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10.2 INDIKACE, PROVEDENi A HODNOCENi SPIROERGOMETRIE (CPET)

Jan Chlumsky (za vybor Sekce patofyziologie dychani CPFS)

uvob

Anglosasky termin ,cardiopulmonary exercise test” (CPET) je pouzivan pro zdtéZové vysetteni, jehoz soucdsti je kontinudIni méfenim koncentrace dychanych
plynti a priitoku vzduchu, bez ohledu na to, jaky néstroj slouzi k vykondni samotné fyzické zatéze. V Ceské republice, stejné jako ve vétsing evropskych zemi,
je nejcastéji pouzivan bicyklovy ergometr, a proto se k oznaceni vySetienf zazil ndzev spiroergometrie. V textu tohoto doporuceni bude tudiz jako zkratka pro
spiroergometrii pouZito terminu CPET.

Z&té7ova vysetteni slouzi predevsim k testovani tolerance zdtéZe, tedy schopnosti Uspésné vykonat stanovenou fyzickou zatéz. Obvykle je vyjadfovdna jako
vrcholova spotfeba kysliku (peakV0,), které je jedinec schopen dosdhnout v priibéhu postupné stoupajici fyzické zatéZe. Toleranci zatéZe nelze spolehlivé
predpovédét z Zadného parametru méfeného za klidovych podminek, jako napf. FEV,, TL ., echokardiografie apod. Bez provedeni zétéZového testu se proto
nelze k (in)toleranci fyzické zatéZe jedince vyjadfit.

Akoliv existuje celd fada testli fyzické zatéZe, CPET je celosvétové povaZovan za zlaty standard, ktery md diky komplexnosti méfeni riiznych fyziologickych
parametr{i mezi zatéZovymi testy své nezastupitelné misto.

CPET nelze chdpat jako ndstroj ke stanoveni pfesné diagnézy, jeho provedenti ale velmi casto vede ke stanoveni dalsiho vySetfovaciho postupu. Hlavni vyhodou
CPET je méfeni celé fady fyziologickych proménnych, které jsou schopny urcit limitaci jednoho nebo vice systémd, které se fyzické zdtéze Gcastni.

Koncept interpretace CPET je tudiz zalozen na detekci patofyziologické limitace respiracniho a/nebo kardiovaskuldrniho systému, pfipadné abnormadlni meta-
bolické odpovédi na externé aplikovanou zdtéz v rozsahu, ktery je schopen absolvovat zdravy jedinec. Tento pfistup je nesmimné diilezity pfi védomi, ze CPET je
pfiznaky omezenym testem (,symptom limited”) a jeho vysledek je vyznamné zdvisly na vili vySetfovaného. Pfi adekvdtni motivaci v3ak Ize dosahnout vysoce
reprodukovatelnych vysledkd, zejména peakV0,. Na druhé strané, v delSim casovém odstupu, jsou schopny jednotlivé fyziologické parametry detekovat progresi
onemocnéni. CPET je tak schopen s velkou mirou pravdépodobnosti pfedpovédét nejen prognézu onemocnéni, ale rovnéZ miru rizika operacniho zakroku,
zejména u hrudnich operadi. Lze jej rovnéZ vyuzit pro hodnoceni riznych terapeutickych intervendi, citlivost CPET je pak zdvisld na funkéni vyznamnosti zakroku
a typu zdtéZzového protokolu. Vzhledem k tomu, Ze chronickd respiracni onemocnénijsou z funkcniho pohledu typicky ireverzibilni a v ¢ase progredujici a mozné
|écebné zdkroky maji pomérné maly efekt, je v tomto pfipadé pro snadnéjsi detekci zmén Castéji pouzivdn test s konstantni zatézi.

Viypovédni hodnota rlznych fyziologickych parametrd a klinicky vyznam CPET se 1isi podle druhu informaci, které jsou od néj vyZadovany. 7 téchto dlvodd je
v fadé klinickych situaci postaveni CPET nezastupitelné, coz se odrdzi v indikacnich kritériich vysetfeni.

Tento text neni zevrubnym vycerpdvajicim edukacnim materidlem, naopak pfedpokldda zakladni znalosti patofyziologie dychdni.

Provadéni CPET je vazdno na pfislusné Skoleni v této metodé a pfedklddané doporuceni musi byt chdpano pouze jako jednoduché a rdmcové voditko k indikacim,
provedeni a hodnoceni vysetieni. Text je koncipovan jako doporuceny postup, schvaleny vyborem Ceské pneumologické a ftizeologické spolecnosti, a proto by
mél byt respektovan viemi laboratofemi funk¢ni diagnostiky v Ceské republice, kterd spiroergometrii provadeji.

(€

INDIKACNI KRITERIA K CPET

Indikacni kritéria odrazeji vypovédni hodnotu a klinicky vyznam CPET za rznych klinickych situaci. V nékterych piipadech predstavuje CPET nezastupitelné vySetfenti,
v jinych situacich riznou mérou poméhd k diagnostice nebo sledovani urcitych onemocnéni. Indikace jsou sefazeny podle dilezitosti CPET v danych klinickych
situacich:

a)
b)

o)

[\S]

odhad rizika velkych operaci, zejména plicnich resekénich a dvoudutinovych vykond. CPET md v této indikaci nezastupitelné misto, protoze je schopen hodnotit
funkeni rezervu nejen respiracniho, ale i kardiovaskuldrniho systému. Ostatni vysetfent, véetné zobrazovacich proto ddvajf jen omezenou informaci.
diferencidini diagnostika ndmahové dusnosti. CPET umoziuje identifikovat fyziologické limitace kardiovaskuldrniho i respiracniho systému a tak Casto urcit pficinu
namahou navozenych obtizi. Ackoliv na zakladé CPET nelze vzdy stanovit konecnou diagndzu, pomdhd k nalezeni specifického diagnostického postupu.
odhad progndzy riznych onemocnénf, zejména chronické obstrukcni plicni nemoci (CHOPN), intersticidlnich plicnich procest (IPP), idiopatické plicni arteridini
hypertenze (IPAH), chronické srdecni selhni (CSS). Zejména peakVO, a ventilacni ekvivalent pro oxid uhlicity (V./VCO,) maji prognosticky vyznam u vétSiny
plicnich onemocnént, IPAH a chronického srde¢niho selhdni.

hodnoceni terapeutickych intervenci, jednd se zejména o volumredukéni zakroky u CHOPN a revaskularizacni u ischemické choroby srdecni (ICHS). Opakovani CPET
umoziuje hodnotit terapeutické intervence nejen pomoci zmény peakV0,, alei specifickych fyziologickych limitaci, typickych pro pfisluSnou diagnozu, respektive
typ postizeni. Revaskularizacni zakrok u pacienti s ICHS vede obvykle ke zlepSeni peakVO, i tepového kysliku (0 puls), ktery odrdzi zlepseni funkce srdecnich
komor. Pacienti s CHOPN vykazuji v priibéhu fyzické z&téZe velmi casto dynamickou hyperinflaci (DH), kterd je vyznamnym prediktorem jeji tolerance. DH by
proto méla byt méfena v rdmci indikace k volumreduk¢nim zdkrokim (veetné endobronchidlnich) a sledovéna jako efekt intervence. V piipadé farmakologickych
Ci rehabilitacnich intervendi, kdy z podstaty onemocnéni neni ocekdvdn dramaticky efekt, je Casto sledovdn as, ktery pacienti vydrZi v konstantni zatézi.
urceni intenzity kondicniho cviceni'v rdmci rehabilitace (RHB). Kondi¢nf cviceni je zakladni soucdsti plicni RHB a provddf se tréninkem na rotopedu zejména proto,
Ze na rozdil od chlize ¢i béhu, je Slapanf doprovdzeno mensi energetickou ndrocnosti a mimnéjsi desaturaci krve. Zaroven Ize pii pouZiti rotopedu tréninkovou
74té7 lépe kvantifikovat.

detekce ndmahou navozeného bronchospasmu (EIB). Namaha pfedstavuje nepfimy bronchokonstrikéni stimul a jako takovy md pro diagndzu astmatu vyssi
specificitu, nez obvyklé inhalacni stimuly histaminem ¢i metacholinem. EIB testovand pomoci ergometrie md zejména pro laboratorni podminky testovani
pomérné malou senzitivitu, a proto se tento test pouziva relativné malo.

detekce ischemické choroby srdecni. Fyzickd z&té7 |ze vyuzit k detekci omezeného korondmiho priitoku, zejména priikazem denivelace ST segment(i a/nebo
angindznimi bolestmi. Néktef{ ékafi spoléhaji na zmény ST segmentu a tudiz pouZivaji pfi ergometrii pouze snimdnf EKG. Vy3si senzitivitu k detekci ICHS ma
vsak omezend dynamika kyslikového pulzu (0, puls), a proto by mél byt pouzivan standardni CPET.

urceni nutnosti mobilniho zafizeni k dlouhodobé domdci oxygenoterapii (DDOT).V soucasné dobé je namisto CPET v této indikaci vyuzivan Sestiminutovy test chiizi
(6MWT), protoze ergometrie neni povaZovana za nejpfirozenéjsi zplisob pohybu v bézném Zivoté pacientd vyzadujicich oxygenoterapii ke korekci chronické
hypoxemie.

hodnoceni invalidity, pfipadné miry handicapu, zpdsobené (zejména) respiracnimi nemocemi. Dosud se bézné pouzivd k ur¢enf invalidity u respiracnich onemoc-
néni hodnota FEV, kterd vyjadiuje schopnost vykondvat fyzické aktivity jen velmi omezené. K tomuto Gcelu by méla mit CPET vyhradni misto.
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METODIKA CPET

- Narozdil od vétiny testli hodnoticich funkce respiracniho systému v klidovych podminkdch, musi u zatéZovych vysetteni, zejména pak u CPET, byt pfitomen
|ékaf. Vyskyt nezadoucich pfihod, pfipadné tmrti, je sice v souvislosti s CPET velmi nizky, nicméné zcela vyloucit nelze. Pfitomny Iékaf proto musi byt znaly zdsad
kardiopulmondIni resuscitace a musi mit dostupné Iéky potfebné k resuscitaci a defibrildtor.

- (PET predstavuje velmi komplexni hodnoceni fady fyziologickych parametrd. K hodnoceni vysledk je proto tfeba piislusného vyskoleni a zkusenosti.

« Bicyklovy ergometr mé vyhodu relativné malych pohybovych artefaktli a dobré standardizace externé aplikované zdtéZe. Druhou moznosti je béhdtko, jehoz
jedinou vyhodou je fyziologictéjsi zplsob pohybu, nicméné urceni aplikované zdtéZe nenf zcela piesné.

- (PET vyZaduje pouZiti spolehlivych a adekvatné kalibrovanych pfistroji. Alespon jednou ro¢né a pfi kazdé zméné jeho polohy by méla byt provedena kalibrace
samotného bicyklového ergometru. Pred kazdym vySetfenim musi byt provedena objemova kalibrace priitokového snimace, vcetné testovani prlitokové line-
arity. Kalibrace analyzdtor(i 0, a CO, se provadi pfinejmensim jednou denné, nebo Castéji, méni-li se vjznamné okolni podminky (zejména teplota). Kalibrace
analyzdtord se standardné provddi na dvou trovnich obsahu plynd, obvykle s pouZitim okolniho vzduchu a standardniho kalibracniho plynu (obvykle s 0, 16 %
a (0,5 %). Existuji dalsi kalibracni metody, vcetné financné ndrocného metabolického simuldtoru, ty se vSak pouzivaji spise jen vyjimecné. Nutnym doplitkem
kontroly kvality jsou proto biologické testy, kdy je zatéZ provddéna na zdravém zaméstnanci laboratofe. Ten absolvuje zdtézové vysetfeni v nékolika drovnich
(obvykle 50,100 150 W, po 5 minutdch, aby bylo dosazeno rovnovdzného stavuV0,) v zévislosti na osobnf toleranci zétéZe. Fyziologické proménné, zejména
V0, aV(0,, se hodnoti v casovém trendu, pficemz smérodatnd odchylka jednotlivych parametrd by neméla vykazovat vyznamny rozptyl (< 1,65). Biologicky
test by mél byt provadén optimalné alespon jednou mésicné.

« (PET Ize provést riiznymi protokoly, zlatym standardem je linedrné (ramp protokol) ¢iinkrementdlné se zvysujici zatéz (jednotlivé stupné zatéze stoupaji alespor
jednou za minutu). Jediné tyto dva protokoly umoziuji adekvdtni hodnoceni dynamiky jednotlivych fyziologickych parametrd snimanych v priibéhu zatézového
testu. Protokoly vzestupné zdtéZe jsou nejvice pouzivané a uzitecné v klinické aplikaci. Méné ¢asto se pouziva konstantni zatéZ, kterd umoznuje vice senzitivni
hodnoceni terapeutickych intervenci. Konstantni zatéZ se provddi na trovni 60—80 % peakVO, ziskané pfi standardnim testu vzestupnou zatézi.

- Bez ohledu na protokol, CPET zacind méfenim parametrd v klidu vsedé na ergometru, po kterém ndsleduje zahfivaci faze, tedy $lapani bez zatéZe po dobu 2—3
minut. Trvdni obou fézije urceno dosazenim neménnych (plateau) hodnotV0,. Teprve po zahfivaci fazi zacind vlastni vzestupnd zatéz, kterd by méla trvat mezi 8
a 12 minutami. Skutecnd délka vzestupné zatéze pfi CPET je nicméné vylucné urcena subjektivnimi pocity pacienta (symptom limited), at jde o pocit nezvlada-
telné dusnosti, inavy nohou, anginéznich bolesti na hrudi apod. Lékaf provddéjici test mlze test ukoncit pfi dosazeni bezpecnostnich rizik, jakymi mohou byt:
z&vazné arytmie (napf. nesetrvald komorovd tachykardie), zmény repolarizacni faze srde¢nich komor (ischemie myokardu), vyznamné zmény TK nebo zdvaznd
desaturace (pokles Sp0, pod 80 %). Divody k ukonceni zdtéZového vySetieni by tudiz nemély byt jiné, nez symptomy vySetiovaného nebo bezpecnostni kritéria.
Proto je nesmirné d(ilezité, aby |ékaf spravné odhadl miru tolerovatelné zitéZe a podle toho nastavil rychlost progrese vzestupné zdtéze (strmost rampy).

« Ktomu je vyhodné brdt v Gvahu normu daného jedince, jeho anamnestickd data, vcetné zakladnich diagnoz a 1€k, které pacient uZiva, pfipadné jiné parametry,
které maji u urcitych diagndz limitujici vyznam (napf. u CHOPN velikost statické plicni hyperinflace, u IPP a kardiovaskulamich onemocnénihodnotuTL ). Paklize
je CPET indikovdna za Ucelem zjiSténi pficiny ndmahou navozenych obtizi (nejcastéji dusnosti), provadi se test pfi zachovani chronické terapie. V nékterych
situacich mize byt pozadovdno vynechdni terapie (napf. betablokdtory pro detekci myokardidIniischemie), v jinych situacich mohou byt Iéky poddny k dosazeni
nejlepsiho vykonu (napf. supramaximdlni dévky bronchodilatancii u CHOPN).

« Kadekvdtniinterpretaci vysledkd by méla vzestupnd z4téZ trvat alespon 6 minut, ztéz kratsi nez 4 minuty nelze ve vétsiné pfipadd viibec interpretovat. Po fazi
vzestupné zdtéze ndsleduje féze zotaveni (bez zatéZe nebo se Slapanim na volnobéh), kterd by méla trvat do doby, nez se VO, vrdti na hodnoty zahfivacifaze. To
obvykle trvd 2—4 minuty. Celkovd doba testu, kterou jedinec strdvi na ergometru, se tudiz pohybuje kolem 15—20 minut protokolu s konstantni zatézf jsou prvni
dvé a posledni (Ctvrtd) faze shodné s protokolem se vzestupnou zatézi.

- Samotnd zdtéZova faze na trovni 60—80 % VO, peak (podle zvyklosti pracovisté) nemd zasadni Casova omezeni. Hlavnim vysledkem je pfedevsim doba, po kterou
je testovany subjekt schopen konstantni zatéz tolerovat a urcené fyziologické proménné na konci zatéze (napf. velikost inspiracni kapacity — 1C).

« Protokoly s konstantni ztéZi jsou vhodné zejména pro hodnoceni terapeutickych intervendi, u kterych se predpoklddd zlepseni tolerance zdtéze. Proto se stejny
test opakuje s ¢asovym odstupem, kdy se hodnoti zména délky zdtéze a fyziologické parametry v ¢ase, ve kterém byla ukoncena zdtéZ pied intervenci (v Case
oznacovaném jako tzv. isotime). Test s konstantni zatéZi se nejevi jako vhodny k monitorovdni onemocnéni s pirozenou progresi.

STRATEGIE INTERPRETACE VYSLEDKO CPET

Zakladnim principem interpretace je komplexni hodnoceni dostupnych fyziologickych parametr( snimanych v priibéhu testu. Jednotlivé parametry se porovnévaji
s dostupnymi normami (vztazenymi k antropometrickym parametriim jedince), pfipadné s hodnotami ziskanymi pfi minulych testech. Tabulkové normy je pfi
zacdtku pouzivani pfistroje potfeba ovéfit na vzorku zdravé populace, dobrovolnicich z daného regionu. Hlavnim hodnocenym parametrem je nepochybné vrcholovd
spotfeba kysliku (peakVO.), kterd by méla byt optimalné vztaZena na beztukovou hmotu, protoze tukovd tkdn nevykazuje pfi zatézi vjznamnou miru metabolismu.
Beztukova hmota se vSak bézné neméfia VO, se tak nejcastéji vztahuje na celkovou hmotnost jedince. PeakVO, odrdzi maximalni dosazitelnou aerobni kapacitu
zdtéze jedince a nese velmi vyznamné prognostické znaky. Ostatni parametry se vétSinou vztahuji k aktualni zatézi (WR), pfipadné VO, urcujici metabolickou
ndrocnost aktudlni zatéZe, a zobrazuji se v nékolika paralelnich grafech, které poméhaji v komplexnim hodnocenf vysledki. Nejcastéji je pouzivdn deviti plotovy
(Wassermandv) graf (obr. 10.4), ktery zndzorfiuje zakladni parametry metabolické, obéhové, ventilacnii respiracni odpovédi na fyzickou zatéZ. Principem hodnocenf
je interpretace na podkladé fyziologické odpovédi jednotlivych systém, které se fyzické zatéze icastni. Jinymi slovy, pro hodnoceni je dilezité nejen srovndni
s pfisluSnymi normami, ale i detekce fyziologické limitace dynamiky jednotlivych parametr(i a jejich vzajemnymi vztahy.

a) peakV0, (mi/min/kg), obrdzek 10.4, 3. plot — vyjadiuje nejvyssi dosazenou hodnotu VO, v pribéhu CPET. Nejde o maximalni VO, za kterou je nékterymi Iékafi
mylIné povazovdna. Vyjadfuje nejvyssi dosazenou spotfebu kysliku pracujicimi tkdnémi a odrdzi zejména schopnost kardiovaskuldrniho systému dodat kyslik
perifernim tkanim, piipadné jeho utilizaci pracujicim svalovou tkani. Na zakladé hodnot VO, arychlosti jeho ndrdistu v pribéhu zétéZe |ze odhadnout dynamiku
srdecniho vydeje (podle Fickova principu plati: Q =V0,/(Ca0, — (vO,), kde Q znaci srdecni vydej, (a0, obsah kysliku v arteridIni krvi a (vO, obsah kysliku
ve smisené Zilnf krvi). Panuje totiz véeobecny souhlas, Ze rozdil obsahu kysliku mezi arteridIni a smiSenou Zilni krvi (utilizace kysliku) stoupd v priibéhu zdtéze
linedmé. JelikoZ vypovidd o aerobnifyzické kapacité jedince, odrdzi se v hodnoté peakV0, tize onemocnéni pfislusnych organd (ICHS, CHOPN, IPP apod.) a slouzi
tak jako univerzalni prognosticky znak. Zdravy jedinec by mél dosahnout hodnoty vy3si nez 90 % normy.
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b) rychlost vzestupu VO, (\VO,/AW — mi/min/W), obr. 10.4, 3. plot — spotfeba kysliku stoupd u zdravych jedinc(i linedrné s progresivné stoupajicf zatéZ rychlostf
alespor 8,5 ml/min/W. Pomalejsf vzestup je obvykle spojen s omezenou schopnosti organismu zvysovat srdecni vydej (CO), nejcastéji pii dysfunkci levé komory
srde¢ni (LK), pfipadné pfi plicni hypertenzi. Méné casto Ize zpomaleni vzestupu spotfeby kysliku pozorovat pfi nedostatené doddvce kysliku tkanim napf.
uischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK).

Q) rychlost vzestupu tepového kysliku (O puls — mi/TF), obr. 10.4, 2. plot — tepovy kyslik je pomér spotieby kysliku a tepové frekvence a na zakladé Fickova principu

odrdzf odhad tepového objemu (SV). O,puls stoupd linedrné s fyzickou zdtézi a u fyzicky aktivnich jedincli dosahuje plateau v drovni 100 % normy pfiblizné

ve 2/3 submaximdlni zatéZe. Pfi snizenf fyzické kondice byva dynamika O, pulsu zpomalena a miize dosahovat normy az na dplném konci zatéze. Zpomaleni
vzestupu O pulsu a/nebo dosazenf plateau pod drovni 90 % normy nejcastéji znamend ndmahou navozenou dysfunkci LK, zejména pii ischemické chorobé
srdecni (ICHS). Odlisenf srdecni dysfunkce a prosté dekondice nebyva vzdy zcela snadné.

tepovd odpovéd na zdtéz (tep/min), obrdzek 10.4, 2. plot — tepova frekvence je velice variabilni s ohledem na vék, fyzickou kondici, specifickd onemocnéni

a pfipadné [écbu. Dynamika TF ukazuje na chronotropni kompetenci, pfipadné kompenzaci nizkého tepového objemu (SV) a miZe odrdZet farmakoterapii.

U zdravych jedinci stoupd pfiblizné o 10 tepi na kazdé 3,5 ml VO /kg/min a s dobrym (silim dosahuje alespori 85 % predikované maximalni TF. Dosazend TF

by neméla byt absolutnim voditkem k ukonceni zatézového vysetfeni.

e) tlakovd odpovéd na zdtéZ (TK — mmHg) — systémovy arteridini tlak stoupd u zdravych jedincii pfiblizné o 10 mmHg na kazdé 3,5ml VO /kg/min, pficemz horni
limit systolického TK pfi maximalni z&téZi je 210 mmHg pro muze a 190 mmHg pro Zeny. Diastolicky tlak by nemél vykazovat vyznamnéjsi zmény, miiZe ale
mirné klesat. Tlakovd odpovéd na fyzickou z&téZ vypovida o funkci srde¢nich komor a dotiZent levé komory srdecni. Vyznamny pokles systolického TK (o vice
nez 20 mmHg) v priibéhu zatéZe je bezpecnostnim kritériem k jejimu ukoncent.

f) zotaveni TF po ukonceni zdtéZe (TF recovery), obrdzek 10.4, 2. plot — je definovéno jako rozdil nejvyssi dosazené TF a TF 1 minutu po ukoncenf zatéZe. U zdravych
jedincti by mél byt rozdil vétsi nez 12 tepd. Pokles TF svédci o reaktivaci parasympatiku a zpomaleni poklesu TF nese horsi prognézu.

q) oscilace ventilace pii zdtéZi (EOV), obrdzek 10.4, 1. plot — je obvykle definovana jako oscilacni vzor kolfsani minutové ventilace v klidu a vice nez 60 % trvani
zatéZe o amplitudé vyssi nez 15 % prmémé klidové hodnoty. Jedna se o abnormaini ventilacni odpovéd na fyzickou zatéz, kterd je typickd pro pacienty se
srdecnim selhdnim a obvykle je nositelem nepfiznivé prognozy.

h) anaerobni prdh (AT, %peakV0,), obrdzek 10.4, 5. plot — jednd se o fazi fyzické zdtéze, kdy pfestdva byt aerobni vyroba energie dostatecnd a k dalSimu zvyseni
intenzity ¢i trvanf fyzické zatéZe je zapottebi pfidavny zdroj energie. Ten je zprostiedkovan rychlou glykolyzou, kterd je ve srovndni s aerobnim metabolismem
méné efektivni vyrobou energie a navic vede k produkci laktatu. Laktdt vede k metabolické acidéze, kterd je kompenzovéna bikarbondtem. AT Ize proto nein-
vazivné identifikovat jako disproporcni riist VCO,. AT Ize charakterizovat jako hornf limit intenzity fyzické zatéze, kterou Ize provadét po delSi dobu. Je zdvisly
na genetické predispozici a Grovni fyzické kondice. Normalni rozmezi se pohybuje mezi 50 a 65 % peakV0,, u vrcholovych sportovci byva vyssi.

i) peakRER, obrdzek 10.4, 8. plot — je nejvy$si hodnotou RER dosazenou na konci submaximalni zatéZze. RER oznacuje pomér VCO, k VO, (VCO,/VO,) v drovni dst,
ktery je odrazem tkdnového respiracniho kvocientu, ale soucasné ovliviovanym mirou neshody ventilace a perfuze (V/Q) a respira¢ni kompenzaci metabolické
aciddzy. Hodnota peakRER vyssi, nez 1,1 obvykle vyjadfuje vyborné Usilf pfi fyzické zatézi.

j) vztah (0a VO, v priibéhu zdtéZe (\(O/AV0 ) — k vyjadreni tohoto vztahu je zapotebi méfenf srdecniho vydeje bud piimo (invazivné) nebo nepiimo (napf. tech-
nikou zpétného vdechovdni plynu). OdrdZi vztah mezi dodévkou kysliku a jeho utilizaci v pracujicich svalech. Vztah obou parametrd je linedrnf, pficemz sklon
této primky je priblizné 5,0. V pfipadé mitochondridIni myopatie sklon pfimky stoupd.

k) V./VO, navrcholu zdtéze, obrdzek 10.4, 6. plot — pomér minutové ventilace ke spotiebé kysliku odrdz ventilatni ndroky na spotfebu kysliku pracujicimi svaly,
v prlibéhu zatéZe pozvolna klesd a dosahuje nadiru ve fazi AT. Poté opét stoupd a u zdravych jedincli jeho hodnota nepfesahuje 40 na vrcholu zétéZe. Hodnoty
V. VO, nad 50 svédci pro mitochondridIni myopatii.

1) zdvislost V. na VCO,, obrdzek 10.4, 4. plot — minutova ventilace je tzce spjata s produkci CO, a jejich vzdjemny vztah je linedrni po vétsinu doby zétéZe, 1j. do doby
respiracni kompenzace metabolické acidézy (respiratory compensation point — RCP), kdy zacind rdst vice strmé. Kfivka zdvislosti téchto dvou parametrd vyja-
dfuje droven ventilace potfebnou k eliminaci daného mnozstvi CO, z organismu. Sklon této kfivky mensi, nez 30, je povazovan za normalni. Naopak, (im vétsi
je sklon, tim obtiznéjsi je vylucovani CO, z organismu (tim je vy$si fyziologicky mrtvy prostor —V,). Jinym zplsobem vyjadren schopnosti eliminace kyslicniku
uhlicitého mize byt jejich vzdjemny pomeér (V./VCO,), ktery se hodnoti zejména v drovni AT ZvySeni tohoto poméru nad 30 znaci zvyseni fyziologického mrtvého
prostoru.

m) p,C0, v priibéhu zdtéZe (mmHg), obrdzek 10.4, 9. plot — parcidlni tlak CO, na konci vydechu odraz (ne)shodu V/Q. U zdravych jedinc se jeho klidové hodnoty
pohybuji v rozmezi 36—42 mmHg, v priibéhu zétéZe stoupaji do faze RCP a nasledné Klesajf se zvy3ujici se minutovou ventilaci. Hodnoty p,CO, v drovni AT pod
30 mmHg obvykle znaci vzestup fyziologického V, nebo vyjznamnou hyperventilaci.

n) Sp0, (%) — saturace krve kyslikem odrdzi pfedevsim (ne)shodu V/Q. U zdravych jedinci je jeji hodnota v klidu vy3si nez 95 % a v priibéhu zatéZe by neméla

Klesat o vice nez 5 %. Pokles Sp0, obvykle znaci zvyseny fyziologicky pravolevy zkrat (Q,), typicky se vyskytuje u intersticidinich plicnich procesi (ILD), méné

¢asto u CHOPN a PAH, a vyjadfuje pokrocilost onemocnénti.

dynamika V. a jeho vztah k vitdIni kapacité, obr. 10.4, 7. plot — dechovy objem v priibéhu zdtéZe stoupa pomémé strmé a dosahuje plateau pfiblizné v drovni 60 %

Qo
=

=3

abnormalné vysokou dechovou frekvenci. Mechanické limitace V. je obvykle zplisobena dynamickou hyperinflaci (u CHOPN), snizenim poddajnosti plicni tkané

(uILD), respektive hrudnf stény (u kyfoskoliézy, po hrudnich operacich), nebo dysfunkci inspiracnich svald. Dévod limitace mdze byt upfesnén provedenim

opakovanych manévr{ inspiracni kapacity (IC) v pribéhu zatéZze, kterd umoziiuje rozliseni mezi dynamickou hyperinflacf a snizenou poddajnosti plic/ventila¢nf

pumpy.

zména FEV, po zdtéZi — pii podezieni na ndmahou navozeny bronchospasmus (EIBS) Ize hodnotit rozdil FEV. pfed zatéZi a 10 minut po jejim ukonceni. Pokles

o vice nez 15 % je povazovan za za vysoce specificky pro prlikaz astmatu, nicméné senzitivita je velmi mald, protoze vyskyt EIBS je velmi nizky.

EKG — umoZziuje hodnotit stabilitu, pfipadné zmény srdecniho rytmu, tvard jednotlivych vin a denivelace ST segment(.

Deprese ST segmentu pfinejmensim ve dvou sousedicich svodech o vice, nez 1,0 mm se obvykle povazuje za zndmku ischemie myokardu. Jejich senzitivita

a speificita je vSak ve srovndni se zménami O pulsu mensi. Vjznamnéjsi poruchy srdecniho rytmu, zejména casté komorové extrasystoly ovlivijici srdecnf

vydej jsou obvykle divodem k ukoncenf testu.

r) symptomy — symptomy jedince jsou nejcastéjsim divodem k ukoncenf zatézového testu, nejvyssi prognosticky znak pfitom nese dusnost a bolest na hrudi.
Mély by byt hodnoceny specifickymi skdlami (napf. Borgova pro dusnost), které pouZivaji pro jednotlivé stupné unikatnf slovni popis. Zdravi jedinci ukoncujf
fyzickou z&téZ pro pocit tnavy svald dolnich koncetin bez doprovodné dusnosti nebo anginéznich bolesti.

h=J
=

o
-
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Prakticky postup hodnoceni CPET

Pfistup k hodnoceni CPET ¢asto odrdzi zkuSenosti vysetfujictho a zvyklosti pracovisté. Jak bylo uvedeno vyse, interpretace vysledki je v obecném principu zaloZena
na detekdi fyziologické limitace jednotlivych méfenych parametr{i. Limitace jednotlivych systémi Ize Casto pozorovat i v piipadé dosazeni normdlnich hodnot
peakVO, a v takovém piipadé jsou doprovdzeny riiznymi adaptacnimi mechanismy, které ukazuji na dlouhodobé vysokou pohybovou aktivitu jedince.

Prvnim krokem je obvykle hodnoceni peakVO, ve vztahu k normé jedince a AVO /AW, které nepfimo ukazujina schopnost adekvdtniho zvyseni srdecniho vydeje
v pribéhu fyzické zdtéze. Nedojde-li pi dosazeni normdlnich hodnot peakVO, k pfekroceni maximalni predikované TF, je obvykle O,puls v normé a Ize usuzovat
na dobrou systolickou funkci srdecnich komor. Jinymi slovy, rychly vzestup TF nebo piekrocent jeji maximalni predikované hodnoty je ¢asto zndmkou pomalého
ndrlistu tepového objemu nebo nemoznosti jeho zvyseni. Parametry a)—e) davaji obraz kardiovaskuldrni odpovédina fyzickou zatéZ. V pfipadé srdecniho selhdni
jsou pak zndmky limitace Casto doprovazeny zvysenim fyziologického V, a oscilaci ventilace.

Respiracni odpovéd na fyzickou zaté7 je posuzovdna podle (ne)shody V/Q a mlize odrdzet abnormality kardiovaskuldrniho i respiracniho systému. Neshoda V/Q
se ve vétsiné piipadi v pribéhu zdtéze zmensuje, jinymi slovy vyména plyni pfes alveolokapildrni membrdnu se pfi zatéZi stavd efektivnéjsi imémé tomu, jak se
2vysuje ventilace i perfuze. Proto je v bézné Klinické praxi zbytetné odebirat v priibéhu zétéZe vzorky krve k vySetfen krevnich plynd. Pokles Sp0, odrazi pokles
poméruV/Q, zatimco zvySeni ventilacni odpovédi na VCO, jeho vzestup. Vzhledem k heterogenité postizeni plicni tkdné je vétSinou patrna disbalance obéma sméry,
i kdyz pfevazuje posun poméru V/Q jednim smérem. Nenf bez zajimavosti, Ze zatézi navozend hypoxemie ovliviiuje toleranci zdtéZze mnohem méné, nez vzestup
fyziologického mrtvého prostoru, ktery klade enormni ndroky na minutovou ventilaci.

Onemocnéni respira¢niho systému jsou vétsinou doprovdzena poruchou mechaniky dychdni, kterd casto vede k mechanické limitaci ventilace. Ta je detekovdna
podle zmény dynamiky dechového vzoru, zejména neschopnosti adekvdtné zvysovat dechovy objem. K lepsimu hodnoceni zmén mechaniky dychdni Ize pak
provést opakovand méfeni inspiracni kapacity, které umoziuje kvantifikaci zmén EELV (objem vzduchu v plicich na konci vydechu) a tudiz detekci dynamické
hyperinflace (obr. 10.5).

KONTRAINDIKACE CPET

CPET je doprovdzeno velmi malym procentem komplikaci, nicméné by méla byt zohlednéna nékterd bezpecnostni kritéria, pfi kterych je provadéni zdtéZovych
testli pro pacienta nebezpecné:

- akutniinfekéni onemocnént, zejména hore¢naté

« akutni cévni pithody (infarkt myokardu, nestabilnf angina pectoris, cévni mozkové pifhoda, plicni embolie, periferni tepenné uzdvéry)
- zavazné srdecni dysrytmie

- zévazné chlopenni vady, zejména aortdlni a pulmondlni chlopné

- nekorigovand arteridIni hypertenze (TK > 200/110 mmHg)

- t8zkd hypoxemie

- hypoglykemie, metabolicky rozvrat

«vyznamné psychické poruchy

«vyznamné poruchy pohybového systému

- neochota pacienta, odmitnutf informovaného souhlasu

POSOUZEN| ZAVAZNOSTI PORUCHY

- Hodnoceni zdvaznosti postizenf jednotlivych systémi nenf zcela jednotné a obvykle vychdzi z dat prognostickych studif vztahujicich se k urcité diagnéze.
Nicméné Ize identifikovat nékolik spolecnych parametrd, jejichz meze jsou pro fadu onemocnéni, pfipadné skupin onemocnéni spole¢né.
jak v absolutni hodnoté (zejména u chronického srdecniho selhdni — klasifikace dle Webera) nebo v procentech normy, které Iépe odrdzi antropometrické rozdily
jedinc.

- Za primdrni kritéria pro stupen postizeni |ze povaZovat:

peakVo, Norma Malé Stredni Tézké
9% normy > 100 75-99 5075 <50
Weber skupina A B C D
ml/min/kg >20 16-20 10-15,9 <10
Sklon kfivky VN0,

<30 30-35,9 36—44,9 > 45
apex p,, (0, >37 36-30 29-20 <20

- Dal3i parametry jsou hodnoceny kvalitativné nebo semikvantitativné podle principu limitace parametrd uvedeného vyse.
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TABULKY A OBRAZKY

Interpretacni protokol CPET musi obsahovat kvantitativni i kvalitativni data jednot-
livych parametrd, vetné grafického zobrazeni. Hlavni grafickou soucdsti je zminény
deviti plotovy Wassermanv graf, voliteIné jej Ize doplnit o dal3i grafy podle specifikaci
provadénych vysetfenf (napf. opakované méfenf 1C).

Univerzalni protokol CPET
protokol zatéZe: rampovy: W/min vytrvalostnf: W
maximalni zatéz: W

dtivod ukonceni zatéze:

symptomy: nava DK anginozni bolesti  dusnost

peakRER _

peakVo, _ mi/minkg  (___ % normy)

)\VOZ/)\W ___ml/min/W plateau (pokles): ano/ne

AT % peakVO,

peakO,puls: ____%normy plateau/pokles: ano/ne

TF: klid: ___ /min  peak __/min (___ % normy)
recovery TF:

TK: Klid: _ /_ peak__ /_
recovery TK: ___/

EKG: rytmus:

poruchy vedeni: dysrytmie: ano/ne ischemie: ano/ne
EOV ano/ne

slope V/VCO,: _

V/VCO, v drovni AT: __ v drovni RCP:

p,C0, vklidu: ____ mmHg apex:____mmHg
SpOZ: vklidu: % wvirovniAT: % peaki__ %
VT/VC: o
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Obr. 10.4 Detail 3. Wasserman(v plot ukazujici limitaci narlistu VO, (modrd kfivka)
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Obr. 10.4 Detail 2. Wassermandiv plot ukazujict omezeni dynamiky O,pulsu, ktery do-
sahuje plateau pod Urovni normy (svétle oranzova kfivka)
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Obr. 10.4 Detail 1. Wasserman(v plot ukazujici oscilaci ventilace
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Obr. 10.4 Detail 5. Wassermaniv plot (slope VO /VC0,) ukazujici lehce snizeny AT,
svétle oranZovd barva
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0Obr. 10.4 Detail 8.Wasserman(v plot ukazujict dynamiku RER a dobré Gsili pfi zatézo-
vém testu, modra barva
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Obr. 10.4 Detail 4. Wasserman(v plot ukazujici enormné vysokou ventilacni odpovéd
naV(0,, svétle oranzovd barva
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Obr. 10.4 Detail 9. Wassermandiv plot ukazujici maly vzestup p,,CO,, svétle oranZovd
barva
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Obr. 10.4 Detail 7. Wassermanilv plot ukazujici mechanickou limitaci dynamiky de-

chového objemu, oranzovd barva
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V/IC % 35 41 65 79

0br. 10.5 Opakované manévry ICv priibéhu zatéze prokazujici dynamickou hyperinfla-
ci (ICklesd 0 470 ml oproti klidové hodnoté a znamend identicky nardist EELV)
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