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STRESZCZENIE

Sercowo-ptucny test wysitkowy (cardiopulmonary exercise testing - CPET) jest waznym badaniem
wykorzystywanym nie tylko w celach naukowych, ale réwniez w codziennej praktyce klinicznej.
CPET to elektrokardiograficzny test wysitkowy rozszerzony o wysitkowa ocene parametréw wentylacyjnych
i wymiany gazowej. Poprzez bezposredni pomiar poboru tlenu badanie to umozliwia bardziej doktadng
ocene wydolnosci fizycznej niz elektrokardiograficzny test wysitkowy. Pozwala nie tylko na diagnostyke
przyczyn ograniczonej tolerancji wysitku, ale réwniez na ocene skutecznosci stosowanego leczenia, w tym
planowanie i ocene efektow rehabilitacji kardiologicznej.

Niniejszy dokument przedstawia stanowisko Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (SRKi FW PTK) dotyczace wykonywania i interpretacji wynikéw
CPET u dorostych. W dokumencie przedstawiono podstawy fizjologii wysitku fizycznego, wskazania
i przeciwwskazania oraz technike wykonania badania. Oméwiono podstawowe parametry
wentylacyjne i wymiany gazowej oraz ich interpretacje. Przedstawiono przydatnosc i zastosowanie
CPET w réznych sytuacjach klinicznych: w réznicowaniu przyczyn dusznosci wysitkowej, w niewydolnosci
serca, wadach wrodzonych, kardiomiopatii przerostowej, nadcisnieniu ptucnym, chorobie wiericowej,
u chorych z urzadzeniami wszczepialnymi, w pulmonologii, onkologii, ocenie okotooperacyjnej, rehabilitacji
kardiologicznej i sporcie. Oddzielny rozdziat poswiecono nowym perspektywom wykorzystania
CPET w potaczeniu z badaniami obrazowymi, np. z echokardiografiag wysitkowa.

ograniczonej tolerancji wysitku. Mimo coraz
wiekszego rozpowszechnienia metody dotych-
czas brak bylo jednoznaczniego stanowiska Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego w tym za-
kresie. W niniejszym dokumencie przedstawiono

Wstep Sercowo-plucny test wysitkowy (car-
diopulmonary exercise testing — CPET) jest narze-
dziem coraz czesciej stosowanym w diagnosty-
ce kardiologicznej. Badanie to pozwala w sposéb
kompleksowy oceni¢ i zr6znicowad przyczyny
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opinie ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (SRKiFW PTK) na temat
techniki wykonywania, wskazan i interpretacji
wynikéw CPET w kardiologii dorostych.

Sercowo-ptucny test wysitkowy CPET to elek-
trokardiograficzny test wysitkowy rozszerzony
o wysitkowa ocene parametréw wentylacyjnych
i wymiany gazowej. Autorzy niniejszego opra-
cowania proponuja nazwe ,sercowo-ptucny test
wysitkowy”, jako najbardziej zgodna z nomen-
klatura miedzynarodowa, mimo ze w pi$mien-
nictwie wystepuja réwniez inne okreslenia tego
badania: ,ergospirometria” i ,spiroergometria”.
W badaniu CPET poprzez bezposredni pomiar
poboru tlenu mozna oceni¢ wydolno$¢ fizyczna
doktadniej niz podczas elektrokardiograficznego
testu wysitkowego, przy czym mozna zmierzy¢
réwniez wszystkie te parametry, ktére ocenia-
ne sa w elektrokardiograficznym tescie wysitko-
wym."* CPET jest coraz powszechniej wykorzy-
stywany nie tylko w badaniach naukowych, ale
réwniez w codziennej praktyce klinicznej. Znaj-
duje zastosowanie w wielu sytuacjach klinicz-
nych w kardiologii, pulmonologii i rehabilita-
cji, ale réwniez w medycynie sportowej i ocenie
0s6b zdrowych.> W badaniu CPET miara wydol-
noéci fizycznej jest maksymalne pobieranie tle-
nu (,putap tlenowy”, wydolno$¢ fizyczna tlenowa
organizmuy), czyli objetos¢ tlenu, ktéra moze po-
bra¢ dana osoba z wdychanego powietrza w cia-
guminuty w trakcie wysitku fizycznego angazu-
jacego duza cze$¢ masy miesniowej.

Rys historyczny
rania tlenu siega konica XVIII wieku. Pierwszego

pomiaru metabolizmu tlenowego w trakcie kon-
trolowanego wysitku fizycznego dokonat Anto-
ine Lavoisier w 1790 roku. Pierwszy spirograf
polaczony z ergometrem zbudowali HW. Knip-
pingiL. Brauer w 1929 roku. W tym samym cza-
sie (1925 r.) Archibald V. Hill jako pierwszy opi-
sal maksymalne pobieranie tlenu (maximal oxy-
gen uptake — VO, max) jako gtéwny parametr wy-
dolnosci sercowo-ptucnej. Badanie CPET weszlo

do praktyki klinicznej w latach 50. XX wieku.®

W latach 80. i 90. szerokie zastosowanie CPET
w kardiologii nastapito po publikacjach Webera

i wsp.” oraz Manciniego i wsp.,® w ktérych wy-
kazano zwiazek rokowania z pobieraniem tlenu

na szczycie wysitku (oxygen uptake at peak exer-
cise - VO,peak).

Idea oceny wysitkowego pobie-

Fizjologia wysitku fizycznego Wysitek fizyczny
to kazdy ruch ciala powodowany przez miesénie
szkieletowe i zwigzany z wydatkiem energii.’
Wymaga skoordynowanego dziatania wielu ukta-
déw: sercowo-naczyniowego, oddechowego, mie-
$niowego, kostno-szkieletowego, endokrynnego
inerwowego. Ze wzgledu na charakter skurczéw
mieéni mozna wyrézni¢ wysitki dynamiczne,
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w trakcie ktérych miesnie kurczac sie, zmienia-
ja swoja dtugoséc i wykonuja prace, oraz wysitki
statyczne, w ktérych zwieksza sie napiecie mie-
$ni, ale nie zmienia sie ich dtugo$¢.” W warun-
kach naturalnych wysitki maja zazwyczaj cha-
rakter mieszany.

Bezposrednia miarg intensywnosci wysitku
jest ilo$¢ tlenu zuzyta przez pracujace miesnie.
Na podstawie objetosci pobranego w jednostce
czasu tlenu (oxygen uptake — VO,) i wydalonego
dwutlenku wegla (carbon dioxide output — VCO,)
mozna oceniaé przemiany biochemiczne zacho-
dzace na poziomie tkankowym. Utlenianie sub-
stancji organicznych w organizmie dostarcza
w przyblizeniu tyle samo energii, co ich spalanie
poza organizmem, wymaga réwniez dostarczenia
takiej samej ilosci tlenu. Przy spalaniu ttuszczéw
zuzycie 11 tlenu dostarcza 19,6 kJ, przy spalaniu
weglowodanéw zag 21,1 kJ (r6znica 10%)."° Poni-
zej progu beztlenowego (anaerobic threshold — AT)
objetosci tlenu i dwutlenku wegla mierzone
na poziomie ust odpowiadaja objetosciom tych
gaz6w na poziomie tkankowym. Wspélczynnik
wymiany oddechowej (respiratory exchange ra-
tio — RER) jest mierzony przez VCO,/VO, na po-
ziomie ust i jest odzwierciedleniem ilorazu wy-
dalania dwutlenku wegla oraz utylizacji tlenu
na poziomie tkankowym (metabolic respiratory
quotient - QCO,/QO,, RQ,). W stanie réwnowagi,
gdy nie ma hiperwentylacji czy niewyréwnanej
kwasicy metabolicznej, RER = RQ. Glukoza jest
utleniana przy RQ = 1,0 (np. wytwarzanych jest
6 czasteczek CO, i 6 czasteczek O, jest zuzywa-
nych). W trakcie utleniania 1 czasteczki glukozy
w procesie fosforylacji oksydatywnej regenerowa-
nych jest 36 czasteczek trifosforanu adenozyny
(adenosine triphosphate — ATP) z difosforanu ade-
nozyny (adenosine dihosphate — ADP) z udzialem
fosfokreatyny, a stosunek czasteczek ATP do cza-
steczek tlenu wynosi 6,0 (36 ATP/6 O,). Ttuszcze
(np. palmitynian) s3 utleniane przy RQ = 0,71 (np.
wytwarzanych jest 16 czasteczek CO, i zuzywa-
nych jest 23 czasteczek O,). W trakcie utlenia-
nia 1 czasteczki kwasu palmitynowego 130 cza-
steczek ADP podlega refosforylacji do ATP, a sto-
sunek czasteczek ATP do czasteczek tlenu wyno-
si 5,65 (130 ATP/23 O,)." Wartosci RQ w stanie
stabilnej réwnowagi odzwierciedlaja wzajemne
proporcje weglowodanéw i ttuszczéw zuzywa-
nych w procesach metabolicznych. Wykorzysty-
wanie poszczeg6lnych substratéw podczas wysit-
ku zalezy od jego intensywno$ci i czasu trwania.
W trakcie wysitkéw lekkich (30-40% VO,max)
gtéwnym Zrédlem energii jest glukoza pocho-
dzaca z glikogenu watrobowego i wolne kwa-
sy ttuszczowe. W trakcie wysitkéw o umiarko-
wanym natezeniu (50-70% VO,max) dochodzi
do zuzywania glikogenu miesniowego oraz wol-
nych kwaséw ttuszczowych. W trakcie wysitkéw
o duzej intensywnosci (>70% VO,max) zuzywane
sa zapasy glikogenu miesniowego, gtéwnie w me-
chanizmie glikolizy beztlenowej, co prowadzi



do zwiekszenia stezenia mleczanéw. RQ w spo-
czynku wynosi okoto 0,8, a w trakcie umiarko-
wanego wysitku wzrasta do 0,95 (przy tej war-
tosci RQ ok. 84% energii pochodzi z weglowo-
danéw)." Bergstrom i wsp. wykazali pozytyw-
na zalezno$¢ dlugosci intensywnego wysitku
od zawartosci glikogenu w miesniach przed wy-
sitkiem.” Osoby sprawniejsze fizycznie w trak-
cie wysitku zuzywaja ttuszcze w wiekszej pro-
porcji, opézniajac tym samym wyczerpanie za-
paséw glikogenu i zmeczenie. Ttuszcze, ze wzgle-
du na ich wieksze zapasy, sa lepszym substratem
energetycznym, natomiast ze wzgledu na wydaj-
noé¢ lepsze sa weglowodany. Zrédtami glukozy
sa glikogen zmagazynowany w miesniach oraz
glukoza z osocza, powstajaca z rozkladu glikoge-
nu w watrobie, zZrédtem wolnych kwaséw ttusz-
czowych zas$ triglicerydy zmagazynowane w mie-
$niach i tkance ttuszczowej. Biatka wykorzysty-
wane sa jedynie podczas glodzenia i przedtuza-
jacych sie wysitkéw fizycznych, po wyczerpaniu
zapasow glikogenu.

Masa mies$ni szkieletowych czltowieka sta-
nowi okoto 38% masy ciala (przy masie ciata
70 kg to ok. 27 kg).” Miesnie szkieletowe zbu-
dowane sa z trzech typ6éw widkien miesniowych:
typu I oraz typow Ila i IIx. Podstawa podzia-
tu sa ich wtasciwoéci biochemiczne i kurczli-
we. Typ I zwany jest wiéknami wolno kurcza-
cymi sie tlenowymi (slow oxidative). Charakte-
ryzuje sie czerwonym kolorem wtékien i wolno
narastajacym napieciem (ok. 80 ms). Wiékna
typu Ila to szybko kurczace sie czerwone wiékna
tlenowo-glikolityczne (fast oxidative-glycolytic),
a wiékna typu IIx to szybko kurczace sie biale
wiokna glikolityczne (fast glycolytic). Typy Ila
iIIx, zwane szybko kurczacymi sie (fast twitch),
sa witéknami o szybko narastajacym napieciu (ok.
30 ms). Wi6kna typu I charakteryzuja sie wiek-
sza zawarto$cia mitochondriéw i wiekszym ste-
zeniem mioglobiny zawierajacej zelazo (stad ich
czerwona barwa); zawieraja réwniez wiecej en-
zymow przemian tlenowych i enzyméw zwigza-
nych z utlenianiem kwaséw ttuszczowych. Wiok-
na typu II z kolei ze wzgledu na mniejsza zawar-
tos¢ mioglobiny sa koloru biatego, maja mniej-
sza zawarto$¢ mitochondriéw, a wieksze steze-
nie enzymoéw przemian beztlenowych. Widkna
typu I kurcza sie wolniej, ale sg bardziej odpor-
ne na zmeczenie, typu II zas kurcza sie szybko,
ale s3 matlo odporne na zmeczenie. Rozmieszcze-
nie typéw widkien w mie$niach szkieletowych
czlowieka jest r6zne w r6znych grupach miesni.
Proporcje typoéw widkien w miesniach réznia sie
w zaleznosci od aktywnosci fizycznej. W dtugo-
trwalym unieruchomieniu lub zmniejszeniu ak-
tywnosci fizycznej na skutek przewleklej choro-
by nastepuje przesuniecie w kierunku wtékien
typu II. Podczas wysitkéw o malej intensywno-
$ci rekrutowane sa gtéwnie widkna typu I, na-
tomiast wlékna typu II - przy duzych obcigze-
niach, zwlaszcza >70-80% wydolnosci tlenowej."

Powstajacy w trakcie utleniania zwigzkow
energetycznych ATP wykorzystywany jest
do zmian wewnetrznej konfiguracji aktyny
imiozyny, co przejawia sie skracaniem lub zwiek-
szeniem napiecia mie$ni. Sprawnos$¢ komérek
mie$niowych zalezy od dostarczania i mozli-
wosci regeneracji ATP. Zapasy ATP w wypocze-
tym mieéniu wystarczaja jedynie na 1-2 s, dla-
tego musza by¢ odnawiane w trakcie wysitku.
Procesy biochemiczne, w trakcie ktérych od-
nawiane sa zapasy komoérkowego ATP, to gliko-
liza z wytworzeniem pirogronianu lub (w wa-
runkach beztlenowych) mleczanu, fosforylacja
oksydacyjna w taiicuchu oddechowym, w ktérej
substratami sa: pirogronian, wolne kwasy ttusz-
czowe i ciala ketonowe, przeksztalcenie fosfo-
kreatyny w kreatyne oraz synteza ATP z dwéch
czasteczek ADP."

Juz przed rozpoczeciem dynamicznego wy-
sitku na skutek zmniejszenia napiecia nerwu
btednego i aktywacji wspéiczulnej dochodzi
do zwiekszenia objetosci minutowej serca. Ma
to na celu przygotowanie organizmu do zwiek-
szonego wysitku fizycznego. Pobér tlenu przez
miesien sercowy zalezy od naprezenia $cian,
kurczliwosci, czestotliwosci rytmu serca (heart
rate - HR) oraz — w mniejszym stopniu — pracy
zewnetrznej, energii niezbednej do aktywacji
i podstawowego metabolizmu mieénia sercowe-
go. Metabolizm mies$nia sercowego jest w warun-
kach fizjologicznych wyltacznie tlenowy. Substra-
tami energetycznymi dla mie$nia sercowego sa:
glukoza, wolne kwasy ttuszczowe, kwas mleko-
wy i ciala ketonowe. Zwiekszenie doptywu krwi
zylnej do serca powoduje nastepujace zmiany
w parametrach hemodynamicznych: zwieksze-
nie objetosci p6znorozkurczowej przedsionkéw
i komor, wzrost ci$nienia rozkurczowego w ko-
morach na skutek wiekszego wypetnienia ko-
mor, wzrost ci$nienia rozkurczowego w przed-
sionkach na skutek zwiekszenia naptywu i wzro-
stu ci$nienia rozkurczowego w komorach oraz
zwiekszenie sity skurczu przedsionkéw i komér,
prowadzace do zwiekszenia objetosci wyrzuto-
wej, a tym samym objetosci minutowej.

Najwieksze zuzycie tlenu przez miesien ser-
cowy (80%) ma miejsce w okresie skurczu izo-
wolumetrycznego. Wydatek energetyczny serca
w tym okresie zalezy od obcigzenia nastepczego,
ci$nienia koncoworozkurczowego oraz szybko-
$ci narastania napiecia $cian. Pobudzenie uktadu
wsp6lczulnego zwieksza, a przywspoétczulnego
zmniejsza zuzycie tlenu przez miesien sercowy.
W trakcie wysitku dochodzi do przyspieszenia
HR, poczatkowo na skutek zahamowania uktadu
przywspolczulnego, a nastepnie przez pobudze-
nie uktadu wspétczulnego. Pobudzenie uktadu
wsp6lczulnego powoduje dodatkowo skurcz na-
czyn zylnych oraz tetnic w wiekszosci uktadéw,
z wyjatkiem pracujacych mies$ni, osrodkowego
uktadu nerwowego i krazenia wiericowego. Po-
wyzsze reakcje zwiekszaja objetos¢ napelniania

OPINIE, KONSENSUSY, STANOWISKA EKSPERTOW  Sercowo-ptucne testy wysitkowe w kardiologii dorostych 3



komor i przyspieszaja HR. W trakcie wysitku cis-
nienie skurczowe (systolic blood pressure — SBP)
wzrasta, natomiast ci$nienie rozkurczowe (dia-
stolic blood pressure — DBP) pozostaje bez zmian
lub nieznacznie sie obniza. Wskaznik sercowy
zmienia sie w zakresie od okoto 3,5 1/m?/min
w spoczynku do 22 I/m?/min w czasie wysitku.
Za jego zwiekszenie odpowiedzialny jest me-
chanizm zalezny od rozciagniecia serca (zgod-
nie z prawem Franka-Starlinga) oraz mecha-
nizm zalezny od regulacji nerwowej czestosci
i kurczliwosci.”

Uktad oddechowy w trakcie wysitku ma za
zadanie dostarczy¢ odpowiednia do zwiek-
szonego zapotrzebowania metabolicznego
ilos¢ tlenu oraz na biezaco usuwaé powstaja-
cy dwutlenek wegla. Poprzez eliminacje dwu-
tlenku wegla wplywa réwniez na réwnowage
kwasowo-zasadowa. W trakcie wysitku docho-
dzi do zwiekszenia wentylacji minutowej ptuc,
poczatkowo na skutek zwiekszenia objetosci
oddechowej, a nastepnie (>60-70% obcigzenia
maksymalnego) w wyniku zwiekszenia czesto-
tliwosci oddechéw. W warunkach fizjologicz-
nych wentylacja minutowa nie osiaga poziomu
maksymalnej wentylacji dowolnej (maximal vo-
luntary ventilation - MVV) i w przypadku braku
chor6b uktadu oddechowego jego czynnosc nie
ogranicza wydolno$ci wysitkowej.

Zmeczenie w trakcie wysitku, poza subiek-
tywnym odczuciem, przejawia sie zmniejsze-
niem szybkosci i sity skurczu miesni. Jego przy-
czyna moze by¢ zakwaszenie komérek mie$nio-
wych (kumulacja jonéw wodorowych), a przez
to zmniejszenie uwalniania i faczenia sie wap-
nia z elementami kurczliwymi miocytéw oraz
zmniejszenie zawartosci ATP na skutek prze-
wagi zuzycia nad produkcja.'®

Wydolnos¢ fizyczna Wydolnos$¢ fizyczna (wy-
dolnosé wysitkowa, tolerancja wysitku) to mak-
symalne tolerowane przez pacjenta zmecze-
nie spowodowane wysitkiem fizycznym."” Jest
to zdolno$¢ do wykonywania wysitku tlenowego
okreslonego maksymalnym pobieraniem tlenu.
W praktyce oznacza zdolno$é do prowadzenia
aktywnosci zycia codziennego w oparciu o me-
tabolizm tlenowy."® Pojecie to obejmuje réw-
niez tolerancje zmian zmeczeniowych i zdolnosé
do szybkiej ich likwidacji po zakoriczeniu pracy.”

Wydolnos¢ fizyczna oceniana w CPET to wy-
dolno$é sercowo-ptucna (aerobowa), bedaca ele-
mentem szeroko rozumianej sprawnosci fizycz-
nej. Na sprawnos$c fizyczna skladaja sie spraw-
noé¢ zalezna od stanu zdrowia (wydolnos¢
sercowo-plucna, sita i wytrzymatos¢ miesnio-
wa, budowa ciala, gibkos¢) oraz sprawno$¢ zalez-
na od umiejetnosci (zwinno$¢, réwnowaga, ko-
ordynacja ruchowa, predkosc, sila, czas reakgji).’
Maksymalny wysitek oceniany jest w odniesieniu
do jego intensywnosci i czasu trwania. Intensyw-
no$¢ wysitku moze byé mierzona w jednostkach
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mocy (wat) lub jako wydatek energetyczny mie-
rzony wielkoscia pobierania tlenu w trakcie wy-
sitku (I/min). W przypadku elektrokardiogra-
ficznych testéw wysitkowych wykonywanych
na biezni mechanicznej w ocenie intensywno-
$ci wysitku postugujemy sie wartosciami réw-
nowaznikéw metabolicznych (metabolic equiva-
lent of task — MET), obliczonymi za pomoca wzo-
réw zaproponowanych przez Amerykanskie Ko-
legium Medycyny Sportowej (American College
of Sports Medicine) na podstawie predkosciina-
chylenia biezni.”’ Jeden MET odpowiada zuzy-
ciu 3,5 ml tlenu na kilogram masy ciala na mi-
nute. Warto$¢ ta zostata ustalona na podstawie
spoczynkowego pobierania tlenu dla mezczyzny
w wieku 40 lat o masie ciala 70 kg. Szacunko-
wa ocena wydolnoéci za pomoca MET, z predko-
$ciistopnia nachylenia biezni, moze prowadzi¢
do przeszacowania stopnia wydolnosci. Ades
iwsp. wykazali zawyzenie warto$ci wydolnosci
0 30% u mezczyzn i 23% u kobiet, jesli pobiera-
nie tlenu kalkulowane byto z MET, w poréwna-
niu z bezposrednim pomiarem VO, peak.?!
Wydolnos¢ fizyczna zalezy od wieku, pici,
masy i skladu ciala. Przyjmuje sie, ze wydolnos¢
fizyczna tlenowa czlowieka zwieksza sie $rednio
do 20. roku zycia, miedzy 20. a 25. rokiem zycia
stabilizuje sie, a po 25. roku zycia systematycz-
nie maleje, $rednio o 10% na kazda dekade zy-
cia. Fleg i wsp. wykazali, ze wydolnosc¢ fizyczna
zmniejsza sie z wiekiem o 3-6% u mlodych (20—
30 lat) oraz do >20% na kazde 10 lat u starszych
(>70. rz.) zdrowych 0s6b.?? W kazdym wieku wy-
dolnos¢ fizyczna kobiet jest 0 10-20% mniejsza
niz mezczyzn. Zwigzane jest to z mniejsza masa
mie$niowa, mniejszym stezeniem hemoglobiny
imniejsza objetoscia wyrzutowa (stroke volume
- SV)."® Do zmniejszenia wydolnosci wysitko-
wej wraz z wiekiem przyczynia sie postepuja-
ce zmniejszenie masy mie$niowej, SV i maksy-
malnej mozliwej do osiagniecia HR. Zmniejsze-
nie SV jest wynikiem zmniejszania sie zdolnosci
do skracania wlékien miesniowych oraz uposle-
dzenia relaksacji. Regularna aktywnos¢ fizycz-
na moze spowolni¢ ten proces.?
Czynniki warunkujace zdolnos¢ do tlenowych

wysitkéw fizycznych sa nastepujace:

1 sprawno$¢ funkcji wspotdziatajacych w trans-
porcie tlenu do tkanek (maksymalny rzut ser-
ca, tetniczo-zylna réznica zawartosci tlenu we
krwi, stezenie hemoglobiny, pojemnos¢ dyfuzyj-
na ptuc, maksymalna wentylacja ptuc),

2 wiek, ple¢, czynniki genetyczne,

3 trening fizyczny, codzienna aktywno$¢ fizyczna,
4 sprawno$¢ termoregulacji,

5 sprawno$¢ ogélnoustrojowych mechanizméw
kontroli metabolizmu, w tym pojemnosci ukla-
déw buforowych zmniejszajacych zakwaszenie
iutylizujacych mleczany,

6 tolerancja zmian zmeczeniowych: czynniki
psychologiczne, tolerancja hipoglikemii,

7 wtasciwosci uktadu ruchu.



Bezposredni pomiar pobierania tlenu oraz od-
niesienie jego wartoéci do norm populacyjnych
(wydolnos¢ wzgledna) uwzgledniajacych rase,
pte¢, wiek i budowe ciala jest uwazany za refe-
rencyjny parametr oceny wydolnosci fizycznej.

Wskazania i przeciwwskazania Wskazania
do wykonania badania CPET w kardiologii:"?>!24-2/
1 ustalenie przyczyn ograniczonej tolerancji
wysitku,
2 diagnostyka, ocena zaawansowania choroby,
wydolnosci wysitkowej i rokowania w przypad-
ku: niewydolnosci serca, kardiomiopatii prze-
rostowej, nadci$nienia ptucnego, podejrzenia
choroby niedokrwiennej, podejrzenia miopa-
tii mitochondrialnej, niewyjasnionej wysitko-
wej dusznosci, przewleklej obturacyjnej choro-
by ptuc lub sré6dmiazszowej choroby ptuc, oce-
ny przed- i pooperacyjnej oraz oceny rokowa-
nia dtugoterminowego, choréb zastawkowych,
3 ocenawydolnosci fizycznej potencjalnie zdro-
wych oséb,
4 wrehabilitacji kardiologicznej (kwalifikacja
do treningu, monitorowanie przebiegu i oce-
na efektéw),
5 ocena skutecznoscileczenia.
Przeciwwskazania do badania CPET oraz bez-
wzgledne i wzgledne wskazania do przerwania
badania sa takie same, jak w przypadku elek-
trokardiograficznych testéw wysitkowych, i zo-
staly oméwione w oddzielnym dokumencie SR
iFWPTK.2®

Warunki techniczne i przygotowanie apara-
tury do badania Warunki techniczne, wypo-
sazenie oraz warunki bezpieczenistwa, jakie po-
winna spetniaé pracownia, w ktérej wykonywa-
ne sa badania CPET, nie odbiegaja zasadniczo
od obowiazujacych dla elektrokardiograficznych
testéw wysitkowych i zostaly oméwione w od-
dzielnym dokumencie SRK i FW PTK.? Pracow-
nia powinna by¢ wyposazona réwniez w higro-
metr i termometr pokojowy. Na potrzeby wysit-
kowej oceny sercowo-ptucnej system do testéw
wysitkowych powinien by¢ wyposazony w ana-
lizator gazowy oraz zestaw masek twarzowych
(r6zne rozmiary, pozwalajace na dopasowanie
do twarzy pacjenta i zapewniajace szczelnosc).
Opcjonalnie zamiennie z maskami mozna sto-
sowac odpowiednie ustniki oraz zacisk na nos.
Przed rozpoczeciem badan konieczna jest ka-
libracacja aparatu z uwzglednieniem aktualnych
warunkéw atmosferycznych, zgodnie z instrukeja
producenta. Kalibracji objetosciowej dokonuje sie
za pomoca standardowej strzykawki o pojemno-
$ci 2-31(w zalezno$ci od zalecen producenta apa-
ratury) w celu dostosowania pomiaréw do warun-
koéw BTPS (body temperature, pressure, saturated
with water vapour — temperatura 36,8°C, ci$nienie
atmosferyczne, wilgotnos¢ 100%). Kalibracje ga-
zowga nalezy wykona¢, wykorzystujac standardo-
wa mieszanke gazowa skladajaca sie z 15% tlenu,

6% dwutlenku wegla i 79% azotu. Parametry ga-
zowe powinny by¢ skorygowane do warunkéw
STPD (standard temperature, pressure, dry — tem-
peratura 0°C, ci$nienie 1013 hPa, wilgotnos¢ 0%).

Personel nadzorujagcy Badanie CPET powi-
nien nadzorowacd i interpretowaé lekarz z do-
$wiadczeniem w zakresie testéw wysitkowych,
okreslonym przez SRKi FW PTK w dokumencie
dotyczacym elektrokardiograficznych testow
wysitkowych u dorostych.?® posiadajacy dodat-
kowo wiedze i doswiadczenie w zakresie kwa-
lifikacji, wykonywania i interpretacji wynikéw
ergospirometrycznych.’

Przeprowadzenie badania Celbadania Przed
rozpoczeciem badania nalezy ustali¢ jego cel,
na podstawie skierowania i wywiadu chorobowego.

Wywiad Nalezy zebra¢ krétki wywiad dotycza-
cy podstawowych dolegliwosci, stopnia ich na-
silenia z uwzglednieniem tygodnia poprzedza-
jacego badanie (np. nasilajace sie béle wienico-
we, istotne skokowe zmniejszenie wydolnosci
wysitkowej, omdlenia spoczynkowe i wysitko-
we) oraz choréb mogacych mie¢ znaczenie dla
przebiegu i wyniku badania (np. $wiezo przeby-
te lub trwajace infekcje, choroby ortopedyczne,
neurologiczne czy psychiczne, takie jak depre-
sja czy lek). Na podstawie codziennej aktywno-
$ci oraz zdolnosci do wysitku fizycznego przed
rozpoczeciem badania nalezy wstepnie osza-
cowa¢ wydolnos$¢ pacjenta (np. wg klasy NYHA
[New York Heart Association]). Odnotowuje sie
réwniez nazwy i dawkowanie przyjmowanych
lekéw kardiologicznych oraz godzine przyjecia
ostatniej dawki leku w dniu badania.

Dane pacjenta, dobér protokotu obcigzenia Zgod-
nie z zasadami obowiazujacymi dla elektrokar-
diograficznych testéw wysitkowych.?

Informacja o badaniuipisemnazgoda Przedroz-
poczeciem badania nalezy poinformowaé pa-
cjenta o celu i przebiegu badania oraz zwiaza-
nych z badaniem niedogodno$ciach i mozliwo-
$ci wystapienia powiklan. Konieczne jest uzy-
skanie pisemnej zgody na badanie.

Przygotowanie pacjenta Pacjent powinien sie
zglosi¢ na badanie 3 godziny po spozyciu lek-
kiego positku, w wygodnym, luznym ubraniu
oraz obuwiu sportowym umozliwiajacym chéd
po biezni lub jazde na rowerze. Do 6 godzin
przed badaniem powinien unika¢ duzych wy-
sitkéw fizycznych, nie pi¢ mocnej kawy, herba-
ty i innych napojéw energetyzujacych ani pali¢
papieroséw. W dniu badania powinien przyjac
swoje stale przyjmowane leki. Przed rozpocze-
ciem badania nalezy ustali¢ z pacjentem sposéb
komunikacji o stopniu zmeczenia, objawach nie-
pozadanych i konieczno$ci przerwania badania.
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Przygotowanie skory i rozmieszczenie elek-
trod Zgodnie z zasadami obowiazujacymi dla
elektrokardiograficznych testéw wysitkowych.?

Przebiegbadania Etapytestu, protokotyohcigzen Przed
rozpoczeciem fazy wysitkowej wskazane jest,
aw przypadku wiekszosci aparatéw do badant CPET
wymagane, wykonanie spirometrii spoczynkowej.

Przebieg fazy wysitkowej powinien obejmo-
wac: rozgrzewke (2-3 min), faze obcigzenio-
wa (ok. 8-12 min), faze regeneracji (5 min albo
do ustapienia zmian elektrokardiograficznych
i/lub objawéw klinicznych).

Dlabadan CPET zalecane sa protokoty o ptyn-
nie narastajacym obcigzeniu (typu ramp) oraz
protokoty indywidualizowane. Szczegétowy opis
rodzajéw dostepnych protokotéw oraz sposéb in-
dywidualnego doboru protokotu przedstawiono
w zaleceniach dotyczacych elektrokardiograficz-
nych testéw wysitkowych.?®

Parametry oceniane w badaniu W trakcie badania
CPET oraz po jego zakoniczeniu powinny zosta¢
ocenione wszystkie parametry zalecane przy
elektrokardiograficznych testach wysitkowych
(kliniczne, hemodynamiczne i elektrokardiogra-
ficzne) oraz parametry wentylacyjne i wymiany
gazowej. Parametry ocaniane w elektrokardio-
graficznym te$cie wysitkowym zostaly oméwio-
ne w oddzielnym dokumencie.”® Do parametréw
wentylacyjnych zalicza sie:

1 wentylacje minutowa (minute ventilation —
VE) [1/min],

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

3 czesto$¢ oddychania (breathing frequency —
BF) [1/min],

4 rezerwe oddechowa (breath reserve — BR) [%],
5 stosunek objetosci przestrzeni martwej
(dead space volume — VD) do objetosci oddecho-
wej (VD/VT),

6 wskaznik efektywnos$ci wentylacyjnej ( mi-
nute ventilation versus carbon dioxide slope —
VE vs VCO,_slope).

Parametry wymiany gazowej, to:

1 pobieranie tlenu na szczycie wysitku (VO,peak)
ina progu przemian beztlenowych (oxygen uptake
at anaerobic threshold — VO,-AT) w litrach na minu-
te [1/min] i mililitrach na kilogram aktualnej masy
ciala na minute [ml/kg mc./min] oraz wyrazone
jako procent wartosci naleznej (percent predicted
oxygen uptake at peak exercise ~% VO,pred) [%],
2 ocena przebiegu krzywej VO, wzgledem mocy -
pracy wykonanejw jednostce czasu (work rate - WR),
3 puls tlenowy O,pulse (oxygen pulse — O, pul-
se) [ml/beat], O pulse jako % wartosci naleznej,
4 ocena przebiegu krzywej (O,pulse) wzgle-
dem WR,

5 wydalanie dwutlenku wegla na szczycie
wysitku (carbon dioxide output at peak exercise
- VCO,peak) [1/min],

6 wspoétczynnik wymiany oddechowej na szczy-
cie wysitku (RER),
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7 réwnowaznik wentylacyjny dla tlenu (venti-
latory equivalent for oxygen — EQO,),

8 rownowaznik wentylacyjny dla dwutlenku
wegla (ventilatory equivalent for carbon dioxide
-EQCO,),

9 ci$nienie parcjalne tlenu w powietrzu kornco-
wowydechowym (end-tidal oxygen partial pressu-
re - PETO,) [mm Hg],

10 ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla w po-
wietrzu koncowowydechowym (end-tidal carbon
dioxide partial pressure — PETCO,) [mm Hg],

11 wskaznik efektywno$ci pobierania tlenu (oxy-
gen uptake efficiency slope — OUES).

Parametry sercowo-ptucnych testéw wy-
sitkowych i ogélne zasady interpretacji wy-
nikéw'?> Pobieranie tlenu Pobieranie tlenu
(VO,) w trakcie wysitku fizycznego jest miara
wydolnosci tlenowej organizmu. VO, jest uwa-
runkowane komérkowym zapotrzebowaniem
na tlen i zdolno$cia transportu tlenu do tkanek.
Na dostepnos¢ tlenu do komérek maja wptyw:
wymiana gazowa na poziomie pecherzykéw
plucnych (budowa i funkcja uktadu oddecho-
wego), zdolno$¢ przenoszenia tlenu przez krew
(stezenie hemoglobiny, saturacja krwi tetniczej,
krzywa dysocjacji hemoglobiny, stezenie dwu-
tlenku wegla, pH krwi), funkcja serca (HR, SV),
obwodowa redystrybucja krwi, ekstrakcja tle-
nu przez tkanki (gesto$¢ kapilar, gestosc i funk-
cja mitochondriéw, perfuzja, funkcja tkanek).

VO, jest definiowane jako iloczyn rzutu ser-
cairdznicy tetniczo-zylnej zawartosci tlenu we
krwi: VO, = HRxSV x[C(a - v)O,], gdzie: HR -
czestotliwoé¢ rytmu serca, SV - objetos¢ wy-
rzutowa, C(a - v)O, (arterial-mixed venous oxygen
content difference) — réznica zawartosci tlenu we
krwi tetniczo-zylnej [ml O,/dl krwi].

Réznica tetniczo-zylna zawartosci tlenu we
krwi w trakcie wysitku koreluje liniowo z VO,
i osiaga fizjologiczna granice 12-16 ml O,/dl
krwiw zaleznosci od stezenia hemoglobiny (12—
16 g/dl), dlatego VO, na szczycie wysitku zalezy
gléwnie od rzutu serca.?’*!

Zuzycie tlenu w trakcie wysitku o nara-
stajacym obcigzeniu zwieksza sie stopniowo
az do osiagniecia plateau. VO, moze wzrosnaé
ze spoczynkowych wartoéci okoto 3,5 ml/kg mc./
min pietnastokrotnie — do 30-50 ml/kg mc./min.
U 0s6b dobrze wytrenowanych fizycznie wzrost
VO, moze by¢ nawet dwudziestokrotny i docho-
dzi¢ do 94 ml/kg mc./min."?

VO, na szczycie wysitku moze by¢ wyrazone
jako maksymalne pobieranie tlenu (VO,max) lub
szczytowe pobieranie tlenu (VO,peak). VO,max
to iloé¢ tlenu pobierana w trakcie maksymalne-
go wysitku fizycznego, definiowana jako brak
przyrostu VO, (plateau) pomimo narastajace-
go obciazenia przy maksymalnym zmeczeniu.
VO,max jest osiggane u zdrowych oséb, ktére
moga wykonac maksymalny wysitek. Czas osia-
gniecia VO,max zalezy od dynamiki narastania



obciazenia (protokotu). Im wieksze przyrosty

obciazenia w czasie, tym VO,max osiggane jest

szybciej. W kazdym jednak przypadku wartos¢

VO,max jest jednakowa. Przyrost VO, w stosun-
ku do przyrostu obciazenia (AVO,/AWR) u oséb

zdrowych wynosi $rednio 10 ml/min/wat.?' Oty-
tos¢ przesuwa zaleznos$¢ VO,-WR na wyzszy

poziom, nie zmieniajac tempa przyrostu VO,.
Przebieg VO, wzgledem WR jest bardziej stromy

u 0s6b wytrenowanych, a bardziej ptaski u oséb

z chorobami uktadu krazenia.*’

U pacjentéw z chorobami uktadu krazenia
lub oddechowego osiegniecie VO, max jest nie-
mozliwe (i moze by¢ niebezpieczne), dlatego
w tej grupie postugujemy sie oceng VO,peak.
Jest to ilo$¢ tlenu pobierana na szczycie wy-
sitku, zazwyczaj przy zmeczeniu 15-16 pkt
w 20-punktowej (5-6 pkt w 10-punktowej) skali
Borga. VO,max lub VO,peak powinna by¢ przed-
stawiana w wartos$ciach bezwzglednych (ml/
min, 1/min) i wzglednych w przeliczeniu na ki-
logram masy ciata badanego (ml/kg mc./min).
Obnizona VO,peak moze odzwierciedla¢ pro-
blem z transportem tlenu (rzut serca, zdolnogé
do wiazania i przenoszenia tlenu przez krew),
funkcja ptuc (obturacja, restrykcja, wymiana
gazowa), ekstrakcja tlenu na poziomie tkanek
(perfuzja i dyfuzja tkankowa), zaburzeniami

neuromie$niowymi, mie$niowo-szkieletowymi
oraz niedostatecznym wysitkiem fizycznym.

Kryteria maksymalnego testu  Brak jest ,zlotego
standardu” oceny maksymalnego wysitku. Za
cechy maksymalnego wysitku w czasie CPET
przyjmuje sie wystapienie jednego lub wiecej
kryteriow:23334

1 brak wzrostu VO, i/lub HR (osiaggniecie pla-
teau) mimo dalszego zwiekszania obcigzenia,

2 szczytowy wspotczynnik wymiany oddecho-
wej RER 21,10,

3 powysitkowe stezenie mleczanéw 28 mmol/l,
4 poziom odczuwanego wysitku 218 (Borg
6-20) lub >8 (Borg 0-10),

5 uczucie wyczerpania u badanego.

Wartoscinalezne VO, Aby zmniejszy¢ réznice mie-
dzyosobnicze, VO,peak nalezy wyrazi¢ jako pro-
cent warto$ci naleznej (percent predicted oxygen

uptake at peak exercise -%VO,pred). VO, zalezy
od badanej populacji, wieku, plci, wielkosci cia-
1a, beztluszczowej masy ciala, stopnia codzien-
nej aktywnos$ci fizycznej oraz rodzaju obciaze-
nia. Z powyzszych przyczyn wydolnos¢ fizycz-
na badanej osoby moze sie r6zni¢ od wyliczanej

wartosci naleznej. Do wyliczania wartosci na-
leznej pobierania tlenu (predicted oxygen uptake

- VO,pred,) zalecane sa, zgodnie z opinia Ame-
rykanskiego Towarzystwa Chor6b Klatki Pier-

TABELA1 Sposéb wyliczania naleznego pobierania tlenu w ml/min dla mezczyzn siowej (American Thoracic Society — ATS) / Ame-

Krok 1: Oblicz

(ycle factor = 50,72 - 0,372 x wiek (lata)
Nalezng mase ciata (kg) = 0,79 xwzrost (cm) - 60,7

Krok 2: Sklasyfikuj mase ciata

Aktualna masa ciata </=/> nalezna masa ciata

Krok 3: Wybierz wzér

Aktualna masa ciata <nalezna masa ciata

VO,pred = ([nalezna masa ciata + aktualna masa ciata]/2) x cycle factor
Aktualna masa ciata = nalezna masa ciata

VO,pred = aktualna masa ciata x cycle factor

Aktualna masa ciata >nalezna masa ciata

VO,pred = (nalezna masa ciata x cycle factor) + 6 x (aktualna masa ciata - nalezna masa
ciata)

Krok 4: Uwzglednij rodzaj obcigzenia

Jezeli test wysitkowy wykonano na cykloergometrze rowerowym

Naleine pobieranie tlenu réwne jest obliczonemu w kroku 3. VO,pred w zaleznosci
od masy ciata.

Jedli test wysitkowy wykonano na biezni
Pomnéz VO,pred z kroku 3.x1,11

Przyktad: mezczyzna 55-letni, masa ciata 78 kg, wzrost 170 cm, osiggnat w czasie
CPET na biezni VO,peak 2600 ml/min.

Masa nalezna 74 kg; cycle factor 30,26 - VO,pred 2501,4 ml/min (jest to warto$¢
minimalna nalezna, ponizej ktérej méwi sie o niewydolnosci aerobowej
odpowiedniej klasy).

Wydolnos¢ wzgledna % VO,pred = 100x2600/2501,4 = 103,9%.

Wydolno$¢ badanego prawidtowa: $rednia (norma % VO,pred >100%.

Skréty: VO,pred - nalezne pobieranie tlenu

rykanskiego Kolegium Choréb Klatki Piersiowej
(American College of Chest Physicians - ACCP)!
oraz Europejskiej Asocjacji Prewencji i Rehabili-
tacji Sercowo-Naczyniowej (European Associa-
tion of Cardiovascular Prevention and Rehabi-
litation) / Amerykanskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (American Heart Association —
AHA) ® wzory wedlug Wassermana/Hansena.*®

Sposéb wyliczania VO,pred oddzielnie dla
mezczyzn i kobiet przedstawiono w tab. 112.27353

Wydalanie dwutlenku wegla Wydalanie dwu-
tlenku wegla (VCO,) w trakcie wysitku zalezy
od rzutu serca, zdolnosci przenoszenia dwu-
tlenku wegla przez krew i wymiany tkankowej.
W zwiazku z tym, ze dwutlenek wegla jest oko-
1o 20 razy lepiej rozpuszczalny we krwi niz tlen,
VCO, mierzone na poziomie ust zalezy w wiek-
szym stopniu niz VO, od wentylacji. Dodatko-
wo organizm wykorzystuje wydalanie dwutlen-
ku wegla do kompensacji kwasicy metabolicz-
nej, w zwiazku z czym VCO, znacznie wzrasta
po przekroczeniu progu przemian beztlenowych.

Wspétczynnik wymiany oddechowej Zaleznosc
miedzy VCO, a VO, nazywana jest wspétczynni-
kiem wymiany oddechowej (RER). Parametr jest
obliczany jako iloraz VCO, i VO, (RER= VCO,/
VO,). W spoczynku, przed rozpoczeciem fazy
wysitkowej warto$é¢ RER miesci sie w przedzia-
le 0,70 do 1,00. Spoczynkowy RER >1,00 moze
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TABELA2 Sposéb wyliczania naleznego pobierania tlenu w ml/min dla kobiet

Krok 1: Oblicz

(ycle factor=22,78 - 0,17 x wiek [lata]
Nalezng mase ciata [kg] = 0,65xwzrost [cm] - 42,8

Krok 2: Sklasyfikuj mase ciata

Aktualna masa ciata </=/> naleina masa ciata

Krok 3: Wybierz wzér

Aktualna masa ciata <nalezna masa ciata

VO,pred = ([nalezna masa ciata + aktualna masa ciata + 86]/2) x cycle factor
Aktualna masa ciata = nalezna masa ciata

VO,pred = (aktualna masa ciata + 43) x cycle factor
Aktualna masa ciata >nalezna masa ciata

VO,pred = (nalezna masa ciata + 43) x cycle factor + 6= (aktualna masa ciata - nalezna

masa ciata)

Krok 4: Uwzglednij rodzaj obcigzenia

Jezeli test wysitkowy wykonano na cykloergometrze rowerowym

Naleine pobieranie tlenu réwne jest obliczonemu w kroku 3. VO,pred w zaleznosci

od masy ciata.

Jesli test wysitkowy wykonano na biezni

Pomnéz VO,pred z kroku 3.x1,11

Skréty: patrz tab. 1.

$wiadczy¢ o hiperwentylacji. Wkrétce po roz-
poczeciu wysitku nastepuje niewielki spadek
wartoéci a nastepnie stopniowy wzrost. Wyda-
lanie dwutlenku wegla i pobieranie tlenu zwiek-
sza sie w jednakowym tempie do wartosci RER
=1,00. Powyzej tej wartosci VCO, jest dodat-
kowo zwiekszane przez zwiekszona produkcje
dwutlenku wegla na skutek kompensacji mle-
czanéw oraz przez hiperwentylacje. W okresie
odpoczynku RER gwaltownie wzrasta na sku-
tek zaciggnietego dtugu tlenowego i wysokiego
VCO, RER na szczycie wysitku 21,10 jest ogdl-
nie przyjetym wyznacznikiem odpowiednio du-
zego zmeczenia w trakcie testu, ale przekrocze-
nie tej wartosci nie jest wskazaniem do zaprze-
stania wysitku. Osiagniecie na szczycie wysitku
RER <1,00 odzwierciedla wysitek submksymalny,
moze by¢ réwniez obserwowane przy niektérych
plucnych ograniczeniach tolerancji wysitku.?

Prég przemian beztlenowych Prég przemian bez-
tlenowych (AT) to taki poziom wysitku, powyzej
ktérego produkcja tlenowa energii jest wspoma-
gana przemianami beztlenowymi i przejawia sie
zwiekszeniem stezenia mleczanéw w tkankach
oraz we krwi obwodowej. AT fizjologicznie moze
by¢ zdefiniowany jako VO,, powyzej ktérego tle-
nowa produkcja ATP w miesniach jest wspoma-
gana przez produkcje beztlenowa. Pobieranie tle-
nu na AT (VO,-AT) wyrazane jest jako odsetek
VO,pred oraz jako odsetek VO,peak.>* Wartos¢
$rednia VO,-AT u nietrenujacych, prowadzacych
siedzacy tryb zycia 0séb zawiera sie w przedziale
50-60% VO, pred. W ogélnej populacji oséb zdro-
wych VO,-AT zawiera sie w szerokim zakresie
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35-85% i zalezy od wieku, rodzaju wysitku i pro-
tokotu obcigzenia. VO,-AT jest niezalezne od mo-
tywacji pacjenta do wykonania wysitku. Na czas

pojawienia sie AT ma wplyw metabolizm pracu-
jacych miesni. Do obnizenia VO,-AT moga prowa-
dzi¢ te same zaburzenia, co do obnizenia VO,peak.

WyznaczanieAT Do wyznacznia AT stosowane sa
metody inwazyjne i nieinwazyjne. Metoda inwa-
zyjna polega na oznaczaniu stezenia mleczanéw
we krwi obwodowej. Tym sposobem wyznacza
sie prég mleczanowy — pierwszy, przy stezeniu
kwasu mlekowego >2 mmol/], i drugi, przy ste-
zeniu >4 mmol/L

AT w badaniu CPET wyznacza sie najczesciej
metoda nieinwazyjna, oznaczajac pierwszy prog
wentylacyjny (first ventilatory threshold — VT1)
idrugi prég wentylacyjny (second ventilatory thre-
shold - VT2), zwany réwniez punktem kompen-
sacji oddechowej (respiratory compensation po-
int — RCP). VT1 wyznacza sie najczeéciej meto-
da V-slope lub metoda réwnowaznikéw, zas VT2
metoda réwnowaznikéw.

Metoda V-slope wykorzystuje krzywa zalez-
nosci VCO, wzgledem VO,,. Zwiekszenie tempa
przyrostu VCO, wzgledem VO, skutkuje bardziej
stromym przebiegiem krzywej. W punkcie zagie-
cia krzywej rozpozanje sie AT.

Metoda réwnowaznikéw wentylacyjnych wy-
korzystuje przebieg w czasie krzywych réwno-
waznikéw wentylacyjnych dla tlenu (VE/VO,)
i dwutlenku wegla (VE/VCO,) oraz ci$nien tle-
nu (PETO,) i dwutlenku wegla (PETCO,) w po-
wietrzu koncowowydechowym. AT wyznacza sie
w punkcie, w ktérym VE/VO, oraz PETO, osiaga-
ja swoje minimum i zaczyna sie ich staly wzrost,
a VE/VCO, i PETCO, pozostaja niezmienione.

Zaleca sie wyznaczanie AT za pomoca powyz-
szych metod, optymalnie z wykorzystaniem
obydwu metod jednoczesnie (metoda podwdj-
na) z réwnoczesna ocena RER, ktéry powinien
by¢ bliski 1,0.

Puls tlenowy Puls tlenowy (O,pulse) to iloraz
VO, i HR przedstawiajacy ilos¢ pobranego tle-
nu w przeliczeniu na jeden skurcz serca (VO,/
HR) [ml/beat].

Zgodnie z reguta Ficka O,pulse zale-
zy od SV i réznicy tetniczo-zylnej zawarto-
§ci tlenu we krwi. Dlatego zmiany O,pulse
w trakcie wysitku odzwierciedlaja zmiany
SV: O pulse = SVx[C(a - v)O,], gdzie: SV - obje-
to$¢ wyrzutowa, C(a - v)O, - réznica zawarto-
$ci tlenu we krwi tetniczo-zylnej [ml O,/dl krwil.

W warunkach prawidtowych O,pulse roénie
wraz ze zwiekszeniem obcigzenia i ma ksztatt
hiperboli, z szybkim wzrostem przy matlej inten-
sywnosci wysitku i stopniowym sptaszczeniem
na szczycie wysitku.

Niski, niezmieniajacy sie mimo zwiekszenia
obciazenia O,pulse moze by¢ skutkiem zmniej-
szonej SV i/lub niezdolnosci do dalszej ekstrakeji



tlenu przez tkanki. Niski O,pulse moze odzwier-
ciedla¢ brak kondycji fizycznej, choroby uktadu
krazenia lub ograniczenie wydolnosci spowodo-
wane chorobami ptuc.

Maksymalna wentylacja dowolna Przed rozpo-
czeciem badania wysitkowego nalezy wykonac
spirometryczne badanie spoczynkowe w celu
oceny pojemnosci zyciowej oraz natezonej ob-
jetosci wydechowej pierwszosekundowej (for-
ced expiratory volume in 1 second — FEV,). Spiro-
metria spoczynkwa pozwala wykluczy¢ zmia-
ny o typie restrykcji lub obturacji, ktére moga
miec¢ znaczenie dla oceny wydolnosci fizyczne;j.

Na podstawie wyniku spirometrii obliczna
jest maksymalna wentylacja dowolna (MVV)
W oparciu o ponizszy wzor:

MVV = FEV, x40.

Szczegblowe oméwienie badania spirome-
trycznego wykracza poza ramy tego opracowania.

Rezerwa oddechowa Wysitkowa rezerwa od-
dechowa (BR) przedstawia, w jakim stopniu
na szczycie wysitku wentylacja minutowa (VE)
zbliza sie do MVV, i moze by¢ wyrazona w/min
(BR [I/min] = MVV [1/min] - VE peak [1/min])
lub w procentach

(BR [%] = {(MVV [I/min] - VE peak [1/min])/
MVV [1/min]} x 100%).

Wartos¢ BR réwna 15% stanowi dolng gra-
nice normy w przecietnej populacji oséb zdro-
wych. Sportowcy (ze wzgledu na duza wydolnosc)
iosoby starsze (ze wzgledu na mata MVV) moga
mie¢ mniejsza warto$¢ BR mimo braku choroby.

Wysitkowa rezerwa oddechowa moze by¢ réw-
niez wyrazana jako iloraz szczytowej wentylacji
przez spoczynkowa dowolna maksymalng wenty-
lacje minutowa (VE peak/MVV) lub jej wskaznik
procentowy (100 x VE/MVYV). Wartosci nalezne
tych parametr6éw to odpowiednio 0,8 i ponizej oraz
80% i ponizej."” U 0s6b zdrowych VE na szczycie
wysitku miesci sie w przedziale 50-80% MV'V.

Czestos¢ oddychania Czesto$¢ oddychania (BF)
to liczba oddechéw w trakcie jednej minuty. BF
u wiekszosci oséb zwieksza sie 2-3-krotnie
iu os6b zdrowych nie przekracza 50-60 odde-
chéw na minute.

Objetosc oddechowa Objetosé oddechowa (VT)
to objetosc¢ pojedynczego oddechu. VT w trak-
cie wysitku u os6b mtodszych zwieksza sie
3—4-krotnie, a u starszych 2-4-krotnie.

Wentylacja minutowa Wentylacja minutowa
(VE) jest iloczynem VT i BF: VE = VT x BE. VE
zwieksza sie progresywnie w trakcie wysitku, po-
czatkowo na skutek zwiekszania sie VT do 60—
70% obciazenia maksymalnego, a nastepnie
gléwnie w efekcie zwiekszania sie BE. U pacjen-
tow z niewydolnoscia serca przebieg krzywej VE
wzgledem obciazenia moze wykazywac¢ oscylacje.

Wysitkowa wentylacja oscylacyjna Wysitko-
wa wentylacja oscylacjna (exercise oscillatory
ventilation — EOV) polega na wystepujacej na-
przemiennie hiper- i hipowentylacji. Rozpo-
znanie polega na stwierdzeniu cech oscylacyj-
nej wentylacji przez co najmniej 60% czasu wy-
sitku o amplitudzie 215% $redniej spoczynko-
wej warto$ci VE.26

Rownowaznik wentylacyjny dlatlenu Réwnowaz-
nik wentylacyjny dla tlenu (VE/VO,) to stosu-
nek VE do VO,. Oznacza on objetos¢ wentylacji
minutowej potrzebna do wychwytu 1litra tlenu.
Parametr ma przebieg nieliniowy. Na jego war-
to$¢ wplywaja: wzmozona wentylacja, zwiekszo-
na przestrzen martwa i wentylacja oscylacyjna.

Réwnowaznik wentylacyjny dla dwutlenku we-
gla Roéwnowaznik wentylacyjny dla dwutlenku
wegla (VE/VCO,) to stosunek VE do VCO,. Ozna-
cza on objetos¢ wentylacji minutowej potrzeb-
na do wydalenia 1litra CO,. Parametr zwieksza
sie w hiperwentylacji i w przypadku zwieksze-
nia przestrzeni martwej. W warunkach fizjolo-
gicznych do wydalenia 1 litra CO, potrzeba 23—
25 litréw VE. Wzajemny przebieg krzywych VE/
VO, iVE/VCO, pozwala zréznicowaé przyczyne
nasilonej wentylacji (kwasica metaboliczna, za-
burzenia psychiczne, lek).

Cisnienie parcjalne tlenu i dwutlenku wegla w pow-
ietrzu koicowowydechowym Cisnienia parcjal-
ne tlenu (PETO,) i dwutlenku wegla (PETCO,)
sa mierzone w powietrzu koricowowydechowym.
Parametry te sa zalezne od hiperwentylacji oraz
przestrzeni martwej. Poczatkowo w trakcie wy-
sitku PETO, sie obniza, a PETCO, ro$nie, przy
dalszym obcigzeniu PETO, sie obniza, osiagajac
najnizszy punkt zwrotny (nadir), a PETCO, sie
nie zmienia (AT, jednoczesny wzrost VE/VO,).
W trakcie dalszego obciazenia PETO, dalej ro-
$nie, a PETCO, zaczyna sie obniza¢ (jednocze-
$nie ze wzrostem VE/VCO,), wskazujac na osia-
gniecie punktu kompensacji oddechowej RCP.

Stosunek fizjologicznej przestrzeni martwej

do objetosci oddechowej Stosunek fizjologicz-
nej przestrzeni martwej do objetosci oddecho-
wej (VD/VT) okresla frakcje kazdego oddechu,
ktéra przypada na przestrzen martwa — zaréw-
no anatomiczna (jama ustna, krtan, oskrzela),
jak i cznnosciowa (zle perfundowane pecherzy-
ki ptucne). VD/VT odzwierciedla zaburzenia

réwnowagi miedzy wentylacja a perfuzja. Fi-
zjologicznie u zdrowych oséb VD/VT wynosi

okoto 0,34 i zmniejsza sie o 0,1 w trakcie wysit-
ku. U pacjentéw z chorobami ptuc czy nadcis-
nieniem ptucnym wywotanym chorobami le-
wej polowy serca parametr ten jest zwiekszony
i nie zmniejsza sie w trakcie wysitku. Oblicze-
nie tego parametru wymaga inwazyjnego pomia-
ru cisnienia parcjalnego CO, we krwi tetniczej
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TABELA3 Kryteria prawidtowej odpowiedzi na wysitek i zakresy norm gtéwnych
parametréw mierzonych podczas sercowo-ptucnego testu wysitkowego >'

Parametr CPET Zakres normy

VO,peak, ml/kg/min

duzy zakres wartosci prawidtowych w zaleznosci
od ptci, wieku, aktywnosci fizycznej -
15-80 ml/kg mc./min

% VO,pred, %

>100%

VO, - AT, ml/kg mc./min

>40-50% VO,pred (w zaleznosci od wieku)

RER na szczycie wysitku

>1,10 (Swiadczy o maksymalnym wysitku fizycznym)

VEvs VCO, slope

<30 ogdlnie przyjete jako norma, mozliwy niewielki
wzrost wraz z wiekiem

PET CO,, mm Hg

w spoczynku 36-42 mm Hg

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

VE/VO, na szczycie wysitku

<40
50 - gérna granica normy

BR na szczycie wysitku
VE na szczycie wysitku/MVV

>15%
0,81 ponizej

AVO,/AWR, ml/min/wat

wzrost 0 8,4-11,0 ml/min/wat

HR w trakcie wysitku,
uderzen/min

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

HR recovery w 1 min
odpoczynku, uderzeri/min

>12

Cisnienie tetnicze w trakcie
wysitku

SBP wzrost o 10 mm Hg na 3,5 ml/kg mc./min
wzrostu VO, do maksymalnie 210 mm Hg
(mezczyini)i 190 mm Hg (kobiety)

DBP - pozostaje niezmienione lub nieznacznie sie
obniza

Spo0,, %

>95% w spoczynku i w trakcie wysitku
nie powinno spadac >5% (wartosci bezwzgledne)

Skréty: patrz tab. 1; % VO,pred - procent naleznego pobierania tlenu; BR - rezerwa oddechowa;
DBP - ciSnienie rozkurczowe; HR - czestotliwos¢ rytmu serca; MVV - maksymalna wentylacja
dowolna; PETCO, - ciénienie parcjalne dwutlenku wegla w powietrzu koicowowydechowym; RER -
wspétczynnik wymiany oddechowej; SBP - cisnienie skurczowe; Sp0, - saturacja hemoglobiny
tlenem krwi tetniczej, pomiar metoda pulsoksymetrii; 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
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PaCO, oraz obliczenia mieszanego ci$nienia par-
cjalnego CO, w powietrzu wydechowym PETCO,
iwziecia pod uwage przestrzeni martwej apara-
tu. Stosowanie ,nieinwazyjnej” metody oblicza-
nia VD/VT, bazujacej na estymacji PaCO, opar-
tej na prawidtowych relacjach gazéw wydecho-
wych w czasie wysitku u zdrowych,’’ w przy-
padku chorych z istotnymi zaburzeniami relacji
wentylacji do perfuzji moze by¢ zrédlem btedu
w diagnostyce tych choréb.!

Wskaznik efektywnosci wentylacyjnej Wskaznik
efektywnosci wentylacyjnej (VE vs VCO, slope)
to zalezno$¢ VE od VCO,, wyrazona jako nachy-
lenie prostej obliczonej metoda réwnania regre-
sji prostoliniowe;j.>® Na skutek wzmozonej wen-
tylacji, jak to ma miejsce u pacjentéw z niewydo-
loécia serca, przebieg VE vs VCO, slope jest bar-
dziej stromy niz u 0séb zdrowych. Wartosci pra-
widlowe mieszcza sie w zakresie 20-30.
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Wskaznik wydajnosci zuzycia tlenu  Wskaznik
wydajnoéci zuzycia tlenu (OUES) charaktery-
zuje odpowiedz oddechowa na wysitek fizycz-
ny. Wyraza bezwzgledny wzrost VO, zwiazany
z 10-krotnym zwiekszeniem wentylacji. Przed-
stawiany jest jako liniowa zalezno$¢ pomiedzy
VO, alogarytmem dziesietnym VE.

Interpretacja wynikéw, raport koricowy
i wnioski Podejscie do interpretacji wyniku
badania powinno by¢ catosciowe i zintegrowane.

W ocenie badania nalezy wzia¢ pod uwage:

1 cel wykonania badania,

2 dane kliniczne, wyniki badan dodatkowych,
przyjmowane leki, stopien aktywnosci fizycznej,
3 poréwnanie liczbowych wynikéw badania
z warto$ciami referencyjnymi,

4 graficzne wykresy (np. panel 9 wykreséw wg
Wassermana),

5 objawy kliniczne (bél w klatce piersiowej,
dusznos$¢, ogdlne zmeczenie, zmeczenie kon-
czyn dolnych),

6 zmiany HR, ciénienia tetniczego, elektro-
kardiograficzne,

7 stopien zmeczenia,

8 powdd przerwania badania.

Gl6éwne parametry mierzone podczas badania
CPET ikryteria prawidtowej odpowiedzi na wy-
silek przedstawiono w tab. 3.°

Najczesciej stosowane sa wykresy zapropo-
nowane przez Wassermana — panel 9 wykre-
sow przedstawiajacych zaleznosci miedzy réz-
nymi parametrami ocenianymiw trakcie CPET.

W piatym wydaniu podrecznika , Principles of
Exercise Testing and Interpretation” z 2012 roku
zmieniono kolejno$¢ wykreséw i niektére parame-
try. Przedstawienie parametréw w formie graficz-
nej ma ulatwiac interpretacje wyniku badania.3**

Panel 9 wykreséw wedtug Wassermana
(z20127r.):

1 wykres 1: VO,, VCO,, WR (05 y) w stosun-
ku do czasu (0§ x) oraz linia przedstawiajaca
VO,pred i nalezny przyrost VO, w stosunku
do przyrostu WR,

2 wykres 2: HR i O,pulse (0$ y) w stosunku
do czasu (0$ x),

3 wykres 3: HR (05 y) w stosunku do VO, (05 x)
iVCO, (0éy) w stosunku do VO, (0é x),

4 wykres 4: EQO, (VE/VO,) i EQCO, (VE/VCO,)
(08 y) w stosunku do czasu (0§ x),

5 wykres 5: VE (0§ y) w stosunku do czasu (0§ x),
6 wykres 6: VE (08 y) w stosunku do VCO, (0$ x)
w skali 30:1,

7 wykres 7: PETCO,, PETO,, SpO, (0$ y) w sto-
sunku do czasu (0 x),

8 wykres 8: RER (VCO,/VO,) (08 y) w stosun-
ku do czasu (0§ x),

9 wykres 9: VT (0§ y) w stosunku do VE (0§ x);
pojemnos¢ zyciowa (vital capacity — VC) i pojem-
nos$¢ wdechowa (inspiratory capacity - IC) przed-
stawione s3 jako pozime linie; MVV przedsta-
wiona jest jako linia pionowa.



W pierwszej kolejnosci na podstawie VO,peak
ocenia sie, czy pacjent ma ograniczenie wydol-
noéci fizycznej (wykres 1). Jesli VO,peak jest ob-
nizony, ustala sie przyczyne - czy jest sercowa
(wykres 1, 2 i 3), oddechowa (wykres 1, 5, 71 9)
zwiazana z zaburzeniami wentylacji do perfu-
zji (wykres 1, 4, 617), czy z zaburzeniami meta-
bolicznymi (wykres 11 8).

Ocena wyniku powinna da¢ odpowiedz na sze-
reg pytan przedstawionych w tab. 4.

W diagnostyce przyczyn ograniczonej tole-
rancji wysitku spowodowanej chorobami ukla-
du krazenia lub uktadu oddechowego wyko-
rzystuje sie algorytmy. Najczesciej stosowane
sg algorytmy zaproponowane przez Wasser-
mana.’? Uproszczony algorytm diagnostyczny
przedstawiono na ryc. 1.74* W ocenie stopnia
zaawansowania choroby i rokowania praktycz-
nie przydatne sa kolorowe algorytmy zapropo-
nowane przez Guazzi oraz Arena i wsp., oddziel-
ne dla poszczegdlnych jednostek czy zespotow
chorobowych.>?

Raport koricowy powinien zawiera¢:

1 dane pacjenta, wiek, mase ciala, wzrost,

2 date badania,

3 wskazania do badania,

4 wstepne rozpoznanie choroby i stosowane
leczenie,

5 rodzaj sprzetu/aparatury, na ktérym wyko-
nano badanie (bieznia mechaniczna, cykloergo-
metr), protokét obciazenia,

6 stopien zmeczenia,

7 przyczyne zakonczenia badania,

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

9 podstawowe parametry spirometrii spoczyn-
kowej,

10 graficzne parametry CPET,

11 liczbowe parametry CPET (wyjsciowe,
na szczycie wysitku, na AT i na RCP [jezeli zo-
staly wyznaczone oraz % wartosci naleznychl]),
12 opisowa interpretacje wyniku: obecnos¢, sto-
pien i pawdopodobna przyczyne ograniczenia
wydolnosci,

13 poréwnanie z wynikami poprzednimi (jesli
sa dostepne).

Zastosowanie i interpretacja wynikéw sercowo-
-ptucnych testéw wysitkowych w réznych sy-
tuacjach klinicznych Réznicowanie przyczyn ser-
cowychiptucnych u oséb zdusznoscig wysitkowa Cho-
roby uktadu krazenia i choroby uktadu oddechowe-
g0 s3 najczestsza przyczyna dusznosci wysitkowej
iograniczonej tolerancji wysitku. CPET umozliwia
ocene zintegrowanej odpowiedzi uktadu oddecho-
wego i krazenia na wysitek. Diagnostyka duszno-
$ci wysitkowej niejasnego pochodzenia jest jednym
z podstawowych wskazan do CPET. Zr6znicowa-
nie przyczyny tych objawéw jest nierzadko wyzwa-
niem, zwlaszcza gdy choroby nie sa zaawansowane,
mamy do czynienia z niewydolnoscia serca z zacho-
wana frakcja wyrzutowa (heart failure with preserved

TABELA 4 Pytania pomocne w ocenie wyniku sercowo-ptucnego testu wysitkowego wg Wassermana i wsp. '

Pytanie

Czy wydolno$¢ wysitkowa jest obnizona?

Patologia

rézne patologie

Wyznaczniki nieprawidtowosci (numery
wykreséw wg Wassermana)

VO,peak (wykres 1)

Czy zapotrzebowanie metaboliczne w trakcie

wysitku jest podwyzszone?

otytos¢

zalezno$¢ VO, wzgledem WR (wykres 1)

Czy wysitek jest ograniczony przez
uposledzone pochtanianie tlenu?

wrodzone wady serca
choroby naczyn ptucnych
choroby tetnic obwodowych

niedokrwienie, miopatie, wady zastawkowe,

EKG; AVO,/AWR; VO,/HR (wykresy 1, 2, 3)
AVO,/AWR; AT; VO,/HR; VE/VCO, (wykresy 1,2, 3,4, 6)
cisnienie tetnicze; AVO,/AWR; AVCO,/AWR (wykres 1, 5)
VO,/HR (wykresy 1,2, 3,7)

niedokrwisto$¢, hipoksemia, podwyzszona

zawartos¢ karboksyhemoglobiny

Czy wysitek jest ograniczony przez

zmniejszong pojemno$¢ oddechowg?

choroby ptuc, choroby Sciany klatki piersiowej

BR; odpowiedZ wentylacyjna (wykresy 1,4, 7,9)

Czy sg zaburzenia wentylacji do perfuzji?

niewydolno$¢ serca

choroby ptuc, choroby naczyn ptucnych,

P(A-a)0,, P(a - ET)CO,; VD/VT; VE/VCO,
na AT (wykresy 4, 6, 7)

Czy s3 mie$niowe zaburzenia metabolizmu

lub utylizacji tlenu?

mitochondrialnych

zaburzenia glikolizy lub defekty enzyméw

AT; RER; VCO,; HR vs VO,; stezenie mleczandw;
stosunek mleczan/pirogronian (wykresy 1, 2, 3, 8)

Czy wysitek jest ograniczony przez czynniki

duszno$¢ psychogenna

psychogenne lub behawioralne?

tor oddychania (wykresy 1,7, 8, 9)

Czy wydajnos$¢ pracy jest zmniejszona przez

niedostateczny wysitek?

niedostateczny wysitek

zwiekszona rezerwa HR; zwiekszona BR;

RER na szczycie wysitku <1,0; prawidtowy AT P(A-a)
0,; P(a-ET)CO,

Skréty: patrz tab. 3; AT, prég beztlenowy; P(A - a)0, (alveolar to arterial PO, difference), réznica miedzy idelanym ci$nieniem parcjalnym tlenu (PO,) (szacunkowym)

w pecherzykach ptucnych a tetniczym PO,; P(a-ET)CO, (arterial to end-tidal PCO, difference), rznica migdzy tetniczym ci$nieniem parcjalnym dwutlenku wegla (PCO,)

a ci$nieniem dwutlenku wegla w powietrzu koficowo-wydechowym (PETCO,); VCO,, wydalanie dwutlenku wegla; VD, objetos¢ przestrzeni martwej; VO,peak, pobieranie
tlenu na szczycie wysitku; VT, objeto$¢ oddechowa; WR, moc (praca wykonana w jednostce czasu)
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TABELA5 Wskazniki oceniane w réznicowaniu przyczyn dusznosci

Parametr 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 na szczycie
wysitku

czesto zmniejszony

moze by¢ zmniejszony

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

VEvs VCO, slope

czesto zwiekszony

moze by¢ zwiekszony

Skréty: patrz tab. 3i4; FEV, - natgzona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa; HRpeak -
czestotliwos¢ rytmu serca na szczycie wysitku wyrazona jak liczba uderzer serca/minute; O,pulse
- puls tlenowy; Pa0, - cinienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej; Sa0, - saturacja hemoglobiny
tlenem krwi tetniczej - pomiar metoda gazometrii.

ejection fraction — HFpEF) lub - co jeszcze trudniej-
sze — niewydolnos¢ serca wspolistnieje z przewlekla
obturacyjna choroba ptuc (chronic obstructive pulmo-
nary disease — COPD). Ocenia sie, ze nawet do 40%
chorych z niewydolnoscia serca ma COPD, a u oko-
1o 30% chorych COPD wspétwystepuje z niewydol-
noscia serca.”?>%

Gléwnymi parametrami ocenianymi w dia-
gnostyce réznicowej dusznosci sg: VE vs VCO,
slope, % VO,pred, PETCO, i BR. Zaréwno przed
CPET, jaki po jego zakonczeniu (zwlaszcza w dia-
gnostyce astmy wysitkowej) nalezy wykonac spi-
rometrie z oceng FEV, i szczytowego przeptywu
wydechowego (peak expiratory flow — PEF). Przed,
w trakcie i po wysitku nalezy réwniez ocenia¢
pusoksymetrie (pulse oximetry arterial haemoglo-
bin saturation — SpO.).

W celu wykrycia odpowiedzi bronchospastycz-
nej wyzwalanej wysitkiem (exercise-induced bron-
chospasm - EIB), ktéra zwykle nasila sie w okre-
sie kilkunastu minut po wysitku, nalezy wyko-
nac pomiary FEV, i PEF po 1, 3, 5,7,10,151 20
minutach od zakoniczenia CPET. Zmniejszenie
FEV, o0 >15% po wysitku jest kryterium rozpo-
znania EIB. Nieprawidtowosci VE vs VCO, slo-
pe i PETCO, wskazuja na zaburzenia wentylacji
oraz perfuzji w tozysku ptucnym, ktére moga
by¢ zwiazane z waskulopatia naczyn ptucnych.
Wynikiem zaburzen stosunku perfuzji ptucnej
do wentylacji jest zwiekszenie VE/VCO, i hi-
poksemia, tj. obserwuje sie zmniejszenie SpO,
(patrz rozdz. ,Nadci$nienie ptucne”).

Nieprawidtowosci VE/MVYV, FEV, i PEF wy-
stepuja u chorych z ptucna przyczyna dusznosci.
Wentylacyjne ograniczenia tolerancji wysitku
najczesciej rozpoznaje sie, gdy wystepuje zmniej-
szenie BR <15-20%. W izolowanej chorobie ptuc
VO,peak jest zmniejszony z powodu ograniczenia
sprawnosci wentylacyjnej. Z tego wzgledu czesto
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obnizony jest réwniez HR peak. AT moze by¢ pra-
widlowy, jesli pacjent osiagnie odpowiedni po-
ziom wysitku. W chorobach ptuc zaré6wno obtu-
racyjnych, jak i tych przebiegajacyh z restrykcja
obserwuje sie charakterystyczny przebieg krzywej
zaleznoéci VT vs VE, a takze krzywej VE/VCO,,.

Choroby uktadu krazenia charakteryzuja sie
uposledzona zdolno$cia dostarczania tlenu w od-
powiedzi na zapotrzebowanie. Zmniejszony jest
VO,peak i VO,-AT oraz stosunek zuzycia tlenu
do wykonanej pracy (A VO,/A WR), a takze war-
toéci O,pulse — posredniej miary rzutu serca.

W tab. 5 przedstawiono parametry CPET przy-
datne w réznicowaniu sercowej i ptucej przyczy-
ny duszno$ci wysitkowej. Odpowiedz tych para-
metréw na wysitek nie zawsze jest jednoznacz-
na. W przypadku wspétistnienia choréb uktadu
krazenia i ptuc dominujaca przyczyne duszno-
$ci udaje sie wskaza¢ dopiero po uwzglednieniu
kontekstu klinicznego.

CPET w réznicowaniu przyczyn dusznosci wysitkowej -
podsumowanie

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

2 Gléwne oceniane parametry: VE vs VCO, slo-
pe, % VO,pred, PETCO, i BR.

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

Niewydolnos¢ serca Niewydolnosé serca jest

ztozonym procesem patofizjologicznym, w kto-
rym na skutek uposledzonej funkcji serca docho-
dzi do zaburzen hemodynamicznych, metabo-
licznych, hormonalnych oraz aktywacji wspoé1-
czulnego uktadu nerwowego. CPET ma ugrunto-
wane miejsce i jest zalecanym badaniem w ocenie

chorych z niewydolnoscia serca.?***4-% Zgodnie

z obowiazujacymi wytycznymi Europejskiego

Towarzystwa Kardiologicznego (European So-
ciety of Cardiology — ESC) u pacjentéw z niewy-
dolnoscia serca CPET jest wykonywany w celu:*!

1 kwalifikacji do przeszczepienia serca i/lub

wspomagania mechanicznego krazenia (klasa, C),
2 optymalizacji kwalifikacji do treningu wysit-
kowego (klasa Ila, C),

3 wykrycia podloza dusznosci o niejasnej przy-
czynie (klasaIla, C),

4 wykrycia odwracalnego niedokrwienia mie-
$nia sercowego (klasa IIb, C).

Zalecane sa protokoty dobrane indywidual-
nie, o stopniowo narastajacym obciazeniu (pro-
tokét Naughtona, protokoty typu ramp). Préby
wysitkowe moga by¢ wykonywane na biezni ru-
chomej lub ergometrze rowerowym.

Pacjenci z zaawansowana niewydolnoscia
serca ograniczaja swoja codzienng aktywnos¢
fizyczna, dlatego z duza rezerwa podchodza
do wykonania CPET limitowanego objawami.
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TABELA6 Klasyfikacja niewydolnosci serca wg Webera

Klasa Zaawansowanie niewydolnosci serca VO2peak, ml/kg mc./min
A fagodna >20

B umiarkowana 16-20

C ciezka 10-15,9

D bardzo ciezka <10

Skréty: patrz tab. 4.

TABELA7 Klasy wentylacyjne niewydolnosci serca

Klasa  VEvsVCO2slope

I <30,0
I 30,0-35,9
111 36,0-44,9
v >45,0

Skréty: patrz tab. 3.

Zgodnie z ostatnimi wytycznymi za maksymal-
ny CPET uwaza sie taki, w ktérym pacjent uzy-
ska RER »1,05 i osiagnie AT w czasie optymalne-
go leczenia farmakologicznego (klasa I, B).*? Jed-
nak nie wszyscy chorzy z niewydolnoscia serca
sa w stanie osiagna¢ optymalny RER podczas
ograniczonego objawami CPET. Jest to spowo-
dowane zaburzeniami mieéni szkieletowych
(morfologiczno-strukturalnymi i funkcjonalno-
-metabolicznymi), zmeczeniem mie$ni oddecho-
wych prowadzacym do nieprawidlowej wentyla-
¢ji, dziataniami niepozadanymi lekéw lub wy-
stapieniem znacznego zmeczenia, uniemozli-
wiajacego kontynuowanie testu.*>#4

Ocenazaawansowania niewydolnosciserca  Klasycz-
na ocena zaawansowania niewydolnosci serca
oparta jest na klasyfikacji Webera przedstawio-
nej w tab. 6.7 W ocenie zaawansowania niewy-
dolno$ci serca coraz czesniej stosuje sie réwniez
paramery oceniajace efektywnos¢ wentylacji
(VEvs VCO, slope, PETCO,, EOV).* Klasyfikacje
wentylacyjna przedstawiono w tab. 7.

Ocena rokowaniaw niewydolnosciserca CPET w celu
oceny rokowania wykonuje sie po uptywie co
najmniej jednego miesiaca od epizodu ostrej
dekompensacji niewydolnosci serca u chorych
w stabilnym stanie klinicznym, majacych usta-
lone leczenie farmakologiczne, co definiowa-
ne jest jako brak zmian w klasie NYHA i lecze-
niu oraz brak potrzeby hospitalizacji w ciagu
ostatnich 4 tygodni.*** Istnieja przestanki, ze
juz sama mozliwo$¢ wykonania testu przez pa-
cjenta wskazuje na lepsze rokowanie.”> Wedtug
opublikowanych danych najbardziej niekorzyst-
ne rokowanie dotyczy chorych z matym VO,peak
(£10 ml/kg mc./min) i RER 21,15.
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Algorytmy stratyfikacji ryzyka w niewydolnosci serca
w oparciu o CPET

Komisja do spraw Fizjologii Wysitku i Trenin-
gu Asocjacji Niewydolnosci Serca Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego opublikowa-
1a propozycje stratyfikacji ryzyka dla chorych
z niewydolno$cia serca w oparciu o CPET.** Cho-
rzy zostali podzieleni w zaleznosci od ,niestan-
dardowego” lub ,standardowego” kryterium
skierowania na badanie. Do grupy ,niestan-
dardowej”, wymagajacej indywidualnej, spe-
cjalistycznej interpretacji wyniku, zaliczono
pacjentéw >70. roku zycia, kobiety, pacjenéw
z migotaniem przedsionkéw, chorobami wspét-
istniejgcymi wplywajacymi na tolerancje wy-
sitku, chorych z implantowanym urzadzeniem
do wspomagania lewej komory, pacjentéw, kto-
rzy mogli wykonac tylko submaksymalny CPET
(tzn. osiagneli RER <1,0), chorych majacych
wskazania do oceny punktéw koncowych lub
seryjnych badan CPET (sugeruje sie powtdrze-
nie badania u pacjentéw ze szczytowym pobie-
raniem tlenu <14 ml/kg mc./min oraz w przy-
padku dysproporcji miedzy objawami wystepu-
jacymi u pacjenta a rezultatami innych badan).

Do grupy ,standardowej” zaliczono pozosta-
tych chorych z niewydolnoscia serca ze zmniej-
szona frakcja wyrzutowa lewej komory (heart fa-
ilure with reduced ejection fraction — HFrEF). Algo-
rytm oszacowania ryzyka w tej grupie pacjentéw
za pomoca CPET przedstawiono na ryc. 2. Wysta-
pienie w czasie badania EOV zwieksza ryzyko o je-
den stopien we wszystkich podgrupach chorych.

Szacowanie ryzyka u chorych z HFpEF opar-
to o % VO,pred. Chorzy, ktérzy uzyskali mniej
niz 50% VO,pred, naleza do grup tagodnego
do umiarkowanego ryzyka, pozostali pacjenci
z 250% VO, pred zostali zakwalifikowani do gru-
py bardzo matego ryzyka.** 44474

Niektére parametry CPET znalazly sie w wie-
loparametrycznych wskaznikach prognostycz-
nych opracowanych dla chorych z przewle-
kia niewydolnoscia serca. Na przyktad MEC-
KI score oparty jest miedzy innymi na warto-
$ci % VO,pred oraz VE vs VCO, slope.*

CPET u pacjentéw z przewlekta niewydolnoscia serca
- podsumowanie

1 Wskazania do badania: ocena stopnia za-
awansowania CHF (kwalifikacja do przeszcze-
pienia serca i/lub wspomagania mechaniczne-
go krazenia), kwalifikacja do treningu wysitko-
wego, diagnostyka dusznosci niejasnego pocho-
dzenia, diagnostyka niedokrwienia.

2 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 ser-
ca, ci$nienie tetnicze.

Wady wrodzone u dorostych CPET jest niezbed-
nym elementem monitorowania dorostych



HFrEF

bez terapii B-blokerem

VO,peak (ml/kg/min)

< o

N

<10 10-18 >18
RER na szczycie wysitku VE vs VCO, slope
>1,15 >35
Tak Nie Tak Nie
v
ryzyko K ryzyko ryzyko ryzyko
bardzo rgzy' 0 umiarkowane tagodne do bardzo
duze uze do duzego umiarkowanego mate
terapia B-blokerem
VO,peak (ml/kg/min)
<8 8-12 >12
v v v
ryzyko ryzyko ryzyko
umiarkowane tagodne do bardzo
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 zalecert Komisji do spraw Fizjologii Wysitku i Treningu Asocjacji Niewydolnosci
Serca Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego).*"

HFrEF — niewydolno$¢ serca z obnizong frakcjg wyrzutowa, RER — wspétczynnik wymiany
oddechowej, VE vs VCO2 slope — wskaznik efektywnosci wentylacyjnej, VO,peak — pobieranie
tlenu na szczycie wysitku.

pacjentéw z wrodzona wada serca (adult conge-
nital heart disease — ACHD). Gléwnymi oceniany-
mi parametrami sa: VO,peak, sprawnos¢ wenty-
lacji (VE vs VCO, slope), odpowiedz chronotropo-
wa, zaburzenia rytmu serca prowokowane wysit-
kiem fizycznym oraz reakcja ci$nienia tetniczego

na wysitek. Wynik CPET (a zwtaszcza VO,peak)
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koreluje z liczba hospitalizacji oraz $miertelno-
$cia w poszczegélnych ACHD.”' Regularnie po-
wtarzany CPET pomaga podja¢ decyzje o ko-
nieczno$ci i terminie ewentualnej interwencji.
CPET u pacjentéw z ACHD mozna wykonywac
na cykloergometrze lub biezni.’*** W czasie ba-
dania niezbedne jest $ciste monitorowanie elek-
trokardiogramu, ze wzgledu na czeste wystepo-
wanie zaburzen rytmu serca, zwlaszcza u pacjen-
tow z tetralogia Fallota (tetralogy of Fallot — ToF)
i pacjentéw z przelozeniem wielkich pni tetni-
czych (transposition of great arteries - TGA). Jesli
istotna jest ocena niedokrwienia mie$nia serco-
wego (np. w stenozie aortalnej, anomaliach tet-
nic wienicowych), preferowane jest badanie na cy-
kloergometrze, ze wzgledu na mniejsza liczbe ar-
tefaktéw ruchowych w zapisie elektrokardiogra-
ficznym. Pomiary ci$nienia tetniczego w trakcie
testu sa szczegdlnie istotne u pacjentéw z koark-
tacja aorty lub stenoza aortalna. Zalecane jest
monitorowanie wysycenia krwi tetniczej tlenem
za pomoca pulsoksymetru w czasie catego bada-
nia (takze w fazie wstepnej, w celu oceny satura-
cji wyjsciowej). U pacjentéw z wadami siniczny-
mi czy z nadci$nieniem ptucnym pulsoksymetria
zapewnia bezpieczne przeprowadzenie badania.
W ocenie pacjentéw z ACHD zalecane sa pro-
tokoty typu ramp oraz zindywidualizowane.’>->*

Wskazania do CPET u pacjentéwzACHD Wskazania

do CPET u pacjentéw z ACHD sa nastepujace: 1)

potrzeba doktadnej i miarodajnej oceny toleran-
cji wysitku u pacjentéw z ACHD w ramach regu-
larnej oceny w wyspecjalizowanych osrodkach

prowadzacych; dotyczy to zwlaszcza pacjentéw
po operacjach naprawczych (ToF, TGA, pacjen-
ci po operacji Fontana) i z zespotem Eisenmen-
gera;®’ 2) ocena objawéw u pierwszorazowych

pacjentéw (np. u pacjentéw z dwuptatkows za-
stawka aortalna i zwezeniem zastawki aortalnej

czy po operacjach wad serca wykonanych w dzie-
cinstwie); 3) ocena chronotropizmu, wystepo-
wania blokéw przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego przed wszczepieniem stymulato-
ra serca; 4) ocena terapii lekowej; 5) ocena po-
stepow rehabilitacji; 6) ocena efektéw operacji.

Przeciwwskazania do CPET u pacjentéwzACHD  Prze-
ciwwskazania nie odbiegaja od przedstawio-
nych dla elektrokardiograficznych testéw wy-
sitkowych. Dodatkowo uwzgledni¢ nalezy (jako
przeciwwskazania wzgledne): 1) istotna steno-
ze aortalna/ptucna/mitralna; 2) istotne zawe-
zanie w drodze odptywu z lewej lub prawej ko-
mory; 3) anomalie tetnicze wymagajace lecze-
nia operacyjnego; 4) ciezkie nadci$nienie ptucne.

Najwazniejsze parametry CPET u pacjentéw
ZACHD VO,peak jest najlepszym pojedynczym
wskaznikiem tolerancji wysitku, ryzyka hospita-
lizacji i zgonu. Kobiety osiagaja 65-75% VO, pe-
ak uzyskiwanego przez mezczyzn (z wyjatkiem
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pacjentéw z zespotem Eisenmengera).t' Naj-
mniejsze wartosci VO,peak uzyskuje sie u pa-
cjentéw z zespotem Eisenmengera, z siniczy-
mi wadami serca, po korekcji metoda Fontana,
po korekeji TGA (przy obecnosci towarzysza-
cych wad, np. ubytku w przegrodzie miedzyko-
morowej i stenozy zastawki ptucnej) lub z TGA
po korekcjach fizjologicznych, np. metoda Mu-
starda i Senninga. Najwyzsze VO,peak obserwu-
je sie u pacjentéw z TGA po korekcji anatomicz-
nej, u pacjentéw z wadami zastawkowymi oraz
po operacji koarktacji aorty. Pacjenci z wadami
siniczymi maja najgorsza tolerancje wysitku ze
wszystkich pacjentéw z ACHD.®

VE vs VCO, slope jest najlepszym predykto-
rem $miertelnosci u pacjentéw niesiniczych.®
Najwieksze wartos$ci obserwuje sie u pacjentéw
z tetniczym nadci$nieniem ptucnym (pulmona-
ry arterial hypertension - PAH) w przebiegu wro-
dzonej wady serca, ze zlozonymi wadami ser-
ca iz wadami siniczymi z przeciekiem prawo-
-lewym,® najmniejsze za$ u pacjentéw z TGA
po korekcji anatomicznej i u pacjentéw z CoA.%*

AT czesto nie udaje sie osiggna¢ u pacjentéw
z wadami siniczymi, ze ztozonymi wadami serca
oraz z ostabieniem mie$ni szkieletowych.

Rezerwa HR jest parametrem uzaleznionym
od poziomu wysitku. Jest to niezalezny czyn-
nik ryzyka zgonu u pacjentéw z ACHD i pacjen-
tow leczonych lekami dzialajacymi ujemnie
chronotropowo.®

Analize najwazniejszych parametréw CPET
w wybranych wadach serca przedstawiono
w tab. 8.

Rola CPET w wybranych ACHD  Ze wzgledu na wie-
loletnia adaptacje pacjentéw z ACHD do choro-
by nawet asymptomatyczni pacjenci moga mie¢
znacznie obnizone VO,peak. Etiologia pogorsze-
nia tolerancji wysitku u tych pacjentéw jest wie-
loczynnikowa. Pacjenci z prostymi, niesiniczymi
wadami bez nadci$nienia ptucnego maja wieksza
tolerancje wysitku niz pacjenci ze ztozonymi wa-
dami sinicznymi lub z nadci$nieniem ptucnym.
Wynik CPET pozwala na najszybsze podjecie
decyzji o modyfikacji farmakoterapii lub o ko-
nieczno$ci i terminie interwencji kardiochirur-
gicznej u pacjentéw z ToF po korekgji chirurgicz-
nej, anomalia Ebsteina oraz po operacji Fonta-
na. U pacjentéw z ToF po korekcji chirurgicznej
w przebiegu choroby dochodzi do istotnej nie-
domykalnosci zastawki tetnicy ptucnej oraz po-
szerzenia i pogorszenia funkcji prawej komo-
ry. Graniczne lub obnizone VO,peak jest wyra-
zem braku mozliwosci adekwatnego zwieksze-
nia rzutu serca w czasie wysitku. Towarzyszace
pogorszenie funkcji prawej komory serca w ba-
daniu echokardiograficznym sktania do decyzji
o wymianie zastawki tetnicy ptucnej. CPET jest
réwniez dobrym narzedziem do monitorowania
pacjentéw z dysfunkcja zastawki ptucnej w r6z-
nych wadach serca po zabiegu przezskérnego
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wszczepienia zastawki ptucnej.®® Pogorszenie to-
lerancji wysitku w CPET u pacjentéw z anomalia
Ebsteina i istotna niedomykalno$cia zastawki
trojdzielnej jest uznanym wskazaniem do ope-
racji naprawczej (klasa zalecen IC wg ESC).60.66

Problemem pozostaje zakres norm stuzacych
do interpretacji wynikéw CPET. Poréwnywanie
wydolnosci pacjentéw z ACHD do wydolnosci
0s6b zdrowych nie jest zalecane, gdyz tolerancja
wysitku tej grupy pacjentéw rézni sie w zalezno-
$ci od rodzaju wady serca, zalezy réwniez od wy-
konanej operacji naprawczej. Przyktadem moga
by¢ pacjenci z TGA po fizjologicznych opera-
cjach naprawczych, ktérzy maja znacznie mniej-
sza wydolnos¢ niz pacjenci z TGA po korekcjach
anatomicznych. Innym przykladem sa pacjenci
po operacji Fontana, ktérzy zaleznie od metody
operacji (operacja klasyczna — APC, vs catkowi-
te polaczenie zylno-ptucne — TCPC) moga miec
zupelnie r6zna wydolno$¢ fizyczna. Idealna sy-
tuacja byloby, by kazdy osrodek prowadzacy pa-
cjentéw z ACHD stworzy! wlasna baze danych
z warto$ciami referencyjnymi dla poszczegdl-
nych wad serca.®?

CPET u pacjentéw z ACHD - podsumowanie

1 Wskazania do badania: obiektywna ocena
tolerancji wysitku pacjentéw po operacjach na-
prawczych, ocena objaw6éw zwigzanych z wy-
sitkiem, odpowiedzi chronotropowej, efektéw
terapii lekowej, wynikéw operacji i postepéw
rehabilitacji.

2 Gléwne oceniane parametry: VO, peak, VE vs
VCO, slope, odpowiedz chronotropowa, rezerwa
HR, zaburzenia rytmu serca, ci$nienie tetnicze.

Kardiomiopatia przerostowa Wytyczne AHA do-
tyczace badan wysitkowych? wymieniaja kardio-
miopatie przerostowa (hypertrophic cardiomyopa-
thy - HCM) z zawezaniem w drodze odptywu
z lewej komory (left ventricular outflow tract ob-
struction - LVOTO) i istotnym gradientem jako
wzgledne przeciwwskazanie do testu wysitkowe-
go. Jednak dane z ostatnich badan®”®® wskazu-
ja, ze testy wysitkowe u pacjentéw z HCM sa nie
tylko bezpieczne, ale moga by¢ réwniez kluczo-
wym elementem kompleksowej oceny. Autorzy
wytycznych ESC zalecaja wykonanie CPET w celu
oceny zaawansowania i mechanizmu uposledzo-
nej tolerancji wysitku oraz zmian SBP w trakcie
wysitku (klasa Ila, poziom dowodu B).** CPET nie
zastepuje badania echokardiograficznego obcia-
zeniowego, ale jest jego cennym uzupelnieniem.”

Ocena elektrokardiogramu podczas wysitku W zapi-
sie elektrokardiograficznym pacjentéw z HCM
najczesciej obserowane sa cechy przerostu le-
wej komory z obnizeniami odcinka ST i pato-
logicznymi zatamkami Q. W HCM koniuszko-
wej obserwuje sie gtebokie odwrécone zatamki
T w odprowadzeniach przedsercowych. U wie-
lu pacjentéw z HCM stwierdza sie zaburzenia



TABELA 8 Analiza najwazniejszych parametréw sercowo-ptucnego testu wysitkowego w wybranych wrodzonych wadach serca u dorostych

Wada VO,peak VEvsVCO,slope VO,-AT HRmax O,pulse Uwagi

rToF W m W W Wi zmiany czesciej obecne u pacjentéw
z niedomykalnoscia zastawki ptucnej

anomalia Ebsteina Wi " U U Wl

TGA po operacji M/S Wi " W 2 Wi p.adnotacja pod legendg

CoA W T Wi ! Wl hipertoniczna odpowiedz ciénienia tetniczego ma
znaczenie prognostyczne

krazenie Fontana Wil mm Wi Wi Wil pacjenci po TCPC osiggaja lepsze wyniki niz po APC

zesp6tEisenmengera W4 " WH ! WH spadek Sa0,

czesto nie 0siggaja VT

Skréty: patrz tab. 3, 4, 5; APC- potaczenie przedsionkowo-ptucne; CoA - koarktacja aorty; HR - czestotliwo$¢ rytmu serca; rToF - catkowita korekcja tetralogii Fallota (przed
ew. interwencjg na zastawce ptucnej); TGA po operacji M/S - przetozenie wielkich pni tetniczych po operacji fizjologicznej metodg Mustarda lub Sennninga; TCPC -
catkowite potaczenie zylno-ptucne;

Strzatki: 1, parametr jest niekiedy podwyzszony; 11, czasami podwyzszony; 111, czesto podwyzszony; 1111, najczesciej podwyiszony; |, parametr jest niekiedy obnizony;

| | - czasamiobnizony; | | |, czestoobnizony; | | | |, najczesciej obnizony

Ad: pacjenci z TGA po korekeji anatomicznej (arterial switch; operacja Jatene'a) s zazwyczaj bezobjawowi; w czasie CPET moga wystepowac cechy niedokrwienia migsnia

sercowego

przewodzenia srédkomorowego, zwlaszcza
LBBB.”" Opisane zmiany uniemozliwiaja wia-
rygodna ocene niedokrwienia podczas wysitku.
U 45% pacjentéw z HCM moga wystapic zabu-
rzenia rytmu serca w trakcie wysitku: u 2% mi-
gotanie przedsionkéw, u 1,2% nieutrwalone cze-
stoskurcze komorowe, a u 33% pojedyncze po-
budzenia komorowe.”?

Ocena profilu ci$nienia tetniczego Mozna wyroz-
nic 4 typy reakcji ci$nienia tetniczego na wysi-
tek u pacjentéw z HCM:

1 reakcja hipotensyjna z ciagtym spadkiem SBP
od poczatku wysitku,

2 reakcja hipotensyjna pod postacia nagtego
spadku SBP od warto$ci maksymalnej,

3 normalna reakcja SBP podczas wysitku,
ale nienormalna reakcja w okresie odpoczyn-
ku, zdefiniowana jako poczatkowy szybki spa-
dek we wczesnym okresie odpoczynku, a na-
stepnie stopniowy wzrost o 10 mm Hg od war-
tosci minimalne;j,

4 prawidlowa reakcja ci$nienia tetniczego
na wysitek.

Nieadekwatna odpowiedz ci$nienia tetnicze-
go na wysitek definiowana jest na ogét jako spa-
dek SBP lub jego wzrost <20 mm Hg w stosunku
do wartos$ci wyjsciowych. Nieprawidtowa odpo-
wiedz ci$nienia tetniczego wystepuje u 20-40%
pacjentéw z HCM, dostarcza informacji progno-
stycznych i uznana jest za jeden z markeréw ry-
zyka zgonu w HCM.”37¢ Nieadekwatna odpo-
wiedz ci$nienia tetniczego na wysitek wykazuje
mala dodatnia i duza ujemna wartos¢ predykeyj-
na, a zatem jest najbardziej przydatna do identy-
fikacji pacjentéw obarczonych mniejszym ryzy-
kiem zgonu.”* Dlatego stratyfikacja ryzyka zgo-
nu u pacjentéw z nieprawidlowa reakcja cisnie-
nia wymaga innych dodatkowych badan.

Znaczenie w diagnostyce réznicowej CPET jest przy-
datnym uzupelniajacym narzedziem w rézni-
cowaniu HCM i ,serca sportowca”, zwlaszcza
w przypadku niejednoznacznego obrazu echo-
kardiograficznego (tzw. szara strefa). 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).””

Znaczenie parametréw wentylacyjnych i wymiany
gazowej Liczne badania wykazaty, ze VO,peak
koreluje z licznymi klinicznie istotnymi zmien-
nymi, tj. stopniem dysfunkcji rozkurczowej’® czy
jakoscia zycia.”’ Wykazano réwniez odwrotna
korelacje z gradientem ci$nienia w drodze od-
pltywu lewej komory,?’ natomiast zabiegi miek-
tomii i ablacji alkoholowej w celu zmniejszenia
stopnia LVOTO powoduja zwiekszenie VO,pe-
ak.!" W badaniu zrealizowanym w Mayo Clinic
w grupie 182 pacjentéw z HCM z LVOTO bez ob-
jawow lub z objawami tagodnymi mniejsze war-
tosci % VO, pred wigzaly sie ze zwiekszonym ry-
zykiem wystapienia ztozonego punktu konco-
wego, definiowanego jako $miertelnos¢ catko-
wita i progresja do zaawansowanej niewydol-
nosci serca.®?

Kilkakrotnie dowiedziono, ze niski VO, peak
jest niezaleznym predyktorem wystapienia po-
waznych zdarzen niepozadanych w HCM.5"68
W innym duzym badaniu z udziatem 1898 pa-
cjentéw z HCM, w ktérym pacjenci z LVOTO
stanowili 62%, wykazano, ze VO, peak, VO,-AT
oraz VE vs VCO, slope byty predyktorami $mier-
telnosci catkowitej i koniecznosci kwalifikacji
do przeszczepienia serca.®’

W ramach kwalifikacji do przeszczepienia ser-
ca uznaje sie, ze warto$¢ VO,peak <14 ml/kg mc./
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min (lub <50% VO,pred) stanowi kryterium
kwalifikacyjne do przeszczepienia serca.®* CPET
jest zalecanym badaniem u pacjentéw z nasi-
lonymi objawami klinicznymi, zaburzeniami
czynnosci skurczowej i/lub rozkurczowej lewej
komory w ramach kwalifikacji do przeszczepie-
nia serca lub implantacji urzadzen do mecha-
nicznego wspomagania krazenia (klasa I, po-
ziom dowodu B).%°

Kwalifikacja do ablacji alkoholowej i miektomii  We-
dtug wytycznych ESC® CPET nalezy rozwazyé
u objawowych pacjentéw poddawanych miek-
tomii lub ablacji alkoholowej przegrody w celu
oceny tolerancji wysitku (klasa Ila, poziom do-
wodu C). Brakuje danych, ktére wskazywaty-
by konkretne wartosci VO,peak uzasadniaja-
ce decyzje o wczesniejszym zabiegu miektomii
lub ablacji alkoholowej u pacjentéw z LVOTO
z fagodnymi objawami albo o odsunieciu w cza-
sie zabiegu u pacjentéw z istotnym LVOTO,
ale z prawidlowymi wartosciami parametréw
ergospirometrycznych.®

Kontrolne badania CPET CPET moze dostarczy¢
obiektywnych dowodéw progresji choroby, ale
czesto$¢ wykonywania kontrolnego badania
CPET nie ma takiego poparcia w dowodach na-
ukowych i wedtug wytycznych ESC wykonanie
tego badania mozna rozwazy¢ co 2-3 lata u pa-
cjentéw w stabilnym stanie klinicznym lub co
roku u pacjentéw z nasilajacymi sie objawami
(klasa IIb, poziom dowodu C).

W literaturze mozna odnalez¢ kilka modeli
ryzyka opartych na wynikach badania echokar-
diograficznego i CPET. W modelu HYPertrophic
Exercise-derived Risk HF (HYPERHF) do oce-
ny zlozonego punktu koncowego (zgon z powo-
du niewydolno$ci serca, przeszczepienie serca,
progresja niewydolnosci serca do klasy NYHA
III-1V, zaostrzenie niewydolnosci serca wyma-
gajace hospitalizacji, zabiegi miektomii i abla-
cji alkoholowej przegrody) wskaznik szczyto-
wej mocy krazenia (iloczyn VO,peak i szczyto-
wego SBP) oraz VE vs VCO, slope i wymiar le-
wego przedsionka (z projekcji przymostkowej
w osi dtugiej) byly niezalezne zwiagzane z punk-
tem koricowym.*¢

Finocchiaro i wsp. wykazali, Ze zmniejszo-
na wydolnos¢ fizyczna (<80% VO,pred), VE vs
VCO, slope >34 oraz wskaznik objetosci lewego
przedsionka >40 ml/m? byty niezaleznymi pre-
dyktorami ztozonego punktu koncowego (zabie-
gi redukcji przegrody miedzykomorowej, prze-
szczepienie serca i zgon z przyczyn sercowych).5

Podobnie w duzym badaniu z udziatem 1005
pacjentéw z HCM nizsze bezwzgledne i procen-
towe przewidywane VO,peak, nieadekwatna od-
powiedz chronotropowa (chronotropic response
- CR) i mniejsza warto$c¢ frakeji wyrzutowej le-
wej komory okazaly sie niezaleznymi predykto-
rami ztozonego punktu koncowego (adekwatne

KARDIOLOGIA POLSKA

wyladowania kardiowertera-defibrylatora, re-
suscytacja, udar, niewydolnos¢ serca i zgon).t’

CPET u pacjentéw z HCM - podsumowanie

1 Wskazania do badania: ocena zaawansowa-
nia i mechanizmu uposledzonej tolerancji wy-
sitku oraz zmian SBP w trakcie wysitku.

2 Gléwne oceniane parametry: VO, peak,
% VO,pred, VE vs VCO, slope, PETCO, SBP, ko-
morowe zaburzenia rytmu serca, zmiany ST-T.

Nadci$nienie ptucne CPET wykonuje sie u cho-
rych z nadci$nieniem ptucnym w diagnosty-
ce stopnia zaawansowania choroby, obecno-
$ci przetrwatego otworu owalnego z przepty-
wem prawo-lewym oraz w ocenie rokowania,
efektéw leczenia, a takze wskazan do prze-
szczepienia serca i ptuc.’?>?"8-% Przeciwska-
zaniem do CPET s3 omdlenia, istotna arytmia
i ostra prawokomorowa niewydolnos¢ serca
w wywiadzie.

U chorych z PAH ESC zaproponowato bardzo
ztozona, wieloczynnikowa ocene prognostycz-
na, w ktdrej znalazly sie dwa parametry badania
CPET: VO, peak oraz VE vs VCO, slope.®®

U chorych z nadci$nieniem ptucnym (pulmo-
nary hypertension — PH), zaréwno pierwotnym,
jak i wtérnym, przydatna jest ocena VO,peak,
VE vs VCO, slope, przebieg krzywej VE/VCO2
i PETCO, podczas wysitku, ktérych zmiany zwia-
zane s3 z zaburzeniami stosunku perfuzji ptuc-
nej do wentylacji.t’

U chorych z PAH zmiany VE/VCO, i PETCO,
beda inne niz u chorych z PH spowodowanym
choroba lewej czesci serca czy w przebiegu cho-
r6b ptuc i/lub hipoksji. Na podstawie tych pa-
rametréw przeprowadza sie diagnostyke réz-
nicowa grup klinicznych (etiologii) nadcisnie-
nia ptucnego.”

Wynik CPET u chorych z PH cechuje sie ni-
skim PETCO,, wysokim VE vs VCO, slope, ni-
skim O,pulse i niskim peak VO,." Niezalez-
nie od grupy klinicznej nadci$nienia ptucnego
VO,peak jest obnizony proporcjonalnie do stop-
nia zaawansowania choroby, zalezy od wysoko-
$ci ptucnego oporu naczyniowego i zmniejszo-
nego rzutu serca. U 0séb mtodych bardziej przy-
datny klinicznie okazuje sie % VO,pred, w czym
CPET zyskuje przewage nad testem 6-minutowe-
go marszu. Na podstawie duzych wartosci VE vs
VCO, slope lub VE/VCO, oraz matych wartosci
PETCO, (zmniejszajacych sie podczas wysitku)
mozna wnioskowaé o zaawansowaniu niepra-
widlowosci w zakresie parametréw hemodyna-
micznych krazenia ptucnego oraz o niekorzyst-
nym rokowaniu chorych.?

Podczas CPET u wielu chorych z PAH, prze-
wleklym zakrzepowo-zatorowym nadci$nie-
niem plucnym oraz PH w przebiegu choroby
phuc/hipoksji dochodzi do spadku SpO,. W tab. 9
przedstawiono zmiany parametréw wentylacyj-
nych w PAH.



TABELA9 Przydatno$¢ oceny parametréw wentylacyjnych w tetniczym

nadci$nieniu ptucnym

Parametry wentylacyjne Kierunek zmian

PETCO, w spoczynku obnizone
PETCO, w AT istotnie obnizone
VD/VT podczas wysitku zwiekszone

VE vs VCO, slope podczas wysitku

istotnie zwiekszone

Sp0, podczas wysitku

obnizona

Skréty: patrztab.3i4.

TABELA10 Parametry sercowo-ptucnego testu wysitkowego w ocenie ryzyka
pacjentéw z tetniczym nadcisnieniem ptucnym

Stopien ryzyka VO,peak VE vs VCO, slope
mate ryzyko (<5%) >15 ml/kg mc./min <36
umiarkowane ryzyko (5-10%)  11-15 ml/kg mc./min 36-44,9

duze ryzyko (>10%) <11 ml/kg mc./min >45

Skréty: patrz tab. 3i 4.

CPET moze ujawnic istnienie wysitkowego
przecieku prawo-lewego u chorych z PAH na sku-
tek wysitkowego wzrostu ci$nienia w prawym
przedsionku przekraczajacego ci$nienie w le-
wym przedsionku. Kryterium rozpoznania prze-
cieku jest stwierdzenie matych wartosci PETCO,
w spoczynku z naglym zmniejszeniem tej war-
tosci na poczatku wysitku i réwnoczesnym na-
gtym wzrostem PETO,, VE/O, i RER, z towarzy-
szacym spadkiem SpO,.

CPET jest zalecany do okresowej oceny wy-
dolnosci pacjentéw z PAH co 6-12 miesiecy oraz
dodatkowo w razie pogorszenia stanu klinicz-
nego.®® W tab. 10 przedstawiono zastosowanie
parametréw CPET w szacowaniu $miertelnosci
rocznej w PAH.

CPET w nadci$nieniu ptucnym - podsumowanie

1 Wskazania do badania: diagnostyka zaawan-
sowania choroby, obecnosci przetrwalego otwo-
ru owalnego z przeptywem prawo-lewym, ocena

rokowania, efektéw leczenia, wskazan do prze-
szczepienia serca i pluc.

2 Gléwne oceniane parametry: VO,peak, VE vs

VCO, slope, % VO,pred, PET CO, SpO, SBP, za-
burzenia rytmu serca.

Choroba wienicowa CPET zwieksza mozliwo-
$ci diagnostyczne,’? prognostyczne oraz kon-
trolne elektrokardiograficznego testu wysit-
kowego®® w zakresie terapii choroby wiericowe;
(coronary artery disease — CAD). Czuto$ciswo-
isto$¢ CPET w diagnostyce CAD (871 74%) sa
wieksze niz elektrokardiograficznego testu
wysitkowego (odpowiednio 46 1 66%),” co po-
zwala na wykrycie choroby w jej poczatkowym

stadium u pacjentéw z uprzednio wykonanym
elektrokardiograficznym testem wysitkowym,
ktérego wynik oceniono jako ujemny. Gtéw-
na przewaga CPET nad innymi metodami dia-
gnostycznymi stosowanymi w rozpoznawaniu
CAD jest mozliwo$¢ wykrycia i ilosciowej oce-
ny czynnosciowych zaburzen hemodynamicz-
nych prowokowanych niedokrwieniem.’*?®
W kaskadzie zmian ischemicznych wywoty-
wanych stopniowo narastajacym wysitkiem
zaburzenia te wyprzedzaja zmiany elektro-
kardiograficzne (obnizenia/uniesienia ST)
oraz kliniczne (bél wiericowy). Ma to szczegdl-
ne znaczenie kliniczne w identyfikacji wcze-
snych faz choroby niedokrwiennej serca bez
istotnych zwezen naczyn wienicowych.’® Ta
postac kliniczna CAD objawowa lub o niety-
powym obrazie, wystepujaca czesciej u ko-
biet, charakteryzuje sie zwiekszonym ryzy-
kiem wystapienia ostrych zespotéw wienico-
wych.’” Jej wczesne wykrycie umozliwia wdro-
zenie intensywnego zwalczania modyfiko-
walnych czynnikéw ryzyka miazdzycy oraz
prewencyjnego leczenia farmakologicznego.

Zaburzenia hemodynamiczne i elektrokar-
diograficzne wtérne do niedokrwienia analizo-
wane s3 w CPET na podstawie:*?2%

1 trendu O, pulse vs WR: przebiegu krzywej
O,pulse w relacji do WR,

2 trendu VO, vs WR: przebiegu krzywej VO,
w relacji do WR,

3 zachowania parametréw hemdynamicznych
(trendu HR vs WR:przebiegu krzywej HR w re-
lacji do WR, SBP),

4 wydolnosci wzglednej (% VO,pred),

5 oceny elektrokardiograficznej,

6 analizy przyczyn przerwania badania.

O, pulse oraz VO,, s3 parametrami obrazuja-
cymi odpowiednio: SV i rzut minutowy serca.”®
Przebieg trendu O,pulse vs WR, majacy prosto-
liniowy charakter u zdrowych, w momencie wy-
stapienia dysfunkecji skurczowej wskutek niedo-
krwienia serca ulega sptaszczeniu (plateau) lub
nawet spadkowi. Na ryc. 3 przedstawiono sche-
matycznie prawidlowy i patologiczne przebiegi
trendéw O,pulse vs WR.

W prawidtowych warunkach stwierdza sie
prostoliniowy wzrost HR w relacji do zwieksza-
jacego sie obciazenia. U badanych z prawidlowa
odpowiedzia chronotropowa na wysitek oraz wy-
sitkowym niedokrwieniem i towarzyszacym mu
spadkiem SV nastepuje kompensacyjny wiek-
szy wzrost HR niz w poczatkowym okresie wy-
sitku ponizej progu wentylacyjnego VT1. Sche-
matyczny przebieg trendéw HR i O,pulse w re-
lacji do obcigzenia pozwala na wyznaczenie pro-
gu niedokrwienia z odpowiadajacymi mu para-
metrami HRi WR (ryc. 4).

W przypadku badanych z uposledzona od-
powiedzia chronotropowa na wysitek z przy-
czyn patologicznych lub jatrogennych uposle-
dzenie rzutu serca wskutek jego wysitkowego
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RYCINA3  Prawidtowy i patologiczne przebiegi trend6w pulsu tlenowego (O,pulse) wzgledem
obcigzenia (WR).
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RYCINA4  Przebieg trenddw czestotliwosci rytmu serca HR (oS y 1) i pulsu tlenowego O,pulse (0 y 2)
w reladji do obcigzenia WR (05 x) u badanego z wysitkowym niedokrwieniem miesnia sercowego.

niedokrwienia manifestuje sie wyraznie zabu-
rzonym przebiegiem krzywej VO, vs WR, analo-
gicznie jak trendu O,pulse vs WR (ryc. 5).

W raporcie koricowym badania CPET nalezy
opisa¢ charakter przebiegu trendu O,pulse vs
WR i VO, vs WR jako:® ciaglty wzrost z przyro-
stem obciagzenia; wczesne, utrzymujace sie pla-
teau; oraz wczesne plateau i zmniejszenie war-
tosci w czasie wysitku.

Wydolnoé¢ wzgledna obliczana jako % VO,pred
koreluje z zaawansowaniem choroby niedo-
krwiennej, aczkolwiek nie jest dla niej parame-
trem swoistym.’ Wartosci % VO,pred w kolejno
powtarzanych badaniach maja duze znaczenie
prognostyczne, $wiadczace réwniez o skutecz-
nosci podjetej terapii.’*°¢
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W tab. 11 przedstawiono stratyfikacje ryzy-
ka wystepowania choroby niedokrwiennej serca
na podstawie parametréw CPET.>?%

CPET w chorobie wieficowej - podsumowanie

1 Wskazania do badania: diagnostyka niedo-
krwienia.

2 Gléwne oceniane parametry: trend O, pulse

vs WR, trend VO, vs WR, trend HR vs WR, SBP,
% VO, pred, zmiany ST-T, zaburzenia rytmu ser-
ca, przyczyna przerwania badania (bél koriczyn

dolnych, bél wiericowy, dusznosc).

Chorzy z urzadzeniami wszczepialnymi Bada-
nie CPET znajduje coraz szersze zastosowanie
w ocenie pacjentéw z urzadzeniami wszcze-
pialnymi (cardiac implantable electronic device —
CIED): stymulatorami serca, kardiowerterami-
-defibrylatorami (implantable cardioverter-
-defibrillator — ICD) i uktadami resynchronizu-
jacymi (cardiac resynchronization therapy — CRT).
Najczestszymi zastosowaniami CPET u pacjentéw
z CIED jest ocena pacjentéw przed i po wszczepie-
niu CRT, ocena wydolnosci chronotropowej oraz
optymalizacja programéw stymulacji.

Najwazniejszymi parametrami CPET ocenia-
nymi u pacjentéw z CIED sa: VO,peak, spraw-
nos¢ wentylacji (VE vs VCO, slope), odpowiedz
chronotropowa (zwlaszcza u pacjentéw z nie-
wydolnoscia serca), ocena skutecznosci sty-
mulacji w czasie wysitku (wazne u pacjentéw
z CRT) oraz zaburzenia rytmu serca prowoko-
wane wysitkiem.

Metody przeprowadzania testu i protokoty badania  Pre-
ferowana metoda CPET u pacjentéw z CIED jest
badanie na biezni ruchomej, ze wzgledu na wyz-
sze VO,peak uzyskiwane w badaniu na biezni oraz

lepsza odpowiedz chronotropowa u pacjentéw
z wlaczona funkcja adaptacji czestosci stymula-
cji do wysitku (rate-responsive).’*>**° Ocena nie-
dokrwienia miesnia sercowego w elektrokardio-
gramie jest utrudniona u pacjentéw z wystymu-
lowanym rytmem komdr. Stosuje sie te same pro-
tokoty obciazen, jak u pacjentéw bez CIED. U pa-
cjentoéw z CRT preferowane sa protokoty majace

zastosowanie w ocenie pacjentéw z niewydol-
noscia serca.” Przed badaniem pacjenta z CIED

niezbedna jest znajomo$¢ ustawien urzadzenia,
a zwlaszcza podstawowej czestosci stymulacji

(base rate), maksymalnej czestosci stymulacji,
czasu op6znienia przedsionkowo-komorowego,
progéw wykrywania arytmii u pacjentéw z ICD

i CRT-D (tzw. stref detekcji VI/VF) oraz zapro-
gramowanego algorytmu przerywania VT/VF

stymulacja antytachyarytmiczna lub defibryla-
ja. Jesli prég wykrywania arytmii jest ponizej

maksymalnej HR, docelowa HR w czasie wysil-
ku powinna by¢ o0 10-20 uderzeni/min mniejsza

niz prog dostarczenia terapii antyarytmicznej.
Mozliwe jest réwniez przeprogramowanie urza-
dzenia, np. dezaktywacja terapii w strefie VT,
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RYCINA'5  Schematyczny prawidtowy i patologiczne przebiegi trendow pobierania tlenu VO,
(0$y 1) wrelacji do obcigzenia WR - linia ciagta (0 y 2).

podwyzszenie progu detekcji VF >220 uderzen/
min lub podwyzszenie progu detekeji arytmii po-
wyzej maksymalnej HR.” W tej sytuacji koniecz-
na jest obecnos$¢ w czasie testu osoby programu-
jacej urzadzenie. U pacjentéw stymulatorozalez-
nych oraz u pacjentéw z CRT nalezy zwrdci¢ uwa-
ge, do jakiej wartosci HR zachowane jest prze-
wodzenie 1:1. Przekroczenie tej warto$ci moze
spowodowaé nagle zmniejszenie czestotliwosci
wystymulowanego rytmu komér, zmniejszenie
rzutu serca i objawy hemodynamiczne. Wysta-
pienie takich objaw6w czesto wymaga przepro-
gramowania urzadzenia, zwtaszcza u mlodych
pacjentéw z dobra tolerancja wysitku fizyczne-
g0, u ktérych zaleca sie zwiekszenie maksymal-
nej czestotliwosci stymulacji.'

Wskazania i przeciwwskazania do CPET u pacjentéw
zCIED Wskazania do CPET u pacjentéw z CIED

obejmuja: 1) ocene pacjentéw przed wszczepie-
niem CRT oraz ocene odpowiedzi na CRT; 2)
ocene odpowiedzi chronotropowej i ustawien
trybu rate-responsive pacing; 3) optymalizacje
op6znienia przedsionkowo-komorowego u pa-
cjentéw ze stymulacja sekwencyjna; 4) ocene
przed planowana rehabilitacja w celu ustale-
nia zalecen treningowych; oraz 5) ocene poste-
pow rehabilitacji.

Do przeciwwskazan bezwzglednych zalicza sie
arytmie istotne hemodynamicznie, burze elek-
tryczna oraz znane wczesniej zaburzenia sty-
mulacji i sterowania.

Aktualne i potencjalne zastosowania CPET u pacjentow
zCIED CPET, jako metoda referencyjna w oce-
nie pacjentéw z niewydolnoscia serca, jest wy-
korzystywany w kwalifikacji pacjentéw do CRT
oraz w obiektywnej ocenie wynikéw terapii re-
synchronizujacej.'"1%2 Poprawa VO, peak jest
powszechnie uznawana za jedno z kryteriéw
odpowiedzi na CRT.'% Istnieje coraz wiecej
danych przemawiajacych za tym, ze wyjscio-
we VO,peak moze by¢ predyktorem odpowie-
dzina CRT.106-109

CPET znajduje réwniez zastosowanie w opty-
malizacji programéw stymulacji (np. redukcja
nadmiernej stymulacji poprzez wydtuzenie od-
stepu AV)"? oraz w doborze odpowiedniego pro-
gramu stymulatora u pacjentéw z niewydolnoscia
chronotropowa."" Niewydolnosé¢ chronotropowa,
wystepujaca czesto u pacjentéw z CHF, ograni-
cza tolerancje wysitku'? i moze by¢ zredukowa-
na przez odpowiednie zaprogramowanie urza-
dzenia, w czym uzyteczna jest ocena za pomo-
ca CPET.!3114

Konieczne s3 jednak dalsze wieloosrodko-
we badania dotyczace roli CPET u pacjentéw
z CIED, zwtaszcza z CRT, ktoére ugruntowatyby
role tego badania w grupie pacjent6éw z urzadze-
niami wszczepialnymi.

TABELA11 Stratyfikacja ryzyka obecnosci choroby niedokrwiennej serca wg M. Guazzi i R. Arena (zmodyfikowana)®*>*¢

Podstawowe dane CPET

Parametr

Ryzyko obecnosci choroby niedokrwiennej serca

Mate

Umiarkowane

przebieg krzywej O,pulse vs WR

Ciggty wzrost z przyrostem obciazenia

wczesne, utrzymujace sie plateau

weczesne plateau i spadek w czasie wysitku

przebieg krzywej VO, vs WR

ciggty wzrost z przyrostem obciazenia

wczesne, utrzymujace sie plateau

weczesne plateau i spadek w czasie wysitku

% VO,pred

>100% 99-75%

74-50%

<50%

przebieg krzywej HR vs WR

liniowe zwiekszenie HR w relacji
do WR z mozliwym sptaszczeniem
na szczycie wysitku

zwiekszenie nachylenia krzywej HR
w poréwnaniu z przebiegiem ponizej AT

cisnienie skurczowe

wysitkowy wzrost

brak wzrostu w czasie wysitku

wysitkowy spadek

EKG

bez zaburzen: rytmu/przewodzenia/
zmian odcinka ST

zaburzenia: rytmu/
przewodzenia/zmiany odcinka

zaburzenia: rytmu/przewodzenia/zmiany
odcinka ST - ograniczajace wysitek

ST - nieograniczajace wysitku

przyczyna przerwania testu

zmeczenie miesni dtawica

silna dusznos¢

Skréty: patrz tab. 3 4; CPET - sercowo-ptucny test wysitkowy; EKG - elektrokardiogram;
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RYCINAG6 Krzywa
przeptyw-objetos¢
Materiat dodatkowy

22

predkos¢ przeptywu [I/min]

4 ksztatt ,,obturacyjny”
— ksztatt prawidtowy

v

objetos¢ [1]

CPET u pacjentéw z CIED - podsumowanie

1 Wskazania do badania: ocena pacjentéw
przed i po implantacji CRT, ocena wydolnosci

chronotropowej oraz optymalizacja progra-
moéw stymulacji, ocena przed planowana re-
habilitacja.

2 Gléwne oceniane parametry: VO,peak, VE

vs VCO, slope, odpowiedz chronotropowa, sku-
teczno$¢ stymulacji w czasie wysitku, zaburze-
nia rytmu serca prowokowane wysitkiem.

3 Uwagi: przed rozpoczeciem badania nalezy
poznac ustawienia wszczepionego urzadzenia.

Przewlekte choroby ptuc  CPET jest przydatnym
narzedziem w diagnostyce choréb uktadu od-
dechowego. Jego wykonanie jest szczegdlnie
uzasadnione w przypadku objawéw zwigzanych
z wysitkiem. Do sytuacji klinicznych, w ktérych
nalezy rozwazy¢ wykonie CPET, naleza: dusz-
nosé wysitkowa, wspétwystepowanie ptucnych
i pozaptucnych przyczyn dusznosci wysitko-
wej, skapoobjawowe postaci choréb pulmono-
logicznych, kiedy podstawowe metody diagno-
styczne nie pozwalaja na jednoznaczne ustale-
nie rozpoznania, oraz ocena rokownicza w cho-
robach przewlektych.">" Kazde badanie CPET
powinno by¢ poprzedzone wykonaniem spiro-
metrii spoczynkowej, ktéra stanowi jedno z pod-
stawowych narzedzi diagnostycznych w choro-
bach uktadu oddechowego.

Choroby ptuc przebiegajace z obturacjg - warto$¢ diag-
nostyczna CPET  Na podstawie spirometrii spo-
czynkowej, zgodnie z zaleceniami Swiatowej Ini-
cjatywy Zwalczania Astmy (Global Initiative for
Asthma)," rozpoznanie astmy oskrzelowej mozna
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ustali¢ w przypadku zmniejszenia stosunku FEV,/
FVC <0,75-0,8 wartosci naleznych. Z kolei wy-
tyczne Swiatowej Inicjatywy Zwalczania Przewle-
klej Obturacyjnej Choroby Pluc (Global Initiati-
ve for Chronic Obstructive Lung Disease)'® jako
punkt odciecia dla rozpoznania COPD wyznacza-
ja warto$¢ FEV,/FVC <0,70 po inhalacji broncho-
dylatatora. CPET moze okaza¢ sie nieodzownym
narzedziem w przypadku obturacji oskrzeli indu-
kowanej wysitkiem. Aby udokumentowac jej wy-
stapienie, trzeba zarejestrowac petle przeptyw-
objetos¢ przed rozpoczeciem wysitku, na jego
szczycie oraz w fazie powysitkowe;j.?"""* Choro-
by przebiegajace z obturacja drzewa oskrzelowe-
go powoduja zmiane ksztattu tej krzywej (ryc. 6).

CPET pozwala takze na ocene mechani-
zméw bedacych przyczyna dusznosci wysitko-
wej. Wzrost VE vs VCO, slope i VE/VCO, nadir
jest wyznacznikiem zwiekszenia fizjologicznej
przestrzeni martwej,"”? z kolei nieprawidlowy
ksztalt krzywej przeptyw-objetosé obrazuje na-
silenie obturacji wysitkowej. Mata (<20% war-
tosci naleznej) wartoéc BR na szczycie wysitku
moze wskazywac na wentylacyjna przyczyne
zmniejszonej tolerancji wysitku.

Choroby ptuc przebiegajace z obturacja - warto$¢ prog-
nostyczna CPET W przypadku COPD wartosé pro-
gnostyczna udowodniono dla VE vs VCO, slo-
pe (gorsze rokowanie 4-letnie dla wyniku >30,0
z kolejnymi punktami 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 rokowa-
nie w klasach Webera >A).> Nalezy przy tym pa-
mieta¢, ze za VO,peak przyjmuje sie wartosci
uzyskane w badaniach z RER >1,0 lub zakoriczo-
nych z powodu nieprawidtowosci w zapisie elek-
trokardiograficznym albo z powodu patologicz-
nej odpowiedzi hemodynamicznej na wysitek.?®

Choroby ptuc przebiegajace z restrykcja - wartosc diag-
nostyczna CPET  Zmianami charakterystycznymi
dla choréb restrykcyjnych sa: obnizone VO,pe-
ak oraz zwiekszenie parametréw zwigzanych
ze zwiekszona fizjologiczna przestrzenia mar-
twa. Poniewaz podobne nieprawidtowos$ci moga
wystapi¢ réwniez w przebiegu chordb obturacyj-
nych, konieczna jest ocena spirometrii spoczyn-
kowej oraz krzywej przeptyw-objetos¢ w trak-
cie wysitku i po nim. Przydatna moze by¢ réw-
niez ocena BR (zazwyczaj >50% na szczycie wy-
sitku w chorobach restrykcyjnych).

Choroby ptuc przebiegajace z restrykcja - warto$¢ prog-
nostyczna CPET  Parametry CPET stosowane w po-
stepowaniu prognostycznym sa analogiczne
do tych stosowanych w chorobach obturacyj-
nych ptuc. 26"

Patologie Sciany klatki piersiowej Pacjenci z cho-
robami dotyczacymi $ciany klatki piersiowej,



takimi jak deformacje klatki piersiowej, choroby
mieéni i otylo$¢ olbrzymia, prezentuja zmniej-
szony VO,peak. CPET pozwala okresli¢, czy za
dusznoscia wysitkowa nie stoja wspoétzachoro-
wania, co ma szczegdlne znaczenie w przypad-
ku 0séb otylych. Za chorobami klatki piersiowej
jako podstawowym mechanizmem dusznosci
wysitkowej przemawia wysoka BF przy ich ma-
tej objetosci i duzy stosunek VT/IC.40

Ocena przedoperacyjna W przypadku pacjentéw
z zaplanowana pulmonektomia lub lobektomia
wartoéci VO,peak >15 ml/kg mc./min zwia-
zane s3 z lepszym rokowaniem, nawet u 0oséb
z gorsza funkcja ptuc w spirometrii; wartosci
<10 ml/kg mc./min powiazane s3 z gorszym ro-
kowaniem.?>?"122 Rokowanie pogarszaja takze
wysitkowe nieprawidtowosci w zapisie elektro-
kardiograficznym oraz objawy podmiotowe cho-
roby wiericowej.?®

CPET w przewlektych chorobach ptuc - podsumowanie

1 Wskazania do badania: dusznoé¢ wysitkowa,
podejrzenie obturacji wysitkowej, skapoobja-
wowe postaci choréb pulmonologicznych, oce-
na rokownicza w chorobach przewlektych, oce-
na przedoperacyjna.

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

3 Uwagi: badanie wysitkowe nalezy poprze-
dzi¢ wykonaniem spirometrii spoczynkowej, EIB
moze pojawic sie takze po zakonczeniu wysitku.

Onkologia kliniczna W niniejszym podrozdziale

omoéwiono role CPET w ocenie pacjenta podczas

leczenia przeciwnowotworowego lub obserwa-
¢ji po tym leczeniu. Stratyfikacje ryzyka meto-
da CPET przed zabiegami operacyjnymi u cho-
rych na nowotwory oméwiono w rozdziale ,Oce-
na przed- i pooperacyjna’.

Diagnostyka réznicowa dusznosci w onkologii  Wy-
dolnos¢ sercowo-ptucna, a tym samym stan
sprawnosci pacjenta, jest jednym z najwazniej-
szych kryteriéw klinicznych podczas kwalifika-
cji do leczenia przeciwnowotworowego. Obiek-
tywna ocena bywa bardzo utrudniona w niekté-
rych szczegélnych populacjach chorych, takich
jak osoby starsze, osoby z otyloscia lub zabu-
rzeniami metabolicznymi, z choroba nowotwo-
rowa ukladu oddechowego czy z nieprawidlo-
wym wynikiem echokardiografii przed kwalifi-
kacja do chemioterapii potencjalnie kardiotok-
sycznej.'”?1% Badanie CPET zalecane jest u oséb
z choroba nowotworowa, poniewaz umozliwia
obiektywna ocene wydolnosci fizycznej (pomiar
VO,peak) oraz diagnostyke réznicowa wspétist-
niejacych choréb ograniczajacych tolerancje wy-
sitku."?® Test ten pozostaje wiarygodny niezalez-
nie od motywacji pacjenta do wykonania maksy-
malnego wysitku; moze to by¢ istotne u chorych

z obnizonym nastrojem, co dotyczy réwniez
onkologii. Zwazywszy na to, ze duzy odsetek
chorych na nowotwory ma co najmniej jedna
istotna chorobe towarzyszaca, czesto sercowo-
-naczyniowa, CPET staje sie cennym narzedziem
obiektywnej oceny sprawnosci fizycznej przed
leczeniem przeciwnowotworowym."?”’ Przydat-
no$¢ pomiaru VO, peak w onkologii udowodnio-
no w wielu sytuacjach klinicznych.'”®'?° Ocena
parametréw wentylacyjnych, takich jak VE, VT
i BF, jest szczegodlnie przydatna u chorych z ra-
kiem ptuca, z zaawansowana choroba nowotwo-
rowa z przerzutami do ptuc oraz ze wspoélistnie-
jacymi chorobami ptuc.

Ocena w trakcie leczenia przeciwnowotworowego lub
po nim Leczenie przeciwnowotworowe (radio-
terapia, chemioterapia, leczenie ukierunkowa-
ne molekularnie, immunoterapia) oraz leczenie
wspomagajace stosowane w onkologii (np. gli-
kokortykosteroidy) moga powodowac zaburze-
nia perfuzji serca, objawowe lub bezobjawowe
zmniejszenie frakcji wyrzutowej lewej komory
serca,P" ale réwniez niedokrwistos¢,'? dys-
funkcje autonomiczna,”** wtdknienie ptuc,3**
zaburzenia funkcji ptuc,” dysfunkcje $réd-
btonka'®'?® { miopatie miesniowa."”® W konse-
kwencji leczenie przeciwnowotworowe, zaréw-
no to wczesniej zastosowane, jak i to aktualnie
prowadzone, w skojarzeniu z choroba nowotwo-
rowa, zwlaszcza zaawansowana w fazie z prze-
rzutami, niekorzystnie wptywa na metabolizm
tlenowy wysitku poprzez zmiany w aktywnosci
iliczbie krwinek czerwonych (niedokrwisto$c),
zaburzenia dyfuzji ptucnej (uszkodzenie barie-
ry pecherzykowo-wlosniczkowej w ptucach), po-
gorszenie odpowiedzi wentylacyjnej w trakcie
wysitku, pogorszenie czynnoéci serca, zmiany
w transporcie tlenu (zmiany w funkcji naczyn
wlosowatych) oraz zaburzenia w taficuchu odde-
chowym (uszkodzenie mitochondriéw).'
Jednym z najwazniejszych probleméw klinicz-
nych we wspoélczesnej onkologii klinicznej jest
uczucie zmeczenia, zwigzane z sama choroba no-
wotworowa oraz jej leczeniem. Jedna z dostep-
nych metaanaliz okresla wplyw réznych form
zalecanego wysitku podczas leczenia przeciwno-
wotworowego na uczucie zmeczenia."! Analizo-
wano 18 badan z randomizacja (12 w raku piersi,
4 w raku gruczotu krokowego, 2 w innych nowo-
tworach). U pacjentek z rakiem piersi tylko nad-
zorowany wysitek aerobowy prowadzit do istot-
nego zmniejszenia uczucie zmeczenia. Kolejna
metaanaliza dotyczyta kwestii, czy aktywnogé¢
fizyczna jest odpowiednia i skuteczna u cho-
rych w trakcie leczenia przeciwnowotworowego
i po nim."? Po analizie 82 badan wykazano, ze
aktywnos¢ fizyczna ma korzystny wptyw na site
miesniowa, objawy zmeczenia, poczucie wlasnej
wartosci, poczucie leku oraz stan funkcjonalny
ijako$¢ zycia. CPET wydaje sie idealnym bada-
niem do obiektywnej oceny poczucia zmeczenia
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zwigzanego z prowadzonym leczeniem przeciw-
nowotworowym, wykluczenia progresji wspo1-
istniejacej niewydolnosci serca oraz zachecenia
pacjenta do wlaczenia treningu fizycznego, cho-
ciazby rekreacyjnego.

Chorzy po leczeniu przeciwnowotworo-
wym maja mniejsza wydolnos¢ fizyczna,' co
w pewnym stopniu musi by¢ zwiazane z dzia-
laniami niepozadanymi chemio- i radiote-
rapii. Nawet sportowcy maja istotne zmiany
w VO,-AT podczas wysitku po przebytej che-
mioterapii z powodu ziarnicy ztosliwej."* CPET
moze w prosty sposéb wykazaé istotna rézni-
ce w pogorszeniu wydolnosci fizycznej pomie-
dzy osobami zdrowymi a pacjentami po lecze-
niu przeciwnowotworowym.'*>126

Dzieci po leczeniu przeciwnowotworowym'®
dos$wiadczaja przedwczesnych powiklan zaréw-
no sercowo-naczyniowych, jak i ze strony in-
nych uktadéw (oddechowego, neuroendokryn-
nego itd.), ktére moga istotnie zmniejszaé wy-
dolnos¢ fizyczna. W analizie niezaleznej od wie-
ku wykazano, ze VO,peak jest u tych oséb mniej-
szy niz u zdrowych réwie$nikéw: u mezczyzn
28,53 vs 30,90 ml/kg mc./min (p = 0,08), a u ko-
biet 19,81 vs 23,40 ml/kg mc./min (p = 0,03). Po-
nadto u mezczyzn starszy wiek (p = 0,01), wiek-
sza masa ttuszczowa (p <0,001) i duza lub mata
masa mieénia lewej komory (p = 0,03) przepowia-
daty nizszy VO,peak. U kobiet natomiast starszy
wiek (p <0,001), przyjmowanie metotreksatu (p
=0,01) i nieprawidtowos$ci w kurczliwosci lewej
komory serca (p = 0,02) przepowiadaly nizszy
VO,peak. W podsumowaniu stwierdzono, Ze ta
grupa pacjentéw powinna zostac objeta regular-
nym, dobrze zaplanowanym treningiem z odpo-
wiednim monitorowaniem.

Réwniez u mtodych dorostych po przebytym
leczeniu z powodu ostrej biataczkilimfoblastycz-
nej zwiekszone jest ryzyko poznej kardiotoksycz-
nosci antracyklin.' Wykazano, ze zmniejszone
VO,peak [ml/kg mc./min] moze dotyczy¢ 47%
chorych, czesciej po chemioterapii z antracy-
klinami niz innymi schematami (56% vs 17%, p
<0,001). Fakt stosowania antracyklin korelowat
negatywnie z VO,peak [ml/kg mc./min] w ana-
lizach wieloczynnikowych, natomiast w echo-
kardiografii parametr €’ byl najlepszym predyk-
torem VO,peak [ml/kg mc./min]. We wnioskach
podkreslono, ze dysfunkcja rozkurczowa korelu-
je z nietolerancja wysitku zwlaszcza u chorych
leczonych w przesztosci antracyklinami.

Ocena efektéw treningu u chorych na nowotwory  Sta-
nowisko ESC wskazuje na aerobowy wysitek
fizyczny jako obiecujaca niefarmakologiczna
strategie prewencji i/lub leczenia kardiotok-
sycznosci wywotanej przez chemioterapie.'*®
Wsréd efektéw wymieniono poprawe wydolno-
$ci sercowo-plucnej i czynnosci uktadu sercowo-
-naczyniowego oraz zwiekszenie odsetka pa-
cjentéw kontynuujacych chemioterapie az do jej
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planowego korica oraz zmniejszenie czestosci
wystepowania i nasilenia dziatan niepozada-
nych, w tym nudno$ci, meczliwosci i bélu.

Istnieje coraz wieksza potrzeba praktycznego
wykorzystania CPET u chorych na nowotwory
w celu planowania treningu fizycznego."?" 140150
Wstepne badanie CPET pozwala nie tylko okre-
$li¢ wydolno$¢ wysitkowa i optymalnie zaplano-
wacé intensywno$¢ treningu, ale przede wszyst-
kim identyfikuje osoby z przeciwwskazaniami
do ¢wiczen fizycznych.™

Coraz wiecej chorych na nowotwory chce by¢
i pozosta¢ osobami aktywnymi fizycznie, za-
réwno podczas leczenia przeciwnowotworo-
wego, jak i po nim.">"3 Prowadzac odpowied-
ni trening i utrzymujac aktywnosé fizyczna pa-
cjenta, mozna utrzymacd u niego prawidlowy
wynik w CPET, niezaleznie od nieprawidtowo-
$ci elektrokardiograficznych i echokardiogra-
ficznych. Dotyczy to nawet chorych z rakiem
pluca, u ktérych choroba podstawowa zmniej-
sza pojemno$¢ oddechowa w trakcie wysit-
ku.®** Prowadzac trening na podstawie HR
na AT po 8-12 tygodniach, zaréwno u zdrowych
0s6b, jak i u 0séb po leczeniu przeciwnowotwo-
rowym mozna uzyska¢ poprawe VO, peak o0 10—
12%."¢ Pacjentki z rakiem piersi trenujace re-
gularnie podczas leczenia onkologicznego nie
doswiadczaja pogorszenia wysitkowego meta-
bolizmu tlenowego i utrzymuja wtasciwa mase
ciata podczas chemioterapii i radioterapii oraz
po nich.”” Nawet chorzy po przeszczepieniu szpi-
ku trenujacy na podstawie AT okreslonego pod-
czas CPET zwiekszaja swoja wydolnos¢ wenty-
lacyjna o okoto 28% i zmniejszaja subiektywne
poczucie zmeczenia.”*®

CPET w onkologii - podsumowanie

1 Wskazania do badania: diagnostyka réznico-
wa duszno$ci, ocena w trakcie leczenia przeciw-
nowotworowego lub po nim, kwalifikacja i oce-
na efekt6éw treningu, stratyfikacja ryzyka przed
zabiegami operacyjnymi.

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

Ocena przed- i pooperacyjna Wykorzystanie

przedoperacyjnego CPET do oceny ryzyka wy-
stapienia niekorzystnych zdarzen okoloope-
racyjnych i w celu zaplanowania odpowiedniej

opieki okolooperacyjnej u pacjentéw poddanych

operacjom wykazuje na $wiecie tendencje wzro-
stowa, zwlaszcza w Wielkiej Brytanii. Natomiast
w Polsce zastosowanie CPET w tym celu wydaje

sie mocno ograniczone.

Liczne dane literaturowe sugeruja wykorzy-
stanie CPET do prognozowania ryzyka podczas
duzych zabiegéw operacyjnych,” przede wszyst-
kim duzych operacji brzusznych,'®*'%? operacji je-
lita grubego,'® urologicznych,'®* w zakresie wa-
troby i drég z6tciowych,"'% przeszczepienia

watroby,'®® z zakresu chirurgii naczyniowej'®’



i chirurgii klatki piersiowe;j.'®* Wykazano zna-
czenie oceny wydolno$ci u pacjentéw po chemio-
terapii neoadjuwantowej i radioterapii przed ope-
racjami onkologicznymi."”’ Badania te moga by¢
réwniez przydatne w selekcji pacjentéw kiero-
wanych do rehabilitacji w celu poprawy wydol-
nosci przed operacja lub po niej."”’

Wskazania do wykonania przedoperacyjnego badania

CPET Wskazania do wykonania przedoperacyjnego bada-
nia CPET obejmuja:"

1 oszacowanie prawdopodobienistwa zachoro-
walnosci i $miertelnosci okotooperacyjnej, jako

element przedoperacyjnej oceny ryzyka,

2 wsparcie dodatkowymi informacjami w pro-
cesach podejmowania decyzji interdyscyplinar-
nych w celu osiagniecia wspélnego konsensu-
su (np. procedury kwalifikacji do operacji prze-
szczepienia narzadéw),

3 wsparcie decyzji klinicznych o wyborze

na najbardziej odpowiednim poziomie opieki

okolooperacyjnej (wyb6r miedzy monitorowa-
niem i opieka na oddziatach intensywnej tera-
pii, oddziatami zwiekszonego nadzoru a oddzia-
tem zachowawczym),

4 optymalizacje ryzyka okolooperacyjnego,
jako wsparcie decyzji o ewentualnych interwen-
cjach przedoperacyjnych, tj. poszerzeniu dia-
gnostyki i leczeniu choréb wspétistniejacych,

5 diagnostyke poprzednio nowo rozpoznanej

choroby wspétistniejacej,

6 kwalifikacje do programéw rehabilitacji

przedoperacyjnej i pooperacyjnej,

7 uzyskanie dodatkowych informacji przed pod-
jeciem decyzji o rodzaju znieczulenia do operacji.

Przeciwwskazania do CPET  Przeciwwskazania
do badan CPET sa analogiczne jak w innych po-
pulacjach (zgodnie z wytycznymi ATS)." Nale-
zy zwrdci¢ uwage, ze u pacjentéw przed opera-
cja naczyniowa na ogdt mozna wykonac bada-
nie, poniewaz tetniak aorty brzusznej >8 cm
stanowi przeciwwskazanie wzgledne. Nalezy
zachowaé ostrozno$é u pacjentéw onkologicz-
nych ze wzgledu na czeste w tej grupie powi-
ktania zakrzepowo-zatorowe, ktére moga sta-
nowic¢ przeciwwskazanie wzgledne do badania.
Mimo ze bezobjawowa ciezka stenoza aortal-
najest wzglednym przeciwwskazniem do testu
wysitkowego, to wykonanie CPET u chorego ze
wspélistniejaca choroba stanowiaca wskazanie
do operacji moze wspoméc w podjeciu decyzji co
do kolejnosci wykonania operacji.

Znaczenie rokownicze CPET W przypadku wielu
operacji CPET pozwala na ocene rokowania oko-
tooperacyjnego i pooperacyjnego. Nie mozna
jednak formulowac jednoznacznych i ostatecz-
nych zalecent w oparciu o konkretne parametry.
Zidentyfikowano nastepujace parametry CPET
o znaczeniu rokowniczym: VO,peak, VO,-AT
iVE/VCO, na AT.

Mozna podsumowac i sprébowac okresli¢
punkty odciecia dla poszczegdlnych parame-
tréw w przypadku niektérych typéw operacji:

1 przeszczepienie watroby: przezycie 90-dnio-
we — VO,-AT 9 ml/kg mc./min; przezycie 3-let-
nie - VO,-AT 11,5 ml/kg mc./min, i przyjecie
na oddziat intensywnej terapii - VO,-AT <9,9-
11 ml/kg mc./min,

2 operacje naczyniowe tetniaka aorty
brzusznej: przezycie 90-dniowe - VO,peak
15 ml/kg mc./min,

3 operacje trzustki: dtugos¢ hospitalizacji —
VO,-AT 10-10,1 ml/kg mc./min,

4 inne operacje brzuszne: $miertelnosé¢ —
VO,-AT 10,9 ml/kg mc./min.

Zestawienie danych literaturowych od-
noénie do $miertelnosci wewnatrzszpital-
nej, krétko- i dtugoterminowej oraz diugo-
$ci hospitalizacji po operacji przedstawiono
w tab. A (na konicu artykutu).

Kluczowe elementy interpretacji przedoperacyjnego
CPET Raport z badania powinien uwzglednia¢
wartosci parametréw, ktére maja znaczenie ro-
kownicze w kontekscie ryzyka okolooperacyjne-
go i pooperacyjnego, tj. VO,peak, VO,-AT, VE vs
VCO,slope oraz VE/VCO,na AT. Nalezy zidenty-
fikowa¢ przyczyne ograniczenia tolerancji wy-
sitku. Sugeruje sie réwniez uwzglednienie w ra-
porcie wniosku na temat ryzyka okolooperacyj-
nego oraz implikacji dalszych badan i interwen-
¢ji przedoperacyjnych.

Wytyczne ESC z 2014 roku nie uwzglednia-
ja tych danych literaturowych ani nie zalecaja
rutynowej oceny CPET przed operacjami poza-
sercowymi."? Tym niemniej wydaje sie, ze CPET
moze by¢ cennym narzedziem stratyfikacji ryzy-
ka okolooperacyjnego i pozwala na zaplanowa-
nie opieki pooperacyjnej. Podsumowujac, VO,-AT
jest optymalnym predyktorem rokowania dla
operacji na watrobie, operacji trzustki i innych
operacji brzusznych. Natomiast dla operacji tet-
niaka aorty brzusznej VO,peak pozostaje najlep-
szym parametrem rokowniczym.

CPET w ocenie przed- i pooperacyjnej - podsumowanie

1 Wskazania do badania: ocena ryzyka przed-
operacyjnego i okolooperacyjnego, diagnostyka
choréb wspétistniejacych, kwalifikacja do pro-
gramow rehabilitacji przedoperacyjnej i poope-
racyjne;j.

2 Giéwne oceniane parametry: VO,peak, %
VO,pred, VO,-AT oraz VE vs VCO, slope, VE/
VCO, na AT.

Rehabilitacja kardiologiczna Rehabilitacja kar-
diologiczna to ,,0g6t aktywnosci i interwencji
wymaganych do osiggniecia najlepszego moz-
liwego stanu fizycznego, umystowego oraz spo-
lecznego, tak aby pacjent z przewlekta choroba
sercowo-naczyniowa lub po okresie ostrym cho-
roby byl w stanie o wtasnych sitach ponownie
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zaja¢ wlasciwe mu miejsce w spoleczenstwie
i prowadzi¢ aktywne zycie”.”* Na przestrzeni
ostatnich dziesiecioleci rehabilitacja kardio-
logiczna zmieniala sie od klasycznych progra-
moéw opartych gltéwnie na treningu fizycznym
w kierunku dziatan kompleksowych, obejmu-
jacych optymalizacje leczenia zachowawcze-
go i inwazyjnego w celu zmniejszenia objawéw
klinicznych oraz poprawy rokowania, wtasciwa
ocene ryzyka wystapienia zdarzenia sercowo-
-naczyniowego, trening fizyczny, edukacje oraz
wsparcie psychologiczne, rehabilitacje spotecz-
naizawodowa.

Cele wykonywania badania CPET w rehabili-
tacji kardiologiczne;j:6-?7
1 tzw. zloty standard w ocenie tolerancji wy-
sitku fizycznego; pomiar VO,max lub VO,peak
oraz VCO,,

2 diagnostyka réznicowa dusznosci niejasne-
go pochodzenia,

3 uwidocznienie objawéw chorobowych, kt6-
re nie wystepuja w spoczynku, w tym zaburzen
rytmu i przewodzenia, niedokrwienia mie$nia
sercowego itp.,

4 stratyfikacja ryzyka powiklan sercowo-
-naczyniowych zwigzanych z wysitkiem fizycz-
nym,

5 ustalenie intensywnosci treningu fizycznego:
zakresu obciazen i czestotliwosci rytmu serca,

6 ocena efektéw rehabilitacji,

7 ocenarokowania,

8 na potrzeby rehabilitacji zawodowe;j.

Planowanie indywidualnej dla pacjenta in-
tensywnosci treningu fizycznego o charakterze
aerobowym na podstawie CPET w ramach kom-
pleksowej rehabilitacji kardiologicznej opiera sie
na dwéch metodach:

1 ocenie VO,-AT (przyktad: jesli pacjent z niewy-
dolnosciq serca podczas CPET przy protokole obcig-
zenia ramp 10 W/min uzyska VO peak 16 ml/kg mc./
min, a VO ,-AT 12 ml/kg mc./min przy HR 105 ude-
rzeti/min, to zalecanq treningowa HR bedzie ok.
105 uderzen/min),

2 obliczeniu treningowego VO, (T VO,), ba-
zujac na rezerwie VO, (VO, R) z wykorzysta-
niem réwnania zaproponowanego przez Ka-
rvonena iwsp.'”®

TVO,=(VO,max - VO, rest) (0,01 x intensyw-
no$¢ treningu w procentach®) + VO, rest

* intensywno$¢ treningu w procentach — zale-
ca sie 40-85%, w zaleznosci od ryzyka sercowo-
-naczyniowego i stopnia wytrenowania.

Zaplanowanie intensywnosci treningu fi-
zycznego korespondujacej z HR oraz obciaze-
niem uzyskanym na AT uwaza sie za strate-
gie odpowiednia do uzyskania oczekiwanych
efektéw rehabilitacji ruchowej. Powinna zawie-
ra¢ sie w przedziale pomiedzy najmniejszym
obcigzeniem potrzebnym do uzyskania efek-
téw metabolicznych a ponizej wartosci, ktore
prowokuja niekorzystne objawy kliniczne lub
zmiany w elektrokardiogramie (niedokrwienie,
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zaburzenia rytmu czy przewodzenia). W przy-
padku wystapienia cech niedokrwienia trenin-
gowa HR powinna wynosi¢ o 10 uderzen/min
mniej od tej, przy ktérej pojawito sie niedo-
krwienie.?’ U pacjentéw z ICD nie nalezy pod-
czas wysitku przekracza¢ HR o 20 uderzen/
min mniej od zaprogramowanego progu in-
terwencji urzadzenia.

W praktyce wykorzystuje sie trzy zakresy in-
tensywno$ci treningu, do ustalenia ktérych nale-
zy wyznaczy<¢ pierwszy prég wentylacyjny (VT1)
oraz drugi proég wentylacyjny (VT2) - punkt kom-
pensacji oddechowej (RCP) podczas testu CPET:
1 trening lekki do umiarkowanego: wysit-
ki o zapotrzebowaniu tlenowym ponizej VT1,
przy ktérych zréwnowazone stezenie mleczanéw
utrzymuje sie na poziomie spoczynkowym lub
nieznacznie powyzej niego (1-2 mmol/1),

2 trening umiarkowany do energiczne-
go (ciezkiego), zwany ,przej$ciem aerobowo-
-anaerobowym”, ograniczony przez VT11iRCP,

3 trening energiczny (ciezki) do maksymal-
nego — obciazenia powyzej RCP- do VO, peak,
bez osiagniecia stanu réwnowagi czynnoscio-
wej z szybko zwiekszajacym sie stezeniem mle-
czanéw do 8 mmol/l, stosowany m.in. w cyklach
obcigzenia trening6w interwatowych o duzej in-
tensywnoéci.”’

Zastosowanie CPET w celu oceny wydatku energetyczne-
go i stanu odzywienia Ilo$¢ wydatkowanej pod-
czas CPET energii oblicza sie przy uzyciu réwno-
waznika energetycznego tlenu, ktérego wartosé
zalezy od RQ a oceniany jest w pewnym przy-
blizeniu na podstawie warto$ci RER (patrz roz-
dziat Fizjologia wysitku fizycznego). Dla RER
réwnego 0,71 réwnowaznik energetyczny wy-
nosi 4,68 kcal, natomiast dla RER réwnego 1,0
- 5,05 kcal. Mierzac zatem tzw. koszt tlenowy —
VO, [I/min lub ml/kg/min] i znajac réwnowaz-
nik energetyczny tlenu, mozna oznaczy¢ koszt
kaloryczny danej czynnosci."”®

Ocena efektéw rehabilitacji kardiologicznej Waz-
niejsze efekty treningu fizycznego w wybranych
grupach pacjentéw poddawanych rehabilitacji
kardiologicznej:"”’

1 poprawa tolerancji wysitku fizycznego,

2 zmniejszenie dusznosci u pacjentéw z nie-
wydolno$cia serca,

3 poprawa czynnosci §r6dblonka, w tym zalez-
nego od $rédbtonka rozkurczu naczyn,

4 zmniejszenie stezenia krazacych we krwi:
angiotensyny II, aldosteronu oraz peptydéw
natriuretycznych,

5 zwiekszenie pojemnosci dyfuzyjnej ptuc,

6 zwiekszenie ,tlenowej” regeneracji ATP -
mniejsze stezenie mleczanéw przy danym po-
ziomie wysitku,

7 poprawa metabolizmu i funkcji mie$ni szkie-
letowych,



8 zmniejszenie czestotliwosci hospitalizacji
z powodu zaostrzenia niewydolno$ci serca,
9 zmniejszenie $miertelnosci catkowitej.

Efekty treningu fizycznego oceniane w CPET:

1 wzrost VO,peakiC(a-v) O,,

2 zmniejszenie VO, po przekroczeniu AT,

3 wzrost VO,-AT - optymalizacja wykorzysta-
nia tlenu w pracujacych miesniach,

4 wzrost OUES,

5 obnizenie VE vs VCO, slope,

6 spadek VE w stosunku do wydalanego VCO,
(,mniej liniowy” przyrost), najwyrazniej widocz-
ny po AT,

7 wzrost rezerwy HR.

CPET w rehabilitacji kardiologicznej - podsumowanie

1 Wskazania do badania: ocena tolerancji wysit-
ku przed planowaniem indywidualnej intensyw-
nosci treningu fizycznego, ocena efektéw rehabi-
litacji, ocena rokowania, diagnostyka réznicowa
dusznosci niejasnego pochodzenia, uwidocznie-
nie objawéw chorobowych, ktére nie wystepu-
ja w spoczynku, stratyfikacja ryzyka powiktan
sercowo-naczyniowych zwiazanych z wysitkiem
fizycznym.

2 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 wy-
konania CPET w grupie sportowcéw i oséb kli-
nicznie zdrowych jest ilosciowa ocena wydolno-
$ci fizycznej tlenowe;j.> 2

Za zdolno$¢ sportowca i osoby klinicznie zdro-
wej do wykonywania tlenowych wysitkéw fi-
zycznych odpowiada gtéwnie uktad sercowo-
-naczyniowy, a dopiero w nastepnej kolejnosci
uktad ruchuiinne uklady.

U sportowcéw trenujacych dyscypliny z prze-
waga elementéw dynamicznych (np. biegi dtu-
gie, kolarstwo, wioslarstwo, narciarstwo biego-
we) znaczenie wydolnosci tlenowej jest istot-
nie wieksze niz w grupie sportowcéw trenuja-
cych wysitki z przewaga elementéw statycznych
(np. podnoszenie ciezaréw). Podczas interpre-
tacji wynikéw badan nalezy jednak pamietaé,
ze w procesie treningowym kazdej dyscypliny
sportowej wykorzystuje sie jednoczesnie rézne
rodzaje wysitkéw: dynamiczne, statyczne oraz
oporowe, i tylko proporcje udziatu tych wysit-
kéw w treningu sa rézne.

Wydolnos¢ fizyczna tlenowa dobrze charak-
teryzuje wskaznik VO,max. Pomiaru VO,max
mozna dokonywa¢ w warunkach laboratoryj-
nych (systemy wspolpracujace z ergometrami
i bieznia mechaniczng) lub w warunkach na-
turalnych, zblizonych do srodowiska, w kté-
rym badana osoba trenuje (systemy przenosne).

Kategorie wydolnosci tlenowej charaktery-
zowane wskaznikiem VO,max w ml/kg mc./
min dla dorostych klinicznie zdrowych oséb

w zaleznosci od pici i wieku wedtug réznych au-
toréw podano w tab. B i C (na koncu artykutu).

W wynikach pomiaru wydolnosci fizycznej
sportowcéw — zawodnikéw i amatoréw — ocze-
kuje sie co najmniej kategorii bardzo dobrej lub
dobrej. Najwieksze wartoéci VO,max u spor-
towcéw wynosza okoto 7 1/min (wartosc bez-
wzgledna) i 94 ml/kg mc./min (wartos$¢ wzgled-
na).? Najczesciej jednak sa to wartosci mieszcza-
ce sie w przedziale 40-85 ml/kg mc./min w za-
leznosci od uprawianej dyscypliny sportowej."”®

Wielkos$¢ wydolnosci fizycznej sportowca, bez
wzgledu na dyscypline, jaka on uprawia, jest fun-
damentem, na ktérym budowane sa umiejetno-
$ci techniczne. Pomiar wydolno$ci fizycznej tle-
nowej w czasie badania CPET jest wykorzysty-
wany do kwalifikacji sportowcéw do okreslonej
dyscypliny sportowej, zgodnie z przygotowa-
niem czynno$ciowym organizmu. Wydolnos¢
znajdujaca sie w kategorii ,bardzo dobra” moze
warunkowac uzyskanie dobrych wynikéw spor-
towych i dobra tolerancje wytrzymatosciowych
obcigzen treningowych w dyscyplinach, w kté-
rych przewazaja wysitki dynamiczne. Z kolei
wydolno$¢ fizyczna mieszczaca sie w katego-
rii ,przecietna” moze nie stanowi¢ przeszko-
dy w uzyskaniu dobrych wynikéw sportowych
w innych dyscyplinach niz wytrzymatosciowe.

Wynik testu CPET pozwala nie tylko kwa-
lifikowaé osoby do optymalnego rodzaju tre-
ningu, ale takze monitorowa¢ efekty trenin-
gu. W tym celu wykorzystuje sie obok pomiaru
VO,max réwniez VO,-AT (VT11i VT2). Oba pro-
gi sa przydatne w programowaniu intensywno-
$ci treningéw fizycznych. VT1 okres$la intensyw-
nosé wysitku, ktéry mozna wykonywaé dtuzszy
czas, a VT2 wyznacza dolna granice, od ktérej
poprawia sie zdolno$¢ do wykonywania wysit-
kéw beztlenowych.

AT u 0s6b niewytrenowanych wystepuje przy
obciazeniach odpowiadajacych 40-65% VO, max,
a u wytrenowanych sportowcéw dyscyplin wy-
trzymalosciowych przesuwa sie do 80-90%
VO,max. Im wyzszy prég przemian beztleno-
wych, tym zdolnos¢ do wysitku tego typu jest
wieksza. U dobrze wytrenowanych sportowcow
obserwuje sie (przy braku zmian w VO,max)
przesuniecie progu przemian beztlenowych
do wiekszych warto$ci, co moze $wiadczy¢ o do-
brze i skutecznie prowadzonym treningu.

Kazde badanie CPET sportowca i osoby kli-
nicznie zdrowej polega na wstepnym wyznacze-
niu wartoéci przewidywanych, wyznaczeniu pa-
rametr6w maksymalnych lub szczytowych oraz
wyznaczeniu wartosci charakteryzujacych AT.

W grupie oséb dorostych, ktére trenuja re-
kreacyjnie lub planuja udzial w takich ¢wicze-
niach, jak réwniez dla 0séb o matej i przecietnej
aktywnosci fizycznej, wielko$¢ VO, max jest nie
tylko wskaznikiem charakteryzujacym zdolnosé
do wykonywania wysitkéw fizycznych, ale réw-
niez wskaznikiem stanu zdrowia oraz stopnia
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TABELA12 Wskazania do wykonania sercowo-ptucnego testu wysitkowego
u sportowc6w i 0s6b klinicznie zdrowych

Cele badania CPET Sportowcy  Osoby
klinicznie
zdrowe

iloSciowa ocena wydolnosci fizycznej tlenowej: + +

VO,max
wyznaczanie intensywnosci ¢wiczer fizycznych + +
i planowanie programéw treningowych: VO,-AT opcjonalnie

monitorowanie efektéw skutecznosci treningu + +

fizycznego: VO,-AT opcjonalnie

ocena stanu zdrowia: + +

—ocena czynnosci uktadu sercowo-naczyniowego: +

HR, ci$nienie tetnicze, zapis EKG " "

-ocena czynnosci uktadu oddechowego: wskazniki

spirometryczne i wentylacyjne

-ocena metabolizmu wysitkowego

kwalifikacja do wybranej dyscypliny sportowej + +

opcjonalnie

diagnoza czynnika ryzyka choréb serca i naczyn: +

»mata wydolnos¢ fizyczna”

Skréty: patrz tab. 3i 11; VO,max — maksymalne pobieranie tlenu; warto$¢ usrednionaz 10-60 s

w zalezno$ci od rodzaju protokotu.
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zagrozenia chorobami serca i naczyn. Im mniej-
sza wydolno$¢ fizyczna organizmu, tym mniej-
sza wydolno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego
i wieksze zagrozenie niezakaznymi choroba-
mi przewleklymi. Grupa oséb z maksymalna
wydolnoscia fizyczna >7,9 MET charakteryzuje
sie mniejsza umieralnoscia ogélna oraz z powo-
du choréb serca i naczyn niz pozostale osoby."”?
Wieksza wydolno$¢ fizyczna w grupie klinicznie
zdrowych mezczyzn wiaze sie z redukcja umie-
ralnosci bez wzgledu na obecno$¢ innych czyn-
nikéw ryzyka oraz z redukcja umieralnosci z po-
wodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego.'®

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze zasto-
sowanie wynikéw CPET w grupie sportowcéw
i0s6éb klinicznie zdrowych jest bardzo szerokie,
co przedstawiono w tab. 12.

CPET w ocenie sportowcéw i os6éb zdrowych
- podsumowanie

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

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

Nowe zastosowania Polaczenie badania CPET
z technikami obrazowymi jest stosunkowo
nowa i obiecujaca koncepcja. Obrazowe bad-
nie CPET (CPET-SE) polega na jednoczasowym
wykonaniu badania CPET i echokardiografii
wysitkowej. Jednoczesne stosowanie powyz-
szych technik stwarza mozliwos¢ skorelowania
zmian czynnosciowych ocenianych w badaniu
obrazowym z dynamika wysitkowa parametréw

KARDIOLOGIA POLSKA

elektrokardiograficznych i ergspirometrycz-
nych.”®® Badanie jest mozliwe do wykonania
u pacjentéw z ograniczong tolerancja wysitku,
w tym pacjent6éw z niewydolnoscia serca zar6w-
no HFrEF, jak i HFpEEF, i pozwala na ustalenie
przyczyny nietolerancji wysitku.”®* Ocena dna-
miki i obecnosci sptaszczenia krzwej AVO,/AWR
pozwala wyodrebni¢ pacjentéw ze zla toleran-
cja wysitku, u ktérych dochodzi do wysitkowe-
go wzrostu ci$nienia w prawej komorze, oraz
pacjentéw z wysitkowym pogorszeniem funk-
cji prawej komory.!®2

Do tej pory nie okreslono standardéw bada-
nia echokardiograficznego w trakcie CPET. Wy-
daje sie jednak, ze najodpowiedniejszy jest cyklo-
ergometr potlezacy. Badanie wykonane w pozy-
cji pétlezacej pozwala na oznaczenie doplerow-
skich pomiaréw echokardiograficznych w trakcie
wysitku. Wizualizacja zalezna jest od okna aku-
stycznego, ruchéw oddechowych, ruchéw ciata
i serca w klatce piersiowej. Zalecany jest proto-
kot ramp ze zwiekszeniem obcigzenia dopasowa-
nym do wydolno$ci pacjenta (np. 25 wat/2 min
lub 12,5 wat/2 min). Zalecana jest akwizycja ob-
raz6éw co 2 minuty lub w spoczynku, przy ma-
tym obciazeniu, na szczycie wysitku i w okre-
sie odpoczynku.

CPET-SE moze znalez¢ zastosowanie w dia-
gnostyce i ocenie zaawansowania niewydolnosci
serca, wad zastawkowych, HCM czy PH.

Niewydolnos¢ serca ze zmniejszong frakcja wyrzutowg Ba-
danie pozwala na jednoczesna ocene wydolnosci

fizycznej, SV, rezerwy skurczowej, podatnoscii ci-
$nien napelnianialewej komory oraz funkgji prawej

komory."®>18 Badanie CPET-SE pozwala na jedno-
czesna ocene wysitkowej niedomykalnosci zastaw-
ki mitralnej, wysitkowego nadci$nienia plucnego

i funkcji prawej komory."¥” Eaczna ocena parame-
tréow echokardiografii wysitkowej i CPET ma zna-
czenie rokownicze. U pacjentéw z HEYEF najgorsze

rokowanie stwierdzono w grupie z najmniejszym

wskaznikiem funkcji prawej komory ocenianej za
pomoca skurczowej amplitudy ruchu pierscienia

tréjdzielnego w stosunku do skurczowego cisnie-
nia plucnego oraz z obecnoscia EOV.#

Niewydolno$¢ serca zzachowang frakcjg wyrzutowg  Nie-
wydolno$¢ serca z zachowana frakcja wyrzutowa
lewej komory nadal pozostaje wyzwaniem diagno-
stycznym i terapeutycznym. Zaleta badania CPET-
-SE jest mozliwo$¢ jednoczesnej oceny zmian cis-
nienia napelniania lewej komory ocenianego za

pomoca stosunku predkosci wezesnej fali naply-
wu mitralnego do predkosci rozkurczowej pier-
$cienia mitralnego (E/e’) oraz wysitkowego cis-
nienia w prawej komorze z parametrami wydol-
nosci (VO,peak, VO,-AT, VE vs VCO, slope).”®

Badanie CPET-SE umozliwia wczesne rozpozna-
nie i wykluczenie innych przyczyn dusznosci wy-
sitkowej."”? Pozwala scharakteryzowac pacjen-
téw z HFpEF w zaleznosci od ci$nieniea ptucnego



ifunkcji prawej komory.”" Badanie to daje mozli-
wos¢ okredlenia mechanizméw nietolerancji wy-
sitku u pacjentéw z niewydolnoscia serca i gra-
niczna frakcja wyrzutowa'”? oraz réznicowania
miedzy chorobami uktadu krazenia a brakiem
kondycji fizycznej.'

Wady zastawkowe Ocena zaawansowania wad za-
stawkowych jest uznanym wskazaniem do bada-
nia SE. Badanie to jest zalecane w sytuacji, gdy
objawy wystepuja pomimo wady zastawkowej

o mniejszym niz ciezkie zaawansowaniu, gdy
przy braku objawéw klinicznych w spoczynko-
wym badaniu echokardiograficznym wystepuja
kryteria ciezkiej wady oraz gdy wadzie zastawko-
wej towarzyszy dysfunkcja skurczowa lewej ko-
mory.”*"%> Gléwnym celem badania wysitkowego

jest ocena rezerwy wady oraz jej konsekwencji pa-
tofizjologicznych (np. wzrost ci$nienia ptucnego,
zwiekszenie gradientu przezzastawkowego, poja-
wienie sie lub nasilenie dysfunkgji lewej komory).

Istnieja mocne teoretyczne przestanki dla

stosowania CPET-SE w wadach zastawkowych,
jednak do tej pory brak jest wystarczajacych

badan klinicznych potwierdzajacych przydat-
nosc¢ tej metody.

Kardiomiopatia przerostowa Postepowanie w HCM
jest pierwotnie ukierunkowane na zapobiega-
nie naglemu zgonowi sercowemu oraz rozwo-
jowi niewydolnosci serca. Ostatnie wytyczne
ESC dotyczace postepowania w HCM zalecaja
czynnosciowa ocene za pomoca CPET w klasie
I Blub IIa B, w zaleznosci od wystepowania lub
braku objawéw. SE jest zalecna u chorych obja-
wowych, jesli manewry przylézkowe nie pozwa-
laja na uzyskanie gradientu w LVOT 250 mm Hg
(klasa I B). Z kolei u bezobjawowych chorych
echokardiografie wysitkowa nalezy rozwazy¢
w przypadku koniecznych decyzji co do modyfi-
kacji stylu zycia lub leczenia (klasa IIb C).% Gra-
dient >50 mm Hg w spoczynku czy po prébach
prowokacyjnych jest punktem odciecia dla le-
czenia chirurgicznego lub zabiegowego, jesli ob-
jawéw nie mozna kontrolowa¢ farmakologicz-
nie%" Mimo ze u pacjentéw z HCM moga poja-
wiac sie wysitkowe zaburzenia kurczliwosci po-
mimo braku zmian w tetnicach wieticowych,'®
za odcinkowe zaburzenia kurczliwosci w trak-
cie SE moga odpowiada¢ réwniez istotne zmia-
ny w tetnicach wieicowych.!?

Parametry ocaniane w CPET (VO,peak, VO,
na AT, VE vs VCO, slope) maja znaczenie rokow-
nicze w HCM.® Przyczyna nietolerancji wysit-
ku u pacjentéw z HCM moga by¢ pojawiajace
sie lub nasilajace sie w trakcie wysitku zaburze-
nia: LVOTO, niedomykalnos¢ zastawki mitral-
nej lub dysfunkcja lewej komory, ale tez niewy-
dolnoé¢ chronotropowa. Pacjenci z HCM maja
lepsze rokowanie, gdy osiagaja wieksze wartosci
% VO,pred i maja mniejszy gradient w LVOT.%’
Badanie CPET-SE moze dostarczy¢ wzajemnie

uzupelniajacych sie informacji oraz pozwa-
la zbada¢ stopient i mechanizm nietolerancji
wysitku 200201

Nadcisnienie ptucne  Aktualne wytyczne ESC nie

zaleceja rozpoznawania wysitkowego nadcisnie-
nia plucnego ze wzgledu na niewystarczajaca

ilo$¢ dowodéw, ocena wysitkowych zmian cis-
nienia odgrywa jednak role prognostyczna u pa-
cjentéw z rozpoznanym pierwotnym nadcisnie-
niem ptucnym.? Do wzrostu ci§nienia ptucnego

moze dochodzi¢ réwniez w wielu chorobach le-
wej polowy serca, w tym wadach i niewydolno-
$ci serca, co moze by¢ pomocne w ocenie stop-
nia zaawansowania choroby. Zaré6wno badanie

CPET, jak i SE moga by¢ przydatne w rozpozna-
waniu nadci$nienia ptucnego indukowanego

wysitkiem u pacjentéw z grupy zwiekszonego

ryzyka, np. w chorobach ukltadowych tkanki

lacznej, zwlaszcza w sklerodermii.??? Potacze-
nie dysfunkcji prawej komory ocenianej za po-
moca skurczowej zmiany pola powierzchni z ni-
skim O,pulse identyfikuje pacjentéw duzego ry-
zyka w idiopatycznym PAH.2%

CPET-SE - podsumowanie

1 Wskazania do badania: diagnostyka i ocena
zaawansowania HFYEF, HFpEF, VHD, HCM i PH.
2 Gléwne oceniane parametry: CPET (VO,peak,
VO,na AT, VE vs VCO, slope, zaburzenia rytmu
serca, ci$nienie tetnicze), SE (odcinkowe zabu-
rzenia kurczliwosci, przeptywy przez zastawki
oraz w LVOT, funkcja skurczowa i rozkurczowa
lewej komory, funkcja skurczowa prawej komory).

Archiwizacja wynikéw Wyniki badania wy-
dawane sa pacjentowi w formie papierowej, au-
toryzowanej przez lekarza nadzorujacego i inter-
pretujacego badanie. Wynik powinien zawierac¢
strone tytutowa z danymi pacjenta i interpre-
tacja wyniku, strony przedstawiajace graficz-
ne iliczbowe wyniki badania CPET oraz usred-
nione odprowadzenia elektrokardiograficzne
z kazdego etapu testu z zaznaczeniem zmian ST.

Zalecana jest archiwizacja wynikéw w posta-
ci elektronicznej w co najmniej dwéch kopiach
(nawypadek utraty danych) — w pamieci kompute-
rawykorzystywanego do badan wysitkowych oraz
na kopii zapasowej (pamiec zewnetrzna, serwer).

Czas trwania badania, finansowanie CPET
jest oddzielng procedura i powinien by¢ oddziel-
nie finansowany, z uwzglednieniem pracy pie-
legniarki/technika/fizjoterapeuty oraz lekarza
nadzorujacego badanie i interpretujacego wynik.

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

Podsumowanie Sercowo-plucny test wy-
sitkowy jest jednym z bardzo waznych badan
wykorzystywanych wspétczesnie w praktyce
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klinicznej. Szerokie mozliwosci diagnostyczne
tego badania obejmuja nie tylko pacjentéw z cho-
robami uktadu sercowo-naczyniowego, ale takze
uktadu oddechowego i miesniowo-szkieletowego.
Wykorzystanie CPET zostalo ostatnio poszerzo-
ne réwniez o pacjentéw z chorobami nowotw-
rowymi. Badanie pozwala nie tylko na diagno-
styke przyczyn ograniczonej tolerancji wysitku,
ale réwniez na ocene skutecznoéci stosowane-
go leczenia, w tym planowanie i ocene efektéw
rehabilitacji kardiologicznej. Nowe mozliwosci
przynosi potaczenie CPET z badaniami obrazo-
wymi, np. z echokardiografia wysitkowa. Bada-
nia wzajemnie sie uzupelniaja i podnosza swo-
ja site — zaréwno diagnostyczna, jak i rokowni-
cz3. Przydatno$¢ potaczenia tych metod wyka-
zywana jest w badaniach naukowych ostatnich
lat, ale wymaga nadal potwierdzenia w codzien-
nej praktyce klinicznej.
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TABELAB Kategorie i Srednie warto$ci wydolnosci fizycznej tlenowej dla kobiet w zaleznosci od wieku, w oparciu o pomiar maksymalnej
zdolnosci pobierania tlenu VO,max [ml/kg mc./min]

Wiek kobiet Kategorie wydolnosci fizycznej Srednie warto$ci wydolnosci fizycznej
VO,max [ml/min mc./kg] VO,max [ml/kg mc./min]
bardzostaba  staba przecietna dobra bardzo dobra Fletcher Wasserman Kaminsky
20-29 lat 36£6,9 33,3 37,6 10,2
AHA! <23 24-30 31-37 38-48 >49
Cooper <31 32-35 36-39 40-43 >44
Institute?
Astrand? <28 29-34 35-43 44-48 >49
30-39 lat 34 16,2 30,3 30,918,0
AHA <19 20-27 28-33 34-44 >45
Cooper <29 30-33 34-37 38-41 >42
Institute
Astrand <27 28-33 34-41 42-47 >48
40-49 lat 32 46,2 27,4 27,977
AHA <16 17-23 24-30 31-41 >42
Cooper <28 29-32 33-35 36-39 >40
Institute
Astrand <25 26-31 32-40 41-45 >46
50-59 lat 29454 24,5 24,2 16,1
AHA <14 15-20 21-27 28-37 >38
Cooper <26 27-29 30-32 33-35 >36
Institute
Astrand <21 22-28 29-36 37-41 >42
60-69 lat 27 +4,7 21,6 20,7 5,0
AHA <12 13-17 18-23 24-34 >35
Cooper <24 25-27 28-29 30-32 >33
Institute
Astrand (60- <21 22-28 29-36 37-41 >42
65 lat)
70-79 lat 27 45,8 18,7 18,343,6

Skréty: AHA - Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne; VO,max - maksymalne pobieranie tlenu; warto$¢ usredniona z 10-60 s w zaleznosci od rodzaju protokotu

PiSmiennictwo do Tabeli B

American Heart Association. Committee on Exercise: Exercise testing and training of apparently healthy individuals: a handbook for physicians. Dallas, Tex: New York,
American Heart Association; 1972.

The Cooper Institute. Physical Fitness Assessments and Norms for Adults and Law Enforcement 2013: 53-55; warto$ci wzgledne odnosza sie do kobiet o masie 58 kg.

Astrand I. Aerobic work capacity in men and women with special reference to age. Acta Physiol Scand. 1960;49 (Suppl. 169); wartosci oryginalnie podane w artykule w [/min
zostaty przeliczone na ml/kg mc./min, przyjmujac dla kobiet mase ciata 58 kg.

Fletcher GF, Balady GJ, Amsterdam EA, i wsp. Exercise standards for testing and training: a statement for healthcare professionals from the American Heart Association.
Circulation. 2001; 104: 1694-1740.

Wasserman K, Hansen JE, Sue DY, Stinger WW, Whipp BJ. Normal values. W: Wasserman K, Hansen JE, Sue DY, Stinger WW, Whipp BJ, red. Principles of exercise testing and
interpretation: including pathophysiology and clinical applications. Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2005: 160-182; warto$ci wzgledne odnoszg sie do kobiet
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TABELAC Kategorie i Srednie wartosci wydolnosci fizycznej tlenowej dla mezczyzn w zaleznosci od wieku, w oparciu o pomiar maksymalnej
zdolnosci pobierania tlenu VO2max [ml/kg mc./min]

Wiek mezczyzn Kategorie wydolnosci fizycznej Srednie wartosci wydolnosci

V02max [ml/kg mc./min] fizycznej VO2max [ml/kg mc./min]
bardzo staba przecietna dobra bardzo Fletcher Wasserman Kaminsky
staba dobra

20-29 lat 43 +7,2 43,3 47,6 11,3

AHA! <24 25-33 34-42 43-52 >53

Cooper Institute? <37 38-41 42-45 46-49 >50

Astrand? <38 39-43 44-51 52-56 >57

30-39 lat 42 47,0 39,6 43,049,9

AHA <22 23-30 31-38 39-48 >49

Cooper Institute <35 36-40 41-44 45-47 >48

Astrand <34 35-39 40-47 48-51 >52

40-49 lat 40 17,2 35,8 38,849,6

AHA <19 20-26 27-35 36-44 >45

Cooper Institute <34 35-38 39-41 42-45 >46

Astrand <30 31-35 36-43 44-47 >48

50-59 lat 36 7,1 32,1 33,8491

AHA <17 18-24 25-33 34-42 >43

Cooper Institute <31 32-35 36-38 39-42 >43

Astrand <25 26-31 32-39 40-43 >44

60-69 lat 33473 28,4 29,479

AHA <15 16-22 23-30 31-40 >41

Cooper Institute <27 28-32 33-35 36-38 >39

Astrand <21 22-26 27-35 36-39 >40

70-79 29173 24,7 25,871

Skroty: AHA - Amerykaniskie Towarzystwo Kardiologiczne; VO,max - maksymalne pobieranie tlenu, warto$¢ usredniona z 10-60 s w zaleznosci od rodzaju protokotu
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