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Spiroergometrie umoziiuje komplexni pohled na fyziologii a patofyziologii fyzické zatéze. Clanek shrnuje indikace a uvadi
soucasné poznatky a dukazy, které jsou podkladem pro klinické vyuziti metody v praktické kardiologii. Pozornost je
zameérfena na vystupy, jez jsou vyuzitelné ke stanoveni prognézy, ale i pro dalsi 1ééebné postupy u pacientt se srdec¢nim
selhavanim. Druha ¢éast textu se vénuje pfinosu vySetfeni v diferencidlni diagnostice dusnosti. Z popsaného principu
stanoveni miry ventilaéniho omezeni v maximu zatéZe vyplyvaji i metody vyuzitelné v diagnostickém algoritmu dusnosti
a jeji limitace.
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Cardiopulmonary exercise testing (spiroergometry) provides a comprehensive perspective of exercise physiology and patho-
physiology. The article summarizes indications and overviews current knowledge and evidence concerning clinical use of
the method in practical cardiology. Attention is given to results that can be used to establish the prognosis of and to
treatment in patients with heart failure and, in the second part, to the contribution of the method to the differential diag-
nosis of dyspnea. The described principle of the determination of ventilatory limitation under maximum load suggests the
position of the method in the diagnostic algorithm for dyspnea and its limitations.
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Spiroergometrie je zkracené a v literatufe ne zcela A. Tiida I (vhodné):
zavedené oznaceni pro zatéZové vySetreni, béhem 1. Hodnoceni zatéZové kapacity a odpovédi na 1écbu

néhoZ jsou vedle béZného monitorovani EKG a TK u pacienttl se srde¢nim selhanim, u kterych je
prubézné méreny dva dalsi funkéni parametry: objem zvaZovana srdecni transplantace

ventilovaného vzduchu a vymeéna respira¢nich plyntt 2. Pomoc pii diferencialni diagnostice srde¢niho vs.
(spottfeba O, a vydej CO,). Soucasti tohoto tzv. kom- plicniho omezeni, jako pfi¢iny zatéZi navozené
plexniho kardiopulmonadlniho zdatéZzového testu (, Was- dusnosti nebo sniZené zatéZové kapacity

serman®) by mélo byt i méfeni saturace O,, popf.

invazivni méreni koncentrace krevnich plynt. Pofize- B. Trida II a (pravd€podobné vhodné):

ni a provoz moderniho zafizeni umozZnujiciho analyzu 1. Hodnoceni zatéZové kapacity u pacient, u kterych
okamZité koncentrace plynu v respirovaném vzduchu jsou subjektivni tidaje nespolehlivé

jsou spojeny, oproti béZné ergometrii uZivané v kar-

diologii, s dalSimi nezanedbatelnymi finanénimi C. T¥ida II b (sporné):

naklady. Cilem nasledujiciho ¢lanku je shrnuti indi- 1. VySetfeni odpovédi na lécebné intervence u pa-

kaci a predevS§im dukazt o pfinosu udaji zjiSténych cientt, u kterych je zlepSeni zatéZové tolerance

b&hem spiroergometrie (v té€chto indikacich) pro bé&z- oc¢ekavanym cilem

nou kardiologickou praxi. 2. Stanoveni intenzity tréninkového zatiZeni pri kar-
Podle ACC/AHA (American College of Cardiology/ dialni rehabilitaci

Americal Heart Association) je provedeni spiroergo-
metrického vySetreni indikovano v téchto pripa- D. Trida III (nevhodné):
dech: . Rutinni hodnoceni zatéZové kapacity

—
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Z toho vychazi i doporuceni CKS (tabulka I).

Tabulka |
Indikace spiroergometrie podle
Ceské kardiologické spole¢nosti

A. Uznavané indikace:
1. VySetfeni zaté€Zové kapacity a odpovédi na 1écbu
u nemocnych se srdec¢nim selhdvanim - kandidati
srdec¢ni transplantace
2. Nejasné pripady sniZené zatéZové kapacity nebo
dusnosti k rozliSeni plicni a kardialni pric¢iny
B. Indikace sporna:
1. VySetreni odpovédi na terapeutické intervence
u nemocnych, u kterych je zlepSeni zatéZové
tolerance oc¢ekavanym cilem
C. Neni indikace:
Rutinni vySetfovani zatézové kapacity

Jak vyplyva ze seznamu indikaci, oCekava se od
monitorovani vySe uvedenych parametrai a posou-
zeni jejich vzajemného vztahu béhem spiroergometrie
(ve srovnani s bé&€Znou ergometrii) i obecné troji
prinos:

1. objektivnéjsi posouzeni vykonnosti kardiopulmo-
nalniho systému (indikace I 1, II al, II b1)
2. diferencialni diagnéza plicni a kardialni (popf. jiné)

etiologie dusnosti (indikace I 2)

3. stanoveni anaerobniho prahu (indikace II b2).

Ad 1. Pfinos spiroergometrie k objektivnéjSimu
posouzeni vykonnosti

Spiroergometrie umozni ve srovnani s ergometrii bez
analyzy spotfeby respira¢nich plynta objektivné&jsi
posouzeni zatéZového omezeni diky dvéma skute¢nos-
tem:

1. Mérena kyslikova spotieba je povaZovdana za objek-
tivnéjsi ukazatel vgkonnosti nez pracovni vykon uda-
vany ve wattech.

Mezi obéma veli¢inami je linearni zavislost, ale razné
faktory (Spatna kalibrace ergometru, hmotnost dolni
koncetiny pfi bicyklové ergometrii apod.) ji mohou
modifikovat. U pacienttn1 s ischemickou chorobou
srde¢ni (ICHS), popf. se srdec¢nim selhavanim, jsou
navic hodnoty kyslikové spotreby pfi vySSich urov-
nich zatéZe nizsi, neZ by odpovidalo dané zatézZi pri
linearni zavislosti. Pracovni tolerance udana ve
wattech potom nadhodnocuje skute¢nou aerobni
vykonnost.

2. Prubéh vymeény respiracnich plynit béhem testu
s kontinudlné zvysSovanou zdtéZi je do znacné miry
typicky (postupny nartst vydeje CO, ve srovnani
s prijimem O,, tj. nartst tzv. poméru vymény plynit
RER = VCO,/VO,).

Zhodnoceni tohoto pribéhu umoZnuje vétSinou
posoudit, nakolik se dosaZené maximum bé&éhem
testu (VO, pe ) bliZi skutec¢né aerobni kapacité - VO,
(nakolik pacient ukon¢il ,predé¢asné&”). Diky zna¢né
interindividualni a intraindividualni variabilité
vymény plynu v prubéhu testu je ale odhad sku-
te¢né aerobni kapacity u vétSiny vySetrfovanych
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i pomoci spiroergometrie pouze priblizny. PoZa-
dovanych kritérii pro pfiznani VO, _ (tj. .plateau®
kyslikové spotfeby pfi RER > 1 a laktatu
> 10 mmol/]) dosdhne totiZ béhem testu pouze
minimum pacientt.

Hodnota VO, je pfi tom pfi vylou€eni primarné
plicni limitace aerobni kapacity (viz ¢ast 2) nejkom-
plexné&jSim ukazatelem srde¢ni vykonnosti v hlavni
kardiologické indikaci spiroergometrie — pfi posu-
zovani zavaznosti srde¢niho selhdvani. Vedle poru-
chy kardialni funkce ji mtiZe ovlivnit jest€ dekondi-
ce, popf. anemie, tj. patologie pfimo souvisejici se
srde¢nim selhavanim. Hodnota VO, peak naopak muZze
byt ovlivnéna i malym usilim béhem zatéZového
testu. Studie zamérené na tuto problematiku fesi
tento problém tim, Ze hodnoti VO, peake 28 splnéni
urc¢itych podminek (pomér vymeény plyna RER
alesponnt nad 1 v maximu testu, popr. dosaZeni
anaerobniho prahu) nebo posuzuji parametry, které
1ze odecist i bez dosazeni maxima (napf. anaerobni
prah, ventila¢ni koeficient pro CO, apod., viz
dale).

Shrnuto, spiroergometrie pfi posuzovani zatéZové
kapacity prinasi u vétSiny vySetfovanych presnéjsi
udaje neZ pouhy maximalni vykon ve wattech, ale
i toto vySetfeni ma urcita omezeni v této indikaci.

Spiroergometrie u srdec¢niho selhdvani
Zatézova kapacita u pacientt se srde¢nim selhava-
nim je nezavislym prognostickym faktorem preziti.!-?
Ve skupin€ pacientta s nizkou ejekéni frakei (EF) ji
tedy na zakladé klidovych vySetfeni (méfeni EF,
srde¢niho vydeje) nelze predikovat a subjektivni
udaje o vykonnosti (NYHA) jsou nespolehlivé. Odtud
vychazi ivaha o zarazeni spiroergometrie do diagno-
zy, algoritmu pacienttl s levostrannym srdec¢nim
selhavanim (LSS), predevsim pii indikaci srdec¢ni
transplantace.

V 80. a 90. letech byla publikovana rada studii
sledujicich korelaci VO, ., a délky preziti u kandida-
td srdec¢ni transplantace. Meznikem byla studie
Manciniové a spol.®) se 116 muzi s LSS (pramérné
NYHA 1II, ejekéni frakce [EF] 19%), kterd prokéazala
u pacientua s VO, pealk pod 14 ml/kg - min'! roéni preziti
48 % ve srovnani s 94% prezitim u pacientu s VO, peak
nad timto limitem. Podminkou uznani VO, . bylo
alespont dosaZeni anaerobniho prahu béhem testu
(s vyjimkou jednoho pacienta ho dosahli v8ichni).
Nezavislym prediktivnim faktorem pfeZiti u této
skupiny byl pouze tlak v zaklinéni; EF, klidovy srdec-
ni vydej ani NYHA nemély predpovédni hodnotu. Na
zakladé toho byla stanovena hodnota VO, .
14 ml/kg-min! jako limit pro kandidaty srdecni
transplantace.

V nasledujicim obdobi bylo ale toto doporuceni
podrobeno kritice predevsim ze dvou duavodu:

1. Dalsi studie“® hodnotici preZiti pacientt v jednot-
livych intervalech VO, ., od 10 mldo 18 ml/kg-min™!
po 1 ml/kg-min! potvrdily, Ze zhorSovani prognoé-
zy je s klesajicim VO, . kontinualni a Ze urcity
prah, pod kterym by se prognéza zacala prudce
zhorSovat, nelze stanovit.

2. Jak jiz bylo uvedeno vySe, hodnota VO, , neni
nejvhodnéjsim objektivnim ukazatelem vykonnos-
ti (vliv nedostate¢né motivace).
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To vedlo ke dvéma tendencim pfi hodnoceni spi-
roergometrickych ukazatelt prognézy pacientua
s LSS:

1. Vymezeni SirSich intervala VO, ., s pfihlédnutim
k tomu, zda bylo dosaZeno béhem testu anaerob-
niho prahu, popf. RER > 1.

Prikladem muiZe byt algoritmus navrZeny Opasi-
chem a spol. na zaklad€ studie s 505 pacienty
s LSS,® obrazel 1.

Dalsi studie se snaZi zlep8it vypovédni hodnotu

VO, ... VztaZenim na aktivni t€lesnou hmotnost,”

popf. vyjadrit ji v % ocekavané VO, s ohledem
na vek.®

2. VyuZiti jinych objektivnéjSich parametru, které l1ze
stanovit i bez dosaZeni objektivniho maxima (,pla-
teau” kyslikové spotreby):

a) Stanovent kyslikové spotreby na tirovni anaerobniho
prahu

Koncepce anaerobniho prahu byla vytvorena v 60. le-
tech minulého stoleti Wassermanem a od té doby je
v odborné literatufe Siroce diskutovana.®

Ve strucnosti: béhem rostouci zatéZe dochazi od
urcité urovné k nedostatecnému zasobeni tkani O,
a vyS8i podil anaerobniho ziskavani energie vede
k hromadéni laktatu, coZ se pri monitorovani vymeé-
ny plynti projevi nartastem vydeje CO, (VCO,)
a objemu ventilace (VE) ve srovnani s pfijmem O,
(VO,) [ventila¢ni prah]. Anaerobni ventila¢ni prah
lezi priblizné€ na 50-70% VO, __ . Bylo vytvofeno
nékolik metod jeho stanoveni zaloZenych na odectu
z grafti zavislosti VE = f (VO,), VCO, = (VO,), popft.
z prubéhu poméru vymeény respira¢nich plynu
(RER = VCO,/VO,).

Nevyhodou praktického vyuZiti méreni kyslikové
spotreby na trovni anaerobniho prahu je nemozZnost
jeho stanoveni u Casti pacienttr a subjektivita jeho
stanoveni vySetfujicim pfi odectu z grafti. Ve studii
Cohena-Solala a spol.,"? ktera se zabyva hodnocenim
anaerobniho prahu u pacientti se srdeénim selhava-
nim, nebylo moZné stanovit anaerobni prah zhruba
u 25% vySetfovanych a reproducibilita vySetfeni byla
nizsi nez u hodnoty VO, ..V doporucenych postu-
pech pro indikaci k transplantaci srdce se hodnota
VO, pri anaerobnim prahu neobjevuje.

VO

2 peak
|
I |
Stanoven Anaerobni prah
anaerobni prah nelze stanovit

|
[ = 10 mikg/min || 10-18 miskgimin ] | = 18 mikg/min || < 10 miskgimin ] | >10 miskgimin |

| Vysoké riziko || Stredni riziko || Nizké riziko || Vysoké riziko || Riziko 7?? |

Opakovat
vySetfeni

Obr. 1 Algoritmus stanoveni rizika u pacienttl s LSS podle
hodnot VO, ., podle Opasicha ©

LSS - levostranné srdec¢ni selhavani
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b) Stanoventi ventila¢niho koeficientu pro CO, (EqCO,)
Z&kladni patofyziologické zmény ob&hu u srdeéniho
selhavani (nedostate¢ny srdec¢ni vydej s hypoperfuzi
perifernich tkani a zvySené plnici tlaky levé komory
(LK) s redistribuci plicniho ob&hu) vedou k typickym
zménam ventilace a vymény plynut pii zatezi:"V

m Casné€jSimu nastupu anaerobniho metabolismu
» ventilaéné-perfuznimu nepoméru v plicich (jsou

ventilovany neperfundované alveoly).

Ventila¢né-perfuzni nepomeér (zvySeny fyziologic-
ky mrtvy prostor) se jiZ od nizkych trovni zatéZe
projevi ristem poméru objemu ventilovaného vzdu-
chu (VE) k objemu v ném ventilovaného CO, (VCO,),
popf. z ného extrahovaného O, (VO,). V literature
jsou zminovany i dalsi pric¢iny takto sniZené uicin-
nosti ventilace (zvySena senzitivita chemoreflexu
spolu se zvySenou aktivitou ergoreceptorti ve sva-
lech).(?

Vyuzitim hodnoty ventila¢niho ekvivalentu CO,
(EqCO, = VE/VCO,) pro pfedpovéd prognézy pacientt
s LSS se zabyvalo nékolik studii.*!*1® V nich je sta-
novovan ventilacni ekvivalent CO, bud na konci testu
v maximu zatéZe, popf. na irovni anaerobniho prahu,
nebo primérny EqCO, - jako smérnice zavislosti
(VE =f [CO,]) ziskané béhem testu, tzv. VE/VCO,
(slope). Chua a spol. prokazali ve skupiné 173 pacien-
th s LSS horsi prognézu pti EqCO, (slope) > 35; podle
studie Robinse ma dokonce hodnota EqCO, (slope)
> 44,7 v maximu zatéZe lepsi prediktivni hodnotu v pred-
povedi 18mesi¢ni mortality nez VO, ., < 14 ml/kg-min™.
Z nasSich autort pracujicich v transplantac¢nich cen-
trech uvadi Lupinek pri ur€ovani prognézy LSS lepsi
zkuSenosti s vyuzitim VE/VCO, (slope) ve srovnani
s urcovanim EqCO, v maximu zatéze.

¢) Neprimé stanoveni VO, z pritbehu vymény plynit
béhem testu
Buller a spol. navrhli postup vypoctu VO, z grafu
zavislosti VO, = f (VCO,)."” V zajimavé studii srovna-
li Clark a spol.!"® vypovédni hodnotu vSech tfi vySe
uvedenych parametrii v zavislosti na mire ,pfedc¢as-
nosti“ ukonéeni testu. U 23 pacientt provedli zatézo-
vy test do objektivniho maxima (k dosazeni VO,
plateau) a nasledné& srovnali hodnoty anaerobniho
prahu, ventila¢niho ekvivalentu pro CO, a extrapo-
lovaného VO, _ ziskané za predpokladu ukonceni
testu na 75%, 90% maxima, v maximu a pii RER = 1.
Nejshodnéjsich vysledktl s objektivhim maximem
bylo dosazeno pravé u nepfimého stanoveni VO,
(podle Bullera a spol.). Pfi teoretickém predéasném
ukonceni testu na nizSich urovnich zaté€Ze vychaze-
ly hodnoty anaerobniho prahu niz$i a hodnoty
ventila¢niho ekvivalentu vy$si neZ pfi vedeni testu
do maxima.

Kromé tfi vySe uvedenych parametra byly
k posouzeni prognézy pacientti s LSS provedeny
korelace mezi prezitim a dalS$imi vystupy ze spiro-
ergometrického vySetfeni. Jako nezavisly prognos-
ticky faktor se jevi napt. cyklické kolisani ventilace,
které pretrvava i béhem zaté€Zového testu s ampli-
tudou vétsi nez 15%"9 nebo ventilaéni ekvivalent
pro O,, resp. parametr OUES (oxygen uptake effi-
ciency slope).%
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Corra a spol.®” doporucuji na zaklad€ souhrnné
analyzy dosud publikovanych studii a vlastni kohor-
ty s 600 pacienty kombinaci obou vySe zminénych
pristupn, tj. stanoveni VO, pea U pacientu, ktefi maji
na zakladé tohoto vySetreni stanoveno stredni riziko
(VO, peak 10-18 ml/kg -min’'), dalsi stratifikaci na
zéklade hodnot ventilaéniho ekvivalentu VCO, (obrd-
zek 2). U pacientu s téZkou zatéZovou limitaci dopo-
rucuji posoudit dosaZeny RER.

V budoucnu mohou byt doporuceny pifipadné jiné
parametry a jejich mezni hodnoty, v soucasnosti se
ale zda, Ze optimalnim postupem pri stanovovani
rizika u pacientt s LSS pri zvaZovani indikace
k srdec¢ni transplantaci je pravé kombinace vice
posuzovanych parametru.

Vystupy ze spiroergometrického vySetreni jsou
pouze jednim z parametrti pfi prognostické stratifi-
kaci srde¢niho selhavani. S rozvojem moderni terapie
(ICD, resynchronizac¢ni 1é¢ba) se v poslednich letech
vice neZ dfive transplantuji nemocni jiz zavisli na
inotropni podpore a vyznam spiroergometrie v této
indikaci tedy spiSe klesa.

Ad 2. Piinos spiroergometrie k diferencialni dia-
gnostice dusSnosti

Zakladem standardniho diferencialné diagnostické-
ho algoritmu sniZené vykonnosti a namahové dus-
nosti ovérené zatéZovym testem jsou klidova vySe-
treni (ECHO, RTG srdce a plic, spirometrie, labora-
torni vySetfeni — Hb, krevni plyny, Astrupovo vySe-
tfeni, EKG ergometrie).?? V né€kterych pripadech tato
vySetfeni umoZni jednoznac¢ny zavér, pokud jde
o etiologii (vyznamné chlopenni vady, t€Zka chronic-
ka obstrukeéni plicni nemoc [CHOPN], jasné znamky
ischemie na EKG, téZka anemie apod.). U mnoha
pacienttl s dusSnosti s kombinovanym patologickym
nalezem leh¢iho stupné nelze ale na zakladé téchto
vySetfeni rozhodnout o dominujici pri¢in€ dusSnosti
(napf. dusny pacient s lehkou obstrukci v perifernich
dychacich cestach pri spirometrii a diastolickou
dysfunkci na ECHO). Logickym postupem je posou-
dit chovani fyziologickych funkci ve stavu dusnos-
ti — tj. prfi nAmaze.

VO

2 peak

| <tomikgmin | | 10-18 mitkgimin | | = 18 mikg/min

RER RER VE/VCO, || VE/VCO,
<1,15 >1,15 >35 <35
? Velmi Mensi Nizké
Vysoké || vysoké riziko riziko
riziko riziko

Obr.2 Komplexni algoritmus stanoveni rizika u pacientt
s LSS na zakladé spiroergometrického vySetfeni podle
Corry!9

LSS - levostranné srde¢ni selhavani; RER - pomér vymény plynu;
VE - objem ventilace; VCO, - vydej CO,
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Zakladni principy diferencialni diagnostiky dus-
nosti pomoci spiroergometrie navrhli Wasserman
a spol.®¥ Na zakladé vySetfeni zdravych jedinct byly
stanoveny normalni hodnoty hlavnich a odvozenych
fyziologickych veli€in, pfipadné vzorce pro jejich
vypoc€et a z analyzy soubori pacientti s urcitou
diagnézou. pak charakteristické odchylky. Z teore-
tického hlediska umoznuje analyza tdajt zajimavy
nahled na patofyziologii zat&€Ze, ale prakticka
pouZitelnost vysledkti pro stanoveni zavéra u kon-
krétniho pacienta je ¢asto problematicka. Napf. tzv.
tepova rezerva, definovana jako rozdil o¢ekavané TF
(220 — v€k) a dosaZené TF, je podle Wassermana
typicky mala u pacienttt s dominujicim kardialnim
patologickym nalezem (vyjimkou jsou pacienti
s ICHS s vyvojem zatéZové ischemie, ukoncujicich
test predc¢asné pro stenokardie). U pacientti s plic-
nimi chorobami (kromé& embolizace do plicnice) by
naopak meéla byt vétsi. SkuteCnost, Ze pacienti
s kardiopatii maji ¢asto dysfunkeci sinusového uzlu,
popr. uZivaji betablokatory, a naopak pacienti
s CHOPN a zatézi pravostrannych srdec¢nich oddila
jsou vétsinou na sympatomimetické terapii a maji
Casto tendenci k sinusovym, popf. supraventriku-
larnim tachykardiim, ¢ini tento parametr v praxi
malo pouZitelnym.

Souhrnné lze rici, Ze spiroergometrické vySetreni
prinasi pii diferencialni diagnéza dusnosti ve srovna-
ni s béZnou ergometrii s pouze EKG zaznamem a vyse
uvedenym ,klidovym* vySetfenim dvé dulezité a v pra-
xi pouzitelné informace:

1. nakolik je pri zatéZi pritomen ventila¢né-perfuzni
nepomeér v plicich,

2. nakolik je v maximu tolerované zaté€Ze vytiZena
kapacita dychaciho systému.

1. Posouzenti ventilacné-perfuzniho nepoméru
Z neinvazivné méfenych parametra poskytuje za
predpokladu normalni tenze CO, v arteridlni krvi
nejlepsi odhad ventila¢ni ekvivalent pro CO, (EqCO,),
definovany jako pomér objemu exspirovaného CO,
k objemu ventilovaného vzduchu. Je v podstaté ekvi-
valentem prameérné koncentrace CO, v exspirovaném
vzduchu a jako takovy vypovida o ucinnosti pfenosu
CO, v plicich. Béhem zatéZového testu se po pocatec-
nim poklesu udrZuje az do okamziku poklesu CO,
v arteridlni krvi (respirac¢ni kompenzace laktatové
acidézy tésné pred ukoncenim testu) na stacionarni
urovni. Podle Wassermana jsou normalni hodnoty
EqCO, na urovni anaerobniho prahu 29,1 + 4,4.
Vy85i hodnoty pri jinak normalnim pribéhu
vymeény respiracnich plynt svéd¢éi pro zvySenou
ventilaci mrtvého prostoru, ktera doprovazi pokro-
¢ilejsi stadia plicnich chorob, poruchy plicni perfu-
ze a srdec¢ni selhavani s méstnanim v malém obé&hu.
U posledni diagnézy, jak je uvedeno v ¢asti 1, je
nezavislym prognostickym faktorem preziti. Z vyse
popsaného vyplyva, Ze nepomuZe v rozliSeni kardial-
ni nebo plicni etiologie duSnosti, ale je dikazem
zavazné&jsi funkeéni poruchy jako zdroje dusnosti
- nebyva zvysen, pokud je pokles VO,  podminén
pouze dekondici, obezitou apod. K presné&jSimu
posouzeni ventila¢né-perfuzniho nepomeéru je tfeba
invazivniho monitorovani arterialni tenze krevnich
plynt.
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2. Posouzeni vyuZiti ventilacni kapacity (vytiZeni ven-
tilacniho systému v maximu zdatéze)

a) Klasicka metoda

Princip je zaloZen na srovnani maximalni volni venti-
lace a ventilace dosaZené v maximu zatéZového testu.??
Pred vlastnim zatéZovym testem se provede klidové
spirometrické vySetfeni. Ze stanovenych plicnich obje-
mu se vypocita odhad maximalni mozné volni plicni
ventilace (MVV): MVV = 35 x FEV, popi. 40 x FEV,.

Jinou moZnosti odhadu maximalni volni ventilace
je 15sekundovy test maximalni volni ventilace (sta-
noveny objem vzduchu proventilovaného za 15 vtefin
se nasobi ¢tyrmi).

Zdravy jedinec, popf. pacient s kardialni etiologii
dusnosti (srdeéni selhavani), ma nenulovou dechovou
rezervu, tj. ventilovany objem v maximu tolerované
zatéze (VE ) nedosahuje hodnot maximalni volni
ventilace (MVV). Naopak, u pacient1r s ventilaénim
omezenim se hodnota dechové rezervy definované jako
rozdil VE - MVV bliZi nule.

Nevyhodou metody je vyrazna zavislost na spolu-
praci pacienta a skutecnost, Ze referen¢ni test maxi-
malni plicni ventilace probiha v jinych plicnich
objemech a dechovych frekvencich neZ ventilace
béhem zatéZe, coz muZe vést ke zkresleni.

b) Metoda srovnani krivek priitok-objem
Podstatné komplexné&jsi pohled na charakter ventilac-
niho omezeni nabizi metoda, kterou na zakladé
souhrnu pfedchozich studii®?® navrhli Johnson
a spol.®?® S ohledem na zaméfeni tohoto ¢lanku
a skutec¢nost, Ze jde spiSe o pneumologickou proble-
matiku, zminime princip metody pouze orientacné.
Na zakladé klidové spirometrie pred testem se vy-
ty¢i maximalni volni kfivka priitok-objem (z decho-
vého cyklu provadéného s maximalnim silim)

(ktivka-MFVL). Do této kfivky se potom béhem zatéZo-
vého testu od odpovidajiciho bodu zakresluji kfivky
pratok-objem jednotlivych dechti. S nartstajici inten-
zitou ventilace se krivky bliZi obalové ktivce MFVL.
Nejvétsim uskalim metody je spravné umisténi
,zatéZovych® krivek. Vstupni bod na pocatku doby
vdechu je u prvniho méfeného dechu umistén do bodu
endexspira¢niho objemu (EELV), zjisté€ného na zakla-
deé klidové spirometrie. V dalSim pribéhu testu se
muZe ale vlivem ruznych faktorta (funkénich i meéfici
aparaturou danych) artificidln€ posunout. Ke korekci
tohoto posunu provadi vySetfovany béhem testu
nékolik maximéalnich inspirii (IC-manévrii). Bod
vrcholu tohoto inspiria se potom umisti do vrcholu
ktrivky MFVL, a tim se koriguje poloha aktualni decho-
vé krivky.

Pfi srovnani zatéZovych krivek a krivek MFVL se
hodnoti nékolik parametrti; na jejich zédklad€ se stano-
vi stupen ventilaéni limitace v maximu (mirny, stfedni,
téZky), podrobnosti uvadéji Johnson a spol.?®

U ventila¢né nelimitovaného jedince (obrcdzelk 3)
nedosahuji v exspiriu vydechové rychlosti maximal-
nich dosaZitelnych hodnot obalové kiivky MFVL (viz
Sipka) a EELV béhem rostouci ventilace klesa, zatim-
co endinspiraé¢ni objem (EILV) nepresahuje 80%
vitalni kapacity (VC).

U pacienta s plicni obstrukei (obrdzek 4) dochazi
naopak k dosaZeni maximalnich moZnych vydecho-
vych rychlosti (viz 8ipka) a v disledku toho narutsta
EELV. Dychani ve ,vy§§ich plicnich objemech” (dyna-
micka hyperinflace) sice umoZiiuje zrychleni vydecho-
vych rychlosti, ale sou¢asné predstavuje vyrazné&jsi
zatéz dychacich svala. Nartst EELV je znamkou
ventilaéni limitace pri zatéZi; EILV presahuje u téch-
to pacientti 80% VC.?527)

Podobné zmény (limitace ve vydechovych rychlos-
tech a vysoky podil EELV/VC) lze pozorovat i u pa-

Muz, 30 let, prdmérna zdatnost .
i L9 VO, ... = 42 mi/kg/min
VE, .. = 100 I/min

Prutok (I/s)

Objem (1)

12 =
Lehka CHOPN
Vék =70 let
8 = VO, .., = 24 mi/kg/min
VE, ., = 64 l/min
4
g 1 iy
% 0 a—ql d= ISP = @ F] !
S | 7% S [™s 4 3 2 1
o ! i Fl
! K e f =,
4 4 vysoky "
y i EeLy
% ve vztahu
k VC
8 =
12 S— i
Objem (1)

Obr. 3 Prubéh kiivek pritok-objem u zdravého ventilaéné
nelimitovaného jedince podle Johnsona a spol.,?” podrob-
néji text

VO,

2max

Obr. 4 Prubéh kfivek priitok-objem u pacienta s lehkou
CHOPN podle Johnsona a spol.,?¥ podrobnéji text

— maximalni kyslikova spotteba; VE - maximalni minutovéa ventilace; EELV, - maximélni endexspira¢ni objem; EILV - maximal-

ni endinspira¢ni objem; VC - vitalni kapacita; MFLV — maximalni/volni kfivka priitok-objem; CHOPN - chronické obstrukéni plicni nemoc
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cientt s plicni restrikcei;?® EELV z davodu sniZené
poddajnosti plic vyrazné€ji nenartsta.

Charakter ventilace u pacientti se srdeé¢nim
selhavanim popsali na zaklad€ vySetfeni souboru
pacientt s pramérnou EF 25% Johnson a spol.??
Jiz pri klidové spirometrii je u té€chto pacientt
pritomna lehka kombinovana porucha ventilace.
Jak je zfejmé z obrdazku 5, dosahuji béhem zatéze
vydechové rychlosti brzy maximalnich mozZnych
vydechovych rychlosti obalové krivky. Presto
nenarusta EELV a relativné malo nartsta dechovy
objem. V maximu zatéZe se EILV nepribliZuje ani
k 80% VC.

Teoreticky tedy maji pacienti s levostrannym
srde¢nim selhavanim (podle prvni klasické metody)
dechovou rezervu, ve skutefnosti se ale u nich
z dtivodu dychani v ,nizkych plicnich objemech*
ventila¢ni omezeni objevuje (dosaZeni maximalnich
exspirac¢nich rychlosti obalové kfivky). Pfitomnost
ventila¢ni limitace prokazali technikou negativniho
inspira¢éniho tlaku u pacientti s akutnim srde¢nim
selhanim Duguet a spol.®? Zde je u plicniho edému
podminéna pridruZenym bronchospasmem, zatim-
co u stabilnich pacientt1 s LSS je dana kombinaci
lehké obstrukce a chybénim adekvatniho nartstu
EELV. Pric¢ina ventilace v nizkych plicnich obje-
mech neni zcela jasna. Nabizi se pokles plicni
poddajnosti s rostouci zatézi, podminény meéstna-
nim v malém obé&hu, v kombinaci se slabosti dy-
chacich svalu.

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze tato metoda je rovnéz
vyrazn€ zavisla na spolupraci pacienta a pocitacovém
zpracovani udaji1;®? soucasné€ ale pfi spravném pro-
vedeni jedine¢nym zpuisobem informuje o ventilaéni
limitaci jako etiologii duSnosti, coZ neumozZni Zadné
jiné dostupné vySetfeni. Je napf. znamo,®V Ze starsi
pacienti s normalni klidovou spirometrii (plicni obje-
my odpovidajici véku) a velmi dobrou kardiovasku-
larni vykonnosti (nadprimérné VO, ) mohou byt

12§ .
Chronické srdecni selhani

i Vék =65 let
8+ VO, ... = 10,5 mi/kg/min
My VE,_ =60 l/min

Limitace vydechovych rychlosti
# v priibéhu celého expiria

Pratok (I/s)
o
1
|

Objem (I)

Obr. 5 Prubéh kfivek prutok-objem u pacienta s levostran-
nym srdeénim selhdvanim podle Johnsona a spol.,?%
podrobnéji text
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i pfesto v maximu ventilaéné limitovani. Podobné
tomu muZe byt u vrcholovych sportovcu. Zavéry, jez
se tykaji ventila¢ni limitace v maximu zatéZe, by mohly
mit prakticky prinos i pri rozhodovani, pokud jde
o dalsi 1é¢ebny postup v béZné kardiologické praxi.
Vezméme si napt. pacienta s dlouholetou anamnézou
CHOPN, funkéné NYHA III, u kterého je zjiSténa
dilata¢ni kardiopatie s t€Zkou poruchou systolické
funkce levé komory, kdy je zvaZovana resynchroni-
zacéni 1écba. Ackoli by pacient spliioval indikacni
kritéria, na misté€ je otdzka, zda zlepSena kardialni
vykonnost povede ke zlepSeni dusSnosti, zda pacient
jiZ pred pripadnou implantaci stimulatoru neni nato-
lik omezen plicnimi funkcemi, Ze G¢inek stimulatoru
nelze ocekavat. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze teore-
ticky by spiroergometrické vySetfeni mohlo dat na
podobnou otazku odpovéd (v tomto pfipadé by bylo
ziejmé optimalni posoudit, jaky je vztah endinspirac-
niho objemu v maximu tolerované zatéZe k vitalni
kapacité kiivky MFVL). Studie k této problematice ale
zatim nejsou k dispozici.

Ad 3. Stanoveni anaerobniho prahu

Princip stanoveni anaerobniho prahu je orientacné
popséan v predchozim testu. Zat€Z na tirovni anaerob-
niho prahu je povaZovana za optimalni pfi rehabili-
taci. Béhem testu je moZno stanovit bud zatéz ve
wattech, nebo odpovidajici tepovou frekvenci.

Spiroergometrie je metoda umoZnujici komplexni
pohled na fyziologii a patofyziologii zat€Ze. Experimen-
talni pfinos pro pochopeni funkénich zmén ob&hové-
ho a dychaciho systému béhem zatéZe je nesporny,
SirSimu klinickému vyuZiti zatim brani relativné
vysoké porizovaci naklady a relativné mala povédo-
most o prinosu a interpretaci nékterych vystupnich
udaji. VySe uvedeny clanek je prispévkem ke zlepSe-
ni stavu.
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