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A fizikai terhelés az ember ¢€letének alapvetd része: munkaveégzes soran,
sporttevékenységben egyarant. A betegségek jelentds része korlatozza a fizikai
terhelhetdséget. Erthetd tehat, hogy a fizikai terhelhetdség vizsgalatanak gy az
orvostudomanyban mint a munkaegészségiigyben, de a sportban is jelentésége van.
Egyik modszere a kardiopulmonalis terheléses vizsgalat. Az els6 kerékpar ergométert
1896-ban alkottak (Bouny). Ergométert spirograffal el6szor 1929-ben kapcsoltak
ossze (Knipping), ekkor sziiletett a spiroergometria kifejezés is. A 1égzési gazokat
ugyan mar 1912-ben (Haldane), a vérgazokat 1924-ben (Van Slyke) vizsgaltak, de az
akkori miiszerek nem voltak alkalmasak terhelés kozbeni vizsgalatra. Jelent6s
technikai fejlédésre volt sziikség a mai értelemben vett terheléses vizsgalat
létrehozasara. Ebben Uttord szerepe volt 1960-tol Karlman Wassermannak.
Szamitogépet is 6 alkalmazott eldszor (1964-ben) a terheléses modszer soran. A
1égzesrol 1égzésre (breath-by breath) mérési lehetdség 1973-ban teremtddott meg. Az
1980-as évektdl terjedt el aztan vildgszerte ezen vizsgalat. Mivel mar nemcsak
ergometriarol €s spirografiardl van sz, hanem 1€gzési és vérgazok mérésérdl is, ezért
az eredeti spiroergometria elnevezést felvaltotta a kardiopulmonalis terheléses
vizsgalat kifejezés. Ez helyesen fejezi ki a modszereket, de a vizsgalat komplexitasat
még ez sem tiikrozi. Hiszen informécidkat szolgaltat a 1égzésen, szivmiitkodésen,
periférias keringésen kiviil a vérrdl, vazizomzatrdl, anyagcserérdl €s a pszichés
tevékenységrol is. Emiatt az értékelés nagyon dssszetett. Adott paraméter

valtozéasanak tobb oka is lehet, melyet a tobbi paraméter viselkedésébdl kell
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azonositani. A val6 életben pedig az egyes betegségek okozta eltérések nem tisztan
jelennek meg, hiszen egy betegnek tobb betegsége is lehet. A paraméterek
viselkedése ez esetben az azonos vagy éppen ellenkezd iranyt befolyastél fliggden
alakul. Ezt kell mint egy puzzle-t 6sszerakni. Emiatt a modszer 6nallo miivelése
feltételezi a nyugalmi 1égzésélettan, 1¢€gzés korélettan, 1égzésfunkcidos modszerek
ismeretét, tovabba a sziikséges mértékben a tobbi szervrendszer élettananak,
korelettandnak az értelmezéshez sziikséges mélységii ismeretét.

A kardiopulmonalis terheléses vizsgélat fokozodo elterjedése varhato hazankban is.
Egyre nagyobb jelentdségre tesz szert kiilonb6zd szakteriileteken. Tovabba
minimumfeltétel kardiologiai osztalyok, kardiologiai rehabilitacio, szivsebészet,
szerv transzplantaciok, tiidégyogyaszati osztalyok, 1€gzdszervi rehabilitacié teriiletén.
Ezért a draga miiszer ellenére egyre tobb helyen 1étesiil ilyen laboratorium. Ez egyre
tobb szakembert igényel. Magyar nyelven azonban nem all rendelkezésre olyan
szakkonyv, mely a sziikséges ismereteket a mai szinten tartalmazna. Jelen

munkaval azt a cé€lt tliztem ki, hogy segitsem ezt a folyamatot. Kelld részletességgel
targyalva a témat ahhoz, hogy segitségével el lehessen kezdeni onalloan.
Természetesen a leleteket kézhez kapo kollégaknak is hasznos lehet utananézni, hogy
mi mit jelent.

A sziikséges tapasztalatot az egykori miskolci Szent Ferenc kérhazban (annak
rehabilitacios szakkorhdzza alakulasa utdn ) 1étrehozott kardiopulmonalis terheléses
laboratériumdban szereztem. Kivanom,hogy vegy¢k hasznat mindennapi

munkdjukban.

dr.Nagy Laszlo Béla



Bevezetés

Az ATP mint energiaforras

A fizikai terhelés soran az izmokban kémiai energia alakul &t mechanikai energiava.
A termodinamika torvényszeriiségei szerint a lezajlo biokémiai folyamatokhoz
aktivalasi energia sziikséges. Az energia kinyerése a tapanyagokbol indul oly modon,
hogy az azokban 1év0 hidrogén oxidoredukcios folyamatokban specidlis hidrogén
(elektron) szallito molekulakba keriil. Utobbiak koziil a legfontosabb a NAD
(nikotinsavamid-adenin-dinukleotid) és a FAD (flavin-adenin-dinukleotid). Aerob
koriilmények k6zott a mitochondriumokban a redukalt formaju NADH és FADH, a
termindlis oxidacid soran oxidalédik, s az ADP(adenozin difoszfat) foszforilalasaval
ATP(adenozin trifoszfat),egy energia gazdag foszfat keletkezik. Utobbi szamos
folyamat energia forrasa. Az izommunka alatt az ATP folyamatosan felhasznéalodik és
ujratermelddik. Az energia raktadrozasara a kreatinfoszfat alkalmas, mely tarolodik €s
amikor kreatinnd defoszforildlodik biztositja az energiat az ADP-ATP atalakulashoz.
Aerob és anaerob izomanyagcsere

Aerob koriilmének kozott az izomzatban zsirsav oxidacio €s aerob glikolizis, mig
anaerob viszonyok kozott anaerob glikolizis torténik.

A zsirsavak oxidacioja:

Az izmok szamara nagyon fontos energiaforrds. A mitochondriumokban megy végbe.
1 molekula palmitinsav oxidacioja sordn 129 molekula ATP jon létre.

Glikolizis:

Szintén a mitochondriumokban torténik. 1 molekula gluk6zbdl 2 molekula piruvéat
keletkezik és kozben ATP képzddik. Aerob glikolizisben a piruvat féleg acetil-
Coenzim-A-va alakul és belép a citratkorbe. Anaerob koriilmények kozott a piruvat
laktatta redukalédik. Az aerob glikolizis folyaméan 1 molekula glukoz
felhasznalasaval 36-38 molekula ATP képzddik. Ezzel szemben az anaerob glikolizis
sordn 1 molekula gluk6zbdl minddssze 2 molekula ATP.

Vazizom rost tipusok

Az 1. tipusu rostok mioglobinban gazdagok (vords sziniiek), lassan huzodnak dssze,
sok mitochondriumot €s oxidativ enzimet tartalmaznak. A II.b tipusuak mioglobinban
szegények (n. fehér rostok), gyorsan htizédnak 6ssze, mitochondriumokban €s
oxidativ enzimekben szegények. A Il.a tipusuak dtmenetet képeznek, oxidativ
tipusuak, de gyorsan 6sszehuzodok. Ezen rosttipusokban tehat eltérd az aerob ill.
anaerob bontas aranya.

A terhelés élettani hatasa

A terhelés kezdetén fokozatosan n a tapanyagok oxidacidja, mely regeneralja az
ATP-t és fenntartja az izomrostok kontrakciojat. A sejtek fokozott anyagcsere
szlikséglete alkalmazkodasi folyamatokat indit el a centralis (kardiopulmonaélis) és a
periférias rendszerek (vazizom rostok és anyagcsere valasz) teriiletén. A
légzorendszerben fokozodik a ventilacio és a gazcsere, a kardiovaszkularis
rendszerben megnd a sziv perctérfogata, hogy biztositsa az oxigén transzportot. A
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miikddd izmokban emelkedik az oxigén extrakcidja a vérbdl. Barmely rendszer
zavara a terheléshez valo akut alkalmazkodasi reakciot csokkenti, s ezt a zavart
vizsgaljuk a kardiopulmonalis terhelési teszttel.

A kardiopulmonalis terhelés teszt

Korabban inkabb az ergospirometria vagy a spiroergometria elnevezést hasznaltak.
Ez a terhelés és spirometria egyiittes végzését jelenti nyelvtanilag. Ujabban a
kardiopulmonalis terheléses vizsgalat (cardiopulmonary exercise test) elnevezést
preferaljak, tehat terhelés mellett a sziv és tiid0 vizsgalata. Egyik elnevezés sem
fejezi ki a vizsgalat komplexitasat: Terhelés kdzben nyeriink informaciot a
kardiovaszkularis, 1égz¢si, hematologiai, endokrin, anyagcsere, vazizomat,
neuropszichiatriai funkcidkrol. A fizikai terhelés hatdsa ugyanis multifaktorialis.
Emellett fligg a feladattol, a tapasztalattol €s a percepciotol is. Tehat egy igen
komplex folyamat, melyet éppen komplex voltaban igyeksziink felfogni.

Fizikai bevezet6

Evé :

F=m.a ahol m a tdmeg, a a gyorsulas

SI mértékegysége a Newton=kg.m/s2

Atszamitasi faktor: kilopondrol(kp) Newtonra: 9,80 Newtonrol kilopondra: 0,102
Munka:

W=F.s ahol F az erd, s az ut

SI mértekegysege a joule=Watt.secundum

Atszamitasi faktor: kp.m-rél Joule-ra: 9,80 Joule-rél kp.m-re: 0,102
Teljesitmeény:

P=W/t ahol W a munka, t az 1do.

SI mértékegysége a Watt=joule/s

Atszamitasi faktor: kp.m/min-r6] Wattra:0,163 Wattrél kp..m/min-ra: 6,12
Energia:

Munkavégzd képesség. Kiilonbozo energiafajtdk vannak.

A hdenergia SI mértékegysége a joule. A fizioldgidban a nagysagrend miatt a kJ-t
hasznaljuk.

A joule=kg.m2/s2

Atszamitasi faktor: 1 kcal 4,2 kJ 1kJ 0,24 kcal

Nyomas:

p=F/A ahol F az er0, A a feliilet. Itt a parcialis nyomas fogalméat hasznaljuk. Dalton
torvénye szerint egy gazelegy nyomasa egyenld a gazelegyet alkotd gazok parcialis
nyomasanak dsszegével.

A nyomas SI mértékegysége a pascal=N/m2

Atszamitasi faktor: Hgmm-rél kPa-ra: 0,133 kPa-r6] Hgmm-re: 7,5

Standard koriilmények:
Térfogatokat csak egyazon éallapotra vonatkoztatva hasonlithatunk 6ssze, mivel a
gazok térfogata fiigg a hdmérséklettdl €s a nyomastol, tovabba a kilégzett levego
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vizgdzzel telitett (mely ha lecsapodik csokken a térfogat). EzErt amit nem a tiidében
uralkodd hdmérsékleti és vizgdz telitettségi koriilmények kozott mériink, azt at kell
szdmitani az annak megfeleld BTPS viszonyokra. BTPS=Body temperature
(barometric) pressure, saturated (with water vapour). Tehat testhdmérsékletre (37 C
fokra), kornyezeti nyomasra és vizgdzzel telitett viszonyokra.

Hasznaljak még az ATPS fogalmat: Ambient Temperature and Pressure, Saturated,
azaz kornyezeti hdmérséklet, kornyezeti nyomads és vizgdzzel telitett. Tovabba az
STPD fogalmat: Standard Temperature and Pressure, Dry: Standard,azaz 0 C fok
homérséklet, standard, azaz 760 Hgmm (101,3 kPa) nyomas ¢és vizgdz nélkiili.

Az ergospirometria soran a mérés ATPS koriilmények kozott torténik, az adatkozles
BTPS-re atszamitva. Tovabbi szamitasok akkor pontosak, ha STPD-re atszamitott
értékekkel torténik. Mindezt a szamitogépes program elvégzi.

Ambient conditions
2009.09.10 10.09.2009
10:48:38de. 121320

Temperature

Rel. humidity = <1-100>

Baro. pressure o <500-1200>

<-100-3000>

Read new data out from module.

1. dbra: A kornyezeti paramétereket beallité képernyd



Indikaciok és kontraindikaciok
Cél
A fizikai terhelhetdség megallapitasa, a terhelést korlatoz6 mechanizmusok, a
terhelés kozben fellépd esetleges koros funkcidzavarok felfedése.

Indikaciok

A fizikai terhelhetoség megallapitasa

Egészséges embereken, akar sportoldkon is végezziik. A terhelhetdség nagysaganak
valtozasabol kovetkeztetni lehet az edzés hatdsossagara. A terhelhetdséget korlatozo
mechanizmusok vizsgalata segitséget jelenthet az edzésterv kidolgozasaban.
Ugyanez koros koriilmények kozott is fontos: Megallapithaté a terhelhetdség latens
csokkenése, lemérhetd a csokkenés mérteke és megallapithatoak a terhelhetdséget
korlatozé koros mechanizmusok:

-koros kardiovaszkularis valasz

-zavart oxigén ellatas

-ventilacios korlatozottsag

-koros ventilacios valasz

-koros légzésszabalyozas

-kéarosodott gazcsere

-koros izomanyagcsere

-koros percepcid

Munkadyspnoe, melynek oka nem ismert

A nyugalmi 1égzésfunkcios vizsgalatok kevéssé prediktivek a terhelés alatti
funkciora. Ezért sok esetben nem magyarazzak kellden a munkadyspnoe okat.

A kardialis és pulmonalis nehézlégzés elkiilonitése

A napi orvosi gyakorlatban gyakori dilemma, hogy a dyspnoe kardialis vagy
pulmonalis eredetii-e, illetve sokszor a kettd mechanizmus keveredve melyik milyen
sullyal felelds a beteg panaszaért. A kardiopulmonalis terheléses vizsgalat jellemzd
paraméterei alapjan ez megallapithato.

Kardiovaszkularis betegek vizsgalata

Prognosztikus értékii koronaria betegségben, ischaemias €s dilatativ
kardiomyopatidban, kardidlis dekompenzacioban.

Pulmonologiai betegek vizsgalata

Alkalmas az obstruktiv tiidobetegek terhelhetdségének objektiv megitélésére.
Intersticidlis tiidobetegségekben a pulmondlis gazcsere zavart mas vizsgalatoknal
korébban felismeri. Krénikus pulmonalis vaszkularis betegségben a stilyossag jo
indikatora. Alkalmas a terhelés indukalta asthma vizsgalatara. Prognosztikus értékii
COPD-ben, intersticialis tiidObetegségben és pulmonalis vaszkularis betegségben.
Miitéti teherbiras megitélése

Nagy hasi miitét idos betegeken: Maga az €letkor nem dontd, ellenben a
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kardiopulmonalis tartalék prediktiv a mortalitds szempontjabol.

Tiidorak rezekcios miitét: Alacsony rizikdju betegeknél (2 liter feletti FEV, és
normalis diffuzid) elegendéek a nyugalmi légzésfunkcios vizsgalatok. Magas rizikdju
betegeken azonban a posztoperativ szovédmények eldrejelzésére alkalmasabb a
kardiopulmonalis terhelés. Ha a cstics oxigén fogyasztas a kell érték 50-60%-a alatt
van,az nagy mortalitds vesz¢élyt jelez.

Tiido volumen rezekcio miitét és sziv-tiido transzplantdcio: Elengedhetetlen a
spiroergometria elvégzeése is.

Terapia hatasanak lemérése

Csokkent terhelhetdség vagy terhelés kdzbeni koéros funkcidzavarok javulasanak
vizsgalata barmilyen terapia, pl.gydgyszeres terapia hatasara.

Rehabilitacio indikacidja és eredményének lemérése

Tobboldalu szerepe van. Felmérhetd a terheléssel a rehabilitacios tréning
biztonsagossaga, terhelés sordn fellépd szovédmények veszélye. A tréning
intenzitasdnak és tipusanak kivalasztasdban segit. Majd lemérhetd vele a
rehabilitaci6 hatdsossdga: Javul a terhelhetdség nagysaga, csokken a ventilacios
sziikséglet, gyorsul az oxigén kinetika.

Munkaképesség csokkenésének vizsgalata

A nyugalmi kardiopulmonaélis mérések gyakran nem teszik lehetévé a
munkaképesség objektiv megitélését. Ez esetben a kardiopulmonalis terhelés
megbizhatobb informacidkat ad.

Beteg biztonsag
Szovodmények
Bar a vizsgalat relative biztonsdgos, de nem szovédménymentes. A vizsgalat kozbeni
hirtelen halél gyakorisdga kiilonb6z6 felmérésekben 10 000 vizsgalatra 0 €s 2,5
kozott mozog. 1375 centrumban végzett 518448 terhelés soran a mortalitasi rata
20000 vizsgalatra esen 1. A szovodmény gyakorisaga 10000 vizsgalatra
8,86. Ezek azonban atlag szamok maximalis és szubmaximalis terhelések, kiilonb6zo
protokollok, eltéré beteganyagok, kiilonboz6 kizarasi feltételek keveréke.
Kontraindikaciok
Abszolut kontraindikadcio:
nyugalomban fennalld globalis 1€gzési elégtelenség
nyugalomban fennallo szivelégtelenség
sulyosabb sziv ritmuszavar, vezetési zavar
friss szivinfarktus, tiidéembolia
mély vénds trombozis
effort angina pectoris, instabil angina
stlyos aorta szten6zis, obstruktiv kardiomiopatia
aktiv karditisz
sulyosabb hypertonia
olyan nem kardiopulmonalis allapotok, melyeket a terheles sulyosbithat (pl.
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veselégtelenség, thyreotoxicosis, infekcid, pszichozis)
Relativ kontraindikacio:
bal coronaria f6ag stenosisa
jelentds pulmonalis hipertenzio
enyhébb obstruktiv kardiomiopéatia
aneurizma
hipokalémia
nem kontrollalt anyagcsere betegség
antikoagulans kezelés
elérehaladott vagy szovodményes terhesség
olyan mozgasszervi elvaltozas, mely megakadéalyozza, hogy megfeleld
nagysagu legyen a terhelés

Megszakitando a terhelés

sulyos fulladas

250/120 Hgmm felettire emelkedd vérnyomas

20 Hgmm-nél nagyobb vérnyomas esés

angina pectoris fellépte

EKG-n 2 mm-nél nagyobb horizontalis vagy descendald ST depresszio vagy-
nagysagatol fluiggetleniil- ST-elevaciod

multifokalis vagy csoportos kamrai extrasystolék

vezetési zavar fellépte

pulzoximéteren nagy oxigén szaturdcio eseés (85% ald)

kozponti idegrendszeri tlinet (zavartsag, szédiilés, ataxia, lataszavar, stb)
minden veszélyesnek tlind jelenség

a beteg kérésére

Biztonsagi feltételek

® a terhelés alatt EKG-, vérnyomads- és pulzoximéter monitorozas

® rezuszcitaciora €s orvosi elsdsegélynyujtasra megfeleld felszereltség:
slirgdsségi gyogyszer talca, infuzids lehetdség, oxigén belégzési lehetdség,
Ambu-ballon, szivd, intubacids felszerelés, EKG, defibrillator, kiilso
pacemaker

® rczuszcitaciora kiképzett személyzet

® magas kockézatu beteg (pl. relativ ellenjavallat esetén) a vizsgalat folyaman
orvosi jelenlét

@ alacsony kockdzata esetben tapasztalt asszisztencia jelenléte elegendd, de
feltétel orvos azonnali elérhetdsége
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Eszkozok

Ma csaknem kizarélag gyors, pillanatnyi mérésre alkalmas eszkozoket hasznalunk,
melyek 1égzésrol-1égzésre mérik a paramétereket. (Kordbban -a gyors elemz0k
hidnyaban- 0sszegylijtott levegd mérését is alkalmaztak).

Aramlas és térfogat méreés
Pneumotachograf (A legtobb mai késziilékben ezt alkalmazzak)

Nyilt rendszerii késziilék. Aramlast mér és az aramlasbol elektronikus uton allitjak
el a térfogat értekét:

v=[Vadt
Azaz a térfogat egyenld az dramlds 1d6 szerinti integraljaval.

Egy- a kiilsé levegdvel 0sszekottetésben allo- érzékeldn keresztiil megy végbe a
belégzés €s a kilégzés. Kiilonbozd fajtai vannak.

Differencialis érzékelo:

Elve az, hogy fix ellenallason atdramoltatva a gazt a nyomaskiilonbség egyenesen
aranyos a sebességgel. A nyomaskiilonbséget két pont kozott
differencidlmanométerrel mérjiik. Flitéssel 37 fokon tartjuk, hogy a kilégzett levego
vizgdz tartalma ne csapodjon le, mert megvaltoztatnd a mérest.

Az dramlas mérése a Venturi cs6 egyenletén alapul:

Ahol I az aramlas intenzitasa, p a stirliség, p a nyomas A a keresztmetszet.

A Fleisch tipusban az dramlas szenzor tubusaban ellenallast ad6 sziikitésnek
kapillaris cs6koteget hasznalnak. Egyetlen nagy atmérdjli cs6ben ugyanis az dramlas
turbulens, ami megndveli az ellenallast. A kis atmérdjii csovekben az dramlas
laminaris marad (Ugyanakkor a cs6koteg egyiittes keresztmetszete azonos a nagy
atmérdjii csovével). Hatranya, hogy kiilon csovet kell hasznalni a gyors ill. a lasst
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aramlashoz.

A Silverman (vagy Lilly) tipusnal egy vagy tobb halot alkalmaznak

ellenallasként. Tipusos a harom halé egymassal parhuzamosan. A k6zépsé az
ellenallds, mig a kiils6k védik a kdzépsot €s eldsegitik, hogy az dramlas laminaris
maradjon. El6nye, hogy szélesebb a mérési tartomanya mint a Fleisch cs6é.

Pitot csoves érzékelo:

Elve az, hogy mérik az aramlédsra merdlegesen a nyomast €s az aramlas
oldalnyomasat. Altalaban ugyanabba a szenzorba két szett Pitot csovet helyeznek el,
hogy bidirekcionalisan tudja mérni az aramlast. Két kiilonféle érzékenységl
nyomasatalakitoval sz€les tartomanyban tudjuk az aramlast mérni.

Fiitoszalas érzékelo:

Ennek 1ényege, hogy egy flitott fémszalat (aranyozott rozsdamentes acéldrotot vagy
platinat) konstans hdmérsékleten tartanak. A levegd aramlés a fémszalat hiiti. A hiitd
hatds egyenesen aranyos az dramlas intenzitasaval. Minél nagyobb az dramlas, annal
nagyobb a hiitd hatds, ennélfogva annal erdsebb fiités kell az allandé hdmérséklet
tartasahoz. A flités intenzitasat pedig a fiité elektromos aram felhasznalt
mennyiségével konnyen tudjuk mérni. A fiitészalat rendszerint halo védi a valadék
lerakodasatol, mivel az megvaltoztatnd a hdkarakterisztikdjat. A flités egyuttal
megeldzi a vizgdz lecsapodast. Egyes rendszerekben két fiitdszal van: Az egyik mér,
a masik a referencia.

Turbinas méro

Péld4ja a Wright respirometer. Az aramlas egy forgolapatot (propellert) forgat. A
forgdlapat egy fényforras fényét minden fordulatnal megszakitja. A felvillanasokat
fotocella érzékeli. A forgas sebessége aranyos a levegéaramlassal. Igy a fotocella
elektromos jele is aranyos vele. Azonban a propeller inercidja és disztorzioja miatt a
jel nem linedris és ezért a turbinas érzékeld inkabb sziirésre vagy monitorozasra
alkalmas. Elénye,hogy nagy aramléasok (pl terhelés kdzben)is mérhetok.
Ultrahangos érzékelo

Két ultrahang fej a cs6 falan elhelyezve ferde sugarat bocsat ki és érzékel a csovon
keresztiil. A két tranzit 1d6 kiilonbsége fligg a csdben aramlo levegd aramlasi
sebességétol.

Valtozo nyilasu (blendés) aramlasméro

A megnyilasa aranyos az aramlassal. Terhelés kozbeni mérésekre hasznalatos.

Gazelemzok

Infravoros feny elnyelo képesség: A szénmonoxid, szén-dioxid, metan infravoros
fény elnyelése adott hulliamhosszokon érvényesiil €és aranyos a koncentracioval. A
miszer referencia gdzhoz viszonyitja. Két infravéros sugar halad at két parhuzamos
cellan. Az egyik cella a vizsgalando gézt, a masik a referencia gzt tartalmazza. A két
sugar egy infravords érzékeldbe jut. Egy kis megszakito propeller porog az infravords
fényforras és a cellak kozott, felvaltva megszakitva a sugarat hol az egyik, hol a
masik cella eldtt. Ha a referencia és a minta gaz koncentracidja azonos, akkor a
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detektort ér6 fénysugar konstans. Ha a koncentracié eltérd, akkor a fénysugar
ritmikusan pulzal. A detektort érd vibracié aranyos a koncentracid kiilonbséggel.
Oxigén elemzok:

Paramagneses

Egy tartalyban magneses mezdt hozunk 1étre. Az oxigén paramagneses tulajdonsaga
folytan -koncentracigjatol fiiggden- megvaltoztatja a magneses teret. Lasst a reakcio
ideje, ezért 1égzésrol-1égzésre mérésre nem alkalmas. Olyankor hasznaljuk, amikor a
kilégzett gazt Douglas zsdkban vagy keverOkamraban gytjtjiik 6ssze. Ismételt
mintavétellel hatarozzuk meg az oxigén koncentraciot. A késobbi technikai fejlodés
létrehozta a gyors reakcioidejii paramagneses mérot, mely alkalmas mar 1€gzésrol-
1égzésre mérésre. Ezen differencialis paramagneses mérd elve az, hogy a vizsgalt és a
referencia gaz oxigén nyomas kiilonbségét alternaldo nyomas jel alapjan méri. A
nyomas jel az oxigén és a valtakozd magneses mezd kdlcsonhatasabdl szarmazik.
Elektrokémiai

Hivjak fiitbanyag vagy galvan cellas modszernek is. Hasonlo6 a polarografias
modszerhez, de nem igényel polarizal6 fesziiltséget. Az oxigén egy érzékeld
membréanon, majd egy vékony elektrolit rétegen diffundal at. A katodon elektron
felvétellel redukalodik. Az anodrol a katdd felé aramlo elektronok elektromos aramot
hoznak 1étre. Az aramerdsség aranyos a gaz oxigén tartalmaval. Folyamatos
mintavételt tesz lehetdvé, ilymddon alkalmas monitorozasra. Az elektrokémiai
szenzor az ¢vek alatt gyengiil €s 2-3 évente cserére szorul.

Polarografias

Az elektrodok kozott allando polarizalo fesziiltséget tartunk fenn. A keletkezd
elektromos aram ezt megvaltoztatja. Gazpumpa konstans sebességgel fiijja a mintat
az elektrodra. Felépitése hasonld a vérgaz analizis oxigén (Clark) elektrodajdhoz. Az
oxigén redukalodik a parcialis nyomasaval aranyosan. Ismert oxigén
koncentraciokkal kalibraljak. Folyamatos mintavételre, tehat monitorozara alkalmas.
Gyors reakcidideje lehetdvé teszi a 1€gzés kozbeni folyamatos mérést.

Cirkonium oxidos

A cirkonium oxid magas hdmérsékletre fiitve 1onizalddik ¢€s elektrolitként hat. Ha két
oldaléan eltérd az oxigén parcialis nyomasa, akkor a parcialis nyomassal ardnyos
fesziiltség keletkezik a platina elektrodak kozott. A bemelegedési id6 10-30 perc, de
ezutan gyors, folyamatos mérést tesz lehetové.

Gazkromatografias

Ugyancsak alkalmas oxigén mérésre.

Lézer didda abszorpcids spektroszkdpia

Uj modszer. Az oxigén 760 nm-en nem interferal mas 16gzési gazokkal és a
koncentraciotdl fliggden nyeli el a 1ézer sugarat.

Tomegspektroszkop

A kilégzett gdzmintat elébb ionizaljak, majd a molekulasuly-ionérték arany szerint
szétszorodik. Elkiilonités utan az adott gdz hatasara ion detektorban a parcialis
nyomasaval aranyos aram keletkezik. A tomegspektroszkdp linearisan
mér,stabil,nagyon gyors reakcioidejii, de nagyon draga. Oxigén, széndioxid mellett
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egyéb gazok mérésére is alkalmas.

Ergométerek
Kerékpar ergométer
Két fajtaja van. A mechanikailag fékezett fé€kezése allithato surlodasi szerkezettel
torténik. Az elektromos fékezésiinél a fékhatast eletromagneses uton érik el. Negativ
feedback segitségével a terhelés forditottan aranyos a pedalozas frekvenciajaval (azaz
ha a fordulatszam valtozik, a program a fékezo erdt ellentétesen valtoztatja, s ily
modon a teljesitmény konstans marad), ennélfogva 40-80 kozotti pedalozas
frekvencia kozott stabilan tartja a terhelés nagysagat és ezzel pontosabb terhelést tesz
lehetévé. Mindkét fajtanal ajanlatos id6k6zonként kalibralni megfeleld miiszerrel.
Futoszalag ergométer
Elektromotor futdszényeget hajt. Utobbi sebessége tag hatarok kozott allithato a lassu
séta és futds kozott. Emellett mitkddtethetd vizszintesen és kiilonb6z6 meredekséggel.
Ugyancsak igényel id6szakos kalibraciot.
Kar ergométer
A kerékpar ergométernek megfeleld elven miikodik, de a pedalt karral hajtjuk. Olyan
betegeknél alkalmazzak, akik nem képesek kerékpar vagy futdszalag vizsgalatra,
illetve olyan sportoldknal, akiknél a kar ereje a 1ényeges.

Elonyok és hatranyok

Kerékpar ergométer Futoszalag ergométer

pontosabban méri a terhelést a legtobb ember szamara természetesebb
mozgas

kevesebb artefact a jelekben nagyobb izomtomeget mozgat, ezért

magasabb a csucs oxigén fogyasztas
kevésbé befolyasolja a testsuly
konnyebb a terhelés kozbeni vérvétel

A futdszalag legnagyobb probléméja az, hogyha azonos sebességgel €s azonos
allasszoggel terheliink eltérd testsulyu embert, akkor a terhelés nagysadga nem azonos
:a testsuly fliggvénye. Ugyancsak befolyasolja az aktudlis munka szamértékét az
eltérd jarasi minta vagy 1€épéshossz, tovabba az, hogy a paciens a futdszalag korlatjara
tamaszkodassal is befolyasolhatja.Ugyanakkor ha nincs sziikség a munka pontos,
szamszerll megadasara, pl. terheléses EKG vagy terhelés indukalta asztma
vizsgalatandl, akkor jobb a futdszalag a kerékparnal.
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Mobil kardiopulmonalis terhelés
A kardiopulmonalis terheléses vizsgalatot a legtobbszor laboratoriumban, épiileten
beliil, légkondicionalt helységben veégzik. Ez eltér a valodi életkoriilmények kozott
végzett munkatol (hdmérséklet, paratartalom, por), nemcsak a koriilményekben,
hanem a végzett munka tipusaban is. Mobil, telemetrikus berendezések allnak
rendelkezésre, melyek a valddi viszonyok kozott végzett terhelést regisztraljak:
arcmaszk, térfogat mérd, gazelemz0, polar 6v, hordozhato érzékeld €s adattarolo
egység (flash memoria kartyaval). Az ilymodon regisztralt paraméterek a
laboratériumi paraméterekkel szoros korrelacidban vannak, de természetesen
fiiggenek a mozgasfajtasjatol, vagy pl. tizé napon végzett terhelés eredményei
természetesen eltérnek a légkondiciondlt koriilmények kozott regisztraltaktol.

Szoftver
A mai értelemben vett kardiopulmonalis terhelést a szamitastechnika tette lehetove.
Dontd a megfeleld szoftver.Utobbi az un. atlagold modszert alkalmazza. Az egyes
szamadatokban és grafikus dbrazolasban egyarant. Alkalmaznak 5-7 1égvétel illetve
20-60 masodperces id6tartamok atlagolasat. Ez megkonnyiti a horribilis adattomeg
kezelését. Viszont az atlagolt értékek fiiggenek attdl, hogy mely atlagolasi periddusok
adatait nézziik.
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2. abra: Spiroergometrias munkahely: Bal oldalon a kerékpar ergométer, felette a
(miniatlir) transzducer és szenzor egység. Jobb oldalon a szamitogép a tartozékaival.

Mindéségbiztositas
Mindoség-ellenorzés
A miiszereket gyarto cég feleldssége, hogy azok megfeleljenek a nemzetkozi
protokollokban eldirt pontossagi ¢s megbizhatosagi kovetelményeknek.
Kalibracio
Ezzel szemben a felhasznalé dolga a rendszeres kalibralas.
Idealis a minden beteg vizsgalata el6tti volna, de a gyakorlatban ennél ritkabban
végezziik. Naponta egyszer kotelezo.
Menete:
Bekapcsolés utan bemelegedési 1d6 (altaldban mintegy 20 perc).
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A tényleges homérsékletet, paratartalmat és 1égnyomast vagy automatikus rendszer
méri ,vagy manualisan allitjuk be. A térfogat kalibralas 3 literes pumpaval torténik
kiilonb6z6 aramlasokkal. A gadzanalizator naponta 2 pontos kalibralast igényel. Az
egyik pont a szobalevegd, a masik precizios gazkeverék (altalaban 15% oxigén, 5 %
szén-dioxid, a tobbi nitrogén). A program automatikusan ellendrzi a gdzanalizator
fazis késését is: a gdzmintavétel iddpontja és a kijelzés kozott. Altalaban havonta kell
a gdzanalizator linearitasat ellendrizni: Tobbpontos kalibralas, azaz tobb ,kiilonbozo
osszetételll gaz meérese. Komplex ellendrzés gazcsere szimulatorral lehetséges,
melyet altalaban a gyartok, esetleg kiilon hitelesité cégek végeznek.

Az ergométert €évente szoktak ellendrizni. Az elektromosan fékezett kerékpar
ergométert dinamométerrel.
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Szent Ferenc Kbérhaz, Miskolc
Légzésfunkcid

sml JlabShort.xml
MasterScreen CPX,820547
ON: MSCPx,JDDMSCPX.DeviceManager.1l

OxMobileFDR, JDDOXYCONMOBFDR.DeviceManager.1l
SerialBike, JDDPERIPHERALS.DeviceManager.1l

CD-Version: JLAB 5.11.0.30

Animation B ll00.:11:2
JAEGER ECG S5l 0116
Extended Pneumology 5,11.0.51
Online Manual Sl <023

LAB Core
Standard Pneumology
Ergospirometry

(C) VIASYS HEALTHCARE GmbH 2009.09.10 12:21:53du.

i MS CPX Automatic Volume Calibration ¥5.11.0
le Help

51150573
5141010538
5. 11.0.956

Flow [Lis]

Flow measurement Results
Flow old new
Low flow check OK. Gain EX 0.969 0.970
High [2,0] 1.958  [ifs] Gain IN 1.002 1,004

3. dbra: Térfogat és aramlas kalibracio.

Yodiff
0.1
0.2
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-
old New % Diff
o2z [
02 [MS-CPX]
D.time 0,665 0,655 -1,5
¢ 1176 1181 0,4
= H kB H FliELF oottt Offset -0,36 0,75
| RER § § [ | 3 [ i 3 [ Lo |pregas 16,00 16,00 00
TR |1 |
| i % | ! i l ! {
I jiti!iliiil:l €02 [MS-CPX]
r [ | | | D.time 0,555 0,550 0,9
bl 1 J U U U ~ u bd B oo ¢ 1,051 1052 o4
15 | Offset 0,35 0,09
pregas 5,00 5,00 0,0

e

4. dbra: Gazkoncentracid kalibracid: A tesztgazhoz viszonyitott mérés pontos.
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. Gas calibration 5.10.0

oz [2
| ‘ : f-20
f | |
i
[ ]
RN
15
Lo
5
0 T o 1o e N o B &0 7 80 %0
s

old
02 [MS-CPX]
D.time 0,655
Lo 1,148
Offset 0,41
pregas 15,60
€02 [MS-CPX]
D.time 0,550
c 1,049
Offset 0,04
prcgas 3,90

New %o Diff
15,60 0,0
3,90 0,0

5. dbra: Gazkoncentracio kalibracio. A szelep beragadds miatt nehezen nyilik, ami az
oxigén ¢és a széndioxid grafikon elején is késést eredményez.
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old New %%Diff
coz2ix) [&
02 [MS-CPX]
D.time 0,660
(5 1,149
Offset -0,38
20 pregas 15,60 15,60 0,0
LAB problem €02 [MS-CPX]
D.time 0,555
s 5 i c i 1,046
CO2 calib. gas not stable over 8 cycles,p. retry (-15519) | [ Offset 0,16
pregas 3,90 3,90 0,0
s epmees s ks
+s
b e P Tiee G e ety S Tl 70 8 %0

-0,07

Gain setting

6. abra: Gazkoncentracio kalibracio: a széndioxid koncentraci6 ingadozik, emiatt a
kalibracié eredménye nem megfeleld.
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Elokészités

anamnézis, elozo leletek atnézése

spirografia, vérkép, szérum elektrolitok

hipoxémia gyant esetén vérgdz vizsgalata

a terhelés el6tt legalabb 8 6ran &t ne dohdnyozzon, 2 6rdn at ne egyen (de ne

legyen éhgyomorra sem). Aznap ne végezzen a vizsgalat elott erds fizikai

megterhelést

ne legyen szoros a ruhdzata, célszerli a sportruhdzat és sportcipd

a vizsgald helység homérseklete 18-24 C fok kozt legyen, paratartalma 30-60%

kozott

® cl kell magyarazni a vizsgélatot a paciensnek, bemutatva a berendezést is

® a keré¢kpar ergométer pedaljat be kell allitani a paciens 1ab hossziisdgahoz,
hogy azt kényelmesen elérje és hajtani tudja

® az EKG elektrodakat gondosan kell felhelyezni, hogy a terhelés okozta mozgas
kozben se valjanak le

® a vérnyomasmeérd mandzsettat is gondosan kell rogziteni, hogy terhelés kdzben
se csuszkaljon

® az arcmaszknak rés nélkiil kell illeszkednie. Ezt gy ellendrizziik, hogy az
érzékeld csatlakoztatasa nélkiil az arcmaszk nyilasat befogjuk és belégzésre
szolitunk fel. Ha fals levegd van, akkor sziikség esetén mas méretii maszkot
alkalmazunk

Személyi feltételek

Az orvos elsésorban pulmonoldgus vagy kardiologus. Rendelkezzen intenziv terapias
gyakorlattal, kell6 ismerettel a terhelésélettan teriiletén, gyakorlattal a
kardiopulmonalis terheléses vizsgalatban (6nallé6 munkara 50 ellendrzés mellett
végzett vizsgalatot tartanak sziikségesnek). Az asszisztens kapjon képzést és legyen
gyakorlata a 1égzésfunkcios vizsgalatokban, terhelésélettanban, respiracios
terapidban, Gjraélesztésben. Fel kell tudni ismernie EKG-n a koros ritmuszavarokat €s
ST eltéréseket.

Reprodukalhatosag

Szamos tényez0d befolydsolja. Az egyes paraméterekre vonatkozdan az aldbbi
iranyszamok adhatok meg(a szakirodalmi vizsgéalatokban eléggé eltéré adatok
vannak):

Variacids koefticiens:

VO2 6%

VCO2 7%

szivirekvencia 3-4%

percventilacio 7-8%

légzeési térfogat 6-7%

légzesi frekvencia 7-8%
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anaerob kiiszob 10-11%

vérnyomas 5%

oxigén szaturacid 2,5%

Referencia értékek

Az adott paciensnél mért értéket referencia értékhez viszonyitjuk, figyelembe véve a
nemet, ¢letkort, testmagassagot €s testsulyt.

A nyugalmi 1égzésfunkcios paraméterek referencia értékeihez viszonyitva a
terheléses referencia értékek kevésbbé kidolgozottak, értve ezalatt, hogy kisebb és
kevésbbé megfeleld volt a mintavétel. A leggyakrabban Jones és Hansen
felméréseinek adatait hasznaljak.

Terhelési protokollok

A terhelés lehet maximalis és nem maximalis (rendszerint szubmaximalis), tovabba
lehet progressziven emelkedo €s allandd. A maximalis terhelés meghatarozza a
terhelhetdséget. A szubmaximalis terhelés megfelelébb olyan helyzetekben, ahol nem
kivanatos az extrém megterhelés. A szubmaximalis a maximalis 75%-a koriil van.

A terhelhetOség ¢és a terhelési tolerancia eltérd fogalom. A terhelhetdség a maximalis
terhelés soran a referencia értékhez viszonyitott €s abszolut ertekben is megadott
maximalis illetve cslics oxigeén fogyasztas vagy Watt-szdm. A terhelési tolerancia a
terhelés €s az 1d0 szorzata. Az alloképességi idOvel fejezziik ki. A terhelés €s az 1d6
Osszefiiggése hiperbola. Az aszimptota adja meg a kritikus erdt vagy kimeriilési
kiiszobot. Utobbi alatt a még fenntarthato terhelési domén hatarat értjiik. A kritikus
terhelés fligg: oxigén raktarak, nagy energiaju foszfat raktarak, anaerob glikolizis.
Ha az 1d6 reciprokat vessziik, akkor az 6sszefiiggés egy egyenes. Csokkent terhelési
tolerancia esetén ennek meredeksége lelapult.

Progressziven emelkedo terhelés
Azt jelenti, hogy a terhelés nagysagat egyre emeljiik maximalis terhelés esetén
egeszen addig, amig a paciens birja, vagy amig valamelyik megszakitasi indikacio fel
nem lép. Szubmaximalis terhelés esetén a megallapitott paraméter eléréséig.
Terhelés kerékpar ergométerrel
3 perces nyugalmi fazissal kezdjiik, melyet 3 perces 0 Watt terhelés melletti
kerékparozas kovet. 50-60 kozti frekvenciaval hajtja a paciens a kerékpart. Majd
vagy percenként emeljiik a terhelés nagysagat, vagy pedig- a mai szamitogépes
programok birtokdban- folyamatosan (1-2 masodpercenként) torténik az emelés. Az
emelés gyorsasagat tigy kell bedllitani, hogy a terhelés teljes idétartama 10-12 perc
legyen. Ehhez — az allapottdl fliggden- percenkénti 5-25 Watt emelés sziikséges.
Kiszamitasa: maximalis oxigén fogyasztas referencia értéke- nyugalmi oxigén
fogyasztas osztva 103—al: Wattban megadja a percenkénti terhelés emelést.
A maximum elérése utdn helyreallasi fazis, -ismét terhelés nélkiili 3 perc pedalozas,
majd a kerékparon nyugalom kovetkezik. A folyamatos emelésii terhelés elonye,
hogy a terheléssel linearisan nd az oxigén felvétel €s a szivfrekvencia, ami pontosabb
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tovabbi szamitasokat tesz lehetdve.
(Ujabban kisérleteznek a terhelés exponencialis emelésével: A terhelést percenként az
el6zd terhelés 15%-aval emelik. Egyelére nem vilagos, hogy ennek van-e eldnye.)

550145
Load
vV Speed
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7. dbra: Lépcsdzetesen emelkedd terhelés
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8. dbra: Folyamatosan emelkedd terhelés

Terhelés futoszalagon

Nyugalmi regisztralas utan bazalis terhelést végeznek a legalacsonyabb futoszalag
sebességgel (pl.0,6-1,0 mph). Majd fokozatosan emelik a terhelést a maximumig. A
sebesség ¢és a meredekség emelését illetden kiillonbozo protokollok vannak.

Astrand protokoll:

A sebesség allandd: 5 mph.3 perc vizszintesen, majd 2 percenként 2,5%-al n6 a
meredekség. Sportoldk terhelésere valo.

Bruce protokoll:

A sebesség ¢€s a meredekség is valtozik.1,7 mph 0-5-10% meredekség mellett, majd
3 percenként n6 a sebesség 0,8 mph-al, a meredekség 2%-al. Gyors terhelés
emelkedése miatt egészségeseknek vagy enyhén betegeknek megfeleld. Ugyanakkor
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egyenldtlen is a terhelés novelés, ami nem idealis, talméri a cstics oxigén fogyasztast.
Ennek ellenére talan ez a leggyakrabban alkalmazott futdszalag protokoll.

Balke protokoll:

A sebesség allandd: 3,3mph. A meredekség valtozik 1 perc 0 fokon, majd percenként
1%-al né. A mérsékelten gyors terhelés emelés miatt redlisabban hatarozza meg a
maximalis oxigén felvételt. Megfelelobb dekondicionalt, id0s vagy beteg ember
szamara.

Ellestad protokoll:

A kezdeti meredekség 10 %, a kovetkez0 15%. Ezen beliil emelkedik a

sebesség. Fiataloknak, egészségeseknek valo.

Harbor protokoll:

3 perces kényelmes séta utdn a meredekség percenként emelkedik 1-2 vagy 3%-al.

Fentieken kiviil még tobb, egyéb valtozat is van.

Megjegyzés:
mph=mérfold/éra. 1 mph=0,44704 m/s=1,609344 km/6ra

Tobb fokozatu terhelés

Naughton protokoll: 3 perces -fokozatos terhelést alkalmazdé terhelési periddusok
valtakoznak 3 perces nyugalmi periodusokkal. A terheléseknél nd a sebesség €s a
meredekség. Jol alkalmazhat6é dekondicionalt, idds vagy beteg embereken.

Megszakitasos terhelés
Hérom fokozatban, fokozatonként 6 perces terhelés, a fokozatok kozott 10 perc
sziinettel. Nem igazolt a klinikai hasznalhatdsaga.

Terhelés konstans terhelés nagysaggal
Ha a terhelés nagysaga mérsékeltebb, akkor a konstans terhelés mellett steady state
allapot alakul ki. Intenziv terhelésnél viszont a paraméterek dinamikusan valtoznak.
Ha a konstans terhelés nagysagat szubmaximalis szintre allitjuk be, akkor alkalmas a
beteg allapotanak, az illeté edzettségének, terdpia hatdsanak lemérésére ismételt
terhelésekkel. Ertékes paraméter ekkor az alloképességi idé: ameddig a
szubmaximalis terhelést folytatni tudja.
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File Edt Markers Options Window Help

OxMacro

|| Auto repeat

Time step:

01:00

End time: 20:00
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End phase time:
Time step: I—WE
Load [Watt]: Eﬂ
Increase: 'IE

R

9. abra: A protokollt beallitoé képernyd
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Oxiergometria
A maximalis terhelhetdség 75-80%-aval konstans terhelést végeztetiink. A belégzett
levegd oxigén tartalmat 30 majd 50%-ra emeljiik (A pontos mérés magas
méréstechnikai kovetelményeket tdmaszt). Az oxigén hatasai: pulmonalis értagulat
(nagyobb lehet emiatt a sziv perctérfogata), az oxihemoglobin szaturaci6 emelkedik
(ezért az artérids vér oxigén tartalma emelkedhet), az artérids oxigén tenzio
emelkedik (emiatt a carotis kemoreceptor ingeriilet csokken). COPD-ben az emelt
Fi02 30 és 50%-nal emeli az alloképességet. 50% folé emelve tovabbi hatas nem
¢szlelhetd. Az alloképesség fokozasdnak mechanizmusa a dinamikus hiperinflacio
csokkenése €s a 1égzési inger csOkkenése. Utobbi jele a percventilacio csokkenés.
Nem emeli a terhelhetdséget akkor, ha jobb-bal sont 4ll fenn vagy ha nem
eredményez pulmonalis vazodilataciot (kisvérkori vaszkularis ellenéllas csokkenést).

Megjegyzés a protokollokhoz:

A terhelés nagysagat szoktdk megadni metabolikus egységekben (MET) is.1 MET=a
nyugalmi oxigén fogyasztassal, tehat a MET szamértéke megadja, hogy a nyugalmi
oxigén fogyasztas hanyszorosat érte el a paciens. Atlag a nyugalmi oxigén felvétel
3,5 ml oxigén/testsulykg.

Azonban ha az oxigén felvételt mérjiik, akkor a MET felesleges. Ha pedig nem
mérjik, akkor csak egy atlag érték alapjan torténd becslés.
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11. dbra: Az un.Wasserman-graf: A legfontosabb Osszefliggéseket mutatd kilenc

diagram.
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12. abra: Az intelligens kiértékeld rendszer egy részlete

Oxigén felvétel (V'o2)

Meghatarozo tényezoi

a vér oxigén szallitd kapacitasa: hemoglobin tartalom €s oxigén szaturacio)
sziv funkcid (perctérfogat)

a ver disztribuciodja szovetekben

a szoveti oxigén extrakcio (kapillaris denzitds, mitochondriumok szama ¢€s
enzim kapacitasa, perfuzié és diffizio)

Szubmaximalis terhelésnél, ahol steady state kdvetkezik be az oxigén felvétel idébeli
alakuldsa exponencialis gorbe. Ennek id0konstansa (az az id6, mely alatt eléri az
egyensulyi érték 63%-at) 30-45 masodperc. Edzett egyéneken gyorsabb, mint
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edzetleneken, fiataloknal gyorsabb, mint idéseknél. Progressziven emelkedd terhelés
soran az oxigén felvétel idobeli alakulasa emelkedd egyenes, legalabb is a laktat
kiiszobig. Maradhat ef6l6tt is linedris, eltérhet felfelé hajolva (csokkend
hatasfok),vagy lefelé hajolva (megtakaritas a laktatégetés miatt, pl. sportolékon de
szivelégtelenségben is).

Nyugalmi oxigén felvétel

A kerékparon iilve vagy a futdszalagon allva mért oxigén felvétel. 250-350 ml/min, <
15 ml/teststilykg. Magasabb nagyobb testméret (sportoldk, elhizas) és magasabb
alapanyagcsere (pl.hyperthyreosis)esetén.

Alap(bazalis)oxigén felvétel

0 Watt terhelés mellett kerékparozva a nyugalmi oxigén felvételhez hozzaadddik

a végtag ¢és a kerékpar mozgatasabol adodo plusz oxigén fogyasztas. Ekkor az oxigén
felvétel 500 ml kortl van.

A terhelés és oxigén felvétel kozotti oszefiiggés (V'o:-WR)

A progressziven emelkedd terhelés-oxigén felvétel grafikon egy egyenes.
Meredeksége fligg a munka hatasfokatol, melyet sok tényezd befolyasol, alapvetden a
kémiai energia mechanikai energiava alakulasdnak és a mozgasrendszer mechanikai
hatasfoka. A valddi hatasfokot akkor fejezné ki, ha a terhelés steady state allapotot
érne el. Kiszamitasa gy torténik, hogy a maximalis és a terhelés kezdetén mért
oxigén fogyasztas kiilonbségét elosztjuk a csucson elért Watt-szammal. Ehhez
természetesen a terhelés nagysdganak pontos mérése sziikséges, mely kerékpar
ergométeren adott, futdszényegen viszont csak a becslése lehetséges.

Az 4atlagos érték 10 ml/min/Watt koriil van, normalis tartomanynak 8,5 és 11,5 kozott
nevezhetd. Fliggetlen az életkortol, nemtdl €s magassagtol. Nem fiigg az edzettségtol
sem. Obesitasban az adott Watt-hoz képest az oxigén felvétel nagyobb, de a
meredekség inkdbb normalis. Mindazon tényezdk befolyasoljak- meredekebbé vagy
kevésbé meredekké teszik- melyek a hatasfokot befolyasoljak. Igy pl meredekebbé
valik emelkedett ventilacids valasznal (pl.nagyobb holttér, arterias hipoxémia),
lelapul rossz izom perfuzional (periférids érbetegség, kardialis dekompenzacid).
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13. abra: Normalis nyugalmi oxigén felvétel normalis meredekségii terhelés alatti
oxigeén felvétellel.
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14. abra: Magasabb nyugalmi oxigén felvétel, s a terhelés alatt az oxigén felvétel
meredek(14,3 ml/min/Watt)

Maximalis és csucs oxigén felvétel (V' oamaxs V'ozpeak)
Az oxigén felvétel progressziven emelkedd terheléskor is elér egy maximumot. Ha az
addig emelkedd egyenes platot képez, akkor e maximalis e€rtéket maximalis oxigén
felvételnek nevezziik. Ezt azonban sokszor nem érjiik el, mivel a pacienstdl és a
vizsgalotol is maximumot igényel és 1d6t. Ekkor nincs plato és az elért szamértéket
csucs oxigén felvételnek nevezziik. Nagy kiilonbség azonban a terhelés megfeleld
kivitelénél nincs kozottiik, ezért gyakran szinonimaként hasznaljuk a két fogalmat.
Mindkettd kifejezi az egyén aerob kapacitasat. Fiigg az €életkortol, nemtdl,
testmérettdl. A terhelés tal gyors emelése €s tul lassu emelése egyarant kisebb értéket
eredményezhet. Megadjuk abszolut értékben (liter/min)és a referencia érték
sz4zalékaban. Normalisan eléri a referencia érték 85%-at. Csokkenése nem
specifikus,- gyakorlatilag kisebb az értéke a terhelhetdség csokkenés minden kivalto
oka esetében. Technikai oka is lehet (pl.nem zar j6l az arcmaszk). Prognosztikus
COPD, intersticialis tiidobetegség, pulmonalis vaszkularis betegség, koronaria
betegseg, kronikus szivelégtelenseég esetén egyarant.
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A terhelhetdség csokkenés:

enyhe: 85-70% kozott

kozepes: 69-50%

sulyos: ha kisebb 50%-nal

Testsulykg-ra szamitdsa nem altalanosan elfogadott, mivel obesitasban félrevezetd. A
zsirmentes vagy az idealis testsilyra szamitas korrektebb értéket ad.
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15. abra: Normalis nagysagl cstcs oxigén felvétel. A referencia értéket a szdmitogeép
a grafikon hatterén kék vonallal kijelzi
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16. abra: Kisebb cstics oxigén felvétel: a kell értéket a kéken sdvozott szint mutatja.

Széndioxid leadas (V'co2)

Progressziven emelkedd terhelés soran a széndioxid leadas a munka nagysagaval €s
az oxigén fogyasztassal linearisan nd. Hasonlo6 tényezdk hatdrozzak meg, mint az
oxigén fogyasztast: sziv perctérfogata, a vér széndioxid szallito kapacitasa, a szoveti
széndioxid csere a f0bbek. Mivel a széndioxid a szovetekben és a vérben az
oxigénnél jobban oldddik, annél jobban befolyasolja a ventilacio. Amikor az aerob
1zom anyagcsere atmegy anaerobba, a megemelkedd laktat szintet a szervezet
bikarbonattal kompenzalja és utdbbi eltdvolitasa a 1€gzéssel torténik fokozott
széndioxid leadassal. Ekkor a széndioxid leadés grafikonja meredebbé valik, de a
meredekebb szinten ugyancsak line4ris marad.

A széndioxid leadas tehat fiigg a respirdciotol és az anyagcserétdl. Fiigg még a
ventilaciotol (pl. hiperventilacid ugyancsak fokozza a széndioxid leadast).
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17. dbra: Linearis Fo, €s Fco 0sszefiiggés. F: a gaz szazalékos koncentracidja a
kilégzett levegbben.
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18. abra: Fo, és Fco, 0sszefliggés: a csucsnal nem linedris.

Percventilacio(V'g)
Az egy perc alatti ventilacié I/min-ban. A 1égzési térfogat €s a 1égzési frekvencia
szorzata. A terheléssel linearisan emelkedik, majd a laktat termelés fokozodésa és a
széndioxid kivalasztas megemelkedése meredekebbé teszi a grafikont. A
percventilacié elért maximuma a maximalis percventilacid (V'ems). Ertéke fiigg az
¢letkortol, nemtdl, testmagassagtol. Nyugalomban 5-10 I/min, mely terhelés soran
100 I/min folé, s6t edzetteken 200 f61é emelkedik. Ertékét referencia értékhez
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viszonyitjuk, normalisan nagyobb annak 80%-anal. A maximalis percventilacio
szamos betegségben csokken. A percventilacidt elsdsorban a széndioxid leadas szabja
meg: az ezt meghatarozo6 anyagcsere és respiracios tényezok. Fokozza a
percventilacidt a hipoxémia a carotis receptorok ingeriiletén keresztiil.

A percventilacid-i1d6 grafikonon lathato oszcillaciot az oxigén felvételi és széndioxid
leadési gorbe oszcillacigja kiséri. Cheyne-Stokes 1€gzés megnyilvanulasa. Kronikus
kardialis dekompenzécioban jelentkezik.

Evaluation

19. abra: A maximalis percventilacié elérte a kell érteket (kék sav).
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20. abra: A maximalis percventilacié kisebb, nem éri el az 50 I/min-ot sem
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Ventilacios tartalék

(Gyakran a légzési tartalék kifejezést hasznaljak). (Breathing reserve, BR).

A maximalis akaratlagos ventilacid €s a maximalis percventilacio kiilonbsége. Ebbdl
kovetkezden meghatarozasanal dontd a maximalis akaratlagos ventilacié valid volta.
A maximalis akaratlagos ventilaciot (MVYV, légzési hatarérték) mérjiik ill. szamitjuk.

Az egyén maximalis legzési térfogattal és maximalis frekvenciaval 1¢legzik 12
masodpercen keresztiil. Az igy kapott térfogatot 5-el szorozva szamitjuk at 1 percre.
Kozel azonos értéket ad, ha a FEV-et 40-¢l (egyesek szerint 35-el) megszorozzuk.
Célszertli tigy eljarni, hogy az MV V-t mérjiik, de a kapott szamértéket ellendrizziik
fenti szamitassal is.

ZuL1AN % Eﬁﬁ <Enter medications -
Spirogram Q@
Pred Best Z(B/P)
Volume [L] VT 059 135 2276
BF 2000 1552 778
MV 11.86 2094 1766
el ERV 157

[ VCIN 553 528 954
! VCEX 553 640 1157
FEV 1 436 429 984
i FVC 529 640 121.0
. FEVIZM 8091 I67081 6829

FEVIZF 67.03
MEF75 851 5% 700
MEFS50 550 2388 704
MEF25 253 164 648
PEF 988 685 603
MMEF 475 312 658

V1 336

PIF 336
MWV 151.9 1146 755

129VT[L]

Time [s]

faximal Voluntary Ventilation

21. dbra: Maximalis akaratlagos ventilacidé mérése.

13:06
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A ventilacios tartalékot abszolut értékben vagy szazalékban fejezziik ki:
MV V-Vin liter
MV V-V MVV x 100: %

Az értéknek elég nagy a szdrdsa, de egészséges ember jelentds tartalékkal
rendelkezik, azaz a maximalis percventilacio nem éri el az elméleti MV V-t (20-40%-
os tartalékja van). Nagyon edzett egyéneken fordul el extrém magas percventilacio,
mely mellett kicsi a kiilonbség. A normalis értek also hatara 11 liter illetve 13%
.Obstruktiv és intersticialis tiidObetegségben, kronikus metabolikus aciddzisban
egyarant besziikiil vagy akar 0-ra csokken, s6t néha negativ is lehet.
Kardiovaszkularis megbetegedésekben, pulmonalis vaszkularis betegségben,
anémiaban normalis marad.

Légzési minta
E fogalom alatt a 1égzési térfogat (tidal volumen, VT), 1égzésszam (breathing
frequency,BF) és 1égzési idotartamok egyiittesét értjiik. E paraméterek
kolesonhatasukban szabalyozottak. A normalis nyugalmi 1égzési térfogat fiigg a
testmérettdl. Terhelés kdzben nem linedrisan emelkedik, hanem platét képez. A
terhelés emelésevel elobb a 1égzési térfogat emelkedik, a 1€gzési frekvencia nem.
Bizonyos terhelési szint felett mindkettd tovabb novekszik, majd a térfogat elérve
platgjat, ettdl kezdve a légzésszam emelésével tudja a paciens tovabb ndvelni a
1égz¢s perctérfogatat. Dyspnoe esetén ez a valtas kisebb terhelés illetve kisebb oxigén
fogyasztas mellett kovetkezik be. Intersticidlis tiidobetegsegnél a restrikcid miatt a
1égz¢si térfogat emelése kiilondsen korlatozott €s mar a terhelés elején is csak a
frekvencia emelésével képes kompenzalni a beteg. Gyakran tapasztalhat6 a 1égzési
térfogat légzésrdl-1égzésre valo valtozasa, egyenldtlensége, mely izgatottsag vagy
hiperventilacio jele lehet. A 1égzésszam normadlisan 60/min alatt marad. Elit
sportolokon fordul el6 nem korosan ennél magasabb érték.
A ti/tg (belégzési/kilégzési id6) hanyadosa koros, ha a belégzési id6 kevesebb mint
40%-a a kilégzésinek. Normalisan a hanyados 0,8-1,0. Obstruktiv zavarban a
hanyados csokken, restriktivben nd. A t/t, (belégzesi idd/teljes légzési ciklus ideje):
nyugalomban a belégzési 1d0 a teljes ciklusidd 35-40%, terhelés kozben 50-55%-ra
nd. Ugyanis mérsekelt terhelés kozben a 1€gzesi térfogat emeléset a kilégzeési 1do
némi rovidiilése kiséri, mig a belégzési 1d6 valtozatlan marad. Amikor a ndvekvo
terhelés soran a légzési frekvencia is emelkedni kezd, akkor a kilégzési 1d6 tovabb
rovidiil és elkezd a belégzési 1d0 is rovidiilni. Egészségeseken terhelés kozben a Ti, Tk
¢és Ty egyarant rovidiil. A T, kevésbé rovidiil, mint a teljes Ty, €zért a T/ Ty
emelkedik. Intersticialis tiidébetegségben korai a frekvencidval valé kompenzacid. A
T; és a Tyx parhuzamosan rovidiil, ezért a Ti/r valtozatlan marad. Az
egészségesekhez képest a T azért nem rovidiil kevésbbé, mint a T o mert a restrikcid
miatt a beteg nem tud akkora térfogatot belélegezni, mint az egészséges.
Obstruktiv tiidobetegségben viszont a kilégzés akadalyozott, ezért a Te nytlik meg
relative, ugyanakkor a T; normalisan rovidiil. Ezért a Ti/Tg csokken. A T/T o 0,5
alatt marad.
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22. abra: Normalis 1égzési minta: A 1égzési térfogat (Vtex) emelkedése platot ér el, s
ezutan csak a 1égzési frekvencia (BF) nd.
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23. abra: Az el6z6 eset abrazolasa mas szemszogbol: A percventilacié emelkedésével
a l1égzési térfogat fokozatosan emelkedik, majd platot képez.
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24. abra: Restriktiv zavar 1égz€si mintaja: Az also, térfogat gorbe kezdettdl alig
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25. dbra: Az el6z0 eset mas szemszogbdl: A percventilacioval a 1€gzési térfogat alig
emelkedik.

Légzési terfogat-percventilacio osszefiiggés (VI-V'y )
Ha a percventilaciot a 1égzési térfogat fiiggvényében abrazoljuk, akkor kezdetben
linearisan emelkedik a grafikon, jeléiil, hogy a térfogat és a percventilacio
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parhuzamosan novekszik. A tovabbiakban a percventilacid jobban nd, mint a 1égzési
térfogat. Ez azt jelenti, hogy a 1égzésszdm szaporodik. A 1égzésszam emelkedés
gorbéje hiperbola, de a térfogat-percventilacio linearis marad, csak meredekebbé
valik.

Légzési térfogat és a maximalis aramlas-térfogat gorbe

Kilégzési aramlas limitalas

Ez a fogalom (expiratory flow limitation) nem azonos a kilégzési obstruktiv
ventilacids zavarral, azaz a kilégzési aramlési sebesség csokkenesével (airflow
limitation). Definicidja: a transzpulmonalis nyomas emelkedése nem eredményezi a
kilégzési aramlas fokozodasat (transzpulmonalis nyomas a levegdaramlas hajtod
nyomasa: alveoldris nyomas — intrapleuralis nyomas). Ez gyakorlatilag azt jelenti,
hogy a beteg hiaba er6lkodik jobban, nem képes az dramlast fokozni.

Belégzésnél nincs dramlas limitalas: az aramléds mindaddig nd, amig az ember képes a
transzpulmonalis nyomast tovabb emelni.

Dinamikus hiperinflacio

A nyugalmi funkcionalis rezidudlis kapacitds (FRC) a nyugodt kilégzés végi
tiidétérfogat. Mivel ilyenkor a kilégzés passziv ez az egyensulyi térfogat a mellkasfal
tagulni igyekvo rugalmassaga ¢€s a tiido 6sszehtizddni igyekvo rugalmas ereje kozott.
Ilyen koriilmények kozott az FRC sztatikus paraméter. Ettdl a térfogattdl azonban
eltérhet a végkilégzési tiido térfogat (end expiratory lung volume,EELV). Ez ugyanis
nemcsak a légzdrendszer mechanikai tulajdonsagainak passziv kovetkezménye,
hanem dinamikusan szabalyozott (ezért nevezik dinamikus FRC-nek is). Befolyasolja
a kilégz0 €s belégzo 1izmok toborzasa €s mikodésiik 1ddzitése. Terhelés kozben
egeszseges emberen az EELV csokken. Az EELV csokkenése a kilégzd izmok
miikodésetdl €s a belégzd izmok optimalis rosthossziusagatol (azaz erdkifejtesétol)
fiigg. Az EELV csokkenése eldsegiti, hogy a nyugalmi 1égzési térfogat a tiido €s
mellkasfal nyomas-térfogat gorbéjének linearis szakaszadn maradjon és ezaltal
csokkenjen az elasztikus erdkifejtés (az end inspiracids, belégzés végi tiido térfogat
EILV a TLC alsé részén maradjon), feltéve, ha a 1égzési térfogat nagysaga nem
valtozik. Tovabba a mellkasfalban (bordak,has és rekeszizom) tarolt (rugalmas és
gravitacids) energia, melyet az aktiv kilégzés hozott 1étre eldsegiti a belégzés
kezdetén a passziv rugalmas erét. Az EELV tul nagy esése kilégzési aramlas
limitalast okoz az EELV kozelében amiatt, hogy amiképp a tiid6 térfogat csokken,
ugy esik a maximalisan elérhetd levegd aramlas. Ez a jelenség egészségeseken is
fellép terhelés soran, amikor 1s az EELV esik. Az aramlas limitalas miatt aztan az
EELV a nyugalmi érték fole emelkedik. Ez a dinamikus hiperinflacid. Nagymértékii
koros koriilmeények kozott. Ilyenkor akar mar nyugalomban is fennallhat aramlés
limitalas, mely terheléskor nagymértékben fokozodik. Az EELV emelkedése
csOkkenti a belégzd izmok rosthosszusagat, ezaltal noveli a 1égzési munkat és oxigén
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sziikségletet, csokkenti a belégzd izmok alloképességi idejét. Negativ hatasu a
hemodinamikara is. Szerepe van a nehézlégzésben és csokkenti a terhelési
toleranciat. Terdpia, horgotagitd hatdsara a kilégzési aramlas limitalas és a
hiperinflacio csokkenhet. Egészséges emberen terhelés kozben a 1égzési térfogat (LV)
jelentdsen nagyobb lesz, mig kéros koriilmények kozott nem vagy alig emelkedik. A
végkilégzési tiido térfogat egészséges emberen nyugalomban természetesen normalis
¢s terhelés kdzben enyhén még csokken is. COPD-ben eleve magasabb és terhelés
soran tovabb emelkedik. A veégbelégzeési tiido térfogat egeszsegeseken is nd terheles
kozben,- COPD-ben a terhelé€s alatt mar akkora, hogy a belégzési tartalék térfogat
minimalisra csokken.

A Kkilégzési aramlas limitalas és a dinamikus hiperinflacio mérése
Nyugodt légzés melletti és forszirozott aramlas-térfogat gorbe
Egymasra regisztraljuk a nyugodt 1€gzés melletti €s a maximalis aramlas-térfogat
gorbét. Ebbdl ranézésre lathatjuk, hogy a nyugodt 1€gzéshez viszonyitva a kilégzési
aramlasi sebességek forszirozaskor novekedtek-e. Terhelés kdzben sorozatban
regisztralva a 1€gzési térfogatot és Osszevetve a maximalis dramlas-térfogat gérbével
lathato, hogy a végkilégzési €s végbelégzési térfogat, az inspiracids kapacitds hogyan
valtozik. Kilégzési aramlés limitalds esetén a forszirozott hurok kilégzési dramlasai
alig nagyobbak, vagy nem nagyobbak, mint a nyugodt 1égzés mellettiek. S6t paradox
modon még kisebbek is lehetnek, azaz erdlkddéskor a beteg a kilégzési dramlast
nemhogy novelni nem képes, de az még csokken is. Dinamikus hiperinflaci6 esetén a
veégkilégzeési terfogat megnd az inspiracids kapacitas rovasara (utobbi tehat csokken).
Az elasztikus terhelést kifejezi az EILV/TC vagy a VT/IC ardnya. Az dramlas
limitaciot kifejezik a nyugodt 1égzés €s forszirozott gorbe egybeesése térfogata osztva
a VT-el.
Mivel hiperinflacional az inspiracios kapacitas csokken sorozat IC méréssel
meghatarozhat6. Az IC 200 ml-nél nagyobb csokkenése a terhelés kozben dinamikus
hiperinflaciora utal.
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26. abra: A kék hurok a forszirozott maximalis aramlés-térfogat gorbe. A piros a nem
forszirozott gorbe a terhelés elején.
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27. abra:Ugyanazon beteg regisztratuma a maximalis terheléskor. A piros- nem
forszirozott hurok a kezdetinél nagyobb, de helyezete a forszirozotton beliil nem
valtozott: Az EELV feliratu egyenes (end-expiratory- végkilégzési ) tiid6 volumen a
forszirozott gérbe jobb oldalahoz (a rezidualis térfogathoz ) kézel maradkt.
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28. dbra:Dinamikus hiperinflacio: A nem forszirozott hurkok a forszirozott hurok bal
oldalara (a totalkapacitas fel¢) tolodtak, a végkilégzési térfogat megemelkedett.
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29. abra: Aramlas volumen gorbék. A hurkok elmozgéasat az okozta, hogy az
arcmaszk nem zart tokéletesen.
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Oxigén-légzés
(Oxygen breath)
Az oxigeén felvétel €s a légzésszam hanyadosa: egy légvételre esd oxigén felvétel.
Kifejezi a 16gzés hatasfokat, analdg az oxigén-pulzussal. Ertéke az alveolaris 16gzési
volumentdl fiigg. Nyugalomban 10-20 ml/légzés. Terheléskor az anaerob kiiszobig
exponencialisan emelkedik, afelett nem ritka, hogy csokken.Ventilacios zavarokban
értéke az egészségesekénél a terhelés soran kisebb.

Szivirekvencia (heart rate, HR)
Nyugalmi szivfrekvencia
A nyugalmi szivfrekvenciat is szamos tényezd befolyasolja. Igy pl. edzett embereken
alacsonyabb, nem trenirozottakon magasabb. Befolyasolhatjdk gyogyszerek, pl.béta-
blokkolo6 csokkenti.
Maximalis szivfrekvencia kell értéke (HR max)
Az elérheté maximalis szivirekvencia=220- ¢letkor (években)
Szivfrekvencia és terhelés (oxigén felvétel) kozotti osszefiiggés
Terhelés kozben eldszor a paraszimpatikus tonus csokkenése, majd a szimpatikus
tonus fokozodasa kovetkeztében a szivirekvencia emelkedik. Az emelkedése a
terheléssel aranyos, ezért a grafikon linedris. A terhelés novekedésekor egy bizonyos
szint felett a sziv verdvolumene nem képes tovabb fokozodni, s ekkor a
szivfrekvencia emelkedése meredekebbé valik.
A meredekség normal értéke: AHR/A02= férfiaknal: 40-68 néknél 67-95/1/min
A normalisnal meredekebb az emelkedése kardialis dekompenzacidban, pulmonalis
vaszkularis betegségben, mivel ilyenkor a verévolumen novelésének képessége
csOkkent, ilymodon a frekvencia fokozasaval emelkedik a percvolumen. Meredekebb
anémiaban, hipoxémiaban, kondicié hidnyban is. Viszont kevésbbé meredek
sportolokon és a sziv kronotrdp elégtelenségében. A terhelés befejezése utan a
frekvencia nyugalmi értékre valo visszatérési ideje is jelentdséggel birhat a sziv
allapotanak megitélésében.
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30. abra: A szivfrekvencia emelkedés kevésbé meredek, férfi: 25/liter
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31. abra: A szivfrekvencia emelkedés kevésbé meredek, no: 50/liter
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Szivfrekvencia tartalék (heart rate reserve, HRR)
ténylegesen elért cstcs sziv frekvencianak kiilonbsége. A kiilonbség hatarértéke 15.
Ennél kisebb:

® kardidlis dekompenzacio
@ szivbetegség.
Nagyobb:
1€gzdszervi betegség (ha a sziv nem beteg)
periférids artérias betegség
angina pectoris okozta megszakitas
sick sinus szindroma
béta-blokkolo kezeles
nem kelld er6lkodés

32. abra: A szivfrekvencia tartalék nulla: A szivfrekvencia a lila gorbe. A jobb oldali
skala a szivfrekvencia tartalékot mutatja.
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33. abra: A szivfrekvencia tartalék megtartott (20).
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I I
34. abra: A szivfrekvencia tartalék nagy (tobb mint 50).

Verovolumen
(Stroke volumen, SV)
Az a vértérfogat, melyet a bal vagy jobb kamra a szisztole alatt kipumpal magabol. A
kardiopulmonalis terheléses vizsgalat sordn kozvetleniil nem mérjiik, de fontos
szerepe van a mért paraméterek értelmezésében. Sportolokon a nyugalmi
verdvolumen nagyobb, mint nem edzett embereken. Terhelés kdzben a verévolumen
két mechanizmussal emelkedik. Fokozodik a szimpatikus inger, a katekolamin szint
¢s ez a myocardium kontraktilitdsat emeli. Méasrészt megnd a bal kamra
végdiasztolés térfogata, s ezzel a rosthosszisag, ami szintén fokozza a myocardium
erejét.

A sziv pertérfogata
Ugyancsak sziikséges a paraméterek értelmezéséhez. A sziv perctérfogata a
verdtérfogat és a szivirekvencia szorzata. Normalisan a terheléssel elébb a
verdvolumen né nagyobb mértékben, majd inkabb a frekvencia emeli a
perctérfogatot. Koéros koriilmények kozott ez a valtas kisebb terhelésnél kovetkezik
be.

A szoveti oxigén extrakcio
Az arterio-venosus oxigén differencia adja meg. A szamitashoz kevert vénds vér
sziikséges, melyet szivkatéterezéssel lehet nyerni az arteria pulmonalisbol vagy a
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jobb pitvarbol. A szoveti oxigén ellatas a sziv percvolumen és a szoveti oxigén
extrakcid szorzata. Az arterio-venosus oxigén differencia nyugalomban atlag 5
ml/100 ml, mely terhelés kézben 15-18-ra fokozddik. Ez az emelkedés linedris, ezért
az oxigén extrakcid becsiilhetd a kovetkezd képletbdl:

C(a-v)=5,72 +(0,1x % ref Vomax), ahol % ref Vomax a maximalis oxigén felvétel
referencia értékének az adott terhelési szinten elért %-a.

Egészségeseken a becslés pontos, de betegségben nem. Ha elégtelen perctérfogat
vagy perflizié miatt rossz az oxigén ellatas, akkor a szoveti oxigén extrakcioé nagyobb
a keéplettel szamitottnal. Masrészt olyan myopathiaban, ahol az izomzat nem tudja az
oxigént kell6en kivonni a vérbdl, alacsonyabb.

Oxigén pulzus (V'0./HR)
Az egy sziv 0sszehuzodasra esé oxigén felvétel, azaz az oxigén felvétel és a
pulzusszdm hényadosa. Pitvarfibrillacioban nem hatarozhaté meg, béta-blokkold,
sick sinus szindroma, fix frekvenciaju pacemaker megndveli az értékét. Normalis a
referencia érték 80%-a felett. Abszolut értékben a terhelés sordn 10, fiatalokon 12 ml
fole emelkedik. A verdvolumen ¢és a szoveti oxigén extrakcio szorzata. A terhelés
elején azért emelkedik, mert mind a verévolumen, mind az extrakcidé novekszik.
Amig a szivfrekvencia-oxigén felvétel 0sszefliggés linearis ,addig az oxigén pulzus-
oxigénfelvételé hiperbola, elér egy platot, ahol tovabb nem emelkedik. Maximalis
terhelésnél az extrakcid maximumot ér el €s relative konstans, ennélfogva az oxigén
pulzus a verévolumentdl fiigg. Ilymodon alkalmas a verdvolumen becslésére, de
tudataban kell lenniink annak, hogy két valtozo fliggvénye. Tobb matematikai
modellt dolgoztak ki, hogy a verévolument pontosabban lehessen meghatarozni
beldle. Ezek 1ényege, hogy adott oxigén fogyasztas mellett regresszids egyenletbdl
meghatarozzak az oxigén extrakciot, s utobbi valamint az oxigén pulzus
szamértékébol a verdvolumen szdmszeriien kiszamithato. Egészséges embereken ugy
latszik valid is a modszer, de betegeken a szamitottol eltérd lehet az alakulas.
Altalaban azonban az igy kiszamitott verdvolumen nem sokkal tér el a direkt modon
mérttdl. Ugyanis az anaerob kiiszobtol a szoveti oxigén extrakcid (arterio-venosus
oxigén differencia) variabilitasa kicsi, tehat az atlag értéke hasznalhat6. Tovabba ezen
variabilitas hatdsa a perctérfogat meghatarozéasara kicsi akkor, ha a perctérfogat nagy
(marpedig maximalis terheléskor ez a helyzet).

Nyugalomban: SV= V', /frekv x20
Maximalis terhelésnél:SV=V'n,/frekv x 8,3

Az oxigén pulzust illetden koros lehet:
-nem eléggé meredek emelkedés
-korai platoképzodés

-nem ¢€ri el a kell értéket
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Okozhatja a kisebb verévolumen miatt:
® szivbetegség (kardidlis dekompenzacid, ISZB, kardiomiopatia, vitium)
® pulmonalis vaszkularis betegség
® a beteg nem ¢éri el a kelld terhelési szintet mas okbol valo, pl.ventilacios
korlatozottsag miatt. Ezért pl. COPD-ben is eléfordul, bar nem jellemz6 a
kisebb oxigén pulzus.
® Edzettség hidnya
Okozhatja a szoveti oxigén extrakcio kisebb volta miatt:
® anc¢mia
® karboxihemoglobinémia
@ arterids hipoxémia
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35. abra: Az also, oxigén-pulzus gorbe fokozatosan emelkedik a terheléssel. Platojat
14 ml koriil éri el. Ezutan a szivfrekvencia (felsé gorbe) fokozasaval emeli a
percvolument: normalis értékek.
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36. dbra: Az eldbbi paciens szamitott verdvolumen (kék) €s percvolumen (piros)

grafikonja. Az oxigén pulzushoz hasonldan a verévolumen platot ér el, de a
percvolumen tovabb emelkedik, koszonhetden a frekvencia emelkedésének.
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37. abra: Sportolo regisztratuma: Az oxigén pulzus kifejezetten magas, 20 ml-es
értéket ér el. Emiatt a percvolumen noveléséhez nincs sziiksége a frekvencia
emelésére.
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38. abra: Koros értékek: Az oxigén pulzus maximuma 8 ml, elmarad a kell értéktol.
Ezért a frekvencia erdteljesen nd, szivfrekvencia tartalék nincs.
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39. abra: Az el6z0 eset szamitott értékei: A kék, verdvolumen szinte nem is képes
novekedni. A szivfrekvencia meredek emelkedése dacara a percvolumen (piros) csak
mérsekelten nd, platot képez.

Vérnyomas

A terhelés soran reflex kontroll és lokalis vasodilatatorok kovetkeztében megvaltozik
a veéreloszlas €s az érellenallas. A miikodo izmokban értagulat és perfuzio fokozodas
¢szlelhetd. Masutt vasokonstrikcio 1€p fel. Az 6sszhatas eredménye az, hogy a
szisztolés vérnyomas az oxigén fogyasztassal nd, a diasztolés érték nem valtozik,
vagy kissé csokken. A vérnyomds nagymértékben emelkedhet nem kezelt vagy
rosszul beallitott nyugalmi hipertonids betegeken. Ha az illetd nem hipertonias, akkor
a nagyfoku emelkedés koros vérnyomas szabalyozast jelent. Ha ellenkezdleg- a
vérnyomas alig emelkedik, az kardialis eredetii korlatozast vagy a vérnyomas koros
szimpatikus kontrolljat jelenti. Nagymértékli vérnyomas esés (ami terhelés
megszakitasi indikacio) fordul eld: szivelégtelenség, isémia, kidramlési akadaly
(aorta sztenozis, obstruktiv kardiomiopatia, pulmonalis vaszkularis betegseg,
centralis vénas obstrukcio) esetében.
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Noninvaziv vérnyomds mérés

Ez a rutin. A manudlis mérés a terhelés kozben nehézkes. Ezért automatikus
vérnyomas mérés torténik. A felhelyezett mandzsettat beallitott id6k6zonként pumpa
automatikusan felfijja és a vérnyomas okozta oszcillacié alapjan mér. Figyelembe
kell venni ennek hibaforrasait.

Intraartérias vérnyomds mérés

Artérias katéter behelyezésével torténik (altalaban az arteria radialisba, esetleg a
brachialisba). Ennek fontossaga nem elsdsorban a vérnyomas mérés, hanem az
artérids vérminta vétel lehetdsége (oxigén, szén-dioxid, laktat, pontos VD/VT
meghatarozas).

Ov'coz

39. dbra: Vérnyomas regisztralds: a zold vizszintes vonalak a szisztolés, a kékek a
diasztolés mérések: Normalis vérnyomas reakcio.
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40. abra: Hipertonias beteg: terhelés alatt a diasztolés vérnyomas jelentdsen

emelkedett.
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41. abra: Magas vérnyomas: A terhelés végén 230/95 Hgmm
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EKG

Elengedhetetlen a terhelés kozbeni EKG monitorozas és regisztralas.
® Szovédmények felismerése
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42. abra: EKG képernyd. A program az ST szakasz valtozasat automatikusan méri és

abrazolja.
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A légzési ekvivalensek

Az oxigén légzési ekvivalense (EqO,)

Az egyseégnyi oxigén felvételehez sziikséges percventilacio. Az 6sszefliggés komplex:
Az emelkedd terhelés elsd fazisaban a percventilacio az oxigén fogyasztassal
emelkedik. A masodik fazisban a percventilaciot az emelked6 széndioxid kivalasztas
acidémia. Ebbdl kovetkezik, hogy a percventilacio-oxigén felvétel osszefliggése
rendszerint nem linearis. Maga az oxigén 1égzési ekvivalense eldbb csokkend gorbét
ad, mely elér egy mélypontot az anaerob kiiszob kézelében, majd emelkedik
(hiperbola). Emeli az értékét a nagyobb holttérventilacid, a rosszabb
ventilacid/perfuzio arany, a rosszabb diffizid, a rosszabb perfuzid. Emeli értékét a
hiperventilacio is.

Normalis értéke 25+-4 1/1 az anaerob kiiszobnél. Magas értéke hatastalan ventilaciot
jelent. Ha ezt hiperventilacio okozza, akkor alacsony a kilégzés végi €s vérgaz
meghatarozasos szén-dioxid. Emelkedett obstruktiv tiidobetegségben, intersticialis
tiidobetegségben, pulmonalis vaszkularis betegségben, szivelégtelenségben
(nyugalomban sokszor normalis, de terhelés kozben magassa valik). Eléfordulhat az
1s, hogy nyugalomban magas, terhelés kdzben csokken, bar nem éri el a normalis
szintet: Ez rendszerint a ventilacié/perfuzio arany atmeneti javulasat jelzi. Ha a
magas nyugalmi érték terhelés kdzben teljesen normalizalodik, az a nyugalomban
fennallo hiperventilaci6 jele. Ha az emelkedd terhelés sordn a 1€gzési ekvivalens
gorbe csokkenése nem kovetkezik be, az a pulmonalis keringés organikusan fixalt
csokkenésére utal (pl.pulmonalis hipertonia, sont-vitium).

A széndioxid 1égzési ekvivalense(EqCQO»)

Az egységnyi széndioxid leadashoz sziikséges percventilacid. Egészséges embereken
a percventilacio-széndioxid Osszefliggés linedris. A 1égzési ekvivalens viselkedése a
terhelés emelésével hasonld az oxigénéhez: el6bb csokkend, majd emelkedd gorbe
(hiperbola). Azonban a két ekvivalens gorbéje eltolodast mutat: Az oxigéné valamivel
elébb kezd emelkedni, mint a szén-dioxidé (utobbi akkor, amikor a metabolikus
acidozis kompenzalasa kezdddik fokozott széndioxid kilégzéssel). Ha a
hiperventilacionak egyéb oka van (anxietas, fajdalom, hipoxémia) akkor nincs ez az
eltolodas. A széndioxid legzési ekvivalensét is befolyasolja, ha nagyobb ventilacio
szlikséges ugyanakkora gazcseréhez: megndtt holttér ventilacio, rosszabb
ventilacid/perfiizio arany, rosszabb perfuzid. A diffuzio nyilvan kevésbé befolyasolja
a szén-dioxidot (A nagyobb oldhatdsaga miatt).

Ertékét az anaerob kiiszobnél adjuk meg, itt normalisan 25-30 1/1, a cstics terhelésnél
40 alatti.

Emelkedett lehet obstruktiv €s intersticidlis tiidobetegségben, pulmonalis vaszkularis
betegségben, szivelégtelenségben. Hiperventilacibban magasabb, hipoventildciéban
alacsonyabb.
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A széndioxid 1égzési ekvivalense prognosztikus intersticialis tiidobetegségben és

kronikus kardialis dekompenzacidban.

A percventildacio-széndioxid egyenes meredekebb hiperventilacidoban, kevésbbé

meredek hipoventilacioban. Ugyancsak meredekebb fenti mechanizmusok

zavaranal. Kevésbbé meredek a 1égzOpumpa muszkularis vagy neuralis
karosodasakor. Normal értéke: AV'e/AV'c0,=24-31 I/1
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43. dbra: Normalis 1€gzési ekvivalens gorbelefutas. Az oxigén 1€gzési ekvivalense

(kék) az anaerob kiiszobnél emelkedik a széndioxidé {olé.
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44. 4bra: A széndioxid 1€gzési ekvivalense (piros) mar nyugalomban is magas,
terhelés kozben is koros marad. A terhelés vége felé az oxigéné is kérosan magassa
valik. A terhelés befejezése utdn mindkettd tovabb nd.
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45. dbra: Végig magas légzési ekvivalensek.
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46. dbra: A széndioxid ekvivalense végig magas, az oxigéné a terhelés soran valik
emelkedetté.

Fiziologias holttér/1égzési volumen aranya (Vp/Vry)

Pontos szamitasa: Vp/V1=(Paco2-Prco2)/Pacoz.

A kardiopulmonalis terhelés kozben folyamatos nem-invaziv meghatarozasa torténik,
melynél az arterids CO, nyomast a végkilégzésivel helyettesitik. Ez azonban
pontatlan: A végkilégzési és az arterids CO, tenzid nem azonos-ami még kevésbé
volna baj, de a kiilonbség valtozo, kiilonb6zo betegségek befolyadsoljak (1. késébb).
A holttér/légzési volumen ardny nyugalomban 0,3-0,4 alatti. Terhelés kdzben
csokken, a maximalis terhelésnél 0,30 ala. Koros, ha terhelés soran emelkedik és a
csucsnal meghaladja a 30%-ot (s6t fiatalokon még kisebbnek kell lennie valamivel).
Ertékét emeli ha a perfundalt teriileten a ventilacid esik ki, és az is, ha ventilalt



73

teriileten a perfuzid esik ki. Egyik esetben sincs széndioxid csere az alveolaris levegd
¢s a vér kozott, tehat a kilégzett levegdben alacsony, a vérben magas marad a CO,
szint. Az elkiilonités tovabbi paraméterek alapjan lehetséges. Ha a ventilacid
disztribucid zavara okozza, akkor a légtitakbol a levegd iiriilése egyenlétlen. Az
atlagos alveolaris CO, tenziot a rovid id6konstanst alveolusok hatdrozzak meg,
ahonnét normalis 0sszetételli gaz tiriil, tehat a CO, higul. A végkilégzési CO,-t
viszont a koros, hosszu idékonstansu tertiletek hatdrozzak meg, ahol alacsony a V'/Q
hanyados. Tehat nagy lesz a kiilonbség a pacoz €s a perco: k6zott, azaz a pacor/percoz
hanyados alacsony lesz, terheléskor is 0,6 alatt marad. A V'/Q ardnytalansag miatt a
Vp/Vr magas. Ha a perfuzio disztribucio zavara all fenn, azaz a légutak triilése
egyenletes, akkor az atlagos és a végkilégzési CO, is higul, tehat a hanyadosuk
relative valtozatlan marad. 0,6 feletti, de a normalis 0,8-et altalaban nem éri el. A
V'/Q aranytalansadg miatt a Vp/Vr itt is magas. A Vp/Vr aranya ventilacid/perfiizio
aranytalansagon kiviil emeli, ha csokken a diffuizié vagy ha kicsi a 1égzési térfogat.
Magasabb COPD, intersticidlis tiiddbetegség, pulmonalis vaszkularis betegség,
kardiélis dekompenzacio esetében.

AN

OYEo?

47. abra: Normalis holttérventilacio, a maximalis terhelés kozelében emelkedik
minimalisan a holttér aranya/normal érték: a kéken savozott folyoso).
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48. abra: Korosan emelkedett holttérventilacio kialakulasa a terhelés soran.

AN
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49. abra: Kezdett6l magas holttérventilacio.
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Alveolaris gaztenziok

Alveolaris oxigén tenzio (poz)

Nyugalomban a kilégzés soran az oxigén tenzid egy platdt képez és ez a szint a
kilégzés végéig nagyjabol alland6d marad. Mérsékelt terhelés kozben az amplituddja
kisebb lesz és enyhe lejtdt mutat,azaz a nyomas csokken a kilégzés végéig. Erdsebb
terheléskor még kisebb és meredekebb lesz, tehat az atlagos alveolaris és a
veégkilégzesi nyomas kozti kiilonbség nd. Ha a végkilégzési nyomast (pero2)
abrazoljuk a terhelés vagy az oxigén felvétel fliggvényében, akkor a terheléssel a
veégkilégzési nyomas csokken, majd- az oxigén 1égzési ekvivalensével egyidejiileg, a
laktat kiiszobnél emelkedésbe megy at. Tehat egy lefelé dombora gorbét ir le.

A végkilégzési O, tenzid nyugalomban eléri a 90 Hgmm-t (12 kPa). A terhelés sordn
emelkedik, majd ismét csokken.

Alveolaris széndioxid tenzio(pacoz)

Nyugalomban a kilégzés soran a széndioxid tenzio is egy csaknem vizszintes platot
képez. Mérsékelt terhelés kozben a széndioxid tenzid nd és a platé meredekebbé
valik, majd a terhelés emelésével tovabb nd ¢s még meredekebbé valik. Tehat a
széndioxidnal is nagyobb lesz az atlagos alveolaris és a végkilégzési kozti kiilonbség.
A széndioxid egy felfelé domboru gorbét ir le, azaz a nagy terhelésnél a
végkilégzési nyomds csokken.

Ha 0sszehasonlitjuk a végkilégzési oxigén és szén-dioxid (percon) grafikonjat, akkor
nagyjabol tiikorképei egymasnak. Azonban van egy idébeli eltolodas (mint a 1€gzési
ekvivalenseik kozott is): Az oxigén tenzid elkezd emelkedni, s ekkor még egy ideig a
széndioxid relative valtozatlan marad: ez az izokapnids pufferelés id6tartama.

Ezutan a veégkilégzési széndioxid csokken (a metabolikus acidozist hiperventilacio
kompenzalja). Ha a légzési ekvivalense emelkedik, de a végkilégzési széndioxid
tenzi6 nem csokken, az magas holttérventilaciora utal. Az atlagos alveolaris
széndioxid tenzi6 a végkilégzésinek terhelés soran normalisan mintegy 75%-a. Ha
terhelés kozben 70, s6t 60% ala esik, az arra utal, hogy a ventilacid/perfiizio
aranytalansagban a ventilaci6 karosodas dominal.

A végkilégzési CO, tenzid nyugalomban normalisan 36-42 Hgmm (4,8-5,6 kPa),
mely terhelés kozben 3-8 Hgmme-el (0,4-1,0 kPa) emelkedik, majd ismét csdkken.
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50. abra: A veégkilégzési gaztenziok normalis lefutésa.
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51. abra: A végkilégzési széndioxid Osszefliggése a percventilacioval illetve az idovel
hasonlo lefutasu. Az abrazolas tér el: A felsé dbran a széndioxid gorbe alulrol felfelé
fut, az als6 abran balrél jobbra.
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52. abra: Az e€l6z6h6z hasonlé modu abrazolas, de mas gorbe lefutassal.
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Alveolo-artérias gaztenzio kiillonbségek
Alveolo-artérias oxigén differencia
p(A-a)02, (A-a)DO2
Nyugalomban egészséges embereken 10-15 Hgmm (1,33-1,99 kPa). Terhelés alatt
emelkedik,- hogy mennyire az a diffizi6tol €s a ventilacid/perfizié aranytol fiigg. 40
évnél fiatalabbakon kéros, ha > 25 Hgmm (3,33 kPa), 50 év feletticken kéros, ha >
35 Hgmm (4,66 kPa). Emeli az értékét ventilacid/perfuzio aranytalansag, diffuziod
zavar ¢és sontkeringés. Jelentds emelkedése €s deszaturacié intersticialis
tiidébetegségben €s pulmonalis vaszkularis betegségben fordul el (ezekben a
terheléssel progressziven emelkedik). COPD-ben is gyakori, de itt inkabb kezdeti
emelkedés utan szinten marad. Kardiovaszkularis megbetegedésekben rendszerint
normalis. Segit annak megallapitasaban ,hogy a terhelés soran bekovetkezd p.oz
esésnek mi az oka .Ha az alveolaris po, ugyantgy esik (azaz az A-aDo2 normalis
marad) akkor a hipoxémia f6 oka az inadekvéat ventilacio (relative alveolaris
hipoventilacio). Ennek kovetkeztében a Paco, emelkedhet. Ha a p.o» esést nem kiséri
a paoz esése (tehat az A-aDO2 nd), akkor mas mechanizmus is fennall: V/Q
aranytalansag, jobb-bal sont, diffuzi6 zavar.
Artérias-végkilégzési széndioxid differencia
p(a-ET)CO2, (a-A)DCO2
Nyugalomban a kilégzés végi széndioxid nyomads kisebb, esetleg egyenld az
artériassal. Emelkedd terhelés soran afolé emelkedik. Az 6sszehasonlitasnal
figyelembe kell venni, hogy az artérids széndioxid nyomast nem
folyamatosan mérik, az pillanatnyi érték egy vérmintabol. A kilégzés soran viszont
folyamatosan regisztraljak a széndioxid nyomast. Ez azonban nem allandd, hanem a
kilégzés folyaman fokozatosan emelkedik €s a legmagasabb a kilégzés végén. Az
atlagos alveoldris nyomast a plato kozépso pontjaban mérik. Ez az atlagos érték, tehat
alacsonyabb, mint a kilégzés végi. Normalis koriilmények kozott tehat nyugalomban
a P(a-ET)CO; enyhén pozitiv, terheléskor negativva valik (-3,-4 Hgmm). Ha
maximalis terhel€s idején pozitiv, az gazcsere zavart jelent, kiilondsen ha meghaladja
jelenti (ventilacio-perfiizio egyenldtlenség magas V/Q alveolusokkal). Extrem
mértékii jobb-bal sontben, amikor a vér elkertili a tiid6t, ilymodon az artérias CO,
magas, a hiperventilalé tiidében pedig a végkilégzési CO, alacsony. Ha az arterio-
végkilégzési CO, emelkedést diffuzid zavar okozza, akkor az alveolo-artérias O, és a
holttérventilacid is nagyobb. Normadlis diffizié esetén az arterio-végkilégzési CO, és
a holttérventilaci6 magasabb, ha a magas V'/Q-ju alveolusokban van
ventilacio/perfiizié egyenldtlenség. Az alveolo-arterias O, pedig akkor né meg, ha az
alacsony V'/Q-ju teriileteken van egyenl6tlenség.
Hogyan lehet elkiiloniteni, hogyha adott betegnél a magas vagy az alacsony V'/Q-ju
tertiletek dominalnak-e?
Magas V'/Q esetén esetén (ventilacio perfuzid nélkiil) emelkedett a
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Vp/Vremelkedett, azaz pozitiv a p( a-ET) CO,, normalis a p( a-A)O..

Alacsony V/Q esetén (perfuzid ventilacié nélkiil, azaz sont) emelkedett a
Vp/Vi,magas a p( A-a )O,.

Felmertil, hogy a paciensek jo részében az invaziv artéria punkcioé nem indikalt. Vagy
pl. rehabilitacid soran illetve sportolokon ismételt vizsgéalatoknal sem jon szoba
ismételt artéria puncid. Ugyanakkor e paraméterek fontos informécio tartalommal
birnak .Lehet-e helyettesiteni az artérias vérmintat a klinikai gyakorlatban szokésos
modon fiilbol vett arterializalt kapillaris vérrel? Az 6sszehasonlitod vizsgalatok
majdnem mind nyugalomban torténtek. [lyenkor a pH €s pco. gyakorlatilag teljes
egyezest mutatott. Az oxigén tenziot azonban a kapillaris vérbdl mérés alé becsiili. Az
atlagos kiillonbség az egyes vizsgaloknal 0,5-2 Hgmm kozotti volt, egy vizsgalat talalt
4,4 Hgmm.-es eltérést. A szoras 0,6-4 Hgmm kozott mozgott. Terhelés kozben
néhany kis esetszamu ill.statisztikailag nem megfeleldéen feldolgozott vizsgalaton
kiviil egy korrekt vizsgélatot k6zoltek. Ez a pH €s p... vonatkozasaban terhelés alatt
1s jO egyezést talalt. Ezzel szemben a po, a kapillaris vérben atlag 4,7 Hgmm-el volt
kisebb, mint az artériasban, a szoras pedig 11,2 Hgmm. Mindebbdl az a kovetkeztetés
vonhato le, hogy az artérids-végkilégzési széndioxid differencia szdmitdsara az
arterializalt kapillaris vérminta alkalmazhat6. Az alveoloartérias oxigén differencia

szamitasara viszont a jelenlegi adatatok szerint pontatlan.

Pulzoximetria

Terhelés alatt rutinszeriien monitorozzuk az oxigén szaturaciot pulzoximéterrel.
Ennek kétiranyt jelentdsége van. Egyik a beteg biztonsag: idében felismerhetjiik a
fokoz6do hipoxémiat. A masik az,hogy az oxigén deszaturacionak diagnosztikus
jelentdsége is van. Nem szabad azonban megfeledkezni a modszer
pontatlansagarol. Az artérias veérgazértékek egészségeseken terhelés kozben
nagymértékben konstansak. Kronikus tiid6 és kardiovaszkularis megbetegedések a
terhelés kdzben hipoxémiat vagy hipoxémia fokozodast okozhatnak, kiilondsen az
intersticialis tidébetegségek €s a pulmonalis vaszkularis betegség.

A pulzoximetria az infravords fény elnyelésén alapul. A kordm, a bor szine
befolyasolja és terhelés alatt sok az elmozduldsbol szarmazo jel zavar is.

Az invaziv uton és a pulzoximéterrel mért szaturacio értéke kozott egészségeseken
altalaban nincs nagy eltérés. Betegeken, foleg jelentds terhelés esetén viszont mar
van. Ezért a terhelés kozbeni hipoxémia alapjan térténd oxigén terdpia indikalasara
nem is tartjak alkalmasnak. Hozzavetdleges érteket ad, mely a nyugalmi kiindulési
értékhez viszonyitott valtozas megitélésére megfeleld.

Az oxigén szaturacio normalisan eléri a 95%-0t.4%-ot elérd csokkenése szignifikans.
A terhelés soran fellépd hipoxémia prognosztikus intersticialis tiidobetegségben,
pulmonalis vaszkularis betegségben és koronaria betegségben.
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53. abra: Normalis lefutasu pulzoximéter gorbe.

Spo2
[9%]

N N
RN \i\\\ \\\

Ny
R T

NI
NN N \\\\‘ \\\\k\\\
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Gazcsere arany
(Respiratory exchange ratio, RER).
A szovetekben termelt széndioxid/felhasznalt oxigén ardnyat respiracios kvociensnek
(respiratory quotient,RQ)nevezziik. Egyensulyi viszonyok kozott értékét az
anyagcsere soran elégetett tdpanyagok aranya hatdrozza meg. Szénhidrat égetés
mellett az RQ=1,0. Zsirnal 0,7, fehérje esetében 0,8. A szoveti széndioxid/oxigén
értékkel nem teljesen azonos a szajnal mért, ezért utobbit kiilon névvel respiratory
exchange ratio (RER) elnevezeéssel illetik. A terhelés fokozasaval egyre inkabb
szénhidrat, s egyre kevésbé zsir égetés folyik. Tovabba az anaerob glikolizisbe vald
atmenet utan a tejsavat kompenzald bikarbonatbol plusz széndioxid kilégzés jon 1étre.
Ugyancsak fokozza a széndioxid kivalasztast a hiperventilacio. Ezért a RER értéke 1
folé is emelkedhet. Ebbdl kdvetkezden nyugalomban a RER 0,7-0,95 kozott van, a
terheléssel emelkedik, s jelentds terhelésnél meghaladja az 1,0-et. A terhelés
befejezése utan még folytatodik a felesleges széndioxid elimindcidja, ezért a RER
atmenetileg még tovabb nd. (RER gorbe lathato az 55. ébran). Ha nem hiperventilal
a beteg, akkor a RER értékbdl kovetkeztethetiink, hogy elérte-e a maximalis
erdkifejtést: 1,0 alatti érték ezt kizarja, 1,0-1,1 megfeleld, 1,1 feletti kitiind
erOkifejtést mutat. Koros esetben a RER lehet mar nyugalomban 1,0 feletti nyugalmi
hiperventilacional (pszichés vagy metabolikus aciddzis miatt). Terhelés kozben
fellépd hiperventilacional a terhelés elején 1,0 f61¢é emelkedik .Csokkent marad
McArdle betegségben (miofoszforilaz defektus).

Indirekt kalorimetria
A szénhidrat ¢és a zsir elégetése soran eltéré mennyiségii széndioxid szabadul fel. 1
liter oxigén felhasznélasakor a glikogénbdl 1 liter CO, (tehat az RQ 1,0). Zsirnal 0,7 1
CO; (tehat az RQ 0,7). Ugyanakkor 1 liter oxigén felhasznalasaval a glikogénbdl
felszabadulo energia 5,05 kcal (21,1 kJ), a palmitatbol 4,7 kcal (19,7 kJ).
Mivel tehat a szénhidrat ill. zsir égetésnél azonos oxigén felhasznalas mellett eltérd a
CO, termelés, a RER értékbdl kdvetkeztetni lehet a szénhidrat/zsir égetés aranyara. A
szénhidrat ill. zsir esetén eltérd az 1 liter oxigén felhasznalasaval felszabadulo energia
is.
Indirekt kalorimetridnak a felvett oxigén és leadott széndioxid alapjan torténd
kalorimetriat nevezziik. Ugyanis a RER kozelitéleg azonos az RQ-al. A szénhidrat,
zsir és fehérje kaloria egyenértékét figyelembe véve €s kiegészitve a vizelet nitrogén
tartalmaval (UN)az 6ssz- energia felhasznalast particionalni lehet a szubsztrat (zsir,
szénhidrat, fehérje)szerint.
A szamitasok:
RQ(kcal/24 6ra)=5,68 V' 5,+1,59 V'cop- 2,17 UN
Ha az UN ismeretlen: RQ=5,46V'0,+1,75 V'con
Szubsztrat szerint( g/24 ora):
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sz€nhidrat=5,926 V'co.- 4,189V',-2,539 UN
z8ir=2,432V'0,-2,432V'c2-1,943 UN
fehérje=6,250 UN

A terhelés sordn ezt a szamitast a program folyamatosan elvégzi és grafikonon
abrazolja. Igazabol azonban a jelentdsége az alapanyagcsere meghatdrozasa: A
nyugalmi energia felhaszndlés a paciens anyagcsere allapotarol ad felvildgositast.
Feltétele a teljes nyugalmi, éhgyomri, neutralis hdmérsékletii allapot. Terhelés kozben
mutatja, hogy kezdetben zsirt és szénhidratot, majd csak szénhidratot éget a
szervezet.
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55. abra: A kék a zsir, a narancssarga gorbe a szénhidrat égetés: A terhelés soran
egyre inkabb a szénhidrat égetés keriil eldtérbe.
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Anaerob kuszob(AT)

Fogalma

Osszefoglald, elvi elnevezés. Azt a pontot jelenti, ahol az izomban az aerob
anyagcsere atmegy anaerobba. Meg kell jegyezni, hogy a I1.b izomrostokban az
izommunka soran mindig is torténik anaerob glikolizis. A terhelés emelésével eldbb
I.a izomrostok toborzasa torténik, acrob anyagcserével. Késdbb kezdddik az anaerob
rostok toborzasa egyre nagyobb mértékben. Ez az atmenet az anaerob kiiszob. Mely
ezek szerint nem is kiiszob, nem egyetlen pont, hanem inkabb teriilet, tartomany.

Az eltéré meghatarozasi modszerek miatt- melyek nem ugyanazt mérik — tobb mas
elnevezést is alkalmaznak: laktat kiiszdb, tejsav kiiszob, ventilacios kiiszob, gazcsere
kiiszob, anyagcsere kiiszob. Az anaerob glikolizis fokozodasaval megemelkedik a
sejtek ill. a vér laktat szintje. Van olyan hipotézis is, hogy ennek az oka nem annyira
az elégtelen oxigén ellatds, hanem az oxidativ enzim kapacitas korlatozott volta.
Barmelyik is, az anyagcsere laktat megszaporodassal jar (nem tejsav, hanem laktat
formdjaban). Ennek kovetkezményeképpen kompenzacios mechanizmusok zajlanak.
Elébb a bikarbonat szint emelkedik (izokapnias kompenzacid), majd a bikarbonatot a
széndioxid kivalasztas emelésével tavolitja el a szervezet. Ha a vér pH is eltolodik,
akkor a carotis testek ingeriilete a percventilacio tovabbi — a széndioxid stimulust
meghalado- fokozodésat okozza (respiracids kompenzacios pont).

Modszerek
Laktat mérés
Artérids vagy arterializalt kapillaris vérbol mérhetd a teljes vér, a plazma vagy a lizalt
vér laktat szintje. TObbszoros mintavétellel dbrazoljak a laktat szintet az oxigén
felvétel fliggvényében €s matematikai modszerrel vagy manudlis illesztéssel
meghatarozzak az emelkedés kezdetét.

Megjegyz¢€s a laktat méréshez:

A vérgaz analizissel meghatarozott bazis eltérés (base excess, BE) a terhelés alatt
gyakorlatilag kizdroéan az izomzatbol a vérbe jutd tejsav eredménye (Ez nem érvényes
pl. az intenziv terapia soran, ahol kombinalt respiratorikus €s metabolikus eltérések,
ion kisikldsok vannak).Az erre gyakorolt respiratorikus hatas az egyéb
paraméterekbdl pontosan megallapithatd. Ennélfogva a bazis eltérés a direkt laktat
mérést helyettesiteni tudja. A BE interpretacioja azonos a laktat érték

nyugalomban 0.Tiinetlimitalt terhelésnél 6 maequ/l fole emelkedik, de egészséges
fiatalokon a 15 maequ/I-t is elérheti.

A maximalis ABE egyénileg valtozo. Ha a folyamatosan emelkedd terhelés soran
tobbszor meghatarozzuk a BE-t, akkor egy exponencialisan emelkedd gorbét
vehetlink fel. Edzetlen emberen az egyéni maximumot ez hamarabb éri el, mint
edzetteken. Osszehasonlithaté moédon tgy tudjuk kifejezni,hogy az 5 maequ/l ABE-t a
a maximalis Watt vagy maximalis oxigen felvétel %-aban adjuk meg.
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Bikarbonat mérés

Tiikorképe a laktat szintnek. Ha nem tudunk laktatot mérni, akkor a standard
bikarbonat paramétert alkalmazzuk helyette.

V-lejto(V-slope)modszer

A széndioxid-oxigén grafikonra két egyenest illesztiink. Az egyiket a grafikon
kezdeti, kevésbbé meredek részére, a masikat a késobbi, meredekebb részére. A két
egyenes metszéspontja adja meg a gazcsere kiiszobot.

Mivel a széndioxid kivalasztast a hiperventilacié is befolyasolja, célszerii a V-slope
eredményt ellenOrizni a ventilacios ekvivalensekkel.

Figyelembe kell tovabba venni, hogy — bar szoros korreldcioban vannak- de nem
azonos a laktat kiiszobbel. Nagy elOnye viszont a non-invaziv volta.
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56. abra: A V-slope mddszer.
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Ventilacios ekvivalens modszer

Azt a pontot, ventilacios kilisz0bot hatarozzuk meg, amikor az oxigén ventilacios
ekvivalense elkezd emelkedni, de a széndioxidé még nem. Ugyanis a széndioxid
kivalasztassal ardnyosan nd a percventilacio, tehat a széndioxid ventilacids
ekvivalense valtozatlan marad. Az oxigén szdmdra viszont a megemelkedd
percventilacid az oxigén felvétel rosszabb hatasfokat jelenti, tehat az oxigén
ventilacios ekvivalense megnd. Majd a respiraciés kompenzacios pont felett a
széndioxid ventilacids ekvivalense is megemelkedik.

E moédszert nem befolyasolja a hiperventilacio. Ellenben befolyasolja az, ha
megvaltozik a 1€égzokozpont érzékenysége, pl.COPD-ben, obesitasban. A V-slope
modszer ekkor jol hasznalhato, mert a széndioxid emelkedés egyértelmil.
Végkilégzési gaztenziok modszere

A végkilégzési oxigén nyomads gorbe legmélyebb része, amikor a végkilégzési
széndioxid gorbe még nem kezd csokkenni.

RER modszer

A RER értéke a metabolikus kiiszobnél éri el az 1,0 értéket, efelett haladja meg a
széndioxid kivalasztas az oxigénfelvételt. Ez is 0sszefligg az anaerob kiiszébbel, de
pontatlanabb, mint a fentiek, mivel befolyasolja a szénhidrat-zsir égetés aranya is.
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57. abra: Az anaerob kiiszob meghatarozasa a kiilonb6zé modszerekkel.
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Ertékelése

Az anaerob kiiszob atlag a csucs oxigén fogyasztas 50-60%-anal 1ép fel. Sportolokon
80% kortiil van. 50% alatt tréning hidnyt jelenthet, 40% alatt egyértelmiien koros.
Sokszor nem hatarozhato meg (Kelld erélkddés hidnydban vagy koros allapot miatt).
Kifejezetten csokkenni szokott szivelégtelenségben, periférias €s pulmonalis
vaszkularis betegségben. Kisebb anémiaban ¢és kronikus metabolikus aciddzisban

1s. COPD-ben valtozd, lehet kisebb, normalis €s magas is. TiidObetegségekben akkor
kisebb, ha a periférias oxigenizacio zavart.

Ertéke prognosztikus kronikus kardialis dekompenzacioban.

Ertékét figyelembe vessziik terheléses tréning eldirasakor. Terhelési clusterek:
Meérsékelt terhelés: nem éri el az anaerob kiiszobot.

Kozepes terhelés: eléri az anaerob kiiszobot

Nagy terhelés:eléri az oxigén fogyasztds maximumat.
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58. abra: A terhelés elején jelentkezd anaerob kiiszob
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59. abra: A terhelés kozepe tajan fellépd anaerob kiiszob.
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60. abra: Magas anaerob kiiszob.



90

Nehézlégzés

A nehézlégzeés szubjektiv erdsségének kifejezésére tobbféle skalat alkalmaznak.
Terheléses vizsgalatnal kelld pontossagu és reprodukalhat6 a vizudlis analog skala is:
10 cm hosszu egyenes mellé rajzolja a paciens a 0-t6l maximumig terjedden a
nehézlégzés erdsségét.

Leggyakrabban azonban a Borg skalat alkalmazzak:

Az eredeti 20 fokozat, ma a modositott,10 fokozatu a hasznalatos.

0: egyaltaldn nincs nehézlégzés

0,5: nagyon-nagyon enyhe,alig érezhetd

1: nagyon enyhe

2: enyhe

3: mérsékelt

4: elég erds
5:er0s

6: az 5 €s 6 kozotti
7: nagyon eros

8: a 7-€s 9 kozotti az erdssége

9: nagyon-nagyon erds (csaknem maximalis)
10: maximalis nehézlégzés

Megallapitjak a pontértéket nyugalomban és a terhelés cstucsan.
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Betegségek

Az 0sszehasonlitasi alap az egészséges ember. A kovetkezd vizsgalat egy egészséges

paciensé.
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Summary Ref.
Time averaging 30 Seconds

Time min 06:00
Load W 5
V'E L/min 5
VTex L 0.271
BF 1/min 19
BR % 95
V02 ml/min 68
V02/kg ml/min/kg 0.9
VO2%m % 2
VO2%p % 2
HR 1/min 98
02/HR ml 0.7
HR/Vkg 1/ml/kg 0.0
HRR 1/min 103
Psys mmHg 145
Pdia mHg 717
v'Cco2 ml/min 63
EgCO2 49.5
EqO2 46.0
RER ’ 0.93

06:56 BP entry
11:31 Lactate entry
12:18 BP entry

Intrabreath
Time VTex BF t-in
02:42 5.140 7.7 2.18
05:43 5.381 8.0 1.92
08:42 5.771 8.0 2.08
11:42 5.613 8.6 0.83
14:42 5.173 10.5 2.10
17:45 5.609 9.3 1.76
20:44 4.800 14.6 1.03
Sumnmary
Time averaging 30 Saconds
V'02/V'02pred %
V'02/V'02max %
Summary
Time averaging 30 Seconds
Time min
PETCO2 kPa
PECO2 kPa
PETO2 kPa
PEO2 kPa
Tidal volume-ax L
Rel. dead sp.-phys %
Rel. dead sp.-et %
Dead space-et ml
Dead space phys ml

61. abra: Egészséges ember
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28:30
242

87
2.598
33
11

3359
43.1

3312
25.1
24.8
0.99

Wi wanho»m
Poa 2 e s e s
fuy
fn

Ref.

Pred

2717
150

42
28

3688

201
16.9

Max 1
$pred

87
58
80

91

80
123

FETO2

Max
Watts

28:30
5.62
4.28

13.94

14.82

2.598

0
20
509
0

Recov
30 sec

29:00
5

86
2.421
36
12

3051
39.1

3124
26.3
26.9
1.02

Pred

21

Marker
No. 1

Lo RS RN WSS,
©
N

Max 1
$pred

93

IC%
237
291
428
367
257
350
189
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Obstruktiv tiildobetegségek

Kozépsulyos és stlyos esetben tipusos képpel taldlkozunk. Enyhe esetben azonban a
terhelhetdség ¢és a terheléses valasz normalis lehet. Ilyenkor az els6 jel gyakran a
kilégzési aramlas limitalas miatti dinamikus hiperinflacio.

Csucs oxigén fogyasztas

A kezdeti stadiumoktol eltekintve csdkkent. Oka komplex: ventilacids korlatozottsag,
dinamikus hiperinflacid, gazcsere zavar, izomgyengeség, kardiovaszkularis €s
metabolikus zavar s ezek valtozé kombinacidja. A cstcs oxigén fogyasztas prediktiv
a talélés vonatkozasaban.

Nyugalmi oxigén fogyasztas

Gyakorlatilag normalis.

A02/AWR

Normalis meredekségii, hacsak nincs oxigén transzport zavar.

Percventilacio

A szubmaximalis szinten magas. Ennek oka: magas holttér ventilacio, metabolikus
acidozis, hipoxémia vagy hiperkapnia, reflexes stimulécio, izgatottsag. A csucs
percventilacio ellenben csokkent a ventilacids korlatozottsag miatt.

Ventilacios tartalék

Csokkent. Oka az, hogy a megnovekedett 1égzési ellenallas miatt a maximalis
akaratlagos ventilacio értéke kisebb.

Légzési minta

A légzési térfogat alacsonyabb, a 1€gzési frekvencia magasabb, mint ugyanakkora
terheléskor egészségeseken. Tehat elobb kezd a térfogat emelkedés helyett a
1€gzésszam emeléssel kompenzalni. E jelenség azonban elmarad az intersticialis
tiidobetegségben észleltektol, ahol a 1€gzési térfogat alig tud emelkedni.

A COPD jellemzgje a kilégzési aramlas limitaltsaga. A tiido kiiirtilésének
idokonstansa (a compliance és ellenallas fiiggvénye) lassubb,mint egészségeseknél és
a kilégzési 1d6 gyakran rovid ahhoz, hogy a végkilégzési térfogat elérje a relaxacios
térfogatot. Emiatt mar nyugalomban hiperinflaci6 all fenn. Terhelés kozben a
belégzési térfogat emelkedik, a kilégzési 1d6 rovidiil. Ezért a végkilégzési térfogat-
valtozo mértékben- tovabb emelkedik a nyugalmihoz képest. Ezt hivjuk dinamikus
hiperinflacionak. Ha a 1€égzési térfogat helyett a frekvencia emelkedik tovabb, akkor a
hiperinflacio tovabb fokozodik és limitélja a terhelést. COPD-ben tehat terhelés
kozben a dinamikus hiperinflacié miatt a végkilégzési térfogat emelkedik, az
inspiracids kapacitds csokken. Sorozat inspirdcios kapacitas meghatdrozassal a
dinamikus hiperinflaci6 alakuldsa nyomon kovethetd. A nyugalmi és a csucs terhelési
IC szoros korrelacioban van a csucs 1€gzési térfogattal €s a csucs oxigén
fogyasztassal. A dinamikus hiperinflacio abbol is lathato, hogy az dramlés-

volumen gorbe a terhelés kozben eltolodik a magasabb tiidétérfogat felé.

Terhelés kozben a VT/IC hanyadosa né. A VI/VC hanyadosa normalis vagy kissé
csOkkent. A Ti/Ttot nem nd, ellenben a relative megnytlt kilégzési id6 miatt a Ti/TE
<0,8
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Szivfrekvencia

Szubmaximalis szinten a normalisnal magasabb. A csucs sziv frekvencia csokkent,
mivel a ventilacios korlatozottsag miatt nem tudja elérni.

Szivfrekvencia tartalék

Magas. A COPD sulyossagi stadiumaval a cstics oxigén fogyasztas és a ventilacios
tartalék csokken, a sziv frekvencia tartalék emelkedik.

Oxigén pulzus

COPD-ben rendszerint a cstics oxigeén fogyasztassal aranyos. Ha a terhelhetdség
csokken, akkor nem ¢éri el azt az értéket, amire egyebként képes lenne. Ezen
tulmenden a szovodményként esetlegesen jelentkezd hemodinamikai valtozasoknak
megfeleld. Terhelés kozben a COPD hatésa a szivre komplex. A hiperinflacié és a
kilégz6 izmok toborzasa karositja a vénds visszafolydst, s ezzel a jobb kamrai
eldterhelés csokken. A nagy intrathorakalis nyomasingadozas emeli az ellenallast és a
bal kamrai utéterhelést. Ennek kovetkeztében terhelés kdzben a jobb kamra ejekcios
frakcioja nem emelkedik. A bal kamrai ejekcios frakcio altaldban érintetlen. A sziv
perctérfogata a szubmaximalis szintig altaldban normadlisan emelkedik. Ugyanakkor
a csucs perctérfogat a normalisnal alacsonyabb.

Az oxigén és a széndioxid 1égzési ekvivalense

Emelkedett a fokozott holttér ventilacid €s ventilacio/perfuzié egyenldtlenség miatt.
VD/VT

Mar nyugalomban emelkedett, a terhelés kdzben pedig sokszor tovabb nd: Ventilalt,
de nem perfundalt alveolusok miatt.

Alveolo-artérias oxigén differencia

Altalaban emelkedett, foleg ha terhelés kozben deszaturacio 1ép fel. Oka
ventilacid/perfizio egyenldtlenség, diffuzid zavar.

Arterio-végkilégzési széndioxid differencia

Emelkedett. Oka a ventilacio/perfuzio egyenlétlensége.

Artérias oxigén tenzio

Sok esetben mar nyugalomban csékkent. Terhelés kozben emelkedhet, valtozatlan
maradhat, sulyos COPD-ben tovabb csokkenhet. Utobbi oka a ventilacid/perfuzio
zavar, diffazid zavar, alveolaris hipoventilacio.

Artérias széndioxid tenzio

Stlyos esetben terhelés kozben hiperkapnia alakul ki az alveolaris hipoventilacio
miatt.

Anaerob kiiszob

Lehet normalis, csokkent vagy nem meghatarozhat6 (ventilacios modszerekkel
gyakran félrevezetd, -ilyenkor a direkt laktat mérés segit).

Stlyos esetben terhelés kozben metabolikus acid6zis koran 1ép fel respiracids
kompenzacid nélkiil.

A csokkent anaerob kiiszob oka: dekondicionaltsag fizikai inaktivitds miatt, vdzizom
gyengeség ,tarsuld pulmonalis vaszkularis betegség, cor pulmonale, latens bal kamrai
funkcidzavar.



95

62. abra: Obstruktiv tiidébetegség dinamikus hiperinflacioval:
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Summary Ref. AT
Vslope
Time averaging 30 Seconds
Time min 06:00 15:30
Load w 5 113
V'E L/min 19 38
VTex L 1.660 2.159
BF 1/min 12 17
BR % 86 73
Vo2 ml/min 732 1507
vV02/kg ml/min/kg 6.4 13.1
VO2%m % 27 55
vVO2%p % 20 42
HR 1/min 116 130
02/HR ml 6.3 11.6
HR/Vkg 1/ml/kg 18.2 9.9
HRR 1/min 73 59
Psys mmHg 128 143
Pdia mmHg 78 83
V'Co2 ml/min 643 1366
EqC02 28.3 26.1
EqO2 24.8 23.7
RER 0.88 0.91
Intrabreath
Time VTex BF t-in VTin
02:41 5.171 9.2 1.71 4,312
05:40 4.989 8.2 1.11 0.879
07:48 5.971 5.7 7.27 4.658
09:38 4.900 10.1 2.15 4.260
11:41 5.066 8.6 1.57 3.993
13:43 5.050 8.6 2.08 4.171
15:08 5.182 10.0 1.48 3.547
16:46 5.119 9.9 1.63 3.785
18:40 4.793 15.0 1.11 3.625

20:51 4.606 13.9 2.86 1.209
22:44 2.732 24.0 1.14 2.561
24:48 2.724 28.7 0.96 2.566
26:04 2.814 26.9 1.01 2.663

Sumnary AT
Vslope
Time averaging 30 Seconds
V'02/V'02pred % 42
V'02/V'02max % 55
Summary Resting
Time averaging 30 Seconds
Time min 03:00
PETCO2 kPa 5.12
PECO2 kPa 2.64
PETO2 kPa 13.56
PEO2 kPa 15.78
Tidal volume-ex L 0.816
Rel. dead sp.-phys % 0
Rel. dead sp.-et % 35
Dead space-et ml 285

Dead space phys ml 0

Max
Watts

25:30
213

77
2.497
31
45

2694
23.4

98
75

163
16.5
7.0
26

165
89

2795
26.4
27.4
1.04

t-ex
4.78
6.25
3.22
3.79
5.38
4.86
4,52
4.44
2.89
1.47
1.36
1.13
1.22

Ref.

06:00
5.31
3.40

13.90

15.20

1.660

0
29
486
0

Pred

365
134

42
28

3578

189
23.8

FETCO2
3.79
5.21
3.84
5.08
6.18
6.28
6.68
6.87
6.16
7.31
6.53
6.14
6.21

AT
Vslope

15:30
5.95
3.72

13.06

14.58

2.159

32
688
0

Max 1
$pred

58
58

74
16l

75

86

FETOZ2
17.39
15.66
17.73
15.77
14.05
14.11
13.44
13.09
14.72
12.75
14.46
15.09
15.10

Max
Watts

25:30
5.67
3.72

14.38

15.23

2,497

0
30
747
0

Recov
30 sec

26:06
219

80
2.558
31
43

2759
24.0

100
77

173
15.9
7.2
16

165
89

2917
26.1
27.6
1.06

EELV
2.45
1.87
2.11
2.51
2.23
2.60
2.29
2.23
2.17
2.48
3.73
4.22
3.84

Pred

21
21

Marker
No. 1

IC
4.31
4.90
4.66
4.26
4.53
4.17
4.47
4.53
4.60
4.29
3.04
2.54
2.92

Max 1
$pred

0
142

IC%
176
263
221
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A cstics oxigén felvétel és percventilacio csokkent. A szivirekvencia tartalék
megtartott, az oxigén pulzus jol emelkedik, gazcsere zavar nem észlelhetd. A
ventilacids tartalék is megtartott, azonban az aramlas-térfogat hurkok dinamikus
hiperinflaciot mutatnak, tehat ez korlatozta a terhelést. Magyarazza a kissé fokozott
holttérventilacidt. Az anaerob kiiszob alacsony szinten jelentkezik.
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64. abra:Obstruktiv tiidébetegség dinamikus hiperinflacié nélkiil.
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Summary Ref.
Time averaging 30 Seconds
Time min 06:00
Load W 21
V'E L/min 0
VTex L 0.000
BF 1/min 4
BR % 100
v'oz2 ml/min 0
v02/kg ml/min/kg 0.0
vVO2%m % 0
VO2%p % 0
HR 1/min 98
02/HR ml 0.0
HR/Vkg 1/ml/kg 0.0
HRR 1/min 91
Psys mmHg 97
Pdia mmHg 61
v'coz ml/min 0
EqCO2 0.0
Eq02 0.0
RER 0.00
Intrabreath
Time VTex BF t-in
02:44 5.695 4.7 2.78
05:46 5.124 6.3 0.69
08:45 6.263 5.5 2.47
11:45 5.065 6.0 2.73
14:42 3.921 9.5 2.07
17:43 3.125%5 12.4 1.60
20:50 5.956 6.7 1.55
Summary
Time avaeraging 30 Seconds
V'02/V'02prad %
V'02/V'02max %
Summary
Time averaging 30 Seconds
Time min
PETCO2 kPa
PECO2 kPa
PETO2 kPa
PEO2 kPa
Tidal volume-aex L
Rel. dead sp.-phys %
Rel. dead sp.-et %
Daad space-at ml
Dead space phys ml

Tntarnratatinn (Waasarman)

AT
Vslope

14:00
98

38
1.966

51

1334
24.3

1381

27.1
1.04

VTin
2.570
0.351
2.699
2.909
2.605
2.893
2.391
AT
Vslope

52
66

Resting

03:00
4.80
2.87

14.80

16.37

0.000

0
0
383
0

Max
Watts

18:08
139

79
2.246
35

2015
36.6

100
67

2338
32.2
37.4
1.16

t-ex
9.87
8.85
8.45
7.28
4.24
3.23
7.42

Ref.

06:00
5.02
2.76

13.94

16.06

0.000

362
0

Pred

167
118

42

2582

189
11.4

FETCO2
5.26
5.48
6.52
7.06
6.85
5.99
5.47

Max 1
$pred

83
67

85
-6

78

95

FETOZ2
15.00
15.13
13.32
13.14
14.10
15.60
15.89

Max
Watts

18:08
4.71
3.08

15.46

16.38

2.246

30
664
0

Recov
30 sec

18:30
5

86
2.385
36

1793
32.6

89
69

178
10.1
5.5
11

100
67

2281
36.1
45.9
1.27

EELV
1.38
1.76
0.84
1.99
2.83
4.22
1.00

Pred

21
21

Marker
No. 1

Ic

5.63
6.55
5.41
4.57
3.17
6.40

Max 1
$pred

0
141

IC%
436
320
776
272
16l

641
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Last Name: Magyar Identification: 035666163

Pulmonary Function Report

Pred Pre %Pred

FVC [L] 4.88 5.66 116
FEV 1 [L] 4.09 2.22 54
FEV 1 % VC MAX [%] 81.63 39.25 48
MMEF 75/2%5 [L/=] 4.74 1.53 32
PEF [L/s] 9.50 2.35 25
FEV 1+30 [L/min] 144.39 66.68 46
Fowlls]  FVex VoRevTmax
el 111
10] 20{ 1 \\
2—
o2
5]
3‘ \\
FHB g 601 o
~ ! Vol [L .
0 B [], 4 L—El— 1}
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8 Time [s]
FVin 0o 1t 2 3 4 5 & 7

A cstics oxigén felvétel és percventilacio kisebb. A szivfrekvencia tartalék megtartott,
a ventilacios tartalék csokkent: Tehat a terhelést a 1égzés korlatozta. A spirografia
obstruktiv zavart bizonyit. A 1égzési ekvivalensek magasabbak, ami COPD-ben
gyakori a disztribucio €s a ventilacid/perfuizio arany zavara miatt. A 1égzés rosszabb
hatasfokat mutatja, hogy a terheléssel az oxigén felvétel meredekebben emelkedik.
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Intersticialis tiidobetegség
Az intersticialis tlidObetegségek rendszerint fibrozist okoznak, s karosodnak az
alveolusok ¢és a kapillarisok. Bar kiilonb6z6 intersticialis tiidobetegségekben leirtak
eltérOen viselkedd terheléses paramétereket, ez statisztikailag érvényes. Egy adott
betegen a spiroergometrias leletetbdl nem lehet az adott betegséget diagnosztizalni.
Csucs oxigén fogyasztas
(Es az elért maximalis Watt) Az esetek nagyrészében csokkent. Korabban jelzi a
funkcidzavart, mint a nyugalmi légzésfunkcio. Csokkenését elsdsorban a ventilacios
korlatozottsag és gazcsere zavar okozza. Ehhez jarulhat kardiovaszkularis
funkciozavar €s periférias izomgyengeseég is.
AVO2/AWR
Az oxigén hasznositas rosszabb hatasfoka miatt emelkedett (a grafikon meredekebb).
A rosszabb hatasfokot a nagyobb holttérventilacio, ventilacio/perfuzid
egyenldtlenség, diffuzid zavar okozhatja. A csucs oxigén fogyasztas kozelében
csokkenhet.
Percventilacio
Az oxigén fogyasztashoz ¢€s a széndioxid leadashoz képest a percventilacio
emelkedett (hiperventilacio). Ennek oka a megndtt holttérventilacio, a hipoxémia és a
mechanoreceptorok stimuldcidja. Ugyanakkor az elért maximalis percventilacio
kisebb.
Ventilacios tartalék
Csokkent a kisebb tiidotérfogatok és a megvaltozott Iégzésmechanika kovetkeztében
(merevebb a tlidd, nagyobb nyomas kell a térfogat emeléséhez). Ezért kisebb lesz a
maximalis akaratlagos ventilacio €s ezzel a ventilacios tartalék.
Légzési minta
A légzési térfogat a terheléssel kelléen nem emelkedik. Helyette a 1égzésszam
emelésével noveli a percventilaciot (A cstics oxigén fogyasztasnal a 1€gzésszdm > 50)
Emiatt a VT/IC nagyobb (kozel 1), a VC és IC kisebb. A cstics VT/VC valtozatlan
(mert mindkettd csokken).
A restrikcio a belégzést neheziti,emiatt: A 1égzési frekvencia emekedésekor a be- €s
kilégzési 1d0 egyarant csokken, de ezen beliil a Ti relative no, a Ti/Ttot nagyobb, a
Ti/TE >0,8.
Szubmaximalis terhelési szinten magas a percventilacio, kicsi a légzési térfogat €s
magas a légzési frekvencia.
Alacsony tiid6térfogatnal néha eléfordul kilégzési aramlas limitalas. Ez tarsuld
obstrukcidt jelenthet.
Maximalis szivfrekvencia
Kisebb, de a szivfrekvencia-oxigén 6sszefliggés meredekebb,a zaz jobban
tachykardizalodik (a hipoxémia miatt).
Szivfrekvencia tartalék
Normalis vagy magas.
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Oxigén pulzus

Maximuma kisebb, mert a ventilacios korlatozottsadg és a hipoxémia miatt- noha az
oxigén pulzus képes lenne tovabb emelkedni, de a terhelés nem éri el az ehhez
sziikséges szintet.

Légzési ekvivalensek

Az oxigeéné ¢és a széndioxidé is emelkedett, foleg a megndtt holttérventilacid
eredményeképp.

VD/VT

Emelkedett. Oka az alveolus vagy a kapillaris pusztulds miatti ventilacid/perfiizio
aranytalansag.

Alveolo-artérias oxigén differencia

A ventilacid/perfuzio aranytalansag , a diffizi6 zavar €s az alacsony kevert vénas
pO2 eredményezi, hogy minden terhelési szinten magasabb. A kevert vénas vér
oxigén tenzioja azért kisebb, mert megndtt a szoveti oxigén extrakcio.
Arterio-végkilégzési széndioxid differencia

Nagyobb. Elsdsorban a ventilacio/perfiizid ardnytalansag miatt (A diffuzio kevésbbé
befolyasolja, mert a széndioxid oldékonysaga az oxigénnél nagyobb).

A holttérventilacid és az arterio-végkilégzési széndioxid differencia obstruktiv
tiidébetegségekben is nagyobb, de intersticidlisban meredekebb a AV02/AWR.
Artérias oxigén tenzio

A ventilacid/perfiizié aranytalansag kovetkeztében a terhelés alatt hipoxémia alakul
ki. Szerepelhet benne diffuizié zavar is.

Artérias széndioxid tenzio

Altalaban normalis, de emelkedhet és csokkenhet is.

Anaerob kiiszob

Nem meghatarozhat6 vagy normalis. Akkor alacsony, ha oxigén ellatasi zavar van
(zavart tiidOkeringés vagy jobb kamra diszfunkcid ill. a vdzizomzat zavara).
Oxigén ellatasi zavar

Gyakori, ezért az oxigén fogyasztas meredeksége a terhelés csticsa felé csokken (az
artérias oxigén tenzid csokken €s a szoveti oxigén extrakcid fokozddik). A pulmonalis
érellenallas n6, pulmondlis prékapillaris hipertenzio alakul ki (Oka: csokkent
érkeresztmetszet, hipoxias vazokonstrikcio, kisebb tiidétérfogat). Ennek
kovetkezménye jobb kamra hipertrofia, majd cor pulmonale.A bal kamrai ejekcios
frakcio, a bal kamrai nyomasok normalisak. A sziv perctérfogata nyugalomban,
kisebb terheléskor normalis, de magas terhelésnél a magas pulmonalis vaszkularis
ellenallas miatt nem tud kell6en emelkedni.Ezért az oxigén ellatas nem tart 1épést a
sziikséglettel, az anaerob kiiszob korabban jelentkezik ¢€s a cstics oxigén fogyasztas
korlatozasaban is szerepe van ezen mechanizmusoknak.
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65. abra: Intersticialis tiidObetegség:
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Summary Ref.
Time averaging 30 Seconds
Time min 06:01
Load W 5
V'E L/min 19
VTex L 0.801
BF 1/min 23
BR % 67
v'o2 ml/min 567
VO2/kg ml/min/kg 7.6
vO2%m % 49
VO2%p % 46
HR 1/min 76
02/HR ml 7.5
HR/Vkg 1/ml/kg 10.1
HRR 1/min 75
Psys mmHg 130
pPdia mmHg 82
V'CO2 ml/min 434
EqCO2 37.1
EqO2 28.5
RER 0.77
Intrabreath

Time VTex BF t-in

02:42 2.069 8.8 2.03

05:41 2.032 8.0 2.39

08:42 2.016 8.5 1.89

11:38 1.536 31.9 0.97
Summary
Time averaging 30 Seconds
V'02/V'02pred %
V'02/V'02max %
Summary
Time averaging 30 Seconds
Time min
PETCO2 kPa
PECO2 kPa
PETO2 kPa
PEO2 kPa
Tidal volume-ex L
Rel. dead sp.-phys %
Ral. dead sp.-et %
Daad space-et ml
Dead space phys ml

Interpretation (Wasserman)

AT
Manual

10:30
63

37
1.288
29
35

991
13.2

86
80

90
11.0
6.8
61

150
83

955
35.7
34.3
0.96

VTin
1.639
1.790
1.514
1.588
AT
Manual

80
86

Resting

03:00
3.72
1.97

15.34

16.99

0.421

0
21
88

0

Max
Watts

12:00
78

49
1.360
36
13

1156
15.4

100
94

101
11.4
6.6
50

178
68

1256
36.2
39.3
1.09

Ref.

06:01
4.37
2.50

14.43

16.21

0.801

29
232
0

Pred

71
57

42

1234

FETCO2
4.46
4.89
5.67
3.97

AT
Manual

10:30
4.28
2.75

15.31

16.48

1.288

27
350
0

Max 1

110
86

87
48

94

67
133

FETO2
15.38
14.99
13.89
17.16

Max
Watts

12:00
3.97
2.71

16.00

16.79

1.360

o

24
320
0

Recov Marker
$pred 30 sec

EELV
1.90
1.95
1.94
1.91

Pred

19
19

No. 1

Ic
2.11
2.06
2.07
2.10

Max 1
$pred

124

IC%
111
105

110
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Az oxigén felvétel normadlis, tehat a terhelhetdség nem csokkent. A keringési
paraméterek normalisak. A ventilacios tartalék azonban a normalis als6 hatdran van.
Ha pedig megnézziik a 1égzési térfogat és frekvencia alakulasat 1athatd, hogy a
1égzési térfogat a terhelés soran alig emelkedik- a percventilaciot a 1€égzési frekvencia
emelésével fokozza, tehat restriktiv zavar all fenn. Az intersticidlis folyamat miatt a
1égzési ekvivalensek emelkedettek. A roszabb hatasfokot hiperventilacioval probalja
ellensulyozni (a percventilacio-széndioxid osszefiiggés meredekebb, a végkilégzeési
széndioxid alacsonyabb).

Koronaria betegség
Csucs oxigén felvétel
Csokkent vagy normalis.
AV02/AWR
A kisebb terhelési szinteken normalis, majd a cstcs oxigén felvétel kozelében lelapul:
Amikor a miokardium isémia jelentkezik.
Ventilacios tartalék
Magas vagy normalis. Mivel a terhelést elobb korlatozza a keringés, mieldtt még a
maximalis ventilaciot elérné a terhelés.
Szivfrekvencia tartalék
Csokkent.
Szivfrekvencia-oxigén felvétel osszefiiggés
Nem linedris. A csucs oxigén felvétel kozeleben meredekebbé valik: Nem képes a
verdvolument emelni, hanem fokozott tachycardidval noveli a perctérfogatot.
Oxigén pulzus
Kisebb a normalisnal és hamar platét ér el, tovabb nem emelkedik. Oka, hogy a bal
kamrafal aszinkron kontrakcidja miatt csokken a verdtérfogat, melyet az oxigén
extrakcié mar nem képes ellensulyozni.
A terhelés befejezése utan a pihenési fazisban paradox médon emelkedhet: a bal
kamra csokkend utdterhelése miatt.
A széndioxid 1égzési ekvivalense, holttérventilacio, alveolo- artérias oxigén
differencia, arterio-végkilégzési széndioxid differencia
Normalis, mivel nincs ventilacio/perfiizié egyenldtlenség.
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Anaerob kiiszob

Normalis vagy nem meghatarozhato.

A terhelés végén metabolikus acidozis alakul ki: Kérosodott az oxigén
transzport,mert a sziv nem képes a percvolument emelni.

Bizonyit

Az EKG-n isémias jelek. Angina pectoris felléphet.

Hematokrit

Normalis.

Kronikus szivelégtelenség

Csucs oxigén fogyasztas

Csokkent. A sziv perctérfogat és a szoveti oxigén extrakcid szorzata. A csokkenés
oka: szisztolés és diasztolés funkcidzavar, egyenldtlen véreloszlas a periférian, koros
pulmonalis keringési valasz, vdzizom anyagcserezavar, dekondicionaltsag, koros
ventilacios valasz. Tehat igen komplex.

Prognosztikus a talélésre: 10 ml/min/kg alatti csiics oxigén fogyasztas rossz
prognozist, 16 feletti j6 prognozist jelent.

Nyugalmi oxigén fogyasztas

Normalis

AV02/AWR

Meredeksége altalaban csokkent, de lehet normalis is.

Percventilacio

A terhelés nagysagahoz viszonyitva magas .Oka: alacsony anaerob kiiszob (a korai
aciddzis koran fokozza a széndioxid leaddst), ventilacio/perfiizié aranytalansag,
fokozott holttér ventilacio.

Szubmaximalis szinten a percventilacié magas.

Percventilacio-széndioxid leadas osszefiiggés

Meredek.

Ventilacios tartalék

Nagy.

Légzési minta

Gyakran a légzési térfogat kevésbbé, a 1€gzési frekvencia jelentdsen emelkedik: a
pangas okozta restrikcid miatt.

A VT/VC normalis. A Ti/Ttot emelkedett. A kilégzési 1d6 a terhelés soran csokken, a
belégzési valtozatlan marad.

A nyugalmi ¢€s a terhelés kdzbeni 1€gzési szint a rezidudlis térfogathoz kozel van,
emiatt emelkedett az ellenallas és kilégzési aramlés limitalas 1éphet fel.

A légzés szabalyozas zavara a Cheyne-Stokes 1€gzéssel azonos periodikus 1€gzést
okozhat. Ennek jele- foleg alacsonyabb terhelési szinten- a 1égzés és gazcsere
oszcillacidja: az oxigén felvétel, széndioxid leadas, a percventilacid 45-90 mp-es
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periodussal emelkedik-csokken.

Szivfrekvencia

A terheléssel meredekebben emelkedik, mert a verovolumen novelése korlatozott. A
szubmaximalis szinten magas. A csucs frekvencia valtozo.

Szivfrekvencia tartalék

Kicsi vagy nincs.

Pontosabban: Enyhébb esetben a szivirekvencia emelkedés meredeksége valtozo, a
csucsfrekvencia is .Ilyenkor a szivfrekvencia tartalek kicsi vagy nincs. Stilyosabb
dekompenzacioban az emelkedés meredekebb, a cstucsfrekvencia csokkent és ily
modon a szivfrekvencia tartalék megtartott.

Oxigén pulzus

Maximuma kisebb ¢és korai platét képez a csokkent verévolumen kovetkeztében.

Az oxigén és a széndioxid 1égzeési ekvivalense

Emelkedett. Oka a csokkent verdvolumen, ventilacid/perfuzio aranytalansag, fokozott
holttérventilacio.

Korrelal a sulyossaggal és prognosztikus a mortalitasra.

VD/VT arany

Emelkedett. Oka: emelkedett 1égzési frekvencia, csokkent 1€gzési térfogat, a perfuzio
zavar miatti pangas, ventilacio/perfuzio ardnytalansag, reflexes hiperventilacio.

A ventilacio/perfizié aranytalansagot illetden alapjaban magas V/Q aranytalansag all
fenn alacsony V/Q aranytalansag nélkiil (tehat rossz a perfizi6 a jol ventilalt
tertileteken). Ha intraalveolaris transzszudacio is fellép, akkor alakulnak ki rosszul
ventilalt teriiletek is.

Alveolo-artérias oxigén differencia

Normalis.

Arterio-végkilégzési széndioxid differencia

Emelkedett.

Anaerob Kiiszob

Alacsony vagy nem meghatarozhat6. Korai a metabolikus aciddzis.

Artérias oxigén tenzio

Normalis.

Artérias széndioxid tenzio

Kissé csokkent a fokozott percventilacio miatt.
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66. abra: Kronikus szivelégtelenség:

V'E ; Load
L/min = VE W
1004 B Load 200
804
} 150
60 |
| 100
40 [
50
g -\/
I L
0 < l. 0
10 20
Time min
V'E Sy
L/min VE
1004
804
60
404
204
0; T J
1000 2000
V'CO2 ml/min
VTex
L
5.0
4.0
e e e et e e o e e e
3.0
2.0
1.0:
0.0.
20 40 60 80 100

V'E L/min

HR G iaiild e
1/min —~=HR:
200+ 1 02/HR
150] PJI'/‘\
——" |
1004 |
504 I
m/J/r"\
ity L
0 10 20
Time min
HR V'Cco2
1/min sy 1 ml/min
2004 —— V02— r2000
1504 L1500
1004 | L1000
|
504 3 Fs00
|
|
|
01 T - 0
1000 2000
V'02 ml/min
RER
1.6 R T e RER
1.4 I
1.2 \J{/.‘\_/-\
1.0
o2 /\J |
Y |
0.6 I
0.4 |
0.2 |
. |
5 15 20

Time min

V'o2 el V' Co2
ml/min — Vo2 ml/min
20001 = — V'CO2 2000
1500 I L1500
1000 | L1000
5004 J : L500

A |
0. J T 0
10 20
Time min
2 o et = 2
EqO B2 EqCO
601 r |r |~ EqCO2 r60
504 /\ F50
404 /\,J\ f N 40
304 ’V\"\J I 30
204 20
104 k10
0 I T T 0
0 10 20
Time min
PETO2 PETCO2
kPa - PErOZ kPa
l b~
- I~ N — PETCO2 14
5 | 12
b &
10 { 10
8 [ x
& | .
LT :
2 | 2
l 6
- | 10 15 2
Time min



109

Sunmary Ref. AT Max Pred Max 1 Recov Marker
Manual Watts $pred 30 sec No. 1
Time averaging 30 Seconds
Time min 06:00 09:00 12:09 12:30
Load W 5 49 80 84 96 5
V'E L/min 20 32 57 61 94 54
VTex L 1.722 1.589 1.632 1.631
BF 1/min 12 20 35 42 85 33
BR % 76 61 30 28 108 35
v'oz2 ml/min 475 848 1196 1338 89 1177
vV02/kg ml/min/kg 6.8 12.1 17.1 16.8
VO2%m % 40 71 100 98
VO2%p % 36 63 89 88
HR 1/min 127 141 157 159 99 156
02/HR ml 3.7 6.0 7.6 8.8 86 7.5
HR/Vkg 1/ml/kg 18.7 11.6 9.2 9.3
HRR 1/min 32 18 2 3
Psys mmHg 183 222 235 235
Pdia mmHg 128 159 161 161
v'Co2 ml/min 535 866 1388 1338
EgCO02 35.1 34.2 38.5 37.4
EqO2 39.5 35.0 44.7 42.6
RER 1.13 1.02 1.16 1.14
Intrabreath
Time VTex BF t-in VTin t-ex FETCO2 FETOZ2 EELV IC IC%
02:59 0.531 20.4 1.47 0.603 1.47 4.20 15.61 3.28 1.99 61
05:40 2.773 9.4 1.40 ©1.909 4.98 5.36 14.55 2.41 2.86 119
08:40 2.780 9.8 1.45 2.169 4.68 5.60 14.76 2.27 2.99 132
11:38 1.902 25.8 1.24 2.023 1.09 4.22 17.20 2.90 2.36 81
14:46 2.780 13.3 1.31 2.112 3.21 4.71 16.74 2.41 2.86 119
Summary AT
‘ Manual
Time averaging 30 Seconds
V'02/V'02pred % 63
V'02/V'02max % 71
Summary Resting Ref. AT Max Pred Max 1
Manual Watts $pred
Time averaging 30 Seconds
Time min 03:00 06:00 09:00 12:09
PETCO2 kPa 3.77 4.33 4.53 4.06
PECO2 kPa 2.02 3.19 3.00 2.66
PETO2 kPa 14.64 15.17 14.74 15.62
PEO2 kPa 16.61 16.33 16.30 16.88
Tidal volume-ex L 0.547 1.722 1.589 1.632
Rel. dead sp.-phys % 0 0 0 0 19 0
Rel. dead sp.-et % 26 20 26 28 19 145
Dead space-et ml 144 347 412 450
Dead space phys ml 0 0] 0 0

Interpretation (Wasserman)

A cstics oxigén felvétel itt sem kisebb. A csokkent szivfrekvencia tartalék mutatja,
hogy a terhelést a vérkeringés korlatozta. Ez lehetne €lettani is. De az alacsony
oxigén pulzus €s az ebbdl szdmolt verdvolumen bizonyitja a bal kamra szisztolés
funkci6 zavarat. A vérnyomads is megemelkedik. A normadlis ventilacids tartalék
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pulmonalis eredet ellen szol. A 1égzési térfogat a terheléssel alig nd, de ez beleillik a
kardialis dekomopenzacid képébe (tiiddpangés okozta restrikcid). A pulmonalis
perfuzi6 zavar miatt a 1€gzési ekvivalensek magasabbak.

Pulmonalis vaszkularis betegség

Ez alatt a prékapillaris pulmonalis hipertenziot €s kdvetkezményeit értjiik. A
prékapillaris pulmonalis hipertenzid lehet primer és szekunder. A pulmonalis
vaszkularis betegség okozta terheléses elvaltozasok tisztan a primer esetekben
nyilvanulnak meg. A szekunder esetekben keverednek a tiinetek az alapbetegseg
okozta terheléses elvaltozasokkal. Primer pulmonalis vaszkularis betegséget okoznak
a primer pulmonalis hipertenzid, a tidéembolia, kronikus tromboembolids betegség,
pulmonalis vaszkulitiszek.

Csucs oxigén fogyasztas

Csokkent.

Oxigénfogyasztas-terhelés osszefiiggése

A cstics oxigén fogyasztas kozelében lelapul, mivel a sziv perctérfogata, s ezaltal az
oxigén fogyasztas nem képes tovabb emelkedni.

Percventilacio

Emelkedése meredekebb és az adott oxigéfogyasztasi szint mellett az
egészségesekénél nagyobb. Ezaltal szubmaximalis szinten is magas. Oka a fokozott
holttérventilacid. Ugyanakkor a csucs percventilacio alacsonyabb.

A percventilacio-széndioxid leadas meredeksege is fokozott(>25-30).

Ventilacios tartalék

Megtartott.

Légzési minta

A 1égzési térfogat kevésbé tud emelkedni, emiatt a 1€gzésszam meredeken emelkedik.
Utdbbiban szerepel a J-receptorok mechanikai stimulécidja is.

Szivfrekvencia

A szivfrekvencia emelkedése meredekebb, szubmaximalis szinten magas.
Ugyanakkor a maximalis szivfrekvencia normalis vagy enyhén csokkent.
Szivfrekvencia tartalék

Megtartott.

Oxigén pulzus

A maximalis oxigén pulzus csokkent. A pulmonalis érellenallas megndtt, emiatt a
jobb kamra utoterhelése fokozott, a jobb kamra s ezaltal a bal kamra verdvolumene
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csOkkkent.

Az oxigén és a széndioxid 1égzeési ekvivalense

Emelkedett a ventilacio/perfiizié ardnytalansag miatt.

VD/VT aranya

Ugyancsak a ventilacié/perfiizié aranytalansdg miatt magas.

Alveolo-artérias oxigén differencia

Magas. Oka alacsony ventilacid/perfuzié hanyados és diffuzid zavar.
Arterio-alveolaris széndioxid differencia

A végkilégzési széndioxid a hiperventilacio miatt kisebb. Az arterio-alveolaris
kiilonbseég a terhelés alatt pozitiv. Ebben szerepet jatszik a megndtt holttérventilacio
¢s a magas ventilacié/perfuzid hanyados.

Anaerob kiiszob

Alacsony vagy nem meghatarozhat6. Korai metabolikus acidozis.

Artérias oxigén tenzio

Nyugalomban altalaban normalis. A terhelés kozben viszont hipoxémia alakul ki, s6t
nemcsak az oxigén tenzid, hanem a szaturacio is lecsokken. Ez az oxigén ellatési
zavar kiiloniti el a pulmonalis vaszkularis betegséget a bal kamrai dekompenzaciotol.
Oka ventilacio/perfizio ardnytalansag, diffiizié zavar. Szerepel benne sontkeringés is:
A foramen ovale egészségeseken is sokszor nincs letapadva, de a magasabb bal
pitvari nyomads zarva tartja. Ha a pulmonalis érellenallas megn0, a jobb kamra
utoterhelése megnd, emiatt a jobb pitvar nyomasa nagyobb lesz, meghaladja a bal
pitvarét és a foramenen keresztiil sont jon létre jobbrol balra. Utdbbit abbdl lehet
felismerni, hogy a terhelés kozben a végkilégzesi oxigén nyomas hirtelen
megnovekszik, a végkilégzési széndioxid nyomas hirtelen lecsokken.

Kronotrop inkompetencia
A sinoatrialis csomo artalma. Altalaban ISZB-hez tarsul. Az oxigén felvétellel
aranyosan a szivfrekvencia kellden nem emelkedik €s ennek nem gydgyszeres oka
van.
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67. abra: Kronotrop inkompetencia.
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Summary Ref. AT Max Pred Max 1 Recov Marker
Vslope Watts $pred 30 sec No. 1
Time averaging 30 Seconds
Time min 06:00 10:30 12:00 12:30
Load W 5 64 79 203 39 40
V'E L/min 18 58 69 97 70 59
VTex L 1.200 2.047 1.871 1.629
BF 1/min 15 29 37 42 88 36
BR % 80 33 21 28 76 32
v'02 ml/min 848 1186 1313 2382 55 1264
vVO2/kg ml/min/kg 9.1 12.8 14.1 13.6
vO2%m % 65 90 100 96
vVO2%p % 36 50 55 53
HR 1/min 74 85 93 163 57 87
02/HR ml 11.5 14.0 - 14.1 16.8 84 14.5
HR/Vkg 1/ml/kg 8.1 6.7 6.6 6.4
HRR 1/min 89 78 70 76
Psys mmHg 106 110 126 126
Pdia mmHg 85 83 92 92
V'Cco2 ml/min 558 1218 1327 1174
EqQCO2 28.7 45.4 48.6 47.1
EqO2 18.8 46.6 49.1 43.8
RER 0.66 1.03 1.01 0.93
Intrabreath
Time VTex BF t-in VTin t-ex FETCO2 FETO2 EELV Ic ICS
02:47 2.991 9.9 3.60 3.055 2.48 3.62 16.72 2.81 2.89 103
05:40 3.811 9.8 1.70 2.543 4.45 4.85 15.06 1.22 4,47 366
07:39 3.361 12.1 1.78 2.808 3.18 4.98 14.96 2.14 3.56 166
09:37 3.244 16.4 1.32 2.437 2.33 4.37 16.52 1.89 3.80 201
11:56 2.051 35.3 0.74 1.894 0.96 3.41 17.53 3.29 2.41 13
14:33 3.536 11.4 2.08 3.152 3.19 4.38 15.60 1.77 3.92 222
Sumnmary AT
Vslope
Timae averaging 30 Seconds
vV'02/V'02pred % 50
V'102/V'02max % 90
Summary Resting Ref. AT Max Pred Max 1
Vslope Watts $pred
Time averaging 30 Seconds
Time min 03:00 06:00 10:30 12:00
PETCO2 kPa 3.60 4.90 3.58 3.24
PECO2 kPa 1.73 3.58 2.25 2.07
PETO2 kPa 15.14 12.75 16.00 16.32
PEO2 kPa 17.20 14.31 17.12 17.32
Tidal volume-ex L 0.404 1.200 2.047 1.871
Rel. dead sp.-phys % 0 0 0 0 19 0
Rel. dead sp.-et % 25 18 32 30 19 159
Daead space-et ml 100 213 654 565
Dead space phys ml 0 0 0 0

Tntarnratation (Wassarman)

A szivfrekvencia 74-r6l csak 93/min-ra emelkedik.
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68. abra: A kovetkezd betegnél sem emelkedik kellen a szivfrekvencia. Ennek oka
azonban béta-blokkol6 gyogyszer szedése.
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Summary Ref.
Time averaging 30 Seconds
Time min 06:00
Load W 5
V'E L/min 10
VTex L 0.540
BF 1/min 18
BR % 90
vV'o2 ml/min 204
VO2/kg ml/min/kg 2.3
vVO2%m % 10
VO2%p % 9
HR 1/min 70
02/HR ml 2.9
HR/Vkg 1/ml/kg 30.9
HRR 1/min 90
Psys mmHg 113
Pdia mmHg 88
v'COo2 ml/min 172
EQCO02 44.9
EqO02 37.8
RER 0.84
Intrabreath
Time VTex BF t-in
02:54 5.174 7.2 2411
06:00 0.540 18.0 1.45
09:00 1.126 17.6 2.20
11:47 9.284 6.6 6.00
14:42 4.655 11..2 1.09
17:45 4.892 8.9 1.15
22:35 5,137 10.2 4.52
Summary

Time averaging 30 Seconds

V'02/V'02pred %
V'02/V'02max %
Summary

Time averaging 30 Seconds
Time min
PETCO2 kPa
PECO2 kPa
PETO2 kPa
PEO2 kPa
Tidal volume-ex L
Rel. dead sp.-phys %
Rel. dead sp.-et %
Dead space-et ml

Dead space phys ml

AT
Vslope

11:30
73

39
1.507
26
60

1155
12.8

145

1021

49
54

Resting

03:00
3.13
2.51

16.97

17.37

3.295

0
16
543
0

Max
Watts

19:47
156

93
2.769
33

2148
23.9

100

123
17.5

37

192
97

2324
38.3
41.5
1.08

t-ex
.22
.89
.21
.08
.26
.56
.35

U W oY

Ref.

06:00
3.68
2:0:07

15.49

16.56

0.540

10
52
0

Pred

186
101

42
28

2366

160
16.0

FETCO2

WU Wk
=
[e 9]

AT
Vslope

11:30
4.43
3.01

14.92

16.24

1.507

25
371
0

Max 1
$pred

84
92

80
18

91

77
109

FETO2
16.26
16.45
14.68
16.24
15.65
14.20
17.83

Max
Watts

19:47

16.00
2.769
28

781
0

Recov
30 sec

20:30
5

72
2.505
29
27

1780
19.8

83
75

101
17.6
5.1
59

192
97

1885
36.4
38.5
1.06

EELV
1.21
1.78
2.22
0.83
0.22
-0.62
1.44

Pred

19
19

Marker
No. 1

IC
6.
5.60
5.16
6.55
7.16
8
5

.00
.94

Max 1
$pred

0
149

IC%
509
314
232
789

3255

-1290
412
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Hipertonia

Csucs oxigén fogyasztas

Gyakran csokkent. Kezdetben hiperkinetikus keringés all fenn. Késébb emelkedik a
periférias ellenallas, csokken a verdvolumen. Ha a bal kamra hipertrofiaja kialakul,
akkor csokken a diasztolés telodés, diasztolés funkcidzavar alakul ki normalis
szisztolés funkcié mellett.

Szivfrekvencia

A szivirekvencia-oxigén fogyasztas 0sszefiiggés meredeksége fokozott. A cstcs
szivfrekvencia csokkent.

Szivfrekvencia tartalék

Megtartott.

Oxigén pulzus

Csokkent (ha a hypertonia mar elért a kisebb verdvolumen stadiumaig).
Vérnyomas

Kezeletlen esetben a szisztolés nyomas 200 Hgmm f61¢ emelkedik a terhelés alatt. A
diasztolés 110 Hgmm f61¢€ (a nyugalmihoz képest tobb mint 15 Hgmme-el nd).
Kezelt esetben a gydgyszer fajtatdl fliggden modosul a reakcid. A vérnyomas
emelkedés csokken vagy elmarad. Vagy pl.béta-blokkol6 csokkenti a szivfrekvencia
emelkedéseét.

Anaerob Kiiszob

Alacsony.
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69. abra: Hipertonias beteg:
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Summary Ref. AT Max Pred Max 1 Recov Marker
Vslope Watts $pred 30 sec No. 1
Time averaging 30 Seconds
Time min 06:00 10:00 11:30 12:00
Load W 5 59 74 74 100 5
V'E L/min 19 30 37 55 66 39
VTex L 0.740 1.029 1.157 1.193
BF 1/min 26 29 32 42 76 33
BR % 69 53 41 28 147 37
vV'o2 ml/min 634 1041 1201 1258 95 1239
vVO2/kg ml/min/kg 7.9 13.0 15.0 15.5
VO2%m % 51 84 97 -
VO2%p % 50 83 95 99
HR 1/min. 107 132 142 151 94 138
02/HR ml 5.9 7.9 8.5 9.0 94 3.0
HR/Vkg 1/ml/kg 13.5 10.1 9.5 8.9
HRR 1/min 44 19 9 13
Psys mmHg 184 197 203 203
Pdia mmHg 45 173 142 142
v'co2 ml/min 541 9241 1168 1248
EqC02 30.7 28.0 28.4 28.6
Eq02 26.2 25.3 27.6 28.8
RER 0.85 0.90 0.97 1.01
Intrabreath
Time VTex BF t-in VTin t-ex FETCO2 FETO2 EELV IC IC%
02:47 2.051 10.3 2,63 2.697 3.21 5.24 15.19 1.01 3.37 333
05:59 0.824 23.8 1.15 1.001 1.37 5.33 15.07 1.89 2.49 132
08:42 2,159 12.4 1.70 2.354 3.14 5.93 14.21 0.83 3.56 428
11:40 1.661 26.1 1.16 2.153 1.14 5.30 15.83 1.91 2.48 130
14:11 2.031 14.3 1.45 1.674 2.76 5.93 15.29 1.01 3.37 333
Summary AT
Vslope
Time averaging 30 Seconds
V'02/V'02pred % 83
V'02/V'0O2max % 84
Summary Resting Ref. AT Max Pred Max 1
Vslope Watts $pred
Time averaging 30 Seconds
Time min 03:00 06:00 10:00 11:30
PETCO2 kPa 4.59 5.02 5.38 5.39
PECO2 kPa 3.31 3.27 3.76 3.75
PETO2 kPa 14.66 14.22 13.96 14.31
PEO2 kPa 15.93 15.96 15.54 15.76
Tidal volume-ex L 0.753 0.740 1.029 1.157
Rel. dead sp.-phys $ 0 0 0 0 1° 0
Rael. dead sp.-et % 13 20 19 21 19 110
Dead space-et ml 100 148 196 242
.Dead spaca phys ml 0 0 o] 0

Terhelés kozben a vérnyomas 80/45-r61 200/140 Hgmm-re emelkedik. A
szivirekvencia tartalék csokkent, a ventilacios tartalék megtartott. A kisebb oxigén
pulzus beleillik a hypertonia képébe.
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Periférias veroérbetegség

Csucs oxigén fogyasztas

Kisebb.

Oxigénfogyasztas meredeksége

Kevésbbé meredek: A sziikebb artéridk miatt a fokozott sziikségletnek az oxigén
ellatas csak lassabban tud eleget tenni.

Széndioxid leadas meredeksége

Szintén lelapult, ellentétben egyéb kardiovaszkularis betegségekkel. Ennek az az
oka ,hogy az izmokban csokkent a perfuzio, ezaltal a laktat a centralis keringésbe
relative lassabban jut el. Ezért lassubb lesz a bikarbonat pufferelés és az ezt
kompenzal6 széndioxid kilégzés is.

Ventilacios tartalék

Megtartott, hiszen nincs ventilacios korlatozottsag.

Szivirekvencia tartalék

Megtartott, mivel a beteg el0bb kényszeriil a terhelés abbahagyésara, mieldtt elérte
volna a maximalis szivfrekvenciat.

Oxigén pulzus

Normalis.

Széndioxid 1égzési ekvivalense

Normalis.

Alveolo-artérias oxigén differencia,arterio-végkilégzési széndioxid
differencia,VD/VT

Normalisak, mivel nincs ventilacié/perfizié aranytalansag.

Anaerob Kkiiszob

Csokkent vagy nem meghatarozhatd. Az isémias 1izmok oxigén ellatasa alacsony,
ezért koran atmegy anaerob glikolizisbe az anyagcsere.

Vérnyomas

A terhelés alatt hipertonia 1ép fel, mert az erek nem tudnak értagulattal reagalni a
fokozott perfuzios sziikségletre.

Labfajdalom

Jellegzetes a terhelés alatt fellépd labizom fajdalom.

Hematokrit

Normalis. Elkiiloniti, hogy az elégtelen perfizid €s nem az elégtelen hemoglobin
tartalom okozza az oxigén ellatasi zavart.
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70. abra: Periférids verdérbetegség
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Summary Re

Time averaging 30 Seconds

Time min 06:
Load W
V'E L/nin
VTex L 1.2
BF 1/min
BR %
v'o2 ml/min 4
V02/kg ml/min/kg 4.
vVO2%m %
VO2%p %
HR 1/min
02/HR ml 5.
HR/Vkg 1/ml/kg 20.
HRR 1/min
Psys mmHg 1
Pdia mmHg
v'co2 ml/min 3
EqC02 27.
EqO2 23
RER 0.
Intrabreath
Time VTex BF t
02:47 4.377 7.0
05:45 3.819 5.6
08:43 4.257 7.1
11:44 3.81l6 7.5
14:44 4.326 8.8
17:47 4.689 7.3
20:44 4.214 10.7
24:06 4,284 9.7
Summary

Time averaging 30 Saconds

P RERPNRNWWE &
e v a2 e .

f.

00
5

12
99

9
89

56
3

21
15

87
2
0
91

00
85

90
4
.5
86

V'02/V'0O2pred %
V'02/V'02max %
Summary

Time averaging 30 Seconds
Time min
PETCO2 kPa
PECO2 kPa
PETO2 kPa
PEO2 kPa
Tidal volume-ex L
Rel. dead sp.-phys %
Rel. dead sp.-et %
Dead space-et ml
Dead space phys ml

AT
Vslope

15:30
113

31
1.672
19
72

1330
12.7

61

151

1.9
27

139
118

1147
25.4
21.9
0.86

45
61

Resting

03:00
5.01
3.22

13.68

15.55

1.152

0
26
302
0

Max
Watts

21:25
172

PN NT N NS
O
[1-9

Ref.

Pred

290
115

42
28

2978

178
20.7

FETCO2

Max 1
$pred
59
57

59
148

73

83
72

FETO2

Max
Watts

21:25
5.16
3.62

14.45

15.30

2.662

25
677
0

.35
.70
.14
.68
.31
.37
. 65
.95

Recov
30 sec

22:00
5

58
2.538
23
48

1926
18.3

88
65

173
11.1
9.4
5

163
93

2059
27.0
28.9
1.07

EELV

-0.17
0.82
0.75
0.47
-1.24
-2.08
0.90

Pred

19
19

Marker
No. 1

IC

.41
.09
.10
.18
.45
.16
.00
.02

cmo-Joun oo

Max 1
$pred

0
134

IC%
1044
-3603
622
693
1160
-579
-385
558

A cstics oxigén felvétel €s percventilacio kisebb. Egyediili eltérés az alacsony
anaerob kiiszob ¢és a terhelés kozben fellépett 1ab izomfajdalom. Ez periféris

érbetegséget valoszindsit.
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Anémia
Csucs oxigén felvétel
Ertheté modon csokkent, hiszen a vér nem tud elég oxigént szallitani.
Oxigén felvétel meredeksége
Csokkent.
Ventilacios tartalék
Megtartott.
Szivfrekvencia
A szivfrekvencia emelkedése meredekebb, mivel a kicsi oxigén tartalom miatt
nagyobb percvolumen sziikséges az oxigén ellatashoz. Emiatt szubmaximalis szinten
a szivfrekvencia magas.
Szivfrekvencia tartalék
Megtartott.
Oxigén pulzus
A maximalis oxigén pulzus csokkent, mivel a kisebb oxigén tartalom miatt a
maximalisan elérhetd oxigén extrakcid csokkent.
Széndioxid légzési ekvivalense
Normalis.
Alveolo-artérias oxigén differencia,arterio-végkilégzési széndioxid differencia,
VD/VT
Normalis, mivel nincs ventiladcid/perfiizi6 aranytalansag.
Anaerob Kiiszob
Csokkent vagy nem meghatarozhato: A csokkent oxigén ellatas miatt hamar 1ép fel az
anaerob anyagcsere.
Artérias oxigén tenzio
Normalis.
Hematokrit
Bizonyitja az anémiat.

Karboxihemoglobinémia
A hemoglobin affinitadsa a szénmonoxidhoz tébb mint 200-szorosa az oxigén
affinitdsanak. Dohdnyosokon akar a hemoglobin 10%-a is karboxihemoglobin lehet.
Utobbi csokkenti a vér oxigeén szallitd képességét, ezért az anémidhoz hasonld
szituaciot teremt.
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Obesitas

Csucs oxigén felvétel

Teststlykg-ra vonatkoztatva kisebb (idedlis testsulyra szdmitva normalis).
Nyugalmi oxigén felvétel

Magasabb a nehezebb 1ab mozgatas miatt.

Oxigén felvétel meredeksége

Meredekebb, mert a nagyobb tomeg mozgatasa miatt gyorsabban emelkedik az
oxigén sziikséglet.

Percventilacio

A percventilacio a terheléssel a normalisnal meredekebben emelkedik, hiszen a
nagyobb testtdmeg miatt azonos teljesitményhez nagyobb ventilacio

sziikséges. Ugyanakkor a percventilacio-széndioxid leadds 0sszefiiggés meredeksége
normalis .

Ventilacios tartalék

Csokkent a mellkasfal nagyobb tomege €s a magasabb hasi nyomas (nehezitett
rekeszizom mozgés)miatt.

Légzési minta

Az elhizott szovetek nehezebb mozgatasa miatt a 1€gzési térfogat kevésbbe, a légzési
frekvencia gyorsabban emelkedik.

Aramlas-volumen gorbe

Alacsony tiiddtérfogatnal el6fordulhat kilégzési d&ramlas limitalas.

Szivirekvencia tartalék

Kicsi.

Szivfrekvencia

A nagyobb testtomeg miatt adott terhelési szintnél nagyobb az oxigén sziikséglet,
amit nagyobb percvolumen elégit ki. Utdbbit a magasabb szivfrekvencia biztositja.
Ezért a szivfrekvencia szubmaximadlis szinten magas. A cstcs szivfrekvencia
ugyanakkor normalis vagy kissé csokkent.

Oxigén pulzus

Normalis.

Széndioxid l1égzési ekvivalense

Normalis.

Alveolo-artérias oxigén differencia

Nyugalomban csokkent vagy normalis. A csokkenést a merevebb tiidd és mellkasfal,
bazalis atelektaziak okozzak. Terhelés kdzben utdbbiak megsziinve az érték
normalizalodik.

Arterio-végkilégzési széndioxid differencia

Normalis.

VD/VT

Normalis.

Artérias oxigén tenzio

Nyugalomban lehet kisebb, de terhelés kozben normalizalodik (Mechanizmusat lasd
az alveolo-artérias oxigén differencianal).
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71. abra: Obesitas
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Summary Ref. AT Max Pred Max 1 Recov Marker
Manual Watts $pred 30 sec No. 1
Time averaging 30 Seconds
Time min 06:00 11:30 13:00
Load W 5 74 82 113 73
V'E L/min 22 41 49 68 71
VTex L 0.881 0.958 1.017
BF 1/min 25 43 48 42 115
BR % 59 24 9 28 34
v'o2 ml/min 676 1099 1257 1606 78
v02/kg ml/min/kg 6.8 11.0 12.6
VO2%m $ 54 87 100
VO2%p % 42 68 78
HR 1/min 97 117 116 163 71
02/HR ml 7.0 9.4 10.8 11.5 94
HR/Vkg 1/ml/kg 14.4 10.6 9.2
HRR 1/min 66 46 47
Psys mmHg 111 149 149
Pdia mmHg 84 42 42
V'Co2 ml/min 539 1062 1233
EQCO2 35.5 34.2 35.2
Eg02 28.3 33.1 34.6
RER 0.80 0.97 0.98
Intrabreath
Time VTex BF t-in VTin t-ex FETCO2 FETOZ2 EELV IC IC%
02:50 2.184 6.0 2.33 2.367 7.72 5.34 14.54 0.50 3.57 717
05:40 2.293 10.8 2.27 2.790 3.27 4.78 15.72 0.73 3.34 460
08:41 2.236 10.8 1.41 2.446 4.17 5.89 14.23 -0.04 4.11 -11472
11:41 2.440 13.3 1.46 2.793 3.04 5.81 15.03 -2.02 6.09 -301
14:29 1.988 8.0 2.76 2.548 4.70 5.61 15.68 0.88 3.19 363
Summary AT
Manual
Time averaging 30 Seconds
V'02/V'0O2pred % 68
V'02/V'02max % 87
Summary Resting Ref. AT Max Pred Max 1
Manual Watts $pred
Time averaging 30 Seconds
Time min 03:00 06:00 11:30 13:00
PETCO2 kPa 4.34 4.55 4.67 4.40
PECO2 kPa 3.03 2.74 2.66 2.55
PETO2 kPa 15.42 14.43 15.03 15.33
PEO2 kPa 16.37 15.86 16.34 16.44
Tidal volume-ex L 1.606 0.881 0.958 1.017
Rel. dead sp.-phys % 0 0 0 0 19 0
Rel. dead sp.-et % 23 27 32 31 19 163
Dead space-et ml 374 240 307 314
Dead space phys ml 0 0 0 0

A cstics oxigén felvétel és percventilacid csokkent. Az oxigén felvétel a terheléssel
meredekebben emelkedik. A BMI magas. A ventilacios tartalék csokkent. A 1égzési
térfogat alig emelkedik. Ugyanakkor a szivfrekvencia tartalék, oxigén pulzus, a
1égzési ekvivalensek normalisak.
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Mellkasfali elvaltozasok

A koéros mellkasfal mozgés €s 1égz6izom gyengeség restriktiv ventilacids zavart
eredményez.

Csucs oxigén felvétel

Kisebb.

Oxigén felvétel meredeksége

Normalis

Percventilacio

A laktat acidozis ventilacios kompenzacidja zavart a légzésmechanika miatt.
Ventilacios tartalék

Csokkent.

Légzési minta

A restrikcid miat a 1€gzési térfogat kelléen nem tud emelkedni, ezért a 1€gzési
frekvencia szaporitasaval kompenzal.

A VT/IC nagyobb.

Szivfrekvencia tartalék

Normalis.

Alveolo-artérias oxigén differencia, arterio-végkilégzési széndioxid differencia,V
D/VT

Normalis, mivel nincs a tiidében gézcsere zavar.

Artérias oxigén tenzio

Normalis.
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72. abra: Mellkasfali elvaltozas
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Summary

Ref.

Time averaging 30 Seconds

Time min
Load w
V'E L/min
VTex L
BF 1/min
BR %
Vo2 ml/min
vVo2/kg ml/min/kg
VO2%m %
VO2%p %
HR 1/min
02/HR ml
HR/Vkg 1/ml/kg
HRR 1/min
Psys mmHg
Pdia mmHg
v'co2 ml/min
EgCO2
EqO2
RER
Intrabreath
Time VTex BF
02:41 4.047 7
05:41 4.142 7
07:40 4.259 9
09:38 4.104 105
11:41 4,085 9.
13:44 5.114 8.
15:09 4.954 9.
16:57 1.947 25.
18:43 3.824 10.
22:12 3.568 8.
Summary

VWOUOwaIJovwooaNGb

06:00
5

16
1.659
10
73

505
1.0

26
15

102
5.0
14.5
100

9
74

474
32.5
305
0.94

t-in
2.10
2.84
2.10
1.85
1.87

2.08
1.08
1.66
1:61

Time averaging 30 Seconds
V'02/V'O2pred
V'02/V'02max

Summary

Time averaging 30 Seconds

Time
PETCO2
PECO2
PETO2
PEO2

Tidal volume-ex
Rel. dead sp.-phys
Rel. dead sp.-et
Dead space-et
Dead space phys

AT
Vslope

19:45
156

67
1.328
50

1906
26.5

99
577

173
11.0
6.5
29

127
)

1885
32.4
829
0.99

VTin
1.446
1.780
1. 937
1.808
1.728
1.838
1.967
1.630
1.988
1.979
AT
Vslope

57
99

Resting

03:00
4.39
2.54

15.26

16.53

1.623

0
35
575
0

Max

Wa

19

N

1
2

3

1
3
2

0.

R

06:

14.
15.

s

tts

:30
153

59
428
41
5

922
6T
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57

53
6.3
2.0
149

127

794
055
8.4
93

OV oD DD DD
o
o

ef.

00
.86
.92
62
95
659

33
553
0

Pred

258
134

42
28

3344

202
5. 7

FETCO2
4.47
5.19
4.32
5.48
5.02
5.45
3510
557
6.01
3.94

AT
Vslope
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4.68
2.73

15.21

16.13

1.328

0
33
441
0

Max 1
$pred

59
44

100
16

57

26
231

FET

Max
Watts

19:30
5.02
2:99

14.63

15.74

1.428

33
464
0

02

Recov
30 sec
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1.247
44
11

1607
222

84
48
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10.5
6:9
49
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27
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31.4
0.99
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N
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601

BF b
[1min] |7/

204

109

t-ir

A csucs oxigén fogyasztas €s a percventilacid csokkent. A szivfrekvencia tartalék
megtartott, ellenben a ventilacios tartalék kisebb,t ehat 1€gzési eredetii a korlatozas. A
1égzési volumen nem emelkedik, tehat restriktiv zavar all fenn. Gazcsere zavar nincs.
A magyarazat pectus excavatum.
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Kronikus metabolikus acidozis

Pl.veseelégtelenség,diabetes.

Percventilacio-széndioxid osszefiiggés

A hiperventilaci6é miatt meredekebb. Alakja hiperbola, azaz a terheléssel a
meredekség egyre nd, a hiperventilacié fokozodik.

Ventilacios tartalék

Csokkent.

Alveolo-artérias oxigén differencia, arterio-végkilégzési széndioxid differencia,
VD/VT

Normalis.

Bikarbonat

Csokkent.

Anaerob Kkiiszob

Alacsony.

Artérias széndioxid tenzio

Kisebb a hiperventilacid miatt.

Izomanyagcsere betegségei

Glikolitikus enzimek defektusa

Csucs oxigén felvétel

Kisebb.

Oxigén felvétel meredeksége

Normalis addig a szintig, amig a jellemz06 izomfajdalom fel nem Iép.
Ventilacios valasz

Normalis.

Szivfrekvencia

Magasabb, mint ami az adott oxigén felvételnek megfelelne.
Anaerob Kkiiszob

Nem hatarozhato meg, mivel kdrosodott a glikolizis.

A mitochondriumok elektron transzport defektusa
Csucs oxigén felvétel

Kisebb.

Anaerob Kkiiszob

Csokkent, korail a metabolikus acidozis.

Gazcsere rendellenességek

Nem kellden tisztazottak.
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73. dbra: [zomgyengeség
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Summary Ref. AT Max Pred Max 1 Recov Marker
Vslope Watts $pred 30 sec No. 1
Time averaging 30 Seconds )
Time min 06:00 09:00 12:10 12:30
Load W 5 49 80 135 59 5
V'E L/min 20 25 40 93 43 48
VTex L 0.780 1.402 1.115 1.230
BF 1/min 25 18 36 42 87 39
BR % 76 70 51 28 183 42
v'o2 ml/min 477 804 1160 1898 61 1204
vO2/kg ml/min/kg 7.3 12.4 17.8 18.5
vOo2%m % 40 67 96 100
VO2%p % 25 42 61 63
HR 1/min 142 154 180 189 95 173
02 /HR ml 3.4 5.2 6.4 10.0 64 7.0
HR/Vkg 1/ml/kg 19.4 12.5 10.1 9.3
HRR 1/min 47 35 9 16
Psys mmHg 91 124 134 134
Pdia mmHg 66 73 89 89
v'coz2 ml/min 436 752 1146 1231
EqCO02 38.4 30.9 31.7 35.4
EqgO2 35.1 28.9 31.3 36.2
RER 0.92 0.94 0.99 1.02
Intrabreath
Time VTex BF t-in VTin t-ex FETCO2 FETO2 EELV IC IC%
02:42 2.659 6.2 2.97 1.885 6.77 4.93 15.31 0.95 3.39 358
05:41 2.730 8.0 2.06 2.083 5.45 4.91 15.83 1.33 3.01 227
08:50 2.870 9.6 1.67 1.839 4.61 5.44 15.15 1.02 3.31 324
11:41 2.081 11.9 1.73 2.554 3.31 5.74 15.40 3.39 0.95 28
14:53 2.642 7.6 7.88 3.128 0.01 4.62 16.47 0.49 3.85 789
Summary AT
Vslope
Time averaging 30 Seconds
V'02/V'O2pred % 42
V'02/V'0O2nax % 67
Summary Resting Ref. AT Max Pred Max 1
Vslope Watts $pred
Time averaging 30 Seconds
Tima min 03:00 06:00 09:00 12:10
PETCO2 kPa 3.92 4.25 4.50 4.61
PECO2 kPa 2.08 2.13 2.58 2.71
PETO2 kPa 15.88 15.47 15.04 15.25
PEO2 kPa 17.07 16.73 16.17 16.22
Tidal volume-ex L 0.533 0.780 1.402 1.115
Rael. dead sp.-phys % 0 0 0 0 21 0
Rel. dead sp.-et % 26 36 32 31 21 149
Dead space-et nl 140 279 442 349
Dead space phys ml 0 0 0 0

A csucs oxigén felvétel és percventilacid csokkent. A ventilacios tartalék megtartott,
ami pulmonadlis eredet ellen sz6l. Az anaerob kiiszob alacsony. Emellett az oxigén
pulzus sem éri el a normalis nagysagot. Mindezt az 1zomgyengeség okozza.
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Anxietas,hiperventilacio

Csucs oxigén felvétel

Normalis vagy kozel normalis.

Percventilacio

Az adott terhelési/oxigén felvételi szinthez viszonyitva emelkedett. A percventilacio-
széndioxid 0sszefliggés meredekebb.

Légzési minta

A 1égzésszam szaporabb. A 1égzési térfogat 1égzésrol-1€égzésre valtozhat.
Oxigén pulzus

Normalis.

Az oxigén és a széndioxid 1égzési ekvivalense

Emelkedett.

Végkilégzési széndioxid nyomas, artérias széndioxid tenzio
Csokkent a hiperventilacio miatt (respiracios alkalozis).

Anaerob kiiszob

Normalis.

Artérias oxigén tenzio

Normalis.

Edzettség hiany
Csucs oxigén felvétel
Kisebb.
Percventilacio
A terhelés nagysagahoz és az oxigén felvételhez képest nagyobb. Szubmaximalis
szinten 1S magas.
A percventilacio-széndioxid 0sszefliggés normalis.
Ventilacios tartalék
Megtartott.
Szivfrekvencia tartalék
Megtartott.
Szivfrekvencia
Emelkedése meredek, szubmaximalis szinten a szivfrekvencia magas. Ugyanakkor a
maximalis szivfrekvencia csokkent.
Oxigén pulzus
Az elérhetd maximalis oxigén pulzus kisebb.
Alveolo-artérias oxigén differencia, VD/VT
Normalis, mivel nincs gazcsere zavar.
Anaerob kiiszob
Kisebb vagy normalis.
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Artérias oxigén tenzio
Normalis.

74. 4bra: Edzettség hiany:
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Summary Ref. AT Max Pred Max 1 Recov Marker
Vslope Watts $pred 30 sec No. 1
Time averaging 30 Seconds
Time min 06:00 09:30 16:14 16:30
Load w 20 53 121 137 88 5
V'E L/min 25 24 60 96 63 66
VTex L 4.218 0.825 1.525 1.558
BF 1/min 6 28 39 42 94 42
BR % 67 69 20 28 72 12
v'02 ml/min 897 808 1574 1940 81 1606
V02/kg ml/min/kg 15.7 14.2 27.6 28,2
vOo2%m % 56 50 98 100
vVO2%p % 46 42 81 83
HR 1/min 100 127 127 196 65 85
02/HR ml 9.0 6.4 12.4 9.5 130 18.9
HR/Vkg 1/ml/kg 6.4 9.0 4.6 3.0
HRR 1/min 96 69 69 111
Psys mmHg 92 107 130 130
Pdia mmHg 75 71 102 102
V'Co2 ml/min 811 642 1733 1809
EqCO2 29.8 31.7 32.0 33.9
EqQO2 26.9 25.2 35.3 38.2
RER 0.90 0.79 1.10 1.13
Intrabreath
Time VTex F t-in VTin t-ex FETCO2 FETO2 EELV IC IC%

02:54 3.967 6.01 1.474 .41 ~0.04 20.98 1.14 3.99 349

B
9.3 0
05:45 2,029 13.1 1.81 1.896 2.77 4.29 16.32 2.42 2.70 111
06:29 3.184 7.6 2.45 6.392 5.44 4.22 17.06 1.63 3.50 215
08:43 5.198 7.5 1.68 2.391 6.28 5.71 14.21 -0.14 5.27 -3722
11:44 4.729 7.3 1.71 2.444 6.46 6.58 13.26 0.47 4,66 992
14:44 5.089 11.0 4.82 1.921 0.63 4.98 15.74 0.71 4,41 618
19:01 6.794 5.8 7.77 3.455 2.58 3.81 17.74 0.29 4.84 1695
Summary AT
Vslope
Time averaging 30 Seconds
V'02/V'02pred % 42
V'02/V'02nax % 50
Sumnary Resting Ref. AT Max Pred Max 1
Vslope Watts %pred
Time averaging 30 Seconds
Time min 03:00 06:00 09:30 16:14
PETCO2 kPa 2.94 5.19 4.70 4.21
PECO2 kPa 1.08 3.58 2.95 3.07
PETO2 kPa 16.83 13.40 14.08 15.73
PEO2 kPa 18.32 15.38 15.62 16.36
Tidal volume-ex L 0.313 4.218 0.825 1.525
Rel. dead sp.-phys % 0 0 0 0 21 0
Rael. dead sp.-at % 28 28 24 20 21 94
Dead space-et ml 87 1199 196 301
Dead space phys ml 0 0 0 0

A csucs oxigén felvétel és percventilacid kisebb. Az anaerob kiiszob alacsony.
Ugyanakkor a ventilacios és a szivfrekvencia tartalék, az oxigén pulzus normalis €s
gazcsere zavarra utalo jel sincs.
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Nagyobb edzettség(sportolok)
Csucs oxigén felvétel
A referencia értéknél magasabb.
Szivfrekvencia
A nyugalmi szivfrekvencia kisebb, a szivfrekvencia-oxigén felvétel 6szefiiggés
lelapult: a pulzusszam kevésbbé emelkedik, magas terhelési szintig a verévolumen
novelésével emeli a sziv perctérfogatat.
Anaerob kiiszob
Magas.
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75. abra: Sportolo:
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Summary Ref. AT Max Pred Max 1 Recov Marker
Vslope Watts $pred 30 sec No. 1
Time averaging 30 Secocnds
Time min 06:00 16:30 17:00 17:30
Load W 40 340 355 250 142 40
V'E L/min 23 94 114 120 95 102
VTex L 1.090 3.050 2.843 2.587
BF 1/min 21 31 40 42 97 40
BR % 78 10 - 28 -36 2
v'0o2 ml/min 1011 3345 3416 3061 112 2953
V02/kg ml/min/kg 12.2 40.3 41.2 35.6
vO2%m % 29 97 99 86
VO2%p % 33 109 112 96
HR 1/min 97 182 184 186 99 177
02 /HR ml 10.4 18.4 18.6 17.0 109 16.7
HR/Vkg 1/ml/kg 8.0 4.5 4.5 5.0
HRR 1/min 89 4 2 9
Psys mmHg 107 128 128 128
Pdia mmHg 69 74 74 74
v'Co2 ml/min 843 3963 4295 3651
EqCO2 24.7 22.8 25.6 26.9
EqO2 20.6 27.0 32.2 33.2
RER 0.83 1.18 1.26 1.24
Intrabreath
Time VTex BF t-in VTin t-ex FETCO2 FETO2 EELV IC IC%
02:42 4.948 6.8 2.98 3.582 5.82 4.72 16.70 0.83 5.94 715
05:44 4.781 6.3 3.72 4.270 5.88 6.45 13.49 1.29 5.48 425
08:45 4.658 7.1 3.37 3.864 5.12 7.03 12.54 0.83 5.94 715
11:52 4.878 8.9 2.51 3.850 4.23 8.75 10.94 -0.93 7.70 -832
15:06 3.490 24.7 1.17 3.900 1.26 7.49 14.02 -1.23 8.00 -650
19:50 2.968 17.5 1.66 3.502 1.76 5.38 16.61 1.59 5.18 325
Summary AT
Vslope
Time averaging 30 Seconds
V'02/V'02pred % 109
V'02/V'0O2max % 97
Sunmary Resting Ref. AT Max Pred Max 1
Vslope Watts $pred
Time averaging 30 Seconds
Time min 03:00 06:00 16:30 17:00
PETCO2 kPa 4.59 - 5.80 6.42 5.82
PECO2 kPa 2.94 4.01 4.67 4.00
PETO2 kPa 15.22 13.03 14.08 14.83
PEO2 kPa 16.62 14.52 15.04 15.74
Tidal volume-aex L 0.700 1.090 3.050 2.843
Rel. dead sp.-phys % 0 0 4] 0 21 0
Rel. dead sp.-et % 20 21 24 27 21 131
Dead space-et nl 141 225 721 779

Dead space phys ml 0 0 0 0

Interpretation (Wasserman)

A csucs oxigén fogyasztas magas, az anaerob kiiszob igen magas. Az oxigén pulzus is
eroteljesen emelkedik. Az alacsony szivfrekvencia tartalék €s ventilacios tartalék
mutatja a terhelést korlatozo tényezoket. Azonban a terhelés tényleg maximalis volt,
amit az 1,26-os RER is mutat.
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Nem kello erolkodés,kooperacio hiany

Csucs oxigén felvétel

Kisebb.

Ventilacios tartalék

Megtartott.

Szivfrekvencia tartalék

Megtartott.

Szivfrekvencia

Emelkedési meredeksége normalis, majd hirtelen megszakad €s a maximalis
szivfrekvencia kisebb a normalisnal.

Alveolo-artérias oxigén differencia, arterio-végkilégzési széndioxid differencia,
VD/VT

Normalis, mivel nincs gazcsere zavar.

Anaerob Kkiiszob

Nem éri el.

RER

<1,0-nél

Ha a kooperacio hiany szandékos

Gyakran a 1égzésszam ¢és egyéb paraméterek ugraloak.

Nem kelld kooperacio esetében a kardiopulmonalis terhelés paramétereinek
ismételhetdsége, reprodukéalhatosaga rossz.

Tévedési lehetoség

A szamitdgép altal megadott szamértékeket mindig célszerii becslésszerlien
ellendrizni. Az aladbbi példa illusztralja, hogy milyen tévedést keriilhetiink igy el.



141

76. abra: Tévedés
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Summary Ref.
Time averaging 30 Seconds

Time min 06:00
Load W 5
V'E L/min 10
VTex L 0.487
BF 1/min 20
BR $ 88
vV'02 ml/min 247
vVO2/kg ml/min/kg 4.4
vVO2%m % 19
VO2%p % 18
HR 1/min 112
02/HR ml 2.2
HR/Vkg 1/ml/kg 25.4
HRR 1/min 54
Psys mmHg 146
Pdia mmHg 98
V'CO2 ml/min 208
EgCO02 357
Eg02 30:0
RER 0.84

16:51 BP entry

Intrabreath
Time VTex BF E=1n
02:39  3.020 10.4 1.45
05:42 3.020 9.9 2.0
07:40 3.000 9.6 1.94
09:37 2.893 1127 1.46
11:40° 3.149 11.3 1.61
13:40 1.759 2151 1..28
Summary
Time averaging 30 Seconds
V'02/V'O2pred %
V'02/V'02max %
Summary
Time averaging 30 Seconds
Time min
PETCO2 kPa
PECO2 kPa
PETO2 kPa
PEO2 kPa
Tidal volume-ex L
Rel. dead sp.-phys %
Rel. dead sp.-et %
Dead space-et ml

Dead space phys ml

AT
Manual

14:00

41
1.445

48

1220
21.8

94
89

112
10.9

54

180
104

1389
2153
311
1.14

.961
AT
Manual

89
94

Resting

03:00
352
1.58

16.38

391

02312

20
62
0

Max
Watts

14:30
100

47
1.-.3.69

40

1299
23.2

100
95

92,
14.1

74
180
104

1568
28.4
34.3
1.21

W wds W
o
o

Ref.

06:00
4.57
2.70

14.70

16.36

0.487

0
18
89

0

Pr

13

4.

uroy oy U1 W

ed

86

66

42
28

73

AT

Manual

14:

Max 1
$pred
116
72

64
143

95

55
174

FETO2

Max
Watts

14:30

15:.38
1.769
22

393
0

Recov
30 sec

Pred

19
19

Marker
No. 1

HFNMNMDNDDNDDN
o
w

Max 1
$pred

117

IC%
100
122

132
107
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Az EKG elektrodak leesésével kapcsolatban a terhelés végén a szivirekvencia hibas
érzékelése tortént: 92/min szivfrekvenciat mért a miiszer. Ennek alapjan szamolva a
szivfrekvencia tartalék 74-nek, az oxigén pulzus 14 ml-nek adodott. Az abra
harmadik részén azonban lathato, hogy a szivfrekvencia tartalék elérte a 0-t. A
Wasserman graf masodik grafikonjan is 1atszik, hogy a leesés eldtt mar 180-as
frekvencia volt. A valosagos oxigén pulzus pedig platot képezett és 10 alatt maradt.
Tehat valdjaban a terhelést a szivmiikodés korlatozta, st korosan alacsony volt a
verdvolumen.
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A kardiopulmonalis terheléses vizsgalat szerepe a preoperativ

kivizsgalasban

A preoperativ kivizsgélas célja, hogy felmérje a preoperativ, operativ és posztoperativ
szakasz veszélyeit, felkésziilve azok megfelelo ellatasara. Ez a kivizsgalas komplex,

meg kell allapitani tobbek kozott a tarsbetegségeket, azok sulyossagat, stabilitasat,

crer

Nem mellkasi mitétek

Jelentds veszéllyel jarnak: nagy hasi mitétek, craniotomia, nyaki sebészet. Kis
veszéllyel pl. a bor miitétei, endoszkopiak.

Veszélyes miitét elott az altalanos labor, kardioldgia mellett a 1€égzésfunkcids
vizsgalat is nélkiilozhetetlen (spirografia, 1égzésmechanik, diffizié mérés,
vérgdzanalizis).

A kardiopulmonalis terheléses vizsgalat viszont nem indikalt minden ilyen betegnél.
Akkor sziikséges, ha kardiologiai betegség gyantja 4ll fenn, de nyugalmi vizsgalttal
nem donthetd el biztosan. Tovabba ha a nyugalmi 1€gzésfunkcids vizsgalatok
eredményei az operabilitds hataran

vannak.

A kardiopulmonalis terhel€s soran nagy rizikot jelent a miitéttel kapcsolatos
mortalitdsra, ha a cstcs oxigén fogyasztas < 11 m/min/kg, valamint ha alacsony
terhelés mellett jelentkezik az anaerob kiiszob (ugyanis a posztoperativ statusz a

metabolikus sziikségletet a haromszorosara emeli a nyugalmihoz képest).
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Intrathoracalis mitétek

Tido térfogatcsokkenté miutét

Specidlis miitét, hiszen a célja épphogy a funkcio javitasa. De ez is
aneszteziologiaval, thoracotomidval, posztoperative immobilizacioval jar.

A kardiopulmonalis terheléses vizsgalat szerepe tobbes:

A miitéti riziko6 becslése.

A perioperativ €s a késdbbi rehabilitacid tervezéséhez adatok.

A miitét hatdsanak lemérése (0sszehasonlitds a miitét eldtti eredményekkel).

Tiid6 rezekcios miitétek

Alapvizsgalat itt is a nyugalmi 1égzésfunkci6. Kardiopulmonalis terheléses vizsgalat
akkor sziikséges, ha a FEV1 40% alatt van, vagy a transzfer koefficiens 40% alatt
van.

Ha a terhelés soran a cstcs oxigen fogyasztas > 75%-nal (vagy 20 ml/min/kg-nal),
akkor akar pulmonectomia is végezhetd.

Ha a cstics oxigén fogyasztas 15 ml/min/kg alatti, az nagy miitéti rizikot jelent. Ez
esetben egyéb tényezok figyelembe vételével kell donteni: tarsbetegségek, €letkor,
perfuzios tiidéscan, stb.

Ha a csucs oxigén fogyasztas 40 %-nal (10 ml/min/kg-nal) kisebb, akkor a beteg
inoperabilis.

Tiidétranszplantacio, sziv transzplantacio

Mindenképpen hasznos a kardiopulmonalis terheléses vizsgalat a betegség
progresszidjanak megitélésében, valamint a transzplantacié eldtti és utani
rehabilitacidban is egyértelmiien segitséget jelent.

A mitét indikalasdban és 1d6zitésében jatszott szerepe azonban nem tisztazott.
Mindenképpen szamos tényezot vesznek figyelembe, igy pl.: diagnozis, funkcionalis
statusz ,diabetes, asszisztalt I¢legeztetés ,oxigén potlas, nyugalmi légzésfunkcio,

arteria pulmonalis nyomdsok, pulmonalis kapillaris nyomads, vérgazok, 6 perces jaras
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teszt.

A kardiopulmonalis terheléses vizsgalat vonatkozasaban hidnyoznak a szignifikans
adatok €s emiatt az iranyelvek, protokollok nem tartalmazzak, hogy hogyan kell
hasznalni az id6zitésben vagy a kimenetel prognosztizalasaban.

Kis esetszamu vizsgalatok szerint tiid6 transzplantacids utan a kdzel normalissa valo
nyugalmi 1égzésfunkcid ellenére a cslics oxigén fogyasztas csokkent marad. Ezt
azonban nem ventilacios

korlatozottsag okozza, hanem az multifaktorialis.

Sziv transzplantacid utdn is azt talaltak, hogy a csucs oxigén felvétel- bar jelentdsen

javul-de teljesen nem normalizalodik.

A kardiopulmonalis terheléses vizsgalat szerepe a sportban

Ez a téma nem tartozik szorosan az orvosi alkalmazashoz. Roviden mégis ki kell térni
r4, mivel a gyakorlatban el6fordul, hogy sportolok vizsgalatat kérik. A sportolok
orvosi szempontbodl valo vizsgélatanak jelentdségét kiemelik azok a tragikus
események, amikor egy sportolo verseny

kozben rossul lesz, esetenként hirtelen, varatlan halala kovetkezik be.

Emiatt sportolokon az orvosi kardiopulmonadlis terheléses vizsgalat elsddleges célja
az esetleges rejtett betegségek feltarasa. Olyan tiinetekrdl van szd, melyek csak
terhelés kozben jelentkeznek, emiatt nyugalmi vizsgalattal nem detektalhatdk. Ilyen
lehet pl. a koronaria keringés zavara, szivritmuszavar, egyéb szivfunkcio6 zavar.
Emellett- ha mar kardiopulmonalis terheléses vizsgalat torténik- célszerii a
leletezéskor tekintettel lenni olyan sportélettani szempontokra, melyeket fel lehet
hasznélni akar egyéni edzeésterv soran.

A kardiopulmonalis terheléses vizsgalat persze a maximalis fizikai erdkifejtést méri
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¢s semmit nem mond a gyorsasagrol vagy az tigyességrol. Sportaganként eltérd ezen
tényezOk szerepe. Masok az ¢€lettani valtozasok rovid ideig tartd, magas intenzitasu
terhelésnél, ahol az aerob anyagcsere teljesitképessége fontos. Es masok a hosszabb
ideig tarto, nagy allokeépességet kivanod sportagakban, ahol az anaerob anyagcsere
teljesitoképessége a meghatarozo.

Sportoldok vizsgalatakor a terhelés emelést gyorsabban, nagyobb fokozatokkal
végezzik (40-50 watt-al). Igyeksziink elérni a valodi maximalis, oxigén felvételt
(nemcsak az un.csucsot). Meghatarozzuk az ehhez tartoz6 watt szdmot. Ismételt
vizsgalat esetén ezeket Ossze lehet hasonlitani az elézdvel: A sportold a
terhelhetdségben fejlodott-e.

Meg kell adni, hogy a maximalis oxigén fogyasztdshoz mekkora szivfrekvencia
tartozik és mekkora a szivfrekvencia az anaerob kiiszobnél. Ugyanis edzés kozben a
pulzusszdmmal konnyen lehet mérni, hogy elérte-e az anaerob kiiszobét illetve az
egyéni maximalis teljesitményét.

Az anaerob kiiszob (savasodas) korrelacioban van az edzettséggel, s ezt is 6ssze lehet
hasonlitani a korabbival. Sportolok vizsgélatakor a savasodasi kiiszob
meghatarozasara célszerli a vérbdl direkt laktat mérést alkalmazni (a kiiszobérték 4
mmol/l)..

Fontos a terhelést korlatozé mechanizmusok megjelolése. Ezt figyelembe lehet venni
egyeéni edzésterv Osszedllitasakor: Kinek mit kell fejlesztenie.

A sportban kiilonosen fontosak a palyavizsgélatok: Mobil miiszerel a valds verseny

koriilmények kozott mérni.
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Normal értékek osszefoglalasa

A spiroergometrias paraméterek normal értékei

Csucs (maximalis) oxigén felvétel (V'o pearmas): €1€r1 a referencia érték 85%-at. Idedlis
testsulyra vonatkoztatva: testmagassag m-ben minusz €letkor szorozva férfiaknal 20-
al,noknél 14-el

Nyugalmi oxigen felvétel (V'oz mugami): 250-350 ml/min < 15 ml/min/testsulykg
Oxigeén leadas emelkedés/terhelés emelkedés (V'o/WR): 8,5-11,5 ml/min/Watt
Percventilacio(V'r): >mint a referencia értek 80%-a. Nyugalomban 5-10 1/min,
terhelés kozben 100 I/min f6lé emelkedik

Percventilacio emelkedés/széndioxid leadas emelkedés (AV's/AV'coz): 24-31 1/1
Oszcillacio: Az oxigén, szén-dioxid, percventilacid grafikonon nincs

Légzésszam (BF): < 60/min

Ventildcios tartalék (BR): eléri a 11 litert illetve a 13%-ot

Belégzesi/kilegzési ido (T;/Tg): 0,8-1,0

Belegzési ido/teljes legzési ido (T 1/ T ,): Nyugalomban 0,35-0,40, terhelés kozben
0,50-0,55-re nd

Inspiracios kapacitas (IC) csékkenés: nem nagyobb 200 ml-nél

Oxigén légzés:10-20 ml/1égzés

Maximalis szivfrekvencia (HR .. ): 220-€letkor

Szivfrekvencia emelkedés/oxigén leadds emelkedés (AHR/AV' ;). férfiaknal 40-
68,n6knél 67-95/1/min

Szivfrekvencia tartalék (HRR) :> 15/min

Oxigén pulzus (V' 0,/HR: > a referencia érték 80%-anal. Fiatalokon >10,
iddsebbeknél > 12 ml-nél

Vérnyomas (RR): nem emelkedik 220/90 Hgmm {61¢

Oxigén legzési ekvivalense (EqO - ). Nyugalomban 30-40 1/1. Az anaerob kiiszobnél
25+ 411

Széndioxid légzési ekvivalense (EqCO ;): Az anaerob kiiszobnél 25-30 1/1, a cstcs
terhelésnél <40 /1

Holttérvolumen/légzési volumen aranya (V p/V r): Nyugalomban <0,4 maximalis
terhelésnél < 0,3

Atlagos alveoldris/ végkilégzési széndioxid nyomds (p aco:/P erco:): eléri a 0,8-at
terhelés kdzben
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Alveolaris széndioxid nyomds (p aco:): nyugalomban 4,8-5,6 kPa(36-42 Hgmm),mely
terhelés kozben 0,4-1,0 kPa-al (3-8 Hgmme-el) emelkedik,majd ismét csokken
Alveolaris oxigén nyomas (p 402): Nyugalomban eléri a 12 Kpa-t (90 Hgmm-t),
terhelés kdzben emelkedik, majd ismét csokken

Alveolo-artérias oxigén nyomas kiilonbség (p(A-a)0 > ): terhelés kozben nd, de nem
haladja meg a 25 Hgmm-t (3,33 kPa-t) 50 év feletticken a 35 Hgmm-t (4,66 kPa-t)
Alveolo-végkilégzési széndioxid nyomas kiilonbség (p(a-ET)CO ,): nyugalomban
enyhén pozitiv. Maximalis terhelés kozben koros, ha pozitiv marad.

Oxigén szaturacio (Sa0 - ): eléri a 95%-ot. Csokkenése koros, ha eléri a 4%-ot.
Respiracios kicserélési arany (RER): Nyugalomban 0,7-0,95. Maximalis terheléskor
> 1,0

Anaerob kiiszob (AT): A cstcs oxigén fogyasztas 50-60%-anal. 50%-nal kisebb
értekét okozhatja edzettség hiany is, 40%-nal kisebb értéke koros.
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