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Jak w codziennej praktyce kardiologicznej
interpretowac wyniki badania spiroergometrycznego
u pacjentow z niewydolnoscia serca

How to interpret cardiopulmonary exercise testing results
in patients with heart failure in everyday cardiological practice
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Streszczenie

Badanie spiroergometryczne, inaczej sercowo-ptucny test wysitkowy (CPX), ma szerokie zastosowanie w ocenie czyn-
nosciowej u pacjentow z niewydolnoscia serca (HF) — zaréwno skurczowa, jak i rozkurczowa. Jest przydatne w stra-
tyfikacji ryzyka i ocenie stopnia zaawansowania choroby oraz odpowiedzi na stosowane leczenie i interwencje w tej
grupie pacjentow. Pozwala ocenié fizjologiczna odpowiedz na wysitek fizyczny oraz zidentyfikowac nieprawidtowosci,
ktére nie wystepujg w spoczynku.
Gtéwne parametry oceniane podczas CPX o znaczeniu prognostycznym w grupie pacjentow z HF to szczytowe pochta-
niane tlenu (VO,,...), ekwiwalent wentylacyjny dla dwutlenku wegla (VE/VCO.,,.), Wspotczynnik wymiany oddechowej
(RER), cisnienie parcjalne dwutlenku wegla w powietrzu koncowowydechowym (PCO,) oraz obecnosé nieprawidtowej
oscylacji wentylacji podczas wysitku (EQV).
Sercowo-ptucny test wysitkowy jest najbardziej obiektywng metoda oceny wydolnosci wysitkowej. Dostarczajgc tak
wartoSciowych informacji, wydaje sie kluczowym badaniem w ocenie stopnia zaawansowania niewydolnosci serca,
ocenie postepu choroby oraz moze utatwi¢ lekarzom podejmowanie decyzji terapeutycznych, takich jak na przyktad
kwalifikacja chorych do transplantacji serca. Utatwia takze zaplanowanie treningu fizycznego i rehabilitacji kardiolo-
gicznej w tej grupie chorych.
Stowa kluczowe: badanie spiroergometryczne, niewydolnoS¢ serca, pochtanianie tlenu

(Folia Cardiologica 2014; 9, 3: 313-320)

Wstep

Badanie spiroergometryczne (CPET, CPX, cardiopulmonary
exercise testing; sercowo-ptucny test wysitkowy), potgczenie
klasycznego testu wysitkowego z jednoczesna nieinwazyjng
oceng wymiany gazowej, ma szerokie zastosowanie w oce-
nie czynnosSciowe;j, stratyfikacji ryzyka i ocenie skuteczno-
Sci zastosowanych interwencji u chorych niewydolno$cia
serca (HF, heart failure), takze poddawanych ocenie przed

kwalifikacja do transplantacji serca, oraz u pacjentéw
z niewyjasniona dusznoscig wysitkowa [1, 2]. Badanie jest
przydatne zardwno u 0s6b ze skurczowa, jak i rozkurczowg
HF. Pozwala na ocene zintegrowanej odpowiedzi uktadow
oddechowego, krazenia, krwiotworczego, mieSniowo-szkie-
letowego i neuropsychicznego na wysitek. Obejmuje analize
wymiany gazowej: pochtaniania tlenu (VO,), wydalania
dwutlenku wegla (VCO,), wentylacji minutowej (VE, minute
ventilation), wysycenia krwi tetniczej tlenem (SatQ,) oraz,
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tak jak w klasycznym tescie wysitkowym: monitorowanie
zapisu elektrokardiograficznego (EKG), ciSnienia tetniczego
(BP, blood pressure), czestosci rytmu serca (HR, heart rate)
i ocene subiektywnych objawow. Pozwala oceni¢ fizjolo-
giczna odpowiedZ na wysitek fizyczny oraz zidentyfikowaé
indukowane nim nieprawidtowosci.

Zastosowanie CPX u pacjentow
z niewydolnoscig serca

Zdolno$¢ do wykonywania wysitkéw fizycznych wynika bez-
poSrednio ze zdolnoSci uktadu krazenia do zaopatrywania
miesni szkieletowych w tlen i zdolnoSci uktadu oddecho-
wego do usuniecia dwutlenku wegla z krwi przez ptuca.
W warunkach prawidtowych zwigkszony pobor tlenu przez
pracujgce miesnie jest mozliwy dzieki zwiekszeniu pojem-
noSci minutowej serca (CO, cardiac output; rzut serca),
ktéra moze sie zwiekszyé podczas wysitku nawet 6-krotnie,
a u sportowcéw — nawet do wartosci 20-35 |/min podczas
maksymalnego wysitku. Pojemnosé minutowa (CO) zalezy
od objetosci wyrzutowej (SV, stroke volume) i czestosci
rytmu serca (HR), co mozna przedstawi¢ wzorem:
CO =SV x HR

Z kolei przeptyw krwi przez ptuca zwieksza sie zaréwno
poprzez zwiekszenie CO, jak i dzieki rozkurczowi naczyn
ptucnych.

Niewydolnosé czynnosciowa (aerobowa) objawiajgca sie
duszno$cia i zmeczeniem w czasie wysitku jest podstawo-
wym objawem HF, zaréwno skurczowej, jak i rozkurczowej.
Kluczowym mechanizmem powstawania dusznosci wysitko-
wej w HF jest brak adekwatnego wzrostu CO w odpowiedzi
na wysitek, co z kolei prowadzi do zaburzenia stosunku
wentylacji do perfuzji i jest kompensowane nieproporcjo-
nalnym wzrostem wentylacji. StopieA nieprawidtowego
zwiekszenia wentylacji podczas wysitku wigze sie bezpo-
Srednio ze stopniem zaawansowania choroby i jest silnym
czynnikiem prognostycznym.

Badanie spiroergometryczne ma szerokie zastosowanie
W ocenie czynnosciowej oraz w ocenie ryzyka u chorych ze
skurczowa HF, jak rowniez w ocenie skuteczno$ci leczenia,
tj. ocenie odpowiedzi parametréw mierzonych podczas CPX
na farmakoterapie, na przyktad inhibitorami konwertazy an-
giotensyny, antagonistami receptora angiotensyny, leczenie
zabiegowe (implantacja uktadu resynchronizujacego [CRT,
cardiac resynchronization therapy], urzadzeh wspomaga-
jacych funkcje lewej komory), czy na zmiane stylu zycia,
na przyktad regularny trening. Utatwia takze zaplanowanie
treningu fizycznego i rehabilitacji kardiologicznej w tej gru-
pie chorych [1, 3, 4].

Przebieg badania

Kazde badanie jest poprzedzone wykonaniem spirometrii —
badaniem czynnoSciowym uktadu oddechowego stuzacym

ocenie krzywej wentylacji u danego pacjenta i wykluczeniu
na wstepie potencjalnych ptucnych przyczyn ograniczonej
wydolnosci wysitkowej. Pacjent wykonuje badanie w ma-
sce twarzowej lub ustnej. U pacjentéw z HF preferuje sie
wysitek na biezni, poniewaz badanie na cykloergometrze
rowerowym wigze sie z ryzykiem przedwczesnego zakon-
czenia testu z powodu zmeczenia mieSni czworogtowych ud
przed osiggnieciem VO, Najpowszechniej stosowanym
protokotem w klasycznych testach wysitkowych na biezni
ruchomej jest protokot Bruce’a, ale nie jest to odpowiedni
protokét w testach spiroergometrycznych dla pacjentéw
z HF, poniewaz rdznice obcigzenia w kolejnych etapach sg
znaczne. Zaleca sie protokoty z mniejszymi, tagodniejszymi
przyrostami obcigzenia (Cornella, Naughtona) lub protokoty
typu ramp, w ktérych obciazenie przyrasta stale, w sposob
ciggly. Niezaleznie od protokotu czas trwania testu ograni-
czonego objawami powinien wynosi¢ 8-12 min. Wysitek
jest poprzedzony 2-5-minutowym okresem spoczynkowym
z oceng wartosci spoczynkowych parametrow spiroergome-
trycznych. Podczas spoczynkowego etapu badania pomiary
powinny by¢ stabilne. Na og6t obserwuje sie nastepujace
wyniki: VO, w zakresie 2,5-4,5 ml/kg mc./min, czestosé
HR ponizej 75/min, czestoS¢ oddechow 15-25/min, wspot-
czynnik wymiany oddechowej (RER, respiratory exchange
ratio) w zakresie 0,6-0,9. W czasie wysitku nalezy prowadzi¢
ciagte monitorowanie wielu odprowadzen EKG, parametrow
hemodynamicznych, w tym pomiar BP co 2-3 min oraz cig-
gtg analize parametrow wentylacyjnych i ocene subiektyw-
nych objawow. Po zakonczeniu wysitku zaleca sie trwajgcy
przynajmniej 6 min odpoczynek z petna oceng wszystkich
dotychczasowych parametrow. U pacjentéw z wszczepial-
nym kardiowerterem-defibrylatorem (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator) test wysitkowy nalezy prowadzi¢
do osiggniecia wartosci HR mniejszej o co najmniej 10 cykli
niz zaprogramowany préog detekcji arytmii [2-5].

Podstawowe zmienne oceniane w CPX
u chorych z niewydolnoscia serca

Obok parametréw ocenianych w klasycznym tescie wy-
sitkowym (hemodynamiczne: HR, BP) zmiany w zapisie
EKG, normalizacja czestosci rytmu serca (HRR, heart rate
recovery) po minucie od zakofczenia wysitku, podsta-
wowym parametrem ocenianym w CPX jest maksymalne
zuzycie tlenu (VO,,.,). Ocene tego parametru uwaza sie za
L,Ztoty standard” w ocenie ograniczen pacjenta i w wielu
badaniach wykazano jego przydatnos¢ prognostyczna. Jest
wyrazem maksymalnej wydolnosci aerobowej (zamiennie
stosowane okreSlenia: wydolnosé wysitkowa, wydolnosé
czynno$ciowa, tolerancja wysitku) i definiuje ograniczenia
uktadu sercowo-ptucnego. Na warto$é VO,,,.,, moga wptywac
takie czynniki, jak: masa mieSniowa, ptec, otytoS¢, niewy-
trenowanie. U pacjentéw z HF bardziej adekwatne jest
okreSlenie szczytowego pochtaniania tlenu (VOqpeq, CZyli
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Rycina 1. Szczytowe pochtanianie tlenu (VO,,..): A. Wytrenowany zdrowy mezczyzna; B. Pacjent z niewydolnoScia serca w IV klasie wg NYHA
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Rycina 2. Identyfikacja wentylacyjnego progu beztlenowego (VT, ventilation threshold): A. Wyznaczanie VT metoda V-slope; B. Wyznaczanie

VT metoda ekwiwalentéw wentylacyjnych

wartoSci VO, na szczycie wysitku), poniewaz ograniczenia
zwigzane z choroba moga prowadzi¢ do przedwczesnego
zakonczenia wysitku, ktory nie prowadzi do osiagniecia
VO,,.x Ocena szczytowego pochtaniania tlenu (VOypea)
podczas maksymalnego, ograniczonego objawami, testu
wysitkowego jest najbardziej obiektywng metodg oceny
wydolnosci wysitkowej u pacjentéw z HF (ryc. 1).

Innym waznym parametrem jest prog wentylacyjny (VT,
ventilatory threshold), zwany takze progiem anaerobowym
(AT, anaerobic threshold) lub progiem mleczanowym. Prog
wentylacyjny jest osiagany przy takich wartosciach VO,,
przy ktorych gwattownie wzrasta wentylacja minutowa (VE)
w celu usuniecia nadmiaru CO,, inaczej jest to moment,
w ktérym przemiany aerobowe sg w znacznej mierze zaste-
powane glikolizg beztlenowa. Prog wentylacyjny pojawia sie
zwykle przy osiggnieciu 45-65% VO,,., U zdrowych, niewy-
trenowanych oséb (ryc. 2). Okreslajac VT, mozna ocenié, jak
dany pacjent jest blisko osiggniecia maksymalnego wysitku,

aczkolwiek u pacjentow z HF czesto trudno zidentyfikowaé
wentylacyjny prég anaerobowy (ryc. 3).

W ostatnim czasie coraz bardziej zwraca sie uwage na
przydatnosé innych sercowo-ptucnych markeréw ryzyka
u chorych z HF (tzw. wskazniki niewydolnosci wentylacyj-
nej). Wykazano, ze zalezno$¢ miedzy wentylacjg minutowg
a zawarto$cia dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu
(VE/VCO,40,.) Moze by€ niezaleznym, silniejszym niz VO e,
predyktorem ryzyka $miertelnosci, hospitalizacji i innych
niekorzystnych zdarzen [6]. Za prawidiowg uznaje sie
warto$é VE/VCO, ponizej 30. U osdéb z HF parametr ten,
zaleznie od stopnia zaawansowania choroby, moze nawet
przekraczaé¢ wartos¢ 60 (ryc. 4). Uwaza sie, ze za wzrost
wartosci VE/VCO, odpowiada kilka czynnikéw: zaburzenie
stosunku wentylacji do perfuzji, wzmozona wrazliwosé
chemo- i ergoreceptoréw i zwigzana z tym wzmozona wenty-
lacja w odpowiedzi na wysitek, zmnigjszenie CO, wzmozone
cisnienie w kapilarach ptucnych i obnizona zmienno$¢ HR.
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Rycina 3. Identyfikacja wentylacyjnego progu beztlenowego (VT, ventilation threshold) u os6b z niewydolnoScia serca: A. Mozliwy do wy-
znaczenia VT u pacjenta z niewydolno$cig serca w Il klasie wg NYHA; B. Niemozliwy do wyznaczenia VT u pacjentki z niewydolnosScig serca

w Il klasie wg NYHA
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Rycina 4. Zalezno$¢ miedzy wentylacja minutowg a zawartocig
dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu (VE/VCO.gqp)

W przeciwienstwie do VO, do oceny VE/VCO, nie jest
wymagane wykonanie maksymalnego wysitku.

Wentylacja minutowa wzrasta w trakcie wysitku w celu
usuniecia nadmiaru CO,, powstajacego wskutek buforowa-
nia, kwasu mlekowego, ktory jest produkowany w procesie
przemian beztlenowych. U niektoérych pacjentéw z HF
w trakcie wysitku moze sie pojawi¢ nieprawidtowa wysitkowa
oscylacja wentylacji (EOV, exercise oscillatory ventilation).
Jest to zjawisko patologiczne polegajace na cyklicznym zwiek-
szaniu i zmniejszaniu wentylacji podczas wysitku, wtérnym
do wahan ciSnienia parcjalnego 0, i CO, we krwi tetniczej.
Utrzymywanie sie nieprawidtowego wzoru wentylacji przez
ponad 60% czasu trwania wysitku z amplituda co najmniej
15% Srednich spoczynkowych wartosci wskazuje na nie-
prawidtowa oscylacyjnag kinetyke wymiany gazowej (ryc. 5).

Kolejng istotng zmienng o znaczeniu rokowniczym
u pacjentéw z HF, oceniang podczas CPX, jest spoczyn-
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Rycina 5. Wysitkowa oscylacja wentylacji

kowe/wysitkowe koricowowydechowe ci$nienie parcjalne
CO, (PCO,, end tidal pressure of carbon dioxide). To tatwo
mierzalny parametr, zardbwno w spoczynku, jak i w trakcie
wysitku na VT. Wartosci prawidtowe mieszczg sie w zakresie
36-44 mm Hg. Prawidtowo P;CO,wzrasta 0 3-8 mm Hg od
spoczynku do momentu osiggniecia VT, a nastepnie obniza
sie. Wykazano zwigzek tego parametru z wielkoscig CO u pa-
cjentéw z HF. Im bardziej nieprawidtowe wartosci PCO,,
tym wieksze pogorszenie przebiegu choroby zwigzane ze
zwigkszonym ryzykiem powaznych zdarzen niepozadanych
—zgonu czy dekompensacji uktadu krazenia (ryc. 6). Para-
metry, takie jak VE/VCO,,,, czy EOV, réwniez moga mie¢
poréwnywalng wartosé prognostyczna u pacjentéw z HF
z zachowana funkcjg skurczowa.

Kolejnym istotnym parametrem jest wspoétczynnik wy-
miany oddechowej (RER, respiratory exchange ratio). Jest
on wyrazany jako stosunek wydalania dwutlenku wegla do
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Rycina 6. Koncowowydechowe cisnienie parcjalne CO2 (PCO,): A. Prawidtowy wysitkowy wzrost P;CO,; B. Brak wzrostu P¢CO, u pacjenta

z niewydolnoscig serca w Il klasie wg NYHA

pochtaniania tlenu (VCO,/VO,). Osiggniecie maksymalnej
wartosci RER wynoszacej co najmniej 1,1 jest wyznaczni-
kiem odpowiedniego poziomu wykonanego wysitku, przez
co niweluje koniecznos¢ oceny czestosci HR jako czynnika
determinujacego wielkoS¢ wykonanego wysitku, tym bar-
dziej ze powszechnie stosowane w HF beta-adrenolityki
czesto uniemozliwiaja maksymalng odpowiedZ chronotro-
powa na wysitek. Osiggniecie RER réwnego co najmniej
1,1 nie jest czynnikiem determinujgcym zakoriczenie testu.
Przerwanie testu przy RER ponizej 1,0 na prosbe pacjenta,
bez towarzyszgcych zmian hemodynamicznych i elektrokar-
diograficznych, wskazuje na osiggniecie submaksymalnego
wysitku, ale jest takze obserwowane u 0séb z ograniczenia-
mi ze strony uktadu oddechowego. Wiekszo$¢ pacjentow
osigga VT przy RER co najmniej 1,0. Inne kryteria dobrze
wykonanego badania to osiggniecie plateau szczytowej
czestosci HR oraz VO,, a takze uczucie istotnego zmeczenia
(tab. 1) [1, 3,4, 71.

Stratyfikacja ryzyka u chorych
z niewydolnoscig serca na podstawie
parametrow spiroergometrycznych

W ocenie pacjentéw z HF na podstawie parametrow spiro-
ergometrycznych stosuje sie klasyfikacje Webera. Podstawg
tej klasyfikacji i oceny prognostycznej w tej grupie chorych
sg wartosci VO, i VT (tab. 2) [8].

Dodatkowo wartosci takich parametrow, jak VE/VCO,,
obecnos¢ nieprawidtowej oscylacji wentylacji, spoczynkowe
i wysitkowe wartosci P;CO, majg znaczenie prognostyczne
w grupie pacjentow z HF.

Osoby z HF i VO, ponizej 10 ml/kg mc./min oraz VE/
/VCOy0e PONad 40 majg zte rokowanie i powinny by¢ za-
liczone do grupy najwyzszego ryzyka niekorzystnych zda-
rzeA. U pacjentéw z zachowana wydolnoscig wysitkowg VE/
/VCO.,. ponad 40 takze jest wskaznikiem ztego rokowania.
Ponadto CPX ma zastosowanie w ocenie prognostycznej u cho-
rych z zachowang funkcjg skurczowa. Zaréwno u pacjentow

ze skurczowa, jak i rozkurczowg HF wydolno$¢ wysitkowa jest
obnizona w takim samym stopniu. Wydolno$é wentylacyjna (VE/
/VCO0,4.,.) Wydaje si€ jeszcze mniejsza u pacjentow z rozkurczo-
wa HF. Wartosci VE/VCO.,., EOV, a takze w mnigjszym stopniu
VO, MOga by€ silnymi predyktorami niekorzystnych zdarzen
u chorych ze skurczowa, jak i rozkurczowa HF (tab. 3) [9, 10].

Kryteria kwalifikacji
do przeszczepienia serca

W identyfikacji odpowiednich kandydatéw do przeszczepie-
nia serca (HTX, heart transplantation) CPX jest badaniem
rutynowym w grupie pacjentow z HF. Wartosci VO, i VE/
/VCOy0e W ,zakresie czerwonym” (patrz tab. 3) powinny
by¢ uznane za podstawowe kryteria kwalifikujace chorego
do HTX.

Rutynowe stosowanie beta-adrenolitykow, uktadow
ICD, dwukomorowych uktadéw stymulujgcych przyczynito
sie do poprawy przezywalnosci pacjentéw z HF, jednak te
interwencje, poza dwukomorowym uktadem stymulujacym,
nie prowadza do poprawy ich wydolnosci wysitkowe;.

W celu oceny pacjenta przed ewentualng kwalifikacjg
do HTX u oséb poddawanych optymalnemu leczeniu far-
makologicznemu zaleca sie wykonanie maksymalnego
CPX z RER ponad 1,05 i osiggnieciem AT. U pacjentow
nietolerujgcych beta-adrenolitykdw wartoscig odciecia dla
osiagniecia kryterium do HTX jest wartoS¢ VO,,.., rowna
lub mniejsza niz 14 ml/kg mc./min, a u chorych leczonych
beta-adrenolitykiem — VO,,.., mniejsze lub rowne 12 mi/kg/
/min. W przypadku osiggniecia wysitku submaksymalnego
podczas CPX mozna rozwazy¢ zastosowanie wskaznika wy-
dolnosci wentylacyjnej (VE/VCO,) ponad 35 jako parametru
determinujacego wskazania do HTX. U pacjentéw otytych
mozna rozwazyC skorygowanie VO,,.., do bezttuszczowej
masy ciata. Wowczas VO,,.,, wynoszace ponizej 19 ml/
/kg mc./min moze by¢ optymalng wartoScig odciecia
w kwalifikacji do HTX pacjentow ze wskaZnikiem masy ciata
(BMI, body mass index) ponad 30 kg/m? (tab. 4) [11, 12].
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Tabela 1. Podstawowe parametry wentylacyjne oceniane w badaniu spiroergometrycznym u chorych z niewydolno$cia serca (na podsta-

wie [1, 3,4, 7])

Parametr

VOZpeak
(szczytowe pochtanianie tlenu)

VE/ vco25lope
(nachylenie krzywej ekwiwalentu wen-
tylacyjnego dla wydychanego CO,)

Peak RER
(wspbtczynnik wymiany oddechowej)

EOV

(wysitkowa oscylacja wentylacji)
PCO, w spoczynku i podczas wysitku
(ci$nienie parcjalne CO, w powietrzu
koAcowowydechowym)

VT (VAT)
(prég wentylacyjny, prég hiperwentyla-
cji, wentylacyjny prég anaerobowy)

Znaczenie

Wielko$¢ VO, uzyskana w momencie wystgpie-
nia objawéw nietolerancji wysitku nakazujgca
jego przerwanie lub osiggniecie zatozonego
obcigzenia przy braku osiagniecia plateau VO,
Wyznacznik wydolnosci wysitkowej

Odzwierciedla stopien zaawansowania choroby

Uniwersalny niezalezny czynnik prognostyczny

Odzwierciedla zalezno$¢ miedzy wentylacja
i perfuzja w uktadzie oddechowym
Niezalezny czynnik prognostyczny

Odzwierciedla stopief zaawansowania choroby

Stosunek VCO,/VO, w powietrzu wydychanym
Nieinwazyjny wskaznik natezenia wysitku

Jej obecnos¢ Swiadczy o stopniu zaawansowa-
nia choroby i niekorzystnej prognozie

Odzwierciedla zaleznoS¢ miedzy wentylacja
i perfuzja w uktadzie oddechowym oraz
nasilenie choroby

Odzwierciedla stopnien zaawansowania
choroby

Nieproporcjonalne zwiekszenie wentylacji
wzgledem VO,, wtérne do zwiekszonego
wydalania CO, (hiperwentylacja spowodowana
nadmiarem CO,), pokrywa si€ z progiem
mleczanowym — okresla prog anaerobowy,
tj. intensywnos$¢ wysitku, powyzej ktrego
przemiany aerobowe w mieSniach sa uzupet-
niane glikolizg — kompensacja kwasicy

Tabela 2. CzynnoSciowa klasyfikacja niewydolnosci serca (wg Webera [8])

Klasa Webera

VOspeax I\
[ml/kg mc./min]

[ml/kg/min]

Interpretacja

Warto$ci prawidtowe: > 22 ml 0,/kg mc./
/min

Warto$é < 10 ml 0,/kg mc./min $wiadczy
0 ztej prognozie

Wartosci prawidtowe: < 30

Warto$é > 45 Swiadczy o ztej prognozie

>1,1-1,15 Swiadczy o bardzo dobrej
wydolno$ci wysitkowej (osiagniecie miaro-
dajnego wysitku)

Prawidtowo nieobecna

Warto$ci prawidtowe:

* w spoczynku: 36-42 mm Hg

* prawidtowo wzrasta 0 3-8 mm Hg przy
osiggnieciu progu wentylacyjnego (VT)

Warto$ci prawidtowe — pojawia sie przy
45-65% VO sy

Pogorszenie wydolnosci wysitkowej

)

16-20

11-14

<10

V0,5« — SzCZytowe pochtaniane tlenu; AT (anaerobic threshold) — prég anaerobowy

Podsumowanie

tagodne do umiarkowanego

Ciezkie

na metoda oceny wydolno$ci wysitkowej. Dostarczajac tak

Sercowo-ptucny test wysitkowy dostarcza waznych danych
prognostycznych w populacji pacjentéw z HF. Pozwala na
ocene stopnia zaawansowania choroby oraz odpowiedzi na
stosowane leczenie i interwencje. To najbardziej obiektyw-
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wartoSciowych informacji, wydaje sie kluczowym badaniem
w ocenie stopnia zaawansowania HF i ocenie postepu
choroby, a ponadto moze utatwi¢ lekarzom podejmowanie
decyzji terapeutycznych, takich jak na przyktad kwalifikacja
chorych do HTX.
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Tabela 3. Stratyfikacja ryzyka u pacjentéw z niewydolno$cig serca na podstawie parametrow wentylacyjnych (Zrédta [9, 10])

VE/VCO3/0pe

Klasa wentylacyjna Il Klasa wg Webera B
VE/VCO 400 < 30-35,9 VOypear = 16-20 mi/kg mc./min
Klasa wentylacyjna Il Klasa wg Webera C

VE/VCO,qe < 36-44.9

VOype0x = 10-15,9 mi/kg mc./min

Klasa wentylacyjna IV Klasa wg Webera D Obecna Spoczynkowe PCO,
. <33 mm Hg
VE/VCOs01y0 2 45 V0s5ess < 10 mi/kg me./min Prayrost o < 3 mm He
-
[ Ryzyko niskie ] O B Ryzyko wysokie

Tabela 4. Wskazania do transplantacji serca (HTX, heart transplantation) na podstawie wskaznikdw wentylacyjnych ocenianych w serco-
wo-ptucnym tescie wysitkowym (CPX, cardiopulmonary exercise testing) (zrodto [11])

Wskazniki wentylacyjne w CPX Zalecenie dotyczgce HTX

Przy maksymalnym CPX (RER > 1,05)

V0,0 (MI/KE me./min) < 14 (pacjenci nieleczeni beta-adrenolitykiem) Zalecana

VO, (MI/Kg me./min) < 12 (pacjenci leczeni beta-adrenolitykiem) Zalecana

Przy submaksymalnym CPX (RER < 1,05)

VE/VCO.0p¢ > 35 Mozna rozwazy¢
Abstract

Spiroergometry, cardiopulmonary exercise testing (CPX), is widely used in functional assessment of patients with both
systolic and diastolic heart failure (HF). It is useful in risk stratification, gauging disease severity and also patient’s
response to treatment and applied interventions in that group of patients. It enables the assessment of physiological
response to exertion and identification of abnormalities that normally are not present at rest. Main parameters meas-
ured on CPX that have prognostic value in patients with HF are: peak oxygen consumption (VO,,.), minute ventilation to
carbon dioxide release ratio (VE/VCO,q.,.), respiratory exchange ratio (RER), end-tidal partial pressure of carbon dioxide
(PCO,), and presence of oscillatory pattern of ventilation during exercise (EQV).

Cardiopulmonary exercise testing is the most objective method of functional capacity assessment. Giving so much val-
uable information, it seems to be the key examination in evaluation of heart failure degree and progression, and may
help physicians in making up therapeutic decisions like qualification to heart transplantation (HTX). It also facilitates
planning of physical exertion and rehabilitation in that group of patients.

Key words: cardiopulmonary exercise testing, heart failure, oxygen uptake
(Folia Cardiologica 2014; 9, 3: 313-320)
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