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Wraz z zaawansowaniem niewydolnosci serca spada szczytowe pochtanianie tlenu,
a wzrasta wentylacja w trakcie wysitku. Powiktanie to ttumaczy sie na wiele
sposobow patofizjologicznych. Ocena zaleznosci wentylacji i dwutlenku wegla
(VE/VCO,) jest zalecana i ma szczegdlng wartos¢ prognostyczng w niewydolnosci
serca. Ostatnie badania przeprowadzone przez Ingle’a i wsp., ktérych wyniki
opublikowano na tamach European Journal of Heart Failure, wskazujg, ze najwyzsza
wartos¢ w stratyfikacji ryzyka Smiertelnosci ma najnizsza stwierdzana wartos¢ VE
wzgledem VCO,, czyli tzw. VEqCO, nadir. Obserwacja ta wymaga sprawdzenia

w badaniach prospektywnych.
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Wprowadzenie

Podstawowym objawem u chorych z przewlekla niewydolnoscig serca (PNS) jest nietole-
rancja wysitku, ktora objawia si¢ dusznoscig lub zmeczeniem. Sprawnos¢ wysitkowa mo-
ze zostaC okre$lona za pomocg wysitkowego testu z pomiarem gazéw oddechowych
(ergospirometria) oraz oznaczenia szczytowego pochtaniania tlenu VO2peak [1]. Jednocze-
$nie odpowiedz na obcigzenie wysitkiem moze zostac scharakteryzowana przez zaleznos¢
VE/VCO,, czyli wentylacj¢ minutowa wzglgdem ilosci wydalanego dwutlenku wegla [2].

Wentylacja wysitkowa

Miarg wentylacji minutowej VE jest czesto$¢ oddechéw (breath frequency, Bf) pomno-
zona przez objetos¢ oddechowg (tidal volume, VT). Wsrod pacjentéw z PNS charaktery-
styczne jest nizsze pochlanianie tlenu (VOzpeak) oraz wydalanie dwutlenku wegla (VCO,)
przy podwyzszonej wentylacji minutowej w poréwnaniu z osobami zdrowymi, co skut-
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Wyznaczenie wydolnosci wentylacyjnej wedtug definicji slope
(VE/VCOZSIope)' Wartos¢ prognostyczng w niewydolnosci serca ma
slope ponizej punktu kompensacji oddechowej, czyli w pierwszej fazie
wysitku (strzatka).

kuje wzrostem stosunku VE/VCO, [3]. Wraz z zaawanso-
waniem niewydolnos$ci serca spada szczytowe pochtania-
nie tlenu, a wzrasta wentylacja w trakcie wysitku. Wiele
prac wskazuje na to, ze wzor oddychania u pacjentow
z PNS jest wynikiem niskiego VT i wysokiego Bf [4].
Przyczyna jest niejasna, ale moze do tego prowadzié
wzrost tzw. przestrzeni martwej pluc, co mogloby jedno-
czes$nie tlumaczy¢ wzrost VE/V COZslope' Sa jednak przy-
kiady dowodzace, ze przestrzen martwa pluc wsroéd
chorych z PNS i zdrowych jest taka sama. W zwiazku
z tym wzrost poziomu VE/V! CO2810pe musi by¢ rezultatem
innych mechanizmoéw, wsrdd ktorych wymienia sie:

* zaburzenia stosunku wentylacja-perfuzja [5,6],

* nieprawidtowa dyfuzja gazow metabolicznych [7],

* niewydolnos$¢ mieSni oddechowych [8],

* podwyzszona wrazliwos$¢ obwodowych chemorecep-
toréw na dwutlenek wegla oraz jony wodorowe H*.

Wyznaczanie VE/VCO,

W spoczynku oraz w trakcie wysitku fizycznego obserwu-
je sie¢ zalezno$¢ miedzy wentylacjg pluc (wentylacja mi-
nutowa, VE) a objetoscig wytwarzanego w organizmie
i wydalanego CO, (VCO,). Odpowiednia wentylacja za-
pewnia utrzymywanie statych PaCO, (ci$nienie parcjalne
dwutlenku wegla) i pH we krwi tetniczej, co zapobiega
kwasicy metaboliczne;j.

Wsrdd chorych z NS stwierdza si¢ nieadekwatny do wy-
sitku przyrost czgstosci oddechow, co prowadzi do nadmier-
nej wentylacji wysitkowej. Istnieja rézne metody oceny
odpowiedzi wentylacji na zadany wysitek. Dobrze pozna-
ng jest przeliczenie bezwzglednej wartosci wentylacji mi-
nutowej (VE) na jednostke objetoSci wydychanego
dwutlenku wegla (VCO,) wedtug jednej z dwoch definicji:

* wykorzystujac liniow3 zaleznos¢ miedzy VE a VCO,
w trakcie wysitku, tzw. wskaznik VE/V COZslope’ wyli-
czony jako wspoélczynnik a réwnania regresji liniowej
miedzy powyzszymi zmiennymi, okre§lany ponizej punk-
tu kompensacji oddechowej (ventilatory compensation
point [VCP] lub respiratory compensation point [RCP])
(ryc. 1) [9-11]. Powyzszy parametr znalazl sie w wytycz-
nych kwalifikacji pacjentow do przeszczepienia serca.
Wartos¢ VE/V/ COZslope powyzej 34 uwazana jest za grani-
c¢ zwigkszonego ryzyka wystapienia incydentow serco-
wo-naczyniowych wsrod chorych z niewydolnoScig serca

niezaleznie od wartoSci szczytowego pochtaniania tlenu
VOZpeak’

* poréwnujac stosunek wentylacji do iloSci wydalane-
go dwutlenku wegla (VEqCO, — ekwiwalent dla dwutlen-
ku wegla).

Podczas wysitku u osoby zdrowej lub osoby z niewy-
dolnoscig serca najpierw dochodzi do spadku wartoSci
VEqCO,, po czym nastepuje faza plateau. Pod koniec
maksymalnego wysitku wzmozona produkcja kwasu mle-
kowego powoduje pobudzenie wentylacji oraz wzrost wen-
tylacji minutowej, czego skutkiem jest wzrost VEqCO,.

! - cli] 'ﬁl'.EI'H"GD: ® (1] 'H'EI“I'G‘D;
= s
8 g ./]
: : . f
75 ocd H
L)
"o =0
-l-\-r-ul_\ -
“\m,Lm
25 \ s
VEqCO, nadir =~ 22,5 VEqCO, nadir =~ 40
w4 Li]1]
':JI.':-I.JIJI‘IJI'-:? 'll-'.'-llﬂll "IIII'I-IIJIIIUI':‘.I L '|I:'.l:I1:1'il"':\-'mlr:1'rlzl'::llml11:\- |:I':\-rllr.~
A “peakVO2 B SpeakhO2
Pesk VENVeo, == el  Respense ol | Pask VENVED, 2 ol  mssponss

Wyznaczenia VE/VCO, nadir u osoby zdrowej (A) oraz chorego z ciezka niewydolnoscia serca (B).
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Warto$¢ najnizsza podczas wysitku (VEqCO, nadir)
lub warto$¢ na progu beztlenowym (VEqQCO,@AT) jest
obecnie wskazywana jako parametr o najwigkszym zna-
czeniu klinicznym. Te dwie wielkoSci najlepiej réznicu-
ja osoby zdrowe od tych z objawowg niewydolnoscig
serca.

Ostatnie badania przeprowadzone przez Ingle’a i wsp.,
wskazuja, ze najwyzszg wartoS¢ prognostyczng w niewy-
dolnosci serca ma nowy parametr — VEqCO, nadir (na-
dir = najnizszy) [12]. W ten spos6b definiuje si¢ najnizszg
warto$¢ ilorazu wentylacji minutowej do wydalanego dwu-
tlenku wegla oceniang podczas wysitku (ryc. 2).

Ingle i wsp. sugerujg, ze VEqCO, nadir ma wyzsza
warto$¢ w prognozowaniu zlozonego punktu koncowego,
czyli catkowitej Smiertelnosci oraz koniecznosci przeprowa-
dzenia przeszczepienia serca niz VEqCO, . mierzony
w spoczynku, VEqCO,, ., mierzony na szczycie wysitku
oraz VE/V! COzslope.

Za punkt odcigcia, powyzej ktorego znacznie wzrasta
ryzyko zgonu, uznaje si¢ warto§¢ VEqCO, nadir = 33
(ryc. 3). Jedna z podstawowych zalet parametru VEqCO,
nadir wzgledem VE/V COZslope jest to, ze jest to marker
latwiejszy do wyznaczenia, a tym samym znacznie bar-
dziej powtarzalny, gdy poréwnujemy pomiary z réznych
pracowni i roznych autoréw. Dodatkowym ogranicze-
niem parametru VE/V COZslope jest to, ze opisywana za-
leznos¢ nie jest liniowa podczas catego wysitku, o czym
wielu badaczy zapomina (ryc. 1). Po przekroczeniu progu
kompensacji oddechowej zmienia sie jej warto§¢, a we
wczesnej fazie wysitku moze zaleze¢ od przejSciowej hi-
perwentylacji emocjonalnej [13].

Ilos¢ badan oceniajacych zastosowanie VEqCO, na-
dir w prognozowaniu ryzyka zgonu wsrod pacjentow
z niewydolnoscig serca jest bardzo mata. Niektére bada-
nia opisujg parametr VEqCO, na progu beztlenowym
(AT), ktory wedlug Wassermana i wsp. [14] jest analo-
giczny do VEqCO, w najnizszym punkcie wysitku.
W jednym z badan z udziatem 470 pacjentow z przewle-
kia niewydolnoScia serca, nieprzyjmujacych lekéw
beta-adrenolitycznych, VEqCO, na progu beztlenowym
byl bardzo doktadnym niezaleznym czynnikiem pro-
gnostycznym dla catkowitej $miertelnosci, nawet przy
uwzglednieniu wartosci szczytowego pochtaniania tle-
nu, wieku, pici oraz spoczynkowego ci$nienia tetnicze-
go krwi.

U chorych z niewydolnoScig serca mamy czgsto
do czynienia z licznymi wspolistniejacymi chorobami, ta-
kimi jak: dysfunkcja ptuc, niedokrwistos¢, dysfunkcja
mie$ni obwodowych, ktére moga wptywac na wydolnos¢
fizyczna. Nalezy pamigtac, ze na wynik VOZpeak wplywa-
ja powyzsze choroby, a dodatkowo czynniki psychologicz-
ne, takie jak motywacja pacjenta do wykonania
maksymalnego wysitku oraz strach przed osiggnigciem
maksymalnych objawoéw dusznosci. W zwigzku z tym
VOzpeak jest poddane pewnej zmiennoS$ci osobnicze;j i za-
falszowaniu.

Wydaje si¢, ze ocena zaleznosci migdzy VE oraz VCO,
jest trafniejszym post¢gpowaniem w ocenie zaawansowa-
nia objawoéw niewydolnoSci serca (ryc. 4). Jest to najlep-
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Krzywe Kaplana-Meiera obrazuja przezywalnos¢ chorych
z niewydolnoscia serca w zaleznosci od wartosci VEqCO, nadir [12].
1. Punkt odciecia zostat ustalony na poziomie 33.
2. VEqCO, nadir <33 - u 252 pacjentéw przezycie wolne
od incydentow sercowo-naczyniowych wynosito 85%.
3. VEqCO, nadir >33 - u 171 pacjentéw przezycie wolne od
incydentéw sercowo-naczyniowych wynosito 54%.
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Metabolizm a wentylacja wysitkowa. Zmodyfikowano na podstawie [20].

sze odwzorowanie metabolizmu mig$ni obwodowych
i oddechowych. Wentylacja spoczynkowa moze zalezeé
od stanu psychicznego chorego, ale juz wentylacja wysit-
kowa w znacznie mniejszym stopniu, dlatego tak dobrze
sprawdza si¢ w praktyce klinicznej VE/VCOZSlope — ma
bardzo wysoka wartos¢ diagnostyczng i prognostyczna.
W tym wzgledzie najnizsza warto$¢ VE/VCO, jest na
pewno niezalezna od psychiki, niemozliwa do zafalszo-
wania i musi by¢ bardzo zwigzana z pH organizmu
(ryc. 4). Wzrastajace stezenie CO, we krwi wzmaga naped
oddechowy, a co za tym idzie — réwniez VE. Dokladny
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TABELA Wysitkowa wydolnos¢ wentylacyjna dla mezczyzn w poszczegoélnych dekadach zycia [19, 20]

Wiek (lata) VENVCO, 500 Najnizszy VE/VCO,
<20 22,9+2,8 23,5+2,0
21-30 23,6*+2,8 23,9+2,1
31-40 23,9+3,1 25,0%2,7
41-50 25,2+2,9 26,1%2,2
51-60 27,2%3,0 28,029
>60 27,5%3,1 29,4+2,3

patomechanizm wplywajacy na zwigkszong Smiertelnosé
nie jest jeszcze dokiadnie poznany.

Pomiar wspolczynnika regresji liniowej (slope) mie-
dzy VE a VCO, podczas wzrastajacego obcigzenia w trak-
cie wysitku ponizej punktu VCP jest czesto preferowany
przez kardiologéw [15], poniewaz jest SciSle zalezny
od zmian VD/VT pojawiajgcych si¢ w przebiegu niewy-
dolnosci serca [14,16,17]. Ocena ilorazu VE/VCO, jest
preferowana przez pneumonologéw, poniewaz przebieg
zmian tego parametru jest charakterystyczny dla r6znych
choréb uktadu oddechowego, a pomiar wartoSci na progu
beztlenowym (VE/VCO,@AT) jest parametrem bardzo
stabilnym [13]. Cecha stabilnosci jest wyktadnikiem bra-
ku zaleznoSci od czynnikéw psychologicznych oraz
od kwasicy obecnej na szczycie wysitku [18].

Udowodniono, ze zaleznos¢ wentylacji od CO, zmie-
nia si¢ z wiekiem [19,20] (tabela). Wysoki VE/VCO, jest
wowczas, gdy VD/VT jest wysoki oraz PaCO, obnizony.
Ergospirometryczny parametr PetCO, nie jest substytu-
tem PaCO,. Ten ostatni mozna tylko mierzy¢ metodg in-
wazyjng — gazometrig krwi tetniczej. Wysoki VE/VCO,
bez objawow ostrej hiperwentylacji lub niskiego stezenia
HCO; wskazuje na cechy zaburzen wentylacji wzglgdem
perfuzji oraz wysoki VD/VT.

PowinniSmy pamigtaé, ze oceniajac stosunek
VE/VCO, na réznych etapach préby wysitkowej u cho-
rych z niewydolnoscig serca, bardzo dokladnie szacuje-
my ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych, a warto§¢
najnizsza tego parametru, czyli VE/VCO, nadir, wydaje
sie mieC najwyzszg wartos¢ prognostyczna.
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