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1. Uvod

Anglosasky termin ,cardiopulmonary exercise test“ (CPET) je
pouzivan pro zatéZové vysSettreni, jehoZ soucadsti je kontinudlni
mé¥enim koncentrace dychanych plynt a pritoku vzduchu, bez
ohledu na to, jaky néstroj slouZzi k vykondni samotné fyzické
z4t&%e. V Ceské republice, stejn& jako ve vé&tdiné& evropskych
zemi, je nejcastéji pouzivan bicyklovy ergometr, a proto se

k oznaceni vySetfeni zazil ndzev spiroergometrie. V textu
tohoto doporuc¢eni bude tudiz jako zkratka pro spiroergometrii
pouzito terminu CPET.

Zatézova vysettreni slouzi predevsim k testovéani tolerance
zatézZze, tedy schopnosti uspésdné vykonat stanovenou fyzickou
zatéz. Obvykle je vyjadrovana jako vrcholova spotteba kysliku
(peakVv0O,), které je jedinec schopen dosdhnout v pritbéhu
postupné stoupajici fyzické zatéZe. Toleranci zatézZe nelze
spolehlivé predpovédét z zadného parametru méreného za
klidovych podminek, jako napt. FEV;, TLco, echokardiografie,
apod. Bez provedeni zatézového testu se proto nelze

k (in)toleranci fyzické zatéZe jedince vyjadrit.

ACkoliv existuje celd tada testu fyzické zatéZe, CPET je
celosvétove povazovan za zlaty standard, ktery ma diky
komplexnosti méreni rltGznych fyziologickych parametrd mezi
zatézovymi testy své nezastupitelné misto.

CPET nelze chapat jako nastroj ke stanoveni pfesné diagndzy,
jeho provedeni ale velmi c¢asto vede ke stanoveni dalsiho
vySetfovaciho postupu. Hlavni vyhodou CPET je méteni celé rady
fyziologickych proménnych, které jsou schopny urc¢it limitaci
jednoho nebo vice systémli, které se fyzické zatéze ulastni.
Koncept interpretace CPET je tudiZz zaloZen na detekci
patofyziologické limitace respirac¢niho a/nebo
kardiovaskuldrniho systému, pripadné abnormdlni metabolické
odpovédi na externé aplikovanou zatéZ v rozsahu, ktery Jje
schopen absolvovat zdravy jedinec. Tento ptristup je nesmirné

dilezity ptri védomi, Ze CPET je priznaky omezenym testem



(,symptom limited"“) a jeho vysledek je vyznamné zavisly na
viali vySetfovaného. P¥i adekvatni motivaci vSak lze dosdhnout
vysoce reprodukovatelnych vysledkt, zejména peakVO,. Na druhé
strané, v delsim casovém odstupu, jsou schopny jednotlivé
fyziologické parametry detekovat progresi onemocnéni. CPET je
tak schopen s velkou mirou pravdépodobnosti predpovédét nejen
progndézu onemocnéni, ale rovnéz miru rizika operacé¢niho zakroku,
zejména u hrudnich operaci. Lze Jjej rovnéz vyuzit pro
hodnoceni rtznych terapeutickych intervenci, citlivost CPET je
pak zavisla na funkéni vyznamnosti zakroku a typu zatézového
protokolu. Vzhledem k tomu, Ze chronickd respirac¢ni onemocnéni
jsou z funkéniho pohledu typicky ireverzibilni a v case
progredujici a mozné lécebné zidkroky maji pomérne maly efekt,
je v tomto pripadé pro snadnéjs$i detekci zmén cCastéji pouzivan
test s konstantni zatézi.

Vypovédni hodnota rltznych fyziologickych parametrt a klinicky
vyznam CPET se 1isi podle druhu informaci, které jsou od néj
vyzadovany. Z téchto davodu je v *fadé klinickych situaci
postaveni CPET nezastupitelné, coZ se odrazi v indikacnich

kritériich vysSetteni.

Tento text neni zevrubnym vyCerpavajicim edukacdnim materidlem,
naopak predpokladd zédkladni znalosti patofyziologie dychéani.
Provadéni CPET je vazano na prislusSné 3koleni v této metodeé a
predkladané doporuceni musi byt chdpano pouze jako jednoduché

a ramcové voditko k indikacim, provedeni a hodnoceni vySetfeni.
Text Jje koncipovan jako doporuceny postup, schvaleny vyborem
Ceské pneumologické a ftizeologické spolecnosti, a proto by

mél byt respektovan vSemi laboratofemi funkcéni diagnostiky

v Ceské republice, kterd spiroergometrii provadéji.

2. Indikaéni kritéria k CPET



Indikac¢ni kritéria odrazeji vypovédni hodnotu a klinicky
vyznam CPET za rtznych klinickych situaci. V nékterych
pripadech predstavuje CPET nezastupitelné vySetteni, v jinych
situacich rtznou mérou pomdhd k diagnostice nebo sledovéani
urc¢itych onemocnéni. Indikace jsou serazeny podle dulezitosti
CPET v danych klinickych situaci.

a) odhad rizika velkych operaci, zejména plicnich resekcénich a

dvoudutinovych vykont. CPET m& v této indikaci nezastupitelné
misto, protoZe je schopen hodnotit funké&ni rezervu nejen
respira¢niho, ale i kardiovaskulédrniho systému. Ostatni
vySetreni, vcetné zobrazovacich proto davaji jen omezenou
informaci.

b) diferencidlni diagnostika namahové duSnosti. CPET umozZnuje

identifikovat fyziologické limitace kardiovaskuldrniho i
respiraéniho systému a tak Casto urcit pric¢inu namahou
navozenych obtizi. Ac¢koliv na zakladé CPET nelze vzdy stanovit
kone¢nou diagndzu, poméhéd k nalezeni specifického
diagnostického postupu.

c) odhad progndézy rlznych onemocnéni, zejména chronické

obstrukéni plicni nemoci (CHOPN), intersticidlnich plicnich
procestt (IPP), idiopatické plicni arteridlni hypertenze (IPAH),
chronické srdec¢ni selhdni (CSS). Zejména peakVO, a ventilacni
ekvivalent pro oxid uhlic¢ity (Vg/VCO;) maji prognosticky vyznam
u veétSiny plicnich onemocnéni, IPAH a chronického srdec¢niho
selhani.

d) hodnoceni terapeutickych intervenci, jednd se zejména o

volumredukéni zédkroky u CHOPN a revaskularizac¢ni u ischemické
choroby srdec¢ni (ICHS). Opakovédni CPET umoznuje hodnotit
terapeutické intervence nejen pomoci zmény peakVO,, ale i
specifickych fyziologickych limitaci, typickych pro prisludnou
diagndézu, respektive typ postiZeni. Revaskularizac¢ni zakrok u
pacientli s ICHS vede obvykle ke zlepSeni peakVO, i tepového
kysliku (Ozpuls), ktery odrazi zleps$eni funkce srdec¢nich komor.

Pacienti s CHOPN vykazuji v prubéhu fyzické zatézZe velmi casto



dynamickou hyperinflaci (DH), kterd je vyznamnym prediktorem
jejili tolerance. DH by proto méla byt mé¥ena v ramci indikace k
volumredukénim zakrokum (véetné endobronchidlnich) a sledovana
jako efekt intervence. V pripadé farmakologickych ¢i
rehabilitac¢nich intervenci, kdy z podstaty onemocnéni neni
oCekavan dramaticky efekt, je casto sledovan cas, ktery
pacienti vydrzi v konstantni zatézi.

e) urcCeni intenzity kondic¢niho cvic¢eni v ramci rehabilitace

(RHB) . Kondic¢ni cviceni je zakladni soucésti plicni RHB a
provadi se tréninkem na rotopedu zejména proto, Ze na rozdil
od chize ¢i béhu, Jje Slapani doprovazeno mensSi energetickou
nadro¢nosti a mirnéjsi desaturaci krve. Zaroven lze pt¥i pouziti
rotopedu tréninkovou zatéz lépe kvantifikovat.

f) detekce ndmahou navozeného bronchospasmu (EIB). Namaha

pfedstavuje neprimy bronchokonstrikéni stimul a jako takovy méa
pro diagndézu astmatu vyssi specificitu, neZ obvyklé inhalacéni
stimuly histaminem ¢i metacholinem. EIB testovand pomoci
ergometrie ma zejména pro laboratorni podminky testovani
pomérné malou senzitivitu a proto se tento test pouzivéa
relativné malo.

g) detekce ischemické choroby srdec¢ni. Fyzickd zatéz lze

vyuzit k detekci omezeného korondrniho prtétoku, zejména
prtkazem denivelace ST segmentd a/nebo angindéznimi bolestmi.
Neékteri lékatri spoléhaji na zmény ST segmentu a tudiz
pouzivajl pfri ergometrii pouze snimani EKG. VysSsSi senzitivitu
k detekci ICHS m& vsSak omezend dynamika kyslikového pulzu
(Opuls) a proto by mél byt pouZivadn standardni CPET.

h) urcdeni nutnosti mobilniho zarizeni k dlouhodobé domaci

oxygenoterapii (DDOT). V soucasné dobé je namisto CPET v této

indikaci vyuzZzivan Sestiminutovy test chlizi (6MWT), protozZe
ergometrie neni povazZovana za nejprirozenéjsi zplsob pohybu v
bé&Zném Zivoté pacientl vyZadujicich oxygenoterapii ke korekci

chronické hypoxémie.



i) hodnoceni invalidity, pripadné miry handicapu, zplUsobené

(zejména) respirac¢nimi nemocemi. Dosud se béZné pouziva k

urc¢eni invalidity u respirac¢nich onemocnéni hodnota FEV1,
kterd vyjadfuje schopnost vykonavat fyzické aktivity jen velmi

omezené. K tomuto Gcelu by méla mit CPET vyhradni misto.

3. Metodika CPET

Na rozdil od vétsSiny testl hodnoticich funkce respiradniho
systému v klidovych podminkédch, musi u zatéZovych vysetreni,
zejména pak u CPET, byt pritomen lékatr. Vyskyt neziddoucich
pfihod, ptripadné umrti, Jje sice v souvislosti s CPET velmi
nizky, nicméné zcela vylouc¢it nelze. Pritomny lékat proto musi
byt znaly zadsad kardiopulmondlni resuscitace a musi mit
dostupné 1éky potrebné k resuscitaci a defibrilator.

CPET predstavuje velmi komplexni hodnoceni fady fyziologickych
parametrti. K hodnoceni vysledktd je proto tteba prislusného
vySkoleni a zkuSenosti.

Bicyklovy ergometr mad vvhodu relativné malych pohybovych
artefaktd a dobré standardizace externé aplikované zatézZe.
Druhou moznosti je béhadtko, jehoZz jedinou vyhodou Jje
fyziologictéjsi zplsob pohybu, nicméné urceni aplikované
zatéZe neni zcela presné.

CPET vyzaduje pouziti spolehlivych a adekvatné kalibrovanych
pristrojl. Alespon jednou roc¢né a pri kazdé zméné jeho polohy
by méla byt provedena kalibrace samotného bicyklového
ergometru. Pred kazZdym vySetfenim musi byt provedena objemova
kalibrace prutokového snimace, vcéetné testovani prutokové
linearity. Kalibrace analyzatord O, a CO, se provadi
pfinejmensim jednou denné, nebo ¢astéji, méni-1i se vyznamné
okolni podminky (zejména teplota). Kalibrace analyzatorl se
standardné provadi na dvou urovnich obsahu plynt, obvykle

s pouzitim okolniho vzduchu a standardniho kalibrac¢niho plynu
(cbvykle s O, 16% a CO, 5%). Existuji dalsi kalibrac¢ni metody,

vcetné financ¢né narocé¢ného metabolického simulatoru, ty se vsak



pouzivajil spise Jjen vyjimec¢né. Nutnym doplnkem kontroly
kvality jsou proto biologické testy, kdy je zatéZ provadéna na
zdravém zaméstnanci laboratotre. Ten absolvuje zatézové
vySetreni v nékolika uGrovnich (obvykle 50, 100 a 150W, po 5
minutach, aby bylo dosaZeno rovnovéazného stavu VO;)

v zadvislosti na osobni toleranci zatéze. Fyziologické proménné,
zejména VO, a VCO,, se hodnoti v cCasovém trendu, pricemz
smérodatnéd odchylka jednotlivych parametrt by neméla vykazovat
vyznamny rozptyl (< 1,65). Biologicky test by mél byt provadén
optimdlné alespon 1x mésicné.

CPET lze provést ruznymi protokoly, zlatym standardem Jje
linedrné (ramp protokol) ¢i inkrementdlné se zvysSujici zatéz
(jednotlivé stupné zatéZe stoupaji alespon jednou za minutu).
Jediné tyto dva protokoly umoznuji adekvatni hodnoceni
dynamiky jednotlivych fyziologickych parametrd snimanych

v prubéhu zatéZového testu. Protokoly vzestupné zatézZe jsou
nejvice pouzivané a uzitec¢né v klinické aplikaci. Méné ¢&asto
se pouziva konstantni zatéZ, kterd umozZnuje vice senzitivni
hodnoceni terapeutickych intervenci. Konstantni zatéz se
provadi na urovni 60-80% peakVO, ziskané pf¥i standardnim testu
vzestupnou zatézi.

Bez ohledu na protokol, CPET zac¢ind mé€f¥enim parametru v klidu
vsedé na ergometru, po kterém nasleduje zahtivaci faze, tedy
Slapani bez zatéZe po dobu 2-3 minut. Trvani obou fazi je
urc¢eno dosazenim neménnych (plateau) hodnot VO,. Teprve po
zahtivaci fazi zacind vlastni vzestupnd zatéZ, kterd by méla
trvat mezi 8-12 minutami. Skutec¢na délka vzestupné zatézZe pri
CPET je nicméné vylucné urcena subjektivnimi pocity pacienta
(symptom limited), at jde o pocit nezvladatelné dusSnosti,
unavy nohou, anginéznich bolesti na hrudi, apod. Léka?t
provadéjici test maze test ukoncit p¥i dosaZeni bezpednostnich
rizik, jakymi mohou byt: zavazné arytmie (nap¥. nesetrvalé
komorovéa tachykardie), zmény repolarizac¢ni féaze srdecnich

komor (ischémie myokardu), vyznamné zmény TK nebo zavazna



desaturace (pokles Sy0, pod 80%). Divody k ukonc¢eni zatézZového
vySetreni by tudiZ nemély byt jiné, neZ symptomy vysSettovaného
nebo bezpelnostni kritéria. Proto je nesmirné déleZité, aby
lékat spravné odhadl miru tolerovatelné zatéZe a podle toho
nastavil rychlost progrese vzestupné zatézZe (strmost rampy).
K tomu je vvhodné brdt v uvahu normu daného jedince, Jjeho
anamnestickd data, vcéetné zadkladnich diagnbéz a 1ékt, které
pacient uzivéa, pripadné jiné parametry, které maji u urcitych
diagnéz limitujici vyznam (napt¥. u CHOPN velikost statické
plicni hyperinflace, u IPP a kardiovaskuldrnich onemocnéni
hodnotu TLco) . PakliZe je CPET indikovédna za Gcelem zjisténi
pric¢iny ndmahou navozenych obtiZzi (nejcastéji dusnosti),
provadi se test p¥i zachovani chronické terapie. V nékterych
situacich mtiZe byt poZadovédno vynechani terapie (nap¥. beta
blokatory pro detekci myokardidlni ischemie), v jinych
situacich mohou byt 1léky podény k dosazZeni nejlepsSiho vykonu
(naptr. supramaximadlni davky bronchodilatancii u CHOPN) .

K adekvatni interpretaci vysledkl by méla vzestupnd zatéz
trvat alesponl 6 minut, zatéz krats$i neZz 4 minuty nelze ve
vétsiné pripadl vibec interpretovat. Po fadzi vzestupné zatéze
nadsleduje féaze zotaveni (bez zatéZe nebo se $lapanim na
volnobéh), kterd by méla trvat do doby, nez se VO, vrati na
hodnoty zah¥ivaci féaze. To obvykle trvd 2-4 minuty. Celkovéa
doba testu, kterou jedinec strdvi na ergometru, se tudiz
pohybuje kolem 15-20 minut.

U protokolu s konstantni zatéZi jsou prvni dvé a posledni
(Ctvrta) faze shodné s protokolem se vzestupnou zatézi.
Samotna zéatézZova faze na UGrovni 60-80% VO;peak (podle zvyklosti
pracovidté) nemd zasadni cCasovad omezeni. Hlavnim vysledkem je
predevSim doba, po kterou je testovany subjekt schopen
konstantni z&téZ tolerovat a urcené fyziologické proménné na
konci zatéZe (nap¥. velikost inspiracni kapacity - IC).
Protokoly s konstantni z4tézi jsou vhodné zejména pro

hodnoceni terapeutickych intervenci, u kterych se predpokléada



zlepsSeni tolerance zatéZe. Proto se stejny test opakuje

s Casovym odstupem, kdy se hodnoti zména délky zatézZe a
fyziologické parametry v cCase, ve kterém byla ukoncena zatéz
pred intervenci (v ¢ase oznacovaném Jjako tzv. isotime). Test
s konstantni zatéZi se nejevi jako vhodny k monitorovéani

onemocnéni s prirozenou progresi.

4. Strategie interpretace vysledki CPET

Zadkladnim principem interpretace je komplexni hodnoceni
dostupnych fyziologickych parametrtd snimanych v prubéhu testu.
Jednotlivé parametry se porovnavaji s dostupnymi normami
(vztazenymi k antropometrickym parametrtm Jjedince), pripadné

s hodnotami ziskanymi pt¥i minulych testech. Tabulkové normy je
pri zacatku pouzivani pristroje potreba ovérit na vzorku
zdravé populace, dobrovolnicich z daného regionu. Hlavnim
hodnocenym parametrem Jje nepochybné vrcholova spotteba kysliku
(peakV0,), kterd by méla byt optimadlné vztazZena na beztukovou
hmotu, protoZe tukovad tkan nevykazuje pfi zAatézZi vyznamnou
miru metabolismu. Beztukova hmota se v3ak bé€Zné nemeéri a VO, se
tak nejcastéji vztahuje na celkovou hmotnost jedince. PeakVO,
odrdzi maximdlni dosazZitelnou aerobni kapacitu zatéZe jedince
a nese velmi vyznamné prognostické znaky. Ostatni parametry se
vétdinou vztahuji k aktudlni zatézi (WR), pripadné VO, urcujici
metabolickou ndrocnost aktudlni zatéZe, a zobrazuji se

v neékolika paralelnich grafech, které pomdhaji v komplexnim
hodnoceni vysledkt. Nejcastéji je pouzivan deviti plotovy
(Wassermanuv) graf (obrazek 1), ktery znadzornuje zakladni
parametry metabolické, obéhové, ventiladni i respiracni
odpovédi na fyzickou zatéZ. Principem hodnoceni je
interpretace na podkladé fyziologické odpovédi jednotlivych
systémli, které se fyzické zatéZe ucastni. Jinymi slovy, pro
hodnoceni je dileZzité nejen srovnani s pfisludnymi normami,
ale 1 detekce fyziologické limitace dynamiky jednotlivych

parametrll a jejich vzajemnymi vztahy.
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5. Nejduilezitéjsi hodnocené parametry mérené v prubéhu CPET

a) peakVO, (ml/min/kg), obrazek 1, 3.plot - vyjadfuje nejvy3si

dosazenou hodnotu VO, v prubéhu CPET. Nejde o maximadlni VO,, za

kterou je nékterymi lékari mylné povazZovana. Vyjadruje

nejvys$si dosazenou spotfebu kysliku pracujicimi tké&némi a

odrazi zejména schopnost kardiovaskularniho systému dodat

kyslik perifernim tkanim,

pripadné jeho utilizaci pracujicim

svalovou tkani. Na zakladé hodnot VO, a rychlosti jeho nartstu

v pribéhu zatéZe lze odhadnout dynamiku srdecniho vydeje



(podle Fickova principu plati: Q = VO,/ (Ca0, — Cv0,), kde Q
znac¢i srdec¢ni vydej, CaO, obsah kysliku v arteridlni krvi a
Cv0O,; obsah kysliku ve smiSené zilni krvi). Panuje totiz
vSeobecny souhlas, Ze rozdil obsahu kysliku mezi arteridlni a
smiSenou Zilni krvi (utilizace kysliku) stoupd v prubéhu
zatéZze linedrné. JelikoZ vypovidad o aerobni fyzické kapacité
jedince, odrédzi se v hodnoté peakVO, tiZe onemocnéni
prislusénych orgdnt (ICHS, CHOPN, IPP, apod.) a slouzi tak jako
univerzalni prognosticky znak. Zdravy jedinec by mél dosdhnout

hodnoty vys$s$i nez 90% normy.

Obrazek 2. 3.plot Wassermanova grafu ukazujici limitaci nariistu VO, (modra krivka)
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b) rychlost vzestupu VO, (AVO,/AW - ml/min/W), obrazek 1,

3.plot - spotfeba kysliku stoupa u zdravych jedincl linearné s
progresivné stoupajici zAatéZi rychlosti alespon 8,5 ml/min/W.
Pomalejs$i vzestup je obvykle spojen s omezenou schopnosti
organismu zvysSovat srdec¢ni vydej (CO), nejcastéji pri
dysfunkci levé komory srdecni (LK), ptripadné pf¥i plicni
hypertenzi. Méné cCasto lze zpomaleni vzestupu spottreby kysliku
pozorovat ptri nedostatecné dodavce kysliku tkdnim napf¥. u
ischemické choroby dolnich konc¢etin (ICHDK) .

C) rychlost vzestupu tepového kysliku (O, puls — ml/TF),

obrdzek 1, 2.plot - tepovy kyslik je pomér spot¥eby kysliku a




tepové frekvence a na zakladé Fickova principu odrédzi odhad
tepového objemu (SV). O, puls stoupd linedrné s fyzickou zatézi
a u fyzicky aktivnich jedinct dosahuje plateau v Urovni 100%
normy pribliZné ve 2/3 submaximdlni zatéZe. P¥i sniZeni
fyzické kondice byvad dynamika O, pulsu zpomalena a muze
dosahovat normy az na Uplném konci zadtéZe. Zpomaleni vzestupu
0, pulsu a/nebo dosaZeni plateau pod UGrovni 90% normy
nejcastéji znamend ndmahou navozenou dysfunkci LK, zejména prtri
ischemické chorobé srdec¢ni (ICHS). Odliseni srdec¢ni dyfunkce a

prosté dekondice nebyvad vzdy zcela snadné.

Obrdzek 3. 2.Wassermanuv plot ukazujici omezeni dynamiky
Ospulsu, ktery dosahuje plateau pod tUrovni normy (svétle modra

krivka)
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d) tepova odpovéd na zatéz (tep/min), obrazek 1, 2.plot -

tepovéd frekvence je velice variabilni s ohledem na vék,
fyzickou kondici, specifickd onemocnéni a pripadné 1lécbu.
Dynamika TF ukazuje na chronotropni kompetenci, pfipadné
kompenzaci nizkého tepového objemu (SV) a mize odrazZet
farmakoterapii. U zdravych jedinct stoupd priblizné o 10 tept
na kazdé 3,5 ml VO,/kg/min a s dobrym Usilim dosahuje alespon
85% predikované maximalni TF. DosaZend TF by neméla byt

absolutnim voditkem k ukonceni zatéZového vysSetteni.



e) tlakova odpovéd na zatéz (TK - mmHg) - systémovy arteridlni

tlak stoupd u zdravych jedinct pfribliZné o 10 mmHg na kazdé
3,5 ml VO,/kg/min, pric¢emZ horni limit systolického TK pri
maximalni zatézi je 210 mmHg pro muze a 190 mmHg pro Zeny.
Diastolicky tlak by nemél vykazovat vyznamnéjsi zmény, muZe
ale mirné klesat. Tlakova odpovéd na fyzickou zadtéZz vypovida o
funkci srdec¢nich komor a dotizZzeni levé komory srdecni.
Vyznamny pokles systolického TK (o vice neZ 20 mmHg) v prtbé&hu
zatéZe Jje bezpecnostnim kritériem k jejimu ukonceni.

f) zotaveni TF po ukoncéeni zatéze (TF recovery), obrazek 1,

2.plot - je definovano jako rozdil nejvysSsi dosazené TF a TF 1
minutu po ukonceni z4téZe. U zdravych jedincid by mél byt
rozdil vétsi nez 12 tept. Pokles TF svédcéi o reaktivaci
parasympatiku a zpomaleni poklesu TF nese hor3i progndzu.

g) oscilace ventilace pr¥i zatézi (EOV), obrazek 1, 1.plot - je

obvykle definovana Jjako oscilac¢ni vzor kolisani minutové
ventilace v klidu a vice nez 60% trvani zatéZe o amplitudé
vySsSi nez 15% prumérné klidové hodnoty. Jednd se o abnormalni
ventilac¢ni odpovéd na fyzickou zatéz, ktera je typickd pro
pacienty se srdec¢nim selhanim a obvykle Jje nositelem

neptriznivé progndzy.

Obrdazek 4, 1.plot Wassermannova grafu ukazujici oscilaci

ventilace

v}
]

LT RE——
100 —4

[uwp] 3A

25 — L9
\/\"VV -

0

Z&téz [W)



h) anaerobni prah (AT, $%peakVO,), obrazek 1, 5.plot - jednéd se

o fazi fyzické zatézZze, kdy prestédvad byt aerobni vyroba energie
dostatec¢nd a k dalSimu zvySeni intenzity &i trvani fyzické
zatéZe Jje zapotrebi pridavny zdroj energie. Ten je
zprostredkovan rychlou glykolyzou, kterd je ve srovnani s
aerobnim metabolismem méné efektivni vyrobou energie a navic
vede k produkci laktatu. Laktdt vede k metabolické aciddze,
kterd je kompenzovana bikarbondtem. AT lze proto neinvazivné
identifikovat jako disproporéni rust VCO,. AT lze
charakterizovat jako horni limit intenzity fyzické zatéze,
kterou lze provadét po dels$i dobu. Je zavisly na genetické
predispozici a urovni fyzické kondice. Normédlni rozmezi se
pohybuje mezi 50 a 65% peakV0O,, u vrcholovych sportovca byva

vysSSi.

Obrdzek 5, 5.plot Wassermanova grafu (slope VO,/VCO;) ukazujici

lehce snizZeny AT, cCervenda barva
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i) peakRER, obrazek 1, 8.plot - je nejvys$si hodnotou RER

dosazenou na konci submaximadlni zatéZe. RER oznacuje pomér VCO,
k VO, (VCO,/VO0O,;) v urovni ust, ktery je odrazem tkanového
respiraé¢niho kvocientu, ale souasné ovliviovanym mirou

neshody ventilace a perfuze (V/Q) a respirac¢ni kompenzaci



metabolické acidosy. Hodnota peakRER vys$$i, nez 1,1 obvykle

vyjadruje vyborné Usili pri fyzické zatézi.

Obrdazek 6, 8.Wassermanuv plot ukazujici dynamiku RER a dobré

usili pri zatézovém testu, modrd barva
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j) vztah CO a VO, v prubéhu zatézZe (ACO/AVO,) - k vyjadreni

tohoto vztahu je zapotfebi méfeni srdecniho vydeje bud ptrimo
(invazivné) nebo neptrimo (naptr. technikou zpétného vdechovani
plynu) . Odrdzi vztah mezi dodavkou kysliku a jeho utilizaci v
pracujicich svalech. Vztah obou parametrd je linedrni, ptricemz
sklon této primky je priblizné 5,0. V pripadé mitochondridlni
myopatie sklon primky stoupa.

k) Ve/VO, na vrcholu zatéZe, obrazek 1, 6.plot — pomér minutové

ventilace ke spotfebé kysliku odréZi ventilac¢ni néroky na
spotfebu kysliku pracujicimi svaly, v prubéhu zatéZe pozvolna
klesd a dosahuje nadiru ve féazi AT. Poté opét stoupd a u
zdravych jedinct jeho hodnota neptresahuje 40 na vrcholu zatéze.
Hodnoty Vg/VO; nad 50 svéd¢i pro mitochondrié&lni myopatii.

l) zavislost Vz na VCO,, obrazek 1, 4.plot — minutova ventilace

je tzce spjata s produkci CO, a jejich vzajemny vztah je
linedrni po vétsSinu doby zatézZze, tj. do doby respiracni

kompenzace metabolické acidbzy (respiratory compensation point



- RCP), kdy zacind rtst vice strmé. Kfivka zavislosti téchto
dvou parametrt vyjadfuje uGroven ventilace potFfebnou k
eliminaci daného mnoZstvi CO; z organismu. Sklon této ktrivky
mensi, nez 30, je povazZovan za normalni. Naopak, ¢&im vétsi je
sklon, tim obtiznéjsi je vylucovani CO, z organizmu (tim je
vy$8i fyziologicky mrtvy prostor - Vp). Jinym zplsobem
vyjaddfeni schopnosti eliminace kyslic¢niku uhlic¢itého mtZe byt
jejich vzajemny pomér (Vg/VCO;), ktery se hodnoti zejména v
Garovni AT. Zvys$eni tohoto poméru nad 30 znaci zvyseni

fyziologického mrtvého prostoru.

Obrdzek 7. 4.Wassermanuv plot ukazujici enormné vysokou

ventilacni odpovéd na VCO,, hnédda barva
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m) pgprCO, v pribéhu zatéZe (mmHg), obrazek 1, 9.plot -

parcidlni tlak CO; na konci vydechu odrédzi (ne)shodu V/Q. U
zdravych jedinct se jeho klidové hodnoty pohybuji v rozmezi
36-42 mmHg, v pribéhu zatéZe stoupaji do fadze RCP a néasledné
klesaji se zvysSujici se minutovou ventilaci. Hodnoty pgrCO, v
arovni AT pod 30 mmHg obvykle znaci vzestup fyziologického Vp

nebo vyznamnou hyperventilaci.



Obrdzek 8. 9.Wassermanuv plot ukazujici maly vzestup pgrCO.,

ruzova barva
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n) SpO., (%) - saturace krve kyslikem odrédzi predev3im (ne)shodu

V/Q. U zdravych jedinct je jeji hodnota v klidu vy$$i neZ 95%

a v prubéhu zatézZe by neméla klesat o vice jak 5%. Pokles SpO,
obvykle znac¢i zvySeny fyziologicky pravolevy zkrat (Qs),

typicky se vyskytuje u intersticidlnich plicnich procest (ILD),
méné casto u CHOPN a PAH, a vyjadruje pokroc¢ilost onemocnéni.

o) dynamika Vry a jeho vztah k vitalni kapacité, obrazek 1,

7.plot - dechovy objem v pribéhu zatéZe stoupd pomérné strmé a
dosahuje plateau priblizZné v Urovni 60% vitadlni kapacity (VC).
DosaZeni plateau na niZzs8i urovni (V;/IVC < 0,5) obvykle znamené
mechanickou limitaci narltGstu dechového objemu, ktery je
kompenzovan abnormadlné vysokou dechovou frekvenci. Mechanické
limitace Vr je obvykle zpusobena dynamickou hyperinflaci (u
CHOPN), snizZenim poddajnosti plicni tkané (u ILD), respektive
hrudni stény (u kyfoskolidzy, po hrudnich operacich), nebo
dysfunkci inspirac¢nich svalt. Duvod limitace miZe byt upfesnén
provedenim opakovanych manévrd inspiracé¢ni kapacity (IC) v
pribéhu zéatéZe, kterd umoZiniuje rozliSeni mezi dynamickou

hyperinflaci a sniZenou poddajnosti plic/ventilacé¢ni pumpy.



Obrdzek 9. 7.Wassermanuv plot ukazujici mechanickou limitaci

dynamiky dechového objemu, zelend barva
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obrdzek 10. opakované manévry IC v prubéhu zatéze prokazujici
dynamickou hyperinflaci (IC klesa o 470 ml oproti klidové

hodnoté a znamend identicky narust EELV)
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p) zména FEV; po zatézi — ptri podeztfeni na namahou navozeny

bronchospasmus (EIBS) lze hodnotit rozdil FEV; pred zatézi a 10

minut po jejim ukonceni. Pokles o vice nez 15% je povazovan za



za vysoce specificky pro prltkaz astmatu, nicméné senzitivita
je velmi maléd, protoze vyskyt EIBS je velmi nizky.

qg) EKG - umoznuje hodnotit stabilitu, prfipadné zmeény srdecniho
rytmu, tvard jednotlivych vln a denivelace ST segmentu.
Deprese ST segmentu prinejmens$im ve dvou sousedicich svodech o
vice, neZz 1,0 mm se obvykle povazuje za znamku ischemie
myokardu. Jejich senzitivita a specificita je v$ak ve srovnéani
se zménami O, pulsu mens$i. Vyznamnéjsi poruchy srdeé¢niho rytmu,
zejména cCasté komorové extrasystoly ovliviaujici srdec¢ni wvydej
jsou obvykle davodem k ukonc¢eni testu.

r) symptomy — symptomy jedince Jjsou nejcastéjsim dlvodem k

ukonc¢eni zatéZového testu, nejvyssi prognosticky znak pfitom
nese dusSnost a bolest na hrudi. Mély by byt hodnoceny
specifickymi Sk&lami (nap¥. Borgova pro dud3nost), které
pouzivajil pro jednotlivé stupné unikatni slovni popis. Zdravi
jedinci ukoncuji fyzickou zatéZ pro pocit unavy svall dolnich

konc¢etin bez doprovodné dusnosti nebo angindznich bolesti.

6) Prakticky postup hodnoceni CPET

Pristup k hodnoceni CPET cCasto odrazi zkusSenosti vysSetfujiciho
a zvyklosti pracovisté. Jak bylo uvedeno vysSe, interpretace
vysledkll je v obecném principu zalozZena na detekci
fyziologické limitace jednotlivych mé¥enych parametrua.
Limitace jednotlivych systémt lze Casto pozorovat i1 v pripadé
dosazeni normalnich hodnot peakVO, a v takovém pripadé Jsou
doprovéazeny rtznymi adaptadnimi mechanismy, které ukazuji na
dlouhodobé vysokou pohybovou aktivitu jedince.

Prvnim krokem je obvykle hodnoceni peakVO, ve vztahu k normé

jedince a AVO,/AW, které neptrimo ukazuji na schopnost
adekvatniho zvy$eni srdec¢niho vydeje v prubéhu fyzické zatéze.
Nedojde-11i pti dosazeni normélnich hodnot peakVO, k prekroceni
maximadlni predikované TF, Jje obvykle O, puls v normé a lze
usuzovat na dobrou systolickou funkci srdecdnich komor. Jinymi

slovy, rychly vzestup TF nebo pfrekroceni jeji maximalni



predikované hodnoty je ¢asto zndmkou pomalého nartstu tepového
objemu nebo nemoZnosti jeho zvys$eni. Parametry a) - e) davaji

obraz kardiovaskuldrni odpovédi na fyzickou zatéz. V pripadé

srdeé¢niho selhdni jsou pak zndmky limitace cCasto doprovazeny
zvySenim fyziologického Vp a oscilaci ventilace.

Respirac¢ni odpovéd na fyzickou zaté€Zz je posuzovana podle

(ne) shody V/Q a muZe odrdzZet abnormality kardiovaskuldrniho i
respirac¢niho systému. Neshoda V/Q se ve vétdiné pripadl v
prubéhu zatéZe zmenSuje, Jjinymi slovy vyména plynta pres
alveolokapildrni membrédnu se pri zatézi stédva efektivnéjsi
umérné tomu, Jjak se zvyduje ventilace 1 perfuze. Proto je v
béZné klinické praxi zbytecéné odebirat v prubéhu zatéZe vzorky
krve k vySetfeni krevnich plynt. Pokles SpO, odrazi pokles
poméru V/Q, zatimco zvySeni ventilacni odpovédi na VCO, jeho
vzestup. Vzhledem k heterogenité postizZeni plicni tkané je
vétdinou patrna disbalance obéma sméry, i kdyZz prevazuje posun
poméru V/Q jednim smérem. Neni bez zajimavosti, Ze zatézi
navozend hypoxémie ovlivnuje toleranci zatéZe mnohem méneé, nez
vzestup fyziologického mrtvého prostoru, ktery klade enormni
naroky na minutovou ventilaci.

Onemocnéni respirac¢niho systému jsou vétsinou doprovazena

poruchou mechaniky dychéani, kterd ¢asto vede k mechanické

limitaci ventilace. Ta je detekovédna podle zmény dynamiky

dechového vzoru, zejména neschopnosti adekvatné zvysSovat
dechovy objem. K lepsimu hodnoceni zmén mechaniky dychani lze
pak provést opakovand méreni inspiracni kapacity, které
umoznuje kvantifikaci zmén EELV (objem vzduchu v plicich na

konci vydechu) a tudiZz detekci dynamické hyperinflace.

7) Kontraindikace CPET

CPET je doprovazeno velmi malym procentem komplikaci, nicméné
by méla byt zohlednéna nékterd bezpecnostni kritéria, pri
kterych je provadéni zatézovych testll pro pacienta nebezpecné.

a) akutni infekcéni onemocnéni, zejména horecnaté



b) akutni cévni prihody (infarkt myokardu, nestabilni angina
pectoris, cévni mozkovéd prihoda, plicni embolie, periferni
tepenné uzaveéry)

c) zavazné srdec¢ni dysrytmie

d) zavazné chlopenni vady, zejména aortdlni a pulmondlni
chlopné

e) nekorigovand arteridlni hypertenze (TK > 200/110)

f) tézkd hypoxémie

g) hypoglykemie, metabolicky rozvrat

h) vyznamné psychické poruchy

ch) vyznamné poruchy pohybového systému

i) neochota pacienta, odmitnuti informovaného souhlasu

8) Posouzeni zavaznosti poruchy

Hodnoceni zédvaznosti postiZeni jednotlivych systémi neni zcela
jednotné a obvykle vychdzi z dat prognostickych studii
vztahujicich se k urc¢ité diagndze. Nicméné lze identifikovat
nékolik spoleénych parametrt, JjejichZ meze jsou pro tadu
onemocnéni, pripadné skupin onemocnéni spolecné.

PeakVO, je odrazem miry aerobni kapacity a byva sniZena v
pokroc¢ilejsich stadiich vétsiny kardiovaskularnich i plicnich
onemocnéni. Mira postiZeni se udava jak v absolutni hodnoté
(zejména u chronického srdec¢niho selhani - klasifikace dle
Webera) nebo v procentech normy, které lépe odrazi
antropometrické rozdily jedinct.

Za primérni kritéria pro stupen postizeni lze povazovat:

peakVvo, norma malé stfedni tézké
% normy > 100 75-99 50-75 < 50
Weber skupina A B C D
ml/min/kg > 20 16-20 10-15,9 < 10
sklon k¥ivky VE/VCO2

< 30 30-35.9 36-44,9 > 45
apex pgrCO; > 37 36-30 29-20 < 20



Dalsi parametry jsou hodnoceny kvalitativné nebo
semikvantitativné podle principu limitace parametrt uvedeného

vySe.

Priloha 1.

Obvykly protokol k hodnoceni a interpretaci CPET

Interpretaéni protokol CPET musi obsahovat kvantitavni i
kvalitativni data jednotlivych parametrt, vcetné grafického
zobrazeni. Hlavni grafickou soucdsti je zminény deviti plotovy
Wassermantiv graf, volitelné jej lze doplnit o dalsi grafy
podle specifikaci provéadénych vysSetfeni (napt¥. opakované

méreni IC).

Univerzalni protokol CPET:

protokol zatézZe: rampovy ..W/min vytrvalostni ..W
maximalni zazéz: W

dtvod ukonceni zatéze:

symptomy: Unava DK angindézni bolesti dusnost

peak RER .,.

peakVvo, ...ml/min/kg ...% normy

AVO, /AW ...ml/min/W plateau (pokles): ano/ne
AT ...% peakVvo2

peakOzpuls: ...% normy plateau/pokles: ano/ne

TF: klid: .../min peak .../min (...%normy) recovery TF:
TK: klid: .../... peak .../... recovery TK: .../...
EKG: rytmus: poruchy vedeni: dysrytmie: ano/ne

ischemie: ano/ne
EOV ano/ne:
slope VE/VCO,:

VE/VCO, v urovni AT: v urovni RCP:

PerCO; v klidu: mmHg apex: mmHg
SpO,: v klidu: % v Urovni AT: % peak: %
Vo /VC: cey .

Zaver:



P¥iloha 2.

CPET pfi hodnoceni rizika plicni resekce

Pokud jsou FEV; i TLco vyS$$i, neZ 80% normy, pacient nemd dalsi
rizika (zejména kardiovaskuldrni, tj. revidovany
kardiovaskuldrni index rizika - RKIR < 2) a soucCasné je
schopen vyjit bez zastaveni 3 patra do schodd, je schopen
resekéniho vykonu do rozsahu pneumonektomie (PE).

V ptripadé, Ze je nékterd z hodnot FEV; nebo TLco niz$i, nez 80%
normy, musi pacient podstoupit CPET. Rozhodujicim parametrem,
ktery se v tomto pripadé k hodnoceni rizika operac¢niho vykonu
vyuziva, je vrcholovéd spotreba kysliku (peakV0O,). Je-1i
dosazend hodnota vétd3i, nez 20 ml/kg/min. nebo 75% normy, je
pacient schopen podstoupit resekcni vykon do rozsahu PE

s pfijatelnym rizikem. Naopak, je-1li dosaZend hodnota VO;peak
mens$i, nez 10 ml/kg/min. nebo 35% normy, je riziko jakéhokoliwv
resekéniho vykonu netmérné vysoké. Dosud neexistuje dostatek
dikazt o bezpecné mezni hodnoté peakVO, pro LE, zdad se ale, zZe
hodnoty nad 65% normy nesou prijatelné riziko operacniho
vykonu. Mezi témito hodnotami VO;peak (10-20 ml/kg/min,
respektive 35 az 75% normy) je nutné pouzit vypoclet
predikovanych pooperac¢nich (ppo) hodnot FEV; a TLeo. Je-1i jedna
z nich pod 30% normy, pak operac¢ni resekéni vykon nese vysoké
riziko komplikaci. Je-1li nad 30% normy, pak ppopeakVO, urci
miru rizika resekcéniho vykonu.

Pro vypocet ppo hodnot se pouziva predoperac¢nich hodnot (preop)
a vysledku perfuzni scintigrafie plic.

V pripadé zvazované PE lze pouzit nasledujiciho vzorce:
PPoFEV, = preopFEV; x zastoupeni plicni perfuze zdravé plice

V pripadé zvazZované lobektomie (LE) lze pouzZit nésledujici
vzorec vyuzivajici pocet ventilovanych segmnettd, které z
celkového poc¢tu zustanou po plicni resekci:

PpoFEV, = (preopFEV,/T) x R, nebo

PPOFEV; = preopFEV; x (l- Cast z celkové plicni perfuse plice,

kterd mé& byt resekovana)



kde: T = celkovy poclet segmenttl a R = poclet segmentl, které
zUlstanou po resekci.

Stejné vzorce se pouzivaji pro vypocet ppo TLeco a peakVoO,.
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