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Wyniki badan Manciniego i wsp. dotyczace znaczenia prognostycznego szczytowego
pochtaniania tlenu (vozpeak) zostaly przyjete przez American Heart Association

i American College of Cardiology jako kryterium identyfikacji kandydatow

do transplantacji serca. W ostatnich kilku latach odkryto jednak, ze pojedyncza
analiza wytacznie szczytowego VO, moze by¢ mylaca w aspekcie rokowania pacjenta.
Wieloparametryczne stopniowe podejscie moze by¢ skuteczniejsze w ocenie
rzeczywistego ryzyka sercowo-naczyniowego. Nowoczesna stratyfikacja ryzyka

w niewydolnosci serca powinna opiera¢ sie nie tylko na ocenie wartosci szczytowego
VO, i progu beztlenowego VAT. Ugo Corra i wsp. zaproponowali nowy algorytm
prognostyczny, oparty na wieloczynnikowej ocenie szczytowego VO,, VE/VCO,

i szczytowego RER=VCO,/VO,. Wspoétczynnik VE/VCO, jest zréodtem dodatkowych
informacji prognostycznych u oséb z umiarkowana przewlekta niewydolnoscia serca.
Osiagniecie szczytowego RER >1,15 pozwala zidentyfikowac chorych z ciezka
nietolerancja wysitku z rzeczywistg niskg wydolnoscia tlenowa. Artykut przedstawia
poglady swiatowych ekspertéw w dziedzinie ergospirometrii.

Sebastian Szmit
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cja wysitku. Jezeli chory z przewlekls niewydol-

noscig serca ma zalecong optymalng terapie, szczyto-
we VO, jest silnym i niezaleznym czynnikiem progno-
stycznym. W ostatnich kilku latach odkryto jednak, ze
pojedyncza analiza wylacznie szczytowego VO, moze by¢
mylgca w aspekcie rokowania. Wieloparametryczne stop-
niowe podej$cie moze by¢ skuteczniejsze w ocenie rzeczy-
wistego ryzyka sercowo-naczyniowego.

I ntegralng czeScig jakoSci zycia cztowieka jest toleran-

Szczytowe pochtanianie tlenu

Wartos¢ szczytowego pochtaniania tlenu jest zwigzana ze
sprawnoscig mechanizméw adaptacyjnych mig$nia serco-
wego, mie$ni szkieletowych, ptuc, a takze z dysfunkcjg
srodblonka. Bardziej niz inne dotgd stosowane wskazni-
ki przewleklej niewydolnosci serca, nieprawidtowoSci
funkcji uktadu oddechowego podczas wysitku zwrocity
uwage wielu badaczy.

Istniejg dowody naukowe na rolg szczytowego pochta-
niania tlenu (VO,) w stratyfikacji ryzyka u oséb z prze-
wlekia niewydolno$cig serca (NS) [1]. Kilka badan
opublikowanych w latach 80. XX w. [2,3] nalezy przyto-
czy¢C, ale najwazniejszg analiz¢ przeprowadzili Mancini
i wsp. [4]. Jest ona podstawa dokumentacji sily progno-
stycznej szczytowego VO,. W badaniu 116 pacjentow pici
meskiej z przewlekig NS podzielono na 3 grupy:

* grupa 1 — chorzy ze szczytowym VO, <14 ml/kg/min
zakwalifikowani do transplantacji serca;

* grupa 2 — chorzy ze szczytowym VO, >14 ml/kg/min,
ktorych transplantacje odroczono;

* grupa 3 — chorzy ze szczytowym VO, <14 ml/kg/min
z wspoélistniejacym istotnym procesem chorobowym wy-
kluczajacym przeszczep serca.

Roczna przezywalno§¢ w grupie 1, 2 oraz 3 wynosita
odpowiednio 48, 94 i 47%. Zatem pacjentdéw ze szczyto-
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wym VO, >14 ml/kg/min charakteryzuje dobre rokowa-
nie bez koniecznos$ci wykonywania przeszczepienia serca.
Z drugiej strony szczytowe VO, <10 m/kg/min byto
zwigzane z istotnie najkrotszym przewidywanym przezy-
ciem. Wyniki badan Manciniego i wsp. zostaly przyjete
przez American Heart Association i American College of
Cardiology jako kryterium identyfikacji kandydatow
do transplantacji serca. Zostal sformutowany prosty,
ale w pewnym stopniu dogmatyczny poglad: gdy wenty-
lacyjny prog beztlenowy zostanie osiggniety (w przyblize-
niu 50-70% VO, ), szczytowe VO, <14 ml/kg/min
identyfikuje chorych obciazonych wysokim ryzykiem,
ktoérzy wymagaja przeszczepienia serca.

Wentylacyjny prég beztlenowy

Tolerancja wysitku u 0os6b z NS jest trudna do zmierzenia,
poniewaz koncowy etap testu jest zazwyczaj subiektywny
i moze zaleze¢ od motywacji pacjenta czy badajacego.
Zaproponowano, aby prog beztlenowy byl wskaznikiem
submaksymalnej wydolnosci wysitkowej, niezaleznym
od motywacji pacjenta, i zostal klasycznie zdefiniowany
jako moment, w ktorym wzrasta st¢zenie kwasu mlekowe-
go we krwi podczas wysitku, jako konsekwencja przejscia
przemian tlenowych na metabolizm i beztlenowy. Mecha-
nizm wzrostu st¢zenia mleczanéw pozostaje dyskusyjny,
jednak wymiana gazéw bgdaca nastgpstwem wysitkowe;j
produkcji mleczanéw oraz regulacja homeostazy moze by¢
monitorowana podczas ergospirometrii. Niepowodzenie
w osiagnieciu progu beztlenowego wskazuje na zbyt matg
motywacje¢ lub ograniczenie niezwigzane z komponentem
sercowo-naczyniowym tolerancji wysitku. W codziennej
praktyce klinicznej wentylacyjny prog beztlenowy (VAT)
jest niemozliwy do okreslenia u znacznego odsetka chorych
z przewleklg NS [5], co ogranicza wartos¢ prognostyczng
i decyzyjna osiagnigtego szczytowego pochlaniania tlenu
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(VO,). Opasich i wsp. [6] okreslili rolg rokowniczg szczy-
towego VO, u 505 mezczyzn z przewlekig NS (64%), u cze-
sci ktorych VAT nie udalo si¢ okresli¢. Gdy VAT nie byt
okreslony, wspdtczynnik zdarzen sercowych byl prawie
identyczny posr6d pacjent6w ze szczytowym VO, wynosza-
cym >10 do <14 ml/kg/min, >14 do <18 ml/kg/min, oraz
>18 ml/kg/min (tab. 1).

Mozliwos¢ okreslenia VAT i szczytowe VO,
>18 ml/kg/min §wiadczy o dobrym rokowaniu. Gdy VAT
nie zostaje osiagnigty, u oséb ze szczytowym VO,
<10 ml/kg/min ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych
jest wysokie, a u pozostatych stratyfikacja ryzyka jest nie-
mozliwa 1 zalecane jest ponowne wykonanie ergospiro-
metrii (ryc. 1, 2).

Ekwiwalent wentylacyjny

Nieprawidliowa duza wentylacja minutowa (VE) wzgle-
dem wydalanego dwutlenku wegla (VCO,) wyrazona jako

VE/VCO, jest zwigzana ze ztym rokowaniem w NS. Chua
i wsp. [7] opisali, ze stosunek VE/VCO, >34 byt zwigza-
ny z gorszym rokowaniem u 173 os6b z przewlekia NS.
Kleber 1 wsp. [8] wyselekcjonowali skorygowang
z uwzglednieniem pici i wieku wartos¢ VE/VCO,
wynoszaca >130%, ktora byla najlepsza warto$cia rozni-
cujaca u 142 pacjentéw z NS. Francis 1 wsp. [9] potwier-
dzili warto$¢ prognostyczng VE/VCO, w szerokim
przedziale wartosci miedzy 33 a 55, natomiast MacGowan
i wsp. [10] udowodnili, ze polaczenie szczytowej war-
tosci VE/VCO, >50 i szczytowego pochlaniania tlenu
(VO,) <15 ml/kg/min wigzato si¢ 82% S$miertelnosciag
u 104 pacjentéw z przewlekla niewydolnoscig serca.
Wreszcie Robbins i wsp. [11] odkryli, ze stosunek
VE/VCO, >44,7 na szczycie wykonywanego wysitku le-
piej przewidywal 18-miesieczne przezycie niz szczytowy
VO, <13,9 ml/kg/min. Sifa prognostyczna parametrow
oddechowych jest wyraznie przydatna zaré6wno u wybra-
nych os6b w srednim wieku z przewlekia NS, jak i u 0s6b
w wieku podesztym [12-14].

TABELA 1 Ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych w zaleznosci od wartosci VO, ek OFaz osiggnietego VAT

VO, peak VAT mozliwy do okreslenia VAT niemozliwy do okreslenia
(%) (%

<10 ml/kg/min 59 46

>10 do <14 ml/kg/min 32 29

>14 do <18 ml/kg/min 32 23

>18 ml/kg/min 15 22

VO

2peak

\

VAT mozliwy
do okreslenia

'

VAT niemozliwy
do okreslenia

<10 ml/kg/min

10-18 ml/kg/min

>18 ml/kg/min

<10 ml/kg/min

>10 ml/kg/min

/

Wysokie ryzyko

'

Umiarkowane ryzyko

'

Niskie ryzyko

/

Wysokie ryzyko

Ryzyko??

'

Powtorzyc
wysitkowy test
spiroergometryczny

Algorytm prognostyczny w niewydolnosci serca uwzgledniajacy Vozpeaki VAT (skonstruowany na podstawie wynikéw badania Opasicha i wsp. z 1998 r.).
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Chory kwalifikowany do przeszczepienia serca: VO, 0k <14 ml/kg/min
(gdra) i nieosiagniety VAT (dof) - chory o niepewnym rokowaniu wg
obserwacji Opasicha i wsp. z 1998 r. Wskazana analiza VE/VCO,
lub ewentualnie powtdrzenie ergospirometrii.

Odpowiedz hemodynamiczna

Osada i wsp. [15] przeprowadzili wieloczynnikowg anali-
z¢ za pomocg nieinwazyjnych parametrow wysitkowych
pochodzacych z testu ergospirometrii wykonanego u 500
0s0b z przewlekla NS zakwalifikowanych do przeszcze-
pienia serca, w celu ustalenia trzyletniego ryzyka progno-
stycznego. Szczytowe ciSnienie skurczowe <120 mm Hg
i VO, <50% zostaly okreslone jako znaczace dodatkowe

czynniki u oséb ze szczytowym VO, <14 ml/kg/min.
Robbins i wsp. [16] przeanalizowali 470 kolejnych cho-
rych z przewlekig NS, nie otrzymujacych beta-adrenoli-
tykow pod wzgledem funkcjonalnej oceny. Niewydolnosé
chronotropowa bylta mierzona na podstawie rezerwy ryt-
mu serca (HR), metodg Wilkoffa i Millera opartg na zalez-
nosci liniowej miedzy HR a pracg metaboliczng. Indeks
chronotropowy byl uznany za nieprawidtowy, jezeli byt
nizszy niz 25 percentyl w grupie pacjentow. W analizie
wieloczynnikowej niski indeks chronotropowy <0,51
uznano za niezalezny silny czynnik rokowniczy zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny.

Wspotczynnik wymiany oddechowej
(RE%) y wy y )

Mezzani i wsp. [19] przebadali 570 chorych z przewlekia
niewydolnoscig serca. U 273 szczytowe VO, wynosito
<14 ml/kg/min, (u 193 szczytowe VO, wynosito >10 do
<14 ml/kg/min, a u 80 <10 ml/kg/min). Ztozonym punk-
tem koncowym badania byl: zgon z przyczyn sercowo-na-
czyniowych lub natychmiastowa konieczno$¢ wykonania
przeszczepienia serca. Dwudziestu dwoch chorych (4%)
nie byfo w stanie osiggnag¢ RER=VCO,/VO,=1 na szczy-
cie wysitku (RER - respiratory exchange ratio). Diagno-
styczny szczytowy RER osiggneto:

* RER=1 - 96% o0s6b,

* RER=1,05 — 89% o0séb,

* RER=1,10 — 74% oséb,

* RER=1,15 - 57% 0s6b.

Ztozony punkt koncowy wystapil u 78 chorych (14%)
z calej grupy badanych. Smiertelnosé 2-letnia wynosita od-
powiednio 7, 17 1 31% u pacjentow z wartoScig szczytowe-
go VO,>14, >10 do <14 i <10 ml/kg/min (p <0,0001).
W grupie ze szczytowym VO, <10 ml/kg/min w analizie
wieloczynnikowej zdolnos¢ osiagniecia szczytowego
RER 1,15 byla jedynym niezaleznym czynnikiem ryzyka
wystapienia zlozonego punktu koncowego (HR=1,65!).
Istotnie, w grupie 0s6b ze szczytowym VO, <10 ml/kg/min,
ktore nie byly w stanie osiggnac szczytowego RER >1,15
(41 0s0b), 2-letnia Smiertelno$¢ wynosita 17% i byla znacz-
nie wyzsza niz u osiagajacych takg samg wartoS¢ szczytowe-
g0 RER (39 0sob, 48%; p <0,0001). Odsetek Smiertelnosci
byt podobny do zanotowanego u 0séb ze szczytowym VO,
>10 do <14 ml/kg/min (tab. 2). L.acznie wyniki te sugeru-
ja, ze chorzy z przewlekla niewydolnoScig serca i obnizong
tolerancjg wysitku powinni by¢ zachg¢cani do wykonania
wysitku do momentu osiggnigcia RER=1,15, aby zapewni¢

TABELA 2 Smiertelnos¢ w zaleznosci od wyniku VO

« | RER=VCO,/VO,

VO, >10 ml/kg/min VO, <10 ml/kg/min VO, >10 do
RER >1,15 RER <1,15 <14 ml/kg/min
(%) (%) (%)
2-letnia Smiertelnos¢ 48 17 17
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VO

2peak

'

<10 ml/kg/min = ———— -
|

Y |

10-18 ml/kg/min >18 ml/kg/min

Niskie ryzyko

] I ]
| | ' |
RER <1,15 RER >1,15 VE/VCO, 100 235 VE/NCO, 10 <35
? Bardzo Umiarkowane
Wysokie ryzyko wysokie ryzyko ryzyko

'

Powtdrzyc
wysitkowy test
spiroergometryczny

Nowoczesny algorytm prognostyczny w niewydolnosci serca zaproponowany przez Ugo Corre, oparty na wieloczynnikowej ocenie szczytowego
V02, VE/VCO2 i szczytowego RER=VCO,/VO,. Wspdtczynnik VE/VCO, przynosi dodatkowe informacje prognostyczne u pacjentéw z umiarkowang

przewlekia niewydolnoscig serca (przerywana strzatka).
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Chora zakwalifikowana do przeszczepienia serca: VO,
wysokiego ryzyka wg obserwacji Mezzaniego i wsp. z 2003 r.

wiarygodnoS¢ prognostyczng szczytowego VO,. W przy-
padku, gdy wartosci RER sg mniejsze niz 1,15, rekomendo-
wana jest uwazna interpretacja szczytowego VO,
w podejmowaniu decyzji klinicznych.

Rekomendowany algorytm

Nowoczesna stratyfikacja ryzyka w niewydolnosci serca
powinna opierac si¢ nie tylko na ocenie wartoSci szczyto-
wego VO, i VAT. Ugo Corra i wsp. [17] zaproponowali no-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

«<10ml/kg/min (po lewej), ale wyraznie RER <1,15 (po prawej) — chora prawdopodobnie

wy algorytm prognostyczny (ryc. 3) oparty na wieloczyn-
nikowej ocenie szczytowego VO,, ekwiwalentu VE/VCO,
oraz szczytowego RER.

Prég szczytowego VO2peak <10 ml/ kg/min pozwala
identyfikowac osoby wysokiego ryzyka, warto$¢ odcieta
>18 ml/kg/min wskazuje pacjentéw z dobrym dlugotermi-
nowym rokowaniem, podczas gdy VOZpeak pomiedzy
10 a 18 ml/kg/min wskazuje na umiarkowane ryzyko zda-
rzen sercowych. W tej ostatniej podgrupie wspolczynnik
VE/VCO, 235 pozwala identyfikowa¢ tych z gorszymi wy-
nikami. Wsr6d oséb ze szczytowym VO, <10 ml/kg/min
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szczytowy RER pozwala na dodatkows stratyfikacje: osia-
gajacy RER przynajmniej 1,15 na szczycie wysitku maja
istotnie gorsze rokowanie, podczas gdy chorzy niebedacy
w stanie osiggnac szczytowego RER 1,15 majg rokowanie
poréwnywalne do oséb z lepszg wydolnoScig fizyczna.
Analizujac algorytm, warto zwroci¢ uwage na dwie bardzo
wazne kwestie:

* wspétczynnik VE/VCO, jest zrédiem dodatkowych
informacji prognostycznych u prawie Y pacjentéow
z umiarkowang przewlekla niewydolnoScig serca,

* osiagniecie szczytowego RER >1,15 pozwala ziden-
tyfikowa¢ prawie polowe 0sob z ciezkg nietolerancjg wy-
sitku z rzeczywista niska wydolnoscia tlenowa.

Zalecany przez Ugo Corre algorytm moze poméc wie-
lu lekarzom w podejmowaniu decyzji klinicznych po-
przez opisanie wiarygodnego ryzyka u kazdego pacjenta
indywidualnie (ryc. 4).

Podsumowanie

Przedstawione powyzej wyniki badan sg jednoznaczne,
jednak nie mogg by¢ uogolniane, poniewaz te badania by-
1y przeprowadzone wsrod kandydatéw do przeszczepienia
serca, wyselekcjonowanej grupie mezczyzn w Srednim
wieku z zaawansowang niewydolnoScig serca, ktorzy nie
otrzymywali jeszcze optymalnej terapii beta-adrenolityka-
mi, ponadto wszyscy mieli rytm zatokowy. Wyniki analiz
obejmujacych znaczenie leczenia r6znymi beta-adrenoli-
tykami byly sprzeczne [18-21]. Pacjenci, ktérzy otrzymu-
ja leczenie beta-adrenolitykami, sg zwykle sklasyfikowani
w nizszej klasie NYHA, majg wyzszg $rednig frakcje wy-
rzutowsg lewej komory i szczytowe pochianianie tlenu. Na
podstawie wynikow nowszych badan dotyczacych cho-
rych leczonych optymalnie beta-adrenolitykami, jako
kryterium prawdopodobnych wskazan do zabiegu prze-
szczepienia serca uznano VO2peak <12 ml/kg/min, nato-
miast za bezwzgledne wskazanie do transplantacji serca
nadal przyjmuje si¢ wartos§¢ VOzpeak <10 ml/kg/min [22].

Godne podkreslenia jest, ze kazdy chory jest inny,
a tolerancja wysitku jest podstawowg kwestig zycia co-
dziennego. Ostateczna ocena dotyczgca postgpowania
i strategii leczenia musi by¢ podjgta przez lekarza
z uwzglednieniem wszystkich dostepnych wynikéw ba-
dan i powinna by¢ podejmowana indywidualnie.
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