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elastne ja mitteelastne hingamistakistus, kopsude venitatavus, hingamistakistuse moétmine

Artiklis on antud ilevaade hingamistakistustest ja nende klassikalistest méétmismeetoditest. Hingamis-
takistusi véib nende fiiisikalise olemuse jérgi jaotada elastseks ja mitteelastseks. Elastse takistusena
vaadeldakse takistust, mida avaldavad rindkere ja kopsude elastsed kiud ning alveoolide pindpinevus
nende véljavenitamisele sissehingamisel. Mitteelastseks takistuseks on hingamisteede kui jarjestikku ja
paralleelselt ihendatud torude siisteemi takistus 6hu voolamisele, kudede mitteelastne vastupanu (defor-
matsioon ja hédrdumine) ning inerts, mis tuleb Gletada 8hu liikumapanemisel. Hingamisteede takistust
saab kaudselt hinnata forsseeritud hingamise voolu-mahu lingu abil. Otseselt saab hingamisteede takistust
méota kehapletiismograafiga véi méaérates transpulmonaalset réhku sé66gitoru ballooni abil.

Hingamistakistuste all méaistetakse koiki shu
kopsudesse voolamist takistavaid tegureid, mida
nende fiisikalise olemuse jérgi vaib jaotada elast-
seks ja mitteelastseks takistuseks. Kuigi hingamis-
takistuse detailsemat késitlust véib leida mitmetest
hingamisalastest késiraamatutest (1-5), ei ole Eesti
Arsti veergudel sellest olulisest kijsimusest kirjuta-
tud. Sellepérast on artiklis esitatud lihiilevaade
hingamistakistusega seotud suurustest, eestikeelse
teemakohase kirjutise leiab lugeja ka fisioloogia-
dpikust (6).

1. Elastne takistus

Elastse takistusena vaadeldakse takistust, mida
avaldavad rindkere ja kopsude elastsed kiud ning
alveoolide pindpinevus nende venitamisele hin-
gamisel. See vastupanu on vaja iletada kopsude
mahu muutuse (suurendamise) esilekutsumiseks.
Elastne takistus suureneb, kui kopsukude v&i rind-
kere on muutunud jdigemaks. Kopsu katva kopsu-
kelme ja rindkereseina seesmist pinda vooderdava
rinnakelme vahele jaéb Glidhukese vedelikukihiga
tdidetud kopsukelme- ehk pleuradés. Atmosfaéri-
réhust madalama réhu téttu pleuradénes on kopsud
kogu aeg teatud ulatuses vélja venitatud ja jérgivad
rindkere mahu muutusi. Intrapulmonaalse ja
intrapleuraalse réhu diferentsi nimetatakse
transpulmonaalseks réhuks. Kui abstsissile
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kanda intrapleuraalse réhu ja ordinaadile kopsude
mahu muutused, saadakse kopsude réhu-mahu
diagramm (vt jn 1). Sirge AC tdus iseloomustab
kopsude venitatavust (compliance, C), mis
nditab mahu (V) muutust Ghe réhuihiku (P) kohta:

Hingamise keskasendi juures on kopsude venita-
tavus normaalselt ligikaudu 0,2 |/ecm H,O.
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Joonis 1. Kopsude rohu-mahu diagramm. Graafiku téus
(AV/AP) iseloomustab kopsude venitatavust (C). Punktiirjoo-
ned ABC ja CFA niiitavad kopsude mahu muutmiseks vajalikku
rohu muutust sisse- ja viiljahingamisel. Viirutatud ala 0ACDO
miirgib kopsude viiljavenitamiseks tehtavat t65d.



2. Mitteelastne takistus
Mitteelastseks takistuseks on hingamisteede kui jér-
jestikku ja paralleelselt thendatud torude sisteemi
takistus 6hu voolamisele, kudede mitteelastne vastu-
panu (deformatsioon ja hédrdumine) ning inerts,
mis tuleb iletada 6hu liikumapanemisel.

Hingamisteid jaotatakse ilemisteks ja alumis-
teks hingamisteedeks. Ulemiste hingamisteede hulka
kuuluvad nina- ja neeluruum ning kari kuni hédle-
kurdudeni. Alumisi hingamisteid jaotakse vastavalt
nende diameetrile Weibeli jargi 23 jérguks: O jarguks
ontrahheaq, sellele jéirgneb 16 jarku bronhioole, milles
seina paksuse tttu ei ole vaimalik gaasivahetus hingo-
misteede &hu ja vere vahel. See nn surnud ruum moodus-
tab hingamisteede 6hku juhtiva tsooni. Hingamis-
teid alates 17. jérgust (respiratoorsetest bronhioolidest)
kuni 23. jgrguni (alveoolideni), kus toimub gaasi-
vahetus alveolaargaasi ja vere vahel, nimetatakse
hingamistsooniks.

Ohu laminaarsel voolamisel torus on mahtkiirus
ehk 8huvool (V) vérdeline seda pshjustava réhu
diferentsiga ja pddrdvérdeline toru takistusega:

Eeldusel, et hingamisteed on torukujulised, kirjel-
dab laminaarset huvoolu Poiseville’ seadus. Vaa-
deldavas toruligus on dhuvool (V) vérdeline voolu
pohjustava réhu diferentsiga 16igu otstes (AP) ja
toru raadiuse (r) neljanda astmega ning p&&rdvar-
deline toru pikkuse (L) ja gaasi viskoossusega (N):

Tegelikult ei ole kopsukoes ja rindkeres tekkiv
réhu lang vérdeline dhuvooluga, vaid séltub ka
kopsude téitumise ulatusest, hingamissagedusest ja
-mahust. Selle t&ttu on hingamise voolutakistus seotud
kopsudes oleva 6hu hulgaga. Hingamisteede takis-
tuse asukoht on oluline takistuse méétmistulemuste
interpreteerimisel. Suurim takistus dhuvoolule
on hingetorul ja keskmise l&ébimédduga (5.-6.
jdrku) bronhioolidel kui hingamisteede suhteliselt
viikese summaarse ristldikepindalaga osadel

(vt jn 2). Hingamisteede hargnemisel, nende jérgu
suurenemisel véheneb tksiku kopsutoru raadius
ja suureneb selle takistus, kuna aga nende arv
ja sellega seoses ka summaarne ristldikepindala
kasvab, siis Gldtakistus 6huvoolule véheneb ning
langeb jérsult alates respiratoorsetest bronhiooli-
dest. Hingamisteed diameetriga 2 v&i véhem milli-
meetrit moodustavad tdiskasvanul kogutakistusest
ainult 10-20%. See asjaolu on ka péhjuseks, miks
viikeste hingamisteede patoloogilise ahenemise
korral on nende takistuse muutust spirograafia abil
raske kindlaks teha. Perifeersetes hingamisteedes
peab takistuse muutus olema juba mérkimisvédrne,
et ldist hingamistakistust majutada.

Hingamisteede takistus 6huvoolule
(R ). R on véliendatav suu- ja ninadénes ning
alveoolides oleva réhu diferentsi (P - P,) ja &hu-
voolu (V) jagatisena:

R =

aw

Tavalise hingamissiigavuse juures on Raw ligikaudu
2.ecm H,O - I+ 5, milles on eristatavad paralleel- ja
iéirjestiktakistused. Kogu jarjestiktakistuse all
méistetakse ninaddne, kéri ja alumiste hingamisteede
takistuste summat. Paralleeltakistused summee-
ruvad parema ja vasaku ninapoole, peabronhi ja
kopsudes olevate hingamisteede takistuste pdérd-
vadartustena.

Kopsude elastsuse ajakonstandid. Kop-
sude 8huga taitumise ja tihjenemise kiirus séltub
nii hingamisteede voolutakistusest (R) kui ka kop-
sude venitatavusest (C). Takistuse ja venitatavuse
korrutis on ajakonstant T= R - C, mis normaalselt
vérdub 0,4 s. Ajakonstant néitab, kui kiiresti t&ituks
voi tihjeneks mingi kopsuosa ca 63% ulatuses
kogumahust, kui 8huvoolu péhjustavate réhkude
diferents j&dks sel ajal muutumatuks. Mida pikem
on mingi kopsuosa ajakonstant, seda aeglasemalt
see 8huga t&itub vai tihjeneb ja vastupidi (7, 8).

3. Hingamisteede takistuse (R,,,) mé6tmine

Hingamisteede ahenemise (obstruktsiooni) korral,
mis on Uheks levinumaks hingamiselundite pato-
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Hingamisteede jlirk

Joonis 2. Hingamisteede takistuse muutus vastavalt hingamis-
teede jiirgule (hingamisteede jaotus jirkudeks — vt tekst).

loogia avalduseks nii astmaatiliste seisundite kui
ka kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse puhul,
suureneb nende voolutakistus. Hingamistakistust
saab kaudselt hinnata forsseeritud hingamise
voolu-mahu lingu abil, millel véhenenud 6huvool
viitab takistuse suurenemisele. Hingamisteede
takistuse otseseks m&tmiseks on lisaks Shuvoolule
vaja registreerida ka seda péhjustav réhkude dife-
rents, mille vadrtused voivad olenevalt metoodikast
ménevdrra erineda. Alljgrgnevalt on tutvustatud
1) kehapletismograafiat hingamisteede takistuse
m&dtmiseks ja 2) intrapleuraalse réhu médramist
sédgitoru ballooni abil. Viimasel juhul m&adetud
takistuse vadrtus on suurem kui R/ kuna halmab
lisaks ka kopsukoe elastset takistust. Peamiselt
pediaatrilises praktikas kasutusel olevaid katkestus-
takistuse (airway inferruption method) ja forsseeritud
ostsillatsioonide meetodit (forced oscillation method)
tutvustatakse meie artikli teises osas (9).

3.1. Hingamisteede takistuse méétmine
kehapletismograafi abil. Kehapletismograafi
ja selle 166 pohimétet kopsude residuaalmahu méét
misel on kirjeldatud Ghes meie varasemas t66s (10).
Sellepérast on siinkohal esitatud ainult pdhimétteline
skeem selle kohta, kuidas kehapletismograafi abil
mdddetakse hingamisteede takistust (vt jn 3).
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Joonis 3. Kehapletiismograafi lihtsustatud skeem: pneumo-
tahhograafiga moédetakse 6huvoolu (V) manomeetritega
rohku pletismograafis (P, ) ja suudones (P ), mis klapi
sulgumise hetkel loetakse vordseks réhuga alveoolides (P,
Pump on siisteemis kehapletiismograafi kalibreerimiseks.

Vaatlusalune istub kehapletismograafis ja hin-
gab labi toru, milles on klapp 6huvoolu sulgemiseks
ning manomeeter réhu mo6tmiseks suudones (P )
klapi sulgemise hetkel. Ohuvoolu mésdetakse
pneumotahhograafiga ja kambrisisesest réhku (P, )
manomeetriga. Registreeritakse kaks graafikut. Esi-
mene graafik iseloomustab seost Ghuvoolu ja P,
vahel. Teine graafik néitab P_ja P, vahelist seost.
Hingamisteedes, suuddne léhedal méddetud réhu
muutus (P ) vastab réhu muutusele alveoolides
(P,), sest klapi sulgumise ajal vérdsustub réhk
suuddnes ja alveoolides, seega P_ = P,. Leitakse
mélema graafiku tdusud A\.//APbox ja AP, /AP
ning nende pé&hjal arvutatakse hingamisteede
takistus (R ):
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3.2. Hingamistakistuse leidmine trans-
pulmonaalse r6hu méétmise teel. Sel
puhul méddetakse dhuvoolu hingamisteedes
pneumotahhogradfi abil ja réhku registreeritakse
manomeetriga sdédgitoru alumisse kolmandikku
viidud balloonist (vt jn 4).

R&hu muutused sdégitorus on vaga léhedased
pleuraddnerdhu muutustele. Transpulmonaalse
réhu saamiseks on vaja mééta ka réhku suudénes.
Kateeter, mille otsas on umbes 0,5 ml &hu véi vede-
likuga téidetud balloon, viiakse sisse katsealuse
nina kaudu. Automaatsiisteemid lubavad pidevalt
registreerida dhuvoolu, mahu ja réhu muutusi
ajas ning leida ka nendevahelisi seoseid. Réhu ja
dhuvoolu graafik iseloomustab hingamistakistust
ning mahu ja réhu graafik hingamissiisteemi veni-
tatavust (vt jn 1), millelt saab leida ka hingamisel
tehtavat t66d.

Artikli valmimist on toetanud ETF (grant nr 5684).
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Summary

Respiratory resistance. | Classification and methods of measurement

This is a review of the factors determining the resist-
ance of the respiratory system and of the possibilities
to measure it. Most of the work of breathing is spent for
overcoming the elastic resistance of the lungs and the
thoracic cage. The ability of the lung fo stretch is called
compliance (defined as the volume change per unit of
pressure change across the lung). Another factor, non-
elastic or viscous resistance depends on the resistance
of the airways to air flow, the resistance of fissues as
they slide over each other, and inertance. Airway resist-
ance is the pressure difference between the alveoli and
the mouth divided by air flow rate. The pressure - flow
characteristics for laminar flow are well described, and
resistance fo flow is critically dependent upon the radius
of the tube. As airway narrowing is one of the most com-

mon symptoms in persons with respiratory disease, it is
crucial to have possibilities to assess changes in airway
resistance.

Body plethysmography is a method for direct meas-
urement of airway resistance. The subject seated in the
body pletysmograph (box) breathes through a pneumota-
chograph, at the same time pressure in the alveoli and in
the box are measured. Respiratory resistance can also be
measured during normal breathing from an intrapleural
pressure record obtained with an esophageal balloon.
However, in this case, tissue viscous resistance as well
as airway resistance are included. The methods used for
measurement of respiratory resistance in small children
are dealt with in the second part of the paper.
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