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WStyczniu grupa ekspertow w dziedzinie diagnostyki czyn-
noSciowej uktadu oddechowego opublikowata wyniki re-
trospektywnej analizy badan czynnosciowych ukiadu oddecho-
wego ponad 11 tys. pacjentéw.! Podstawowym celem pracy byta
ocena rozbieznosci w interpretacji wynikoéw badan czynnoscio-
wych uktadu oddechowego z wykorzystaniem sztywnych kryte-
riow odciecia dla rozpoznawania poszczegélnych typow nie-
prawidtowosci (obturacja, restrykcja, zmiany o charakterze
mieszanym) oraz odsetka warto$ci naleznej dla oceny nasilenia
tych zaburzen z zaleceniami opracowanymi wspdlnie przez ATS
(American Thoracic Society) i ERS (European Respiratory So-
ciety), wykorzystujacymi 5. percentyl w populacji referencyjnej
jako dolng granice normy. Zalecenia te sg obecnie traktowane ja-
ko zloty standard.?

Od wprowadzenia badan czynnosciowych ukiadu oddechowe-
go do klinik i laboratoriéw warto$¢ uzyskang podczas badania
diugo poréwnywano z wartoscig nalezng (w.n.) wyliczang
z uwzglednieniem przede wszystkim wieku, pici i wzrostu bada-
nej osoby. Nie przywigzywano natomiast zbytniej wagi do zmien-
nosci wykladnikéw funkcji uktadu oddechowego w populacji
0s6b zdrowych. Przez wiele lat za wartosci prawidtowe przyjmo-
wano to, co miescito sie¢ w zakresie +20% w.n.? Utatwiato to in-
terpretacje¢ wynikow badan czynnoSciowych — wartos¢ takich
parametrow, jak FEV | (forced expiratory volume in 1 second — natg-
zona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa), TLC (total lung
capacity — catkowita pojemno$¢ ptuc), DL, (diffusing capacity for
carbon monoxide — pojemnoS$¢ dyfuzyjna dla tlenku wegla), <80%
w.n. pozwalala zakwalifikowa wynik jako nieprawidiowy. Sztyw-
ne kryterium rozpoznawania obturacji oskrzeli po stwierdzeniu
FEV /FVC <0,7 (70%) réwniez dos¢ dtugo bylo powszechnie ak-
ceptowane, szczegdlnie dla rozpoznawania przewleklej obturacyj-
nej choroby ptuc (POChP). Wytyczne ekspertow GOLD (Global
Initiative for Obstructive Lung Disease) nadal zalecajg rozpozna-
wanie POChP po stwierdzeniu obnizenia FEV /FVC po podaniu
leku rozszerzajacego oskrzela <0,7 (70%).* Ze wzgledu na obser-
wacje dotyczace zmiennosci dolnej granicy normy wskaznikéw
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spirometrycznych w zaleznosci od wieku badanej osoby zastoso-
wanie sztywnego punktu odciecia dla rozpoznawania obturacji
i klasyfikacji zaburzen czynnosciowych spotkalo sie w ostatnich
latach z krytykg ekspertéw ATS oraz ERS, ktorzy zalecajg postu-
giwanie si¢ pojeciem dolnej granicy normy (DGN) definiowanym
jako poziom 5. percentyla w populacji referencyjne;j.?

Metoda
Autorzy poddali analizie wyniki badan czynnosciowych 11 413
0sOb diagnozowanych w 3 osrodkach w Wielkiej Brytanii, USA
oraz Nowej Zelandii. Catkowitg pojemnos¢ ptuc (TLC) w Wielkiej
Brytanii mierzono z wykorzystaniem techniki rozcieniczania helu,
za§ w USA i Nowej Zelandii — metodg pletyzmograficzng. Pojem-
no$¢ dyfuzyjna dla tlenku wegla (DL ) we wszystkich osrodkach
oznaczano technikg pojedynczego oddechu. Wybor Zrodet warto-
$ci naleznych pozostawiono do decyzji kierownikow poszczegdl-
nych o$rodkéw. Dane zostaly przeanalizowane dwukrotnie:

* zuwzglednieniem sztywnego punktu odcigcia dla rozpozna-
wania obturacji (70%) oraz 80% w.n. dla takich parametrow,
jak FEV , FVC, DL, (kryterium GOLD/w.n.)

* zzastosowaniem dolnej granicy normy zdefiniowanej jako po-
ziom 5. percentyla w populacji referencyjnej (kryterium DGN).
W klasyfikacji typéw zaburzen do najbardziej prawdopo-

dobnych grup chorobowych odpowiadajgcych tym nieprawi-

dlowosciom wykorzystano algorytm diagnostyczny zapropono-
wany w wytycznych ATS i ERS.?

Wyniki

Na pierwszym etapie analizy wykazano, ze obturacj¢ oskrzeli roz-
poznano u 8% pacjentow wiecej z zastosowaniem kryterium
GOLD/w.n. niz z wykorzystaniem kryterium DGN (36%
v. 28%). Prawidiowe wyniki badan czynnosciowych stwierdzo-
no u mniejszej liczby osob, gdy postugiwano sie kryterium
GOLD/w.n., niz gdy stosowano kryterium DGN (25% v. 34%).
Rowniez czgstosé rozpoznawania zmian mieszanych (wspotist-
nienie obturacji i restrykcji) z wykorzystaniem sztywnych punk-
téw odciecia byta wigksza niz z zastosowaniem kryterium DGN
(5,1% v. 3,1%). Pacjenci, u ktérych z wykorzystaniem kryteriow
GOLD w sposob fatszywie dodatni rozpoznano obturacje oskrze-
1i, byli o okoto 7 lat starsi niz ci, u ktorych rozpoznanie obtura-
cji ustalono zgodnie z wykorzystaniem obydwu kryteriow,
i 0 okoto 14 lat starsi niz pacjenci, ktérych wyniki zgodnie
z obydwoma schematami analizy uznano za prawidiowe. Podob-
ng zaleznos¢ zaobserwowano w odniesieniu do falszywie dodat-
niego rozpoznania zmian restrykcyjnych.

Na nastgpnym etapie na podstawie charakteru nieprawidio-
wosci czynnosciowych badanych klasyfikowano do okreslonej
grupy chorobowej. Ponownie zgodnie z kryterium GOLD/w.n.
mniejszy odsetek chorych zakwalifikowano do grupy zdrowych
i rozpoznano wigcej przypadkow rozedmy, choréb naczyn pluc-
nych oraz chorob §rodmigzszowych niz po zastosowaniu kryte-
rium DGN. Czestos¢ falszywie dodatnich rozpoznan z wykorzy-
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staniem kryterium GOLD/w.n. oceniono na 10%, co oznacza, ze
10% pacjentéw przyporzadkowano jakis stan chorobowy uktadu
oddechowego mimo prawidtowych wynikéw badan czynnoScio-
wych. Czesto$¢ rozpoznan falszywie ujemnych z wykorzysta-
niem kryterium GOLD/w.n. wynosita 0,6%. U 64 pacjentow
z rozpoznaniem astmy na podstawie kryterium DGN wyniki ba-
dan oceniane wediug kryterium GOLD/w.n. opisano jako pra-
widlowe (wynik falszywie ujemny), a 386 pacjentow z rozpozna-
niem astmy na podstawie kryterium GOLD/w.n. miato wediug
kryterium DGN prawidlowe wyniki badan czynnosciowych.
Na podstawie kryterium GOLD/w.n. u 552 pacjentow w sposob
falszywie dodatni rozpoznano choroby naczyn plucnych, co
prawdopodobnie wynika z tego, ze w starszych grupach wieko-
wych dolna granica normy (3. percentyl) dla DL ) znajduje sig po-
nizej 80% w.n. Autorzy wykazali, ze w calej grupie zastosowanie
kryterium GOLD/w.n. bylo przyczyna mylnej interpretacji wyni-
kow badan u 2685 pacjentéw, co stanowi 23,5% badanej grupy.

Omdwienie

Autorzy w bardzo sugestywny sposob wykazali, ze zastosowanie
sztywnego kryterium odcigcia dla rozpoznawania obturacji
oskrzeli, jakim jest warto$¢ FEV /FVC <70%, oraz odsetka war-
tosci naleznej dla innych podstawowych parametrow czynno-
sciowych moze by¢ przyczyng nieprawidlowej klasyfikacji pra-
wie 24% wynikow badan czynnoSciowych. Nasilenie tego
zjawiska moze by¢ zmienne w zaleznosci od przyjgtego wzoru
warto$ci naleznych oraz wieku, pici i rasy badanej osoby.>® Za-
stosowanie progu odciecia 80% w.n. dla takich zmiennych, jak
FEV, FVC, TLC, DL, moze by¢ przyczyna niewykrycia nie-
prawidtowosci w mlodszych grupach wiekowych oraz nadrozpo-
znawalnosci zaburzen czynnos$ci ukiadu oddechowego i, co za
tym idzie, rozpoznawania dodatkowych choréb u osob starszych.
Podobnie zastosowanie sztywnego kryterium rozpoznawania ob-
turacji oskrzeli moze by¢ przyczyng czestszego diagnozowania
POCHhP u o0s6b starszych oraz niedoszacowania wystgpowania ob-
turacji u os6b miodszych. Niewatpliwie pewnym ograniczeniem
tego badania, co autorzy sami przyznajs, jest brak mozliwosci we-
ryfikacji wnioskow ptynacych z analizy wynikéw badai czynno-
sciowych z faktycznym rozpoznaniem klinicznym.
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Pomimo tych watpliwosci jest to kolejne opracowanie wska-
zujace na konieczno$¢ zmiany sposobu interpretacji i analizy
wynikow badan czynno$ciowych uktadu oddechowego. War-
to dodad, ze grupa ekspertow PTChP (Polskiego Towarzystwa
Chorob Ptuc) w ostatnich wytycznych zaleca, aby do rozpozna-
wania POChP stosowac kryterium obnizenia FEV /FVC po
podaniu leku rozszerzajacego oskrzela ponizej dolnej granicy
normy, czyli ponizej S. percentyla dla populacji referencyjnej,
a nie ponizej 0,7,” co r6zni polskie wytyczne rozpoznawania
POCHP od stanowiska grupy GOLD.* Wedtug stanowiska
PTChP przy interpretacji wynikéw badania spirometryczne-
go nalezy korzysta¢ z norm wedtug Falaschetti® lub ERS.?
Powszechnie akceptowanych polskich norm nie ma, istniejg je-
dynie dla populacji dziecigcej opracowane przez Instytut Gruz-
licy i Chor6b Pluc w Rabce.!® W naszych warunkach po-
wszechna zmiana sposobu interpretacji wynikéw badan
czynnoSciowych rozciggnie si¢ jednak nieco w czasie, co mig-
dzy innymi wynika z tego, ze starsze zestawy diagnostyczne
znajdujace si¢ w czesci osSrodkow nie przedstawiajg wynikow
w postaci percentyli.
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