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Czy wskazniki wentylacji zastapia szczytowe zuzycie tlenu
w ocenie chorych z niewydolnoScia serca?

Can ventilatory parameters replace maximal oxygen uptake in the assessment of patients with

heart failure?
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Testy spiroergometryczne sg stosowane w praktyce kli-
nicznej od lat 80. ubiegtego wieku. Obecnie sa standar-
dem w ocenie chorych z przewlekta niewydolnoscig serca
(ang. congestive heart failure, CHF), ich tolerancji wysitku,
okreslaniu rokowania czy ocenie efektéw stosowanego le-
czenia. Nalezg do zestawu podstawowych badan wykony-
wanych w kwalifikacji do przeszczepu serca (THX) [1]. Naj-
wazniejszym parametrem testu spiroergometrycznego jest
szczytowe zuzycie tlenu (VO, peak). Liczne badania wyko-
nane przed i po wtaczeniu beta-adrenolitykéw do schema-
téw leczenia CHF w sposéb powtarzalny wykazaty przydat-
nos¢ VO, peak w ocenie rokowania [2—4]. Mimo pewnych
ograniczen (przede wszystkim zaleznosci wyniku od mo-
tywacji badanego i interpretacji badajacego) [2, 5] zuzycie
tlenu na szczycie wysitku pozostaje uznanym ,,ztotym stan-
dardem” w ocenie chorego z niewydolnoscig serca w kwa-
lifikacji do THX. Wtasdnie te ograniczenia spowodowaty, ze
zwrdcono uwage na inne parametry testu spiroergome-
trycznego, zwtaszcza zwigzane z wentylacja, jako poten-
cjalne wskazniki rokownicze (Tabela I).

Dusznos¢ i nieprawidtowa reakcja wentylacji na wysi-
tek sa charakterystycznymi cechami niewydolnosci serca.
Zaleca sie, zeby badanie spiroergometryczne poprzedzone
byto spirometrig [6, 7]. Wykonanie spirometrii pozwala
na wykluczenie wspétistnienia przewlektej obturacyjne;j
choroby ptuc (POChP) [8]. W licznych pracach, w ktérych
okreslano przydatnosé wskaznikéw testu spiroergome-
trycznego w ocenie rokowania u chorych z niewydolnoscia
serca, z analizy wykluczani byli chorzy na POChP. Wykona-
nie spirometrii pozwala ponadto na wyliczenie wysitkowe]
rezerwy oddechowej.

U wielu chorych z niewydolnoscia serca czynnosé ptuc
jest nieprawidtowa juz w spoczynku [9-12]. Zwykle s3 to
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zaburzenia niewielkiego stopnia, o charakterze restrykcji
i/lub obturacji, tym bardziej nasilone, im bardziej zaawan-
sowana jest niewydolnos¢ serca. Przyczyn tych zmian upa-
truje sie w zmniejszonej podatnosci ptuc, wtéknieniu ptuc
w nastepstwie przewlektego zastoju lub miopatii miesni
szkieletowych [10, 11]. Istotnie zmniejszona jest réwniez
pojemnos¢ dyfuzyjna ptuc (DLCO), a jej wielkos¢ koreluje
z VO, peak [13]. Co wazniejsze, wykazano, ze zmniejszona
DLCO ma istotne znaczenie rokownicze u chorych z CHF
[14]. Wedtug nielicznych badan warto$¢ rokownicza ma
rowniez pomiar spoczynkowego cisnienia CO, w powie-
trzu koncowowydechowym (P¢rCO,) u chorych z CHF pod-
dawanych testowi spiroergometrycznemu [15]. Sugeruje
sie, ze ten nieinwazyjny, zabierajacy niewiele czasu, nie-
drogi, bezpieczny i dobrze tolerowany pomiar moze by¢
wartosciowym uzupetnieniem oceny klinicznej. Jedno ba-
danie wykazato, ze ocena tego parametru podczas wysit-
ku ma tez istotne znaczenie rokownicze [16].

Do uzyskania diagnostycznego wyniku pomiaru VO, peak
w czasie spiroergometrii konieczne jest, by pacjent wyko-
nat maksymalny wysitek. Wedtug zalecenh amerykanskich
towarzystw kardiologicznych (ACC/AHA) warunkiem postu-
zenia sie w kwalifikacji do THX wartoscig VO, peak jest okre-
Slenie progu wentylacyjnego (progu beztlenowego — VAT)
[1]. W codziennej praktyce klinicznej u znacznej liczby cho-
rych nie mozna okresli¢ VAT, co ogranicza stosowanie VO,
peak jako wskaznika rokowniczego. Opasich i wsp. [17] oce-
nili wartosé rokownicza VO, peak w grupie chorych, z kté-
rych czes¢ nie osiagneta VAT. Gdy VAT nie byto okreslone,
tylko wartos¢ VO, peak < 10 ml/kg/min wigzata sie z wyso-
kim ryzykiem zdarzeh sercowo-naczyniowych. U pozosta-
tych chorych bez VAT z VO, peak > 10 ml/kg/min test jest
niediagnostyczny i zaleca sie jego powtérzenie. Poniewaz
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Tabela I. Wybrane badania kliniczne dokumentujace wartos¢ rokownicza parametréw wentylacyjnych u chorych z CHF

Parametr Wartoé¢ Liczba Liczba Zrédto
chorych zdarzen [%]

VE/VCO, w VAT <29,5vs529,6-34,0 vs 104 19 MacGowan i wsp. 1997 [49]

34,1-40,4 vs > 40,4
VE/VCO, slope > 130% naleznego dla wieku 142 29 Kleber i wsp. 2000 [24]
VE/VCO, slope >34 123 28 Ponikowski i wsp. 2001 [23]
(u chorych z VO, peak
> 18 ml/kg/min)
VE/VCO, slope > 35 600 15 Corra i wsp. 2002 [26]
(u chorych z VO, peak
10-18 ml/kg/min)
VE/VCO, slope > 40,26 216 41 Jankowska i wsp. 2007 [37]
z pierwszych 3 min testu
Wentylacja oscylacyjna cykliczne wystepowanie 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 VO, peak
< 10 ml/kg/min)
PerCO, w spoczynku >33 mmHg 353 29 Arena i wsp. 2008 [15]
PerCO, w VAT <36,1 mmHg 130 40 Arena i wsp. 2007 [16]
OUES < 1,47 243 57 Davies i wsp. 2006 [45]

VAT trudno okresli¢ nawet u 30% badanych, zdefiniowano
maksymalny test wysitkowy jako taki, w przebiegu ktérego
wspdtczynnik wymiany gazowej (ang. respiratory exchange
ratio, RER = VCO,/VO,) na szczycie wysitku jest wiekszy lub
rowny 1,05 [2]. Znaczenie wartosci RER na szczycie wysitku
podkresla badanie Mezzaniego i wsp. [18], w ktérym wyka-
zano, ze rokowanie chorych z VO, peak < 10 ml/kg/min za-
lezy od wartosci RER osiggnietej w czasie spiroergometrii.
Grupe bardzo wysokiego ryzyka stanowili chorzy z VO, peak
<10 ml/kg/min i RER > 1,15. Rokowanie chorych z VO, peak
< 10 ml/kg/min i RER < 1,15 byto istotnie lepsze, podobne
jak u chorych z VO, peak miedzy 10 a 14 ml/kg/min. Wyni-
ki te sugeruja, ze chorzy z CHF i obnizong tolerancjg wysit-
ku powinni byé zachecani do wykonania wysitku, w czasie
ktérego wartos¢ RER bedzie mozliwie najblizsza 1,15, aby
zapewni¢ wiarygodnos¢ rokowniczg VO, peak. W innym ba-
daniu oceniajacym rokowanie w kontekscie wartosci RER,
a wiec stopnia intensywnosci wysitku, stwierdzono, ze
wskazniki rokownicze dla grupy z RER > 1,0 i < 1,0 sie roz-
nig [19]. W grupie chorych, ktérzy nie wykonali maksymal-
nego testu wysitkowego, ani VO, peak, ani wskazniki wen-
tylacji nie miaty znaczenia rokowniczego. Sugeruje sie, ze
warto bra¢ pod uwage puls tlenowy w ocenie chorych, kt6-
rzy nie moga wykona¢ maksymalnego wysitku. Potwierdzo-
no réwniez, ze znaczna liczba chorych, zwtaszcza starszych
(42% badanych), nie jest w stanie wykona¢ maksymalnego
wysitku, definiowanego jako RER > 1,0.

Nieprawidtowa nadmiernag wentylacje wysitkowa u cho-
rych z CHF odzwierciedla zwiekszone nachylenie przebie-
gu relacji wentylacji do produkcji CO, w czasie wysitku
o0 rosnacej intensywnosci — VE/VCO, slope [9]. Jest to naj-
lepiej dotad przebadany wskaznik wzmozonej wentylacji
wysitkowej. Z matematycznego punktu widzenia VE/VCO,
slope jest determinowany przez 3 czynniki: ilos¢ produko-
wanego CO,, stosunek fizjologicznej przestrzeni martwej
do objetosci oddechowej (VD/VT) i ci$nienie parcjalne CO,
we krwi tetniczej [20]. Ocenia sie, ze do nadmiernej wen-
tylacji wysitkowej dochodzi w mechanizmie zwiekszenia
przestrzeni martwej i jej nieefektywnej wentylacji, wczes-
nego wystepowania kwasicy mleczanowej oraz nieprawi-
dtowej aktywacji chemoreceptoréw i/lub metaborecepto-
row [21-23]. W licznych pracach wykazano duzg przydat-
nos¢ VE/VCO, slope w ocenie stanu klinicznego
i rokowania u chorych z niewydolnoscia serca, nawet wiek-
sza niz dla VO, peak [24-26]. Stwierdzono, Ze jest nieza-
leznym, silnym wskaznikiem rokowniczym zaréwno u cho-
rych z umiarkowang i zaawansowang niewydolnoscig serca
oraz VO, peak > 10 i < 18 ml/kg/min, jak i chorych z dobrg
tolerancja wysitku i VO, peak > 18 ml/kg/min [23, 26]. Row-
niez w rozkurczowej niewydolnosci serca parametr ten za-
chowuje istotng wartos¢ rokownicza [27, 28]. W licznych
badaniach okreslono i potwierdzono jako wartos¢ odcie-
cia dla rokowania VE/VCO, slope = 34 lub 35 [29]. Wartos¢
ta nie zalezy od etiologii niewydolnosci serca i jest podob-
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na w niewydolnosci o etiologii niedokrwiennej i nieniedo-
krwiennej [30]. Wiadomo, ze odpowiedZ na wysitek zale-
zy od metodyki badania spiroergometrycznego. W bada-
niu na cykloergometrze VO, peak jest mniejsze niz
na biezni, podobnie jak VE/VCO, slope [7]. Wydaje sie, ze
nie ma to rowniez znaczenia dla wartosci odciecia VO,
peak i VE/NCO, slope przyjetych dla oceny rokowania [31].
Wartos¢ VE/VCO, slope zachowuje znaczenie rokownicze
u chorych z CHF niezaleznie od wielkosci indeksu masy
ciata (BMI) [32]. Wartos¢ VE/VCO, slope, w odrdznieniu
od VO, peak, ktére ocenia sie na szczycie wysitku, jest pa-
rametrem ocenianym na podstawie danych z przebiegu
wysitku. Wartosé rokownicza VO, peak, jak juz wspomnia-
no, zalezy od przeprowadzenia maksymalnego testu wy-
sitkowego, tzn. takiego, w przebiegu ktérego RER > 1, a naj-
lepiej » 1,05 lub nawet 1,1 [33, 34]. Wartos$¢ rokownicza
VE/VCO, slope jest najwieksza, gdy wskaznik oblicza sie
na podstawie danych z catego testu, i nadal istotna, gdy
oblicza sie go z czesci poczatkowej badania wysitkowego,
przed osiggnieciem progu beztlenowego [35, 36]. Badania
Jankowskiej i wsp. [36] wskazuja, ze ocena VE/VCO, slope
w pierwszych 3 min wysitku pozwala na klasyfikacje ro-
kownicza chorych niezdolnych do wykonania maksymal-
nego testu spiroergometrycznego. Postulowana wyzszosé
tego parametru nad VO, peak ma wynika¢ z jego nieza-
leznosci od wielkosci wykonanego wysitku. Atrakcyjna kon-
cepcja zaktadajaca, ze VE/VCO, slope jako pojedynczy pa-
rametr mégtby stanowi¢ podstawe klasyfikacji chorych
z CHF, na podstawie ktérej mozna prowadzi¢ leczenie, jest
przedmiotem dyskusji i nie znalazta odzwierciedlenia w za-
leceniach [25, 37].

Ostatnie lata to poczatki intensywnych badan wenty-
lacji oscylacyjnej — zaburzeh oddychania polegajacych
na cyklicznym wystepowaniu okreséw hiper- i hipowenty-
lacji, zaréwno w spoczynku, jak i podczas wysitku. Nie opra-
cowano jeszcze jednolitych kryteriow rozpoznania, ale oce-
nia sie, ze wysitkowa wentylacja oscylacyjna (EOV)
wystepuje u 12-35% chorych, tym czesciej, im bardziej za-
awansowana jest choroba [20]. Niezbyt jeszcze liczne pra-
ce wskazuja, ze obecnos¢ EQV jest wskaznikiem ztego ro-
kowania [38, 39]. W jednym z badan stwierdzono, ze EOV
moze by¢ istotnym wskaznikiem zagrozenia nagta Smier-
cig sercowa i jak sugeruja autorzy, jej rozpoznanie moze
by¢ dodatkowym czynnikiem w kwalifikacji do prioryteto-
wego wszczepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD) [39].
Wydaje sie, ze poziom ryzyka chorych z EOV jest niejed-
nakowy i zalezy m.in. od czasu trwania pojedynczych oscy-
lacji [40]. Nie zostaty potwierdzone wyniki sugerujace, ze
EOV jest silniejszym wskaznikiem rokowniczym niz
VE/VCO, slope [41], podobnie jak zwigzki EOV z wystepo-
waniem ciezkich zaburzef oddychania podczas snu (SDB)
z AHI (liczba bezdechéw i epizodéw hipowentylacji na go-
dzine snu) > 30/godz. [42]. Autorzy tego ostatniego bada-
nia sugeruja, ze stwierdzenie EOV w tescie spiroergome-
trycznym powinno stanowi¢ wskazanie do wykonania
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badania polisomnograficznego i odwrotnie, stwierdzenie
AHI > 30/godz. powinno stanowi¢ wskazanie do badania
spiroergometrycznego. Wysitkowa wentylacja oscylacyjna
budzi duze zainteresowanie, poniewaz jej wystepowanie
nie zalezy od wykonania maksymalnego wysitku. Badane
s3 jej powiazania z mechanizmami patofizjologicznymi
niewydolnosci serca [43].

W poszukiwaniu idealnego wskaznika rokowniczego
pochodzacego z badania spiroergometrycznego, ktérego
okreslenie nie wymagatoby wykonania testu maksymal-
nego, zwrdcono uwage na opisany w 1996 r., zwigzany
z wentylacja wskaznik wydajnosci zuzycia tlenu (ang.
oxygen uptake efficiency slope, OUES) [44]. Wskaznik OUES
wyraza bezwzgledny przyrost VO, zwigzany z 10-krotnym
zwiekszeniem wentylacji. Odwrotnie niz w przypadku
VE/VCO, slope, wartos¢ OUES jest istotnie mniejsza u cho-
rych z CHF niz u oséb zdrowych, a wieksza wartos¢ OUES
zwigzana jest z lepszym rokowaniem u chorych z CHF [45].
Atutem tego wskaZznika jest to, ze jego wartos¢ w bardzo
niewielkim stopniu zalezy od intensywnosci wysitku
[44-46]. Wstepne badania wskazuja na przydatnosé tego
parametru w ocenie rokowania chorych z CHF. Rozbiezne
s3 wyniki dotyczace mocy rokowniczej w poréwnaniu
z VE/VCO, slope [45, 46].

Obserwuje sie, ze kombinacja nieprawidtowych reak-
cji w tescie spiroergometrycznym ma czesto wieksza moc
prognostyczna niz pojedynczy parametr [41, 47]. Stad po-
szukiwania prostych, tatwych schematéw integrujacych
informacje rokownicze testu spiroergometrycznego. Takim
przyktadem jest proponowany przez zespét badaczy wskaz-
nik punktowy (CPX score) bedacy suma punktéw okreslo-
nych dla wybranych parametréw, ktére s3 silnymi nieza-
leznymi wskaznikami rokowniczymi w CHF, takich jak: VO,
peak, wskazniki wentylacji (VE/VCO, slope, OUES, P¢;CO,)
i czynnosci autonomicznego uktadu nerwowego (HRR) [48].
Jest to wieloosrodkowa analiza wynikéw badan spiroergo-
metrycznych 710 chorych ze skurczowa i/lub rozkurczowa
niewydolnoscia serca, u ktérych badania wykonano
na biezni (osrodki amerykanskie) lub cykloergometrze
(osrodki europejskie). Wyliczony wskaznik punktowy byt
najdoktadniejszym wskaznikiem rokowniczym sposréd
analizowanych parametréw testu spiroergometrycznego.
Czy ta stosunkowo prosta metoda integrujaca odpowied?
na wysitek znajdzie zastosowanie kliniczne, zalezy od po-
twierdzenia jej przydatnosci w dalszych badaniach.

Podsumowanie

Coraz liczniejsze badania potwierdzaja istotne znacze-
nie wskaznikéw wentylacji w ocenie klinicznej chorych
z CHF. Stanowia one cenne uzupetnienie VO, peak. Ich za-
stosowanie podnosi wartosé rokownicza testu spiroergo-
metrycznego. Obecnie stosowane sg algorytmy okresla-
nia ryzyka, ktére obok VO, peak uwzgledniaja wartos¢ RER
osiagnieta podczas wysitku oraz VE/VCO, slope (Rycina 1.
Zgodnie z wytycznymi Miedzynarodowego Towarzystwa
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VO, peak
RER > 1,05

<10 ml/kg/min
RER=1,15 { RER<115 )

10-18 ml/kg/min

> 18 ml/kg/min

bardzo wysokie @)
ryzyko wysokie ryzyko

VE/VCO,
slope > 35

VE/VCO,
slope < 35

{ niskie ryzyko
Srednie ryzyko

Rycina 1. Algorytm oceny rokowania chorych z CHF (wg Corra i wsp.)

Tabela II. Wskazéwki dotyczace stosowania testu spiroergometrycznego w kwalifikacji do przeszczepu serca
(wg International Society for Heart and Lung Transplantation 2006)

Klasa zalecef — |

Poziom dowodéw

1. Maksymalny test spiroergometryczny (CPX) definiuje sie jako przeprowadzony w trakcie optymalnej

terapii farmakologicznej, w przebiegu ktérego RER > 1,05 i osiggniety zostat prog beztlenowy

2. Wartos¢ VO, peak < 14 ml/kg/min powinna by¢ stosowana w kwalifikacji chorych, ktérzy nie tolerujg beta-blokerow

3. Wartos¢ VO, peak < 12 ml/kg/min powinna by¢ stosowana w kwalifikacji chorych leczonych beta-blokerami

Klasa zalecen - lla

1. U mtodych chorych (< 50 lat) i u kobiet rozsadne jest rozwazenie stosowania alternatywnych standardow
w potaczeniu z oceng VO, peak, w tym odsetka naleznego VO, (< 50%) B

Klasa zalecef — lIb

1. W przypadku submaksymalnego CPX (RER < 1,05) mozna rozwazac stosowanie wskaznika wzmozonej wentylacji

wysitkowej — VE/VCO, slope > 35 w kwalifikacji do przeszczepu C
2. U chorych otytych (BMI > 30 kg/m2) mozna rozwazac stosowanie wartosci VO, peak odniesionej do bezttuszczowej

masy ciata. Wartos¢ VO, peak odniesiona do bezttuszczowej masy ciata < 19 ml/kg/min wydaje sie optymalna

w ocenie rokowania B
Klasa zalecer — Il
1. Nie powinno sie opierac kwalifikacji jedynie na wartosci VO, peak C

ds. Transplantacji Serca i Ptuc wartos¢ VE/VCO, slope mo-
ze by¢ uwzgledniana w kwalifikacji do przeszczepu serca
(Tabela I1). Najblizsza przysztos¢ pokaze, czy rowniez inne
wskazniki wentylacji (wymienione wyzej) znajdg swoje
state miejsce w ocenie chorych z CHF. By tak sie stato, ko-
nieczne sg dalsze badania, ktére okreslg m.in. ich zwigzki
z mechanizmami patofizjologicznymi niewydolnosci ser-
ca oraz wptyw na nie r6znych sposobéw postepowania
stosowanych w niewydolnosci serca.
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