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Cilj pri~ujo~e raziskave je bil ugotoviti u~inek inhalacijskega zdravljenja na temperaturo osred-
njih `iv~nih struktur v neposredni bli`ini nosnega dela `rela, {e posebej na hrbtenja~o,
mo`gansko deblo in hipotalamus. V primeru u~inkovitosti pri ogrevanju omenjenih struk-
tur bi bilo mogo~e s pomo~jo inhalacijskega zdravljenja segreti in stabilizirati na normotermi~ni
ravni strukture v mo`ganskem deblu, ki so neposredno odgovorne za nadzor vitalnih ̀ ivljenj-
skih funkcij: dihanja, sr~no`ilnega sistema ter termoregulacijo. Hipotezo smo preverili
s snemanjem slu{nih izvabljenih potencialov (SIP) pri {tirinajstih preiskovancih (7 mo{kega
in 7 `enskega spola) med vdihavanjem sobnega zraka (24°C, 45 % H2O), kateremu je sledi-
lo {e vdihavanje mrzlega suhega zraka (–1°C), ter vro~ega, z vlago zasi~enega zraka (41°C,
100 % H2O). Zadnji dve omenjeni razmeri sta si pri polovici preiskovancev sledili v obratnem
zaporedju. Primerjali smo latence valov I, III, in V SIP ter latenco med vrhovi III–I, V–III ter
V–I vseh treh razli~nih okoli{~in med seboj s pomo~jo ponovljenih meritev ANOVA. Skupaj
je vsaka od okoli{~in trajala 25 minut, od katerih smo zadnjih 10 minut opravili 3 ponovitve
snemanja SIP, pred tem pa smo s pomo~jo timpani~nega infrarde~ega termometra izmerili
timpani~no temperaturo (Tty). Ni bilo zna~ilnih razlik v Tty, latencah vrhov I, III, V ter latenca
med vrhovi IPL III–I, V–III, V–I. Rezultati ka`ejo, da vdihavanje vro~ega vla`nega zraka in
hladnega suhega zraka ne vpliva na Tty, niti ne vpliva na temperaturo mo`ganskega debla,
kar bi se kazalo s spremembami v latencah SIP. Sklepamo, da inhalacijsko zdravljenje ne ogre-
je osrednjih ̀ iv~nih struktur ob nosnem delu ̀ rela do mere, da bi se spremembe temperature
kazale s spremembo prevodnih hitrosti in hitrosti sinapti~nih prenosov v slu{ni poti.
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ABSTRACT

KEY WORDS: hypothermia, rewarming, inhalation rewarming

This study was conducted to test a hypothesis that inhalation rewarming provides a ther-
mal increment to central neural structures adjacent to the nasopharyngeal region.
Auditory-evoked brainstem responses of 14 subjects (7 males and 7 females) were monitored
for 25 minutes while they inhaled room air (24°C), followed by hot air (41°C) saturated with
water vapor and cold dry air (–1°C). The latencies of peaks I, III, and V and the interpeak
latencies (IPLs) I–III, III–V, and I–V were compared among the three conditions with repeat-
ed ANOVA measurements. Changes in IPLs are sensitive markers of changes in brain
temperature. Tympanic temperature (Tty) was measured using an infrared tympanic ther-
mometer. There were no significant differences in Tty, peak latencies I, III, and V, or IPLs
I–III, III–V, and I–V. The results indicate that inhalation of hot and cold air does not influ-
ence Tty nor does it influence the temperature of the brainstem. It was concluded that
inhalation rewarming is incapable of warming the vital neural structures adjacent to the
nasopharynx.

V nedavni {tudiji je Mariak s sodelavci
spremljal temperaturo osrednjega `iv~nega
sistema v pooperacijskem obdobju pri nevro-
kirur{kih bolnikih in pokazal, da pove~ana
izguba toplote v zgornjih dihalih vpliva na
temperaturo mo`gan, merjeno subduralno
med ~elnimi re`nji in sitko (13). Na osnovi
tega smo domnevali, da ne le izguba, temve~
tudi prispevek toplote v zgornjih dihalih
vpliva na temperature v osrednjih `iv~nih
strukturah. ̂ eprav nezadostno pri dovajanju
toplote za zvi{anje hitrosti ogrevanja telesne-
ga jedra pri podhlajenih, bi tako inhalacijsko
zdravljenje lahko bilo u~inkovito vsaj pri
ogrevanju in stabilizaciji osrednjega ̀ iv~evja
ali njegovega dela na normotermni tempera-
turi. Ovrednotenje te hipoteze je bil osnoven
cilj sedanje {tudije. Namesto neposredne
meritve temperature osrednjega `iv~nega
sistema smo povzeli metodo Jessena in
Kuhnena, ki sta za dolo~anje temperature
mo`ganskega debla spremljala spremembe
v latencah slu{nih izvabljenih potencialov
(SIP) (14). Dokazano je bilo, da se spremem-
be temperature mo`ganskega debla odra`ajo
s spremenjenimi latencami vrhov in razlika-
mi latenc med vrhovi (angl. inter peak latency,
IPL) SIP, in sicer, da sprememba temperature
dela `rela za 1°C povzro~i spremembo IPL
V–I do 200µs (15). Ob~utljivost te metode kot
kazalca temperature osrednjega ̀ iv~evja naj
bi bila 0,4°C (14).

UVOD
Inhalacijo vro~ega z vodno paro zasi~enega
zraka je prvi predlagal Lloyd s sodelavci
(1, 2), kot predbolni{ni~no metodo ogreva-
nja podhlajenih ponesre~encev, ki bi jo
uspe{no lahko uporabljali tudi na terenu. Nji-
hova ocena toplotne izmenjave je predlagala
glavno u~inkovitost metode pri zni`evanju
dihalnih toplotnih izgub in ne pri samem
dovajanju toplote. Kljub prvotnim teoreti~nim
(1, 2) ter eksperimentalnim dokazom (3), da
je metoda pri podhlajenih premalo u~inko-
vita za dovajanje toplote v jedro telesa
v smislu hitrej{ega segrevanja, so {tevilne {tu-
dije trdile ravno nasprotno. Pri podhlajenih
naj bi inhalacijsko zdravljenje pospe{ilo segre-
vanje telesnega jedra in zmanj{alo padec
temperature po koncu izpostavitve {kodljive-
mu okolju (angl. afterdrop) (4–9). Omenjena
poro~anja o u~inkovitosti inhalacijskega zdrav-
ljenja so preverili v laboratorijskih pogojih in
simuliranih naravnih pogojih s temperaturo
zraka, vzdr`evano na –1°C in –20°C (3,
10–12). Sterba ter Mekjavi} in Eiken so zaklju-
~ili, da inhalacijsko zdravljenje ne predstavlja
nobene fiziolo{ke prednosti pri podhlajenih
osebah (11, 12). Mekjavi} in Eiken sta svoje
ugotovitve omejila na drgetajo~e posameznike
in predlagala mogo~ u~inek inhalacijske-
ga zdravljenja pri segrevanju `ivljensko
pomembnih centrov v osrednjem `iv~nem
sistemu (12).
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METODE

V pilotski raziskavi smo primerjali SIP hipo-
termi~nih preiskovancev pri spontanem
ogrevanju in ogrevanju s pomo~jo inhala-
cijskega zdravljenja. Mi{i~no drgetanje
preiskovancev, {e posebej mi{ice obra~alke
glave ter `vekalke, je povzro~ilo artefakte
v signalu SIP do te mere, da ni bilo mogo~e
od~itati vrhov I, III, V. ^e inhalacijsko zdrav-
ljenje dovede zadostno koli~ino toplote za dvig
temperature tkiv v regiji nosnega dela `rela,
smo sklepali, da bi se to moralo odra`ati tudi
na spremembah v SIP pri normotermnih
preiskovancih. Pri temperaturi vdihanega
zraka (Tin, °C) na 41°C je temperaturni gra-
dient pri normotermnem (37°C) 4°C, pri
blago podhlajenem (35°C) pa 6°C. Vsak
pomemben u~inek inhalacijskega zdravlje-
nja na regijo nosnega dela `rela pri podhla-
jenih bi se moral kazati tudi pri normoterm-
nih preiskovancih.

V sedanji raziskavi je prostovoljno sode-
lovalo 14 zdravih preiskovancev s povpre~no
starostjo 25,5 let (standardni odklon = 5,8).
Protokol {tudije je odobrila Komisija za medi-
cinsko etiko Republike Slovenije.

Preiskovanci so le`ali na hrbtu, z rahlo
dvignjenim vzglavjem in dihali skozi ustno-
nosno masko. Zrak treh razli~nih temperatur
(3 preiskovalne razmere) smo do maske spe-
ljali preko rebraste cevi, kakr{no se uporablja
pri anestezijskih napravah. Vsi preiskovanci
so pri~eli s 25-minutnim dihanjem zraka pri
sobni temperaturi 24°C in relativni vla`no-
sti 45 %. Zatem so prav tako po 25 minut
dihali mrzel suh zrak (–1°C) ter vro~, z vod-
no paro zasi~en zrak (41°C, 100 % H2O). Po
dihanju sobnega zraka smo pri polovici nada-
ljevali najprej s hladnim in nato vro~im
zrakom, pri drugi polovici pa ravno obratno.

Za vdihavanje hladnega suhega zraka
smo dovodno cev ustnonosne maske priklju-
~ili na sistem 7 bakrenih cevk dol`ine 70 cm
(zunanji premer 6 mm, notranji premer
4 mm). Cevke so bile potopljene v teko~i
du{ik in priklopljene na jeklenko s stisnjenim
zrakom. Pretok skozi cevke smo uravnavali
s pomo~jo merilnika zra~nega pretoka (Dwyer
Instruments Inc., Michigan, IA, ZDA) in vzdr-
`evali nad 15 l/min. Shlajen zrak iz bakrenih
cevk smo zbrali v 3-litrskem mehu iz polivi-
nila, ki je slu`il kot rezervoar zraka, iz katerega

je dihal preiskovanec. Na ta na~in smo dihal-
ni upor zmanj{ali na minimum. S pomo~jo
termo~lena tik pred enosmernim ventilom
ustnonosne maske smo kontrolirali tempera-
turo vdihanega zraka in jo z regulacijo pretoka
skozi preto~ni merilnik vzdr`evali na –1°C.

V razmerah vro~ega vla`nega zraka smo
ustnonosno masko priklju~ili na komercial-
no napravo za inhalacijsko zdravljenje,
namenjeno za uporabo na terenu (Model
HT-200 Electric Heat Treat System, C. F.
Electronics Inc., Comack, NY, ZDA). Med
vdihom je zrak potoval skozi generator vodne
pare, pri ~emer se je segrel in zasitil z vodno
paro. Na izhodu iz generatorja je zrak potoval
{e skozi me{alni ventil ter kolektor konden-
zirane vode, nato pa skozi rebrasto cev do
ustnonosne maske. S pomo~jo termometra
(Tel-Tru, Rochester, NY, ZDA), pritrjenega na
masko, smo neprestano nadzirali temperatu-
ro vdihanega zraka. S pomo~jo odpiranja in
zapiranja me{alnega ventila na izhodu iz
generatorja pare smo uravnavali temperatu-
ro vdihanega zraka na 41°C.

V vsaki okoli{~ini smo po 15 minutah mir-
nega dihanja opravili tri zaporedne meritve
timpani~ne temperature v levem u{esu
s pomo~jo infrarde~ega timpani~nega ter-
mometra (Model 6005 ThermoScan, Braun,
Nem~ija). Takoj za tem pa smo v ~asu zadnjih
deset minut opravili {e tri ponovitve snema-
nja SIP.

Elektroencefalogram (EEG) smo snema-
li s pomo~jo srebrno-srebrno kloridnih
elektrod, name{~enih na obi~ajnih mestih za
snemanje SIP: CZ na vrhu glave; A1 na desni
u{esni me~ici, ter ozemljitev na ~elu. Upor-
nost med posameznimi elektrodami smo
vzdr`evali pod 5kΩ. Slu{ne izvabljene poten-
ciale smo snemali s sistemom za zajemanje
podatkov MP100WS (Biopac Systems, Gole-
ta, CA, ZDA), ki je povezoval oja~evalec
izvabljenih potencialov (Model ERS 100A),
enokanalni stimulusni oja~evalec (Model
STM 100) in univerzalni vmesnik (Model
UIM 100). Zvo~ni signal je bil 0,1 ms trajajo~
ton intenzivnosti 70 dB, proizveden s pomo~-
jo enokanalnega stimulusnega oja~evalca in
prenesen v desno uho s pomo~jo cevne slu-
{alke (Model TubePhone-ER3A). EEG-signal
smo oja~ili in filtrirali v obmo~ju 100–3000Hz
in posneli s frekvenco 50 Hz v trajanju 10 ms
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od za~etka slu{nega dra`ljaja. Vsako snema-
nje SIP je predstavljalo 2000 dra`ljajev. Pri
vseh preiskovancih smo zaradi kontrole opra-
vili tri ponovitve snemanja SIP za vsako
razmero vdihanega zraka.

REZULTATI
Pri vseh preiskovancih je Tty ostala nespreme-
njena med vsemi tremi preiskovalnimi pogoji.
Kljub tendenci k ni`ji Tty v kontrolnih razmerah
ni bilo statisti~no zna~ilnih razlik v povpre~-
ni (SD) Tty za vse tri pogoje (tabela 1).

Za vsakega preiskovanca v vseh preiskoval-
nih pogojih so bili vrhovi I, III, V in IPL I–III,
III–V, I–V identi~ni v vseh treh ponovitvah
meritve SIP. Za nadaljnjo analizo smo vzeli le
tretjo ponovitev SIP. Skupna povpre~ja SIP za
vse tri razli~ne pogoje so prikazana na sliki 1.
Kot je razvidno, ni nobenih zna~ilnih razlik
v latencah vrhov I, III in V med vsemi tremi
pogoji (Kontrola, Tin = 24°C; mrzel zrak,
Tin = –1°C; vro~ zrak, Tin = 41°C). Prav tako
so si podobne razlike med latencami vrhov IPL
I–III, III–V, I–V za vse tri pogoje (tabela 1).

Razmere – temperatura Razlike med latencami vrhov, Tty (°C)
vdihanega zraka IPL (ms)

Tin (°C) I–III III–V I–V

Kontrola, 2,37 1,82 4,19 36,7
24°C (0,24) (0,22) (0,22) (0,2)

Vro~ zrak, 2,35 1,84 4,19 36,9
41°C (0,16) (0,16) (0,22) (0,2)

Mrzel zrak, 2,34 1,84 4,19 36,9
–1°C (0,16) (0,14) (0,19) (0,2)

Tabela 1. Povpre~ne Tty ter povpre~ne razlike med latencami vrhov (angl. inter peak latency, IPL) za vse tri preiskovane metode.
V oklepaju so vrednosti standardnega odklona.
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Slika 1. Skupna povpre~ja slu{no izvabljenih potencialov. Prikazane so latence vrhov I do V.
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RAZPRAVLJANJE
Niti vdihavanje vro~ega vla`nega zraka niti
mrzlega suhega zraka nista vplivala na slu{ne
izvabljene potenciale normotermi~nih prei-
skovancev. Na osnovi odkritja, da sprememba
temperature mo`ganov za 0,4°C vodi do spre-
membe IPL I–V (14, 15), lahko v na{i {tudiji
trdimo, da vdihavanje mrzlega suhega zraka
(–1°C) ali vro~ega, z vodno paro nasi~enega
zraka (41°C) pri mirujo~ih osebah ne zagotav-
lja zadostne izmenjave toplote v regiji nosnega
dela ̀ rela za kakr{nokoli pomembno segreva-
nje ali ohlajanje mo`ganov. V nasprotju
s prej{njimi opa`anji ugotavljamo, da dihanje
toplega ali hladnega zraka preko ustnonosne
maske pri na{ih preiskovancih ni vplivalo na
timpani~no temperaturo (Tty).

Slu{ni izvabljeni potenciali mo`-
ganskega debla kot pokazatelj
osrednje telesne temperature

Hipotezo pri~ujo~e {tudije, da temperatura
vdihovanega zraka vpliva na temperaturo
mo`ganskega debla, smo preizkusili s primer-
janjem latenc slu{nih izvabljenih potencialov
mo`ganskega debla, medtem ko so preisko-
vanci dihali vro~ ali mrzel zrak. Osnova za
na{o {tudijo so bile ugotovitve, da spremembe
v temperaturi mo`ganskega debla spremeni-
jo somatosenzorne izvabljene potenciale
(16, 17). Na osnovi opa`anj, da hipertermija
(18, 19) in hipotermija (15, 20) bistveno spre-
menita IPL slu{nih izvabljenih potencialov
mo`ganskega debla, smo predvideli, da bi se
kakr{nakoli regionalna sprememba tkivne
temperature, nastala zaradi vdihovanja tople-
ga ali mrzlega zraka, odra`ala tudi na slu{nih
izvabljenih potencialih mo`ganskega debla.

Opazili smo, da v na{ih treh razli~nih
pogojih ni pri{lo do nobenih razlik med IPL
preiskovancev, kar nas vodi do zaklju~ka, da
vdihovanje toplega oz. mrzlega zraka ne vpli-
va na temperaturo mo`ganskega debla.

Inhalacijsko zdravljenje
podhlajenih ponesre~encev

Lloyd in sodelavci so za~eli z inhalacijsko tera-
pijo kot metodo za stabiliziranje podhlajencev
predvsem zaradi zmanj{anja izgube toplote
pri dihanju (1, 2). Predvidevali so, da njiho-

va naprava za inhalacijsko zdravljenje daje
skupno 1,2 kcal · m–2 · h–1 toplote. Glavna
prednost te naprave naj bi bila sposobnost
minimaliziranja respiratorne izgube toplote,
ki naj bi bila po njihovem 8–9 kcal · m–2 · h–1.
S poskusi na ̀ ivalih so dokazali, da inhalacij-
sko zdravljenje ne izbolj{a hitrosti ogrevanja
podhlajenih `ivali (3, 21). Auld in sodelavci
navajajo, da so podhlajene `ivali, ki so jim
s pomo~jo mi{i~nega relaksanta prepre~ili
drgetanje, ob inhalacijskegam ogrevanju
potrebovale 12 ur za normalizacijo telesne
temperature (3). Nasprotno pa so se ob spon-
tanem ogrevanju z drgetanjem ogrele do
normalne telesne temperature `e v 2 urah.
Navkljub temu elegantnemu prikazu nez-
mo`nosti inhalacijskega zdravljenja, da bi
vplivalo na hitrost ogrevanja podhlajenih
`ivali, pa mnoge kasnej{e {tudije na ljudeh
poro~ajo o bistvenih prednostih inhalacij-
skega zdravljenja tako pri minimaliziranju
padca telesne temperature po izpostavljeno-
sti (znanega tudi kot afterdrop), kot tudi pri
pove~anju hitrosti ogrevanja (4–9, 22–24).
O prednostih inhalacijskega zdravljenja
v primerjavi s spontanim ogrevanjem so se
spra{evali ̀ e v mnogih {tudijah, ki so preizku-
{ale metodo v termonevtralnih laboratorijskih
pogojih ter s simulacijo zunanjih pogojev
z okolnim zrakom pri –1°C in –20°C (10–12).
Sterba ni opazil nikakr{nih fiziolo{kih pred-
nosti inhalacijskega zdravljenja in zaklju~il,
da je njegova uporaba v predbolni{ni~nem
zdravljenju podhlajenih ponesre~encev neute-
meljena (11). Mekjavi} in Eiken sta se strinjala
z ugotovitvami Sterbe, vendar sta se v svojih
zaklju~kih glede neu~inkovitosti inhala-
cijskega zdravljenja omejila na podhlajene
ponesre~ence, ki so {e drgetali (11, 12).

Ko ocenjujemo inhalacijsko zdravljenje, mora-
mo upo{tevati ve~ dejavnikov:

a) Prispevek toplote. Koli~ina toplote, ki jo
daje inhalacijsko zdravljenje, je odvisna od
temperature in relativne vla`nosti vdi-
hanega zraka ter minutne ventilacije.
Optimalno naj bi imel vdihan zrak tem-
peraturo 43°C (vi{je temperature lahko
povzro~ijo opekline) in bil zasi~eno vla`en.
U~inkovitost inhalacijskega zdravljenja se
manj{a s padanjem temperature in vla`-
nosti zraka tako, da pri Tz = 40°C in rel.
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vl. = 70 % ni ve~ donacije toplote, ostane
samo {e prepre~evanje izgube toplote
z dihanjem (8). Pod optimalnimi pogoji
lahko z ve~anjem ventilacije pove~amo
koli~ino toplote, dovedene telesnemu
jedru. To so dokazali Morrison in sodelav-
ci (8). Opa`ali so zna~ilno vi{je vrednosti
prispevanja toplote, ki so se odra`ale
v hitrej{em ogrevanju podhlajencev, kate-
rih ventilacijo so vzdr`evali pri 40 l · min–1

z ve~anjem rezidualnega PCO2.
b) Zaviranje drgetanja. Ko ra~unamo pred-

nosti inhalacijskega zdravljenja, moramo
upo{tevati tudi izgubo toplote, ki jo pov-
zro~i ta metoda z zaviranjem lastne telesne
proizvodnje toplote. Vdihavanje vro~ega
vla`nega zraka deluje kot topel dra`ljaj na
trigeminalno podro~je obraza in predel
nosnega dela ̀ rela, kar pa dokazano zavi-
ra drgetanje (25). Mekjavi} in Eiken sta
pripisala neu~inkovitost inhalacijskega
zdravljenja delno tudi zaviranju notra-
nje tvorbe toplote (12). Nikakr{nih razlik
v hitrosti ogrevanja nista opazila med
preiskovanci, ki so se ogrevali spontano,
z izmenjevalcem toplote in vla`nosti, ki je
prepre~il izgubo toplote z dihanjem, in
preiskovanci, ki so se ogrevali z inhalacij-
skim zdravljenjem.

c) Ogrevanje struktur osrednjega `iv~evja.
Mekjavi} in Eiken predlagata za potencial-
no prednost inhalacijskega zdravljenja
gretje struktur osrednjega ̀ iv~evja, kot so
mo`gansko deblo, hrbtenja~a in hipotala-
mus, kjer le`ijo centri, odgovorni za
uravnavanje telesne temperature, sr~no-
`ilne in dihalne funkcije (12). Vzdr`evanje
teh centrov pri normalni temperaturi bi
najverjetneje zmanj{alo mo`nost za odpo-
ved glavnih organskih sistemov.

S pri~ujo~o {tudijo smo se lotili vpra{anj ali
inhalacijsko zdravljenje lahko ogreje mo`-
gansko deblo. Rezultati ka`ejo, da med
vdihovanjem vro~ega vla`nega zraka ni pri{-
lo do ogrevanja mo`ganskega debla, kar
dokazuje, da s to metodo ni mogo~e dovaja-
ti toplote v omenjena podro~ja. Nasprotno pa
lahko trdimo, da so bili v na{i {tudiji prei-
skovanci normotermi~ni in da bi bil pri
podhlajenih temperaturni gradient ve~ji.

Ohlajanje pregretih oseb
s pomo~jo mrzlega zraka

Vdihovanje mrzlega suhega zraka izbolj{a
aktivnost v toplih in vla`nih razmerah, ker
zmanj{uje dvig centralne telesne temperatu-
re, povzro~ene s telesno obremenitvijo (26).
Zato smo preizkusili tudi hipotezo, da lahko
pove~ano izgubljanje toplote z dihanjem zni-
`a temperaturo mo`ganskega debla. Pri
mirujo~ih preiskovancih, ki dihajo zrak sobne
temperature, pride do vla`enja in segreva-
nja zraka predvsem v zgornjih dihalnih
poteh (27). Ko prese`emo sposobnost nosne-
ga dela ̀ rela in zgornjih dihal, da pripravljajo
zrak za vstop v spodnja dihala, se v ta proces
vklju~ijo bolj oddaljena podro~ja, ki pri vla-
`enju in segrevanju vdihovanega zraka
ponavadi ne sodelujejo (28). Glede na to, da
so dihala sposobna normalno kondicionira-
ti zrak pri temperaturah pod ni~lo, je zelo
verjetno, da vdihovanje suhega zraka pri
temperaturi –1°C ne more povzro~iti zadost-
ne izgube toplote iz zgornjih dihal, da bi se
za~ele hladiti tudi ̀ iv~ne strukture, ki obkro-
`ajo nosni del ̀ rela. To lahko pripi{emo tudi
visoki specifi~ni toploti vode, ki obdaja celotno
dihalno povr{ino (29), v primerjavi s speci-
fi~no toploto vdihanega zraka. Voda, ki obdaja
dihalne poti, deluje kot toplotni rezervoar,
tako da ve~ina toplotne izmenjave v dihalih
poteka med zrakom in vodo na sluznicah. To
mo~no zmanj{a izgubo toplote iz tkiv, ki
obdajajo zgornje dihalne poti, in, kar je {e
pomembneje, prepre~uje toplotne po{kodbe
teh tkiv.

Merjenje timpani~ne
temperature

Pove~ana izguba toplote preko zgornjih dihal
naj bi povzro~ala neposredno ohlajanje
mo`ganov, kar so dokazovali z merjenjem
temperature subduralno, med ~elnima re`-
njema in sitko ter lobanjskim svodom (13).
Spremembe, izmerjene na teh mestih, so se
odra`ale tudi v timpani~ni temperaturi. Tudi
spremembe v temperaturi ko`e vplivajo na
timpani~no in ustno temperaturo pri ~loveku
(30, 31). V pri~ujo~i {tudiji smo preiskovan-
cem dra`ili nosni del `rela in trigeminalno
regijo z mrzlim in vro~im zrakom. Glede na
opa`anja Mariaka in sodelavcev ter McCaf-
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freyja in sodelavcev naj bi se po dodajanju
toplote ohlajanje ali segrevanje teh podro~ij
odra`alo v Tty (13, 31). V pri~ujo~i {tudiji tega
nismo opazili. ^eprav je bila Tty v {tudijah
Mariaka in sodelavcev, ter McCaffreyja in
sodelavcev merjena s termo~lenom, polo`e-
nim na timpani~no membrano, pa na{e
razlike v Tty najverjetneje niso na ra~un dru-
ga~ne metode merjenja. Infrarde~i timpani~ni
termometri namre~ dokazano zanesljivo
izmerijo temperaturo z ob~utljivostjo 0,1°C,
pod razli~nimi zunanjimi pogoji pri mirujo~ih
preiskovancih in med ohlajanjem preiskovan-
cev do la`je podhladitve ter med posledi~nim
ogrevanjem (32–34). Na osnovi na{ih rezul-
tatov zaklju~ujemo, da so bile spremembe
v temperaturi mo`ganov, ki smo jih dosegli
z inhalacijskim zdravljenjem in ohlajanjem,
zanemarljive oz. premajhne, da bi jih zazna-
li z infrarde~im timpani~nim termometrom.
Odsotnost zna~ilnih razlik med latencami
vrhov in IPL opazovanih SIP med izbranimi
pogoji ka`e na nespremenjeno temperaturo
mo`ganov, kar nas pripelje do zaklju~ka, da
s postopki, uporabljenimi v pri~ujo~i {tudiji,
nismo dosegli ohlajanja oz. ogrevanja mo`-
ganov. Med vsakim od treh pogojev so
preiskovanci 22 minut vdihovali primeren
zrak, preden smo posneli SIP. Ta ~as bi moral
zadostovati za zaznavo kakr{nihkoli spre-
memb v Tty. Tendenco (~e tudi ne statisti~no
zna~ilno) k vi{ji Tty pri pogojih (med meritva-
mi) s hladnim in vro~im zrakom lahko
pripi{emo dejstvu, da so si vsi preiskovanci
nadeli slu{alke pred za~etkom merjenj SIP, to
je takoj po merjenju Tty pri kontrolnem pogo-
ju. Pri preostanku preizkusa smo odmaknili
slu{alke samo za kratek ~as – ob merjenju Tty.

Selektivno ohlajanje mo`ganov

Namen pri~ujo~e {tudije je bil predvsem
oceniti, ali inhalacijsko zdravljenje zmore
dovesti toploto strukturam, ki le`ijo ob
nosnem delu ̀ rela, {e posebej mo`ganskemu
deblu. Na{i rezultati ne dokazujejo ogrevanja
oz. ohlajanja mo`ganskega debla pri normo-
termi~nih preiskovancih, ki so dihali vro~
oziroma mrzel zrak. Ti rezultati se skladajo
tudi z ugotovitvami Deklunderja in sodelav-
cev in Jessena in Kuhnena, ki prav tako niso
mogli podpreti teorije selektivnega ohlajanja
mo`ganov, ki sta jo predstavila Cabanac in
Caputa (14, 35, 36).

ZAKLJU^KI
Pri~ujo~a {tudija dokazuje, da vdihovanje
vro~ega (41°C) zraka, nasi~enega z vodno
paro (R. P. = 100 %) ne more ogreti mo`gan-
skega debla normotermi~nih preiskovancev
in verjetno tudi ne drugih osrednjih `iv~nih
struktur, odgovornih za `ivljenjske telesne
funkcije, ki obdajajo nosni del `rela. S tem
raz{irjamo svoja prej{nja opa`anja, da je inha-
lacijsko zdravljenje neu~inkovito kot metoda
za dovajanje toplote jedru telesa drgetajo~e-
ga podhlajenega ponesre~enca na terenu, in
zaklju~ujemo, da ta metoda ne more povzro-
~iti niti zvi{anja temperature v zgornjih
dihalnih poteh.
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