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Abstract
Despite increasing theoretical knowledge on available techniques of lung function measurements in preschool children, its
application in clinical practice remains poor.
In this review a range of tests including spirometry, body plethysmography, interrupter technique, forced oscillation tech-
nique and its modification impulse oscillometry and gas mixing techniques is presented. Clinical applicability of these tests
according to the recent American Thoracic Society/European Respiratory Society guidelines is also described.
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Streszczenie
Mimo coraz lepszego poznania metod badania czynnosci uktadu oddechowego u dzieci w wieku przedszkolnym, nadal
metody te nie stanowig rutynowego narzedzia diagnostycznego u matych dzieci. W niniejszym artykule oméwiono najlepiej
poznane techniki badania, obejmujace: spirometrig, pletyzmografie, pomiar oporu drég oddechowych metoda okluzji, techni-
ke oscylacji wymuszonych wraz z jej modyfikacja, oscylometrig impulsowa, oraz metode rozcienczania gazéw. Przedstawio-
no zastosowanie tych metod w praktyce klinicznej zgodne z zaleceniami Amerykanskiego Towarzystwa Choréb Pluc
i Europejskiego Towarzystwa Chordb Pluc.

Stowa kluczowe: dzieci w wieku przedszkolnym, badania czynno$ciowe ukfadu oddechowego, zalecenia
Pneumonol. Alergol. Pol. 2010; 78, 3: 216-223

Badania czynnosciowe uktadu oddechowego
mimo duzej warto$ci diagnostycznej nie znalazly jak
dotad szerszego zastosowania u dzieci w wieku
przedszkolnym. Wynika to nie tylko z trudnosci we
wspélpracy z matymi dzieé¢mi, ale réwniez z nie-
dostatecznej dostepnosci specjalistycznego sprzetu,
braku warto$ci referencyjnych mierzonych parame-

tréw i Scistych zasad interpretacji wynikéw. Nadal
nieliczna jest grupa os6b odpowiednio wyszkolo-
nych i posiadajgcych doswiadczenie w wykonywa-
niu badan u matych dzieci, a dodatkowo wysoki jest
koszt badan. Celem autoréw niniejszego artykutu
jest omoéwienie metod oceny czynnosciowej ukla-
du oddechowego u dzieci w wieku przedszkolnym.
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Spirometria

Spirometria stanowi metode z wyboru w roz-
poznawaniu zaburzeh oddychania o charakterze
obturacyjnym. Badanie polega na kilkakrotnym
wykonaniu pelnego, natezonego wydechu, ktéry za
kazdym razem jest poprzedzony gtebokim wde-
chem, tak aby otrzymac przynajmniej trzy krzywe
odzwierciedlajace zaleznosé¢ przeptyw—objetosé.
Badany powinien wykona¢ poprawnie przynaj-
mniej dwie krzywe przeptyw-objetosé. We wspdl-
nym stanowisku Amerykanskiego Towarzystwa
Choréb Pluc (ATS, American Thoracic Society)
i Europejskiego Towarzystwa Choréb Pluc (ERS,
European Respiratory Society) dopuszcza sie, aby
u dzieci w wieku przedszkolnym oceniaé najwyz-
sze warto$ci FEV, i FVC, nawet jezeli pochodza
z r6znych krzywych przeplyw—objetosé¢. Jesli za-
rejestrowano tylko jedng poprawna technicznie
krzywa przeplyw-objeto$é, w wyjatkowych przy-
padkach mozna u tych dzieci zaakceptowac taki
wynik, a w opisie badania zawsze nalezy poda¢
liczbe prawidlowo wykonanych krzywych [1].

U os6b dorostych uznaje sie badanie za powta-
rzalne, jezeli dwie najwyzsze wartosci FVC i dwie
najwyzsze wartosci FEV, nie r6znia sie miedzy
sobg o wiecej niz 150 ml, a u 0séb z wartoscia FVC
nie wieksza niz 1000 ml (ta grupa obejmuje wiek-
szo$¢ dzieci w wieku przedszkolnym) nalezy przy-
ja¢ za powtarzalne wartosci FVC i FEV, rézniace
sie o nie wiecej niz 100 ml [1, 2]. U dzieci w wieku
przedszkolnym dopuszczalne sa takze r6znice mie-
dzy dwoma najwyzszymi oznaczeniami FVC i FEV,
wieksze niz 100 ml, jezeli nie przekraczaja 10%
mierzonych wartosci [1].

Zgodnie z kryteriami poprawno$ci wykonania
badania u oséb doroslych badany powinien osia-
gna¢ szczytowy przeplyw wydechowy (PEF, peak
expiratory flow) w czasie krétszym niz 0,3 sekun-
dy, a wstecznie ekstrapolowana objeto$¢ (Vbe,
back-extrapolated volume) nie powinna przekra-
cza¢ 5% uzyskanej wartoéci FVC i 150 ml. Czas
trwania natezonego wydechu (FET, forced expira-
tory time) nie powinien by¢ krétszy niz 3 sekundy
u dzieci dziesiecioletnich i mlodszych oraz 6 se-
kund u dzieci starszych i oséb dorostych [2].
W badaniu dzieci w wieku przedszkolnym, dla kt6-
rych spelnienie tych warunkéw jest trudne, a cze-
sto niemozliwe, nalezy stosowac inne kryteria po-
prawno$ci badania niz u oséb dorostych czy star-
szych dzieci. Objeto$é oddechowa ptuc dzieci
w wieku przedszkolnym jest mata w stosunku do
$rednicy drég oddechowych. Nasilony wydech
trwa zatem krécej niz zalecane u dorostych 6 se-
kund, a niekiedy krécej niz sekunde [1]. Wydaje

sie, ze proponowane w niektérych opracowaniach
wprowadzenie pomiaru FEV,; u dzieci w wieku
przedszkolnym mogloby by¢ przydatne w ocenie
droznosci drég oddechowych. Pomiar ten charak-
teryzuje wieksza niz FEV, powtarzalnos$é [3].
W diagnostyce zaburzen wentylacji u dzieci w wie-
ku przedszkolnym chorujacych na mukowiscydo-
z¢ pomiar FEV,, cechowata wieksza czulo$é¢ niz
tradycyjnie stosowane oznaczenie FEV, [4]. Mala
objetos¢ ptuc sprawia, Ze niemozliwe jest r6wniez
ustalenie poczatku wydechu na podstawie wstecz-
nie ekstrapolowanej objetosci. U matych dzieci Vbe
jest mniejsza niz u dorostych, a stosunek Vbe do
FVC — wiekszy [1, 5]. Ponad 70% chorujacych na
mukowiscydoze dzieci w wieku przedszkolnym
uzyskalo w badaniu spirometrycznym wartos$é Vbe
przekraczajaca 5% FVC, co oznacza, Ze pomiary nie
spelnity jednego z kryteriow poprawnosci [5]. Dru-
gie z zalecanych u oséb dorostych kryteri6w — Vbe
nieprzekraczajaca 150 ml — nie moze wiec by¢
brane pod uwage u matych dzieci, poniewaz jest
to warto$¢ niemozliwa do osiagniecia w tym wie-
ku. W cytowanym badaniu tylko 20% dzieci osig-
gnelo Vbe przekraczajaca 80 ml, a najwyzszy wy-
nik wynosit 120 ml [5].

Trudnosci z poprawnym wykonaniem manew-
row oddechowych przez dzieci w wieku przed-
szkolnym istotnie ograniczaja wykorzystanie spi-
rometrii w tej grupie wiekowej. Ponizej przedsta-
wiono badania ilustrujace problemy ze spelnie-
niem kryteriéw powtarzalnosci i poprawnoéci spi-
rometrii przez mate dzieci. Jedynie 49% z 98 dzie-
ci z chorobami uktadu oddechowego w wieku 3-5
lat potrafilo dwukrotnie wykona¢ wydech trwaja-
cy przynajmniej sekunde, a obowigzujacych wow-
czas kryteriow powtarzalnosci badania nie spetnito
zadne dziecko w 3. roku zycia, a tylko 27% dzieci
w 4. roku zycia i 29% dzieci w 5. roku zycia [6].
Z kolei inni badacze opisuja prawidlowe wykonanie
badania spirometrycznego przez wiekszoéé zdro-
wych matych dzieci [3, 7], jak i dzieci z podejrze-
niem astmy [8] lub chorujacych na mukowiscydo-
ze [4, 9]. Norwescy badacze stwierdzili, ze 68%
zdrowych dzieci w wieku 3-6 lat potrafito wyko-
na¢ 3 poprawne manewry natezonego wdechu-
—wydechu, a dwa poprawne manewry potrafilo
wykonac az 92% dzieci. Gdyby zastosowano aktu-
alnie obowiazujgce kryteria powtarzalnosci bada-
nia ATS/ERS (dopuszczalna r6znica miedzy dwie-
ma najwyzszymi warto$ciami FEV, 10%), odsetek
dzieci, ktére prawidtowo wykonaly 3 manewry na-
tezonego wdechu-wydechu, wzréstby do 91% [3].
Podobne wyniki uzyskali amerykanscy badacze:
83% badanych dzieci w wieku 3-6 lat potrafilo po-
prawnie wykonaé¢ badanie rejestrujace krzywe
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przeplyw-objetosé¢ [7]. Ponad 80% dzieci w wieku
przedszkolnym chorujacych na mukowiscydoze
potrafito poprawnie wykonaé dwa lub trzy manew-
ry natezonego wdechu-wydechu [4, 9]. Badacze ci
akceptowali jednak pomiary, w ktérych czas wy-
dechu byt krétszy niz sekunda [4]. Stwierdzono
réwniez, ze warto$ci FEV, i FVC u dzieci w tym
wieku dobrze korelowaly z ocena wedlug skali
Brasfield, podobnie jak ma to miejsce u dorostych
chorych [9].

W polskiej pracy oceniajacej poprawnosé¢ wy-
konania pomiaru krzywej przeplyw-objetosé
u dzieci w wieku 4-10 lat polowa pacjentéw nie
potrafita wykona¢ badania. Poza jednym dzieckiem
wszystkie niewspolpracujace dzieci nie ukonczy-
ly 7 lat. Z pozostalych pacjentéw jedynie 17%
wykonalo badanie zgodnie z zaleceniami ATS/ERS.
Po odrzuceniu kryterium czasu forsownego wyde-
chu (> 3 s) odsetek wzrastal do 63. Warunek po-
wtarzalnosci FEV, i FVC spelnito 79% dzieci [10].

Zastosowanie specjalnych programéw animacyj-
nych czy interaktywnych gier polegajacych na na-
dmuchiwaniu balonéw lub zdmuchiwaniu §wieczek
ulatwia przeprowadzenie badania [1, 3, 5]. Czas prze-
znaczony na badanie powinien by¢ wystarczajgco
dlugi, aby wytlumaczy¢ dziecku, na czym polega
badanie i nauczy¢ je prawidlowego wykonywania
manewréw oddechowych [6]. Ponadto u matych
dzieci powinno sie uzywaé odpowiedniego sprzetu
z jak najmniejszg przestrzenia martwa.

Pletyzmografia

Pletyzmografia pozwala zmierzy¢ opér drég
oddechowych i objetosé ptuc podczas spokojnego
oddychania. Zasada dziatania pletyzmografii opie-
ra sie na prawie Boyle’a-Mariotte’a, ktére méwi, ze
w stalej temperaturze iloczyn ci$nienia i objetosci
stalej masy gazu sie nie zmienia. W praktyce ozna-
cza to, ze ci$nienie i objetos¢ gazu w plucach sa
wyliczane na podstawie zmian ci$nienia panuja-
cego w kabinie pletyzmografu. Podczas krétkotrwa-
tego zamkniecia dr6g oddechowych na 1-3 s dziec-
ko wykonuje wysilek oddechowy, co prowadzi do
zmian ci$nienia w ukltadzie oddechowym, ktére
mozna obliczy¢ jako pochodng jednoczesnych
zmian ci$nienia w kabinie. Z pomiaréw dokony-
wanych na poziomie jamy ustnej mozna obliczy¢
objetos¢ ptuc, przy zatozeniu, ze jesli przepltyw
powietrza w drogach oddechowych ustaje, to cis-
nienia panujgce w jamie ustnej i w pecherzykach
plucnych sg jednakowe, a zatem zmiana ci$nienia
w jamie ustnej odpowiada zmianie ci$nienia
w klatce piersiowej (ci$nienia pecherzykowego).
Zmiana objetosci klatki piersiowej jest posrednio

oceniana na podstawie pomiaru zmiany ci$nienia
wewnatrz kabiny pletyzmograficznej. Z uzyska-
nych w ten sposéb danych mozna obliczy¢ wyj-
$ciowa objeto$é gazu w klatce piersiowej, czyli
czynno$ciowq pojemnosé zalegajaca (FRC, functio-
nal residual capacity) [11, 12]. Mierzona pletyzmo-
graficznie FRC nosi tez nazwe torakalnej objetosci
gazu (TGV, thoracic gas volume) i stanowi sume
wszystkich objetoéci przestrzeni powietrznych
znajdujacych sie w klatce piersiowej i w gérnej
czesci jamy brzusznej. Torakalna objetosé¢ gazu
u 0s6éb dorostych nie r6zni sie zazwyczaj wiecej niz
0 100-150 ml od warto$ci FRC mierzonej inna me-
toda [12]. Pletyzmografia pozwala zmierzy¢ catko-
witg objetosé gazu znajdujacego sie w klatce pier-
siowej, r6wniez w obszarach ptuc gorzej wentylo-
wanych, na przyktad w wyniku obturacji. W cho-
robach przebiegajacych z obturacja znacznego
stopnia moze dochodzi¢ do dynamicznej hiperin-
flacji, czyli rozdecia miazszu ptucnego, spowodo-
wanego brakiem mozliwo$ci wykonania pelnego
wydechu. Wéwczas zwiekszeniu ulega réwniez
warto$¢ FRC [12].

Op6r drég oddechowych (R,,, airway resistan-
ce) mozna obliczy¢ podczas spokojnego oddycha-
nia przy zachowanej pelnej droznoéci drég odde-
chowych na podstawie zaleznoéci zmian ci$nienia
w kabinie od przeptywu w drogach oddechowych
[11]. Metode pletyzmografii coraz powszechniej
wykorzystuje sie do mierzenia swoistego oporu
dr6g oddechowych (sR,,, specific airway resistan-
ce). Badanie sR,,, jest wykorzystywane do spoczyn-
kowej oceny czynnosciowej uktadu oddechowego
i w ocenie nadreaktywnosci oskrzeli u dzieci
w wieku przedszkolnym. Wartos¢ sR,,, w niewielkim
stopniu zalezy od masy czy wysokosci ciala, dla-
tego parametr ten moze by¢ przydatny w réznico-
waniu zmian wynikajacych z procesu chorobowe-
go ze zmianami powstajacymi w przebiegu wzra-
stania [13]. U dzieci w wieku przedszkolnym wy-
kazano przydatno$é pletyzmografii podczas préby
rozkurczowej i po prowokacji zimnym powietrzem
w diagnostyce astmy oskrzelowej [14, 15]. W cy-
towanych pracach wykazano, ze warto$é diagno-
styczna tej metody w badanej grupie pacjentéw
byla wyzsza niz oscylometrii impulsowej i pomia-
ru oporu metoda okluzji. Pomiar sR,, stosowano tez
w ocenie czynno$ci ukladu oddechowego u zdro-
wych malych dzieci i dzieci chorujacych na mu-
kowiscydoze [16, 17].

Pomiar oporu metoda okluzji

Metoda okluzji (interrupter technique) pozwala
na pomiar oporu drég oddechowych wraz z nie-
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wielkim komponentem oporu stawianego przez
Sciane klatki piersiowej. Polega ona na gwaltow-
nym i krétkotrwalym (nie dtuzej niz 100 ms) za-
mknieciu drég oddechowych. W ciaggu kilku se-
kund po zamknieciu zastawki ci§nienia panujace
w jamie ustnej i w pecherzykach plucnych sie
wyréwnuja. Cisnienie w pecherzykach plucnych,
przy zalozeniu, ze jest ono jednakowe w catych
plucach, mozna zatem oszacowaé na podstawie
zmian ci$nienia mierzonego w jamie ustnej [18].
Opér (R, resistance by the interrupter technique)
mozna obliczy¢ jako iloraz cisnienia panujacego
w jamie ustnej po zamknieciu zastawki i przepty-
wu powietrza bezposrednio przed okluzjg [13].

Czas konieczny do wyréwnania ci§nien panu-
jacych w ukladzie oddechowym u zdrowych dzie-
ci wynosi 40 milisekund. Spadek ci$nienia w dro-
gach oddechowych spowodowany zamknieciem
zastawki najlepiej oceniaé wstecznie, ekstrapolu-
jac zmiany ci$nienia po okluzji. Do tego celu naj-
bardziej przydatne sa pomiary zmian ci$nienia
miedzy 30. a 80. milisekunda. W tym czasie do-
chodzi juz do wyréwnania ci$niefi panujacych
w jamie ustnej i pecherzykach plucnych, a badany
nie wykonuje jeszcze wysitku oddechowego zmie-
rzajacego do pokonania oporu stawianego przez
zastawke [18].

Pomiary wykonuje sie dla poszczegélnych
oddechéw oddzielnie, co moze utatwic zastosowa-
nie tej metody u matych, niewspéipracujacych
dzieci. Podczas badania dziecko oddycha spokoj-
nie przez usta, a w trakcie wydechu, po osiagnie-
ciu okreslonego przeptywu lub objetoéci zastaw-
ka zamyka sie automatycznie. Nie ustalono jak
dotad jednoznacznie, czy istnieje r6znica w war-
tosciach pomiaréw R, wykonywanych podczas
wdechu lub wydechu. Wydaje sie, Zze pomiary
wykonywane podczas wydechu charakteryzuje
wieksza czulo§¢ w wykrywaniu zmian $rednicy
drég oddechowych znajdujacych sie wewnatrz
klatki piersiowej. Pomiary wykonane podczas
wdechu i wydechu nie powinny by¢ stosowane
zamiennie, a w opisie wynikéw nalezy zawsze
uwzglednic¢ faze cyklu oddechowego, podczas kt6-
rej dokonywano pomiaréw. Nalezy dazy¢ do zare-
jestrowania przynajmniej dziesieciu pomiaréw,
w tym przynajmniej pieciu poprawnych technicz-
nie [1]. Wartosci R,, rzadko spelniajg kryteria roz-
ktadu normalnego, dlatego wyniki powinny by¢
przedstawione jako mediana i zakres, a nie jako
$rednia [1].

Zwiekszony opér drég oddechowych, obec-
no$¢ nier6wnomiernie wentylowanych obszaréw
pluc oraz podatno$é gérnych drég oddechowych,
a szczegOlnie policzkéw, wydtuzaja czas koniecz-

ny do wyréwnania ci$nien, co prowadzi do niedo-
szacowania ci$nienia panujacego w pecherzykach
plucnych i w konsekwencji wartoéci R, [1].

Powtarzalno$é wynikéw Ry, uzyskanych pod-
czas jednej wizyty jest gorsza niz FEV, i poréwny-
walna z sRaw i wskaZnikami reaktancji i rezystan-
¢ji drég oddechowych mierzonymi metoda oscy-
lometrii impulsowej [19, 20]. Powtarzalne wyniki
mozna uzyskaé az u 95% dzieci 4-letnich i star-
szych, ktére wykonuja to badanie po raz pierwszy.
Odsetek ten jest nieco mniejszy u mtodszych dzieci
[20]. Znacznie gorsza jest powtarzalnosé pomiaréw
podczas kolejnych wizyt. Zgodno$é¢ wynikéw ba-
dan przeprowadzonych w odstepie trzech tygodni
wynosila okolo 50% u pacjentéw z obturacja drég
oddechowych i okoto 70% u zdrowych dzieci [21].
Tak znaczna zmienno$é wynikéw moze w czeSci
by¢ spowodowana zmianami napiecia $cian
oskrzeli. Ogranicza to niestety przydatno$¢ meto-
dy do oceny skuteczno$ci dtugotrwatych interwen-
cji, jak na przyklad stosowania wziewnych gliko-
kortykosteroidéw [20].

Pomiar oporu drég oddechowych metoda oklu-
zji jest szczegblnie przydatny do oceny krétkotrwa-
lych zmian czynnosci ukladu oddechowego —
w ocenie nadreaktywnosci oskrzeli w prébie pro-
wokacyjnej metacholing, zimnym powietrzem i wy-
sitkiem fizycznym [15, 19, 22], a takze w ocenie od-
wracalnoéci obturacji pod wplywem lekéw rozkur-
czajgcych oskrzela [14, 23-25]. Mimo opisanych
powyzej ograniczen wykazano przydatnos$¢ pomia-
ru oporu dr6g oddechowych metoda okluzji u dzie-
ci w wieku przedszkolnym w réznicowaniu feno-
typow obturacji [26] oraz w badaniach odwracalno-
ci obturacji pod wplywem lekéw przeciwzapal-
nych [27]. W rozpoznawaniu obturacji czulo$¢ po-
miaréw R, byla jednak nizsza niz oscylometrii im-
pulsowej, pletyzmografii i spirometrii [19]. Moze to
by¢ spowodowane niedoszacowaniem obturacji,
poniewaz czas konieczny do wyréwnania ci$nien
w uktadzie oddechowym w tej sytuacji klinicznej
jest dluzszy niz stosowany w badaniu, a takze
znaczna zmienno$cia uzyskiwanych wynikéw i sze-
rokim zakresem warto$ci prawidlowych.

7 uwagi na fakt, ze zakres wartosci naleznych
R, u dzieci zdrowych jest szeroki i pokrywa sie
z zakresem warto$ci uzyskiwanych przez dzieci
z obturacja oskrzeli [28, 25] oraz dzieci chore na
mukowiscydoze [24], nie moga by¢ one traktowane
jako jedyne kryteria diagnostyczne. W grupie cho-
rych na mukowiscydoze i astme oskrzelowa warto-
§ci Ry, s statystycznie istotnie wyzsze w poréwna-
niu z grupa kontrolna, ale wartoéci nieprawidtowe
(> 2 SD [standard deviation]) stwierdza sie jedynie
u mniej wiecej 20% chorych dzieci [24, 25].
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Technika oscylacji wymuszonych

Technika oscylacji wymuszonych (FOT, for-
ced oscillation technique) polega na pomiarze
zmian przeplywu gazu w ukladzie oddechowym,
wywolanych znanym zmiennym ci$nieniem ze-
wnetrznym (sinusoidalna fala ci§énieniowa) gene-
rowanym przez membrane gtosnika [29]. Oscyla-
cje nie zaburzajg spontanicznego oddychania. Przy
dostatecznie matych zmianach ci$nienia przeptyw
gazu w ukltadzie oddechowym zmienia sie linio-
wo. Ocenianym parametrem jest impedancja, skta-
dajaca sie z dwo6ch elementéw: rezystancji i reak-
tancji, ktére opisujg zgodne i niezgodne fazowo
zaleznoéci miedzy ci$nieniem i przeplywem.
Wskazniki rezystancji zalezg gtéwnie od drozno-
$ci drég oddechowych, a wskazniki reaktancji od
wlasnoéci elastycznych uktadu oddechowego oraz
bezwladnoéci tkanek i gazéw. Metoda oscylacji
wymuszonych pozwala oceni¢ wtasciwosci mecha-
niczne zaréwno drég oddechowych, jak i migzszu
plucnego. W zalezno$ci od zastosowanej czestotli-
wosci fali ci$nienia impedancja dostarcza informa-
cji o r6znych elementach uktadu oddechowego.
Odpowiedz na fale o niskim zakresie czestotliwo-
Sci (< 1 Hz) opisuje stan miazszu plucnego, a wraz
ze wzrostem zastosowanych czestotliwosci coraz
wiekszy wplyw na warto$é¢ impedancji ma opér
dr6g oddechowych. Przy zastosowaniu fali o wy-
sokich czestotliwo$ciach (> 100 Hz) impedancja
odzwierciedla zachowanie §cian drég oddecho-
wych, co jest szczeg6lnie istotne w diagnostyce
zaburzen oddychania o charakterze obturacji [11].

Wartos¢ wskaznika reaktancji zalezy od cze-
stotliwo$ci fali cisnienia. Przy niskich czestotli-
wosciach dominuja wtasnosci elastyczne uktadu
oddechowego i wskaznik reaktancji przyjmuje
warto$¢ ujemna, a przy wyzszych dominuje bez-
wladnosé tkanek i gazéw i wskaznik reaktancji
przyjmuje warto$¢ dodatnia. Czestotliwo$é, przy
ktérej wskaznik reaktancji jest r6wny zero, okre-
§la sie mianem czestotliwo$ci rezonansowej (RF,
resonant frequency). U matych dzieci wynosi ona
5-7 Hz [18].

W zalezno$ci od miejsca pomiaru przeptywu
i ci$nienia impedancja nosi nazwe impedanciji
wejScia (input impedance) — pomiar ci$nienia
i przeplywu w tym samym miejscu, na wysokosci
ust, lub impedanc;ji przejscia (transfer impedance)
— aplikowanie ciénienia i jego pomiar wokét klat-
ki piersiowej, a pomiar przeplywu na wysokos$ci
ust [30]. Impedancja przej$cia stanowi odmiane
pletyzmografii i pod warunkiem zastosowania sze-
rokiego zakresu czestotliwosci od 4 do 256 Hz po-
zwala na niezalezna ocene drég oddechowych

i migzszu ptuc [11]. Badanie mozna przeprowadzi¢
z zastosowaniem helmu, ktéry umozliwia apliko-
wanie fali ci$nienia wokét glowy badanego, mini-
malizujgc wplyw oporu pozatorakalnych drég od-
dechowych na wynik pomiaru [29, 31].

W stanach chorobowych dochodzi do zmian
impedancji uktadu oddechowego. W chorobach
§r6dmiazszowych pluc obnizeniu ulega podatnosé,
czego odzwierciedleniem sa mniejsze wartosci re-
aktancji. W zaburzeniach obturacyjnych wzrasta
wskaznik rezystancji niezaleznie od zastosowanej
czestotliwodci fali cidnienia [29], obnizaja sie
wskazniki reaktancji, a czestotliwosé rezonansowa
jest osiggana przy zastosowaniu wyzszych czesto-
tliwo$ci [18]. Na podstawie wyniku badania FOT
nie mozna niestety zréznicowaé charakteru zabu-
rzen wentylacji — obturacji i restrykcji [32] — ani
jednoznacznie okreslié, czy obturacja dotyczy ob-
wodowych, czy centralnych drég oddechowych
[33]. Niemniej wydaje sie, ze FOT najlepiej z do-
stepnych obecnie metod pozwala na ocene czyn-
nos$ciowa obwodowych drég oddechowych [34].

Badanie FOT polega na zarejestrowaniu od
3 do 5 cykli oddechowych trwajacych 8-16 sekund.
Nalezy zawsze zaznaczy¢, przy jakiej czestotliwo-
Sci fali ci$nienia dokonywano pomiaréw [1].

Badanie jest proste do wykonania, krétkie,
powtarzalne, wysoce czule w wykrywaniu zmian
droznoéci drég oddechowych i nie wymaga aktyw-
nej wspétpracy badanego, albowiem pomiary sa
dokonywane podczas spokojnego oddychania. Wy-
niki badania u dzieci zaleza gtéwnie od plci i wy-
sokoé$ci ciata [29].

W dwéch badaniach z udziatem dzieci przyj-
mowanych na oddzial pomocy doraznej z powo-
du zaostrzenia astmy oskrzelowej stwierdzono, ze
FOT potrafi poprawnie wykonaé¢ okolo 70% bada-
nych [35, 36]. Dla por6wnania w tej grupie pacjen-
tow spirometrie potrafita wykonaé mniej niz poto-
wa badanych [35].

Jakosé badania mozna ocenié na podstawie
funkcji zgodnoédci (coherence), ktéra okresla, jaka
cze$¢ sygnalu wyjscia zalezy od sygnatu wejscia,
a nie od zakl6cen ze strony §rodowiska czy tez nie-
linearnego zachowania uktadu oddechowego.
Wskaznik koherencji 0,9 oznacza zgodnos¢ 90-pro-
centowaq [11].

Kroétkoterminowe wskazniki zmiennosci (coef-
ficients of variations), traktowane jako miara powta-
rzalnoéci pomiaréw, u dzieci w wieku przedszkol-
nym wynoszg 5-12% w zaleznosci od zastosowa-
nej czestotliwosci [1, 33, 35]. Zmiennoéé¢ dobowa
wskaznika rezystancji u mniej wiecej jednej trzeciej
dzieci chorujacych na astme oskrzelowa jest wyzsza,
ale nawet w tej grupie nie przekracza 20% [32].
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Badanie znalazlo zastosowanie u dzieci cho-
rych na astme oskrzelowa, u ktérych wartoéci opo-
ru dobrze korelujg z wartoscia FEV, i ze stanem
klinicznym [31, 35-37]. Podobnie u dzieci z dys-
plazja oskrzelowo-plucng w wywiadzie wskazni-
ki rezystancji i reaktancji dobrze korelowaty
ze wskaznikami FEV,iR,, [38]. W rozpoznawaniu
obturacji u matych dzieci wyniki FOT charaktery-
zuje wyzsza czuto$¢ niz pomiaréw dokonywanych
metoda okluzji [39].

Technika oscylacji wymuszonych jest wyko-
rzystywana w testach bronchomotorycznych. Ob-
nizenie wskaznikéw rezystancji dobrze korelowa-
o ze wzrostem FEV,, obniZeniem oporu mierzone-
go metoda pletyzmografii oraz poprawa stanu kli-
nicznego [1, 31, 32, 39]. Zastosowanie niskich cze-
stotliwoéci umozliwia wiarygodng ocene nadreak-
tywnosci oskrzeli podczas prob prowokacyjnych
z uzyciem alergenéw, histaminy i metacholiny,
a wyniki sg por6wnywalne z uzyskanymi metoda
pletyzmografii calego ciata, pomiaru oporu metoda
okluzji i spirometrii [32]. Wydaje sie, Zze zmiany
wskaznikéw reaktancji moga charakteryzowac sie
wiekszg czuloscig niz zmiany wskaznikéw rezy-
stancji w ocenie odpowiedzi oskrzeli na czynnik
prowokujacy, szczegélnie u matych dzieci [32].

U pacjentéw chorych na mukowiscydoze nie
stwierdzono korelacji miedzy wynikami FOT
aFEV, [18]. Prawdopodobnie na wyniki FOT wpty-
wajg zmiany wlasnosci elastycznych $ciany oskrze-
li w wyniku dziatania elastazy neutrofili i w na-
stepstwie remodelingu [40].

Oscylometria impulsowa

Oscylometria impulsowa (I0S, impulse oscil-
Iometry) stanowi modyfikacje FOT. Gt6wna r6zni-
ca polega na wykorzystaniu impulséw ciénienia
wymuszajacego o ksztalcie prostokata. Wykazano
dobra korelacje wskaznikéw rezystancji i reaktan-
cji z wysoko$cia ciata matych dzieci [41] oraz zgod-
no$¢ oceny oporu drég oddechowych uzyskanej ta
metoda z wynikami pletyzmografii [19, 42] i spi-
rometrii [19, 43, 44] u dzieci starszych.

Badanie metoda IOS znalazlo zastosowanie
u dzieci chorych na astme w ocenie odwracalnosci
obturacji pod wplywem lekéw rozkurczajgcych
oskrzela oraz w ocenie nadreaktywnosci oskrzeli
w probie prowokacyjnej zar6wno zimnym powie-
trzem, jak i metacholing [8, 14, 15, 44]. Badanie ta
metodg bylo bardziej czute niz pomiar FEV, w roz-
poznawaniu zmian drozno$ci oskrzeli w testach
bronchomotorycznych [8, 19]. Podwyzszenie
wskaznikéw rezystancji po ekspozycji na metacho-
line nastepuje szybciej niz spadek FEV, [44]. Po-

nadto technika IOS przewyzszala pletyzmografie
w wykrywaniu diugotrwalych zmian czynnoscio-
wych uktadu oddechowego bedgcych nastepstwem
przewleklego wziewnego leczenia przeciwzapalne-
go u dzieci w wieku przedszkolnym chorych na
astme oskrzelowa [27]. Pomiary impedancji metoda
IOS nie byly jednak przydatne w monitorowaniu
postepu zmian w przebiegu mukowiscydozy [16].
Powtarzalno$¢ wynikéw IOS zalezy od prawi-
dlowej techniki badania (przytrzymywanie policz-
kow) oraz doswiadczenia osoby badajgcej. Stwier-
dzono, ze wartosci wskaznikéw reaktancji i rezy-
stancji mierzone niezaleznie przez dwie osoby
moga sie istotnie r6znic¢ [45]. Podobne ré6znice po-
miaréw odnotowano w przypadku pletyzmografii
catego ciala, a bardziej nasilone przy pomiarach
oporu drég oddechowych metoda okluzji [45].

Metoda rozcienczania gazow

Metoda rozcieniczania gazéw (multi-breath gas
mixing techniques) polega na podaniu pacjentowi
do oddychania gazu rézniacego sie od powietrza
gestoscia i lepkoscia, ktéry tatwo miesza sie z po-
wietrzem pozostajgcym w plucach, jest trudno roz-
puszczalny we krwi i ma niskie powinowactwo do
tkanek (np. N,, He, Ar, SF6). Przeptyw gazu znacz-
nikowego musi by¢ wiekszy niz szczytowy prze-
plyw wdechowy dziecka [1]. Gaz znacznikowy
powinien osiagna¢ jednakowe stezenie w catych
plucach. Przyjeto, ze cel ten zostaje osiagniety,
kiedy stezenie gazu znacznikowego w powietrzu
wdychanym i wydychanym jest jednakowe. Od
tego momentu badany oddycha jeszcze 30 sekund
mieszaning zawierajaca gaz znacznikowy, a na-
stepnie dokonywane sg pomiary skladu wydycha-
nego gazu podczas kolejnych spokojnych odde-
chéw, co pozwala ocenié FRC, okresli¢ dynamike
procesu wyplukiwania gazu oraz oszacowaé r6z-
nice w wentylacji poszczegdlnych obszaréw pluc.
Proces wyplukiwania jest tym szybszy, im bardziej
jednorodnie wentylowane sg pluca, zatem w sta-
nach chorobowych, zwlaszcza obejmujacych ob-
wodowe drogi oddechowe, bedzie on wydtuzony.
Badanie metoda rozcieniczen gazéw moze by¢ wy-
konywane u noworodkéw, dzieci w wieku przed-
szkolnym i starszych [46-48].

Pomiary réwnomiernosci dystrybucji wenty-
lacji przy zastosowaniu gazéw znacznikowych
moga by¢ wykonywane dwiema metodami: przy
uzyciu systemu z zamknietym obiegiem gazu i sys-
temu otwartego do pomiaru wyplukiwania gazu
podczas jednego lub wielu oddechéw (MBW/SBW,
multiple- or single-breath inert gas washout). Sys-
tem zamkniety jest rutynowo wykorzystywany
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u 0s6b dorostych, starszych dzieci i niemowlat do
pomiaru FRC. Do oceny réwnomiernosci wentyla-
cji stosuje sie systemy otwarte do pomiaru wyptu-
kiwania gazu podczas pojedynczego oddechu. Nie
znalazly one zastosowania w badaniach matych
dzieci, poniewaz w ich trakcie konieczny jest po-
miar pojemnosci zyciowej (VC, vital capacity),
trudny, a czesto niemozliwy do wykonania przez
dzieci w wieku przedszkolnym. W tej grupie wie-
kowej najszerzej wykorzystuje sie systemy otwar-
te do pomiaru wypltukiwania gazu obojetnego pod-
czas wielu oddechéw [1].

Parametrem ocenianym w badaniu jest lung
clearance index (LCI), stanowiacy iloraz catkowi-
tej objetosci gazu, jaka musi by¢ usunieta, aby po-
zby¢ sie z ptuc gazu znacznikowego, i FRC. War-
tosci referencyjne LCI u zdrowych dzieci mieszcza
sie w waskim przedziale i nie r6znia sie znaczaco
w poszczegblnych grupach wiekowych, nie zalezg
od wzrostu ani od masy ciata [17]. Jest to niezwy-
kle korzystne w dlugofalowej ocenie funkcji ptuc
u poszczeg6lnych pacjentéw [49]. Podwyzszony
LCI $wiadczy o nier6wnomiernej wentylacji pluc,
ktéra moze wynikaé zar6wno z uogé6lnionej obtu-
racji obwodowych drég oddechowych, jak i zabu-
rzen ogniskowych. Zmiany takie wystepujg we
wczesnym etapie wielu przewlektych choréb ukta-
du oddechowego u matych dzieci, takich jak: mu-
kowiscydoza, dysplazja oskrzelowo-plucna, zaro-
stowe zapalenie oskrzelikéw po przeszczepieniu
szpiku kostnego lub ptuc, a takze astma oskrzelo-
wa [11, 49]. Zwiekszenie oporu obwodowych drog
oddechowych u tych chorych w niewielkim stop-
niu wptywa na catkowity opér dr6g oddechowych
i dlatego w chorobach tych wyniki spirometrii
moga poczatkowo mieséci¢ sie w granicach normy
[1, 48]. U dzieci chorych na mukowiscydoze LCI
przewyzsza czuloscig pomiar FEV, [46, 48] czy
pomiary oporu drég oddechowych [17] i dobrze
koreluje z wynikami tomografii komputerowej
o wysokiej rozdzielczoéci [46]. Pomiar wyplukiwa-
nia gazu (MBW, multiple breath inert gas wash-
out) znalazl tez zastosowanie w ocenie czynnosci
uktadu oddechowego przedwczeénie urodzonych
noworodkéw [47]. Nie oceniono jak dotad przydat-
no$ci MBW w badaniu dzieci w wieku przedszkol-
nym chorych na astme oskrzelowa [1].

Objetosé pluc zmierzona metodg rozcieniczen
gazu moze by¢ zanizona w chorobach przebiega-
jacych z obturacja drég oddechowych. Dzieje sie
tak, poniewaz mierzona jest tylko objetos¢ gazu,
jaka podczas wydechu swobodnie dociera do ust
(miejsca pomiaru), a w przypadku znacznej obtu-
racji cze$é gazu pozostaje obwodowo od miejsca
zwezenia [50].

Z uwagi na wieksza niz w pézZniejszym wieku
czestosé oddechéw u matych dzieci i wiekszy sto-
sunek objetosci oddechowej do FRC badanie w tej
grupie wiekowej trwa stosunkowo krétko: od 1 do
3 minut u dzieci zdrowych i do 5 minut u dzieci
z chorobami ptuc [13].

Niestety nie ma obecnie dostepnych komercyj-
nie aparatéw do pomiaru MBW u matych dzieci,
a badania kliniczne wykonywano gléwnie z zasto-
sowaniem sprzetu przygotowanego przez badaczy
[50]. Nie przeprowadzono tez badan poréwnuja-
cych pomiary dokonywane przy uzyciu réznych
gazéw wskaznikowych czy réznego sprzetu.

Podsumowanie

Badania czynno$ciowe pluc u dzieci w wieku
przedszkolnym nie znalazly jak dotad szerokiego
zastosowania w praktyce klinicznej. Wynika to
gléwnie z trudnosci we wspoétpracy z malymi
dzie¢mi i koniecznosci stosowania w tym wieku
odmiennych metod badania, co wymaga przeszko-
lonego personelu i odpowiednich urzadzen. Réwno-
cze$nie wiadomo, ze w przebiegu przewleklych cho-
r6b uktadu oddechowego do nieodwracalnych uszko-
dzeni dochodzi we wczesnym okresie zycia. Mate
dzieci stanowia zatem grupe, ktéra mogtaby odniesé¢
ogromne korzysci z wczesnego rozpoznania.

Trudno oczekiwadé, ze wszystkie zachodzace
w rozwijajacych sie ptucach zjawiska, zar6wno
w okresie zdrowia, jak i choroby czy pod wplywem
stosowanego leczenia, mozna opisa¢ za pomoca
wylacznie jednego parametru, takiego jak podat-
nosc¢ czy opor drég oddechowych. W miare posze-
rzania sie wiedzy na temat patofizjologicznych
uwarunkowan najczestszych choréb uktadu odde-
chowego u malych dzieci wzrasta tez dazenie do
poznania roli, jakg w tych procesach odgrywaja
poszczegoblne elementy ukladu oddechowego.
Przedstawione metody wzajemnie sie uzupelniaja,
a ich zastosowanie u dzieci w wieku przedszkol-
nym przyczyni sie do lepszego zrozumienia zmian
czynnoSciowych uktadu oddechowego, a w kon-
sekwencji doprowadzi do udoskonalenia postepo-
wania diagnostycznego i terapeutycznego w prak-
tyce kliniczne;j.

Podzigkowania

Autorzy pracy skladajg podziekowania Profe-
sorowi Grzegorzowi Lisowi za przejrzenie manu-
skryptu oraz wskazéwki merytoryczne oraz Profe-
sorowi Waldemarowi Tomalakowi, ktérego cenne
uwagi byly pomocne w czasie powstania tego ar-
tykutu.

222 www.pneumonologia.viamedica.pl



Irena Wojsyk-Banaszak, Anna Breborowicz, Badania czynnosciowe — metody

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Pi$miennictwo
An official American Thoracic Society/European Respiratory
Society statement: pulmonary function testing in preschool
children. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2007; 175: 1304-1345.
Gondorowicz K., Siergiejko Z. Procedury wykonywania badan,
akceptowalnoéci i powtarzalnoéci pomiaréw. Pneumonol.
Alergol. Pol. 2006; 74 (supl. 1): 17-20.
Nystad W., Samuelsen S.O., Nafstad P., Edvardsen E., Stensrud
T., Jakkola J.J.K. Feasibility of measuring lung function in pre-
school children. Thorax 2002; 57: 1021-1027.
Vilozni D., Bentur L., Efrati O. i wsp. Spirometry in early child-
hood in cystic fibrosis patients. Chest 2007; 131: 356-361.
Aurora P., Stocks J., Oliver C. i wsp. Quality control for spiro-
metry in preschool children with and without lung disease.
Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2004; 169: 1152-1159.
Kanengiser S., Dozor A.J. Forced expiratory maneuvers in child-
ren aged 3 to 5 years. Pediatr. Pulmonol. 1994; 18: 144-149.
Eigen H., Bieler H., Grant D. i wsp. Spirometric pulmonary
function in healthy preschool children. Am. J. Respir. Crit. Care
Med. 2001; 163: 619-623.
Marotta A., Klinnert M.D., Price M.P. i wsp. Impulse oscillome-
try provides an effective measure of lung dysfunction in 4-year-
-old children at risk for persistent asthma. J. Allergy Clin. Im-
munol. 2003; 112: 317-322.
Marostica P.].C., Weist A.D., Eigen H. i wsp. Spirometry in 3- to
6-year old children with cystic fibrosis. Am. J. Respir. Crit. Care
Med. 2002; 166: 67-71.
Tomalak W., Radliniski J., Latawiec W. Jako$¢ badania spirome-
trycznego u dzieci 10-letnich i mlodszych w $wietle zalecen
standaryzacyjnych. Pneumonol. Alergol. Pol. 2008; 76: 421-425.
Frey U. Clinical applications of infant lung function testing:
does it contribute to clinical decision making? Pediatr. Respir.
Rev. 2001; 2: 126-130.
Boros P. Metody badan czynno$ciowych uktadu oddechowego.
W: Kowalski J., Koziorowski A., Radwan L. (red.). Ocena czyn-
noéci ptuc w chorobach uktadu oddechowego. Wydawnictwo
Borgis, Warszawa 2004: 41-72.
Merkus P.J.F.M., de Jongste J.C., Stocks J. Respiratory function
measurements in infants and children. W: Gosselink R., Stam
H. (red.). Lung function testing. European Respiratory Mono-
graph 31; European Respiratory Society 2005: 166—-194.
Nielsen K.G., Bisgaard H. Discriminative capacity of broncho-
dilator response measured with three different lung function
techniques in asthmatic and healthy children aged 2 to 5 years.
Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2001; 164: 554-559.
Nielsen K.G., Bisgaard H. Lung function response to cold air
challenge in asthmatic and healthy children aged 2 to 5 years.
Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2000; 161: 1805-1809.
Nielsen K.G., Pressler T., Klug B., Koch C., Bisgaard H. Serial
lung function and responsiveness in cystic fibrosis during early
childhood. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2004; 169: 1209-1216.
Aurora P., Bush A., Gustafsson P.M. i wsp. Multiple-breath wash-
out as a marker of lung disease in preschool children with cystic
fibrosis. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2005; 171: 249-256.
Arets H.G.M., van der Ent C.K. Measurements of airway me-
chanics in spontaneously breathing young children. Pediatr.
Respir. Rev. 2004; 5: 77-84.
Bisgaard H., Klug B. Lung function measurement in awake
young children. Eur. Respir. J. 1995; 8: 2067-2075.
Child F. The measurement of airways resistance using the inter-
rupter technique (Rint). Pediatr. Respir. Rev. 2005; 6: 273-277.
Chan E.Y., Bridge P.D., Dundas I., Pao C.S., Healy M.J.R., McKen-
zie S.A. Repeatability of airway resistance measurements made
using the interrupter technique. Thorax 2003; 58: 344-347.
Kannisto S., Vanninen E., Remes K., Korppi M. Interrupter tech-
nique for evaluation of excersise-induced bronchospasm in
children. Pediatr. Pulmonol. 1999; 27: 203-207.
Bridge P.D., Ranganathan S., McKenzie S.A. Measurement of
airway resistance using the interrupter technique in preschool
children in the ambulatory setting. Eur. Respir. J. 1999; 13:
792-796.
Beydon N., Amsallem F., Bellet M. i wsp. Pulmonary function
tests in preschool children with cystic fibrosis. Am. J. Respir.
Care Med. 2002; 166: 1099-1104.
Beydon N, Pin L., Matran R. i wsp. Pulmonary function tests in
preschool children with asthma. Am. J. Respir. Crit. Care Med.
2003; 168: 640-644.
Brussee J.E., Smit H.A., Koopman L.P. i wsp. Interrupter resis-
tance and wheezing phenotypes at 4 years of age. Am. J. Respir.
Crit. Care Med. 2004; 169: 209-213.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Nielsen K.G., Bisgaard H. The effect of inhaled budesonide on
symptoms, lung function and cold air and methacholine re-
sponsiveness in 2- to 5-year old asthmatic children. Am.
J. Respir. Crit. Care Med. 2000; 162: 1500-1506.

McKenzie S.A., Mylonopoulou M., Bridge P.D. Bronchodilator
responsiveness and atopy in 5-10 yr old coughers. Eur. Respir.
J. 2001; 18: 977-981.

Tomalak W. Technika oscylacji wymuszonych w badaniach
uktadu oddechowego. Terapia 1999; 11: 22-24.

Tomalak W. Technika oscylacji wymuszonych. Cze$¢ I:
Zalozenia metodyczne, definicje, sprzet. W: Kowalski J., Kozio-
rowski A., Radwan L. (red.). Ocena czynnos$ci ptuc w choro-
bach ukladu oddechowego. Wydawnictwo Borgis, Warszawa
2004: 330-343.

Mazurek H.K., Marchal F., Derelle J., Hatahet R., Moneret-Vay-
trin D., Monin P. Specificity and sensitivity of respiratory im-
pedance in assessing reversibility of airway obstruction in chil-
dren. Chest 1995; 107: 996-1002.

Oostveen E., MacLeod D., Lorino H. i wsp. The forced oscilla-
tion technique in clinical practice: methodology, recommenda-
tions and future developments. Eur. Respir. J. 2003; 22: 1026—
-1041.

Mazurek H. Technika oscylacji wymuszonych. Czeséc¢ II: Inter-
pretacja wynikéw badania. W: Kowalski J., Koziorowski A.,
Radwan L. (red.). Ocena czynnoéci pluc w chorobach uktadu
oddechowego. Wydawnictwo Borgis, Warszawa 2004: 344-358.
Smith H.J., Reinhold P., Goldman M.D. Forced oscillation tech-
nique and impulse oscillometry. W: Gosselink R., Stam H.
(red.). Lung function testing. European Respiratory Monograph
31; European Respiratory Society 2005: 72-105.

Ducharme F.M., Davis G.M. Respiratory resistance in the emer-
gency department: a reproducible and responsive measure of
asthma severity. Chest 1998; 113: 1566-1572.

Chalut D.S., Ducharme F.M., Davis G.M. The Preschool Respi-
ratory Assessment Measure (PRAM): a responsive index of acute
asthma severity. J. Pediatr. 2000; 137: 762-768.

Lebecque P., Stanescu D. Respiratory resistance by the forced
oscillation technique in asthmatic children and cystic fibrosis
patients. Eur. Respir. J. 1997; 10: 891-895.

Malmberg L.P., Mieskonen S., Pelkonen A., Kari A., Sovijarvi
A.R.A., Turpeinen M. Lung function measured by the oscillo-
metric method in prematurely born children with chronic lung
disease. Eur. Respir. J. 2000; 16: 598-603.

Delacourt C., Lorino H., Fuhrman C., Herve-Guillot M., Reinert P.,
Harf A., Housset B. Comparison of the forced oscillation tech-
nique and the interrupter technique for assessing airway ob-
struction and its reversibility in children. Am. J. Respir. Crit.
Care Med. 2001; 164: 965-972.

Frey U. Forced oscillation technique in infants and young chil-
dren. Pediatr. Respir. Rev. 2005; 6: 246—254.

Nowowiejska B., Tomalak W., Radlinski J., Siergiejko G., Lata-
wiec W., Kaczmarski M. Transient reference values for impulse
oscillometry for children aged 3-18 years. Pediatr. Pulmonol.
2008; 43: 1193-1197.

Tomalak W., Radlinski J., Pawlik J. Latawiec W., Pogorzelski A.
Impulse oscillometry vs. body plethysmography in assessing
respiratory resistance in children. Pediatr. Pulmonol. 2006; 41:
50-54.

Song T.W., Kim K.W., Kim E.S., Kim K.E., Sohn M.H. Correla-
tion between spirometry and impulse oscillometry in children
with asthma. Acta Paed. 2008; 97: 51-54.

Vink G.R., Arets H.G.M., van der Laag J., van der Ent C.K.
Impulse oscillometry: a measure for airway obstruction. Pediatr.
Pulmonol. 2003; 35: 214-219.

Klug B., Nielsen K.G., Bisgaard H. Observer variability of lung
function measurements in 2-6-yr-old children. Eur. Respir. J.
2000; 16: 472-475.

Gustafsson P.M., De Jong P.A., Tiddens H.A., Lindblad A.
Multiple-breath inert gas washout and spirometry versus
structural lung disease in cystic fibrosis. Thorax 2008; 63:
129-134.

Hjalmarson O., Sandberg K. Abnormal lung function in healthy
preterm infants. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2002; 165: 83—
—-87.

Gustafsson P.M., Aurora P., Lindblad A. Evaluation of ventila-
tion maldistribution as an early indicator of lung disease in
children with cystic fibrosis. Eur. Respir. J. 2003; 22: 972-979.
Gustafsson P.M. Inert gas washout in preschool children. Pe-
diatr. Respir. Rev. 2005; 6: 239-245.

Weiner D.J., Allen J.L., Panitch H.B. Infant pulmonary function
testing. Curr. Opin. Pediatr. 2003; 15: 316-322.

www.pneumonologia.viamedica.pl 223



