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Sazetak

Kardiopulmonalni test je ponovljiv, jednostavan i precizan neinvazivni test koji daje dodatne korisne

informacije standarnom testu fizickim optereéenjem i postaje sastavni deo sve veceg broja
preporuka. Analizom ekspiratornih gasova moze se proceniti aerobni funkcionalni kapacitet, uzrok
smanjene tolerancije napora, kao i prognoza kod raznih grupa bolesnika sa sr¢anim, plu¢nim i
misi¢nim oboljenjima. Izbor parametara zavisi od oboljenja koje analiziramo od sré¢ane insufucijencije,
procene efekata le€enja i propisivanja rehabilitacije.

Kljucne reci
kiseonika, ventilacija

est fizickim optere¢enjem decenijama je najpo-
pularniji test za otkrivanje i procenu ozbiljnosti
ishemijske bolesti srca, tolerancije napora, he-
modinamskih promena i procene aerobnog ka-
paciteta.1 Medutim, dodatne bitne klini¢ke informacije
mogu se dobiti direktnim merenjem sadrzZaja gasova u
izdahnutom vazduhu Sto se naziva kardiopulmonalni test
fizickim opterecenjem — ergospirometrija (CPET).2

Svrha analize ekspiratornih gasova

Vazna prognostitka komponenta testa fizickim opte-
re¢enjem (TFO) je kvantifikacija ostvarenog rada, tacni-
je funkcionalnog kapaciteta.® Potrosnju energije, kvan-
tifikovanu kao potrosnju kalorija, veoma je tesko izme-
riti za vreme TFOQ, Sto se izrazava u metaboli¢kim ekviva-
lentima (MET) kao kvantifikovani rad obavljen na razli-
¢itim nivoima fizickog optereéenja. Kod ¢oveka ukupna
potro3nja kiseonika (O,) moZe da predstavi potro$nju
energije. Tako 1 MET odgovara nivou potrosnje kiseoni-
ka (VO,) zdrave osobe muskog pola teZine 70 kg ili 3.5
mL/kg /min. Svaka se fizi¢ka aktivnost moze kvantifiko-
vati mnoZenjem ovih jedinica sa ciljnim vrednostima
rada koji se oCekuje. Jednostavni kuéni poslovi i lake
aktivnosti zahtevaju potrosnju 1.5 do 4 MET-a, umereni
rad 3 do 6 MET-a, a teski fizicki poslovi i sportske aktiv-

kardiopulmonalni test fizickim optereéenjem, funkcionalni kapacitet, anaerobni prag, potro$nja

nosti 5 do 15 MET-a.? Direktna procena MET-a je posta-
la glavna komponenta procene funkcionalnog statusa i
radne (ne)sposobnosti, a CPET je jedinstven test za ta-
kve procene.

Kako se meri razmena gasova?

Primarna funkcija kardiovaskularnog i pulmonalnog
sistema jeste snabdevanje radne muskulature kiseoni-
kom i eliminisanje ugljen-dioksida (CO,) i drugih metabo-
lita. Srce, pluca, pluénai sistemska cirkulacija predstavlja-
ju vezu izmedu spoljne sredine i ¢elija organizma.>%” U
stanju ravnoteZe potrosnja kiseonika u jedinici vremena
(VO,) i produkcija ugljen-dioksida (VCO,) koje se dobijaju
analizom ekspiratornih gasova, ekvivalentne su iskoris¢a-
vanju O, i produkciji CO, u ¢elijama, dakle eksterna i in-
terna respiracija su ekvivalentne.”

CPET meri frakcije O, i CO, u izdahnutom vazduhu,
volumen izdahnutog vazduha, ili protok vazduha — mi-
nutnu ventilaciju (VE), preko maske na licu povezane sa
sistemom za analizu. Uzorci izdahnutog vazduha anali-
ziraju se svakih 15 sekundi (ili 30-45 sekundi) i izraZzava-
ju se u tabelarnom ili grafickom formatu. Tokom testa
mozZe se pratiti i saturacija kiseonika (Sa0,).°

Za postizanje adekvatnog opterecenja koriste se pro-
tokoli kojima se izbegavaju nagle i velike promene opte-

Autor za korespodenciju: lvana Nedeljkovi¢, Klinika za kardiologiju, KCS, Visegradska 26, 11000 Beograd, Srbija, Telefon: 011 3663294,

E-mail: ivannanedeljkovic@yahoo.com



167

recenja. Mogu se koristiti stepenasti protokoli (sa pora-
stom opterecenja tokom rastucih nivoa u odredenom
periodu — Bruce, Nougton, itd.) ili protokoli sa konstan-
tnim porastom opterecenja (ramp protokoli na ergobici-
klu). Optimalno je da test traje od 8 do 12 min. Ramp
protokoli omogucavaju konstantni porast opterecenja i
mogu se individualizovati za svakog bolesnika ponaosob.®

Kardiopulmonalni odgovor na rastuce
fizicko opterecenje

Kod zdravih osoba postoji tipican ocekivani fizioloski
odgovor na fizicko opterecenje. Ove promene ukljucuju
smanjenje sistemskog vaskularnog otpora, povecanje
ekstrakcije kiseonika, udarnog volumena (SV) i sréane
frekvence, Sto dovodi do porasta minutnog volumena
(CO). Veza transporta O, i kardiovaskularnog sitema de-
finisana je Fickovom jednacdinom

VO, =CO x (Ca0, — Cv0,),

gde je CO — minutni volume; CaO, — arterijska kon-
centracija O,i CvO, je meSoviti venski sadrzaj gasova.
Ova formula se moZe modifikovati VO, = (HR x SV) x
(Ca0,-Cv0,).5

Vrsna potrosnja kiseonika (PeakVO,)

Peak VO, je najviSa postignuta potroSnja za vreme
CPET i on je najreproducibilniji indeks kardiorespirator-
nog fitnesa ili aerobnih sposobnosti (Slika 1).%” Ukoliko
kriva potro$nje pokaze plato pri maksimalnom optere-
¢enju, tada se potroSnja moze oznaciti kao maksimalna
VO,max. PeakVO, i AT se izrazavaju i prema jedinici te-
lesne teZine kao ml/kg/min. Pretvaranje PeakvVO, u MET
jedinice postize se deljenjem sa 3.5 mL/kg/min. Normal-
no potrosnja opada sa staroS¢u od 8 % do 10 % tokom
svake decenije kod osoba koje nisu sportisti, a5 % to-
kom svake decenije kod osoba koje uporno vezbaju.?
Takode je za 10 % do 20 % visa kod muskaraca, zbog visih
koncentracija hemoglobina, vece misSiéne mase, i veéeg
udarnog volumena. Postignuta VO, se smatra snizenom
vec od vrednosti nizih od 85 % predvidene.

Wasserman 3= VO2/VCO2 f(t)
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Slika 1. Potrosnja kiseonika i produkcija
ugljen-dioksida, i anaerobni prag tokom CPET

VO, — potrosnja kiseonika; VCO, — produkcija ugljen-dioksida;
AT — anaerobni prag.

Anaerobni prag

Kada metabolicke potrebe tokom opterecenja pre-
vazidu snabdevanje radne musculature kiseonikom,
aktivira se anaerobni metabolizam (Slika 1). 2>7 Medu-
tim, ¢ak i na niskom nivou optereéenja, postoji manji
udeo anaerobnog metabolizma u proizvodnji energije i
raste tokom rastuceg optereéenja dostizuci anaerobni
prag (AT). To je potvrdeno i porastom koncentracije lak-
tata. Mlecna kiselina se tada puferuje bikarbonatima,
oslobada se visak CO,. Rezultat porasta nivoa CO, jeste
povecanje ventilacije zbog aktivacije hemoreceptora u
karotidnim sinusima sa ciljem eliminisanja viska CO,. AT,
takode poznat i kao ventilatorni prag (VAT), otkriva se
metaboli¢kim porastom VCO, i VE u odnosu na V O,.
Obic¢no se AT javlja izmedu 47 % i 64 % predvidene VO-
,max neutreniranih zdravih osoba i raste sa utrenirano-
$¢u.>>’ AT je znacCajan u propisivanju treninga i rehabili-
tacije jer VO, na AT ukazuje na nasu sposobnost da
obavljamo svakodnevne aktivnosti, ali i stepen fitnesa i
smanjuje se kod dekondicioniranosti. AT ispod 11 mL/
kg/min i/ili ishemija na EKG-u ukazuju na povecan pre-
operativni rizik od smrti kod starijih osoba.®

Koeficijent respiratorne razmene gasova
(RER)

RER je slican respiratornom kvocijentu i definisan je
kao odnos VCO, i VO,.

RER = VCO,/VO,.

On predstavlja metaboli¢ku razmenu gasova u tkivi-
ma i ukazuje na izvor energije koji se predominantno
koristi za celijski metabolizam (ugljeni hidrati vs. masti).®
Nakon postizanja AT dolazi do strmijeg porasta proizvod-
nje CO, i porasta RER preko 1.0. S obzirom da nivo lak-
tata raste, dalje fizicko optereéenje postaje nekonforno
i javlja se zamor.

S obzirom da je nivo RER u vezi sa koncentracijom
laktata, on je i objektivha mera postignutog napora.
Vrednosti RER <1.0 ukazuju na slab napor, 1.0 do 1.1
ukazuju na umeren napor, 1.1 do1.2 ukazuju na dobar
napor, a vrednosti RER preko 1.2 ukazuju na izrazit na-
por. lIzuzeci su ona oboljenja koja ogranicavaju postiza-
nje maksimalnmog optereéenja jer je i tolerancija napo-
ra smanjena (periferna ili miokardna ishemija, ventila-
torni poremedaji, losa saradnja tokom testa ili izrazeni
simptomi kod bolesnika).

Kiseonicni puls (O,pulse)

Kiseonic¢ni puls je koli¢ina O, koja se dopremi tkivima
u svakom otkucaju srca i zavisi od udarnog volumena i
arteriovenske razlike O,. U veéoj je zavisnosti od funkci-
je leve komore nego potrosnja kiseonika.®

VO, = (HR x SV) x (Ca0, — CvO,)
0, pulse = VO2/HR = SV x (Ca0, — CvO,)

Pri ¢emu je HR sr¢ana frekvenca, SV udarni volumen.
S obzirom da je ekstrakcija O, maksimalna i relativno
konstantna na maksimalnom opterecenju, O, pulse je
upravo pokazatelj udarnog volumena i smanjen je kod
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Tabela 1. Identifikacija i definisanje normalnih vrednosti za klju¢ne parametra CPET10

Parametar CPET Opis/znacaj

Normalne vrednosti

PeakVo, o
(ml O,/kg/min.) |e

Najveca VO, postignuta tokom CPET
Oznacava se kao vrSna potrosnja

o Univerzalni prognosticki marker

¢ Pod uticajem je centralne (sr¢ane i plu¢ne) i periferne (skeletni

¢ Pokazuje ozbiljnost oboljenja ukljucujuci: HF, HCM, PH, HOBP, ILD | e

« Sirok raspon pod uticajem
godina i pola 80-15 mL O,/kg/
min. MoZe da se izraZava kao %
predvidenih vrednosti

% peakVO, trebalo bi da bude
>100 %

VO, na AT ¢ Potrosnja kiseonika na AT
(ml 02/kg/min.) |e
duZem periodu

Predstavlja gornju granicu optereéenja koja se moze izdrzatiu |e

e =50-65% peak VO,
Pod uticajem je genetske
predispozicije i aerobnog

e Znacajan u propisivanju intenziteta individualnog treninga i treninga
rehabilitacije
RER « Odnos VCO, /VO, (10-60s zavisno protokola) e >1.10 pokazuje odli¢an

o Trenutno najbolji neinvazivni pokazatelj ostvarenog napora

postignuti napor

VE/VCO, slope e Odnos VEiVCO, naxiy osi
¢ Predstavlja ventilatornu efikasnost

¢ Pokazuje ozbiljnost bolesti i prognozu za HF, HCM, PH, COPD, ILD

e <30 uz blagi porast sa
starenjem

EQOV ¢ Bez univerzalne definicije

bolesnika sa HF

¢ Oscilacije tokom 260 % CPET amplitude 215 % u odnosu na mir
e Predstavlja uznapredovanu bolest i loSu prognozu kod

e Prisutan u patoloskim stanjima

PETCO, .
(mmHg) umirui |e
tokom testa

Pokazuje uskladenost ventilacije i perfuzije o
Pokazuje ozbiljnost bolesti kod: HF, HCM, PH, COPD, ILD .

36—42 mmHg u miru

Porast 3 do 8 mmHg do AT

¢ Opada nakon AT zbog povecanja
ventilacije

FEV1 (L / min.) o
i PEF (L/min.) o
e Trebalo bi da se odrede pre CPET

Dobijaju se spirometrijom

Bitni za potvrdivanje bronhospazma kao uzroka dispnee u naporu

e <15% smanjenje tokom CPET
u odnosu na mir

0, pulse e Odnos VO, (mL O,/min) i HR (otk/min.)
(mL O,/otkucaju) |e

Pokazatelj udarnog volumena tokom CPET

¢ Kontinuirani linearni porast sa
platoom tek na maksimalnom

¢ Pokazatelj miokardne ishemije (disfunkcije leve komore) opterecenju
AVO, /AW e Odnos VO, iopterecenja e Kontinuirani linearni rast tokom
putanja ¢ Odreduje se kod protokola na ergobiciklu CPET
(mL/min/Wat) o Pokazatelj miokardne ishemije (disfunkcije leve komore) e Priblizno 10 mL/min/Wat

bolesnika sa znac¢ajnom disfunkcijom leve komore i/ili
valvularnim manama.

Odnos ventilacije i proizvodnje
ugljen-dioksida

Glavna veza izmedu cirkulatornog i ventilatornog
odgovora na optereéenje jeste upravo proizvodnja CO,.
Ventilatorna efikasnost je veza izmedu VE i VCO, i zavisi
od podudaranja ventilacije i perfuzija.>° Ventilatorni za-
htevi tokom opterecenja se opisuju kao:

VE = VCO, x VE/VCO,,

VE/VCO, je odnos ventilacije i proizvodnje CO,, po-
znat kao ventilatorni ekvivalent za ugljen-dioksid. Na
pocetku testa normalno opada zbog poboljsanja venti-
lacije i perfuzije, tokom testa ostaje skoro konstantan,
da bi pri maksimalnom opterecenju, zbog metabolicke
acidize i dodatne stimulacije, doslo do porasta VE/VCO,.

Ventilatorna efikasnost: Nagib krive odnosa venti-
lacije i VCO, (VE/VCO, slope)

Graficki predstavljen odnos VE i VCO, je linearan i
nagib ove krive pokazuje ventilatornu efikasnost za vre-
me napora, kao koli¢inu ventilacije koja je neophodna

za eliminisanje 1 1 CO, prema modifikovanoj alveolarnoj
jednacini®:

VE = 863 xVCO,/PaCO, x (VD/VT)

VD i VT su volumeni pulmonalnog mrtvog prostora
i tidalni volume.

Za vreme opterecéenja VE i VCO, su u linearnom od-
nosu dok ne dode do neproporcionalnog porasta VE u
odnosu na porast VCO, (tacka respiratorne kompenza-
cije, ventilatorni anaerobni prag).

Normalne vrednosti nagiba VE/VCO, krive su 20-30,
sa opadanjem nagiba na pocetku testa zbog pocetnog
skoka VES i smanjenja odnosa VD/VT . Ovaj parametar
je takode pod uticajem godina i raste sa starenjem, a
povisen je u patoloskim stanjima.®

Oscilatorna ventilacija (EOV)

Periodi¢ne oscilacije VO,, VCO,, i VE mogu biti prisut-
ne za vreme spontanog disanja tokom sna, alii za vreme
fizickog optereéenja i obi¢no ukazuju na patolosko sta-
nje.° Pojava ovih oscilacija je nejasna i predloZeno je
nekoliko mehanizama koji su ventilatorni (nestabilnost
ventilatornog kontrolnog sistema povratne sprege) i he-
modinamski (fluktuacije u pulmonalnom protoku. EOV
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Tabela 2. Prognosticka i dijagnosticka stratifikacija bolesnika sa srcanom insuficijencijom?®

PRIMARNI PARAMETRI CPET

VE/VCO, nagib

PeakVO,

Weber klasa B
Peak VO,= 16-20 ml/kg/min.

Ventilatorna klasa Il
VE/VCO, nagib = 30-35.9

Weber klasa C
PeakVO,= 10 — 15.9 ml/kg/min.

Ventilatorna klasa lll
VE/CO, nagib = 36-44.9

Standardni parametri testa fizickim optere¢enjem

Hemodinamski EKG

Blag odgovor SBP tokom
testa

Oporavak srcane frekvence

Poremecaji ritma; Promene ST segmenta koje nisu razlog
prekida testa

Subjektivni razlozi od strane bolesnika za prekid testa

Interpretacija CPET

— Optimalna terapija lekovima i kontrolni test za 4 god.

pluénu hipetenziju.

razmotri agresivnije leCenje i opcija hirurskog lecenja.

e Zelena boja: odlicna prognoza sledece 1-4 god. (290 % preZivljavanja bez dogadaja)

e Vedi broj parametara CPET i standardnog TFO crveno/Zuto/narandzasto ukazuje na progresivno losu prognozu.

— Svi CPET parametri u crvenom: rizik za smrtni ishod ekstremno visok u sledece 1-4 god. (>50 %)

e Vedi broj parametara CPET i standardnog TFO crveno/Zuto/narandZasto ukazuje na porast stepena sréane insuficijencije.

— Svi CPET parametri u crvenom: ocekuje se znacajno nizak minutni volumen, poviseni neurohormoni, visok potenicijal za sekundarnu

e Vedi broj parametara CPET i standardnog TFO crveno/Zuto/narandZasto ukazuje na progresivno lodu prognozu, upozorava da se

VE/VCO,, odnos minutne ventilacije vs proizvodnja ugljen-dioksida;VO,, potrosnja kiseonika; EQV, oscilatorna ventilacija; PETCO,, parcijalni
pritisak end-tidalnog CO,; SBP, sistolni krvni pritisak; CPET, kardiopulmonalni test fizickim optere¢enjem; EKG, elektrokardiogram; TFO, test
fizickim opterecenjem; HRR, oporavak srcane frekvence; RER, indeks respiratorne razmene gasova.

a. PeakVO, validan samo ako je RER is at least 1.00 ili je test prekinut zbog hemodinamskih poremecaja ili EKG promena.

za vreme CPET otkriveno je posebno kod bolesnika sa
HIS i upravo stepen EQV je u korelaciji sa ozbiljnos¢u.>*°

Fizioloske rezerve

lako su srce i pluca jedinstven sistem razmene gasova,
razlikuju se po fizioloSkim rezervama za vreme maksimal-
nog optereéenja. Prema definiciji, u maksimalnom opte-
recenju rezerva srcane frekvence (HR) je nula. Definisudi
maksimalno predvidenu HR kao 220 — godine starosti,
stres test je manje senzitivan kada se ne dostigne 85 %
predvidene HR ostavljajudi rezervu vecu od 15 %.Medu-
tim, ova formula nije precizna za sve bolesnike (terapija
beta blokatorima, dijabeticari). Ciljna rezerva HR je <15
%, a idealno je kada je bliska 0 %. Nasuprot tome, venti-
latorna rezerva (rezerva disanja — BR) ne treba da bude
manja od 20 %, a obi¢no je izmedu 30 % i 50 %. Bazalna
spirometrija, uklju¢uje maksimalnu voljnu ventilaciju
(MVV), sastavni je deo procedure i radi se pre testa.’

BR = 1-VEmax/MVV.

Tako u prisustvu opstruktivnih i restriktivnih bolesti
pluéa postoje promene volumena, ili disbalans izmedu
ventilacije i perfuzije. Takva stanja obi¢no dovode do
smanjene arterijske saturacije na maksimalnom optere-
¢enju, $to recimo nije slucaj kod bolesnika sa koronar-

nom bolescu srca ili kardiomiopatijom, ali se moze javi-
ti kod bolesnika sa kongenitalnim manama ili pluénom
hipertenzijom.®

Najznacajniji parametri i njihove normalne vrednosti
prikazani su u Tabeli 1.

Primena CPET u klinic¢koj praksi

Sistolna srcana insuficijencija

Vecina istrazivanja sa CPET je radena kod bolesnika
sa sr¢anom insuficijencijom (HF). Jo$ 80-ih klju¢na stu-
dija Webera i saradnika, kao i studija Mancinia i sarad-
nika iz 1991. godine, pokazale su da je parametrima
CPET moguce predvidanje preZivljavanja i klasifikovanja
ozbiljnosti HF.>'*!2 Pokazano je da je rizik od smrtnog
ishoda kod bolesnika sa peakVO, manjim od 14.5 mL/
kg/min dvostruko veéi nego kod bolesnika koji postizu
vecu potrosnju.’®* Mancini i sar. su pokazali da je kod
bolesnika predvidenih za transplantaciju srca peakVO,
najbolji prediktor preZivljavanja. Tako se transplantacija
moze bezbedno odloZiti kod bolesnika sa peakVO, ma-
njim od 14 mL/kg/min.2

Peak VO, i VE/VCO, slope su parametri koji su se
najvise ispitivali kod bolesnika sa HF i imaju nezavisan
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Tabela. 3. Dijagnosticka stratifikacija bolesnika sa dispneom nepoznatog uzroka®®

PRIMARNI PARAMETRI CPET

VE/VCO, nagib

Ventilatorna klasa |l 75-99 %

VE/VCO, nagib = 30-35.9

%\V0, u odnosu na predvidjenu

VE/MVVb

Ventilatorna klasa Ill 50-75%

VE/CO, nagib = 36-44.9

Standardni paremetri testa fizickim optere¢enjem

Hemodinamski EKG

Pulsna oksimetrija

Poremecaji ritma; Promene ST segmenta tokom
testa/oporavka koje nisu razlog prekida testa

Primarni parametri plu¢nih funkcionalnih testova: FEV1 and PEFc

nastanka.

mogudi uzrok ogranicenja.

Progresija % postignutog peakVO, od zelenog ka crvenom ukazuje na funkcionalni poremedéaj nezavisno od mehanizma
Ako se VE/VCO, slope od Zutog ka narandzastom, a PETCO, ka crvenom, razmotriti porast pritiska u plu¢ima kao

Pulsna oskimetrija prelazi u crvenu ukazuje na disbalans ventilacije i perfuzije.

VE/MVV, FEV1, i PEF prelaze u crvenu ukazuje na pulmonalno ogranicenje; pogorsanje FEV1 i PEF u prvim minutima
oporavka ukazuje na bronhospazam u naporu; FEV1 prelazak u crveno, nezavisno od odgovora PEF, takode ukazuje na
bronhospazam u naporu.

e Hemodinamski i/ili EKG odgovor u crvenoj zoni ukazuje na kardiovaskularno ogranicenje.

VE/VCO,, minutna ventilacija/CO, produkcija; VO,, O, potro$nja; PETCO,, parcijalni pritisak end-tidalnog CO,; VE/MVV, minutna ventilavija
na maksimalnom optereéenju / maksimalna voluntarna ventilacija (MVV se meri pre testa spirometrijom); FEV1, forsirani ekspiratorni
volume u jednoj sekundi; PEF, vrini ekspiratorni protok vazduha; SBP, sistolni krvni pritisak; CPET kardiopulmonalni test optereé¢enjem; EKG,

elektrokardiogram; RER, indeks respiratorne razmene gasova; Sp0O2, periferna saturacija 02;
a.PeakVO, validan kada je maksimalni RER najmanje 1.00 ili je test prekinut zbog hemodinamskih ili EKG poremedaja.

b.MVV treba meriti direktno pre CPET;

c.Nakon CPET, merenja FEV1i PEF trebaraditi1, 3,5, 7, 10, 15, and 20 min.

prognosticki znacaj prema algoritmu koji su dali Corra
i saradnici'* (Slika 2). Tako uloga CPET jasno naznacena
u preporukama za sréanu insuficijenciju gde je pored
VO, znacajna prognosticka uloga data i oscilatornom
disanju.’®

Src¢ana insuficijencija sa normalnom
ejekcionom frakcijom i urodene sr¢ane
mane (HF-PEF)

Studije su pokazale znacaj primene CPET za procenu
stepena dijastolne disfunkcije i prognozi kod bolesnika sa
normalnom ejekcionom frakcijom (HF-PEF).1%'718 VE/
VCO, slopei EOV imaju prognosticki znacaj i kod osoba
sa sistolnom HF. Sli¢na istraZivanja su se potvrdila i kod
urodenih sréanih mana.*® Prema preporukama za urode-
ne sr¢ane mane kod odraslih, CPET je znacajan u dijasgno-
stickom algoritmu za procenu potrebe za ponovnom pro-
cedurom.” Potrebna su dodatna istrazivanja, ali se pre-
ma preporukama savetuje primena CPET kod bolesnika
sa HF, HF-PEF i urodenim sréanim manama.

Hipertroficna kardiomiopatija (HCM)

Zanimljivo je da je u ACC/AHA preporukama iz 2002.
godine HCM bila kontraindikacija za CPET, da bi se sada
ona smatrala potrebnom i bezbednom metodom.?
CPET je pokazao veoma korisnu ulogu u proceni bolesni-
ka sa sumnjom/potvrdenom HCM. Analiza ekspiratornih
gasova moze da demarkira funkcionalna ogranicenja i
stoga ima dijagnosticki i prognostiski znacaj. PeakVO, i
stepen hipertrofije leve komore su vodeci parametri za
lecenje. Nasuprot tome, kod sportista je zastupljena fi-
zioloska hipertrofija koja je posledica fizicke aktivnosti.
Tako je moguce CPET testom razlikovati patolosku od
fizioloske hipertrofije. Dok sportisti prevazilaze predvi-
dene vrednosti peakVO,, samo 1.5 % bolesnika sa HCM
to uspeva, Sto ukazuje da, uprkos hipertrofiji, ovi asimp-
tomatski bolesniciimaju i dobru prognozu. Merenje VE/
VCO, slope i PETCO,, takode je korisno s obzirom da uz-
napredovali stadijum HCM vodi dijastolnoj disfunkciji i
sekundarnoj plu¢noj hipertenziji (PH).! Sa porastom VE/
VCO, slope i opadanjem PETCO, , povecava se verovat-
noca postojanja sekundarne PH 58. Pored analize gaso-
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Slika 2. PredloZeni algoritam za stratifikaciju rizika kod bolesnika sa sréanom insuficijencijom

(Corra et al 2004)

va, tokom CPET se prati i hemodinamika, tako da slab
porast sistolnog krvnog pritiska (€20 mmHg) ili hipoten-
zija takode ukazuju na rizik od iznenadne sréane smrti.
Prognoza je takode losa kada pored hemodinamskih
poremecdaja postoji i nizak peakVo,.

Dispneja nepoznatog uzroka

CPET je jedinstveni test koji omogucava integrisano
ispitivanje odgovora kardiovaskularnog sistema i plu¢a
na napor. Tako je CPET prakti¢no nezaobilazan u odredi-
vanju mehanizama slabe tolerancije napora.>'° U ovom
slucaju je vazno dovesti do pojave simptoma tokom te-
sta da bi se mogao otkriti uzrok ogranic¢enja (Tabela 3).1°
Dijagnosticka stratifikacija bolesnika sa dispneom neja-
snog uzroka vrsi se na osnovu VE/VCO, slope, % pea-
kvO,, PETCO,, kao i odnosu maksimalne VE na testu /
maksimalne voljne ventilacije (MVV).

Sumnja na pluénu hipertenziju ili
potvrdena pluéna hipertenzija (PH)

lako joS ne postoje jasne klinicke indikacije za CPET
u ovoj populaciji bolesnika, studije pokazuju sve vise
dokaza za znacajnu ulogu u dijagnostici, proceni i prace-
nju bolesnika sa PH, te je u preporukama za pluc¢nu hi-
pertenziju jasno navedeno da je CPET korisniji nego
klasi¢ni TFO ili 6-minutni test hodom.1%?! Klju¢na uloga
CPET je u otkrivanju potencijalne vaskulopatije i kvanti-
fikovanja disbalansa izmedu ventilacije i perfuzije. Po-
remecaji VE/VCO, slope i PETCO, su znadajni markeri
pluéne vasulopatije zbog plu¢ne arterijske hipertenzije
(PAH) ili sekundarne PH koja je posledica HF, HCM, hro-
ni¢ne opstruktivne bolesti pluéa (HOBP), infiltrativne
bolesti plué¢a (ILD), ili sistemskog vezivnog tkiva. Pea-
kvO,, VE/VCO, slope, i PETCO, su primarni CPET para-
metri kod bolesnika sa potvrdenom PH ili sumnjom na

PH. Kod bolesnika bez potvrdene PH verovatnoca za
bolest raste sa porastom VE/VCO, slope i smanjenjem
PETCO, . Kod bolesnika sa potvrdenom dijagnozom pri-
marne ili sekundarne PH, progresivno pogorsanje ovih
parametara ukazuje na pogorsanje bolesti.'?

Potvrdena hronicna opstruktivnaili
intersticijalna bolest plu¢a (HOBP i ILD)

IstraZivanja su pokazala da je peakVO, prognosticki
marker nezeljenih dogadaja kod bolesnika sa HOBP i
ILD.?*? Kao i kod HF, peakVO, <10 mL O,/kg/min ukazu-
je nalosu prognozu. Ovaj prognosti¢ki marker je takode
bitan u preoperativnoj proceni rizika kod bolesnika pre
resekcije pluc¢a.* Pokazano je i da VE/VCO, slope pred-
stavlja znacajan marker rizika kod bolesnika sa HOBP
predvidenih za resekciju pluc¢a.?* Progresivni porast VE/
VCO, i progresivno smanjenje PETCO, u odnosu na nor-
malne vrednosti (Tabela 3).1° Prelazak ovih parametara
ka crvenoj zoni ukazuje na povecan rizik za neZeljene
dogadaje i veéu verovatnodu za postojanje sekundarne
PH uz obaveznu analizu drugih standardnih parametara
testa fizickim opterecenjem.

Suspektna miokardna ishemija

Standardni test fizickim optereéenjem je najpopular-
nija neinvazivna procedura u otkrivanju miokardne is-
hemije.'° Istovremena analiza ekspiratornih gasova jos
uvek nema Siroku primenu u klinic¢koj praksi zbog svojih
ogranicenja (nemogucnost odredivanja lokacije miokar-
dne ishemije). Medutim, poslednjih nekoliko godina je
pokazalo potencijalni znacaj CPET kod bolesnika sa ishe-
mijskom boles¢u srca jer povecava senzitivnost standa-
drnog EKG testa i ukazuje na ozbiljnost disfunkcije leve
komore u ishemiji.?> Znacdajni markeri miokardne ishe-
mije tokom CPET su pojava platoa Os pulse i smanjenje
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potrosnje kiseonika uprkos rastu¢em optereéenju
(AVO,/AW) jer pod normalnim uslovima oba parametra
progresivno rastu za vreme maksimalnog CPET. Medu-
tim, disfunkcija leve komore uzrokovana miokardnom
ishemijom dovodi do opadanja O, pulse i AVO,/AW pre
kraja testa. Belardinelli i saradnici pokazali su na 202
bolesnika sa ishemijskom boles¢u srca (IBS).?®

Koris¢enjem SPECT miokardne scintigrafije kao zlatnog
standard za ishemiju da je senzitivnost i specificnost CPET
za IBS 87 % i 74 % u poredenju sa EKG-om 46i 66 %.%

Ostale indikacije za CPET

e CPET se koristi kao znacajan deo procene aerobnog
funkcionalnog kapaciteta kod sportista. %

e Takode je veoma koristan i ima potencijalne indikacije
za primenu kod procene funkcionalnog kapaciteta
mladih osoba sa umerenim do izrazenim valvularnim
manama radi procene za eventualnu hirursku inter-
venciju, da bi se utvrdilo da li je rani zamor posledica
mane ili dekondicioniranosti. 2°

e Kod bolesnika sa pejsmejkerima i nakon resinhroniza-
cione terapije merenje peakV O,, AT, i O, pulsa omo-
gucava optimizaciju, kao i pracenje efekta lecenja.>°

e VaZna indikacija je u proceni funkcionalnog kapaciteta
bolesnika u okviru preoperativne procene rizika kako
u slucaju planirane resekcije pluca, tako i drugih op-
seznih hirurskih intervencija (andominalna hirurgija,
barijatrijaks hirurgija kod bolesno gojaznih osoba).®®

Medutim, uprkos preciznosti i reproducibilnosti, le-
kari koji se bave kardiopulmonalnim testiranjem bole-
snika (kardiolozi, pulmolozi i fiziolozi), moraju biti dobro
obuceni da bi se izbegle zamke u pogresnoj interpreta-
ciji, a pre svega veoma iskusni u klinickoj praksi i pato-
loSkim stanjima koja su predmet njihovih analiza.

Zakljucak

Merenje razmene ekspiratornih gasova tokom testa
fizickim opterecenjem je ponovljiva i objektivna metoda
koja omogucava precizno merenje funkcionalnog kapa-
citeta. Na taj nacin je moguce otkriti uzroke smanjene
tolerancije napora, otkriti ozbiljnost mnogobrojnih obo-
lienja, pratiti efekte lecenja i rehabilitacije, ali i potvrdi-
ti kompletno zdravlje i sposobnost intenzivnog bavlje-
nja sportom.
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Abstract

Clinical application of cardiopulmonary exercise testing in current cardiology practice and special
patient subsets
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Cardiopulmonary exercise test is reproducible, simple and accurate non-invasive method that provides additional useful
information to standard exercise testing as an integral part of a growing number of recommendations and guidelines. Aerobic
functional capacity can be estimated from expiratory gass analysis, in patients with unexplained exertional dyspnea, and in
determination of diagnosis and prognosis for various groups of patients with heart, lung and muscle diseases. The choice of
parameters depends on the type of disease we studied from stratification of heart failure to prescription of rehabilitation
and participation in competitive sports.
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