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Zozitve zgornjih dihalnih poti so vse pogosteje vzrok res-
piratorne insuficience. Njihovo ugotavljanje in razlikova-
nje od zoZitev spodnjih dihalnih potis je pomembno, ker je
od tega odvisno bolnikovo zdravljenje in morebitna predope-
rativna priprava.

Pri vsakdanjem delu ob bolniku so za ugotavljanje in medse-
bojno razlikovanje zoZitev dihalnih poti primerne enostav-
ne preiskavne metode, ki bolnika ne obremenjujejo in zanje
ni potrebna posebno zapletena in draga aparatura in ki jih
lahko uporabimo tudi v nespecializiranih oddelkih oziroma
ob bolnikovi postelji.

-V ta namen so najprimernej3i prenosni spirometri z vgraje-
nimi radunalniki za hitro izra&unavanje razli&nih podatkov.
Z njimi merimo temeljne spirometriéne parametre in paramet-
re krivulije pretok-volumen med maksimalnim vdihom in izdi-
hom. Iz dobljenih rezultatov izradunamo koli&nike, s kate-
rimi lahko ugotavljamo in razlikujemo zoZitve dihalnih po-
o 18

Pri 280 zdravih preiskovancih, po spolu in starosti razvr-

PEE

MEF25

bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti, pri 25 bolni-

$€¢enih v 14 skupin, sem izradunal koli&nik Pri 20

kih z zoZitvami spodnjih dihalnih poti in pri 30 zdravih

preiskovancih, ki so pihali skozi Sestmilimetrsko cevko,

sem poleg tega tudi izracunal koliénik %%% in ga primer-

FEV BB -

jal s kolic¢nikoma §§fl ter H3gs ki sta v literaturi Ze dol-



go znana. Ugotovil sem, da se koli¢nik ;%g pri zdravih
25
preiskovancih zna¢ilno razlikuje od kolié&nika %%%
25
nikih z zoZitvami dihalnih poti. Z njim lahko razlikujemo

Brl bol~

mesto zoZitve prav tako kot z drugima navedenima koli&niko-
ma. Nadalje sem ugotovil, da spremenljivost pretokov PEF in
MEF25 ni zelo velika. Zaradi majhne spremenljivosti preto-

kov, kakor tudi zaradi velike obcutljivosti pretoka MEF, ¢

za zoZitve malih dihalnih poti v primerjavi s testom FEV,

in zaradi tehni&no enostavnejSega merjenja pretokov med iz-

dihom v primerjavi s pretoki med vdihom, ima koli&nik 5%%
dnost pred koli&nikoma —ivl in St in j mb =
prednost pre oli&nikoma g==1 in p7F in je pomemben za

prakti¢no delo. Metoda je hitra in enostavna, zato jo lahko
uporabimo tudi v nespecializiranih oddelkih, prav tako pa

tudi v vseh nejasnih primerih, pri katerih z anamnezo, kli-
niénim pregledom in drugimi pljudnimi funkcijskimi preiska-

vami ne moremo razjasniti dispnoiénih teZav.
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The upper airway stenoses increasingly give rise to respi-
ratory insufficiency. These stenoses should be clearly iden-
tified and distinguished from the lower airway stenoses, as
the therapy and potential pre-operational preparation of
the patient depend on the diagnosis.

In the everyday care of a patient, simple methods of exami-
nation are found satisfactory for identifying and distingu-
ishing between the two airway stenoses, as such methods do
not overstrain the patient, nor is any complex and expensi-
ve apparatus necessary; moreover, they can be applied in
general wards, i.e. at the patient’s bedside.

In this case, portable spirometers with incorporated compu-
ters for the rapid processing of various data answer the
purpose best. They give the values of the basic spirometric
parameters as well as the parameters of the maximal expira-
tory and inspiratory flow-volume loop. The results obtained
make it possible to calculate the quotients by which the

kind of airway stenosis can be established.

R

MEF25

divided according to sex and age into 14 groups. In 20 pa-

I calculated the quotient in 280 healthy examinees,

tients with upper airway stenosis, in 25 patients with lo-

wer airway stenosis and in 30 healthy examinees who blew

through a 6 mm tube, I also calculated the %%% quotient
FEV PEF <3

and compared it with the ﬁgﬁl and the PIF quotients, which



have long been known in the literature. I have found that
PEF

the MEF quotient in healthy examinees characteristically
25
differs from the %%% guotient in patients with airway ste-
25

nosis. It helps to locate the stenosis the same as the other
two quotients referred to. I have also established that the
variability of the PEF and the MEF25 flows is not very gre-
at. On account of the small variability of the flows as well

as because of the considerable sensitivity of the MEF flow

25

for indicating stenoses of the small airways in comparison

with the FEVl test, and because of the technically simpler

measuring of the flows during expiration compared with the

flows during inspiration, the S quotient has an advanta-

MEF
25
FEV

PEF - : ¢
PEFL and 51T quotients and is important for prac-

tical work. The method is quick and straightforward, so

ge over the

that it can also be used in general wards as well as in all
doubtful cases where it is not possible to clarify dispneic
problems by means of the anamnesis, clinical examination and

other pulmonary function tests.
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l. UOVOD IN NAMEN DELA

ZoZitev dihalnih poti je eno najvaZnej$ih bolezenskih doga-
janj pri boleznih plju¢ in dihalnih poti (Ulmer in sod.
1966) . Najpogosteje nastane pri kroniénih obstruktivnih
pljuénih boleznih oziroma pri boleznih spodnjih (malih) di-
halnih poti (mali bronhiji in alveolesz alveolnimi wvodi),
t.j. pri bronhialni astmi, kroni&nem obstruktivnem bronhiti-
su in pljuénem emfizemu, vendar pa nastajajo v novejSem Ca-
su vse de3de zoZitve tudi zaradi bolezni zgornjih (velikih)
dihalnih poti (grlo, sapnik, veliki bronhiji). Mednje sodi-
jo zlasti malignomi, nasledki nezgod (poSkodb), zoZitve po
dolgotrajnih intubacijah in traheotomijah, ohromitve klate-
Zevega povratnega Zivca, veliki polipi ali papilomi in edem
(n.pr. na glasilkah), tumorji na vratu ter v mediastinumu
(h.pr. strume), ki pritiskajo na dihalne poti” in Yih T€ako
zozujejo (Naujoks 1979, Manohin 1979).

Razlikovanje med zoZitvami zgornjih in spodnjih dihalnih po-
ti je pomembno,

- ker je od tega odvisno bolnikovo zdravljenje: pri zo-
Zitvah zgornjih dihalnih poti je predvsem operativno,
pri spodnjih pa predvsem medikamentozno (pri obeh vrs-
tah je dopolnjenc Se s fizikalno terapijo) in

- ker moramo pred vsako operacijo bolnika spoznati in
razjasniti vzroke morebitne respiratorne insuficience.

Pri zoZitvah grla in sapnika se oba navedena razloga preple-
tata. Boln}ka je treba operirati, hkrati pa ugotoviti, &e

ni pri njem poleg osnovne bolezni pri$lo tudi do zo¥itve



malih dihalnih poti. Respiratorni zapleti so eden glavnih
vzrokov obolevnosti in smrtnosti kirurSkih bolnikov (Camp-
bell 1977, Pierce, Robertson 1977, Bonner 1978, Hubbard in
Sod. 1979, . Wolff; 1979). i1 .80, bolis.pedgostivpri. bolnikih, ki
imajo Ze pred operacijo bolna dihala, n.pr. zaradi zoZitve
zgornjih ali spodnjih dihalnih poti (Qampbell 1971 Pierce,
Robertson 1977, Bonner 1978, Stoddart 1978, Frey 1979, Hub-
bard in sod. 1979, Peters 1979, Wolff 1979), nastanejo pa
tudi, €e bolnik poprej plju¢nih bolezni ni imel (Campbell
1977) . Pri bolnikih z zoZitvami velikih dihalnih poti je
respiratorna funkéija okvarjena predvsem zaradi osnovne bo-
lezni, vendar se ji velkrat pridruzi tudi kronid¢na obstruk-
tivna pljuc¢na bolezen. Bolniki so namreé¢ pogosto stareijsi,
kadilci, zaradi zoZitve velikih dihalnih poti pa je pri
njih tudi oteZko&eno izkaSljevanje. V takih primerih takoj-
$nje operativno zdravljenje osnovne bolezni ni mo¥no (Mano-
hin 1979). Prej moramo z oro- ali nazotrahealno intubacijo
oziroma s traheotomijo v lokalni anesteziji zadasno prema-
gati oviro, to je vzrok respiratorne insuficience, nato pa
zdraviti kroni¢no plju€no bolezen (z inhalacijami, izka$lje-
vanjem, dihalnimi vajami, dihanjem s pozitivnim tlakom).
Sele po tem dokondno zdravimo zoZitev velikih dihalnih PO
ti. TakojSnje neposredno kirur$ko zdravljenje (ali diagno-
sti¢ne preiskave) v sploSni anesteziji bi namred zvedalo
tveganje pooperativnih pljudnih zapletov (oteZko&eno izka&-
ljevanje, zastoj sluzi, pljudnica; atelektaza, poslabSanije
dihalne fuﬁkcije).

Mesto in stopnjo zoZitve dihalnih poti ugotavljamo z ana-
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mnezo, s kliniénim pregledom; z rentgensko sliko pljug, z
endoskopskimi preiskavami (laringoskopija, traheobronhosko-
pija) in s testi pljucne funkcije (vitalna kapaciteta, mak-
simalni ekspiracijski volumen v sekundi, Tiffeneau-jev in-
deks, maksimalna minutna ventilacija, celokupni upor v di-
halnih poteh, difuzijska kapaciteta plju€ za ogljikov mono-
ksid, plinska analiza arterijske krvi, v novejSem &asu pa
tudi krivulja pretok-volumen med maksimalnim vdihom in iz-
dihom). Pri rutinskem pregledu, ko gre navadno samo za od-
krivanje morebitnih respiratornih bolezni (predoperativni
in sistematski pregledi), zadoS$¢ajo poleg anamneze, klinid-
nega pregleda in rentgenske slike plju¢ temeljne pljuéne
funkcijske preiskave (vitalna kapaciteta, maksimalni ekspi-
racijski volumen v sekundi, Tiffeneau-jev indeks, maksimal-
na minutna ventilacija), za natan¢nejsSo razjasnitev vzrokov
respiratorne insuficience pa so ¢esto potrebne Ze druge
preiskave, ki mo&¢no obremenjujejo bolnika, zahtevajo pa tu-
di mnogo ¢asa in uporabo zapletenih aparatur v specializi-
ranih laringoloZkih oddelkih in kardiorespiratornih labora-
torijih (Nolte, Berger 1977, Schumann in sod. 1978, Fuchs
1979, Korte 1979, Pride 1979, Vogel in sod. 1979). Natan&-
nejSe preiskave pljucCne funkcije so pred operativnim zdrav-
ljenjem pri nujnih posegih Se posebno teZko izvedljive za-
radi pomanjkanja ¢asa, delati pa jih ne moremo tudi pri
bolnikih s kriti¢no prizadeto respiratorno funkcijo, saj

bi jih premestitev v laboratorij in sama preiskava e do-
datno obreﬁenili (Manohin 1979). Pri nujnih in kriti&nih

primerih smo zato odvisni le od anamneze, klini&nega in
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rentgenskega pregleda ter od temeljnih pljuénih funkcijskih
preiskav, s ¢imer pa najveCkrat ne moremo lokalizirati zo-
Zitev v dihalnih poteh (Schiratzki 1965, Jordanoglou, Pri-
de 1968, Empey 1972, Miller, Hyatt 1973, Topham, Empey
1974, Kryger in sod. 1976, Gabathuler, BUhlmann 1976, Reh-
der in sod. 1977, Fairshter, Glauser 1%77, Jerkovié 1978,
Thomas.+19.78, :Berdel in .scd. 1979, Lidington inssod. 1979,
Meier-Sydow, Dierkesmann 1979, Manohin 1979, Cormier in sod.
1979, Cormier in-sod. 1980).

V novejSem &asu priporolajo pri ugotavljanju in razlikova-
nju zoZitev dihalnih poti analizo oblike krivulje pretok-
volumen med maksimalnim vdihom in izdihom ter merjenje pre-
tokov pri razli&nih pljuénih volumnih (Jordanoglou, Pride
1968, Miller, Hyatt 1969 in 1973, Bass 1973, Rotman in sod.
1975, Kryger in sod. 1976, Fairshter, Glauser 1977, Bohada-
na in sod. 1978, Dorow in sod. 1978, Jerkovi¢ 1978, Konietz-
ko, Querfurt 1978, Lavelle in sod. 1978, Thomson 1978, Za-
pletal, Samanek 1978, Bhalla in sod. 1979, Chopra in sod.
1979;:Cormier in.s0ds, 1979, Falrshter in sod. 1978, Eairsh-
ter, Wilson 1979, Littner in sod. 1979, Lidington in sod.
1979, Manohin 1979, Warren 1979, Cormier in sod. 1980, Pol-
nitsky in sod. 1981). Ta analiza je bila v zafetku izved-
ljiva le v kardiorespiratornih laboratorijih, kasneje pa

je razvoj elektronike in racunalnisStva omogo€il izdelavo
prenosnih spirometrov, ki poleg temeljnih spirometricnih
parametrqv“zapisujejo tudi parametre krivulje pretok-volu-
men. Opremljeni so z majhnimi radunalniki za takojdnje iz-

rafunavanje razli&nih podatkov (Chonfeld in sod. 1964, Ros-
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ner in sod. 1966, Ayers in sod. 1969, Dicman in sod. 1969,
Moser in sod. 1969, Cherqiack, Raber 1972, Hudgel in sod.
1978, Chopra in sod. 1979, Fairshter in sod. 1979, Whita-
ker in sod. 1979). Njihova prednost je v tem, da jih lahko
uporabimo tudi v nespecializiranih oddelkih ali ob bolniko-
vi postelji. Zaradi takojsSnjih podatkov so primerni tudi

za preglede in ocenjevanje plju¢ne funkcije vedjih skupin
prebivalstva, pa tudi za rutinske preiskave pljuéne funkci-
je v kardiorespiratornih laboratorijih (Cherniack, Raber
1972, Manohin 1979).

Za ugotavljanje zoZitev dihalnih poti z uporabo kriwvulje
pretok-volumen med maksimalnim vdihom in izdihom poznamo
ve¢ normativov, vendar pa rezultate, izrafunane z uporabo
razli¢nih spirometrov ali ob zanemarjanju podatkov o kaje-
nju, poprejénjih pljuénih boleznih in telesni viSini zdra-
vih preiskovancev ter o onesnaZenosti okolja zelo teZko
primerjamo (Cherniack, Raber 1972, Manohin 1979), $e poseb-
no zato, ker 8e ni povsem natantno ugotovljena meja med fi-
zioloSkimi in patolo$kimi vrednostmi (Thomson 1978, Fairsh-
ter, Wilson 1979), oziroma ker v mnogih kardiorespiratornih
laboratorijih uporabljajo pri razmejevanju svoje referen&ne
vrednosti (Solomon 1978).

Zato sem v raziskavi skuSal ugotoviti, v kolik&ni meri lah-
ko med nagim prebivalstvom z enostavnimi preiskavnimi meto-
dami, izvedljivimi tudi v nespecializiranih oddelkih in ob
bolnikovi postelji, razlikujemo zoZitve v dihalnih poteh.

S prenosnim spirometrom z vgrajenim ra¢unalnikom sem izme-

ril pretoka PEF in MEFZS' izracunal Ze opisani kolié&nik
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;%% (Manohin 1979), dolo¢il normative zanj ter primerjal
22 FEV PEF
rezultate s kolicnikoma §EF1 in 5557 ki sta prav tako znana

iz literature (Empey 1972, Topham, Empey 1974).
Metoda naj bi prispevala k hitrejSemu in enostavnejSemu u-

gotavljanju in razlikovanju zoZitev dihalnih poti.
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o METODA DELA

2.1. opis preiskavnih metod

2.2. izbira bolnikov in zdravih preiskovancev

2.3. potek preiskav

2.1. Opnis preiskavnih metod

2.1.1. Pljuéne funkcijske preiskave

Vse pretoke v raziskavi smo merili med preiskovancevim ozi-
roma bolnikovim maksimalnim (forsiranim) dihanjem. To je
postopek dihanja, pri katerem preiskovanec po najgloblijem
vdihu &im hitreje, mo&neje in globlje izdihne (faza maksi-
malnega izdiha), nato pa ¢im hitreje, mocneje in globlije
vdihne (faza maksimalnega vdiha). Pretok zraka smo merili

s pnevmotahografom, volumen z elektri&no integracijo izmer-
jenega pretoka, krivuljo pretok-volumen pa s hkratnim zapi-
sovanjem volumna (na abscisi, od 0 do 100% VC) in pretoka
(na ieordineatid).

Vse pretoke med maksimalnim izdihom (FEV PEF, MEF25) sem

17
meril s prenosnim spirometrom z vgrajenim rac¢unalnikom
(Pneumoscreen, E. Jaeger), krivuljo pretok-volumen med mak-
simalnim vdihom in izdihom pa so zabeleZili v kardiorespi-
ratornih laboratorijih Univerzitetnega kliniénega centra v
Ljubljani in Univerzitetnega inStituta za pljuéne bolezni
in TBC na Golniku. Pri tem so uporabljali pnevmotahograf

znamke Siemens (v Ljubljani) in Jaeger (na Golniku), signa-

la za pretok in za volumen pa so vodili na dvodimenzional-
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no pisalo (Moseley 135 M X-Y recorder, Hewlett-Packard).

2012, Stakigticna analiza

Uporabil sem standardne statistiéne metode za izradunavanje
aritmeti¢ne sredine in standardnega odklona vzorca ter =za
obmo&je zaupanja, v katerem leZi povpreéje populacije, iz
katere je vzet vzorec, ki ga preiskujemo (Adamic¢ 1980).
Kriti¢na vrednost, ki jo vstavimo v obrazec za izradunava-
nje obmo&ja zaupanja, je pri 20 enotah (to je bolnikih ozi-
roma preiskovancih) v vzorcu 2,09, pri 25 enofah vV vzorcu
2,06 in pri 30 enotah v vzorcu 2,04, vsakokrat pri petod-
stotnem tveganju. Zaradi enostavnejSega zapisa uporabljam v
nadaljnjem besedilu namesto izraza "obmodje zaupanja za a-
ritmetidno sredino populacije" skrajSani izraz "obmo&je za-
upanja”.

Statistiéno znac¢ilnost dobljenih razlik sem ugotavljal s
Kruskal-Wallisovim testom (pri primerjanju treh vzorcev) in
z Wilcoxonovim testom (pri primerjanju dveh wvzorcev), oba-
krat z mejo statistiéne znadilnosti 0,05, to je s petod-
stotnim tveganjem. Pri obeh testih razvrstimo vse statistid-
ne znake (to je izmerjene vrednosti) dveh (treh) primerja-
nih vzorcev v eno vrsto po velikosti, od najmanjS$e vredno-
sti do najvec¢je. Statistiéne znake oznadimo z zaporednimi
Stevilkami (statistiéni znak z najmanj$o vrednostjo ima
rang St.l) in seStejemo range obeh (oziroma vseh treh)
vzorcev. SeStevke vstavimo v obrazec, dobljene vrednosti pa
primerjamo s kritidnimi vrednostmi. Ce so dobljene vredno-

sti veje od kriti&nih, lahko s petodstotnim tveganjem tr-
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dimo, da so razlike med primerjanima vzorcema (oziroma
vzorci) statisti®no znalfilne, ¢e pa so dobljene vrednosti
manj$e od kriti&nih vrednosti, lahko prav tako s petod-
stotnim tveganjem trdimo, da so dobljene razlike statistic&-
no neznadilne oziroma sluajne. Pri primerjanju vzorcev sem
uporabljal Adami&eve obrazce in tabele za kriti¢éne vredno-
sti (Adami® 1980). Kritidna vrednost pri Kruskal-Wallisovem
testu je 5,99, pri Wilcoxonovem testu pa 1,96, obakrat pri

petodstotnem tveganju.

2.2. Izbira bolnikov in zdravih preiskovancev

V $tudiji sem zajel 3tiri skupine preiskovancev: v prvi je
bilo 280 zdravih oseb (skupina 1). V njihovi anamnezi ni
podatkov o te¥kem dihanju, kasSlju, izmecdku in kajenju ali

o pljudnih boleznih nasploh; na rentgenski sliki plju& nis-
mo na3li bolezenskih znakov za plju¢no ali sréno bolezen.
Iz te skupine je 30 sluajno izbranih preiskovancev izdiha-
valo skozi Sestmilimetrsko odprtino v ustniku (skupina 2).
V tretjl skupini je bilo 20 bolnikov z zoZitvami zgornjih
dihalnih poti (skupina 3), v cetrtli pa 25 bolnikev =z zozit-
vami spodnjih dihalnih poti (skupina 4).

Zdrave preiskovance (skupina 1) sem porazdelil v sedem moS-
kih in sedem Zenskih podskupin; v vsaki podskupini je bilo
po dvajset oseb. Zdravih preiskovancev nisem odbiral po te-
lesni vigini.

Meritve sem opravil med fluorografskima akcijama v Sveclini

in Zgornji Kungoti pri Mariboru (preiskovanci, starejs$i od



el

40 let) ter med sistematskimi pregledi v Zdravstvenem domu
Ljubljana (preiskovanci, mlaj$i od 40 let). Tridesetim na-
kljuéno izbranim preiskovancem sem izmeril pretoke med iz-
dihom tudi pri uporabi ustnika s Sestmilimetrsko odprtino.
Skupino bolnikov z zoZitvami zgornjih dihalnih poti so se-
stavlijali bolniki; ki =o se v letih 1978-1%81 zdravili na
Univerzitetni kliniki za otorinolaringologijo in cervikofa-
cialno kirurgijo Univerzitetnega klini&nega centra v Lijub-
ljani, skupino bolnikov z zoZitvami spodnjih dihalnih poti
pa‘bolniki, ki se'se v letih 1979-1981 zdrawvilli na pulmo-
loskih oddelkih Univerzitetnega klini&nega centra v Ljublja-
ni oziroma Univerzitetnega inS$tituta za plju&ne bolezni in

TEC na Golnilku.

2.3. Potek preiskav

Najprej sem po navodilih umeril merilni inStrument. Za te-
stiranje je bilo treba aparat pravilno ogreti. Nato sem te-
stno brizgalko prostornine 1000 ml spojil z ustnikom spiro-
metra in izsesal 1000 ml zraka. Ker je zrak, s katerim umer-
jamo aparat, hladnej3i in bolj suh kot preiskovandev izdiha-
ni zrak (20°C in 65%-na vla¥nost v primerjavi s 37°C in
100%-no vlaZnostjo), prostornini testnega in izdihanega zra-
ka ne moreta biti enaki: merilni inStrument mora torej po
testiranju s 1000 ml zraka pokazati med vdihom 1090 ml, med
izdihom pa 1024 ml.

Ko je bil spirometer umerjen, sem pri&el z meritvami. Vsi
preiskovanci, zéravi in bolniki, so dobili natan&na navodi-

la. Pihali so stoje in brez zapore nosu. Kvaliteto sodelo-
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vanja in pravilnost izmerjenih rezultatov sem preverjal s
tem, da sem meritev pri vsakem preiskovancu, skladno s pri-
porodili iz literature (Cherniack, Raber 1972, Fairshter in
sod. 1979, Pride 1979, Whitaker in sod. 1979), velkrat po-
novil. Rezultate sem upoSteval, €e se izmerjene vrednosti
med seboj niso razlikovale za ve¢ kot 10%. Izmerjene vred-
s
nosti sem primerjal tudi z normativi, ki jih uporabljajo v
kardiorespiratornih laboratorijih v Ljubljani in na Golni-
ku (Bass 1973). Med samo meritvijo sem poleg tega na Stevcu
opazoval, s kak3no hitrostjo je narasSc¢ala vrednost vitalne
kapacitete. Dokler je vrednost narasS¢ala hitro, sem vzpod-
bujal preiskovanca k ¢im globljemu izdihu, ko pa se je na-
ra8¢anje moéno upocfasnilo oziroma zaustavilo, sem menil, da
je preiskovanec izdihal vso mnozZino zraka, tako da je v nje-
govih plju&ih preostal samo Se residualni volumen. Takrat
sem meritev zaklju€il. Z opisanim postopkom sem skufal iz-
meriti &im bolj tocne vrednosti pretoka MEF . .
30 nakljutno izbranim zdravim preiskovancem sem pred merit-
vijo vstavil v spirometrov ustnik cevko s Sestmilimetrsko
Odpiti Nl
V kardiorespiratornih laboratorijih v Ljubljani in na Gol-
niku so vsem bolnikom z zoZitvami zgornjih in spodnjih di-
halnih poti izmerili tudi krivuljo pretok-volumen med mak-
simalnim vdihom in izdihom ter izradunali pretoke PEF, PIF,

MEF25 in FEVl.
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3. REZULTATI

Rezultati meritev pretokov PEF in MEF,. ter izrafun kolid-

nika %%% so navedeni v tabelah 1 do 14. V vsaki tabeli so
25

rezultati ene podskupine. Navedene so zaCetnice priimka in

imena preiskovanca, starost v letih, izmerjene vrednosti

pretokov PEF in MEF,. (v 1 s ') ter kolifmlk p== . za
25 WEF,

starost, pretoka in koli&nik sta izracunani aritmeticna
sredina in standardni odklon, za pretoka in koli¢nik pa tu-
di obmo&ja zaupanja.

V prvi podskupini (tabela 3t.l) so Zenske v starosti 15-18
let, povpre&no 16+1 leto. Vrednosti PEF so nihale od 4,8

do 7,3 1 s !, povpreéno 6+0,8 in z obmo&jem zaupanja 5,65-
-6,37, vrednosti MEF,; od 1,1 do 2,8 1 s ~, povpre&no 2+
+0,4 in z obmo&jem zaupanja 1,79-2,17, vrednosti koli&nika

i%g pa od 2,4 do 6,2, povpre&no 3,2+0,8 in z obmo&jem za-

29
upanja 2,8-3,6.
Drugo podskupino (tabela $t.2) so sestavljale Zenske v sta-
rosti 23-30 let, povprefno 27+2,6 let. Vrednostl PEF so0 ni-
hale med 5,2 in 8,3 1 s ', povpre&no 6,8+0,8 in z obmoZ-
jem zaupanja 6,43-7,19, vrednosti MEF25 med 1B ainoh
Iz s_l, povpre&no 2+0,6 in z obmo&jem zaupanja 1,76-2,26,
vrednosti koliénika %%%25 pa med 2,7 in 5,9, povpreé&no
3,6+1 in z obmo&jem zaupanja 3,2-4,1.
Tretjo podskupino (tabela 8t.3) so sestavljale Zenske v
starosti 31-40 let, povpre¢no 36,7+3 leta. Vrednosti PEF
so nihale med.4,9 in 7,2 1 s 7, povpre&no 6,3+0,6 in z ob-
mofjem zaupanja 5,99-6,57, vrednosti MEF, ¢ ped 1,2 in 2,4

158 1, povpre¢no 1,7+0,3 in z obmo&¢jem zaupanja 1,53-1,85,



-20~-

PER

vrednosti koliénika p== pa med 2,9 in 5,2, povpreéno 3,8+

25
+0,7 in z obmo&jem zaupanja 3,5-4,2.

Cetrto podskupino (tabela $t.4) so sestavljale Zenske v sta-
rosti 41-50 let, povpre&no 45,6+2,3 leta. Vrednosti PEF so

nihale od 4,2 do 9,771 s_l, povpreéno 6,4+1,3 in z obmod-

jem zaupanja 5,85-7,03, vrednosti MEF, o od 1,0 %8 2,69} sml,

povpreéno 1,7+0,5 in z obmo&jem zaupanja 1,45-1,89, vredno-

sti kolié&nika %%% pa od 3,0 do 5,3, povpre¢no 4,0+0,7 in
25

z obmo&jem zaupanija 3,7-4,3.
Peto podskupino (tabela 8t.5) so sestavljale Zenske v sta-
rosti 51-59 let, povpre¢no 55,1+3 leta. Vrednosti PEF so ni-

hale med ‘3,5 in 6,6 1 s*l, povpre&no 5,3+0,9 in z obmo&jem

el

14

zaupanja 4,86-5,7, vrednosti MEF25 med-1.,00dh 2.4 1 °%s

povpreéno 1,4+0,4 in z obmo&jem zaupanja 1,25-1,59, vredno-

sti kolic¢nika %%% pa med 2,7 in 5,3, povpreéno 3,8+0,6 in
S

z obmo¢jem zaupanja 3,5-4,1.
Sesto podskupino (tabela $t.6) so sestavljale Zenske v sta-
rosti 61-70 let, povpreéno 65,5+3 leta. Vrednosti PEF so ni-

hiale: iod "854 o 6,73 111 T povpredno 4,6+0,8 in z obmodjem
-1

r

zaupanija 4,19-4,91, vrednosti MEF25 med: 150 in 72 F0F s

povpre&no 1,4+0,3 in z obmodjem zaupanja 1,25-1,51, vredno-

sti kolic¢nika %%% pa med 2,5 in 5,4, povpreéno 3,4+0,8 in
25

Zz obmod¢jem zaupanja 3,1-3,8.
Sedmo podskupinc (tabela $t.7) so sestavljale Zenske v sta-
rosti 71-81 let, povpre&no 74,4+43,2 leti. Vrednosti PEF so

nihale med 3,4 in 6,0 1 s ', povpre&no 4,6+0,8 in z obmo&-

=i

i

jem zaupanja 4,2-4,96, vrednosti MEF._ med 0,8 in 2,2 1 s

25

povpreéno 1,4+0,4 in z obmo&jem zaupanja 1,06-1,44, vredno-
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std., kolicnika PEY pa med 2,5 in 4,6, povpre¢no 3,440,6 in
_MEF25 =

z obmo&jem zaupanja 3,1-3,7.
V osmi podskupini (tabela £t.8) so bili mo8ki v starosti

14-19 let, povpre&no 16+1 leto. Vrednosti PEF so nihale od

5,3 do 13,0 1 s~', povpredno 8,2+2,2 in z obmo&jem zaupa-
nja 7,24-9,34, vrednosti MEF,; od 1,2 do 3,8 1 s_l, pov-
£

pre&no 2,3+0,7 in z obmofjem zaupanja 1,99-2,61, vrednosti

kolidnika EEE  pa od 2,9 do 4,5, povpretno 3,7+0,6 in z
MEF, . -

obmodjem zaupanja 3,4-4,0.
V deveti podskupini (tabela $t.9) so bili moski v starosti
21-30 let, povpre&no 25,6+3,4 leta. Vrednosti PEF so nihale

mech Wy 2 in. 1256 i s_l, povpretno 9,3+1,4 in z obmodjem za-

upanja 8,65-9,95, vrednosti MEF25 medid , 8 e 328 1 s_l,

povpreéno 2,48+0,45 in z obmoljem zaupanja 2,27-2,69, vred-

PEH

MEF25

+0,69 in z obmo&jem zaupanja 3,53-4,15.

nosti koliénika pa med 2,6 in 5,3, povprec¢no 3,84+

Deseto podskupino (tabela $t.10) so sestavljali moSki v
starosti 31-40 let, povpreéno 36,7+3 leta. Vrednosti PEF so
nihale med 4,3 in 11,9 1 s =, povpre&no 8,2+1,8 in z obmo&-
jem zaupanja 7,41-9,07, vrednosti MEF, ¢ med 1,4 in 3,4

L, arL povpreéno 2,2+0,6 in z obmo¥jem zaupanja 1,85-2,45,

vrednosti kolicnika %%% pasmed; 2 6: Any 55 3,npovpretno; 3,0+

i)
+0,8 in z obmoc¢jem zaupgija 3y b=452 .
Enajsto podskupino (tabela S$t.11) so sestavljali mosSki v
starosti 41-50 let, povpre¢no 44,2+2,4 leta. Vrednosti PEF
so nihale med 4,9 in 15,9 1 s—l, povpre¢no 8,6+2,6 in z
obmocjem zaﬁpanja 7,41-9,81, vrednosti MEF25 med 1,4 in 4,4

g povpre&no 2,4+0,9 in z obmo&jem zaupanja 1,95-2,81,
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vrednosti koliénika %%% pa med 2,5 in 6,6, povpre¢no 3,9+
25

+1,2 in z obmodjem zaupanja 3,3-4,4.

Dvanajsto podskupino (tabela $t.12) so sestavljali moSZki v
starosti 51-59 let, povpre&no 54,9+2,6 leta. Vrednosti PEF
so nihale med 5,8 in 10,8 1 Skl povpredno 7,9+1,5 in z ob-

mo¢jem zaupanja 7,17-8,55, vrednosti MEF,. med 1,7 1in 3,8

]

1 5_1, povpre&no 2,3+0,5 in z obmo¢jem zaupanja 1,84-2,22,
vrednosti kolid&nika %%% pa med 2,8 in 4,5, povprecno 3,5+

25
+0,6 in z obmo&jem zaupanja 3,2-3,7.

Trinajsto podskupino (tabela $t.13) so sestavljali moZki v

starosti 61-70 let, povpreéno 66,9+2,7 leta. Vrednosti PEF

so nihale med 3,8 in 9,7 1 s ', povpre¥no 6,4+1,7 in z ob-
mo&jem zaupanja 5,65-7,21, vrednosti MEF, ¢ med 0,8 in 2,4

s S_l, povpreéno 1,6+0,5 in z obmo&jem zaupanja 1,36-1,84,
PEF

MEF25
+1,2 in z obmo&jem zaupanja 3,7-4,8.

vrednosti kolidnika pa med 2,8 in 6,7, povpre&no 4,3+

Stirinajsto podskupino (tabela ¥t.14) so sestavljali moSki v

starosti 71-79 let, povpre&no 75,1+2,5 leta. Vrednosti PEF

sornihale*ned 372 In 950" 178", povprecno 5,3%1,3 1in 2°0b=

mo&jem zaupanja 4,73-5,95, vrednosti MEF, ¢ med 150 A3 2;5

1l s ~, povpreéno 1,7+0,4 in z obmoljem zaupanja 1,36-1,82,
5%% pa med 2,5 in 4,8, povpreéno 3,2+
25

+0,7 in z obmo&jem zaupanja 2,9-3,5.

vrednosti kolicnika

V tabeli 3t.15 so zbrani rezultati pretokov PEF in MEF25

5%% pri zdravih preiskovancih, ki so pihali
25

skozi cevko s Sestmilimetrsko odprtino (skupina 2). Skupino

ter kolié&nika

je sestavljalb 30 zdravih preiskovancev, odbranih iz skupi-

ne 1 z metodo sludajnega izbora. V tabeli so navedene zaclet-
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nice priimka in imena vsakega preiskovanca, starost v letih,
izmerjena vrednost pretokov PEF in MEF, ¢ (o g & s_l) ter ko-

dicnik e . Za-starost, oba;pretoka in koli&nik sta izra-

MEF

¢unana ariigetiéna sredina in standardni odklon, za oba pre-
toka in koli&nik pa tudi obmo&ja zaupanja.
Drugo skupino preiskovancev je sestavljalo 18 moskih in 12
Yensk v starosti 34-79 let, povpreéno 56:9110,5 leta. Vred-
nosti PEF so nihale med 1,0 in 4,6 1 s-l, povpre&no 3,0+
+0,8 in z obmo&jem zaupanja 2,69-3,29, vrednosti MEF25 med
1,0 in 2,9 1 s~ ', povpre&no 2,1+0,5 in z obmo&jem zaupanja
1,92-2,32, vrednosti koli&nika 55%25 pa med 1,0 in 2,7, pov-
pre&no 1,5+0,5 in z obmoljem zaupanja 1,3-1,7.
V tabelah #t.1l6 in 3t.17 so zbrani rezultati pretokov PEF,
MEF,., PIF in FEV, ter koli&nikov T TE¥l in %%%25 pri
bolnikih z zo¥itvami zgornjih dihalnih poti (skupina 3, ta-
bela %t.16) in pri bolnikih z zoZitvami spodnjih dihalnih
poti (skupina 4, tabela St.17). V tabelah so poleg skupnih
splodnih podatkov (zadetnice priimka in imena vsakega bol-
nika, starost v letih, diagnoza osnovne bolezni, podatki o
kajenju) izmerjene vrednosti pretokov FEVl(v ml), PEF (v

ot 1

ls i ve s L min_l), MEF,. (v 1 s™!) in PIF (v 1 s~ )

; e o ol R 0 oY A R R . 3 ;
Eerekelidnilki PIT’ PEFl ﬁﬁﬁzs Pri pretoku PEF, izmerje
nem v 1 s_l, sta za vsakega bolnika vpisani dve vrednosti

(ena je bila izmerjena s pnevmoskrinom, druga s pnevmotaho-
grafom v kardiorespiratornem laboratoriju). Za starost, pre-
toke in koliénike sta izraunana aritmeti&na sredina in
standardni odklon, za pretoka PEF in MEF25 pa tudi obmod&ji

zaupanja.
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ZoZitve zgornjih dihalnih poti je imelo 20 bolnikov. Med
njimi je bilo 5 modkih in 15 Zensk v starosti 21-89 let,
povpre&no 42,2+17,7 leta. 13 bolnikov je imelo obojestrans-
ko ohromitev klateZevega povratnega Zivca, 6 zoZitev zaradi
poskodbe po intubaciji oziroma traheotomiji, eden pa zoZi-
tev po traheotomiji in ohromitev klateZeyega povratnega Ziv-
ca. Trije bolniki so bili kadilci. Vrednost FEV, je nihala
med 600 in 3200 ml, povpre¢no 1973,5+897,5, vrednost PEF

medi 133 in 53071 swl(izmerjeno s pnevmoskrinom), povpre&no
2,7+1,0, z obmo¥jem zaupanja 2,28-3,2 in med 1,3 in 5,7

1B s-l(izmerjeno s pnevmotahografom v kardiorespiratornem la-
boratoriju), povpreéno 2,9+1,2, vrednost MEF25 med 0,6 in
2p2% 1 1 sﬂl, povpre&no 1,1+40,4, z obmofjem zaupanja 0,93-
-1,33, vrednost PIF pa med 0,8 in 3,8 1 T povpredno

1,9+0,7. Vrednost koli¢nika EEEl je nihala med 4,9 in 19,8,

PEF
povpredno 12,5+4,7, vrednost koli&nika %%% med 502, 2,

povpre&no 1,5+0,3, vrednost kolicnika %%% pa med 1,1 in
2%

3,7, povpre¢no 2,6+0,7.

Zo%itve spodnjih dihalnih poti je imelo 25 bolnikov. Med
njimt je bilo 17 mo¥kih in 8 Zensk v starosti 17-83 1let,
povpre&no 57,3+15,9 leta, 11 jih je imelo bronhialno astmo,
13 kroni&no obstruktivno plju¢no bolezen, eden pa kroni&ni
obstruktivni bronhitis in astmo. Med njimi je bilo 15 kadil-
cev. Vrednost FEV, je nihala med 450 in 3210 ml, povprecéno
1326,8+731,3, vrednost PEF med 1,5 in 6,8 1 s™ ! (izmerjeno

S pnevmoskrinom), povpreéno 3,6+1,2, z obmo&jem zaupanja
ged=ana v reiniads A 50 e 3L s_l(izmerjeno v laboratoriju),

povpreéno 3,6+1,3, vrednost MEF25 med 0,2 in 0 tl s.—1

r
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povpre&no 0,4+0,2 in z obmo&jem zaupanja 0,36-0,46, vrednost
PiFapasmed 1,4:4m6,351 s~!, povpreé&no 3,5+1,3. Vrednost

koli&nika %%%1 je nihala med 2,9 in 15,3, povpre&no 6,4+3,8,

vrednost kolié¢nika %%% med 096301 ,6; povpretno 1,90+0,3,
vrednost koliénika %%% pa med 6,0 in 22,2, povpre¢no 11,6+
25

45,4, 2

Iz primerjave vrednosti pretokov PEF, izmerjenih s pnevmo-
skrinom in s pnevmotahografom v kardiorespiratornih labora-
torijih, je razvidno (tabela 5t.18), da je vrednost "z" pri
bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti (skupina 3) 0,4,
pri bolnikih z zoZitvami spodnjih dihalnih poti (skupina 4)
pa 0,09. Obe vrednosti sta manj5i od kritiéne vrednosti "z"
(1,96), zato lahko s petodstotnim tveganjem trdimo, da se
vrednosti pretoka PEF, izmerjene s pnevmoskrinom oziroma s
pnevmotahografém v laboratorijih, niti pri bolnikih skupine
3, niti pri bolnikih skupine 4 medsebojno ne razlikujejo.
Pri primerjanju vrednosti pretoka PEF pri bolnikih v tretji
in v 8etrti skupini (tabela $t.19), sem s statisti€nim testom
ob petodstotnem tveganju ugotovil, da se vrednosti PEF pri
obeh skupinah bolnikov zna¢ilno razlikujejo med seboj, saj
je izradunana vrednost "z" vedja (2,5) od kriti&ne vredno-
skl (35967 .

Iz rezultatov statistitne primerjave pretoka MEF25 pEd bol=
nikih. v tretijd- in:v fetrti gkupini (tabela $t.20) je’ videti,
da je izrafunana vrednost "z" 5,2 in da je velja od kriticne
vrednosti (1,96); zato lahko ob petodstotnem tveganju trdi-
mo, da senvrednosti pretoka MEF25 pri obeh skupinah bolnikowvw

znac¢ilno razlikujejo.
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Rezultati statisti®ne primerjave testa FEV, pri bolnikih v

1

tretji in v Setrti skupini (tabela 5t.21) kaZejo, da je iz~
radunana vrednost "z" vedja od kritiéne (2,5 oziroma 1,96),
zato lahko s petodstotnim tveganjem trdimo, da se vrednosti
FEVl pri obeh skupinah bolnikov med seboj znad¢ilno razliku-

jejo.

Vrednosti pretoka PIF se pri tretji in &etrti skupini bolni-
kov med seboj zna&ilno razlikujejo (tabela §t.22); "z" je
namred 4,5, kar je ved od kriti&ne vrednosti pri petodstot-

nem tveganju (1,96).

Vrednosti koli&nika g%% se pri bolnikih v tretji in v Setrti

skupini med seboj zna&ilno razlikujejo (tabela $t.23), saj

je vrednost "z" ve&ja (4,1) od kritiéne vrednosti (1,96).

Rezultati statisti®ne primerjave koliénika %%%l pri bolni-

kih v tretji in v &etrti skupini (tabela 8t.24) kaZejo, da

je izra&unana vrednost "z" 4,0. S petodstotnim tveganjem
FEV

lahko trdimo, da se vrednosti koliénika ?ﬁ?l pri obeh skupi-
nah med seboj znadilno razlikujejo.
Rezultati statistiéne primerjave koliénika %%% pri drugi,

2%
tretji in &etrti skupini preiskovancev (tabela 3t.25) kaZe-

jo, da je izradunana vrednost "H" ve¢ja od kritié&ne vredno-

sti (58,5 oziroma 5,99), zato lahko s petodstotnim tveganjem

trdimo, da se vrednosti koli&nika %%% pri vseh treh sku-
SRR

pinah med seboj znac¢ilno razlikujejo.

Vrednosti koliénika %g% se pri bolnikih v tretji in v ce-
25

trti skupini med seboj znadilno razlikujejo (tabela 3t.26);
vrednost "z" (5,7) je namred vedja od kriti&ne vrednosti pri

petodstotnem tveganju (1,96).
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Statistina primerjava kolidnika —ow
MEF25
skupini preiskovancev (tabela $t.27) kaZe, da je "z" 4,5,

pri deagi in tretgd

zato lahko s petodstotnim tveganjem trdimo, da se vrednosti

igg pri obeh skupinah med seboj znadilno razli-

25

koliénika
kujejo.

V tabeli &t.28 so navedena obmo&ja zdupanja za kolié&nike

BEECGREN -0 S PR ; ; :
BIF §§F1 in Sew ter za pretok PEF, izmerjen s pnevmoskri-

25
nom in s pnevmotahografom v kardiorespiratornih laboratori-

jih. Vse vrednosti so navedene za tretjo in ¢etrto skupino

preiskovancev. Obmo&je zaupanja za kolic¢nik g%% Je v tretji
skupini. 1,3+136 ,: v, Setrti: skupini: par 0y 9-lyd. - Pri: koliEnikn

%%%l je obmo&je zaupanja v tretji skupini 10,3-14,7, v &etr-

ti skupini 4,9-8,0, pri koli&éniku %%%25 je v tretji skupini
2,2-2,9 in v &etrti skupini 9,4-13,9. Obmo¢je zaupanja pri

pretoku PEF, izmerjenem s pnevmoskrinom, je v tretji skupi-
ni 2,33 ,2. in: v Setrtis skupind 3ulr4,%; prizpretoky PEF;sdz-

merjenem v laboratorijih, pa v tretji skupini 2,4-3,4 in v

Cetrti skupini 3,1-4,1. Obmo&ja zaupanja so pri koliénikih

%%% il g%%l ve&ja v tretji skupini in manjSa v ¢etrti sku-
pini, medtem ko so pri kolicéniku %%% in pri pretoku PEF
25

(pri obeh na&inih merjenja) manj$a v tretji skupini in veé-

ja v Setrti skupini preiskovancev.
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& SDRESRUS PIA

Vsaka zoZitev dihalnih poti poveda upor proti zraé¢nemu toku
pri dihanju. Zradni tok se upoc¢asni, tlak v dihalnih poteh

pa se v primerjavi z atmosferskim tlakom med izdihom poveca
in med vdihom zmanj$a. Oboje poveca dihalno delo, potrebno

za premagovanje povefanega upora. V zabetku se s povedanim
delom ublaZ?i patofizioloZko dogajanje in alveolna ventilaci-
ja je v mejah normale; zmanj8ana sta samo parametra, ki sta
Casovno omejena (FEV; in MMV) . Povefane so vrednosti IPV,
Raw in dela pri dihanju. Rahlo povecan je respiracijski volu-
men, frekvenca dihanja pa je zmanjSana. Kadar izravnalni me-
hanizmi ne zmorejo ve¢ pomagati, nastanejo alveolna hipoven-
tilacija, hude motnje v pofazdelitvi ventilacije in desno-
levi obvod (shunt). V tej fazi se Se bolj zmanjSa vrednost
Pao,, povelata se koncentracija vodikovih ionov in Paco, .
Zmanj$a se pljudna difuzijska kapaciteta. Zaradi hipoksemije
in hiperkapnije poraste minutni volumen srca, poveca se tu-
di %tevilo eritrocitov v krvi; respiracijski volumen se
zmanj$a, frekvenca dihanja pa povela. Te spremembe spremlja
te¥ko dihanje, ki se pri nara3éanju zoZitve mo&no stopnjuje.
Te? ko dihanje se stopnjuje tudi pri naras¢anju telesnega na-
bora.

Zaradi zoZitve dihalnih poti se napihnejo pljudni meZidki.
Ta sprememba je sprva popravlijiva, z izgubo elastidénih vla-
ken in interalveolnih pregrad pa postane dokondédna. Ob tem se
zmanj8ata dihalna povr8ina in prostornina plju&nih kapilar.

Tako se ventilacijski insuficienci zaradi zoZitve dihalnih
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poti pridruZijo motnje v plinski izmenjavi, kar je nasledek
zmanj$anja alveolo-kapilarne membrane. ZoZitve dihalnih po-
ti privedejo torej do spremembe pljuéﬁega parenhima s hipo-
ksemijo in hiperkapnijo ter pljudno hipertenzijo z obreme-
nitvijo desnega srénega prekata.

Navedena patoloSko-fizioloSka in patgloSko-anatomska dogaja-
nja so znailna za vsako zoZitev dihalnih poti, ne glede na
mesto njenega nastanka. S preiskavnimi metodami, ki jih naj-
Ce8Ce uporabljamo in ki temeljijo na upodasnitvi zradnega
pretoka ob zoZitvi, torej ne moremc razlikovati zoZitve zgor-
njih dihalnih poti od zoZitev spodnjih dihalnih poti. Tako
so lahko anamnesti¢ni podatki o teZkem dihanju, ka$liju in
izmedku, izsledki klini¢nega pregleda, zmanj$ana FEV1 in
MMV, povedani IPV, B in dihalno delo, v kasnej8i fazi bo-
lezni pa tudi hipoksemija, hiperkapnija, acidoza, zmanj3a-
na difuzijska kapaciteta plju&, poliglobulija in plju®na hi-
pertenzija, ki nam pomagajo pri ugotavljanju kroni&nih ob-
struktivnih plju&nih bolezni (Bendixen in sod. 1965, Guyton
1965, Cecil-Loeb 1967, Comroe 1968), vedkrat izraZeni tudi
pri zoZitvah zgornjih dihalnih poti (Manohin 1979). Tudi
pri zoZitvah zgornjih dihalnih poti pride namre& do teZkega
dihanja (Schiratzki 1965, Empey 1972, Topham, Empey 1974,
Kryger in sod. 1976, Manohin 1979). KaSelj in izmedek sta
prisotna tudi pri bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih po-
ti (Manohin 1979). Prav tako sta pri zoZitvah zgornjih di-
halnih poti zmanjSani vrednosti FEV, in MMV, povecana pa je
vrednost éaw (Schiratzki 1965, Miller,Hyatt 1973, Gabathu-

ler, Bithlmann 1976, Manohin 1979). Pri laZXji &isti zoZitvi
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zgornjih dihalnih poti navadno sicer vrednosti pljuénih vo-
Jumnov in plju¢ne difuzijske kapacitete niso zmanjSane, pa
tudi hipoksemije in hiperkapnije pri njih ni (Kryger in sod.
1976), vendar pa lahko pri te¥jih oblikah zo¥itev zgornjih
dihainih poti nastane alveolna hipoventilacija (Gabathuler,
Bilhlmann 1976, Kryger in sod. 1976, Ceccagna, Lugaresi 1978,
Lugaresi in sod. 1978, Smith in sod. 1978, Thomas 1978, Al-
day in sod. 1979, Goertz, Mattioli 1979, Oliverio in sod.
1979, Galvis in sod. 1980, Pelnitsky in 'sod. 1981} . Schiratz~
ki (1965) ter Miller in Hyatt (1973) so pri bolnikih z zoZit-
vami zgornjih dihalnih poti ugotovili zmanj$ane vrednosti wvi-
talne kapacitete. Stridorozno vdihavanje in hropci v viSini
zoZitve, ki naj bi bili sli8ni pri zoZitvah zgornjih dihal-
nih poti (Kryger in sod. 1976), v diagnozi vedno ne pomaga-
jo, saj se razvijejo 8ele pri 40- do 50-odstotnih zoZitvah
zgornjih dihalnih poti (Fairshter, Glauser 1977). Poudariti
je treba, da za lokalizacijo zoZitev v dihalnih poteh pogo-
sto ne zado3&a niti fizikalni pregled pljué, ker je zraéni
tok, Se posebno v kasnejsih fazah bolezni, velikokrat preved
upodasnjen in zaradi tega hropcev ter piskov pri kroni&ni
obstruktivni plju&ni bolezni ne sliSimo (Ulmer in sod. 1966).
Tudi uporaba bronhodilatatorjev, s katerimi bi lahko razli-
kovali organske, nepopravljive zoZitve zgornjih dihalnih po-
ti od funkcijskih, popravljivih zoZitev spodnjih dihalnih
poti (Kryger in sod. 1976), ni vedno u€inkovita, saj sta
Miller in Hyatt (1973) ugotovila skoraj pri polovici bolni-
kov z zoZitvami zgornjih dihalnih poti malenkostno izboljSa-

nje merjenih parametrov po uporabi aerosola z bronhodilata-
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torjem.

Z vsemi névedenimi preiskavnimi metodami lahko torej ugotovi-
mo zoZitev dihalnih poti, ne moremo pa dolo&iti njenega me~-
sta (Jordanoglpu, Pride 1968, Empey 1972, Manohin 1979). Po-
udariti je treba, da lahko v specializiranih (laringologkih
in pulmolo&kih) oddelkih ugotovijo mesto Fo%itve Z neposred-
nim pregledovanjem grla, sapnika in bronhijev (laringoskopi-
ja, traheobronhoskopija) v splos$ni anesteziji, vendar le pri
bolnikih, katerih dihanje ni kritiéno oslabljeno, ker lahko
sicer nastanejo pooperativni pljuc¢ni zapleti; zato endoskop-
ske preiskave za hitro ugotavljanje in razlikovanje zoZitev,
Se posebné pri ogroZenih bolnikih, niso priporoé&lijive.

V novejSem &asu je vse vel bolnikov z zoZitvami zgornjih di-
halnih poti, hkrati pa imajo mnogi med njimi tudi zoZitve
spodnjih dihalnih poti (Manochin 1979), zato nam ugotavljanje
zoZitve, ne da bi dolodili njeno lego, ne zadoS&a ve&. Zato
so sku$ali mnogi avtorji razviti primernejSe diagnostiéne
teste, bolj ob&utljive za zoZitve zgornjih dihalnih poti in
S tem tudi natanénejSe za razlo&evanje. Najvedkrat so upora-
bili krivuljo pretok-volumen med maksimalnim vdihom in izdi-
hom. Kryger in sod. (1976), Lavelle in sod. (1978), Zapletal,
Samanek (1978), Chopra in sod. (1979), Fairshter in sod.
(1979), Fairshter, Wilson (1979) ter Lidington in sod. (1979)
so poleg tega priporo&ali tudi primerjanje krivulje pretok-
volumen pri vdihavanju in izdihavanju zraka oziroma plinske
zmesi kisika (20%) in helija (80%). Njihovi izsledki temelije
na ugotovitvi, da je zra®ni tok v velikih dihalnih poteh

turbulenten in zato odvisen od gostote plina, medtem ko je
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zra®ni tok v malih dihalnih poteh laminaren in zato neodvi-
sen od gostote plina. Ker ima zmes kisika in helija manjso
gostoto kot zrak, so razlike med oblikama krivulj pretok-
volumen pri dihanju zraka oziroma kisika-helija vedje pri
zo¥itvah zgornjih dihalnih poti kakor pri zoZitvah spodnjih
dihalnih poti. :

Normalni krivulji pretok-volumen med maksimalnim vdihom in
izdihom sta navedeni na slikah $t. la in 1b. Na abscisi vsa-
ke skice so oznadeni razliéni pljuéni volumni (100% VC, 75%
VC, 50% VC, 25% VC in 0% VC), na ordinati pa so pretoki med
maksimalnim vdihom in izdihom. Slika $t. la je shematiéna
in posebej poudarja razlike med posameznimi pretoki, slika
$t. 1lb pa prikazuje dejansko obliko krivulje pri zdravem
preiskovancu.

Na obliko krivulje pretok-volumen vplivajo naslednji dejav-
niki:

- med maksimalnim izdihom je zra&ni pretok pri velikih
pljuénih volumnih (to je pri 75% VC in pri 100% VC) od-
visen od modi dihalnih miSic in od premera velikih di-
halnih poti. ¢im vedja je mi$i¢na mo¥ med izdihom in
gim ve&ji je premer velikih dihalnih poti, tem ve&ji je
zradni pretok, in obratno, &im manjsa je mi¥iéna mod
med izdihom in &im manjs$i je premer velikih dihalnih
poti, tem manjs3i je zra¢ni pretok (Mohorn, Jager 1979,
Pride 1979).

- Med maksimalnim izdihom je zra¢ni pretok pri manjsSih
pljuéhih volummilh: ' (o ge pri’ 263 NC in pri<50% V@) “vse

manj odvisen od mo¢i dihalnih miSic med izdihom; s po-
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ve&anjem miZi&ne moli se poveca tudi plevralni tlak,
ta pa povzroda stiskanje in zapiranje malih dihalnih
poti. Maksimalni zra&ni pretok med izdihom je tako pri
manj%ih pljudnih volumnih omejen z dinamicnim stiska-
njem malih dihalnih poti in je torej odvisen od mehan-
skih lastnosti plju& in od retrakcijskega tlaka pljuc-
'
nega parenhima. Cim manj$i je dinami&ni stisk malih di-
halnih poti, tem ve&ji je zraéni pretok v njih, in ob-
ratno, &im ve&ji je stisk malih dihalnih poti, tem manj-
%i je zradni pretok v njih (Miller, Hyatt 1969 in 1973,
Rotman in sod. 1975, Kryger in sod. 1976, Lavelle in
sod. 1978).
Na splo#no velja, da je velikost maksimalnega zradnega
pretoka med izdihom pri velikih pljuénih volumnih od-
visna od mi%i&ne modi med izdihom, od prehodnosti veli-
kih dihalnih poti in v manj$i meri od prehodnosti malih
dihalnih poti, medtem ko je velikost maksimalnega zrad-
nega pretoka med izdihom pri manj8ih pljuénih volumnih
skoraj izklju&no odvisna od prehodnosti malih dihalnih
poti (Kryger in sod. 1976) .

- Med maksimalnim vdihom je zraéni pretok pri vseh pljué-
nih volumnih odvisen od mo¢i dihalnih miSic med vdihom
in od prehodnosti velikih dibalnih poti (Miller, Hyakt
1969) .

Pri zaCetnih (najmanj$ih) zoZitvah kljubuje organizem pove-
&anemu uporu s povecano mo&jo dihalnih miSic; zato sta v
tej fazi bolezni zradni pretok in krivulja pretok-volumen

med maksimalnim vdihom in izdihom v mejah normale.
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Pri mo&nej3i zoZitvi dihalnih poti poveéano delo dihalnih
mi%ic ne zado¥da ved. Takrat je velikost zraénega pretoka
odvisna od stopnje zoZitve dihalnih poti, oblika krivulje
pretok-volumen med maksimalnim vdihom in izdihom pa je od-
visna od lokalizacije zoZitve.

Pri zoZitvah velikih dihalnih poti je med maksimalnim vdi-
hém zmanj$an pretok pri vseh plju€nih volumnih, med maksi-
malnim izdihom pa predvsem pretok pri velikih volumnih (Mil-
ler, Hyatt 1969).

Pri zo¥%itvah malih dihalnih poti je med maksimalnim izdihom
zmanj$an predvsem pretok pri manjSih plju&nih volumnih, med-
tem ko je pretok med maksimalnim vdihom pri vseh pljuénih
volumnih prakti&no v mejah normale (Jordanoglou, Pride 1968).
Poleg navedenega je potrebno pri vrednotenju krivulje pre-
tok-volumen med maksimalnim dihanjem upoStevati tudi nasled-
nje znadilnosti:

- pri zoZitvah velikih dihalnih poti je oblika krivulje
pretok-volumen odvisna tudi od stalnosti ali spremen-
ljivosti zoZitve, pri spremenljivi pa tudi od ekstra-
torakalne ali intratorakalne lege zoZitve (Miller, Hy-
att 1969 in 1973, Kryger in sod. 1976, Gabathuler, Biihl-
mann 1976, Fairshter, Glauser 1977).

Pri ustaljeni zoZitvi zgornjih dihalnih poti (n.pr. po
dolgotrajni intubaciji ali traheotomiji) se med dihan-
Jjem premer zoZitve ne spreminja; zato so pretoki med
maksimalnim vdihom in izdihom zmanj$ani skoraj pri
vsehvpljuénih volumnih, krivulja pretok-volumen pa je

poravnana (slika 8t. 2).
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Pri spremenljivi zoZitvi se premer oZine med dihanijem
spreminja, velikost svetline med fazama dihanja pa je
odvisna od tega, ali leZi spremenljiva zoZXitev ekstra-
torakalno ali intratorakalno. Na sliki 3t. 3 so spre-
membe svetline pri spremenljivih zoZitvah prikazane
shematsko. Splosno velja, da vpliva na premer zo%itve
razlika med tlakoma znotraj in zunaj dihalnih poti; pri
ekstratorakalnih zoZitvah je zunaj dihalnih poti zrad-
ni tlak, pri intratorakalnih zoZitvah pa plevralni
t1ak.

Pri spremenljivi ekstratorakalni zoZitvi (n.pr. pri oh-
romitvi klateZevega povratnega Zivca) je med maksimal-
nim vdihom negativni tlak centralno od mesta zoZitve
(to je med zoZitvijo in alveolami) v primerjavi z zrad-
nim tlakom v okolici dihalnih poti mo&no zmanj$an. Raz-
lika tlakov povzroc¢a nadaljnjo zoZitev dihalnih poLtl.
zato se med maksimalnim vdihom spremenljiva ekstratora-
kalna zoZitev 5e bolj zoZi (slika St. 3a).

Med maksimalnim izdihom je tlak pri spremenljivi ekstra-
torakalni zoZitvi v dihalnih poteh centralno od mesta
zo¥itve v primerjavi z zra&nim tlakom okolice pove&an.
zaradi povedanega tlaka se Sirijo dihalne poti, tako
da je svetlina med maksimalnim izdihom bistveno ve&ja
(B EIrRA T 30]) %

Pri spremenljivi intratorakalni zoZitvi (n.pr. pri tu-
morju v mediastinumu) je med maksimalnim izdihom plev-
ralni élak izrazito ve¢ji od tlaka v dihalnih poteh.

Razlika obeh tlakov povzroca torej nadaljnje zoZevanije
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dibalnih poti (slika St 3e)

Pri spremenljivi intratorakalni zoZitvi je med maksi-
malnim vdihom plevralni tlak izrazito negativen in
manj8i od tlaka v dihalnih poteh. Razlika obeh tlakov
vodi v 8irjenje dihalnih poti in manjSanje zoZitve
(slika St. 3d). ‘

Pri ustaljeni (ekstratorakalni in intratorakalni) zo-
Yitvi so torej zmanj$ani pretoki in dinamiéni pljuéni

volumni med vdihom (PIF, FIV MIF) in med izdihom

ll’

(PEF, FEV FEVl, MEF) .

0:; 5
Pri spremenljivi ekstratorakalni zoZitvi so zmanjSani
predvsem pretoki in dinami¢ni pljuéni volumni v vdihu
(spremembe so lahko tudi v izdihu, vendar znatno manj-
$e), pri spremenljivi intratorakalni zoéitvilpa so
spremembe preteZno v izdihu (morebitne spremembe v
vdihu so znatno manjse).

Dinami&ni pljuéni volumni (FEV0’5, FEV,, FIVl) SO Vv
bistvu &asovni integrali pretokov. FEVO’5 je pretok

pri ve&jih plju&nih volumnih, FEV, in FIV, pa sta pre-

il
toka pri manjZih pljuénih volumnih (Rotman in sod.
1975). Zato lahko tudi z dinamiénimi pljuénimi volumni,
podobno kot s pretoki pri razli&nih pljuénih volumnih,
razlikujemo vrste zoZitev v dihalnih poteh.

Pri zoZitvah zgornjih dihalnih poti se PEF in FEVO’5
zmanj$ata v vedji meri kot pretoki pri manjsSih pljud-
nih wvolumnih (FEVl, MEFZS’ MEFSO)' ker so pretoki pri

ve&jih pljuénih volumnih odvisni od premera velikih di-

halnih poti (in od mo&i dihalnih miSic med izdihom),
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pretoki pri manjgih plju€nih volumnih pa od mehanskih
lagtnostl pljucs

Pri zo¥itvah velikih dihalnih poti Jje poleg tega FIV,
moéneje zmanjSan kot FEV, (Miller, Hyatt 1969), saj na
FIV, v primerjavi s FEV, spremembe ‘svetline wvelikih ‘di-
halnih poti mnogo mo¢neje vplivajo kot spremembe svet-
line malih dihalnih poti (Miller, Hyatt 1969, Empey
1972, Rotman in sod. 1975, Kryger in sod. 1976).
Navedene znadilnosti krivulje pretok-volumen pri spre-
menljivih zoZitvah prikazuje slika $t. 4. Pri spremen-
1jivi ekstratorakalni zoZitvi (slika §t. 4a) so spre-
membe predvsem v vdihu, medtem ko so pri spremenljivi
intratorakalni zoZitvi (slika St. 4b) spremembe pred-
vsem v izdihu.

- Pri zo¥itvah malih dihalnih poti je oblika krivulje
pretok-volumen odvisna od vzroka zoZitve (Bass 1973).
Pri plju&nem emfizemu so najvelji pretoki med izdihom
(PEF) in pretoki pri manjSih pljucnih volumnih (FEVl,

MEF ¢, MEFSO) mnogo mo¢neje zmanjSani kot pretoki med

izdihom pri kroniénem obstruktivnem bronhitisu oziroma

pri bronhialni astmi (slika St. 5); poudariti pa je
treba, da so spremembe parametrov krivulje pretok-vo-
lumen odvisne tudi od stopnje prehodnosti dihalnih po-
ti in ne le od vzroka zoZitve.

Za vse zoZitve malih dihalnih poti velja, da so preto-

ki med maksimalnim izdihom moéneje zmanj$ani kot pre-

toki ﬁed maksimalnim vdihom.

Pri ugotavljanju in lokaliziranju zoZitev v dihalnih poteh
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pomagajo poleg oblike krivulje pretok-volumen tudi meritve
pretokov pri razliénih pljuc¢nih volumnih in meritve dinamic-
nih plju®nih volumnov. V literaturi najcesS&e uporabljajo
pretoke PEF, PIF, MEF, MIFg . in MMFR ter dinami&ne pljud-

FPEV., g

1 1° Namesto posameznih preto-

ne volumne FEVO,S’

kov in dinami&nih volumnov ve&krat navajajo kolié&nik dveh

tak8nih parametrov. Najbolj znani koli&niki so: %%% (Topham,

Empey 1974, Bhalla in sod. 1979), MIFSO (Jordanoglou, Pride
50

1968, Miller, Hyatt 1969 in 1973, Rotman in sod. 1975, Kry-
ger in sod. 1976, Fairshter, Glauser 1977, Lavelle in sod.

1978, Bhalla in sod., 1979, .Cormiexr in sod. 1979,,Mohorn, Jé&-

Jare 1079 )., gggl (Empey 1972, Topham, Empey 1974, Rotman in

FEV

sod. 1975), LEY)  (Rotman in sod. 1975), =Y1 (Clark 1970,
i 1

FEV
PEF PEF
Bhalla in sod. 1979), MEF (Mohorn, Jager 1979), MMEFR (Bha-

50
1la in god, .1973)., ﬁgg (Manohin 1979). Vsem navedenim ko-

li¢énikom je skupno dokgg enostavno merjenje posameznih para-
metrov, ki ne terja posebno zapletene in drage aparature ter
posebej izurjenega osebja Vv specializiranih kardiorespira-
tornih laboratorijih. Steveci in imenovalci koliénikov so
razli®no obdutljivi za zoZitve zgornjih dihalnih poti in za
zo¥itve spodnjih dihalnih poti, s tem pa so koli&niki, v
primerjavi s posameznimi pretoki in dinamiénimi pljuénimi
volumni, bolj razloevalni pri razlikovanju zoZitev dihal-
nih poti (Manohin 1979).

PEF MEF . FEV
Pri koliénikih BTF’ MIFSO in FIVl primerjamo pretoke in di-

50 1
namiéne pljudne volumne med maksimalnim izdihom s pretoki

in dinamidnimi plju®nimi volumni med maksimalnim vdihom.

Kot je bilo ¥e omenjeno, so pri spremenljivih ekstratorakal-
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nih zo¥itvah zmanj$ani predvsem pretoki in dinami&ni pljuc-
ni volumni v maksimalnem vdihu, pri ustaljenih zoZitvah pre-
toki in dinamié&ni pljuéni volumni v maksimalnem vdihu in v
maksimalnem izdihu, pri zoZitvah spodnjih dihalnih poti pa
predvsem pretoki in dinamiéni plju€ni volumni v maksimalnem
izdihu. Vrednost vseh treh koliénikov je zato najvedja pri
spremenljivih zoZitvah zgornjih dihalnih poti in najmanjsSa
pri zo¥itvah spodnjih dihalnih poti.

Pri preostalih navedenih koli&nikih upoStevamo ugotovitev,
da tudi pretoki in dinamiéni plju€ni volumni med maksimalnim
izdihom niso enako obd&utljivi za zoZitve zgornjih dihalnih
poti in za zoZitve spodnjih dihalnih poti. Pri zoZitvah zgor-
njih dihalnih poti so pretoki in dinami¢ni pljuéni volumni
pri ve&jih pljuénih volumnih moCneje zmanjSani kot pretoki
in dinami&ni volumni pri manj$ih plju¢nih volumnih, zato

i S EFEVi i o JE i : s
sta vrednosti koliénikov ﬁﬁfl in Fﬁvl vedji pri zoZitwvah

0'5
zgornjih dihalnih poti in manjSi pri zoZitvah spodnjih di-
PEF PEF
MMFR' MEF50
vedje pri zoZitvah spodnjih dihalnih poti in manj-

halnih poti, medtem ko so vrednosti koli&nikov
PEF

MEFé5
e pri zo¥itvah zgornjih dihalnih poti.

in

Iz literature je znano, da je merjenje pretokov in dinamic-
nih pljuénih volumnov med maksimalnim vdihom zahtevno. Pre-
iskovanec namred med maksimalnim vdihom mnogo teZije dobro
sodeluje kot med maksimalnim izdihom; zato so dobljeni re-
zultati nezanesljivi (Empey 1972, Topham, Empey 1974). S
pretoki in dinami®nimi plju€nimi volumni med maksimalnim iz-
dihom povsém zadovoljivo lokaliziramo zoZitve v dihalnih po-

teh (Empey 1972, Topham, Empey 1974, Derrett, Brown 1975).
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Zaradi navedenih prednosti, ki jih ima merjenje pretokov in
dinami&nih pljuénih volumnov med maksimalnim izdihom pri raz-

likovanju zo%itev dihalnih poti, sem v raziskavi uporabil

koli¥nik oz , pri katerem merimo samo pretoke med maksi-

MEF25
malnim izdihom. Tudi koliéniki, katerih 3tevce in imenoval-

ce merimo samo med maksimalnim izdihom, niso pri razlikova-

nju zo¥itev dihalnih poti enako uporabni. Kolicnik ;ﬁgR Je

uporaben samo pri spremenljivih ekstratorakalnih zoZitvah
(Bhalla in sod. 1979), koli¥nika E=Xl in %g—g(l] _ sta man]
primerna zato, ker Jje dinami&ni pljuéni volumén FEVl za ugo-
tavljanje zo¥itev zgornjih dihalnih poti relativno neobcut-
ljiv test (Miller, Hyatt 1969, Empey 1972, Rotman in sod.
1975, Kryger in sod. 1976), koli&nik %50 pa je manj pri-
meren zato, ker je pretok med maksimalnim izdihom pri 50%-ih
VCrpurl ‘zoZitvah spodnjih dihalnih poti manj zmanjSan kot
pretoki pri najmanjsih pljudnih volumnih (Jerkovié 1978, Za-
pletal, Samanek 1978). Kakor sem ugotovil Ze v prejsSnji ra-

PEF

ziskavi (Manohin 1979), ima koli¢nik Tioia torej prednost

pred drugimi koli&niki, vendar pa takratzzaradi velike spre-
menljivosti dobljenih rezultatov ni bilo mogode izradunati
mejnih vrednosti za posamezne skupine bolnikov (Manochin
1979). Da bi ugotovil, ali je navedena spremenljivost zgolj
slud¢ajna ali je znadilna, Se posebej zato, ker so tudi ne-
kateri drugi avtorji Vv svojih raziskavah ugotavljali veliko
spremenljivost zlasti pretokov pri manj8ih pljuénih volum-
nih (Black in sod. 1974, Jerkovié 1978, Solomon 1978, Fairsh-

ter, Wilson 1979, Pride 1979, Whitaker in sod. 18.79; Caffrey,

Kern 1980), sem skusal preveriti uporabnost navedenega ko-
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liénika tako, da sem rezultate, dobljene s koli¢nikom %%g -

25
primerjal z rezultati, ki sem jih pri istih skupinah bolni-
kov dobil s kolicénikoma Egyl e ki staw literatuti Ze

PEF- ° PIF’
dolgo znana. Omeniti velja, da je Rotman s sodelavci (1975)

MEF

uporabil v svoji Ztudiji kolicnik §EF25' vendar ga ni podrob-

neje razlo¥il; hkrati je ugotovil, da kolic¢nik ni uporaben.
Uporabnost kolié¢nika §%§?5 temelji na analizi oblike krivu-
lje pretok-volumen maksiﬁalnega izdiha pri zoZitvah dihalnih
poti. Slika 3t. 6 kaZe krivuljo pretok-volumen maksimalnega
vdiha in izdiha pri bolniku z ustaljeno zoZitvijo zgornjih
dihalnih poti (slika 8t. 6a), pri bolniku s spremenljivo
ekstratorakalno zoZitvijo (slika St. 6b), pri bolniku s spre-
menljivo intratorakalno zoZitvijo (slika 5t. 6c), pri bolni-
ku s pljuénim emfizemom (slika St. 6d), s kroniénim obstruk-
tivnim bronhitisom (slika &t. 6e) ter z bronhialno astmo
(slika 3t. 6f). Za primerjavo je prikazana tudi krivulja pri
zdravem preiskovancu (slika St. 6g). Na abscisi vsake skice
zaznamujemo pljudne volumne, na ordinati pa pretoke med mak-
simalnim dihanjem. Na vseh skicah sta vrisani vrednosti pre-
tokov PEF in MEF25. Iz skic je razvidno, da sta pri vseh zo-
¥itvah dihalnih poti zmanjSana oba pretoka, vendar je pri
zo¥itvah zgornjih dihalnih poti moéneje zmanj$an pretok

PEF, medtem ko je pri zoZitvah spodnjih dihalnih poti moé&-
neje zmanjSan pretok MEF,.. S primerjanjem pretokov PEF in
MEF25 torej lahko razlikujemo zoZitve zgornjih dihalnih po-
ti od zoZitev spodnijih dihalnih poti. Za taksSno razlikova-

nje je poErebno najprej izracunati mejne vrednosti pretokov

in koli&nika pri zdravih preiskovancih in pri bolnikih =z
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razlidnimi zoZitvami dihalnih poti. V literaturi je opisa-
nih ved normativov oziroma obrazcev za njihovo izracunava-
nje (Cherniack, Raber 1972, Bass 1973, Solomon 1978), wven-
dar pa mnoge med njimi med seboj teZko primerjamo ter splos-
no uporabljamo, ker v nekaterih raziskavah k zdravim preis-
kovancem Stejejo tudi kadilce (Bhalla ip sod. 1979), s tem
pa je zmanjSana razlika med zdravimi preiskovanci in bolni-
ki z zoZitvami spodnjih dihalnih poti. V drugih Studijah
priporo&ajo za izradunavanje normativov zapletene obrazce
(Cherniack, Raber 1972), ki so manj orimerni za vsakdanije
delo. Razen tega so nekateri podatki izra¢unani pri oreis-
kovancih, ki Zivijo v zelo zdravem okolju (Cherniack, Raber
1972), spet drugi so ugotovljeni pri izbranih preiskovancih,
urejenih v enotne skupine po telesni viSini z namenom, da bi
¢im bolj zmanjs$ali spremenljivost izmerjenih pretokov (Cher-
niack, Raber 1972, Jerkovié 1978, Solomon 1978). Toda pri
vsakdanjem delu se ne sreCujemo z urejenimi skupinami preis-
kovancev iz izbranega okolja, ampak z bolniki razliénih te-
lesnih vi8in, ki Zivijo v bolj ali manj onesnaZenem okolju.
Ce naj bo statisti&na primerjava moZna, morajo Ziveti v ena-
kem okolju in biti prav taki tudi zdravi preiskovanci. Zato
sem skuSal ugotoviti uporabnost koliénika 5%%25 pri zdravih
preiskovancih, nekadilcih, ki niso bili zbrani v skupine po
telesni vigini in niso Ziveli v izbranem okolju. Okolje pre-
iskovancev s podeZelja se bistveno ne razlikuje od okolja
preiskovancev iz Ljubljane; preiskovanci iz wvasi v okolici
Maribora so‘bili namreé velinoma zaposleni v mestu. Okolji

sta torej podobni, rezultati primerljivi.
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Da bi meritve pri zdravih preiskovancih ¢&im bolj izenadil z
meritvami pri bolnikih, ki jih pregledujemo ob razli¢nih u-
rah, sem tudi zdrave preiskovance pregledoval ob razliénem
&asu, Geprav nekateri avtorji v svojih raziskavah opisujejo
dnevne spremembe pretokov med maksimalnim dihanjem in meri-
jo zato pretoke v jutranjih urah (Littpner in sod. 1979, Pri-
de 1979).

Nosne S&ipalke, ki jo navajajo.v literaturi, nisem uporab-
1ljal, ker se rezultati meritev, narejenih z uporabo S&ipal-
ke in brez nje, statisti&no ne razlikujejo (tabela 5t.18).
Iz tabele 3t. 18 je razvidno tudi, da ni statisti¢no pomemb-
nih razlik med rezultati meritev v stojeem poloZaju preis-
kovancev (meritve s pnevmoskrinom) in rezultati meritev v
sededem poloZaju (meritve s pnevmotahografom v laboratori-
ju), kar se sklada s podatki“iz literature (Bass 1973).
Rezultate pretokov PEF in MEF,., izmerjene s pnevmoskrinom
pri zdravih preiskovancih (tabele St. 1-14), sem primerjal
z rezultati v Bassovih tabelah (Bass 1973), ki jih uporab-
1ljajo v kardiorespiratornih laboratorijih Univerzitetnega
klini&nega centra v Ljubljani in Univerzitetnega inStituta
za plju&ne bolezni in TBC na Golniku; ta primerjava je naj-
enostavnej&i na&in za vrednotenje rezultatov v raziskavi.
Primerjal sem lahko samo rezultate pri preiskovancih, sta-
rejsih od 20 let, ker Bass podatkov za mlajSe preiskovance
ne navaja. Iz primerjave sledi, da so v raziskavi rezulta-
ti pretoka PEF pri preiskovancih, mlaj$ih od 60 let, enaki
ali veéji'od vrednosti pretoka PEF v Bassovih tabelah, med-

tem ko so pri preiskovancih, starejsih od 60 let, dobljene
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vrednosti v primerjavi z Bassovimi rezultati manjSe. Ve&je
vrednosti za oceno natan¢nosti meritev pretoka PEF v razis-
kavi niso poﬁembne, saj pomeni PEF najvecji pretok med i zcl~=
hom in je bil dejansko izmerjen, najverjetneje zaradi bolj-
$ega sodelovanja preiskovancev in vecje mo¢i njihovih dihal-
nih mi%ic (zaradi telesne viSine, razvitosti miSic in bolj~-
%e telesne pripravljenosti). Ob manj$ih vrednostih pretoka
PEF v primerjavi z Bassovimi bi lahko sklepali, da so preis-
kovanci slabo sodelovali, najverjetneje pa so navedene raz-
like nastale zato, ker so srednje vrednosti v Bassovih tabe-
lah izradunane pri manjSem Stevilu preiskovancev, kar pove-
&a moZnost napake (Adami& 1980). Ni namrel verjetno, da bi
preiskovanci slabo sodelovali, saj sem meritve vedkrat in
natandno ponovil ter upoSteval najboljSo vrednost. Poleg te-
ga se navedeni rezultati skladajo s podatki iz literature,
od koder je razvidno, da se izmerjene vrednosti pretokov pri
zdravih preiskovancih izrazito zmanjSujejo z naraScanjem sta-
rosti preiskovancev (Cherniack, Raber 1972, Campbell 1977,
Rehder in sod. 1977, Solomon 1978, Web-Johnson 1979).
Vrednosti pretoka MEF25 se pri vseh preiskovancih, starejsih
od 30 let, razlikujejo od vrednosti v Bassovih tabelah. Iz-
merjene vrednosti so ve¢je od sporo€enih, kar bi lahko pome-
nilo, da so preiskovanci slabo sodelovali pri preiskavi in
da niso izdihali celotne vitalne kapacitete, ampak nekoliko
manj; izmerjeni pretok naj bi torej ne bil MEF25 pad pa MEF3O

ali MEF To bi lahko ugotovil tako, da bi poleg pretokov

35°

med maksimalnim izdihom zaznamoval tudi krivuljo pretok-volu-

men, kar pa bi terjalo dodatno aparaturo. Namesto tega sem
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skudal povecati natanénost preiskave tako, da sem pri merit-
vah upo$teval zaustavitev oziroma upo&asnitev narasS¢anja
vrednosti vitalne kapacitete med preiskovanc¢evim maksimalnim
izdihom. Tako lahko nadomestimo zapis krivulje pretok-volu-
men, saj je znano, da Jje prikaz krivulje pretok-volumen v
teh primerih potreben predvsem za oceno preiskovandevega so-
delovanja; iz rezultatov pretokov med géksimalnim dihanjem
brez zapisa krivulje pretok-volumen tak$no sodelovanje teZ-
ko ocenjujemo (Stangl, ustno).

Omenjena razlika med izmerjenimi in sporofenimi vrednostmi
bi lahko nastala zaradi tega, ker so preiskovanci v raziska-
vi Ziveli v &istejSem okolju kot preiskovanci v Bassovi Stu-
diji (Cherniack, Raber 1972), ter zato, ker so sporodene
vrednosti izrafunane pri manjSem Stevilu preiskovancev.

V raziskavi so pri zdravih preiskovancih standardni odkloni
pretokov PEF in MEF25 ve&inoma manjsi od standardnih odklo-
nov v Bassovih tabelah, &eprav so v Bassovi Studiji upoSte-
vali tudi telesno viSino preiskovancev. Iz tega lahko skle-
pamo, da lahko pri vsakdanjem delu ob bolniku pri dolo&anju
obeh pretokov telesno viSino zanemarimo. Relativno majhen
standardni odklon zanikuje tudi domnevo o veliki spremenlji-
vosti parametrov krivulje pretok-volumen, Se posebno pri
manjsih plju&nih volumnih (Black in sod. 1974, Jerkovid
1978, Solomon 1978, Fairshter, Wilson 1979, Pride 1979, Whi-
taker in sod. 1979, Caffrey, Kern 1980), in mnenje, da je
treba zato metodo merjenja krivulje pretok-volumen vrniti v

raziskovaine laboratorije (Solomon 1978).

Doloditev krivulje pretok-volumen med maksimalnim izdihom
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je torej primerna preiskavna metoda pri vsakdanjem delu
(Bass 1973, Zapletal, Samanek 1978). Velika spremenljivost
parametrov krivulje pretok-volumen v nekaterih raziskavah
je morda nasledek premajhnih skupin preiskovancev (Konietz-
ko, Querfurt 1978, Bhalla in sod. 1979, Cormier in sod.
19795 ‘Litther-in'sod. 1979, Lidingteon:inssod.; 1979 Bubis

in sod. 1980, Davis in sod. 1980) ali pa primerjave razlic-

nih vzrokov zoZitev spodnjih dihalnih poti (Jerkovié 1978).
PEF

Koliénik VEF. ! izradunan pri zdravih preiskovancih, sem
25
primerjal s koli¢nikom %%% , izradunanim pri bolnikih 2z
25

zoZzitvami dihalnih poti in pri preiskovancih, ki so pihali
skozi cevko s Sestmilimetrsko odprtino (tabele 8t. 15-17 in
$t. 28). Sestmilimetrsko odprtino sem izbral zato, ker je

iz literature znano, da nastanejo klinicéni znaki zoZitev di-
halnih poti vedkrat Sele pri Sestmilimetrski svetlini (Da-
vidson in sod. 1971) oziroma, da so bolniki s hudimi zoZit-
vami dihalnih poti lahko dolgo brez kliniénih teZav (David-

son in sod. 1971, Schumann, Weerda 1980).

PEF

MEF25

pri zoZitvah dihalnih poti znac¢ilno razlikuje od koliénika

Iz navedene primerjave je razvidno, da se kolié&nik

pri zdravih preiskovancih.
Pri zoZitvah zgornjih dihalnih poti, h katerim Stejemo tudi
umetne zo¥itve (Miller, Hyatt 1969 in 1973), je obmo&je zau-

panja za koliénik MEF manjse (1,3-2,9), pri zoZitvah spod-

25
njih dihalnih poti pa ve&je (9,4~-13,9) od obmo&ij zaupanja,
izradunanih pri zdravih preiskovancih v podskupinah dva do

trinajst (3;1—4,8). Pri preiskovancih v prvi in 3tirinajsti

podskupini (Zenske do 20 let in mo3ki nad 70 let) se spodnja
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PEF ] :
— ornjo mejo
MEF sklada z 2zg J J

25
obmo&ja zaupanja pri bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih

meja obmodja zaupanja koliénika

poti (2,8 v prvi podskupini, 2,9 v 3tirinajstli podskupini 1n
2,9 pri zoZitvah zgornjih dihalnih poti), kar oteZuje razli-
kovanje. V teh primerih razlikujemo zdrave preiskovance od

bolnikov z zoZitvami zgornjih dihalnih poti po kliniéni sli-
ki, hkrati pa tudl tako, da upoétevamo.poleg kolidnika ior

MEF25

tudi vrednosti pretoka PEF, ki so pri zdravih preiskovancih
vedje kot prl bplnikih 2z zZozitvami zgornijih dihalnib vofi.
Obmo&je zaupanja za pretok PEF je v prvi podskupini 5,6-6,4,
v Stirinajsti podskupini 4,7-6,0, prli bolnikih z zoZitvami
zeernihvdinalnih peoti apa il 3=3 3¢

Pravkar opisani postopek velja za razlikovanje zdravih preis-
kovancev in bolnikov tudi pri mejnih primerih v vseh drugih
starostnih skﬁpinah, pri katerih samo s koli¢nikom ne bi us-

peli zanesljivo ugotoviti stopnje prehodnosti dihalnih poti.
PEF

MEF25

pri bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti je razvidna

Iz primerjave kolicnika pri zdravih preiskowvancih in
tudi manj8a povprecna vrednost koli¢nika in njegovega obmoc&-
ja zaupanja pri umetni zoZitvi v primerjavi z zoZitvami zgor-
njih dihalnih poti. Iz primerjave Jje videti, da sta obmo&ji
zaupanja za pretok PEF pri obeh skupinah preiskovancev pri-
kli¥ne enaki (2,7-3,3 pri umetnih zo¥ltvah in 2,3-3,2 pri
bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti), medtem ko je
obmo&je zaupanja za pretok MEF, ¢ manj$e pri bolnikih z zo-

Zitvami zgornjih dihalnih poti in vedje pri umetnih zoZit-

PEF
: MEF25
je pri bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti povecana

vah (0,93-1,33 oziroma 1,92-2,32). Vrednost kolié&nika
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zaradi zmanjSanja pretoka MEF25 in ne zaradi povecanja preto-
ka PEF, kakor bi pridakovali. Menim, da so navedene razlike
nastale zato, ker so bile v drugi skupini preiskovancev (t.j.
umetne zoZitve) zdrave osebe, medtem ko so bili v tretji sku-
pini preiskovancev (zoZitve zgornjih dihalnih poti) bolniki;
znano je, da so pri njih med maksimalnim izdihom vedkrat spre-
menjeni tudi pretoki pri manjsih pljuCnih volumnih. Poleg te-
ga je pri obeh skupinah preiskovancev zmanjSanje pretoka PEF
vedje kot zmanjSanje pretoka MEF,.; pri nekaterih bolnikih

je vrednost pretoka MEF25 v mejah normale, vrednosti pretoka
PEF pa so zmanj3ane skoraj v vseh primerih.

Pomembno je, da se vrednosti pretoka PEF pri obeh skupinah
preiskovancev med seboj ne razlikujeta. Iz navedenega lahko
sklepamo, da so svetline v zoZitvi v obeh skupinah pribliZ-
no enako velike.

V primerjavi z zdravimi preiskovanci so pri zoZitvah spod-
njih dihalnih poti razlike v povpre&nih vrednostih koli&nika

%%% in njegovem obmo&ju zaupanja precej ve&je kot pri zo-

Eitigh zgornjih dihalnih poti. Mejnih primerov, ki bi jih
te¥ko razlikovali od zdravih preiskovancev, je zato pri bol-
nikih z zo¥itvami spodnjih dihalnih poti manj kot pri bolni-
kih z zo¥itvami zgornjih dihalnih poti. Morebitne nejasne

primere (ki bi kljub temu nastali) razlikujemo od zdravih

preiskovancev po kliniéni sliki, hkrati pa tudi tako, da po-
EEE upoStevamo tudi vrednosti pretoka MEF

MEF25
ki so pri zo¥itvah spodnjih dihalnih poti manjSe kot pri

leg koli&nika 25"

zdravih preiskovancih.

V nekaterih primerih upoStevanje samo enega pretoka (PEF pri
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zoZitvah zgornjih dihalnih poti in MEF,. pri zoZzitvah spod-
njih dihalnih poti) ne zado$&a. Vedno, kadar je pri nejasnih
primerih podana moZnost kombinacije zoZitev zgornjih in spod-
njih dihalnih poti, moramo namre& uposStevati oba navedena

Pretoka. K problemu se bomo Se vrnili.

3 15 " :
Rezultate, dobljene s koliénikom ﬁ%% ,+Sem primerjal z re-

25
zultati, ki sem jih pri istih skupinah bolnikov dobil s ko-

g Ly FEV F PEF . 5 L
PRk il PEF in MEF ter d
liénikoma PEF1 in 57g- Pretoka n 25 inamié&ni

pljudni volumen FEV, sem izmeril s pnevmoskrinom, pretok PIF

1

Pa so morali izmeriti s pnevmotahografom v kardiorespirator-

nem laboratoriju, ker s pnevmoskrinom pretokov med maksimal-

nim vdihom ni mogo&e izmeriti. Zato sem koliénika %%%1 in
%%% lahko izradunal neposredno, medtem ko je bilo potreb-
=28
PEF

noc pred izradunavanjem kolicnika PIF ugotoviti, ali se merit-
ve s pnevméskrinom in s pnevmotahografom v kardiorespirator-
nem laboratoriju skladajo; dva nac¢ina meritev lahko uporab-
ljamo navzkri¥no, kadar se rezultati pri istih preiskovancih
medsebojno ne razlikujejo. S primerjanjem obeh na&inov mer-
jenja pretoka PEF sem ugotovil, da med njima ni statistiéno
pomembnih razlik (tabela St. 18). Zato sem koliénik %%% izra-—
¢unal iz pretokov PEF, izmerjenih s pnevmoskrinom in iz pre-
tokov PIF, izmerjenih s pnevmotahografom v kardiorespirator-
nem laboratoriju. Navedene koli&nike sem primerjal pri bol-
nikih z zo#¥itvami zgornjih dihalnih poti in pri bolnikih z
zo¥itvami spodnjih dihalnih poti. Najprej sem medsebojno
primerjal pretoke, ki sestavljajo kolicnike, in ugotavljal,
ali se rezuitati pri zoZitvah zgornjih dihalnih poti razli-

kujejo od rezultatov pri zoZitvah spodnjih dihalnih poti,



250

PEF

nato pa sem na enak nac¢in primerjal tudi koliénike BIE’

FEY . s PBE

§§§1 in Kolicnik e sem poleg tega primerjal tudi

MEF25' MEF25

pri preiskovancih, ki so uporabljali cevko v ustniku prenos-
nega spirometra. Iz tabel $t. 19-27 je razvidno, da se pre-

toki PEF, PIF in MEF ter dinami¢ni pljuéni volumen FEV

25 1
pri obeh skupinah bolnikov znacilno raz}ikujejo med seboj.
To je v skladu z ugotovitvami drugih avtorjev, da lahko raz-
likujemo zoZitve dihalnih poti predvsem z analizo oblike kri-
vulje pretok-volumen med maksimalnim dihanjem in z merjenjem
pretokov pri razlié&nih plju&nih volumnih (Jordanoglou, Pri-
de (1968, Miller, Hyatt 1969 in 1973, Rotman iin sed. 1975,
Kryger in sod. 1976, Fairshter, Glauser 1977, Dorow in sod.
1978, Jerkovié 1978, Manohin 1979).

Iz tabel &t. 19-27 je tudi razvidno, da se rezultati vseh
treh koli&nikov pri obeh skupinah bolnikov med seboj zna&il-
no razlikujejo, rezultati koli&nika %%%25 pa se poleg tega
medsebojno razlikujejo tudi pri zdravih preiskovancih z u-
metno zo¥itvijo v ustniku prenosnega spirometra in pri bol-
nikih z zo#%itvami zgornjih oziroma spodnjih dihalnih poti.
Pri vseh treh koli&nikih se obmo&ja zaupanja pri razli&nih
lokalizacijah zoZitev v dihalnih poteh medsebojno zna&ilno

razlikujejo (tabela §t. 28). To pomeni, da lahko zoZitve di-

halnih poti razlikujemo z vsemi tremi koli&niki. Kolid&nika

FEY, .. PEF
EEF- YR pypr

refeno, uporabil zato, da bi z njima primerjal novi kolid&-

nik PEF in tako ugotovil njegovo uporabnost. Iz te primer-

MEF

1 fua
jave sledi, da lahko s koli&nikom 5%% razlikujemo zoZitve

25
v dihalnih poteh prav tako kot z ostalima koli&nikoma. Ce u-

ki sta v literaturi Ze dolgo znana, sem, kot
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po§tevamo prednosti, ki jih ima koli&nik g%% pred koli&ni-
25
koma ‘£2Y y vy BEE (enostavnejSe merjenje pretokov med maksi-

PEF- D BIF
malnim izdihom v primerjavi z merjenjem pretokov med maksi-

malnim vdihom, velika obd&utljivost pretoka MEF25 za zoZitve
spodnjih dihalnih poti v primerjavi z obdutljivostjo dinamid&-
nega plju¢nega volumna FEV, in s tem velika razlodevalna

Vrednost koliénika g%% v razlikovanju zoZitev dihalnih po-
25

ti ter relativno majhna spremenljivost pretokov PEF in MEF25),
je njegova uporaba pri ugotavljanju in lokaliziranju zoZitev

dihalnih poti upraviéena in umestna.

PEE

Pri uporabi kolidnika MEF,.  moramo upoStevati naslednja na-

25
vodila:

- dispnoi&nemu bolniku oziroma preiskovancu, ki mu ugo-
tavljamo plju®no funkcijo, najprej s pnevmoskrinom iz-
merimo pretoka PEF in MEF,. ter izracCunamo koli&nik
REF 5
MEb, . *

25
- v tabelah poi&&emo normative in obmo&ja zaupanja obeh

pretokov in koli&nika za zdravo populacijo in za popu-
lacijo z zo¥itvami dihalnih poti ter jih primerjamo z
rezultati, izmerjenimi in izrafunanimi pri bolniku o-

ziroma pri preiskovancu;

ve¢ji od vrednosti v
25
obmo%ju zaupanja zdrave populacije, lahko s petodstot-

’ e PEF
- 8e je izradunani kolicCnik e

nim tveganjem trdimo, da ima bolnik zoZitev spodnjih
dihalnih poti, 3e posebno, ¢e je izrafunana vrednost
v obmo&ju zaupanja populacije z zoZitvami spodnjih di-

halnih poti;

manj$i od vrednosti Vv

! it o b PEF
- e je izradunani kolicnik ﬁﬁ§25
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obmo&ju zaupanja zdrave populacije, lahko s petodstot-
nim tveganjem trdimo, da ima bolnik zoZitev zgornjih
dihalnih poti, 8e posebno, ¢e je izrafunana vrednost v
obmo&ju zaupanja populacije z zoZitvami zgornjih dihél—
nihs potd ;

. s D s ;
e je izradunani kolidnik ﬁ%ﬁ v obmo&ju zaupanja

'
zdrave populacije, moramo polig koliénika upoStevati

tudi vrednosti pretokov PEF in MEF, . 8e le¥ita vredno-
sti obeh pretokov v obmo&ju zaupanja zdrave populacije,
lahko s petodstotnim tveganjem trdimo, da preiskovanec,

ki mu dolo&amo plju¢no funkcijo, nima zoZitev dihalnih

poti.

T PEF o il :
Vrednost kolicnika i lezi v obmod¢ju zaupanja zdrave

25
populacije tudi takrat, kadar sta pretoka PEF in MEF

725
pribli%no v enaki meri zmanjSana. Kadar sta zmanjSana
oba pretoka, ima bolnik zoZitev spodnjih dihalnih poti
(zlasti pljudni emfizem, pri katerem je pretok PEF naj-
bolj zmanj$an) ali pa kombinirano zoZitev zgornjih in
spodnjih dihalnih poti. Dokoncno lokalizacijo zoZitev
skuSamo v tem primeru ugotoviti z anamnezo (hripavost,
pogkodba grla, stanje po dolgotrajni intubaciji oziro-
ma traheotomiji, operacija S€itnice - kaSelj, izmedek,
kajenje), rentgenskim pregledom, endoskopskimi preis-
kavami (pregled grla, sapnika in bronhijev) in z dru-
gimi pljudnimi funkcijskimi preiskavami, zlasti s kri-
vuljo pretok-volumen. Poudariti pa je treba, da lahko
tudi v primerih, ko anamnestiéni podatki niso zaneslji-

vi, endoskopske in dodatne preiskave pljucne funkcije
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Pa niso izvedljive, sklepamo, da ima bolnik zo¥itev spod-
njih dihalnih poti %e po zmanj3anju pretoka MEF25. Na-
vedena ugotovitev zado$¢a za nadaljnje zdravlijenje bol-
nikove respiratorne insuficience, &eprav iz zmanjSanja
pretoka MEF, . ne moremo sklepati, ali je zo%itev spod-
njih dihalnih poti &ista ali kombipirana 2. zoZitvijo
zgornjih dihalnih poti; pomembno je le, da moramo pri-
Ceti z medikamentnim zdravljenjem respiratorne insufi-
cience. Ce le#i pri tem vrednost pretoka PEF v obmoc&ju
zaupanja populacije z zoZitvami zgornjih dihalnih poLi,
lahko s petodstotnim tveganjem trdimo, da ima bolnik
hkrati tudi zoZitev zgornjih dihalnih poti. Pri tem mo-
ramo upo$tevati delno pokrivanje obmo&ij zaupanja pre-
toka PEF pri zoZzitvah zgornjih in spodnjih dihalnih po~
ti (tabela 8t. 28), ko je razlikovanje med &isto in kom-
binirano zoZitvijo teZje. €im manj$a je vrednost pre-
toka MEF25, tem ve¢ji je pri kombinaciji zoZitev dele?
zoZitve spodnjih dihalnih poti in tem intenzivnej%a mo-
ra biti predoperativna priprava bolnika oziroma njego-
vo medikamentno zdravljenje. In obratno, &im vedja je
vrednost pretoka MEF,;, tem manj%i je pri tak&ni kombi-
naciji deleZ zoZitve spodnjih dihalnih poti in tem manj
intenzivna je lahko predoperativna priprava bolnika o-
ziroma njegovo medikamentno zdravljenje.

Tudi, &e bolnik nima kombinacije zoZitev dihalnih potil,
je velikost pretoka MEF25 merilo za stopnjo zo¥itve ma-
1lih dihalnih poti in za intenzivnost bolnikove predope-

rativne priprave oziroma njegovega medikamentnega zdrav-
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ljenja.
; o . - ; e PEF ] 3 e
= Tudi, . de izradunani kelidnik VEF pri dispnoicénem bol-
75
niku ne leZi v obmo¢ju zaupanja zdrave populacije ozi-
roma pri nejasnih primerih, moramo pri sumu na kombini-
rano zo¥itev zgornjih in spodnjih dihalnih poti, podob-

no kot v prejsnjih dveh primerih, ugotavljati njen de-

leZ z upo$tevanjem pretokov PEF in MEFZS'

PEF
MEF25

Zitev dihalnih poti, prav tako pa lahko doloc¢imo mesto nje-

S koli&nikom lahko torej ugotovimo, ali ima bolnik zo-
nega nastanka. Pri zoZitvah zgornjih in spodnjih dihalnih po-
ti skuBamo ugotoviti tudi njun deleZ pri nastanku bolnikove
respiratorne insuficience, kar je Se posebej pomembno, kadar
hoemo ugotoviti, kakSno predoperativno pripravo potrebuje
dispnoi&ni bolnik.

S to ugotovitvijo smo izpolnili osnovni namen raziskave, kar
je Se posebno pomembno, ker je z vpeljavo koliénika PEF

MEF25

mogode razlikovati zoZitve tudi pri kombinaciji zoZitev di-
halnih poti, medtem ko so v ve&ini dosedanjih raziskav pre-
iskovali samo bolnike s &istimi zoZitvami zgornjih ali spod-
njih dihalnih poti (n.pr. Schiratzki 1965) ali pa so za raz-
likovanje kombiniranih zoZitev priporocali tehniéno zapiete—
ne preiskavne metode (n.pr. Lavelle in sod. 1978).

Metoda je enostavna, ne obremenjuje bolnika in jo lahko upo-
rabljamo v nespecializiranih oddelkih, Se posebno pri bolni-
kih, ki zaradi splo&ne oslabelosti, teZje oblike respirator-
ne insuficience ali zaradi nujnosti operativnega posega ne
morejo biti brez tveganja endoskopsko pregledani oziroma

Preiskani v dislociranem kardiorespiratornem laboratoriju.
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5. SKLEPI

- Z merjenjem parametrov PEF, PIF, MEF25 in FEV1 ter z

FEV PEF ... PEF :
PEFl' pIp 1P MEF25 ugotavlja

mo, da se vrednosti pri zdravih preiskovancih zna&ilno

izradunavanjem koli¢nikov

razlikujejo od vrednosti pri bolnikih z zoZitvami zgor-
njih ali spodnjih dihalnih poti; zato'lahko z vsemi na-

vedenimi koli&niki razlikujemo zoZitve dihalnih poti, s

kolisnikom PET  tudi, &e se pri bolniku zoZitve zgor-
25

njih in spodnjih dihalnih poti medsebojno prepletajo.
- S primerjanjem sporodenih vrednosti zdrave populacije
z rezultati, izmerjenimi in izracunanimi pri bolniku,
lahko zoZitve dihalnih poti ugotavljamo in medsebojno

razlikujemo Se enostavneje.

PEF
MEF

FEVl o PR

pred kOllénlkOIﬂ@ PEF in PIF’

- Prednost koliénika
25
ki sta v literaturi Ze dolgo znana, je v ve&ji obdut-

1jivosti pretoka MEF,. za zoZitve spodnjih dihalnih po-
ti v primerjavi z ob&utljivostjo dinamiénega pljucénega

volumna FEV1 in v tehni&no enostavnej$em merjenju pre-

tokov med izdihom v primerjavi z merjenjem pretokov
med vdihom. Poleg tega je spremenljivost pretokov PEF

in MEF sode& po rezultatih raziskave, razmeroma majh-

2ot
na.

PEF

VEF je hitra, enostavna in ne obre-

25
menjuje bolnika. Zanjo ni potrebna posebno zapletena in

- Uporaba koliénika

draga aparatura. Lahkc jo uporabimo tudi v nespeciali-
ziranih oddelkih, S$e posebno, ¢e nimamo laringoskopske-

ga in bronhoskopskega izvida, prav tako pa tudi v vseh
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nejasnih primerih, pri katerih z drugimi preiskavnimi

metodami ne moremo razjasniti dispnoiénih teZav.
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St s zaCetnici starost PEF MEF

priimka v letih ¥ i el

in imena i1 8
: F.A. 15 6,8 1,8 3,8
& 5.1 18 6,6 2,2 3,0
- 44 T.M. 15 6,0 1,9 3;2
4, L.R. 16 2,3 e P
B D.M. 18 5,4 22 2,5
6. K.M. 16 5,7 1,8 3,8
i J.B. 16 6,3 1,8 3,5
8. s 8Fa 15 5:6 242 255
9. M.M. 16 4,8 P9 28
10. O.N. 15 5,4 1,7 3,2
1. P.J. 16 5,1 1,7 3,0
12. B8, 15 6,6 2,4 2t
13 F.H. 16 4,8 1,6 3,0
14. UBs 18 70 10 3,7
: 4 2.8 15 6,2 2,2 2,8
164 R.A 18 8,8 250 2+ 7
17 $.5 15 S¢+2 24 2,4
18 K.R 16 7,0 2,8 2,5
19 V.M 16 6,3 2.3 2.9
20. N.K. % 4 6,8 1,1 6,2
aritmetiéna
sredina 15585 6,01 1,98 307
standardni
odklon 1,05 0,78 0,38 0,80
obmodje
zaupanija 5,65=6537 1;79=2:347 2,79-3,55

Tabela 1: Splo%ni biolo8ki podatki, izmerjene vrednosti
pretokov PEF in MEF,. ter izradunani koli&nik
PEF * ,ri zdravih preiskovancih prve podskupi-

MEF25
ne (¥enske v starosti doc 20 let). Navedeni soO

tudi statisti&ni parametri.

Razlaga je v besedilu.



PEF

o, Midis. smge WE . W
in imena i s
i Z.M. 30 il 2,4 258
2 A.D. 25 7,3 2,8 2,6
3 9 25 6,0 . ]
4 B2 28 6,6 2 3
5, B.¥. 23 1.8 s
6. &.3. 29 T 2,4 ' 2
g M.A. 30 5yl i /& ’
8 P.M. 29 7,6 2,4 ;
9. P.A, 30 5,9 1,0 ’
140, B, 29 7,4 2 10 ’
1519 S.M. 30 Vs 2,9 ’
1:2 KB . 30 il 2 e ’
18. P.M. 25 6y 1.2 ;
14, B, 24 6 ;2 il '
5., N 23 8.8 2,4 r
0. Pk 25 6,6 1,4 }
17 5 M.Z. 28 o8 28 i
148 . P 26 7 ri3 2 il .
19. d.D. 24 5,8 2,0 ’
0. RN, 29 6,7 2,5 '
aritmetiéna
sredina 29,2 6,81 2,03 3,63
standardni
odklon 2 5 0,81 0,55 0,98
obmoc&je
zaupanija 6,43-7,19 1,76-2,26 3,17-4,09

Tabela 2: Sploni bioloZki podatki, izmerjene vrednosti
pretokov PEF in MEF,. ter izradunani koli&nik
o pri zdravih preiskovancih druge podsku-
MEF25 .
pine (Zenske v starosti 21-30 let). Navedeni

so tudi statistiéni parametri.

Razlaga je v besedilu.



PEF

R v el e,
in imena 1is
1% By Sn 37 545 16 394
23 R:Ps . 3 653 137 357
33 P.A. 40 64, 3 135 432
4, D B 33 6,2 2,0 331
5, .M. 37 5,6 1,6 355
6. SRA; 37 6,6 137 3,9
73 E%'Th 38 762 2;3 351
8. YeVa 34 6,7 133 582
9% BN 40 653 1%6 3,9
195 Keds 39 6,4 135 4,3
133 P.A. 31 659 6 4,1
123 Zally 38 6,0 132 550
183 PiEZ 38 655 230 3543
14. A.M. 33 615 127 378
155 PsBs 33 6,4 1,9 354
16. V.M. 36 542 132 4,3
133 EnP3 39 152 2390 3,6
185 0.M. 39 5,9 1;2 4,9
193¢ M.Z. 31 7,0 2,4 2,9
200 GoMi 40 4,9 156 331
aritmeticéna
sredina 3657 6528 1,69 308
standardni
odklon 2485 0,62 Do347 0,66
obmocje .
zaupanija 5,99-6,57 1,53-1,85 3,53-4,15

Tabela 3: Splosni biolo8ki podatki, izmerjene vrednosti
pretokov PEF in MEF,. ter izracunani koliénik
%%% pri zdravih preiskovancih tretje podsku-
23
pine (Zenske v starosti 31-40 let). Navedeni so

tudi statistiéni parametri.

Razlaga je v besedilu.



PEF

e ewin o W W,
in imena X o5 1 s
i N B 47 6,6 s, 5 4,4
2. .7, 48 6,0 ;5 4,0
- h.B. 46 6,6 3,9
4. R.B. 41 4,2 12 1,5
5. M.M. 45 6,4 1,2 5.3
6. R, 47 6,7 L0 3,0
T 8.8. ' 45 6,3 1,3 4,8
8. RISl 46 6,2 1,5
9. K.M, - 44 5.9 ly2 4,9
10. 8.4, 47 ¥ {7 1,7 42
- 2.8, 47 8,4 L2 3,8
1. R.V. 43 6,6 2,2 32,0
13, A&, 41 b,2 1,6 3:3
14, M.B. 46 e 22 8,2
5. 8.4, 44 6,5 1,4 4,6
16, NN, 47 4,9 1,0 4,9
17 M.B, 50 6,0 1,6 3,8
18. J.B. 48 4,6 1,2 3,8
19, M.V. 44 7,7 2,4 32
20, 0., 45 e 2,6 3,7
aritmetiéna
sredina 45,6 6,44 565 305
standardni
odklon 2,28 1,26 0,47 0,68
obmoc&je
zaupanija 5,85-7,03: 1,45-1,89 3,66-4,28

Tabela 4: Splo$ni bioloSki podatki, izmerjene vrednosti
pretokov PEF in MEF,. ter izradunani koliénik
§E§ pri zdravih preiskovancih cetrte podsku-

Bros :
pine (Zenske v starosti 41-50 let). Navedeni so

tudi statistidni parametri.

Razlaga je v besedilu.



zacetnici starost PEF MEF

EHE

pri%mka v letih =4 Ei ME?ES

in imena S Les
1 MC . 51 2,4 A
2. R.P. 59 5,5 153 452
3. MR 59 4,2 1,3 342
4. M.M. 58 5,6 {5 5 4,7
< MPT. 53 3,7 1,0 t ¥
6. J 30T 58 4,3 1,0 4,3
N E . 57 3/5 1 32
€. & oL, 51 546 1.5 BT
9. M.K. 52 4,9 S 8|
X0.. Mk, 51 4,4 1.#3 3 /4
bl 0. 59 5,4 1,4 3,9
128 M.F. ) 646 ) SO
L o B.¢€. 52 W] 1,0 253
14, .M. 56 6,2 1,8 3,4
k5 . H 5. 50 B0 1,4 3.6
1 A.G. 54 6,6 16 4,1
1 . D, 58 5,9 .77 BiriD
18. J L. 56 6,0 1.4 4,3
19, Mal. 57 5,2 1,2 4,3
20. K.M. 54 5,2 1,2 4,3
aritmetic¢na
sredina 5561 B 29D 1,42 3,80
standardni
odklon 3,06 0,90 0,36 0,63
obmod&je
zaupanija 4,86-5,695 1,25-1,59 3, 524, 1
Tabela 5: Splo$ni bioloSki podatki, izmerjene vrednosti

pretokov PEF in MEF,. ter izracd¢unani koli¢nik

%%% pri zdravih preiskovancih pete podskupi-
25

ne (Yenske v starosti 51-60 let). Navedeni so

tudi statisti&ni parametri.

Razlaga je v besedilu.



PEF

2 ;?fiéEQCl gy o PEF_l MEFE? s
in imena l s =g
e T Ines 65 63 132 553
% J.M. 67 3:6 ) .
i 1.8. 64 4,2 e .
4. G.V. 70 4,0 1,2 = e
5 s M.P. 63 4,3 152 :
6. N.H. 62 4,6 h 3.8
U L.A. 62 5,4 1,0 5,4
8., M.P. 67 4,4 Y2 3,7
- M.X. 63 4,9 1 299
10. M.D. 61 5,4 iy 3,4
15 d .0 70 4,8 i e 4,0
i .M. 70 4,2 . T2
135 G 65 3,6 1,2 3,0
14, M.A. 63 5,3 8 ¥Is
5 KoK 66 3,4 A2 278
16. F.B. 67 4,9 1,8 z7
37 M1 70 5,0 2,0 275
143, A.K. 64 4,9 18 T
19, A.H. 63 LEg 370 3,4
20. K.M. 68 473 1,6 2oyl
aritmetiéna
sredina 65;5 4,55 1736 3,44
standardni
odklon 2,98 04 76 §-2 29 0,78
22$;§%§a 4,39-4,91 - 3425=1451 I B7=3;19

Tabela 6: Splo¥ni biolo¥ki podatki, izmerjene vrednosti
pretokov PEF in MEF,. ter izra¢unani kolié&nik

Ros pri zdravih breiskovancih geste podsku-
MEF25 :
pine (Zenske v starosti 61-70 let). Navedeni so

tudi statistiéni parametri.

Razlaga je v besedilu.



S, zacetnici starost PEF MEF B

priimka v letih S ff oy

in aimena S
1. M.B. 75 4.2 1,9 4,2
2 R.R. 71 53 <% | 2,5
3. M.K. 75 S 47 1,2 3,1
4. E.V. il 4,3 1,6 2,8
5, J.M. 73 8 i 1,5 8.6
6. K.l 81 8.4 4.3
7. 8 78 5,4 i, 8 .
8. M.J. 72 5,6 1,5 87
9. J.G. 73 4,4 1,2 3,7
0. P, 71 B85 0,8 4,6
i, . R 80 B30 1,0 3,4
2.  BaR. 72 4,4 1.8 3,4
18, @, 74 5,8 1,9 3,1
14. &k, 73 5,3 i,6 3.0
8. M 75 4,9 Lol 3,5
6. @s 72 4,7 1,2 3,9
i - & 74 4,3 1,6 )
18. =< 75 8 3 3,8 2,8
18, - A 73 4,2 1,5 2,8
0. . B 70) 6,0 2,8 2.1
aritmeticéna
sredina il 85 4,58 1-.+38 3,43
standardni
odklon 3,45 0,81 0,38 0,561
obmocéje
zaupanja 4,2-4,96 1,06-1,44 3,403 4

Tabela 7: SplosSni biolo8ki podatki, izmerjene vrednosti

pretokov PEF in MEF, ter izra¢unani koli&nik

5%% pri zdravih preiskovancih sedme podsku-
25

pine (Zenske v starosti nad 70 let). Navedeni

so tudi statistiéni parametri.

Razlaga je v besedilu.



St. zadetnici starost PEF MEF o s

priimka v letih e - s

in imena Wk S 1
1. 23 15 9,4 2% 3 }
2 S.M. 16 7,6 164 ;
34 Ou &1 19 84 2 257 A
4, o 5.5 1% 8,0 2,8 4
55 N.E. 17 8,9 282 3
G i L% 17 Aoy 298 }
i BiML 17 6,0 149 3
8. R.V. 14 13,0 3,0 >
98 TS5 16 65 B 20D :
100, Ve 15 9,8 382 ;
ML, - MJ 16 1252 252 i
183, REHL 16 7,6 236 :
19% D, B¢ 16 6,0 154 1
144 Susn 16 1250 3,8 4
165. MM 15 5,3 1,6 s
156 - BB 16 152 1,9 }
7L . B4Rl 16 9,0 2,5 X
184 DR g 16 9,8 2,2 :
193 R.F. 16 553 152 :
205 SRa 16 6,4 1,8 ;
aritmeti&na
sredina 167 8,29 258 3,68
standardni
odklon 1,02 2424 0,66 0y 57
obmocije
zaupanja 7,249,345 1,99-2,61 3,41-3,95

Tabela 8: Splosni biclo8ki podatki, izmerjene vrednosti
_ pretokov PEF in MEF,. ter izradunani koliénik
%%% pri zdravih preiskovancih osme podskupi-
29
ne (moSki v starosti do 20 let). Navedeni so

tudi statistiéni parametri.

Razlaga je v besedilu.



PEF

=L T T B
in imena l s 1l s
165 A 26 1%,0 2.4 4,6
2 ¢.5, 27 9,3 2.4 4,0
8 L.M. 32 g, g 2,9 4,0
4. P.M, 22 8,2 3;2 2,6
5., T.4. 29 8,4 2.8 3;0
6. DM, 30 10,7 Zr 5 4,3
2 K.d, 23 12,6 . 3,9
8. 8.L. 30 10,4 3,0 3,58
9. D.G. 30 8,2 2;2 3%
10. C.M. 22 9,6 2.% 3,6
11. M.J. 29 9,3 b 4,1
12. ST 22 1,2 2,4 3,0
13. Z.M. 26 8.7 3,0 4,4
14. Y.B, 27 8,6 1,8 4,8
5. H.BE. 24 8,2 18 4,6
16. KB 24 Ty 2,2 3,3
¥, . B 21 7,9 7.3 3,4
18. S.M. 21 9,2 2,8 3,5
19. Q. 8. 27 9,5 ,8 Bea
20, B2, 30 9,5 3,0 3.2
aritmeticéna
sredina 25,6 9.3 2,48 3,84
standardni
odklon 3,33 3,4 0,45 0,69
obmocje
zaupanja 8,65-9,35 2,272,069 3,534, 15
Tabela 9: Splo#ni bioloSki podatki, izmerjene vrednosti

pretokov PEF in MEF,. ter izra¢unani kolié&nik

PHEE

MEF25

pri zdravih preiskovancih devete podsku-

pine (mo&ki v starosti 21-30 let). Navedeni so

tudi statistiéni parametri.

Razlaga je v besedilu.



I
t=
£

pretokov PEF in MEF

PEF
MEF

=7 ;i§§;;;c1 3tizii§ PEF-1 MEFE? MEF25
in imena 1-.8
1% M.A. 34 814 ; 365
2 Ra R 34 B2 ; 4,6
3% i 37 852 - 4,6
4, 5.B. 32 9,4 2 354
B 1 A 38 8,6 ) 3,9
6. P.B. 40 10572 . 3,9
3 2 M.K 34 e r N
8. F.A 31 11%3 9 3,8
. B.Z 39 9,8 ; 5% 3
i 4 N.J 32 7,4 1,6 4,6
g gt | 36 e b 4,2
12 G.E. 38 7,6 158 52
e o 4 gy - 39 6,4 1,6 4,0
14. Bl 39 1159 258 550
155 PR 33 745 158 8,2
4067 KB 29 4,3 1,4 e
R i 39 5,4 2¢.0 259
18, B8 40 8,2 301 2.5
19. A.M. 35 8,1 255 o
205 BB 39 8,8 354 2ip B
aritmeticna
sredina 364y 7 8,24 2035 3,85
standardni
odklon 2,94 14,778 0,64 0578
obmocije
zaupanja 7,41-9,07 1,85-2,45 3,49-4,21
Tabela 10: Splosni biolo8ki podatki, izmerjene vrednosti

25 ter izradunani koli&nik

pri zdravih preiskovancih desete podsku-
25

pine (mosSki v starosti 31-40 let). Navedeni soO

tudi statistiéni parametri.

Razlaga je v besedilu.



gt. zadetnici starost PEF MEF pEE

priimka v letih = fi B85

in imena N 8 s
1. o2, 46 5,6 13,5 31
2. S.M. 44 5,2 1,4 3,7
3, BT, 41 5,8 1,8 B
4. FLD. 47 4,9 1,4 3,5
5. F.B. 44 9,3 3,3 %..8
6. A.P. 43 8,0 2.2 3,6
7. A.G. 42 9,4 2,6 3,6
8. P. 5. 50 G p T 2.0 3,4
9. Vi, 46 1%,9 4,4 3,6
10. L B S 44 8.2 2.0 4, 1
1. M. 44 9,9 1,5 6,6
12. 2., 43 8,7 1,8 4,8
13. 8.8 48 9,5 3,5 6,3
14. . - 1%,3 A0 5,6
5. B3 42 10,4 e X, 7
16. F.P. 47 9,0 2,6 3,5
17, J.B.. 44 6,2 2.9 2.5
18, © RaE 43 18,3 3,9 2,6
9. B.7. 42 3.3 2.8 2,8
20. R.B. 41 10,3 4,0 2,6
aritmetiéna
sredina 44,2 8,61 2;:38 285
standardni
odklon 2,43 2,56 0,91 1,19
obmo&ije
zaupanja- 7,41-9,81 1,95-2,81 3,29-4,41

Tabela 11: SploSni biolo8ki podatki, izmerjene vrednosti

pretokov PEF in MEF ter izracunani koliénik

BEEF
MEF2 5

pine (moski v starosti 41-50 let). Navedeni so

2

pri zdravih preiskovancih enajste podsku-

tudi statistidni parametri.

Razlaga je v besedilu.



PEF

e Hege man W oy
in imena 4 8
als E.G. 51 6,6 : 2
A A.K. 56 8,0 : '
" IR 54 10,0 L% 3 b
4. M.V. 56 SER Bl 2 ;.8
5. s 52 6,3 2.0 B
. A.J. 54 10,8 3 b @i
7. i I 57 10 ;2 2 it 4,3
8, K.8. 51 6,6 2 S D
9. 1 59 9,5 2 8 B
1.0 . Livk . 58 8,4 2,6 "
) " I 54 6,4 2 v 2.9
12 . §i 5. 59 5,8 2 ik : 2 i
13 . A.K. 54 6,4 L e 3,8
34, M.E. 55 22 g 4,2
L5 . B.R. 58 ‘ 3 8 1,8 4,3
16, T . 55 6,3 1,8 3,5
1 R.L. 52 b G 2 i 373
18. LK 53 8.2 2 e 3 pd
19. - 15 Ent B ;5 I 4,5
20 . oJ o 55 7,4 2 3 sl
aritmeticna
sredina 54,85 7,86 2 3
standardni . -
odklon 2,64 1,46 0,52 0,56
obmod&je
zaupanja T LR o YR, [ e e S 374

Tabela 12: Splo8ni biolosSki podatki, izmerjene vrednosti

pretokov PEF in MEF25 ter izrac¢unani koliénik

§§§ pri zdravih preiskovancih dvanajste pod-
EF25
skupine (moski v starosti 51-60 let). Navedeni

so tudi statistidni parametri.

Razlaga je v besedilu.



PEF

T e fan W wmn
in imena 1 &
X, 78 | 8 68 ; 3.2 6,7
2% i - 66 5 0,8 6,0
3% S R 62 : 2,4 4,0
4. S S 61 ¥ |y 2 359
5 i P 68 5 243 4,0
6. e ds 68 : 243 332
7, J. K. 66 . 1,5 3,3
B B 65 = Ly 33
9. F.D. 65 ; 1,8 . %
19 P 70 v 1,8 4,7
TR 8 70 y 1,9 3,3
RN R.O. 70 y 0,8 4,8
13« SRS 67 : B 4,2
14, et Cs 69 v 1;8 3:9
184 L.A. 68 y 1,8 3p2
16. 5.B. 70 y 1.3 4,1
17~ 1.6, 69 . 1,4 4,1
18- I.K. 63 v 2,0 2,8
505 By, 66 " 143 6,3
20 s 67 5 1,0 642
aritmetic¢na
sredina 66,9 6,43 1,56 4,26
standardni
odklon 2hBe] ES e 52 15957
obmocje
zaupanja 2.00=T,23 5860, 84 3,73-4,8
Tabela 13: SploSni biolo3ki podatki, izmerjene vrednosti

pretokov PEF in MEF

EHI
MEF

2%

ter izra&unani kolidénik

pri zdravih preiskovancih trinajste pod-
25

skupine (moSki v starosti 61-70 let). Navedeni

so tudi statisti¢ni parametri.

Razlaga je v besedilu.



PR

g e
in imena 3s
1 b, 76 : ¥eod ;
2 J.M. 76 . 2 7
% 8 ] : 1,8 y
4, A.M. 78 g 1,8 y
Bs M.K. 78 3 1356 ’
6. S 75 ; 1,0 : ;
74 Fuda 79 ) 250 '
8. AT, 73 y 2,0 &
9. divH. 79 ’ 159 ’
14, L0, 74 ” 156 3
i A O 71 ; 1,4 ;
12 J R 78 - 1,6 :
135 J.K. 17 ’ ; (s r
18200 Mo, 73 ’ 159 J
15, d D 74 v 1,8 7
16. F. R, 25 ” 245 3
174 AR.1L. Fit i 252 .
18. A.M. 75 : 254 :
19. -9 72 3 1o ;
20 N.8. o . 1,0 ’
aritmeticéna
sredina 755l 5,34 1,69 3723
standardni
odklon 2,51 153 0,41 0,68
obmod&ije
zaupanja 4, 73=5,95 . 1,36=1,82 2,92=3,54

Tabela 14:

Splo3ni bioloski podatki, izmerjene vrednosti

pretokov PEF in MEF

BEF

MEF25

skupine

(mo8ki v starosti nad 70 let).

2:5

ter izradunani kolidénik

pri zdravih preiskovancih S$tirinajste pod-

Navedeni

so tudi statistiéni parametri.

Razlaga je v besedilu.



Tabela 15: Splosni bioloZki podatki, izmerjene vrednosti

pretokov PEF in MEF,; ter izra&unani koliénik

%%% pri zdravih preiskovancih z umetno oy A B
25

vijo zgornjih dihalnih poti. Navedeni so tudi

statistiéni parametri.

Razlaga je v besedilu.



St. =zadetnici spol starost PEF MEF 2L

priimka ¥ datih - A MBS s

in imena s e
1 T, 7 43 3,9 1,8 2,2
2 MiC. 2 46 iy 2076 1,0
LR L ¥ 47 2,4 1,5 1,6
g il ¥ 48 2,4 1,4 3.7
5. D.G. b4 53 16 142
G b3 54 2,6 2o s 0
AR o A % 54 2,9 e R i3
8. RoR. z 63 2,9 23 e
S 5 )73 7 68 3,4 2.3 dys
10. MG, z 70 "o ; 15
i 5 - £ Z 71 3,6 i T
g = Madis Z T2 3,6 ‘
13,  M.EK. m 34 3,6 . 1%
;I A - m 40 249 2 151
1551 .8 m 50 9. 14 : i
S T m 51 2.3 ; 1,0
) SR - B m & 4,0 2 15
118 R R m 52 20 ' '
18, gup, m 52 2,6 . :
20 AK. m 54 2,4 5
20 MBS m 55 4,6 " ’
2 T m 55 e . ;
23, 35, m 57 25 7 ’
24 SR m 57 4,6 ; ’
T m 59 2,8 ' -
26. 71 B, m 65 3,4 . ;
AR L D) m 65 36 r r
) e BN ¢ m 7 35 ’ ’
ol PR O m 72 3,0 ;
(W et m 79 -0 : e
aritmetiéna
sredina 56,9 2,99 AR 1,47
standardni A
odklon 16,48 D8 0,54 0,48
obmolije

zaupanja 2,69=53.,99 ] 922 .32 1,29-1,65




Tabela 16

(list 1, list 2): Splo&ni biolos8ki podatki, diag-
noza, podatki o kajenju (list 1), izmerjene vred-
nosti FEV,, PEF, MEF25 in PIF ter izracunane vred-

: { PEF FEV ; PEF ; -
nosti kolicénikov BIF’ §§f1 i VBT (List 20 pri

25
bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti. Na-
vedeni so tudi statistiéni parametri.

Razlaga je v besedilu,



8t. 2zaletnici spol starost diagnoza kajenje
pri%mka v letih
in imena
A C. A, % 6.7 DAY .n.rec. ne
20 AT Z 89 par.n.xec. ne
i K.M. £ 21 par.n.rec. ne
4. Ptk Z 49 par.n.rec. ne
Bs L.A. Z 40 par.n.rec. ne
b S.H. z 45 sten.laryng. ne
e BLoF, m 29 sten. laryng. ne
8. - Z 42 sten.laryng. ne
9. P Z 34 sten.laryng. da
s (O m 24 sten.laryng. ne
s o iy 0 S m 24 at.p. trachs; par:
n.rec. da
532, Bl zZ az par.n.xrec. ne
13, M. A 29 sten.p.trach. ne
14. L H. 2 31 par.n.rec, ne
15 s zZ 55 par.n.rec. ne
A a S N m 30 par.n.rec. da
17 LREE % 54 par.n.rec. ne
16. .T.d. m 32 par.n.rec. ne
189 - L.B. 2 47 par.n.Yec, ne
20, M.P, z 69 par.n.rec. ne
aritmeticna
sredina 42 515
standardni
odklon 1765




PIF PEF FEV1 PEF

FEV PHEE PEF PEF MEF

1 Pn 14k 25 PIF PEF MEF25
ml B is . imin .. is a1
T 3,5 198 0B TR I S D
& e a0 3.5 ‘149 1,2 R
3. anen 8.3 348304 L 20 e A T
4, 2680 4.4 RN s 3.8 B Rn AR
&, 2340 5,0 G658 908, 1.9 %8 1,3 008 00
G 4240 2.8 G 1,95 1,0/10,3 2.9
U T N e S e 2B Al oMLE e
Mo b0 48 188 7 uay b 16 0, T s
B gamy 3.3 Yl 18T A3 LS B ey
105, 1400 213 273 138 24115 ;4 L6710, % L |
1. 4830 415 4,2 249 1,35 3. BE I BTy sy
K3, B 2,5 o3 143 - BB i85 1,2 98,6 08
13, 2Bip " PR 2.6 150 1,0 (08 1,0 008 75
14, 1950 20 e xon ez beia &, 25 Glistidlapts 5
15. 2400 2,24 Jiat iaa kot 1.8 o ik bl e
16, 3200 2.7 §0 0 I8F 0 3.8 1,2 30,5 %0
17, ‘2108  B% e kS et v D0 A s
2400 3,0 g 0 Bep@als 1 u.1 1 2.4 1,948,% 4,7
100~ 145 L 80 aB.8 Dyl g e e e
1400 1,5 NN e Iy Ay
1973,5 2,74 2.92 15313 1,9 1.5 A2.5:-3 54
897,5 0,98 } s 0,42 8.7 0,3 A, 0,
2,28-3,2 6.9%-1,33

... aritmetiéna sredina
standardni odklon

... obmo¢je zaupanja
izmerjeno s _pnevmoskrinom

izmerjeno v laboratoriju



Pabela~17 (list.l, list 2): Splo3ni . bioloZki podatki, diag-
noza, podatki o kajenju (list 1), izmerjene vred-

PEF, MEF25 in PIF ter izradunane vred-

. : . PEE - EEV S PR . :
nosti koli&nikov PTF’ PEFL P EE§25 (Iist .2} ‘pxi

bolnikih z zoZitvami spodnjih dihalnih poti. Na-

nosti FEVl,

vedeni so tudi statistidéni parametri.

Razlaga je v besedilu.



8t. -zacetniei spol starost  diagnoza kajenje

Pri%mka v letih

111 tnend
1 i e m 60 asthma bronch. ne
2 AT m 79 KOPB da
€15 EJB. z 40 asthma bronch. ne
4, JIH. z 63 asthma bronch. ne
5 DD m 83 plj. emfizem ne
6, il o m 50 asthna, bronchi.Jchr'l da
7% F.M. m 70 KOPB da
8. 5 i m 66 bronceh. ¢hy. da
or A.B. m 66 bromeh. chEs da
6. . Waa m 67 KOPB da
P MR ¥ 44 asthma bronch. ne
AT R m 60 asthma bronch. da
T3, AT, m 81 bronch. chr. ne
g SRR i m 19 plj. emfizem ne
lieEh B 5 8 m B KOPB da
8. 87 2 49 asthma bronch. da
1%, 7M. m 63 asthma bronch. ne
Y8, B 2 60 KOPB da
19, ONP m 50 KOPB da
PAD IR e Z 1 45 asthma bronch. ne
I oy o Z 66 asthma bronch. da
o e 1 m 43 asthma bronch. da
7t e U m S brodch. chxs da
5 S o - Z 38 asthma bronch. ne
b LT -l m 37 bronch...chL. da
aritmeticéna
sredina ) e
standardni
odklon 15,91




$t. FEV, PEF igg PEF  MEF,, PIF oo XY 53?25
ml Ry imedndmén - le s e

1 800 L3 3,75 198 o 52020056 ; 6,6
2% 1100 4,4 3,15 264 0,6 2 ,4l5a8y " Ty3
3. 1460 4,4 4,25 264 8 ;6 4,75 0 - T
4, 750 2,4 el T [isiZ 209 w0 AR LR
5% 650 2,4 25,5 T4y a3 iz i - 8,0
Gis 540 Bl 2592386 Q2 253 ) T [ s
T 1970 4.6 By 3 276 0,7 48 150 ’ 66
8. 450 i 3, 5% 138 0,2 208, 0, A ads
O 1220 42 2 25D Ll ke e g o ERL0
10 1260 4,5 du6 1200 04 6 By devd ;15 wlvid ey D
I e 19:9.0 4,2 Syl 257 T =L Tl e A e
12 790 376 Syd 216 0,2 Biios ) e e s e
13, gho- - 454 3,5 264 0,2 9% VaSE 8L 22,0
14. 600 2 2 Lad: 332 02 2ol 105D oky 5rd 1,0
15.. 780 99 3,6 234 0,2 Syrhs e o SRR TERETES 1 e
16. 1870 S e B 0,8 v R [ LR e L
1 s 690 353 iy B DS {ya i i g b g e L AR
18, 700 4,0 S e ) 0,6 LR e T SR R
19. 2250 S 3,520 Dy 3,4 rdsz0i30,7 11,7
20 2440 6,8 5,4 408 1,0 B,3 7 1.3 26,0 8,8
e 1230 2,4 Sl 144 0,45 2590 0,8 P Bnba 20 o0
224 3210 D2 5,15 309 0o 3, 25:0,9.10,4 10,3
235 2270 2,8 2,8 168 02 2,35 1,2 13,5 14,0
24 1970 Zpd o st 1255 0,25 il el e TP L1l 1 PR bl
25 1380 15 s o) 90 Q555 Iid srlnidn 45, 33410 ;0
3 1326,8 3,53 3,57 0,41 3,50 1.0 6.4 11.56
S 731,38 1,21 P 0,24 1,260,333, 8 5,8
(& ) 8,14=4717 05 360546
% aritmetidna sredina
s standardni odklon
B2 obmo¢je zaupanja
Pn izmerjeno s ﬁhevmoskrinom
lab izmerjeno v laboratoriju



test skupina izrac¢unana kriti€na dobljena
bolnikov vrednost vrednost razlika

PEF - PEF 5 0,4 1,96 neznacilna

Pn lab 4 0,09 1,96 neznacilna

Tabela 18: Statistic¢na znadilnost razlik v pretoku PEF, iz-
merjenem s pnevmoskrinom (Pn) in s pnevmotahogra-
fom v kardiorespiratornem laboratoriju (lab),
pri bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti
(skupina 3) in pri bolnikih z zoZitvami spodnjih
dihalnih poti (skupina 4), ugotovljena z Wilcoxo-
novim testom z mejo statisti¢ne znac¢ilnosti 0,05.
Navedeni sta izracdunana in kriti&na vrednost "z"
ter znac¢ilnost oziroma neznadilnost dobljene raz-
like.
Razlaga je v besedilu.

test primerjani izradunana kritic¢na dobljena
skupini vrednost vrednost razlika

PEF 3-4 i, 1,96 znacilna

Tabela 19: Statisti¢na znadilnost razlik v pretoku PEF pri

bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti (sku-
pina 3) in pri bolnikih z zoZitvami spodnjih di-
halnih poti (skupina 4), ugotovljena z Wilcoxono-
vim testom z mejo statistic¢ne znad¢ilnosti 0,05.
Navedeni sta izradunana in kriti¢éna vrednost "z"
ter znadilnost oziroma neznafilnost dobljene raz-
like.

Razlaga je v besedilu.



test primerjani izracunana kritic¢na dobljena
skupini vrednost vrednost razlika

MEF25 3-4 54 A 1,96 znadilna

Tabela 20: Statisti¢na znad¢ilnost razlik v pretoku MEF, ¢
pri bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti
(skupina 3) in pri bolnikih z zoZitvami spodnjih
dihalnih poti (skupina 4), ugotovljena z Wilcoxo-
novim testom z mejo statistic¢ne znadilnosti 0,05.
Navedeni sta izracdunana in kriti&na vrednost "z"
ter znadilnost oziroma neznadilnost dobljene raz-
like.
Razlaga je v besedilu.

test primerjani izradunana kriticna dobljena
skupini vrednost vrednost razlika

FEV1 3-4 i 1596 znacilna

Tabela 21: Statisti¢na znadilnost razlik v testu FEV1 e

bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti (sku-
pina 3) in prl bolnikih =z zozitVami spednijih ‘dis
halnih poti (skupina 4), ugotovljena z Wilcoxo-

novim testom z mejo statisti&ne znadilnosti 0,05.

n

Navedeni sta izraCunana in kriti¢na vrednost "z"
ter znadilnost oziroma neznadilnost dobljene raz-
like.

Razlaga je v besedilu.



test primerjani izradunana kriticéna dobljena
skupini vrednost vrednost razlika
PIF 3-4 4;5 1,96 znac¢ilna
Tabela 22: Statistic¢na znaéilnost razlik v pretoku PIF pri
bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti (sku-
pina 3) in pri bolnikih 2z zoZitvami spodnjih di-
halnih poti (skupina 4), ugotovljena z Wilcoxo-
novim testom z mejo statistidne znac¢ilnosti 0,05.
Navedeni sta izracunana in kritiéna vrednost "z"
ter znadilnost oziroma neznadilnost dobljene raz-
like.
Razlaga je v besedilu.
test primerjani izradunana kritiéna dobljena
skupini vrednost vrednost razlika
PEF s
PIF 3-4 4,1 1796 znacilna
PEF

Tabela 23:

Statisti¢éna znadilnost razlik v kolié&niku 517
pri bolnikih z zo%itvami zgornjih dihalnih poti
(skupina 3) in pri bolnikih z zoZitvami spodnjih
dihalnih poti (skupina 4), ugotovljena z Wilco-
xonovim testom z mejo statisti¢ne znadilnosti
0,05. Navedeni sta izrafunana in kritic¢na vred-
nost "z" ter znadilnost oziroma neznacilnost

dobljene razlike.

Razlaga je v besedilu.



test primerjani izradunana kritiéna dobljena
skupini vrednost vrednost razlika

FE 23

Tl 2 4,0 1,96 znadilna

Tabela 24: Statisti¢na znad¢ilnost razlik v koli&niku §%¥l

pri bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti
(skupina 3) in pri bolnikih z zoZitvami spodnjih
dihalnih poti (skupina 4), ugoctovljena z Wilcoxo-
novim testom z mejo statisti&ne znadilnosti 0,05.
Navedeni sta izracunana in kritiéna vredncst "z"
ter znacilnost oziroma neznalilnost dobljene raz-

like.

Razlaga je v besedilu.

test primerjane izracdunana kritic¢na dobljena
skupirnie vrednost vrednost razlika
o 334 58,5 5,99 znaéilna
25
Tabela 25: L 22

Statistiéna znadilnost razlik v koli&niku MEF., .
pri zdravih preiskovancih z umetno zoZitvijo e
(slenpiniar 297, priFibolniilelhs iz’ zoziitrami “zgorajih
dihalnih poti (skupina 3) in pri bolnikih 2z zo-
Zitvami spodnjih dihalnih poti (skupina 4), ugo-
tovljena s Kruskal-Wallisovim testom z mejo sta-
tisti¢ne 2znac¢ilnosti 0,05. Navedeni sta izradu-
nana in kritié¢éna vrednost "H" ter znadilnost ozi-
réma neznac¢ilnost dobljene razlike.

Razlaga je v besedilu.



test primerjani izradunana kritic¢na dobljena
skupini vrednost vrednost razlika
PEF
L 3-4 g 1,96 znac¢ilna
MEF_ ..
25
; s A : i, PEF
Tabela 26: Statistiéna znadilnost razlik v koliéniku MET
25
pri. bolnikih z zoZitvami zgornjih dihalnih poti
(skupina 3) in pri bolnikih z zoZitvami spodnjih
dihalnih poti (skupina 4), ugotovljena z Wilco-
xonovim testom z mejo statistidne znadilnosti
0,05. Navedeni sta izrad¢unana in kriticéna vred-
nost "z" ter znadilnost oziroma neznadilnost dob-
ljene razlike.
Razlaga je v besedilu.
test primerjani izradunana kritiéna dobljena
skupini vrednost vrednost razlika
e 4.5 4.5 1,86 zna&ilna
MEF25
i : s : o PEF
Tabela 27: Statisti¢na zna&ilnost razlik v koliéniku MET

25
pri zdravih preiskovancih z umetno zoZitvijo

(skupina 2) 4n' pri' bolnikih 'z 'zoZitvami” zgbrnjih
dihalnih poti (skupina 3), ugotovljena z Wilcoxo-
novim testom z mejo statistiCne znac¢ilnosti 0,05.
Navedeni sta izracunana in kriti¢na vrednost "z"
ter znacdilnost oziroma neznac¢ilnost dobljene raz-

like.

Razlaga je v besedilu.



test skupina bolnikov obmo¢je zaupanja

PEF 3 1,3 = 1.6
PIF 4 0,9 = 1.1
—gg‘;l 3 10,3 =il d
4 49 — 8.0
e 3 gy Ty
25 4 9.4 ~ 1329
PEF (pnevmoskrin) 3 2,38 = 353
4 I BT
PEF (laboratoriij) 3 2.4 2% 354
4 e -

- i A : ; PEF FEV : PEF

Tabela 28: Obmo&ja zaupanja za koli&nike PIF’ 5@?1 N YEp

25
ter za pretok PEF, izmerjen s pnevmoskrinom, in

za pretok PEF, izmerjen s pnevmotahografom v kar-
diorespiratornih laboratorijih. Obmo&¢ja zaupanja
so izradunana pri bolnikih z zoZitvami zgornjih
dihalnih poti (skupina 3) in pri bolnikih z zo-
Yitvami spodnjih dihalnih poti (skupina 4) z me-
jo statisti¢ne znadilnosti 0,05.

Razlaga je v besedilu.
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Slika 1: Krivulja pretok-volumen med maksimalnim vdihom in

izdihom pri zdravem preiskovancu (a: shematsko;

izmerjeno) .

bz
Razlaga je v besedilu.
Iz: Bases 1973 (slika la) in Miller, Hyatt 1969

(slika 1b).



Slika 2:

RS IZ DIH

10
9? % 15 &0 o5
0

PRETOK Is™

- -
--------

'y VDIH

Krivulja pretok-volumen med maksimalnim vdihom in
izdihom pri bolniku z ustaljeno zoZitvijo zgornjih
dihalnih poti.

Razlaga je v besedilu.

Iz: Miller, Hyatt 1969.



Slika 3:

Shematski prikaz sprememb premera zoZitve dihalnih
poti pri dihanju (a: spremenljiva ekstratorakalna

zo%itev-vdih; b: spremenljiva ekstratorakalna zo-

Yitev-izdih; c: spremenljiva intratorakalna zoZi-

tev-izdih; d: spremenljiva intratorakalna zoZitev-
vdih) .

Razlaga je v besedilu.

Iz: Kryger in sod. 1976.
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Slika 4: Krivulja pretok-volumen med maksimalnim vdihom in

izdihom pri bolniku s spremenljivo zoZitvijo zgor-

njih dihalnih poti

torakalna) .

Razlaga je v besedilu.

(a

ekstratorakalna;

Igs Miller; sHyatt 1969 in 1973,

bz

intra-
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Slika 5: Krivulja pretokuvolﬁmen med maksimalnim vdihom in
izdihom pri bolniku z zoZitvijo spodnjih dihalnih
poti (a: kroni&ni obstruktivni bronhitis; b: bron-
hialna astma; c: plju¢ni emfizem).

Razlaga je v besedilu.

Iz: Bass 1973.



Slika 6:

Krivulja pretok-volumen med maksimalnim vdihom in
izdihom z vrisanima pretokoma PEF in MEF25 (e BE=
taljena zo¥itev zgornjih dihalnih poti; b: spre-
menljiva ekstratorakalna zoZitev; c: spremenljiva
intratorakalna zoZitev; d: pljuéni emfizem; e: kro-
nidni obstruktivni bronhitis; f: bronhialna astma;
g: zdrav preiskovanec).

Razlaga Jje v besedilu.

T2z -Miller; Hyatt 1969 in 1973 ter Bass 1973 (mo-

difielranc) .
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POJASNILO UPORABLJENIH SIMBOLOV

vVC s Vikalns kapaciteta v 1 ali anl.
FEV : maksimalni (forsirani) ekspiracijski volumen v
sekundisv 1 ali ml:

INDEKS TIFFENEAU: v odstotkih izraZeno razmerje med FEV

1

il

im WRE .

FEVO'5 maksimalni (forsirani) ekspiracijski volumen v
prvi polovici sekunde v 1 ali ml.

FIV, : maksimalni (forsirani) inspiracijski volumen v
sekundi v 1 ali ml.

FRC : funkcijska residualna kapaciteta v 1 ali ml.

IPV t Antratorakalnd plinski volumen v 1 ali ml.

R : celokupni upor v dihalnih poteh v kPa 11,

MMV : maksimalna minutna ventilacija v 1.

DLCO difuzijska kapaciteta za ogljikov monoksid v
ml min” ‘kpal.

Pao, parcialni tlak kisika v arterijski krvi v kPa.

PaCO2 : parcialni tlak ogljikovega dioksida v arterij-
ski krvi v kPa.

PEF : najve&ji pretok med izdihom v 1 s > in 1 min_

PIF : najvedji pretok med vdihom v 1 s -.

MEF,g 50,75° najveci pretok med izdihom pri 25, 50 ozi-

roma 75% Ve v 1 s_l.

MIF25’50’75= najvecji pretok med vdihom pri 25, 50 ozi-
roma 75% VC v 1 s L,
MMFR : najvedji pretok zraka v sredini izdiha med 25
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