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Wysitkowy test ergospirometryczny u chorego z dusznoscia
0 niejasnym pochodzeniu jako cenne badanie pomocnicze

W rozpoznaniu zatorowosci plucnej

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-
wang procedurg w ustalaniu przyczyn dusznosci.
W opisanym przypadku przedstawiono korzysci, kt6-
re badanie to wnosi do diagnostyki chorych z dusz-
noscig o niejasnym pochodzeniu. Zaburzenia sto-
sunku wentylacji do perfuzji w trakcie testu powin-
ny sktonié lekarza do uwzglednienia zatorowosci
ptucnej 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 réznicowa dusznosci stanowi codzien-
ne wyzwanie zaréwno dlalekarzy izby przyje¢, jakidla
kardiologéw, a niejednokrotnie dopiero badanie auto-
psyjne pozwala ustali¢ przyczyne dolegliwosci. Do naj-
czestszych przyczyn dusznosci naleza: lewokomorowa
niewydolnos¢ serca, przewlekla obturacyjna choroba
pluc (COPD, chronic obstructive pulmonary disease), astma
oskrzelowa, infekcje drég oddechowych, zaburzeniale-
kowe. Rzadziej s to choroby nerwowo-mie$niowe, no-
wotworowe czy zatorowo$¢ plucna.

W ustaleniu przyczyny dusznosci o niejasnym po-
chodzeniu bardzo pomocne okazuje si¢ badanie ergo-
spirometryczne (CPET, cardiopulmonary exercise test),
ktorego zaletami sa nieinwazyjny charakter oraz rela-
tywnie niska cena. W czasie testu wysitkowego na ru-
chomej biezni lub cykloergometrze analizuje si¢ po-
chlanianie tlenu (V'O,), wydalanie dwutlenku wegla
(V'CO,), wentylacje minutowa (V'E) oraz monitoruje
zapis elektrokardiogramu (EKG), ci$nienie tetnicze
iwysycenie krwi wio$niczkowej tlenem (SpO,). Bada-
nie ergospirometryczne jest coraz szerzej dostepne
i coraz czesciej wykonywane.

W piSmiennictwie mozna znalez¢ niewiele publika-
cji dotyczacych profilu odpowiedzi pacjenta z zatoro-
woscig ptucng na wysilek fizyczny, poniewaz rozpo-
znanie ostrej fazy choroby jest przeciwwskazaniem do
testu wysitkowego [1, 2]. Celem pracy bylo przedsta-
wienie opisu przypadku chorego z dusznoscig o nieja-
snym pochodzeniu, u ktérego badanie ergospirome-
tryczne pomoglto w rozpoznaniu zatorowosci ptucne;.
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OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna w wieku 66 lat, obcigzony cukrzyca
typu 2 i nadci$nieniem tetniczym, zostal przyjety do
szpitala powiatowego na oddzial choréb wewnetrz-
nych z powodu utrzymujacej sie od 10 dni dusznosci
wysitkowej. Pierwsze objawy wystapily nagle ponad-
miernym wysitku fizycznym podjetym w zwiazku
zremontem domu. Pacjent przez ponad 30 lat palil pa-
pierosy; od 5 lat nie pali. Przy przyjeciu do szpitala
pacjent byl w dobrym stanie og6lnym, wydolny kraze-
niowoioddechowo, bez dolegliwosci bélowychidusz-
noscispoczynkowej. W badaniu przedmiotowym cze-
stos¢ rytmu serca byla miarowa i wynosita 80/min, cié-
nienie tetnicze bylo podwyzszone do 150/100 mm Hg,
anad polami ptucnymi ostuchowo stwierdzono wy-
dtuzony wydech. U chorego wstepnie rozpoznano in-
fekcyjne zaostrzenie COPD, podejrzewano takze zato-
rowos¢ plucna. Saturacja krwi wloéniczkowej tlenem
mierzona za pomoca pulsoksymetru wynosita 94%,
a stezenia D-dimer6w i troponiny I oznaczone z uzy-
ciem aparatu Cardiac D-dimer firmy Roche miescily sie
w granicach wartoéci prawidlowych (odpowiednio
0,17 ug/mloraz < 0,1 ng/ml). W badaniach laboratoryj-
nych stwierdzono natomiast podwyzszona do 12,9 tys./ml
leukocytoze, z obecnoécia 81% granulocytow segmen-
tarnych, oraz podwyzszone do 1,8 mg/dl stezenie kre-
atyniny. Glikemia wynosila 129 mg/dl. Wyniki pozosta-
tych badan biochemicznych nie odbiegaly od wartosci
referencyjnych. W leczeniu zastosowano enalapril,
eufiline o przedluzonym dziataniu, glimepiryd oraz
cefotaksym. Nastepnego dnia wykonano badanie
echokardiograficzne, w ktérym stwierdzono powiek-
szenie wymiaru prawego przedsionka do 45 mmiwy-
miaru koncoworozkurczowego prawej komory do
30 mm oraz niewielkq niedomykalno$¢ zastawki tréj-
dzielnej. Skurczowe ci$nienie w prawej komorze wy-
liczone z fali zwrotnej przez zastawke tréjdzielng wy-
nosito46 mm Hg. W badaniu spirometrycznym wyka-
zano niewielkiego stopnia zaburzenie wentylacji typu
obturacyjnego (pojemnos¢ zyciowa [VC, ventilatory ca-
pacity] = 90% normy, odsetek wyrazajacy stosunek na-
tezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowe;
do pojemnosci zyciowej [FEV,/VC %, forced expiratory
volume in one second of vital capacity] = 68,2 %, natezona
objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa [FEV/, for-
ced expiratory volume in one second] =79% normy),
a wynik wykonanej proby rozkurczowej byl ujemny.

W badaniu ultrasonograficznym (USG) zyt koficzyn
dolnych nie stwierdzono materialu zakrzepowo-zato-
rowego, a zyly byly prawidlowo podatne na ucisk. Ba-
danie rentgenowskie (RTG) klatki piersiowej w pozy-
cji przednio-tylnej ujawnilo poszerzenie sylwetki ser-
caw wymiarze poprzecznym oraz cechy niewielkiego
zastoju w krazeniu malym. Kolejnego dnia wykonano
badanie ergospirometryczne na cykloergometrze ro-
werowym ERM-100 zgodnie z protokolem typu ramp
(15 W/min), przy uzyciu zestawu do analizy gazéw
w powietrzu wydechowym firmy CORTEX Metalyzer
3B (ryc. 1). Badanie zakoficzono przed osiggnieciem za-
ktadanego limitu tetnaiV'O,max z powodu dusznosci,
ktora chory okredlit jako 9 na 10 punktoéw w skali Bor-
ga. Na szczycie wysilku, przy obcigzeniu 45 wat, rytm
serca wyniost 111/min, co stanowilo 67% maksymalne-
go rytmu serca (220 — wiek), szczytowe pochltanianie
tlenu (VO,peak) — 9 ml/kg mc./min, co stanowito 38%
wartosci oczekiwanej dla wieku (norma: > 90%),
wskaznik metaboliczny (RER, respiratory exchange ratio)
—0,98.Na progu beztlenowym (AT, anaerobic threshold)
V'O, osiggnat wartos¢ 9 ml/kg mc./min, co stanowito
38% maksymalnego pochlaniana tlenu oczekiwanego
dla wieku (norma 50-60%). Minutowa wentylacja na
szczycie wysitku (V'Epeak) wyniosta 56,9 I/min, co sta-
nowilo 65% dowolnej wentylacji maksymalnej (MVV,
maximal ventilation volume); maksymalna liczba odde-
chéw — 42/min, Ve/VCO,slope — 70 (norma: < 35),
a ekwiwalent oddechowy dla dwutlenku wegla (Ve/
/NCO,) w AT —72 (norma: < 34). Puls tlenowy (VO,/
/HR) byt obnizony do 7,5 ml, co stanowilo 45% warto-
$ci prawidlowej. Stosunek przestrzeni martwej do ob-
jetosci oddechowej (Vd/Vt) wyniést 0,24; podczas wy-
sitku nie obserwowano jego fizjologicznego spadku.
Wynik badania wskazywat wiec na istotne uposledze-
nie maksymalnego pochfaniania tlenu (VO,peak)
zprzedwczesnym wystapieniem progu beztlenowego.
Stosunek nachylenia krzywej wentylacji do wydalania
dwutlenku wegla (Ve/VCO,slope), iloraz wentylacji
i objetosci wydalonego dwutlenku wegla (Ve/VCO,)
mierzony w punkcie AT, obnizenie ci$nienia koficowo-
wydechowego dwutlenku wegla (PetCO,) oraz spadek
saturacji (SpO,) na szczycie wysitku wskazywaty na
znaczng nieefektywno$¢ wentylacyjna. Parametry te
sugerowaly chorobe naczyn ptucnych. Do dotychczas
stosowanego leczenia wiaczono niefrakcjonowana
heparyne. Zlecono takze wykonanie angiografii tomo-
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Rycina 2. Angiografia CT tetnicy ptucnej. W topografii
podziatu prawej tetnicy ptucnej na gatezie ptatowe,
przysciennie, widoczna jest struktura migkkotkankowa
odpowiadajgca materiatowi zatorowemu

grafii komputerowej (angio-CT [CT, computed tomogra-
phy]) Klatki piersiowej. W 7. dniu od przyjecia do szpita-
la nasilita sie duszno$¢; ponownie oznaczono stezenie
D-dimeréw, ktérych wartosé byla w granicach normy
iwynosita 0,33 ug/ml. Badanie angio-CT klatki piersio-
wej wykonano w 11. dobie hospitalizacji. W topogra-
fii podzialu prawej tetnicy plucnej na galezie platowe,
przysciennie, stwierdzono materiat zatorowy (ryc. 2).
Po powrocie chorego zbadania wykonano gazometrie
arterializowanej krwi zylnej, w ktérej stwierdzono
obnizenie wartosci PO, do 49,1 mm Hg, PCO, — do
30,8 mm Hg oraz SpO, — do 85,7%. Wykonano takze
kontrolng echokardiografie. W poréwnaniu z wcze-
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Rycina 3. Badanie echokardiograficzne —
niedomykalno$c¢ zastawki trojdzielnej. Cisnienie
skurczowe w prawej komorze wyliczone z fali zwrotnej
wynosi 76,8 mm Hg

$niej wykonanym badaniem powiekszyt sie wymiar
koncoworozkurczowy prawej komory serca do 33 mm
oraz wymiar prawego przedsionka do 47 mm, pojawi-
la sie dyskineza przegrody miedzykomorowej, a wyli-
czone z fali zwrotnej na zastawce tréjdzielnej skurczo-
we ci$nienie w prawej komorze wzrosto do 76 mm Hg
(ryc.3). Na podstawie wynikéw badan CT, echokardio-
graficznego, gazometrycznego oraz przebiegu choro-
by rozpoznano zatorowos$¢ plucna niewysokiego ryzy-
ka. W leczeniu zastosowano tlenoterapie bierng oraz
dozylny wlew niefrakcjonowanej heparyny pod kon-
trolg czasu czeéciowej tromboplastyny po aktywacji
(APTT, activated partial thromboplastin time). W 13. dobie
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hospitalizacji stan chorego gwattownie si¢ pogorszyl,
nasilita sie duszno$¢. Uznano, ze przyczyna tego stanu
jest dorzut zatorowosci plucnej. Przypadek skonsulto-
wano telefonicznie z kardiochirurgiem, ktéry zalecit
przekazanie pacjenta na oddzial chirurgiczny. W czasie
przygotowywania do transportu doszlo do gwaltowne-
go spadku cisnienia tetniczego do 80/40 mm Hg. Poda-
no dozylnie 1,5 mln j. streptokinazy, nie uzyskujac jed-
nak poprawy stanu klinicznego. Doszlo do zatrzymania
krazenia w mechanizmie rozkojarzenia elektromecha-
nicznego. Pacjent zmarl po nieskutecznej resuscytacji.
Na prosbe rodziny odstapiono od sekcji zwlok.

Omowienie

Roczna zachorowalno$¢ na zatorowosé plucna
w Europie wynosi 23 na 100 000 0sob, przy czym niemal
polowa przypadkéw pozostaje niezdiagnozowana [3].
Objawy kliniczne zaleza od wielkosci materiatu zato-
rowego oraz wydolnosci ukladu krazeniowo-oddecho-
wego. Badania radiologiczne, elektrokardiograficzne,
echokardiograficzne, ultrasonograficzne, scyntygra-
ficzne i badania laboratoryjne krwi pozwalaja ustali¢
rozpoznanie. Diagnostyczng metoda referencyjna jest
angiografia naczyn plucnych [4]. Wedlug zalecen to-
warzystw naukowych badanie ergospirometryczne
nie jest metoda diagnostyczna stuzaca do rozpoznawa-
nia zatorowosci plucnej, a w ostrej fazie choroby jest
nawet przeciwwskazane. Nie nalezy sie takze spodzie-
wad, by taki stan rzeczy ulegl w przysztosci zmianie.
Badanie to jest jednak coraz szerzej dostepne i coraz
czesciej wykonywane, zwlaszcza w diagnostyce cho-
rych z dusznoécia o niejasnym pochodzeniu, a w tej
grupie moga sie znaleZ¢ pacjenci z zatorowoscia
plucna. Nieprawidlowy wynik wskazujacy na choro-
be naczyn plucnych powinien nasuwac podejrzenie
zatorowoéci jako przyczyny dusznosci.

Test wysitkowy z pomiarem zuzycia tlenu pozwa-
la zarejestrowaé parametry funkcji oddechowejiser-
cowo-naczyniowej podczas aktywnodci fizycznej.
U chorych z zatorowoscia tetnicy ptucnej pierwot-
nym mechanizmem patofizjologicznym powoduja-
cym dusznos¢ jest zaburzona wymiana gazowa po-
wodowana nieprawidlowym stosunkiem wentylacji
plucdoich perfuzji [2]. W badaniu ergospirometrycz-
nym jej klasycznymi cechami sg podwyzszony Vd/Vt

i brak jego spadku podczas narastajacego wysitku,
podwyzszona wartoé¢ rownowaznika wentylacyjnego
dla dwutlenku wegla (V'E/V'CO,), obnizone VO,peuk,
przedwczesnie wystepujacy AT, spadek koncowowy-
dechowego cisnienia dwutlenku wegla (PetCO,) oraz
stale dodatnia réznica miedzy ci$nieniem dwutlenku
wegla we krwi i w powietrzu koficowowydechowym
(p(a-ET)CO,) [1, 5]. W zatorowoéci ptucnej obserwuje
sie takze podwyzszona objetos¢ przestrzeni martwej,
a wraz z narastajaca hipokapnia przyspieszeniu ulega
wzrost wentylacji minutowej. Podobny wynik badania
mozna uzyskac takze u chorych z COPD. Parametrami
réznicujgcymi sa: gleboki spadek saturacji na szczycie
wysitku, znacznie podwyzszony VE/VCOslope, zmniej-
szona rezerwa sercowa, spadek PetCO, oraz wysoka
warto$¢ ekwiwalentéw oddechowych [6, 7].

U opisywanego chorego z dusznoécig o niejasnym
pochodzeniu juz w poczatkowych etapach leczenia
podejrzewano zatorowos¢ ptucna, i to pomimo niedu-
zego prawdopodobienstwa klinicznego wyliczonego
za pomoca skali Wellsa [8]. Za zatorowo$cig przema-
wiaty nagly poczatek choroby, wynik badania echokar-
diograficznego oraz wynik badania ergospirometrycz-
nego, ktory wskazywal na patologie naczyn ptucnych.
Prawidlowa saturacja tlenem krwi wlosniczkowej,
brak materiatu zakrzepowego w zylach konczyn dol-
nych oraz prawidiowe wartosci D-dimeréw nie po-
twierdzaly tej diagnozy. Wedlug pi$miennictwa pod-
wyzszone stezenie D-dimerdw w surowicy krwi wyste-
puje u95% chorych z zatorowoscia piucna, a u pacjen-
tow z niskim prawdopodobiefstwem klinicznym
ujemny wynik badania pozwala wykluczy¢ zatoro-
wos¢ u ponad 90% chorych [3, 9-11]. Jest to wiec czu-
te, ale mato swoiste badanie. Dodatni wynik stwierdza
sie takze w wielu innych schorzeniach, takich jak:
zawal serca, choroby nowotworowe, infekcje, choroby
watroby, a takze w fizjologicznej ciazy [12].

Reasumujac, gdy szuka sie przyczyny dusznosci
o niejasnym pochodzeniu, zawsze nalezy bra¢ pod
uwage zatorowos¢ plucna. Choroba nadal zbyt czesto
pozostaje nierozpoznana, a nieleczona prowadzi doin-
walidztwa lub zgonu. W pracy podkreslono wartoé¢
wysitkowego testu ergospirometrycznego jako cenne-
go badania dodatkowego w diagnostyce réznicowej
dusznosci 0 nieznanym podiozu.
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prawdopodobienstwo choroby jest niskie. Obraz kli-
niczny i nieprawidlowy echokardiogram lokowaty
tego chorego w grupie wysokiego wyj$ciowego praw-
dopodobienstwa zatorowosci plucnej. Z tych powo-
déw u opisanego pacjentaangio-CT nalezato wykona¢
jeszcze przed badaniem spiroergometrycznym.
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