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Wysiłkowy test ergospirometryczny u chorego z dusznością
o niejasnym pochodzeniu jako cenne badanie pomocnicze
w rozpoznaniu zatorowości płucnej
Cardiopulmonary exercise test as a useful tool for diagnosis
in patient with breathlessness due to pulmonary embolism
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STRESZCZENIE

Badanie ergospirometryczne jest szeroko stoso-

waną procedurą w ustalaniu przyczyn duszności.

W opisanym przypadku przedstawiono korzyści, któ-

re badanie to wnosi do diagnostyki chorych z dusz-

nością o niejasnym pochodzeniu. Zaburzenia sto-

sunku wentylacji do perfuzji w trakcie testu powin-

ny skłonić lekarza do uwzględnienia zatorowości

płucnej w rozpoznaniu.
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ABSTRACT

Cardiopulmonary exercise testing has been widely

used as a valuable technique in dyspneic patients.

This case report presents the benefit of cardiopulmo-

nary exercise testing in the diagnosis of an unexpla-

ined dyspnoe. Ventilatory-perfusion mismatch sho-

uld alert physicians and help them towards early dia-

gnosis of pulmonary embolism.
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WPROWADZENIE

Diagnostyka różnicowa duszności stanowi codzien-
ne wyzwanie zarówno dla lekarzy izby przyjęć, jak i dla
kardiologów, a niejednokrotnie dopiero badanie auto-
psyjne pozwala ustalić przyczynę dolegliwości. Do naj-
częstszych przyczyn duszności należą: lewokomorowa
niewydolność serca, przewlekła obturacyjna choroba
płuc (COPD, chronic obstructive pulmonary disease), astma
oskrzelowa, infekcje dróg oddechowych, zaburzenia lę-
kowe. Rzadziej są to choroby nerwowo-mięśniowe, no-
wotworowe czy zatorowość płucna.

W ustaleniu przyczyny duszności o niejasnym po-
chodzeniu bardzo pomocne okazuje się badanie ergo-
spirometryczne (CPET, cardiopulmonary exercise test),
którego zaletami są nieinwazyjny charakter oraz rela-
tywnie niska cena. W czasie testu wysiłkowego na ru-
chomej bieżni lub cykloergometrze analizuje się po-
chłanianie tlenu (V’O2), wydalanie dwutlenku węgla
(V’CO2), wentylację minutową (V’E) oraz monitoruje
zapis elektrokardiogramu (EKG), ciśnienie tętnicze
i wysycenie krwi włośniczkowej tlenem (SpO2). Bada-
nie ergospirometryczne jest coraz szerzej dostępne
i coraz częściej wykonywane.

W piśmiennictwie można znaleźć niewiele publika-
cji dotyczących profilu odpowiedzi pacjenta z zatoro-
wością płucną na wysiłek fizyczny, ponieważ rozpo-
znanie ostrej fazy choroby jest przeciwwskazaniem do
testu wysiłkowego [1, 2]. Celem pracy było przedsta-
wienie opisu przypadku chorego z dusznością o nieja-
snym pochodzeniu, u którego badanie ergospirome-
tryczne pomogło w rozpoznaniu zatorowości płucnej.
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OPIS PRZYPADKU

Mężczyzna w wieku 66 lat, obciążony cukrzycą
typu 2 i nadciśnieniem tętniczym, został przyjęty do
szpitala powiatowego na oddział chorób wewnętrz-
nych z powodu utrzymującej się od 10 dni duszności
wysiłkowej. Pierwsze objawy wystąpiły nagle po nad-
miernym wysiłku fizycznym podjętym w związku
z remontem domu. Pacjent przez ponad 30 lat palił pa-
pierosy; od 5 lat nie pali. Przy przyjęciu do szpitala
pacjent był w dobrym stanie ogólnym, wydolny krąże-
niowo i oddechowo, bez dolegliwości bólowych i dusz-
ności spoczynkowej. W badaniu przedmiotowym czę-
stość rytmu serca była miarowa i wynosiła 80/min, ciś-
nienie tętnicze było podwyższone do 150/100 mm Hg,
a nad polami płucnymi osłuchowo stwierdzono wy-
dłużony wydech. U chorego wstępnie rozpoznano in-
fekcyjne zaostrzenie COPD, podejrzewano także zato-
rowość płucną. Saturacja krwi włośniczkowej tlenem
mierzona za pomocą pulsoksymetru wynosiła 94%,
a stężenia D-dimerów i troponiny I oznaczone z uży-
ciem aparatu Cardiac D-dimer firmy Roche mieściły się
w granicach wartości prawidłowych (odpowiednio
0,17 mg/ml oraz < 0,1 ng/ml). W badaniach laboratoryj-
nych stwierdzono natomiast podwyższoną do 12,9 tys./ml
leukocytozę, z obecnością 81% granulocytów segmen-
tarnych, oraz podwyższone do 1,8 mg/dl stężenie kre-
atyniny. Glikemia wynosiła 129 mg/dl. Wyniki pozosta-
łych badań biochemicznych nie odbiegały od wartości
referencyjnych. W leczeniu zastosowano enalapril,
eufilinę o przedłużonym działaniu, glimepiryd oraz
cefotaksym. Następnego dnia wykonano badanie
echokardiograficzne, w którym stwierdzono powięk-
szenie wymiaru prawego przedsionka do 45 mm i wy-
miaru końcoworozkurczowego prawej komory do
30 mm oraz niewielką niedomykalność zastawki trój-
dzielnej. Skurczowe ciśnienie w prawej komorze wy-
liczone z fali zwrotnej przez zastawkę trójdzielną wy-
nosiło 46 mm Hg. W badaniu spirometrycznym wyka-
zano niewielkiego stopnia zaburzenie wentylacji typu
obturacyjnego (pojemność życiowa [VC, ventilatory ca-
pacity] = 90% normy, odsetek wyrażający stosunek na-
tężonej objętości wydechowej pierwszosekundowej
do pojemności życiowej [FEV1/VC %, forced expiratory
volume in one second of vital capacity] = 68,2 %, natężona
objętość wydechowa pierwszosekundowa [FEV1, for-
ced expiratory volume in one second] =79% normy),
a wynik wykonanej próby rozkurczowej był ujemny.

W badaniu ultrasonograficznym (USG) żył kończyn
dolnych nie stwierdzono materiału zakrzepowo-zato-
rowego, a żyły były prawidłowo podatne na ucisk. Ba-
danie rentgenowskie (RTG) klatki piersiowej w pozy-
cji przednio-tylnej ujawniło poszerzenie sylwetki ser-
ca w wymiarze poprzecznym oraz cechy niewielkiego
zastoju w krążeniu małym. Kolejnego dnia wykonano
badanie ergospirometryczne na cykloergometrze ro-
werowym ERM-100 zgodnie z protokołem typu ramp
(15 W/min), przy użyciu zestawu do analizy gazów
w powietrzu wydechowym firmy CORTEX Metalyzer
3B (ryc. 1). Badanie zakończono przed osiągnięciem za-
kładanego limitu tętna i V’O2max z powodu duszności,
którą chory określił jako 9 na 10 punktów w skali Bor-
ga. Na szczycie wysiłku, przy obciążeniu 45 wat, rytm
serca wyniósł 111/min, co stanowiło 67% maksymalne-
go rytmu serca (220 – wiek), szczytowe pochłanianie
tlenu (VO2peak) — 9 ml/kg mc./min, co stanowiło 38%
wartości oczekiwanej dla wieku (norma: > 90%),
wskaźnik metaboliczny (RER, respiratory exchange ratio)
— 0,98. Na progu beztlenowym (AT, anaerobic threshold)
V’O2 osiągnął wartość 9 ml/kg mc./min, co stanowiło
38% maksymalnego pochłaniana tlenu oczekiwanego
dla wieku (norma 50–60%). Minutowa wentylacja na
szczycie wysiłku (V’Epeak) wyniosła 56,9 l/min, co sta-
nowiło 65% dowolnej wentylacji maksymalnej (MVV,
maximal ventilation volume); maksymalna liczba odde-
chów — 42/min, Ve/VCO2slope — 70 (norma: < 35),
a ekwiwalent oddechowy dla dwutlenku węgla (Ve/
/VCO2) w AT — 72 (norma: < 34). Puls tlenowy (VO2/
/HR) był obniżony do 7,5 ml, co stanowiło 45% warto-
ści prawidłowej. Stosunek przestrzeni martwej do ob-
jętości oddechowej (Vd/Vt) wyniósł 0,24; podczas wy-
siłku nie obserwowano jego fizjologicznego spadku.
Wynik badania wskazywał więc na istotne upośledze-
nie maksymalnego pochłaniania tlenu (VO2peak)
z przedwczesnym wystąpieniem progu beztlenowego.
Stosunek nachylenia krzywej wentylacji do wydalania
dwutlenku węgla (Ve/VCO2slope), iloraz wentylacji
i objętości wydalonego dwutlenku węgla (Ve/VCO2)
mierzony w punkcie AT, obniżenie ciśnienia końcowo-
wydechowego dwutlenku węgla (PetCO2) oraz spadek
saturacji (SpO2) na szczycie wysiłku wskazywały na
znaczną nieefektywność wentylacyjną. Parametry te
sugerowały chorobę naczyń płucnych. Do dotychczas
stosowanego leczenia włączono niefrakcjonowaną
heparynę. Zlecono także wykonanie angiografii tomo-
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grafii komputerowej (angio-CT [CT, computed tomogra-
phy]) klatki piersiowej. W 7. dniu od przyjęcia do szpita-
la nasiliła się duszność; ponownie oznaczono stężenie
D-dimerów, których wartość była w granicach normy
i wynosiła 0,33 mg/ml. Badanie angio-CT klatki piersio-
wej wykonano w 11. dobie hospitalizacji. W topogra-
fii podziału prawej tętnicy płucnej na gałęzie płatowe,
przyściennie, stwierdzono materiał zatorowy (ryc. 2).
Po powrocie chorego z badania wykonano gazometrię
arterializowanej krwi żylnej, w której stwierdzono
obniżenie wartości PO2 do 49,1 mm Hg, PCO2 — do
30,8 mm Hg oraz SpO2 — do 85,7%. Wykonano także
kontrolną echokardiografię. W porównaniu z wcze-

śniej wykonanym badaniem powiększył się wymiar
końcoworozkurczowy prawej komory serca do 33 mm
oraz wymiar prawego przedsionka do 47 mm, pojawi-
ła się dyskineza przegrody międzykomorowej, a wyli-
czone z fali zwrotnej na zastawce trójdzielnej skurczo-
we ciśnienie w prawej komorze wzrosło do 76 mm Hg
(ryc. 3). Na podstawie wyników badań CT, echokardio-
graficznego, gazometrycznego oraz przebiegu choro-
by rozpoznano zatorowość płucną niewysokiego ryzy-
ka. W leczeniu zastosowano tlenoterapię bierną oraz
dożylny wlew niefrakcjonowanej heparyny pod kon-
trolą czasu częściowej tromboplastyny po aktywacji
(APTT, activated partial thromboplastin time). W 13. dobie

Rycina 3. Badanie echokardiograficzne —
niedomykalność zastawki trójdzielnej. Ciśnienie
skurczowe w prawej komorze wyliczone z fali zwrotnej
wynosi 76,8 mm Hg

Rycina 2. Angiografia CT tętnicy płucnej. W topografii
podziału prawej tętnicy płucnej na gałęzie płatowe,
przyściennie, widoczna jest struktura miękkotkankowa
odpowiadająca materiałowi zatorowemu

Materiał zatorowy

Rycina 1. Badanie ergospirometryczne (opis w tekście)
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hospitalizacji stan chorego gwałtownie się pogorszył,
nasiliła się duszność. Uznano, że przyczyną tego stanu
jest dorzut zatorowości płucnej. Przypadek skonsulto-
wano telefonicznie z kardiochirurgiem, który zalecił
przekazanie pacjenta na oddział chirurgiczny. W czasie
przygotowywania do transportu doszło do gwałtowne-
go spadku ciśnienia tętniczego do 80/40 mm Hg. Poda-
no dożylnie 1,5 mln j. streptokinazy, nie uzyskując jed-
nak poprawy stanu klinicznego. Doszło do zatrzymania
krążenia w mechanizmie rozkojarzenia elektromecha-
nicznego. Pacjent zmarł po nieskutecznej resuscytacji.
Na prośbę rodziny odstąpiono od sekcji zwłok.

Omówienie

Roczna zachorowalność na zatorowość płucną
w Europie wynosi 23 na 100 000 osób, przy czym niemal
połowa przypadków pozostaje niezdiagnozowana [3].
Objawy kliniczne zależą od wielkości materiału zato-
rowego oraz wydolności układu krążeniowo-oddecho-
wego. Badania radiologiczne, elektrokardiograficzne,
echokardiograficzne, ultrasonograficzne, scyntygra-
ficzne i badania laboratoryjne krwi pozwalają ustalić
rozpoznanie. Diagnostyczną metodą referencyjną jest
angiografia naczyń płucnych [4]. Według zaleceń to-
warzystw naukowych badanie ergospirometryczne
nie jest metodą diagnostyczną służącą do rozpoznawa-
nia zatorowości płucnej, a w ostrej fazie choroby jest
nawet przeciwwskazane. Nie należy się także spodzie-
wać, by taki stan rzeczy uległ w przyszłości zmianie.
Badanie to jest jednak coraz szerzej dostępne i coraz
częściej wykonywane, zwłaszcza w diagnostyce cho-
rych z dusznością o niejasnym pochodzeniu, a w tej
grupie mogą się znaleźć pacjenci z zatorowością
płucną. Nieprawidłowy wynik wskazujący na choro-
bę naczyń płucnych powinien nasuwać podejrzenie
zatorowości jako przyczyny duszności.

Test wysiłkowy z pomiarem zużycia tlenu pozwa-
la zarejestrować parametry funkcji oddechowej i ser-
cowo-naczyniowej podczas aktywności fizycznej.
U chorych z zatorowością tętnicy płucnej pierwot-
nym mechanizmem patofizjologicznym powodują-
cym duszność jest zaburzona wymiana gazowa po-
wodowana nieprawidłowym stosunkiem wentylacji
płuc do ich perfuzji [2]. W badaniu ergospirometrycz-
nym jej klasycznymi cechami są podwyższony Vd/Vt

i brak jego spadku podczas narastającego wysiłku,
podwyższona wartość równoważnika wentylacyjnego
dla dwutlenku węgla (V’E/V’CO2), obniżone VO2peak,
przedwcześnie występujący AT, spadek końcowowy-
dechowego ciśnienia dwutlenku węgla (PetCO2) oraz
stale dodatnia różnica między ciśnieniem dwutlenku
węgla we krwi i w powietrzu końcowowydechowym
(p(a-ET)CO2) [1, 5]. W zatorowości płucnej obserwuje
się także podwyższoną objętość przestrzeni martwej,
a wraz z narastającą hipokapnią przyspieszeniu ulega
wzrost wentylacji minutowej. Podobny wynik badania
można uzyskać także u chorych z COPD. Parametrami
różnicującymi są: głęboki spadek saturacji na szczycie
wysiłku, znacznie podwyższony VE/VCO2slope, zmniej-
szona rezerwa sercowa, spadek PetCO2 oraz wysoka
wartość ekwiwalentów oddechowych [6, 7].

U opisywanego chorego z dusznością o niejasnym
pochodzeniu już w początkowych etapach leczenia
podejrzewano zatorowość płucną, i to pomimo niedu-
żego prawdopodobieństwa klinicznego wyliczonego
za pomocą skali Wellsa [8]. Za zatorowością przema-
wiały nagły początek choroby, wynik badania echokar-
diograficznego oraz wynik badania ergospirometrycz-
nego, który wskazywał na patologię naczyń płucnych.
Prawidłowa saturacja tlenem krwi włośniczkowej,
brak materiału zakrzepowego w żyłach kończyn dol-
nych oraz prawidłowe wartości D-dimerów nie po-
twierdzały tej diagnozy. Według piśmiennictwa pod-
wyższone stężenie D-dimerów w surowicy krwi wystę-
puje u 95% chorych z zatorowością płucną, a u pacjen-
tów z niskim prawdopodobieństwem klinicznym
ujemny wynik badania pozwala wykluczyć zatoro-
wość u ponad 90% chorych [3, 9–11]. Jest to więc czu-
łe, ale mało swoiste badanie. Dodatni wynik stwierdza
się także w wielu innych schorzeniach, takich jak:
zawał serca, choroby nowotworowe, infekcje, choroby
wątroby, a także w fizjologicznej ciąży [12].

Reasumując, gdy szuka się przyczyny duszności
o niejasnym pochodzeniu, zawsze należy brać pod
uwagę zatorowość płucną. Choroba nadal zbyt często
pozostaje nierozpoznana, a nieleczona prowadzi do in-
walidztwa lub zgonu. W pracy podkreślono wartość
wysiłkowego testu ergospirometrycznego jako cenne-
go badania dodatkowego w diagnostyce różnicowej
duszności o nieznanym podłożu.
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KOMENTARZ
Można się zastanawiać, dlaczego rozpoznania zato-

rowości płucnej dokonano dopiero po wykonaniu bada-
nia spiroergometrycznego. Wydaje się, że mylące były
w tym przypadku prawidłowe stężenia dimeru D. Zgod-
nie z teorią Bayesa prawidłowe stężenia dimeru D po-
zwalają na wykluczenie żylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej jedynie u pacjentów, u których wyjściowo

prawdopodobieństwo choroby jest niskie. Obraz kli-
niczny i nieprawidłowy echokardiogram lokowały
tego chorego w grupie wysokiego wyjściowego praw-
dopodobieństwa zatorowości płucnej. Z tych powo-
dów u opisanego pacjenta angio-CT należało wykonać
jeszcze przed badaniem spiroergometrycznym.

prof. dr hab. n. med. Tomasz Pasierski
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