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Wyniki badań Manciniego i wsp. dotyczące znaczenia prognostycznego szczytowego
pochłaniania tlenu (VO2peak) zostały przyjęte przez American Heart Association
i American College of Cardiology jako kryterium identyfikacji kandydatów
do transplantacji serca. W ostatnich kilku latach odkryto jednak, że pojedyncza
analiza wyłącznie szczytowego VO2 może być myląca w aspekcie rokowania pacjenta.
Wieloparametryczne stopniowe podejście może być skuteczniejsze w ocenie
rzeczywistego ryzyka sercowo-naczyniowego. Nowoczesna stratyfikacja ryzyka
w niewydolności serca powinna opierać się nie tylko na ocenie wartości szczytowego
VO2 i progu beztlenowego VAT. Ugo Corrà i wsp. zaproponowali nowy algorytm
prognostyczny, oparty na wieloczynnikowej ocenie szczytowego VO2, VE/VCO2
i szczytowego RER=VCO2/VO2. Współczynnik VE/VCO2 jest źródłem dodatkowych
informacji prognostycznych u osób z umiarkowaną przewlekłą niewydolnością serca.
Osiągnięcie szczytowego RER ≥1,15 pozwala zidentyfikować chorych z ciężką
nietolerancją wysiłku z rzeczywistą niską wydolnością tlenową. Artykuł przedstawia
poglądy światowych ekspertów w dziedzinie ergospirometrii.

Sebastian Szmit
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Integralną częścią jakości życia człowieka jest toleran-
cja wysiłku. Jeżeli chory z przewlekłą niewydol-
nością serca ma zaleconą optymalną terapię, szczyto-

we VO2 jest silnym i niezależnym czynnikiem progno-
stycznym. W ostatnich kilku latach odkryto jednak, że
pojedyncza analiza wyłącznie szczytowego VO2 może być
myląca w aspekcie rokowania. Wieloparametryczne stop-
niowe podejście może być skuteczniejsze w ocenie rzeczy-
wistego ryzyka sercowo-naczyniowego.

Szczytowe pochłanianie tlenu
Wartość szczytowego pochłaniania tlenu jest związana ze
sprawnością mechanizmów adaptacyjnych mięśnia serco-
wego, mięśni szkieletowych, płuc, a także z dysfunkcją
śródbłonka. Bardziej niż inne dotąd stosowane wskaźni-
ki przewlekłej niewydolności serca, nieprawidłowości
funkcji układu oddechowego podczas wysiłku zwróciły
uwagę wielu badaczy.

Istnieją dowody naukowe na rolę szczytowego pochła-
niania tlenu (VO2) w stratyfikacji ryzyka u osób z prze-
wlekłą niewydolnością serca (NS) [1]. Kilka badań
opublikowanych w latach 80. XX w. [2,3] należy przyto-
czyć, ale najważniejszą analizę przeprowadzili Mancini
i wsp. [4]. Jest ona podstawą dokumentacji siły progno-
stycznej szczytowego VO2. W badaniu 116 pacjentów płci
męskiej z przewlekłą NS podzielono na 3 grupy:

• grupa 1 – chorzy ze szczytowym VO2 <14 ml/kg/min
zakwalifikowani do transplantacji serca;

• grupa 2 – chorzy ze szczytowym VO2 ≥14 ml/kg/min,
których transplantację odroczono;

• grupa 3 – chorzy ze szczytowym VO2 <14 ml/kg/min
z współistniejącym istotnym procesem chorobowym wy-
kluczającym przeszczep serca.

Roczna przeżywalność w grupie 1, 2 oraz 3 wynosiła
odpowiednio 48, 94 i 47%. Zatem pacjentów ze szczyto-

wym VO2 ≥14 ml/kg/min charakteryzuje dobre rokowa-
nie bez konieczności wykonywania przeszczepienia serca.
Z drugiej strony szczytowe VO2 <10 m/kg/min było
związane z istotnie najkrótszym przewidywanym przeży-
ciem. Wyniki badań Manciniego i wsp. zostały przyjęte
przez American Heart Association i American College of
Cardiology jako kryterium identyfikacji kandydatów
do transplantacji serca. Został sformułowany prosty,
ale w pewnym stopniu dogmatyczny pogląd: gdy wenty-
lacyjny próg beztlenowy zostanie osiągnięty (w przybliże-
niu 50-70% VO2max), szczytowe VO2 <14 ml/kg/min
identyfikuje chorych obciążonych wysokim ryzykiem,
którzy wymagają przeszczepienia serca.

Wentylacyjny próg beztlenowy
Tolerancja wysiłku u osób z NS jest trudna do zmierzenia,
ponieważ końcowy etap testu jest zazwyczaj subiektywny
i może zależeć od motywacji pacjenta czy badającego.
Zaproponowano, aby próg beztlenowy był wskaźnikiem
submaksymalnej wydolności wysiłkowej, niezależnym
od motywacji pacjenta, i został klasycznie zdefiniowany
jako moment, w którym wzrasta stężenie kwasu mlekowe-
go we krwi podczas wysiłku, jako konsekwencja przejścia
przemian tlenowych na metabolizm i beztlenowy. Mecha-
nizm wzrostu stężenia mleczanów pozostaje dyskusyjny,
jednak wymiana gazów będąca następstwem wysiłkowej
produkcji mleczanów oraz regulacja homeostazy może być
monitorowana podczas ergospirometrii. Niepowodzenie
w osiągnięciu progu beztlenowego wskazuje na zbyt małą
motywację lub ograniczenie niezwiązane z komponentem
sercowo-naczyniowym tolerancji wysiłku. W codziennej
praktyce klinicznej wentylacyjny próg beztlenowy (VAT)
jest niemożliwy do określenia u znacznego odsetka chorych
z przewlekłą NS [5], co ogranicza wartość prognostyczną
i decyzyjną osiągniętego szczytowego pochłaniania tlenu
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(VO2). Opasich i wsp. [6] określili rolę rokowniczą szczy-
towego VO2 u 505 mężczyzn z przewlekłą NS (64%), u czę-
ści których VAT nie udało się określić. Gdy VAT nie był
określony, współczynnik zdarzeń sercowych był prawie
identyczny pośród pacjentów ze szczytowym VO2 wynoszą-
cym >10 do ≤14 ml/kg/min, >14 do ≤18 ml/kg/min, oraz
>18 ml/kg/min (tab. 1).

Możliwość określenia VAT i szczytowe VO2
>18 ml/kg/min świadczy o dobrym rokowaniu. Gdy VAT
nie zostaje osiągnięty, u osób ze szczytowym VO2
<10 ml/kg/min ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych
jest wysokie, a u pozostałych stratyfikacja ryzyka jest nie-
możliwa i zalecane jest ponowne wykonanie ergospiro-
metrii (ryc. 1, 2).

Ekwiwalent wentylacyjny
Nieprawidłowa duża wentylacja minutowa (VE) wzglę-
dem wydalanego dwutlenku węgla (VCO2) wyrażona jako

VE/VCO2 jest związana ze złym rokowaniem w NS. Chua
i wsp. [7] opisali, że stosunek VE/VCO2 >34 był związa-
ny z gorszym rokowaniem u 173 osób z przewlekłą NS.
Kleber i wsp. [8] wyselekcjonowali skorygowaną
z uwzględnieniem płci i wieku wartość VE/VCO2
wynoszącą >130%, która była najlepszą wartością różni-
cującą u 142 pacjentów z NS. Francis i wsp. [9] potwier-
dzili wartość prognostyczną VE/VCO2 w szerokim
przedziale wartości między 33 a 55, natomiast MacGowan
i wsp. [10] udowodnili, że połączenie szczytowej war-
tości VE/VCO2 >50 i szczytowego pochłaniania tlenu
(VO2) ≤15 ml/kg/min wiązało się 82% śmiertelnością
u 104 pacjentów z przewlekłą niewydolnością serca.
Wreszcie Robbins i wsp. [11] odkryli, że stosunek
VE/VCO2 ≥44,7 na szczycie wykonywanego wysiłku le-
piej przewidywał 18-miesięczne przeżycie niż szczytowy
VO2 ≤13,9 ml/kg/min. Siła prognostyczna parametrów
oddechowych jest wyraźnie przydatna zarówno u wybra-
nych osób w średnim wieku z przewlekłą NS, jak i u osób
w wieku podeszłym [12-14].

TABELA 1 Ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych w zależności od wartości VO2peak oraz osiągniętego VAT

VO2peak VAT możliwy do określenia VAT niemożliwy do określenia
(%) (%

≤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

RYCINA 1
Algorytm prognostyczny w niewydolności serca uwzględniający VO2peak i VAT (skonstruowany na podstawie wyników badania Opasicha i wsp. z 1998 r.).

Wysokie ryzyko Umiarkowane ryzyko Niskie ryzyko Wysokie ryzyko

Powtórzyć
wysiłkowy test

spiroergometryczny

≤10 ml/kg/min

VAT możliwy
do określenia

VAT niemożliwy
do określenia

10-18 ml/kg/min ≥18 ml/kg/min

VO2peak

≤10 ml/kg/min >10 ml/kg/min

Ryzyko??
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Odpowiedź hemodynamiczna
Osada i wsp. [15] przeprowadzili wieloczynnikową anali-
zę za pomocą nieinwazyjnych parametrów wysiłkowych
pochodzących z testu ergospirometrii wykonanego u 500
osób z przewlekłą NS zakwalifikowanych do przeszcze-
pienia serca, w celu ustalenia trzyletniego ryzyka progno-
stycznego. Szczytowe ciśnienie skurczowe <120 mm Hg
i VO2 <50% zostały określone jako znaczące dodatkowe

czynniki u osób ze szczytowym VO2 ≤14 ml/kg/min.
Robbins i wsp. [16] przeanalizowali 470 kolejnych cho-
rych z przewlekłą NS, nie otrzymujących beta-adrenoli-
tyków pod względem funkcjonalnej oceny. Niewydolność
chronotropowa była mierzona na podstawie rezerwy ryt-
mu serca (HR), metodą Wilkoffa i Millera opartą na zależ-
ności liniowej między HR a pracą metaboliczną. Indeks
chronotropowy był uznany za nieprawidłowy, jeżeli był
niższy niż 25 percentyl w grupie pacjentów. W analizie
wieloczynnikowej niski indeks chronotropowy ≤0,51
uznano za niezależny silny czynnik rokowniczy zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny.

Współczynnik wymiany oddechowej
(RER)
Mezzani i wsp. [19] przebadali 570 chorych z przewlekłą
niewydolnością serca. U 273 szczytowe VO2 wynosiło
≤14 ml/kg/min, (u 193 szczytowe VO2 wynosiło >10 do
≤14 ml/kg/min, a u 80 ≤10 ml/kg/min). Złożonym punk-
tem końcowym badania był: zgon z przyczyn sercowo-na-
czyniowych lub natychmiastowa konieczność wykonania
przeszczepienia serca. Dwudziestu dwóch chorych (4%)
nie było w stanie osiągnąć RER=VCO2/VO2=1 na szczy-
cie wysiłku (RER – respiratory exchange ratio). Diagno-
styczny szczytowy RER osiągnęło:

• RER=1 – 96% osób,
• RER=1,05 – 89% osób,
• RER=1,10 – 74% osób,
• RER=1,15 – 57% osób.
Złożony punkt końcowy wystąpił u 78 chorych (14%)

z całej grupy badanych. Śmiertelność 2-letnia wynosiła od-
powiednio 7, 17 i 31% u pacjentów z wartością szczytowe-
go VO2>14, >10 do ≤14 i ≤10 ml/kg/min (p <0,0001).
W grupie ze szczytowym VO2 ≤10 ml/kg/min w ana li zie
wie lo czyn ni ko wej zdol ność osią gnię cia szczy to we go
RER 1,15 by ła je dy nym nie za leż nym czyn ni kiem ry zy ka
wy stą pie nia zło żo ne go punk tu koń co we go (HR=1,65!).
Istot nie, w gru pie osób ze szczy to wym VO2 ≤10 ml/kg/min,
któ re nie by ły w sta nie osią gnąć szczy to we go RER ≥1,15
(41 osób), 2-let nia śmier tel ność wy no si ła 17% i by ła znacz -
nie wyż sza niż u osią ga ją cych ta ką sa mą war tość szczy to we -
go RER (39 osób, 48%; p <0,0001). Od se tek śmier tel no ści
był po dob ny do za no to wa ne go u osób ze szczy to wym VO2
>10 do ≤14 ml/kg/min (tab. 2). Łącz nie wy ni ki te su ge ru -
ją, że cho rzy z prze wle kłą nie wy dol no ścią ser ca i ob ni żo ną
to le ran cją wy sił ku po win ni być za chę ca ni do wy ko na nia
wy sił ku do mo men tu osią gnię cia RER=1,15, aby za pew nić

RYCINA 2   
Chory kwalifikowany do przeszczepienia serca: VO2peak <14 ml/kg/min
(góra) i nieosiągnięty VAT (dół) – chory o niepewnym rokowaniu wg
obserwacji Opasicha i wsp. z 1998 r. Wskazana analiza VE/VCO2slope
lub ewentualnie powtórzenie ergospirometrii.

TABELA 2 Śmiertelność w zależności od wyniku VO2peak i RER=VCO2/VO2

VO2 ≥10 ml/kg/min VO2 ≤10 ml/kg/min VO2 >10 do
RER ≥1,15 RER <1,15 ≤14 ml/kg/min

(%) (%) (%)

2-letnia śmiertelność 48 17 17
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wia ry god ność pro gno stycz ną szczy to we go VO2. W przy -
pad ku, gdy war to ści RER są mniej sze niż 1,15, re ko men do -
wa na jest uważ na in ter pre ta cja szczy to we go VO2
w po dej mo wa niu de cy zji kli nicz nych.

Re ko men do wa ny al go rytm
No wo cze sna stra ty fi ka cja ry zy ka w nie wy dol no ści ser ca
po win na opie rać się nie tyl ko na oce nie war to ści szczy to -
we go VO2 i VAT. Ugo Cor rà i wsp. [17] za pro po no wa li no -

wy al go rytm pro gno stycz ny (ryc. 3) opar ty na wie lo czyn -
ni ko wej oce nie szczy to we go VO2, ekwiwalentu VE/VCO2
oraz szczy to we go RER. 

Próg szczy to we go VO 2pe ak ≤10 ml/ kg/min po zwa la
iden ty fi ko wać oso by wy so kie go ry zy ka, war tość od cię ta
≥18 ml/kg/min wska zu je pa cjen tów z do brym dłu go ter mi -
no wym ro ko wa niem, pod czas gdy VO 2pe ak po mię dzy
10 a 18 ml/kg/min wska zu je na umiar ko wa ne ry zy ko zda -
rzeń ser co wych. W tej ostat niej pod gru pie współ czyn nik
VE/VCO2 ≥35 po zwa la iden ty fi ko wać tych z gor szy mi wy -
ni ka mi. Wśród osób ze szczy to wym VO2 ≤10 ml/kg/min
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RYCINA 3   
Nowoczesny algorytm prognostyczny w niewydolności serca zaproponowany przez Ugo Corrę, oparty na wieloczynnikowej ocenie szczytowego
VO2, VE/VCO2 i szczytowego RER=VCO2/VO2. Współczynnik VE/VCO2 przynosi dodatkowe informacje prognostyczne u pacjentów z umiarkowaną
przewlekłą niewydolnością serca (przerywana strzałka).

? 
Wysokie ryzyko

Bardzo 
wysokie ryzyko

Umiarkowane 
ryzyko

Powtórzyć 
wysiłkowy test

spiroergometryczny

RER <1,15

≤10 ml/kg/min 10-18 ml/kg/min

RER �≥1,15

VO2peak

VE/VCO2slope <35

Niskie ryzyko

≥18 ml/kg/min

VE/VCO2slope �≥35

RYCINA 4   
Chora zakwalifikowana do przeszczepienia serca: VO2peak<10ml/kg/min (po lewej), ale wyraźnie RER <1,15 (po prawej) – chora prawdopodobnie
wysokiego ryzyka wg obserwacji Mezzaniego i wsp. z 2003 r.
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szczy to wy RER po zwa la na do dat ko wą stra ty fi ka cję: osią -
ga ją cy RER przy naj mniej 1,15 na szczy cie wy sił ku ma ją
istot nie gor sze ro ko wa nie, pod czas gdy cho rzy nie bę dą cy
w sta nie osią gnąć szczy to we go RER 1,15 ma ją ro ko wa nie
po rów ny wal ne do osób z lep szą wy dol no ścią fi zycz ną.
Ana li zu jąc al go rytm, war to zwró cić uwa gę na dwie bar dzo
waż ne kwe stie:

• współ czyn nik VE/VCO2 jest źró dłem do dat ko wych
in for ma cji pro gno stycz nych u pra wie ¼ pa cjen tów
z umiar ko wa ną prze wle kłą nie wy dol no ścią ser ca, 

• osią gnię cie szczy to we go RER ≥1,15 po zwa la zi den -
ty fi ko wać pra wie po ło wę osób z cięż ką nie to le ran cją wy -
sił ku z rze czy wi stą ni ską wy dol no ścią tle no wą.

Za le ca ny przez Ugo Cor rę al go rytm mo że po móc wie -
lu le ka rzom w po dej mo wa niu de cy zji kli nicz nych po -
przez opi sa nie wia ry god ne go ry zy ka u każ de go pa cjen ta
in dy wi du al nie (ryc. 4).

Pod su mo wa nie
Przed sta wio ne po wy żej wy ni ki ba dań są jed no znacz ne,
jed nak nie mo gą być uogól nia ne, po nie waż te ba da nia by -
ły prze pro wa dzo ne wśród kan dy da tów do prze szcze pie nia
ser ca, wy se lek cjo no wa nej grupie męż czyzn w śred nim
wie ku z za awan so wa ną nie wy dol no ścią ser ca, któ rzy nie
otrzy my wa li jesz cze opty mal nej te ra pii be ta -ad re no li ty ka -
mi, po nad to wszy scy mie li rytm za to ko wy. Wy ni ki ana liz
obej mu ją cych zna cze nie le cze nia róż ny mi be ta -ad re no li -
ty ka mi by ły sprzecz ne [18-21]. Pa cjen ci, któ rzy otrzy mu -
ją le cze nie be ta -ad re no li ty ka mi, są zwy kle skla sy fi ko wa ni
w niż szej kla sie NY HA, ma ją wyż szą śred nią frak cję wy -
rzu to wą le wej ko mo ry i szczy to we po chła nia nie tle nu. Na
pod sta wie wy ni ków now szych ba dań do ty czą cych cho -
rych le czo nych opty mal nie be ta -ad re no li ty ka mi, ja ko
kry te rium praw do po dob nych wska zań do za bie gu prze -
szcze pie nia ser ca uzna no VO 2pe ak <12 ml/kg/min, na to -
miast za bez względ ne wska za nie do trans plan ta cji ser ca
na dal przyj mu je się war tość VO 2pe ak <10 ml/kg/min [22].

God ne pod kre śle nia jest, że każ dy cho ry jest in ny,
a to le ran cja wy sił ku jest pod sta wo wą kwe stią ży cia co -
dzien ne go. Osta tecz na oce na do ty czą ca po stę po wa nia
i stra te gii le cze nia mu si być pod ję ta przez le ka rza
z uwzględ nie niem wszyst kich do stęp nych wy ni ków ba -
dań i po win na być po dej mo wa na in dy wi du al nie.
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