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Schvéleno vyborem CPFS dne:

Uvod

Sekce patofyziologie dychani CPFS CLS JEP p rikro cila po opakovanych
diskusich k sestaveni doporu ceni pro frekvenci provad éni zakladnich
vySet reni plicnich funkci (dale jen ,Doporu ceni'), jejiz definitivni

verzi schvalila na sch tzi svého vyboru dne 2.3.2012.

Mezi hlavni d tvody vytvo  reni tohoto dokumentu je praktické vyjad reni
klinického vyznamu zakladnich vySet reni plicnich funkci pro diagnostiku

a monitorovani plicnich a n gkterych mimoplicnich onemocn &ni, jinymi
slovy Doporu  ¢eni zd traz ruje nezbytnost provad gnit &chtotest avramci
postupu lege artis. Dokument se na jedné stran & snaZzi vyjad Fit,

v jakych intervalech a jakymi vySet rovacimi metodami by pacienti s vySe

uvedenymi nemocemi m  &li byt p ¥i dodrzeni spravné klinické praxe

vySet rovani a na druhé stran & zamezit jejich naduzivani. Ve svém

doporu ¢eni vychazela z poznatk & praci publikovanych v oponovanych
(peer-reviewed) casopisech, které se tykaly vyznam 1 jednotlivych

vySet reni pro diagnostiku, sledovani, 1é cbu a prognoézu nej ¢ast &jSich
onemocné&ni. Vybor sekce se timto doporu cenim snazil stanovit pravidla

pro vySet  reni zakladnich vySet ¥eni plicnich funkci za standardnich

klinickych situaci b gznych onemocn &niasou c¢asné ur it mozné vyjimky
zt é&chto pravidel. V klinické praxi vS8ak mohou nastat v zacn &jSi nebo
neo cekavané situace, za kterych nemusi byt p redkladané doporu  ceni
dodrzeno. V takovém p ripad & vSak musi oSet rujici  ¢i indikujici 1éka ¥
zaznamenat d uvod indikace vySet ¥eni do zdravotnické dokumentace.



Zkratky pouzité v textu

AB — astma bronchiale

BDT — bronchodilata &ni test

BKT — bronchokonstrik eni test

CHOPN - chronickéa obstruk &ni plicni nemoc
CF — cysticka fibréza

CPET - spiroergometrie (cardiopulmonary exercise te
DDOT - dlouhodoba domaci oxygenoterapie
FeNO — vydechovana frakce oxidu dusnatého
FRC — funk ¢&ni rezidualni kapacita

IKS —inhala  ¢né& podavané kortikosteroidy

IPP — intersticialni plicni procesy

Kco— transferkoeficient plic pro oxid uhelnaty

LuTx — transplantace plic

PCD — primarni ciliarni diskineza

peakVO, — vrcholova spot reba kyslikum  &rendp #i CPET

RV — rezidudlni objem

SKS — systémov & podavané kortikosteroidy

SVC - klidova vitalni kapacita

SWT — kyvadlovy test ch uzi (shuttle walk test)
TLC — celkova plicni kapacita

TLco— transferfaktor plic pro oxid uhelnaty

VA - alveolarni objem

6-MWT — Sestiminutovy test ch azi

st)



Doporu &ena frekvence provad &ni jednotlivych vySet feni

1. Spirometrie (metodou k fivky pr  tatok/objem):
a)1lxza3m  é&sice v klidové stadiu onemocn éni, cast gjilze
vySet reni provéstvp ripad & zm &ny klinického stavu nebo p ¥izm &né
lé cby

b) 2-4x v ramci BDT
c) 4-12x v ramci BKT

Zduvodn &ni:  spirometrie je zakladni a nejdostupn &jSi metodou

k detekci abnormalit mechaniky dychani, m &rené parametry ur cuji

(i kdyZ relativn g slab &) prognézuv  &tSiny plicnich a rady

mimoplicnich onemocn  &ni 1%%2° _ Spirometrie se standardn & pouziva

(zvlast & vzhledem ke své dostupnosti a reprodukovatelnosti

mereni) k monitorovani vSech plicnich onemocn &ni #, je velmi

citlivou metodou k zachyceni akutniho zhorSeni v &tSiny plicnich

onemocné&ni (AB, CHOPN, IPP, CF, neuromuskularni onemocn &ni,

apod.) “%. Pro svoji vysokou reprodukovatelnost je standardn im

testem pouzivanym v rdmci m greni bronchialni hyperreaktivity (BDT

a BKT). V ramci BDT se spirometrie Ize spirometrii provést az 4x

vzhledem k eskalaci davky, p ¥ipadn & p riddnim kombinace

bronchodilata  &niho lékup  #i negativit & avodniho testu 3%V ramci

BKT lIze spirometrii provést 4-12x podle pouzitého p rotokolu *, na

zaklad ¢ schvalenych doporu ceni Ize standardizovan & provad &t BKT

koncentra &nim (v dvojnasobnych i ¢ty ¥nasobnych koncentra &nich

krocich) i davkovym (s vice nebo jednou koncentraci ) protokolem.
2. Bronchodilata  &ni test (BDT):

a)lxza3m  é&sice v klidovém stadiu u onemocn &ni spojenych

s bronchiélni obstrukci,

b) cast gjilze vySet Feni provést p ¥i zm &né& klinického stavu nebo

prizm &n&lé cby,p ripadn & jako terapeuticky test

Zduavodn &ni:  bronchodilata &ni test slouzi k ur ceni miry

reverzibility obstruk &ni ventila &ni poruchy 3¢, zcela standardn & se

pouzivd p ¥i monitorovani AB a jeho vysledek m tZe vést k Uprav é



profylaktické terapie, nap ¥.p tizhorSeni tize bronchialni

obstrukce a absenci bronchodilata &ni odpov  &di je raciondlni

zvysit davku protizan &tlivé terapie, p ripadn & podatn &kolikadenni
naraz SKS #% Vv p ripad € CHOPNjep ressvojizna  &nou variabilitu
pouZivan k optimalizaci bronchodilata &ni terapie, a to zejména na

zéklad & zmeny SVC %,

Bronchokonstrik &ni testy (BKT):

a)lxzal2m  é&sic a (jednim druhem stimulu)

b) Ixza3 m  &sice v rAmci protokolu |é cby AB

Zduvodn éni:  BKT se pouZzivaji zejména v rdmci diferenciélni

diagnostiky klidové dusnosti a kaSle, pro diagnosti ku AB ma BKT
pfimym bronchokonstrik &nim stimulem nizkou senzitivitu a vysokou
specificitu ! Proto by m elbytvt &chto situacich proveden BKT

nep ¥imym bronchokonstrik enim stimulem, jehoZ senzitivita pro AB

je nepom &rn & vy3si  *'. Ukazuje se, Ze mnohem v &tsi vyznam ma BKT
(p ¥imym bronchokonstrik &nim stimulem) pro monitorovani AB, kdy

dovoluje cilenou a ve srovnani se standardnim postu pem

(GINA/ CIPA) mnohem p fesn &jSi a efektivn &jSi titraci

protizdn  &tlivé terapie 39 v této indikaci je doporu covana
frekvence provad &ni s intervalem jednou za 3 m gsice,p ripadn &
delSim. Pomoci BKT je vhodné monitorovat i specific ké intervence
typu alergenové imunoterapie, p ripadn & podavani biologické lé chby,
avSak ani v t &chto indikacich nejsou d tikazy, ze by cast &jSi

me¥eni (nez jednou za 3 m gsice) m ¢&lo klinicky vyznam. BKT je

vhodny k posudkovym U cel am pacient s AB.

FeNO:
a) p ridiagnostice AB, p ¥i podez freni na CF nebo syndrom PCD
b) 1xza3 m  &sice v rdmci monitorovani lé cby AB nebo nemoci

spojenych s plicni eosinofilii

Zduvodn &ni:  FeNO odrazi expresi a aktivitu indukovatelné NO
syntazy p revazn & epitelialnich bun &k dychacich cest, ktera je
typicky zvy3ena u dosud nelé ceného AB . Je asociovana

s eosinofilii dychacich cest, ale jejich vzajemny v ztah zavisi na



klinické situaci a podavané lé &ba?®. M &reni FeNO je vysoce

vyznamné a uzite  &né pro podporu diagnézy AB 38V porovnanim
s m &¥enim eosinofilnich leukocyt 1 ve sputu je efektivita FeNO pro
monitorovani AB nizkd, ale stale vysSi ve srovnani se standardnim

postupem (GINA/  CIPA) *. M &reni FeNO v intervalech jednou za 3
mesice je proto efektivni p ¥i monitorovani AB bez dosazené
kontroly nebo AB na kombinované Ié cbé& (zejménap ri deeskalaci
davek IKS). M &reni FeNO je rovn &Z uzite &né p ¥i monitorovani
nemoci spojenych s plicni eosinofilii (nap ¥. chronické
eosinofilni pneumonie) “ Pro cast &j8im &reni FeNO zatim neni

dostatek d w1kaz u.

Transferfaktor plic pro oxid uhelnaty (TL co:

a)lxza6m  &sic G u IPP ve stabilizovaném stavu, cast &jilze
vySet reni provést jen v od tvodn &nych p ripadech, zejména p Fi
klinickém podez ¥eni na exacerbaci onemocn &ni nebo na rychle
progredujici formy IPP, p ripadn & p i monitorovani efektu lé cby

onemocn&ni doprovazenych difuzni alveolarni hemorrhagii.

b) 1xza1l2m  é&sic & u nemoci spojenych s bronchialni obstrukci

¢) mimo doporu  cenou frekvenci lze vySet feni provést v ramci
predopera ¢nihovySet fenip ted torakochirurgickymi vykony nebo

v ramci vySet renip redLuTx.

Zduvodn &ni: TL conenip  #imo m &ritelnym parametrem, vypo citava se
z transferkoeficientu (K co a alveolarniho objemu (VA). VA je

parametrem, ktery je nejvice odpov &dny za variabilitu TL co Je-li
v kratSich casovych intervalech pozorovana variabilita K co jeto

nej cast &jizp wsobeno kolisanim rozsahu kapilarni perfuze, proto

jevelmid ulezité provad &tvySet reni TL covZdy u pacienta, ktery
minimaln & 10 minut sedi v naprostém klidu. | za spIn énit &chto
pozadavk uje p rijatelna intraindividualni variabilita

(opakovatelnost vySet reni) stanovena hranici 10% nebo 1

mmol/min/kPa ?’

, 1 kdyZ kvalitni funk &ni laborato re by m &ly mit
tuto hranici nizsi, optimaln & pod 5%. Je proto logické, ze
klinicky vyznamné zm &ny by m &ly byt uvazovany az nad touto

hranici. V dlouhodobych studiich nebyly prokazovany klinicky



vyznamné zm &ny za obdobi krat3i nebo rovno 3 m &sic auIlpPp 15181929

a6m &sic o u CHOPN™'?  vyjimku z doporu &eného pravidla tvo Fi
rychle progredujici formy IPP, podez ¥eni na exacerbaci IPP,

pripadn & monitorovani efektu Ié &by onemocn é&ni doprovazené

alveolarni hemorrhagii. Mimo doporu cené schéma Ize vy3et reni TL o
provést v ramci p redopera ¢niho vySet fenip red torakochirurgickymi
vykony ¢ p tipadn & p #ed indikaci LuTx.

Bodypletysmografie:

a)lxza6m  é&sic G, cast gjiulPP vramcivyset reni TL o

b) mimo doporu  cenou frekvenci Ize vySet feni provést v ramci
hodnoceni efektu terapeutické (farmakologické i nef armakologické)

volumreduk &ni intervence u CHOPN

c) vySet  reni se nedoporu cuje k primarnimu m greni bronchodilata eni
nebo bronchokonstrik ¢niodpov &dinap rislusné stimuly

Zduvodn &ni:  bodypletysmografie slouzi jednak k m greninep rimo

me ritelnych plicnich objem 1 a kapacit (TLC, FRC, RV), akm greni
rezistence dychacich cest v klidu a usilovnych mané vrech (R am

tvar k  rivky). Hodnoty TLC a FRC zavisi p ¥i zachovalé funkci

dychacich sval 1 zejména na elastickych vlastnostech plice,

jejichzzm  ¢&nulzeo cekdvatv  ra&du mnoham é&sic aazn ¢&kolika let 13,
Casté m &reni TLC a FRC tudiz postrada smysl. Na druhou stran u,
velikost RV zavisi zejména na pr tchodnosti (pr tisvitu) perifernich
dychacich cest a proto s nar astajicimv  &kem mirn & stoupa 2°. Nemoci
doprovazené poruchou distribuce ventilace (zejména CHOPN) maiji
charakteristicky zvySené hodnoty RV, ktery se navic vlivem
dynamickych zm &n pr 1svitu perifernich dychacich cest m tuze

v zavislosti na dechovém usili velmi rychle (v radu n &kolika

vte #in)m &nit ?*. Zm &na RV je vak v t &chtop ripadech snadno
zZjistitelna pomoci zm &ny SVC m &rené spirometricky, nebo t TLCsev
kradtkych  casovych intervalech nem &ni *. Dynamické zm  &ny RV,

typicky zjis tované v pr Gbé&hu fyzické zat &ze se normalizuji

priblizn & do 2 minut od ukon ceni zat &zeaprotojep ¥imé m &reni
zmeny RV (s vyjimkou optoelektrické bodypletysmografie ) prakticky

nemozné. Spolehlivé hodnoceni RV v rAmci bronchomot orickych test ol



Ize jenv p ¥ipad € zmény tvaruk  rivky pr  atok/objem, jinak je

mE¥ena zm &na RV spiSe spekulativni. | v t échtop ripadech v3ak
zmgna SVC spolehliv g odrazip ripadnouzm ¢&nuRV.P ¥imé mé&reni RV
bodypletysmograficky je vhodné k hodnoceni chirurgi cké
volumredukce, kde podle fenotypu emfyzematickych zm énlze
ocekavatv &tdi  cimendizm &nuTLC Y. Jednouro ¢&néap #iindikacich
chirurgické bulektomie (kterych neni mnoho) &i volumredukce je u
pacient & s CHOPN vhodné sou c¢asné m &reni RV bodypletysmograficky i

dilu &né& k odhadu velikosti neventilovaného objemu plic. M egreni
TLC bodypletysmograficky je velmi vhodné jako sou ¢ést hodnoceni
TLcok odhadu nehomogenity ventilace a tudiz vypov &dni hodnoty
TLco(p #inehomogenit & ventilace — velkém rozdilu mezi TLC m grené
bodypletysmograficky a TLC m grené dilu ¢né&)sevypov &dni hodnota
TLcoshizZuje.

Hodnoceni rezistence dychacich cest je pom &rn & komplikované,

protoZe je zavislé na rad& prom &nnych, zejména pak na aktualnim

objemu plic, p ¥i kterém je rezistence m grena. Jeji hodnota je

priblizn & z50% ur c&ena rezistenci hornich a velkych dychacich

cest a proto vykazuje velkou intraindividualni vari abilitu ~ *°,
nap ¥. postaveni hlasivek m tZe hrat vyznamnou roli ve velikosti

mereného celkového odporu dychacich cest. Bez sou casného
hodnoceni tvaru k rivky rezistence se lze tudiz jen obtizn &
vyjad rit k lokalit &ami rejejizm  &ny®.V ramci rutinnich test o
bronchialni reaktivity proto neni m g&reni odpor 1 ¢&ivodivosti
dychacich cest vhodné a Ize akceptovat jen v p ripad & neschopnosti
pacienta podstoupit validni spirometrické vySet reni.lvt &chto
ptripadech je vSak pravd &podobn & lepSi variantou pouziti impulsni
oscilometrie, ktera dovoluje hodnotit alespo i p ribliznou

lokalizaci rezistence a sou gasné&izm é&nuimpedance celého

respira  &niho systému a jeho sou casti %,

Sestiminutovy test ch tizi/lkyvadlovy test ch azi

a)lxzal2m  é&sic aulPP, CF, CHOPN a kardiovaskularnich
onemocnéni

b) mimo doporu  cenou frekvenci Ize test pouZzit k hodnoceni efektu



terapeutické (farmakologické i nefarmakologické) vo lumreduk &ni
intervence nebo ambulantni plicni rehabilitace u CH OPN, sledovani
efektu lé by plicni arteridlni hypertenze

¢) mimo doporu  &enou frekvenci Ize test provést u jakéhokoliv

plicniho onemocn  &nivp ripad & indikace mobilniho za rizeni k

aplikaci kysliku v rdmci DDOT

Zduvodn &ni:  Stupe 1 tolerance zat &Ze je nejvyznamn &jSim

indikatorem délky zivota u zdravych lidi i u pacien t 0. 6-MWT
(SWT) je jednoduchy test tolerance fyzické zat gze, ktery je

vhodny k Sirokému pouZiti pro svoji malou technicko unaro &nost 2.
6-MWT podléha ,learning” efektu a pokud jej pacient podstupuje
poprvé v Zivot &, m &l by byt k hodnoceni pouZit az t reti pokus. 6-
MWT vykazuje p fijatelnou intraindividualni variabilitu a pro radu
diagnéz jiz byl stanoven minimalni klinicky vyznamn y rozdil mezi
jednotlivymi testy 1435 jen zcela vyjime &né jich Ize dosahnout

v kratS8im, nez ro ¢nim odstupu. 6-MWT poskytuje p redevsim
prognostické informace 1828 ale je sou &asn & vhodny k hodnoceni
terapeutickych intervenci s klinicky vyznamnym efek tem (zejména
volmreduk &nich intervenci a plicni rehabilitace u CHOPN) 3344 &

k hodnoceni progrese onemocn éni. Dynamika zm  &ny 6-MWT je v tomto
pripad & odliSna od dynamiky spirometrickych parametr  alépe
hodnoti vyvoj progndzy onemocn &nj 89,

6-MWT je sou casti hodnoceni mobility v rdmci indikace mobilniho
za rizeni k aplikaci kysliku v ramci DDOT.

Spiroergometrie (CPET):

a)4xzal2m  é&sic aulIPP, nemoci spojenych s bronchialni
obstrukci a kardiovaskularnich onemocn éni

b) mimo doporu  &enou frekvenci Ize vySet ¥eni provést v ramci
predopera ¢nihovySet fenip red torakochirurgickymi vykony

¢) mimo doporu  cenou frekvenci lze vySet feni provést v ramci
indikace DDOT
d) mimo doporu  &enou frekvenci Ize vySet reni provést ke stanoveni

tréninkové zat &ze v ramci plicni rehabilitace

Zduvodn &ni:  CPET je zlatym standardem mezi zat gZovymi testy,



ktery umoz nuje sofistikované m &reni a hodnoceni celé rady

fyziologickych parametr . CPET je proto jedinym testem, ktery

umoznuje hodnoceni limitace zat &ze jednotlivymi systémy, které se
odpov &di na fyzickou zat &Z U castni (zejména respira eni,
kardiovaskularni a metabolicky) 3. Ve své klasické podob & (s
rampovym protokolem) je exkluzivnim testem v difere ncialni
diagnostice namahové dusnosti, p ¥i hodnoceni rizik spojenych

s torakochirurgickymi a dvoudutinovymi opera animivykony 7, p i
hodnoceni progrese IPP 6 p #i hodnoceni progndzy rady plicnich a
kardiovaskularnich onemocn &ni *°. CPET lze pouzit i k hodnoceni
terapeutickych intervenci, v takovém p ripad & se pouZiva

konstantni zat &7 na arovni 60-75% vrcholoveé spot reby kysliku
(peakVO ,) 34, v praxi to znamena, ze p red intervenci je nutné

proveést testy dva (rampovym protokolem a konstantni zat &7i), po
intervenci pak jiz pouze test s konstantni zat &7i. Standardni
CPET umozZzriuje optimalni ur ¢eni tréninkové zat &Ze v rdmci plicni

rehabilitace 3. Propr 1kaz ndmahou navozeného bronchospasmu je

CPET velmi malo senzitivni a v praxi tudiz jen omez eng
pouzitelny *. CPET m uZe nahradit 6-MWT (na pracovistich, které

maji p rislusné vybaveni a CPET preferuji), naopak to Ize u init
jenvp ripad & hodnoceni prognézy a progrese jednotlivych

onemocnéni, p ripadn & k hodnoceni Ié cebnych intervenci.
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