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10.1 INTERPRETACE ZAKLADNiCH VYSETRENI PLICNICH FUNKCI

Jan Chlumsky, Jarmila Fiserovad, Jana Kocianova, Vladimir Zindr, Vladimir Koblizek
(za vybor Sekce patofyziologie dychani CPFS)

10.1.1  Uvod

Funkeni vysetteni plic slouzi k odhalent, pripadné hodnoceni miry, poruchy funkce respiracniho systému. Jejich indikace, provedeni a hodnocenf by mélo patfit
mezi zakladni dovednosti pneumolog. Vysledky funkcnich vysetfen plic zasadnim zplisobem ovliviiujf stanoveni spravné diagnézy a zptisob Iéchy. Je proto
nutné, aby vysetfeni byla provddéna za standardizovanych podminek a jejich hodnoceni bylo koncisni a jasné tak, aby testem bylo mozno zodpovédné odpovédét
na klinické otdzky, které byly polozeny.

Predklddany text strucné shrnuje pozadavky na kvalitu provedenf a interpretacni strategie zdkladnich vysetteni plicnich funkci, které vychdzejf ze Standard(i
Evropské respiracni spole¢nosti a Americké hrudni spole¢nosti. Na druhou stranu si neklade za cil popisovat principy ¢i metodiku jednotlivych vySetteni, které
byly dostatecné popsany jiz v minulosti [1], s vyjimkou téch, které doznaly ur¢itych zmén.

Text je koncipovan jako doporuceny postup, schvéleny vyborem Ceské pneumologické a ftizeologické spolecnosti, a proto je zavazny pro vsechny laboratofe
funkeni diagnostiky a viechna pracovisté provadgjici piislusna vySetieni plicnich funkci v Ceské republice.

0d prvniho vyddni tohoto doporuceného postupu v roce 2007 doslo k urcitym zméndm v hodnoceni zékladnich plicnich funkci, které se tato novd verze
doporuceni snazi aktualizovat. Zcela zdsadnimi novinkami jsou nové referencni hodnoty nékterych spirometrickych parametrd stanovenymi GLI (Global Lung
Initiative), vzniklé pod patronaci ERS, a stanoveni novych hranic mezi normdlnim a abnormdinim vysledkem testu. Normy GLI jsou v podstaté pro vySetfujici
personal pasivni novinkou, nahrazujf pGvodn{ ESCS normy nékterych spirometrickych parametr(i a jsou soucéstf aktualizace softwarového vybaveni spirometru.
Prindsi prinejmensim dvé pozitivni zprévy. Jednak dochdzi k aktualizaci normélnich hodnot podle ménicich se antropometrickych parametr(i obyvatel, vetné
zastoupeni riiznych ras. Druhym pifnosem jsou jednotné, kontinudIni normy od détského do seniorského véku, nadéle tedy nebude dochdzet ke zméné nor-
madlnich hodnot v abnormdini pouhym prekrocenim hranice dospélosti.

Pomérné zdsadnf zménou je novy zpiisob urcovani hranice mezi normélnimi a abnormalnimi vysledky vysetten plicnich funkci. Do letosniho roku pouzivané
limity 80—120 % referencnich hodnot neberou dvahu pfirozenou variabilitu parametrd v populaci, ze které se referencni hodnoty stanovuji. Protoze jsou limity
80—120 % urceny arbitrdIné, neodrazeji skute¢né rozmezi normalnich hodnot a mély by byt zcela opustény. Parametry plicnich funkci odpovidaj ve zdravé
populaci Gaussovu normalnimu rozlozeni, pficemz tvar (Sitka) Gaussovy kivky odpovida pravé variabilité prislusného parametru. Odchylky od referencni
hodnoty se pak vyjadfuji poctem smérodatnych odchylek. Pocet smérodatnych odchylek (SD), o které se vysledek testu lii od referencni hodnoty, se nejcastéji
oznacuje jako, z-skére”. Pro dosazenf optimalni senzitivity a specifi¢nosti vysledku testu byla zvolena hranice, kterou splfiuje 90 % zdravé populace. Tato hranice
odpovidd rozmezi -1,65 az +1,65 SD. Vétsina parametr( plicnich funkcf je navic abnormélni pouze jednim smérem (snizeni hodnoty), a proto ve skute¢nosti
tento limit zahrnuje 95 % jedinci zdravé populace (obr. 10.1).

Stanovenf limitG normy (dolnf limit normy — LLN, hornf limit normy — ULN) je tudiZ v sou¢asné dobé doporucovéno jako jediny zptisob rozliseni normaliniho
vysledku od abnormdliniho. Na druhou stranu, dosud nepanuje shoda v tom, zda se md podle poctu smérodatnych odchylek hodnotit i tize samotné poruchy.
Tento dokument proto doporucuje, pfinejmensim na pfechodné obdobf, pouzivat hodnoceni tize poruchy obéma zplisoby. Je zjevné, Ze tyto dva zplisoby spolu
nemusi a asto nebudou korespondovat. Pdvodni limity rozdéluji rozlozeni do tfi skupin stanovenymi hranicemi 80 %, 60 %, 45 % (resp. 40 %), oznacenymi
tfemi tizemi poruchy (lehkd, stfedné té7kd, tézkd). Pouziti poctu SD jako hranic pro hodnoceni tize jednotlivych mozno doplnit o slovni vyjddient tize od velmi
lehké poruchy (-1,65 aZ -2 SD) az po tézkou.

10.1.2 Spirometrie

uvobp
Spirometrie je fyziologicky test méfici objem vzduchu, ktery vysetfovany vdechuje ¢i vydechuje v zdvislosti na case. Patif k zakladnim internfm vy-
Setfovacim metoddm obdobné jako napf. méfeni krevniho tlaku ¢i zdznam EKG. K zakladnimu vySetfeni patii méfeni klidovych (tzv. statickych) i dynamickych
objemovych parametrd.
Standardizace spirometrie a odpovidajici pfistrojové vybaveni dle doporuceni Americké hrudnf spolecnosti a Evropské respiracni spolecnosti (ATS/ERS) je vzdy
pIné v odpovédnosti konkrétni funkcni laboratofe.
Mezi zékladni parametry diskutované v této kapitole patfi: klidovd expiracni (EVC) nebo inspiracni (IVC) vitdIni kapacita, usilovnd vitdIni kapacita (FVC), usilovné
vydechnuty objem vzduchu za 1. sekundu (FEV), vrcholovy vydechovy priitok (PEF) a maximalni priitoky vzduchu v rliznych drovnich usilovné vitdInf kapacity
(MEF,, MEF,, MEF).
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INDIKACE

Spirometrie je indikovdna jako nezastupitelnd soucdst vysetfeni béznych respiracnich pfiznak{ (dusnosti, kasle, bolesti na hrudi) ¢i laboratornich anomdlii.

Je také provddéna k ozfejmeni stupné postizeni plicnich funkci pii vsech onemocnénich plic, v rdmci obecného predoperacniho vysetfeni (zejména u operaci
hrudniku a bficha i u viech operaci kufak(i a nemocnych s respiracnimi problémy).

Spirometrie té7 slouzi k odhadu progndzy respiracnich onemocnéni, k monitorovani efektu Iécby plicnich onemocnéni, detekci nezddoucich dcinkd 1éki
a chemickych Idtek toxicky pdsobicich na plicni tkan, ke komplexnimu pohledu na systémové choroby postihujici plice (napfiklad systémovou sklerodermii,
revmatoidnf artritidu, systémovy lupus erythematodes).

Nelze zapominat ani na posudkové tcely (Idzné, pracovni lékatstvi, efekt plicni rehabilitace atd.), priizkum vefejného zdravi (epidemiologické studie) a klinicky
vyzkum.

POZADAVKY NA LABORATOR

K méfeni Ize pouzit pouze spirometr splfiujici zakladni kritéria ATS/ERS: schopnost méfit vydech déle nez 15 sekund a objem vétsi nez 8 litrli s pfesnosti
43 % nebo 0,05 litru v rozmezi pritoku 0—141/s. Celkovy odpor proudéni vzduchu pi priitoku 14 1/s musi byt mensinez 1,5 cmH,0/1/s (0,15 kPa/l/s).

2 DP v pneumologii 3.vydani



Pristroje (jejich hardwarova i softwarovd vybava, véetné event. aktualizace) musi byt pravidelné kontrolovény, zéznamy o viech kalibracich je tfeba zapisovat
do provozni knihy pfistroje (tzv. logbooku).

Kalibrace pfistroje se provddi v ndsledujicich intervalech:

a) objemova kalibrace 3litrovou pumpou — minimalné 1< denné (a vzdy po vyméné pneumotachografu)

b) zkouska tésnosti (3 cmH,0 po dobu 1 min) — podle doporuceni vyrobce

() kontrola objemové linearity — ¢tvrtrocné

d) kontrola pritokové linearity — 1< tydné

e) kontrola Casové presnosti — podle doporucenti vyrobce

f) objemova kalibrace kalibra¢ni pumpy — 1< rocné

Dezinfekce vsech ¢astf spirometru, které pfichdzi do kontaktu se vydechovanym vzduchem vy3etfovaného se provddi podle doporuceni Sekce patofyziologie
dychéanf CPFS, pfipadné doporuceni vyrobce. Tato doporuceni stanovuji dezinfekéni rezimy pro riizné podminky méfeni v zévislosti na pouziti typu pneumota-
chografu (jednordzovy nebo pro opakované pouzitf), pfipadné bakteridInfho filtru.

Dle typu pfistroje (neméfi-li automaticky sdm) nutno zadat minimdIné 1< denné (a vzdy pfi zméné okolnich podminek) teplotu okolniho vzduchu, barometricky
tlak a vihkost.

Jednou ro¢né je nutné provést kontrolu piistroje servisnim technikem.

AKCEPTOVATELNOST VYSETRENI A MERENI

Vlastni spirometrie je provddéna vsedé, jind poloha musf byt uvedena v pozndmce u vysledku. Pfed provedenim spirometrie je nutné vzdy zméfit vysku a hmot-

nost (bez bot) a bezprostfedné pred samotnym vysetfenim ponechat vysetfovaného v klidu (15 min), bez expozice koufi, chladu, agresivnim pachim ¢i vinim.

Akceptovatelnost provedeného méfenti je pak hodnocena podle ndsledujicich parametrd:

a) zpétné extrapolovany objem (EV) musi byt mensi nez 5 % FVC nebo mensi nez 150 ml (podle toho, které vyjadieni parametru je vési)

b) PEF musi byt dosazeno do 120 ms od zahdjeni usilovného vydechu

¢) provedeni manévrd musf byt s dobrym Usilim, kfivka bez artefaktd

d) délka vydechu musi byt alespon 6 s (déti do 10 let 3 5), pfipadné je minimdlIni doba vydechu urcena zménou objemu mensi nez 25 ml za dobu deli nez 1
s (4. kdyz vySetfovany neni jiz schopen pokracovat ve vydechu)

Dechové manévry se provadéji alespoii 3, vicekrdt pfi Spatném provedent Ci velkém rozdilu mezi nejlepsimi hodnotami FVC ¢ FEV, (maximalni piipustna

variabilita kazdého z obou parametri je 150 ml, pfi FVC pod 1 litr 100 ml), doporuceno je provedeni maximélné 8 dechovych manévri, pficemz interval mezi

jednotlivymi manévry by mél byt alespon 1 minuta, optimalné 2 minuty. Ukoncit vy3etfeni Ize také pfi neschopnosti vySetfovaného provést dalsi test.

Vy3etfeni pfimo méfitelnych statickych parametrd (IC, SVC, IVC) se obvykle provadi izolovanym méfenim klidovych manévrd, pFipustné je ale i méfenf

IC, event. IVC tésné pfed usilovnym vydechovym manévrem. K relevantnimu hodnoceni IC je nutné, aby manévr hlubokého nddechu pfedchdzelo alespori 5

klidovych dechovych cyklti se stabilni hodnotou (polohou) klidného vydechu a s minimdlini variabilitou Vt.

Vyse uvedené doporuceni a kritéria akceptovatelnosti ¢) a d) plati i pro provadéni klidovych dechovych manévri.

Neni-li pacient schopen reprodukovatelnych vysledki vysettent, jsou indikovana dopliujici vysetteni (napf.. impulzni oscilometrie nebo odpory dychacich cest

méfené bodypletysmograficky).

HODNOCENI

Vysledkem vysetfeni dynamickych ventilacnich parametrii jsou nejvy3sihodnoty FVCa FEV., ostatni parametry se odecitaji z pokusu, v némz bylo dosazeno
nejvyssiho souctu hodnot FVC a FEV.. Z Klidovych ventilacnich parametrii se pouzivd vyssi z alespon dvou reprodukovatelnych hodnot VC a IC. Hodnoceni
musi zahrnovat grafické zaznamy méfeni, pficemz graf F/V kfivky musi byt v poméru stran 2:1 pfi zobrazeni na monitoru i na vytisku méfent.

Zdkladnim parametrem, ktery vyznamnym zpisobem spoluurcuje typ ventilacni poruchy, je pomér FEV./SVC (pfipadné IVC). | pfi vySetieni zcela zdravého
jedince zméfime SVC o nékolik mililitrd vétsi, nez FVC. Tento rozdil se zvySuje s tizi obstruk¢ni ventilacni poruchy a Ize jej pouZzit jako nepfimého ukazatele
dynamické plicni hyperinflace. Z uvedeného rovnéz vyplyva, ze pouziti poméru FEV. /FVCvzdy podhodnocuje tizi obstrukeni ventilani poruchy a nemél by byt
tudiz pouzivan.

Hranice referencni hodnoty poméru FEV./SVCje urcena dolnim limitem normy (LLN). Je-li pomér FEV./SVCnormdlni, hodnotime jednotlivé plicniobjemy (SVC
aFEV,).V pfipad€, Ze jsou FEV, a SVC také v mezich ndlezitych hodnot, ventilacni porucha neni (ve vétsiné pfipadd) pfitomna. U rovnomérného poklesu FEV,
a SVClze konstatovat pouze pokles vitalni kapacity a doporuit stanoveni pfitomnosti restrikéni ventilacni poruchy méfenim nepfimo méfitelnych statickych
parametr{i (TLC, FRC, RV) — viz ddle.

Pokles FEV./SVC pod LLN obvykle znaci obstrukéni ventilacni poruchu, jednoznacné pak pfi soucasném poklesu FEV, pod LLN. Hodnoceni tize obstrukéni
ventilacni poruchy se pak provadi podle nizsi z aktudlnich hodnot FEV, nebo FEV /SVC.

Pfi hodnoceni tiZe obstruké¢ni ventilacni poruchy je velmi Zddouci konkrétné uvést aktudini hodnotu SVC. Obstrukci v trovni perifernich dychacich cest
popisujeme pfi poklesu parametri MEF (pod LLN), takové hodnoceni je mozné pouze v pfipadé, pokud je FEV, > LLN.

Pfi opakovaném méfenf, zejména pacientd s hodnotami FEV, a/nebo SVCnad hranici LLN (s nebo bez pomeéru FEV./SVC pod LLN) je Klinicky pfinosnéjsi srovnni
aktudlnich hodnot s nejlepsimi osobnimi hodnotami pacienta, nez s populacni normou. Osobni nejlepsi hodnoty jsou v takovém pfipadé ziskany (zejména u pa-
cientd s pomérem FEV./SVC pod LLN) po supramaximalnim bronchodilatacnim testu na konci dvoutydenniho ndrazu systémovymi kortikosteroidy (Prednison
20 mg/den nebo ekvivalentu, po dobu 2 tydn{).
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10.1.3 Inhalacni bronchomotorické testy

10.1.3.1 BRONCHODILATACNI TESTY (BDT)

INDIKACE A KONTRAINDIKACE

- Testje indikovan v diferencidlni diagnostice dusnosti, kasle, tlaku na hrudi, pfi monitorovani stavu nemocnych a efektu Iéchy, k hodnocenf icinku jednotlivych
bronchodilatacnich €k, v rdmci predoperacniho vysetfeni a pro posudkové dcely. Test provadime i tehdy, pokud jsou hodnoty v mezich naleZitych hodnot, ale
vySetfovany udavé klinické obtize.

- Absolutni kontraindikaci je alergie na poddvany Iék a nespoluprdce vysetfované osoby. Relativné nevhodné je provedeni testu u akutniho infekcniho one-
mocnéni dychacich cest, dekompenzované ICHS, arytmii, hypertenze a hypertyredzy.

POZADAVKY NA LABORATOR

Pfed provedenim je dobré zvdZit zplsob podani Iéku, tak aby ddvka Idtky byla pokud mozno submaximdlini a zplisob podani odpovidal moznostem spoluprdce
s vysetfovanou osobou.
- /plisob poddnf ldtky:
A.inhalacni aerosol pfes ndstavec
B. nebulizace
- Ldtka a ddvka:
1. salbutamol: aerosol 400—800 mg
nebulizace 2,5-5,0 mg (0,5—1ml)
2. ipratropium: aerosol 80 mg
nebulizace 250—500 mg (1—2 ml)

AKCEPTOVATELNOST MERENI

- Méfeni ventilacnich parametrd po podani bronchodilatancia provedeme za 30 minut. Pokud je pouZita bronchodilatacnf ltka beta -mimetikum s rychlym
ndstupem Ucinku (salbutamol), je mozné provést méfeni dfive (nejméné viak za 15 minut). V pipadé sporného i negativniho vysledku testu se salbutamolem
je mozné opakovat méfenf za dalSich 15 minut a poté dalSich 30 minut, respektive za kontroly nemocného Iékafem zvysit mnozstvi salbutamolu podaného
nebulizaci az do celkové ddvky 5 mg.

- Spirometr musi byt kalibrovén dle zvyklych doporuceni (viz kapitola spirometrie). Pouzity nebulizator musi zajistovat standardni vydej ldtky o standardnim
rozmezi produkovanych ¢astic v daném case, kontroly parametrd nebulizétoru musi odpovidat doporucenim vyrobce. Podminky testu, zejména pokud je test
proveden zplsobem odliSnym od doporuceného, je nutné uvést v protokolu.

HODNOCENI

Pfi hodnoceni ventilacnich parametrt:

- ZménaFEV, =12 % a zdrover 200 ml v absolutni hodnoté svédci pro pozitivitu testu (vhodné je hodnocenf vyssiho z obou parametri).

- Je-lizména parametr{i hrani¢né pod vy3e uvedenym rozdilem, test hodnotime jako negativni, v doporuceni vsak ddle vyjadfime moznost klinickych konsekvenci
vyplyvajicich z hrani¢ni bronchodilatacni odpovédi.

- Pfi hodnocenf odporti (pletysmografie, pferusovand metoda) dychacich cest svédci pro pozitivitu testu zména sRaw a sGaw o 50 %. Pfi hodnoceni parametri
impulznf oscilometrie jsou zmény R5 0 25 % a Fres 0 20 % hodnoceny jako pozitivni vysledek testu. Méfeni odpori dychacich cest neni doporuceno pouzivat
jako primdrni parametr k hodnoceni bronchidIni reaktivity.

- Imény vsech vyse uvedenych parametrd by mély byt vztazeny k rozmezi ndlezitych hodnot, zda jde o reverzibilitu obstrukce Uplnou ¢i ¢aste¢nou.

10.1.3.2 BRONCHOKONSTRIKCNI TESTY (BKT)

INDIKACE A KONTRAINDIKACE

- Testy provadime v diferencidlni diagnostice dusnosti, kasle, tlaku ¢i bolesti na hrudi, pfi monitorovani bronchidlni hyperreaktivity — BHR (aktivita nemoci,
protektivni vliv 1écby), pro posudkové, epidemiologické, preventivni, studijni a vyzkumné tcely.

- Absolutni kontraindikaci provedeni bronchokonstriktniho testu pfi zngmém negativnim vysledku bronchodilatacniho testu je FEV, < 50 % NH, resp. < 1,0litr.
V praxi doporucujeme zohlednéni zkusenosti provédéjictho pracovisté. Absolutné nevhodné je rovnéZ provedent testu po infarktu myokardu nebo cévni mozkové
pithodé (v poslednich 3 mésicich), ddle pak pfi nekontrolované hypertenzi (STK > 200, DTK > 100) a pfi zndmém aortdInim aneurysmatu.

- Relativné nevhodné je provedeni BKT pfi zndmém negativnim vysledku bronchodilatacniho testu, pfi soucasném snizenfFEV. < 60 % NH, respektive < 1,5 litru.
Déle pak pfi neschopnosti spoluprdce s vy3etfovanym, v gravidité, pii kojeni, béhem uzivani inhibitor( cholinesterdzy (myasthenia gravis), v celkové tézkém
zdravotnim stavu pacienta a pfi exacerbaci asthma bronchiale.

POZADAVKY NA LABORATOR
- Bronchokonstrikcni testy musi byt provddény na pracovisti s odpovidajicim pfistrojovym i persondlnim zajisténim vcetné zajisténi bronchodilatacni a kyslikové
terapie. Pfed testem se musi pacient ¢i odpovédnd osoba sezndmit s podminkami vySetfeni a podepsat informovany souhlas.
« Vybérvhodného podnétu:
~ K provedeni nespecifického bronchokonstrikéniho testu Ize pouzit pfimé nebo nepfimé bronchokonstrikéni podnéty, rozdélené podle mechanismu tcinku.
Nepimé stimuly jsou v CR obtizné dostupné pro svoji vysokou cenu (adenosin monofosfat, manitol), pfipadné omezenou standardizaci (nap. fyzickd zatéz,
hypertonicky roztok soli).
~ Vzhledem k dostupnosti, celosvétovému pouzivani, zkusenostem a bezpecnosti je nejvhodnéjsi ldtkou k BKT metacholin — MTCH (acetyl-S-methylcholin
chlorid), mozné je vyuzit i histamin. Oba dva preparaty mezi piimé bronchokonstrikéni stimuly a majf atest SUKL pro poufiti v CR.
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AKCEPTOVATELNOST MERENI

Akceptovatelnost méfeni musi spliiovat podminky urcené pro spirometrii a kritéria kvality nebulizdtor. Metoda kontinudlni inhalace a dozimetrickd metoda
jsou dva nejlépe propracované a také nejvice ovéfené zplisoby poddni inhala¢ni 1atky.

INTERPRETACE (NALEZITE HODNOTY)

Test hodnotime jako pozitivni, dojde-li k poklesu FEV. 0 20 % a vice oproti vyichozi hodnoté pfi pouZiti koncentrace metacholinu mensinez 16 mg/ml, respektive
kumulativni ddvky metacholinu mensi, nez 8 mg. Vzhledem k variabilité bronchidIni hyperreaktivity a tudiz klinickému vyznamu jejiho priikazu se v klinické
praxi pouZivaji nizsi koncentrace ¢i kumulativni ddvky.

Pfi hodnoceni odpori dychacich cest je jako pozitivni hodnocena zména sRaw a sGaw 0 50 % a vice. Pfi hodnoceni parametr{i impulzni oscilometrie, zména R5
050 % a Fres 0 40 % proti vychozim hodnotdm je pokldddna za pozitivni. Méfeni odpor{ dychacich cest vak neni doporuceno pouzivat jako primdrni parametr
k'hodnoceni bronchidIn reaktivity. Interpretaci bronchokonstrikcniho testu je mozné vyjadrit slovné, jak pro PC | (metacholin) doporucuje ATS

Klinicky vyznam slovni kvantifikace tize bronchidIni hyperreaktivity je vsak maly a tudiz se upfednostiiuje Ciselné vyjadreni PC i PD, . Nejcastéji je BKT pouZivén
k podpofe stanoveni diagndzy astma bronchiale. Za téchto okolnostije test mdlo senzitivni, ale pomérné specificky. V&tsi vypovidaci hodnotu ma tudiz negativita
testu. Na druhou stranu snizovanim hranice, kterd je povazovdna za normalni, Ize docilit vyznamného zvyseni specificity BKT. Pfi metaanalyze nékolika studif
bylo prokdzano, Ze pozitivita BKT pfi PC,) > 8,0 mg/ml vyznamné nezvysuje klinickou pravdépodobnost diagndzy astmatu stanovenou pred testem — jingmi
slovy, je klinicky nevyznamnd (obr. 10.2).

10.1.4 Neprimo méfiitelné statické ventilacni objemy a kapacity

uvop
Nadechované a vydechované objemy plic méfené spirometricky jsou uzitecné pro zjistovani, charakterizovani a urcovani tize plicnich chorob. Méfeni abso-
lutnich objem a kapacit plic — rezidudIniho objemu (RV), funkénf rezidudini kapacity (FRC) a celkové plicni kapacity (TLC) je technicky nérocnéjsi. Pro spravné

stanoveni diagndzy fady plicnich onemocnéni je vsak toto vysetieni nezbytné. Celkovy objem plic Ize nejcastéji méfit: bodypletysmograficky ¢i metodami zaloze-
nymi na diluci inertnich plynd.

INDIKACE

Mezi hlavniindikace patff diagndza restrikcni ventilacni poruchy, diferenciace restrik¢ni a obstrukcni poruchy, pfedevsim v piipadé snizeni SVC, a zjisténi stupné
plicni hyperinflace. DalSimi indikacemi jsou: posouzeni odpovédi na Iécebné intervence ¢i predoperacni vysetfeni.

POZADAVKY NA LABORATOR (PRO METODU SPECIFICKE)

Kazdodenni kalibrace pneumotachografu bodypletysmografu 3litrovou pumpou a kalibrace tlakomérd.
Biologické kontroly nejméné dvéma zdravymi osobami jedenkrét tydné (nejlépe persondl laboratofe).
Jednou ro¢né je nutné provést kontrolu pfistroje servisnim technikem.

HODNOCENI

Poklesem TLC je prokdzdna restrikéni ventilacni porucha (TLC < LLN), jeji tiZe je ndsledné hodnocena podle niz3i z aktudlnich hodnot SVC nebo TLC.

K diagnéze bronchidlni obstrukce nenf zcela nezbytnd znalost statickych plicnich objem, aviak tato mize odhalit, pfipadné kvantifikovat plicni hyperinflaci.
Kombinovand ventilacni porucha je charakterizovana koexistenci obstrukce a restrikce a je definovana snizenim jak poméru FEV./SVC, tak TLC pod LLN.

Pro odpory (Raw) dychacich cest stanovil Quanjer pouze hornf limit — 0,3 kPa.s/I.

10.1.5 Interpretace vysetteni transferfaktoru (difuzni kapacity plic) pro CO

uvoD
Transferfaktor (zkratka TL ) oznacuje schopnost plic vyménovat dychaci plyny pies alveolokapildrni membranu. Oznaceni,, difuzni kapacita plic” (zkratka
DL,,) — je pouzivana zejména ve Spojenych statech americkych. Evropska respiracni spolecnost (ERS) upfednostiiuje oznaceni transferfaktor (L), protoze
vyjadfuje celou fadu procesd, které probihaji pfi vyméné plyn{ mezi alveoly a kapildrni krvi, nikoliv jen plicni difuzi.
Existuje fada metod, kterymi IzeTL(0 méfit (metoda ustdleného stavu, jednodechovd metoda, metoda zpétného dychdniapod.), z praktickych dlivodi se veSkeré
Udaje v této kapitole vztahuji k metodé jednoho vdechu (SBTL ), protoze je nejlépe standardizovand a nejrozsitenéjsi. Podle doporuceni ERS se vyjadfuje v S|
jednotkach (mmol/min/kPa).

INDIKACE

Vysetfeni TL , je indikovdno pfi podezieni na poskozenf plicniho parenchymu a/nebo poruchy plicnf cirkulace. Vysoky vyznam mé i ve schopnosti odhaleni
alveolarniho krvaceni.

POZADAVKY NA LABORATOR

Pro spinénf podminek reprodukovatelnosti méfenf je nutné zabezpecit kontrolu kvality, kterd pfedpokladd ve své minimdlni podobé ndsledujici kroky:

a) kalibrace pneumotachografu — viz spirometrie

b) kazdodenni kalibrace analyzétor( kalibracnimi plyny, nékteré pfistroje v3ak provadéjf (obvykle automaticky) jen nulovdnf analyzdtord plynu

) jednou mésicné provést,,biologicky test” (vy3etfit zdravého nekufdka, obvykle zaméstnance laboratofe)

Vechny testy kontroly by mély byt datovany, podepsany a skladovany v logbooku pfistroje. Jednou ro¢né je nutné provést kontrolu pfistroje servisnim technikem.
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AKCEPTOVATELNOST A OPAKOVATELNOST MERENITL

KO

Vzhledem k pfirozené variabilité vysledk( méfeni jsou pozadovany alespon dva reprodukovatelné testy, pficemz jejich casovy odstup by mél byt minimdiné 4
minuty, u pacientd s CHOPN 10 minut.

K hodnocenf se pouzije vy3si hodnota za predpokladu, Ze rozdil mezi méfenymi hodnotami je mensi nez T mmol/min/kPa nebo mensi nez 10 % ndlezitych
hodnot. Spolehlivé laboratofe vsak dosahuji maximadlniho rozdilu do 5 % nélezitych hodnot.

Nedostatecny nddech snizuje méfenou hodnotuTL , a proto se musi inspiracni manévr v pribéhu testu blizit klidové SVC ziskané spirometrickym vySetfenim.
Pro vétSinu pacientd je pomér IVCTL ,/IVCspiro > 0,85 snadno dosazitelny. Nadechovy manévr musi byt dostatecné rychly (< 2 sekundy) a prosty artefaktd,
ve fazi zadrzeni dechu nesmi dochdzet ke kolisani tlaku v Ustech ani k tniku (poklesu koncentrace) méfenych plynd.

REKCE MERENYCH HODNOT

Vsechen (O, ktery prestoupi pres alveolokapilarni membranu, se vaze na hemoglobin, hodnota TL  je tudiZ zavisld na mnozstvi hemoglobinu v krvi, a proto
musi byt kazdé méfeni korigovano na aktudIni hodnotu hemoglobinu. Neni-li tento parametr v dobé vy3etfeni zndm, musi byt ve vysledku méfeni vyslovné
poznamendno, Ze hodnota TL  neni na mnozstvi Hb korigovana.

Obsah CO v krvi je u zdravého clovéka nulovy, ale stoupd napf. u kufak, korekce na zpétny tlak CO je moznd, je-li zndma hodnota karboxyhemoglobinu — COHb
(L, Je vyssio priblizné 1% na kazdé 1 9% COHb). Pfenosné analyzdtory CO ve vydechovaném vzduchu jsou v CR dostupné a ve srovndni s pfistrojem pro méfené
TL, zanedbatelné levné. Proto tento dokument doporucuje rutinni méfeni vydechovaného CO pred kazdym vysetienim TL .

HODNOCENI VYSETRENI TL ,

Hodnoceni méfent transferfaktoru je pomémé slozité vzhledem ke komplexité procesu vymeny plyni. Zdkladni hodnoceni musi obsahovat miru zmény TL |
a analyzu mozné etiologie, kterd k abnormalnimu vysledku vedla. TL , neni primdrné méfenym parametrem, ale je vysledkem soucinu transferkoeficientu
(nebo také faktoru Kroghové — K(O) a alveoldrniho objemu (VA), které jsou nezdvisle, ale paralelné ziskany v prlibéhu standardniho manévru maximélniho
nadechu. K, vyjadfuje rychlost pfestupu plynu pres alveolokapildrni membranu a jeho vazbu na hemoglobin, zatimco VA oznacuje objem vzduchu, do kterého
je CO distribuovan a nahrazuje tak orientacné (v klinické praxi nezjistitelnou) plochu alveolokapilarni membrany. Pokles TL., miZe byt tudiz zpdsoben variaci
riznych hodnot K, a VA. K, je nékdy vyjadiovan jako pomér transferfaktoru k alveolarimu objemu (TL /VA), coz je v3ak pouze zcela zavadéjici matematickd
obména vyse popsané zavislosti (TL., = K , > VA), kterd je fadou Iékaf(i my/né interpretovana jako korekce méfeni na aktudlni objem plic. Tento pomér by se
tudiz nemél viibec pouzivat.

Hodnota TL , je enormné zévisld na mife inflace plic, pfitemz je zcela zasadni, z jakého diivodu dochdzi k poklesu alveoldrniho objemu (pulmonalni versus
extrapulmonalni restrikce). DalSimi faktory, které vjznamné ovliviji TL,, je pocet a funkce alveoldl, a mira nehomogenity ventilace a perfuze (zejména mira
obstrukenf ventilacni poruchy). Hodnoceni samotného TL  je obvykle zavadéjici a mélo by byt dopInéno o analyzu etiologie, respektive patofyziologického
vzoru poruchy vymény plynd. Jednoduchy ndvod k hodnocent je zndzornén v tabulce 10.7.

NALEZITE HODNOTY

Jako nalezité hodnoty jsou doporucovdny hodnoty ERS z roku 1995 pfesto, Ze by s ohledem na zmény antropometrickych parametr(i populace mély byt
kazdych 10 let stanoveny nové.

Normalni rozmezi je hornimi a dolnimi limity normy.

K'hodnoceni stupné poruchy je doporucovano schéma na obrdzku 10.3.
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TABULKY A OBRAZKY

= Tabulka 10.1 Hodnoceni tiZe obstrukénf ventilacnf poruchy

Lehka 60 % < FEV, < LLN nebo 60 < FEV,/SVC < LLN
Stiednétézka 45 9% < FEV, (FEV /SVC) < 60%
Tezké FEV, (FEV,/SVO)< 45 %

™ Tabulka 10.2 Hodnoceni reaktivity dychacich cest

Interpretace PC,, (mg/ml)
stiedné tézkd az tézkd hyperreaktivita <10

lehkd hyperreaktivita 1,0-4,0
hranicnf reaktivita 4,0-16,0
normalni reaktivita > 16,0

= Tabulka 10.3 Hodnoceni tize restrikéni ventilacnf poruchy

Lehka 60 < SVC (TLC) < LLN
Stredné tézka 45 < SVC(TLC) < 60 %
Tézka SVC(TLO) < 45%

= Tabulka 10.4 Posouzenf hyperinflace

RV —norma do ULN
RV/TLC — norma do ULN

m Tabulka 10.5 Hodnoceni tize hyperinflace

Plicni hyperinflace RV RV/TLC
lehkd ULN=175% ULN—50%
stiedné tézkd 176-250 % 51-65%
tézkd nad 250 % nad 65 %

™ Tabulka 10.6 Stupné poruchy transferfaktoru

Lehke sniZeniTL LLN—60 % normy
Stfedné tézké snizeniTL 59—40 % normy
Tézké snizeni TL , < 39% normy

™ Tabulka 10.7 Jednoduché schéma hodnocenf patofyziologického vzoru poruchy vymény
plynd. TL,,, (54=59 % normy) pfi riznych patologiich/riiznych vzorech K  and VA

Diagnéza TL(O (%) Kco (%) VA (%) Poznamka
dysfunkce 59 120 50 mald expanze
dychacich svalli alveolli
PE 58 1m 51 ztrdta alveolli
IPF 54 84 66 ztrdta alveolli
-+ poskozenf
kapildr
emfyzém 54 59 91 ztréta alveolli +
V/Q dysbalance
PAH 56 58 9 poskozenf
kapildr
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0Obr. 10.2 Interpretace vysledku bronchokonstrikéniho testu metacholinem s ohledem
na zménu pravdépodobnosti stanoveni diagndzy asthma bronchiale

ne
______ FEV,VC,, > 75%

--20ic > 809%™

vV normé

smiSena

ano,

0br. 10.3 Zjednoduseny algoritmus hodnoceni vysettent plicnich funkci. Schéma nevyjadiuje ani nenahrazuje
diagnostickd ¢i monitorovaci schémata pro jednotlivd plicni nebo mimoplicni onemocnéni. OPC — onemocnéni
plicni cirkulace, OHS — onemocnéni hrudnf stény, NMO — neuromuskuldmi onemocnéni, 1P — idiopatické in-
tersticidlni pneumonitidy
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