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Doporučený postup pro předoperační funkční vyšetření před plicním 

resekčním výkonem 
 

Autoři: Kristián Brat, Ivan Čundrle Jr., Michal Svoboda 

 

Úvod  

• Představujeme nový dokument doporučeného postupu pro předoperační funkční 

vyšetření plic 

• Chirurgická léčba nízkých stádií karcinomu plic je i v roce 2023 nejúčinnější léčbou  

• Pacient musí splňovat řadu kritérií pro plicní resekční výkon, v opačném případě hrozí 

významné riziko pooperačních komplikací a mortality 

 

Komentář: 

Doporučené postupy pro předoperační funkční vyšetření plic v České republice dosud nebyly 

koncipovány. V zahraničí byly publikovány doporučené postupy Evropské respirační 

společnosti (European Respiratory Society, ERS) v roce 2009 a dokument Americké 

společnosti hrudních lékařů (American College of Chest Physicians, ACCP) [Brunelli 2009 

ERJ; Brunelli 2013 Chest]. 

 Tento dokument má v roce 2023 význam zejména z důvodu zvýšené poptávky po 

plicních resekčních výkonech, která je odrazem uvedení programu Časného záchytu 

karcinomu plic v rizikové populaci, který byl v ČR spuštěn dne 1.1.2022 [www 1]. Cílem 

tohoto programu je zajištění diagnostiky časných (chirurgicky resekabilních) stádií Ca plic 

v co nejvyšší míře tak, aby došlo k poklesu mortality na Ca plic v ČR.  

 I v roce 2023 platí, že plicní resekční výkon je nejúčinnější léčbou časných stádií (IA-

IIIA) karcinomu plic [www2]. Pacient však musí být schopen resekčního výkonu, pro což 

musí mít dostatečné funkční rezervy a nízké riziko pooperačních komplikací, které jsou 

asociovány s nezanedbatelnou pooperační mortalitou (až 7% v 30- denním pooperačním 

období) [Brat 2016 Ann Thor Surg; Stéphan 2000 Chest].  

 S uvedením nových chirurgických metod a postupů (video-asistovaná torakoskopie 

(VATS), robotická hrudní chirurgie (RATS), radikální segmentektomie a uvedení 

komplexního protokolu Enhanced Recovery After Thoracic Surgery (ERATS)) v posledních 

10 letech došlo k významnému poklesu pooperační morbidity a mortality. Stále však na tomto 

místě existují rezervy, jelikož pooperační morbidita a mortalita zůstává na relativně vysoké 

úrovni (např. oproti elektivním břišním výkonům). Klíčem k dalšímu pokroku je zlepšení 

předoperační funkční diagnostiky. 

 Tento doporučený postup si klade za cíl inkorporovat nejnovější vědecké poznatky a 

nastavit ideální předoperační funkční algoritmus tak, aby bylo možno lépe stratifikovat 

pacienty podle rizika pooperační morbidity a mortality a umožnit tak ošetřujícímu lékaři 

zvolit maximálně efektivní a bezpečnou léčebnou modalitu. 

 

Rizika plicního resekčního výkonu  

• Hlavními riziky plicního resekčního výkonu jsou pooperační plicní komplikace, které 

jsou zodpovědné až za 84% případů mortality  

• O něco méně závažné jsou kardiovaskulární komplikace, které spíše vedou k horší 

kvalitě života po operaci, delšímu pobytu na JIP a delší hospitalizaci 

 

Komentář: 

Dle některých prací je až polovina pacientů s technicky vzato anatomicky resekabilním 

tumorem plíce inoperabilních pro nějakou příčinu, nejčastěji (cca ve 40%) se jedná o limitaci 



2 
 

na straně plicních funkcí / kardiorespirační zdatnosti [Baser 2006 Clin Lung Cancer]. I 

pacienti, kteří resekční výkon podstoupí, mají nezanedbatelný výskyt pooperačních plicních 

[Brat 2023 Ann Thor Surg; Agostini 2010 Thorax; Stéphan 2000 Chest] a kardiovaskulárních 

[Mazur 2022 PLOS One] komplikací a též nezanedbatelné riziko mortality [Boffa 2008 J 

Thorac Cardiovasc Surg; Brat 2023 Ann Thor Surg; Powell 2013 Thorax; Brat 2016 Ann 

Thor Surg]. 

 Po plicním resekčním výkonu klesají plicní objemy. Míra poklesu FEV1 po plicní 

resekci závisí na pohlaví, míře funkčnosti daného okrsku plíce, i na tom, který konkrétní 

segment/lalok/plíce byl/a odstraněn/a [Zeiher 1955 Chest; Cukic 2014 Med Arch; Pierce 1994 

AJRCCM]. Po 3 měsících od pneumonektomie pacient ztrácí 34-44% původní hodnoty FEV1 

[Cukic 2014 Med Arch; Pierce 1994 AJRCCM], u lobektomie je to 13-22% [Cukic 2014 Med 

Arch; Pierce 1994 AJRCCM], u segmentektomie je to průměrně 5,5% na každý ztracený 

segment [Zeiher 1955 Chest]. Po 6 měsících od operace bylo pozorováno mírné zlepšení 

plicních funkcí (zřejmě kompenzatorní expanzí zbývajícího parenchymu), trvá ale redukce 

plicních objemů (FEV1, FVC a TLC) o 32-36% po pneumonektomii a o 7-10% po lobektomii 

[Bolliger 1996 ERJ]. Efekt na difuzní kapacitu plic pro oxid uhelnatý (TLCO) po lobektomii je 

minimální (pokles pouze o 4% v čase 6 měsíců od operace), po pneumonektomii je to redukce 

TLCO až o 30% [Bolliger 1996 ERJ]. Podobně je to s maximální spotřebou kyslíku (peakVO2) 

– lobektomie na její hodnoty nemá téměř žádný vliv, po pneumonektomii je v čase 6 měsíců 

od operace redukována o 20% [Bolliger 1996 ERJ].   

Pacienti jsou k plicní resekci indikováni nejčastěji kvůli karcinomu plic. Karcinom 

plic je ve většině (až 90%) případů způsoben kuřáctvím hořících substancí, nejčastěji 

tabákových výrobků. Kuřáctví je ale asociováno s řadou dalších nemocí, jakými jsou 

ischemická choroba srdeční, ischemická choroba dolních končetin, cévní onemocnění mozku, 

arytmie, plicní nemoci (CHOPN, emfyzém, některé intersticiální plicní procesy), jiné nádory 

a další.  

Plicní resekční výkon může představovat významný zátěžový inzult pro pacienta 

s těmito komorbiditami a v pooperačním období je tak pozorována významná incidence 

pooperačních komplikací, nejčastěji plicních (PPC = pneumonie, ARDS, atelektáza, 

respirační selhání vyžadující mechanickou plicní ventilaci, prodloužený únik vzduchu 

z hrudního drénu či tracheostomie), ale i kardiovaskulárních (arytmie, hypotenze, srdeční 

selhání, plicní embolie, plicní edém, infarkt myokardu, cévní mozková příhoda nebo KPR).  

Výskyt komplikací je zdokumentován velkým množství vědeckých prací; závisí na 

komorbiditách, ale i typu a rozsahu resekčního výkonu. Výskyt PPC se obvykle pohybuje 

v intervalu 14,5-17%, některé práce ale udávají až 25-37,5% [Brat 2023 Ann Thor Surg; 

Agostini 2010 Thorax; Stéphan 2000 Chest]. PPC se vyskytují s četností až 9% i u pacientů, 

kteří nejsou dle vyšetřovacích algoritmů ERS a ATS považováni za rizikové [Cundrle 2023 

ERJ Open Res; Brunelli 2009 ERJ; Brunelli 2013 Chest]. Výskyt kardiovaskulárních 

komplikací je popisován asi ve 22% případů, tyto ale většinou nevedou k mortalitě, ale k delší 

době hospitalizace a pobytu na lůžku JIP, tento efekt je navíc zesílen, pokud se současně 

vyskytnou i PPC [Mazur 2022 PLOS One].  

Zejména PPC jsou zodpovědné i za poměrně vysokou mortalitu v pooperačním období 

po plicním resekčním výkonu. Udává se, že až 84% úmrtí v pooperačním období po plicní 

resekci má vztah k PPC [Agostini 2010 Thorax]. 

 Mortalita v pooperačním období byla zkoumána v celé řadě prací. Během 

hospitalizace po plicní resekci se mortalita pohybuje kolem 2,5% [Boffa 2008 J Thorac 

Cardiovasc Surg], ve 30– denním pooperačním období jsou to 2-6,6% [Brat 2023 Ann Thor 

Surg; Powell 2013 Thorax; Brat 2016 Ann Thor Surg]. V 90- denním pooperačním období 

může mortalita dosahovat až 5,9% [Powell 2013 Thorax]. 
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Souhrn současných mezinárodních doporučení 

• Klíčovými parametry guidelines ERS (2009) a ACCP (2013) pro posouzení funkční 

zdatnosti před plicní resekcí jsou hodnoty FEV1 a TLCO, u pacientů se sníženými 

hodnotami i spiroergometrická hodnota peak VO2  

 

Komentář: 

V ČR bylo dosud nejvíce používáno doporučení Evropské respirační společnosti (ERS) z roku 

2009 [Brunelli 2009 ERJ]. Klíčovými prvky k posouzení zdatnosti pacienta k plicní resekci 

byly spirometrie (FEV1 % predikované hodnoty), vyšetření difuzní kapacity plic pro oxid 

uhelnatý (TLCO) a spiroergometrie (cardiopulmonary exercise testing, CPET).  

Spirometrie a vyšetření TLCO jsou základními testy, které musí podstoupit každý 

pacient referovaný k plicnímu resekčnímu výkonu. Hodnoty FEV1 i TLCO nad 80% 

predikované hodnoty podle dokumentu ERS znamenají, že pacient je resekabilní do úrovně 

pneumonektomie. Naproti tomu, hodnota pod 80% náležité hodnoty kteréhokoli z těchto 

parametrů značí, že pacient by měl podstoupit i CPET vyšetření k hlubšímu posouzení 

kardiorespirační zdatnosti pacienta.  

Při CPET vyšetření je klíčovým parametrem dle doporučení ERS hodnota vrcholové 

hodnoty spotřeby kyslíku (peak VO2), měřeno v ml/min/kg. Hodnota peak VO2 nižší než 10 

ml/min/kg kontraindikuje resekční výkon, u hodnot vyšších než 10 ml/min/kg se provádí 

kalkulace, jak velkou část parenchymu lze ztratit (odstranit) tak, aby pooperační hodnota peak 

VO2 zůstala nad 10 ml/min/kg. Funkční specialista, pneumolog a chirurg se následně 

domlouvají, zda má pacient dostatečnou rezervu k provedení plánovaného výkonu (např. 

k odstranění tumoru by byla potřeba bilobektomie, ale pacient je schopen jen 

segmentektomie). 

Guidelines Americké společnosti hrudních lékařů (ACCP) pracují taktéž s hodnotami 

FEV1 a TLCO jako se základními parametry k posouzení funkčního stavu plic pacienta 

[Brunelli 2013 Chest].  

Dokument ACCP používá jinou metodiku kalkulace. Jsou kalkulovány předpokládané 

pooperační hodnoty (ppo) FEV1 a TLCO pomocí vzorce: ppo FEV1 (TLCO) = předoperační 

hodnota FEV1 (TLCO) x (1-y/z), kde y je počet funkčních segmentů, které mají být odstraněny 

a z je celkový počet funkčních segmentů. Dle hodnot ppoFEV1 a ppoTLCO se následně 

vyhodnocuje riziko. Pacienti s ppoFEV1 a ppoTLCO >60% náležitých hodnot mají nízké riziko 

mortality a lze u nich provést velkou anatomickou resekci (lobektomii a větší rozsah), pacienti 

s ppoFEV1 a ppoTLCO na úrovni ≤60% náležitých hodnot podstupují funkční test s nízkou 

senzitivitou (kyvadlový test chůzí nebo test chůze do schodů) a/nebo CPET. Následná 

stratifikace rizika se provádí pomocí hodnoty peak VO2. Pacienti s hodnotou >20 ml/min/kg 

mají nízké riziko (viz výše). U pacientů s hodnotami peak VO2 v pásmu 10-20 ml/min/kg (= 

středního rizika) je nutná rozvaha ohledně rozsahu resekce, operační technice a pacientově 

preferenci. Pacienti s hodnotou <10 ml/min/kg mají vysoké riziko (>10% riziko mortality 

v pooperačním období) a měli by mít zváženou alternativní metodu léčby (zejména 

nechirurgické modality léčby).  

I při správné adherenci k uvedeným guidelines se perioperační morbidita a mortalita 

pohybuje v poměrně vysokých číslech (viz výše). Selhává zejména efektivní vyhledávání 

rizikových pacientů; z našeho pohledu je tak nutná úprava předoperačních vyšetřovacích 

algoritmů. 

 

Funkční testy s nízkou senzitivitou a krevní plyny 

• Funkční testy s nízkou senzitivitou, jakými jsou test chůzí do schodů (SCT), 

kyvadlový test chůzí (SWT) a 6-minutový test chůzí (6-MWT) nedoporučujeme pro 

rutinní vyšetřování pacientů před plicní resekčním výkonem  
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• Při absolutní nedostupnosti CPET lze provést orientační SCT; při zvládnutí výstupu 

do schodů o víc než 22m lze považovat riziko pooperačních komplikací i mortality za 

nízké; vhodnějším parametrem je však klidové PETCO2 (viz kapitola kapnometrie)   

 

Komentář: 

Funkční testy s nízkou senzitivitou zahrnují test chůzí do schodů (stair climbing test; SCT); 

kyvadlový test chůzí (shuttle walk test; SWT) a 6-minutový test chůzí (6-minute walk test; 6-

MWT). Účelem těchto vyšetření je zatížení kardiorespiračního systému a sledování funkční 

rezervy organizmu. Problémem těchto testů je hned několik, na prvním místě je nízká 

senzitivita a specificita testů, poměrně nízká výpovědní hodnota a veškerá omezení spojená 

s pohybovým, neurologickým či cévním omezením / onemocněním na straně pacienta. Dále, u 

většiny těchto testů není dostatečná standardizace podmínek ani metodiky získávání 

výzkumných dat [Brunelli 2009 ERJ; Brunelli 2013 Chest]. Další nevýhodou je primární 

souvislost měřeného výkonu hlavně s parametrem peak VO2, který, jak níže uvedeno, není 

dobrým prediktorem pooperačních komplikací u pacientů podstupujících plicní resekci. 

 Tyto testy tak lze použít pouze jako rámcový skríningový test 1. linie pro identifikaci 

pacientů s nízkým rizikem. Výhodou je i jejich snadná (prakticky neomezená) dostupnost. 

Nejkvalitnější vědecká data z těchto testů má SCT, u kterého byla prokázána dobrá 

korelace mezi výškou vystoupanou během SCT a hodnotou peak VO2 (R=0,7), kdy 

vystoupání výšky 22 metrů (m) z 86% predikuje hodnotu peak VO2 vyšší než 15ml/min/kg 

[Brunelli 2010 Respiration]. Pacienti, kteří vystoupali výšku 22 m, měli pooperační mortalitu 

nižší než 1%; naopak, pacienti, kteří vystoupali méně než 12 m, měli 2- násobně vyšší počet 

kardiorespiačních komplikací a až 13% mortalitu v pooperačním období [Brunelli 2008 Ann 

Thorac Surg]. SCT je jednou z alternativ k CPET, a to dle doporučení ERS z roku 2009 i 

ACCP z roku 2013 [Brunelli 2009 ERJ; Brunelli 2013 Chest]. 

U SWT byla na jednu stranu prokázána dobrá korelace mezi výkonem (ušlou 

vzdáleností) během SWT a hodnotou peak VO2 [Win 2006 Thorax], na druhou stranu ale 

nebyl prokázán statisticky významný rozdíl ve výkonu (ušlých metrech) během SWT u 

pacientů, kteří měli a těmi, kteří neměli pooperační komplikace po plicním resekčním výkonu 

[Win 2004 Eur J Cardiothorac Surg]. 

Krevní plyny nejsou nutnou podmínkou k povolení operačního výkonu. 

Kontraindikace plicní resekce při hyperkapnii nad 6 kPa byla spíše tradována historicky 

[Brunelli 2009 ERJ], ve 2 studiích však nebyl pozorován zvýšený výskyt pooperačních 

komplikací u pacientů s hyperkapnií před plicním resekčním výkonem. [Kearney 1994 Chest; 

Harpole 1996 Ann Thorac Surg].  

 

Funkční vyšetření plic 

• Hodnoty TLCO a FEV1 (% predikované hodnoty) by měly být změřeny u každého 

pacienta, který je referován k plicní resekci 

• Snížené hodnoty TLCO (zejména hodnoty pod 60% predikované hodnoty) jsou dobrým 

prediktorem PPC i mortality 

• Ani normální hodnoty TLCO a FEV1 nevylučují výskyt PPC 

 

Komentář: 

Základními vyšetřeními ve vyšetřovacím algoritmu před plicním resekčním výkonem jsou 

spirometrie a vyšetření difuzní kapacity pro oxid uhelnatý. Z jednotlivých parametrů jsou 

nejdůležitější FEV1 (% náležité hodnoty) a TLCO (% náležité hodnoty). Problémem je slabá 

vzájemná korelace FEV1 a TLCO, proto se musí vyšetřovat obojí. 

 Spirometrie má prognostický význam zejména u nízkých hodnot FEV1. Pacienti 

s předpokládanou pooperační hodnotou (ppo) FEV1 ˂40% predikované hodnoty mají riziko 
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pooperační mortality 16 až 50% [Holden 1992 Chest; Wahi 1989 Ann Thorac Surg], pacienti 

s ppo FEV1 <30% náležité hodnoty dokonce až 60% mortalitu [Nakahara 1988 Ann Thorac 

Surg]. Prognostické vlastnosti FEV1 se výrazně snižují, až vytrácejí, při jeho vyšších 

hodnotách. Ve velké retrospektivní práci bylo prokázáno, že u pacientů s předoperační 

hodnotou FEV1 >70% predikované hodnoty výpočet ppo FEV1 neměl žádný prediktivní 

význam [Brunelli 2008 Ann Thorac Surg]. Obdobných výsledků bylo dosaženo v recentní 

prospektivní práci, kde pacienti s hodnotami FEV1 a TLCO nad 80% predikovaných hodnot 

ani jeden z těchto parametrů neměl význam k predikci PPC [Brat 2023 Ann Thor Surg]. FEV1 

(% predikované hodnoty) by tedy nemělo být používáno jako samostatný parametr ke 

zhodnocení funkční zdatnosti pacienta před plicním resekčním výkonem. 

 Co se týče difuzní kapacity plic pro oxid uhelnatý (TLCO), jeho prediktivní hodnota 

pro pacienty podstupující plicní resekci (ve vztahu k riziku PPC a k mortalitě) byla prokázána 

již v 80.-tých letech 20. století [Ferguson 1988 J Thorac Cardiovasc Surg]. V této starší práci 

bylo dokázáno, že resekovaní pacienti s předoperační hodnotou TLco <60% predikované 

hodnoty měli zaznamenaný výskyt PPC až ve 45% případů a pooperační mortalitu na úrovni 

až 25% [Ferguson 1988 J Thorac Cardiovasc Surg]. Ještě lepší prediktivní vlastnosti má 

kalkulovaná předpokládaná pooperační hodnota (ppo) TLCO [Santini 2007 Thorac Cardiovasc 

Surg; Ferguson 1995 J Thorac Cardiovasc Surg]. Teprve studie publikovaná v roce 2006 ale 

podala důkaz o tom, že až 43% pacientů s normálními hodnotami FEV1 (> 80% predikované 

hodnoty) má i sníženou hodnotu TLco [Brunelli 2006 Eur J Cardiothorac Surg]. Přitom TLCO 

nebo ppo TLCO jsou lepšími prediktory PPC než FEV1 , a to i u pacientů s FEV1 nad 80% 

predikované hodnoty [Brunelli 2006 Eur J Cardiothorac Surg]. Zároveň byla prokázána 

relativně nízká korelace (kolem 0,5) mezi TLCO a FEV1 [Brunelli 2006 Eur J Cardiothorac 

Surg]. Je tak zřejmé, že snížená hodnota TLCO pokrývá jiný typ plicních (či 

kardiovaskulárních) nemocí než snížená hodnota FEV1 a použití obou parametrů pro 

předoperační zhodnocení plicních funkcí je vzájemně komplementární a vysoce žádoucí 

[Brunelli 2009 ERJ]. 

 Kalkulace ppo FEV1 a ppo TLCO, která je součástí algoritmu amerických guidelines 

[Brunelli 2013 Chest] se provádí na základě vzorce ppo FEV1 = předoperační hodnota FEV1 x 

(1 – a/b), kde a je počet funkčních segmentů, které mají být resekovány a b je celkový počet 

segmentů. Dle stejného vzorce se postupuje i pro výpočet ppo TLCO (a ppo peak VO2) 

[Brunelli 2013 Chest; Brunelli 2009 ERJ]. 

 

Spiroergometrie 

• Doporučujeme provést spiroergometrické vyšetření u všech pacientů před plicní 

resekcí, kteří mají nízké kardiovaskulární riziko a alespoň jeden z parametrů FEV1 a 

TLCO nižší než 80% predikované hodnoty 

• Pro stratifikaci rizika vzniku pooperačních plicních a kardiovaskulárních komplikací 

doporučujeme používat ventilační efektivitu (sklon VE/VCO2) spíše než vrcholovou 

spotřebu kyslíku (peak VO2) 

• Vrcholová spotřeba kyslíku (ppo peak VO2 < 10 ml/kg/min) definuje pouze pacienty 

s nepřijatelným perioperačním rizikem (= neresekabilní)  

 

Komentář: 

Spiroergometrie je zátěžové vyšetření, které umožnuje komplexní zhodnocení především 

kardiopulmonální rezervy. Jako taková je spiroergometrie hlavní součástí jak amerických tak 

evropských doporučení pro stratifikaci rizika pacientů před plicní resekcí [Brunelli 2009 ERJ; 

Brunelli 2013 Chest]. Americká doporučení jsou s indikací spiroergometrie přísnější 

(kardiovaskulární riziko anebo ppo FEV1 nebo TLCO <30%) než doporučení evropská (FEV1 

nebo TLCO <80%). Roli může hrát i špatná dostupnost spiroergometrie v USA. Recentní velká 
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multicentrická studie ukázala, že u pacientů s TLCO anebo FEV1 < 80% predikované hodnoty 

je incidence plicních pooperačních komplikací vysoká (19%) [Cundrle 2023 ERJ Open Res]. 

Vzhledem k tomuto relativně vysokému číslu se s indikací spiroergometrie přikláníme na 

stranu doporučení ERS/ESTS [Brunelli 2009 ERJ].  

Hodnoceným zátěžovým parametrem je v obou doporučeních maximální (VO2 max) 

[Brunelli 2013 Chest], respektive vrcholová spotřeba kyslíku (peak VO2) [Brunelli 2009 

ERJ]. Nicméně parametru VO2 max pacienti před plicní resekcí velmi často nedosáhnou a 

parametr peak VO2 peak je ovlivněn mimo jiné vůlí pacienta, užíváním beta blokátorů anebo 

přítomností chronické obstrukční plicní nemoci [Gitt 2002 Circulation; Chase 2013 JACC 

Heart Fail]. Nepřekvapí proto, že celá řada studií, včetně velkých multicentrických [Cundrle 

2023 ERJ Open Res; Brat 2023 Ann Thor Surg], ukazuje VO2 jako špatný prediktor 

pooperačních plicních komplikací, především v porovnání s ventilační efektivitou (sklonem 

VE/VCO2) [Brunelli 2012 Ann Thorac Surg]. Recentně bylo prokázáno, že peak VO2 je 

špatným prediktorem i pooperačních kardiovaskulárních komplikací [Mazur 2022 PLOS 

One]. Nicméně na základě doporučení ERS/ESTS [Brunelli 2009 ERJ] byli z výše uvedených 

studií vždy vyřazeni pacienti s hodnotou peak VO2 <10 ml/kg/min. Je to z důvodu, že z prací 

provedených v minulosti měli pacienti s peak VO2 <10 ml/kg/min mortalitu po plicní resekci 

až 26%; u pacientů s ppo peak VO2 <10 ml/kg/min tak považujeme riziko za nepřijatelné 

prohibitivní [Brunelli 2013 Chest]. Díky tomu není možné parametr VO2 zcela nahradit.  

Ventilační efektivita (sklon VE/VCO2 = VE/VCO2 slope) je zátěžový submaximální 

parametr (pacient nemusí dosáhnout maxima, nezáleží na vůli), který odráží závislost mezi 

minutovou ventilací a produkcí CO2. Sklon VE/VCO2 lze matematicky vyjádřit jako VE/VCO2 

= 863/ ((PaCO2 * (1 - VD/VT)), kde PaCO2 je parciální arteriální tlak oxidu uhličitého a VD/VT 

je poměr fyziologického mrtvého objemu k dechovému objemu. K nárůstu sklonu VE/VCO2 

tedy dochází při hyperventilaci anebo při ventilačně-perfuzním nepoměru [Woods 2010 J 

Card Fail]. Tato úzká spojitost s dýchacím, ale i kardiovaskulárním systémem [Schwaiblmair 

2012 BMC Pulm Med] vysvětluje excelentní prognostické vlastnosti tohoto parametru nejen 

v kardiologii (lepší prognostická hodnota než peak VO2 [Arena 2004 Am Heart J]), ale i 

v hrudní chirurgii. Četné studie prokázaly lepší vlastnosti ventilační efektivity než peak VO2 

v predikci pooperačních plicních [Cundrle 2023 ERJ Open Res; Brunelli 2012 Ann Thorac 

Surg; Brat 2023 Ann Thor Surg; Brat 2016 Ann Thor Surg; Torchio 2010 Eur J Cardiothorac 

Surg; Shafiek 2016 Eur J Cardiothorac Surg], ale i kardiovaskulárních komplikací [Mazur 

2022 PLOS One] a mortality [Torchio 2010 Eur J Cardiothorac Surg]. Je to především 

hodnota VE/VCO2 >33, která stratifikuje riziko pacientů před plicní resekcí (Diagram 1). 

Nepřekvapí proto, že je tato hodnota stejná jako v prognostikaci pacientů s chronickým 

srdečním selháním [Shen 2015 Exp Ther Med].  

 

Kapnometrie 

• Doporučujeme změření klidového PETCO2 v rámci stratifikace rizika u pacientů 

indikovaných k, ale neschopných absolvovat spiroergometrické vyšetření 

• Doporučujeme zvážit provedení měření klidového PETCO2 i u pacientů 

„nerizikových“, ke spiroergometrii neindikovaných (= s normálními hodnotami TLCO 

a FEV1) 

 

Komentář: 

Hodnota klidového PETCO2 (změřeno po 2 minutách klidového dýchání) se ukázala být 

dobrou alternativou zátěžového parametru sklonu VE/VCO2. Rozsáhlá prospektivní 

multicentrická studie prokázala stejný prognostický potenciál klidového PETCO2 a sklonu 

VE/VCO2 v predikci pooperačních plicních komplikací [Brat 2023 Ann Thor Surg]. Důvodem 

se zdají být stejné determinanty obou parametrů (zvýšené dechové úsilí a ventilace mrtvého 
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prostoru). Klidové PETCO2 se tak stává vhodnou alternativou zátěžového vyšetření pro 

stratifikaci rizika pacientů před plicní resekci tam, kde spiroergometrie buď není dostupná, 

nebo ji pacient nemůže/nechce podstoupit (Diagram 2). 

Další velká observační studie pak ukázala nezanedbatelný výskyt pooperačních 

plicních komplikací i ve skupině pacientů s normální hodnotou FEV1 a DLCO (= nerizikových 

pacientů, ke spiroergometrii neindikovaných). I u těchto pacientů klidové PETCO2 velmi dobře 

predikuje vznik pooperačních plicních komplikací [Cundrle 2023 ERJ Open Res].  

Samotné kapnometrické měření je prováděno pomocí side-stream kapnografu a 

nosních brýlí. Pacient sedí v klidné místnosti, má 2 minuty na to, aby si zvykl na nosní brýle a 

prostředí. Následně je vyzván, aby dýchal pouze nosem a je zaznamenávána hodnota PETCO2 

po dobu dalších dvou minut, tato hodnota je následně zprůměrována a použita pro účely 

predikce rizika. Za nevalidní výsledek považujeme, pokud je pacient při měření neklidný a 

hyperventiluje, nebo jinak modifikuje svůj normální klidový dechový vzor, či například dýchá 

ústy. 

 

Kalkulace rizika pooperačních komplikací 
Dle našich dosud nepublikovaných dat je u pacienta s výskytem PPC až 7,5x vyšší riziko 

mortality. Predikce rizika PPC je tedy klíčová ve vztahu k potenciálnímu ovlivnění 

pooperační mortality. Jak jsme již uváděli, výskyt PPC se obvykle pohybuje kolem 9% 

pacientů s normálními hodnotami FEV1 a TLCO [Cundrle 2023 ERJ Open Res] a v intervalu 

14,5-37,5% u neselektované populace pacientů, tedy i s pacienty se sníženými hodnotami 

FEV1 a TLCO [Brat 2023 Ann Thor Surg; Agostini 2010 Thorax; Stéphan 2000 Chest]. Jak je 

uvedeno v předchozích 2 odstavcích, celá řada prací prokázala prognostický (prediktivní) 

význam parametrů VE/VCO2 slope a PETCO2, proto tyto nově zařazujeme do předoperačních 

vyšetřovacích algoritmů. 

K rámcovému odhadu rizika PPC použijeme: a) hodnot FEV1 a TLCO a 

spiroergometrických hodnot VE/VCO2 slope a peak VO2 (u pacientů schopných podstoupit 

CPET) (Diagram 1) nebo b) hodnot FEV1, TLCO a PETCO2 (u pacientů neschopných 

podstoupit CPET) (Diagram 2). Hodnotu klidového PETCO2 lze změřit buď přímo 

kapnometrem nebo na spiroergometru (aniž by pacient absolvoval zátěžové vyšetření), vždy 

po 2 minutách klidného sedu a dýchání. 

K přesnějšímu odhadu rizika použijeme jeden ze dvou kalkulátorů rizika. První je 

určen ke kalkulaci rizika PPC u pacientů schopných podstoupit CPET (Obrázek 1), druhý pro 

pacienty neschopné podstoupit CPET (Obrázek 2). Pokud budeme vycházet z údajů o výskytu 

PPC pacientů po plicní resekci, hodnoty 0-30% můžeme považovat za nízké riziko, hodnoty 

31-50% za vysoké riziko, hodnoty nad 50% pak za nepřípustné riziko. Oba kalkulátory byly 

vytvořeny a následně validovány kolektivem Brat-Svoboda-Čundrle na prospektivních datech 

více než 400 pacientů, kteří podstoupili podrobné vyšetření plicních funkcí, zátěžový test a 

plicní resekční výkon.  
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Obrázek 1. 
Kalkulace rizika pooperačních komplikací – pacient schopný podstoupit spiroergometrii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: termín „atypická resekce“ zahrnuje všechny typy neanatomické resekce i 

segmentektomii. Termín „torakotomie – ne“ znamená, že pacient je operován mininvazivní 

technikou (VATS, RATS).  FEV1/FVC = Tiffeneaův index. VE/VCO2 slope = sklon křivky 

ventilační efektivity pro oxid uhličitý. 

Slouce vpravo: procentuální vyjádření kalkulovaného rizika pooperačních plicních 

komplikací. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ženy 

 

Muži 

Torakotomie – ne 

 

Atypická resekce – ano 

 

FEV1/FVC > 80 & VE/VCO2 slope < 33 2.4 5.7 

FEV1/FVC > 80 & VE/VCO2 slope ≥ 33  5.5 12.5 

FEV1/FVC ≤ 80 & VE/VCO2 slope < 33 4.6 10.6 

FEV1/FVC ≤ 80 & VE/VCO2 slope ≥ 33 

 

10.2 22.0 

Atypická resekce – ne 

 

FEV1/FVC > 80 & VE/VCO2 slope < 33 

 

8.9 19.4 

FEV1/FVC > 80 & VE/VCO2 slope ≥ 33 

 

18.8 36.4 

FEV1/FVC ≤ 80 & VE/VCO2 slope < 33 

 

16.1 32.1 

FEV1/FVC ≤ 80 & VE/VCO2 slope ≥ 33 

 

31.3 52.9 

Torakotomie – ano 

 

Atypická resekce – ano 

 

FEV1/FVC > 80 & VE/VCO2 slope < 33 

 

5.4 12.4 

FEV1/FVC > 80 & VE/VCO2 slope ≥ 33 

 

12.0 25.2 

FEV1/FVC ≤ 80 & VE/VCO2 slope < 33 

 

10.1 21.8 

FEV1/FVC ≤ 80 & VE/VCO2 slope ≥ 33 

 

21.1 39.8 

Atypická resekce – ne 

 

FEV1/FVC > 80 & VE/VCO2 slope < 33 

 

18.7 36.2 

FEV1/FVC > 80 & VE/VCO2 slope ≥ 33 

 

35.3 57.4 

FEV1/FVC ≤ 80 & VE/VCO2 slope < 33 

 

31.1 52.7 

FEV1/FVC ≤ 80 & VE/VCO2 slope ≥ 33 

 

51.7 72.6 
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Obrázek 2. 
Kalkulace rizika pooperačních komplikací – pacient neschopný podstoupit 

spiroergometrii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: termín „atypická resekce“ zahrnuje všechny typy neanatomické resekce i 

segmentektomii. Termín „torakotomie – ne“ znamená, že pacient je operován mininvazivní 

technikou (VATS, RATS).  FEV1/FVC = Tiffeneaův index. PETCO2 = tenze oxidu uhličitého 

na konci výdechu (Pressure of End-Tidal Carbon Dioxide) – vyjádřeno v mmHg.  

Slouce vpravo: procentuální vyjádření kalkulovaného rizika pooperačních plicních 

komplikací. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ženy Muži 

Torakotomie – ne Atypická resekce – ano FEV 1 /FVC > 80 & klid. PETCO2 > 28 2.0 5.0 

FEV 1 /FVC > 80 & klid. PETCO2 ≤ 28 

 

  4.4 10.7 

FEV 1 /FVC  ≤  80 & klid. PETCO2 > 28 

 

3.9 9.6 

FEV 1 /FVC  ≤  80 & klid. PETCO2 ≤ 28   8.5 19.4 

Atypická resekce – ne FEV 1 /FVC > 80 & klid. PETCO2 > 28 

 

7.8 18.0 

FEV 1 /FVC > 80 & klid. PETCO2 ≤ 28   16.1 33.2 

FEV 1 /FVC  ≤ 

 

 80 & klid. PETCO2 > 28 

 

14.6 30.6 

FEV 1 /FVC  ≤ 

 

 80 & klid. PETCO2 ≤ 28   27.9 50.0 

Torakotomie – ano Atypická resekce – ano FEV 1 /FVC > 80 & klid. PETCO2 > 28 

 

4.7 11.4 

FEV 1 /FVC > 80 & klid. PETCO2 ≤ 28   10.2 22.6 

FEV 1 /FVC  ≤ 

 

 80 & klid. PETCO2 > 28 

 

9.1 20.6 

FEV 1 /FVC  ≤ 

 

 80 & klid. PETCO2 ≤ 28   18.6 37.1 

Atypická resekce – ne FEV 1 /FVC > 80 & klid. PETCO2 > 28 

 

17.1 34.9 

FEV 1 /FVC > 80 & klid. PETCO2 ≤ 28   31.9 54.8 

FEV 1 /FVC  ≤ 

 

 80 & klid. PETCO2 > 28 

 

29.4 51.9 

FEV 1 /FVC  ≤ 

 

 80 & klid. PETCO2 ≤ 28   48.6 71.0 
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Navrhované algoritmy předoperačního funkčního vyšetření  
 

Diagram 1. 
 

 
Legenda: FEV1 a TLCO jsou vyjádřeny v % predikované hodnoty. VE/VCO2 slope = sklon 

křivky ventilační efektivity pro oxid uhličitý. Ppo peak VO2 = předpokládaná (kalkulovaná) 

pooperační hodnota vrcholové spotřeby kyslíku (vyjádřeno v ml/min/kg). 

 

 

Diagram 2. 

 
Legenda: FEV1 a TLCO jsou vyjádřeny v % predikované hodnoty. PETCO2 = tenze oxidu 

uhličitého na konci výdechu (Pressure of End-Tidal Carbon Dioxide, vyjádřeno v mmHg). 
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Pacienti se zvýšenou mírou rizika (pozice ERATS) 
Pacienti s vysokým rizikem by měli mít individuálně posouzené možnosti chirurgické nebo 

alternativní léčby. Názor a preference pacienta by měly být součástí rozhodovacího procesu. 

Samozřejmostí je předoperační optimalizace stavu komorbidit a plicních nemocí, standardně 

by měl být aplikován i protokol ERATS (Enhanced Recovery After Thoracic Surgery), který 

dle retrospektivní studie snižuje výskyt PPC a zkracuje hospitalizaci [Draeger 2021 Heart 

Lung Circ]. K případnému zařazení prehabilitace se zatím nelze jednoznačně vyjádřit, navíc 

chybí jakákoli standardizace, na druhou stranu tento přístup nemá nežádoucí účinky a některé 

práce poukazují na jeho možný benefit [Sanchez-Lorente 2018 J Thorac Dis].  

 

Prehabilitace 
• K užití prehabilitace před plicním resekčním výkonem se nelze jednoznačně vyjádřit.  

 

Komentář: 

Prehabilitace je způsob, jak ještě před vlastním operačním výkonem optimalizovat pacienta s 

cílem snížení výskytu pooperačních komplikací. Jedná se o multidisciplinární přístup 

zahrnující zlepšení kardiopulmonální funkční rezervy, nutričního a psychologického stavu 

pacienta [Dean 2019 Innov Surg Sci]. Několik studií ukázalo, že aerobní trénink vede u 

pacientů v hrudní chirurgii k nárůstu peak VO2 [Jones 2007 Cancer] a poklesu sklonu 

VE/VCO2 [Bobbio 2008 Eur J Cardiothorac Surg]. Jestli ale má toto zlepšení vliv i na pokles 

pooperačních komplikací, není jasné. Observační studie na toto téma ukázaly spíše pozitivní 

vliv prehabilitace na pooperační výstupy. Nicméně velká randomizovaná studie vliv 

aerobního tréninku na pooperační výstupy pacientů po plicní resekci neprokázala [Brunelli 

2012 Ann Thorac Surg].   

 

Závěr 
Předoperační funkční vyšetření plic je jednou z oblastí, která má potenciál dále zlepšit 

prognózu pacienta po plicním resekčním výkonu. Zhodnocení předoperačního rizika nově 

doporučujeme nejen pomocí spirometrie a vyšetření TLCO, ale i za pomoci nových parametrů. 

Důležitá je spiroergometrie, je-li ji pacient schopen. Klíčovým spiroergometrickým 

parametrem se stává VE/VCO2 slope nebo česky sklon VE/VCO2. Zhodnocení peak VO2 

zůstává nadále důležité, jelikož odhalí pacienty s nepřijatelným rizikem (ppo peak VO2 < 

10ml/min/kg). V případě, že pacient není schopen absolvovat spiroergometrii, vedle vyšetření 

hodnot FEV1 a TLCO (% predikované hodnoty) nově začleňujeme klidovou kapnometrii = 

vyšetření tenze oxidu uhličitého na konci výdechu. Toto vyšetření provádíme kapnometrem 

nebo na spiroergometru (aniž by bylo provedeno zátěžové vyšetření) po 2 minutách klidného 

dýchání v sedě. Pro procentuální vyjádření rizik v perioperačním období můžeme využít i 

námi konstruovaných kalkulátorů rizika.  

  

Podpora 

Podpořeno z programového projektu Agentury zdravotnického výzkumu Ministerstva 

zdravotnictví ČR s registračním číslem NU21-06-00086. 
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