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Przedstawiony na nastepnych stronach przypadek potwierdza znaczenie
ergospirometrii w rozpoznawaniu i ocenie skutecznosci leczenia chorego z licznymi
potencjalnymi przyczynami dusznosci wysitkowej. U chorego rozpoznano istotng
dusznos¢ wysitkowa w klasie Il wedtug NYHA, a w podstawowej diagnostyce
réznicowej uwzgledniono: chorobe wiencowa z dusznoscig wysitkowa jako
ekwiwalentem boélu wiencowego, niewydolnos¢ skurczowa i rozkurczows serca,
wysitkowa niedomykalnos$¢ mitralng, zatorowos$¢ ptucna, przewlekta obturacyjna
chorobe ptuc u wieloletniego palacza tytoniu, nietolerancje leczenia
farmakologicznego, chorobe wezta zatokowego, zaburzenia synchronizacji
miedzyprzedsionkowej i miedzykomorowej (LBBB) oraz mozliwos¢ wspotistnienia
kilku przyczyn dusznosci.
Na podstawie ergospirometrii oraz analizy zapiséw EKG metodg Holtera rozpoznano
wysitkowa niekompetencje chronotropowa. Choremu zaproponowano leczenie
elektrofizjologiczne: wszczepienie stymulatora DDDR. W wyniku zastosowanego
leczenia uzyskano istotng poprawe wydolnosci aerobowej i anaerobowej — wzrost
VOZP%k oraz VO,AT. Bardzo charakterystyczna byta normalizacja ekwiwalentu
wentylacyjnego dla CO, podczas wysitku.
Niekompetencja (niewydolnos¢) chronotropowa definiowana jest jako niemoznos¢
przyspieszenia rytmu serca powyzej 85% wartosci maksymalnej typowej dla danego
wieku w odpowiedzi na wysitek. Diagnostyka réznicowa dusznosci wysitkowej
wydaje sie kluczowym elementem oceny chorego z podejrzeniem niewydolnosci
chronotropowej. Ergospirometria umozliwia zestawienie objawéw zaburzonej
wentylacji z nieprawidtowa odpowiedzig chronotropowa. W artykule szczegétowo
omoéwiono réwniez mozliwosci leczenia niewydolnosci chronotropowej.

Sebastian Szmit
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Wprowadzenie

Mezczyzna, lat 66, emerytowany pracownik umystowy
z licznymi obcigzeniami kardiologicznymi, z nadwaga,
BMI 28,1 kg/m* (masa ciala 87 kg przy wzroscie 176 cm),
zostal skierowany do kardiologa w celu diagnostyki dusz-
nosci wysitkowej oraz ustalenia dalszego sposobu leczenia
1 przygotowania przed planows operacjg przepukliny
brzuszne;j.

Badanie podmiotowe

Podstawowym objawem zglaszanym przez pacjenta byta
nasilajgca si¢ duszno$¢ wysitkowa bez wspétistniejacych
dolegliwosci wiencowych, kaszlu wysitkowego i obrzekow
obwodowych. W czasie dusznosci wysitkowej zgodnie z za-
leceniem lekarza rodzinnego chory przyjmowat podjezy-
kowo nitrogliceryne, ale nie przynosilo to istotnej poprawy.
U pacjenta nie wystgpowala duszno$¢ w pozycji lezace;j.

Z wywiadu wynikalo, ze chory przebyl zawatl serca
Sciany przedniej w roku 2000 oraz pomostowanie aortal-
no-wiencowe w roku 2005 (LIMA [left internal mamma-
ry artery] do LAD [left anterior descending], pomosty
zylne do galezi okalajacej i diagonalnej). Ponadto u chore-
go rozpoznano przewleklg niewydolnos¢ serca w klasie
IT wedtug NYHA, przy zachowanej prawidlowe;j frakcji
wyrzutowej (EF 60%), bez objawow niewydolnoSci roz-
kurczowej w badaniu echokardiograficznym oraz zesp6t
metaboliczny (nadci$nienie tetnicze, otyto$¢ brzuszna, hi-
percholesterolemia, hipertriglicerydemia). Pacjent palit
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tyton (ponad 40 paczkolat) przy uzaleznieniu od nikotyny
w stopniu Srednim ocenianym za pomocg kwestionariu-
sza Fagerstroma [1]. Dodatkowo w badaniu EKG metodg
Holtera stwierdzano u chorego rytm zatokowy o czestosci
w zakresie 38-107/min (Srednio 65/min) z epizodami pe-
riodyki Wenckenbacha, kilka zablokowanych pobudzen
przedsionkowych z okoto 2-sekundowg przerwa, z wydiu-
zeniem przewodzenia przedsionkowo-komorowego do
220 ms oraz przewlekly blok lewej odnogi peczka Hisa
(LBBB) z szerokoscig zespolow QRS do 180 ms. U chore-
go nie wystgpowaly zawroty glowy, stany przedomdlenio-
we 1 omdlenia. Dotychczas w leczeniu chorego stosowano:
kwas acetylosalicylowy (ASA), beta-adrenolityk, inhibitor
konwertazy angiotensyny (ACE-I), statyne i diuretyk.

U chorego rozpoznano istotng dusznosé wysitkowg
w klasie IT wedlug NYHA, a w podstawowej diagnostyce
réznicowej uwzgledniono: chorobg wieicows z duszno-
Scig wysitkows jako ekwiwalentem bdlu wienicowego, nie-
wydolnos¢ skurczowa i rozkurczows serca, wysitkowa
niedomykalno$§¢ mitralng, zatorowo$¢ plucna, przewle-
kig obturacyjng chorobg¢ ptuc u wieloletniego palacza ty-
toniu, nietolerancje¢ leczenia farmakologicznego, chorobe
wezla zatokowego, zaburzenia synchronizacji migdzy-
przedsionkowej i migdzykomorowej (LBBB) oraz mozli-
wos¢ wspolistnienia kilku przyczyn dusznosci.

Diagnostyka dusznosci wysitkowej

W 64-rzedowej tomografii komputerowej wykonane;j
przed hospitalizacja wykluczono zatorowos$¢ plucng oraz
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Badanie TK klatki piersiowej bramkowane zapisem EKG. Warstwa
poprzeczna uwidocznia prawidtowy migzsz ptucny oraz pien ptucny
i tetnice ptucne bez cech zatorowosci. Krazenie ptucne wydolne.

istotne zmiany w tgtnicach wiencowych i pomostach
wienicowych. Badanie wykazalo prawidtowg szerokos¢é
pnia plucnego i tetnic plucnych bez cech nadci$nienia
plucnego oraz prawidlows szerokos¢ tetnic platowych
i segmentowych. Nie uwidoczniono cech zaburzonej per-
fuzji. Wypelnienie t¢tnic plucnych do obwodu byto pra-
widlowe, nie stwierdzono cech zatorowoSci centralne;j
i obwodowej ani anomalii naczyniowych pod postacig
przetok naczyniowych oraz tetniakow uktadu tetniczo-
-zylnego migzszu ptucnego. Migzsz plucny byt prawidto-
wo powietrzny, nie wykazano zageszczen migzszowych,
jamy oplucnowe byly wolne, bez ptynu. Struktury kost-
ne klatki piersiowej opisano jako prawidiowe. Badanie
TK Kklatki piersiowej wykluczylo réwniez proces nowo-
tworowy 1 rozedme pluc (ryc. 1).

Chorego skierowano na ergospirometrie w celu oceny
wskaznikow wysitkowej wydolnosci serca i ptuc [2].
W pracy Myersa i wsp. wykazano, ze VE/V COZslop . (234)
byt najsilniejszym czynnikiem w ocenie rokowania, a je-
go nieprawidlowa wysoka warto$¢ byla bezposrednio
zwigzana z nieprawidtowym HRR (<6/min), PetCO,
(<33 mm Hg) oraz VOzpeak (£14 ml/kg/min).

Spoczynkowa spirometria (ryc. 2A) oraz spoczynkowe
badania czynno$ciowe pluc (tab. 1) ujawnily istotny pro-
blem kliniczny chorego zwigzany z wieloletnim paleniem
tytoniu. Badania potwierdzity mieszane zaburzenia wen-
tylacji u chorego z wieloletnim POChP. Obnizona calko-
wita pojemnos¢ pluc (total lung capacity, TLC) oraz
wysoki wskaznik dyfuzji (KCO) moga by¢ rowniez konse-
kwencja przebytego zabiegu kardiochirurgicznego. Bada-
nie wysitkowe ujawnilo natomiast istotnie obnizone
VOzpmlk 1 VO,AT (tab. 2). Badanie wysitkowe jednoznacz-
nie umozliwialo réwniez rozpoznanie niekompetencji
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chronotropowej (ryc. 3A, 4A, SA), co potwierdzal charak-
terystyczny przebieg krzywej VE/VCO, (ryc. 6A) — istot-
ny wzrost patologicznej hiperwentylacji nastgpowal po
przekroczeniu progu beztlenowego (tab. 3) [3,4].

Na podstawie ergospirometrii oraz analizy zapisow
EKG metodg Holtera rozpoznano wysitkowg niekompe-
tencje chronotropows. Zalecono bezwzglednie rzucenie
palenia! Ponadto choremu zaproponowano leczenie
elektrofizjologiczne: wszczepienie stymulatora DDDR
i zwigkszenie dawki beta-adrenolityku. Z uwagi na prawi-
diows frakcje wyrzutows nie kwalifikowano chorego
do stymulacji resynchronizujacej [5,6]. Dusznos$¢ wysil-
kowa wigzano z brakiem istotnego przySpieszenia rytmu
serca (i tym samym brakiem wzrostu rzutu minutowego)
wynikajgcego z braku chronotropizmu wezla zatokowe-
go oraz towarzyszacych zaburzen przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego i LBBB.

Leczenie elektrofizjologiczne

W czasie zabiegu wszczepienia rozrusznika potwierdzono
wyraznie uposledzone przewodzenie przedsionkowo-ko-
morowe (punkt Wenckenbacha przy stymulacji przed-
sionka wynosil 80/min, tzn. przy stymulacji stopniowane;j
przedsionka przy rytmie stymulacji 80/min przewodze-
nie przedsionkowo- komorowe 1:1 zanikalo i uzyskiwano
zapis jak dla periodyki Wenckenbacha).

8 sierpnia 2008 roku wszczepiono uktad stymulujacy
DDDR (Biotronik Talos DR). Z dojscia przez zyi¢ odpro-
mieniowg lewg implantowano elektrod¢ komorowg (Bio-
tronik Selox SR 60) o aktywnej fiksacji na dolnej czeSci
przegrody miedzykomorowej oraz przez zyte podobojczy-
kowg elektrode przedsionkowsg (Biotronik Selox SR 53)
o aktywnej fiksacji do przegrody miedzyprzedsionkowe;j.
Proba fiksacji elektrody komorowej w drodze odptywu
prawej komory, w okolicy drogi odplywu prawej komory
i przegrody mi¢dzykomorowej nie powiodla si¢ z uwagi
na wysokie progi stymulacji i malg amplitud¢ potencja-
16w komorowych tych okolic. Po zabiegu chory stwier-
dzit natychmiastowg subiektywng poprawe wydolnosci
fizycznej i ustgpienie dusznosci wysitkowe;j.

Badania kontrolne

W teScie 6-minutowego marszu wykonanego w drugim
dniu po implantacji chory osiggnal dystans 480 metrow
(przed wszczepieniem dystans ten wynosil 340 metrow,
a badaniu towarzyszyla wyrazna duszno$¢ i nadmierna po-
tliwos¢) z przy$pieszeniem rytmu serca >100/min, bez b6-
lu wienicowego i zastabni¢é. Nastawy rozrusznika w tym
czasie wynosily: czynno$¢ podstawowa 70/min z mozliwo-
Scig przyspieszenia rytmu serca do 130/min w trybie sty-
mulacji DDDR i umiarkowanym programie przy$pieszania
i zwalniania czynnosci serca (funkcja R stymulatora).
Badanie kontrolnej ergospirometrii potwierdzito
istotng poprawe. Zaréwno badanie wykonane krétko po
zabiegu wszczepienia ukladu stymulujacego, jak i to po
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Wynik uzyskany

Wynik uzyskany

Wynik oczekiwany % wyniku oczekiwanego

4,11 70
3,19 68
78 98

% wyniku oczekiwanego

Wynik oczekiwany

2,61 4,11 63
1,90 3,19 59
78 94

A. Spirometria wyjsciowa. Mieszane zaburzenia wentylacji. B. Spirometria po wszczepieniu uktadu stymulujacego, czyli w momencie odnotowania

istotnej poprawy wysitkowej wydolnosci sercowo-ptucnej.

30 dniach potwierdzito istotny wzrost Vozpeak, VO,AT,
VE oraz normalizacj¢ parametréw wydolnoSci wentyla-
cyjnej VE/VCO, oraz VE/VO, (ryc. 6A-C). Uzyskana po-
prawa utrzymywala si¢ w obserwacji odlegtej, w badaniu
wykonanym po 18 miesigcach (tab. 2). Warto podkreslic,
ze poprawa wydolnosci wysitkowej sercowo-ptucnej na-
stgpila bez istotnej poprawy parametrow spoczynkowe;j
spirometrii (ryc. 2A, B) oraz parametrow spoczynkowych
badan czynnoS$ciowych ptuc (tab. 1). Zapis EKG potwier-
dzal natomiast, ze prawidlowa byla stymulacja oraz fizjo-
logiczna odpowiedz chronotropowa na wysitek (ryc. 3B,
4B, 5B).

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Niestety pomimo wczesniejszych zalecen lekarskich oraz
duzego prawdopodobiefistwa rzucenia nalogu bez pomocy
ocenionego w tescie motywacji do zaprzestania palenia cho-
ry nadal palit tyton. Sugerowano dodatkowo skorzystanie
z preparatow odwykowych i poradni antynikotynowej. Do-
piero wsparcie rodziny zaowocowalo trwalym zaprzestaniem
palenia tytoniu przez chorego w ciagu 4 tygodni.

Zabieg operacyjny przepukliny brzusznej o umiarko-
wanym przedoperacyjnym ryzyku wystgpienia incydentu
sercowego przeprowadzono bez powiklan w 2009 roku.
W okresie okolooperacyjnym utrzymano stosowang far-
makoterapie [7].

Lipiec 2010 * Tom 9 Nr 7 m Kardiologia po Dyplomie 63


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

TABELA 1 Poréwnanie wynikéw badan czynnosciowych uktadu oddechowego w spoczynku

Parametr Badanie Po wszczepieniu Obserwacja Obserwacja odlegta

wyjsciowe uktadu stymulujacego po miesigcu (ponad 18-miesieczna)
(6 dni po zabiegu)

15.07.2008 14.08.2008 16.09.2008 7.04.2010

DLCO (mmol/kPa/min) 8,88 (96%N) 8,68 (94%N) 8,20 (89%N) 8,09 (89%N)

KCO (mmol/kPa/min) 1,94 (147%N) 1,90 (144%N) 1,73 (131%N) 1,66 (128%N)

TLC 4,77 (68%N) 4,76 (68%N) 4,93 (71%N) 5,05 (72%N)

FRC 2,87 (79%N) 2,88 (80%N) 3,36 (93%N) 3,37 (93%N)

RV 2,26 (90%N) 2,15 (86%N) 2,51 (100%N) 2,37 (93%N)

RV/TLC (%) 47 45 51 47

KCO — wskaznik dyfuzji, TLC (total lung capacity) — catkowita pojemnos¢ ptuc, FRC (functional residual capacity) — czynnosciowa pojemnos¢
zalegajaca, RV (residua volume) - objetos¢ zalegajaca.

TABELA 2 Poréwnanie wynikéw badan wysitkowych sercowo-ptucnych u opisywanego chorego

Parametr Badanie Po wszczepieniu Obserwacja Obserwacja odlegta
wyjsciowe uktadu stymulujacego  po miesiacu (ponad 18-miesieczna)
(6 dni po zabiegu)
15.07.2008 14.08.2008 16.09.2008 7.04.2010
VO, peak 11,8 (43%N) 16,8 (61%N) 20,2 (73%N) 20,9 (78%N)
VO,AT 6,7 11,6 17,0 18,5
RER 0,95 0,98 0,99 0,97
HR spoczynkowe 65 88 76 76
HR na szczycie wysitku 88 111 124 178
VE/NCO, na progu AT 31,4 31,8 27,3 28,9
VE/VCO, na szczycie wysitku 38 (124%N) 33,9 (110%N) 31,9 (104%N) 30,8 (100%N)
VE/VO, na progu AT 23,7 22,6 19,9 21,7
VE/VO, na szczycie wysitku 36,2 33,1 31,6 26,7
PetCO, na szczycie wysitku 27 30 31 32
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Wysitkowe zmiany wentylacji minutowej (VE, linia brazowa) oraz czestosci rytmu serca (HR, linia fioletowa). A. Nieprawidtowa odpowiedz
chronotropowa na wysitek skutkuje nieprawidtowa odpowiedzig wzrostu wentylacji. B. Badanie po wszczepieniu uktadu stymulujacego — bardziej
fizjologiczna odpowiedz chronotropowa na wysitek koreluje z prawidtowym wzrostem wentylacji.
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Zapis EKG na szczycie wysitku — odprowadzenia konczynowe. A. W pierwszym wyjsciowym badaniu. Rytm zatokowy, periodyka Wenckebacha i liczne
VEB zastepcze. B. W badaniu po wszczepieniu uktadu stymulujgcego. Stymulacja serca w trybie DDDR — widoczne tylko iglice stymulacji komorowe;j.
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Zapis EKG na szczycie wysitku — odprowadzenia przedsercowe. A. W pierwszym wyjsciowym badaniu. B. W badaniu po wszczepieniu uktadu

stymulujacego.
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Omowienie

Przedstawiony przypadek potwierdza znaczenie ergospi-
rometrii w rozpoznawaniu i ocenie skutecznosci leczenia
chorego z licznymi potencjalnymi przyczynami dusz-
nosci wysitkowe;j. Ergospirometria jest szczeg6lnie przy-
datna u chorego z wspolistniejgcymi objawowymi zabu-
rzeniami rytmu lub przewodzenia serca.

Wyroznia si¢ kilka postaci choroby wezta zatokowego
[5,8], takich jak: bradykardia zatokowa, asystolia z pauza-
mi, zahamowania zatokowe z pauzami, brak przyspieszania
rytmu zatokowego zaleznego od pionizacji, brak przyspie-
szania rytmu zatokowego zaleznego od wysitku, zesp6t bra-
dykardia-tachykardia, zesp6t tachykardia-bradykardia.
Roézne odmiany choroby wezla zatokowego mogg wyste-
powac jednoczesnie i nasilac si¢ podczas przyjmowania le-
kéw o dziataniu inotropowo ujemnym. JednoczeSnie na
kolejnych pietrach przewodzenia impulsow elektrycznych
w sercu mogg wystgpi¢ nieprawidlowosSci przewodzenia
objawiajace si¢ zaburzeniami przewodzenia §rod- i migdzy-
przedsionkowego, przewodzenia przedsionkowo-komoro-
wego, §rod- i migedzykomorowego. Moze to prowadzié
do wielu zaburzen synchronizacji pracy serca objawiajg-
cych si¢ zaburzeniami hemodynamicznymi.

Standardy diagnostyki choroby wezta zatokowego
podkreslaja, ze oprocz przypadkow z objawami groznymi
hemodynamicznie i grozacymi kalectwem lub zgonem,
wigkszo$¢ moze przebiega pod postacig zmeczenia, dusz-
nosci, ograniczonej aktywnosci fizycznej i intelektualnej
wynikajacych z istotnej bradykardii (<40/min) lub nie-
kompetencji chronotropowej.

Niekompetencja (niewydolno$¢) chronotropowa defi-
niowana jest jako niemoznos¢ przySpieszenia rytmu ser-
ca powyzej 85% wartoSci maksymalnej typowej dla
danego wieku w odpowiedzi na wysitek. Warto wspo-
mniec, ze u chorych z chorobg wezla zatokowego moga
wystepowaé arytmie nadkomorowe lub odruchowy kar-
diodepresyjny zespot wazowagalny. Przedstawiany chory
osiggal maksymalng czgsto§¢ rytmu serca w badaniu
EKG metoda Holtera jedynie 107/min, a w ergospirome-
trii maksymalna czgsto$¢ 88/min (przewidywana warto$¢
dla danego wieku wynosi 161/min).

Przywrocenie prawidiowej odpowiedzi chronotropo-
wej u opisanego pacjenta skutkowalo istotnym wzrostem
pochtaniania tlenu zaréwno na szczycie wysitku, jak i na
progu beztlenowym (tab. 2). Dodatkowo nastgpita istot-
na poprawa wydolnoSci wentylacyjnej — uzyskano norma-
lizacj¢ wysitkowych zmian VE/VCO, oraz VE/VO,
(ryc. 6A-C). Warto podkresli¢, ze poprawa nastapita mimo
nieznacznego pogorszenia spirometrii spoczynkowej po
zwigkszeniu dawki beta-adrenolityku (ryc. 2A, B) i przy
braku istotnych zmian parametréw spoczynkowych ba-
dan czynnoSciowych ptuc (tab. 1).

Blok lewej odnogi peczka Hisa nie pozwala na oceng
niedokrwienia w klasycznym te$cie wysitkowym. Rolg ta-
ka moze spelnia¢ préba dobutaminowa uzupelniona
o oceng¢ asynchronii wysitkowej 1 wysitkowej niedomy-
kalnos$ci mitralnej [9]. Opisywano zalezne od wysitkowe-
go bloku lewej odnogi asynchronie i niewydolno$¢ serca

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

A |
L Al B
= =
g Er i et E
xn a7
La e
- x i
T T T T T T T T T T T T
L R IR TY R [T 2 [T | R 1
A Time e
[ -0
L aT »
= =
] g
=
g o Fi7.5 %
x4 N
Lt Lo
- o ¥ LAl
T T T T T T
nm ™ L 1 I 1 T | N [ R | e 1 IR E 1
B Timm =ac
et} EZn
» AT O
] -~
i
P Fezl
n f\/v\[\ .
0: ¥ o
T T T T T T T
LR T P01 T - 0 T T N VT R (P [ PN 1]
C Time sec

Krzywe Wassermana zmian ekwiwalentéw wentylacyjnych dla CO, i O,
podczas wysitku. A. Badanie wyjsciowe. B. Badanie wykonane kilka dni
po wszczepieniu uktadu stymulujacego. C. Badanie wykonane po
wszczepieniu uktadu stymulujgcego — obserwacja odlegta.
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TABELA 3 Wyktadniki niewydolnosci chronotropowej w ergospirometrii

Parametr Wartos¢
VO, eak Obnizony
VO, na progu AT Obnizony
Rezerwa wentylacyjna (BR) Prawidiowa lub podwyzszona
VD/NT Prawidtowy
VE/VCO, na progu AT Prawidtowy
P (a-ET) CO,, P (A-a) O, Prawidtowe
Rezerwa rytmu serca (HRpred -HR_.,) Duza
AVO,AWR Mate
Odpowiedz cisnienia tetniczego na wysitek Prawidtowa
Tachykardia spoczynkowa TAK

Brak istotnego wzrostu czestosci rytmu serca podczas wysitku TAK

oraz kardiomiopati¢ rozstrzeniowg ustgpujaca po wiacze-
niu terapii resynchronizujacej.

Obecna we wszystkich rodzajach stymulatorow funk-
cja rate response umozliwia, dzigki opracowaniu wiary-
godnych czujnikéw, dostosowanie czynnosci rytmu serca
(stymulacji) do biezacego zapotrzebowania metabolicz-
nego pacjenta. Programowanie jej nie ma ustalonego try-
bu i zwykle wykonywane jest na podstawie objawow
klinicznych. Istotne znaczenie w jej stosowaniu moze
miec ergospirometria.

Klasyczny blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB)
z czasem trwania zespolu QRS >120 ms u chorego z istot-
ng niewydolnoscia skurczows (EF <35%), z poszerzeniem
lewej komory (LVEDD >55 mm) w klasie III/IV wedlug
NYHA przy zachowanym prawidlowym rytmie zatoko-
wym to klasyczne wskazanie do stymulacji resynchronizu-
jacej (CRT) (klasa zalecen I, poziom dowodow A).
U chorych ze wskazaniami do statej stymulacji serca (np.
przy chorobie wezla zatokowego) i po spelnieniu innych
powyzszych kryteriéw istnieje rowniez mozliwos¢ implan-
tacji CRT (klasa zalecen IIa, poziom dowodoéw C) [2].

U omawianego chorego prawidtowa frakcja wyrzutowa,
brak cech poszerzenia jam oraz podejrzenie choroby wezta
zatokowego wykluczaly zastosowanie CRT jako terapii
pierwszego rzutu. Nalezy podkresli¢, ze sama stymulacja
koniuszka moze prowadzi¢ u niektérych chorych do wyraz-
nego pogorszenia si¢ synchronii skurczu, objawow niewy-
dolnosci serca i postepujacej kardiomiopatii rozstrzeniowej.
U takich chorych sporadycznie stosuje si¢ ograniczanie
stymulacji komory oraz w ostateczno$ci wymiang¢ uktadu
klasycznego DDDR na uklad resynchronizujacy z dots-
czeniem elektrody lewokomorowe;j.

Diagnostyka réznicowa dusznosci wysitkowej wydaje
si¢ kluczowym elementem oceny chorego z podejrzeniem
niewydolnoSci chronotropowej. Staje sie to tym bardziej
istotne, gdy podejrzewa sie objawy wynikajgce ze skurczo-
wej lub rozkurczowej niewydolnosci serca albo z POChP.
Nie bez znaczenia jest tutaj rozwazne stosowanie terapii
beta-adrenolitykami. Praktycznie zadne z badan obrazo-
wych nie umozliwia nam rozpoznania etiologii dusznosci
wysilkowej, a rekomendacje towarzystw naukowych kar-
diologicznych i pneumonologicznych wskazuja na ergo-
spirometri¢ jako badanie z wyboru [10].
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Niestety klasyczny elektrokardiograficzny test wysil-
kowy (ExT) nie wyjasnilby problemu diagnostycznego
omawianego pacjenta, mogiby tylko sugerowac problem
zwigzany z brakiem przyrostu HR. Biorgc pod uwage
utrwalone zmiany w zapisie EKG i przebyty zabieg po-
mostowania aortalno-wiencowego, warto$¢ diagnostyczna
ExT w rozpoznawaniu etiologii wienicowej zglaszanych
dolegliwosci jest mata. Z drugiej strony rzadko ExT wy-
korzystuje si¢ do oceny przyrostu HR. Jest to calkowicie
zrozumiale, bo gdy uwzglednimy, ze chory przyjmuje
przewlekle beta-adrenolityk, trudno okreslic, czy jego
duszno$¢ rzeczywiscie wynika z braku przyrostu HR.
Z duzym prawdopodobienstwem mozna to natomiast
oceni¢ w ergospirometrii (tab. 3). Ponadto w przypadku
trafnego rozpoznania mozemy w ergospirometrii obiek-
tywnie oceni¢ skutecznos$¢ zastosowanego leczenia.

Podsumowanie

Ostatecznie rozpoznano u chorego remisj¢ dusznosci wy-
sitkowej wynikajacej z ujemnego chronotropizmu we¢zia
zatokowego przy wspdlistnieniu wielopoziomowych za-
burzen przewodzenia (migdzyprzedsionkowe, przedsion-
kowo-komorowe, sSrodkomorowe). Remisje osiggnieto po
wszczepieniu stymulatora DDDR. Ergospirometria po-
zwolila na ocen¢ poprawy zaréwno parametrow plucnych,
jak i sercowych wynikajgcych z ujemnego chronotropi-
zmu oraz wykluczenia innych przyczyn dusznosci wysil-
kowej wynikajacych z obcigzen chorego.

Autorzy sugeruja, ze ergospirometria moze rowniez byc
wykorzystana do optymalizacji funkcji rate responce w sta-
fej stymulacji, jednak u tego chorego z uwagi na chorobg
wiencows i konieczno$¢ przyjmowania beta-adrenolityku
oraz bardzo dobry efekt podstawowych ustawien stymula-
tora liczbe optymalizacji ograniczono do jednej sesji.
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Odpowiedz:

Cecha tzw. nieskorygowanej D-transpozycji jest zgodno§¢
polaczen przedsionkowo-komorowych, niezgodnos¢ po-
Iaczen komorowo-tg¢tniczych oraz przesunigcie aorty
w prawo i ku przodowi w stosunku do tgtnicy plucne;j.
Jednym ze sposobow chirurgicznego leczenia wady jest
skierowanie krwi utlenowanej z zyl ptucnych (przez
przedsionek prawy i prawa komore) do aorty oraz krwi
nieutlenowanej z zy! systemowych (przez przedsionek le-
wy 1 lewa komore) do t¢tnicy ptucnej (korekcja fizjolo-
giczna badz przedsionkowa — tzw. atrial switch). Istota
operacji opisanej przez Senninga w 1958 roku jest otwar-
cie prawego przedsionka i wytworzenie dwoch kanatow
— jednego wykorzystujacego wolng $cian¢ przedsionka
1 kierujacego sptyw z zy1 ptucnych do zastawki tréjdziel-
nej i drugiego, uzyskanego przez nacigcie przegrody mig-
dzyprzedsionkowej (flap) i kierujacego splyw z zyl
systemowych w strong¢ zastawki mitralnej i komory lewe;j.
Po operacji powstaja dwa waskie krzyzujace si¢ kanaly.
Zaletg operacji Senninga jest nieuzywanie sztucznych
materialéw, wiec ryzyko powstania zwezen zylnych jest
mate. Zawsze jednak w badaniu echokardiograficznym
nalezy poddaé wytworzone kanaly uwaznej ocenie morfo-
logicznej oraz doplerowskiej. Cech zwezenia w kanale
prowadzacym splyw z zyl ptucnych oraz systemowych nie
stwierdzono (odpowiednio ryciny 11 2).
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Kolejnym elementem, na ktory warto zwrdci¢ uwage,
jest niedomykalnos¢ zastawki trojdzielnej. W omawiane;j
sytuacji jest ona fagodna i nie wymaga postgpowania chi-
rurgicznego (ryc. 3). Najwazniejszym zadaniem jest oce-
na funkcji skurczowej komory systemowej, poniewaz nie
ma SciSle okreslonych wskaznikow jej sprawnosci. Szacu-
je sie, ze tagodne zaburzenia funkcji skurczowej komory
wystepujg u ponad potowy pacjentéw, a ich powodem jest
niedostosowanie prawej komory do obcigzenia generowa-
nego przez prawidlowe nawet ciSnienie tgtnicze. W oce-
nie funkcji komory sigga si¢ po niestandardowe
parametry (MPI, dp/dt) oraz techniki rejestrujace pred-
kos$¢ ruchu pierScienia zastawki trojdzielnej w fazie skur-
czu, amplitude tego ruchu (TAPSE), E/E’. Pelne badanie
u chorego po operacji Senninga wymaga doswiadczenia.
W opisanym przypadku, mimo redukcji wartosci TAPSE
(ryc. 4), nie ma potrzeby poddawania chorego reoperacji.
Pacjent pozostaje w zadowalajagcym stanie hemodyna-
micznym. Kluczowym elementem opieki staje si¢
u niego utrzymanie rytmu zatokowego. Trzepotanie
przedsionkoéw bowiem moze istotnie pogorszyc, i tak juz
uposledzong, funkcj¢ prawej komory. Warto zaznaczy¢,
ze w arsenale srodkow leczenia arytmii wymienia si¢ tak-
ze ablacje cie$ni tréjdzielno-zylnej, chociaz dla jej prze-
prowadzenia konieczne bywa zastosowanie drogi
wstecznej (przezaortalnej) lub naktucie kanatu wewnatrz-
przedsionkowego.
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