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Czy wskaźniki wentylacji zastąpią szczytowe zużycie tlenu
w ocenie chorych z niewydolnością serca?
Can ventilatory parameters replace maximal oxygen uptake in the assessment of patients with
heart failure?

EEwwaa  SSttrraabbuurrzzyyńńsskkaa--MMiiggaajj

I Klinika i Katedra Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Kardiol Pol 2009; 67: 1274-1279

Adres do korespondencji: 

dr hab. n. med. Ewa Straburzyńska-Migaj, I Klinika i Katedra Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu, ul. Długa 1/2, 61-848 Poznań,

tel.: +48 61 854 91 46, faks: +48 61 854 90 94, e-mail: ewa.migaj-straburzynska@sk1.am.poznan.pl

PPrraaccaa  wwppłłyynnęęłłaa::  27.05.2009. ZZaaaakkcceeppttoowwaannaa  ddoo  ddrruukkuu:: 03.06.2009.

Artykuł poglądowy/Review article

Testy spiroergometryczne są stosowane w praktyce kli-
nicznej od lat 80. ubiegłego wieku. Obecnie są standar-
dem w ocenie chorych z przewlekłą niewydolnością serca
(ang. congestive heart failure, CHF), ich tolerancji wysiłku,
określaniu rokowania czy ocenie efektów stosowanego le-
czenia. Należą do zestawu podstawowych badań wykony-
wanych w kwalifikacji do przeszczepu serca (THX) [1]. Naj-
ważniejszym parametrem testu spiroergometrycznego jest
szczytowe zużycie tlenu (VO2 peak). Liczne badania wyko-
nane przed i po włączeniu beta-adrenolityków do schema-
tów leczenia CHF w sposób powtarzalny wykazały przydat-
ność VO2 peak w ocenie rokowania [2–4]. Mimo pewnych
ograniczeń (przede wszystkim zależności wyniku od mo-
tywacji badanego i interpretacji badającego) [2, 5] zużycie
tlenu na szczycie wysiłku pozostaje uznanym „złotym stan-
dardem” w ocenie chorego z niewydolnością serca w kwa-
lifikacji do THX. Właśnie te ograniczenia spowodowały, że
zwrócono uwagę na inne parametry testu spiroergome-
trycznego, zwłaszcza związane z wentylacją, jako poten-
cjalne wskaźniki rokownicze (Tabela I). 

Duszność i nieprawidłowa reakcja wentylacji na wysi-
łek są charakterystycznymi cechami niewydolności serca.
Zaleca się, żeby badanie spiroergometryczne poprzedzone
było spirometrią [6, 7]. Wykonanie spirometrii pozwala
na wykluczenie współistnienia przewlekłej obturacyjnej
choroby płuc (POChP) [8]. W licznych pracach, w których
określano przydatność wskaźników testu spiroergome-
trycznego w ocenie rokowania u chorych z niewydolnością
serca, z analizy wykluczani byli chorzy na POChP. Wykona-
nie spirometrii pozwala ponadto na wyliczenie wysiłkowej
rezerwy oddechowej. 

U wielu chorych z niewydolnością serca czynność płuc
jest nieprawidłowa już w spoczynku [9–12]. Zwykle są to

zaburzenia niewielkiego stopnia, o charakterze restrykcji
i/lub obturacji, tym bardziej nasilone, im bardziej zaawan-
sowana jest niewydolność serca. Przyczyn tych zmian upa-
truje się w zmniejszonej podatności płuc, włóknieniu płuc
w następstwie przewlekłego zastoju lub miopatii mięśni
szkieletowych [10, 11]. Istotnie zmniejszona jest również
pojemność dyfuzyjna płuc (DLCO), a jej wielkość koreluje
z VO2 peak [13]. Co ważniejsze, wykazano, że zmniejszona
DLCO ma istotne znaczenie rokownicze u chorych z CHF
[14]. Według nielicznych badań wartość rokowniczą ma
również pomiar spoczynkowego ciśnienia CO2 w powie-
trzu końcowowydechowym (PETCO2) u chorych z CHF pod-
dawanych testowi spiroergometrycznemu [15]. Sugeruje
się, że ten nieinwazyjny, zabierający niewiele czasu, nie-
drogi, bezpieczny i dobrze tolerowany pomiar może być
wartościowym uzupełnieniem oceny klinicznej. Jedno ba-
danie wykazało, że ocena tego parametru podczas wysił-
ku ma też istotne znaczenie rokownicze [16]. 

Do uzyskania diagnostycznego wyniku pomiaru VO2 peak
w czasie spiroergometrii konieczne jest, by pacjent wyko-
nał maksymalny wysiłek. Według zaleceń amerykańskich
towarzystw kardiologicznych (ACC/AHA) warunkiem posłu-
żenia się w kwalifikacji do THX wartością VO2 peak jest okre-
ślenie progu wentylacyjnego (progu beztlenowego – VAT)
[1]. W codziennej praktyce klinicznej u znacznej liczby cho-
rych nie można określić VAT, co ogranicza stosowanie VO2
peak jako wskaźnika rokowniczego. Opasich i wsp. [17] oce-
nili wartość rokowniczą VO2 peak w grupie chorych, z któ-
rych część nie osiągnęła VAT. Gdy VAT nie było określone,
tylko wartość VO2 peak ≤ 10 ml/kg/min wiązała się z wyso-
kim ryzykiem zdarzeń sercowo-naczyniowych. U pozosta-
łych chorych bez VAT z VO2 peak > 10 ml/kg/min test jest
niediagnostyczny i zaleca się jego powtórzenie. Ponieważ
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VAT trudno określić nawet u 30% badanych, zdefiniowano
maksymalny test wysiłkowy jako taki, w przebiegu którego
współczynnik wymiany gazowej (ang. respiratory exchange
ratio, RER = VCO2/VO2) na szczycie wysiłku jest większy lub
równy 1,05 [2]. Znaczenie wartości RER na szczycie wysiłku
podkreśla badanie Mezzaniego i wsp. [18], w którym wyka-
zano, że rokowanie chorych z VO2 peak < 10 ml/kg/min za-
leży od wartości RER osiągniętej w czasie spiroergometrii.
Grupę bardzo wysokiego ryzyka stanowili chorzy z VO2 peak
< 10 ml/kg/min i RER ≥ 1,15. Rokowanie chorych z VO2 peak
< 10 ml/kg/min i RER < 1,15 było istotnie lepsze, podobne
jak u chorych z VO2 peak między 10 a 14 ml/kg/min. Wyni-
ki te sugerują, że chorzy z CHF i obniżoną tolerancją wysił-
ku powinni być zachęcani do wykonania wysiłku, w czasie
którego wartość RER będzie możliwie najbliższa 1,15, aby
zapewnić wiarygodność rokowniczą VO2 peak. W innym ba-
daniu oceniającym rokowanie w kontekście wartości RER,
a więc stopnia intensywności wysiłku, stwierdzono, że
wskaźniki rokownicze dla grupy z RER ≥ 1,0 i < 1,0 się róż-
nią [19]. W grupie chorych, którzy nie wykonali maksymal-
nego testu wysiłkowego, ani VO2 peak, ani wskaźniki wen-
tylacji nie miały znaczenia rokowniczego. Sugeruje się, że
warto brać pod uwagę puls tlenowy w ocenie chorych, któ-
rzy nie mogą wykonać maksymalnego wysiłku. Potwierdzo-
no również, że znaczna liczba chorych, zwłaszcza starszych
(42% badanych), nie jest w stanie wykonać maksymalnego
wysiłku, definiowanego jako RER ≥ 1,0.

Nieprawidłową nadmierną wentylację wysiłkową u cho-
rych z CHF odzwierciedla zwiększone nachylenie przebie-
gu relacji wentylacji do produkcji CO2 w czasie wysiłku
o rosnącej intensywności – VE/VCO2 slope [9]. Jest to naj-
lepiej dotąd przebadany wskaźnik wzmożonej wentylacji
wysiłkowej. Z matematycznego punktu widzenia VE/VCO2

slope jest determinowany przez 3 czynniki: ilość produko-
wanego CO2, stosunek fizjologicznej przestrzeni martwej
do objętości oddechowej (VD/VT) i ciśnienie parcjalne CO2

we krwi tętniczej [20]. Ocenia się, że do nadmiernej wen-
tylacji wysiłkowej dochodzi w mechanizmie zwiększenia
przestrzeni martwej i jej nieefektywnej wentylacji, wczes-
nego występowania kwasicy mleczanowej oraz nieprawi-
dłowej aktywacji chemoreceptorów i/lub metaborecepto-
rów [21–23]. W licznych pracach wykazano dużą przydat-
ność VE/VCO2 slope w ocenie stanu klinicznego
i rokowania u chorych z niewydolnością serca, nawet więk-
szą niż dla VO2 peak [24–26]. Stwierdzono, że jest nieza-
leżnym, silnym wskaźnikiem rokowniczym zarówno u cho-
rych z umiarkowaną i zaawansowaną niewydolnością serca
oraz VO2 peak > 10 i < 18 ml/kg/min, jak i chorych z dobrą
tolerancją wysiłku i VO2 peak > 18 ml/kg/min [23, 26]. Rów-
nież w rozkurczowej niewydolności serca parametr ten za-
chowuje istotną wartość rokowniczą [27, 28]. W licznych
badaniach określono i potwierdzono jako wartość odcię-
cia dla rokowania VE/VCO2 slope = 34 lub 35 [29]. Wartość
ta nie zależy od etiologii niewydolności serca i jest podob-

PPaarraammeettrr WWaarrttoośśćć LLiicczzbbaa  LLiicczzbbaa  ŹŹrróóddłłoo
cchhoorryycchh zzddaarrzzeeńń  [[%%]]

VE/VCO2 w VAT ≤ 29,5 vs 29,6–34,0 vs 104 19 MacGowan i wsp. 1997 [49]
34,1–40,4 vs > 40,4

VE/VCO2 slope > 130% należnego dla wieku 142 29 Kleber i wsp. 2000 [24]

VE/VCO2 slope > 34 123 28 Ponikowski i wsp. 2001 [23]
(u chorych z VO2 peak
> 18 ml/kg/min)

VE/VCO2 slope ≥ 35 600 15 Corra i wsp. 2002 [26]
(u chorych z VO2 peak
10–18 ml/kg/min)

VE/VCO2 slope > 40,26 216 41 Jankowska i wsp. 2007 [37]
z pierwszych 3 min testu

Wentylacja oscylacyjna cykliczne występowanie hipo- 323 16 Corra i wsp. 2002 [38]
(EOV) i hiperwentylacji w ≥ 60% testu 

o amplitudzie ≥ 15% amplitudy 
w spoczynku

Peak RER ≥ 1,15 570 12 Mezzani i wsp. 2003 [18]
(u chorych z VO2 peak
< 10 ml/kg/min)

PETCO2 w spoczynku ≥ 33 mmHg 353 29 Arena i wsp. 2008 [15]

PETCO2 w VAT ≤ 36,1 mmHg 130 40 Arena i wsp. 2007 [16]

OUES < 1,47 243 57 Davies i wsp. 2006 [45]

TTaabbeellaa  II..  Wybrane badania kliniczne dokumentujące wartość rokowniczą parametrów wentylacyjnych u chorych z CHF
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na w niewydolności o etiologii niedokrwiennej i nieniedo-
krwiennej [30]. Wiadomo, że odpowiedź na wysiłek zale-
ży od metodyki badania spiroergometrycznego. W bada-
niu na cykloergometrze VO2 peak jest mniejsze niż
na bieżni, podobnie jak VE/VCO2 slope [7]. Wydaje się, że
nie ma to również znaczenia dla wartości odcięcia VO2
peak i VE/VCO2 slope przyjętych dla oceny rokowania [31].
Wartość VE/VCO2 slope zachowuje znaczenie rokownicze
u chorych z CHF niezależnie od wielkości indeksu masy
ciała (BMI) [32]. Wartość VE/VCO2 slope, w odróżnieniu
od VO2 peak, które ocenia się na szczycie wysiłku, jest pa-
rametrem ocenianym na podstawie danych z przebiegu
wysiłku. Wartość rokownicza VO2 peak, jak już wspomnia-
no, zależy od przeprowadzenia maksymalnego testu wy-
siłkowego, tzn. takiego, w przebiegu którego RER > 1, a naj-
lepiej > 1,05 lub nawet 1,1 [33, 34]. Wartość rokownicza
VE/VCO2 slope jest największa, gdy wskaźnik oblicza się
na podstawie danych z całego testu, i nadal istotna, gdy
oblicza się go z części początkowej badania wysiłkowego,
przed osiągnięciem progu beztlenowego [35, 36]. Badania
Jankowskiej i wsp. [36] wskazują, że ocena VE/VCO2 slope
w pierwszych 3 min wysiłku pozwala na klasyfikację ro-
kowniczą chorych niezdolnych do wykonania maksymal-
nego testu spiroergometrycznego. Postulowana wyższość
tego parametru nad VO2 peak ma wynikać z jego nieza-
leżności od wielkości wykonanego wysiłku. Atrakcyjna kon-
cepcja zakładająca, że VE/VCO2 slope jako pojedynczy pa-
rametr mógłby stanowić podstawę klasyfikacji chorych
z CHF, na podstawie której można prowadzić leczenie, jest
przedmiotem dyskusji i nie znalazła odzwierciedlenia w za-
leceniach [25, 37]. 

Ostatnie lata to początki intensywnych badań wenty-
lacji oscylacyjnej – zaburzeń oddychania polegających
na cyklicznym występowaniu okresów hiper- i hipowenty-
lacji, zarówno w spoczynku, jak i podczas wysiłku. Nie opra-
cowano jeszcze jednolitych kryteriów rozpoznania, ale oce-
nia się, że wysiłkowa wentylacja oscylacyjna (EOV)
występuje u 12–35% chorych, tym częściej, im bardziej za-
awansowana jest choroba [20]. Niezbyt jeszcze liczne pra-
ce wskazują, że obecność EOV jest wskaźnikiem złego ro-
kowania [38, 39]. W jednym z badań stwierdzono, że EOV
może być istotnym wskaźnikiem zagrożenia nagłą śmier-
cią sercową i jak sugerują autorzy, jej rozpoznanie może
być dodatkowym czynnikiem w kwalifikacji do prioryteto-
wego wszczepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD) [39].
Wydaje się, że poziom ryzyka chorych z EOV jest niejed-
nakowy i zależy m.in. od czasu trwania pojedynczych oscy-
lacji [40]. Nie zostały potwierdzone wyniki sugerujące, że
EOV jest silniejszym wskaźnikiem rokowniczym niż
VE/VCO2 slope [41], podobnie jak związki EOV z występo-
waniem ciężkich zaburzeń oddychania podczas snu (SDB)
z AHI (liczba bezdechów i epizodów hipowentylacji na go-
dzinę snu) > 30/godz. [42]. Autorzy tego ostatniego bada-
nia sugerują, że stwierdzenie EOV w teście spiroergome-
trycznym powinno stanowić wskazanie do wykonania

badania polisomnograficznego i odwrotnie, stwierdzenie
AHI > 30/godz. powinno stanowić wskazanie do badania
spiroergometrycznego. Wysiłkowa wentylacja oscylacyjna
budzi duże zainteresowanie, ponieważ jej występowanie
nie zależy od wykonania maksymalnego wysiłku. Badane
są jej powiązania z mechanizmami patofizjologicznymi
niewydolności serca [43]. 

W poszukiwaniu idealnego wskaźnika rokowniczego
pochodzącego z badania spiroergometrycznego, którego
określenie nie wymagałoby wykonania testu maksymal-
nego, zwrócono uwagę na opisany w 1996 r., związany
z wentylacją wskaźnik wydajności zużycia tlenu (ang.
oxygen uptake efficiency slope, OUES) [44]. Wskaźnik OUES
wyraża bezwzględny przyrost VO2 związany z 10-krotnym
zwiększeniem wentylacji. Odwrotnie niż w przypadku
VE/VCO2 slope, wartość OUES jest istotnie mniejsza u cho-
rych z CHF niż u osób zdrowych, a większa wartość OUES
związana jest z lepszym rokowaniem u chorych z CHF [45].
Atutem tego wskaźnika jest to, że jego wartość w bardzo
niewielkim stopniu zależy od intensywności wysiłku
[44–46]. Wstępne badania wskazują na przydatność tego
parametru w ocenie rokowania chorych z CHF. Rozbieżne
są wyniki dotyczące mocy rokowniczej w porównaniu
z VE/VCO2 slope [45, 46]. 

Obserwuje się, że kombinacja nieprawidłowych reak-
cji w teście spiroergometrycznym ma często większą moc
prognostyczną niż pojedynczy parametr [41, 47]. Stąd po-
szukiwania prostych, łatwych schematów integrujących
informacje rokownicze testu spiroergometrycznego. Takim
przykładem jest proponowany przez zespół badaczy wskaź-
nik punktowy (CPX score) będący sumą punktów określo-
nych dla wybranych parametrów, które są silnymi nieza-
leżnymi wskaźnikami rokowniczymi w CHF, takich jak: VO2
peak, wskaźniki wentylacji (VE/VCO2 slope, OUES, PETCO2)
i czynności autonomicznego układu nerwowego (HRR) [48].
Jest to wieloośrodkowa analiza wyników badań spiroergo-
metrycznych 710 chorych ze skurczową i/lub rozkurczową
niewydolnością serca, u których badania wykonano
na bieżni (ośrodki amerykańskie) lub cykloergometrze
(ośrodki europejskie). Wyliczony wskaźnik punktowy był
najdokładniejszym wskaźnikiem rokowniczym spośród
analizowanych parametrów testu spiroergometrycznego.
Czy ta stosunkowo prosta metoda integrująca odpowiedź
na wysiłek znajdzie zastosowanie kliniczne, zależy od po-
twierdzenia jej przydatności w dalszych badaniach.

Podsumowanie
Coraz liczniejsze badania potwierdzają istotne znacze-

nie wskaźników wentylacji w ocenie klinicznej chorych
z CHF. Stanowią one cenne uzupełnienie VO2 peak. Ich za-
stosowanie podnosi wartość rokowniczą testu spiroergo-
metrycznego. Obecnie stosowane są algorytmy określa-
nia ryzyka, które obok VO2 peak uwzględniają wartość RER
osiągniętą podczas wysiłku oraz VE/VCO2 slope (Rycina 1.).
Zgodnie z wytycznymi Międzynarodowego Towarzystwa
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ds. Transplantacji Serca i Płuc wartość VE/VCO2 slope mo-
że być uwzględniana w kwalifikacji do przeszczepu serca
(Tabela II). Najbliższa przyszłość pokaże, czy również inne
wskaźniki wentylacji (wymienione wyżej) znajdą swoje
stałe miejsce w ocenie chorych z CHF. By tak się stało, ko-
nieczne są dalsze badania, które określą m.in. ich związki
z mechanizmami patofizjologicznymi niewydolności ser-
ca oraz wpływ na nie różnych sposobów postępowania
stosowanych w niewydolności serca. 
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