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καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κό-
 πωσης (ΚΑΔΚ) αποτελεί μια από τις
πιο χρήσιμες εξετάσεις στην αρχική
διάγνωση, παρακολούθηση και πρό-

γνωση των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια.
Μελέτες σε περιπατητικούς ασθενείς με καρ-
διακή ανεπάρκεια με μειωμένο κλασμα εξώθη-
σης, heart failure with reduce ejection fraction-
HFrEF καθόρισαν το peakVO2 ως τον καλύτερο
προγνωστικό δείκτη επιβίωσης σε αυτόν τον
πληθυσμό ασθενών. Ιδιαίτερα σημαντική αξία
αποκτά η ΚΑΔΚ στην εκτίμηση της δύσπνοιας
των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια και υπο-
κείμενη χρόνια αναπνευστική πνευμονοπάθεια
όπου παρατηρείται υπέρμετρη αύξηση αερι-
σμού στην κόπωση σε σχέση με τις μεταβολικές
ανάγκες και σοβαρά επηρεασμένη μέγιστη αε-
ρόβια ικανότητα. Η αναπνευστική εφεδρεία, η
οποία προσδιορίζεται ως η σχέση μεταξύ VE και
μέγιστης ακούσιας αναπνοής (resting maximal
voluntary ventilation) μπορεί να χρησιμοποιηθεί
ως διαφοροδιαγνωστικός δείκτης καθώς τιμές
<15L/min υποδηλώνουν αναπνευστικό περιορι-
σμό. Στη δύσκολη διάγνωση της καρδιακής ανε-
πάρκειας με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης
(heart failure with preserved eject fraction-
HFpEF) ο αυξημένος λόγος VE/VCO2 μπορεί να
συμβάλει σε αμφίβολες περιπτώσεις ενώ όταν η
ΚΑΔΚ συνδυάζεται με αιμοδυναμική παρακο-
λούθηση από την κερκιδική και πνευμονική αρ-
τηρία, συλλέγονται ακόμη περισσότερες
πληροφορίες για τον φαινότυπο του ασθενούς. 
Καθώς στον ασθενή με καρδιακή ανεπάρκεια
η καρδιακή παροχή (CO) δεν αναμένεται να αυ-
ξηθεί κατά την άσκηση, τότε το peakVO2 θα αυ-
ξηθεί σε αυτούς με τον χαμηλότερο φλεβικό
κορεσμό (CvO2). Έτσι οδηγούμαστε στο επί-
πεδο του τριχοειδούς στον μυ και στην ικανό-
τητα του να μεταφέρει οξυγόνο στα μυϊκά
μιτοχόνδρια. Εδώ είναι σημαντικό να εφαρμο-
στούν τεχνικές κατά την διάρκεια της ΚΑΔΚ,
όπως εισπνοή αδρανούς αερίου, για να διακρι-
θεί ο ασθενής που αυξάνει το VO2 λόγω αύξη-
σης περιφερικής εξαγωγής Ο2). Κομβικό ρόλο
λαμβάνει η ΚΑΔΚ στην διαφοροδιάγνωση της
HCM κατά την παρουσία οριακής υπερτρο φίας
αριστερής κοιλίας σε αθλητές ιδίως σε περι -
πτώσεις που τα λοιπά υπερηχογραφικά κριτή-
ρια εμπίπτουν στην «γκρίζα ζώνη».

H
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Κάποιοι ασθενείς με HFrEF χρειάζονται να επα-
ναλάβουν την ΚΑΔΚ είτε για να εδραιωθεί το λει-
τουργικό τους στάδιο μετά από εφαρμογή
θεραπείας είτε επί αβεβαιότητας κλινικής κατά-
στασης. Στην περίπτωση του ασθενούς με
VO2max<14 mL/kg/min στην 1η ΚΑΔΚ, εάν αυ-
ξηθεί το VO2max>6% στην 2η ΚΑΔΚ τότε ο ασθε-
νής κατηγοριοποιείται μετρίου προς χαμηλού
κινδύνου, εάν παραμείνει στην ίδια περίπου τιμή
ΚΑΔΚ (με αύξηση <6%) παραμένει στον ίδιο μέ-
τριο κίνδυνο, ενώ εάν μειωθεί το VO2max κατά
6%, τότε τοποθετείται στην ομάδα αυξημένου
κινδύνου.
Η περιορισμένη ανοχή στην άσκηση όπως εκ-
φράζεται με την εμφάνιση δύσπνοιας και κόπω-
σης αποτελεί κλινική εκδήλωση της καρδιακής
ανεπάρκειας. Η καρδιοαναπνευστική δοκιμασία
κόπωσης (ΚΑΔΚ) μπορεί με ακρίβεια και αναπα-
ραγωγιμότητα να εκτιμήσει την μέγιστη ικανότητα
άσκησης μέσω της μέτρησης της μέγιστης κατα-
νάλωσης οξυγόνου -peak oxygen uptake (pVO2),
η οποία έχει κριτικό ρόλο στην επιλογή ασθενών
για εφαρμογή παρεμβάσεων προχωρημένης
καρδιακής ανεπάρκειας, όπως καρδιακή μετα-
μόσχευση ή τοποθέτηση συσκευών υποστήριξης
κοιλιών. Ακόμα και σε υπομεγίστη κόπωση, οι
πληροφορίες από την ανταλλαγή αερίων που
λαμβάνονται αποτελούν χρήσιμο δείκτη εκτίμη-
σης της ικανότητας του ατόμου ολοκλήρωσης
καθημερινών δραστηριοτήτων. Η παράλληλη
εκτίμηση του ασθενούς κατά τη διάρκεια της
ΚΑΔΚ με αιμοδυναμική παρακολούθηση ή καρ-
διακή απεικόνιση κατά την άσκηση, μπορεί να
προσφέρει ολοκληρωμένη εικόνα για την γενι-
κότερη κατάσταση του ασθενούς, την πρόγνωση
του και τον καθορισμό ανάγκης άλλων χειρι-
σμών. 
Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια έχουν επη-
ρεασμένη μεταβολική εφεδρεία στην άσκηση. Η
κινητική του O2 στους πνεύμονες επηρεάζεται
από παθολογικούς μηχανισμούς στον πνεύμονα
και την ικανότητα διάχυσης. Επίσης η μεταφορά
Ο2 στους σκελετικούς μύες είναι περιορισμένη
λόγω συνυπάρχουσας αναιμίας (συχνά σιδηρο-
αχρηστικής), μειωμένης καρδιακής παροχής
(CO) και μειωμένης εφεδρείας αύξησης της. Πα-
ράλληλα  σημαντικό ρόλο έχει και η παρουσία
λειτουργικής ανεπάρκειας μιτροειδούς βαλβί-
δας. Η βράχυνση της διαστολικής πλήρωσης

λόγω σχετικής ταχυκαρδίας σε συνδυασμό με
την αυξημένη φλεβική επιστροφή, μπορεί να
οδηγήσει σε αύξηση των πιέσεων πλήρωσης
κατά την άσκηση, ενώ η διαταραγμένη αγγει-
οδραστικότητα επηρεάζει περαιτέρω την κοιλι-
οαρτηριακή σύζευξη. 
Μετά την μεταφορά του Ο2 στην περιφέρεια, η
διάχυση του περιορίζεται από την μειωμένη πυ-
κνότητα των τριχοειδών, την διαταραγμένη συμ-
παθητική δράση, την μείωση του όγκου των
μιτοχονδρίων και την απώλεια του τύπου 1 των
μυϊκών ινών που έχουν ιδιότητες αντίστασης στον
οξειδωτικό κάματο. Τέλος, η καρδιακή ανεπάρ-
κεια προκαλεί υπέρμετρη αναπνευστική απάν-
τηση στην άσκηση μέσω διέγερσης
ερ  γ ο    μετρικών υποδοχέων. Η προσεκτική μέ-
τρηση των αναπνευστικών παραμέτρων και της
πρόσληψης Ο2 μπορεί να ποσοτικοποιήσει την
σοβαρότητα των ασθενών με καρδιακή ανε-
πάρκεια και να διακρίνει την σχετική συμμετοχή
των διάφορων οργανικών συστημάτων στην
μειωμένη ανοχή στην άσκηση. 

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ  // ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ ΞΥΔΗΣ, ΧΡΙΣΤΙΝΑ ΧΡΥΣΟΧΟΟΥ

Πίνακας 1.

Παράγοντες που συνεισφέρουν σε μειωμένη
ανοχή στην άσκηση σε ασθενείς με ΚΑ

• Η ινότροπη και χρονότροπη απάντηση στις κατεχο -
λαμίνες είναι μειωμένη, λόγω της προς τα κάτω ενερ-
γοποίησης των β-υποδοχέων ως αποτέλεσμα των
αυξημένων κυκλο φορούντων επιπέδων στο αίμα.

• Η αύξηση του όγκου παλμού με την χρήση του μηχα -
νισμού Starling είναι περιορισμένη λόγω διαστολικής
δυσλειτουργίας και περικαρδιακού περιορισμού. 

• Σε αντίθεση με υγιή άτομα η άσκηση οδηγεί σε ση-
μαντική αύξηση των πιέσεων ενσφήνωσης της πνευ-
μονικής αρτηρίας, το οποίο έχει ως αποτέλεσμα την
αύξηση της πνευμονικής συμφόρησης, προκαλών-
τας δύσπνοια και μειωμένη ανοχή στην άσκηση. 

• Η παρουσία πνευμονικής υπέρτασης και αυξημένων
πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων μπορεί να μει-
ώσει την απάντηση της καρδιακής παροχής στην
άσκηση, οδηγώντας σε μειωμένη ανοχή σε αυτήν.

• Συνυπάρχουσα ανεπάρκεια μιτροειδούς βαλβίδας. 

Περιφερικοί παράγοντες που επηρεάζουν τους σκελετι-
κούς μύες, μειώνοντας την μεταβολική τους ικανό τητα,
όπως διαταραχές στην ενδοθηλιακή λει τουργία, στην
ενεργοποίηση εργο-υποδοχέων, αγγειοδιασταλτική ικα-
νότητα και κατανομή της καρδιακής παροχής.
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Ανταλλαγή αερίων και βασικές αρχές 
περιορισμένης ικανότητας στην άσκηση
στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια

Η μετρούμενη μέγιστη κατανάλωση Ο2
(peakO2) κατά τη διάρκεια της μέγιστης επιτευ -
χθεί σας άσκησης (περιορισμός λόγω συμπτω μά -
των), είναι ο πιο αντικειμενικός τρόπος εκτί μησης
της λειτουργικής κατάστασης, καθώς επηρεάζε-
ται από την καρδιακή παροχή και την ανταλλαγή
Ο2 στους ιστούς. (peakVO2 = HRmax SVmax /
(CaO2-CvO2) max).

Το peakVO2 επηρεάζεται από μη-καρδιακούς
παράγοντες, όπως η ηλικία, το φύλο και η μυϊκή
μάζα. Έτσι είναι σημαντικό να ερμηνεύεται το
αποτέλεσμα με βάση τις σταθμισμένες τιμές του
πληθυσμού αναφοράς. H κινητική του VO2 στο
χρόνο έχει επίσης προγνωστικό χαρακτήρα,
καθώς υποδηλώνει την ικανότητα να αυξηθεί η
καρδιακή παροχή κατά την χαμηλής έντασης
άσκηση. Έτσι αν ο χρόνος αύξησης του VO2 στο
διάγραμμα μεταβολής του VO2 στο χρόνο είναι
>60 s, υποδηλώνει μειωμένο κλάσμα εξώθησης
της δεξιάς κοιλίας και αυξημένη διαπνευμονική
κλίση πίεσης σε σχέση με την καρδιακή παροχή,
(transpulmonary gradient - COslope). Η παρά -
μετρος O2 uptake efficiency slope (OUES) η
οποία είναι η σχέση μεταξύ VO2 και logVE κατά
την άσκηση, έχει επίσης προγνωστικό χαρακτήρα
με τιμές <1,47 να συνοδεύουν 2πλασιασμό της
θνητότητας. Η τιμή VO2 επίτευξης αναερόβιου
ουδού (VT) είναι μια άλλη σημαντική παράμετρος
όπου τιμές <11 ml/k/min υποδηλώνουν 5,3 αύ-

ξηση της πιθανότητας θανάτου στους 6 μήνες
από μελέτη 223 ασθενών με HFrEF.

Στην εξίσωση του Fick, υπάρχει ανάστροφη
σχέση μεταξύ peakVO2 και περιεκτικότητας φλε-
βικού οξυγόνου και αυτό μπορεί να καθορίσει το
peakVO2 εάν ο κορεσμός σε οξυγόνο στο αρτη -
ριακό αίμα και η καρδιακή παροχή παρα μείνουν
σταθερές. Στην πραγματικότητα κατά την ηρεμία
και την άσκηση, ο κορεσμός του αρτηριακού οξυ-
γόνου δεν μεταβάλλεται ιδιαίτερα τόσο στον φυ-
σιολογικό άνθρωπο όσο και στον ασθενή με
καρδιακή ανεπάρκεια. Καθώς στον ασθενή με ΚΑ
η καρδιακή παροχή (CO) δεν αναμένεται να αυ-
ξηθεί κατά την άσκηση, τότε το peakVO2 θα αυ-
ξηθεί σε αυτούς με τον χαμηλότερο φλεβικό
κορεσμό (CvO2). Έτσι οδηγούμαστε στο επίπεδο
του τριχοειδούς στον μυ και στην ικανότητα του
να μεταφέρει οξυγόνο στα μυϊκά μιτοχόνδρια.
Εδώ είναι σημαντικό να εφαρμοστούν τεχνικές
κατά την διάρκεια της ΚΑΔΚ, όπως εισπνοή αδρα-
νούς αερίου, για να διακριθεί ο ασθενής που αυ-
ξάνει το VO2 λόγω επιβράδυνσης καρδιακής
αναδιαμόρφωσης και ο ασθενής που αυξάνει το
VO2 λόγω αύξησης περιφερικής εξαγωγής Ο2

χωρίς ταυτόχρονη αύξηση της καρδιακής παρο-
χής (CO). Ίσως με την χρήση τέτοιων χειρισμών
στην ΚΑΔΚ να μπορούσαν να διακριθούν οι ασθε-
νείς που αυξάνουν το VO2max όχι μέσω αύξησης
της καρδιακής παροχής, αλλά μέσω μείωσης φλε-
βικού κορεσμού στην περιφέρεια, και οι οποίοι
χρήζουν τακτικής παρακολούθησης γιατί δύναται
να εμφανίσουν απότομη δυσμενή πορεία της κλι-
νικής τους εικόνας.

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ

Σχήμα 1.  Παράμετροι μεταφοράς Ο2 σύμφωνα με την αρχή του Fick
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Μιτοχόνδρια

Κύκλος Krebs

παραγωγή ΑΤΡ

Χρήση Ο2

(αποδέσμευση)

ΚΑΡΔΙΑΚH ΑΝΕΠAΡΚΕΙΑ

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΗΜΕΙΑ
�

HFrEFHFpEF

Μειωμένη ανοχή στην άσκηση   Δύσπνοια - εύκολη κόπωση

Οργανικά συστήματα και μηχανισμοί πρόσληψης Ο2

Προσφοράς-απελευθέρωσης-διάχυσης και χρήσης VO2=COχ (CaO2-CvO2)
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Το VO2 μπορεί να μην αυξηθεί γραμμικά με
τις ενεργειακές ανάγκες. Έτσι καθώς ο ρυθμός
έργου (WR)  αυξάνεται ο λόγος (VO2/WR) μπορεί
να παρουσιάζει καθυστερημένη αποκατάσταση
μετά από μέγιστη κόπωση. Στην περίπτωση αυτή,
το VO2/WR εκφράζει με ακρίβεια το ποσό της
αερόβιας παραγωγής τριφωσφορικής
αδενοσίνης. Σε φυσιολογικές καταστάσεις και σε
μη παχύσαρκα άτομα, η VO2/WR αναλογεί σε 10
ml/min αύξηση ανά watt, ανεξάρτητα από το
φορτίο και παραμένει ήπια επηρεαζόμενη από
την διάρκεια της άσκησης. Αυτές όμως οι παρα -
δοχές δεν ισχύουν σε περιπτώσεις καρ -
διαγγειακών νοσημάτων, όπως στην καρδιακή
ανεπάρ κεια όπου η VO2 εμφανίζει επιπέδωση
χωρίς περαιτέρω αύξηση ή παίρνει απότομη
κλίση προς τα κάτω. Στην τελευταία περίπτωση, η
σπάνια καταβύθιση της VO2 σχετίζεται με
απότομη πτώση της αρτηριακής πίεσης και της
καρδιακής παροχής. Στις δυο αυτές περιπτώσεις
το VO2 σχετίζεται με τις μεταβολές του O2pulse
(VO2/HR) που είναι ο λόγος του VO2 προς την
καρδιακή συχνότητα και αντανακλά το ποσό του
Ο2 που εξάγεται ανά καρδιακό παλμό και
προσφέρει μια εκτίμηση των μεταβολών του
όγκου παλμού της αριστερής κοιλίας κατά την
άσκηση, αποδεχόμενοι ότι η αρτηριοφλεβική
διαφορά κορεσμού C(a-v)O2 είναι η μέγιστη και
δεν υπάρχει υποξία ή αναιμία. Καθώς η σχετική
συνεισφορά του όγκου παλμού στην καρδιακή
παροχή είναι κυρίως κατά τα αρχικά και μέσα
στάδια της άσκησης, έτσι και το O2pulse
παρουσιάζει μια απότομη αύξηση κατά τα αρχικά
στάδια  και μετά αργά προσεγγίζει την τελική τιμή
της κατά το τέλος αυτής. Έτσι, όταν η σχέση
VO2/WR έχει αρχικά γραμμική συμπε ριφορά, η
εμφάνιση κατά την πορεία της ΚΑΔΚ επιπέδωσης
ή προς τα κά τω φορά του O2pulse, υποδηλώνει ότι
ο περιορισμός στην άσκηση είναι κυρίως
καρδιογενούς αιτιολογία, παρά λόγω
ανεπάρκειας περιφερικής αιμάτωσης/παροχής
Ο2. Τέλος, η προσθήκη της συστολικής
αρτηριακής πίεσης στην μέγιστη VO2, ως
κυκλοφορική ισχύ, χρησιμοποιείται για την
καλύτερη κατανόηση της διαταραχής στην
κυκλοφορία.

Ο αναπνευστικός αναερόβιος ουδός (VAT)
έχει προταθεί ως δείκτης υπομέγιστης ικανό -
τη τας προς άσκηση. Η αδυναμία επίτευξης VAT
υποδηλώνει πτωχή παρακίνηση ή μη-καρδιακό
περιορισμό στην ικανότητα άσκησης.

Οι Opasich και συνεργάτες εκτίμησαν τον προ-
γνω   στικό ρόλο του PVO2 σε 505 άρρενες
ασθενείς με συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια
στους οποίους δεν είχε επιτευχθεί το VAT. Όταν
το αυτό υπολογίστηκε τα καρδιακά συμβάματα
ήταν:

•   59% στους ασθενείς με PVO2< 10 ml/kg/min
•   32% στους ασθενείς με PVO2 μεταξύ10 με 

14 ml/kg/min
•   32% στους ασθενείς με PVO2 μεταξύ 14 με 

18 ml/kg/min
•   15% στους ασθενείς με PVO2>18 ml/kg/min. 

Όταν το VAT αναγνωρίστηκε τότε οι ασθενείς
με PVO2<10 ml/kg/min είχαν υψηλό ποσοστό
επεισοδίων ενώ οι ασθενείς με PVO2>18 ml/
kg/min είχαν καλή πρόγνωση. Οι ασθενείς με
ενδιάμεση ικανότητα άσκησης (PVO2 10–18
ml/kg/min) το PVO2 δεν προσέφερε ιδιαίτερη
προγνωστική αξία από μόνο του, αλλά εάν είχε
επιτευχθεί VAT, υπήρχε καλύτερη διάκριση
κλινικής πορείας. Όταν το AT δεν αναγνωρίζεται η
πρόγνωση των ασθενών με PVO2<10 ml/kg/min,
είναι κακή αλλά και για τους ασθενείς με τιμές
PVO2>10 ml/kg/min, η διαστρωμάτωση κινδύνου
είναι ανεπαρκής και στην περίπτωση αυτή
συνιστάται επανάληψη της ΚΑΔΚ. 

Αποτύπωση και διάκριση τύπου 
δύσπνοιας

Οι ασθενείς με συνυπάρχουσα χρόνια
αποφρακτική πνευμονική νόσο και καρδιακή
ανεπάρκεια εμφανίζουν χαμηλότερα όρια ζω -
τικής χωρητικότητας (χαμηλότερη αναπνευστική
ικανότητα), διαταραγμένη ανταλλαγή αερίων και
υψηλό τερη τελοδιαστολική διάμετρο της
αριστερής κοιλίας στην ηρεμία. Επίσης
εμφανίζουν υπέρμετρη αύξηση αερισμού στην
κόπωση σε σχέση με τις μεταβολικές ανάγκες,
υψηλότερους όγκους πνευμόνων που οδηγούν
σε περιορισμό της εισπνοής και σοβαρά
επηρεασμένη μέγιστη αερόβια ικανότητα. Όλοι
αυτοί οι ασθενείς εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα
μυϊκής κόπωσης στα άκρα. Στη διάκριση της
ανεξήγητης δύσπνοιας η καρδιοαναπνευστική
δοκιμασία κόπωσης θα πρέπει να αποτελεί
ακρογωνιαίο λίθο. Ορισμένοι από αυτούς τους
ασθενείς μπορεί να έχουν μη φυσιολογικό αε -
ρισμό χωρίς να σχετίζεται με ανα  πνευστική
παθολογία, ένας όρος που χαρακτηρίζεται ως
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δυσλειτουργική αναπνοή, υπεραερισμός  ή υπερ-
 βολικό άγχος. Η καρδιοαναπνευστική δοκιμασία
κό πωσης μπορεί να αναγνωρίσει τον υπεραερι-
σμό. Οι ασθενείς με δυσλειτουργική αναπνοή πα-
ρουσιάζουν χαμη λότερη φυσική κατάσταση από
την ανα μενόμενη ενώ το VO2max συνήθως είναι
περί που στο αναμενόμενο. Η αναπνευ στική συ-
χνότητα παραμένει σε αδικαιο λόγητα υψηλά επί-
πεδα κατά την διάρκεια της άσκησης και της
αποκατάστασης. Συνήθως αυτό συνοδεύεται με
υψηλό αερισμό, που αφαιρεί περισσότερο CO2

και το RER είναι υψηλότερο του 1.0 Η ζωτική χω-
ρητικότητα Tidal Volume μπορεί να είναι χαμηλό-
τερη του φυσιολογικού, οπότε ο αερισμός VE για
την συγκεκριμένη άσκηση είναι πάντα αυξημένος.
Λόγω της αυξημένης αναπνευστικής συχνότητας,
ο αερισμός είναι λιγότερο αποδοτικός και τα ανα-
πνευστικά ισοδύναμα (VEq) είναι υψηλότερα από
το αναμενόμενο. 

Στους ασθενείς με συνυπάρχουσα αναπνευ -
στική νόσο και καρδιακή ανεπάρκεια παρα τη -
ρείται μικρότερη μεταβολή του VO2 κατά την
διάρκεια της άσκησης σε σύγκριση με το φορ-
τίο αυτής. Σε μελέτη τέτοιων ασθενών ανα γνω -
 ρί στηκαν πιθανοί προγνωστικοί δείκτες
δυσμενούς πρόγνωσης από την ΚΑΔΚ. Φαίνε-
ται ότι η κυκλοφορική ισχύ (CP = VO2 x SBP) σε

τιμές <2383 mmHg.mlO2.min−1 και ο συν δυα-
σμός CP< 2116 mmHg.mlO2.kg−1.min−1 με FEV1
< 1.6 και LVEF< 39% έχουν ισχυρή προγνωστική
αξία δυσ μενούς πορείας. Φυσιολογικά το CP αν-
τα νακλά τον όγκο O2 που προστίθεται στο μεικτό
φλεβικό αίμα από τους πνεύμονες και μεταφέ -
ρεται στην συστηματική αρτηριακή κυκλο φορία
έναντι της κλίσης πίεσης που παράγεται από την
καρδιά. Έτσι το CP σχετίζεται με κεντρι κές και
περιφερικές αντιστάσεις.

Η αναπνευστική εφεδρεία, η οποία προσδιο-
ρίζεται ως η σχέση μεταξύ VE και μέγιστης ακού-
σιας αναπνοής (resting maximal voluntary
ventilation), αποτελεί ένα δείκτη αναγνώρισης
ΧΑΠ, καθώς τιμές <15L/min υποδη λώνουν ανα-
πνευστικό περιορισμό. Αν και η καταγραφή καμ-
πύλης ροής-όγκου είναι η πιο κατάλληλη
μέ θο δος εκτίμησης αναπνευστικής λειτουργίας,
η εκτίμηση του VE και του λόγου VE/VCO2 έχει
θέση στην κλινική πράξη. Σε χαμηλής έως μέ-
τριας έντασης έργο, η απάντηση του VE είναι
στενά εξαρτώμενη από το PaCO2. Σε υψηλότε-
ρης έντασης έργο η VE επηρεάζεται από την αύ-
ξηση του VT έναντι του VD και την δημιουργία
γαλακτικής οξέωσης και παραγωγής πρωτονίων
από τον αναερόβιο μεταβολισμό, που περαιτέρω
αυξάνουν την απελευ θέρωση CO2 και την τιμή

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ

Πίνακας 2.
Προγνωστικοί δείκτες στην καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης σε ασθενείς με Καρδιακή
Ανεπάρκεια μειωμένου και διατηρημένου κλάσματος εξώθησης.
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ΚΑ = καρδιακή ανεπάρκεια, ΧΑΠ = χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, MVV =  maximal voluntary ventilation; P(A–a)O2 = alveolar–arterial difference for oxygen pres-
sure; VD/VT = ratio of physiologic dead space to tidal volume; VĖ = minute ventilation; VĊO2 = carbon dioxide output; VȮ2max = maximal oxygen uptake; V̇O2peak
= peak oxygen uptake.
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του VE. Στην ΚΑ, υπάρχουν 3 διαφο ρετικοί μηχα -
νισμοί που ισορροπούν την διαταραγμένη απαί-
τηση VE για συγκεκριμένη πα ρα γωγή CO2:
αυξημένος αερισμός, πρόωρη εμφάνιση μη αν-
τιρροπούμενης οξέωσης και μη φυσιολογικός
έλεγχος χημειο-υποδοχέων. Νεότερα δεδομένα
δείχνουν ότι σε ασθενείς με HFpEF  η αύξηση
του VD/VT έχει κεντρικό ρόλο για την απότομη
αύξηση της steep VE/VCO2, ενώ σε καταστάσεις
συνοσηροτήτας με ΧΑΠ ή σε ασθενείς με ΧΑΠ
μόνο, η υψηλή VD/VT οδηγεί σε διαταραχή αν-
ταλλαγής αερίων με εμφάνιση δύσπνοιας και
υπέρπνοιας. Ανάλογη μελέτη ανέδειξε ότι η τιμή
V̇E είναι υψηλότερη στους ΧΑΠ ασθενείς σε σύγ-
κριση με ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια,
χωρίς να παρατηρείται σημαντική διαφορά με-
ταξύ HFpEF και HFrEF. Ο λόγος V̇E/VĊO2 βρέ-
θηκε υψηλότερος στους ασθενείς με HFrEF σε
σύγκριση με ασθενείς με COPD και HFpEF.

Κλινικές εφαρμογές σε ασθενείς με 
καρδιακή ανεπάρκεια (διατηρημένου 
και μειωμένου κλάσματος εξώθησης). 
Ο ρόλος του συνδυασμού με απεικόνιση

Η HFpEF αποτελεί σύνδρομο του οποίου τό σο
η διάγνωση όσο και η θεραπεία αποτελεί ακό μα
πρόκληση. Ο ρόλος της ΚΑΔΚ είναι να απο καλύψει
ανεξήγητη δύσπνοια, να εδραιώσει την διάγνωση
HFpEF σε άτομα που δεν πληρούν τα κριτήρια
ηρεμίας, και να βοηθήσει στην διαστρωμάτωση του
καρδιαγγειακού κινδύνου. Σε μελέτη των Nede-
likovic και συνεργατών σε 87 ασθενείς με
ανεξήγητη δύσπνοια, η ανταλλαγή αερίων και η
υπερηχοκαρδιογραφική ανάλυση ανέδειξε την
διάγνωση της HFpEF σε ασθενείς που είχαν λόγο
E/e>15 στο μέγιστο της άσκη σης σε συνδυασμό
με αυξημένο λόγο VE/VCO2. Οι ασθενείς με
HFpEF είναι συχνά ηλικιωμένοι, με αναιμία οπότε
έχουν μειωμένη ικανότητα μεταφοράς οξυγόνου,
αλλά μπορεί να έχουν και διαταραχή στην διάχυση
του Ο2 με χαμηλότερη (a-v) O2.

Η διενέργεια ΚΑΔΚ με άμεση υπερη χο -
καρδιο γραφική απεικόνιση με την διακοπή της,
έχει δείξει ότι περίπου 1/3 των ασθενών με
HFpEF μπορεί να μην εμφανίζουν αύξηση των τε-
λοδιαστολικών πιέσεων πλήρωσης της αριστερής
κοιλίας (όπως καταγράφονται με το Doppler),

αλλά να εμφανίσουν μειωμένη συστολική εφε-
 δρεία, μεταβολή στην κοιλιο αρτηριακή σύζευξη
με συνοδό μικρού έστω βαθμού λειτουργική έκ-
πτωση. Σε μια παρόμοια εκτί μηση, 9% των υπερ-
 τασικών ασθενών μπορεί να εμφανίσουν αύξηση
του λόγου Ε/ε΄>15 στο Doppler διαμιτροειδικής
ροής/ιστικού δακτυλίου, μαζί με μικρότερες τιμές
peakVO2 και υψηλότερο VE/VCO2, σε σύγκριση
με υπερτασικούς ασθενείς που δεν εμφάνισαν
αύξηση του λόγου Ε/ε’ >15. 

Η ΚΑ με μειωμένο κλάσμα εξώθησης απο τε-
λεί αντικείμενο ενδιαφέροντος στην διάκριση
εφεδρείας και συνολικής λειτουργικότητας. Η διά-
κριση της κυκλοφορικής ανεπάρκειας από την
μειωμένη ικανότητα άσκησης λόγω μειωμένης εκ-
γύμνασης μπορεί να γίνει με την μέτρηση του
όγκου παλμού με όριο το 50 ml/m2. Είναι σημαν-
τική η μέτρησης της εφεδρείας της καρδιακής πα-
ροχής μαζί με την ενδοτικότητα της αριστερής
κοιλίας και τον τύπο διαστολικής πλήρωσής της.
Η εκτίμηση της λειτουργικής ανεπάρκειας της
μιτροειδούς βαλβίδας και της αύξησης της πίε-
σης της πνευμονικής αρτηρίας κατά την διάρ-
κεια των σταδίων της άσκησης, βοη θά στην
ανα γνώριση του επηρεασμού του κλινικού στα-
δίου των ασθενών. Στην προχωρημένη καρδια -
κή ανεπάρκεια η εκτίμηση της λειτουρ   γικότητας
της δεξιάς κοιλίας, της εφεδρείας της, της κοι-
λιοαρτηριακής σύζευξης και της πίεσης της
πνευμονικής αρτηρίας βοηθά στην καλύτερη
αποτίμηση του λειτουργικού σταδίου αλλά και
της πρόγνωσης των ασθενών αυτών. Έτσι
ακόμα και ασθενείς με σοβαρά επηρεασμένη
συστολική απόδοση της δεξιάς κοιλίας όπως
καταγράφεται στην ηρεμία, μπορεί να έχουν
ικανότητα βελτίωσης της κατά την άσκηση, με
εμφάνιση εφεδρείας στην κοιλιοαρτηριακη σύ-
ζευξη τους ενώ απουσία αυτής συνδέεται με
μεγαλύτερο ποσοστό αναπνευστικής ανεπάρ-
κειας κατά την άσκηση. Οι μετρήσεις της λει-
τουργικότητας του αριστερού κόλπου με την
εκτίμηση του strain κατά την ηρεμία, κατά την
άσκηση και την αποκατάσταση έχει σημαντικό
ρόλο στην κοιλιοαρτηριακή σύζευξη της δε-
ξιάς κοιλίας - πνευ  μονικής αρτηρίας, ιδίως σε
ασθενείς με σοβαρά επηρεασμένη τη συστολική
λειτουργία της αριστερής κοιλίας. 

Ένα ερώτημα που έχει τεθεί είναι σε τι εί-
δους άσκηση να υποβληθεί ο ασθενής με ΚΑ,
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εργο μετρικό ποδήλατο ή κυλιόμενο τάπητα. Η
άσκηση με τάπητα έχει σταθερή μεταβολή τα-
χύτητας και κλίσης χωρίς να είναι δυνατή η με-
ταβολή του έργου εν μέσω σταδίων, ενώ με το
εργομετρικό ποδήλατο μπορεί κανείς να έχει
άμεση εκτίμηση παραγόμενου έργου και
παραμέτρων ΚΑΔΚ. Το εργομετρικό ποδήλατο έχει
τους περιορισμούς της μη οικειότητας με άσκη ση
ποδηλάτου, ενώ ο τάπητας απαιτεί τουλάχιστον 10
λεπτά άσκησης και χρήση εξατο μικευ μένου
πρωτοκόλλου. Το peakVO2 είναι 10% υψηλότερο
στον τάπητα από το εργομετρικό ποδήλατο.

Διαφορές φύλου στην εκτίμηση ασθενών
με καρδιακή ανεπάρκεια

Στην HFrEF, οι γυναίκες διαφέρουν από
τους άνδρες στην επιδημιολογία της νόσου, την
αι τιο  λογία, τον χρόνο εμφάνισής της, τους
παρά γοντες κινδύνου, τους παθοφυ σιολογικούς
μηχανισμούς, την νεφρική λειτουργία, τις συν-
νοσηρότητες και τους μηχανισμούς πήξης-θρομ-
βό λυσης, φλεγμονής και νευροορμονικής
διέγερσης, που επηρεάζουν και την ανταπόκριση
στην θεραπεία. Κατά μέσο όρο, οι γυναίκες έχουν
υψηλότερο κλάσμα εξώθησης, μικρό τερης έκτα-
σης στεφανιαία νόσο, συχνότερα κολπική μαρ-
μαρυγή ενώ το VO2max είναι χαμηλότερο λόγω
χειρότερης φυσικής κατά στασης, μικρότερης
μυϊκής μάζας και πιο μειωμένης ικανότητας με-
ταφοράς Ο2 (χαμη λότερη συγκέ ντρωση αιμο-
σφαιρίνης, μικρότερος όγκος αίματος).
Παράλληλα οι γυναίκες έχουν μικρότερο όγκο
παλμού και μικρότερη δυνατότητα αύξησης
του στην άσκηση. Επίσης οι ορμόνες αναπα-
ραγωγής επηρεάζουν την ανταπόκριση στην
άσκηση. Ως αποτέλεσμα οι γυναί κες με HFrEF
έχουν πε ρίπου 2 mL/kg/min (12–15%) μικρό-
τερο peak VO2 σε σύγκριση με τους άνδρες,
για την ίδια ηλικία, καρδιακή συχνότητα,
peakRER, LVEF και αιτιολογία καρδιακής ανε-
πάρκειας. Επίσης οι γυναίκες με HFrEF εκ-
προσωπούν ένα σημαντικό πληθυσμό
μεγαλύτερης ηλικίας ατόμων που συχνά υπο-
εκπροσωπείται στις κλινικές με λέτες. Το
PeakVO2 διατηρεί την προγνωστική του αξία
στις γυναίκες αλλά ο ουδός προγνωστικής
αξίας διαφέρει μεταξύ των φύλων.  

Κλινικά σενάρια ασθενών με καρδιακή
ανεπάρκεια, παχυσαρκία, έλλειψη 
δραστηριότητας, έντονης άσκησης 

Λόγω της αύξησης του προσδόκιμου ζωής, η
HFrEF είναι η νόσος που επικρατεί στους ηλικιω -
μένους. Η γήρανση συνοδεύεται από παθοφυσιο-
λογικές αλλαγές (μείωση μυϊκής μάζας, διαταραχή
ενδοθηλιακής λειτουργίας, αυξημένη χρονότροπη
και ινότροπη απάντηση στην άσκηση και μείωση
όγκου μιτοχονδρίων) που επηρεάζουν και το λει-
τουργικό στάδιο του ατόμου, προκαλώντας μείωση
κατά περίπου 0.4–0.5 mL/kg/min του peakVO2
ανά δεκαετία, με το ίδιο ρυθμό και στα δύο φύλα,
αν και οι γυναίκες ξεκινούν από χαμηλότερα όρια.
Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα για την ΚΑΔΚ
στους ηλικιωμένους καθώς οι περισσότερές με-
λέτες έχουν γίνει σε μεσήλικες και έχουν εξαιρέ-
σει ηλικίες >70 ετών. Ο αναερόβιος ουδός (AT)
επίσης μειώνεται με την ηλικία αλλά σε μικρότερο
βαθμό από ότι μειώνεται το peakVO2. Έτσι στους
ηλικιωμένους το ΑΤ ως ποσοστό του peakVO2
είναι υψηλότερο, υποδηλώνοντας ότι η υπομεγί-
στη άσκηση είναι εφικτή αλλά υπάρχει μικρή λει-
τουργική εφεδρεία μετά την επίτευξη του ΑΤ. Σε
ηλικιωμένους ασθενείς με ΚΑ έχει παρατηρηθεί
ότι το peakVO2 και ο AT μπορεί να είναι παρόμοια
σε HFrEF και HFpEF αλλά το VE/VCO2 αυξάνεται
και φαίνεται να σχετίζεται με το peakVO2 μόνο
στην HFrEF. Γενικότερα για τις ίδιες τιμές peakVO2
και VE/VCO2, η πρόγνωση στον ηλικιωμένο
ασθενή είναι χειρότερη από ότι στον νεότερο , ενώ
συγκρινόμενοι με τον τύπο της ΚΑ, οι ασθενείς με
HFpEF έχουν καλύτερη πρόγνωση. 

Η παχυσαρκία έχει λάβει διαστάσεις επιδη -
μίας στον γενικότερο πληθυσμό, αλλά ειδικό -
τερα στην ΚΑ έχει περιγραφεί το παράδοξο των
υπέρβαρων όπου δείχνουν μειωμένη καρδιαγ-
γειακή και ολική θνητότητα σε σχέση με ασθε-
νείς φυσιολογικού βάρους. Η ΚΑΔΚ παραμένει
μια εξέταση με προγνωστική αξία και σε παχύ-
σαρκους ασθενείς, αλλά η διόρθωση του
peakVO2 για το άλιπο σωματικό βάρος αυξάνει
την προγνωστική της αξία. Σε πρόσφατη μελέτη
ασθενών με HFrEF με peakVO2> 30 kg/m2 οι
παχύσαρκοι είχαν καλύτερη πρόγνωση από εκεί-
νους με φυσιο λογικό βάρος (BMI 18.5–25
kg/m2) και ενδιά μεση σε σχέση με τους υπέρ-
βαρους (BMI 25–30 kg/m2). Αντίθετα όσοι είχαν
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peakVO2 ≥14 mL/kg/min είχαν καλή πρό γνωση
ανεξαρτήτως του BMI. Σε μελέτη μεγάλου αριθ-
μού HFrEF ασθενών, φαίνεται ότι η καρδιο -
αναπνευστική ικανότητα υποσκελίζει το
παράδοξο της παχυσαρκίας, καθώς η προγνω-
στική αξία του αυξημένου BMI εξαφανίζεται
όταν παράμετροι όπως ηλικία, φύλο, LVEF και
ποσοστό του επιτευχθέντος επί του προβλεπόμε-
νου peakVO2, εισέρχονταν στο μοντέλο. Το BMI
επηρεάζει επί σης τον προγνωστικό χαρακτήρα
του VE/VCO2. Το PeakVO2 συνήθως διορθώνε-
ται για το ολικό σωματικό βάρος, όμως οι παχύ-
σαρκοι έχουν σημαντικό ποσοστό λίπους που
καταλαμβάνει ποσοστό του βάρους τους το
οποίο δεν κα ταναλώνει Ο2 κατά την άσκηση.
Έτσι η διόρθωση του peakVO2 για την άλιπο
μάζα αποτελεί πολύ καλύτερο προγνωστικό δεί-
κτη από το απλό peakVO2, ενώ η διόρθωση του
peakVO2 για το ολικό βάρος (συμπεριλαμβανο-
μένου του λίπους) μπορεί να οδηγεί σε λανθα-
σμένα χαμηλές τιμές. Παρ’ όλα αυτά ακόμα
υπάρχουν διχογνωμίες για το ποια διόρθωση να
χρησιμοποιείται.

Καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης
με επεμβατική παρακολούθηση 

Όταν η ΚΑΔΚ συνδυάζεται με αιμοδυναμική
παρα κολούθηση από την κερκιδική και πνευμο -
νική αρτηρία, συλλέγονται περισσότερες πληρο-
φορίες για τον φαινότυπο του ασθενούς. Η
αρτηριακή καταγραφή προσφέρει ακριβή μέ-
τρηση κορεσμού Ο2 και αρτηριακής πίεσης από
την χρήση οξυμέτρου που έχει περιο ρισμούς
από κακή επαφή ή αγγειοσύσπαση των άκρων
ενώ και η ταυτόχρονη καταγραφή του VO2, του
αρτηριακού και του φλεβικού κορεσμού σε Ο2,
επιτρέπει την καλύτερη αξιολόγηση των παρα-
μέτρων της εξίσωσης του Fick. Έτσι δυο ασθε-
νείς με ΚΑ και παρόμοια επιτευχθείσα τιμή
peakVO2 π.χ. 14 ml/kg/min, μπορεί να έχουν ση-
μα ντική διαφορά σε άλλες παραμέτρους της εξί-
σωσης του Fick.

Οι W eκαι συνεργάτες έχουν παρατηρήσει
ότι οι ασθενείς με HFpEF εμφανίζουν σε ση-
μαντικό ποσοστό μειωμένη μέγιστη αρτηριοφλε-
βική διαφορά κορεσμού Ο2, ενώ οι ασθενείς με
HFpEF κυρίως έχουν μειωμένη χρονότροπη
εφεδρεία ή αδυναμία να αυξήσουν τον όγκο

παλμού τους. Στους ασθενείς με HFrEF, ο μέγι-
στος δείκτης όγκου παλμού (peak stroke work
index) υπολογιζόμενος ως το γινόμενο της
μέσης αρτηριακής πίεσης με τον όγκο παλμού,
ήταν ο πιο ισχυρός δείκτης ετήσιας  επιβίωσης 

Οι μετρήσεις της πίεσης πνευμονικής αρτη-
ρίας (PAP) και της πίεσης ενσφήνωσης πνευμο-
νικών τριχοειδών (PCWP) επίσης έχουν
προ  γνωστικό χαρακτήρα στους ασθενείς με
HFpEF και HFrEF. Συνιστώνται τουλάχιστον 4 με-
τρή σεις PAP και PCWP μαζί με την CO κατά την
διάρκεια της άσκησης για την ακριβή εκτίμηση
της μεταβολής της πίεσης (PAP-flow). Μια μέση
μεταβολή PAP-flow>3 mmHg/l/min αναγνωρίζε-
ται ως απάντηση πνευμονικής υπέρ τασης κατά
την άσκηση. Ταυτόχρονες καταγραφές αιμοδυ-
ναμικών μεταβολών και ανταλλαγής αερίων,
βοηθά στην λήψη απόφασης για χειρουργικές
παρεμβάσεις σε βαλβιδικές  νόσους και συγγενή
καρδιακά νοσήματα. Η επεμβατική ΚΑΔΚ έχει
σημαντικό ρόλο στην ορθή επιλογή ασθενών για
εμφύτευση συσκευών υποβοήθησης αριστερής
κοιλίας (LVAD) καθώς μπορεί να αποτυπώσει την
ικανό τητα της δεξιάς κοιλίας να αυξήσει ροή και
να μεγαλώσει την PAP και το RV stroke work
index κατά την άσκηση (εφεδρεία δεξιάς κοι-
λίας). Η αδυναμία της δεξιάς κοιλίας να αυξήσει
προοδευτικά την PAP (η τιμή της PAP που δεν
αυξάνεται υποδηλώνει την αποσύζευξη RV-PA)
υποδηλώνει πτωχή πρόγνωση σε ασθενείς με
HFrEF. Όταν η απότομη αύξηση στην πίεση του
δεξιού κόλπου συνοδεύεται από έκπτωση του
κλάσματος εξώθησης της δεξιάς κοιλίας, η εμ-
φάνιση του PAP-plateau υποδηλώνει ότι η δεξιά
κοιλία δεν μπορεί να διαχειριστεί την αύξηση της
αιματικής ροής σε αυτήν που θα επέλθει με την
τοποθέτηση του LVAD. 

Καρδιοαναπνευστική κόπωση σε αθλητές
υψηλού επιπέδου που τίθεται υποψία
καρδιακής ανεπάρκειας

Οι αθλητές υψηλών επιδόσεων αποτελούν
μια ειδική κατηγορία που χαρακτηρίζεται από ιδι-
αίτερα ευρήματα στην ΚΑΔΚ. Το pVO2 εξαρτάται
όπως έχουμε προαναφέρει από το μέγιστο καρ-
διακό έργο και την αρτηριοφλεβική διαφορά
συγκέντρωσης Ο2. Στην περίπτωση των αθλητών
εκτός από την πολύ μεγάλη αύξηση στην καρ-
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διακή παροχή που μπορούν να επιτύχουν υπάρ-
χει και σαφής διεύρυνση στην (Α-V) O2 με συνέ -
πεια εντυπωσιακές τιμές VO2max (97,5 ml/kg/min
Oskar Svendsen ποδηλασία). Η αύξηση στην
καρδιακή παροχή γίνεται κυρίως μέ σω της αύ-
ξησης του όγκου παλμού ενώ η αύξηση στην αρ-
τηριοφλεβική διαφορά μερικής πίεσης O2 γίνεται
λόγω της ενισχυμένης οξει δω  τικής ικανότητα
των ενεργών μυών μέσω του αυξη μένου αριθ-
μού κυτταρικών μιτοχονδρίων εντός αυτών.

Κομβικό ρόλο λαμβάνει η ΚΑΔΚ στην διαφο -
ροδιά γνωση της HCM από την οντότητα της
«αθλητικής καρδιάς» κατά την παρουσία οριακής
υπερτροφίας αριστερής κοιλίας σε αθλητές ιδίως
σε περιπτώσεις που τα λοιπά υπερη χογραφικά
κριτήρια εμπίπτουν στην «γκρίζα ζώνη».

Τιμές pVO2>50 ml/kg/min ή >20% από τις
προ   βλε πόμενες τιμές VO2max, παρουσία AT>55%
για την αντίστοιχη ηλικία και τα σωματο με  τρικά χα-
ρακτηριστικά μπορούν με σχετική ασφά λεια να
αποκλείσουν την παρουσία φαινοτύπου HCM.
Ακόμη και σε αθλούμενους με διάγνω  ση HCM οι
παράμετροι της ΚΑΔΚ πα   ρα       μένουν συνήθως ως
και 10% χαμηλότερα από τις τιμές των αντίστοιχων
μαρτύρων (Sharma et al. JACCVol. 36, 2000).

Αυξημένη προσοχή θα πρέπει να υπάρχει
κατά την ανεύρεση οριακά φυσιολογικών τιμών
στην ΚΑΔΚ σε περιπτώσεις αθλητών υψηλών επι-
δό σεων στους οποίους αναμένονται «υπερ φυσ-
ιολογικές» τιμές και να ακολουθεί περαιτέρω
ενδελεχής έλεγχος για πιθανές υποκλινικές πα-
θολογικές καταστάσεις.

Εκτίμηση κινδύνου  

Από μελέτες των Mancini και συνεργατών σε
περι πα τη τικούς ασθενείς με καρδιακή ανε πάρ-
κεια και HFrEF, εδραιώθηκε το όριο του
peakVO2<14 ml/kg/min ως ένα κριτήριο μειωμέ-
νης επιβίωσης για ένα έτος εάν ο ασθενής δεν
υποβληθεί σε μεταμόσχευση καρδιάς. Σε αντί-
θεση ασθενείς με peakVO2>14 ml/kg/min είχαν
6% θνητότητα έτους. Στις ομάδες αυτών των
ασθενών δεν υπήρχε διαφορά όσον αφορά το
κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας ή τον
καρδιακό δείκτη, ενώ η πολυπαραγοντική ανά-
λυση ανέδειξε το peakVO2 ως τον καλύτερο προ-
γνωστικό δείκτη επιβίωσης σε αυτόν τον

πληθυσμό ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια.
Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι το peakVO2
μπορεί να διαστρωματώσει τον πληθυσμό με ΚΑ
είτε HFrEF είτε HFpEF με την ταξινόμηση κατά-
Weber σε τάξεις A, B, C, και D ανάλογα με το
peakVO2>20, 16 to 20, 10 to 16, <10 ml/kg/m2.

Ο λόγος VE/VCO2 έχει καλή προγνωστική
αξία όσο αφορά θνητότητα και νοσηρότητα. Ο
υψηλός λόγος υποδηλώνει ότι υπάρχει σημαν-
τική απώλεια αερισμού σε νεκρό χώρο, πιθανά
λόγω πτωχής αιμάτωσης τμήματος των πνευμό-
νων το οποίο έτσι δεν συμμετέχει στην ανταλ-
λαγή αερίων. Άλλη εξήγηση του υψηλού λόγου
VE/VCO2 μπορεί να είναι χαμηλό PaCO2 το
οποίο μειώνει την οδηγό πίεση αποβολής του
CO2 από την αιματική δεξαμενή στον κυψελι-
δικό αερισμό. Οι ασθενείς με καρδιακή ανε-
πάρκεια εμφανίζουν κάποιες φορές χαμηλό
PCO2 λόγω υπεραερισμού στην προσπάθεια
τους να συντηρήσουν ικανά επίπεδα αρτηρια-
κού O2. Το χαμηλό PaCO2 οδηγεί στην εμφά-
νιση ανα πνευστικού ρυθμού τύπου Cheyne
stokes, το οποίο αποτελεί μια μορφή ακανόνι-
στης αναπνοής που έχει πολύ σημαντική αρνη-
τική προγνωστική αξία σε ασθενείς με καρ διακή
ανεπάρκεια ιδίως αν είναι σε εγρήγορση. Τιμή
του λόγου VE/VCO2>34 φαίνεται να αποτυπώ-
νει τους υψηλού κινδύνου ασθενείς με καρ-
διακή ανεπάρκεια πέρα από τον προγνωστικό
χαρα κτήρα του peakVO2. Επίσης ο λόγος του
VE/VCO2 ακόμα και ως συνεχής μεταβλητή έχει
προγνωστική αξία καρδιακών συμβαμάτων
όπως έχει αναδειχθεί σε μελέτη 448 ασθενών
με χρόνια ΚΑ (HFrEF και HFpEF). Τιμές
VE/VCO2slope> 34 ή 36 και παρουσία EOV υπο-
δηλώνουν ετήσια θνητότητα >20%. 

Η περιοδική αναπνοή (ΕΟV) είναι μια μορφή
ακανόνιστης αναπνοής που χαρακτηρίζεται από
κα νονική κυκλική παραλλαγή του αερισμού ανά
περίοδο περίπου 1 λεπτού. Η περιοδική αυτή
αναπνοή έχει περιγραφεί ως αναπνοή τύπου
Cheyne Stokes όταν παρατηρείται σε κατάσταση
ηρεμίας και έχει δυσμενή προγνωστική σημασία
είτε ανευρίσκεται σε κατάσταση ηρεμίας είτε σε
κατάσταση άσκησης είτε κατά την διάρκεια του
ύπνου. Η διατήρηση καλής αναπνευστικής ικα-
νότητας χωρίς παρουσία EOV, με σχετικά διατη-
ρημένη VO2max υποδηλώνει καλή κλινική πορεία.

Ο αναερόβιος ουδός οφείλει να εμφανίζε-
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ται σε ποσοστά άνω του 40% του προβλεπόμε-
νου VO2max. Χαμηλή τιμή ΑΤ υποδηλώνει πτωχή
αιμά   τωση στους μύες λόγω καρδιακής ανε πάρ-
κειας ή περιφερικής αγγειακής νόσου ή χαμη -
λού κορεσμού O2 στην περιφέρεια. Σε
γυμ να σμένους αθλητές ο ΑΤ είναι συνήθως με-
ταξύ 61-80%, σε φυσιολογικά άτομα ανευρίσκε-
ται μεταξύ 51 με 60% του % προβλεπόμενου
VO2max, σε αγύμναστα άτομα στο 40-50% και
παθολογικό θεωρείται <40%. 

Ο αποκορεσμός της αιμοσφαιρίνης (αξιο λογ-
εί ται πτώση περισσότερη από 4% από τις τιμές ηρε-
μίας) δεν είναι συνήθης σε ασθενείς με καρδιακή
νόσο κατά την διάρκεια της άσκησης, εκτός αν
υπάρξει δεξιά προς αριστερά επικοι νωνία στο
ύψος του μεσοκολπικού (ωοειδούς τρήματος) από
υπέρμετρη αύξηση των φλεβικών πιέσεων. Παθο-
λογικές καταστάσεις αερισμού πνευμόνων και
πνευμονικής κυκλοφορίας αποτελούν τις συχνό-
τερες αιτίες αρτηριακού αποκορεσμού O2. 

Καθώς το VO2 είναι ο κύριος παράγοντας
εκτίμησης της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας,
άλλοι αιμοδυναμικοί παράμετροι αποκτούν ση-
μαντικό προγνωστικό χαρακτήρα αν χρη σιμοποι-
ηθούν υπό το πρίσμα των τιμών του VO2. Οπότε
σε υποκατηγορίες τιμών VO2max, η μέγι στη τιμή
συστολικής αρτηριακής πίεσης ή ο βαθ μός απο-
κατάστασης της καρδιακής συχνότητας (με όριο
τιμών μεταξύ 6-12 σφ/λεπτό) υποδη λώνουν πι-
θανά δυσμενή πρόγνωση. Η διατή ρηση καλής
αναπνευστικής ικανότητας χωρίς παρουσία EOV,
με σχετικά διατηρημένη VO2max υποδηλώνει
καλή κλινική πορεία. Στην μελέτη HF-ACTION για
κάθε 6% αύξησης στο peakVO2 (w1 ml/
kg/min),παρατηρήθηκε μια μείωση κατά 5% του
κινδύνου θνητότητας ή επανανοσηλείας. Μια
σημαντική εξαίρεση είναι ότι μικρές μελέτες με
χρήση β-αποκλειστών σε HFrEF έδειξαν ουδέ-
τερη επίδραση στο peakVO2 (ίσως λόγω της αρ-
νητικής χρονότροπης επίδρασης) παρότι η
χρήση των β-αποκλειστών αυξάνει την επιβίωση
στους ασθενείς με HFrEF.

Το oxygen-up take efficiency slope (OUES)
είναι μια υποτιμημένη παράμετρος που αντα -
νακλά την συνολική λειτουργικότητα των πνευ-
μόνων, του καρδιαγγειακού συστήματος και
των μυών, συνδυάζοντας τη σχέση του VO2 και
του VE/VCO2. Το OUES υπολογίζεται από την
λογαριθμική μετατροπή του VE σε liters/min

(άξονας χ), δημιουργώντας μια γραμμική σχέση
με το VO2 (άξονας y), δίνοντας αποτελέσματα
ακόμα και σε υπομεγίστη άσκηση. 

Στην μελέτη REVIVAL το μέσο OUES ήταν
>1,400, (χαμηλότερο από το σύνηθες) αλλά ενώ
συσχετίστηκε με το πρωτογενές καταληκτικό ση-
μείο, ο προγνωστικός χαρακτήρας του OUES
ήταν κατώτερος του VE/ VCO2 slope. Πριν από
μια δεκαετία ο Myers και συνεργάτες ανέπτυξαν
ένα μοντέλο από 710 ασθενείς με HFrEF και
HFpEF, που υποβλήθηκαν σε άσκηση με εργο -
μετρικό ποδήλατο και τάπητα με διάφορα πρω-
τόκολλα άσκησης αλλά χωρίς κεντρική
ανά  γνωση των απαντήσεων. Οι μελέτες συνέ -
κλιναν ότι VE/VCO2 slope>34, peakVO2<14,
OUES>1,4 και αποκατάσταση καρδιακού ρυθ-
μού <6 σφ/λεπτό, ήταν οι σημαντικότεροι δεί-
κτες για θνη τότητα, επανανοσηλεία για καρδιακή
ανεπάρκεια, καρδιακή μεταμόσχευση και εμφύ-
τευση LVAD. Πρόσφατα πολυπαραγοντικά μον-
τέλα για περιπατητικούς ασθενείς με
προχωρημένη καρδιακή ανεπάρκεια, αναδει-
κνύουν 3 ισχυρούς προγνωστικούς δείκτες στην
μέγιστη άσκηση, την cardiac power (CP) στην
υπομεγίστη άσκηση την κλίση VE/VCO2 slope
και την αυτοεκτίμηση κατάστασης δύσπνοιας του
ασθε νούς με την κλίμακα Borgscale score.
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Μέτρηση ανταπόκρισης σε χορηγούμενη
θεραπεία  

Αιμοδυναμικές μελέτες έχουν δείξει βελ-
 τίωση παραμέτρων καρδιακής λειτουργίας όπως
καρδιακού δείκτη και πίεσης ενσφήνωσης αρι-
στερής κοιλίας μετά την θεραπεία με αναστολείς
του νευροορμονικού άξονα, παρότι μεγαλύτερες
μεταβολές έχουν παρατηρηθεί με την χρήση αγ-
γιοδιασταλτικής θεραπείας από αναστολείς του
συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερό -
νης. Η θεραπεία με υδραλαζίνη-νιτρώδη δεν
έδειξε να έχει καμία σημαντική επίδραση στην
ικανότητα διάχυσης των πνευμόνων ή στην ανα-
πνευστική εφεδρεία κατά τη διάρκεια της άσκη-
σης. Φαίνεται ότι οι αναστολείς του συστήματος
αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης έχουν ικανότητα
περιορισμού της διαταραχής ανταλλαγής αερίων
στο επίπεδο των κυψελίδων λόγω προκαλούμε-

νης αύξησης της συγκέντρωσης προσταγλανδι-
νών που δρα ευεργετικά στον τοπικό αγγειακό
τόνο και στην μικροαγγειακή διαπερατότητα. 

Η έρευνα στην χρήση των β-αποκλειστών
έχει επικεντρωθεί στις επιδράσεις τους στην
πνευ  μονική λειτουργία. Οι Agostoni και συνερ-
γάτες έχουν παρατηρήσει ότι η καρβε διλόλη μπο-
ρεί να μειώσει την αναπνευστική απόκριση και
τον λόγο VE/VCO2 ακόμα και χωρίς σημαντική
αύξηση της ικανότητας προς άσκηση. Σε ασθε-
νείς με καρδιακή ανεπάρκεια που υποβλήθηκαν
σε καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης υπό
συνθήκες προκαλούμενης υποξίας παρόμοιας
με τις συνθήκες σε 2000 μ. υψόμετρο παρατη-
ρήθηκε ότι η λήψη καρβεδιλόλης οδηγεί σε μεί-
ωση του αερισμού ακόμα και στις συνθήκες
υποξίας που εδώ συνοδευόταν και με πτώση της
μερικής πίεσης του αρτηριακού οξυγόνου. Σε
αναδρομική μελέτη 600 ασθενών με σταθερή

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ

Σχήμα 2. Προγνωστικοί δείκτες στην καρδιοαναπνευστική δοκιμασια κόπωσης σε ασθενείς με Καρδιακή Ανεπάρκεια μειωμένου και διατηρημένου
κλάσματος εξώθησης.

Risk estimation witn CPET in patients with heart failure (2nd step)
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καρδιακή ανεπάρκεια που λάμβαναν καρβε -
διλόλη, βισοπρολόλη ή κανένα β-απο κλειστή, η
επίδραση στην απάντηση αερισμού (VE) ήταν κα-
ταγραφόμενη μόνο στην καρβε διλόλη ενώ δεν
υπήρχαν διαφορές μεταξύ της βισοπρολόλης και
της ομάδας ελέγχου. Από τις κατευ θυντήριες
οδη γίες για την ΚΑ της Ευρωπαϊκής Καρδιολογι-
κής Εταιρείας το 2006 στα κριτήρια για καρδιακή
μεταμόσχευση αναφέρεται το <14 ml/kg/min kg
για ασθ ενείς με HFrEF που δεν ανέχονται λήψη
β-αποκλειστή, ενώ είναι <12 ml/kg/min. Δέκα
χρόνια αργότερα οι κατευθυντήριες οδηγίες δια-
τήρη σαν τα ίδια κριτήρια παρότι η διαδε δομένη
πια εμφύτευση αμφικοιλιακού βηματοδότη (CRT)
βελτιώνει την καρδιακή συσταλτικότητα και δύ-
ναται να επηρεάσει την πρόγνωση. 

Η φαρμακευτική αγωγή της ΚΑ έχει αλλάξει
την πρόγνωση των ασθενών με ΚΑ με έως και
21% αύξηση της 2 έτους επιβίωσης σε ασθενές
με peakVO2<10 ml O2*min–1*kg καθώς τώρα
πια λαμβάνουν β-αποκλειστές, αναστολείς νευ-
ρο ορμονικού άξονα συμπεριλαμβανομένων των
νεοτέρων φαρμάκων, όπως σακουμπι τρίλη/ βαλ-
σαρ τάνη και φέρουν συσκευές αμφι κοιλιακής
βηματοδότης ή απινιδωτή.  Επιπλέον μελέτες
εκτίμησης κινδύνου με διαστρωμάτωση του
peakVO2 έδειξαν ότι τα συμβάντα ήταν περισσό-
τερα σε όσους δεν λάμβαναν β-αποκλειστή για
κάθε κατηγορία peakVO2. Εδώ δεν μπορεί να
αποκλειστεί η πιθανότητα η καλά ρυθμισμένη θε-
ραπεία να βελτιώνει την λειτουργικότητα της αρι-
στερής κοιλίας που μπορεί να κυμαίνεται από
HFrEF σε ενδιάμεσο ή διατηρημένο κλάσμα εξώ-
θησης αυτής. Φαίνεται ότι ακόμα και μεταμο-
σχευθέντες ασθενείς μπορεί να αυξήσουν την
peakVO2 όπως έχει αναδειχθεί σε διαδοχικές με-
τρήσεις.

Μηνύματα κεφαλαίου
• To VO2max (ή το peakVO2) έχει κρίσιμο ρόλο

στην επιλογή ασθενών για εφαρμογή παρεμ -
βά σεων προχωρημένης καρδιακής ανεπάρ-
κειας

• Στους ασθενείς με ΚΑ το pVO2 αυξάνει κυ-
ρίως μέσω της αύξησης της κατανάλωσης
οξυγόνου στην περιφέρεια 

• Η αναπνευστική εφεδρεία (VE/ΜVV) αποτελεί ένα
δείκτη αναγνώρισης ΧΑΠ, καθώς τιμές <15L/min
υποδηλώνουν αναπνευστικό περιορισμό.

• H διόρθωση του peakVO2 για την άλιπο μάζα
αποτελεί πολύ καλύτερο προγνωστικό δείκτη
από το απλό peakVO2 σε παχύσαρκους ασθε-
 νείς 

• Όταν η ΚΑΔΚ συνδυάζεται με αιμοδυναμική
παρακολούθηση βοηθά στην λήψη απόφασης
για χειρουργικές παρεμβάσεις σε συνυ πάρ -
χουσες βαλβιδικές  νόσους και συγγενή καρ-
διακά νοσήματα.

• Κομβικό ρόλο λαμβάνει η ΚΑΔΚ στην διαφο-
ροδιάγνωση της HCM από την οντότητα της
«αθλητικής καρδιάς».

• Σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και
HFrEF το όριο του peak VO2<14 ml/kg/min
καθιε ρώ θηκε ως κριτήριο μειωμένης επιβίω-
σης για ένα έτος εάν ο ασθενής δεν υποβλη-
θεί σε μεταμόσχευση καρδιάς
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Καρδιολογική Κλινική

Limited exercise tolerance as expressed by the appearance of shortness of breath
and fatigue is a clinical manifestation of heart failure. The cardiorespiratory exer-
cise test (CPR) can accurately and reproducibly assess the maximum exercise ca-
pacity through the measurement of maximum oxygen consumption-peak oxygen
uptake, which has a critical role in the selection of patients for advanced heart fail-
ure interventions, such as cardiac transplantation or placement of ventricular sup-
port devices. Even in submerged fatigue, the information from the gas exchange
obtained is a useful indicator of the person's ability to complete daily activities. The
parallel assessment of the patient with CPR with hemodynamic monitoring or car-
diac imaging during exercise, can provide a complete picture of the general condi-
tion of the patient, prognosis and the definition of the need for interventions.
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