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Test spiroergometryczny — systematyczny wzrost
popularnosci badania w obliczu zagrozenia epidemia
niewydolnoSci serca
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Wstep

Niewydolno$¢ serca stala sie jednym z glow-
nych problemoéw zdrowia publicznego, a wedlug
prognoz demograficznych w XXI wieku bedzie naj-
czestsza jednostka chorobowa leczona przez kardio-
logow. W przeciwienstwie do zmniejszajacej sie
zapadalno$ci 1 umieralno$ci na chorobe wiencows
1 udar mozgu liczba hospitalizacji z powodu niewy-
dolnoSci serca w ciggu ostatnich 20 lat zwiekszyta
sie ponad dwukrotnie. Szacuje sie, ze ponad 10 mi-
liondéw Europejczykow choruje na niewydolno$é
serca, a drugie tyle na bezobjawowe uszkodzenie
mies$nia sercowego [1, 2]. Zrodet tej ,,epidemii nie-
wydolno$ci serca” upatruje sie w starzeniu sie po-
pulacji ogoblnej, bowiem wynikiem wielu r6znych
procesOw chorobowych jest uposledzenie czynno-
Sci lewej komory serca, co moze prowadzié¢ do wy-
stgpienia zespotu klinicznego przewlekiej niewydol-
noSci serca. Paradoksalnie réwniez staly i istotny
postep metod leczenia choroby wiencowej, w tym
takze zawalu serca, poprawiajac przezywalno$é
w tej grupie chorych, prowadzi do wzrostu liczby
pacjentow z niewydolnoS$cig serca. Obecnie za
glowna przyczyne niewydolnoS§ci serca uznaje sie
chorobe wieficowa, zwlaszcza wspolistniejaca z nad-
ci$nieniem tetniczym [3, 4]. O skali problemu de-
cyduje nie tylko rozpowszechnienie niewydolno$ci
serca, ale takze bardzo zle rokowanie w tej grupie
chorych [5]. Wedtug raportu badania Framingham
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pod koniec lat 90. 5-letnia $miertelno$¢ u chorych
z niewydolno$cia serca wynosila u kobiet 45%,
aumezczyzn 59%, czyli rokowanie u chorych z nie-
wydolnoS$cia jest takie samo jak rokowanie w cho-
robach nowotworowych [6]. Potwierdzono réwniez
zte rokowanie odlegte w grupie chorych z bezobja-
wowa dysfunkcja mie$nia sercowego [7].

Wobec alarmujacych danych niepokoi brak ujed-
noliconych, standardowych kryteriéw pozwalajacych
jednoznacznie rozpoznac niewydolno$¢ serca. We-
diug najprostszej definicji niewydolno$¢ serca to
uposledzenie czynnosci lewej komory z towarzysza-
cymi objawami klinicznymi. Wyniki badan wskazuja,
ze diagnoza postawiona wylacznie na podstawie
objawow klinicznych moze by¢ biedna [5]. Podsta-
wowym objawem niewydolnoSci serca jest nietole-
rancja wysitku fizycznego przejawiajaca sie duszno-
Scig lub zmeczeniem. Objawy zglaszane przez cho-
rych maja charakter subiektywny iich wystepowanie
moze by¢ trudne do interpretacji, zwlaszcza u os6b
starszych, otylych 1 u kobiet. Wérod chorych z po-
dejrzeniem niewydolnoSci serca leczonych ambula-
toryjnie w dalszej poglebionej analizie diagnostycz-
nej potwierdza sie to rozpoznanie jedynie u okolo
40% mezczyzn 1 tylko u 20% kobiet [8]. Rowniez
w warunkach opieki specjalistycznej rozpoznanie
niewydolno$ci serca moze by¢ trudne [9].

Zestaw badan diagnostycznych niezbednych do
rozpoznania niewydolno$ci serca jest nadal tema-
tem do dyskusji [5]. Podkres§la sie konieczno$¢ wy-
konywania elektrokardiogramu spoczynkowego, ra-
diogramu klatki piersiowej, badania echokardiogra-
ficznego. Duze nadzieje wiaze sie z wprowadzaniem
do rutynowej praktyki oznaczania stezenia pepty-
dow natriuretycznych we krwi, a zwlaszcza tzw.
BNP (brain natriuretic peptide), bowiem jego pra-
widiowa warto$¢ umozliwia wykluczenie rozpoznania
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niewydolno$ci serca, a wysokie warto$ci stezenia po-
zwalaja ja rozpoznaé z duzym prawdopodobienstwem.

Zwiekszone wydzielanie BNP lub inaczej mo-
zgowego peptydu natriuretycznego, bowiem pier-
wotnie byt wykryty w mozgu, obserwuje sie juz we
wczesnej fazie niewydolno$ci serca i jest ono wtor-
ne do wzrostu naprezenia $cian przedsionkow i ko-
mor. Powoduje wazodylatacje, wzmozona diureze
1zwiekszone wydalania sodu przez nerki. U chorych
z zaawansowana niewydolno§cia serca efekt ten jest
maskowany przez przewazajace mechanizmy wazo-
konstrykcyjne.

Dokonujac oceny klinicznej 1 nieinwazyjnej za
pomoca badania radiologicznego i echokardiograficz-
nego, mozna w pewnych sytuacjach niedokladnie
okres§li¢ stopien zaawansowania procesu chorobo-
wego. Dobrze udokumentowano brak zwiazku mie-
dzy stopniem uszkodzenia lewej komory a stopniem
ograniczenia wydolno$ci fizycznej [5]. Mimo iz dla
niewydolno$ci serca charakterystyczne jest upo§le-
dzenie czynnoSci serca jako pompy, to obserwowa-
ne zaburzenia patofizjologiczne maja charakter zto-
zony, zalezny od skomplikowanych wzajemnych
oddziatywan pomiedzy wieloma czynnikami. W nie-
wydolno$ci serca zachodzi wiele zmian stanowia-
cych mechanizmy kompensacyjne. Uruchomienie
tych mechanizméw prowadzi do wyrownania
zmniejszonej pojemnos$ci minutowej 1 objeto$ci
wyrzutowej. Mechanizmy, ktére poczatkowo odgry-
waja role kompensacyjng (aktywacja ukiadu renina-
angiotensyna-aldosteron, pobudzenie wydzielania
wazopresyny, zwiekszenie aktywnos$ci uktadu
wspolczulnego), ostatecznie powoduja skurcz na-
czyn krwiono$nych, wzrost objeto§ci wewnatrzna-
czyniowe], a w konsekwencji — rozstrzen serca.
Z kolei wzrost ciSnienia w jamach serca prowadzi
do wzrostu aktywno$ci substancji o dzialaniu prze-
ciwnym, czyli naczyniorozszerzajacym i natriure-
tycznym. Ta rownowaga moze zostac tatwo zaklo-
cona, na przyktad przez obciazenie wysitkiem fizycz-
nym, ktory moze stac sie przyczyna dekompensacji
krazenia.

Tradycyjna proba wysitkowa z analizg zapisu
elektrokardiograficznego ma ograniczong warto$¢
W rozpoznawaniu niewydolnosci serca, chociaz zdol-
noSc¢ osiggania duzych obciazen w tescie wysitkowym
przez chorych nieleczonych z powodu niewydolno$ci
serca pozwala na wykluczenie tego schorzenia.

Podstawy patofizjologiczne

W praktyce klinicznej u chorych z podejrzeniem
niewydolnoSci serca trudno obiektywnie potwier-
dzi¢ i ocenic stopien nietolerancji wysitku. Najlepsza

metoda okazala sie proba wysitkowa z pomiarem
gazOow w powietrzu wydechowym — test spiroer-
gometryczny — cardiopulmonary exercise test) [10].
Parametry metaboliczne i wentylacyjne uzyskane
przez chorego z niewydolno$cia serca podczas mak-
symalnego testu wysitkowego dobrze korelujg ze
stopniem nasilenia objaw6w nietolerancji wysitku

Maksymalne zuzycie tlenu (VO,max)

Rzeczywista miarg wydolnoSci fizycznej jest
czas wykonywania wysitkow o okreslonej lub zwiek-
szajacej sie intensywnosci, kontynuowanych az do
catkowitego zmeczenia. Poszukiwania uniwersal-
nych 1 mozliwie prostych wskaznikéw wydolnoSci
wysitkowej, niewymagajacych stosowania bardzo
ciezkich lub diugotrwatych obciazen, pozwolily usta-
li¢, ze najlepszym ze znanych tego rodzaju wskaz-
nikow jest zdolno$¢ pobierania tlenu przez organizm
— putlap tlenowy (VO,max), zwany tez wydolno$cia
aerobowg organizmu [11]. W grupie chorych z nie-
wydolno$cia serca zuzycie tlenu (VO,) okazalo sie
bardziej stabilnym i wiarygodnym parametrem okre-
Slajacym wydolno§¢ wysitkowa niz czas wysitku
[10]. Pomiar zuzycia tlenu cechuje sie dobrg powta-
rzalnoScia 1 dostarcza obiektywnych informacji
o stanie klinicznym i czynnikach ograniczajgcych to-
lerancje wysitku [12, 13]. W ocenie wydolno$ci
wysitkowej w badaniach klinicznych stosuje sie pro-
be wysitkowa o stopniowo wzrastajacej intensyw-
no$ci. Zuzycie tlenu ro$nie wraz ze wzrostem ob-
ciazenia az do osiagniecia plateau, kiedy to mimo
wzrostu obciazenia i kontynuowania wysitku juz
istotnie nie roénie. Jest to tzw. maksymalne zuzy-
cie tlenu (VO,max wyrazane w ml/kg/min). Chorzy
z niewydolnoS$cig serca zwykle koncza wysiltek
przed osiagnieciem VO,max ze wzgledu na zglasza-
ne dolegliwosci. W tej grupie chorych ocenia sie tzw.
szczytowe zuzycie tlenu (peak VO,, wyrazane w ml/
/kg/min lub jako %VO,max), czyli warto$¢ zuzycia
tlenu uzyskana na szczycie wysitku.

Prog anaerobowy (AT)

Przekroczenie progu przemian tlenowych (tzw.
prog anaerobowy, prog beztlenowy, prog mleczano-
wy) wskazuje, ze pacjenta obcigzono wiaSciwym
wysitkiem. Prog anaerobowy (AT, anaerobic thre-
shold) w czasie wysitku ocenia sie jako warto§¢ row-
nowaznika oddechowego (stosunek VCO, do VO,)
przekraczajacego 1 na szczycie wysitku. W czasie
krotkotrwatych wysitkow fizycznych procesy tleno-
we dominujg w metabolizmie pracujacych miesni.
Przy przedtuzaniu obcigzenia stopniowo rosnie
udzial proces6w beztlenowych w pokrywaniu zapo-
trzebowania energetycznego pracujacych miesni.
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Efektem przemian beztlenowych jest wzrost pro-
dukcji kwasu mlekowego, co prowadzi do kwasicy
metabolicznej kompensowanej oddechowo, czego
wyrazem jest wzrost stezenia CO, w wydychanym
powietrzu. Stezenie mleczanu we krwi ro$nie po-
czatkowo nieznacznie, natomiast po przekroczeniu
50-70% obciazenia maksymalnego, czyli tzw. progu
anaerobowego, zaczyna szybko narastac. Prog ana-
erobowy wyraza sie jako procent VO,max lub jako
zuzycie tlenu (w ml/kg/min) w czasie obciazenia, przy
ktérym istotnie zwieksza sie udzial procesow bez-
tlenowych w pokrywaniu zapotrzebowania energe-
tycznego pracujacych mieéni. Uzywajac tego termi-
nu, nalezy wiedzieé, ze progowe stezenie mleczanu
we krwi wystepuje przy obcigzeniach submaksymal-
nych 1 nie oznacza niedotlenienia mie$ni [11].

Wentylacyjny rownowaznik CO,

Zaro6wno w spoczynku, jak i podczas wysitku
fizycznego obserwuje sie zalezno$¢ miedzy wenty-
lacja ptuc a objetosciag wytwarzanego w organizmie
CO,, co zapewnia utrzymanie statych pCO,1pH we
krwi tetniczej 1 zapobiega kwasicy gazowej. U cho-
rych z niewydolno§cia serca stwierdza sie nieade-
kwatny do wysitku przyrost czesto$ci oddechéw, co
prowadzi do nadmiernej wentylacji przy danym ob-
cigzeniu. Wzmozona wentylacja znajduje swoje od-
zwierciedlenie w bardziej stromym nachyleniu
krzywej zalezno§ci wentylacji ptuc (VE) od objeto-
Sci wytwarzanego dwutlenku wegla (VCO,). W efek-
cie w momencie, ktory odpowiada szczytowemu
zuzyciu tlenu (peak VO,), rejestruje sie wyzsze war-
tosci wentylacyjnego rownowaznika dwutlenku we-
gla, tzn. ilorazu minutowej wentylacji ptuc (ilo$¢ po-
wietrza przeplywajacego przez pluca w 1/min) 1 ob-
jetoSci wydychanego dwutlenku wegla (VE/VCO,).

OkreSlenie maksymalnego zuzycia tlenu
(VO,max), zuzycia tlenu na szczycie wysitku (peak
VO,), progu anaerobowego (AT) oraz warto§ci wen-
tylacyjnego rownowaznika dwutlenku wegla (VE/
/VCO,) pozwala na dokladna i obiektywna ocene sta-
nu wydolno$ci uktadu krazenia u badanego chorego.

Protokot proby wysitkowe;j

Chociaz wymienione wskazniki postrzega sie
jako obiektywne i dokladne, to nalezy sobie zdawac
sprawe, ze na uzyskiwane wyniki maja wplyw nie
tylko oczywiste czynniki fizjologiczne, ale roéwniez
czynniki psychologiczne i1 pragmatyczne. Czynniki
psychologiczne to sposéb pracy personelu badaja-
cego, sprawno$¢ fizyczna pacjenta 1 osobniczo
zmienna zdolno$¢ tolerowania dolegliwos$ci. Okazu-
je sie, ze czynnikiem pragmatycznym o szczegol-
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nym znaczeniu jest rodzaj protokotu testu wysitko-
wego. W publikowanych w okresie ostatnich 10 lat
zaleceniach dotyczacych wykonywania prob wysitko-
wych u chorych z niewydolno§cia serca rekomenduje
sie indywidualizacje protokotu badania [10]. Zaleca
sie, aby przy jego wyborze kierowac sie stanem Kkli-
nicznym i wydolno$ciag chorego, a takze wybieraé
taki protokot badania, aby przyrosty obciazen
w poszczegéblnych etapach byly niewielkie, a czas
do osiagniecia zmeczenia wynosil 8-12 minut. Za-
lecenia te wynikajg z faktu, ze relatywnie duze
1 szybkie przyrosty obcigzenia w kolejnych etapach
testu utrudniaja rzetelna ocene wydolnoS$ci wysii-
kowej, szczegblnie u chorych z niewydolno$cia ser-
ca. Nie zaleca sie stosowania protokoiu Bruce’a,
uznajac go za zbyt trudny do pokonania dla chorych
z niewydolno$cia serca; przewidywany koszt tleno-
wy poczatkowego obcigzenia (17,5 ml/kg/min) jest
Wyzszy niz osiagane szczytowe VO, u wiekszoSci
pacjentow z niewydolnoS§cig serca. Znaczne 1 gwal-
towne przyrosty obciazenia wywoluja szybko uczu-
cie duszno$ci, co prowadzi do hiperwentylacji
1 wczeSniejszego osiggania progu beztlenowego.
Wedtug zalecen ekspertéw badanie powinno sie od-
bywac na ergometrze rowerowym lub biezni elektrycz-
nej, co umozliwia stopniowanie obcigzenia. Nalezy przy
tym pamietac, ze szczytowe zuzycie tlenu (peak VO,),
prog beztlenowy 1 wentylacja minutowa sa zwykle o 10—
—20% wyzsze w testach na biezni [14, 15].

Badanie wysitkowe mozna wykonywac u cho-
rych stabilnych klinicznie w okresie przynajmniej
ostatnich 2 tygodni, bez dolegliwo$ci spoczynko-
wych, bez hipotonii przy zmianach pozycji ciala, bez
cech retencji plynow, ze stabilng czynno$cia nerek
1 prawidlowymi stezeniami elektrolitow we krwi.
Nie zaleca sie wykonywania badania u os6b z obja-
wowg arytmia, ciSnieniem skurczowym wynosza-
cym ponizej 80 mm Hg lub spoczynkowa czestoScig
skurczow serca ponizej 50 lub powyzej 100 uderzen
na minute [10].

Test spiroergometryczny

Test spiroergometryczny to polaczenie trady-
cyjnej elektrokardiograficznej proby wysitkowej na
cykloergometrze lub biezni elektrycznej z uzyciem
dodatkowej aparatury umozliwiajacej analize gazow
w powietrzu wydechowym. Przed badaniem nalezy
pacjenta poinformowac, iz bedzie oddychat przez ust-
nik przy zaci$nietym nosie, aby powietrze wydecho-
we przeplywalo przez przewdd taczacy wentyl wyde-
chowy z aparatem pomiarowym.

Wskazane jest wykonanie badania probnego
przed wlasciwym testem diagnostycznym, co umoz-
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liwi choremu opanowanie techniki badania. Dla
zroznicowania, czy Zrodlem zglaszanych dolegliwo-
$ci jest choroba ukiadu oddechowego, czy uktadu
krazenia, bezpoSrednio przed wiasciwym testem na-
lezy u kazdego chorego wykonaé badanie spirome-
tryczne. Sposrod wielu wskaznikOw spirometrycz-
nych za istotne w codziennej praktyce uznaje sie
tylko trzy: pojemnos$¢ zyciowa (VC, vital capacity),
natezona objeto$¢ wydechows pierwszosekundowsg
(FEV,, one-second forced expivatory volume) oraz
wzajemny stosunek FEV, do VC (FEV/VC), wyra-
zony w procentach [16]. Pojemno$§¢ zyciowa to ob-
jeto$¢ powietrza wydychanego podczas maksymal-
nego wydechu nastepujacego po maksymalnym
wdechu. Natezona objeto$¢ wydechowa pierwszo-
sekundowa to objeto$¢ powietrza wydychanego
w pierwszej sekundzie natezonego wydechu. Postu-
gujac sie tymi trzema zmiennymi, mozna r6znico-
wac trzy podstawowe typy zaburzen rezerw wen-
tylacyjnych pluc. Najczestszy jest typ obturacyjny
(astma, przewlekla obturacyjna choroba ptuc), kto-
ry charakteryzuje sie zmniejszeniem FEV, przy pra-
widlowym VC, co powoduje obnizenie (< 75%)
wskaznika FEV,/VC. Typ restrykcyjny (choroby
Srodmigzszowe pluc) charakteryzuje sie proporcjo-
nalnym zmniejszeniem VC i1 FEV, z zachowaniem
prawidlowego, a nawet zwiekszonego (> 80%)
wskaznika FEV,/VC. W typie mieszanym VC, FEV,
1 wskaznik FEV,/VC s3 zmniejszone.

Wiasciwy test spiroergometryczny rozpoczyna
sie od analizy gazo6w wydechowych w spoczynku
w celu oceny metabolizmu spoczynkowego. Nastep-
nie chorego poddaje sie wysitkowi o wzrastajacym
obciazeniu az do uzyskania limitu tetna lub wysta-
pienia objawow nakazujacych przerwanie badania.
Podczas testu rejestruje sie krzywa elektrokardio-
graficzna, regularnie mierzy sie ciSnienie tetnicze
krwi oraz w ustalonych odstepach czasu rejestruje
sie parametry oddechowe. Wszystkie te informacje
zbiera sie rowniez po zakonczeniu wysitku az do
momentu powrotu do warto$ci wyjSciowych.

Zastosowania praktyczne

Obecnie powszechnie uzywa sie klasyfikacji
niewydolnoSci serca wykorzystujacej stopien upo-
§ledzenia tolerancji wysitku, tzw. klasyfikacji NYHA
(New York Heart Association) (tab. 1). Wystepowa-
nie objawow upoS§ledzonej tolerancji wysitku utatwia
rozpoznawanie niewydolno$ci serca, ale maja one
charakter subiektywny i cechuje je mata specyficz-
no$¢. Badanie spiroergometryczne umozliwia
obiektywna ocene wydolno$ci krazenia. Parametry
tego testu postuzyly Weberowi do stworzenia nowej
(obiektywnej) klasyfikacji niewydolno$ci serca (tab. 2).

Tabela 1. Klasyfikacja niewydolnosci serca we-
dfug NYHA

Table 1. New York Heart Association classifica-
tion of heart failure symptoms

Klasal Bez ograniczen: codzienna aktywnos$¢é
fizyczna nie powoduje zmeczenia,
dusznosci ani szybkiego bicia serca

Klasa Il Niewielkie ograniczenie aktywnosci

fizycznej: bez objawoéw w spoczynku,
ale codzienna aktywnos¢ fizyczna
prowadzi do zmeczenia, dusznosci
lub szybkiego bicia serca

Klasa lll Znaczne ograniczenie aktywnosci
fizycznej: bez objawéw w spoczynku,
ale wysitki mniejsze niz w trakcie
codziennej aktywnosci prowadza
do wystgpienia objawéw

Klasa IV Niemoznos$¢ wykonywania jakiego-
kolwiek wysitku fizycznego bez
dyskomfortu: objawy niewydolnosci
serca wystepuja takze w spoczynku,
a nasilajg sie wraz z podjeciem jakiej-
kolwiek formy aktywnosci fizycznej

Tabela 2. Klasyfikacja niewydolnosci serca
wedfug parametréw spiroergometrycznych

Table 2. Classification of heart failure based
on cardiopulmonary exercise test results

Grupa PeakVO, AT Niewydolnosé¢
[ml/kg/min] [ml/kg/min] serca

A > 20 > 14 tagodna

B 16-20 11-14 Umiarkowana

C 10-16 8-11 Ciezka

D <10 <8 Bardzo ciezka

AT (anaerobic threshold) — prég beztlenowy, peak VO, — szczytowe
zuzycie tlenu

Badanie spiroergometryczne ulatwia wczesne
wykrywanie i rozpoznawanie zaburzen czynnosci
uktadu krazenia, nieuchwytnych jeszcze w warun-
kach spoczynku. Ponadto umozliwia ocene iloSciowa
stopnia upo§ledzenia jego czynno$ci w przypadkach
rozpoznanej juz choroby. Badanie to nie jest przy-
datne w ustalaniu etiologii niewydolnoS§ci serca.
Powtarzanie testow spiroergometrycznych pozwa-
la na obiektywna ocene poprawy lub pogorszenia
wydolnoS$ci serca, co wykorzystuje sie przy ocenie
skuteczno$ci réznych strategii leczenia, zar6wno
farmakologicznego, jak 1 zabiegowego. Testy spiro-
ergometryczne stosuje sie rowniez w kwalifikowa-
niu do programo6w rehabilitacyjnych, pozwalaja one
takze na $ledzenie ich efektow. U chorych z niewy-
dolno$cig serca udokumentowano korzysci plynace
z ¢wiczen odbywajacych sie 3 razy w tygodniu i nie
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krocej niz przez 12 tygodni. Sesje éwiczen aerobo-
wych powinny trwac 20-40 min, intensywno§¢ wy-
sitku powinna odpowiadac obcigzeniu powodujgcym
zuzycie tlenu na poziomie 40-70% VO,max [17].
Zaleca sie raczej ustala¢ intensywno$¢ ¢wiczen na
podstawie VO,max niz szczytowej czestosci akcji
serca, poniewaz odpowiedZ chronotropowa na wy-
sitek fizyczny w tej grupie chorych jest zazwyczaj
zaburzona.

W ostatnich latach test spiroergometryczny
wykonuje sie w celu oceny rokowania, a wydolno$¢é
wysitkowa stala sie istotnym parametrem oceny
ryzyka u chorych z niewydolno$cig serca. Szczyto-
we zuzycie tlenu (peak VO,) wynoszace powyzej
18 ml/kg/min §wiadczy o dobrym rokowaniu, nato-
miast peak VO, mniejsze lub rowne 10 ml/kg/min
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