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testy wysiłkowe w kardiologii

REDAKTOR DZIAŁU
dr n. med.
Sebastian Szmit,
I Katedra i Klinika
Kardiologii
Warszawski
Uniwersytet
Medyczny
oraz Klinika
Onkologii
Wojskowy Instytut
Medyczny
w Warszawie
e-mail:s.szmit@
gmail.com

Jednym z podstawowych objawów każdej arytmii może być duszność wysiłkowa,
więc ablacja RF może istotnie poprawiać parametry wydolności fizycznej. Zjawisko
to jest szczególnie ciekawe u chorych bez organicznej choroby serca. Mechanizm
wysiłkowej niekompetencji chronotropowej wydaje się być odpowiedzialny za zbyt
małą pojemność minutową serca podczas wysiłku.
Opisujemy przypadek młodej kobiety, u której rozpoznawano zaburzenia depresyjne
lub napady lęku. Pacjentka skarżyła się na duszność wysiłkową i męczliwość.
Przyczynami tych dolegliwości były niekompetencja chronotropowa rytmu
zatokowego oraz nawracający częstoskurcz przedsionkowy. Pacjentka podczas
wysiłku osiągała maksymalny HR=143/min.
Ergospirometria udowodniła jednoznacznie, że poczucie duszności wysiłkowej
wynikało z nawracających zaburzeń rytmu serca. W tym kontekście ergospirometria
stała się pomocna w kwalifikacji chorej do ablacji. Badania kontrolne po zabiegu
pokazały znamienną poprawę wydolności sercowo-płucnej.
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Wprowadzenie
Przedstawiamy przypadek chorej z uporczywie nawracają-
cym częstoskurczem przedsionkowym. Pacjentka w wy-
wiadzie negowała omdlenia i zawroty głowy, ale skarżyła
się na istotne ograniczenie tolerancji wysiłku. W bada-
niach obrazowych wykluczono kardiomiopatię. Często-
skurcz i liczne ekstrasystolie nadkomorowe występowały
u chorej od ponad 5 lat i były nieskutecznie leczone beta-
-adrenolitykiem. W badaniu ergospirometrycznym przed
zabiegiem ablacji stwierdzono cechy nieprawidłowej wen-
tylacji wysiłkowej, istotnie obniżone pochłanianie tlenu.
Badanie wysiłkowe potwierdziło jednoznacznie, że objawy
były związane z napadami częstoskurczu. Ablację wykona-
no po wykluczeniu anomalii lewego przedsionka i innych
przyczyn duszności wysiłkowej w tomografii komputero-
wej. W czasie zabiegu stosowano echokardiografię we-
wnątrzsercową w celu kontroli parametrów aplikacji
i zapobiegania powikłaniom. Z dojścia transseptalnego
wykonano ablację w miejscu występowania pofragmento-
wanych potencjałów przedsionkowych w obrębie górne-
go pierścienia mitralnego. Po zabiegu częstoskurcz nie
nawracał, a parametry wydolności sercowo-płucnej istot-
nie się poprawiły. Podstawowym parametrem, który po

ablacji się poprawił, była możliwość osiągnięcia przez cho-
rą częstości rytmu zatokowego powyżej 150/min, podczas
gdy w czasie częstoskurczu rytm serca nie przyśpieszał po-
wyżej 140/min i ograniczał odpowiedni rzut serca. Można
stwierdzić, że był to mechanizm wysiłkowej niekompe-
tencji chronotropowej ograniczonej występowaniem
częstoskurczu przedsionkowego o rytmie nieprzyśpiesza-
jącym pod wpływem stymulacji adrenergicznej powyżej
140-150/min. Przedstawiany przypadek dowodzi, że jed-
nym z podstawowych objawów zaburzeń rytmu serca mo-
że być duszność wysiłkowa, a ablacja RF może istotnie
poprawiać parametry wydolności fizycznej u chorych bez
kardiomiopatii arytmicznej, ale z klinicznymi cechami
niewydolności serca.

Postępowanie
Trzydziestodwuletnia pacjentka zgłosiła się do Poradni
Zaburzeń Rytmu Serca Uniwersyteckiego Szpitala Kli-
nicznego im. S. Sterlinga w Łodzi z powodu utrzymują-
cych się od 5 lat napadowych epizodów duszności i lęku
połączonych z kołataniem serca. W ostatnich 6 miesią-
cach dolegliwości się zaostrzyły, a napady występowały
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codziennie. Dolegliwości były źle tolerowane i wyraźnie
ograniczały codzienną aktywność chorej, zwłaszcza jeśli
pojawiały się w stresie lub przy niewielkiej aktywności fi-
zycznej. Przedmiotem dyskusji było to, czy objawy po-
garszającej się tolerancji wysiłku były na pewno związane
z zaburzeniami rytmu serca.

W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono odchy-
leń. Stosowana krótko terapia beta-adrenolitykami nie
przyniosła rezultatu, nasilając obserwowaną u chorej ten-
dencję do hipotonii. Dlatego nie stosowano przewlekle
innych leków antyarytmicznych.

W kontrolnych zapisach spoczynkowego EKG stwier-
dzano rytm zatokowy 70/min i liczne monomorficzne
pojedyncze skurcze dodatkowe nadkomorowe. W 24-go-
dzinnej rejestracji EKG udokumentowano liczną poje-
dynczą arytmię nadkomorową do 14 000 pobudzeń na
dobę oraz bardzo liczne napady częstoskurczów z wąski-
mi zespołami QRS o częstości 110-140/min, które poja-
wiały się zarówno w dzień, jak i w nocy. Napady arytmii
trwały do kilku godzin z krótkimi, kilkunasto- lub kilku-
dziesięciominutowymi okresami rytmu zatokowego.
Średnia dobowa rytmu serca wynosiła 108/min. Najszyb-
szy udokumentowany rytm zatokowy wynosił zaledwie
98/min.

Przed ablacją wykonano tomografię komputerową
serca w celu określenia anatomii lewego przedsionka
(ryc. 1). Badanie wykluczyło również inne potencjalne
przyczyny duszności wysiłkowej w zakresie układu
sercowo-oddechowego (ryc. 2). Wykonano również
badanie wysiłkowe ergospirometryczne, potwierdzając
jednoznacznie, że przyczyną duszności wysiłkowej były
niekompetencja chronotropowa rytmu zatokowego
oraz nawracający częstoskurcz. Badanie wysiłkowe
udowodniło, że te zjawiska (ryc. 3-5) są przyczyną istot-
nie obniżonego wysiłkowego pochłaniania tlenu (tabela)
oraz innych odchyleń parametrów wydolności wentyla-
cyjnej (ryc. 5-7). Ponadto częstoskurcz pojawiający się
w fazie spoczynkowej był przyczyną wzrostu odpowiedzi
wentylacyjnej na nieadekwatną spoczynkową tachy-
kardię przedsionkową (ryc. 7). Warto podkreślić, że spo-
czynkowa spirometria, pletyzmografia oraz zdolność
dyfuzyjna DLCO były prawidłowe. W wysiłkowym za-
pisie EKG nie obserwowano zmian odcinka ST.

Przed ablacją stwierdzano stale nawracający często-
skurcz z wąskimi QRS z załamkami P poprzedzającymi
wąskie zespoły QRS o częstości 120/min. W zapisie wystę-
powały pojedyncze pobudzenia zatokowe odróżniające się
typową morfologią załamka P.

Z dostępu przez żyłę udową prawą wprowadzono
3 elektrody: ablacyjną 4 mm typu Gold (AlCath, Biotro-
nik, Berlin, Niemcy), 10-polową elektrodę diagnostycz-
ną (Viacath, Biotronik, Berlin, Niemcy) do zatoki
wieńcowej i 8 F głowicę do echokardiografii wewnątrz-
sercowej (Acunav, Siemens) połączoną z aparatem Sequ-
oia 512 (Siemens Medical Solutions of Siemens AG,
Erlangen, Niemcy). Stymulacją komory i przedsionka
potwierdzono częstoskurcz przedsionkowy z najwcze-
śniejszym przedsionkowym potencjałem wewnątrzserco-
wym zlokalizowanym o 40 ms przed załamkiem P
częstoskurczu przedsionkowego w okolicy górnego pier-
ścienia zatoki wieńcowej (maping z elektrody 10-polo-
wej z dystalnym końcem zlokalizowanym na górnej
części pierścienia mitralnego). Ogniskową arytmię
przedsionkową potwierdzono, określając promieniste
rozprzestrzenianie się aktywacji przedsionka i wyklucza-
jąc przewodzenie wsteczne. Maping aktywacyjny po-
twierdził obszar długości około 1 cm występowania
pofragmentowanych potencjałów przedsionkowych
o szerokości około 60 ms, które wyprzedzały o 40 ms za-
łamek P w częstoskurczu. Stymulacja przedsionka koń-
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RYCINA 1
Badanie wielorzędową tomografią komputerową – rekonstrukcja VR.
Struktury śródpiersia widoczne z tyłu. Prawidłowy obraz przedsionka
lewego oraz tętnic płucnych. Badanie wykonane przy czynności serca
100-120/min.

RYCINA 2
Badanie wielorzędową tomografią komputerową – projekcja
poprzeczna na poziomie aorty wstępującej i pnia płucnego. Zwraca
uwagę wymiar pnia płucnego równy wymiarowi aorty.
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RYCINA 3
Zapis EKG (odprowadzenia przedsercowe) na początku próby wysiłkowej u opisywanej pacjentki przed ablacją.

RYCINA 4
Zapis EKG (odprowadzenia kończynowe) w kolejnym etapie próby wysiłkowej u opisanej pacjentki przed ablacją.
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ca elektrody ablacyjnej odwzorowywała kształt załam-
ków P we wszystkich 12 kanałach EKG zewnątrzserco-
wego i w układzie potencjałów, i odległości do pierścieni
na elektrodzie zlokalizowanej w zatoce wieńcowej.
W 5 sekundzie pierwszej aplikacji częstoskurcz zaniknął
i (przed aplikacją umiarowienie częstoskurczu występo-
wało jedynie na kilka sekund) powrócił po zakończeniu
60-sekundowej aplikacji. Nawrót zaburzeń rytmu serca
po skutecznych aplikacjach występował dwukrotnie.
Kontynuowano aplikacje prądu na pierścieniu mitral-
nym (między godz. 12 a 12.30) do łącznego czasu 380 se-
kund z energią 60 watt i 60 stopni, nie obserwując
w badaniu echokardiograficznym powstawania mikropę-
cherzyków. Po aplikacjach nie stwierdzono indukcji czę-
stoskurczu.

Po 20-minutowej obserwacji, podczas której stosowa-
no stymulację z isoproterenolem i bez niego, nie stwier-
dzono indukcji arytmii, w tym pojedynczych pobudzeń
nadkomorowych. W wewnątrzsercowym badaniu echo-
kardiograficznym wykluczono skrzepliny i płyn w worku
osierdziowym. Zabieg trwał 90 minut.

W czasie 9-miesięcznej obserwacji u chorej często-
skurcz nie nawracał i wyniki kolejnych badań EKG
metodą Holtera były prawidłowe. Rytm zatokowy w ba-
daniach holterowskich osiągał wartości powyżej 110/min,
a średnia częstość rytmu zatokowego – 70/min. Liczba
pojedynczych skurczów nadkomorowych wyniosła poni-
żej 100 na dobę bez epizodów częstoskurczu przedsion-
kowego.

Po ablacji wykonano również kontrolne badanie wysił-
kowej ergospirometrii. Porównano wyniki wydolności ser-
cowo-płucnej przed i po zabiegu (tabela). W zapisie EKG
nie obserwowano już napadów częstoskurczu ani innych
zaburzeń rytmu serca, rytm zatokowy przyspieszał pro-
porcjonalnie do stopnia zadanego wysiłku. O ile w badaniu
wyjściowym częstość rytmu serca nie przekroczyła
140/min (częstość wynikająca z częstoskurczu), to w bada-
niu po ablacji częstość rytmu serca w rytmie zatokowym
na szczycie wysiłku wynosiła >150/min. Rezultatem była
poprawa wysiłkowego pochłaniania tlenu, więc jego nor-
malizacja (tabela). Inne parametry wydolności sercowo-
-płucnej także uległy poprawie. Bardziej fizjologiczne stały
się zmiany parametrów wentylacyjnych, możliwy do okre-
ślenia był już próg beztlenowy (wcześniej nieosiągalny).
Pacjentka mówiła, że „może teraz swobodnie głęboko na-
brać powietrza do płuc”. W badaniu ergospirometrycznym
odzwierciedleniem tego była poprawa wentylacji, wzrost
wysiłkowej objętości płuc (VT) oraz ciśnienia końcowo-
wydechowego tlenu (PetO2), a także normalizacja współ-
czynnika VD/VT (stosunek przestrzeni martwej
do życiowej płuc) (tabela).

Omówienie
Przedstawiony przypadek dowodzi, że podstawowym
objawem przewlekłych zaburzeń rytmu serca, częstoskur-
czu przedsionkowego stale nawracającego może być dusz-
ność wysiłkowa.

RYCINA 5
Zmiany HR (linia fioletowa) oraz wentylacji minutowej (linia brązowa).
Wyraźna spoczynkowa tachykardia. Brak istotnego wzrostu HR
podczas wysiłku (na szczycie wysiłku około 143/min). Brak
fizjologicznego zwolnienia rytmu serca w fazie powysiłkowej.

RYCINA 6
Zmiany HR (linia fioletowa) oraz wentylacji minutowej (linia brązowa)
u opisywanej pacjentki po zabiegu ablacji. Prawidłowa spoczynkowa
częstość rytmu serca (HR~80/min). Prawidłowy fizjologiczny wzrost
HR podczas wysiłku (HRmax=170/min). Fizjologiczne prawidłowe
zwolnienie rytmu serca w fazie powysiłkowej. Zmianom HR
towarzyszy bardziej fizjologiczny wzrost wentylacji minutowej.

RYCINA 7
Zmiany ekwiwalentów wentylacyjnych (VE/VCO2 i VE/VO2) opisywanej
pacjentki przed zabiegiem ablacji. Wysoka spoczynkowa odpowiedź
wentylacyjna. Brak fizjologicznego wzrostu wentylacji podczas
wysiłku. Z powodu złej odpowiedzi chronotropowej pacjentka nie
osiągnęła progu wentylacyjnego.
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Częstoskurcz przedsionkowy uporczywie nawracający
może u niektórych chorych objawiać się tylko kołataniem
serca, ale u innych może być przyczyną duszności wysił-
kowej. Opisywano również chorych, u których duszność
wysiłkowa była związana z rozwojem tzw. kardiomiopatii
tachyarytmicznej [1]. Przedmiotem dyskusji jest stworze-
nie optymalnego algorytmu kwalifikacji do leczenia za po-
mocą ablacji różnych typów zaburzeń rytmu serca [2,3].

Współczesna elektrofizjologia dokładnie potrafi zi-
dentyfikować ognisko powodujące zaburzenia rytmu [4].
Należy pamiętać, że w okolicy górnego pierścienia mitral-
nego mogą istnieć inne lokalizacje ogniska arytmii przed-
sionkowej (niewieńcowy płatek aortalny, uszko lewego
przedsionka lub żyły płucne lewe) [5,6]. Również z tej
okolicy, z możliwym do zmapowania potencjałem przed-
sionka i komory rozpoznaje się drogi dodatkowe lewo-
stronne i ogniskowe arytmie komorowe z pierścienia
mitralnego [7]. Stanowią one 5-10% lokalizacji idiopa-
tycznej arytmii komorowej. Możliwość zastosowania we-
wnątrzsercowego badania echokardiograficznego podczas
ablacji pozwala na ocenę w czasie rzeczywistym nakłucia
transseptalnego, pozycji elektrod i kontroli parametrów
aplikacji [8].

Problemem pozostaje, czy to, co obserwuje elektro-
fizjolog, jest na pewno odpowiedzialne za objawy pod-
miotowe pacjenta. Pomocne w tym zakresie diagnosty-
ki różnicowej wydają się badania obrazowe (np.
tomografia komputerowa). Coraz częściej elektrofizjo-
logia korzysta z wyników badań wysiłkowych dla oceny
wskazań do zabiegu ablacji, a potem do oceny skutecz-
ności leczenia.

Tomografia komputerowa serca jest badaniem obra-
zującym zarówno morfologię struktur mięśnia sercowe-
go, jak i niektóre parametry czynnościowe. W przypadku
osób z zaburzeniami rytmu zachodzi wątpliwość, czy

w ogóle wykonywać takie badanie u pacjenta z nasilony-
mi zaburzeniami rytmu serca. W przypadku opisywanej
pacjentki czynność serca była niemiarowa i wynosiła
100-120/min. Jednym słowem były dwa czynniki utrud-
niające wykonanie i analizę badania: czynność serca po-
wyżej 70/min oraz niemiarowość. W takich przypadkach
radiolog wykonujący badanie ma prawo do obaw. Naj-
większą z nich jest rozłączanie bramkowania w trakcie
zbierania danych. Spowodowane jest to znacznymi wah-
nięciami rytmu serca, które przekraczają wartości do-
puszczalne przez bramkę EKG. Pacjentka należała zatem
do grupy chorych, u których istnieje duże ryzyko niepo-
wodzenia badania. Jednak zawsze najważniejszym para-
metrem decyzyjnym w takich przypadkach jest pytanie
kliniczne, na które badanie ma odpowiedzieć. Wyklucze-
nie anomalii przedsionka oraz przyczyn duszności może
być ocenione nawet w badaniu z artefaktami ruchowy-
mi. Rycina 1 przedstawia rekonstrukcję lewego przed-
sionka z żyłami płucnymi oraz widoczne tętnice płucne.
Mimo trudnych warunków w trakcie badania tomografia
wykluczyła obecność anomalii naczyniowych oraz w le-
wym przedsionku, jak również obecność skrzeplin w ja-
mach serca. Rycina 2 przedstawia wymiary aorty i pnia
płucnego, które nie powinny być jednakowe. Wymiar
pnia płucnego równy wymiarowi aorty nie jest normą
i zawsze powinien wzbudzać czujność. W badaniu
wykluczono przyczyny duszności, takie jak patologie
układu naczyniowego miąższu płucnego, zmiany w sa-
mym miąższu i tkance zrębowej płuc oraz zatorowość
płucną. Jedynym parametrem potwierdzającym objawy
kliniczne oraz wynik badania ergospirometrycznego był
wymiar pnia płucnego równy średnicy aorty (wynik nie-
prawidłowy).

Badanie tomografii komputerowej przynosi również
wiele danych ważnych dla zaplanowania ablacji, takich

Kwiecień 2010 • Tom 9 Nr 4 � 69

TABELA Porównanie wyników wysiłkowej wydolności sercowo-płucnej u pacjentki przed i po ablacji

Parametr Przed ablacją Po ablacji

Czas wysiłku 4 min 44 s 7 min 51 s

VO2peak 20,7 ml/kg/min 26,4 ml/kg/min
(73% wartości należnej) (93% wartości należnej)

VCO2peak 0,8 l/min 1,3 l/min

RER=VCO2/VO2 0,75 0,93

PetO2 na szczycie wysiłku 92 mm Hg 104 mm Hg
(76% wartości należnej) (85% wartości należnej)

HR spoczynkowe 115/min 80/min

HR na szczycie wysiłku 143/min 170/min

VE na szczycie wysiłku 20 l/min 31 l/min

VT na szczycie wysiłku 1,25 l 1,58 l
(69% wartości należnej) (87% wartości należnej)

PetCO2 na szczycie wysiłku 43 mm Hg 42 mm Hg

VD/VT na szczycie wysiłku 31% 25%
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jak morfologia przedsionków oraz wymiary żył płucnych
[9,10].

Badaniem weryfikującym zaawansowanie duszności
wysiłkowej skorelowanej z nieprawidłowościami w EKG
jest badanie ergospirometryczne. Porównując badania er-
gospirometryczne przed i po ablacji zauważono, że zmienił
się istotnie całkowity czas trwania wysiłku oraz wartość
szczytowego pochłaniania tlenu (VO2peak). Wyniki bada-
nia wykonanego po ablacji spełniały kryteria wyniku pra-
widłowego wg kryteriów przyjętych przez Wassermana
[11], co potwierdziło zasadność wykonania zabiegu u tej
młodej chorej, którą podejrzewano również o zaburzenia
depresyjne. Dokładna analiza wyniku ergospirometrii po-
twierdza, że ablacja zmieniła u pacjentki sposób oddycha-
nia podczas wysiłku, nastąpiły istotne zmiany wentylacji
wysiłkowej, wzrosła wartość PetO2. Prawdopodobnie po-
jawienie się prawidłowej odpowiedzi chronotropowej
istotnie zwiększyło pojemność minutową serca podczas
wysiłku. Obecnie bez wyjaśnienia pozostaje kwestia pato-
mechanizmu, w wyniku którego tak znamiennie się
poprawia wydolność sercowo-płucna. Czy jest to tylko
wynik poprawy pojemności minutowej serca, czy są mo-
że jeszcze inne mechanizmy odruchowe receptorów ser-
cowo-płucnych. Dlaczego po ablacji pierwszym uczuciem
pacjenta jest możliwość nabrania pełnego oddechu? Dla-
czego poszerzony był pień płucny? Czy tylko nieprawi-
dłowy rytm serca ograniczał możliwość osiągnięcia progu
beztlenowego? W przypadku naszej pacjentki widać wy-
raźnie, że uległy zmianie parametry wentylacyjne.

Po ablacji wydolność sercowo-płucna była prawidło-
wa, jak u osoby zdrowej [12]. Przesłanki patofizjologiczne
pozwalają sądzić, że ergospirometria może służyć jako na-
rzędzie w ocenie rozwijających się objawów niewydolności
chronotropowej serca u młodego aktywnego pacjenta,
u którego pojawiają się różnego typu zaburzenia rytmu
serca.

Podsumowanie
Ergospirometria może służyć do oceny mechanizmów
prowadzących do pojawienia się duszności wysiłkowej.
Wydaje się bardzo pomocna (obok badań obrazowych)
w rozpoznawaniu objawowej niewydolności chronotro-
powej. Obniżona wydolność sercowo-płucna może
być istotnym argumentem przy kwalifikacji do ablacji
zwłaszcza chorych w młodym wieku. Poprawa wyniku er-
gospirometrii może potwierdzić zasadność wykonanej
wcześniej ablacji.
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