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ratořích Fakultní nemocnice u sv. An-
ny v Brně (I. interní kardio-angiolo-
gická klinika a Klinika funkční
diagnostiky a rehabilitace) i Kardio-
logické kliniky ve Fakultní nemocni-
ci Brno, pracoviště Bohunice [6], má
samozřejmě výhody proti standard-
nímu postupu s intermitentním mě-
řením krevního tlaku v pažní tepně.
Zvláště je to výhodné vzhledem
k současné klasifikaci pozitivního
výsledku testu na sklápěcím stole
[7,8].

Diagnostika synkopy
Diagnostika synkopy je doplněna
údaji uveřejněnými v Guidelines
Evropské kardiologické společnosti,
publikované v několika verzích z ro-
ku 2004 [2,3] a 2005 [4]. Pozitivní
odpověď dělíme do 4 typů. U smíše-
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Souhrn: Test na sklopném stole se užívá k vyšetřování vazovagální synkopy. Registrace krevního tlaku tep po tepu a monitoro-
vání EKG však nestačí k objasnění mechanizmů synkopy u jednotlivých nemocných. Proto byl ve Štýrském Hradci v Rakousku
vyvinut přístroj Task Force Monitor, který vedle neinvazivní kontinuální registrace krevního tlaku umožňuje registraci systolické-
ho výdeje impedanční metodou. Výhodou je možnost kalkulace srdečního výdeje a totální periferní rezistence tep po tepu a prů-
běžný výpočet variability srdeční frekvence a baroreflexní senzitivity i hodnocení aktivity sympatiku a parasympatiku. Metoda
umožňuje detailní hemodynamickou analýzu po celou dobu testu na nakloněné rovině včetně okamžiku synkopy.
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Medical device Task Force Monitor in diagnostics of syncope by means of head-up tilt table testing
Summary: Head-up tilt table testing is used for diagnostics of vasovagal syncope. Beat-to-beat blood pressure recording and
ECG monitoring is not sufficient for clarification of the syncope mechanisms in individual patients, however. That is why
a Task Force Monitor was developed in Graz, Austria. In addition this device enables stroke volume recording by impedance
method. Other advantages are calculations of cardiac output, beat-to-beat total peripheral resistance, heart rate variability and
baroreflex sensitivity as well as activity of sympathicus and parasympathicus assessment. These methods enable detailed hemo-
dynamic analysis during the whole head-up tilt testing duration, the moment of syncope including.
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laboratořích je krevní tlak snímán
tep po tepu přístrojem Finapres ne-
bo Finometr. Oba tyto přístroje byly
vyvinuty v Nizozemí na podkladě
průkopnické práce prof. Jana Peňáze
z brněnského Fyziologického ústa-
vu, který objevil metodu kontinuální
neinvazivní registrace krevního tlaku
v prstových arteriích ruky [5]. Princi-
pem metody je udržovat konstantní
objem v arteriích prstu, na kterém je
umístěn snímač. Při vzestupu krev-
ního tlaku v systole má objem arterie
tendenci se zvětšovat, ale zpětnova-
zební zařízení zabrání změnám obje-
mu tak, že tlak v manžetách snímače
na prstu vzroste. Tlak v manžetách
snímače, který tak sleduje tlak v ar-
teriích, je zaznamenáván, zařízení
umožňuje kontinuální záznam. Tento
způsob, který je užíván v obou labo-

Úvod
Od roku 1992 se vyšetření na sklop-
ném stole užívá k rutinnímu vyšetřo-
vání vazovagální synkopy v mnoha
laboratořích na celém světě. Směrni-
ce připravené odbornými společnost-
mi se v detailech liší, ale v podstatě je
metodika vyšetření obdobná [1,2,3,4].
Po určitém období klidu vleže se stůl
sklopí tak, že rovina stolu svírá s ho-
rizontální rovinou úhel 70° s hlavou
vyšetřované osoby směřující nahoru,
a v této poloze setrvá vyšetřovaná
osoba několik desítek minut. Test je
považován za pozitivní buď při po-
klesu krevního tlaku doprovázeného
bezvědomím nebo při závažné bra-
dykardii se synkopou. Ve většině la-
boratoří je průběžně snímán EKG
záznam a krevní tlak je měřen jed-
nou za minutu, pouze v některých



Pøístroj Task Force Monitor v diagnostice synkopy pomocí testu na naklonìné rovinì

www.vnitrnilekarstvi.cz 161

ného typu 1 poklesu krevního tlaku
předchází pokles tepové frekvence;
ta buď neklesá pod 40 tepů za minu-
tu nebo klesne pod 40 tepů za minu-
tu na dobu kratší než 10 sekund
s přítomnou asystolií kratší než 3 se-
kundy nebo bez přítomnosti asysto-
lie. Typ 2a je kardioinhibiční bez asysto-
lie, krevní tlak klesá před poklesem
tepové frekvence, která je nižší než
40 tepů za minutu po dobu delší než
10 sekund a asystolie, pokud je pří-
tomna, není delší než 3 sekundy.
Kardioinhibiční typ 2b s asystolií je cha-
rakterizován přítomností asystolie
po dobu delší než 3 sekundy. Změny
tepové frekvence se objeví současně
nebo před poklesem krevního tlaku.
Typ 3 je čistý vazodepresorický, tepová
frekvence neklesne pod 10 % proti
nejvyšší tepové frekvenci záznamu
v průběhu sklopení.

Výjimku z této klasifikace tvoří
chronotropní inkompetence, kdy tepová
frekvence nevzroste během testování
(nebo vzrůstá o méně než 10 % nad
hodnotu tepové frekvence před sklo-
pením). Jestliže tepová frekvence
vzrůstá nad 130 tepů za minutu po
začátku a během sklopení, jedná se
o excesivní vzestup srdeční frekvence
(syndrom posturální tachykardie). Syn-
drom hypersenzitivity karotického sinu
potvrdíme masáží karotického sinu
vleže i ve vzpřímené poloze, kdy buď
systolický krevní tlak klesne o více
než 50 mm Hg nebo se objeví asysto-
lie delší než 3 sekundy.

Od vazovagální synkopy odlišuje-
me ortostatickou hypotenzi, kdy krevní
tlak klesá při aktivním postoji. Ame-
rická Autonomic Society a americká
Academy of Neurology pod ortosta-
tickou hypotenzi zahrnuje i pokles
systolického krevního tlaku o více
než 20 mm Hg nebo diastolického
krevního tlaku o více než 10 mm Hg
v prvních 3 minutách po sklopení
stolu o úhel 60° [1,4,8,9]. Psychogenní
synkopa (lépe pseudosynkopa), která ne-
ní doprovázena změnami krevního
tlaku a tepové frekvence a není do-
provázena elektroencefalografický-

mi abnormalitami nebo abnormali-
tami zjištěnými transkraniálním dop-
plerovským průtokoměrem, je cha-
rakterizována hlavně náhlým drama-
tickým začátkem.

Hyperventilační synkopu lze moder-
něji diagnostikovat neinvazivně po-
klesem koncentrace oxidu uhličitého
v poslední porci vydechovaného vzdu-
chu. Konvulzivní tonicko-klonické
pohyby během vazovagální synkopy
mohou být mylně diagnostikovány
jako epilepsie, ale test na sklápěcím
stole je pro diferenciální diagnosti-
ku rozhodující. Synkopu vyvolanou
arytmií snadno zjistíme, pokud prů-
běžně monitorujeme EKG.

Z toho, co jsme uvedli výše, jasně
vyplývají výhody kontinuálního mo-
nitorování krevního tlaku tep po te-
pu před monitorováním intermi-
tentním. Ale ani toto vybavení testu
na sklápěcím stole není bez nevýhod,
které zřetelně vyplynou ze současné-
ho stavu poznání mechanizmů vazo-
vagální synkopy.

Patofyziologie synkopálního stavu
V patofyziologii vazovagální synkopy
je mnoho nejasného [1,2,3]. Kromě
bezpečně prokázaných fakt a plauzi-
bilních hypotéz máme řadu rozpo-
ruplných údajů, které evokují mno-
ho dosud nezodpovězených otázek.

Bezpečně je prokázáno, že příči-
nou synkopy je globální přechodné
snížení průtoku krve mozkem a z to-
ho vyplývající nedostatečné zásobení
mozkových buněk kyslíkem. Příči-
nou sníženého průtoku mozkem je
snížení perfuzního tlaku krve. Musí-
me si uvědomit, že ve vzpřímené po-
loze je perfuzní tlak krve na rozdíl
od tlaku krve na úrovni srdce nižší
o hydrostatický tlak krevního sloup-
ce mezi úrovní srdce a mozkem. Na
snížení perfuzního tlaku reagují moz-
kové cévy dilatací zprostředkovanou
autoregulačním mechanizmem, je-
hož dynamiku jsme sledovali v jedné
z našich minulých prací [10]. K dila-
taci dochází v průběhu několika te-
pů, regulační schopnost tohoto me-

chanizmu je však při značnějším sní-
žení tlaku plně vyčerpána. Schop-
nost organizmu udržet perfuzní tlak
na určité minimální úrovni je zásad-
ní pro normální funkci mozku.
V případě synkopy tato schopnost
selhává.

Selhání udržení minimálního tla-
ku u nemocných trpících vazova-
gální synkopou vysvětluje následují-
cí hypotéza. Vzpřímená poloha vede
ke shromažďování tekutiny v dolní
polovině těla. Objem krve, který se
dostává do srdce mechanizmem žil-
ního návratu, je proto nižší, a tak do-
chází k nedostatečnému plnění srd-
ce a ke snížení systolického a minu-
tového výdeje. Snížení minutového
výdeje vede ke snížení krevního tla-
ku, protože krevní tlak je určen sou-
činem srdečního výdeje a systémové-
ho periferního odporu. Baroreceptory
přestanou tlumit centra sympatické-
ho nervového systému a zvýšená ak-
tivita sympatiku vede ke zvýšenému
vylučování adrenalinu z dřeně nad-
ledvin a ke zvýšení kontraktility srdce.
Zvýšená kontrakce komor nedosta-
tečně naplněných krví vede k po-
dráždění aferentních C vláken para-
sympatiku a jejich aktivace vyvolá
zvýšenou parasympatickou aktivitu,
která se projeví poklesem tepové
frekvence a sníženou sympatickou
aktivitou. Tato hypotéza tedy před-
pokládá dvoufázovou sympatickou
reakci, nejprve vzestup a pak pokles
aktivity. Pokles sympatické aktivity
spolu se zvýšenou hladinou adrena-
linu vede k vazodilataci, protože
adrenalin na rozdíl od noradrenali-
nu, který se vylučuje jako mediátor
na nervových zakončeních vazokon-
strikčních cév, působí také na β-adre-
nergní receptory, čímž vyvolává va-
zodilataci. Souhrnně, parasympati-
kus vyvolá zpomalení srdce a další
pokles srdečního výdeje již tak
zmenšeného sníženým diastolickým
plněním a snížená aktivita sympati-
ku spolu s vyšší hladinou adrenalinu
vazodilatací snižuje periferní odpor.
Poněkud málo víme, jak diferencova-
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ná je aktivita různých součástí sym-
patiku. Je možné, že noradrenergní
vlákna jsou více deaktivována než
sympatická vlákna cholinergní, kte-
rá, jak bylo prokázáno na horní
končetině člověka, přispívají ke zvý-
šení vazodilatace. Tento hypotetický
mechanizmus vedl k návrhu terapie
β-adrenergními blokátory. Ty jednak
mohou zeslabením kontrakcí komor
přispívat ke snížení dráždění C vlá-
ken bloudivého nervu a jednak mo-
hou blokovat vazodilatační účinek
adrenalinu [11,12]. Tato hypotéza je
logická, neexistují však doklady
o účinnosti β-adrenergních blokáto-
rů. Ty mohou také prohlubovat bra-
dykardii u některých kardioinhi-
bičních případů. Zvýšená aktivita
aferentních C vláken bloudivého
nervu v pokusech na zvířatech, ze
kterých byla tato hypotéza odvoze-
na, nikdy nevedla u pokusných zví-
řat ke zpomalení tepové frekvence.
U člověka byly v některých echokar-
diografických studiích pozorovány
zesílené kontrakce nedostatečně na-
plněných komor v průběhu synkopy
vyvolané na sklopném stole u ne-
mocných trpících vazovagálními
synkopami, ne však u zdravých kont-
rol. Na druhé straně v jiné studii po-
mocí mikroakcelerometru umístěné-
ho na hrotu katétru zavedeného do
srdeční komory nebyly v průběhu
synkopy na sklopném stole pozoro-
vány změny kontraktility.

Práce o vazovagálních synkopách
u pacientů po transplantaci srdce
teorii podráždění aferentních C vlá-
ken parasympatiku nepotvrzují.

Je velmi pravděpodobné, že me-
chanizmy mohou být odlišné u růz-
ných nemocných, jak naznačuje kla-
sifikace vazovagální synkopy. I když
budeme předpokládat, že výše po-
psaná hypotéza je správná, zůstává
několik nezodpovězených otázek.
Nemocný trpící vazovagálními syn-
kopami se od zdravého liší tím, že se
jeho komory méně plní krví, nebo je
reaktivita jeho autonomního systému
odlišná? Jaké hemodynamické změ-

ny způsobené terapií musíme očeká-
vat, abychom došli k závěru, že tera-
pie je úspěšná? V některých studiích
byl zjištěn terapeutický účinek bloká-
toru zpětného vstřebávání serotoni-
nu. Jak se projeví v hemodynamice?

Někteří badatelé zavádějí metody,
kterými se snaží učinit test na sklop-
ném stole citlivější tak, že podávají
vyšetřovaným osobám vazodilatační
látky, izoprenalin nebo sublingválně
nitroglycerin. Žádná z výše formulo-
vaných otázek však nemůže být zod-
povězena bez toho, že bychom změ-
nili vybavení laboratoře pro testování
na nakloněné rovině. K zodpovězení
výše uvedených otázek nestačí regist-
rovat krevní tlak a EKG. Musíme
znát změny systolického výdeje a změ-
ny systémové periferní rezistence tep
po tepu. Odpovědí na tuto výzvu je
Task Force Monitor vyvinutý na pra-
covišti ve Štýrském Hradci v Rakous-
ku [13,14]. Přístroj Task Force Moni-
tor vedle neinvazivní kontinuální re-
gistrace krevního tlaku umožňuje
registraci systolického výdeje impe-
danční metodou. Výhodou je i mož-
nost kalkulace srdečního výdeje a to-
tální periferní rezistence tep po tepu,
průběžný výpočet variability srdeční
frekvence a baroreflexní senzitivity
a hodnocení aktivity sympatiku
a parasympatiku průběžně během
celého testu [15,16,17]. S pracovníky,
kteří se podíleli na vývoji tohoto za-
řízení, spolupracujeme již řadu let.

Task Force Monitor
Zařízení snímá krevní tlak Peňázo-
vou metodou, je však doplněno osci-
lometrickým měřením tlaku na dru-
hé paži, kterého se používá pro ko-
rekci rozdílu mezi krevním tlakem
v arteriích prstu ruky a v pažní tep-
ně. Vedle EKG registruje také elek-
trickou impedanci hrudníku. Je již
dlouho známo, že změny elektrické
impedance hrudníku odpovídají ve-
likosti systolického výdeje levé ko-
mory. Studie, která byla autory Task
Force Monitoru provedena, srovnává
impedančně stanovený srdeční výdej

s hodnotou stanovenou termodi-
lučně a výsledkem je velmi dobrá
shoda. Tím je vyčerpána hardwarová
část přístroje. Sofistikované progra-
mové vybavení umožňuje provádět
průběžně frekvenční analýzu systo-
lického a diastolického tlaku stej-
ně jako tepové frekvence v desetise-
kundových úsecích. Frekvenční ana-
lýzu oběhových parametrů jsme
poprvé na světě prováděli v Brně
v roce 1964 [18,19]. Později se ukáza-
lo, že spektrální analýzy lze využít
pro stanovení sympatické a para-
sympatické nervové aktivity [15]. Pe-
ňáz ukázal, že systém eferentní va-
gus – srdeční frekvence reaguje rych-
le přibližně do frekvencí 0,5 Hz,
zatímco přenosová schopnost sym-
patiku prudce klesá při frekvencích
vyšších než 0,1 Hz [19,20]. Proto zvý-
šení převahy sympatiku nad para-
sympatikem se ve spektrech tepové
frekvence projeví zvýšením spektrál-
ního výkonu při 0,1 Hz nad spektrál-
ním výkonem odpovídajícím respirač-
ní frekvenci. Naše vyšetřované osoby
necháváme dýchat podle metronomu
při frekvenci 0,33 Hz [17,21]. Na-
opak při převaze parasympatiku je
frekvenční posun opačný. V diasto-
lickém tlaku se zvýšení sympatické
nervové aktivity projeví zvýšením
spektrálního výkonu při 0,1 Hz. Dá-
le software přístroje umožní stanovit
baroreflexní senzitivitu tepové
frekvence (BRS) v ms/mm Hg tak
zvanou sekvenční metodou. V deseti-
sekundových úsecích studuje korela-
ci mezi hodnotou systolického krev-
ního tlaku a délkou následujícího te-
pového intervalu. Pokud nalezne
u alespoň tří po sobě jdoucích tepů
statisticky významnou korelaci, vy-
počte z této sekvence tepů sklon křiv-
ky závislosti trvání tepového interva-
lu na velikosti systolického krevního
tlaku. Přístroj tak umožňuje moni-
torovat systolický výdej, systolický
a diastolický krevní tlak a tepovou
frekvenci a průběžně vypočítávat
periferní rezistenci, sympatickou
a parasympatickou nervovou akti-
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Obr. 1. Příklad záznamu testu kontrolní osoby získaný na výstupu Task Force Monitoru.
HR, bpm, tepů za minutu, – tepová frekvence, ContBP, mm Hg – kontinuální záznam krevního tlaku, SI, ml/m2 –
– index systolického výdeje, CI, l/(min*m2) – index srdečního výdeje, TPRI, dyne*s*m2/cm5 – index celkové periferní
rezistence, LF-dBP, % – spektrální výkon variability diastolického tlaku při frekvenci 0,1 Hz (0,04–0,14 Hz) odpo-
vídá aktivitě sympatiku, HF–RRI, % – spektrální výkon variability tepových intervalů v oblasti respirační arytmie
(0,15–0,4 Hz) odpovídá vagové aktivitě, LF/HF – poměr spektrálních výkonů odpovídá poměru sympatická/para-
sympatická aktivita, BRS, ms/mm Hg – baroreflexní senzitivita tepové frekvence, HRV–RRI, % – frekvenční spekt-
ra variability tepových intervalů, BPV-dBP, % – frekvenční spektra variability diastolického krevního tlaku.

Časový záznam: 1 – počátek záznamu, do 13. minuty registrace vleže; 2 – 14. až 18. minuta – dýchání podle
metronomu o frekvenci 0,33 Hz; 3 – počátek naklonění (v 18. minutě); 4 – konec záznamu.
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Obr. 2. Pozitivní test na nakloněné rovině.
Časový záznam: 1 – počátek záznamu, do 13. minuty registrace vleže; 2 – 14. až 18. minuta – dýchání podle
metronomu o frekvenci 0,33 Hz; 3 – v 18. minutě došlo ke sklopení stolu; 4 – počátek synkopálního stavu.
Synkopa v 59. minutě záznamu (ve 33. minutě pasivního naklonění pacienta).

Ostatní popis jako na obr. 1.
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vitu a BRS. Při použití v laboratoři
se sklopným stolem umožní Task
Force Monitor hlouběji objasnit
patofyziologii různých typů syn-
kop a dá odpověď na otázky, které
dosavadní metody nejsou schopny
odpovědět.

Na obr. 1 vidíme příklad záznamu
kontrolní osoby, na obr. 2 je pozitiv-
ní test. U této osoby došlo k mírné-
mu poklesu periferního odporu, kte-
rý vyvolal pokles krevního tlaku. Po-
kles periferního odporu mohl být
způsoben adrenalinem vyvolanou
vazodilatací nebo přechodnou inhi-
bicí vazomotorického centra z nezná-
mé příčiny. Současné zvýšení srdeční
sympatické aktivity vedlo k vzestupu
tepové frekvence, a tím srdečního vý-
deje, který však nedokázal pokles tla-
ku zcela kompenzovat. Na druhé
straně představovalo spouštěcí pod-
nět pro vzestup parasympatické ak-
tivity, která zpomalila srdeční frek-
venci a poklesem srdečního výdeje
vedla k synkopě, které následný vze-
stup periferního odporu nedokázal
zabránit. Mechanizmem spuštění
aktivity parasympatiku mohla být
aktivace C vláken nebo přímý účinek
zprostředkovaný drahami mezi cent-
ry v mozkovém kmeni. (Signály indi-
kující aktivitu autonomních nervů
jsou na záznamu asi o 10 sekund
opožděny.) U této osoby nedošlo
k významnému snížení srdečního
výdeje v průběhu celého testu až do
okamžiku vagem zprostředkované
bradykardie bezprostředně před
okamžikem synkopy.

Použití Task Force Monitoru však
není omezeno jen na vyšetření na
sklopném stole. Podobně jako v pří-
padě vazovagální synkopy se nezod-
povězené otázky týkají i syndromu
spánkové apnoe [22]. Epidemiolo-
gické studie naznačují vysoké riziko
mortality pro kardiovaskulární cho-
robu, patofyziologický mechaniz-
mus je znám pouze v hrubých ry-
sech. V zásadě zde platí to, co nás učí
chronobiologie [23]. Pokud chceme
poznat podstatu chronických cho-

rob a správně je léčit, musíme rele-
vantní ukazatele monitorovat po-
kud možno průběžně a po co nejdel-
ší možnou dobu. Nevýhodou je vy-
soká cena přístroje. Ta není dána
cenou součástek, ale vysokou cenou
vývoje, kterou musíme zaplatit, po-
kud chceme kvalitně léčit.

Nelze říci, že možnosti Task Force
Monitoru jsou vyčerpány jeho soft-
warem. Ve spojení s jinými metoda-
mi nám umožní další vývoj monito-
rovací techniky. Tvrzení, že můžeme
sledovat systémový periferní odpor
tep po tepu, je poněkud nepřesné.
V delším časovém intervalu pochopi-
telně platí, že systolický výdej odpo-
vídá průtoku krve během jednoho
tepu, ale tep po tepu tomu tak být
nemusí. Pokud je systolický výdej
větší než odtok krve z aorty během

tepového intervalu, pak se tato ne-
rovnováha projeví tím, že diastolický
tlak na konci dotyčného tepového
intervalu je vyšší než diastolický tlak
na začátku dotyčného intervalu. Ve-
likost přírůstku tlaku je úměrná
hodnotě získané dělením přírůstku
objemu poddajností aorty vyjádřené
v ml/mm Hg. Teoreticky bychom
mohli přírůstek objemu získat z roz-
dílu impedance hrudníku ve dvou
časových intervalech odpovídajících
dvěma hodnotám diastolického tla-
ku po sobě jdoucích tepů. Rozdíl
impedancí však přesně neodpovídá
změnám objemu aorty, protože se tu
projeví i jiné relativně pomalé vlivy,
jako je dýchání. Spolehlivější je měřit
poddajnost jiným způsobem. Sami
jsme společně s našimi pařížskými
spolupracovníky popsali před něko-
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lika lety neinvazivní metodu k urče-
ní poddajnosti aorty u člověka [24].

Popis dalšího možného vývoje je
pochopitelně jen jednou z alternativ
dalšího vývoje této metody. Tím, že
metoda používá základních veličin,
jako je tlak, objem, průtok a systé-
mový odpor, posunuje poznání od
nejrůznějších indexů blíže k základ-
nímu fyzikálnímu popisu, což je vý-
znamné jak z hlediska základního
výzkumu, tak klinické praxe. Před
12 roky jsme poprvé v českém pí-
semnictví popsali použití 24hodino-
vého monitorování krevního tlaku
[25]. Od té doby se metoda stala
v České republice metodou stan-
dardní. V tomto článku popisujeme
první použití Task Force Monitoru
u nás. Domníváme se, že se použití
tohoto nebo ekvivalentního přístroje
v průběhu příštích let opět rozšíří.

Podporováno grantem 
MSM 0021622402.
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