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Obturacja oskrzeli to zwężenie dróg oddechowych, prowadzące

do zmniejszenia przepływu powietrza przez oskrzela i pogorszenia wen-

tylacji pęcherzyków płucnych [1, 2, 3]. Spirometria jest podstawowym

badaniem służącym do rozpoznawania zwężenia oskrzeli, bardzo czę-

sto stwierdzanego upośledzenia sprawności wentylacyjnej płuc. Stwier-

dzenie świstów w badaniu przedmiotowym czy duszności w badaniu

podmiotowym nie oznacza rozpoznania obturacji ani choroby obtura-

cyjnej. Z drugiej strony brak tych objawów nie wyklucza zwężenia dróg

oddechowych. Zawsze należy wykonać badanie spirometryczne dla po-

twierdzenia tego podejrzenia. 

Drożność dróg oddechowych może być ograniczona na skutek zmian

zachodzących w ścianie oskrzela, które są następstwem skurczu i prze-

rostu mięśni gładkich, obrzęku i przerostu błony śluzowej czy nadmier-

nego wydzielania gęstego śluzu. Skurcz mięśniówki gładkiej oskrzeli

najczęściej stanowi wynik działania czynników uwalnianych z ziarni-

stości komórek tucznych w reakcji alergicznej, wywołanej przez swo-

iste przeciwciała IgE lub jest związany z pobudzeniem nerwu błędne-

go i wolnych zakończeń nerwowych (włókien typu C) przez substancje

drażniące występujące w powietrzu. Jeśli czynniki kurczące oskrzela

działają odpowiednio długo, dochodzi dodatkowo do zwiększenia licz-

by komórek mięśni gładkich oskrzeli. Światło oskrzeli, szczególnie tych

o małym kalibrze, może być również istotnie zwężone przez obrzęk bło-

ny śluzowej związany z naciekami komórek zapalnych. Przewlekły na-

ciek zapalny i obrzęk prowadzą do przerostu błony śluzowej. Dodatko-

wo dochodzi do zmiany struktury kolagenu na mniej sprężysty (zjawi-

sko remodelingu, czyli przebudowy ściany oskrzeli) i utrwalenia zwę-

żenia oskrzeli. W niemal każdej chorobie, w której zmiany dotyczą rów-

nież oskrzeli (astma, POChP, mukowiscydoza), dochodzi do zwiększe-

nia liczby komórek kubkowych produkujących śluz, bardzo często

gęsty, który dodatkowo zwęża światło oskrzeli. 
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Do zwężenia dróg oddechowych może również prowadzić zmniej-

szenie liczby przyczepów przegród pęcherzykowych do ściany drob-

nych oskrzelików – jest to obturacja zewnątrz oskrzelowa, czyli płuc-

nopochodna. Drożność oskrzelików, które nie mają elementów chrzęst-

nych, utrzymywana jest głównie dzięki korzystnemu gradientowi ciś-

nień pomiędzy ich wnętrzem a klatką piersiową. Przyczepy pęcherzy-

ków płucnych, z uwagi na swoją sprężystość, działają jak dodatkowa

siła odśrodkowa utrzymująca drożność oskrzeli. Podczas wdechu gra-

dient ciśnienia zawsze jest korzystny – ciśnienie w jamie opłucnej jest

niższe niż we wnętrzu oskrzelika. Podczas wydechu dochodzi do od-

wrócenia różnicy ciśnień. W jamie opłucnej narasta ciśnienie, a sprę-

żynujące przegrody międzypęcherzykowe przyczepione do ściany

oskrzelików chronią przed zapadaniem. Fizjologicznie wydech jest fa-

zą bierną, w której nie biorą udziału mięśnie oddechowe, a jedynie si-

ły sprężystości miąższu płuc, nasilające się podczas ich wdechowego

rozciągnięcia. Doprowadzają one płuca do pozycji spokojnego wyde-

chu. Przy natężonym wydechu, w wyniku dodatkowego działania mię-

śni wydechowych, dochodzi do nagłego wzrostu ciśnienia w klatce pier-

siowej, co powoduje niekorzystny gradient ciśnień, prowadzący do za-

padania się części oskrzelików nawet u osób zdrowych. Dlatego pojem-

ność życiowa płuc zmierzona podczas spokojnego manewru głębokie-

go wdechu i wydechu jest zawsze większa niż natężona pojemność ży-

ciowa mierzona podczas takiego samego manewru, ale wykonanego

forsownie, z maksymalną siłą. Pojemność płuc jest zależna od drożno-

ści oskrzeli. Przy nasilonej obturacji, szczególnie płucnopochodnej, ale

i oskrzelopochodnej, dochodzi do zamknięcia części oskrzeli podczas

wydechu. Powietrze zostaje uwięzione w płucach i pojemność życiowa

mierzona podczas wydechu ulega zmniejszeniu, jednakże nie jest to

związane z restrykcją. 

Obturacyjny typ zaburzeń wentylacji rozpoznaje się wówczas, gdy

następuje nieproporcjonalne zmniejszenie natężonej objętości wyde-

chowej pierwszosekundowej (FEV1) w stosunku do aktualnej pojemno-

ści życiowej (VC). Zmniejszenie FEV1 przy pozornie zmniejszonej po-

jemności życiowej (zbyt krótki wydech) zachowuje prawidłowe propor-

cje FEV1/VC, co uniemożliwia rozpoznanie obturacji, choć w rzeczywi-

stości ona występuje. Aktualne zalecenia [4] dotyczące wykonywania

badania spirometrycznego jednoznacznie określają, że referencyjną

metodą pomiaru pojemności życiowej, tak by była ona jak najbliższa

rzeczywistej, jest pomiar SVC (slow vital capacity) podczas powolnych,

maksymalnie pełnych manewrów oddechowych. W trakcie natężonych

manewrów w zapisie krzywej przepływ-objętość (najczęściej obecnie
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wykonywany pomiar) otrzymany wynik FVC zwykle jest niższy od VC,

a tylko w nielicznych przypadkach równy. Jeśli wartość FVC przewyż-

sza VC, to wynika to z nieprawidłowo wykonanego pomiaru VC. Aby

w badaniu natężonym pomiar FVC jak najbardziej odpowiadał realnej

pojemności życiowej, niezbędne jest wykonanie jak najdłuższego wy-

dechu. W przypadku, gdy natężony wydech trwa co najmniej 6 s, war-

tość FVC zazwyczaj odpowiada VC, ale, jeśli jest to możliwe, wydech

należy kontynuować. 

Największą czułość w rozpoznawaniu obturacji ma wskaźnik

FFEEVV11//VVCC..  

FFEEVV11//VVCC  <<  FFEEVV11//FFVVCC

Stopień obturacji rozpoznaje się na podstawie wartości FEV1, a nie

FFEEVV11//((FF))VVCC, ponieważ w cięższych stopniach obturacji dodatkowo do-

chodzi do zmniejszenia pojemności życiowej i wartość FFEEVV11//((FF))VVCC  mo-

że być bliższa DGN niż w mniej nasilonej obturacji z prawidłową po-

jemnością życiową.

Odpowiednie przedziały stopni ciężkości obturacji stosuje się w za-

leżności od tego, czy znane jest rozpoznanie kliniczne [4, 5]. 

OObbttuurraaccjjaa

FFEEVV11//((FF))VVCC))  <<  ddoollnneejj  ggrraanniiccyy  nnoorrmmyy  ((55..  ppeerrcceennttyyllaa))

W przypadku astmy:

u łagodna FEV1 >80% w.n., 

u umiarkowana FEV1 79–60% w.n., 

u ciężka FEV1 <60% w.n. 

RRyycc.. 55..11..  Przekroje oskrzeli: A – osoby zdrowej, B – z obturacją oskrzelo-

pochodną, C – z obturacją płucnopochodną

A B C

r5_.qxd  12/05/2008  14:32  Page 51



W przypadku POChP:

u łagodna FEV1 >80% w.n., 

u umiarkowana FEV1 79–50% w.n., 

u ciężka FEV1 49–30% w.n., 

u bardzo ciężka FEV1 <30% w.n. 

W przypadku braku rozpoznania klinicznego:

u FEV1 >100% w. n. – może być fizjologiczne,

u łagodna FEV1 <100 > lub = 70% w. n.,

u umiarkowana FEV1 69–60% w. n.,

u umiarkowanie ciężka FEV1 59–50% w. n.,

u ciężka FEV1 49–35% w. n.,

u bardzo ciężka FEV1 <35% w. n. 

Dodatkowego omówienia wymagają zaburzenia przepływu przy ma-

łych objętościach płuc, czyli zmniejszenie MEF50 (FEF50) czy MEF25–75
(FEF25–75), spowodowane zwężeniem drobnych oskrzeli. Jeśli stwierdza

się obturacyjny typ zaburzeń wentylacji, wówczas dochodzi również

do zmniejszenia tych przepływów i nie należy oddzielnie uwzględniać

tego faktu w opisie badania. Jednakże praktyka kliniczna wskazuje, że

tego typu zaburzenia, przy prawidłowo technicznie wykonanym bada-

niu i pozostałych zmiennych spirometrycznych mieszczących się w gra-

nicach wartości prawidłowych, mogą na kilka lat wyprzedzać pojawie-

nie się obturacji, szczególnie u osób palących papierosy. Takie zaburze-

nia przepływu można również stwierdzić u chorych na astmę oskrzelo-

wą w okresie zacisza lub na skutek zakażenia. Rozpoznanie zmniejsze-

nia przepływu przy małych objętościach płuc (nieprawidłowy test drob-

nych oskrzeli) nie może być utożsamiane z rozpoznaniem choroby. Wska-

zane jest wówczas coroczne badanie kontrolne oraz zalecenie zaprze-

stania palenia tytoniu. U osób z klinicznym podejrzeniem astmy wska-

zane jest w tym przypadku wykonanie próby prowokacyjnej. 

Poniżej podano kilka przykładów poszczególnych stopni obturacji:
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FEV1/FVC [%] wynosi 28%, co potwierdza obturację, a FEV1=31,9%

w. n. upoważnia do rozpoznania bardzo ciężkiego stopnia obturacji. Po-

jemność życiowa jest prawidłowa. Wydech trwał 14 s. Jeśli wydech za-

kończyłby się w 7 sekundzie, stwierdzono by również zmniejszenie FVC.

Badanie to potwierdza, że czas wydechu w badaniu spirometrycznym

musi być maksymalnie długi i powinien wynosić minimum 6 s, a jeśli

jest to możliwe, nawet po osiągnięciu tego minimum wydech należy

kontynuować. 
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RRyycc..  55..22..  Wynik badania spirometrycznego mężczyzny (54 lata).

Pred – wartość należna; Obs – wartość uzyskana; Obs/P [%] – wartość uzyskana wyrażona

w procencie wartości należnej

Pred Obs Obs/P [%]

FVC............................................[L] 4.39 3.94 89.8

FEV1 ..........................................[L] 3.51 1.12 31.9

FEV1%FVC................................[%] 28.4

PEF ..........................................[L/s] 8.63 3.29 38.1

FEF 25 ......................................[L/s] 7.57 .770 10.2

FEF 50 ......................................[L/s] 4.65 .340 7.32

FEF 75 ......................................[L/s] 1.85 .220 11.9

FET ............................................[s] 14.3
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RRyycc..  55..33..  Wynik badania spirometrycznego mężczyzny (52 lata).

Pred – wartość należna; Obs – wartość uzyskana; Obs/P [%] – wartość uzyskana wyrażona

w procencie wartości należnej

Pred Obs Obs/P [%]

FVC............................................[L] 4.79 5.34 111

VC IN ........................................[L] 5.00 5.24 105

FEV1 ..........................................[L] 3.83 3.60 94.0

FEV1%FVC................................[%] 67.4

PEF........................................….[L/s] 9.09 9.72 107

FEF 25 ......................................[L/s] 7.96 6.31 79.3

FEF 50 ......................................[L/s] 4.94 2.85 57.7

FEF 75 ......................................[L/s] 2.06 .630 30.6

FET ............................................[s] 9.43

Wynik badania spirometrycznego wskazuje na obturacyjny zespół

zaburzeń sprawności wentylacyjnej płuc łagodnego stopnia. Zmienna

FEV1/FVC [%] wynosi 67,4%, co u mężczyzny 52-letniego stanowi wy-

nik poniżej dolnej granicy normy i świadczy o obturacji, FEV1 = 94%

w. n., czyli jest prawidłowe, dlatego rozpoznano łagodny jej stopień,

polegający na stwierdzeniu dysproporcji pomiędzy aktualną pojemno-

ścią życiową a wartością FEV1.
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Wynik badania spirometrycznego wskazuje na obturacyjny zespół

zaburzeń sprawności wentylacyjnej płuc łagodnego stopnia. Za powsta-

nie dysproporcji pomiędzy aktualną pojemnością życiową a FEV1 od-

powiedzialne jest zmniejszenie przepływu w połowie pojemności ży-

ciowej płuc. 
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RRyycc..  55..44..  Wynik badania spirometrycznego mężczyzny (69 lat).

Pred – wartość należna; Obs – wartość uzyskana; Obs/P [%] – wartość uzyskana wyrażona

w procencie wartości należnej

Pred Obs Obs/P [%]

FVC............................................[L] 4.00 4.49 112

VC IN ........................................[L] 4.15 3.96 95.4

FEV1 ..........................................[L] 3.08 2.60 84.5

FEV1%FVC................................[%] 58.0

PEF ..........................................[1/s] 7.99 7.79 97.5

FEF 25 ......................................[L/s] 7.14 3.04 42.6

FEF 50 ......................................[L/s] 4.18 1.55 37.1

FEF 75 ......................................[L/s] 1.46 .510 34.9

FET .............................................[s] 9.18
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FEV1/FVC [%] wynosi 42%, co potwierdza obturację. FEV1 = 47,7%

w. n. upoważnia do rozpoznania ciężkiego jej stopnia. Pojemność ży-

ciowa jest prawidłowa.
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RRyycc..  55..55..  Wynik badania spirometrycznego mężczyzny (55 lat).

Pred – wartość należna; Obs – wartość uzyskana; Obs/P [%] – wartość uzyskana wyrażona

w procencie wartości należnej

Pred Obs Obs/P [%]

FVC............................................[L] 4,67 4.19 89.6

VC IN ........................................[L] 4.36 3.44 78.8

FEV1 ..........................................[L] 3.35 1.60 47.7

FEV1%FVC................................[%] 42.6

PEF ..........................................[L/s] 8.41 4.58 54.5

FEF 25 ......................................[L/s] 7.38 1.47 19.9

FEF 50 ......................................[L/s] 4.50 .680 15.1

FEF 75 ......................................[L/s] 1.75 .310 17.8

FET .............................................[s] 10.7
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Wynik badania spirometrycznego wskazuje na obturacyjny zespół

zaburzeń sprawności wentylacyjnej płuc umiarkowanego stopnia.

FEV1/FVC [%] wynosi 60,9%, co u mężczyzny 51-letniego świadczy o ob-

turacji, FEV1 = 69,1% w. n. upoważnia do rozpoznania umiarkowanej

obturacji.

Do szybkiej oceny drożności oskrzeli często, szczególnie w prakty-

ce ambulatoryjnej, stosuje się izolowany pomiar szczytowego przepły-

wu wydechowego. Wartość PEF jest zależna od siły mięśni oddecho-

wych i drożności dużych oskrzeli, co stanowi pewne ograniczenie te-

go pomiaru. 

Jeśli badany nie jest w stanie wykonać natężonego wydechu, nie-

zbędnego do prawidłowego przeprowadzenia badania spirometrycz-

nego, można ocenić drożność oskrzeli poprzez wartość oporu oskrze-

lowego mierzonego w trakcie badania pletyzmograficznego. Opór
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RRyycc..  55..66..  Wynik badania spirometrycznego mężczyzny (51 lat).

Pred – wartość należna; Obs – wartość uzyskana; Obs/P [%] – wartość uzyskana wyrażona

w procencie wartości należnej

Pred Obs Obs/P [%]

FVC............................................[L] 4.99 4.60 92.1

VC IN ........................................[L] 5.21 4.62 88.7

FEV1 ..........................................[L] 3.99 2.75 69.1

FEV1%FVC................................[%] 60.9

PEF ..........................................[L/s] 9.32 6.43 69.0

FEF 25 ......................................[L/s] 8.15 3.46 42.4

FEF 50 ......................................[L/s] 5.08 1.84 36.2

FEF 75 ......................................[L/s] 2.16 .610 28.2

FET ............................................[s] 10.1
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oskrzelowy (Raw) wylicza się z ciśnienia napędowego występującego

w czasie oddychania (pęcherzyki płucne – jama ustna) i przepływu po-

wietrza w drogach oddechowych. U zdrowych dorosłych średnia war-

tość oporu oskrzelowego wynosi 0,35 kPa/L x s-1 (3,5 cm H2O/L x s-1).

Oznacza to, że do przepływu wielkości 1 L/s konieczne jest ciśnienie

napędowe 0,35 kPa (3,5 cm H2O) [6,7]. Wielkość oporu dróg oddecho-

wych jest zróżnicowana na poszczególnych poziomach drzewa oskrze-

lowego. U osób zdrowych najwyższe wartości oporu występują w gór-

nym odcinku dróg oddechowych, najniższe w odcinku obwodowym.

Wielkość oporu oskrzelowego jest w dużym stopniu uzależniona od ak-

tualnej objętości płuc. Wielką zaletę badania oporu oskrzelowego sta-

nowi możliwość pomiaru w czasie spokojnego oddychania. Należy pod-

kreślić, że badanie oporu oskrzelowego obejmuje nie tylko wielkość

Raw, ale przede wszystkim zapis pętli ciśnienia pęcherzykowego i prze-

pływu gazu zarejestrowanej w układzie współrzędnych prostokątnych.

Wzrost oporu wydechowego jest charakterystyczny dla znacznej utra-

ty sprężystości tkanki płucnej w przebiegu rozedmy.
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