uzyskanie uzytecznych
wynikéw i mozliwo$¢ monitorowania skomplikowa-
nych zjawisk zachodzacych przy udziale AUN.
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