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心肺运动试验在肺动脉高压的应用进展 
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【摘   要】心肺运动试验（CPET）能够对休息、运动以及恢复过程中的气体交换进行分析，同步评估心血管系统

和呼吸系统对同一运动应激的反应情况。这些数据经过计算机系统的处理，并与运动过程中的心率、血压、功率、

心电图结果和症状进行综合分析，可以提供全面的运动耐受性和运动反应的数据，如与成像技术联合应用 ,可以提

供更多的诊断信息，已被安全地用于心肺血管病患者。本文重点讨论近年CPET在肺动脉高压早期诊断和预后评估

的应用进展。  
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【Abstract】  Cardiopulmonary exercise testing (CPET) allows for the analysis of gas exchange at rest, during exercise, and 

during recovery. These data can be readily integrated with standard variables measured during exercise testing, including heart 

rate, blood pressure, work rate, electrocardiography findings, and symptoms, to provide a comprehensive assessment of 

exercise tolerance and exercise responses. CPET can even be performed with adjunctive imaging modalities for additional 

diagnostic assessment. This paper focused on the progress in the application of CPET in the early diagnosis and prognostic 

evaluation of pulmonary hypertension. 
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现 代 运 动 心 肺 系 统 （ 即 心 肺 运 动 试 验 ，

cardiopulmonary exercise testing，CPET）已得到广

泛应用，并在处理复杂的心血管和肺部疾病时，有

助于临床医师获取除标准心电图负荷试验所提供信

息之外的大量独特而有价值的临床信息，包括：早

期诊断，损伤与残疾程度评估；评价有无卵圆孔开

放和右向左分流；疗效评价；预后评估；心、肺或

心肺联合移植患者的筛查；以及制定患者康复运动

处方等。也正是这些越来越多的显示其临床价值的

证据促使美国心脏协会和欧洲心血管疾病预防与康

复协会近年组织该领域的专家先后出台了相关的

“心肺运动试验科学声明[1,2]。 

近年来CPET的临床应用在国内也越来越受到

重视，并逐渐开展起来。本期刊登的沈玉芹等“无

氧代谢阈值在我国慢性心力衰竭纽约心功能Ⅰ～Ⅲ

患者心功能定量分级中的作用”以及“峰值氧耗量

和无氧代谢阈值对慢性心力衰竭患者预后的预测价

值”探讨了CPET在慢性心力衰竭患者心功能分级及

预后评估中的作用。罗勤等“老年慢性左心衰竭与

右心衰竭患者心肺运动试验特点比较”发现与左心

疾病所致左心衰竭患者相比，即使是相似的NYHA

心功能分级，右心衰竭患者运动状态下的心肺功能
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更差，分钟通气量 /二氧化碳排出量斜率（minute 

ventilation volume/CO2 production slope，VE/VCO2 

slope）更高。奚群英等“老年慢性血栓栓塞性肺动

脉高压患者的心肺运动试验研究”发现，老年患者

具有与青年人不同的特殊的CPET表现；而“心肺运

动试验在评估慢性血栓栓塞性肺动脉高压患者靶向

药物治疗效果中的作用”一文提示CPET能较传统方

法更好地评价药物疗效。这些研究获得了国人的数

据，是一个良好的开端。本文重点讨论近年CPET在

肺动脉高压（pulmonary hypertension，PH）早期诊

断和预后评估的应用进展。 

1  PH的早期诊断及筛查 

Holverda等 [3]回 顾 性 分 析 了25例 已 接 受 右心

导管检查的慢性阻塞性肺病（chronic obstructive 

pulmonary disease，COPD）患者的CPET数据。

结果发现 ，25例患者中10例存在PH[（平均肺 动

脉压＝（33±7）mmHg]，其余15例患者肺动脉平

均肺动脉压＜25（18±3）mmHg。COPD合并有PH

的患者最低点VE/VCO2、VE/VCO2 slope明显高于

无PH的患者，而静息和运动时脉搏血氧饱和度明

显降低（但此值在两组重叠较大）。说明COPD合并

PH的患者通气效率显著下降，而休息和运动时脉

搏血氧饱和度的进一步下降同样提示COPD患者合

并有PH。 

PH常常出现在特发性肺纤维化的晚期，预示

着预后不良。van der Plas等 [4]从肺间质疾病数据库

中连续选取2周内完成CPET和超声心动图检查的

患者38例，分析相关数据。发现11例患者（29%）

肺动脉收缩压（≥40mmHg）升高。所有非侵入性

的CPET参数中只有无氧阈（anaerobic threshold，

AT）时的VE/VCO2在有或无PH患者中显著不同 。

VE/VCO2 ROC曲线下面积0.77（95% CI：0.569～

0.970；P＝0.026），预测肺动脉收缩压≥40mmHg的

截止值＞45.0。与VE/VCO2≤45.0相比，VE/VCO2＞

45的患者生存率明显下降（P＝0.001）。相反，肺动

脉收缩压并不能预测生存。说明VE/VCO2升高是早期

检测肺血管损伤的一种潜在有用的非侵入性的标记，

因此，可以更准确地用于特发性肺纤维化患者的预后

评估。Armstrong等[5]也进行了类似的研究，回顾性

分析了接受肺移植手术的特发性肺纤维化患者的

CPET数据。结果显示，存在PH的特发性肺纤维化患

者在某一运动水平呼气末二氧化碳分压（end-tidal 

carbon dioxide tension，PetCO2）和PECO2显著降低，

且PECO2/PetCO2具有与众不同的活动模式，从而能够

鉴别特发性肺纤维化患者是否合并有PH。 

肺血管病变及其所致的PH是系统性硬化症晚

期严重并发症。Dumitrescu等 [6]入选30例临床无明

显肺血管疾病的系统性硬化症的患者进行了前瞻

性研究。对静息肺功能和运动气体交换进行了评

估，包括峰值氧耗量（peak oxygen consumption，

peak VO2），AT，氧脉搏，运动呼吸储备和通气灌

注不匹配的参数，即抬高的VE/VCO2和AT时降低的

PetCO2。结果发现16例患者气体交换模式异常，具

有特殊的心肺疾病生理变化，即11例患者符合肺血

管病，5例为左心室功能障碍。尽管两组VO2@AT

和peak VO2都较低，但AT时更高的VE/VCO2以及运

动早期PetCO2的降低可以将肺血管病变从左心室

功能障碍中识别出来。说明CPET有帮助于系统性

硬化症患者早期鉴别和检测出肺血管病变。 

Held等 [7]对比观察了42例确诊的慢性血栓栓塞

性肺动脉高压（chronic thromboembolic pulmonary 

hypertension，CTEPH）患者和51例正常对照，结果，

VE/VCO2 slope，P（A-a）O2，AT时PetCO2和呼气

末与毛细管血二氧化碳分压差[P（c-ET）CO2]存在

明显差异（P＜0.001）。P（c-ET）CO2敏感度（85.7%）

和特异度（88.2%）最高。结合VE/VCO2 slope，

P（A-a）O2，P（c-ET）CO2和PetCO2（CPET 4参数

评分，4-P-CPET）经交叉验证后敏感度和特异度可

达到83.3%和92.2%。42例PH患者中，超声鉴别出

29例（69%）存在PH，13例（31%）未检出。未检

出的13例患者中12例（92%）经CPET评分确诊。得

出结论：对疑诊CTEPH、但超声心动图肺动脉压正

常的患者，CPET是一种有用的非侵入性的诊断工

具。4-P-CPET评分具有高敏感性，且特异度最高。 

McCabe 等 [8] 观 察 了 肺 栓 塞 发 生 后 出 现

CTEPH和遗留有肺栓塞但无PH患者各15例，接受

右心导管和CPET检查。将运动参数与10例正常对

照进行比较，分析其预测CTEPH的价值。发现慢

性 肺 栓 塞 无 PH和 CTEPH组 峰 值 生 理 死 腔 通 气 与

潮气量比值（pysiologic dead space fraction，VD/VT）

[（34.5±11.4）% vs （50.8±6.6）%]和肺泡动脉氧

差[（29±16） vs （46±12）mmHg]具有明显差异

（均P＜0.001）。静息时通气效率与正常对照明显不

同。单因素和多因素分析，峰值VD/VT能预测CTEPH

诊断（ROC曲线下面积＞0.88，0.67～0.97）。 

奚群英等 [9]通过对比观察经肺血管增强CT扫

描、肺灌注显像等确诊的CTEPH、慢性肺栓塞（不

伴PH），肺栓塞经治疗血栓完全消失以及正常对照

组患者的CPET、超声、右心导管等资料。结果发现，
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最 低 点 VE/VCO2 是 鉴 别 PH最 敏 感 的 CPET 指 标 。

logistic 回 归 分 析 显 示 ， 最 低 点 VE/VCO2 ≥

34.35L/min是CTEPH最好的预测因子（OR 159.0，

95% CI 36.0～702.3；P＜0.001）。 

Schwaiblmair等 [10] 对 53（ 女 37， 男 16） 例

（67.1±1.7）岁临界性PH（静息mPAP 21～24mmHg）

患者行CPET及静息和握力测试中右心导管检查，

试图了解CPET是否有助于运动诱发的PH的诊断。

结果发现，运 动诱发的 平均肺动脉压 ≥35mmHg

患者24例（A组），平均肺动脉压＜35mmHg患者

29例（B组），A组需氧能力较低[（5.2±1.2）  vs 

（19.7±1.2）mL/（min·k）；P＝0.02），AT时氧通

气当量较高[（34.3±1.5） vs （29.9±1.1）；P＝0.02]，

平均肺泡动脉血氧分压差增宽 [（37.8±3.0）  vs 

（26.8±2.4）mmHg；P＝0.007]，平均功能死腔通

气升高[（29.5±2.7）% vs （21.2±1.7）%；P＝0.008]，

以 及 峰 值 时 平 均 动 脉 -呼 气 末 二 氧 化 碳 梯 度 增 大

[（3.7±0.9） vs （0.4±0.8）mmHg；P＝0.007]。

结论认为临界性PH患者通气效率降低（由于通气灌

注不匹配）。CPET能够识别临界性PH，可能有助于

PH的早期诊断。 

2  预后评估 

CPET是定量评估患者运动耐力的最佳选择，可

以客观地量化从外呼吸到内呼吸各个环节的工作能

力。PH患者典型的CPET表现是peak VO2、峰值氧脉

搏、VO2@AT显著下降，和VE/VCO2 slope、VD/VT

明显上升[11]。 

Groepenhoff等 [12]探讨了PH患者治疗前后运动

参数变化值与生存的关系。65（女50）例特发性PH

患者[年龄（45±2）岁]测定基线CPET参数和6min

步行距离（6min walk distance，6MWD）。治疗13个

月后43例患者复查上述指标。34例患者基线和治疗

后 测 定 心 功 能 、 右 室 射 血 分 数 （ right ventricular 

ejection fraction，RVEF），并将其变化值与运动参数

变化值进行比较。平均随访时间自第2次CPET后53

个月（4～111个月）。结果显示，存活者peak VO2

的变化明显大于非存活者，且与RVEF的改变显著相

关。从基线到研究结束时，2例患者接受了肺移植，

19例死亡。生存分析显示，基线6MWD（P＜0.0001），

最大心率（P＜0.0001）和VE/VCO2 slope（P≤0.05）

是生存的重要预测因子，而基线氧耗量和氧脉搏没

有预测价值。治疗后6MWD（P＜0.01）、最大心率

（P＜0.05）、氧耗量（P＜0.001）和氧脉搏（P＜0.05）

相关变化值能够预测生存，而VE/VCO2 slope变化值

却不能。说明具有预后意义的基线时的运动变量在

治疗后保留了其预后相关性。然而，当考虑治疗引

起的运动参数的变化时，一组不同的变量提供了预

后信息。 

Schwaiblmair等 [13]连续入选116例PH患者 [年

龄 （ 64±1） 岁 ， mPAP（ 35±1） mmHg]， 接 受

CPET和右心导管检查，随访24个月。比较了存活

者（n＝87）与非存活者（n＝29）CPET的基线特征。

发现2组间氧通气当量[（42.1±2.1） vs （56.9±2.6）

和VE/VCO2[（47.5±2.2） vs （64.4±2.3））存在显

著差异（P≤0.005）。在随后的24个月，死亡风险增

加倍数在peak VO2≤10.4ml/（min·kg）者为1.5倍，

VE/VCO2 ≥ 55 者 为7.8 倍， 肺 泡-动脉 氧 分压 差 ≥

55mmHg为2.9倍，VE/VCO2 slope≥60为5.8倍。鉴于

运动通气异常强有力地预测PH预后，研究者呼吁临

床指南应考虑增加除peak VO2外具有反映预后价值

的通气效率参数。 

Ramos 等 [14] 观 察 了 72 例 不 同 病 因 的 PH 患 者

（NYHA功能分级Ⅰ～Ⅳ）和21位年龄和性别匹配的

对照组进行了最大的增量CPET，心率被记录至恢复后

5min。结果发现，与对照组相比PH患者心率恢复一致

性地降低（P＜0.05）。区别患者与健康对照组的1min

内心率储备最佳截点是18次。与心率储备（1min）≤

18（n＝40）的患者相比，心率储备（1min）＞18

（n＝32）者有更好的NYHA分级、静息血液动力学

及6MWD。多元回归分析心率储备（1min）≤18是

唯一的死亡预测因子。 

Wensel等 [15]报道了7家医疗中心入选226例特

发性或家族性PH患者。所有患者均行右心导管及

CPET检查。结果发现，在（1508±1070）d的随访

期间死亡72例，30例接受移植。多变量分析显示，

peak VO2占预计值的百分比、肺血管阻力和运动时

的心率增加值是独立的预后因素（均P＜0.0001）。

低peak VO2、高肺血管阻力和低△HR提示预后不

佳。而peak VO2和肺血管阻力的联合使用能够提供

更准确的预后信息。 

总之，越来越多的证据显示了CPET在PH早期

诊断和预后评估中的价值，但缺乏大规模、大样本

量的循证医学证据。未来的研究需要严格评估CPET

是否能够提供较标准运动试验和其他临床参数更多

的诊断和预后信息。需要进行更多的研究来分析

CPET越来越多的变量及其应用价值。 
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