Sercowo-ptucny test wysitkowy znajduje obecnie zastosowanie w ocenie zaawansowania
niewydolnosci serca, stratyfikacji ryzyka oraz kwalifikacji do przeszczepienia serca.
Nowoczesna farmakoterapia niewydolnosci serca, zabiegi implantacji

r kardiowerteréw-defibrylatoréow, wszczepianie uktadu resynchronizujgcego czynnosc

4 komor serca poprawiajg wydolnos¢ fizyczng oraz istotnie wptywajg na poprawe
ot rokowania. Okreslenie optymalnego momentu, najkorzystniejszego prognostycznie dla
przeprowadzenia przeszczepienia serca, nadal jest przedmiotem dyskusji.
‘ W artykule szczegétowo zinterpretowano wynik ergospirometrii, analizujac kryteria

=, ¢

kwalifikacji do przeszczepienia serca, uwzgledniono klase poszczegélnych zalecen
i site dowodow naukowych.
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Wprowadzenie

Mezczyzna, lat 57, zostal przyjety do I Katedry i Kliniki Kardiologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego z powodu cigzkiej niewydolnosci serca dotad niediagnozo-
wanej oraz nieleczonej. Pacjent o wzroScie 183 cm i masie 104 kg (BMI 28,4 kg/m?)
zostal skierowany do kliniki w celu ustalenia przyczyn dusznosci wysitkowej, diagno-
styki niewydolnoSci serca oraz rozpoczecia odpowiedniego leczenia.

Badanie podmiotowe

Podstawowym objawem u chorego byla nasilajaca si¢ od 2 miesiecy dusznos¢ wysitkowa
po przejsciu okoto 20 m oraz stopniowe pogarszanie wydolnosci fizycznej. W badaniu
podmiotowym stwierdzono: nadci$nienie t¢tnicze leczone farmakologicznie, stabilng
chorobe wienicowg (niepotwierdzong angiografig naczyn wiencowych), przewleklg obtu-
racyjng chorobe ptuc (POChP), zespot pozakrzepowy podudzi, stan po cholecystekto-
mii. Przed przyjeciem pacjent przyjmowal nastg¢pujace leki: metoprolol w dawce
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2 x 25 mg, perindopril 1 x 5 mg, amlodipine 1 x 5 mg, W badaniu przedmiotowym stwierdzono drobne trzesz-

furosemid 4 x 40 mg, potas 2 x 2 tabletki, monoazotan czenia u podstawy obu pluc, obrzeki konczyn dolnych (obser-
izosorbidu 1 x 10 mg, nitrogliceryn¢ w sprayu pod jezyk wowane od grudnia 2009 roku), zesp6t pozakrzepowy podudzi,
w razie bolu, bromek ipratropium wziewnie. powiekszenie watroby na 4 palce ponizej tuku zebrowego.
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EKG przy przyjeciu pacjenta do szpitala.
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Badanla dOdatkowe Biochemia Wartosci referencyjne
) ) ) Glukoza 103 mg/dl [65-110]
W badaniu EKG stwierdzono: rytm zatokowy miarowy Mocznik 48 mgy/dl [15-48]
o czestosci 86/min, lewogram patologiczny, blok lewej od- Kreatynina 0,78 mg/dl [0.5-1,1]
; . .. eGFR (MDRD)  >60 ml/min/1,73
nogi peczka Hisa, cechy przerostu/przecigzenia lewego sod 144,3 mmol/l [137-149]
przedsionka, mozliwos¢ przerostu lewej komory w obre- Potas 6,05 mmol/l [3.6-5]
bie LBBB (czas trwania zespotu QRS 180 ms — kryteria Waph 2,62 mmol/! [2,15-2,6]
. e L, Fosforany 1,97 mmol/l [0,81-1,45]
morfologiczne), mozliwos¢ przebytego zawalu serca w ob- Magnez 0.82 mmol/l [0.7-1]
rebie LBBB (ryc. 1) AST 32U/ [5-40]
. : : SNEUCTAr ALT 36 U/l [7-56]
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono niewielkie CRP 10.3 mg/ [<10]
odchylenia w jonogramie, ktore zostaly wyréwnane pod- . ' ) .
h itali . 2 Hematologia Wartosci referencyjne
czas hospitalizacji (ryc. 2). WEBC 7,50 x 103l [4.11]
W badaniu EKG metodg Holtera stwierdzono posze- HGB 16,2 g/dI [14-18]
rzenie zespotu QRS (LBBB) oraz sporadyczng arytmi HCT 48,2% [40-54]
p. QRS ( ) P yezng arytmie RBC 5,57 x 108/ul [4,2-5,7]
komorowg i nadkomorows (ryc. 3). MCV 3701l (80-94]
Dokonano nast¢pujacych zmian w terapii farmakolo- MCH 29,0 pg [27-31,2]
gicznej: furosemid 4 x 40 mg na dobe, spironolakton aﬂocvvccv ?Z'gof/d' {3?'261]4 g
1 x 50 mg, perindopril 1 x 10 mg, karwedilol 2 x 12,5 mg, PLT 226 x 1 03/ul [150-400]
enoksaparyna 2 x 80 mg s.c., kwas acetylosalicylowy PWD 18,5 fl
1 x 75 mg. Po modyfikacji terapii farmakologicznej na- g/ICF;V g)oz'goj'
. . . . . . ' 0
stgpila znaczna poprawa tolerancji wysitku, zmniejszeniu

ulegly réwniez obrzeki konczyn dolnych.

Badania obrazowe

Badanie echokardiograficzne wykazalo powigkszenie ser-
ca oraz dysfunkcje skurczows z asynchronig skurczu le-
wej komory (ryc. 4).

Ze wzgledu na cechy przecigzenia prawej komory
w polaczeniu z dusznoScig oraz zespolem pozakrzepowym
podudzi wykonano badanie spiralnej tomografii kompu-
terowej klatki piersiowej (ryc. 5), ktére wykluczyto zato-
rowo$¢ plucna.

W ramach diagnostyki choroby niedokrwiennej ser-
ca wykonano koronarografig, ktora wykazala mnogie
zwezenia odgalezien lewej tetnicy wiencowej (W tym
istotne zwezenie w obrebie pierwszej galezi diagonalnej)
oraz przewlekla niedrozno$¢ prawej tetnicy wiencowe;j
z cechami rekanalizacji (ryc. 6).

Wyniki badan biochemicznych i morfologii.

W trakcie catego zapisu szerokie zespoty QRS (LBBB).

Rytm zatokowy o sredniej dobowej czestosci 75/min (najszybszy
91/min, najwolniejszy 64/min o godz. 7:44).

Obnizona zmienno$¢ rytmu zatokowego (HRV) — SDNN 64 ms.

Bez epizodéw bloku przedsionkowo-komorowego Il i lll stopnia,
bez pauz.

Arytmia komorowa sporadyczna, 61 VEBs, 2 salwy
czestoskurczu (3 i 5 pobudzen), epizod czestoskurczu
z szerokimi zespotami QRS (najprawdopodobniej VT ze
wstecznie przewiedzionymi zatamkami P, 6 pobudzen
o czestosci 165/min).

Arytmia nadkomorowa sporadyczna, 28 SVEs, para.

Opis 24-godzinnego monitorowania EKG metodg Holtera.

Badanie TTE
Warunki badania Normalne
LvDD 7,6 IVS 1,2 LA 5,4 RV 3,4 EF
LVDS 6,7 PWDT 1,2 Ao 3,1 FS%

Zastawka mitralna
Zastawka aortalna
Zastawka trojdzielna
Pien ptucny
Osierdzie

Whioski

Niewielkie zmiany zwyrodnieniowe ptatkow, niedomykalnos¢ (2/4). Niewielka restrykcja obu ptatkow.
max 1:0 MV/s.
Niewielkie zmiany zwyrodnieniowe ptatkdw, niedomykalnos¢ (2/4). TVPG 40 mm Hg. TAPSE 11 mm.

Niewielkie wtdknienie brzezne ptatkéw, niedomykalnos¢ (-), V

Granicznej szerokosci (2,8 cm). Poszerzenie tetnic ptucnych - prawa 2,4 cm. Niedomykalnos¢ (1/4). AcT 88 m/s.
Bez patologicznej ilosci ptynu w worku osierdziowym.

Serce w catosci powigkszone. Cigzka uogodiniona dysfunkcja skurczowa miokardium, dodatkowo asynchronia
skurczu LK — EFLK 10-15%. Cechy nadcisnienia ptucnego — szacowane SPAP okofo 60 mm Hg (ZGD poszerzona,
nieruchoma oddechowo). Umiarkowana niedomykalno$¢ zastawki mitralnej oraz tréjdzielnej. Osierdzie prawidtowe.

Wynik przezklatkowego badania echokardiograficznego.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Sierpien 2010 ¢ Tom 9 Nr 8 m Kardiologia po Dyplomie 47


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

W spiralnym badaniu TK pien oraz dostepne do oceny
rozgatezienia tetnic ptucnych bez ubytkoéw wypetnienia.

Nie stwierdzono cech nadcisnienia pfucnego ani uchwytnych
cech zastoju w krazeniu matym.

Wezty chtonne $rodpiersia i wnek niepowiekszone.

Uwidocznity sie nieliczne drobne wezty chfonne w okolicy
podaortalnej (do 8 mm), przytchawicznej gérnej prawej
(6 mm). Pojedynczy wezet chtonny powigkszony (do 12 mm)
okolicy przytchawicznej lewej.

Wolny ptyn w prawej jamie optucnej (grubos¢ do 10 mm).

Drobne, nieliczne ogniska rozedmy $rédzrazikowej w szczycie
ptuca prawego. Niejednorodnie podwyzszona gestos¢
migzszu obu ptuc w postaci dyskretnie wyrazonych
obszaréw o wygladzie szkta mlecznego, co moze Swiadczy¢
o niewielkim wysieku w pecherzykach ptucnych. Brak
doktadniejszych danych klinicznych uniemozliwia
diagnostyke réznicowa stwierdzonych zmian.

Niewielkie zageszczenia pecherzykowo-srédmigzszowe w czesci
nadprzeponowej dolnego ptata ptuca prawego,
najprawdopodobniej resztkowe zapalenie. Pozostaty migzsz
ptucny bez innych zmian.

Lewa tetnica wiencowa
Pien W odcinku proksymalnym
zmiany przyscienne do 20%.

Gataz przednia zstepujaca W segmencie 6 zmiany do 35%.

Gatezie diagonalne Gataz diagonalna 1 w odcinku
proksymalnym: koncentryczna
zmiana zawezajaca Swiatfo
naczynia okoto 70%.

Gataz posrednia Odchodzi w proksymalnym
odcinku gafezi przedniej
zstepujacej, dobrze
rozbudowana, ze zmianami
przysciennymi do 20%.
Gataz okalajaca Dominujaca, ze zmianami
przysciennymi do 30%.
Gatezie marginalne Drobne, ze zmianami
przysciennymi.
Prawa tetnica wiencowa W segmencie 1 naczynie
przewlekle niedrozne,

z widocznymi cechami

rekanalizacji, sladowy przeptyw

kontrastu do odcinka
dystalnego.

Wynik badania tomografii komputerowej klatki piersiowe;.

Opis badania koronarograficznego.

Znacznie obnizona EF lewej komory (18%).

Akineza segmentéw dolnych, hipokineza pozostatych segmentéw.
Segmenty podstawne kurczg sie stosunkowo lepiej.

Parametry ilosciowe lewej komory obliczone metoda 3D:

Funkcja lewej komory

EF 18,5%
EDV 504,7 mi
ESV 411,3 ml
SV 93,4 ml
Masa lewej komory 22049

Lewa komora 7,5cm x 8,6 cm

Prawa komora 5,1 cm (norma MR do 45 mm)
Na obrazach uzyskanych technika czarnej krwi (T2 zaleznych) miokardium lewej komory homogenne — bez ewidentnych cech obrzeku.
Podczas podawania srodka kontrastowego (Gd-DTPA) w warunkach spoczynkowych prawidtowa perfuzja miokardium.

15 minut po podaniu $rodka kontrastowego stwierdzam niewielki petnoscienny obszar p6Znego wzmocnienia kontrastowego na granicy
segmentu dolnego, dolnoprzegrodowego srodkowego i podstawnego — obraz niewielkiego zawatu serca sciany dolnej. Obszar zajety
zawatem nie jest Scienczaty, co swiadczy o niedawnym zawale (<3 miesiecy).

Ponadto w catej przegrodzie miedzykomorowej srodscienny obszar péznego wzmocnienia kontrastowego (wtdknienie), lokalizacja sugeruje
pozapalny charakter.

Bez patologicznej ilosci ptynu w worku osierdziowym.
Whioski

Catos¢ obrazu przemawia za pozapalng etiologia kardiomiopatii rozstrzeniowej. Ponadto blizna po niewielkim zawale dolnoprzegrodowym.
Lewa komora znacznie powiekszona. Bardzo obnizona globalna kurczliwos¢ lewej komory z EF 18,5%.

Wynik badania rezonansu magnetycznego serca.

W celu oceny zywotnoSci mig¢§nia sercowego oraz
zmian pozapalnych lub pozawalowych wykonano rezo-
nans magnetyczny serca, w ktorym wykazano cechy kar-

diomiopatii o etiologii prawdopodobnie pozapalnej ze
znacznie obnizong frakcja wyrzutows oraz cechy przeby-
tego zawatu Sciany dolno-przegrodowej (ryc. 7).
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Badanie ergospirometryczne

Ergospirometrig, tj. sercowo-plucny test wysitkowy, in-
terpretowano 1 oceniano zgodnie z zaleceniami Interna-
tional Society for Heart and Lung Transplantation
Guidelines for the Care of Cardiac Transplant Candidates
2006.

W spirometrii zwracaly uwage mieszane zaburzenia
wentylacji: FVC-2,951(63% normy), FEV, - 1,371(37%
normy) oraz wskaznik FEV,/FVC —47% (ryc. 8). Wykaza-
no obnizong zdolno$¢ dyfuzyjng: DLCO - 71% normy.
Zwracala rowniez uwagg znacznie podwyzszona objgtos¢
zalegajaca: RV=4,021(170% normy) (ryc. 9), przemawia-
jaca za rozpoznaniem rozedmy w przebiegu POChP.

Ergospirometryczny test wysilkowy wykonano na
biezni ruchomej wedtug protokotu Ramp. Badanie prze-
rwano z powodu duszno$ci oraz zmg¢czenia. Chory poko-
nat dystans 94 m i osiagnat 2,7 MET. Osiagni¢to HR
na poziomie 9 1/min (54% normy). Wysitek zakoficzono

Spirometria: Flow-Volume

0 4 I 12'|/S

e FEV,-Ref

przy RER=0,86 (wysilek submaksymalny) oraz przy
szczytowym pochlanianiu tlenu VOzpeak=7,8 ml/kg/min
(25% normy).

Szczegblng uwage nalezy zwroci¢ na bardzo wysoki
wspolczynnik krzywej regresji liniowej miedzy wentyla-
cja oraz dwutlenkiem wegla (CO,) — VE/VCO, slope=44
(ryc. 10). Powyzszy parametr klasyfikuje pacjenta w gru-
pie wysokiego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, a jednocze$nie pozwala wpisac na liste osob
oczekujacych na przeszczepienie serca zgodnie z obecny-
mi wytycznymi.

Whnioski z sercowo-ptucnego testu wysitkowego sg na-
stepujace: pacjent spelnia ergospirometryczne kryteria
kwalifikacji do przeszczepienia serca, hiperwentylacja
charakterystyczna jest dla cigzkiej niewydolnosci serca,
profil wydolnosci sercowo-ptucnej przemawia rowniez
za wspolistniejaca dysfunkcjg ukladu oddechowego
(POChP), ale dominujg objawy dusznosci zwigzane]j
z niewydolnoScig serca.

4 -
g +— 2 8-
0 1 2 3 456
Parametr Jednostka
FVCex |
FEV, [
FEV,/IVC %
FEV,/FVC %
PEF I/s
MEF75 I/s
MEF50 I/s
MEF25 I/s
MEF25-75 I/s
Aex I*I/s
Rocc kPa/(l/s)

Wartos¢ Wartos¢ %Wartosci
oczekiwana  rzeczywista oczekiwanej
4,71 2,95 63
3,74 1,37 37
77
77 47 60
8,96 4,65 52
7,87 1,30 17
4,84 0,62 13
1,98 0,18 9
3,87 0,45 12
2,84
0,30

Wynik spirometrii spoczynkowe;j.
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Test dyfuzyjny

Dyfuzja CO

Zawartos¢ gazéow

0 1000 2000 3000
/ ppm
Kco (Hb) co
)
v i . F-RE?' —CH,
ERV J J
. Kco (Hb) TLco (Hb)
Q= - o
RV
64 4
8-
s
10
0 5 10 15 20 25 30
Wartosci wyliczone metoda Sample Volume (sv)
Parametr Jednostka Wartos¢ Wartos¢ %Wartosci
oczekiwana  rzeczywista oczekiwanej
Hb g/dl 14,6
TLco (Hb) mmol/kPa/min 10,57 7,52 71
Kco (Hb) mmol/kPa/min/I 1,42 1,14 80
FRC | 3,66 4,64 127
RV | 2,36 4,02 170
RV/TLC % 35 59 168
TLC | 7,46 6,83 92
IVC CH, [ 2,81
Wartosci wyliczone metoda Fast Space (fs)
FRC (fs) | 3,66 6,27 171
RV (fs) | 2,36 5,65 239
RV/TLC (fs) % 35 67 190
TLC (fs) | 7,46 8,46 113

Wynik oceny dyfuzji w obrebie bariery pecherzykowo-wtosniczkowe;j.

o

-

Wartos¢ wspotczynnika krzywej regresji liniowej wentylacji wzgledem
dwutlenku wegla: VE_VC025|Ope:44' Slope 35 wskazuje linie odciecia
dla grupy ztego rokowania (nad linig czerwona).

Prawidfowa rezerwa wentylacyjna BR=MVV-VE _ . =21
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Implantacja uktadu ICD-CRT

Ze wzgledu na zaawansowang niewydolnos¢ serca oraz
asynchroni¢ skurczu lewej komory (szeroko$¢ zespotu
QRS 180 ms) zdecydowano o implantacji ukladu
ICD-CRT. Wszczepienie uktadu stymulujacego przebiegto
bez powiktan. Po zabiegu nastgpilta stopniowa poprawa wy-
dolnosci fizycznej pacjenta. Mimo to podjeto decyzje
0 umieszczeniu pacjenta na liscie osob oczekujacych na
przeszczepienie serca. W EKG po implantacji uktadu ICD-
-CRT zarejestrowano: rytm zatokowy miarowy o czestosci
80/min, o$ nieokreslong, prawidlows stymulacj¢ resyn-
chronizujaca komorows sterowang przedsionkiem (czas
trwania zespotu QRS 140 ms) (ryc. 11).
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EKG po implantacji uktadu ICD-CRT.
ROZpOZI’l anie ostateczne tig rozstrzeniowa prawdopodobnie pozapalng, stan po
przebytym zawale dolnoprzegrodowym, niewydolno§é
U opisywanego chorego hospitalizowanego w naszym serca w klasie II/III wg NYHA, stabilna choroba wien-
osrodku ostatecznie postawiono nastepujace rozpoznania: cowa, zesp6l pozakrzepowy, POChP, stan po cholecystek-

stan po wszczepieniu ICD-CRT u osoby z kardiomiopa- tomii.
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Opisany przypadek a zalecenia
dotyczace kwalifikacji do
przészczepienia serca

Artykut podkresla znaczenie ergospirometrii w grupie
pacjentow z ciezkg niewydolnoscig serca. Obecnie ser-
cowo-plucne testy wysitkowe najczeSciej wykonywane
sg w diagnostyce chorych z niewydolnoScig serca, w ce-
lu stratyfikacji ryzyka w tej grupie pacjentéw [1-4] oraz
kwalifikacji do przeszczepienia serca [5-7]. Sercowo-
-plucny test wysitkowy jest rutynowo wykorzystywany
przy kwalifikacji do przeszczepienia serca. Od czasu
wdrozenia pierwszych badan dotyczacych procedur
transplantacji serca nastgpit znaczny rozwdj terapii nie-
wydolnosci serca oraz interpretacji sercowo-plucnego te-
stu wysitkowego. Rutynowo stosuje si¢ terapig
farmakologiczng lekami beta-adrenolitycznymi oraz im-
plantacj¢ kardiowerterow-defibrylatorow. Wielu pacjen-
tom wszczepia si¢ réowniez uklady dwukomorowe.
Powyzsze postgpowanie wplywa na poprawe rokowania
[8-11]. Jednak tylko terapia resynchronizujaca wptywa
na wydolnos¢ fizyczng pacjentéw [12-15]. Poprawa ro-
kowania pacjentéw z niewydolno$cig serca przy nie-
zmienionej wydolnosci fizycznej stala si¢ przyczyng
zmiany wytycznych kwalifikacji do transplantacji serca
na podstawie wyniku sercowo-plucnego testu wysitko-
wego.

Ponizej przedstawiono rekomendacje dotyczace kwa-
lifikacji do przeszczepienia serca w oparciu o sercowo-
-plucny test wysitkowy (na podstawie Listing Criteria for
Heart Transplantation: International Society for Heart
and Lung Transplantation Guidelines for the Care of Car-
diac Transplant Candidates 2006).

1.Sercowo-plucny test wysitkowy uznawany jest za
maksymalny, gdy wspoiczynnik wymiany oddecho-
wej RER wynosi > 1,05 oraz gdy osiagnigty jest prog
beztlenowy, przy stosowaniu optymalne;j terapii far-
makologicznej (klasa zalecen I, poziom dowodéw B).

2.W grupie pacjentéw nietolerujacych beta-adrenoli-
tykow w celu kwalifikacji do przeszczepienia serca
nalezy wykorzystywac punkt odciecia dla VO
<14 ml/kg/min (I/B).

3.W grupie pacjentéw przyjmujacych beta-adreno-
lityki w celu kwalifikacji do przeszczepienia na-
lezy wykorzystywac¢ punkt odcigcia dla VO
<12 ml/kg/min (I/B).

4.W grupie mtodych pacjentéw (<50 r.z.) oraz kobiet
w celu kwalifikacji do przeszczepienia rozsagdne wy-
daje si¢ wykorzystanie punktu odcig¢cia na poziomie
50% normy VO2peak (VO,eac <50% wartosci pro-
gnozowanej) (IIa/B).

5.W przypadku nieosiggniecia maksymalnego po-
ziomu testu wysitkowego (RER <1,05), mozna roz-
wazy¢ wykorzystanie warto$ci ekwiwalentu odde-
chowego dla dwutlenku wegla (VE/VCO, Slope)
o wartosciach >35 w celu kwalifikacji do przeszcze-
pienia serca (IIb/C).

6.W przypadku pacjentow otytych (BMI >30 kg/m?)
mozna rozwazy¢ dostosowanie wskaznika VO, ., do

2peak

2peak

2pea

2peal
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masy 0sob szczuplych. W takiej sytuacji mozna wy-
korzystac punkt odcigcia dla VOzp e <19 ml/kg/min
jako czynnik prognostyczny (IIb/B).

7.Nie nalezy kwalifikowac pacjentow do przeszczepe-
nia serca wylacznie na podstawie wyniku sercowo-
-ptucnego testu wysitkowego (I11/C).

Omoédwienie

Badanie przeprowadzone przez Zugcka i wsp. z udzialem
408 pacjentow ze Srednig wartoscig VOzpeak= 14,4 ml/kg/min
wykazato, ze pacjenci przyjmujacy beta-adrenolityki cecho-
wali sie znaczacg redukcjg w czestosci wystepowania zfozone-
go punktu konicowego w postaci: hospitalizacji z powodu
zaostrzenia niewydolnosci serca lub zgonu w okresie roku
(34 vs 16%) [16]. Peterson i wsp. wykazali, ze w przypadku
chorych przyjmujacych beta-adrenolityki korzysci ptynace
z transplantacji serca w postaci zwigkszonej rocznej oraz
3-letniej przezywalnosci byly zauwazalne tylko gdy wartos¢
VOZWlk byta nizsza niz 12 ml/kg/min [17].

Normalizacja VOZpeak dla wieku oraz ptci w celu kwa-
lifikacji do transplantacji serca jest szczeg6lnie istotna
w grupie miodych pacjentow oraz kobiet, u ktérych prog
14 ml/kg/min moze by¢ nieodpowiedni.

Chorzy z niewydolnoScig serca majg trudnosci z osig-
gni¢ciem maksymalnego VOzpeak. Spowodowane jest to
brakiem motywacji, trudno$cig w wykonywaniu wysitku
z aparaturg pomiarowg lub budowg ciata. Cz¢sto zdarza
sie, ze pacjent nie osigga RER >1,05, a w takiej sytuacji
zmuszeni jesteSmy wykorzystywaé dane z submaksymal-
nego testu wysitkowego.

Liczni badacze wykazali duze znaczenie prognostycz-
ne wspolczynnika krzywej regresji linowej z zaleznosci
wentylacji od dwutlenku wegla (VE/VCOZslope). Odpo-
wiedZ wentylacyjna na wysitek moze by¢ mierzona przez
caly czas trwania wysitku, a wspomniana krzywa wydaje
si¢ by¢ bardziej stroma w grupie pacjentow z obnizong
objetoscig wyrzutowa serca, podwyzszonym ci§nieniem
w tetnicach plucnych lub stosunkiem przestrzeni mar-
twej do przestrzeni oddechowej (VD/VT) [18,19]. Wiele
prac wskazuje, ze warto$¢ VE/VCO, . >35 ma wigksza
moc prognostyczng niz VOZpeak <14 ml/kg/min [4,20-24].
Dodatkows zaletg ekwiwalentu wentylacyjnego dla dwu-
tlenku wegla jest to, ze pacjent nie musi wykonaé maksy-
malnego wysitku, by uzyska¢ powyzszy parametr oraz
wykorzysta¢ go w procesie kwalifikacji do transplantacji
serca.

W grupie zdrowych badanych szczytowe VO, rézni
si¢ w zaleznosci od pici i wieku. Dodatkowo VO2pealk jest
znormalizowane do masy, dlatego chorzy o wiekszej ma-
sie 1 podobnej sprawnosci fizycznej bedg sie¢ cechowali
mniejszym VOzpeak. Wazne jest uwzglednienie wieku,
plci oraz masy pacjenta w kwalifikacji do przeszczepienia
serca. Okazuje sig, ze VOzpeak <50% prognozowanej war-
toSci ma wysokg warto$¢ predykcyjng w prognozowaniu
powiklan zwigzanych z zaawansowang niewydolnoscia
serca. Dlatego powyzszy parametr zostal uwzgledniony
w omawianych wytycznych.
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Podsumowanie

Obecne wytyczne kwalifikacji pacjentéw do transplantacji
serca uwzgledniajg najnowsze osiggniecia terapii niewy-
dolnoSci serca, co pozwala odpowiednio postepowac,
umieszczajgc pacjentéw na liScie osob oczekujgcych na
przeszczepienie serca. Wazne jest rowniez okresowe kon-
trolowanie pacjentow zakwalifikowanych do transplantacji
serca, dlatego opisywany chory zostanie zaproszony za kil-
ka miesigcy na powtérny sercowo-plucny test wysitkowy.
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