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POPIS KRATICA
BTPS - tjelesna temperatura, tlak, saturacija vodenom parom (body temperature,

ambient pressure, saturated with water vapor)
DMHT - visina desne kupole dijafragme (height of right dome of diaphragm)

DLCO - plu¢ni difuzijski kapacitet za ugljicni monoksid (diffusing capacity for carbon
monoxide)

ERYV - ekspiracijski rezervni volumen

Cpue - poCetna koncentracija helija u spirometru

Czue - zavrSna koncentracija helija u spirometru

CT - kompjutorizirana tomografija

FRC - funkcionalni rezidualni kapacitet

FRCge - funkcionalni rezidualni kapacitet izmjeren metodom dilucije helija
FRCpieth - funkcionalni rezidualni kapacitet izmjeren metodom pletizmografije
Gaw - zra€na vodljivost (airway conductance)

sGaw - specifi¢na zrana vodljivost (specific airway conductance)

IOS - impulsna oscilometrija

IC - inspiracijski kapacitet

IRV - inspiracijski rezervni volumen

KOPB - Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest

LL - duzina desnoga plu¢nog krila (right lung length)

MB - metoda dilucije helija viSestrukih udaha (multi breath helium dilution method).
MR - magnetska rezonancija
Pa - alveolarni tlak (alveolar pressure)

Pm - tlak u ustima (mouth pressure)
Raw - otpor diSnih putova (airway resistance)
RSP - retrosternalni prostor (retrosternal space)

sRaw - specificni otpor diSnih putova (specific airway resistance)
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RTC - mjerenje diSnog volumena brzom torakalnom kompresijom (tidal volume rapid
thoracoabdominal compression technique)

RV - rezidualni volumen (residual volume)

RVye - rezidualni volumen izmjeren metodom dilucije helija

RVpieth - rezidualni volumen izmjeren metodom pletizmografije

SB - metoda dilucije helija pojedinacnim udahom (single breath helium dilution
method)

TGV - intratorakalni volumen zraka (thoracic gas volume)

TLC - ukupni kapacitet plu¢a(total lung capacity)

TLCue - ukupni kapcitet plu¢a izmjeren metodom dilucije helija
TLCpieth - ukupni kapcitet plu¢a izmjeren metodom pletizmografije
Vr - volumen relaksacije (relaxation volume)

Vpspir - poCetni volumen spirometra

Vt - respiracijski volumen



1. Sazetak

Pluéni funkcijski i radioloski pokazatelji u dijagnostici hiperinflacije pluca u djece
Martin Drinkovic

Hiperinflacija plu¢a je stanje koje nastaje zbog opstrukcijskih bolesti pluca koje
uzrokuju povecanje volumena zraka ostalog u plu¢ima na kraju ekspirija. Postoji
statiCcha i dinamicna hiperinflacija. Mijenjaju se fizioloSki volumeni i kapaciteti
upluéima. Organizam se pokuSava na razliCite nacine adaptirati na novonastalo
stanje koje dovodi do poremecaja razliCitih fizioloSkih odnosa unutar organizma. U
ranim fazama hiperinflacije kompenziraju se mehanicki nedostaci (prsni koS se
rekonfigurira kako bi se prilagodio prerastegnutosti pluca i djelomicno saCuvao
funkciju dijafragme). Mjerenjem pluénih volumena i kapaciteta ispituju se sve faze
respiracije i zato su nam korisni u dijagnostici hiperinflacije. Kako bismo $to bolje i §to
brze dijagnosticirali hiperinflaciju usporedili smo funkcijske i radioloSke parametre. Od
funkcijskih metoda odabrali smo tjelesnu pletizmografiju i diluciju helijja, a od

radiolosSkih metoda RTG toraksa.

Klju€ne rijeci: hiperinflacija, dilucija helija, tjelesna pletizmografija, RTG toraksa



2. Summary
Pulmonary functional and radiographic indicatorsin the diagnosis of lung

hyperinflation in children

Lung hyperinflation is a condition that occurs due to obstructivelung diseases that
cause an increase in the air volume remaining in the lungs at the end of tidal
expiratory. There are static and dynamic types of hyperinflation. Both imply the
change of physiological volume and lung capacity. The respiratory system tries to
adapt to the new condition, which leads to various physiological disorders in the
system. In the early stages of hyperinflation mechanical defects are compensated
(chest wall is reconfigured to accommodate over stretched lungs and to partially
preserve function of the diaphragm).The measurements of lung volume and capacity
examine all stages of respiration and therefore are useful in the diagnostics of
hyperinflation. In order to achieve better and faster diagnosis of hyperinflation we
compared the functional and radiological measurements. Functional methods we
chose are body plethysmography and helium dilution, and radiological method is a
radiograph of the thorax.

Keywords: hyperinflation, helium dilution, body plethysmography, thoracic
radiography



3. Uvod

Hiperinflacija ili prekomjerno povecanje ukupnog pluénog kapaciteta je
poremecaj pluéne funkcije u kojem dolazi do prekomjernog povecanja volumena
zraka koji ostaje u plu¢éima na kraju izdaha (funkcionalnog rezidualnog kapaciteta,
odnosno rezidualnog volumena). Naj¢eSc¢e nastaje zbog opstrukcijskih bolesti pluca
koje otezavaju protok zraka kroz diSne putove te tako zrak ostaje zadrzan u pluéima.
To dovodi do promjena (povecanja) volumena i kapaciteta u samim pluéima.
Organizam se pokuSava na razliite nacine prilagoditi novonastalom stanju koje
dovodi do poremecaja razliCitih fizioloskih odnosa, te zbog smanjenja prostora za
udah izaziva inspiratornu zaduhu. Kako bismo sprijecili daljnju progresiju poremecaja
potrebno je poremecaj sto brze i to€nije dijagnosticirati i pokuSati prevenirati moguce
posljedice. Na raspolaganju su nam razliCite funkcijske i radioloSke metode kojima
pokuSsavamo Sto toc€nije i jednostavnije postaviti ispravnu dijagnozu. U ovom radu
fokusirali smo se na osnovnu radiolosku (RTG) i dvije funkcijske metode (tjelesnu

pletizmografiju i diluciju helija).



4. Hiperinflacija plu¢a

4.1. Definicija hiperinflacije

Hiperinflacija plu¢a je pojam koji opisuje povecCanje ukupnog kapaciteta pluca
TLC (engl. total lung capacity), tj. pove¢anog volumena zraka koji ostaje u plu¢ima na
kraju izdaha, rezidualog volumena (RV). Zbog opstrukcije pri izdahu, promjene
pluéne elasti¢nosti i promjene popustljivosti plu¢a, te prsnog ko$a dolazi do
nakupljanja zraka u plu¢ima koji uzrokuje statiCku hiperinflaciju u mirovanju i
dinamiéku hiperinflaciju pri aktivnosti.' Hiperinflacija je posljedica dvaju ¢imbenika:
neravnoteze statiCkih sila (oznaCene kao Vr relaksacije) i dinamicke komponente,
koje mogu biti i udruzene. DinamiCke komponente ukljuuju nacin disanja, otpor

gornjih di$nih putova i postinspiratornu aktivnost misiéa pri udisaju.?

4.2. Patologija i bolesti vezane uz hiperinflaciju

U bolesnika s opstrukcijom diSnih putova dolazi do promjena u elasti€nom
svojstvu pluca i torakalnog zida $to dovodi do poveéanja volumena relaksacije (Vr) tj.
stati¢ne hiperinflacije.® Volumen relaksacije (Vr) pluéa je ravnoteza di§noga sustava u
opustenom stanju, tj. gdje su tlak elasti¢nosti (eng. recoil- elasti¢na sposobnost plu¢a
da se vrate iz polozaja rastegnutosti u polozaj mirovanja) pluca i tlak koji proizvodi

opusteni torakalni zid izjednaceni, ali suprotni u predznaku.

Analizom ¢lanaka moze se steci dojam da su FRC i Vr jedno te isto. Medutim,
FRC ispod Vr-a, a u bolesnika s opstruktivnim pluénim bolestima FRC je veéi od Vr.*
Elastitcha svojstva pluéa i prsnog koSa odreduju Vr. U djece, posebice u
novorodencadi Vr pokazuje jako niske vrijednosti zbog popustljivosti prsnoga

koga.’®

Povecanjem otpora i ograniCenjem protoka zraka u plu¢ima dolazi do
povecanja Vr-a, povecéanja funkcijskoga mrtvog prostora u plu¢ima, a samim time i
povecanjem potrebe za boljom alveolarnom ventilacijom. Da bi se ostvarila bolja
ventilacija, organizam mora povecati pluéni minutni volumen, koriste¢i se vecim
radom inspiratornih diSnih miSi¢a. Hiperinflacija dovodi do promjene snage i uloge
miSi¢a pri disanju. Poveéavaju se pleuralni i alveolarni tlak u nastojanju da povecaju

izdisajni protok. Kada pleularni tlak postane pozitivan, dolazi do kolapsa disnih



putova, &ime se sprje¢ava povecani izdisajni protok.® Kao rezultat toga Vr, tj. izdah

postane toliko dugacak da se ne moze dovrsiti jer ga nadolazeci udah prekida.

Hiperinflacija se najceS¢e javlja u bolesnika s opstruktivnim bolestima pluca
kao Sto je astma, kroni¢na opstruktivna plucna bolest (KOPB), bronhiektazije, cisti¢na

fibroza, kroniéni bronhitis, emfizem itd.

4.3. Patoloski u€inci hiperinflacije

U ranim se fazama hiperinflacija u pacijenta teSko moze primijetiti, i to zbog
promjena kojima se kompenzira mehanicki nedostatak (npr. prsni koS se
rekonfigurira kako bi se prilagodio prerastegnutosti pluc¢a i djelomi¢éno sacuvao
funkciju dijafragme).” Zbog prilagodbe na hiperinflaciju dolazi i do promjena
respiratornih misiénih funkcija. Osim ve¢ spomenutih stanja, pove¢ava se doprinos
medurebrenih i vratnih misi¢a, a smanjuje doprinos dijafragme na gibanje prsnoga
Posljedica navedenih stanja je promjena ZeluCanog tlaka, promjena promjera
dijafragme i promjena abdominalne ekspanzije, jasno signalizirajui smanjenje
mehanickog uc€inaka kontrakcije dijafragme. TesSka hiperinflacija moze uzrokovati
povecanje intratorakalnog tlaka tako da nadmasi venski tlak, uz smanjenje volumena

krvi u oba ventrikula.®

Povecéanje intrapleuralnog tlaka moze proizvesti intratorakalnu hipovolemiju i
smanjene zavrsne dijastolicke dimenzije lijeve i desne klijetke. Komore desne i lijeve
klijetke mogu biti mehanicki pritisnute zbog hiperinflacije plu¢a®® dok, s druge strane,
ejekcijska frakcija moZe ostati o¢uvana.'* Od ostalih promjena sve se vie povecava
udaljenost srca od dijafragme, horizontalno se postavljaju rebra, prsni kos znacajno
premasuje veli€inu trbuha, smanjuje se veli€ina srca u odnosu na poprecni promjer
prsa, povecava se antero-posteriorni promjer prsnog kosa, javlja se torakalna kifoza i
nisko poloZena dijafragma.'? Pri teskoj hiperinflaciji moZe se javiti insuficijencija
ukupne pluéne funkcije s poremecenim vrijednostima respiracijskih plinova u

arterijskoj krvi.



5. Dijagnostika hiperinflacije

5.1. Pluéni volumeni i kapaciteti

Cetiri suplué¢na volumena: 1. respiracijski volumen (Vt), 2. inspiracijski rezervni
volumen (IRV), 3.) ekspiracijski rezervni volumen (ERV) i 4. rezidualni volumen(RV).
1. Respiracijski volumen (Vt) je volumen zraka koji se udahne i izdahne pri svakoj

normalnoj respiraciji.

2. Inspiracijski rezervni volumen (IRV) je maksimalni volumen zraka koji se moze

udahnuti nakon normalnoga respiracijskog volumena.

3. Ekspiracijski rezervni volumen (ERV) je maksimalna dodatna koli€ina zraka koja

se nakon normalnog izdisaja moze izdahnuti forsiranim izdisajem.

4. Rezidualni volumen (RV) je koliCina zraka koja ostaje u plu¢éima Cak i poslije

najjaceg izdisaja.
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Dijagram prikazuje respiracije, te diSnih volumena i kapaciteta pri normalnom disanju

i pri maksimalnom udisaju i maksimalnom izdisaju (prema: Guyton, Hall).

Zbroj dvaju ili viSe ve¢ navedenih volumena nazivamo pluénim kapacitetima.
Cetiri su pluéna kapaciteta: 1. inspiracijski kapacitet (IC), 2. funkcionalni rezidualni
kapacitet (FRC), 3. vitalni kapacitet (VC) i 4. ukupni plu¢ni kapacitet (TLC).



1. Inspiracijski kapacitet (IC) jednak je zbroju Vt-a i IRV-a, a odnosi se na koli¢inu
zraka koju Covjek moze udahnuti poCevSi od razine normalnog izdisaja i rastezuci

plu¢a do najvece moguce mjere. Obicno iznosi 60% od TLC- a u zdravih osoba.

2. Funkcionalni rezidualni kapacitet (FRC) jednak je zbroju ERV-a i RV-a, a to je

koli€ina zraka koja ostaje u plu¢ima nakon normalnog izdisaja.

3. Vitalni kapacitet (VC) je zbroj IRV-a, Vt-a i ERV-a, a to je maksimalna koli¢inama
zraka koju ¢ovjek moze istisnuti iz plu¢a i to tako da najprije maksimalno udahne, a
zatim maksimalno izdahne. U zdravih osoba iznosi oko 70% ukupnog plu¢nog

volumena.

4. Ukupni pluéni kapacitet (TLC) je maksimalni volumen do kojeg se plu¢éa mogu

rastegnuti najve¢im mogucim naporom, a jednak je zbroju VC-a i RV-a.

Ovisno o vrsti bolesti dolazi do promjena parametara pluénih volumena i
kapaciteta, te nam one mogu posluziti u dijagnosticke svrhe. Omjer RV-a i TLC-a X
100 pomaze pri procjeni stupnja hiperinflacije pluca, koja je definirana kao povecéani

RV uz poveéani RV/TLC%, uz normalni ili poveéani TLC.*®

5.1.1. Metode mjerenja i procjena plué¢ne funkcije

Funkcionalnom dijagnostikom ispituju se sve faze respiracije: ventilacija
(izmjena zraka izmedu alveola i atmosfere), distribucija, difuzija zraka izmedu alveola
i krvi, perfuzija, utilizacija (iskoriStenost kisika u tkivima). Spomenuta dijagnostika
omogucava potvrdu dijagnoze te procjenu i pracenje pluéne funkcije. Kako postoje
razliCite metode pluéne funkcijske dijagnostike koje se mogu provesti u djece, tako se
pri njihovom izvodenju javlja i niz problema, kao $to su suradnja (dob djeteta),
zahtjevnost same metode, educiranost tehni¢kog osoblja itd. Za neke se bolesti,
zbog nedovoljne specifi€nosti i osjetljivosti, potrebno je provesti viSe testova kako
bismo potvrdili dijagnozu. Mjerenjem pluéne funkcije mozZe se ocijeniti stupanj

poremecaja u vrijeme remisije, te u akutnim fazama bolesti.



Spirometrija

Temeljna metoda mjerenja pluéne funkcije je spirometrija. Njome se mjere
plucni volumeni i kapaciteti koje je moguce izmjeriti maksimalnim izdahom do
rezidualnog volumena (RV-a) nakon maksimalnog udaha do totalnog pluénog
kapaciteta (TLC-a). NajCesci i najjednostavniji upotrebljavani spirometrijski parametri
jesu forsirani vitalni kapacitet (FVC), forsirani ekspiracijski volumen u prvoj sekundi
(FEV1) te njihov omjer (FEV1/FVC). Navedeni parametri koriste se u procjeni
opstruktivnih i restriktivnih smetnji ventilacije. Smanjeni FVC moze ukazivati na
postojanje restriktivnih smetnji ventilacije (gubitak pluénog volumena) ili na
hiperinflaciju plu¢a (povecanje RV-a unutar normalnog ili pove¢anog TLC-a uzrokuje

smanjenje FVC-a).

Impulsna oscilometrija (10S)

Metoda impulsne oscilometrije nadodaje perturbacije niskoga zra¢nog tlaka na
spontano disanje osobe kako bi se izmjerile mehani€ke osobine plu¢a. Nacelo rada
osniva se na primjeni valova tlaka izvana na diSne putove, te mjerenju i analizi
reflektiranih valova. U odnosu na druge metode ispitivanja plu¢ne funkcije, potrebna
je samo pasivna suradnja s ispitanikom u vidu no$enja stezaljke na nosu i zatvorenih
usta na usniku, te spontano disanje kroz usta.'* Stoga se moze koristiti veé od rane
dobi (18 mjeseci) i u izrazito slabo suradljivih ili gotovo nesuradljivin bolesnika
(mentalno retardiranih, oboljelih od cerebralne paralize, neuromuskularnih bolesti itd.)

Mjerenje disnog volumena brzom torakalnom kompresijom (tidal volume rapid

thoracoabdominal compression technique — RTC)

Ovom se metodom mijeri forsirani ekspiracijski protok u sedirane i spontano
diSuce dojencadi primjenom povremenog pozitivnog tlaka u zatvorenoj komori, koja
okruzuije tijelo (pletizmograf cijelog tijela za bebe). Odredi se krivulja protok-volumen
u mirnom disanju, zatim se maksimalni ekspiracijski protok mjeri na razini FRC

(dobije se preklapanjem prethodno uradene krivulje pri mirnom disanju).
Farmakodinamski test bronhodilatacije

Reverzibilnost bronhoopstrukcije dokazuje se bronhodilatacijskim testom. Test
je pozitivan ako se utvrdi znaCajna promjena nekog od mjernih parametara plu¢ne

funkcije nakon primjene bronhodilatatora. U djece se Cini da je i manje povecanje



pluéne funkcije na primjenu bronhodilatatora dijagnosti¢ki znacajno. NajCeSce se
koristi spirometrijsko mjerenje uz koriStenje FEV; kao parametar za ocjenu
pozitivnosti testa zbog njegove visoke reproducibilnosti i standardizacije. Povec¢anje
FVC-a nakon primjene bronhodilatatora ukazuje na prethodno prisutnu

hiperinflaciju.*®

5.1.2. Tjelesna pletizmografija

Tjelesna pletizmografia je metoda pluéne funkcijske dijagnostike kojom
mjerimo pluéne volumene i kapacitete. Takoder njome mjerimo parametre plu¢ne
mehanike (rezistencija, konduktansa, komplijansa).*® Metodu je moguée provesti i u
djece predSkolske dobi. Ovom metodom mozZemo precizno procijeniti RV (stupanj
hiperinflacije) i povec¢ani otpor diSnih putova, a koji su karakteristitni za
bronhoopstruktivne pluéne bolesti. Tjelesna pletizmografija je vrijedna dijagnosticka
metoda za simultano mjerenje pluénih volumena i otpora u di$nim putovima.'” Cilj je
ove tehnike izmijeriti funkcionalni rezidualni kapacitet (FRCp ili FRCpleth ) i otpor
diSnih putova (Raw). Mogu se izraCunati i drugi klju€ni parametri kao Sto su zracna
vodljivost (Gaw = recipro€na vrijednost Raw; 1/Raw), specifiCni otpor (sRaw = otpor %
FRC) i specifitna vodljivost (sGaw = Gaw / FRC).!® Tjelesna se pletizmografija
provodi u hermeticki zatvorenoj komori u kojoj se mogu mijeriti promjene tlaka,
protoka i volumena. Metoda se temelji na Boyl-Mariottovu zakonu prema kojem je pri
konstantnoj temperaturi, umozak volumena i tlaka plina konstantan. Prema tome se
promjene tlaka i volumena u hermeticki zatvorenoj komori mogu koristiti za izracun
volumena pluéa. U skladu s tim, uz poznati volumen komore te istovremeno mjerenje
tlaka u komori te alveolnog tlaka mozZe se izraCunati volumen u plu¢ima. Komore
mogu biti razli€itih veliCina ovisno o tome za kojoj su dobi namijenjene, npr. za

dojenéad su od 70 | do100 1,*° dok za veéu djecu i odrasle mogu biti od 500 | do 1000
|.20

Pretvornici tlaka su rasporedeni tako da mjere tlak preko pneumotahografa,
razliku tlaka u komori preko stijenke pletizmografa i tlak kod otvorenih diSnih putova.
Pacijent sjedi sa stezaljkom na nosu diSuéi kroz usta. Unutar pletizmografa pacijent
diSe normalno. Mehanizam zatvaracCa u pletizmografu se nalazi blizu usta. Na kraju
spontanog izdaha (FRC) zatvara€ zatvara diSne putove pacijenta i zarobljava taj

volumen plina u plu¢ima.



PokusSavajuci dahtati protiv zatvorenog zatvarac€a, pacijent vrSi kompresiju i
dekompresiju zarobljenog volumena plina u plu¢ima, dok temperatura ostaje
konstantna. Alveolne promjene tlaka uzrokovane kompresijom i dekompresijom zraka
u plu¢ima se procjenjuju snimanjem promjene tlaka u ustima (Pm). Dahtajuci prema
van (tj. protiv zatvara€a), prsni ko§ se pomiCe prema unutra i komprimira plin u
prsima, $to je proporcionalno dekompresiji plina, a dekompresija torakalnog plina
rezultira proporcionalno kompresiji plina u zatvorenoj komori. Buduéi da nema
protoka zraka, promjene tlaka u plu¢ima (mjerenog u ustima) i promjene volumena
pri TGV (intratorakalni volumen zraka) - izmjerenog pomoc¢u promjene volumena u
komori, omogucuju da se zarobljeni TGV moze odrediti primjenom Boyl-Mariottovog

zakona.

P1AV
V= AP

gdje je
P1= alveolni tlak
AV= promjena volumena komore kada pacijent dahce

AP= promjena alveolnog tlaka (mjereno u ustima) kada pacijent dahce protiv

zatvorenog diSnog puta (zatvaraca)
V1=TGV kada je zatvarac zatvoren, obi¢no odgovara FRC-u.

Suprotstavljanjem Pm-a (Pa) protiv simultanih pletizmografskih promjena tlaka
tijekom respiratornih napora protiv zatvorenog zatvaraca bolesnik izaziva promjene
tlaka unutar kmore proporcionalne volumenu zraka u prsnome kosSu. Volumen
izmjeren na taj nacin naziva se TGV (pri pletizmografskom mjerenju predstavlja FRC
koji je zbroj RV i IRV). Promjene TGV-a prouzroCene kompresijom i dekompresijom
prsnog koSa tijekom dahtanja se procjenjuju mjerenjem promjena volumena unutar
komore. TGV se izrazava u litrama uz BTPS korekciju. BTPS (engl.body
temperature, ambient pressure, saturated) je kratica koja prikazuje volumen plina
izrazen kao kad bi bio zasicen vodenom parom pri tjelesnoj temperaturi od 37° C i
barometarskom tlaku okoline na morskoj razini. Isti odnos izmedu alveolnog i

pletizmografskog tlaka mjeren tijekom respiratornin napora protiv zatvorenog



zatvaraca je zatim produzen do dinami¢nih dogadaja tijekom slobodnog disanja kako
bismo mogli izmjerili Raw (rezistencija diSnih putova), u kojem je protok zraka
povezan sa Pa.?! Preciznije re¢eno, otpor protoku zraka u di$nim putovima (Raw)
definiran je kao razlika izmedu tlakova u alveolama i u ispitanikovim ustima, potreban
za protok litre zraka u sekundi. Konduktansa disnih putova (Gaw) se izraCunava kao
reciproCna vrijednost Raw-a. Vrijednost sRaw-a se izrazava u cm H,O/l/s, a sGaw
kao I/s/lcm H,O i recipro¢na je vrijednost Raw-a (1/Raw) podijeljen s volumenom
plu¢a pri kojem je mjerena rezistencija diSnih putova Pri pletizmografskom mjerenju
predstavlja FRC koji je zbroj RV i IRV. Otpor diSnih putova u zdravih osoba krece se
izmedu 1,0 i 3,0 cm H,Ol/l/sek, dok kod bolesnika s kroni¢nim ograni¢enjem protoka
(kroniéni bronhitis i astma) otpori mogu biti 10 do 15 puta veéi.?? U prisutnosti teskih
opstrukcija postoji fazni pomak izmedu tlaka u usnoj Supljini i tlaka alveola. To dovodi
do podcjenjivanja alveolnog tlaka i precjenjivanja TGV-a. Taj se problem moze

minimalizirati smanjenjem frekvencije dahtanja na 0,5 - 1,0 udisaja / sek.?®

5.1.3. Razrjedivanje (dilucija) inertnog plina

Razrjedivanje helija je tehnika kojom mjerimo FRC. Postupak mjerenja pluc¢nih
volumena (FRC) temelji se na izjednaCavanju koncentracije plina u pluéima
kori$tenjem poznatog volumena plina koji sadrzi poznatu koncentraciju helija.?* Dvije
su vrste ove metode. Jedna je metoda dilucije helija pojedinaénim udahom (single
breath helium dilution method), a druga je dilucija helija metodom viSestrukih udaha

(multi breath helium dilution method).

Metoda dilucije helija pojedinacnim udahom SB (engl. single breath helium
dilution method) koristi se kako bismo utvrdili TLC i RV. Metoda obi¢no ukljuCuje i
mjerenje pluc¢nog difuzijskog kapaciteta za ugljicni monoksid (DLCO) i daje procjenu
TLC-a.”® Ovom se metodom moZ mijeriti alveolni volumen. Pacijent mora duboko
udahnuti sa RV-a do TLC-a i zadrzati dah tijekom 10 sekunda (6-12).?° Uzorak za
analizu uzima se tijekom ekspirija nakon Sto se izdahne zrak koji ne sudjeluje u
difuziji testnog plina (zrak iz mrtvog prostora). Isto je tako potrebno odbaciti utjecaj

mrtvog prostora opreme $to ga on ima na koncentraciju helija.

Da bi se dobio alveolni volumen, procijenjeni anatomski mrtvi prostor i mrtvi

prostor aparata treba oduzeti od udahnutog volumena plina prije nego Sto se



pomnoZi s omjerom ispravijene alveolne koncentracije helija.?’ Dilucija helija
metodom viSestrukih udaha MB (engl. multi breath helium dilution method) koristi
spirometar i kruzno disanje uz poznati volumen i koncentraciju helija. Pacijent je sa
stezaljkom na nosu spojen na usnik spirometra. Nakon Sto se ventil otvori spirometar,
Ciji je volumen poznat, ispuni se zrakom pomijeSanim s helijem u poznatoj
koncentraciji (He, O2, N>), tj. sastoji se od zraka kojem je dodano 25-30% kisika i
10% helija.?® Pacijent spontano dige te normalno izdahne prije udaha testnog plina iz

spirometra.?

Volumen zraka koji je ostao u plu¢éima na kraju izdisaja (TV end-expiratory
level ) jednak je FRC. Pacijent pocinje udisati smjesu testnog plina iz spirometra koja
se mijeSa s plinovima u plu¢ima. Da bismo osigurali bolesniku udobnost i sprijecili
hiperventilaciju, koncentraciju kisika koji kruzi odrzavamo konstantnim dodavanjem
kisika i izdvajanjem (apsorpcijom) ugljiénog dioksida, a sve se to moze kontrolirati
pulsnim oksimetrom. Pacijent diSe na usta tako dugo dok se ne postigne ravnoteza
koncentracije plinova. IzjednaCavanje koncentracija plinova definirano je kao plato
koncentracije He, tji. promjene u koncentraciji od 0,02% dulje od 30 sekunda.*
Koncentracija plinova se prati svakih 15 sekunda . Kako pacijent diSe u zatvorenom
sustavu, zrak iz plu¢a se dodaje u sustav i heliji se razrjeduje plinovima FRC-a, a

veli€ina FRC-a se tada moze izraCunati na temelju stupnja razrjedenja helija.

(CpHe )v :
—1 Mpspir
FRC= \CzHe 31

gdje je:

FRC= funkcionalni rezidualni kapacitet

Cpue= poCetna koncentracija helija u spirometru
Czye = zavrSna koncentracija helija u spirometru
Vpspir = poc€etni volumen spirometra.

U zdravih osoba vrijeme izjednaCavanja plinova traje oko 2 do 3 minute.
Medutim, u osoba s opstruktivnim pluénim bolestima moze potrajati i 5 do 10 minuta,
ali malokad traje vise od 10 minuta. Ne postigne li se izjednaCavanje tijekom 10

minuta nakon pocetka testiranja, testiranje se mora prekinuti. Minimalna oprema
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potrebna za primjenu metode ukljuCuje spirometar s najmanje 8 litara volumena
(tolerancija +2% ili 50 ml) s rezolucijom od 25ml, grafi¢ki rekorder, kruznu crpku,
analizator He, izvor O, apsorber za CO; i sklop za usta s dvosmjernim ventilom. Tlak
mora biti manji od 0,03 kPa, a bilo bi idealno kad bi spirometar imao sposobnost
mjerenja temperature unutar instrumenta kako bi se omogucilo precizno ispravljanje
prema BTPS (tjelesna temperatura, tlak, saturacija vodenom parom).*? Tehnika
ispitivanja za mjerenje FRCye ukljuCuje: pripremu opreme i bazdarenje, pripremu i
upute pacijentu, ispitivanje i kontrolu kvalitete opreme. Proizvodac preporucuje
bazdarenje spirometara kod primjene dilucijske metode helijem i svakodnevno
testiranje na propustanje nakon uporabe. CO i H,O apsorberi moraju biti €isti. Zbog
kontole ispravnosti, apsorberi sadrzavaju boje koje se mijenjaju dode li do zasicenja.
CO, apsorber (kalcijev hidroksid s natrijevim hidroksidom ili kalijevim hidroksidom) je
obi¢no bijele boje koji se, kada postane zasi¢en s CO, mijenja u plavu. H,O apsorber
(kalcijev sulfat) je obi¢no svijetloplave boje, koji se promjeni do ruzi€aste ako postane
zasiéen s H,O. Potrebna je i odgovaraju¢a opskrba s O, i He.*® Pacijenta bi trebalo
udobno smijestiti i objasniti mu kako ¢e rukovati usnikom i stezaljkom na nosu.
Pacijent mora mirno sjediti i disati kroz usnik ¢vrsto zatvorenih usta nekoliko minuta.
Moramo promatrati pacijentovo disanje tijjekom 30 do 60 sekunda kako bismo
procijenili da li se ispitanik navikao na disanje na usta.?* Zatim se okrene ventil koji
povezuje pacijenta sa spirometrom i testnim plinom pri TV - end - izdisajnom razinom
(FRC). Ukljucivanje ventila za povezivanje pacijenta sa spirometrom dosta €esto nije
ucinjeno to¢no pri FRC. Pacijent moZze biti malo iznad ili malo ispod FRC. To nije
problem jer je takav tip pogreSke veé uraCunan pri konacnhom izraCunu rezultata
mjerenja. Katkad moze biti teSko vidjeti pomicnost pokreta prsnog koSa pacijenta
kako bi ga ukljucili u sustav to¢no pri FRC. Postavljanjem ruke na leda ili rame
pacijenta mozemo lakSe osjetiti pokret prsiSta, te tako odrediti toCku ukljuCivanja.
IzraCun FRCpe kroz metodu zatvorenog sustava He dilucije pretpostavija da se
volumeni u spirometru i volumeni pluca nec¢e mijenjati izmedu pocetka i kraja
ispitivanja. CO, S§to ga pacijent izdiSe ¢e povecati, a O, smanijiti volumen u
spirometru. Kako bismo odrzali ravnotezu, CO, moramo izbacivati, a O, dodavati.

CO, se apsorbira kemijskom apsorpcijom, dok se O, dodaje pomocu dviju tehnika:
1. tehnikom kontinuiranog dodavanja (continuous-addition technique) i

2. tehnikom dodavanja odjedanput (bulk-addition technique), $to je starija metoda.
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Na kraju ispitivanja (tj. ekvilibracije), radi se SVC manevar prije uklanjanja usnika

(povezan s FRC).

5.2. Radioloski kriteriji

Razni su uredaji, metode i vrste radioloskih kriterija kojima mozZemo
dijagnosticirati hiperinflacijske promjene u plu¢ima. Slikovni prikazi toraksa obuhvaca
radioloSke metode poput rendgenskog snimanja, kompjutorske tomografije,

magnetske rezonancije, ultrazvuka, endoskopske preglede.

Rendgenskom (RTG) snimkom toraksa mozemo primjetiti razliCite promjene
na pluéima. Prednost RTG- a snimanja je Siroka dostupnost uredaja, financijska
isplativost u odnosu na druge radioloSke metode, jednostavnost izvedbe, manja doza
zraCenja u odnosu na CT. Rendgensko snimanje ima svojih nedostataka kao $to su
niska osjetljivost, niska specificnost i zraenje koje pacijent apsorbira prilikom

snimanja.

Kompjutoriziranom tomografijom (CT-om) mozZemo procijeniti pluéno tkivo i
koli¢inu zraka u plu¢ima. CT je bezbolni neinvazivni postupak, jeftiniji od MRI-a,
artefakti koji se stvaraju prilikom snimanja su manji u odnosu na MRI, moze se izvesti
u bolesnika s ugradenim medicinskim uredajima. Nedostatak pri koristenju CT-a je

35

visoka doza zraCenja “°i, u odnosu na MR, nedovoljno kvalitetna identifikacija

patoloskih procesa u mekim tkivima.

Magnetska rezonancija (MR) ima prednost zato $to nema izlozenosti zraCenju,
bolje se prikazuju meka tkiva, kao i CT nudi moguénost skeniranja specifiCnih
dijelova pluca. Unato€ svim prednostima koriStenje MRI za mjerenja volumena plina

u pluc¢ima bit ¢e ograni¢eno zbog znatnih troSkova.

U ovom radu ¢éemo se fokusirati na interpretaciju RTG snimaka kod
hiperinflacije plu¢a. Pri rutinskom RTG-u toraksa snima se u dva smjera: postero-
anteriorni (PA) i postraniénom snimkom. Snimke moraju biti snimane u stojecem
stavu i pri maksimalnom udahu bolesnika. Ako je stanje bolesnika takvo da ne moze

stajati, onda se snima antero-posteriorna (AP) snimka.*

Pri klini¢koj indikaciji za snimanje RTG-a prsnog koSa (torakalnih organa) u
djece se koristi frontalna (AP) projekcija. Latelarna snimka moZze biti korisna pri

prikazu nepravilnosti medijastinuma i donjih partija pluca (posebice retrokardijalno),
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te moze toc¢nije lokalizirati leziju utvrdenu prilikom snimanja frontalne projekcije. AP
projekcija u lezeCem polozaju koristi se za vecinu dojencadi, dok malu djecu u
pravilu slikamo u uspravnoj AP projekciji, sve do moguce suradnje s djetetom za
slikanje u uspravnoj PA projekciji. Nepovoljan polozaj ili rotacija djeteta moze se
ocijeniti provjerom simetrije rebara i udaljenosti medijalnih granica kljuénih kostiju i
spinoznih nastavaka kraljezaka. Za provjeru odgovarajuceg prodora x- zraka moramo
pogledati donji dio sréane sjene. Tijela kraljezaka trebala bi se vidjeti samo kroz donji
dio sr€ane sjene. Ako su kraljeSci jasno vidljivi, onda su zrake previse penetrirale pa
se lezija niske gusto¢e mozZe propustiti. Kako bi procijenili stupanj inspiracije,
moramo izbrojiti rebra iznad dijafragme. Sredina desne hemidijafragme trebala bi biti
izmedu 5. i 7. rebra anteriorno. Anteriorni kraj 6. rebra trebao bi biti iznad dijafragme
isto kao i posteriorni kraj 10. rebra. Ako su rebra postavljena vise, pacijent ima

hiperinflaciju.

Na PA projekcijskim snimkama gledamo pluéna polja, hilus plu¢a (lijevi hilus
treba biti viSi od desnog za 2,5cm), medijastinum, dijafragmu (desna bi dijafragma
trebala biti viSa od lijeve ne viSe od 3 cm), kosto-freni¢ni kut, traheju, kosti i prostor
ispod dijafragme. Na lateralnim snimkama gledamo izgled pluénog polja oko srca,
retrosternalni prostor, pregled fisura, gustocu hilusa, izgled dijafragmalne

membrane.*®

RadioloSke slike djece i odraslih razlikuju se po mnogoemu, i to treba
postovati. U novorodencadi prsa su viSe trokutasta i relativno dublja u AP promjeru.
Zraéni bronhogram se Cesto projicira kroz sr€anu sjenu novorodencadi i mlade
dojencadi, ali kada se vidi periferno to se moze smatrati patoloskim znakom. Predniji
dijelovi dijafragme novorodenceta su visi, a kosto-freni¢ni kut je relativno plitak.
Timus se vidi do druge godine, a onda se postupno smanjuje, i to do osme godine,
kada se vise ne vidi.*® Opéenito se poveéana prosvjetlienost prsnog ko$a s nisko
polozenom dijafragmom moZze vidjeti u zdravog djeteta koje je jako udahnulo, ali je

obi¢no povezana sa zarobljivanjem zraka u plu¢ima.
Dvije su metode koje se koriste za mjerenje volumena pluca, a to su
a) planimetarska metoda*

b) elipsna metoda.**
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Planimetar je instrument koji omogucava jednostavno i brzo odredivanje
povrsine proizvoljnih likova jednostavnim obilazenjem krivulje Siljikom instrumenta i
oCitavanjem vrijednosti na obodu kotacCica koji se okrece kotrljaju¢i se po papiru kad
god se $iljak pomakne.*? Ocrtava sva pluéna polja na PA i LMS, ukljuéujudi i srce, ali
iskljuCujuci prsnu kost, pa se rendgenski volumen prsa moze izraCunati. TLC se
moze izmjeriti pomocu torakalnog rendgenograma koristeCi planimetrijsku metodu
Planimetar s dva kraka stavlja se na toraks pri punom udahu za vrijeme snimanja PA
i LAT snimke. Jedan je kraj fiksiran, a drugi kraj se koristi za pracenje na periferiji.

Mehanicki broja¢ mjeri prijedenu udaljenost, koja se moze zatim pretvoriti u volumen.

Elipsna metoda podrazumijeva podjelu pluc¢a na vecéi broj elipticnih presjeka.
TLC ose moze izmjeriti pomocu torakalnog rendgenograma pomocu elipsne metode.
PA i LAT snimka toraksa pri punom udahu su podijeljeni u pet elipticnim presjeke ili
segmenata. Podrucje svakog presjeka se mjeri i zatim pretvara u volumen. PovrSina

elipsastih presjeka se odreduje RTG snimkom, a zatim se pretvara u volumen kao

$to je prikazano na slici.*®

Slika 2. Ht visina hemidifragme; C1 maksimalni sr€ani promjer; C2, C3 maksimalna
perpendikularna udaljenosti do sr€ane granice, iznad i ispod maksimalnog sréanog

promjera; C4 maksimalni perpendikularni promjer na uzduznu os srca.**

Podrucje srca, kupola dijafragme i tkiva izbacuju se iz izraCuna. Nedostaci
koristenja rendgenskih snimka jesu: Sto je jedino mogucée izmjeriti TLC, a koji je

moguce podcijeniti ako pacijent ne udahne maksimalno pri snimaniju.

Na RTG snimkama pacijenta s hiperinflacijom plu¢a vidimo hipoplaniranu
(zaravnanu) dijafragmu, produljenje pluc¢nog krila, srce je postavljeno okomito zbog
pritiska plu¢a na dijafragmu, suzenje popre€nog sréanog promjera, ispod srca nalazi

se zrak (retrokardijalni prostor je povecan), retrosternalni prostor je povecan te je
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povecan antero-posteriorni promjer toraksa. U pacijenata s hiperinflacijom plu¢a na

RTG snimkama procjenjujemo razliCite parametre kao Sto su:

1. razina dijafragmalne membrane u odnosu na prednja rebra: membrana dijafragme

je u razini ili ispod 7. rebra®®

2. visina desnog pluénog krila: okomitom linjom spajaju se apeks pluc¢a i rub desnog

osita u PA RTG smici prsa*’

3. retrosternalni prostor: horizontalna udaljenost straznjeg djela sternuma 3 cm ispod
sternomanubrijalnog spoja do prednje granice aorte, ta udaljenost trebala bi biti
<2.5cm, prijedlozi gornje granice su u rasponu od 2,5 do 4,5 cm, ali $to je veca
udaljenost to je vedi izgled za hiperinflaciju, a vrijednosti veée od toga su povezane s

vrlo tekom opstrukcijom di$nih putova®®

4. visina desne kupole dijafragme izraCunata je putem mjerenja okomite crte od vrha
dijafragmalne kupole do linije koja povezuje kostofreni¢ni i kardiofreni¢ni kut; kut

manji od 1,5 cm moZe biti znak hiperinflacije*
5) promijer srca manji od 11,5 centimetara >°

6) poveéanije pluéa anteriorno ispod 6. rebra ili 8. rebra posteriorno >
7) rebra su postavljena horizontalnije od fiziolodkog poloZaja®

8) znakovi vaskularne deficijencije®® )gleda se periferna zona plué¢a, pozadinski
uzorak pluca i prozracnost pluca)

Slika 3. (A) DMHT(engl. height of right dome of diaphragm) je izraCunat putem
mjerenja okomite crte od vrha dijafragmalne kupole do linije koja povezuje
kostofreni¢ne i kardiofrenicne kutove. (B) LL (engl. right lung length) je izracunat kao
udaljenosti tuberkula prvog rebra do vrha kupole dijafragme. DML(engl. level of right
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dome of diaphragm) se izraCuna kao razina vrha desnog dijela dijafragme u odnosu
na prednja rebra. (C) RSP(engl. retrosternal space) mjerena je kao horizontalna
udaljenost od straznjeg aspekta prsne kosti 3cm ispod sternoklavikularog spoj do

prednjeg ruba aorte.>*

5.3. Usporedba radioloskih i fizioloSkih parametara u procjeni
hiperinflacije

Konvencionalne rendgenske snimke imaju, navodno, malu dijagnosticku
vrijednost. U kliniCkoj je praksi analiza rendgenske snimke pri procjeni hiperinflacije
obi¢no subjektivna, ali se nekada mogu primijeniti specificni kvantitativni indeksi. S
druge strane, prema vecini studija, u uznapredovalom stadiju bolesti radiogram
prsnog kosa je koristan za evaluaciju hiperinflacije, pa se njime moZze Koristiti u
procjeni pluéne hiperinflacije.>® Radiografske snimke prsa su korisne za pacijente sa
simptomima koji upuéuju na opstruktivne bolesti plu¢éa, a koji imaju druge
nenormalnosti (npr. neoplazma dusnika) i za dijagnosticiranje komplikacija
opstruktivnih pluénih bolesti (npr. pneumonije ili pneumotoraksa).”® Nedostaci RTG
slikovnih prikaza su niska osjetljivost, niska specificnost i zracenje koje proizvodi

aparat.®’

Do sada smo opisivali radioloSke kriterije u procijeni hiperinflacije, tj. njihove
prednosti i nedostake, a sada ¢éemo opisati prednosti i nedostatke opisanih

funkcijskih metoda.

Metoda dilucije helija pojedinacnim udahom SB (engl. single breath helium
dilution method) uz sve veC navedene prednosti, zahtijeva minimalnu suradnju s
pacijentom i mozZe se ponoviti vise puta zaredom. Nedostatak je te metode Sto neki
bolesnici nisu u stanju zadrzati dah 10 sekunda, neki ne mogu udahnuti i izdahnuti
alveolni sadrzaj, pa je tesko odrediti stvarnu koncentraciju plinova.>® Navedeno je

prisutno u bolesnika s vrlo malim FVC-om (1-1,2 1).>®°

Prednost metode viSestrukih udaha MB, (multi breath helium dilution method)
je operativna jednostavnost uz manje napora za pacijenta nego Sto to zahtjeva
metoda tjelesne pletizmografije. Nedostaci su joj pogreSke u mjerenju bilo iz

nelinearnosti plinskih analizatora helija ili zbog propustanja u sustavu pacijent-
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spirometar s time da je i razdoblje ponavljanja testiranja jako dugo.®® Gubitak
(curenje) helija (zbog neodgovarajuceg brtvljenja od strane pacijenta) dovodi do
nemogucnosti postizanja plinske ravnoteze Sto uzrokuje preuveliCavanje izmjerene
vrijednosti FRC-a. Helijj moze iscuriti iz usnika, nosnog steznika i kroz opremu.
Testni plin moze iscuriti i kroz probijenu timpaniénu membranu ili moze biti
progutan.®* Obje metode dilucijie He mogu podcijeniti volumen pluéa jer ne mjere
volumen koji se nalazi u slabo ili uop¢e neventiliranih dijelova plu¢a. One mogu samo

mjeriti volumen plina u plu¢ima, koji je u izravnoj komunikaciji s diSnim putovima.

Prednost tjelesne pletizmografije je mogucnost mjerenja slabo ili uopée ne
ventiliranih  zraCnih prostora. Ta metoda je metoda izbora za bolesnike s
ogranicenjima u protoku i zarobljivanju zraka. Kombiniranjem tjelesne pletizmografije
i dilucije helija dobivamo informacije o zarobljenom plinu, a koje mogu biti klinicki

korisne.®?®3 Dogovorene vrijednost FRC- a jesu:

1) FRC u novorodencadi je ml x kg - 1, Sto je otprilike 23ml x kg - 1 kada se Koristi

metoda dilucije helija ®* ® ©°

67, 68,

i 32 ml x kg - 1 kad se koristi pletizmografsko

mjerenje.

2) U predSkolske djece pletizmografiju je teze izvesti pa su referentne vrijednosti

donesene za metodu dilucije helija.®®™.

KoriStenjem ove tehnike, predvidene
vrijednosti mogu varirati od 485 ml "* do 736 ml’* za dijetete do 100 cm, a od 777 "

za 1240 ml " za djete &ija je visina 120 cm.

3) Za djecu i adolescente referentne vrijednosti volumena i kapaciteta pluéa > 87" 8

navedeni su u tablici. Valja naglasiti kako dje€aci i djevojcice imaju razli¢it TLC. TLC

je u djeCaka malo veci.
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119 cm 140 ¢cm 161 cm 179 cm

Boys

TLCHe ml 1924 2990 4362 6284
TLCpieth ml 2172 3298 4680 6132
FRCHe ml 830 1330 2019 3082
FRCpleth ml 1060 1666 2427 3250
RVHe ml 403 626 905 1330
RVpleth ml 557 758 994 1230
Girls

TLCHe ml 1856 2866 4129 5891
TLCpleth ml 2106 3175 4494 5966
FRCHe ml 857 1332 2079 3144
FRCpleth ml 1036 1615 2338 3041
RVHe ml 436 630 915 1416
RVpleth ml 556 758 995 1232

Tablica 1. TLCye - ukupni kapcitet plu¢a izmjeren metodom dilucije helija , TLCpjetn-
ukupni kapcitet pluca izmjeren metodom pletizmografije, FRCHe - funkcionalni
rezidualni kapacitet izmjeren metodom dilucije helija , FRCpeth - funkcionalni rezidualni
kapacitet izmjeren metodom pletizmografije, RVye rezidualni volumen izmjeren
metodom dilucije helijja, RVpen - rezidualni volumen izmjeren metodom

pletizmografije

Analizirajuéi navedene metode zakljuCujemo da se one medusobno
dopunjavaju, a njihovom se komparacijom mozemo dobiti potpunija i kvalitetnija
dijagnoza hiperinflacije pluéa o C¢emu svjedoe mnogi znanstveni tekstovi.
Istrazivanja T. Chugha i suradnika pokazali su da u kombiniranoj procjeni
hiperinflacije plu¢a postoji znaCajna povezanost radiograma prsnog kosSa s
funkcionalnim indeksima hiperinflacije [ RV i RV / TLC ( % od&ekivane vrijednosti ) ].”°
U preglednom radu Richard Webb navodi: 1. da je u 70% pacijenata odredena
duzina pluca bila pokazatelj plu¢ne disfunkcije, 2. pomocu visine dijafragme od 2,5
cm na lateralnoj snimci i veli€ine kosto - frenicnog kuta uspjelo se identificirati 2/3
bolesnika koji su na pluénim funkcijskim testovima imali opstrukciju, 3. ostali
pokazatelji (povecanje retrosternalnog prostora, desna hemidijafragma je na ili ispod
razine anteriornog dijela sedmog rebra) imaju specificnost od 95%, ali smanjenu
osjetljivost. & Glimatin i Gibson su mijerili dimenzije prsnog ko$a pri FRC i dokazali da
je prsni ko$ bolesnika zaobljeniji u presjeku. 8 Burki i Krumpelman su dokazali jasnu

korelaciju TLC-a s povec¢anjem retrosternalnog prostora i visine dijafragme.®?

U svojoj su studiji Ghobadi i suradnici nakon istrazivanja pokazali dokaze
pluéne hiperinflacije na RTG- u, koje su znaCajno povezane parametrima plu¢ne
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funkcije. lako RTG nije optimalna tehnika za dijagnozu ona se mozZe Kkoristiti za
procjenu ozbiljnost bolesti i iskljuciti druge uzroke u bolesnika s plu¢nim simptomima
(dispneja, kasalj i iskasljavanje).®® Cilj Guldbrandove studije bio je procjena MB
metode tj.Zelio je pokazati da je ova metoda pouzdanija od pojedinaénog udaha
helija. Pouzdanost MB metode ispitana je usporedbom MB metodu sa SB metodom i
BP (koristi se kao standard). Rezultati statisticke analize su pokazali da izmedu
metoda postoje znacajne razlike i da se te razlike uoCavaju u skupini bolesnika s
opstrukcijom. Razlike su utvrdene izmedu SB i BP metode kada se mjeri RV i TLC, a
utvdena je znaj¢ajna razlika izmedu SB i MB metode pri mjerenju RV-a. Nedostatak
ovih metoda je to da mjere samo pluéne prostore koji izravno komuniciraju s ustima
tijiekom samog mijerenja.® R. J. Piercer i suradnici su dokazali povezanost izmedu
rezultata radiograma prsnog koSa, dilucije helija i tjelesne pletizmografije, tj. da su te
metode medusobno komplementarne i da se ta povezanost i komplementarnost

moze iskoristiti u dijagnostici.®®
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6. Zakljucak

Sto su djeca mlada, to je problem suradnje veéi. Ona se ne mogu pridrzavati
uputa pri izvedbi navedenih funkcijskih i radioloSkih metoda zato $to su za to jo$
nesposobna, a suradnja pri analiziranim metodama je klju¢na za odredivanje, {j.
dijagnosticiranje hiperinflacije. U djece se sve opisane metode ne mogu izvesti uz
suradnju koja je usporediva onoj u odraslih pa zbog toga ne mogu biti potpuno
objektivne. Referentne vrijednosti radioloskih i funkcijskih metoda jo$ nisu jasno
definirane za djecu. Kako bismo odredili referentne vrijednosti, morali bismo se
koristiti slicnom opremom i metodama, imati sliCan broj ispitanika (tj. godine starosti,
veliine tijela, spol i rasu), te ispitati zdrave i bolesne ispitanike.,

Osnovni kriteriji kojima se moze Koristiti za radioloSku dijagnozu kod
hiperinflacije plu¢a su: razina dijafragmalne membrane u razini ili ispod 7 rebra,
visina desnog pluénog krila, retrosternalni prostor, visina desne dijafragmalne kupole
izraCunata mjerenjem okomite crte od vrha dijafragmalne kupole manji 1.5cm,
promjer srca, povecanje plué¢a anteriorno ispod 6 rebra ili 8 rebra posteriorno, rebra

postavljena horizotalnije od fizioloSkog polozaja’ znakovi vaskularne deficijencije’

Kriteriji za hiperinflaciju pomoc¢u funkcionalnih metodajesu: FRC, RV, TLC
moraju biti > 120% od predvide vrijednosti®® 8. Kod hiperinflacije Raw moze biti 10

do 15 puta veéi u odnosu na normalna pluéa.®
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