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Test pochyleniowy z izoproterenolem

Piotr Sionek

V Oddział Chorób Wewnętrznych i Kardiologii Szpitala Wolskiego,
Samodzielna Pracownia Bioinżynierii Klinicznej Instytutu Bioinżynierii i Biocybernetyki

Polskiej Akademii Nauk w Warszawie

Test pochyleniowy jest jednym z podstawo-
wych badań w diagnostyce nawracających zabu-
rzeń świadomości. Mimo upływu kilkunastu lat od
czasu wprowadzenia przez Ingram Kenny i wsp.
tego badania do praktyki klinicznej nadal istnieje
wiele problemów związanych z jego wykonywa-
niem [1]. Bierny test pochyleniowy charakteryzuje
się wysoką swoistością [2, 3]. Niestety, za pomocą
tego badania nie u wszystkich pacjentów z typo-
wym dla zespołu wazowagalnego wywiadem uda-
je się sprowokować omdlenie. Między innymi ten
fakt spowodował wprowadzenie testu pochylenio-
wego z zastosowaniem prowokacji farmakologicz-
nej. Do najczęściej używanych leków w czasie te-
stu pochyleniowego należą: izoproterenol, nitro-
gliceryna, esmolol. Rzadziej używane w teście
pochyleniowym substancje to adenozyna lub do-
butamina [4–7].

W 1989 roku Almquist opracował metodykę
testu pochyleniowego z zastosowaniem dożylne-
go wlewu z izoproterenolu we wzrastających daw-
kach [4]. Mechanizm, prowadzący do wystąpienia
reakcji wazowagalnej podczas stosowania izopro-
terenolu, nie został do końca wyjaśniony. Zasto-
sowanie egzogennych katecholamin w diagnosty-
ce omdleń wazowagalnych opiera się na obserwa-
cjach poczynionych w okresie poprzedzającym
omdlenie oraz w czasie omdlenia. Stwierdza się
wówczas zwiększony poziom endogennych kate-
cholamin [8]. Wydaje się, że główne znaczenie
w wywoływaniu omdlenia wazowagalnego ma od-
działywanie izoproterenolu na receptory b1, co po-
woduje zwiększoną kurczliwość i przyspieszenie
czynności serca, oraz na receptory b2, co wywo-
łuje rozkurcz mięśniówki obwodowych naczyń

krwionośnych [8–10]. Niektórzy badacze wskazują
także na możliwość spowodowanego izoprotere-
nolem skurczu naczyń w centralnym układzie ner-
wowym [11].

Pomiędzy poszczególnymi ośrodkami istnieją
znaczące różnice w metodyce przeprowadzania
testów pochyleniowych z użyciem izoprotereno-
lu. Podstawowe rozbieżności dotyczą kąta pioni-
zacji (60–80°), stosowanych dawek izoprotereno-
lu (0,2 µg/min–8 µg/min) oraz czasu pionizacji (10–
–30 min). Ponadto w różny sposób dobiera się
dawki izoproterenolu. Niektórzy zwiększają daw-
kę leku etapowo, w pozycji poziomej, a następnie
chory jest pionizowany. Inni zwiększają dawkę izo-
proterenolu w czasie pionizacji z pominięciem
okresu adaptacyjnego w pozycji leżącej [4, 5]. Ist-
nieją również protokoły tego badania składające
się tylko z jednego etapu pionizacji z towarzyszą-
cym wlewem izoproterenolu w wysokiej dawce
(5 µg/min) lub z dwóch etapów pionizacji: z zasto-
sowaniem małej dawki izoproterenolu (np. 2 µg/min)
i dużej (np. 5 µg/min) [12, 15]. Wprowadzenie jed-
no- lub dwustopniowych testów pochyleniowych
z izoproterenolem miało na celu skrócenie czasu
trwania badania. Jednak do tej pory nie udowod-
niono w sposób jednoznaczny przewagi którego-
kolwiek z przedstawionych sposobów użycia izo-
proterenolu. Wynika to przede wszystkim z bra-
ku możliwości porównania wyników uzyskanych
przez poszczególnych badaczy. W niektórych pra-
cowniach izoproterenol podawany jest jedynie
w dawce, która nie powoduje przyspieszenia czyn-
ności serca powyżej 20% lub 30% w stosunku do
wartości wyjściowej. Inni badacze za wartość gra-
niczną, do której można zwiększać dawkę izopro-
terenolu, uznają czynność serca wynoszącą 150/
/min [14].

Pozostałe zasady przeprowadzenia testu po-
chyleniowego z zastosowaniem izoproterenolu są
podobne do tych, które stosuje się w wypadku bier-
nych testów pochyleniowych. Chory w dniu bada-
nia powinien być na czczo, leki kardiologiczne na-
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leży odstawić. Badanie wykonuje się w godzinach
porannych w oddzielnym pomieszczeniu. Chorego
umieszcza się na uchylnym stole zaopatrzonym
w podpórkę pod nogi i specjalne pasy zabezpieczają-
ce. Test pochyleniowy powinien odbywać się w osob-
nym pomieszczeniu wyposażonym w zestaw reani-
macyjny. W trakcie testu powinno się zachowywać
ciszę i unikać czynników mogących wpłynąć na
stan emocjonalny badanego. W czasie całego ba-
dania należy monitorować czynność serca w spo-
sób ciągły oraz ciśnienie tętnicze metodą nieinwa-
zyjną. Tak jak w wypadku biernych testów pochy-
leniowych, test z izoproterenolem przerywany jest
w momencie wystąpienia omdlenia. Chory powra-
ca wówczas natychmiast do pozycji poziomej, jedno-
cześnie zatrzymywany jest wlew izoproterenolu.

Wynik testu pochyleniowego z użyciem izo-
proterenolu opisuje się na podstawie podobnych
kryteriów do tych, które stosowane są w biernych
testach. Wyróżnia się 3 typy reakcji wazowagalnej:
wazodepresyjny, kardiodepresyjny i mieszany. Al-
mquist, stosując pionizację pod kątem 80°, uzyskał
wyniki dodatnie u 87% chorych [3]. Wyniki innych
badaczy są nieco mniej zachęcające [2, 5]. W me-
taanalizie przeprowadzonej przez Kapoora czułość
pozytywnego testu pochyleniowego z izoprotere-
nolem wynosiła 39–87%, średnio 66%, podczas gdy
czułość biernego testu pochyleniowego określono
na 49%. Wyniki fałszywie dodatnie w teście z izo-
proterenolem wystąpiły średnio u 27% badanych,
a w biernym teście pochyleniowym u 8,9% chorych
[2]. Niektórzy badacze wskazują na to, że czułość
i swoistość testu pochyleniowego z izoprotereno-
lem wiąże się z kątem nachylenia i dawką leku, a tak-
że może zależeć od grupy osób zakwalifikowanych
do badania [14]. Carlioz i wsp., stosując w czasie
testu pochyleniowego kąt nachylenia 60° i wlew
z izoproterenolu w dawce 2 µg/min, stwierdzili czu-
łość wynoszącą 64,3% i swoistość 88,9%. W przy-
padku użycia izoproterenolu w dawce 5 µg/min czu-
łość testu wzrosła do 85,7%, natomiast swoistość
zmniejszyła się do 61,1% [13]. Wyniki tej pracy
mogą stanowić częściową ilustrację rezultatów
uzyskanych przez Kapoora i Brandta. Badacze ci
stosowali kąt nachylenia stołu pionizacyjnego wy-
noszący 80° oraz wysokie dawki izoproterenolu.
W teście z izoproterenolem stwierdzili oni wyniki
fałszywie dodatnie aż u 30% badanych (w teście
biernym odsetek ten stanowił 20%) [15]. Powta-
rzalność dodatniego testu pochyleniowego z izo-
proterenolem nie różni się znacząco od testów
biernych i wynosi 79–90%. Chen i wsp. w grupie
23 chorych wykonali kolejno dwa testy pochylenio-

we z izoproterenolem i uzyskali zgodne wyniki
w 87% [16]. Grubb i wsp. ocenili powtarzalność te-
stu pochyleniowego z izoproterenolem, wykonane-
go w odstępie jednego dnia, na 90% [17]. Stwier-
dzono jednak, że u 36% badanych w czasie drugie-
go testu omdlenie sprowokowano, stosując wyższe
dawki izoproterenolu, lub wystąpiło ono później
w porównaniu z pierwszym badaniem. Kolejnym
problemem jest częstsze niż w przypadku biernych
prób prowokacyjnych występowanie wyników wąt-
pliwych klinicznie. Izoproterenol użyty w czasie te-
stu pochyleniowego może bowiem modyfikować
przebieg omdlenia. Wydaje się prawdopodobne, że
u poszczególnych chorych może on maskować wy-
stąpienie kardiodepresyjnej komponenty reakcji
wazowagalnej.

U niektórych badanych użycie izoproterenolu
wiąże się z możliwością wystąpienia działań niepo-
żądanych tego leku. Do najczęstszych należą: koła-
tanie serca, bóle w klatce piersiowej, komorowe za-
burzenia rytmu, nudności i duszność. Stwierdzono,
że skutki uboczne zależą od dawki. Ocenia się, że
zła tolerancja izoproterenolu może wystąpić nawet
u 30% badanych, a u 16% jego działania uboczne są
powodem przerwania testu przed ukończeniem pro-
tokołu badania [18]. Zjawisko to oraz możliwość po-
jawienia się działań niepożądanych było przyczyną
rezygnacji niektórych badaczy ze stosowania izopro-
terenolu w wysokich dawkach. Mimo tych ograni-
czeń test pochyleniowy z użyciem dożylnego wle-
wu izoproterenolu stosowany jest w wielu ośrod-
kach, zarówno w diagnostyce dzieci jak i osób do-
rosłych.

Na podstawie przytoczonych danych wydaje
się, że test pochyleniowy z izoproterenolem należy
wykonać u chorych z ujemnym wynikiem biernego
testu pochyleniowego, u których wykluczono inne
przyczyny i nie udało się ustalić etiologii omdleń.
Natomiast nie powinno się przeprowadzać testu
pochyleniowego z izoproterenolem u osób z dodat-
nim wynikiem biernego testu pochyleniowego,
u osób z chorobą niedokrwienną serca, z zaburze-
niami rytmu serca, z zespołem preekscytacji
i krótką refrakcją drogi dodatkowej, u chorych z po-
dejrzeniem padaczki oraz u kobiet w ciąży.

Test pochyleniowy z izoproterenolem jest war-
tościowym testem diagnostycznym, który u wielu
chorych pozwala na odtworzenie omdlenia wazo-
wagalnego w warunkach pracowni diagnostycznej.
Nie jest on jednak badaniem podstawowym. Podob-
nie jak inne próby farmakologiczne, badanie to jest
cennym uzupełnieniem biernego testu pochylenio-
wego.
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Tabela 3

Przeciwwskazania do wykonania testu pochyleniowego z izoproterenolem

— choroba wieńcowa,
— złożone komorowe zaburzenia rytmu serca,
— WPW drogą dodatkową o krótkiej refrakcji,
— padaczka,
— ciąża.

Tabela 1

Protokół testu pochyleniowego stosowany w Szpitalu Wolskim

Etap wstępny: 30 min w pozycji poziomej
45 min pod kątem 60°

Etap II: 5 min w pozycji poziomej — izoprenalina 1 µg/min
20 min pionizacji pod kątem 60°
5 min w pozycji poziomej — izoprenalina 2 µg/min
20 min pionizacji — izoprenalina 2 µg/min
5 min w pozycji poziomej — izoprenalina 3 µg/min
20 min pionizacji — izoprenalina 2 µg/min

Czas zmiany pozycji — średnio 10 s

Tabela 2

Wskazania do wykonania testu pochyleniowego z izoproterenolem

• Test pochyleniowy z izoproterenolem należy wykonać:
— u chorych z ujemnym wynikiem biernego testu pochyleniowego,
— u chorych z krótkotrwałymi utratami przytomności, u których

wykluczono inne przyczyny i nie udało się ustalić etiologii krótkotrwałych
utrat przytomności,

— u chorych z utratami przytomności z uwagi na wykonywany przez nich
zawód (np. piloci, kierowcy).

• Test pochyleniowy z izoproterenolem należy rozważyć:
— u chorych z typowym wywiadem, łagodną postacią omdleń, dobrze

reagujących na zalecenia ogólne i leczenie farmakologiczne.
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