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STRESZCZENIE

Sercowo-ptucny test wysitkowy (cardiopulmonary exercise testing - CPET) to wazne badanie wykorzysty-
wane nie tylko w celach naukowych, ale réwniez w codziennej praktyce klinicznej. Jest to elektrokardio-
graficzny test wysitkowy rozszerzony o wysitkowa ocene parametréw wentylacyjnych i wymiany gazowe;j.
Badanie to, poprzez bezposredni pomiar poboru tlenu, pozwala na dokfadniejszg ocene wydolnosci

fizycznej niz elektrokardiograficzny test wysitkowy. Umozliwia nie tylko diagnostyke przyczyn ograniczo-
nej tolerancji wysitku, ale réwniez ocene skuteczno$ci stosowanego leczenia, w tym planowanie i ocene

efektéw rehabilitacji kardiologiczne;.

Niniejszy dokument stanowi skrécong wersje stanowiska ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiologicz-
nej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (SRK i FW PTK) dotyczgcego wykonywa-
nia i interpretacji wynikéw CPET u dorostych. Oméwiono w nim wskazania oraz podstawowe parametry
wentylacyjne i wymiany gazowej wraz z ich interpretacjg, a takze zastosowanie CPET w réznych sytua-
cjach klinicznych: w réznicowaniu przyczyn dusznosci wysitkowej, w niewydolnosci serca, wadach wro-
dzonych, kardiomiopatii przerostowej, nadcisnieniu ptucnym, chorobie wieficowej, u chorych z urzgdze-
niami wszczepialnymi, w pulmonologii, onkologii, ocenie okotooperacyjnej, rehabilitacji kardiologicz-
nej i sporcie. Oddzielny rozdziat poswiecono perspektywom wykorzystania CPET w potaczeniu

z echokardiografig wysitkowa.

Wprowadzenie

Sercowo-ptucny test wysitkowy (cardiopulmonary

exercise testing — CPET) to elektrokardiograficzny

test wysitkowy rozszerzony o wysitkowa ocene

parametréw wentylacyjnych i wymiany gazowe;j.
Poprzez bezposredni pomiar poboru tlenu moz-
na w nim oceni¢ wydolno$é fizyczna znacznie

dokladniej niz podczas elektrokardiograficzne-
go testu wysitkowego, przy czym mozna réw-
niez zmierzy¢ wszystkie te parametry, ktére oce-
niane sa w elektrokardiograficznym tescie wy-
sitkowym."? CPET jest coraz szerzej stosowany,
nie tylko w badaniach naukowych, ale réwniez
w codziennej praktyce klinicznej: w kardiologii,
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pulmonologii, rehabilitacji kardiologicznej, me-
dycynie sportowej i ocenie 0séb zdrowych.>*

Personel nadzorujacy

Badanie powinien nadzorowac i interpretowac
lekarz z doswiadczeniem w zakresie testow wy-
sitkowych,’ posiadajacy dodatkowo wiedze i do-
$wiadczenie w zakresie CPET.

Wskazania i przeciwwskazania
Wskazania do wykonania badania CPET
w kardiologii:"*6-%
+ ustalenie przyczyn ograniczonej toleran-
¢ji wysitku
+ diagnostyka, ocena zaawansowania choroby,
wydolnosci wysitkowej i rokowania w przypad-
ku: niewydolnosci serca, kardiomiopatii przero-
stowej, nadci$nienia ptucnego, podejrzenia cho-
roby niedokrwiennej, podejrzenia miopatii mito-
chondrialnej, niewyjasnionej wysitkowej dusz-
nosci, przewlektej obturacyjnej choroby ptuclub
$r6dmiazszowej choroby ptuc, oceny przed- i po-
operacyjnej oraz oceny rokowania diugotermi-
nowego, choréb zastawkowych
+ ocena wydolnosci fizycznej potencjalnie zdro-
wych oséb
+ wrehabilitacji kardiologicznej (kwalifikacja
do treningu, monitorowanie przebiegu i oce-
na efektéw)
+ ocena skutecznosci leczenia.
Przeciwwskazania oraz wskazania do prze-
rwania badania sa takie same jak w przypadku
elektrokardiograficznych testéw wysitkowych.®

Warunki techniczne i przygotowanie
aparatury do badania
Warunki techniczne, wyposazenie oraz warunki
bezpieczenstwa, jakie powinna spelnia¢ pracow-
nia, w ktérej wykonywane sa badania CPET, nie
odbiegaja zasadniczo od obowiazujacych w przy-
padku elektrokardiograficznych testéw wysitko-
wych. Dodatkowymi elementami wyposazenia
sa higrometr i termometr pokojowy. System do
testow wysitkowych powinien by¢ réwniez wy-
posazony w analizator gazowy oraz zestaw ma-
sek twarzowych lub ustnikéw z zaciskami na nos.
Przed rozpoczeciem badan konieczna jest ka-
libracja aparatu zgodnie z instrukcja producenta.

Przeprowadzenie badania

Cel badania

Cel badania nalezy ustali¢ przed rozpocze-
ciem testu na podstawie skierowania i wywia-
du chorobowego.

Wywiad

Przed badaniem nalezy zebraé¢ krétki wywiad do-
tyczacy podstawowych dolegliwosci, stopnia ich
nasilenia z uwzglednieniem tygodnia poprzedza-
jacego badanie (np. nasilajace sie béle wienicowe,
istotne skokowe zmniejszenie wydolnosci wy-
sitkowej, omdlenia) oraz chorébére moga miec
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znaczenie dla przebiegu i wyniku badania (np.
$wiezo przebyte lub trwajace infekcje, choroby
ortopedyczne, neurologiczne czy psychiczne).
Nalezy wstepnie oszacowaé wydolno$¢ pacjen-
ta oraz odnotowa¢ nazwy i dawkowanie przyj-
mowanych lekéw kardiologicznych.

Informacja o badaniu, pisemna zgoda
Przed rozpoczeciem badania nalezy poinformo-
wac pacjenta o celu i przebiegu badania oraz ry-
zyku wystapienia powiklan. Konieczne jest uzy-
skanie pisemnej zgody na badanie.

Dane pacjenta

W dokumentacji badania nalezy odnotowa¢ dane
pacjenta: imie, nazwisko, pte¢, date urodzenia,
wzrost, mase ciala, dane kontaktowe (adres, te-
lefon) i nazwisko lekarza kierujacego.

Przygotowanie pacjenta

Pacjent powinien sie zgtosi¢ na badanie okoto
3 godzin po spozyciu lekkiego positku, w wygod-
nym, luznym ubraniu oraz obuwiu sportowym.
Do 6 godzin przed badaniem powinien unikac
duzego wysitku fizycznego, picia mocnej kawy,
herbaty i innych napojéw energetyzujacych oraz
palenia papieroséw. W dniu badania pacjent po-
winien przyjac stale przyjmowane leki. Ze wzgle-
du na stosowanie maski lub ustnika, utrudnia-
jacych lub uniemozliwiajacych méwienie, przed
rozpoczeciem badania nalezy ustali¢ spos6b ko-
munikacji w trakcie testu.

Przygotowanie skory i rozmieszczenie elektrod
Zgodnie z zasadami obowigzujacymi dla elektro-
kardiograficznych testéw wysitkowych.®

Przebieg badania

Etapy testu, protokoty obciazen

Przed rozpoczeciem fazy wysitkowej zaleca sie
wykonanie spirometrii spoczynkowej. Faza wy-
sitkowa powinna obejmowac¢: rozgrzewke, faze
obciazeniows i faze regeneracji. Zaleca sie pro-
tokotly o plynnie narastajacym obciazeniu (typu
ramp) oraz protokoly indywidualizowane, tak
aby czas fazy wysitkowej wynosit 8-12 minut.
Szczegbdlowy opis rodzajéw dostepnych proto-
kotéw oraz sposéb doboru protokotu przedsta-
wiono w zaleceniach dotyczacych elektrokardio-
graficznych testéw wysitkowych.®

Parametry oceniane w badaniu

W trakcie badania CPET oraz po jego zakoncze-

niu nalezy oceni¢ parametry zalecane dla elek-

trokardiograficznych testéw wysitkowych® oraz

parametry wentylacyjne i wymiany gazowe;j.
Parametry wentylacyjne:

+ wentylacja minutowa (minute ventilation —

VE) [1/min]

+ objetos¢ oddechowa (tidal volume - V'T) [1]

+ czesto$¢ oddychania (breathing frequency —

BF) [1/min]



« rezerwa oddechowa (breath reserve — BR) [%]
+ stosunek objetosci przestrzeni martwej (dead spa-
ce volume — VD) do objetosci oddechowej (VD/VT)
+ wskaznik efektywnosci wentylacyjnej (ventila-
tion versus carbon dioxide slope — VE vs VCO,slope).
Parametry wymiany gazowej:
+ pobieranie tlenu na szczycie wysitku (oxy-
gen uptake at peak exercise — VO,peak) i na progu
przemian beztlenowych (oxygen uptake at anaero-
bic threshold - VO,-AT) [1/min, ml/kg mc./min],
procent warto$ci naleznej (percent-predicted oxy-
gen uptake at peak exercise VO, - %VO,pred) [%]
+ puls tlenowy (oxygen pulse — O,pulse)
[ml/beat], O,pulse jako % wartosci naleznej (%]
+ ocena przebiegu krzywej O,pulse wzgledem
mocy - pracy wykonanej w jednostce czasu (work
rate — WR)
+ ocena przebiegu krzywej VO, wzgledem WR
+ moc tlenowa (AVO,/AWR) [ml/min/wat]
+ wskaznik efektywnosci pobierania tlenu
(oxygen uptake efficiency slope — OUES)
+ wsp6lczynnik wymiany oddechowej (respira-
tory exchange ratio - RER)
+ wydalanie dwutlenku wegla na szczycie wy-
sitku (carbon dioxide output at peak exercise —
VCO,peak) [1/min]
+ roéwnowaznik wentylacyjny dla tlenu i dwu-
tlenku wegla
+ cisnienie parcjalne tlenu (end-tidal oxygen par-
tial pressure — PETO,) i dwutlenku wegla (end-
-tidal carbon dioxide partial pressure — PETCO,)
w powietrzu konncowowydechowym [mm Hg].

Wybrane parametry sercowo-ptucnych
testow wysitkowych i ogéine zasady

ich interpretacji

Pobieranie tlenu

Pobieranie tlenu (oxygen uptake - VO,) w trak-
cie wysitku fizycznego jest miara wydolnosci
tlenowej organizmu. VO, jest uwarunkowa-
ne komérkowym zapotrzebowaniem na tlen
i zdolnoscia transportu tlenu do tkanek. Na
dostepnosc tlenu do komoérek maja wplyw: wy-
miana gazowa na poziomie pecherzykéw ptuc-
nych, zdolnos¢ przenoszenia tlenu przez krew,
funkcja serca, obwodowa redystrybucja krwi
i ekstrakcja tlenu przez tkanki. Zuzycie tlenu
w trakcie wysitku o narastajacym obcigzeniu
zwieksza sie stopniowo az do osiagniecia pla-
teau. Kategorie wydolnosci fizycznej tlenowej
dla dorostych klinicznie zdrowych oséb zaleza
od plci, wieku i poziomu aktywnosci fizycznej.
VO, moze wzrosnac ze spoczynkowych wartosci
okoto 3,5 ml/kg mc./min 15-krotnie — do 30-
50 ml/kg mc./min."? Najwieksze wartosci mak-
symalnego pobierania tlenu (maximal oxygen
uptake - VO,max) organizmu cztowieka obser-
wuje sie u 0sob trenujacych dyscypliny wytrzy-
matoéciowe — wynosza one okoto 71/min (war-
to$¢ bezwzgledna) i 94 ml/kg mc./min (wartos¢
wzgledna).?

VO, na szczycie wysitku moze by¢ wyrazone
jako VO,max lub VO, peak. VO, max to ilo$¢ tle-
nu pobierana w trakcie maksymalnego wysit-
ku fizycznego. Definiowana jest jako brak przy-
rostu VO, (plateau) mimo narastajacego obcia-
zenia przy maksymalnym zmeczeniu. VO,max
jest osiagane u zdrowych osob, ktére moga wy-
kona¢ maksymalny wysitek. U pacjentéw z cho-
robami uktadu krazenia lub oddechowego nale-
zy sie postugiwac ocena VO, peak. Jest to ilos¢
tlenu pobierana na szczycie wysitku, zazwy-
czaj przy zmeczeniu 15-16 pkt w 20-punktowej
(5-6 pkt w 10-punktowe;j) skali Borga. Obnizone
VO,peak moze odzwierciedla¢ problem z trans-
portem tlenu, funkcja ptuc, ekstrakeja tlenu na
poziomie tkanek, zaburzeniami neuromiegnio-
wymi, mie$niowo-szkieletowymi oraz niedosta-
tecznym wysitkiem fizycznym.

Za cechy maksymalnego wysitku w czasie
CPET przyjmuje sie wystapienie jednego lub
wiecej ponizszych kryteriow:?°1
+ brak wzrostu VO, i/lub czestotliwosci ryt-
mu serca (heart rate — HR) — osiagniecie plateau
mimo dalszego zwiekszania obcigzenia
+ RER na szczycie wysitku 21,10
+ powysitkowe stezenie mleczanéw 28 mmol/1
+ poziom odczuwanego wysitku >18 (Borg 6-20)
lub >8 (Borg 0-10)

+ uczucie wyczerpania u badanego.

Aby zmniejszy¢ réznice miedzyosobnicze,
VO, peak nalezy wyrazi¢ jako %VO,pred. Do wy-
liczania VO, pred zaleca sie wykorzystanie wzo-
réw wg Wassermana/Hansena.

Wydalanie dwutlenku wegla

Wydalanie dwutlenku wegla (carbon dioxide out-
put — VCO,) w trakcie wysitku zalezy od rzutu ser-
ca, zdolnosci przenoszenia dwutlenku wegla przez

krew i wymiany tkankowej. W zwiazku z tym, ze

dwutlenek wegla jest okoto 20 razy lepiej rozpusz-
czalny we krwi niz tlen, VCO, zalezy w wiekszym

stopniu niz VO, od wentylacji. Dodatkowo orga-
nizm wykorzystuje wydalanie dwutlenku wegla

do kompensacji kwasicy metabolicznej, w zwiaz-
ku z czym VCO, znacznie wzrasta po przekrocze-
niu progu przemian beztlenowych.

Wspétczynnik wymiany oddechowej

RER to iloraz VCO, i VO,. Wydalanie dwutlen-
ku wegla i pobieranie tlenu zwieksza sie w jed-
nakowym tempie do wartosci RER = 1,00. Po-
wyzej tej wartosci VCO, jest dodatkowo powo-
dowane przez zwiekszona produkcje dwutlenku
wegla na skutek kompensacji mleczanéw oraz
przez hiperwentylacje. RER na szczycie wysil-
ku 21,10 jest ogdlnie przyjetym wyznacznikiem
odpowiednio duzego zmeczenia w trakcie testu,
ale przekroczenie tej wartosci nie stanowi wska-
zania do zaprzestania wysitku.
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Prég przemian beztlenowych

Prég przemian beztlenowych (anaerobic thresh-
old - AT) to taki poziom wysitku, powyzej kto-
rego produkcja tlenowa energii jest wspomaga-
na przemianami beztlenowymi i przejawia sie
zwiekszeniem stezenia mleczanéw w tkankach
oraz we krwi obwodowej. VO,-AT wyrazane jest
jako odsetek VO,pred oraz jako odsetek VO,peak.
Warto$¢ érednia VO,-AT u nietrenujacych, pro-
wadzacych siedzacy tryb zycia oséb zawiera sie
w przedziale 50-60% VO,pred. VO,-AT jest nie-
zalezne od motywacji pacjenta do wykonania
wysitku. Na czas pojawienia sie AT ma wplyw
metabolizm pracujacych miesni. Do obnizenia
VO,-AT moga prowadzi¢ te same zaburzenia, co
do obnizenia VO, peak.

Do wyznaczenia AT wykorzystuje sie meto-
dy inwazyjne i nieinwazyjne. Metoda inwazyj-
na polega na oznaczaniu stezenia mleczanéw
we krwi obwodowej. Tym sposobem wyznacza
sie prég mleczanowy — pierwszy, przy stezeniu
kwasu mlekowego >2 mmol/l, i drugi, przy ste-
zeniu >4 mmol/l.

AT w badaniu CPET wyznacza sie najcze-
$ciej nieinwazyjnie, metoda V-slope lub meto-
da réwnowaznikéw wentylacyjnych. Optymal-
nie nalezy stosowac obie metody jednoczesnie
(metoda podwojna) z rownoczesng ocena RER,
ktéry powinien by¢ bliski 1,0.

Puls tlenowy

O,pulse to iloraz VO, i HR, odzwierciedlaja-
cy ilo$¢ pobranego tlenu w przeliczeniu na je-
den skurcz serca (VO,/HR) [ml/beat]. Zmiany
O,pulse w trakcie wysitku odzwierciedlaja zmia-
ny objetosci wyrzutowej (stroke volume — SV).
W warunkach prawidtowych O,pulse roénie wraz
ze zwiekszeniem obcigzenia i ma ksztalt hiper-
boli, z szybkim wzrostem przy matej intensyw-
nosci wysitku i stopniowym splaszczeniem na
szczycie wysitku.

Niski, niezmieniajacy sie mimo zwiekszenia
obciazenia O,pulse moze by¢ skutkiem zmniej-
szonej SV i/lub niezdolnosci do dalszej ekstrak-
cji tlenu przez tkanki. Niski O,pulse moze od-
zwierciedla¢ brak kondycji fizycznej, choroby
uktadu krazenia lub ograniczenie wydolnosci
spowodowane chorobami ptuc.

Maksymalna wentylacja dowolna i rezerwa
oddechowa
Maksymalna wentylacje dowolna (maximal vo-
luntary ventilation — MV'V) oblicza sie na pod-
stawie wyniku spirometrii spoczynkowej (MVV
= FEV, x40) (forced expiratory volume in 1 se-
cond — FEV)). BR przedstawia, w jakim stop-
niu VE na szczycie wysitku zbliza sie do MVV.
BR (%) = {IMVV (I/min) - VE peak (I/min)]/MVV
(1/min)} x100%.

Warto$¢ BR ré6wna 15% stanowi dolng granice
normy w przecietnej populacji 0séb zdrowych.
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Czestosc oddychania i objetosc oddechowa

BF to liczba oddechéw w trakcie jednej minu-
ty. BF u wiekszosci 0s6b zwieksza sie 2-3-krot-
nie i u 0s6b zdrowych nie przekracza 50-60 od-
dechéw na minute. VT to objetos¢ pojedyncze-
go oddechu. VT w trakcie wysitku zwieksza sie
u os6b mlodszych 3-4-krotnie, a u starszych
2-4-krotnie.

Wentylacja minutowa

VE jest iloczynem VT i BE. VE progresywnie
zwieksza sie w trakcie wysitku, poczatkowo na
skutek zwiekszania VT do 60-70% obciazenia
maksymalnego, a nastepnie gtéwnie na skutek
zwiekszania BF. U pacjentéw z niewydolnos$cia
serca przebieg krzywej VE wzgledem obcigze-
nia moze wykazywacé oscylacje.

Wysitkowa wentylacja oscylacyjna

Wysitkowa wentylacja oscylacjna (exercise oscil-
latory ventilation - EOV) polega na wystepuja-
cej naprzemiennie hiper- i hipowentylacji. Roz-
poznanie ustala sie na podstawie stwierdzenia

cech oscylacyjnej wentylacji co najmniej przez

60% czasu wysitku o amplitudzie 215% $redniej

spoczynkowej wartosci VE.*

Réwnowaznik wentylacyjny dla tlenu
Réwnowaznik wentylacyjny dla tlenu (VE/VO,)
to stosunek VE do VO,. Oznacza on objetos¢
wentylacji minutowej potrzebna do wychwytu
1 litra tlenu. Parametr ma przebieg nieliniowy.
Na jego wartos$¢ wpltywa wzmozona wentyla-
cja, zwiekszona przestrzen martwa i wentylacja
oscylacyjna.

Rownowaznik wentylacyjny dla dwutlenku wegla
Réwnowaznik wentylacyjny dla dwutlenku we-
gla (VE/VCO,) to stosunek VE do VCO,. Ozna-
cza on objeto$¢ wentylacji minutowej potrzeb-
na do wydalenia 1 litra dwutlenku wegla. Para-
metr zwieksza sie w hiperwentylacji i w przy-
padku zwiekszenia przestrzeni martwej. W wa-
runkach fizjologicznych do wydalenia 1litra CO,
potrzeba 23-25 litréw VE.

Cisnienie parcjalne tlenu i dwutlenku wegla w po-
wietrzu koricowowydechowym

PETO, i PETCO, s3 mierzone w powietrzu kon-
cowowydechowym. Parametry te sa zalezne od
hiperwentylacji oraz przestrzeni martwej.

Stosunek fizjologicznej przestrzeni martwej do
objetosci oddechowej

VD/VT okresla frakcje kazdego oddechu, ktéra
przypada na przestrzenn martwa — anatomicz-
na (jama ustna, krtan, oskrzela) i czynnoscio-
w3 (zle perfundowane pecherzyki ptucne). VD/
VT odzwierciedla zaburzenia réwnowagi mie-
dzy wentylacja a perfuzja. Fizjologicznie u zdro-
wych os6b VD/VT wynosi okoto 0,34 i zmniej-
sza sie 0 0,1 w trakcie wysitku.



TABELA1 Gtéwne parametry mierzone podczas sercowo-ptucnego testu
wysitkowego i kryteria prawidtowej odpowiedzi na wysitek

Parametr CPET

VO,peak [ml/kg mc./min]

Zakres normy

duzy zakres warto$ci prawidtowych w zaleznosci od pici,
wieku, aktywnosci fizycznej - 15-80

%V0,pred [%]

>100

VO,-AT (%VO,pred)

>40-50% (w zaleznosci od wieku)

RER na szczycie wysitku

>1,10 (Swiadczy o maksymalnym wysitku fizycznym)

VE vs VCO,slope <30 ogdlnie przyjete jako norma, mozliwy niewielki
wzrost wraz z wiekiem
PETCO, [mm Hg] w spoczynku 36-42

wzrost 0 3-8 w trakcie wysitku do AT spadek po
przekroczeniu AT na skutek wzrostu wentylacji

VE/VO, na szczycie wysitku

<40
50 - gérna granica normy

BR
VEpeak/MVV

>15%
0,81 ponizej

AVO,/AWR [ml/min/wat]

wzrost 0 8,4-11,0

HR w trakcie wysitku
[uderzeri/min]

wzrost 0 10 na 3,5 ml/kg mc./min wzrostu VO,

zwalnianie HRw 1 min
odpoczynku [uderzeri/min]

>12

ciSnienie tetnicze w trakcie

ci$nienie skurczowe wzrost o 10 na 3,5 ml/kg mc./min

wysitku [mm Hg] wzrostu VO, do maksymalnie 210 (mezczyni)
i 190 (kobiety)
ci$nienie rozkurczowe - pozostaje niezmienione lub
nieznacznie sie obniza
SpO0, [%] >95% w spoczynku i w trakcie wysitku

nie powinno spadac >5% (wartosci bezwzgledne)

Skroty: AT - prég beztlenowy, BR - rezerwa oddechowa, CPET - sercowo-ptucny test wysitkowy,

HR - czgstotliwo$¢ rytmu serca, MVV — maksymalna wentylacja dowolna, PETCO, - cisnienie dwutlenku
wegla w powietrzu koicowowydechowym, RER - wspétczynnik wymiany oddechowej, SpO, - saturacja
hemoglobiny tlenem krwi tetniczej, VE - wentylacja minutowa, VE vs VCO,slope — wskaznik
efektywnosci wentylacyjnej, VO, - pobieranie tlenu, VO,-AT - pobieranie tlenu na progu beztlenowym,
VO,peak - pobieranie tlenu na szczycie wysitku, %VO,pred - procent naleznego pobierania tlenu

Wskaznik efektywnosci wentylacyjnej

VE vs VCO,slope to zaleznos¢ VE od VCO,, wy-
razona jako nachylenie prostej obliczonej meto-
da réwnania regresji prostoliniowej. Na skutek
wzmozonej wentylacji, jak u pacjentéw z niewy-
doloscia serca, przebieg VE vs VCO,slope jest bar-
dziej stromy niz u 0séb zdrowych. Wartosci pra-
widlowe mieszcza sie w zakresie 20-30.

Wskaznik wydajnosci zuzycia tlenu

OUES charakteryzuje odpowiedz oddechowa na
wysitek fizyczny. Wyraza bezwzgledny wzrost
VO, zwiazany z 10-krotnym zwiekszeniem wen-
tylacji. Przedstawiany jest jako zaleznos¢ linio-
wa pomiedzy VO, alogarytmem dziesietnym VE.

Interpretacja wynikéw, raport koncowy

i wnioski

Podejscie do interpretacji wyniku badania po-
winno by¢ cato$ciowe i zintegrowane.

W ocenie badania nalezy wzia¢ pod uwage:
cel wykonania badania, dane kliniczne, wyni-
ki badan dodatkowych, przyjmowane leki, sto-
pient aktywnosci fizycznej, poréwnanie liczbo-
wych wynikéw badania do wartosci referencyj-
nych, wykresy graficzne (np. panel 9 wykresow
wg Wassermana), objawy kliniczne (bdl w klat-
ce piersiowej, dusznos¢, ogélne zmeczenie, zme-
czenie konczyn dolnych), zmiany HR, cinienia
tetniczego, elektrokardiograficzne, stopien zme-
czenia i powdd przerwania badania.

Gléwne parametry mierzone podczas bada-
nia CPET i kryteria prawidlowej odpowiedzi na
wysitek przedstawiono w mseLI1.> Najcze$ciej sto-
sowane sa wykresy graficzne zaproponowane
przez Wassermana — panel 9 wykreséw przed-
stawiajacych zaleznosci miedzy r6znymi para-
metrami ocenianymi w trakcie CPET.* W dia-
gnostyce przyczyn ograniczonej tolerancji wy-
sitku spowodowanej chorobami uktadu kraze-
nia lub uktadu oddechowego wykorzystuje sie
algorytmy.® Proponowany algorytm przedsta-
wiono na RYCINIET.

Raport koricowy powinien zawieraé:

+ dane pacjenta, wiek, mase ciala, wzrost

« date badania

+ wskazania do badania

-+ wstepne rozpoznanie choroby i stosowane
leczenie

+ rodzaj sprzetu/aparatury, na ktérym wykona-
no badanie (bieznia mechaniczna, cykloergometr)
+ protokot obcigzenia

« stopien zmeczenia pacjenta

. przyczyne zakonczenia badania

+ odpowiedz HR i ci$nienia tetniczego na ob-
cigzenie, zmiany elektrokardiograficzne

+ podstawowe parametry spirometrii spoczyn-
kowej

+ graficzne parametry CPET

+ liczbowe parametry CPET (wyjsciowe, na AT,
na szczycie wysitku oraz % wartosci naleznych)
+ opisowa interpretacje wyniku: obecnos¢, sto-
pien i pawdopodobna przyczyne ograniczenia
wydolnosci

+ poréwnanie z poprzednimi wynikami (jesli
sa dostepne).

Zastosowanie i interpretacja wynikéw
sercowo-ptucnych testéw wysitkowych

w réznych sytuacjach klinicznych
Réznicowanie przyczyn sercowych i ptucnych u oséb
zdusznoscia wysitkowa

Gléwnymi parametrami ocenianymi w diagno-
styce réznicowej dusznosci sa: VE vs VCO,slope,
%VO,pred, PETCO, i BR.*® Zaréwno przed CPET,
jakipojego zakonczeniu (zwtaszcza w diagnosty-
ce astmy wysitkowej) nalezy wykona¢ spirome-
trie z ocena FEV, i szczytowego przeptywu wy-
dechowego (peak expiratory flow — PEF). Przed wy-
sitkiem, w jego trakcie i po nim nalezy réwniez
oceniac pulsoksymetrie (pulse oximetry arterial
haemoglobin saturation — SpO,). W celu wykrycia
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VO, peak

niskie prawidtowe
v
v * zdrowy
« wczesne stadium choroby
AT osiagniety * otytos¢
tak nie
v v
VO,-AT VDT
niskie prawidtowe wysoki prawidtowy
v A4 A\ 4
BR BR rezerwa
| HR
niska wysoka/  niska wysoka/ .
normalna normalna wysoka niska
A4 A4 A4 A4 v A4 A4
VDT VE/VCO, choroby * maty wysitek BR BR * anemia
na AT ptuc * zdrowy * niewydolnos¢
krazenia
. . v
wysoklv "praW|d’r0wy 50 wysoka niska
choroby ptuc przewlekta y Y
(zaburzenia krazenia kwasica tak ) « maty wysitek przewlekta
ptucnego) metaboliczna a me * zaburzenia kwasica
v v krazenia metaboliczna
restrykcyjne obturacyjne obwodowego
prawidtowy wysoki prawidtowa niska
A 4 A4 A4 A4
HgB Spo, * zaburzenia choroby
krazenia ptuc
| | ptucnego
prawidtowa niska niska prawidtowa * przewlekta
v v v v kwasica
» choroby naczyn anemia zaburzenia niewydolno$¢
obwodowych krazenia ptucnego krazenia
* choroby serca
v
spadek SpO,
podczas badania
tak nie
A4 A4
z przeciekiem bez przecieku
wewnatrzsercowym wewnatrzsercowego

RYCINA1 Algorytm diagnostyki réznicowej ograniczonej tolerancji wysitku (wg Wassermana, zmodyfikowany)

Skréty: AT - prdg beztlenowy, BF - czestos¢ oddychania, BR - rezerwa oddechowa, HgB - hemoglobina, HR - czgstotliwo$¢ rytmu serca, Sp0, - saturacja
hemoglobiny tlenem krwi tetniczej, VCO, - wydalanie dwutlenku wegla, VD - objgtos¢ przestrzeni martwej, VE — wentylacja minutowa, VO,peak — pobieranie tlenu
na szczycie wysitku, VT — objetos¢ oddechowa
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odpowiedzi bronchospastycznej wyzwalanej wy-
sitkiem (exercise-induced bronchospasm — EIB), kt6-
ra zwykle nasila sie w ciggu kilkunastu minut po
wysitku, nalezy wykona¢ pomiary FEV, i PEF po
1,3, 5,710,151 20 minutach od zakoniczenia CPET.

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA

Zmniejszenie FEV, >15% po wysitku jest kryte-
rium rozpoznania EIB. Nieprawidtowosci VE vs
VCO,slope i PETCO, wskazuja na zaburzenia wen-
tylacji i perfuzji w tozysku ptucnym, ktére moga
by¢ zwiazane z waskulopatia naczyn ptucnych.

1/2019



TABELA2 Parametry sercowo-ptucnego testu wysitkowego przydatne
w réznicowaniu przyczyn dusznosci

Parametr CPET Choroba uktadu krazenia Choroba uktadu oddechowego

VO,peak zmniejszony zmniejszony

VO,-AT zmniejszony w normie lub zmniejszony

AVO,/AWR czesto zmniejszony w normie

HRpeak moze by¢ zmniejszony moze by¢ zmniejszony

0,pulse naszczycie  czesto zmniejszony moze by¢ zmniejszony
wysitku

BR >20% <15%

FEV, po wysitku jak przed wysitkiem moze by¢ zmniejszony

Pa0, lub Sa0, w normie czesto zmniejszona

VD/VT moze by¢ zwiekszony czesto zwiekszony

VE vs VCO,slope czesto zwiekszony moze by¢ zwiekszony

Skroty: zob. TAB. 1; FEV, - natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa, HRpeak -
czestotliwos¢ rytmu serca na szczycie wysitku, Pa0, - ciénienie parcjalne tlenu, VD - objeto$¢
przestrzeni martwej, VT - objeto$¢ oddechowa, WR - moc (praca wykonana w jednostce czasu)

TABELA3 Klasyfikacja niewydolnosci serca wg Webera

Klasa  Zaawansowanie niewydolnosci serca VO,peak [ml/kg mc./min]
A tagodna >20

B umiarkowana 16-20

C ciezka 10-15,9

D bardzo ciezka <10

Skroty: VO,peak - pobieranie tlenu na szczycie wysitku

TABELA4 Klasy wentylacyjne niewydolnosci serca

Klasa VE vs VCO, slope

I <30,0
I 30,0-35,9
11 36,0-44,9
Iv >45,0

Skréty: VE vs VCO,slope - wskaznik efektywno$ci wentylacyjnej

Wynikiem zaburzen stosunku perfuzji ptucnej
do wentylacji jest wzrost VE/VCO, i hipoksemia.
Nieprawidtowosci VE/MVYV, FEV, i PEF wystepu-
ja u chorych z ptucna przyczyna dusznosci. Wen-
tylacyjne ograniczenia tolerancji wysitku najcze-
$ciej rozpoznaje sie, gdy wystepuje zmniejszenie
BR <15-20%. W izolowanej chorobie ptuc VO, peak
jest zmniejszony z powodu ograniczenia spraw-
nosci wentylacyjnej. Z tego wzgledu czesto obni-
zona jest réwniez czestotliwo$¢ rytmu serca na
szczycie wysitku. AT moze by¢ prawidlowy, jeze-
li pacjent osiagnie odpowiedni poziom wysitku.
W chorobach ptuc - zaréwno obturacyjnych, jak
i tych przebiegajacych z restrykcja — obserwuje

sie charakterystyczny przebieg krzywej zalezno-
§ci VT vs VE i krzywej VE/VCO,. Choroby ukta-
du krazenia charakteryzuje uposledzona zdol-
no$¢ dostarczania tlenu w odpowiedzi na zapo-
trzebowanie. Zmniejszony jest VO,peak i VO,-AT
oraz stosunek zuzycia tlenu do wykonanej pracy
(AVO,/AWR) oraz O, pulse.

W TnseLl2 przedstawiono parametry CPET przy-
datne w r6znicowaniu sercowej i ptucej przyczy-
ny dusznosci wysitkowe;j.

CPET w réznicowaniu przyczyn dusznosci wysitkowej -
podsumowanie

+ Wskazanie do badania: diagnostyka duszno-
$ci wysitkowej niejasnego pochodzenia; ustale-
nie dominujacej przyczyny u chorych ze wspét-
istniejaca choroba uktadu krazenia i ptuc.

+  Gléwne oceniane parametry: VE vs VCO,slope,
%VO,pred, PETCO,iBR.

+ Uwagi: przed CPET nalezy wykona¢ spiro-
metrie spoczynkowa. Wskazane jest monitoro-
wanie SpO, w trakcie badania.

Niewydolnosc¢ serca

U pacjentéw z niewydolnoscia serca CPET wy-
konuje sie w celu:""

+ kwalifikacji do przeszczepienia serca i/lub
wspomagania mechanicznego krazenia (klasal, C)
+ optymalizacji kwalifikacji do treningu wysit-
kowego (klasa Ila, C)

+ wykrycia podloza dusznosci o niejasnej przy-
czynie (klasa Ila, C)

+ wykrycia odwracalnego niedokrwienia mies-
nia sercowego (klasa IIb, C).

W ocenie zaawansowania niewydolnosci serca
wykorzystuje sie ocene wydolnosci fizycznej na
podstawie klasyfikacji Webera oraz oceny efek-
tywnosci wentylacji (VE vs VCO,slope, PETCO,,
EOB)."® Klasyfikacje niewydolnosci serca we-
dtug Webera i klasyfikacje wentylacyjna przed-
stawiono w TBeLACH314. CPET w celu oceny rokowa-
nia wykonuje sie po uptywie co najmniej jednego
miesiaca od epizodu ostrej dekompensacji niewy-
dolnosci serca u chorych w stabilnym stanie kli-
nicznym, majacych ustalone leczenie farmakolo-
giczne.' Sama mozliwoé¢ wykonania testu przez
pacjenta wskazuje na lepsze rokowanie. Najbar-
dziej niekorzystne rokowanie maja chorzy z ma-
tym VO, peak (<10 ml/kg mc./min) i RER >1,15.

Komisja do spraw Fizjologii Wysitku i Tre-
ningu Asocjacji Niewydolnosci Serca Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (Euro-
pean Society of Cardiology — ESC) opublikowa-
1a propozycje stratyfikacji ryzyka dla chorych
z niewydolnoscia serca w oparciu o CPET.'6 Al-
gorytm oszacowania ryzyka w tej grupie pa-
cjentéw z niewydolnoscia serca ze zmniejszona
frakcja wyrzutowa za pomoca CPET przedsta-
wiono na RycINE2. Wystapienie w czasie badania
EOV zwieksza ryzyko o jeden stopierr we wszyst-
kich podgrupach chorych. Szacowanie ryzyka
u chorych z niewydolnoscia serca z zachowana
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HFrEF

terapia B-blokerem

bez terapii B-blokerem

VO,peak [ml/kg/min] VO,peak [ml/kg/min]
A4 v A4 \ 4 A 4 A4
<10 10-18 >18 <8 8-12 >12
A4 v
RER na szczycie wysitku VE vs VCO,slope
>1,15 >35
tak nie tak nie
A4 A4 A4 v A4 \4 v \4
ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko
bardzo duze umiarkowane tagodne do bardzo umiarkowane tagodne do bardzo
duze do duzego umiarkowanego mate do duzego umiarkowanego mate

RYCINA2 Oszacowanie ryzyka za pomocg sercowo-ptucnego testu wysitkowego u chorych z niewydolnoscig serca w przypadku standardowego skierowania
na badanie (zaadaptowano na podstawie zalecer Komisji do spraw Fizjologii Wysitku i Treningu Asocjacji Niewydolnosci Serca Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego)

Skréty: HFrEF - niewydolnos¢ serca ze zmniejszong frakcjg wyrzutowa, RER — wspotczynnik wymiany oddechowej, VE vs VCO slope — wskaznik efektywnosci
wentylacyjnej, VO,peak - pobieranie tlenu na szczycie wysitku
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frakcja wyrzutowa oparto na %VO,pred. U cho-
rych, ktérzy uzyskali mniej niz 50%VO,pred,
ryzyko jest mate do umiarkowanego, pozosta-
tych pacjentéw z 250% VO, pred zakwalifikowa-
no do grupy bardzo matego ryzyka."® Niektére
parametry CPET znalazly sie w wieloparame-
trycznych wskaznikach prognostycznych opra-
cowanych dla chorych z przewlekla niewydol-
noscia serca. Na przyktad MECKI score oparty
jest miedzy innymi na wartosci %VO,pred oraz
VE vs VCO,slope.”

CPET u pacjentéw z przewlekta niewydolnoscia

serca - podsumowanie

+ Wskazania do badania: ocena stopnia za-
awansowania przewleklej niewydolnosci ser-
ca (kwalifikacja do przeszczepienia serca i/lub
wspomagania mechanicznego krazenia), kwa-
lifikacja do treningu wysitkowego, diagnosty-
ka dusznosci niejasnego pochodzenia, diagno-
styka niedokrwienia.

+ Gléwne oceniane parametry: VO,peak
(przy RER >1,05), %VO,pred, VO, na AT, VE vs
VCO,slope, PETCO,, EOV, stopien zwalniania
HR w okresie odpoczynku, zaburzenia rytmu
serca, ci$nienie tetnicze.

Wady wrodzone u dorostych
U pacjentéw z wrodzona wada serca (adult
congenital heart disease — ACHD) gtéwnymi

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  1/2019

ocenianymi parametrami sa: VO,peak, spraw-
nos¢ wentylacji (VE vs VCO,slope), odpowiedz
chronotropowa, zaburzenia rytmu serca pro-
wokowane wysitkiem fizycznym oraz reakcja
ci$nienia tetniczego na wysitek. Wynik CPET
(a zwlaszcza VO, peak) koreluje z liczba hospi-
talizacji oraz $miertelnoscia w poszczegdlnych
ACHD."®*" Regularnie powtarzany CPET pomaga
podja¢ decyzje o koniecznosci i terminie ewen-
tualnej interwencji.

Wskazania do CPET u pacjentéw z ACHD:

+ potrzeba doktadnej i miarodajnej oceny to-
lerancji wysitku u pacjentéw z ACHD w ramach
regularnej oceny

+ ocena objawdéw u pierwszorazowych pacjentéw
+ ocena chronotropizmu

+ wystepowania blokéw przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego przed wszczepieniem sty-
mulatora serca

+ ocena skutecznosci terapii lekowej

+ ocena postepow rehabilitacji

+ ocena efektéw operacji.

W przeciwwskazaniach, poza ogélnie przyje-
tymi dla testéw wysitkowych, nalezy uwzgledni¢:
+ istotna stenoze aortalna/ptucna/mitralna
+ istotne zawezenie w drodze odpltywu z lewej
lub prawej komory
+ anomalie tetnicze wymagajace leczenia ope-
racyjnego
+ ciezkie nadciénienie ptucne.



CPET u pacjentéw z ACHD - podsumowanie

+ Wskazania do badania: obiektywna ocena to-
lerancji wysitku u pacjentéw po operacjach na-
prawczych, ocena objawéw zwiazanych z wysit-
kiem, ocena odpowiedzi chronotropowej, ocena

efektéw terapii lekowej, ocena wynikéw opera-
cji, ocena postepéw rehabilitacji.

¢+ Gléwne oceniane parametry: VO,peak, VE vs

VCO,slope, odpowiedz chronotropowa, rezerwa

HR, zaburzenia rytmu serca, ci$nienie tetnicze.

Kardiomiopatia przerostowa

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego zalecaja wykonanie CPET u pacjen-
tow z kardiomiopatia przerostowa (hypertrophic
cardiomyopathy - HCM) w celu oceny zaawan-
sowania i mechanizmu uposledzonej toleran-
¢ji wysitku oraz zmian ci$nienia skurczowe-
go w trakcie wysitku (klasa Ila, poziom dowo-
du B).?? CPET nie zastepuje badania echokar-
diograficznego obcigzeniowego, ale jest jego
cennym uzupelnieniem.?'

Zmiany elektrokardiograficzne wystepuja-
ce u pacjentéw z HCM czesto uniemozliwiaja
obiektywna ocene niedokrwienia w trakcie wy-
sitku. U 45% pacjentéw z HCM moga wystapi¢
zaburzenia rytmu serca w trakcie wysitku: mi-
gotanie przedsionkéw, nieutrwalone czestoskur-
cze komorowe i pojedyncze pobudzenia komo-
rowe. Za nieprawidtowa odpowiedz ci$nienia
tetniczego na wysitek uznaje sie spadek ci$nie-
nia skurczowego lub wzrost <20 mm Hg w sto-
sunku do wartosci wyjsciowych. U pacjentéw
z nieprawidtowa reakcja ci$nienia konieczne

sa inne dodatkowe badania w celu stratyfika-
cji ryzyka zgonu.

CPET jest przydatnym uzupelniajagcym na-
rzedziem w réznicowaniu HCM i ,serca spor-
towca”, zwlaszcza w przypadku niejednoznacz-
nego obrazu echokardiograficznego. W przy-
padku HCM nalezy oczekiwac zmniejszenia
VO,peak oraz obnizenia VO,-AT, a u 0s6b z ser-
cem sportowca VO,peak powinno osiggac warto-
$ci >50 ml/kg mc./min (lub >20% powyzej war-
tosci naleznej).”

VO,peak wykazuje odwrotna korelacje z gra-
dientem ci$nienia w drodze odptywu lewej ko-
mory. Zabiegi zmniejszajace stopien zawezania
w drodze odplywu z lewej komory (left ventricu-
lar outflow tract obstruction — LVOTO) powoduja
zwiekszenie VO,peak.”?

CPET zaleca sie u pacjent6w z nasilonymi obja-
wami klinicznymi, zaburzeniami czynnosci skur-
czowej i/lub rozkurczowej lewej komory w ra-
mach kwalifikacji do przeszczepienia serca lub
implantacji urzadzen do mechanicznego wspo-
magania krazenia (klasa I, poziom dowodu B).2

Wedtug wytycznych ESC wykonanie CPET
nalezy rozwazy¢ u objawowych pacjentéw pod-
dawanych miektomii lub ablacji alkoholowej
przegrody w celu oceny tolerancji wysitku (kla-
sa IIa, poziom dowodu C).2

CPET u pacjentéw z HCM - podsumowanie

+ Wskazania do badania: ocena zaawansowa-
nia i mechanizmu uposledzonej tolerancji wy-
sitku oraz zmian ci$nienia skurczowego w trak-
cie wysitku.
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+ Gléwne oceniane parametry: VO, peak,
%VO,pred, VE vs VCO,slope, PETCO,, ci$nienie
skurczowe, komorowe zaburzenia rytmu ser-
ca, zmiany ST-T.

Nadcisnienie ptucne

CPET wykonuje sie u chorych z nadci$nieniem
plucnym (pulmonary hypertension — PH) w dia-
gnostyce zaawansowania choroby, obecnosci
przetrwatego otworu owalnego z przeptywem
prawo-lewym, a takze w ocenie rokowania, efek-
téw leczenia oraz wskazan do przeszczepienia
serca i ptuc.’’#242 Przeciwwskazania do CPET
stanowia: omdlenia w wywiadzie, istotna aryt-
mia i ostra prawokomorowa niewydolnos¢ serca.

U chorych z tetniczym nadci$nieniem ptuc-
nym (pulmonary arterial hypertension - PAH) ESC
zaproponowalo bardzo zlozona, wieloczynniko-
w3 ocene prognostyczna, w ktérej znalazty sie
dwa parametry ergospirometrii: VO,peak oraz
VE vs VCO,slope.”

U chorych z PH, zar6wno pierwotnym, jak
iwtérnym, przydatna jest ocena VO,peak, VE vs
VCO, slope, przebieg krzywej VE/VCO, i PETCO,
podczas wysitku, ktérych zmiany wiaza sie
z zaburzeniami stosunku perfuzji ptucnej do
wentylacji.

Zmiany VE/VCO, i PETCO, beda odmienne
u chorych z PAH i u chorych z PH spowodowa-
nym choroba lewej czesci serca czy w przebiegu
choréb ptuc i/lub hipoksji. Na podstawie tych
parametréw przeprowadza sie diagnostyke réz-
nicowa grup klinicznych (etiologii) PH. Wynik
CPET u chorych z PH cechuje sie niskim PETCO,,
wysokim VE vs VCO,slope, niskim O,pulse i ni-
skim VO,peak. Niezaleznie od grupy klinicznej
nadcisnienia ptucnego VO,peak jest obnizony
proporcjonalnie do stopnia zaawansowania cho-
roby, zalezy od wysokosci ptucnego oporu na-
czyniowego i zmniejszonego rzutu serca. U oséb
mtodych bardziej przydatny klinicznie okazuje
sie %VO,pred, w czym CPET zyskuje przewage
nad testem 6-minutowego marszu. Na podsta-
wie duzych wartosci VE vs VCO,slope lub VE/
VCO, oraz matych PETCO, (zmniejszajacych
sie podczas wysitku) mozna wnioskowac o za-
awansowaniu nieprawidtowos$ci w zakresie pa-
rametré6w hemodynamicznych krazenia ptucne-
go oraz o niekorzystnym rokowaniu u chorych.

CPET zaleca sie okresowej oceny wydolnosci
pacjentéw z PAH (co 6-12 mies.) oraz dodatko-
wo w razie pogorszenia klinicznego.?’

CPET w nadci$nieniu ptucnym - podsumowanie

+ Wskazania do badania: diagnostyka zaawan-
sowania choroby, obecno$ci przetrwatego otwo-
ru owalnego z przeplywem prawo-lewym, oce-
na rokowania, efektéw leczenia oraz wskazan

do przeszczepienia serca i ptuc.

+ Gléwne oceniane parametry: VO,peak, VE vs

VCO,slope, %VO,pred, PETCO,, SpO,, ci$nienie

skurczowe, zaburzenia rytmu serca.

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  1/2019

Choroba wieficowa

CPET zwieksza mozliwosci diagnostyczne,? pro-
gnostyczne oraz kontrolne elektrokardiograficz-
nego testu wysitkowego?” w terapii choroby wien-
cowej (coronary artery disease — CAD). Czutos¢

i swoisto$¢ CPET w diagnostyce CAD (87 i 74%)

sa wieksze niz elektrokardiograficznego te-
stu wysitkowego (odpowiednio: 46 i 66%),”° co

pozwala na wykrycie choroby w jej poczatko-
wym stadium u pacjentéw z uprzednio wyko-
nanym elektrokardiograficznym testem wysit-
kowym ocenionym jako ujemny. Gtéwna prze-
waga CPET nad innymi metodami diagnostycz-
nymi stosowanymi w rozpoznawaniu CAD jest
mozliwo$¢ wykrycia i ilo§ciowej oceny czynno-
$ciowych zaburzen hemodynamicznych prowo-
kowanych niedokrwieniem. W kaskadzie zmian

ischemicznych wywolywanych stopniowo nara-
stajacym wysitkiem zaburzenia te wyprzedzaja
zmiany elektrokardiograficzne (obnizenia/unie-
sienia ST) oraz kliniczne (b6l wiencowy). Ma to

szczegblne znaczenie kliniczne w identyfikacji

wczesnych faz choroby niedokrwiennej serca bez

istotnych zwezen naczyn wiencowych.

Zaburzenia hemodynamiczne i elektro-
kardiograficzne wtérne do niedokrwienia anali-
zowane sa w CPET na podstawie: trendu O,pulse
vs WR, trendu VO, vs WR, trendu HR vs WR,
ci$nienia skurczowego, wydolnosci wzglednej
(%VO,pred), oceny elektrokardiograficznej i ana-
lizy przyczyn przerwania badania.

Przebieg trendu O,pulse vs WR, majacy
prostoliniowy charakter u zdrowych, w momen-
cie wystapienia dysfunkeji skurczowej wskutek
niedokrwienia serca ulega splaszczeniu (plateau)
lub nawet spadkowi.

W prawidlowych warunkach stwierdza sie
prostoliniowe zwiekszenie HR w relacji do zwiek-
szajacego sie obciazenia. U badanych z prawi-
dtowa odpowiedzia chronotropowa na wysitek
oraz wysitkowym niedokrwieniem i towarzysza-
cym mu spadkiem SV nastepuje kompensacyjny,
wiekszy wzrost HR niz w poczatkowym okresie
wysitku, ponizej pierwszego progu wentylacyj-
nego (first ventilatory threshold - VT1).

W przypadku badanych z uposledzona odpo-
wiedzia chronotropowa na wysitek z przyczyn
patologicznych lub jatrogennych uposledzenie
rzutu serca wskutek jego wysitkowego niedo-
krwienia manifestuje sie wyraznie zaburzonym
przebiegiem krzywej VO, vs WR, analogicznie
jak trendu O,pulse vs WR.

W raporcie koncowym badania CPET nalezy
opisa¢ charakter przebiegu trendu O,pulse vs
WR i VO, vs WR jako:? ciagly wzrost z przyro-
stem obciazenia, wczesne, utrzymujace sie pla-
teau lub wczesne plateau i zmniejszenie warto-
$ciw czasie wysitku.

CPET w chorobie wieficowej - podsumowanie
+ Wskazania do badania: diagnostyka niedo-
krwienia.



+  Gl6éwne oceniane parametry: trend O,pulse vs
WR, trend VO, vs WR, trend HR vs WR, cisnienie
skurczowe, %VO,pred, zmiany ST-T, zaburzenia
rytmu serca, przyczyna przerwania badania (bol
koniczyn dolnych, bél wieticowy, dusznosc).

Chorzy z urzadzeniami wszczepialnymi

Badanie CPET znajduje coraz szersze zastosowa-
nie w ocenie pacjentéw z urzadzeniami wszcze-
pialnymi (cardiac implantable electronic devices —
CIED): stymulatorami serca, kardiowerterami-
-defibrylatorami (implantable cardioverter-
-defibrillator — ICD) i uktadami resynchronizu-
jacymi (cardiac resynchronization therapy — CRT).
Najczestszymi zastosowaniami CPET u pacjen-
téow z CIED jest ocena przed implantacja CRT
ipo niej, ocena wydolnosci chronotropowej oraz
optymalizacja programéw stymulacji.

Najwazniejszymi parametrami CPET ocenia-
nymi u pacjentéw z CIED sa: VO, peak, spraw-
nos¢ wentylacji (ventilation versus carbon dioxide
slope — VE vs VCO,slope), odpowiedz chronotro-
powa (zwlaszcza u pacjentéw z niewydolnoscia
serca), ocena skutecznosci stymulacji w czasie
wysitku (wazne u pacjentéw z CRT), zaburzenia
rytmu serca prowokowane wysitkiem.

Przed badaniem pacjenta z CIED niezbedna
jest znajomog$¢ ustawien urzadzenia, a zwlasz-
cza podstawowej czestosci stymulacji, maksy-
malnej czestosci stymulacji, czasu op6znienia
przedsionkowo-komorowego, progéw wykrywa-
nia arytmii u pacjentéw z ICD i CRT z funkcja de-
fibrylatora (cardiac resynchronization therapy with
defibrillator function — CRT-D; tzw. stref detekcji
czestoskurczu komorowego/migotania komor)
oraz zaprogramowanego algorytmu przerywa-
nia czestoskurczu komorowego/migotania ko-
mor. Jedli prog wykrywania arytmii jest ponizej
maksymalnej HR, docelowa HR w czasie wysil-
ku powinna by¢ 0 10-20 uderzeri/min mniejsza
niz prég dostarczenia terapii antyarytmicznej.
Mozliwe jest przeprogramowanie urzadzenia,
np. dezaktywacja terapii w strefie czestoskurczu
komorowego, podwyzszenie progu detekcji mi-
gotania komér >220 uderzen/min lub podwyz-
szenie progu detekcji arytmii powyzej maksy-
malnej HR.2 U pacjentéw stymulatorozaleznych
oraz u pacjentéw z CRT nalezy zwrdci¢ uwage,
do jakiej warto$ci HR zachowane jest przewo-
dzenie 1:1. Przekroczenie tej wartos$ci moze spo-
wodowac nagte zmniejszenie czestotliwosci wy-
stymulowanego rytmu komdr, zmniejszenie rzu-
tu serca i objawy hemodynamiczne.

CPET u pacjentéw z CIED - podsumowanie

+ Wskazania do badania: ocena pacjentéw
przed implantacja CRT i po niej, ocena wydol-
nosci chronotropowej oraz optymalizacja pro-
graméw stymulacji, ocena przed planowana
rehabilitacja.

+ Gléwne oceniane parametry: VO, peak,
VE vs VCO,slope, odpowiedz chronotropowa,

skutecznos¢ stymulacji w czasie wysitku, za-
burzenia rytmu serca prowokowane wysitkiem.
+ Uwagi: przed rozpoczeciem badania nie-
zbedna jest znajomo$¢ ustawierh wszczepione-
go urzadzenia.

Przewlekte choroby ptuc

Do sytuacji klinicznych, w ktérych nalezy roz-
wazy¢ wykonanie CPET, naleza: dusznos¢ wysit-
kowa, wspétwystepowanie ptucnych i pozaptuc-
nych przyczyn dusznosci wysitkowej, skapo-
objawowe postaci choréb pulmonologicznych,
kiedy podstawowe metody diagnostyczne nie
pozwalaja na ustalenie jednoznacznego roz-
poznania, oraz ocena rokownicza w choro-
bach przewleklych. Kazde badanie CPET po-
winno by¢ poprzedzone wykonaniem spirome-
trii spoczynkowe;j.

Choroby ptuc przebiegajace z obturacjg
Diagnostyke astmy oskrzelowej i przewlekle;j
obturacyjnej choroby ptuc przeprowadza sie
na podstawie wynikéw spirometrii spoczynko-
wej.”82% Badanie CPET ma znaczenie pomocni-
cze, zwlaszcza w przypadku obturacji oskrzeli
indukowanej wysitkiem. CPET pozwala takze na
ocene mechanizméw bedacych przyczyna dusz-
nosci wysitkowej. Wzrost VE vs VCO,slope i VE/
VCO,nadir jest wyznacznikiem zwiekszenia fi-
zjologicznej przestrzeni martwej, z kolei nie-
prawidlowy ksztatt krzywej przeptyw—-objetos¢
obrazuje nasilenie wysitkowej obturacji. Mata
(<20% wartosci naleznej) warto$¢ BR na szczy-
cie wysitku moze sugerowac wentylacyjna przy-
czyne zmniejszonej tolerancji wysitku.
Warto$¢ prognostyczna w przypadku prze-
wlektej obturacyjnej choroby ptuc udowod-
niono dla VE vs VCO,slope (gorsze rokowanie
4-letnie dla wyniku >30,0 z kolejnymi punk-
tami odciecia dla wartosci 35,9; 44,9), PETCO,
(gorsze rokowanie dla wartosci spoczynkowej
<33,0 i wysitkowego przyrostu <3 mm Hg) oraz
dla VO,peak (gorsze rokowanie w klasach Webe-
ra >A).* Nalezy przy tym pamieta¢, ze za VO,peak
przyjmuje sie warto$ci uzyskane w badaniach
z RER »1,0 lub zakonczonych z powodu niepra-
widlowosci w zapisie elektrokardiograficznym
albo z powodu patologicznej odpowiedzi hemo-
dynamicznej na wysitek.

Choroby ptuc przebiegajace z restrykcja

Zmianami charakterystycznymi dla choréb re-
strykcyjnych sa: obnizone VO, peak oraz zwiek-
szenie parametréw zwiazanych ze zwiekszo-
na fizjologiczna przestrzenia martwa. Ponie-
waz podobne nieprawidlowosci moga wystapi¢
réwniez w chorobach obturacyjnych, konieczna
jest ocena spirometrii spoczynkowej oraz krzy-
wej przeplyw-objeto$¢ w trakcie wysitku i po
nim. Przydatna moze by¢ réwniez ocena BR
(zazwyczaj >50% na szczycie wysitku w cho-
robach restrykcyjnych).
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Parametry CPET stosowane w postepowaniu
prognostycznym sa analogiczne do tych sto-
sowanych w chorobach obturacyjnych ptuc.*?’

Patologie $ciany klatki piersiowej

U pacjentéw z chorobami dotyczacymi $ciany
klatki piersiowej, takimi jak deformacje klat-
ki piersiowej, choroby miesni i otytos¢ olbrzy-
mia, stwierdza sie zmniejszony VO,peak. CPET
pozwala okresli¢, czy za dusznoscia wysitkowa
nie stoja wspo6lzachorowania, co ma szczegélne
znaczenie zwlaszcza u 0séb otytych. Za choro-
bami klatki piersiowej jako podstawowym me-
chanizmem dusznosci wysitkowej przemawia
duza BF przy matej VT i duzy stosunek VT/IC.

Ocena przedoperacyjna

W przypadku pacjentéw, u ktérych planu-
je sie pulmonektomie lub lobektomie, warto-
$ci VO,peak >15 ml/kg mc./min powiazane sa
z lepszym rokowaniem nawet w przypadku
gorszej funkcji ptuc w spirometrii. Wartosci
<10 ml/kg mc./min zwiazane s3 z gorszym ro-
kowaniem."® Rokowanie pogarszaja takze wy-
sitkowe nieprawidlowosci w zapisie elektrokar-
diograficznym oraz objawy podmiotowe choro-
by wienicowej.*

CPET w przewlektych chorobach ptuc - podsumowanie

+ Wskazania do badania: duszno$¢ wysitko-
wa, podejrzenie obturacji wysitkowej, skapo-
objawowe postaci choréb pulmonologicznych,
ocena rokownicza w chorobach przewlek-
tych, ocena przedoperacyjna.

+ Gléwne oceniane parametry: VO, peak,
VE vs VCO,slope, PETCO,, BR, SpO,, petla prze-
plyw-objetosc.

+ Uwagi: badanie wysitkowe nalezy poprzedzi¢
wykonaniem spirometrii spoczynkowej, obtu-
racja indukowana wysitkiem moze sie pojawic
takze po jego zakonczeniu.

Onkologia kliniczna
Badanie CPET u chorych onkologicznych wyko-
rzystuje sie w: diagnostyce réznicowej duszno-
$ci, ocenie wydolnosci przed leczeniem przeciw-
nowotworowym, w jego trakcie lub po nim oraz
kwalifikacji do treningu i ocenie jego efektéw.
Badanie to umozliwia obiektywna ocene wy-
dolnoéci fizycznej oraz diagnostyke r6znicowa
wspolistniejacych choréb ograniczajacych tole-
rancje wysitku.’' Wynik testu pozostaje wiary-
godny niezaleznie od motywacji pacjenta do wy-
konania maksymalnego wysitku, co jest istot-
ne u chorych onkologicznych z obnizonym na-
strojem. Ocena parametréw wentylacyjnych, ta-
kich jak VE, VT i BF, jest szczegdlnie przydatna
u chorych z rakiem ptuca, zaawansowana cho-
roba nowotworowa z przerzutami do ptuc oraz
ze wspoélistniejacymi chorobami ptuc.

CPET wydaje sie idealnym badaniem do obiek-
tywnej oceny poczucia zmeczenia zwigzanego
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z prowadzonym leczeniem przeciwnowotwo-
rowym, wykluczenia progresji wspélistniejacej
niewydolnosci serca oraz zachecenia pacjenta
do wlaczenia treningu fizycznego, chociazby
rekreacyjnego.

Chorzy po leczeniu przeciwnowotworowym
maja mniejsza wydolno$¢ fizyczna, co w pew-
nym stopniu musi sie wigzaé¢ z dziataniami
niepozadanymi chemio- i radioterapii. CPET
moze w prosty sposéb wykazaé istotna réznice
w pogorszeniu wydolnosci fizycznej pomiedzy
osobami zdrowymi a pacjentami po leczeniu
przeciwnowotworowym.

W rehabilitacji pacjentéw onkologicznych
wstepne badanie CPET nie tylko pozwala okres-
li¢ wydolnos¢ wysitkowa i optymalnie zaplano-
waé intensywnosc¢ treningu, ale przede wszyst-
kim umozliwia identyfikacje osé6b z przeciw-
wskazaniami do ¢wiczen fizycznych.

Coraz wiecej os6b chorych na nowotwory
chce by¢ i pozostaé aktywnymi fizycznie, za-
réwno podczas leczenia przeciwnowotworowego,
jak i po nim. Prowadzac odpowiedni trening
iutrzymujac aktywno$é fizyczna pacjenta, moz-
na utrzymac u niego prawidtowy wynik w CPET
niezaleznie od nieprawidlowosci elektro-
kardiograficznych i echokardiograficznych.

CPET w onkologii - podsumowanie

+ Wskazania do badania: diagnostyka rézni-
cowa dusznosci, ocena w trakcie leczenia prze-
ciwnowotworowego i po nim, kwalifikacjaioce-
na efektéw treningu, stratyfikacja ryzyka przed
zabiegami operacyjnymi.

+ Gléwne oceniane parametry: VO,peak,
VO,-AT, VE, VT, BE.

Ocena przed- i pooperacyjna
Badanie CPET mozna wykorzystywaé row-
niez do oceny ryzyka okolooperacyjnego,
przede wszystkim w przypadku duzych ope-
racji brzusznych, operacji jelita grubego, uro-
logicznych, w zakresie watroby i drég z6tcio-
wych, operacji przeszczepienia watroby, z za-
kresu chirurgii naczyniowej i chirurgii klatki
piersiowej. Wykazano znaczenie oceny wydol-
noéci u pacjentéw po neoadiuwantowej chemio-
terapii i radioterapii przed operacjami onkolo-
gicznymi. Badania te moga by¢ réwniez przy-
datne w selekcji pacjentéw kierowanych do re-
habilitacji w celu poprawy wydolnosci przed
operacja lub po niej.*?

Wskazania do wykonania przedoperacyjne-
go badania CPET:
+ oszacowanie prawdopodobienistwa zachoro-
walno$ci i $miertelnosci okotooperacyjnej, jako
element przedoperacyjnej oceny ryzyka
+ wsparcie dodatkowymi informacjami w pro-
cesach podejmowania decyzji interdyscyplinar-
nych w celu osiggniecia wspélnego konsensu-
su (np. procedury kwalifikacji do operacji prze-
szczepienia narzaddow)



+ wsparcie decyzji klinicznych o wyborze
na najbardziej odpowiednim poziomie opieki
okolooperacyjnej (wybér miedzy monitorowa-
niem i opieka na oddziatach intensywnej tera-
pii, a takze miedzy oddziatami zwiekszonego
nadzoru a oddzialem zachowawczym)

+ w celu optymalizacji ryzyka okolooperacyj-
nego, jako wsparcie decyzji o ewentualnych in-
terwencjach przedoperacyjnych, tj. poszerzenie
diagnostykiileczenie choréb wspoétistniejacych,
+ diagnostyka choréb wspélistniejacych

+ wramach kwalifikacji do programéw rehabi-
litacji przed- i pooperacyjnej

+ w celu uzyskania dodatkowych informacji
przed podjeciem decyzji o rodzaju znieczule-
nia do operacji.

Raport z badania powinien uwzglednia¢ war-
tosci parametréw, ktére majg znaczenie rokow-
nicze w kontekscie ryzyka okoto- i pooperacyj-
nego, tj. VO,peak, VO,-AT oraz VE vs VCO slope
i VE/VCO, na AT. Nalezy zidentyfikowac przy-
czyne ograniczenia tolerancji wysitku. Sugeruje
sie rowniez uwzglednienie w raporcie wniosku na
temat ryzyka okotooperacyjnego oraz implikacji
dalszych badan i interwencji przedoperacyjnych.

CPET w ocenie przed- i pooperacyjnej - podsumowanie

+ Wskazania do badania: ocena ryzyka przed-
operacyjnego i okotooperacyjnego, diagnosty-
ka choréb wspoétistniejacych, kwalifikacja do

programéw rehabilitacji przed- i pooperacyjne;.
+ Gléwne oceniane parametry: VO, peak,
%VO,pred, VO,-AT oraz VE vs VCO,slope, VE/
VCO, na AT.

Rehabilitacja kardiologiczna

W rehabilitacji kardiologicznej badanie CPET
wykonuje sie w celu oceny tolerancji wysitku,
ustalenia intensywnosci treningu, oceny efek-
tow rehabilitacji, oceny rokowania i mozliwosci
powrotu do pracy zawodowej.*®

Planowanie indywidualnej dla pacjenta in-
tensywnosci treningu fizycznego o charakte-
rze aerobowym, opartego na CPET w ramach
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej opie-
ra sie na ocenie VO,-AT lub obliczeniu trenin-
gowego VO, bazujac na rezerwie VO, z wyko-
rzystaniem réwnania zaproponowanego przez
Karvonena i wsp.*

Zaplanowanie intensywnosci treningu fizy-
cznego korespondujacej z HR oraz obcigzeniem
uzyskanym na AT uwaza sie za strategie od-
powiednia do uzyskania oczekiwanych efek-
téw rehabilitacji ruchowej. Powinna zawie-
ra¢ sie w przedziale pomiedzy najnizszym ob-
ciazeniem potrzebnym do uzyskania efektéw
metabolicznych a warto$ciami, ktére prowo-
kuja niekorzystne objawy kliniczne lub zmiany
w elektrokardiogramie (niedokrwienie, zabu-
rzenia rytmu czy przewodzenia). W przypad-
ku wystapienia cech niedokrwienia treningowa
HR powinna wynosi¢ o 10 uderzen/min mniej

od tej, przy ktorej pojawito sie niedokrwienie.
U pacjentéw z ICD nie nalezy podczas wysitku
przekracza¢ HR o 20 uderzen/min nizszej od za-
programowanego progu interwencji urzadzenia.
W praktyce wykorzystuje sie trzy zakresy in-
tensywnosci treningu, do ustalenia ktérych nale-
zy wyznaczy¢ VT1 oraz drugi prog wentylacyjny
(second ventilatory threshold — VT2) — punkt kom-
pensacji oddechowej (respiratory compensation
point — RCP) podczas testu CPET: trening lekki
do umiarkowanego (wysitek o zapotrzebowaniu
tlenowym ponizej VT1), trening umiarkowany
do energicznego (ciezkiego), zwany , przejsciem
aerobowo-anaerobowym”, ograniczony przez
VT1iRCP, trening energiczny (ciezki) do maksy-
malnego - obcigzenia powyzej RCP- do VO, peak.

CPET w rehabilitacji kardiologicznej - podsumowanie

+ Wskazania do badania: ocena tolerancji wy-
sitku przed planowaniem indywidualnej inten-
sywnosci treningu fizycznego, ocena efektéw re-
habilitacji, ocena rokowania, diagnostyka r6z-
nicowa dusznoéci niejasnego pochodzenia, uwi-
docznienie objawéw chorobowych, ktére nie

wystepuja w spoczynku, stratyfikacja ryzyka

powiktan sercowo-naczyniowych zwigzanych

z wysitkiem fizycznym.

+ Gléwne oceniane parametry: pomiar VO, max

lub VO,peak, VO,-AT, VCO,, VT1, VT2 oraz to-
warzyszace im wartosci HR i WR.

Sportowcy i osoby zdrowe

Gléwnym celem wykonania CPET w grupie
sportowcéw i oséb klinicznie zdrowych jest
iloéciowa ocena wydolnosci fizycznej tleno-
wej.>* Wielkos$¢ wydolnosci fizycznej sportow-
ca jest fundamentem, na ktérym budowane sa
umiejetnosci techniczne. Pomiar wydolnosci
fizycznej tlenowej w czasie badania CPET wy-
korzystywany jest do kwalifikacji sportowcéow
do okreslonej dyscypliny sportowej, zgodnie
z przygotowaniem czynnos$ciowym organizmu.
Wydolno$¢ mieszczaca sie w kategorii ,bardzo
dobra” moze warunkowac¢ uzyskanie dobrych
wynikéw sportowych i dobra tolerancje wytrzy-
matosciowych obciazen treningowych w dys-
cyplinach, w ktérych przewazaja wysitki dy-
namiczne. Z kolei wydolno$¢ fizyczna znajdu-
jaca sie w kategorii ,przecietna” moze nie sta-
nowi¢ przeszkody w uzyskaniu dobrych wy-
nikéw sportowych w dyscyplinach innych niz
wytrzymalosciowe.

Wynik testu CPET pozwala nie tylko kwalifi-
kowac¢ osoby do optymalnego rodzaju treningu,
ale takze monitorowac jego efekty. W tym celu
obok pomiaru VO, max wykorzystuje sie réw-
niez VO,-AT (VT11i VT2). Oba progi sa przydat-
ne w programowaniu intensywnosci treningéw
fizycznych. VT1 okreéla intensywno$¢ wysitku,
ktéry mozna wykonywaé dtuzszy czas, a VT2 wy-
znacza dolng granice, od ktérej poprawia sie zdol-
noé¢ do wykonywania wysitkéw beztlenowych.
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Kazde badanie CPET sportowca i osoby kli-
nicznie zdrowej polega na wstepnym wyzna-
czeniu warto$ci przewidywanych, parametréw
maksymalnych lub szczytowych oraz wartosci
charakteryzujacych AT.

W grupie os6éb dorostych, ktére trenuja re-
kreacyjnie lub planuja udziat w takich ¢wicze-
niach, jak réwniez dla 0séb o malej i przeciet-
nej aktywnoéci fizycznej, wielkosé VO, max jest
nie tylko wskaznikiem charakteryzujacym zdol-
noé¢ do wykonywania wysitkéw fizycznych, ale
réwniez wskaznikiem stanu zdrowia i zagroze-
nia chorobami serca i naczyn.

CPET w ocenie sportowcéw i os6b zdrowych -
podsumowanie

+ Wskazania do badania: kwalifikacja do opty-
malnego rodzaju treningu, monitorowanie efek-
téw treningu.

+ Gléwne oceniane parametry: VO, peak,
VO,max, VO,-AT (VT1i VT2).

Nowe zastosowania

Badanie CPET mozna wykonywa¢ jednoczaso-
wo z echokardiograficznym badaniem wysitko-
wym (stress echocardiography — SE). Daje to moz-
liwos¢ skorelowania zmian czynnosciowych oce-
nianych w badaniu obrazowym z dynamika wy-
sitkowa parametréw elektrokardiograficznych
i sercowo-ptucnych.

Do badania CPET-SE najbardziej odpowiedni
jest cykloergometr péllezacy. Badanie wykona-
ne w pozycji potlezacej pozwala na oznaczenie
doplerowskich pomiaréw echokardiograficznych
w trakcie wysitku. Wizualizacja uzalezniona jest
od okna akustycznego, ruchéw oddechowych
oraz ruch6w ciala i serca w klatce piersiowe;j.
Zaleca sie protokét ramp ze zwiekszeniem ob-
cigzenia dopasowanym do wydolno$ci pacjenta
oraz akwizycje obrazéw co 2 minuty lub w spo-
czynku, przy matym obciazeniu, na szczycie wy-
sitku i w okresie odpoczynku.

CPET-SE moze znalez¢ zastosowanie w diagno-
styce i ocenie zaawansowania niewydolnosci ser-
ca, wad zastawkowych, HCM czy PH.3*3¢

CPET-SE - podsumowanie

+ Wskazania do badania: diagnostyka i ocena
zaawansowania niewydolnosci serca, wad za-
stawkowych, HCM i PH.

+ Gl6éwne oceniane parametry: CPET (VO,peak,
VO,na AT, VE vs VCO,slope, zaburzenia rytmu ser-
ca, ci$nienie tetnicze), SE (odcinkowe zaburzenia
kurczliwosci, przepltywy przez zastawki, LVOTO,
funkcja rozkurczowa lewej komory, funkcja skur-
czowa prawej komory).

Archiwizacja wynikéw

Wyniki badania wydawane sa pacjentowi w po-
staci papierowej, autoryzowanej przez lekarza
nadzorujacego i interpretujacego badanie. Wy-
nik powinien zawiera¢ strone tytutowa z danymi
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pacjenta i interpretacja wyniku, strony przed-
stawiajace graficzne i liczbowe wyniki badania
CPET oraz uérednione odprowadzenia elektro-
kardiograficzne z kazdego etapu testu z zazna-
czeniem zmian ST.

Zaleca sie archiwizacje wynikéw w postaci
elektronicznej co najmniej w dwéch kopiach -
w pamieci komputera oraz w postaci kopii
zapasowej.

Czas trwania badania, finansowanie
CPET jest oddzielna procedura i powinien by¢
oddzielnie finansowany, z uwzglednieniem pra-
cy pielegniarki/technika/fizjoterapeuty oraz
lekarza nadzorujacego badanie i interpretuja-
cego wynik.

Czas potrzebny na przygotowanie pacjenta,
wykonanie badania i interpretacje wyniku to
minimum 45-60 minut.

Podsumowanie

CPET jest jednym z bardzo waznych badan wy-
korzystywanych wspétczesnie w praktyce kli-
nicznej. Szerokie mozliwosci diagnostyczne
tego badania obejmuja nie tylko choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, ale takze uktadu odde-
chowego i miesniowo-szkieletowego. Wykorzy-
stanie CPET poszerzono ostatnio réwniez o pa-
cjentéw z chorobami nowotworowymi. Badanie
umozliwia nie tylko diagnostyke przyczyn ogra-
niczonej tolerancji wysitku, ale réwniez ocene
skutecznosci stosowanego leczenia, w tym pla-
nowanie i ocene efektéw rehabilitacji kardiolo-
gicznej. Nowe mozliwosci diagnostyczne stwa-
rza potaczenie CPET z wysitkowym badaniem
echokardiograficznym. Przydatno$¢ CPET-SE
wykazywana jest w prowadzonych w ostatnich
latach badaniach naukowych, ale nadal wymaga
potwierdzenia w codziennej praktyce kliniczne;.
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