PLAUCIY FUNKCIJY TYRIMUY REIKSME
SERGANTIESIEMS LETINE OBSTRUKCINE
PLAUCIY LIGA

Virginija Sileikiené

Vilniaus universiteto Infekciniy, kratines ligy, dermatovenerologijos ir alergologijos klinika,
Vilniaus universiteto ligonineés Santariskiy kliniky Pulmonologijos ir alergologijos centras

Letinei obstrukcinei plaudiy ligai (LOPL)
budingas letinis kvepavimo taky, plauciy
parenchimos ir kraujagysliy uzdegimas,
dél kurio ilgainiui iSsivysto negrjztami
strukttriniai pokyciai — bronchy gleivines
atrofija, obstrukcinis bronchiolitas, emfizema,
peribronchineé fibroze, bronchektazeés ir kt.
(1). Del kvépavimo organy struktiros pokyciy
ilgainiui randasi plauciy funkcijy sutrikimuy,
kurie kliniskai daZniausiai pasireiskia jvairaus
intensyvumo dusuliu, ypac sustiprejanciu
patiiant fizinj kruv). Todél plauciy funkcijy
tyrimai svarbis ne tik diagnozuojant LOPL,
bet ir stebint ligos eigg, vertinant gydymo
efektyvumag, skiriant pulmonine reabilitacija,
vertinant plauciy bikle pries numatoma
operacijg. Plaucy funkcijy tyrimai apima
spirometrija, plauciy talpuy, dujy difuzijos,
fizinio pajéegumo tyrimus (2).

SPIROMETRLIA

Tai daZniausiai atliekamas plaudiy funkcijy
tyrimas, atspindintis wventiliacine plauciy
funkcijg. Atliekant spirometrijg nustatomas
iskvepiamo ir (ar) jkvepiamo oro kiekis ir
greitis. Spirometrijos pradininkas — angly chi-
rurgas ir fiziologas Dzonas Hatcinsonas (John
Hutchinson), suktres ,,pneumatinj aparata”,
kurj 1844 m. isbande tirdamas Londono gais-
rininkus (3, 4). Hatfinsono aparatas buvo su-
darytas is dviejy daliy—, kvepavimo masinos®,
arba spirometro, kuris matavo plauciy

tarius ir prietaiso, matavusio taip vadinama
JLvepavimo galig”  Pastarasis  primine
gyvsidabrinj termometrg ir atspindéjo
kvépavimo raumeny stipruma. 1947 m., bev-
eik po Simtmecio, Robertas Tifno (Tiffeneau)
su bendradarbiu Pineliu (Pinelli) publikavo
duomenis apie forsuoto iskvepimo veiksma
(maksimaly per 1 sekunde iSkvepiama turj
po gilaus jkvepimo) atliekant spirometrija ir
pradéjo naudoti FEVINC santykj kvépavimo
taky obstrukcijai nustatyti (5). JAV panasius
tyrimus atliko Edvardas Gensleris (Edward
Gaensler). Jis jdiegé | klinikine praktika FEVI,-"
FVC santykj, veliau pavadinta jo vardu (6).
1957 m. Britanijos pulmonology draugija
patvirtino vartoti forsuoto iskvépimo tario
per 1 sekunde (FEV,) sgvokg, kuri ir Siandien
islieka viena svarbiausiy kvépavimo fiziologi-
jos tyrimuose (5).

Svarbiausi rodikliai nustatant kvepavimo taky
obstrukcija yra FEVI,-"F‘UC (Genslerio indek-
sas), FEUJ,NC (Tifno indeksas) ir FEV . Svar-
biausias bronchy obstrukcijos spirometrinis
kriterijus yra FEUi,-"F'ﬁ.fC ar FEVINC rodiklio
vertés sumazejimas Zemiau apatinés normos
ribos (ANR), t. y. FEV /FVC < ANR ar FEV_/VC
< ANR (8). Remiantis FEV, dydZiu, bronchy
obstrukcija skirstoma pagal sunkumag (9).
LOPL klasifikuojama j stadijas taip pat pagal
FEV, rodiklio dydj, tafiau 3i klasifikacija nesu-
tampa su obstrukcijos sunkumo laipsniais (1,
8). Taip pat FEV , FVC ir FEUIIFU{I santykis



svarbis komplikacijy rizikai ir prognozei nus-
tatyti pries plauciy operacijas (2, 11).

LOPL budingas neigiamas bronchy dilatacinis
meéginys (inhaliavus 400 p salbutamolio FEV,
ir (ar) FVC rodiklis nepakinta arba pagereja
<12 proc. arba 200 ml), taciau nemazai daliai
ligoniy jis buna ir teigiamas (29, 30). Visiskai
isnykstanti bronchy obstrukcija paneigia
LOPL diagnoze (1, 8). Bronchy dilatacinio
atsako dydis nera tiesiogiai susijes su LOPL
progresavimo greiciu, gydymu bronchus
plecianciais vaistais ar gliukokortikosteroid-
ais, pauméjimy dazniu. Pastaraisiais metais
daug diskutuojama apie tai, kad FEV, rodiklio
reiksme po broncholitiko jkvepimo blogai
fizinio kravio tolerancija ir gyvenimo kokybe.
Todel nenuostabu, kad nemazai klinikiniy
tyrimy, kurie rémési tik FEV, pokyciais,

rodikliui maZiau 50 proc. batinojo dydzio,
gerokai padidéja mirstamumas nuo LOPL
(12).

Bronchus plecianciy wvaisty poveik] for-
suotam iskvepimui daznai maskuoja ekspira-
cinis bronchioliy kolapsas. Nustatyta, kad
serganciyjy LOPL dusulio sumazéjimas po B,
agonisto inhaliacijos gerai koreliuoja su kity
kvépavimo funkcijos, ypac jkvépimo, rodikliy
(FIV,, IC) padidejimu (2, 10).

LOPL jtariama remiantis anamneze, nusis-
kundimais ir fiziniu ligonio istyrimu, tadiau
patvirtinama tik atlikus spirometrija. Si liga
diagnozuojama, kai po broncholitko in-
haliacijos FEV /FVC iSlieka <70 proc., taciau
Sio rodiklio reikSme turi boti maZzesne uz
individualia tiriamojo apatinés normos riba.
Pagal 2011 m. paskelbtas Pasaulinés létines
obstrukcines plauciy ligos iniciatyvos (angl.

1 lentelé. Spirometrineé LOPL bronchy obstrukcijos sunkumo grupiy klasifikacija (pagal GOLD

2011)

Grupeé

Spirometrijos rodikliy reikimé

l. Lengva

* FEV /FVC<0,7
* FEV_ > 80 proc. b. d.

Il. Vidutinio sunkumo

* FEV /FVC<0,7
* 50 proc. £ FEV_< 80 proc. b. d.

1. Sunki « FEV /FVC < 0,7
« 30 proc. = FEV <50 proc. b. d.
IV. Labai sunki . FEUJFVC-:: 0,7

® FEV < 30 proc. b. d.

Pastaba. b. d. — batinojo dydzio. Vertinami po bronchus pleciancio vaisto jkvepimo gauti du-

omenys.

neparode rySkaus LOPL pageréjimo nuo
bronchus plecianciy vaisty ar inhaliuojamuyjy
kortikosteroidy (12). FEV, matavimas néra
pakankamai informatyvus ir ankstyvam LOPL
paumejimui nustatyti. Taciau net nedidelis
FEV, pageréjimas po broncholitiko, gydant
LOPL paumejima, yra reikimingas gydymo
veiksmingumo rodiklis (2). FEV,  geriausiai
koreliuoja su mirSstamumu: sumazejus sSiam

Global initiative for chronic obstructive pul-
monary disease — GOLD) rekomendacijas li-
goniai klasifikuojami j keturias GOLD bronchy
obstrukcijos sunkumo grupes (1 lentelé) ir
kategorijas pagal spirometrine bronchy ob-
strukcijos sunkumo grupe, paimeéjimy dainj
ir klinikinius simptomus.

Forsuoti kvepavimo veiksmai néera fiziologin-
iai, taCiau juos atliekant geriau isryskeja



plauciy wventiliacijos sutrikimai. LOPL ser-
gantiems ligoniams daZznai sunku atlikt
FVC veiksma, nes reikia daug karty visiskai
iskvepti, o del to gali sustipreti kvepavimo
taky obstrukcija. Pastaruoju metu sidloma
alternatyva — forsuoto iskvépimo tario per 6
sekundes (FEV_) matavimas. Kai kurie tyréjai
teigia, kad FEV /FEV_santykis < 73 proc. at-
spindi obstrukcijg netgi tiksliau nei Genslerio
indeksas (2, 24, 25).

Amerikos ir Europos pulmonology draugi-
jos sutarime rekomenduocjama kvépavimo
obstrukcijg vertinti, kai FEV /FVC santykis
maZesnis uzZ statistiSkai nustatyta 5 normos
procentile. Taciau GOLD LOPL diagnozuoti
rekomenduoja, kai FE‘U’I,-P’FVC < 70 proc. Sis
fiksuotas dydis supaprastina diagnostika,
taciau sukelia bronchy obstrukcijos nustaty-
mo sunkumuy, nes neatsizvelgia | naturalius
plauciy funkcijos pokycius, priklausandius
nuo amZziaus. Nors vidutinio Ggio ir amziaus
asmenims 3i Genslerio rodiklio reik8meé gana
tiksliai nurodo obstrukcija, tadiau amziui ir
ugiui labiau nukrypus nuo vidutinio, duome-
nys tampa ne tokie tikslus (28). LOPL pa-
prastai serga vyresni Zmonés, kuriy amziaus
vidurkis yra apie 60 mety, o norminiy dydziy
Zinynai sudaryti naudojant jvairaus amzZiaus
imoniy duomenis, iS5 kuriy vyresnieji su-
daro mazumg (26). Nustatyta, kad senstant
fiziologitkai mazéja FEV,, o tuo paciu ir FEV,/
FVC santykis. Vyresniems nei 70 mety FEV /
FVC rodiklio reiksmé, nors ir mazesné nei 70
proc., dar gali buti laikoma normali. Taip yra
todel, kad senstant mazeja plauciy elastingu-
mas, skatinantis dinaminj kvepavimo taky
kolapsa iSkvepiant, didéja liekamasis taris
ir kt. Todel, nesant galimybiy suZinoti
individualig apatine normos riba, kai kurie
autoriai rekomenduoja 7080 mety amZiaus
asmenims LOPL diagnozuoti, kai FEV /FVC
< 65 proc., o asmenims, vyresniems nei 80
mety, kai FEV /FVC < 60 proc.

PLAUCIY TALPY TYRIMAS

Plauciy talpos tiriamos atliekant bendraja
kiino pletizmografijg specialioje hermetingje
kabinoje esanciam ligoniui arba naudojant
dujy praskiedimo metodus (helio praskiedi-
mo arba azoto iSkvépavimo is plauciy). Dujy
praskiedimo metody trikumas tas, kad nus-
tatomos tik ventiliuojamy plaudiy sriciy tal-
pos, todél jos gali buti nustatytos maZesnés
nei realios, kai sergama sunkia bronchy ob-
strukcija, buliozine emfizema (13, 14). Kano
pletizmografijos metodu plaudiy tdrius ir
talpas galima nustatyti tiksliau. Plauciy talpy
tyrimas bOtinas, kai atliekant spirometrija
nustatomos sumazejusios VC ir FVC rodikliy
reikimés, o FEV /FVC, FEV /VC rodikliy
reikSmées nepakitusios arba padidéjusios,
jtariama plauciy restrikcija, ekspiracinis
bronchioliy kolapsas, diagnozuota ar jtariama
intersticiné plauciy liga. Sergantiesiems
LOPL budinga ramybes (statine) ir kruvio
(dinamine) plauciy hiperinfliacija, dazniausiai
atsirandanti dél létinio uzdegimo paZeisty
plauciy audinio elastiniy komponenty su-
nykimo ir fibrozes (15). Mazejant plauciy
elastingumui ir paslankumui, jvyksta ekspira-
cinis bronchioliy kolapsas (sukrinta smulkiyjy
kvépavimo taky sienelés ir ne visas jkveptas
oras iSkvepiamas is plauciy), atsiranda vadi-
namieji oro spastai, o dél jy plaudiai dar labi-
au issipucia, ypac esant fiziniam aktyvumui,
mazeja jkvepimo talpa. Atliekant bendraja
kiino pletizmografija 5] fenomenag galima
nustatyti pagal padidéjusias TLC (bendrosios
plauciy talpos), ypac RV (liekamojo tario), ir
sumazejusias VC (gyvybines talpos) rodikliy
reikSmes.

Pastebéta, kad net tiems pacientams, ku-
riems yra diagnozuota negrjztama bronchy
obstrukcija ar FEV, visai nepakinta, jkvépus
broncholitiko dusulys wvis tiek sumaiéja:
bronchus pleciantis vaistas sumazina plauciy
issiputima (hiperinfliacijg) ir oro spastus, la-
bai sumazéja liekamasis taris (RV) (16, 17).



DUJY DIFUZIJOS TYRIMAS

Dujy difuzija plauciuose vertinama tiriant
anglies monoksido (CO) difuzijg is alveo-
linio oro j plauciy kapiliarinj kraujg. Dujy
difuzijai tirti sukurta keletas metody,
taciau daZniausiai naudojamas ir geriausiai
standartizuotas yra vieno jkvéepimo meto-
das: tiriamasis maksimaliai jkvepia (iki TLC)
mazos anglies monoksido koncentracijos
(apie 0,3 proc.) dujy misinj ir 10 s sulai-
ko jkvepima. Tiriama iskvepto alveolinio
oro CO koncentracija. Apskaiciuojamas
CO pernesimo veiksnys DLCO, parodantis,
koks CO kiekis difunduoja is alveolinio oro
| plauciy kapiliarinj kraujg per 1 min., esant
1 kPa slégio gradientui.

Nors Sis tyrimas dazniausiai atliekamas ser-
gantiems intersticinemis plauciy ligomis,
taciau sergantiems LOPL juo galima jvertinti
emfizemos dydj (dujy difuzija Siuo atveju
sumaZeja del alveoliy sieneliy destrukci-
jos ir kapiliarinio tinklo redukcijos). Esant
sunkiai obstrukcijai dujy difuzija mazéja ir
del plauciy ventiliacijos-perfuzijos netol-
yeumo. Sis tyrimas reik&émingas vertinant
LOPL serganciyjy pooperaciniy pulmoniniy
komplikacijy rizika.

FIZINIO PAJEGUMO TYRIMAS

Fizinio pajégumo tyrimai vis daZniau atli-
ekami kvépavimo organy ligomis sergan-
tiems ligoniams, nes daugeliui jy nusiskundi-
mai atsiranda bitent patiriant fizin] krivj.
Be to, ramybés buklés plauciy ventiliacijos,
dujy difuzijos, kraujo dujy ir kiti rodikliai
daZniausiai nesutampa su tirnamojo fiziniu
pajégumu. Todel atlikus fizinio krivio tyri-
mus galima nustatyti ir kiekybiskai jvertinti
priezastis, mazZinancias fizinj pajéeguma,
taip pat ligos sunkuma, gydymo bei rea-
bilitacijos veiksminguma, prognozuojamag
pooperaciniy komplikacijy rizikg (18). Tiriant
fizinj pajeguma vienu metu atskleidziami
girdies ir kraujagysliy, kvépavimo, metabo-

lizmo, periferiniy nervy ir raumeny sistemy
sutrikimai. Klinikinéje praktikoje fizinio krovio
tyrima sergantiesiems LOPL naudinga atlikti
norint nustatyti ligonio funkcin] pajeguma,
kitas galimas kruvj ribojandias priezastis
(pvz., miokardo iSemijg), kai simptomai pat-
iriant fizinj krovj yra neadekvaciai sunkis,
palyginus su ramybes metu pasireiskianciais
simptomais (20). Pastebéta, kad sergandiyjy
LOPL fizinis pajégumas maziéja greiciau, negu
FEV , todél fizinio pajegumo nustatymas yra
svarbus Siy ligoniy prognozei jvertinti (31).
Fizinio kravio tyrimas gali buti atliekamas
dviem budais: naudojant beéegimo takel]
arba veloergometrg. Nors ejimas takeliu
yra fiziologiskesnis ir jprastesnis veiksmas,
taciau veloergometras laikomas geresniu
pasirinkimu daugeliu  klinikiniy situacijy,
nes nepriklauso nuo paciento ktno mases,
yra maziau judesio artefakty registruojant
elektrokardiograma, matuojant kraujospudj,
analizuojant iskvepiama org. Be to, jis pi-
gesnis ir uZima maziau vietos. Atliekant
fizinio pajéegumo tyrimg analizuojama
kvepuojamyjy dujy apykaita — deguonies
suvartojimas (VO,max ), anglies dioksido
isskyrimas (VCO,), minutine ventiliacija (VE),
kvepavimo koeficientas (RQ). Kartu nuolat
registruojama EKG, kraujospudis, pulsoksi-
metrija arba arterinio kraujo dujy sudétis,
nustatomas anaerobinis slenkstis, kvepavimo
ir Sirdies susitraukimy daznio rezervas. Per
fizinio krovio tyrima galima kartotinai at-
likti forsuoto kvepavimo veiksmus, verti-
nant kvepuojamojo tario ir jkvepimo talpos
pokycius.

Sunkios bronchy obstrukcijos atveju maksi-
mali minutiné ventiliacija pasiekiama esant
net nedideliam kriviui. Minutines ventiliaci-
jos padidejimas susijes su neproporcingai
didejanciu kvepavimo dazniu. ,Negyvosios”
erdves (oro, esancio kvepavimo takuose iki
galiniy bronchioliy, kur nevyksta dujy apy-
kaita) ventiliacijos ir kvépuojamojo tario san-



tykis VD/VT, skirtingai nei sveikiems asmen-
ims, islieka stabilus ar net didéja. Tai rodo,
kad patiriant kruvj ventiliacija tampa didesne
uz perfuzijg. Vertinant maksimaly deguo-
nies suvartojima (VO,max) nustatomas funk-
cinis pajegumas. Aerobinés energijos gamy-
bos sutrikima parodo maZesne uz 80 proc.
bitinojo dydzio Sio rodiklio reikSme.

LOPL serganciyjy fizinj pajéguma gali riboti
daugelis veiksniy, taciau dazniausiai tai yra
ju derinys. Ligoniai pateikia jvairiy priezasciy,
del kuriy nutrauke fizinio krovio tyrima.
Dazniausios jy — kojy nuovargis ir (ar) dusulys
(19). Pastebéta, kad net sunkia LOPL ser-
gantieji dainiau nurodo kojy nuovargj, bet
ne dusulj, nes LOPL yra sisteminé liga, lemi-
anti ir skeleto raumeny pazeidima. Del Sios
prieZasties jie gali net nepasiekti anaerobinio
slenkscCio ir tikrojo VO,max plato, ir negali
jvykdyti tyrimo salygy, todeél kyla sunkumy
vertinti  fizinj] pajeguma. Nustatyta, kad
daZniau kojy nuovargiu skundési tyrima atli-
kusieji veloergometru, negu &jusieji judandiu
takeliu. Taigi, fizinj krivj ribojantys veiksniai
gali skirtis priklausomai nuo tyrimo atliki-
mo metodiky, o skirtingais aparatais atlikty
tyrimy duomenys taip pat gali buti skirtingi
(21, 22).

Daugumai ligoniy, serganciy vidutinio sun-
kumo ir sunkia LOPL, patiriant fizinj kravj la-
bai sumaZéja kraujo jsotinimas deguonimi,
atsiranda hiperkapnija, ir tai riboja jy fizinj
pajeguma. Sergantiesiems sunkia LOPL pat-
iriant fizin] krivj daZniausiai dusulj sukelia
iskvepimo pabaigos plauciy tario (angl. end-
expiratory lung volume EELV) padidégjimas
ir dinaminé hiperinfliacija. Patinant fizinj
krivj nuolat didéja liekamasis toris ir TLC,
o kvépuojamasis taris ir jkvépimo talpa (IC)
mazeja. Jkvepimo talpos pokyciy matavimas
atliekant fizinio kravio tyrima yra vertingas
nustatant dinamine plauciy hiperinfliacija
(23). Sunki kvepavimo taky obstrukcija lemia
dinamine plauciy hiperinfliacija, kuri trukdo

ligoniui pasiekti atitinkama fiziniam kruviui
kvepuojamajj tarj (19).

Norint atlikti aprasyta fizinio kravio tyrima
reikalinga brangi jranga ir aukstos kvalifikaci-
jos personalas. Paprasciau nustatyti ligonio
fizinj pajéeguma atliekant éjimo testus. 1976
m. McGavin panaudojo 12 minudiy &jimo
testg jvertinti serganciyjy LOPL nejgaluma,
veliau Guyatt 5] tyrimg pakeité 6 minudiy
testu, jo esme — iSmatuoti atstuma, kur)
per 6 minutes nueina pacientas. Nustaty-
ta, kad nuéjus maziau kaip 250 metry labai
padidéja pooperaciniy komplikacijy rizika
(32). 6 minuciy éjimo testas, kaip ir VO,,
naudingas prognozuojant serganciyjy LOPL
mirstamuma (31).

Fizinio pajégumo pokytis yra serganciyjy LOPL
pulmoninés reabilitacijos veiksmingumo ver-
tinimo kriterijus. Pries reabilitacijg atliktas
fizinio pajegumo tyrimas suteikia informaci-
jos apie bendrg ligonio fizinj pajéguma. Juo
remiantis numatomas optimalus treniruodiy
intensyvumas ir dozuojamas krovis. Atliktas
po reabilitacijos kurso Sis tyrimas parodo
fizinio kravio tolerancijos pokytj, atspindi
reabilitacijos ir gydymo veiksminguma (20).
Fizinio kriavio tyrimy klinikinis vertinimas yra
sudetingas, nes analizuojami jvairus rodikliai,
kadangi daZniausiai pazeidiiama keletas
organy ar sistemy. Todél numatant fizinio
kravio tyrimag tikslingiau boty klausti ne
koks veiksnys riboja maksimaly fizinj krivj®,
o ,, kiek reikimingas kiekvienas veiksnys, dar-
antis jtaka fiziniam kroviui® (20).

APIBENDRINIMAS

Spirometras israstas daugiau nei pries 170
mety, o spirometrija ir Siais laikais islieka
vienu svarbiausiy tyrimy pulmonologijoje.
Ji — lyg raktas, padedantis diagnozuoti LOPL,
vertinti ligoniy gydymo efektyvumag. Svarbi-
ausias bronchy obstrukcijos spirometrinis
kriterijus yra FEV_/FVC ar FEV /VC rodiklio
vertés sumazejimas Zemiau apatinés nor-



mos ribos. Remiantis FEV, dydZiu bronchy
obstrukcija skirstoma pagal sunkumg, o LOPL
klasifikuojama | stadijas. Nors LOPL budingas
neigiamas bronchy plétimo méginys, tadiau
daliai ligoniy jis gali buti ir teigiamas. Visiskai
isnykstanti bronchy obstrukcija paneigia LOPL
diagnoze.

Plauciy talpy tyrimas buatinas, kai atliekant
spirometrijg nustatomos sumaiéjusios VC
ir FVC rodikliy reikimés, o FEV /FVC, FEV /
VC rodikliy reikimes yra nepakitusios arba
padidejusios. Pagal padidejusias TLC, RV ir
sumazejusias VC rodikliy reikSmes nustato-
mas oro spasty fenomenas.

Sergant LOPL daznai (bet ne visada) pablogéja
dujy difuzija. Tai priklauso nuo emfizemos ir
pneumofibrozes isreikstumo.

Atliekant fizinio kravio tyrima nustato-
mos ir kiekybiskai jvertinamos priezastys,
maZinandios fizinj pajéguma, ligos sunkumas,
gydymo bei reabilitacijos veiksmingumas, nu-
matoma pooperaciniy komplikacijy rizika.
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