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The multiple breath washout (MBW) test is a highly sensitive method for detecting early abnormalities in pulmonary func-
tion through the assessment of ventilation distribution. As it does not rely on forced respiratory maneuvers, MBW can be successfully 
performed in young children and individuals with limited ability to cooperate. This technique is particularly valuable in identifying both 
early, reversible changes caused by localized inflammation and mucus retention, as well as irreversible structural damage resulting 
from fibrosis and progressive destruction of the lung parenchyma in peripheral airway diseases.
The growing availability of commercial MBW devices has facilitated its adoption in clinical research and contributed to its increasing 
integration into routine clinical practice. This position statement by the Polish Society of Pediatric Pulmonology outlines the technical 
aspects of the MBW procedure, guidance for interpreting test results, and potential clinical applications.
Key words: respiratory function tests, pulmonary medicine, child.

Badanie wypłukiwania gazu obojętnego metodą wielokrotnych oddechów (ang. multiple breath washout, MBW) 
jest czułą metodą wykrywania wczesnych zaburzeń funkcji płuc w oparciu o ocenę dystrybucji wentylacji. Nie wymaga wykonywa-
nia natężonych manewrów oddechowych, może być więc przeprowadzane u małych dzieci oraz u osób słabo współpracujących. Test 
MBW znalazł zastosowanie w wykrywaniu wczesnych zmian o charakterze odwracalnym, związanych z miejscowym stanem zapalnym  
i zaleganiem śluzu, jak również zmian nieodwracalnych, powstałych w wyniku włóknienia i postępującej destrukcji miąższu płucnego  
w przebiegu chorób obwodowych dróg oddechowych. 
Dostępność urządzeń komercyjnych ułatwiła wdrożenie metody MBW do badań naukowych oraz coraz częstsze jej wykorzystywanie 
w rutynowej praktyce klinicznej. Niniejszy artykuł przedstawia stanowisko Polskiego Towarzystwa Pneumonologii Dziecięcej dotyczące 
techniki badania, interpretacji wyników oraz możliwości wykorzystania testu MBW.
Słowa kluczowe: badania czynnościowe układu oddechowego, pulmonologia, dziecko.
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Wstęp

Ocena funkcji płuc z  wykorzystaniem techniki wypłukiwa-
nia gazu obojętnego (inert-gas washout, IGW) została po raz 
pierwszy opisana w 1952 roku przez dr Margaret Becklake. Jed-
nak zainteresowanie tą metodą ze strony producentów, klinicy-
stów i badaczy zyskało na znaczeniu dopiero w ciągu ostatnich 
20 lat. Pomiar IGW może być wykonywany w systemie zamknię-
tego lub otwartego obiegu gazu; podczas jednego oddechu 
(single-breath washout, SBW) lub serii wielokrotnych odde-
chów (multiple breath washout, MBW). Obecnie najczęściej 
stosowaną techniką jest badanie MBW. 

Badanie MBW jest czułą metodą wykrywania wczesnych 
zaburzeń funkcji płuc w  oparciu o  ocenę dystrybucji wentyla-
cji gazów znacznikowych. Ze względu na wymaganą minimalną 
współpracę z  pacjentem charakteryzuje się większą łatwością 
wykonania w różnych grupach wiekowych, jak również większą 
czułością w wykrywaniu wczesnych zaburzeń w porównaniu do 
standardowych badań czynnościowych układu oddechowego, 
takich jak spirometria [1, 2]. Test MBW znalazł zastosowanie 
w  wykrywaniu wczesnych zmian prowadzących do zaburzeń 
przepływu powietrza w  drogach oddechowych (stan zapalny, 

zaleganie wydzieliny) oraz włóknienia, postępującej destrukcji 
miąższu płucnego w  chorobach obwodowych dróg oddecho-
wych. Stał się on jednym z podstawowych badań używanych do 
monitorowania choroby oskrzelowo-płucnej w przebiegu muko-
wiscydozy [3–5]. 

Coraz większa dostępność urządzeń do MBW ułatwiła wdro-
żenie tej metody nie tylko do badań naukowych, ale także do 
codziennej praktyki klinicznej. Spowodowało to potrzebę opra-
cowania przez Polskie Towarzystwo Pneumonologii Dziecięcej 
standardów, w  których zostały opisane podstawy techniczne, 
zasady wykonywania, interpretacji wyników oraz możliwości za-
stosowania testu MBW.

Techniczne podstawy badania MBW 

Test MBW polega na pomiarze stężenia wypłukiwanego 
gazu znacznikowego podczas spokojnego oddychania. W bada-
niu wykorzystywane są gazy znacznikowe trudno rozpuszczalne 
w krwi o niskim powinowactwie do tkanek, takie jak gazy en-
dogenne, np. azot (N2), oraz gazy egzogenne, np. heksafluorek 
siarki (SF6). Gazy egzogenne muszą być najpierw wdychane (faza 
inhalacji), zanim zostaną wypłukane podczas oddychania powie-

Rycina 2. Wykres zmian stężeń N2, O2 podczas testu wypłukiwania azotu metodą wielokrotnych oddechów (multiple breath nitrogen 
washout, N2MBW) 

Rycina 1. Schemat testu wypłukiwania azotu metodą wielokrotnych oddechów (multiple breath nitrogen washout, N2MBW) 
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trzem atmosferycznym. Gazy endogenne natomiast nie wyma-
gają fazy inhalacji i są wypłukiwane podczas oddychania 100% 
tlenem [6]. U  niemowląt do tej pory był stosowany SF6, który 
jednak jako gaz cieplarniany zgodnie z Dyrektywą EU zostaje wy-
cofywany z użycia [7]. 

Obecnie najczęściej stosowanym gazem jest azot wchodzą-
cy w skład powietrza atmosferycznego (N2), który jest wypłuki-
wany za pomocą 100% tlenu.

Zgodnie z  najnowszymi standardami Europejskiego Towa-
rzystwa Oddechowego (European Respiratory Society, ERS), 
największe zastosowanie w populacji pediatrycznej ma test wy-
płukiwania azotu metodą wielokrotnych oddechów (multiple 
breath nitrogen washout, N2MBW), dlatego dalsza część arty-
kułu będzie dotyczyła tej metody [8].

W badaniu N2MBW pacjent w fazie inhalacji oddycha powie-
trzem atmosferycznym przez ustnik lub maskę twarzową do mo-
mentu ustabilizowania oddechu, a następnie przechodzi do fazy 
wypłukiwania, podczas której oddycha 100% tlenem. W tej fazie 
gaz znacznikowy (azot) zostaje stopniowo wypłukiwany. Zakoń-
czenie badania następuje wtedy, gdy stężenie gazu znaczniko-
wego w powietrzu wydychanym osiągnie 1/40 wartości stężenia 
początkowego, co odpowiada wskaźnikowi klirensu płucnego 
(lung clearance index, LCI) równemu 2,5%. 

Test ocenia jednorodność wentylacji przez pomiar efektyw-
ności usuwania z płuc obojętnego gazu znacznikowego podczas 
serii oddechów. Na rycinie 1 przedstawiono schemat urządzenia 
do wykonywania badania N2MBW. Początkowe stężenie w pę-
cherzykach płucnych i  ilość wypłukanego gazu znacznikowego 
wykorzystuje się do obliczenia objętości płuc na początku wy-
płukiwania (oddech bezpośrednio poprzedzający wypłukiwa-
nie). Wykresy zmiany stężeń gazów podczas N2MBW ilustruje 
rycina 2. 

Parametrami ocenianymi w badaniu N2MBW są: 
•	 LCI – wskaźnik klirensu płucnego, główny parametr 

odzwierciedlający nieprawidłowości w  homogenności 
wentylacji płuc. LCI dostarcza informacji o tym, ile razy 
objętość gazu w płucach musi być wymieniona, aby do-
prowadzić do zmniejszenia stężenia gazu znacznikowe-
go do 1/40 (2,5%) wartości wyjściowej. Wyrażany jest 
on jako iloraz całkowitej objętości gazu wydychanej 
podczas testu (Cumulative Expired Volume, CEV) i czyn-
nościowej pojemności zalegającej (Functional Residual 
Capacity, FRC): 

LCI = CEV / FRC.

•	 FRC – czynnościowa pojemność zalegająca, czyli ob-
jętość gazu, która pozostaje w płucach po wykonaniu 
spokojnego wydechu.

Mniejsze znaczenie mają inne wskaźniki takie jak Scond (phase 
III slope index of conductive ventilation inhomogeneity – wskaź-
nik zaburzeń wentylacji w strefie przewodzącej proksymalnej 
do oskrzelików końcowych) czy Sacin (phase III slope index of aci-
nar ventilation inhomogeneity – wskaźnik zaburzeń wentylacji 
w obszarze gronka). Ze względu na brak standaryzacji nie stosu-
je się ich rutynowo do interpretacji wyników. 

Zasady wykonywania MBW

Należy przestrzegać zasad wykonywania badania N2MBW. 
W  tabeli 1 przedstawiono, w  jaki sposób należy przygotować 
sprzęt, pacjenta i jak przeprowadzić pomiar.

Tabela 1. Opis pomiaru N2MBW
Informacje o technice przeprowadzenia badania N2MBW 

Przygotowanie sprzętu i pomieszczenia do badania

 Sprzęt należy włączyć, uzyskać odpowiednią temperaturę i przygotować do badania. Należy przeprowadzić kalibrację przepływów oraz 
kalibrację stężenia gazów zgodnie z zaleceniami producenta.

Przygotowanie osoby badanej

•	 Pozycja podczas badania: siedząca, stabilna z plecami wyprostowanymi, z nogami w miarę możliwości opartymi o podłoże. 
•	 Pacjent w zależności od wieku i możliwości oddycha przez ustnik z założonym klipsem na nos lub przez maskę (dobrze dopasowany 

ustnik lub maska z kołnierzem obejmująca usta i nos powinny zapobiec przeciekowi powietrza).
•	 Oddechy powinny być spokojne i równe. Pacjent nie powinien wykonywać złożonych manewrów oddechowych (śmiech, głębokie 

wdechy, rozmowa), aby utrzymać prawidłowy tor oddychania, w przypadku młodszych dzieci zalecane jest oglądanie spokojnych bajek 
[7].

Informacje dla osób wykonujących badanie

Przed pomiarem: 
•	 Należy zapewnić przyjazną atmosferę pozwalającą na prawidłowe wykonanie badania.
•	 Wprowadzić dane badanego (w tym aktualną masę i wysokość ciała). 
•	 Poinformować badanego o  technice oddychania oraz sposobie umieszczania ustnika i  klipsa na nos lub maseczki z  kołnierzem 

u młodszych dzieci. 
•	 Skontrolować, czy nie ma nieszczelności w miejscu obejmowania ustnika ustami, czy użyto klipsa na nos i czy osiągnięto stabilne, 

odpowiednie objętości oddechowe.
Fazy pomiaru 
Faza inhalacji – pacjent oddycha gazem znacznikowym (w badaniu N2MBW jest to azot, dlatego pacjent oddycha powietrzem atmosfe-
rycznym zawierającym 78,084% N2 i nie ma potrzeby inhalowania dodatkowymi gazami). Faza oddychania powietrzem zwykle trwa około 
30–60 sekund. W tym czasie pacjent przyzwyczaja się do aparatury i osiąga stabilną końcowo-wydechową objętość płuc. Przełączanie do 
fazy wypłukiwania następuje automatycznie po uzyskaniu stabilnej FRC.
Faza wypłukiwania – system przełączony zostaje na podawanie 100% O2, którym pacjent oddycha, a gaz znacznikowy zostaje stopniowo wy-
płukiwany, aż do osiągnięcia wartości LCI 2,5%. Osiągnięcie tego parametru wymagane jest przez co najmniej trzy kolejne oddechy.
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Wskazania i przeciwwskazania

Wskazania:
1.  Wczesne wykrywanie chorób obwodowych dróg odde-
chowych:
Pozwala na stwierdzenie zaburzeń dystrybucji wentylacji, 

zanim nastąpi zauważalny spadek wartości FEV1. 
Jest stosowany w diagnostyce wczesnej choroby płuc, głów-

nie w przebiegu mukowiscydozy, jak również coraz częściej po-
mocniczo w  rozpoznawaniu innych chorób obturacyjnych, jak 
astma i przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP).

2.   Monitorowanie progresji chorób układu oddechowego: 
Test MBW jest wykorzystywany do oceny czynnościowej 

układu oddechowego u pacjentów z  chorobami przewlekłymi, 
takimi jak mukowiscydoza [6–8], astma [10] czy POChP [11].

3.  Ocena skuteczności leczenia:
Test MBW może być stosowany do monitorowania terapii, 

szczególnie w przewlekłych chorobach płuc, takich jak mukowi-
scydoza, astma, rozstrzenia oskrzeli, czy POChP [12, 13].

4.  Ocena funkcji płuc u dzieci i dorosłych słabo współpra-
cujących: 
Test MBW jest przeprowadzany podczas spokojnego oddy-

chania, co czyni go szczególnie przydatnym w badaniu małych 
dzieci oraz pacjentów z ograniczoną zdolnością do wykonywania 
natężonych manewrów oddechowych, wymaganych m.in. pod-
czas spirometrii [1].

Przeciwwskazania:
1.	 Brak współpracy.
2.	 Ciężki stan kliniczny pacjenta, w tym duszność.
3.	 Objawy ze strony przewodu pokarmowego, np. nudno-

ści, wymioty.
4.	 Stany uniemożliwiające prawidłowe wykonanie bada-

nia (np. uporczywy kaszel) i jego interpretację (perfora-
cja błony bębenkowej, tympanostomia).

Kryteria poprawności wykonania

O  poprawności wykonania badania MBW decyduje wie-
le czynników, dlatego ważne jest spełnienie kryteriów kontroli 
jakości i powtarzalności, wpływających na akceptowalność lub 
użyteczność pomiarów. Kalibracja urządzenia w zakresie warun-
ków pomiarowych/środowiskowych, przepływów, stężeń gazów 
oraz synchronizacji sygnałów powinna być wykonana zgodnie 
z zaleceniami producenta.

Kontrola jakości
•	 Przed badaniem każdego pacjenta stężenie gazu znacz-

nikowego powinno mieścić się w  granicach ± 0,5% 
oczekiwanego odczytu wyjściowego (np. 78,08% dla N2 
w otaczającym powietrzu). 

•	 Analizatory przepływu (np. pneumotachografy, prze-
pływomierze ultradźwiękowe, turbiny itp.) wbudowa-
ne w  obwody do pomiaru przepływu gazów powinny 

charakteryzować się dokładnością przepływu w grani-
cach ± 5% w całym zakresie przepływów oraz dokład-
nością objętościową w granicach ± 3%. 

•	 Właściwości analizatora gazów powinny zapewniać li-
niowy i dokładny sygnał gazu zgodny z aktualnymi wy-
tycznymi ERS/ATS [9]. 

Powtarzalność 
•	 Operatorzy powinni dążyć do uzyskania trzech prób, 

z  czego co najmniej dwóch technicznie akceptowal-
nych, zgodnych z zaleceniami ERS dotyczących techniki 
IGW, opisanych w tabeli 1.

•	 Spokojne oddychanie może być zmienne u małych dzie-
ci poniżej 7. r.ż., dlatego zaleca się łagodniejsze kryteria 
powtarzalności testu. Dokładność pomiaru objętości 
oddechowej powinna mieścić się w granicach ± 3% lub 
± 5 ml, w zależności od tego, która wartość jest większa. 
Należy podkreślić, że trudne jest uzyskanie akceptowal-
nych manewrów szczególnie u najmłodszych dzieci [9]. 

Kryteria pomiarów nieakceptowalnych i nieużytecznych pod-
czas testu wypłukiwania gazu obojętnego metodą wielokrotnych 
oddechów (MBW) na podstawie charakterystyki oddychania 
przed i podczas fazy wypłukiwania według standardów ERS/ATS:

 1.  Przed fazą wypłukiwania (odnoszą się do ostatnich 
         trzech oddechów przed fazą wypłukiwania):

•	 niestabilna objętość płuc na końcu wydechu (np. 
wzrost końcowo-wydechowej objętości płuc),

•	 bardzo nieregularny przepływ podczas spokojne-
go lub natężonego oddychania lub hiperwentyla-
cja (CO2 poza zakresem 4–6%),

•	 westchnienie, kaszel lub zatrzymanie oddechu.
2.      Podczas fazy wypłukiwania (odnoszą się do wszystkich 
          oddechów podczas fazy wypłukiwania, aż do spełnienia 
         kryteriów końca testu):

•	 westchnienie, kaszel lub zatrzymanie oddechu 
podczas pierwszego oddechu fazy wypłukiwania,

•	 westchnienie, kaszel lub zatrzymanie oddechu 
w pozostałej części fazy wypłukiwania, prowadzą-
ce do wzrostu stężenia gazu znacznikowego na 
końcu wydechu, co może wskazywać na uwolnie-
nie uwięzionego gazu z niewentylowanych obsza-
rów płuc,

•	 istotne zmiany objętości płuc na końcu wydechu 
podczas wypłukiwania, prowadzące do wzrostu 
stężenia gazu znacznikowego na końcu wydechu,

•	 bardzo nieregularny przepływ podczas spokojne-
go lub natężonego oddychania lub hiperwentyla-
cji (CO2 poza zakresem 4–6%),

•	 oznaki przecieku powietrza,
•	 kryteria końca testu nie zostały spełnione: manewr 

nie ma trzech kolejnych spokojnych oddechów po-
niżej docelowego stężenia gazu znacznikowego.

3.     Inne kryteria:
•	 niewystarczający czas przerwy między manewra-

mi MBW na ponowne wyrównanie stężeń gazów, 

Tabela 1. Opis pomiaru N2MBW
Informacje o technice przeprowadzenia badania N2MBW 
•	 Zakończenie badania następuje po uzyskaniu co najmniej dwóch wyników nieróżniących się od siebie o więcej niż 5% lub 10% w przy-

padku wykonania trzech prób (wskazane jest wykonywanie trzech poprawnych prób). 
•	 Pomiędzy poszczególnymi pomiarami zalecany jest okres przerwy wynoszący co najmniej dwukrotność czasu wypłukiwania. W przy-

padku pacjentów z ciężką chorobą płuc (np. rozedmą) mogą być wymagane dłuższe okresy przerwy [9].

Podczas pomiaru należy monitorować: 
•	 szczelność ustnika/maseczki, aby uniknąć przecieku powietrza; 
•	 sposób oddychania, tak by został zachowany prawidłowy tor oddychania w trakcie całego badania dla zapewnienia prawidłowego, 

stabilnego pomiaru FRC;
•	 stężenie gazu znacznikowego podczas wypłukiwania w czasie rzeczywistym; nagły duży wzrost stężenia gazu znacznikowego podczas 

wydechu może wskazywać na nieszczelność układu i badanie należy przerwać; 
•	 pomiar stężenia CO2 na końcu wydechu, powinien pozostać w zakresie 4–6%, aby wykluczyć istotną hipo- lub hiperwentylację. 
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chowych florą patogenną [16], ryzykiem zaostrzeń [17] oraz 
z wynikami badań obrazowych, tj. ze zmianami strukturalnymi 
płuc w  tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczości (high 
resolution computed tomography, HRCT) [18] i  zaburzeniami 
perfuzji w rezonansie magnetycznym (magnetic resonance ima-
ging, MRI) [19]. Parametr LCI rośnie wraz z obniżeniem wartości 
FEV1 u pacjentów z wczesną i umiarkowaną chorobą oskrzelo-
wo-płucną [4, 5, 20–22].

Pierwotna dyskineza rzęsek

U dzieci z pierwotną dyskinezą rzęsek (primary ciliary dyski-
nesia, PCD) wykazano, że wskaźniki MBW pozwalają na wykry-
cie zaburzeń dystrybucji wentylacji u pacjentów z prawidłowymi 
wynikami spirometrii [23–25]. Podobne jak w mukowiscydozie, 
już u dzieci w wieku przedszkolnym obserwuje się podwyższone 
wartości LCI korelujące z nasileniem choroby [26]. Wiele danych 
potwierdza przydatność tego parametru jako nieinwazyjnego 
narzędzia służącego do wczesnego monitorowania zaburzeń 
funkcji płuc w tej jednostce chorobowej [25, 27, 28].

Astma

Niejednorodność wentylacji obserwowana jest u dzieci [29–
31] i dorosłych [32] w przebiegu astmy (niezależnie od nasilenia 
i  stopnia kontroli choroby) [10], jak również u  dzieci w  wieku 
przedszkolnym ze świszczącym oddechem [33–35]. W  wielu 
badaniach wykorzystywano MBW do oceny nadreaktywności 
oskrzeli [36], zaostrzeń astmy [37] i jej kontroli [38], odpowiedzi 
na leki rozszerzające oskrzela [29] lub systemowe glikokortyko-
steroidy [39]. Obok LCI również i inne parametry, takie jak Sacin 
i  Scond mogą być przydatnymi markerami oceny odpowiedzi na 
leczenie i przewidywania przyszłych zaostrzeń astmy. Wymaga 
to dalszych długoterminowych badań prospektywnych. 

Inne

Niejednorodność wentylacji występuje również w  dysplazji 
oskrzelowo-płucnej [40, 41] i może się utrzymywać do wieku do-
rosłego [42], a także w rozstrzeniach oskrzeli [43, 44] i POChP [11].

Coraz więcej doniesień dotyczy również zastosowania MBW 
w  śródmiąższowych chorobach płuc u  dzieci (children Intersti-
tial Lung Disese, chILD) [45]. W zapaleniu płuc z nadwrażliwości 
(hypersensitivity pneumonitis, HP) obserwowano nieprawidło-
we parametry LCI i Scond u pacjentów z prawidłowymi wynikami 
badań spirometrycznych (ppFEV1 > 90%). Nawet po wielu latach 
od zakończenia leczenia opisano odwrotną korelację LCI z-score 
z FEV1 z-score [46]. Podobnie jak u chorych na mukowiscydozę, 
u  pacjentów z  poinfekcyjnym zarostowym zapaleniem oskrze-
lików (post-infectious bronchiolitis obliterans, PIBO) również 
obserwowano podwyższony parametr LCI, a także korelację LCI 
z-score z FEV1 i FVC z-score oraz wynikami CT klatki piersiowej 
[47]. U  dzieci z  przetrwałym tachypnoe niemowląt (persistent 
tachypnea of infancy, PTI) wykazano wyższe wartości wskaźnika 
LCI i Sacin w porównaniu do grupy kontrolnej, co potwierdza za-
burzenia w zakresie obwodowych dróg oddechowych [48].

Ponadto, prowadzone są badania nad jego zastosowaniem 
w  ocenie czynnościowej układu oddechowego, m.in. w  anemii 
sierpowatej [49], wrodzonej przepuklinie przeponowej (congeni-
tal diaghragmatic hernia, CDH) [50], a także zespole zarostowego 
zapalenia oskrzelików (bronchiolitis obliterans syndrome, BOS) po 
przeszczepieniu płuc [28, 51] lub przeszczepieniu krwiotwórczych 
komórek macierzystych (hematopoietic stem cells transplanta-
tion, HSCT) [52]. Istnieją doniesienia dotyczące wykorzystania 
MBW w  diagnostyce płucnej przewlekłej choroby przeszczep 
przeciwko gospodarzowi (Pulmonary chronic Graft-versus-Host 
Disease, Pc-GvHD) – późnego powikłania HSCT [53, 54].

Pozostaje wiele wyzwań związanych z zaleceniami stosowa-
nia MBW w rutynowej opiece medycznej. Konieczne są dalsze 
badania dotyczące różnych jednostek chorobowych, częstości 

krótszy niż dwukrotność czasu wypłukiwania lub 
końcowe stężenie gazu znacznikowego nie powró-
ciło do poziomu wyjściowego [9].

Interpretacja wyników 

Podobnie jak w  przypadku innych badań czynnościowych 
układu oddechowego wyniki powinny być zawsze interpretowa-
ne w kontekście obrazu klinicznego (objawów, wyników innych 
badań, w tym badań obrazowych) [1]. 

Krok 1: 
Przed interpretacją należy potwierdzić, że test MBW speł-

nia wymagane kryteria techniczne (patrz Kryteria poprawności 
wykonania). 

Krok 2: 
Należy ocenić parametry LCI i FRC w odniesieniu do wartości 

referencyjnych. 
Wartości referencyjne:
Opracowano równania referencyjne dla wszystkich grup 

wiekowych dla wskaźników LCI i  FRC (wg metodologii Global 
Lung Function Initiative, GLI). Rodzaj sprzętu, gazu znacznikowe-
go oraz objętości przestrzeni martwej sprzętu nie mają znaczą-
cego wpływu na równania predykcyjne dla LCI i FRC. Wartości 
należne LCI zależą od wieku, a FRC od płci, wysokości ciała i wie-
ku [8].

Krok 3: 
Należy monitorować wartości LCI i FRC w czasie, aby spraw-

dzić, czy zmiany w funkcji płuc są związane z istotnymi klinicznie 
zdarzeniami. Za klinicznie istotną zmianę LCI uważa się zmien-
ność powyżej 15% [2, 14, 15].

Uwaga! 
Test MBW może być trudny lub niemożliwy do wykona-

nia i  interpretacji u  pacjentów z  zaawansowaną chorobą płuc 
(ppFEV1 < 60%) ze względu na dużą heterogenność wentylacji 
i przedłużone fazy inhalacji i wypłukiwania. 

Najczęstsze błędy

Na każdym etapie przygotowania do testu MBW, jego wyko-
nania i  interpretacji mogą wystąpić błędy zarówno techniczne 
związane ze sprzętem, jak i z nieodpowiednim przygotowaniem 
pacjenta, należą do nich m.in.: 

•	 nieprawidłowe przygotowanie urządzenia do badania, 
w  tym nieprawidłowa kalibracja, co skutkuje uzyska-
niem niemiarodajnych wyników;

•	 wprowadzanie nieprawidłowych danych pacjenta do 
systemu, takich jak wiek, masa i wysokość ciała;

•	 interpretacja wyników nieakceptowanych technicznie 
i nieużytecznych ze względu na m.in. przecieki powie-
trza, jak również zmienną objętość oddechową pod-
czas rozpoczynania fazy wypłukiwania – stanowią one 
najczęstsze błędy podczas wykonywania testu MBW.

Zastosowanie w praktyce klinicznej 

Wykorzystanie testu MBW jest aktualnie standardem postę-
powania w mukowiscydozie (cystic fibrosis, CF), jednak pojawia 
się coraz więcej badań wskazujących na możliwość stosowania 
tej metody w innych jednostkach chorobowych.

Mukowiscydoza

Zgodnie z  aktualnymi standardami ECFS (European Cystic 
Fibrosis Society) test MBW jest wskazany do wykrywania i mo-
nitorowania wczesnej choroby oskrzelowo-płucnej w przebiegu 
mukowiscydozy w  populacji dziecięcej, jak również u  chorych 
dorosłych z  prawidłową spirometrią [3]. Wykazano zależność 
pomiędzy wynikami MBW i  obecnością zakażenia dróg odde-
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pomiarów i  istotności klinicznej otrzymywanych wyników. Im-
plementacja MBW do praktyki klinicznej może mieć korzystny 
wpływ na wczesne rozpoznanie, postępowanie kliniczne i wyniki 
leczenia chorób obwodowych dróg oddechowych.

Podsumowanie 

1.	 Test MBW służy do oceny niejednorodności wentylacji, głów- 
nego markera funkcji obwodowych dróg oddechowych.

2.	 Parametrem oceniającym jednorodność wentylacji jest 
wskaźnik klirensu płucnego (LCI).

3.	 Równania referencyjne Global Lung Function Initiative sta-
nowią standard raportowania i  interpretacji parametrów 
LCI i FRC.

4.	 Test MBW jest przeprowadzany podczas spokojnego oddy-
chania, co sprawia, że może być stosowany w  większości 
grup wiekowych; jest szczególnie odpowiedni dla małych 
dzieci lub osób dorosłych, które mają trudności z wykony-
waniem natężonych manewrów oddechowych. 

5.	 U  pacjentów z  przewlekłymi chorobami układu oddecho-
wego zastosowanie MBW może pozwolić na wykrycie 
istotnych klinicznie zmian wcześniej niż tradycyjne badania 
czynnościowe układu oddechowego, takie jak spirometria, 
co umożliwia wcześniejszą interwencję. 

6.	 Test MBW staje się coraz powszechniej wykorzystywany 
w  praktyce klinicznej, zwłaszcza w  kontekście monitoro-
wania i  wczesnego wykrywania zmian przede wszystkim 
w przebiegu CF i PCD, jednak jego zastosowanie w innych 
jednostkach chorobowych jest jeszcze ograniczone przez 
potrzebę dalszych badań i standaryzacji.

Źródło finansowania: praca nie finansowana ze źródeł zewnętrznych.
Konflikt interesów: Autorzy nie zgłaszają konfliktu interesów.
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