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Nejčastější postižení
plicního intersticia (ILD)  

• IIP (IPF,NSIP)

• Sarkoidóza 

• EAA

• Plicní karcinomatóza 

• Polékové postižení
• Infekční postižení
• Post ALI/ARDS 

• Vzácné choroby 

Fyziologie ILD   

• ↑RIGIDITA

• ↓COMPLIANCE

• ∆DECHOVÉHO VZORU

• ↑DECHOVÁ PRÁCE

• ↓DIFUZE

• ↑V/Q NEPOMĚR
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Metody funkčního vyšetřování plic ILD  

• Vyšetření ventilace 

• Vyšetření transfer faktoru

• Vyšetření respirace 

• Vyšetření poddajnosti plíce 

• Plicní hemodynamika 

• Zátěžové testy 

Vyšetření ventilace u ILD  

• menší přínos 

• RVP převažuje 

• někdy i RVP/OVP   (sarkoidóza, EAA, HX)

• ↓↓VC  (Vcmax,FVC)  a  ↓↓↓IRV 

• i normální RV

• ↓TLC (u kuřáků jen ↓)

• „falešně“ ↑RV/TLC

Vyšetření transfer faktoru u ILD 

• extrémní přínos (senzitivní metoda) 

• ↓TLCO i ↓KCO

• sledování dynamiky vývoje (zejména TLCO)

• indikace LTx  

Vyšetření funkce plic u IPF   

VC +9%
TLco +24% 



Příklad dynamiky změn VC a TLCO u IPF

placebo

NAC 

Behr et al. Respir Res 2009 

VC

TLCO

Vyšetření respirace u ILD 

• oxymetrie (desaturace – zejména při námaze)

• arteriální krevní plyny

hypoxémie  (výrazná akcentace při zátěži) 

dlouho normokapnie (hypokapnie) 

růst A-a gradientu kyslíku

6MWT a plicní funkce 
Desaturace/6MWD 

Plicní poddajnost u ILD  

• časná fáze ILD

• ↓Cdyn, ↓Cstat, ↓Cspec    

• málo používaná v praxi  (nepohodlná) 

• nevhodné pro pravidelné sledování

Plicní hemodynamika u ILD   

• sonografie - odhad PH

• katetrizace 

- mPAP > 25mmHg, sPAP>30mmHg, PVR > 3WU

- mPAP > 30mmHg (nepříznivá prognóza)

Zisman  et al. Respir Med 2007; 101:2153–2159



Odhad SPAP dle sonografie
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Odhad PH dle ventilace a TLCO
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MPAP:  -11,9 + 0,272 x SpO 2 + 0,0659 x (100 - SpO2)2 + 3,06 x FVC%/TLCO%

Zisman et al. Chest 2008 
Bartoš,Novosad et al. 2010

Zátěžové testy u ILD  

• CPET 

• Jiné testy 

Obecné přínosy vyšetření funkce plic u ILD  

• Diagnóza

• Sledování léčebného efektu 

• Detekce AE 

• Indikace DDOT

• Indikace LTx

• Detekce BOS 
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Vliv věku na výskyt ILD
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Vliv fenotypu na ILD (zejména IPF)
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Prognóza nemocných s ILD (zejména IPF) 

IPF medián přežití 2,5-3 roky, 5 ti leté přežití < 20%

Emfyzém/fibróza (CPFE sy)  6 let

NSIP  6-8 let 

Závislost na:  TLC, VC, TLCO, 6MWT, latentní RI, PH

pokud u IPF pokles TLCO o >>>> 15%,  VC o >>>> 10% za 6-12M                    -

horší prognóza (3x ↑↑↑↑mortalita než u pac. s nižším poklesem)

CPFE aneb 
úmrtí na fibrózu s normálním TLC a katastrofální
TLCO

Vyskytuje se: u kuřáků s IPF, u RA, u SS, u MCTD  



Rizikový nemocní s IPF

• V době diagnózy:  ↑MRC dyspnea, TLCO<40%, 
desaturace <88% při 6MWT, voština na HRCT

• V průběhu: ↑MRC dyspnea, ↓FVC o >10% a         
↓TLCO o > 15%, zhoršení HRCT fibrotických ∆

Využití funkčního vyšetření v indikaci 
terapie IPF 

• RHB – jakákoliv funkce se symptomy

• Výživa – jakákoliv funkce s poruchou výživy

• Očkování – jakákoliv funkce 

• DDOT – poruchy respirace 

• LTx  – TLCO<40%, sat O2 < 88% při 6MWT,..

• Neivazivní ventilace – poruchy respirace 



Využití mPAP v terapii IPF

při jasné klinice a HRCT - NE 

pokud se jedná o end stage fibrózu - NE

pokud výsledky nejasné, rozporuplné - ANO

pokud manifestní RI a nebo TLCO<<<<40% - spíše NE

pokud pacient souhlasí s operací - ANO

pokud pacient chce být ve studii, znát přesnou dg - ANO

Letalita chirurgické verifikace 

u ILD < 1%
u IPF 3%  (TLCO< 50%   až 11%)

(akutní exacerbace   až 34%)

Posouzení chirurgické verifikace
Indikace LTx

prodlouží život ∅ o 3-5 let (v ČR 1 rok 72%, 5 let 43%) 

↑úmrtnost na WL 

indikovat včas: TLCO<30-40% , VC či TLC<50%,  PaO2<6kPa 

prognóza LTx závislá na věku

imunosuprese po Tx – rejekce, infekce a malignity (po 10 letech

25% pacientů lymfomy či Ca)

AJRCCM 2001 164: 103-8  



Exacerbace IPF 

zhoršování IPF ve skocích, nikdy není úplný návrat 

čím těžší fibróza - tím častější exacerbace

u cca 30% pacientů s IPF

na fibrózu nasedne akutní zánětlivé postižení velkých okrsků plic

na HRCT mléčné sklo, v BAT - ↑ granulocytů

histologie - až obraz DAD

klinika: ↑dušnosti, ↓zejména TLCO, ↑RI

častější u neléčených pacientů NAC a interferonem

Hodnocení efektu léčby 

klinika, infekční či jiné komplikace

TLC, FVC , TLCO, 6MWT, sat. O2 po námaze

Sledování nemocných a průběžné hodnocení (á 3M)

Funkční vyšetření plic (6MWT) á 3 měsíce

Kontrolní HRCT + BAL – á 6-12 M

Doživotní dispenzarizace

Sledování nemocných s IPF (NSIP)



Zlepšení: (přítomny alespoň 2 znaky)

1/ zlepšení klinického stavu (zlepšení tolerance námahy, dušnosti, kašle)

2/ zlepšení nálezu na RTG či HRCT

3/ zlepšení alespoň 2 bodů

a/ zvýšení TLC či VC o 10 % a více (alespoň 200 ml)

b/ zvýšení TLCO o 15 % a více

c/ zlepšení saturace O2 o 4 % nebo PaO2 o 4 mmHg  po 6MWT

Hodnocení efektu léčby IPF (NSIP) Stabilizace stavu : - při odezvě: 
1/ v TLC či VC o 10 % nebo méně než 200 ml,
2/ zlepšení méně než 15 % v TLCO,
3/ žádná změna v saturaci či PaO2 po 6MWT

Zhoršení: 1/ zhoršení dušnosti či kašle
2/ zhoršení HRCT, voština, plicní hypertenze
3/ zhoršení plicních funkcí (alespoň ve 2 bodech)

a/ pokles TLC či VC o více jak 10%
b/ pokles TLCO o více jak 15% 
c/ zhoršení sat O2

Na zNa záávvěěr r 

Návrh sledování nemocných s ILD (zejména IIP) 

• Ventilační parametry (VC, TLC)/3M

• TLCO/3M 

• 6MWT/3M (SpO2)

• KP/3M (při RI)

• UZ srdce (v době dg.)

• Srdeční katetrizace při UZ známkách PH


