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Podaci o doktorskoj disertaciji

Naslov doktorske disertacije:

Procena efikasnosti kombinovane primene visokofrekventne ventilacije mlazom i

kontrolisane mehanicke ventilacije u mikrolaringealnoj hirurgiji

Rezime:

Uvod: Mikrolaringealna hirurgija zauzima znafajno mesto u reSavanju razli€itih
patoloskih stanja larinksa, koja dovode anesteziologa u delikatnu situaciju kada je
potrebno obezbediti i osigurati disajni put, obezbediti zadovoljavajucu ventilaciju pluca
i optimalnu vidljivost operativnog polja. Od izbora tehnike anestezije, zavisi postizanje
osnovnih ciljeva mikrolaringealne hirurgije: nepokretnost glasnica, dobra vidljivost svih
laringealnih  struktura i zadovoljavaju¢a kontrola disajnog puta. Primena
visokofrekventne dzet ventilacije sa infraglotickim pristupom u opStoj anesteziji,
omogucava hirurgu nesmetan pristup 1 dobru vidljivost operativnog polja, a
anesteziologu moguénost da kontroliSe oksigenaciju i ventilaciju pluca bolesnika. Za
procenu respiratrorne efikasnosti tokom primene visokofrekventne dZet ventilacije od
velikog klinickog znacaja je pracenje koncentracije ugljen dioksida u ekspirijumu. Rizik
od nastanka komplikacija vezanih za nedovoljnu eliminaciju ugljen dioksida se moze
smanjiti kombinovanom primenom visikofrekventne dzet ventilacije (VFVM) i

kontrolisane mehanicke ventilacije (KMV).

Cilj rada: Odrediti da li je vrednost PaCO,, kao parametra ventilacije, zadovoljavajuca
u toku kombinovane primene VFVM i KMV sa dva razli¢ita pristupa pri uspostavljanju
disajnog puta (dzet kateter 1 endotrahealni tubus ili LMA) u mikrolaringealnoj hirurgiji;
odrediti da li postoji korelacija izmedu treceg i Cetvrtog stepena vidljivosti glotisa prema
Kormak-Lienovoj klasifikaciji i vrednosti PaCO,; odrediti da li parametri, koji ukazuju
na teSku laringoskopiju koreliraju sa teSkom vidljivos¢u glotisa, kada se koristi rigidni

direktoskop.

Materijal i metod rada: Rad je kohortna studija u koju su uklju¢ena 102 bolesnika,

planirana za mikrolaringealnu hirurgiju, koji su randomizovano podeljeni na dve
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jednake grupe (n=51), VFV-KMV (visokofrekventna ventilacija-kontrolisana
mehanicka ventilacija) kao eksperimentalna grupa i VFV (visokofrekventna ventilacija)
kao kontrolna grupa. Parcijalni pritisak CO, se odredivao analizom kapilarne krvi u
odredenim vremenskim intervalima: 5 minuta pre indukcije, 5 minuta nakon pocetka
hirurske intervencije i 3 minuta nakon zavrSene hirurske intervencije. Kao referentna
vrednost povisenog parcijalnog pritiska ugljen-dioksida, uzeta je PaCO, > 45 mmHg.
Za preoperativnu procenu disajnog puta su se koristili slede¢i klinicki testovi:
Malampatijev test, mento-hioidno rastojanje, fleksiono-ekstenziona pokretljivost vratne
ki¢me, interincizorno rastojanje i prisustvo zuba u gornjoj i donjoj vilici. Stepen
vidljivosti glotisa se procenjivao sa krivom Spatulom u direktnoj laringoskopiji po
Kormak-Lienovoj (K-L) klasifikaciji.

StatistiCke metode, koje su koriséene u radu su: metode deskriptivne statistike, metode
komparativne statistike (Mann-Whitney test, Kolmogorov-Smirnov test saglasnosti,
Pearsonov X? test, Studentov T-test, ANOVA test) i multivarijantna logisticka

regresiona analiza.

Rezultati: Primenom GLM-a (generalni linearni model), uo¢avamo znacajne promene u
dinamici kretanja prose¢nih vrednosti PaCO; u toku tri merenja, pri ¢emu je dinamika
promena bila ista u obe grupe; u drugom 1 tre¢em merenju prosecne vrednosti PaCO; su
bile znac¢ajno viSe u odnosu na prvo merenje, ali je prose¢na vrednost PaCO; u tre¢em
merenju u grupi VFV-KMYV bila zna¢ajno manja u odnosu na proseénu vrednost PaCO,
u VFV grupi bolesnika u istom merenju.

Pracenjem promena prosecne vrednosti PaCO; u toku tri merenja kod razli¢itih stepena
vidljivosti glotisa u grupi VFV-KMV, utvrdeno je da je prose¢na vrednost PaCO, bila
najvisa (49.53 mmHg) u toku hirurSkog rada i to kod treé¢eg stepena vidljivosti po K-L
klasifikaciji. Kod bolesnika VFV grupe, utvrdeno je da je prose¢na vrednost PaCO, bila
iznad referentnih vrednosti u drugom merenju i to kod treCeg stepena vidljivosti glotisa
po K-L, ali je najvisa prosecna vrednost PaCO; od 52.68 mmHg, zabelezena u tre¢em
merenju (period budenje) i to kod tre¢eg stepena vidljivosti glotisa po K-L. Isto tako je
utvrdeno, da postoji statisti€ki zna€ajna razlika izmedu razlicitih kategorija vidljivosti
glotisa po K-L klasifikaciji upravo u grupi VFV bolesnika i to u tre¢em merenju, kada

su se bolesnici budili sa plasiranim dzet kateterom.
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Kao nezavistan prediktor teske vidljivosti glotisa, izdvojen je Malampatijev test.
Prosecne vrednosti PaCO,; u odnosu na Malampatijev test, statisticki znacajno su
razli¢iti izmedu druge i trece klasa vidljivosti orofaringealnih struktura u prvom i treCem
merenju u grupi VFV-KMV, uz napomenu da je tre¢u klasu vidljivosti u ovoj grupi
imalo 17 bolesnika. Sa druge strane u grupi VFV, koja je imala samo 4 bolesnika sa
treCcom klasom vidljivosti orofaringealnih struktura, nismo uocili statisticki znacajnu
razliku izmedu tri merenja.

Nasi rezultati su pokazali da se duzina trajanja ventilacije statisti¢cki znacajno ne
razlikuje izmedu grupa bolesnika, primenom Man-Vitnijevog testa (Mann-Whitney
test).

Zakljucak: Pracenje vrednosti PaCO; tokom primene visokofrekventna dZet ventilacija
je od najveteg znacaja zato Sto je disajni put otvoren, a pracenje ekspiratorne
koncentracije CO, konvencionalnim kapnometrom nije moguce. OdrZzavanje
normokapnije je jedan od osnovnih ciljeva moderne anestezije, a nezadovoljavajuca
ventilacija i porast PaCO, u periodu budenja bolesnika se mogu uspesno prevazici
primenom rezima kontrolisane mehanicke ventilacije sa plasiranim endotrahealnim
tubusom. Alternativa endotrahealnom tubusu je primena i laringeale maske, narocito za
bolesnika sa Il i 1V stepenom vidljivosti glotisa u po Kormak-Lienovoj klasifikaciji.
Preoperativna procena teSke laringoskopije sa rigidnim laringoskopom na osnovu
anestezioloskih klinickih testova za procenu disajnog puta, znacajna je za uspeSnu

primenu visokofrekventne dzet ventilacije sa infraglotisnim pristupom.

Kljuéne re€i:  Visokofrekventna  dzet  ventilacija,  hirurgija  larinksa,
mikrohururgija,prediktivni testovi,uspostavljanje disajnog puta, intravenska anestezija,

ugljen-dioksid, monitoring, fiziologija, laringealna maska

Nau¢na oblast: Medicina
UZa naucna oblast: Anesteziologija sa reanimatologijom

UDK broj:
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Title of Doctoral Dissertation:

Assessment of the efficiency of combined use of high frequency jet ventilation and

controlled mechanical ventilation during the microlaringeal surgery .

Abstract:

Background: Microlaryngeal surgery has an important place in solving various
pathologic conditions of the larynx. The requirements related to anesthesiologist are
delicate, it is necessary to provide a secure airway and ensure adequate ventilation and
optimum visibility of the operative field.

The achievement of the main goals of microlaryngeal surgery depends on the choice of
anesthetic technique: motionless of vocal cords, good visibility of laryngeal structures,
and satisfactory control of the airway. Application of high-frequency jet ventilation with
infraglottic approach undergoing general anesthesia, allows the surgeon and
anaesthsiologist: easy access and visibility of the larynx and ability to control
oxygenation and ventilation of the patients. The monitoring of the concentration of
carbon dioxide during the expiration is of great clinical importance for the assessment
of respiratory efficiency during high frequency jet ventilation. The risk of complications
related to inadequate elimination of carbon dioxide during the expiration can be reduced
by use of combination of high frequency jet ventilation (HFJV) and conventional

mechanical ventilation (CMV).

Obijective: To determine satisfactory value of PaCO; undergoing combined use of high
frequency jet ventilation and controlled mechanical ventilation, with two different
approaches in establishing the airway (jet catheter and endotracheal tube or LMA)
during microlarengeal surgery; to determine if there is a correlation between the third
and fourth degree of visibility of the glottis according to Cormack Lehane-classification
and the value of PaCO;; to determine whether the parameters which indicate severe

laryngoscopy correlate with severe glottic visibility during the rigid directoscopy.

Material and Methods: The survey was designed as cohort study which included 102
patients scheduled for microlaryngeal surgery and randomly divided into two equal

groups (n = 51): HFV-CMV (high frequency jet ventilation-controlled mechanical



ventilation) as the experimental group and HFV (high frequency jet ventilation) as the
control group. The partial pressure of CO, was determined by the blood gas analysis
which was performed at three time points: 5 min before starting jet ventilation, 5 min
after starting jet ventilation, and 3 min after the end of surgical procedure. The PaCO; >
45 mmHg is taken as a reference value of increased partial pressure of carbon dioxide.
The following clinical tests were used for preoperative assessment of the airway:
Mallampati test, mento-hyoid distance, flexion-extension mobility of the cervical spine,
interincisor distance and the presence of teeth in the upper and lower jaw. The
Cormack-Lehane (CL) classification is used to describe laryngeal view during direct
laryngoscopy

Statistical methods used: descriptive statistics, methods of comparative statistics (Mann-
Whitney test, Kolmogorov-Smirnov test agreement, Pearson's X test, Student's t-test,
ANOVA test) and multivariate logistic regression analysis.

Results: There are significant changes (using GLM) in the dynamics of average value
of PaCO, over three points measurements with equal pace of change within both
groups: during the second and third measurement, the average value of PaCO, was
significantly higher compared to the first measurement; during the third measurement
within HFV-CMV group the average value of PaCO; was significantly lower compared
to the average value of PaCO,, which was observed in the HFV group of patients. The
average values of PaCO,, which were accompanied according the varying degrees of
visibility of the glottis in the group HFV-CMV during the three time point: the highest
average value of PaCO, (49.53 mmHg) was record within the third degree of visibility
according the C-L classification during the second measurement. The average value of
PaCO, was above the reference value within the third degree view of glottis according
to the C-L clasiffication in HVV group of patients. The highest average value of PaCO,
(52.68 mmHg) was recorded in the third measurement (period of awakening) within the
third-degree visibility of the glottis by C-L. It is also found that there was statistically
significant difference between the different categories of visibility of the glottis
according the C-L classification just within HFV group of patients during the third
measurement (the patients were awakened with jet catheter). Mallamati test is taken as
an independent predictor of difficult glottic visibility. According to Mallampati test, the

average values of PaCO, are statistically significantly different between the second and



third class of oropharyngeal structures visible in the first and the third measurement in
the group HFV-CMV, noting that only 17 patients of this group had the third class of
visibility oropharyngeal structures. On the other side, only 4 patients from HFV group
had a third class of visibility oropharyngeal structures, and we did not record
statistically significant difference between the three time points of measurements. Using
Mann-Whitney test, the results show that there is no significant difference in the

duration of ventilation between the two groups.

Conclusion: Measurement of PaCO, during the application of high-frequency jet
ventilation is of greatest importance because the airway is open and monitoring
expiratory CO; concentration by conventional capnometer is not possible. Maintenance
normocapnia is one of the main goals of modern anesthesia; the inadequate ventilation
and increased PaCO, during awaking patients can be successfully overcome by
application of the conventional technique of ventilation with endotracheal tube. An
alternative of endotracheal tube is supraglottic device such as laringeal mask, especially
for patients with third and fourth degree of visibility of the larynx according Cormack-
Lehane classification. Preoperative evaluation of difficult laryngoscopy with rigid
laryngoscopy, using the clinical tests for the assessment of the difficult airway, would
be important for the successful application of high-frequency jet ventilation with

infraglottic access.

Key words: High Frequency Jet Ventilation; Ventilation; Larynx/surgery;
Microsurgery; Predictive Value of Tests; Airway Management; Anesthesia Intravenous;

Carbon Dioxide; Monitoring, Physiologic; Laryngeal Mask

Research area: Medical sciences
Specific research area: Anaesthesiology
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| UVOD

1. UVOD U PROBLEMATIKU

U mikrolaringealnoj hirurgiji neometan pristup disajnom putu i direktan pregled

larinksa, moraju imati u isto vreme i anesteziolog i hirurg.

Mikrolaringealna hirurgija zauzima znacajno mesto u reSavanju razli¢itih patoloskih
stanja larinksa, koja dovode anesteziologa u delikatnu situaciju kada je potrebno
obezbediti 1 osigurati disajni put, obezbediti zadovoljavajuéu ventilaciju pluéa i

optimalnu vidljivost operativnog polja."*%*

Uobicajena tehnika ventilacije, kontrolisana mehanicka ventilacija (KMV) sa
endotrahealnim tubusom (ETT) je siguran nacin ventilacije, pogotovo kada se koristi
ETT sa kafom. Ova ventilaciona tehnika obezbeduje dobru zastitu disajnog puta i
zadovoljavajuéu razmenu gasova, ali u slucaju endoskopskog pristupa gornjem
disajnom putu, KMV sa ETT moze biti limitiraju¢i faktor, a kod stenoza visokog
stepena ¢ak moze potpuno onemoguciti hirurSku intervenciju. Ovi problemi su narocito
prisutni u laringomirkroskopskoj hirurgiji gde u vecini slu¢ajeva ETT kompromituje
vidljivost 1 ograni¢ava hirurSke manipulacije na larinksu, posebno na zadnjoj komisuri.
12678 pored toga ETT moZe da pomera ili skriva patoloske promene u larinksu i traheji
Sto jo§ viSe otezava hirurski rad. U pojedinim slu¢ajevima, patoloski procesi na larinksu
onemogucavaju plasiranje ETT ili je moguce plasitrati ETT, ali samo malog unutrasnjeg
precnika ( < 6.0 mm). Posledica plasiranja malog ETT je loSa gasna razmena 1 pojava
hipoksije 1 hiperkapnije. Kod pojedinih bolesnika, neophodno je uraditi cak i
traheostomiju pre hirurske intervencije, invazivnu tehniku uspostavljanja disajnog puta,

koja deluje stresogeno na pacijenta u fizickom 1 fizioloSkom smislu. >

Primena tehnike ventilacije mlazom® ili dZet ventilacija (jet ventilation) u opstoj

anesteziji omogucéava hirurgu (endoskopisti) nesmetani pristup i dobru vidljivost

! Nadalje ¢emo upotrebljavati umesto termina ,,mlaz* termin ,,dzet* .



operativnog polja, a anesteziologu mogucnost da kontroliSe oksigenaciju i ventilaciju

pluca bolesnika.

Na respiratornu efikasnost dzet ventilacije uti¢u mnogobrojni fizioloski i fizicki faktori
koji zbog svojih i medusobnih uticaja ¢ine jedinstven sistem, koji obuhvata disajne
puteve 1 plu¢a sa mehanizmom transporta i razmene gasova, a time i anatomiju gornjeg
disajnog puta, patoloske promene laringealnih struktura, ventilatorne modalitete 1 na¢ine
iIsporucivanja mlaza. Za procenu respiratorne efikasnosti tokom primene
visokofrekventne dzet ventilacije od velikog klini¢kog znacaja je pracenje koncentrcije
ugljen dioksida (CO;) u ekspirijumu. Rizik od nastanka komplikacija vezanih za
nedovoljnu eliminaciju ugljen dioksida se moze smanjiti kombinovanom primenom

visokofrekventne dzet ventilacije i KMV.'2*®

Visoko frekventna ventilacija mlazom omogucava zadovoljavaju¢u razmenu gasova kod
bolesnika sa normalnom pluénom funkcijom tokom endolaringealne hirurgije.
Kombinovana primena VFVM i KMV se favorizuje u sluc¢aju kompromitovanog

disajnog puta i pluéne funkcije.'***

1.1. Znacaj dZet ventilacije u endolaringealnoj hirurgiji

Mikrolaringoskopija je opste prihvaéena metoda za pregled i1 hirurSko reSavanje

laringealne patologije u otorinolaringologiji i hirurgiji glave i vrata.?**

Razvoj mikrolaringealne hirurgije zapoceo je uvodenjem u klinicku praksu pregled
larinksa pomoc¢u mikroskopa od strane Skalka (Scalco) 1960. godine. Za endoskopske
hirur§ke intervencije na larinksu i u traheji koristi se rigidni laringoskop i rigidni
bronhoskop. Kako se hirurski rad odvija u najuzem delu disajnog puta (,,bottleneck of
the human airway®) javila se potreba za tehnikom ventilacije koja ¢e obezbediti
pregledno operativno polje.” Upravo su to i bili razlozi za uvodenje u klini¢ku upotrebu
visokofrekventne dzet ventilacije (High Frequency Jet Ventilation) od strane Klajna
(Klain) i grupe autora 1974. godine. Da bi se zadovoljili osnovni zahtevi endoskopske
hirurgije, Koji se odnose na pristupacno i pregledno operativno polje, nepokretne

(mirne) glasnice, nesmetane hirurSke manipulacije pri ¢emu ne dolazi do ulaska krvi,



sekreta u disajni put, razvila se nova tehnika ventilacije - tehnika anestezije.”* Ova
nova tehnika anestezije, koja omogucava tzv. beztubusnu ventilaciju mlazom postavlja
visoke zahteve za anesteziologa: potrebno je obezbediti zadovoljavajucu oksigenaciju i
ventilaciju bolesnika u otvorenom disajnom putu. Pored toga ova tehnika ventilacije je
zadovoljila i tri fundamentalna uslova, koja mora da zadovolji tehnika anestezije:

bezbednost, jednostavnost i optimalna vidljivost operativnog polja.?

1.2. Definicija visokofrekventne dZet ventilacije

Definicija visokofrekventne ventilacije mlazom ili dzet ventilacije, kao alternativna
tehnika ventilacije, sadrzi: isporucivanje gasa iz izvora, koji je pod visokim pritiskom,
malog disajnog volumena (DV) 2-5 ml/kg, velike frekvence od 60-1500 / minuti (1-25
Hz) u otvoren disajni put pri ¢emu je inspirijum aktivan i postize se insuflacijom gasa

pod pritiskom, a ekspirijum je pasivan.

U hirurgiji disajnih puteva, beztubusna visokofrekventna dzet ventilacija podrazumeva
grupu ventilacionih tehnika kojima je zajedniCka osobina velika frekvenca ventilacije 1

disajni volumen gasa maniji ili jednak mrtvom prostoru, 4%

Tokom primene dZet ventilacije dolazi do protoka relativno visokih koncentracija gasa
kroz uzane provodnike ili injektore pri emu se Cestice gasa kre¢u izuzetno velikom
brzinom i zbog toga nastaje karakteristican zvuk, koji predstavlja osnovu za uvodenje

pojma dzet ili mlaz (jet). **

Kiseonik ili meSavina gasova (kiseonik i vazduh) se isporucuju u disajne puteve
bolesnika preko uskolumenske kanile ili katetera. Sledeca karakteristika ove tehnike
ventilacije mlazom 1ili dZet ventilacije je ,,otvoren sistem narkoze®, tj. porcije gasa se
insufliraju velikim protokom u pretezno centralnom delu disajnog puta, dok se
istovremeno odvija i proces izlazenja gasa prema spolja (otvoren disajni put). Osnovni
princip koji objasnjava mehanizam ventilacije mlazom je Venturi efekat. Gasovi, koji se
isporucuju pod velikim pritiskom, struje velikom brzinom kroz uzan otvor pri ¢emu
dolazi do strvaranja negativnog pritiska na izlaznom otvoru katetera. Usled stvaranja tog

negativnog pritiska i trenja dolazi do povlacenja vazduha iz okoline (air entrainment ili



Venturi efekat) zbog ¢ega se disajni volumen uveéava na racun tog usisanog vazduha.
Koliki ¢e biti uticaj Venturi efekta na disajni volumen zavisi i od konfiguracije i
pozicije katetera za ventilaciju - dzet katetera u disajnom putu. Razmena gasova u
plu¢ima u toku primene dzet ventilacije zavisi od radnog pritiska, frekvence ventilacije,
trajanja inspirijuma, inspiratorne koncentracije kiseonika, oblika i polozaja katetera.
Pored toga na razmenu gasova uti¢e komplijansa pluc¢a i grudnog koSa i respiratorni

otpori (rezistanca).***

U toku primene VFVM mora se obezbediti pasivni izlaz gasa prema spolja (otvoren
disajni put), i od najveée vaznosti je kontinuirano pracenje pritiska u disajnom putu,

pracenje koncentracija CO, i nesmetani protok gasova u ekspirijumu.?

1.3. Prednosti dZet ventilacije

OgraniCen prostor gornjeg disajnog puta, stvara niz specificnih problema 1 za
anesteziologa i hirurga. U endolaringealnoj hirurgiji zadovoljavajuéi rezultati same
hirurSke intervencije mogu biti dovedeni u pitanje kada se koristi 1 ETT manjeg
poprecnog preseka da bi se omogucila zadovoljavajuca oksigenacija i ventilacija pluc¢a
od strane anesteziologa. Zbog toga, veliku prednost predstavlja primena tehnike
anestezije i opreme za ventilaciju koja zahteva manje prostora u faringealnom i
laringealnom prostoru s jedne strane, a sa druge strane u isto vreme hirurSki instrumenti
I manipulacije u tom istom prostoru ne smeju kompromitovati opremu za ventilaciju da

se ne bi narusila zadovoljavajuca Ventilacij21.36’37’38

Kako se sve ¢eS¢e koristi laserska tehnologija u hirurgiji disajnog puta, dodatno rizici
mogu nastati zbog mogucih opekotina i moguénosti nastanka eksplozije u sredini sa
visokom koncentracijom kiseonika. Zbog toga, primena VFVM i predstavlja posebnu

prednost u hirurgiji disajnog puta zato to ne koristi ETT i zapaljive materijale.*®**%

U toku hirurgije na disajnim putevima ¢esto nije moguce posti¢i kompletno zaptivanje
izmedu endotrahealnog tubusa sa kafom 1 zida disajnog puta, Sto je neophodno kada se

primenjuje KMV. U ovakvim situacijama primena VFVM predstavlja posebnu



prednost, posto obezbeduje zadovoljavajuu razmenu gasova u uslovima otvorenog

disajnog puta (,, loose coupling*).*%*°

Prednosti dzet ventilacije kod intervencija na disajnim putevima su sledece:

- skromni zahtevi u pogledu potrebnog prostora;

- pozicioniranje dzet katetera kod suzenog disajnog puta je lakse u odnosu na
pozicioniranje ETT;

- lako plasiranje dzet katetera za ventilaciju, pogotovo kada su u pitanju
supraglotisne promene;

- odli¢an hirurski pristup disajnom putu;

- neograni¢ena vidljivost operativnog polja;

- rezultati hirurske intervencije u larinksu su bolji zbog bolje preglednosti istog

- sigurnija primena lasera (nema zapaljivih materijala);

- zaptivenost sistema za ventilaciju u odnosu na spoljasnju sredinu nije neophodna

- mukocilijarni klirens disajnog puta je odrzan;

- smanjen rizik od aspiracije krvi i delova tkiva zbog stalnog protoka gasa prema
spolja;

- neznatan uticaj dZet ventilacije na hemodinamiski status;

- optimiziranje oksigenacije i venski povratak u desno srce zbog smanjenog
intratorakalnog pritiska $to sve zajedno uslovljava manju prokrvljenost
operativnog polja i bolje uslove za mikrohirurski rad u hirurgiji glave i vrata;

- pritisak u disajnom putu i plu¢ima nizi nego tokom primene KMV;

- auto-PEEP efekat;

- kontinuirana ventilacija u toku trahealne hirurgije, omogucena plasiranjem dzet
katetera distalno od hirur§kog polja rada;

- izbegavanje traheotomije zbog anestezioloskih razloga;

- mogucénost brzog uspostavljanja oksigenacije u hitnim stanjima kada je neuspela

ventilacija i neuspela intubacija, a potrebno uspostaviti oksigenaciju.



1.4. Nedostaci dzet ventilacije

Visokofrekventna dzet ventilacija je bezbedna i efikasna tehnika anestezije u otvorenom
disajnom putu, pri ¢emu je rizik od aspiracije sveden na minimum. Uprkos svojim
prednostima u endoskopskoj hirurgiji, laringologiji, grudnoj hirurgiji i jedinicama
intenzivne terapije, ova tehnika ventilacije nije Siroko prihvacena, prvensteveno od
strane anesteziologa. Nedovoljna raSirenost ove tehnike ventilacije, pre svega, je
uslovljena nedovoljnim razumevanjem mehanizma transporta i razmene gasova i
ocekivanih rezultata oksigenacije i eliminacije CO, u toku primene dzet ventilacije.
Moguénost procene obe ove ciljne vrednosti kod dZet ventilacije su viSe ogranicene

nego kod primene konvencionalne ventilacije.">***

Generalno, nedostaci ventilacije mlazom su slede¢i:

slaba mogu¢nost predvidanja efekata ventilacije;

- vibracije glasnica, posledica velike frekvence isporucenih mlazeva gasa;

- isuSivanje tkiva,

- nemogucnost primene inhalacionih anestetika;

- mehanicke karakteristike ventilatora, a koje su vezane za zagrevanje i vlazenje
gasa;

- mogucnost rashladivanja bolesnika;

- opasnost od nastanka barotraume kada je kompromitovan ekspirijum;

- nastanak PEEP-a zbog ,.air trapping* ili zbog prepreka u ekspiratornom protoku
gasa;

- pracenje ekspiratorne koncentracije CO, konvencionalnim kapnometrom nije
moguce;

- potencijalna opasnost od aspiracije prilikom prekida ventilacije usled nedostatka

zaptivanja disajnog puta;

- zagadenje okolne sredine (operaciona sala);



2. ISTORIJAT
2.1. Istorijski razvoj dzet pumpe, pretece dZet ventilatora

Smatra se da je Rober Huk (Robert Hooke 1635-1703, Oksford), Njutnov (Newton)
rival na polju fizike, bio je prvi koji je opisao i koristio mlaz gasova; funkciju rakete sa
crnim barutom je poboljsao tako $to je mlaz gasa crnog baruta propustao kroz male
otvore, pri cemu je doslo do usisavanja okolnog vazduha i na taj nacin je povecavao
snagu rakete. Zasigurno se zna da je ova tehnika sa mlazom bila poznata i ranije u Kini,
ali se ne zna ko je bio pronalaza¢. Po¢etkom devetnaestog veka princip rada dzet pumpe
sa usisavanjem okolnog vazduha se koristi i u tehnologiji rada parne lokomotive. Lord
Kelvin (Calvin) je usavrSio rad pumpe 1852. godine tako $to je dodao jedan deo sa
ispustanje gasa-difuzer, koji je bio u Venturi obliku; pumpu je koristio za isuSivanje
zemlje, mlaz vodene pare je omogucavao ispumpavanje vode. Bensen (Bunsen 1811-
1899.) koristi mlaz gasa za laboratorijski gorionik. Bansenbriner (Bunsenbrenner) 1855.
godine, koristi usisne osobine vodenog mlaza i stvaranje negativnog pritiska gasa za
konstrukciju vodene pumpe. Razvojem hemijske i ostalih grana industrije dZet pumpa

pocinje Siroko da se koristi pocetkom dvadesetog veka.

Dzon Emerson (John Emerson) je 1957. godine patentirao ventilator poznatu kao
Emerson Flow Interrupter, koji je isporuc¢ivao mlaz od 60-2000 udisaja/min. Deset
godina kasanije Sjustrand (Sjostrand) koristi u laboratorijskim uslovima na Zivotinjama
ventilaciju mlazom, frekvenca udisaja je bila od 60-100 udisaja /minuti i u izvestaju,
koji je objavljen 1969. godine opisuje ovu tehniku ventilacije kao visokofrekventnu
ventilaciju pod pozitivnim pritiskom (High-Frequency Positive-Pressure Ventilation -
HFPPV).*>4

2.2. Istorijski razvoj dZet ventilacije

Preteca visokofrekventne dZet ventilacije je bila kontinuirana apneicka ventilacija.
Mecer i Ur (Metzer i Auer) su jo$ 1909. godine koristili apnei¢ku ventilaciju sa velikim
protokom atmosferskog vazduha u respiratornom traktu, pri ¢emu se razmena gasova

odrzavala po principu difuzije. U prvoj polovini proslog veka Homdal (Holmdahl)



uvodi termin apneic diffusion oxygenation (ADO), a Frami (Frumin) objavljuje i prve
izvestaje da se kod anesteziranih pacijenata razmena gasova odvija po principu difuzije.
U isto vreme se zapaza da je oksigenacija bila zadovoljavajuca, ali se javila

respiratorna acidoza.®

Ventilacija kiseonikom preko uzanih kanila iz izvora, koji je pod visokim pritiskom,
prvi je upotrebio Sanders (Sanders) i to 1967. godine. Prikazao je kako se anestezirani
bolesnici mogu ventilirati preko otvorenog sistema—bronhoskopa, sa intermitentnim
isporucivanjem mlazeva kiseonika koji je pod visokim pritiskom. U isto vreme Sanders
je pokazao da dolazi do usisavanja vazduha iz okoline po Venturijevom principu pri
¢emu se povecava gasni protok. Smatra se da je Ronald D. Sanders svojim tekstom
»Two ventilating attachments for bronchoscopes®, koji je objavljen 1968. godine,
tehniku dzet ventilacije (jet ventilation) zvani¢no uveo u klini¢ku praksu. U svom radu
je prikazao primenu ove tehnike ventilacije kod 200 pacijenate pri cemu se koristio
rigidni bronhoskop u ¢ijem zidu je bila smeStena tanka cev, koja je sluzila za
isporu¢ivanje mlaza gasa. Vizualizacija larinksa i okolnih struktura u toku hirurSke
intervencije je bila dobra i nije bilo prekida u radu da bi se bolesnik ventilirao na
konvencionalan nacin, a prednost su o¢igledno imali i hirurg i anesteziolog. Sanders je u
svom saopStenju ve¢ tada ukazao na znacaj odnosa pritiska u disajnom putu (Paw) i
radnog pritiska (RP). U bronhoskopu i cevi za isporu¢ivanje mlaza, koji su odredenog
unutra$njeg precnika, uvek ¢e pritisak u disajnom putu biti isti kada se koristi odredeni
radni pritisak gasa. Mlaz gasa u disajnom putu se isporucuje kao i Sto se isporucije kod
ventilatora, koji su pritiskom kontrolisani, drugim re¢ima, plu¢a se Sire sve dok se ne
dostigne Zeljeni radni pritisak u njima. Izgledalo je da nema potrebe da se meri pritisak
u disajnom putu ili da se proverava ventilacija kod bolesnika sa normalnom funkcijom
plu¢a. Medutim, Sanders je ipak istakao vaznost testiranja performansi na opremi za
ventilaciju pre upotrebe na bolesnicima. Ako bi trebalo da se koristi neko ime autora za
definiciju principa rada ventilacije mlazom, trebalo bi koristiti ,,Sandersov princip*

umesto ,,Venturi princip, koji se uobicajeno i koristi.*’

Pocetkom sedamdesetih godina ,,Sandersov princip* ventilacije pocinje da se koristi i u
endolaringealnoj hirurgiji i to uz pomo¢ direktoskopa (ventilating laryngoscope) od

strane Oltona i Donalda (Oultona i Donalda). Ber (Baer) sa saradnicima 1971. godine



koristi ventilaciju mlazom preko direktoskopa kod sedam bolesnika. Opisani su razlicite
veli¢ine poprecnog preseka cevcica, koje se stavljaju na direktoskop i ponovo je uoceno
od strane Sperela i Grinveja (Spoerel i Greenway) da je pritisak gasa na izlazu iz
laringoskopa manji nego u difuzeru gde se ustvari skupljaju gasovi pre isporuéivanja.“s‘
* Pritisak u traheji je bio isti kao i u eksperimentalnim radovima, jedino, ako se
laringoskop postavio vrlo blizu uz glotis i to u srednjoj liniji traheje. EI-Neger (EI-
Nagger) sa grupom autora 1974. godine i Pulin (Polling) sa grupom autora 1975. godine
primecuju da je nepovoljno to Sto ventilacija bolesnika u mnogome zavisi od vestine
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endoskopiste i ¢ine ovu metodu neprakti¢nom za uéenje u bolni¢kim uslovima.*®

Do pocetka osamdesetih godina u nekoliko studija je objavljeno da su rezultati gasnih
analiza bili zadovoljavajuéi, ali samo kod pacijenata mladih od dvadeset godina.
Vinerman (Winerman) sa saradnicima objavljuje 1982. godine studiju, koja je
obuhvatila 91 bolesnika; nezadovoljavajuca ventilacija je bila kod 12 % bolesnika bez

obzira na godine starosti.>®

Ve¢ sedamdesetih godina, tacnije od 1971. do 1976. godine je uoceno od strane grupe
autora Donald, Speril, Grinvej, Karden, Smit, Norton (Donald, Spoerel, Greeway,
Carden, Smit, Norton) mogucnost aspiracije u toku ventilacije sa direktoskopom, ali do
2007. godine nije objavljen ni jedan slucaj aspiracije u toku primene visoko frekventne

dzet ventilacije.

Spoerel i Grinvej su 1973. godine uveli translarengealnu dzet ventilaciju koriste¢i 50 cm
dugacki plasticni kateter, precnika koji je odgovarao igli od 15G. Uodili su da mlaz
gasa usmeren direktno na trahealnu mukozu moze da pruzrokuje nastanak barotraume.
Da bi mlaz gasa zadrZali podalje od trahealne mukoze Benzamin (Benjamin) je 1979.
godine prikazao drugadije resenje za dzet kateter. Cetiri pentagrama od specijalnog
materijala konstruisana na kraju katetera je omogucilo odrzavanje Bendzet katetera u
srediSnjem delu traheje, $to je dodatno poboljsavalo efikasnost mlaza, a ujedno Stitilo
trahealnu mukozu od povrede i na taj nacin smanjivalo moguénost nastanka

barotraume.>®%*

Karden i saradnici 1973. godine dizajniraju kateter sa fiksiranim otvorom, koji je

subgloticki postavljen na istom mesto gde se postavlja kaf od tubusa. Sa ovako



dizajniranim dzet kateterom izbegava se mogucnost nastanka barotraume pluca

pruouzrokovane udarom mlaza na trahealnu mukozu.™

Stakard (Stuckrad) i saradnici su 1974.godine predstavili metodu ventilacije u
laringomikroskopiji, pri ¢emu je otvor ¢eli¢ne cevi, unutrasnjeg promera od 1 mm,
spojen za laringoskop i smesten subgloti¢no. Ova tehnika je kasnije modifikovana od
strane Radera (Ruder) i Hajdelbaha (Heidelbach) 1982. godine, tako §to su koristili

razli¢ite polozaje otvora dzet katetera u traheji.

Moguénost primene dzet ventilacija u trahealnoj hirurgiji prvi put se spominje 1977.
godine od strane Baraka (Barac). Slede prikazi slucajeva, resekcije trahealnog suzenja:
jedan 1989. godine od strane Njuman (Neuman), a drugi 1986. godine od strane

Skamana i Hia (Scamman i Choi).

Zadovoljavajuci rezultati kod 28 bolesnika, kod kojih se koristila normalna frekvencija
dzet ventilacije za resekciju trahealne stenoze su objavljeni 1989. godine od srtane
Vebera i Gvanta (Weber i Giuanta). Pregled svih modula ventilacije za trahealne

resekcije je objavljen 1999. godine od strane Pinsonelta (Pinsonneault). 4%’

2.2.1. Razvoj transtrahealne dZet ventilacije

Ranih pedesetih godina DZekob (Jacoby) je prvi opisao da je moguce izbe¢i hipoksiju
kod anesteziranog pacijenta sa opstrukcijom gornjeg disajnog puta ako se koristi igla,
veli¢ine od 18 G, plasirana punkcijom krikotiroidne membrane pri protoku kiseonika
od 4 L min™. Perkutanu transtrahealnu ventilaciju sa malim kateterom i intermitentno
ubacivanje mlaza kiseonika tokom anestezije su u klinicku praksu uveli Spoerel,
Narajan i Sing 1971. godine. Autori su odmah upozorili na dve moguc¢e komplikacije
vezane za trahealnu dzet ventilaciju: emfizem kao posledica dislokacije kanile i
nastanak barotrauma kada je protok vazduha pri ekspirijumu onemogucen ili
kompromitovan. Spoerel i Grinvej 1971. godine, Erasmus i Unger 1973. godine, a Smit
1975. godine zakljucuju da su se komplikacije javile kod 13 od 104 pacijenta (svaki

osmi pacjent je imao jednu od komplikacija) kada se primenjivala transtrahealna
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ventilacija i zbog toga je predlozeno da se ventilacija mlazom, pri ¢emu se mlaz

. . . . . .. .. . o . 50,53,58
isporucuje trans-trahealnim pristupom, koristi samo u hitnim slu¢ajevima.

2.3. Istorijski razvoj visoko frekventne dZet ventilacije

Dzonson (Jonson) je 1970.godine u eksperimentalnim uslovima na zivotinjama, da bi se
izbegao refleksno-posrednicki uticaj ventilacije na srce i cirkulaciju, prikazao primenu
visokofrekventne dZet ventilacije sa 60 udara/minuti (60 bpm). Prvi uspeSan izvestaj o
primeni visokofrekventne ventilacije mlazom u klini¢kim uslovima je objavio Hajman

(Heiman) sa saradnicima 1972 godine.™

Klain i Smit su prvi 1976. godine objavili ¢lanak o primeni visokofrekventne
intratrahelane dzet ventilacije tokom laringomikroskopije. Razlozi za koris¢enje
visokofrekventne dzet ventilacije je bila potreba je da se minimizira pokretanje glasnica
tokom laringomikroskopije, a u isto vreme stalnim protokom gasa u traheju i iz traheje
spreCi aspiracija krvi, sekreta i delova tkiva u disajni put. Ventilator, koji su ovi autori
koristili, imao je moguénost za automatski prekid isporucenog mlaza gasa kada se

dostigne doredeni vazdusni pritisak u disajnom putu, 20063

2.4. Savremeni doprinosi razvoju dZet ventilacije

U periodu od 1980. do 1990. godine objavljen je veliki broj ¢lanaka koji ukazuju na
razli¢ite tehnicke modifikacije dZet ventilatora sa napomenom da svi koriste Sandersov
princip. U isto vreme se opisuje pet mehanizama, kojima se objasnjava transport gasa u
toku visokofrekventnih oscilacija. Cang (Chang) primeéuje da isporudeni gasni
volumen, koji ¢ini 0.50 -0.75 % mrtvog prostora dovodi do hipoventilacije bolesnika, a
povecanje frekvence udisaja ne dovodi do pobolj §anja.64 Hikling (Hickling) objasnjava
da pri frekvenci od 200 udisaja u minuti dolazi do zadrzavanja CO; i vidi reSenje U
blagoj hiperkarbiji u toku upotrebe ove tehnike ventilacije. Kapen (Capen) nalazi
reSenje u naizmeni¢noj ventilaciji sa normalnim gasnim volumenom, §to bi omoguc¢ilo i
koriS¢enje monitoringa za pracenje CO,. Sledec¢i korak je bio kombinovanje visoko-i

normofrekventne ventilacije pomocu ventilacionog laringoskopa. Ovu kombinovanu
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tehniku pod nazivom ,,Superimposed jet ventilation” u klini¢ku praksu uvodi Aloj

(Aloy) sa saradnicima 1990. godine.®>®

Od dvehiljadite godine pojavljuju se radovi u kojima se dzet ventilacija vrlo uspesno
koristi 1 u drugim hirurSkim granama, kao $to je kardiohirurgija, torakalna hirurgija,

urologija.

Era savremene dzet ventilacije se vezuje i za primenu visokofrekventne dzet ventilacije
kao standarnog oblika ventilacije za zbrinjavanje bolesnika sa akutnom povredom pluca
I akutno nastalim distresom kod odraslih i dece i u neonatalnoj jedinici intenzivne nege.
Prednosti ove tehnike ventilacije se ogledaju u tome da se efikasna ventilacija i
oksigenacija postize bez visokog inspiratornog pritiska (High Peak Inspiratory
Pressure-PIP), sa malim disajnim volumenom i bez visokih frakcija kiseonika F;O, koje

. s v B7-72
su udruZene sa o§teéenjem pluca. °
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3. FIZICKE I FUNKCIONALNE OSOBINE VENTILATORA ZA DZET
VENTILACIJU

3.1. Princip rada dZet pumpe, pretece dZet ventilatora

Aparati za ventilaciju mlazom funkcioniSu po tradicionlnoj podeli kao otvoreni sistemi,
posto je veza sa pacijentom otvorena u odnosu na okolinu i na taj nadin u svakom
momentu vazduh iz prostorije moze da dospe do isporucenog gasa za ventilaciju u
disajnom putu, a i obrnuto. Drugim re¢ima, mlaz se stvara iz izvora, koji je pod visokim
pritiskom, potiskuje te¢nost ili gas prema otvoru koji je manjeg pre¢nika nego pre¢nik
cevi (difuzer) kroz koji se potiskuju. Posledica trenja koje se stvara u okviru gasa ili
teCnosti, koji se kre¢e kroz ventilacione cevi, jeste u stvari, mlaz. U dzet pumpi
mesavina gasova (kiseonik i vazduh) se isporucuje u difuzer, koji skuplja u isto vreme
meSavinu gasova i zatim je i isporucuje. Pritisak koji je u difuzeru, a koji omoguéava
isporucivanje gasova se zove radni pritisak (working pressure). Kao §to se i vidi dzet
pumpa je u isto vreme i aparat za ispumpavanje (injector) ili upumpavanje (ejector)

mesSavine gasova (Slika 1).

Suction chamber

Convergent nozzle Diffuser Cutlel pipe

Mixing chamber

SR I —

Convergent nozele just after jet noszle

i

Jel noezle

Primury flow pipe

Slika 1. Dzet pumpa (prema G.A. Baer. Joint Papers on Jet Ventilation 2011.(
available http://tampub.uta.fi/tulos.php?tiedot=428)

Gasovi iz izvora, koji je nalazi pod visokim pritiskom do 5 bara, se otpustaju
intermitentno, tako da proces ventilacije obezbeduje samo potencijalna energija izvora
gasa. Centralni momenat kod ove tehnologije je prisustvo magnetnog ventila, Kkoji
oslobada pojedinacne ventilacione impulse. Znacajna osobina magnetnog ventila (u

pogledu sigurnosti) je pouzdan povratak u zatvorenu poziciju, Sto znaci, da se moze
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spreciti trajno oslobadanje gasa za ventilaciju, kao §to je slucaj, na primer, pri nestanku
struje. Savremeni dzet ventilatori su opremljeni mehanizmima za detaljna merenja
aktuelnih parametara, koji se odnose na ucinak rada samog ventilatora. Pritisak u
disajnom putu (Paw), kao najvazniji parametar, registruje se intermitentno preko dzet
provodnika, a moze i kontinuirano preko posebnog mernog kanala, $to omogucéava
njegovo automatsko privremeno iskljucenje ukoliko dode do povecanja vrednosti, a

koje su iznad zadatih grani¢nih vrednosti. '3 ">

3.1.1. Podela dzet ventilatora

Ventilatori se razlikuju u odnosu na tip ventilacije, koji omogucavaju, pa tako
razlikujemo nekoliko tipova visokofrekventme ventilacije mlazom koji se Kkoriste u
klinickoj praksi: visokofrekventna ventilacija mlazom (High Frequency Jet
Ventiulation), visokofrekventna oscilacija (High Frequency Oscillatory Ventilation),
visokofrekventna ventilacija udarom (High Frequency Percussive Ventilation),
visokofrekventna ventilacija pod pozitivnim pritiskom (High Frequency Positive
Pressure Ventilation), volumenska difuziona ventilacija (Volumetric Difusive
Ventilation) i superponirana visokofrekventna ventilacija (Superimposed High
Frequency Jet Ventilation). Ve¢ vise od Cetrdeset godina, od kada je dzet ventilacija
uvodena u klini¢ku praksu, klinicka ispitivanja su usmerena na koris¢enje specifi¢nih
prednosti ventilacije mlazom i u hirurgiji disajnog puta i jedinicama intenzivne terapije,
a koje su nerazdvojne od tehni¢kih moguénosti samih ventilatora. Specificnosti se
odnose na to, kako osigurati zadovoljavajuci transport gasnog volumena, kada je DV
manji ili jednak mrtvom prostoru, kako spreciti prekomerno Sirenje alveola i oStecenje
pluca kada je povecan inspiratorni pritisak (IP) i pritisak u disajnom putu (Paw). Disajni
volumen, koji isporucuje dzZet ventilator je najvazniji parametar dZet ventilacije, koje se
ne moze zadati, ali koji direktno zavisi od drugih parametara ventilatora ¢ije se veliine

mogu odrediti 224"

Za razliku od velikog broja ventilatora koji se trenutno izraduju, danas se koriste tri
osnovna tipa ventilatora za visokofrekventnu ventilaciju. Svaki od ovih tipova

ventilatora ima razli¢ite mehanicke sisteme i isporucivanje gasa se odvija na razlicite
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naCine i to kao: visokofrekventna ventilacija pod pozitivnim pritiskom (VFPPV),

visokofrekventna ventilacija mlazom (VFVM), visokofrekventne oscilacije (VFO).”®"’

Karateristike navedenih nacina ventilacije, koje direktno zavise od tipa ventilatora su

sledece:

- VFPPV je isporucivanje malog volumena gasa u pluca, protokom od 175-270
L/min. frekvencom oko 50 udisaja u minuti pomocu ventilatora sa pneumatskim
valvulama.

- VFVM je isporucivanje gasa u vidu pulzacija pod pritiskom, frekvencom ve¢om
od 250 udisaja u minuti, pri ¢emu dolazi do usisavanja vazduha iz okoline, $to
ima za posledicu stvaranja visokog inspiratornog protoka.

- VFO su isporuivanje gasnog volumena pomocu klipnog ventilatora,
frekvencom od 5-40 Hz, mada se naj¢esce koristi u klini¢koj praksi frekvenca od
10-15 Hz.

- Visokofrekventno na prekide isporucivanje gasa (high-frequency interrupters-
HFFI) je sli¢no kao kod VFVM, samo se koristi frekvenca od 100-200 udisaja
kada su u pitanju odrasli pacijenti i frekvenca od 300-400 udisaja kada su u
pitanju deca

- Kombinovana visokofrekventna  ventilacija  predstavlja  kombinaciju
konvencionalne ventilacije i visokofrekvente ventilacije, koje se odvijaju u isto

vreme.

3.1.2. Dzet kateter

Dzet kateter sluzi da se poveze bolesnik sa ventilatorom za isporucivanje gasa ili
mesavine gasova 1 u odnosu na povrSinu glotisa moze se razliCito pozicionirati.
Analogno endotrahealnom tubusu (ETT), kateter za ventilaciju se moze uvesti oro- ili
nazotrahealno, sa vrhom do iznad carine traheje. Veli¢ine poprecnog preseka katera su

razli€iti 1 iznose u proseku oko 2 mm, a od duzine katetera zavisi brzina protoka gasova.

Naroc€ito je pogodan teflonski kateter kod primene laserske tehnologije, koji je

opremljen stabilizatorom, koji osigurava centralni polozaj u traheji i Stiti sluznicu
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traheje od ostecenja tokom isporucivanja mlaza gasa. Ukoliko kateter nije u centralnom
polozaju u odnosu na lumen traheje, a po mogucnosti i fiksiran, dolazi do naglih pokreta
(,,whip effect) koji mogu da traumatizuju sluznicu traheje. Pored toga, dzet kateter

moze da sadrzi 1 drugi lumen za kontinuirano pracenje pritiska u disajnom pu‘[u.7’20

Za dijagnosticke procedure na larinksu moze se koristiti 1 supraglotisno postavljen

kateter, koji se ugraduje i predstavlja fiksni - sastavni deo Klajnsaserovog laringoskopa.

Specijalno transtrahealno pozicioniranje katetera je korisno kod patoloskih promena u
predelu zadnje komisure larinksa i tesko dostupnih predela oko glasnica. Osim toga,
transtrahealna punkcija je jednostavna i brza mogo¢nost za hitnu oksigenaciju u hitnim
stanjima, kada postoji opasnost od asfiksije, a plasiranje endotrahealnog tubusa je
neuspesno. Od velikog je znacaja precizno pozicioniranje vrha kanile (katetera) posto
paratrahealna insuflacija gasa moze dovesti do masivnog emfizema koze i tkiva uz

gubitak kontrole nad disajnim putem.

Kateter za ventilaciju mlazom se moze uvesti i unutar ve¢ plasiranog ETT, ukoliko je
obezbeden nesmetan ekspirijum, izlazak gasa u spoljaSnju sredinu. Ovaj polozaj
katetera omogucava visok FiO,, uprkos delovanju venturi-efekta posto se koncentracija
kiseonika u ,,okolini* katetera moze podeSavati tj. kiseonik se moze isporucivati i preko

ETT. 12,23,78

3.2. Parametri, koji se odnose na dzZet ventilaciju i njihovi medusobni odnosi

Odredivanje parametara dzet ventilacije u velikoj meri zavise od vrste i mogucnosti
samog dzet ventilatora. Da bi se razumeli principi ventilacije mlazom potrebno je
poznavanje unapred zadatih parametara i parametara koji se moraju kontrolisati zato §to
se menjaju tokom dzet ventailacije u zavisnosti od vrste hirurgije, objektivnih klini¢kih

uslova koji se odnose na samog pacijenta i efekasnosti same ventilacije i oksigenacije.

Od najveceg znaCaja je razlikovanje upravo zadatih parametara, koji ostaju ne
promenjeni tzv. fiksirani parametri kao Sto su: radni pritisak RP (working pressure),
frekvenca ventilacije-FV (Cygle per minute-CpM), inspiratorno vreme IV (inspiration

duration) i koncentracija kiseonika FO u isporu¢enom mlazu.
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Parametri koji su promenjivi i zavise od klinickih okolnosti vezanih za bolesnike i vrste
hirurske intervencije su: koncentracija kiseonika u disajnom putu, volumen isporuc¢enog

gasa i pritisak u disajnom putu.****

3.2.1. Frekvenca ventilacije

Frekvenca ventilacije (FV) ili broj ciklusa isporu¢enog gasa u minuti predstavlja broj
prekida insuflacije gasa po jedinici vremena. Velika frekvenca ventilacije (FV> 100)
mlazom omogucava nesmetan rad u operativnom polju tj. disajnom putu $to i jeste

glavni preduslov za primenu tehnike ventilacije mlazom.

Povecanje FV pracena je smanjenjem eliminacije CO; $to se moze pripisati i relativnom
porastu ventilacije mrtvog prostora. Kod poveéanja FV intervali izmedu pojedinacnih
insuflacija gasa su kraéi i ostaje manje vremena za ekspirijum (ekshalaciju) ukupnog
insufliranog (ubacenog) gasnog volumena $to ima za posledicu stvaranje i pozitivan
krajnji ekspiratorni rezidualni pritisak: tzv. auto-PEEP ili intrizi¢ki PEEP. U otvorenom
disajnom sistemu kao §to je dzet ventilacija nivo unutrasnjeg PEEP-a definiSu pored
FV, radni pritisak (RP) i odnos inspirijum/ekspirijum (I:E). Rizik od prenaduvanih
malih alveola ili barotraume upravo se pripisuje i povecanom PEEP-u i neocekivano
visokom pritisku u disajnom putu, posebno kada je u pitanju hroni¢na opstruktivna
bolest plu¢ca (HOBP).

Kada je FV veca od 1 Hz volumen pojedinacnih isporu¢enih porcija gasa se priblizava
veli¢ini anatomskog mrtvog prostora, koji se kre¢e oko 150 ml. U slucaju
konvencionalne ventilacije (KV), ovako velika frekvenca ventilacije bi dovela do
poremacaja u razmeni gasova; kod dzet ventilacije procesi oksigenacije i eliminacije
CO; su ocuvani. Ipak, u toku dzet ventilacije, za razliku od KV mora se izbegavati

isporucivanje disajnog volumena, koji je znac¢ajno veci od mrtvog prostora.

FV nema veliki uticaja na oksigenaciju, ali ukoliko postoji povecan otpor tokom
ekspirijuma 1ili je skra¢eno vreme za ekspirijum i vrednost auto PEEP-a mogu dostici

nezeljeni nivo.
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Tokom ventilacije mlazom FV ima znacajan uticaj u pogledu sprecavanja aspiracije krvi
u disajni put. Kada je FV iznad 100 udisaja/min. dolazi do meSanja gasa prisutnog u
disajnom putu (backflow) i pasivnog ekspirijuma i na taj nacin se formira kontinuirani

izlaz gasa, koji sprecava ulaz te¢nosti, krvi, detritusa u otvoren disajni put.

3.2.2. Radni pritisak

Radni pritisak (RP) je pritisak pod kojim se gas isporucuje iz spoljasnjeg izvora,
transformiSe na nize vrednosti u sistemu cevi za ventilaciju do ulaska u ventilacioni
kateter, koji je plasiran u disajnom putu. To znaéi da je pritisak na izvoru gasa najveci
RP koji se moze koristiti. Vecina centralnih sistema za dovod gasa nalazi se pod
pritiskom od 4.0-4.5 bara. Prilikom spajanja odvoda za kiseonik i vazduh, koji se nalaze
na dZet ventilatoru, sa izvorom gasova, koji su pod pritiskom, mogu se javiti odredena
odstupanja pritiska izmedu ova dva sistema. Da bi se u uredaju za meSanje gasa
(difuzer) obezbedila zeljena koncentracija kiseonika, mora se pritisak gasova na ulazu u
jet ventilator malo sniziti u odnosu na izvor gasova. To svakako znaci i dalje smanjenje
maksimalno raspoloZivog radnog pritiska. Kod odraslih osoba sa zdravim plu¢ima
uskolumenski dZet kateter zbog relativno visokog otpora pri protoku gasa po pravilu se
podesava na RP izmedu 1.5 i 2.5 bara, a kod rigidnog bronhoskopa sa relativno niskim
otporom pri protoku gasa, dovoljno je RP odrzavati na vrednosti koja je za 0.5 bara

manja.

RP ima najve¢i uticaj na gasnu razmenu i to posebno na eliminaciju CO,. Kada je
Konstantna vrednost FV, povecavanje radnog pritiska ima za posledicu povecanje
pojedinaénih porcija (isporuceni volumen gasa), Sto ima za rezultat porast intrizickog —

unutrasnjeg PEEP-a, §to sve zajedno se odrazava na racun eliminacije CO,.

Pomoc¢u radnog pritiska se pre svega reguliSe eliminacija CO,, a pored toga i

oksigenacija, pri ¢emu eliminacija CO> i radni pritisak nisu u linearnoj korelaciji.

Promene RP prouzrokuju neproporcionalne promene u isporu¢enom volumenu gasa.
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3.2.3. Inspiratorna koncentracija kiseonika

Znacajan parametar za primenu dZet ventilacije je inspiratorna koncentracija kiseonika
(FiO2) u mlazu, koji je ustvari mesavina kiseonika i vazduha, isporuc¢enog iz izvora
gasova pod visokim pritiskom. Koncentracija kiseonika se kre¢e od 0.21 (vazduh) do
1.0 (100% kiseonik) i koriste se i u toku konvencionalne ventilacije. Zbog povlacenja
gasa (entrainment) iz okoline, stvarna koncentracije Kkiseonika u sistemu za
isporucivanje meSavine gasova nhije uvek u skladu sa zadatom koncentracijom

kiseonika, pri ¢emu pojam ,,inspiratorni* i nije adekvatan termin.

Cesto se izjednacava FjeO, sa inspiratornom koncentracijom kiseonika (FiO,). Ova
analogija nije primenjiva zato $to se mora uzeti u obzir da povlacenje vazduha iz
okoline (air entrainment) tokom jet ventilacije uti¢e na smanjenje koncentracije
inspiratornog kiseonika ispod zadate vrednosti FjO.. Smanjenje Kkoncentracije
kiseonika u inspiratornoj mesavini gasova tokom primene dzet ventilacije je u vecini
slucajeva nepredvidljivo. Ovaj fenomen je izrazen u razliitoj meri u zavisnosti od
konfiguracije sistema za ventilaciju, zadatim parametrima i po pravilu ima za posledicu

smanjenje F;O, otprilike i do 20%.

Negativan uticaj povlaenja vazduha iz okruZenja u velikoj meri zavisi 1 od vrste,
konfiguracije samog dzet ventilatora. Moderni dzet ventilatori opremljeni su
mehanizmima, koji odrZavaju koncentraciju kiseonika u limitiraju¢im okvirima i
akustickim alarmom koji upozorava kada je pad koncentracije kiseonika u smesi postao

kritican da bi se obezbedila zadovoljavajuca ventilacija.

Polozaj katetera moZe da uti¢e na koncentraciju kiseonika u gasnoj smesi pogotovo ako

se plasira dublje u respiratornom traktu, mada je taj uticaj ipak manje izrazen.

Tokom primene dzet ventilacije, smanjenja koncentracije inspiratornog kiseonika u

disajnom putu i plu¢ima se ne moze ta¢no predvideti.

Kada se koristi laserska tehnologija u hirurgiji disajnog puta javlja se opasnost od
eksplozije, koju moze da izazove ugljenik (C) oslobaden iz opecenog tkiva u atmosferi
sa visokom koncentracijom kiseonika. Da bi se smanjila opasnost tokom upotrebe

laserskog impulsa, a rizik odrzao na minimumu, koncentraciju kiseonika bi trebalo
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odrzavati ne vise od 40% u meSavini gasova. Za pojedine ventilatore ima preporuka da
koncentracija kiseonika ne bi trebalo da bude ve¢a od 30% u smesi gasova. U svakom
slucaju na rizik od opekotina, pojave dima i eksplozije u disajnom putu u daleko vecoj
meri utiCu 1 drugi faktori kao Sto je materijal od koga su izradeni kateteri, duzina

trajanje i snaga u vatima laserskog impulsa.

3.2.4. Volumen isporucenog gasa

Analogno volumenu vazduha koji se isporucuje kod konvencionalne ventilacije,
odredeni volumen koji ¢e emitovati dzet-ventilator (Vje:) moze se ipak zadati kod nekih
dzet ventilatora. Ovaj volumen zavisi od radnog pritiska, trajanja inspirijuma i ukupnog
otpora svih komponenti, koje ucestvuju u provodenju gasova. Po svom dejstvu na
transport gasa ovaj parametar (Vjer) se ponasa u skladu sa radnim pritiskom. 1ako Vije
pruza bolju moguénost procene ucinka ventilatora nego radni pritisak, postalo je
uobicajeno da se radni pritisak koristi kod opisa u¢inka ventilatora s obzirom da je njega
lakSe izmeriti i da je RP na raspolaganju kod svakog aparata kao parametar, Koji se

podesSava.

Kada se matematicki podeli Vje: Sa FV dobija se emitovani tidal volumen (V;). Ovaj V¢
nije u skladu niti sa disajnim ekskurzijama grudnog koSa niti sa udisajno prilagodenim
gasnim volumenom u disajnim putevima. Mali deo primenjenog V; ima za posledicu
inspiratorno pomeranje volumena, dok njegov ve¢i deo izlazi kao ,backflow* 1
odgovoran je za kontinuirano ispiranje traheobronhijalnog sistema. Smatra se da je

,»optimalni“ Vt onaj koji je reda veli¢ine anatomskog mrtvog prostora.

3.2.5. Inspiratorno vreme

Vreme trajanja inspirijuma ili inspiratorno vreme (IV) je analogan identicnom
parametru, koji se koristi tokom konvencionalne ventilacije; u toku dzet ventilacije IV
se definiSe kao odnos izmedu vremena trajanja insuflacije gasa i pocetka pasivnog
ekspirijuma. Tac¢nije, to znaci da IV predstavlja procentualni udeo inspirijuma u odnosu

na respiratorni ciklus.
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Promene IV se mogu kretati od 30% do 70% respiratornog ciklusa, ali vrednost 1V kod
vecéine ventilatora zavisi od aktuelno podesenog IV. Uticaj IV na izmenu gasova tesko
se moze opisati, obzirom da se IV neizbezno javlja u medusobnoj interakciji sa drugim

parametrima. Promene IV imaju trenutni efekat na isporuceni volumen gasa.

Produzenje IV ima za rezultat skraceni ekspirijum Sto moze dovesti do pojave auto-
PEEP—a, koji sa druge strane zavisi i od FV. Blagim povecavanjem IV moze se uticati i
na lagano povecavanje oksigenacije, ali se sve ovo deSava na racun eliminacije CO».
Kod naknadne korekcije Vi putem smanjenja radnog pritiska pri istoj vrednosti FV,

dolazi do smanjenja eliminacije CO,.

Podesavanje vrednost IV obi¢no dovodi do promena i ostalih parametara, a rezultat ovih
promena se odnosi na efekte razmene gasova, koji se ne mogu predvideti. Zbog svega

gore vrednosti IV treba odrzavati do 50 % respiratornog ciklusa.

Pri FV veéoj od 200 udisaja/min. vreme ekspirijuma je suvise kratko da bi se omogucilo
da pritisak u dzet provodniku padne na atmosferski pritisak, S$to onemogucéava
podesavanje VI na duze trajanje. U tom smislu, u zavisnosti od konfiguracije alarma,
duZe trajanje VI dovodi, pri viSim FV do intermitentnih prekida ventilacije. Po pravilu i
u ovim situacija kada je FV veca, potrebno je odrzavati IV na 50% respiratornog

ciklusa. °%

3.2.6. Pritisak u disajnom putu

Vrednosti pritiska u disajnom putu (Paw), predstavlja rezultujujuéi parametar kada se
primenjuje dzet ventilacije, koji sam po sebi moze znacajno inter- i intraindividualno da
varira. Radni pritisak ima najveéi uticaj na vrednost Paw; pozitivni endekspiratorni
pritisak (PEEP) i PIP su primarni faktori koji kontroliSu Paw. Relativno mali uticaj na

vrednost Paw imaju IV i FV.*

Na vrednost Paw utice: vrednost efektivno aplikovanog gasnog volumena (V), inercija
gasnih Cestica, otpor u disajnim putevima, torakalna komplijansa i intertorakalni gasni

volumen.
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Karakteristi¢ni, kljucni podaci, koji opredeljuju vrednost Paw su:

- najvisi inspiratorni pritisak PIP (Peak Inspiratory Pressure)
- srednji inspiratorni pritisak mPaw (Mean Airway Pressure)

- krajnji ekspiratorni pritisak disajnih puteva EEP (End Expiratory Pressure)

Odlucujucéu ulogu kod merenja i monitoringa Paw ima mesto merenja. Merenje Paw
pomocu rigidnog bronhoskopa je u loSoj korelaciji sa intrapulmonalnim pritiskom.
Trahealni Paw nasuprot tome je u korelaciji sa alveolarnim pritiskom, ali samo u
rasponu FV od 10Hz. Sve dok je sistem otvoren prema napolje, pritisak u disajnim
putevima je uglavnom nizi nego kod KV. Vrednost srednjeg pritiska u disajnim
putevima (mPaw = mean airway pressure) je nizi u odnosu na isti kada se primenjuje
KV. U svakom sluc¢aju, jedan od osnovnih principa dZet ventilacije je da se konstantno
odrzava nesmetani protok gasova tokom ekspirijuma da bi se isklju¢ila moguénost

nezeljenog porasta intrapulmonalnog pritiska i nastanka barotraume pluca.

Izrazito povecanje Paw nosi direktan rizik od nastanka barotraume plu¢a. Mora se voditi
racuna da Paw izmeren u traheji pomocu senzora dzet ventilatora nije identiCan sa
pritiscima u razli¢itim delovima pluca, ali se izmerena vrednost moze prihvatiti kao
aproksimativna. Kontinuirano merenje Paw je neophodano tokom ventilacije mlazom
kao 1 prisustvo alarma na dzet ventilatoru 1 mogucénost da se automatski iskljuci

isporucivanje gasa ako dode do prekoracenje bezbedne vrednosti Paw.

Kako je za bezbednu 1 sigurnu primenu dzet ventilacije neophodno odrzavati
,zadovoljavajucu oksigenaciju i zadovoljavajucu eliminaciju COy, uticaj parametara
ventilacije 1 njihova medusobna interakcija su vrlo sloZeni procesi i od najveéeg znacaja

su za klini¢ku praksu.

Sumirano, kako uti¢u parametri dZet ventilacije na parcijalni pritisak kiseonika i ugljen

dioksida, kao parametre zadovoljavajuée ventilacije, su prikazani na Tabeli 1.210848
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Tabela 1. Uticaj razlicitih parametara, koji se koriste u toku dzet ventilacije na PaO; i
PaCO,

Promena parametara PaO, PaCO;
Povecan +++ )
FiO;
Smanjen --- 1)
Povecan ++ .-
Radni pritisak (RP)
Smanjen -- +++
Povec¢an + +
Frekvenca ventilacije (FV)
Smanjen - -
Povecan + 1)
Trajanje inspirijuma (1V)
Smanjen - 1)
Povecan -- - -
Venturi efekat (VE)
Smanjen ++ ++

+ /- Blago povecéana / smanjena vrednost
++ /- - Umereno povecana / smanjena vrednost
+++ / - - - [zuzetno povecana / smanjena vrednost

3.3. DZet ventilacija pomocu rigidnog bronhoskopa

Primena dzZet ventilacije preko rigidnog bronhoskopa, koji se u isto vreme moze koristiti
1 kao instrument za hirurski zahvat, ne bi smela da traje duZe od 90 min. Dzet provodnik
(kateter) ili dizna nalazi se na proksimalnom kraju bronhoskopa, povezana je sa dzet
ventilatorom preko creva male elasti¢nosti. DZet provodnik se nalazi pod o$trim uglom
u odnosu na metalnu cev samog bronhoskopa S§to je od velikog znacaja za nesmetano
propustanje mlaza gasa i stvaranja uslova za usisavanje (entrainment) okolnog vazduha
u traheju. Visina maksimalnog protoka gasa kroz rigidni bronhoskop zavise od radnog
pritiska 1 veliCine pre¢nika dZet katetera 1 cevi bronhoskopa. Na veli¢inu efektivno
aplikovanog gasnog volumena (V.) pored isporu¢enog protoka gasa utice i pozicija dzet

katetera, veli¢ina radnog pritiska, FV, IV i Paw. Ve¢ tokom inspiratorne faze dolazi do
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strujanja gasa (blow-back volume ili backflow-Vy) iz disajnih puteva. Veli¢ina efektivno
aplikovanog volumena (Ve) i emitovanog disajnog volumena volumen (Vt) u velikoj
meri zavisi od otpora u bronhoskopu 1 disajnim putevima, kao i1 od elasticnog otpora u
plu¢ima. Zbog toga proizilazi da volumen gasa tokom VFVM, kada se koristi rigidni
bronhoskop u velikoj meri je uslovljen upravo i veli¢inom popre¢nog preseka

instrumenata, koji se koriste za hirurski rad u rigidnom bronhoskopu.

Uvodenjem instrumenata za rad kroz rigidni bronhoskop, smanjuje se jo§ dodatno

poprecni presek bronhoskopa $to ima za posledice:

e SniZzavanje vrednosti Vt zbog povecanog otpora u rigidnom bronhoskopu
e Slabljenje Venturi-efekta, a samim tim i smanjenje vrednosti Ve, §to dovodi do
daljeg pada i Vt uz opasnost da dode i do hipoventilacije

e Povecano vracanje gasa (back-flow)

Ako je smanjeno usisavanja okolnog vazduha, vrednost FjeO, se priblizava vrednosti
FiO,. Zbog toga se preporucuje da vrednost FjeO, na ventilatoru bude podeSena na
numericku vrednost od 1.0 (100%), Sto ¢e imati za posledicu znacajan porast F;O,, a $to
¢e u uslovima naruSene ventilacije omoguciti bolju oksigenaciju. PoSto je ventilacija
preko rigidnog bronhoskopa otvoren disajni sistem, a ujedno bronhoskop ne prijanja uz
traheju kada su u pitanju odrasli bolesnici, isporuceni volumen gasa ’’curi’’ tokom
celog respiratornog ciklusa izmedu zida traheje i samog bronhoskopa. U ovim uslovima
potrebne su visoke vrednosti Vje: da bi se kompenzovali svi ovi gubici gasova, a sa
druge strane taj stalni izlazak (curenje) gasova pruza dodatnu zaStitu od nastanka
barotraume. Kod odoj¢adi 1 dece zbog malog precnika disajnog puta rigidni bronkoskop
prijanja uz zid traheje tako da nema prelivanja gasova, pri ¢emu radni pritisk a time i V;
treba podeSavati pazljivo, praviti vrlo mala pomeranja u odnosu na klini¢ku sliku da bi

se izbegao nastanak barotraume.

Polozaj dzet katetera je vaZzan za efikasni inspirijum i nastanak barotraume. Kod
rigidnog bronhoskopa, kada je smanjen poprecni presek bronhoskopa, a hiruski
instrumenti, koji se koriste jo§ viSe smanjuju isti, efikasnost inspirijuma je narusena, a
Ve i Vi su smanjeni. Ovaj poremecaj inspirijuma javlja se i u uslovima hipoventilacije,

mada rizik od barotraume ipak ostaje vrlo mali. Nasuprot tome, kod relativno duboke
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endotrahealne (distalne) pozicije dzet katetera (infragalotisna pozicija) vrednost Ve
konstantno opada. Kod okluzije na izlaznoj putanji gasa izazvane hirurSkim
instrumentom i to u proksimalnom delu disajnog puta, javlja opasnost od porasta

vrednosti Paw 1 hiperinflacije pluc'al.87'91

4. MEHANIZAM TRANSPORTA | RAZMENE GASOVA U TOKU DZET
VENTILACIJE

4.1. Mehanizam transporta gasova i fizicki zakoni, kojima se objaSnjava dzet

ventilacija

Tradicionalni koncept 1 objasnjenje mehanizma transporta i razmene gasova u disajnim
putevima nije u potpunosti primenjiv kada se koristi tehnika ventilacije mlazom.
Respiratorna fiziologija daje objasnjenje po kome je ventilacija determinisana pritiscima
i razlikama pritisaka gasova. Mehanizam uspostavljanja razlike pritisaka u disajnom
putu, kojim se omogucava kretanje gasova i ventilacija, razlikuju se tokom spontane i

v . .. 2
mehanicke Ventllaclje.9 93

Za kretanje gasova kroz disajni put potrebno je da se na njegovim krajevima uspostavi
razlika u pritiscima, tako da gas teCe sa mesta viSeg ka mestu sa nizim pritiskom.
Razlika pritiska koja uslovljava kretanje gasova zavisi i od vrste protoka, koji moze biti
laminarni ili turbulentan. Vazno je naglasiti da je kretanje Cestica gasa paralelno kod
laminarnog protoka, ali je najbrze u srediSnjem delu gasnog fronta pa je zbog toga i u
okolnostima sa smanjenim DV, alveolarna ventilacija moze biti zadovoljavajuca, §to se
i desava u toku ventilacije mlazom. Kada je u pitanju ventilacija mlazom, ventilacija i
razmena gasova se zasniva na isporu¢ivanju malog volumena gasa preko uskolumenskih
katetera za ventilaciju, pri ¢emu je pritisak na izvoru gasova najveéi i smanjuje se
prolaskom gasova kroz sistem cevi za ventilaciju, da bi na samom otvoru katetera

presao subatmosferski pritisak.

Gasni volumen se ne isporucuje putem zatvorenog sistema za disanje kao $to je slucaj

kod konvencionalne ventilacije, ve¢ se gasni volumen usmereva u disajne puteve, Koji
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su otvoreni prema spolja. Ekspiratorni gasni volumen se mora, u najvecoj mogucoj

meri, nesmetano usmeraviti da izlazi kroz disajne puteve prema spolja i to pasivno.

Osnovni principi, kojima se objaSnjava proces transporta i razmene gasova u disajnim

putevima pocivaju i na fizickim zakonima o dinamici fluida i te¢nosti:
1. Venturi efekat (Venturi or Friction Effect)

Venturi efekat ili efekat mlaza nastaje kada dode do smanjenja pritiska gasa koji prolazi
kroz suzeni deo cevi pri ¢emu se brzina teCnosti ili gasa povecava posto se povrSina
popreénog preseka cevi smanjuje. Prema zakonima koji reguliSsu dinamiku fluida, brzina
fluida se mora povecavati, zbog prolaska kroz suzenje da bi se zadovoljio princip
kontinuiteta, dok se pritisak mora smanjivati da bi se zadovoljio princip ocuvanja
mehanicke energije. Venturi efekat je dobio ime po Povani Batista Venturiju (1746-

1822.), italijanskom fizicaru.
Venturi princip usisavanja gasa se bazira na Bernulijevom zakonu o protoku gasova.

2. ,,Entrainment” je pasivno meSanje gasa iz okoline sa isporu¢enim volumenom
ventilacije. Kada komprimovani i isporuceni gas za ventilaciju napusti dZet kateter,
usmerava se velikom brzinom, §to ima za posledicu pad pritiska oko otvora cevi i

posledi¢no usisavanje 1 povlacenje gasa iz okoline ( Venturi efekat).
3. Koaksijalan protok gasa (Spike Formation/Coaxial Flow Pattern)

Koaksijalan protok gasa podrazumeva da se najveca enegrija svakog isporucenog
impulsa gasa nalazi na vrhu (konusno ispupCenje gasnog fronta) i kao takav mlaz gasa
prodire u centralni deo disajnog puta. Konusni oblik gasnog mlaza omoguc¢ava najveci
protok u centralnom delu gornjih disajnih puteva i meSanje gasa u distalnim delovima

pluca. Turbulentni protok smanjuje efektivnost koaksijanog protoka gasa.

4. Taylor-Type dispersija (Gas Mixing) podrazumeva:
- Potenciranu difuziju;
- Taylor-ova disperzija moze da omoguc¢i mesanje svezeg i rezidualnog

vazduha celom duzinom gasne struje u disajnom putu;
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- Turbulentan protok gasa je gornjem disajnom putu sa laminarnim
protokom na periferiji;
- Turbulentna Taylor-ova disperzija je od velikog znaaja za razmenu

gasova u traheji i oba glavna bronha;

Da bi se prevaziSao inspiratorni otpor uskolumenskih katetera (unutraS$nji prec¢nik
katetera oko 2 mm) pri prolasku gasa velike brzine u toku dzet ventilacije neophodan je
izuzetno visok pritisak gasa, §to se moze ilustrovati Hagen-Poazijeovim (Hagen-

Poiseuille) zakonom o protoku gasova (Slika 2).

AP#r?

Q= 8Ln

Slika 2. Hagen-Poazijeov zakon o protoku gasa

Protok gasa (Q) kroz cilindri¢nu cev duzine (L) proporcionalan je razlici pritiska (AP) i
Cetvrtom stepenu poluprecnika-radijusa (r). Ako se, na primer, poluprecnik smanji na
polovinu (§to je tipi¢no za izlazni otvor dzet katetera) razlika pritiska se mora povecati
16 puta da bi protok Q ostao nepromenjen. Koeficijent 1 oznacava viskozitet
primenjenog gasa. Duzina dzet katetera je obrnuto proporcionalna protoku gasa, Sto
znacdi da se kroz kraci kateter deSava veci protok gasa za koji je potrebna i veca razlika u
pritiscima, o ¢emu se mora voditi raCuna kada se koristi infragloticki pristup dZzet
ventilaciji 1 moguc¢ih komplikacija vezanih i1 za rashladivanje bolesnika 1 usisavanje

okolnog vazduha.

Isporuceni gas, koji proti¢e kroz suZeni otvor katetera velikom brzinom (mlaz gasa),
gubi toplotu i stvara distalno od otvora subatmosferski pritisak koji usisava okolni
vazduh (Venturijev efekat), sto znaci da je inspiratorni gas mesavina isporucenog gasa i

gasa koji je usisan iz okruzenja-atmosfere. *% %%’

4.2. Mehanizam razmene gasova u plu¢ima

Mehanizam transporta i razmena gasovau toku VFVM se ne mogu objasniti osnovama

klasi¢ne respiratorne fiziologije. Glavni mehanizmi transporta gasa, koji se odvijaju u
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svim delovima pluca u fizioloskim uslovima su konvekcija, konvekcija i difuzija ili
samo difuzija. Tokom konvencionalne mehanicke ventilacije gas se transportuje kroz
provodni sistem disajnih puteva konvekcijom, a razmena gasova Se sprovodi
mehanizmom molekularne difuzije, pri ¢emu se brzina gasova smanjuje na nivou malih

disajnih puteva,?*%

Za objasnjenje transporta i razmene gasova U toku primene VFVM, a u uslovima kada
je isporuceni disajni volumen jednak ili manji od mrtvog prostora, koristi se nekoliko
razli¢itih tzv. potenciranih mehanizama za razmenu gasova. Oc¢igledno je da u odnosu
na mehanizam transporta gasa tokom ventilacije mlazom ima prostora za dalja klini¢ka

istrazivanja.

Do sada objavljeni mehanizmi razmene gasova, koji u velikoj meri daju objasnjenje

kako se odvija transport i razmena na alveo-kapilarnom nivou su:

- turbulentni protok u velikim disajnim putevima, nastao zbog povecanog protoka
gasova;

- direktna ventilacija zatvorenih alveola;

- turbulentni protok sa lateralnim konvektivnim kretanjem prema spolja;

- asinhroni protok izmedu alveola nastao zbog asimetrije u protoku gasa;

- potencirana molekularna difuzija, razli¢ita brzina gasa pri ¢emu centralni deo sa
najve¢om brzinom gasnog mlaza ulazi u alveole;

- Taylor-Type disperzija predstavlja i laminarni protok i lateralni transport gasa
difuzijom;

- kolateralna ventilacija susednih alveola koje nisu povezane (nonairway

connections);*

Prilikom ventilacije sa velikom frekvencijom, ve¢om od 600 u minuti, teorija
koaksijalnog protoka je prihvatljiva za objaSnjenje mehanizma razmene gasova. U
sistemu disajnih puteva gas prolazi velikom brzinom, laminarni protok gasa se oc¢ekuje
u centralnom delu struje gasa, dok je turbulentni protok prisutan na periferiji u disajnom
putu. Dakle, gas se u isto vreme kre¢e u oba pravca distalno prema alveolama, dok se
kretanje gasa u suprotnom pravcu desava ¢ak i u alveolama, koje su poloZene i periferno

u provodnom sistemu disajnih puteva. Oscilatorno kretanje gasova se objasnjava
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mehanizmom potencirane molekularne difuzije gasova na nivou alveola, §to nalazi i

objasnjenje u polju fizike i zakona o kretanju te¢nosti.**’

Transport gasa u disajnim putevima u toku VFVM predstavlja jos jednu specifi¢nost po
kojoj se razlikuje od KMV: konvencionalno aplikovan disajni volumen transportuje se
preko cele povrSine poprecnog preseka disajnih puteva do alveolararnog prostora, dok
porcija gasa isporucene putem dzet ventilatora prevashodno ulazi u centralnu deo
poprecnog preseka disajnih puteva. Skoro u isto vreme dolazi i do otpustanja-curenja
znacajnog dela ekpiracionog volumena duz periferije poprecnog preseka prema napolje.
Ovaj simultani, bidirekcioni 1 koaksijalni protok gasova je znacajna karakteristika dZet
ventilacije, a istovremeno i jedan od najefikasnijih mehanizama transporta gasa, kada se
koristi visoko-frekventna dzet ventilacija. Tejlorova (Taylor) disperzija, koja prati ovaj
proces, izaziva tangencijalnu izmenu gasnih molekula na konusnom ispupcenju gasnog

fronta.

Kada se gasni mlazevi razli¢ite koncentracije kre¢u jedan uz drugi dolazi do
raslojavanja i procesa razmene Kkoji doprinosi razgradnji longitudinalnih,
koncentracionih gradijenata za O, i CO,. Slobodne i nasilne konvekcije, a Cesto i
redovna alveolarna ventilacija mogu biti smetnja ovom mehanizmu, koji doprinosi
razmeni gasova u toku dZet ventilacije. Efekat izmene gasova nazvan, pojacana
difuzija, javlja se usled fenomena rezonance i to pre svega u perifernim bronhiolama i
za izmenu gasa je delotvorniji nego temperaturno zavisna molekularna difuzija. Ova dva
procesa- pojacana 1 molekularna difuzija su odgovorne za razgradnju longitudinalnog
gradijenta koncentracije za kiseonik (O) koji se krece u pravcu alveola i za ugljen

dioksid (CO,) koji se kreée iz alveola prema spolja.?*#9%°

U zavisnosti od konfiguracije dzet katetera i dZet injektora dolazi do povlacenja
okolnog vazduha (Venturijev efekat ili ,,air entrainment®) te tako nastaje povecanje
volumena emitovanog mlaza. Veli¢ina emitovanog volumena (V) Koji je nastao na ovaj
nacin u toku primene dzet ventilacije varira u znacajnoj meri, zato $to zavisi od niza
razli¢itih i promenjivih faktora kao $to su: radni pritisak, isporuceni volumen gasa,
trajanje inspirijuma kao i dimenzije popre¢nog preseka dzet katetera, vrste ventilatora i
njegovih komponenata. Ovaj dodatni volumen gasa koji se kre¢e prema unutra, pracen

je kretanjem gasa usmerenog prema napolje tzv. backflow, koji nastaje usled gradijenta
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pritiska u disajnim putevima i spoljasnjoj sredini. Ovaj mehanizam omogucava
transport ekspiratornog volumena, koji sadrzi CO, prema spolja. Nepovoljno kod ove
razmene gasova je to Sto u pojedinacnim delovima pluca gasovi imaju razlicite
ekspanzione brzine, Sto dovodi do takozvanog ,Setaju¢eg vazduha®. Prevazilazenje
ovog nepovoljnog efekta kao i efekta mrtvog prostora je moguce pomocu pokretackih
mehanizama razmene gasova i relativno Sirokih moguénosti u oblasti izbora frekvence

isporuc¢enog mlaza. 99-102

Dakle, na osnovu navedenog, osnovne Karakteristike dzet ventilacije su:

- otvoren sistem u odnosu na disajni put;

- precizno usmerene porcije gasa tzv. mlazevi kroz tanke izlazne otvore;

- visok protok gasa (10-30 I/min) pri niskom tidalnom volumenu (50-250 ml);

- veliki raspon frekvence (12- 600 n/min);

- povlacenje vazduha iz okoline (entrainment);

- aktivna insuflacija i pasivna ekshalacija preko disajnih puteva otvorenih prema
spolja;

- koaksijalni gasni tokovi u disajnim putevima;

- suprotni gradijenti koncentracije za kiseonik 1 ugljen dioksid duz disajnih

puteva.

Disajni volumeni navedeni za pojedine dzet ventilatore nisu identi¢ni sa stvarnim
,pomeranjen” volumena u grudnom koSu. Razlog za to je to Sto se veliki deo
insufliranog gasnog volumena krece bez Sirenja pluca i zida grudnog kosa i na taj nacin
prouzrokuju apneicko ispiranje disajnih puteva. Kako u klini¢koj praksi nije moguce
direktno izmeriti protok gasa, stvarni protok gasa kao parametar u monitoringu tokom
VFVM nije dostupan.”’

4.2.1. Hemodinamske promene u toku primene VFVM

Mehanizam transporta i razmene gasova u toku primene dzet ventilacije ima uticaja i na

hemodinamske promene. Isporucivanje malog disajnog volumena ima za rezultat
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adekvatnu razmenu gasova, pri ¢emu je u isto vreme nizi i maksimalni inspiratorni
pritisak (PIP) i srednji pritisak u disajnom putu (mPaw).

U toku primene KV intratorakalni pritisak je povecan, §to uti¢e na preload i afterload i

desne 1 leve komore. Posledice povecanog intratorakalnog pritiska u toku KV je
povecanje pritiska u gornjoj Supljoj veni (vena cava superior) i smanjen venski povratak
u desno srce, Sto ima za posledicu povecano krvarenje kada je u pitanju hirurgija glave i
vrata. Primenom VFVM intratorakalni pritisak je smanjen, a povecan je venski povratak
u desno srce pri ¢emu je sacuvana kardiovaskularna funkcija.
Nekoliko studija do sada objavljenih se bavilo kardiovaskularnim efektima primene
VFVM, pri ¢emu su istrazivanja sprovedena i na zivotinjama i ljudima, ali dobijeni
rezultati su kontraverzni.
Primena VFVM je udruzena sa znacajno boljom kardiovaskularnom funkcijom u
poredenju sa KV, ali na istom nivou PEEP-a. Medutim, poboljsanje CO (cardiac
output) je najvise udruzeno sa smanjenim mPaw. Prednost dzet ventilacije u odnosu
kardivaskularni sistem je udruzena sa smanjenim pritiscima u disajnom putu i plu¢ima.
U toku primene VFVM moze do¢i i do povecanje intratorakalnog pritiska, nastalog kao
posledica opstrukcije u toku ekspirijuma, povecanje vrednosti auti PEEP-a, §to moze
imati negativne hemodinamske posledice.

Prema tome, interakcija VFVM i kardijalne funkcije je promenljiva i u velikoj meri
zavisi od prisustva komorbiditeta koji se odnosi 1 na srca i na pluc¢a. Prednost primene
VFVM u odnosu na hemodinamsku stabilnost se odnosi na prisustvo manjeg Paw, a

samim tim i smanjenjem i ostalih parametara kao $to su PIP, EEP i mPaw,'*?%'%%1%
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5. KONDICIONIRANJE GASA | MONITORING U TOKU PRIMENE VFVM

5.1. Kondicioniranje gasova

Hladan 1 suv gas koji se koristi, nezavisno od tehnike ventilacije, moze da prouzrokuje
ostecenje sluznice respiratornog trakta $to se manifestvuje kao isuSivanje i zgusnjavanje
sekreta, gubitak cilijarne funkcije, upale ili erozije sluzokoze. Dzet ventilacija u tom
smislu nosi sa sobom nepovoljne efekte u poredenju sa KV; veliki protok gasa u odnosu
na KV, a sa druge strane sistemski ne postoji mogucénost povratnog disanja uz
zadrzavanje toplote i vlaznosti. Veliki protok hladnog, suvog inspiratornog gasa kroz
uzan otvor katetera za ventilaciju se jo$ i dodatno rashladuje (Joule-Thomson efekat)
zbog nemogucnosti razmene toplote sa okolinom. OSte¢enje sluznice traheje moze da
dovede do poremecaja u mukocilijarnoj funkciji i razvoja pneumonije ili ¢ak Zivotno-
ugrozavajuéeg stanja kao sto je nekrotizirajuéi traheo-bronhitis. Etioloski faktori, koji

doprinose razvoju ovih komplikacija su:

- duzina izlozeniosti nekondicionoranim gasovima tokom dzet ventilacije;
- hemodinamska nestabilnost;
- direktan fizicki pritisak gasa-mlaza, na sluznicu traheje;

- postojeca oStecenja mukoze traheje (pusaci).

Dzet ventilacija u tom smislu nosi sa sobom nepovoljne prepostavke u poredjenju sa
KV: sa jedne strane je koli¢ina gasa koji se isporucuje veca i do 5 puta, a sa druge strane
sistemski ne postoji mogucnost zagrevanja i vlaZzenja smeSe vazduha 1 kiseonika. U

ovakvim okolnostima toplota i vlaZznost se moraju aktivno dodavati gasu za ventilaciju.

Iskustvo govori da se kod relativno kratkotrajnih intervencija, koje se krac¢e od 30 ili 45
minuta, vlazenje i zagrevanje vazduha nije neophodno, mada se ipak, ne moze precizno
predvideti koje to tacno vremensko trajanje ventilacije dovodi do relevantnog oStec¢enja
mukoze traheje i rashladivanja bolesnika. Hipotermija,, kao rezultat nekondicioniranog
gasa se mora izbeci zato Sto se tokom ventilacije mlazom ubacuje izmedu 20 1 30 I/min
gasa u blizini velikih torakalnih krvnih sudova, koji su u ovom slucaju efikasni

izmenjivaci toplote. Biro u svom radu navodi da u periodu od 10 do 15 minuta primene
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nekondicionirani gasa tokom dzet ventilacije, telesna temperatura moze da se smanji i
do 2° C.

Zadovoljavajuée grejanje inspiratornog gasa znali da je potrebno zagrejati gas na
temperaturu tela (37°C) pri ¢emu, maksimalna mogucnost da gas apsorbuje vodu iznosi
44 mg/l 1 predstavlja 100 % relativne vlaznosti vazduha. Da bi se postiglo
zadovoljavajuce grejanje i vlaZzenje inspiratornog gasa nije dovoljno samo zagrevati suvi
gas, ili jednostavno dodavati (vlaziti) gas; ova dva zahteva se moraju obezbediti na
koordinisan nacin. Odredene fizicke osobine gasova, kao sto su brzina, pritisci,
mogucénost apsobcije 1 ogranicenja vezana za dZet ventilator se moraju uzeti u obzir.
Prolaskom inspiratornog gasa, mlaza, koji se nalazi pod pritiskom kroz uzani otvor dzet
katetera nastaje dramati¢an pad pritiska i dolazi do gubitka toplote, Sto dalje drasti¢no
snizava i kapacitet apsorpcije vode. Zbog toga, kada se temperatura gasa smanji u
sistemu za isporu¢ivanje tokom ventilacije mlazom, §to se ne moze izbe¢i (Joule-
Thomson efekat), dolazi do kondenzacije vode i stvaranja vodenih kapljica koje se sa
ostalim ovlazenim gasom ubacuju u disajni put. To znaci da se spoljasnje zagrevanje i
humidifikacija gasa moraju podesiti tako da koli¢ina vode koja se pretvara u vodenu
paru na sat iznosi 2,6 x vrednost Vije izrazenu u 1/min te se na ovaj nac¢in maksimalno
koristi kapacitet gasa kao nosaca vode. Na ovaj na¢in obezbedena vlaznost isporu¢enog
gasa, kada se primenjuje VFVM kod dece i odojcadi, moze povecati rizik od
intoksikacije ~ vodom  (hiperhidracije, poremecaja  osmotskog balansa i

hi pOnatrijem |J e).12,106-110

Najnovije generacija dzet ventilatora su opremljeni mikroprocesorskim regulatorima
koji automatski dovode maksimalno mogucu koli¢inu vodene pare u gas za ventilaciju
kako bi se postiglo optimalno zagrevanje 1 vlazenje. Osim toga, ukupni u¢inak se moze
po potrebi regulisati izmedu nule 1 maksimalne optere¢enosti 1 od strane samog
korisnika. Prema tome, kondicioniranje gasa omogucava prakticno neogranic¢eno
trajanje dzet ventilacije, tehnicki je relativno lako izvodljivo, a u velikoj meri spre¢ava

postanesteticku drhtavicu.'**
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5.2. Monitoring

Sa uvodenjem u klinicku praksu VFVM, pojavljuju se i problemi vezani za pracenje
onih parametara, koji uslovljavaju bezbedno koris¢enje ove tehnike ventilacije,
zadovoljavajuc¢u oksigenaciju i eliminaciju CO,. Problemi koji se vezuju za monitoring
su prvenstveno vezani za merenje ekspiratorne koncentracije CO, i pritiska u disajnom

putu u uslovima kada postoji otvoren disajni put.

Merenje end-tidal koncentracije CO, u toku ventilacije sluzi za procenu adekvatne
ventilacije i kontinuirano se meri u toku KMV bilo da se disajni put obezbeduje

maskom za lice, laringealnom maskom, ili endotrahealnim tubusom.

Tokom VFVM rutinsko, kontinuirano merenje end-tidel koncentracije CO, nije

moguce.

Postoje Cetiri moguénosti za pracenje ekspiratorne koncentracije CO,, koje imaju i svoje

nedostatke:

- intermitentne analize gasova: invazivno, ali nije moguce meriti kontinuirano;

- kapnografija: neophodno je intermitentno prekidanje dZet ventilacije;

- transkutano merenje Pa CO,: manje je precizno, ali postoji vreme latencije >
Imin;

- kontinuirano intraarterijsko merenje PaCO: invazivno i skupo.

Pracenje disajnih pokreta je najjednostavniji nafin da se prati disanje tokom dzet
ventilacije, na koji su jo§ ukazali Sanders, Sperel, Grinvej i Karden u svojim radovima.
Veé¢ tih sedamdesetih godina je primeceno da su ucestale analize gasova U Krvi
preciznija metoda od posmatranja disajnih pokreta ali je metoda invazivna i nikada

rezultat nije dostupan na vreme.

Auskultacija pluca je bila i jo§ uvek je beskorisna metoda, jer je zvuk (buka) koji stvara
mlaz gasova kada prolazi kroz uzani dzet Kkateter, isti i nad grudnim koSem i
abdomenom bez obzira da li je mlaz gasova usmeren u traheju, ezofagus ili u

mediastinum.
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Pracenje pritiska u disajnom putu za vreme dzet ventilacije, parametar koji je od
izuzetne vaznosti za nastanak barotraume, uvodi kao monitoring Hefec (Hefetz) 1977.
godine. Ber 1985. godine plasira metalnu cevCicu za merenje pritiska u disajnom putu
kao dodatak dzet kateteru, Sto ne naruSava radne uslove endoskopiste 1 zakljucuje da
kod bolesnika sa zdravim plu¢ima, disajni volumen se moze proceniti i na osnovu

izmerenog pritiska u disajnom putu.

Prvi izvestaj o pracenju end-tidalnog koncentracije ugljen dioksida za vreme dzet
ventilacije je objavljen 1980. godine od strane Lazarevica. Milm (Milhm) sa
saradnicima 1984.godine u toku dzet ventilacije na eksperimentalnim zivotinjama,
povremenim prekidima u isporu¢ivanju mlaza, Koristi jedan veliki disajni volumen
(5ml/kg) i dobija pouzdane PetCO; vrednosti. Vecina istrazivaca dolaze do zakljucka
da za klinicare nisu toliko vazne apsolutne vrednosti Pet CO;, dovoljno je samo
posmatranje trenda kretanja Pet CO, kod bolesnika. Pojava prvog monitoringa za
transkutano merenje PetCO; trebalo je da eliminiSe sve one probleme koji su pratili
gasni monitoring. Pa ipak, prva generacija transkutnih monitora za praé¢enje PetCO je
imala i svoje nedostatke, koji su se odnosili na stvaranje opekotina na mestu plasiranja

elektroda. Kasnija istrazivanja na ovom polju su dala bolje rezultate. 24213

U toku primene dzet ventilacije prate se dve grupe parametara: i to jedna grupa
parametara vezanih za bolesnike 1 druga grupa parametara, koji se odnosi na dZet
ventilator. Uobic¢ajeni parametri vezani za bolesnike su: EKG, neinvazivno merenje
krvnog pritiska i pulsna oksimetrija. Koji ¢e se parametari pratiti u odnose na dzet
ventilaciju zavisi od vrste ventilatora i prioritet se daje pracenju koncentracije gasova

(kiseonika i ugljen-dioksida) tokom inspirijuma i ekspirijuma.

Tokom primene VFVM za vreme inspirijuma i ekspirijuma dolazi do meSanja gasova
pa izmerene koncentracije kiseonika i ugljen dioksida predstavljaju samo prosecne
vrednosti. Kod jedne vrste dZet ventilatora potrebno je povremeno smanjiti frekvencu
isporu¢ivanja mlaza do 20/min ili manje da bi se dobio dovoljan ekspiratorni disajni
volumen. Savremeni dzet ventilatori su programirani da isporucuju veliki disajni
volumen u toku svakog minuta ili imaju dvostruki sistem (low and high frequency)
katetera za isporucivanje mlaza i elektronski podeSenu kontrolu za gasne uzorke i

pritisak u disajnom putu.
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Za merenje statusa PetCO, moze se primeniti kapnometrija, transkutano merenje gasova

I gasna analiza PaCO iz arterijske ili kapilarne Krvi.

U slucaju kada se tokom dzet ventilacije koristi kapnometrija, javlja se problem u
odlozenom merenju, $to znaci da se kvantitativno upotrebljiv signal moze dobiti samo
pri normofrekventnoj ventilaciji ili tokom prekida ventilacije. Prednost ove metode je

v, - . . . . . 113
samo to §to je kapnometar prisutan u svakoj operacionoj sali.

Nasuprot tome, pouzdanost transkutanog merenja gasova u krvi nezavisno je od FV i
pluéne funkcije. Kod svih oboljejna, koja uti¢u na perfuziju koze, bilo da je u pitanju
dijabetes melitus, hipertenzija, zra¢na terapija, hroni¢an nikotinizam, hemodinamska
nestabilnost, upotreba vazopresora, primena ovog monitoringa nije pouzdana.®
Nedostatak transkutanog monitoringa je kompleksnije rukovanje, skuplja primena same
opreme 1 nemogucénost dobijanja aktualnih vrednosti zbog odlozenog tumacenja

rezultata zbog usporenog odgovora, koji se dobija kod primene razlicitih analizatora.

Kod dugotrajnih zahvata i kada su u pitanju bolesnici sa kardio-pulmonalnim rizikom a
koristi se dzet ventilacija, pogodan i opravdan za kori§¢enje je intraarterijski senzor

krvnih gasova.

U mikrolaringealnoj hirurgiji, gde su hirurSke intervencije relativno kraceg trajanja
preporuceno je i u klinickom radu se i koristi intermitentno uzimanje krvi za gasnu
analizu i pojedina¢na merenja. End-ekspiratorna koncentracija CO, je pouzdan indikator
ukupnog koncentracije CO, i korelira sa arterijskim PaCO,. Tokom spontane ventilacije
u budnom stanju, kod zdravih osoba odnos ETCO, i PaCO; je definisan i ETCO, je
manji samo 1-4 mmmHg u odnosu na vrednost u arterijskoj krvi. Kada je u pitanju dzet
ventilacija literatura pokazuje da je odnos ETCO; i Pa CO; isto jasno definisan, mada je

objavljene klini¢ke studije pokazuju dobru korelaciju ETCO; i PaCO, u toku subgotisne

jet ventilacije 24-1411°

Kada se koristi dzet ventilacija, pritisci u disajnim putevima predstavljaju najveéi rizik
za bolesnike 1 pracenje istih je od najveceg znacaja za prevenciju nastanka barotraume

pluca. Sa povecanjen RP povecava se i1 disajni volumen, dok se Paw povecava jedino
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kada disajni volumen prekora¢i vrednost od 25ml/kg. Pradenje Paw u toku dzet

ventilacije je moguce na dva nacina:

e Intermitentno, preko provodnika za mlaz, koji izmadu pojedinacnih insuflacija
kontrolise pritisak samo ispod grani¢nih vrednosti

e Kontinuirano merenje Paw nezavisno od ciklusa ventilacije, pomoc¢u dodatka
koji je povezan sa dzet kateterom za ventilaciju 1 na taj nain se sprecava
prekoracenje gornje granice pritiska. Ovaj sistem kontrole Paw je mogu¢ jedino
uz automatsko iskljucivanje ventilacije. Ovaj nacin prac¢enja Paw je od posebnog
znaCaja u situacijama kada dolazi do akcidentalnog pomeranja katetera
hirur§kim instrumentima i u slu¢aju zatvaranja glotisa prilikom prestanka dejstva

miSiénih relaksanata.

Posebno je potrebno napomenuti na znacaj tzv. auto-PEEP, koji se neizbezno javlja
tokom VFVM. Vrednost auto-PEEP-a je uglavnom ispod 5 mbar, ali kada je kateter za
isporu¢ivanje mlaza izrazito suzen moze do¢i do znafajnog povecanja vrednosti. Isto
tako je od najveceg znacaja obezbediti ekspiratorni protok gasova tokom VFVM sa
ciljem da se izbegnu nezeljene vrednosti auto-PEEP efekta. Ukoliko su vrednosti auto-
PEEP-a pove¢ane mogu nastati nezeljeni hemodinamski poremecaji 1 povecana

opasnost od nastanka barotraume pluc’a.42’43'44

Prac¢enje koncentracije O, u meSavini gasova je od izuzetne vaznosti i mora se
podesavati tako da alveolarna oksigenacija bude zadovoljavajuca, pogotovo kada se
koristi laser tehnologija da bi se sprecila pojava opekotina i moguénost nastanka
eksplozije. Pracenje ekspiratorne alveolarne koncentracije kiseonika ¢ini osnovu za
regulisanje koncentracije kiseonika u inspiratornoj smesi gasova, koja se na
zadovoljavaju¢i nafin moze pratiti pomocu pulsne oksimetrije. Ekspiratorna gasna
koncentracija kiseonika i1 pulsni oksimetar omogucavaju zadovoljavajuce pracenje

ventilacije i oksigenacije.""**"’

Neuromisi¢ni monitoring je neophodan 1 sastavni deo monitoringa u toku primene dzet
ventilacije. Zadovoljavaju¢i neuromiSi¢ni blok je neophodan za spreavanje pokreta
glasnica u toku mikrolaringealnin procedura. Preduslovi za endolaringealnu

mikrohirurgiju i za bezbednu subgloticku dzet ventilaciju su zadovoljavaju¢a misi¢na
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relaksacija i duboka anestezija. Konvencionalni monitoring, koji ukljucuje nervni
stimulator i objektivhu procena ,train-of-four odgovora su korisni za bezbedan

oporavak od neuromisi¢nog bloka.*81

Laringealna ili trahealna iritacija prouzrokovana samim kateterom, mlazom gasova,
hirurSkim instrumentima, hirurSkim manipulacijama prouzrokuje odgovor od strane
autonomnog nervnog sistema, koji se moze detektovati sa Autonomic Nervous System
State (ANSS) i1 ukazati na dodatnu potrebu za anesteticima, misi¢nim relaksantima i

analgeticima.'®
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6. INDIKACIJE, KONTRAINDIKACIJE | KOMPLIKACIJE DZET
VENTILACIJE

6.1. Indikacije

Operativna oblast indikacija za VFVM jo$S uvek je uglavnom ograniCena na
dijagnosticke i hirurSke zahvate na larinksu, disajnim putevima i plu¢ima kod dece i

odraslih i u jedinicama intenzivne terapije.
Na gornjim disajnim putevima u odnosu na pristup VFVM, moze se primenjivati:

- transtrahealno (infragloticki i supragloticki pristup);
- transkutano;
- kombinovano (translaringealno + transkutano);

- preko traheostome.

Translaringealna primena VFVM sa infraglotickim ili supraglotickim pristupom se
koristi u endoskopskim dijagnostickim 1 hirurSkim intervencijama u laringologiji
pomocu rigidnog bronhoskopa, direktoskopa, razli¢itth optika 1 binokularnog
mikroskopa. Ovi pristupi se koriste za mikrohirurske tehnike kao i laserske resekcije na
gornjem disajnom putu, za resekciju patoloskih lezija koje su dublje locirane u disajnom
putu kao Sto je slucaj kod resekcija 1 plastike traheje ili bronha i1 kod operacija na
traheostomi. Kombinacija oba pristupa primenjuje se kod plasiranja laringotrahealnih

stentova, kao i kod plasiranja vokalnih proteza. 24?12

Najznacajnija grupa indikacija u laringologiji kod kojih je VFVM Siroko prihvacéena i
pokazala se izuzetno korisnom su: laringealne stenoze razlicite etiologije, tumori

larinksa i fonohirurgija.
o Paraliticke stenoze glotisa

Obostrane pareze rekurentnog laringealnog nerva dovodi do postavljanja glasnica u
medijalni ili paramedijalni polozaj sa suZenjem disajnog prostora i preteCom

respiratornom opstrukcijom. Etioloski faktori nastanka obostrane pareze rekurentnog
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laringealnog nerva su: traume, inflamacije, neuroloska oboljenja, tumorske kompresije,

idiopatski.

U najvecem broju slucajeva obostrane pareze rekurentnog laringealnog nerva nastaju

kao posledica povrede tokom operacije Stitne Zlezde.

Uvodenjem dzet ventilacije u hirurgiju laringealnih stenoza, bilo da su paraliticke ili
izazvane oziljcima, pokazalo se vrlo korisnim. Pri tome, ova tehnika ventilacije ¢ak
predstavlja pretpostavku za endoskopske intervencije bez traheotomije, koja je do skoro

bila zlatni standard za uspostavljanje disajnog puta.

Bezbrojne mogucnosti ove operativne tehnike koje navodi savremena literatura
razlikuju se uglavnom vrlo malo, ali ni jedna od njih ne moZe da resi osnovni problem

reciprocnog odnosa izmedu disanja 1 funkcije glasa.

Prednosti visokofrekventne dZet ventilacije u endolaringealnim revizionim operacijama

kada su u pitanju bolesnici sa obostranom parezom rekurentnog laringealnog nerva su:

1) ventilacija mlazom bez ETT olakSava i omogucava da se sacuva funkcionalno
znacajna prelazna zona izmedu lateralnog i posteriornog zida glotisa prilikom
resekcije

2) znacajno je olakSana i primena Lihtenbergerovog (Lichtenberger) nosaca za igle,
koji se pokazao izuzetnim kako kod permanentnih, isto tako i kod privremenih
laterarnih fiksacija.

3) operativni prostor bez ETT pruza mogucénost nesmetanih manipulacija u
larinksu, a da ventilacija pluca pri tome nije ugrozena

4) postizu se bolji hirurski i funkcionalni rezultati 2%

e Tumori

Kod malih tumora u supraglotisnom i subglotisnom delu larinksa, VFVM obezbeduje
neometanu vidljivost operativnog polja, ne predstavlja smetnju u toku hirurSke

intervencije i omogucava maksimalnu preciznost pri radu.
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Dzet ventilacija je metoda izbora za dijagnosticko pracenje tumora i omogucéava

neometani pregled celog endolarinksa.??*

e Fonohirurgija
Operativno polje rada fonohururgije, kod kojih se koristi VFVM obuhvata:

1) Promene u membranoznom delu glasnica (Plicae vocalis), koje prouzrokuju
poremecaj fonacije, a nastaju kao posledica mehanicke traume u
povrsinskom sloju (Lamina propria) u vidu c¢vorica, polipa, Reinke-ovih
edemi ili kongenitalne promene kao Sto su ciste, sulcusi.

2) Lezije kao $to su granulomi locirani u posteriornom delu glotisa

U fonohirurgiji daje se prednost dzet ventilaciji sa infraglotickim pristupu zato §to
vibracije tkiva, nastale zbog pulsiraju¢e vazduSne struje mlaza gasa, kada se Koristi
supragloti¢ki pristup predstavljaju smetnju kod ovih finih, preciznih mikrihirurskih
zahvata. Sa infraglotickim pristupom se postizu mirne glasnice i bolji hirurski

rezultati.3°

e Trahealna hirurgija

Plasiranje trahealnih odnosno, bronhijalnih stentova, moze se vrsiti primenom tehnike
VFVM, ali sa supraglotickim pristupom, koji omogucava kontinuiranu ventilaciju pri
¢emu se ne ugrozava vidljivost operativnog polja. Operativni zahvati se mogu pomocu
mikroskopskog standardnog instrumentarijuma pomeriti kaudalno do visine oko tre¢eg
ili Cetvrtog trahealnog prstena. Za lezije, koje se nalaze dalje u traheji Kkoristi se isto
supragloticki pristup aplikacije VFVM, ali preko specijalno dizajniranog dzet

traheoskopa.'?

6.1.1. Specifi¢ne indikacije za primenu visoko frekventne dZet ventilacije:

laringotrahealne stenoze

Primena tehnika visoko frekventne dZet ventilacije je u mnogome doprinela razvoju
hirurskih tehnika i uspesSnom hirurSkom reSavanju laringotrahealnih stenoza. Kako je

primena VFVM od izuzetnog znacaja kada su u pitanju stenoze disajnog puta potrebno
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je ukazati na vazne momente vezane za odnos izmedu isporuc¢enog mlaza gasa, pritisaka
u plu¢ima i disajnom putu i samog suzenja na disajnom putu. U hirurgiji disajnog puta,
kada je i prilaz disajnom putu ve¢ ogranien, a i sama laringotrahealna stenoza redukuje
protok gasa, specificna karakteristika dzet ventilacije kao §to je isporucivanje malog
disajnog volumena preko dzet katetera malog pre¢nika, garantuje zadovoljavajucu
oksigenaciju. Najvaznije prednosti koju pruza VFVM u hirurgiji stenoza disajnog puta u

odnosu na KV su:

nedostatak ETT;

- hirurski prilaz i vidljivost larinksa je mnogo bolja;

- smanjena mogucnost aspiracije detritusa i krvi zbog kontinuiranog protoka
mlaza gasova;

- izbegava se upotreba zapaljivih materijala u slucaju laserske hirurgije;

- kontinuirana ventilacija za vreme trahealne hirurgije tokom koje je gasna struja

usmerena distalno od mesta suzenja i samim tim omogucena zadovoljavajuca

ventilacija.

Prednost u pristupu VFVM u ovoj vrsti hirurgije se daje supraglotickoj poziciji dzet
katetera. Kada se koristi supragloticki pristup, hirurs$ko polje je kompletno slobodno u
pogledu vizualizacije svih anatomskih struktura larinksa, a ventilacioni Kkateteri
nedostaju. Infragloticki pristup VEVM moze biti tranlaringealno plasirani dzet kateter u
direktnoj laringoskopiji, koji je ujedno i manje invazivan pristup za razliku od
invazivanog pristupa kada se punktira krikotiroidna membrana ili prednji zid traheje.

EtioloSki faktori nastanka suZenja (stenoze) disajnog puta su razliiti 1 mogu biti:
trauma, infekcija, tumori, aspiracija stranih tela, postintubaciona stenoza, i razliCiti
kongenitalni defekti kod dece. Preporucene su do sada razlicite klasifikacije stenoza u
disajnom putu u odnosu na polozaj, stepen i promenjivost suzenja. Tipi¢ni simptomi
kompromitovanog disajnog puta su stridor, dispnea, cijanoza, promuklost ili afonija i

poremecaj ishrane kada su u pitanju deca.

Kod suzenog disajnog puta isporuc¢eni gasni volumen u toku VFVM moze dvojako da

utice na PEEP (End-expiratory pressure ) i pritisak u plu¢ima (peak lung pressure), bilo
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da ova dva parametra povecava ili smanjuju, mada povecanje PEEP-a moze biti udruzen

sa smanjenjem pritiska u plu¢ima.

Kakvi ¢e biti efekti isporu¢enog volumena gasa na pritiske u plu¢ima i disajnom putu, u
prisustvu stenoze disajnog puta zavisi ¢e i od stepena opstrukcije, pozicije i veli¢ine
poprecnog preseka dzet katetera, zadatog radnog pritiska. Visoki pritisak u disajnom
putu se moze ocekivati kada je veliki volumen gasa isporuen u pluca preko dzet
katetera i/ ili kada je ekspiratorni protok gasa izrazito smanjen. Povecan pritisak u
pluéima moze nastati zbog velikog volumena gasa, koji je isporucen, hirurskih
manipulacija i anatomske prirode samog suZzenja u disajnom putu. Ako se DV
isporucuje velikom frekvencom, auto PEEP (intrisic positive end-expiratory pressure,
PEEPi) mozZe da se razvije zbog skra¢enog vremena za ekspirijum u toku respiratornog
ciklusa ili nekompletnog izlaska vazduha iz pluca (air trapping). Prema tome, posebna
paznja mora biti usmerena na bezbednu i nesmetani ekspirijum. U uslovima kada
hirurSki instrumenati, koji se koriste u tretmanu suZenog disajnog puta, prave
opstrukciju ekspiratornom protoku visok pluéni pritisak se moze razviti vrlo brzo (u

pitanju su sekunde) zato $to se mlaz gasa isporucuje u kontinuitetu. %132

6.2. Inikacije za primenu transtrahealne dZet ventilacije
Specificne indikacije za primenu transtrahealne dZet ventilacija su:

e hitna stanja (nemoguca intubacija, nemogucéa ventilacija) kada je potrebno
uspostaviti zadovoljavaju¢u oksigenaciju do definitivnog uspostavljanja
disajnog puta.

e profilakticka primena TTVM kada se ocekuju ili je ve¢ prepoznat problemati¢an

disajni put u hirurgiji glave i vrata.

Bezbedno uspostavljanje oksigenacije 1 ventilacije je najvazniji cilj prilikom
uspostavljanja disajnog puta. Posledice teSke ili neuspele endotrahealne intubacije mogu
biti katastrofalne i kre¢u se od hipoksija, oste¢enje mozga do smrti bolesnika. U takvim
okolnostima, kada se ventilacija ne moZe uspostaviti na drugi nacin primena TTJV je

tehnika izbora. TTVM predstavlja isporucivanje gasa u disajni put, transtrahealnim
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pristupom, koji se ostvaruje punkcijom krikotiroidne membrane ili prostora izmedu
prvog i drugog trahealnog prstena. Za punkciju krikotiroidne membrane se Koriste
kanile malog promera (Ravussin kanila, veli¢ine od 13-16G). Efikasna ventilacija preko
krikotiroidne kanile je moguca jedino ako se koristi izvor kiseonika pod visokim
pritiskom. Najvaznije je proveriti polozaja kanile u traheji aspiracijom vazduha pre
pocetka isporucivanja mlaza gasova pod pritiskom. U toku primene TTJV od izuzetnog
znaCaja je osigurati nesmetan ekspirijum. U slucaju kada se desi opstrukcija u
ekspiratornom delu respiratornog ciklusa, dolazi do poveéanja pritiska u disajnim

putevima i mogi¢nost da se razvija barotrauma pluca.

TTJV je tehnika koja se preporuCuje u svim algoritmima i vodi¢ima za reSavanje
problemati¢nog disajnog puta (difficult airway) u situaciji kada je Zivot ugrozen, a
intubacija i ventilacija su neuspe$ne NINV (can’t intubate,can’ventilate). Hipoksija
koja se brzo razvija, posebno udruzena sa bradikardijom je indikacija za invazivnu
tehniku, koja ¢e osigurati zadovoljavajucu oksigenaciju. Koliki je rizik od od primene
invazivne tehnike u odnosu na hipoksi¢no oSteCenje mozga ili smrt jo§ je predmet
rasprave stru¢ne javnosti. Mada su tzv. NINV scenario relativno retko desava, primena
TTJV je najefikasniji nacin za hitnu oksigenaciju Zivotno ugrozavajuéih bolesnika.*®
Prednost primene transtrahealne punkcije u odnosu na hirursku traheotomiju su: brzina,
jednostavna upotreba i manje krvarenje. Nedostaci kod primene TTJV su nemoguénost

da se prevenira aspiracija u disajni put i u slu¢aju kompletne opstrukcije u gornjem

disajnom putu, nastanak barotraume pluca.

Komplikacije udruzene sa primenom TTJV su: povreda trahealnih hrskavica,
barotrauma pluca, refleksno izazvan kasalj pri svakom isporu¢enom mlazu gasa,
presavijanje katetera (kinking), opstrukcija katetera sa krvlju ili mukusom, ezofagealna
punkcija, povreda trahealne mukoze kao posledice koriS¢enja hladnog 1 nezagrejanog
gasa. Posledice pogreSnog plasiranja dzet katetera mogu da dovedu do nastanka
pneumomedijastinuma 1 hirurSkog edema. Nastanak pneumotoraksa je rizik ili
komplikacija 1 u slu¢aju korektnog plasiranja katetera, kada je prisutna znacajna

opstrukcija u disajnom putu.

Profilakticka primena TTJV zauzima znacajno mesto u hirurugiji glave 1 vrata. Kod

bolesnika sa malignom paotologijom u gornjim disajnim putevima kada se oc¢ekuju
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problemi sa endotrahealnom inubacijom u lokalnoj anesteziji se plasira transtrahealno
kanila, oksigenacija se uspostavi TTVM i na taj nacin se moze izbe¢i traheotomija.
Fiberopticka intubacija (FOI) u budnom stanju je preporucena tehnika kod vecine
pacijenata sa kompromitovanim gornjim disajnim putem zbog maligne patologije, iznad
I u blizini glotisa. Ova tehnika, kada se koristi nosi svoje rizike koji se odnose na
moguénost pojave krvarenja i nastanka kompletne opstrukcije gornjeg disajnog puta. U
takvim okolnostima, pacijent moze biti ugrozen i TTJV-om se sprovodi hitna
oksigenacija i ventilacija dok se ne obezbedi definitivni disajni put ili traheotomija.
Najvaznije je da gornji disajni put mora biti otvoren, protok gasa nesmetan u toku
ekspirijuma jer u protivnom, barotrauma pluca postaje realna i ozbiljna komplikacija.
Prema podacima iz literature, TTJV se profilakti¢ki uspesno koristila i kod bolesnika sa
izrazenim suzenjem disajnog puta i prisutnim stridoroznim disanjem, koji su se

podvrgavali faringolaringealnoj hirurgiji i to bez bilo kakvih komplikacija.

TTJV se uspe$no moze primeniti umesto traheotomije i kod bolesnika sa dispnejom,
stridoroznim disanjem i kriticno kompromitovanim disajnim putem kao posledicama

v, s - . e - v 136-1
osteéenja rekurentnog nerva posle hirurgije §titaste zlezde. ¥

6.3. Kontraindikacije

Apsolutna kontraindikacija za primenu tehnike VFVM je visok stepen opstrukcije ili
poremecaja u izlasku gasa, odnosno ekspirijuma, koji je prisutan kada je povrSina
popre¢nog preseka disajnog puta manja od 20 % u odnosu na normalnu veli¢inu. Ovo
se dogada kod veoma uskih (visok stepen stenoze larinksa, Cetvrti stepen po Cotton-u)
1/ili dugackih stenoza u disajnom putu, prisustva tumora i trauma disajnog puta. Sve dok
u disajnom putu ima dovoljno prostora za nesmetani ekspirijum, VFVM je zapravo, kod
stenoza disajnih puteva i jedina pogodna tehnika, a ¢esto je i ujedno i jedina moguca
opcija za ventilaciju. U ovu grupu apsolutnih kontraindikacija spadaju bolesnici sa
ekstremnom gojaznos¢u 1 oboleli od teskih infektivnih bolesti kao Sto je tuberkuloza,
hepatits C i HIV. Problemi, koji se odnose na teske infektivne bolesti vise su vezani za
osoblje u operacionoj sali, zato §to je primena dzet ventilacije vezana za ,,otvoren

disajni put* i zagadenje operacione sale.
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U apsolutnu kontraindikaciju za primenu ove tehnike ventilacije spada i nemoguénost
postizanja retrofleksije glave bolesnika zbog Cega se direktoskop ne moze na

zadovoljavajuci nain pozicionirati.

Zbog otezane procene efikasnosti ventilacije u odredenim uslovima primene tehnike
VFVM javljaju se i relativne kontraindikacije vezane za poremecaj difuzije,
nehomogene aeracije pojedinih delova pluéa, restriktivne promene, koje pre svega imaju
za posledicu otezanu oksigenaciju, a problemi vezani za eliminaciju CO, su vezani i za

restriktivne 1 opstruktivne bolesti pluca.

Poremecaji pluéne funkcije kod bolesnika sa hronicnom opstruktivnom boles¢u pluca i
restriktivnim  bolestima plu¢a su relativne kontraindikacije za primenu dZzet

ventilacije.®

6.4. KOMPLIKACIJE
6.4.1. Specifi¢ni rizici vezani za primenu VFVM

Specifi¢ni rizici 1 nastanak moguc¢ih komplikacija kada se koristi dzet ventilacija zavise
od modela dZet ventilatora i prisutnih parametara sa kojima ventilator raspolaze, a koji
se mogu pratiti, na¢ina isporu¢ivanja gasova, upotrebe laserske tehnike. Najozbiljnija
komplikacija udruzena sa dzet ventilacijom je nastanak barotraume plu¢a udruzene sa

neadekvatnim ekspirijumom.

Kada se dZet ventililacija ostvaruje preko dZet katetera, postavljenog u rigidni
bronhoskop, mlaz gasa isporuc¢en pod odredenim radnim pritiskom odrzava uvek isti
pritisak u disajnom putu. Neocekivane prepreke na putu izlaska gasa, ekspirijuma, su
nemoguce 1 mogucnost nastanka barotraume pluca ne postoji pod uslovom da su u

pitanju odrasli pacijenti.

Dzet ventilacija koja se ostvaruje preko kanala u fiberskopu je udruzena sa visokim

rizikom od nastanka barotraume.

Transkutana intratrahealna dzet ventilacija je povezana sa visokim stepenom

komplikacija, rizik je prisutan bez obzira na vrstu dZet ventilatora koji se koristi i
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barotrauma nastaje kao rezultat okluzije na ekspiratornom putu. Dodatno, transkutana
kanila vrlo lako moze da izade (isklizne) iz traheje i u zavisnosti od njenog polozaja,
pogotovo ako se nalazi izmedu koZze 1 trahealnog zida, svaki slede¢i mlaz gasa moze da

prouzrukuje hirurski emfizem i ozbiljne probleme za bolesnike.

Translaringealnom dzet ventilacijom se na prvom mestu izbegava rizik od trahealne
punkcije, ali se sa druge strane, dzet kateter moze dislocirati i isporu¢eni mlaz moze da
prouzrokuje rupturu zeluca. Polozaj dZet katetera u traheji predstavlja poseban rizik i
okluzija na ekspiratornom putu dovodi odmah do barotraume plu¢a. Mlaz gasa, koji
izlazi iz dZet katetera pogotovo ako je suv i hladan moZe da oSteti trahealnu mukozu
ukoliko dZet kater nije u centralnom polozaju u odnosu na lumen traheje. Koliki je rizik
od ostecenja trahealne mukoze zavisi od polozaja dzet katetera, oblika i veli¢ine
poprecnog preseke i same traheje. U svakom slucaju, pogorSanje mukocilijarnog
transporta koji vodi razvoju traheobronhitisa, moze se desiti kod dugotrajne primene

visokofrekventne dzet ventilacije ako se koriste nekondicionirani gasovi.

Primenom supraglotisne dzet ventilacije izbegava se rizik od okluzije ekspiratornog
puta i moguénost nastanka barotraume, zato §to se ventilacioni kateter ne nalazi u
operativnom polju, ali postoji rizik od aspiracije delova tkiva i udisanja dima ako se
koristi laserska tehnika. Rizik kod primene ove tehnike je da kontrola ventilacije i

oksigenacije zavisi od vestine endoskopiste, hirurga, a ne od anesteziologa.

Upotreba lasera u hirurgiji disajnog puta nosi rizik od moguénosti nastanka eksplozije u
prisustvu zapaljivih materijala i vise od 50% kiseonika u isporucenoj meSavini gasova.
Dodatna opasnost postoji i pri svakom laserskom udaru posto se oslobada ugljenik iz
tkiva ili dim, $to bi znacilo da koncentracija kiseonika mora biti manja od 30% u

mesavini gasova.“‘lz'zﬂ"%’140

6.4.2. Komplikacije vezane za primenu dZet ventilacije

Pored toga Sto je dzet ventilacija uspesSno uvedena u klinicku praksu izmedu ostalog da
bi se tretirale komplikacije mehanicke ventilacije, ova tehnika ventilacije je udruzena 1

sa slozenim komplikacijama.™*

47



Komplikacije, koje su udruzene sa VFVM i delom prisutne u KV, su posledice:
prisustvo prekomerno visokog pritiska u disajnim putevima, produzena upotreba visoke
koncentracije kiseonika, neadekvatna humidifikacija i zagrevanje inspiratornog gasa,
upotreba uzanog katetera za isporucivanje gasova i kori$¢enje dzet ventilacije od strane

nestru¢nog osoblja.

Najozbiljnija komplikacija udruzena sa primenom dzet ventilacije je barotrauma pluca

nastala kao posledica nezadovoljavajuceg ekspirijuma.

U ostale komplikacije udruzene sa primenom dzet ventilacije spadaju: pneumotoraks,
pneumomedijastinum, subkutani emfizem i pneumoperikardijum. Prema podacima iz
literature,, prisutnost ovih komplikacija se kre¢e oko 0.58 %. Pneumoperitoneum i

gastricna ruptura kod primene VFVM nastaju kao posledica dislociranog dzet katetera.

Posebno treba ukazati na komplikacije udruzene sa primenom VFVM u toku hirurgije
laringotrahealnih stenoza: gastricka distenzija, kardijalne disaritmije, subkutani

emfizem, pneumotoraks, pneumomedijastinum, pneumoperikardijum i smrtni ishod.

Koliko je procenatualni odnos razli¢itih komplikacija udruZzenih sa dzet ventilacijom
ipak je teSko sagledati zbog nedostatka velikih randomizovanih klinickih studija.
Komplikacije u toku primene dZet ventilacije kao prikazi pojedina¢nih slu¢ajeva pocele

su se pojavljivati ve¢ u prvoj deceniji upotrebe ove tehnike.

Mora se naglasiti da komplikacije, koje nastaju u toku dzet ventilacije i njihov broj
obrnuto je proporcionalan iskustvu anesteziologa i hirurga. Zanemarivanje osnovnih
pravila o bezbednosti u odnosu na kori$¢enje dzet ventilacije, predstavlja glavni uzrok

nastanka komplikacija.

Najnoviji pregled rezultata o pojavi komplikacija u toku dzet ventilacije, koji je sumiran

od strane Bera i saradnika, nalaze se u Tabeli 2.
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Tabela 2. Prikaz komplikacija, koje su vezane za upotrebu dzet ventilacije.

Broj centara

Izvor podataka Broj Komplikacije  u kojima se
autor, godina bolesnika % sprovodi
istraZivanje
Ross
50 TTHRV 0 1
Anderson,2011
Davies, 2009 552 TLIV 0 1
Jaquet, 2006 265 TTIV 2.26 1
Jaquet, 2006 469 TLIV 0.2 1
Gulleth,2005 33 TTIV 6.06 1
Bourgain, 2001 643 TTHRIV 10.3 multicentri¢na
Russel, 2000 90 TTHRV 2.22 1
Depierraz, 1994 28 TTIV 7.14 1
Chang,1980 600 TLIV 0.5 1
1971-1975.* 104 TLIV 7.69 multicentri¢na
1973-1981.* 367 TLIV 1.64 multicentri¢na

Objasnjenje tabele: *rezultati uzeti iz tri razlicita studije,

A-odrasli pacijenti, P-deca,

TTHFJV-transtrahealna visokofrekventna ventilacija,

TLJV-translaringealna dZet ventilacija,

TTJV-transtrahealna dzet ventilacija.
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Za dzet ventilaciju se vezuje i problem nastanka nekrotizirajuéeg traheobronhitisa, koji
je posledica visokog protoka hladnog, suvog inspiratornog gasa i dodatnog
rashladivanja tog istog gasa zbog Zoli-Tomsonovog (Joule-Thomsonov) efekta. U
eksperimentalnim istrazivanjima je dokazano da je povecanje regionalnog protoka krvi
u traheji udruzeno sa endotrahealnom intubacijoim i KV, ali je viSe naglaSeno kada se
primenjuje VFJV sa gasom koji se hladan isporucuje. Histoloska osStecenja epitelnih
¢elija u disajnom putu su teza kada se koristi KV, nego kada se koristi VFVM, §to je i
dokazano u eksperimentalnim radovima na zivotinjama. U toku dZet ventilacije,
isporuc¢eni mlaz moze da prouzrokuje u traheji i oba glavna bronha ostecenja ka Sto su:
edem i kongestija mukoze, erozije epitela i hemoragijsku nekrozu. Kako ozbiljne
histopatoloske promene su u korelaciji sa frekvencom isporuc¢enog inspiratornog mlaza,
rutinska bronhoskopska procena posle primene dZet ventilacije bi bila korisna u
preveniranju ove komplikacije. I pored svega nekroti¢ni traheobronhitis i preterano
rashladivanje bolesnika vezano je ipak samo za viSesatnu primenu nekonducionirane

5 e 11,14,23,141,142,
dzet ventilacije.
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7. KONTROLISANA MEHANICKA VENTILACIJA I VISOKO FREKVENTNA
DZET VENTILACIJA

Dzet ventilacija, kao alternativna tehnika ventilacije se koristi isklju¢ivo u uslovima
kada su bolesnici uvedeni u opstu anesteziju, §to podrazumeva da je oprema za KMV
obavezna. Primena tehnike ventilacije sa mlazom u hirurgiji disajnog puta je

nerazdvojna u odnosu na konvencionalnu ventilaciju.

VFVM omoguéava zadovoljavaju¢u razmenu gasova kod bolesnika sa normalnom
pluénom funkcijom tokom endolaringealne hirurgije; primena kombinovane tehnike
ventilacije VFVM i KMV se favorizuju u slucaju kompromitovanog disajnog puta i

plu¢ne funkcije.

Kako je nemoguce predvideti da li ¢e ventilacija tokom primene VFVM biti
zadovoljavajuca, zbog interakcije mnogobrojnih zadatih parametara ventilacije i
moguénosti razmene gasova kod samih bolesnika, primena konvencionalne ventilacije

mora biti dostupna u svakom momentu.

Nekoliko je klju¢nih momenata tokom primene dzet ventilacije, koji zahtevaju primenu

I KMV:

- preoksigenacija i period indukcije;

- hiperkapnija, nezadovoljavaju¢a ventilacija, uprkos korigovanju zadatih
parametara prema individualnim uslovima;

- tehnika anestezije - TIVA (inhalacioni anestetici se u danas$njim uslovima ne
mogu koristiti zbog zagadenja okoline 1 moguénosti eksplozije u sli¢aju primene

laser-hirurgije).

Na znacaj preoksigenacije se mora ukazati bilo da je u pitanju primena VFVM u
endolaringealnoj hirurgiji sa direktoskopom ili bronhoskopom, trahealnoj hirurgiji,
transtorakalnoj pluénoj hirurgiji - preoksugenacija bolesnika je obavezna. Udisanje 100
% kiseonika u trajanju od tri minute ili osam dubokih udisaja preko maske za lice, koja
je dobro adaptirana je od velike vaznosti pogotovo kada se koristi 1 ventilacija mlazom.

Tokom preoksigenacije azot se zamenjuje kiseonikom $to omogucava da se poveca
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rezerva kiseonika u toku same indukcije i produzi vreme za nastanak desaturacije

hemoglobina kiseonikom u periodu apneje.”

Od izuzetne je vaznosti upravo ovaj period apneje kada se plasira prvo u direktnoj
laringoskopiji dzet kateter od strane anesteziologa, a zatim direktoskop od strane
hirurga. Plasiranje direktoskopa moze biti otezano ili nemoguce (glotis se ne vidi kroz
dzet laringoskop), a bolesnik je anesteziran i relaksiran. Bilo koji pristup da se Kkoristi
infragloticki ili supragloticki, postavljanje direktoskopa zavisi od spretnosti hirurga.
Ukoliko je plasiranje direktoskopa otezano izmedu ponovljenih pokusSaja potrebno je
osigurati zadovoljavaju¢u ventilaciju preko maske za lice ili laringealne maske.
Konvencionalna ventilacija preko maske za lice ili laringealne maske se primenjuje

tokom uvoda u anesteziju kod svakog bolesnika, koji je predviden za VFVM. 114

7.1. Hiperekapnija i dZet ventilacija

Tokom primene VFVM u opstoj anesteziji moze do¢i do nezadovoljavajuce ventilacije
(promenljive vrednosti PaO, i PaCO,) ¢ak i posle podesavanja zadatih parametara u
ventilatoru prilagodenih uslovima/zahtevima vezanim za bolesnike. Pojava hiperkapnije
1 hipoksije se Cesto deSava u mikrolaringealnoj hirurgiji, ¢ak i kada se radni pritisak

maksimalno koriguje pri 100 % protoku kiseonika (Foz).

Kod zadovoljavajuce oksigenacije mogu se odabrati 1 nize vrednost FjetO, isporucenog u
smesi gasova. Nagli i iznenadni pad saturacuje kiseonikom moze biti posledica i akutno
nastalog pneumotoraksa; da bi se to potvrdilo neophodno je pratiti torakalne ekskurzije,
primeniti auskultaciju oba plu¢na krila, perkutovati 1 traZiti znake enfizema tkiva.
Radni pritisak se mora konstantno podeSavati sve dok se pocetni porast PaCO, ne
zaustavi i stabilizuje na prihvatljivom nivou. Ukoliko se ni sa najve¢im radnim
pritiskom ne postigne smanjenje PaCO; u tom slu¢aju se prelazi na konvencionalnu

ventilaciju.

Hansaker (Hunsaker) je ukazao na pojavu izrazite hiperkapnije (P,CO, >55 mmHQ)

posebno kada je vreme trajanja hirurSske intervencije bilo duze od 30 minuta. Becer
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(Bacher) i grupa autora su ukazali da od 164 bolesnika, kod pet bolesnika je zbog
hiperkapnije dZet ventilacija bila zamenjena KMV sa ETT.?’

U slucaju hiperkapnije, kada se koristi supragloticni pristup za isporucivanje dzet
ventilacije, postoji moguénost da se oksigenacija odrzava pomocu dzet ventilacij.
Interponiranjem kratkih IPPV-faza preko ETT plasiranog kroz laringoloski direktoskop

moze se odrzavati vrednost PaCO; u granicama, koje su za bolesnike prihvatljive.

Uspesno kombinovanje dve tehnike ventilacije, dzet ventilacije i konvencionalne
ventilacije preko supraglotisne opreme (laringealna maska) je opisana od strane Kantija
(Canty)” U hirurgiji stenoza disajnog puta kombinovanom primenom dZet ventilacije i
KV sa supraglotisnom opremom postignuta je zadovoljavaju¢a ventilacija i

oksigenacija.*8#’

Kombinovana primena visokofrekventne dzet ventilacije u opStoj
anesteziji je sa spontanim disanjem uspesno se primenjuje u resavanju bronhopleuralnih
fistula.****® Sato (Satoh) i grupa autora su koristili u prikazu slu¢aja VEVM i KV u

. y . .. .. . 129
hirur§kom reSavanju tumora u donjim disajnim putevima.

Problem hiperkapnije, moze biti prisutan u mikrolaringealnoj hirurgiji i vezan je i za
tehniku anestezije pogotovo kada hirur§ka intervencija traje nepredvideno kratko, a
bolesnik je joS u dubokoj anesteziji i relaksiran pa se budenje odvija uz dzet ventilaciju,
koja se u vecini slucajeva dobro toleriSe, pogotovo ako se koristi infragloticki

pristup.262*

U takvim uslovima, moze do¢i do nezadovoljavajuce ventilacije, razvoja
hiperkapnije, otezanog povratka na sponatano disanje; prelaskom na konvencionalnu
ventilaciju kao siguran nacin ventilacije do budenja pacijenta, ovi problemu mogu biti

prevazideni.

Kako je odrzavanje normokapnije jedan od osnovnih ciljeva moderne anestezije,
ukoliko tokom primene dZet ventilacije dode do nezadovoljavajuce ventilacije,
porasta PaCO,, nezadovoljavjuce oksigenacije, a promenom zadatih parametara se
ne postigne ocekivana, zadovoljavajuca ventilacija, mora se pre¢i na konvencinalni
reZim ventilacije bilo preko maske za lice, endotrahealnog tubusa ili laringealne

maske.?+14°
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I1 HIPOTEZA | CILJ ISTRAZIVANJA

Imajuéi u vidu radnu hipotezu ove studije da se primenom tehnike visokofrekventne
dzet ventilacije tokom mikrolaringealne hirurgije kod bolesnika uvedenih u opstu
anesteziju postizu zadovoljavajuci rezultati u odnosu na oksigenaciju i ventilaciju
pluéa bolesnika, a u isto vreme obezbeduju zadovoljavajuéi uslovi za hirurski rad,

postavili smo sledece ciljeve rada:

1. Utvrditi da li je vrednost parcijalnog pritiska ugljen-dioksida - PaCO,
zadovoljavaju¢a pri kombinovanoj primeni visokofrekventne dzet
ventilacije i kontrolisane mehanicke ventilacije sa dva razli€ita pristupa u
uspostavljanju disajnog puta (ventilacioni dzet kateter i endotrahealni

tubus ili LMA) u toku mikrolaringealne hirurgije.

2. Utvrditi da li je zadovoljavaju¢a vrednost PaCO, kao parametra
ventilacije, tokom primene visokofrekventne dzet ventilacije u toku

hirurske intervencije u mikrolaringoskopiji sa rigidnim direktoskopom.

3. Utvrditi da 1i postoji korelacija izmedu treeg i Cetvrtog Stepena
vidljivosti glotisa u direktnoj laringoskopiji prema Kormak-Lienovoj
Klasifikaciji i vrednosti PaCO, tokom primene visokofrekventne dzet

ventilacije.

4. Utvrditi da li parametri koji ukazuju na teSku endotrahealnu intubaciju tj.
teSku laringoskopiju koreliraju sa teSkom vidljivoséu glotisa u

mikrolaringealnoj hirurgiji kada se koristi rigidni direktoskop.

5. Utvrditi da li se prediktorni faktori koji ukazuju na teSku endotrahealnu

intubaciju mogu koristiti za procenu tezine plasiranja dzet katetera.
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111 MATERIJAL | METOD

1. ISPITANICI

Ispitivanjem je obuhvaceno 102 bolesnika, starijih od 18 godina, koji su bili
hospitalizovani na Klinici za bolesti uva, grla i nosa, Klinickog centra Vojvodine u
Novom Sadu u periodu od jula 2010. godine do jula 2011. godine. Za izvodenje ove
studije je dobijeno odobrenje Etickog komiteta Medicinskog fakulteta, Univerziteta
u Beogradu 1 Etickog odbora Klini¢kog centra Vojvodine. Studija je institucionalno
odobrena, dok pismena saglasnost bolesnika nije trazena, s obzirom da se nacin

lecenja nije razlikovao od uobicajenog.

1.1. Bolesnici predvideni za mikrolaringealnu hirurgiju

Istrazivanje je dizajnirano po tipu kohortne studije. Bolesnici, koji su planirani za
mikrolaringealnu hirurgiju su randomizovano podeljeni na grupu VFV-KMV
(visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehani¢ka ventilacija) kao

eksperimentalna i grupu VFV (visokofrekventna ventilacija) kao kontrolna grupa.

Grupu VFV-KMV je ¢inilo 51 bolesnik, kod kojih je primenjena kombinacija dve
tehnike ventilacije sa dva nacina uspostavljanja disajnog puta: visokofrekventna
ventilacija mlazom preko ventilacionog dzet katetera infragloticno plasiranog -
rezim ventilacije koji se koristio od uvoda u opStu anesteziju pa do kraja hirurSke
intervencije, i KMV preko endotrahealnog tubusa ili laringealne maske (LMA),
rezim ventilacije, koji smo koristili do uspostavljanja zastitnih refleksa i budenja
bolesnika (Tabela 3).

Grupu VFV je ¢inilo 51 bolesnik, kod kojih je primenjen rezim ventilacije —
visokofrekventna ventilacija mlazom preko ventilacionog dzet katetera od uvoda u
opStu anesteziju do uspostavljanja zastitnih refleksa 1 budenja bolesnika 1z opSte

anestezije (Tabela 3).

55



Tabela 3. Distribucija bolesnika po grupama

Grupa Ucestalost Procenat (%)
VFV o1 50
VFV-KMV o1 50
UKUPNO: 102 100

Kriterijumi za ukljuéivanje u studiju su bili:

- bolesnici sa razli¢itim patoloSkim stanjima larinksa predvideni za

endolaringealnu mikroskopsku hirurgiju

Kriterijumi za preoperativno isklju¢ivanje iz studije su bili:

- krvarenje u predelu larinksa i traheje;

- tuberkuloza pluca;

- infektivne bolesti jetre — hepatitis;

- HIVv;

- visok stepen stenoze larinksa (111 stepen prema Cottonu);
- ekstremna gojaznost (BMI > 40 kg/m?);

- hroni¢na opstruktivna bolest pluca;

- bronhijalna astma.

Svi bolesnici su bili odabrani metodom slu¢ajnog izbora i1 bili su predvideni za
mikrolaringoloske intervencije u ops$toj anesteziji zbog razliCitih patoloSkih stanja u

larinksu, koji su grupisani kao benigne, maligne i funkcionalne lezije (Tabela 4).
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Tabela 4. Dijagnoze patoloskih lezija larinksa

Benigne lezije Maligne lezije Funkcionalne lezije
Oedema Reinke Ca chordae vocalis Paresis n.recurrentis
Polypus chordae vocalis Ca chordae vocalis+

sulcus chorde vocalis

Cystis laryngis

Nodulus chordae
vocalis

Laryngitis
hyperkeratotica

Sulcus chordae vocalis

Papilloma laryngis

Granuloma chordae
vocalis

2. METODE RADA

Ispitivanje je obavljeno na uniformni nacun kod svih bolesnika i1 koristili su se
slede¢i metodi: odredivanje parcijalnog pritiska ugljen dioksida (PaCO,),
preoperativna procena disajnog puta i procena vidljivosti glotisa sa krivom $patulom

po Mekintosu (Mclntosh) u direktnoj laringoskopiji.

2.1. Odredivanje parcijalnog pritiska CO,

Parcijalni pritisak CO, (PaCO;) se odredivao analizom kapilarne krvi u odredenim

vremenskim intervalima: 5 minuta pre indukcije, 5 minuta nakon pocetka hirurSke
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intervencije i 3 minuta nakon zavrSene hirurSke intervencije. Kao referentna
vrednost poviSenog parcijalnog pritiska ugljen-dioksida uzeta je vrednost PaCO, >
45 mmHg. Parcijalni pritisak CO; se odredivao kapilarnim gasnim analizatorom
(ABL 625® Radiometer Copenhagen, Denmark).

2.2. Preoperativna procena disajnog puta

U preoperativnoj proceni disajnog puta koristili smo pet standardnih klini¢kih

testova i mera:

1) Mallampatijev test
Test je uraden preoperativno kod svakog bolesnika. Postupak je bio sledeéi: svaki
bolesnik je sedeo, sa maksimalno otvorenim ustima, jezik je bio maksimalno
ispruzen, bez foniranja. Inspekcija faringealnih struktura je uradena od strane

anesteziologa (linija pogleda anesteziologa je bila u nivou bolesnikovih o¢iju).

Na osnovu vidljivosti anatomskih struktura orofarinksa formirana je klasifikacija po
Malampatiju:

| stepen- meko nepce, prednji 1 zadnji nepcani luk, uvula vidljivi.

Il stepen- prednji i zadnji nepcani luk nevidljivi, baza uvule vidljivi (zadnji

faringealni zid se vidi ispod mekog nepca; nepcani luci skriveni bazom jezika).
I11 stepen- samo meko nepce vidljivo.

IV stepen- meko nepce nije vidljivo (Slika 3).
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Nepéani luk

Fula Tvrdo nepee

Tvrdo nepce

Meko nepee

ALLLIN AT 1IN

ISTEPEN II STEPEN IIT STEPEN IV STEPEN

Slika 3. Malampatijeva klasifikacija vidljivosti orofaringealnih struktura (preuzeto
sa sajta http:// www.drpaulose.com/laser-traetment/ossa-surgery-and-mallampati-

score)

2) Procena mento-hioidnog rastojanje

Morfometrijska mera, mento-hioidno rastojanje (MHR) predstavlja rastojanje od
vrha brade do hioidne kosti; izmereno pri punoj ekstenziji vratne ki¢cme, normalna

veli¢ina je 3 poprecna prsta bolesnika kod koga se meri ovo rastojanje.

3) Procena fleksiono-ekstenzione pokretljivosti vratne kicme

Mogucénost ekstenzije vratne kicme se procenjivala tako S§to su bolesnici pri

maksimalno mogucoj ekstenziji vrata mogli da vide plafon iznad sebe.

Mogucénost fleksije vrata se procenjivala tako $to su bolesnici pri maksimalnoj

fleksiji vrata bili u moguénosti da dodirnu bradom svoju grudnu kost.

4) Procena prisustva zuba u gornjoj i donjoj vilici je klasifikovana kao: prisutni,

delimi¢no nedostaju, nedostaju i prisustvo implanta.
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5) Procena interincizornog prostora (IP) - rastojanje izmedu sekutica pri

maksimalno otvorenim ustima; ograni¢eno na 3 pp bolesnika kod koga se

odreduje ovo rastojanje.

2.3. Procena vidljivosti glotisa i Kormak-Lienova klasifikacija

Vidljivosti glotisa se procenjivala u direktoskopiji, pri ¢emu se koristio laringoskop

sa krivom Spatulom po Mekintosu. Adekvatan polozaj glave bolesnika pri

direktoskopiji je ukljucivao: elevacija glave u snifing (sniffing) poziciji i ekstenzija

vrata u atlantookcipitalnom zglobu. Stepen vidljivosti glotisa se procenjivao po

Kormak-Lienovoj klasifikaciji:

| - glotis (ukljuéujuci prednju komisuru i interaritenoidnu incizuru) u

potpunosti prikazan

Il - glotis delimi¢no prikazan (prednja komisura se ne vidi)

I11 -glotis nije prikazan (jedino se vidi kornikularne hrskavice)

IV - glotis ukljucujuci kornikularne hrskavice nije prikazan (Slika 4)

Glasne Zice

II
GLOTIS
DELIMICNO
PRIKAZAN

Epiglotis

~ L/—”’/
N e

I
GLOTIS NIJE
PRIKAZAN

v
GLOTIS
UKLJUCUJUCT
KORNIKULARNE
HRSKAVICE NIJE

Slika 4. 1zgled glotisa u direktnoj laringoskopiji i klasifikacija po Kormak-Lienu.

(preuzeto sa sajta http://viaaereadificil.com.br/posic_ideal_laringoscop/position.htm).
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Duzina primene visokofrekventne dzet ventilacije se definisala kao vreme od
plasiranja do uklanjanja ventilacionog dzet katetera (budenja bolesnika) ili zamena
dzet katetera sa endotrahealnim tubusom ili laringealnom maskom (LMA) i
prelaskom na rezim KMV. Duzina primene KMV se definiSe kao vreme od
plasiranja endotrahealnog tubusa ili LMA do budenja bolesnika. Kriterijumi za
budenje bolesnika su bili: frekvencija disanja iznad 10 udisaja u minuti, disajni
volumen vec¢i od 7 ml kg 1 prisutnost refleksa gutanja, otvaranje ociju, stisak Sake,

koji odgovara preoperativnom.

Komplikacije se definiSu kao oSteCenje zuba, aspiracija Zeludacnog sadrzaja,
pneumotoraks, emfizem koze, oStecenje trahealne sluznice, bradikardija (frekvenca

pulsa < 45 udara min™), pojava aritmija i smrt.
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3. STATISTICKA ANALIZA

U cilju izvodenja neophodnih statistickih testiranja, koriS¢en je statisticki program

SPSS version 14; SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA.

Numericka obelezja posmatranja obradena su standardnim procedurama

deskriptivne i komparativne statistike za analizu numerickih obelezja.

Metode deskriptivne statistike upotrebljene su za odredivanje mera centralne
tendencije (aritmeticka sredina (X)), mera varijabiliteta (standardna devijacija (SD) i
koeficijent varijacije (CV)), relativnih odnosa (procenti) i ekstremnih vrednosti

(minimum i1 maksimum) posmatranih numerickih obelezja.
U okviru metoda komparativne statistike kori§¢eni su sledeci statisticki testovi:

a) Neparametarske metode - Mann-Whitney test, Kolmogorov-Smirnov test

saglasnosti, Pearsonov X? test;
b) Parametarske metode — Studentov T-test, ANOVA test (analiza varijansi)

U primenjenim testovima grani¢ne vrednosti verovatnoce rizika su na nivou
znacajnosti od 95% (p<0.05) (razlika statistickih parametara znacajna) i 99%

(p<0.01) (razlika statistickih parametara visoko znacajna).

U analizi uticaja posmatranih parametara na vidljivost glotisa izmedu dve grupe
bolesnika koriS¢ena je multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza. Ovom analizom
izdvojeni su nezavisni faktori razlike izmedu posmatranih grupa odnosno odredena
je prediktivna uloga ovde posmatranih klinickih testova za procenu vidljivosti
glotisa. Varijable, koje su statisticki znacajno uticale na vidljivost glotisa u
univarijantnoj analizi uvrStene su potom u multivarijabilni logisti¢ki regresioni

model uz odredivanje odds ratio u 95% confidence interval.

Rezultati su prikazani putem apsolutnih brojeva, u procentima, tabelarno, grafic¢ki uz

tekstualni komentar.
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IV REZULTATI

Grupa od 104 bolesnika, koji su planirani za mikrolaringealnu hirurgiju je
randomizovano podeljena na grupu VFV-KMV (visokofrekventna ventilacija -
kontrolisana mehanicka ventilacija) i grupu VFV (visokofrekventna ventilacija). Dva
bolesnika nisu usla u nasu studiju: jedan bolesnik zbog velikog patoloSkog procesa u
larinksu nije mogao biti hirurski zbrinut u mikrolaringoskopiji, a kod drugog bolesnika
se zbog nezadovoljavajuce ventilacije, visokih vrednosti PaCO; i neadekvatnog prostora

za nesmetani ekspirijum, visoko-frekventna dzet ventilacija nije mogla primeniti.

1. DEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE BOLESNIKA
1.1. Polna struktura bolesnika

Od ukupnog broja (102) bolesnika, bolesnika muskog pola je bilo 31 ili 30,39%, a
zenskog pola je bilo 71 ili 69,61% (Grafik 1).

B Musko ® Zensko

Grafik 1. Polna struktura bolesnika.
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U odnosu na polnu strukturu bolesnika, od ukupnog broja (51) bolesnika u grupi VFV,
muskog pola (M) je bilo 15 ili 48,4%. U grupi VFV-KMV od ukupnog broja bolesnika
(51) muskog pola je bilo 16 ili 51.6% (Tabela 5).

Od ukupnog broja (51) bolesnika u grupi VFV Zenskog pola (Z) je bilo 36 ili 50.7%. U
grupi VFV-KMYV od ukupnog broja (51) bolesnika Zenskog pola je bilo 35 ili 49.3%
(Tabela 5).

Tabela 5. Polna struktura bolesnika po grupama.

Polna struktura
Grupa Ukupno
M VA

Broj bolesnika 15 36 51
VFV'

% 48.4 50.7 50.0
VFV- Broj bolesnika 16 35 51
KMV™ % 51.6 49.3 50.0

Broj bolesnika 31 71 102
Ukupno

% 100.0 100.0 100.0

“ Visokofrekventna ventilacija

" Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehani¢ka ventilacija
" Muski pol

"1 Zenski pol

U odnosu na polnu strukturu bolesnika ne postoji znaCajna statisticka razlika izmedu

VFV i VFV-KMYV grupe bolesnika (Hi-kvadrat = 0.46; p = 0.83 > 0,05).

1.2. Starosna struktura bolesnika

Godine starosti bolesnika se kre¢e u rasponu od 23 do 77 godina. Najvise bolesnika 33

ili 32,35% je pripadalo starosnoj dobi od 48 do 57 godina. Najmanje 4 ili 3,92%
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bolesnika je pripadalo najmladoj starosnoj dobi od 18 do 27 godina i najstarijoj
starosnoj dobi od 68-77 godina (Grafik 2).
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Grafik 2. Starosna struktura bolesnika.

Prose¢na starost bolesnika u grupi VFV je bila 46,47 godina (SD = 10,38), a u grupi
VFV-KMYV prosec¢na starost je bila 49,47godina (SD=12,29).
Prosecna starost bolesnika nije statisticki znacajno razlic¢ita (p>0.05) izmedu VFV i

VFV-KMV grupe bolesnika.

1.3. Rezultati telesne mase i telesne visine bolesnika

Telesna masa ispitivanih bolesnika kretala se u rasponu od 44,5 do 103 kg. Najvise

bolesnika 29 ili 28,4% je imalo telesnu masu od 71 do 80 kg (Grafik 3).

65



29

=50 51-60 61-70 71-80 81-90 =0
Telesna masa bolesnika (ukg)

Laa
=
1

\\'\\\

[ e
L
L

[y
th

BEroj bolesnika
[y
]

—
=
L

Grafik 3. Telesna masa bolesnika

Telesna visina ispitivanih bolesnika kretala se u rasponu od 136 do 185 cm. Najvise
bolesnika 42 ili 41,17% je imalo telesnu visinu od 161 do 170 cm (Grafik 4).
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Grafik 4. Telesna visina bolesnika.
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Prosecna telesna masa bolesnika u grupi VFV je bila 71.53 kg (SD=14.72), a u grupu
VFV-KMYV, prosecna telesna masa je bila 73.39 kg (SD=11.78).

Prosecna visina bolesnika u grupi VFV je bila 167.25 cm (SD=3.31), a u grupi VFV-
KMV prose¢na visina je bila 168.54 cm (SD=9.12).

Prose¢ne vrednosti telesne visine i telesne mase nisu znacajno statisticki razlicite (p >

0.05) izmedu VFV i VFV-KMV grupa bolesnika.

1.4. Indeks telesne mase — BMI bolesnika

Od ukupnog broja (102) bolesnika 41 ili 40,18% je imalo indeks telesne mase od 18.5
do 24.9 kg/m? (normalna uhranjenost), 3 ili 2,94% bolesnika je imalo BMI manji od
18,5 (podhranjeni), 43 ili 42,15% bolesnika je imalo BMI od 25,0 do 29,9 kg/m?
(poviSena tezina ili umereno gojazni), a 15 bolesnika ili 14,70% je imalo BMI ve¢i od
30,0 kg/m? (gojazni). U grupi ispitanika ni jedan bolesnik nije imao BMI veéi od 40, §to
se smatra ekstremnom gojaznoséu (Grafik 5).

Prose¢na vrednost BMI u grupi VFV bolesnika je bila 25.51 (SD=4.42), a u grupi VFV-
KMYV prosecna vrednost BMI je bila 25.79 (SD=3.31).
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Grafik 5. Indeks telesne mase bolesnika
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Od ukupnog broja bolesnika (51) u grupi VFV, 3 (100 %) bolesnika su imali BMI prve
kategorije (< 18,4), 23 (56.1%) bolesnika su imali BMI druge kategorije (18,5-24,9), 15
(34.9%) bolesnika je imalo BMI trece kategorije (25,0-29,9) i 10 (66.7%) bolesnika su
imali BMI cetvrte kategorije (30,0-39,0) (Tabela 6).

Od ukupnog broja (51) bolesnika u grupi VFV-KMV, 18 (43.9%) bolesnika su imali
BMI druge kategorije (18.5-24.9), 28 (65.1%) bolesnika su imali BMI trec¢e kategorije
(25.0-29.9) i 5 (33.3%) bolesnika je imalo BMI cetvrte kategorije (30.0-39.0) (Tabela
6).

Tabela 6. Katgeorije BMI po grupama.

Body Mass Index (BMI) kategorije
Grupa 16.0- 18.5- 25.0- 30.0- | Ukupno
18.4 24.9 29.9 39.0
VRV Broj bolesnika 3 23 15 10 51
% 100.0 56.1 34.9 66.7 50.0
VFV- Broj bolesnika 0 18 28 5 51
KMV™ % 0 43.9 65.1 33.3 50.0
Broj
Ukupno bolesnika 3 41 43 15 102
% 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

” Visokofrekventna ventilacija
Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehanicka ventilacija

Kategorije BMI bolesnika statisti¢ki su znacajno razli¢ite izmedu VFV i VFV-KMV
grupa bolesnika (Hi-kvadrat=9,207; p =0,027 < 0,05).
U grupi VFV je bilo znacajno vise bolesnika, koji su pothranjeni (BMI < 18.5) i

znacajno viSe gojaznih bolesnika ( BMI >30.0).

U grupi VFV-KMYV je bilo znacajno vise bolesnika, koji imaju poviSenu telesnu tezinu i

pripadaju tre¢oj kategoriji u odnosu na BMI (25.0-29.9).

68




2. OPERATIVNI RIZIK BOLESNIKA (ASA)

Od ukupnog broja (86) bolesnika, koji su imali operativni rizik ASA 2, 44 ili 51.2%
bolesnika pripadaju grupi VFV, a 42 ili 48.8% bolesnika pripada grupi VFV-KMV.

Od ukupnog broja (16) bolesnika, koji su imali operativni rizik ASA 3, 7 ili 43.8%
bolesnika je pripadala grupi VFV, a 9 ili 56.3% bolesnika je pripadala grupi VFV-
KMV. (Tabela 7).

Tabela 7. Operativni rizik (ASA) u odnosu na operativne grupe bolesnika

ASA klasifikacija
Grupa Ukupno
2 3
. Broj bolesnika 44 7 51
VFV
% 51.2 43.8 50.0
VFV- Broj bolesnika 42 9 51
KMV™ % 48.8 56.3 50.0
Broj
Ukupno bolesnika 86 16 102
% 100.0 100.0 100.0

“Visokofrekventna ventilacija
Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehanicka ventilacija

Oparativni rizik (ASA) nije znacajno statisticki razli¢it izmedu operativnih grupa (Hi-

kvadrat = 0.297; p = 0.589 p > 0,05).
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3. PATOLOSKE LEZIJE LARINKSA U ODNOSU NA OBE GRUPE
BOLESNIKA

Distribucija bolesnika (102) u odnosu na patoloski proces, koji se reSava u

mikrolaringealnoj hirurgiji prikazan je u Tabeli 7.

Benigna patologija (1) u grupi VFV bolesnika, je bila prisutna kod 31 bolesnika ili
52.5% od ukupnog broja (59) bolesnika sa benignom patologijom. U grupi VFV-MKV
bolesnika, benigna patologija je bila prisutna kod 28 bolesnika ili 47.5% od ukupnog
broja bolesnika obe grupe sa benignom patologijom.

U grupi VFV maligna patologija (2) je bila prisutna kod 5 bolesnika ili kod 38,5% od
ukupnog broja (13) bolesnika sa malignom patologijom. U grupi VFV-KMV maligna
patologija je bila prisutna kod 8 bolesnika ili 61.5% od ukupnog broja bolesnika obe
grupe sa malignom patologijom.

Funkcionalne promene (3) su bile prisutne kod 15 bolesnika u grupi VFV ili kod 50.0%
od ukupnog broja (30) bolesnika obe grupe. U grupi VFV-MKYV funkcionalne promene
su bile prisutne kod 15 bolesnika ili 50.0% od ukupnog broja bolesnika obe grupe sa

funkcionalnim promenama (Tabela 7).

Tabela 7. Distribucija benigne, maligne i funkcionalne patologije u odnosu na grupe

bolesnika.
Patologija larinksa
Grupa : _ : Ukupno
Benigna Maligna | Funkcionalna
. Broj bolesnika 31 5 15 51
VFV
% 52.5 38.5 50.0 50.0
VFV- Broj bolesnika 28 8 15 51
KMV™ [ % 475 61.5 50.0 50.0
Broj
) 59 13 30 102
Ukupno | bolesnika
% 100 100 100 100

“Visokofrekventna ventilacija

" Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehani¢ka ventilacija
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U odnosu na vrstu patologije larinksa (benigna, maligna i funkcionalna), ne postoji
statistiCki znacajna razlika izmedu grupe VFV i grupe VFV-KMV bolesnika (Hi-
kvadrat = 0.845; p = 0.65 > 0,05).

4. PREOPERATIVNA PROCENA DISAIJNOG PUTA

4.1. Rezultati preoperativnog pregleda orofaringealnih struktura-Malampatijev
test

Od ukupnog broja (51) bolesnika u grupi VFV, samo je jedan bolesnik imao klasu |
vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju, a u grupi VFV-KMV od ukupnog
broja (51) bolesnika klasu | vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju nije
imao ni jedan bolesnik (Tabela 9).

U grupi VFV, klasu Il vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju je imalo 46
bolesnika ili 54,8% bolesnika u odnosu na ukupan broj (84) bolesnika obe grupe. U
grupi VFV-KMV, Klasu Il vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatijuje imalo
je 38 bolesnika ili 45,2% bolesnika u odnosu na ukupan broj (84) bolesnika obe grupe
(Tabela 9).

U grupi VFV, klasu 11 vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju je imalo 4
bolesnika ili 23,5% u odnosu na ukupan broj (17) bolesnika obe grupe. U grupi VFV-
KMV, klasu Il vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatijuje imalo je 13
bolesnika ili 76.5% bolesnika u odnosu na ukupan broj (17) bolesnika obe grupe
(Tabela 9).
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Tabela 9. Klase vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju.

Malampatijev test
Grupa Ukupno
I klasa Il klasa 11 klasa
. Broj bolesnika 1 46 4 51
VFV
% 100.0 54.8 23.5 50.0
VFV- Broj bolesnika 0 38 13 51
KMV™ | % 0 45.2 76.5 50.0
Broj
Ukupno | bolesnika 1 84 17 102
% 100.0 100.0 100.0 100.0

" Visokofrekventna ventilacija
Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehanicka ventilacija

Rezultat preoperativnog fizikalni pregled orofarinksa po Malampatiju, statisticki su
znacajno razli¢iti izmedu VFV i VFV-KMV grupe bolesnika ( Hi—kvadrat = 6.527; p =
0.038 < 0.05).

U grupi VFV bolesnika ima znafajno viSe bolesnika (46), koji su imali u toku

preoperativnog pregleda orofarinksa klasu Il vidljivosti po Malampatiju.

U grupi VFV-KMYV bolesnika je bilo zna¢ajno vise bolesnika (13), koji su imali u toku
preoperativnog pregleda orofarinksa klasu I11 vidljivosti po Malampatiju.

4.2. Rezultati preoperativnog pregleda mento-hioidnog rastojanja

U grupi VFV mento-hioidno rastojanje (MHR) je bilo 3 pp kod 43 bolesnika ili 53,8%
u odnosu na obe grupe bolesnika (80). U grupi VFV-KMV, MHR od 3pp je imalo 37
bolesnika ili 46,3% bolesnika u odnosu na broj (80) bolesnika obe grupe (Tabela 10).

U grupi VFV, MHR vece od 3 pp je imalo 2 bolesnika ili 50.0% od ukupnog broja (4)
bolesnika obe grupe, a u grupi VFV-KMV, MHR je bilo vece od 3 pp kod 2 bolesnika
ili 50.0% od ukupnog broja bolesnika obe grupe (Tabela 10).
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U grupi VFV, MHR manje od 3pp je imalo 6 bolesnika ili 33.3% bolesnika u odnosu
na broj (18) bolesnika obe grupe, a u grupi VFV-KMV, MHR manje od 3pp je imalo 12
bolesnika ili 66,7% bolesnika u odnosu na broj (18) bolesnika obe grupe (Tabela 10).

Tabela 10. Veli¢ine mento-hioidnog rastojanja (MHR) po grupama.

Mento-hioidno rastojanje
Grupa Ukupno
3 pp >3 pp <3pp
. Broj bolesnika 43 2 6 51
VFV
% 53.8 50.0 33.3 50.0
VFV- Broj bolesnika 37 2 12 51
KMV™ [ % 46.3 50.0 66.7 50.0
Broj
Ukupno | bolesnika 80 4 18 102
% 100.0 100.0 100.0 100.0

" Visokofrekventna ventilacija
Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehanicka ventilacija

Rezultati preoperativniog pregleda mento hioidnog rastojanja (MHR) nisu statisticki
znacajno razli¢iti (Hi = 2.45; p = 0.29 > 0.05) izmedu VFV i VFV-KMV grupe

bolesnika.

4.3. Rezultata preoperatovnog pregleda stanja zuba (gornja i donja vilica)

U grupi VFV, svi zubi (gornja i donja vilica) su bili prisutni kod 29 bolesnika ili 47.5%
od ukupnog broja (61) bolesnika obe grupe. U grupi VFV-KMV kod 32 bolesnika su svi
zubi bili prisutni, Sto predstavlja 52.5% u odnosu na ukupan broj (61) bolesnika obe

grupe (Tabela 11).

U grupi VFV kod 11 bolesnika zubi (gornja i donja vilica) su delimi¢no nedostajali §to
iznosi 52.4% od ukupnog broja (21) bolesnika obe grupe, a u grupi VFV-KMV kod 10

bolesnika zubi su delimi¢no nedostajali Sto predstavlja 47.65% bolesnika u odnosu na
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obe grupe (Tabela 11).

U grupi VFV kod 10 bolesnika su svi zubi nedostajali (62.5% u odnosu na broj
bolesnika obe grupe). U grupi VFV-KMV kod 6 bolesnika su svi zubi nedostajali, sto
iznosi 37.5% u odnosu na ukupan broj (16) bolesnika obe grupe (Tabela 11).

Kod jednog bolesnika su bili ugradeni implanti (gornja i donja vilica), Sto predstavlja
25.0% u odnosu na ukupan broj (4) bolesnika obe grupe. U grupi VFV-KVF, kod 3
bolesnika su ugradeni implanti, §to predstavlja 75.0% u odnosu na ukupan broj (4)

bolesnika obe grupe (Tabela 11).

Tabela 11. Stanje zuba u gornjoj i donjoj vilici.

Zubi
Grupa ) | Delimi¢no ) Prisutni | Ukupno
Prisutni | Nedostaju | )
nedostaju implanti
. Broj bolesnika 29 11 10 1 o1
VFV
% 47.5 52.4 62.5 25.0 50.0
VFV- Broj bolesnika 32 10 6 3 51
KMV™ [ % 52.5 47.6 375 75.0 50.0
Broj
_ 61 21 16 4 102
Ukupno | bolesnika
% 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

" Visokofrekventna ventilacija
Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehanicka ventilacija

Rezultati preoperativnog pregleda stanja zuba u donjoj i gornjoj vilici nisu statisticki
znacajno razliciti (Hi-kvadrat = 2.195; p=0.53 > 0.05) izmedu VFV i VFV-KMV grupe

bolesnika.

4.4. Rezultati veli¢ine interincizornog prostora - 1P

Velic¢inu IP od 3pp je imalo 48 bolesnika u grupi VFV ili 50,5% bolesnika u odnosu na
ukupan broj (95) bolesnika obe grupe. U grupi VFV-KMV, 47 bolesnika je imalo
veli¢inu IP od 3 pp, Sto predstavlja 49.5% u odnosu na ukupan broj (95) bolesnika obe
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grupe (Tabela 12).

U grupi VFV kod jednog bolesnika je IP bio ve¢i od 3 pp ili kod 50.0% bolesnika u
odnosu na ukupan broj (2) bolesnika obe grupe. U grupi VFV-KMV kod jednog ili
50.0% bolesnika IP je bio vec¢i od 3 pp (Tabela 12).

U grupi VFV kod 2 bolesnika je IP bio manji od 3 pp, Sto predstavlja 40.0% od
ukupnog broja (5) bolesnika obe grupe. U grupi VFV-KMV kod 3 bolesnika IP je bio
manji od 3 pp Sto predstavlja 60.0% ukupnog broja (5) bolesnika obe grupe (Tabela 12).

Tabela 12. Veli¢ina interincizornog prostora.

Interincizorni prostor
Grupa Ukupno
3pp >3pp <3pp
. Broj bolesnika 48 1 2 51

VFV

% 50.5 50.0 40.0 50.0
VFV- Broj bolesnika 47 1 3 51
KMV™ | % 49.5 50.0 60.0 50.0

Broj bolesnika 95 2 5 102
Ukupno

% 100.0 100.0 100.0 100.0

" Visokofrekventna ventilacija
Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehanicka ventilacija

Rezultati preoperativnog pregleda interincizornog prostora nisu statisticki znacajno
razli¢iti (Hi-kvadrat = 0.211; p=0.90 > 0.05) izmedu VFV i VFV- KMV grupe

bolesnika.

4.5. Rezultati preoperativnog pregleda vrata — mogucénost fleksije vratne ki¢me

Fleksija vratne kicme kod 4 bolesnika, VFV grupe, nije bila zadovoljvaju¢a-NZ, sto
predstavlja 66.7% od ukupnog broja (6) bolesnika obe grupe. U grupi VFV-KMV, kod
2 bolesnika fleksija vratne ki¢me nije bila zadovoljavaju¢a-NZ, sto predstavlja 33.3%

bolesnika u odnosu na ukupan broj (6) bolesnika obe grupe (Tabela 13).
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Fleksija vratne ki¢éme je bila zadovoljvaju¢a-Z kod 47 bolesnika u grupi VFV, $to
predstavlja 49.5 % bolesnika u odnosu na ukupan broj (96) bolesnika obe grupe. U
grupi VFV-KMV, fleksija vrata je bila zadovoljavaju¢a-Z kod 49 bolesnika ili 50.5%

bolesnika u odnosu na ukupan broj (96) bolesnika obe grupe (Tabela 13).

Tabela 13. Kategorije fleksije vratne ki¢me.

Fleksija vrata
Grupa Vi vl Ukupno
. Broj bolesnika 4 47 51

VFV

% 66.7 49.5 50.0
VFV- Broj bolesnika 2 49 51
KMV™ % 33.3 50.5 50.0

Broj bolesnika 6 96 102
Ukupno

% 100.0 100.0 100.0

" Visokofrekventna ventilacija

“ Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehani¢ka ventilacija
" Nezadovoljavajuéa fleksija

"t Zadovoljavajuca fleksija

Rezultati preoperativnog pregleda fleksije vratne ki¢me nisu statisti¢ki znacajno razli¢iti
(Hi-kvadrat = 1.677; p=0.43 > 0.05) izmedu VFV i VFV-KMV grupe bolesnika.

4.6. Rezultati preoperativnog pregleda vrata - moguénost ekstenzije vratne ki¢me

Ekstenzija vratne ki¢me nije bila zadovoljavaju¢a-NZ kod 4 bolesnika u grupi VFV, sto
iznosi 57.1% u odnosu na ukupan broj (7) bolesnika obe grupe. U grupi VFV-KMV kod
3 bolesnika, ekstenzija vratne ki¢me nije bila zadovoljavaju¢a kod 3 bolesnika, Sto

predstavlja 42.9% u odnosu na ukupan broj (7) bolesnika obe grupe (Tabela 14).

Ekstenzija vratne ki¢me je bila zadovoljavajuc¢a-Z kod 47 bolesnika u grupi VFV, §to
predstavlja 49.47 % u odnosu na ukupan broj (95) bolesnika obe grupe. U grupi VFV-
KMV, kod 48 bolesnika, ekstenzija vratne ki¢me je bila zadovoljavajuca-Z, §to

predstavlja 50.53% od ukupnog broja (95) bolesnika obe grupe (Tabela 14).
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Tabela 14. Kategorije ekstenzije vratne ki¢me

Ekstenzija vrata
Grupa v v Ukupno
. Broj bolesnika 4 47 51
VFV
% 57.1 49,47 50.0
.. | Broj bolesnika 3 48 51
VFV-KMV
% 42.9 50.53 50.0
Broj bolesnika 7 95 102
Ukupno
% 100.0 100.0 100.0

” Visokofrekventna ventilacija

" Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehani¢ka ventilacija
" Nezadovoljavajuca ekstenzija

't Zadovoljavajuéa ekstenzija

Rezultati preoperativnog pregleda ekstenzije vratne kiéme nisu znacajno statisticki

razli¢iti (Hi-kvadrat =0.133;p=0.71>0.05) izmedu VFV i VFV- KMV grupe bolesnika.

5.REZULTATI VIDLJIVOSTI GLOTISA PO KORMAK-LIENOVOJ
KLASIFIKACIJI

Od ukupnog broja (51) bolesnika u grupi VFV kod jednog bolesnika je vidljivost glotisa
bila 1-vog stepena po Kormak-Lienovoj (K-L) klasifikaciji. U grupi VFV-KMV od
ukupnog broja (51) bolesnika ni jedan bolesnik nije imao 1-vi stepen vidljivosti glotisa
po Kormak-Lienu (K-L) (Tabela 16).

U grupi VFV, kod 39 bolesnika je vidljivost glotisa bila 2-og stepena po K-L
klasifikaciji, $to iznosi 51.3% u odnosu na ukupan broj (76) bolesnika obe grupe. U
grupi VFV-KMV kod 37 bolesnika je vidljivost glotisa bila 2-og stepena po K-L
klasifikaciji, $to predstavlja 48.7% od ukupnog broja(76) bolesnika obe grupe

(Tabela 16).
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U grupi VFV kod 11 bolesnika ili 44.0% bolesnika u odnosu na ukupan broj (25)
bolesnika obe grupe, vidljivost glotisa je bila 3-eg stepena po K-L klasifikaciji. U grupi
VFV-KMV, kod 14 bolesnika ili 56.0% bolesnika u odnosu na ukupan (25) bolesnika
obe grupe, vidljivost glotis je bila 3-eg stepena po K-L Klasifikaciji (Tabela 16).

Tabela 16. Kategorije vidljivosti glotisa po Kormak-Lienovoj klasifikaciji u odnosu na

operativne grupe.

Kormak-Lienova klasifikacija
Grupa Ukupno
1 2 3
. Broj bolesnika 1 39 11 51
VFV
% 100.0 51.3 44.0 50.0
VFV- Broj bolesnika 0 37 14 51
KMV™ % 0 48.7 56.0 50.0
Broj 102
Ukupno bolesnika 1 76 25
% 100.0 100.0 100.0 100.0

” Visokofrekventna ventilacija
Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehanicka ventilacija

Rezultati vidljivosti glotisa u direktnoj laringoskopiji sa krivom Spatulom, po Kormak-
Lienovoj klasifikaciji, nisu statisti¢ki znacajno razli¢iti (Hi-kvadrat = 1.413; p=0.40 >
0.05) izmedu operativnih grupa VFV i VFV- KMV bolesnika.

5.1. Faktori rizika za oteZanu vidljivost glotisa u direktnoj laringoskopiji

Univarijantnom logistickom regresijom, od 10 navedenih faktora rizika prikazanih na
Tabeli 17, kao prediktor teske vidljivosti glotisa izdvojili smo Malampatijev test (OR=
4.318; 95% CI 1.328-14.04, p<0.05) - najznacajniji prediktor teske vidljivosti glotisa u

odnosu na grupe bolesnika (Tabela 18).
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Tabela 17. Faktori rizika za oteZanu vidljivost glotisa

Prediktori P OR 95.0%Cl
Patoloske lezije larinksa 811 1.066 .630 1.806
Pol 1.000 1.000 .369 2.708
Starost 143 .968 .927 1.011
BMI 978 1.002 .883 1.136
Malampatijev test .049 4.090 1.007 16.610
MHR .325 1.374 .730 2.577
Zubi .698 1.118 .637 1.964
IP .810 1.115 .358 3.726
Fleksija .608 1.744 .208 14.595
Ekstenzija .661 1.508 .240 9.481
Constant 219 .023 . .

OR — unakrsni odnos (Odds ratio)
Cl —interval poverenja (confidence interval)

Tabela 18. Malampatijev test, prediktor teSke vizualizacije glotisa.

Prediktor Koeficijent SE p. OR 95.0% ClI
Z';'ampat”e" 1.463 602 015 4318 | 1.328 | 14.041
Constant 3159 | 1.202 015 042

OR — unakrsni odnos (Odds ratio )
Cl — interval poverenja (confidence interval)

6. PROSECNE VREDNOSTI PaCO; U SVAKOM OD TRI MERENJA

Prose¢na vrednost PaCO; u prvom merenju u grupi VFV bolesnika je bila 41.52 mmHg
(SD=4.90), a u grupi VFV-KMV bolesnika prose¢na vrednost PaCO; je bila 40.10
mmHg (SD=5.60) (Tabela 19).

e Prosetna vrednost PaCO; u prvom merenju (pre indukcije) nije statisticki
znacajano razlicita ( t=-1.35; p = 0.17 > 0.05 ) izmedu VFV i VFV-KMV grupe
bolesnika.

Prose¢na vrednost PaCO, u drugom merenju u grupi VFV bolesnika je bila 47.62
mmHg (SD=8.42), a u grupi VFV-KMV bolesnika, prose¢na vrednost PaCO; je bila
45.01 mmHg (SD=8.28) (Tabela 16).
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e Prosecna vrednost PaCO; u drugom merenju (nakon pocetka hirur§kog rada) nije
statisticki znacCajano razlicita (t=-1.57; p = 0.18 > 0.05) izmedu VFV i VFV-
KMV grupe bolesnika.
Prose¢na vrednost PaCO; u trecem merenju (hirurski rad je zavrSen, budenje bolesnika
je bilo sa dzet kateterom) u grupi VFV bolesnika je bila 47.60 mmHg (SD=7.59), a u
grupi VFV-KMYV bolesnika prose¢na vrednost PaCO, u treCem merenju (dzet kateter je
zamenjen endotrahealnim tubusom, a dzet ventilacija zamenjena kontrolisanom
mehani¢kom ventilacijom) je bila 42.93 mmHg (SD=8.16) (Tabela 19).
e Prosec¢na vrednost PaCO, u treCem merenju je statisti¢ki znacajno razlicita (t=-

2.98; p =0.004 < 0.05) izmedu VFV i VFV-KMV grupe bolesnika.

Tabela 19. Prose¢ne vrednosti PaCO»

PaCO, Grupa Broj- T SD
bolesnika
Prvo merenje VFV-KMV 51 40.04 5.50
(mmHg) VFV 51 41.64 4.96
Drugo merenje VFV-KMV 51 45.32 8.45
(mmHg) VFV 51 47.40 8.32
Trece merenje VFV-KMV o1 43.14 8.14
(mmHg) VFV 51 47.56 7.66

:*Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehanicka ventilacija

Visokofrekventna ventilacija
Prac¢enjem dinamike kretanja prosec¢nih vrednosti PaCO, u svakom od tri merenja
koriste¢i generalni linearni model (GLM) uo¢avamo znacajne promene u toku ta tri
merenja (F=23.12 ; p=0.000 < 0.05). Dinamika promena je bila ista i u VFV i VFV-
KMV grupi bolesnika (F= 1.51;p= 0.222 > 0.05).

Kada se porede sva tri merenja prose¢ne vrednosti PaCO; dobijeni su sledeci rezultati:

« U odnosu na prose¢ne vrednosti PaCO, u prvom merenja, prose¢ne vrednosti PaCO,
u drugom merenju su bile znacajno vise (F = 45.06 ; p= 0.0001 < 0.05)

e U odnosu na prvo merenje, prosecne vrednosti PaCO, u tre¢em merenju su bile
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znacajno vise (F = 27.13; p=0.0001 < 0.05)

Analiziraju¢i promenu proseénih vrednosti PaCO, u toku tri merenja u obe grupe
istovremeno, dobijeni su slede¢i rezultati: prosecna vrednost PaCO, u toku drugog
merenja u grupi VFV je bila 45.32 mm Hg, a u grupi VFV-KMYV je bila 47.40 mmHg;

obe vrednosti su znacajno vise od vrednosti dobijene u prvom merenju.

U tre¢em merenju prosec¢na vrednost PaCO; je bila neznatno promenjena (skoro isti
nivo sa drugim merenjem) u grupi VFV, dok u grupi VFV-KMV u toku tre¢eg merenja,

vrednost PaCO; je znac¢ajno smanjena u odnosu na drugo merenje u istoj grupi.

Prose¢na vrednost PaCO; u treCem merenju u grupi VFV-KMV je znacajno manja u

odnosu na prose¢nu vrednost PaCO, dobijenu u tre¢em merenje u grupi VFV (Garfik 6).

Grupa
45.00—
—  VEVENMV

45.00—

44.00—

FaCOy (mmHg)

42,004

40.00—

Prvo Drugo Trece
merenje merenje meremnje

Grafik 6. Promene prosec¢nih vrednosti PaCO, u svakom od tri merenja u grupama.

Prose¢na vrednost PaCO; u tre€em merenju u grupi VFV bolesnika je bila 47.60 mmHg
(SD=7.59), a u grupi VFV-KMV bolesnika proseéna vrednost PaCO; je bila 42.93
mmHg (SD=8.16) (Tabela 19, Grafik 7).
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Prose¢na vrednost PaCO; izmerena u treCem merenju je statisticki znacajno razlidita t =

-2.987; p = 0.004 < 0.05 izmedu VFV i VFV-KMV grupe bolesnika.

70.00

B0.00-

20.00

40.00 l

30.00

- trece merenje

PaCOymmHg

20.00

VFV VEV-EMV

Grafik 7. Vrednost PaCO; u tre¢em merenju u obe grupe

7. REZULTATI PROSECNIH VREDNOSTI PaCO, U ODNOSU NA
VIDLJIVOST GLOTISA PO KORMAK-LIENOVOJ KLASIFIKACIJI U OBE
GRUPE

U prvom merenju PaCO,, u grupi VFV-KMV kod 37/51 bolesnika sa drugim stepenom
vidljivosti glotisa po Kormak-Lienovoj (K-L) klasifikaciji, prose¢na vrednost PaCO; je
bila 38.92 mmHg (SD=5.34). Kod 14 bolesnika sa tre¢im stepenom vidljivosti glotisa
po K-L Kklasifikaciji, prose¢na vrednost PaCO; je bila 43.22 mmHg (SD=5.20) (Tabela
20).
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U drugom merenju PaCO, kod 37/51 bolesnika sa drugim stepenom po K-L
klasifikaciji, prosecna vrednost je PaCO; je bila 43.31 mmHg (SD=8.20). Kod 14

bolesnika sa tre¢im stepenom vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji, prose¢na vrednost

PaCO; je bila 49.53 mmHg (SD=6.87) (Tabela 20).

Prilikom tre¢eg merenja PaCO,, kod 37/51 bolesnika sa drugim stepenom vidljivosti
glotis po K-Lklasifikaciji, prosecna vrednost PaCO; je bila.55 mmHg (SD=7.77). Kod

14 bolesnika sa tre¢im stepenom vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji, prose¢na

vrednost PaCO; je bila 49.53 mmHg (SD=9.35) (Tabela 20).

Tabela 20. Proselne vrednosti PaCO; u sva tri merenja kod razlicitih stepena vidljivosti

glotisa u direktnoj laringoskopiji po K-L klasifikaciji u grupi VFV-KMV.

Vidljivost
PaCO; glotisa po Broj o )
. T SD Minimum | Maksimum
mmHg K-L bolesnika
klasifikaciji
2" 37 38.92 5.34 21.00 52.00
Prvo -
) 3 14 43.22 5.20 37.00 57.00
merenje
Ukupno 51 40.10 5.60 21.00 57.00
2" 37 43.31 8.20 28.00 62.00
Drugo -
) 3 14 49.53 6.87 36.00 58.00
merenje
Ukupno 51 45.01 8.28 28.00 62.00
2" 37 42.55 7.77 29.00 60.00
Trece -
) 3 14 43.93 9.35 27.40 60.00
merenje
Ukupno 51 42.93 8.16 27.40 60.00

" drugi stepen vidljivosti po K-L Klasifikaciji
treci stepen vidljivosti po K-L klasifikaciji

Prose¢na vrednost PaCO; u prvom merenju je bila statisticki je znacajno razliCita

(F=6.67; p=0.013<0.05) izmedu razli¢itih stepena vidljivosti glotisa prema K-L

83




Klasifikaciji.
Prose¢na vrednost PaCO; u drugom merenju je bila statistiCki znaCajno razlicita
(F=6.34; p=0.015<0.05) izmedu razli¢itih stepena vidljivosti glotisa prema K-L

klasifikaciji.

Kada se pratio trend kretanja prose¢ne vrednosti PaCO, prilikom prvog merenja (38.92
mmHg, 43.22 mmHg) nema znacajnog odstupanja PaCO, u odnosu na referentne
vrednosti za PaCO, (Grafik 8)

44.00—

43,00

42.00—

41.00—

40.00—

Aritmeticka sredina PaCO; (mmHg) — prvo merenje

39.00—

38,00

T T
2. stepen 3. stepen

C-L klasifikacije C-L klasifikacije
Grafik 8. Aritmeticka sredina PaCO; u prvom merenju kod drugog i treceg stepena

vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji.

Analizom kretanja prosec¢ne vrednosti PaCO; prilikom drugog merenja moze se uociti
da su vrednost PaCO, vise u odnosu na prvo merenje; kod bolesnika sa drugim
stepenom vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji, prose¢na vrednost PaCO; je 43.31
mmHg; kod bolesnika sa trec¢im stepenom vidljivosti glotisa, prose¢na vrednost PCO;

je 49.53 mmHg i znacajno je veca (Grafik 9).
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Aritmetidka sredina PaCO; (mmHg) — podetak intervencije

T T
2. stepen 3. stepen

E-L klasifikacije E-L klasifikacije
Grafikon 9. Aritmetic¢ka sredina PaCO, u drugom merenju kod drugog i trec¢eg stepena

vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji.

Analizom kretanja prose¢ne vrednosti PaCO, prilikom tre¢eg merenja (42,55 mmHg,
43.93 mmHg) moze se uociti da je prose¢na vrednost PaCO; niza u odnosu na drugo
merenje, razlika je vrlo mala u oba stepena vidljivosti glotisa po K-L u VFV-KMV
grupi bolesnika (Grafik 10).
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Grafik 10. Aritmeticka sredina PCO; u tre¢em merenju kod drugog i treceg stepena

vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji

Od ukupnog broja (51) bolesnika, u grupi VFV prilikom prvog merenja PaCO,, kod 1
bolesnika sa prvim stepenom vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji prose¢na vrednost
PaCO. je bila 39.40 mmHg. Kod 39 bolesnika sa drugim stepenom vidljivosti glotisa po
K-L klasifikaciji, prose¢na vrednost PaCO; je bila 41.59 mmHg (SD=5.42). Kod 11
bolesnika sa tre¢im stepenom vidljivosti glotisa po K-Li klasifikaciji, prose¢na vrednost
je bila PaCO; 41.52 mmHg (SD=4.90) (Tabela 21).

U drugom merenju PaCO,, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod jednog bolesnika sa
prvim stepenom vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji prosecna vrednost PaCO; je bila
30.40 mmHg. Kod 39 bolesnika sa drugim stepenom vidljivosti glotisa po K-L
Klasifikaciji, prosecna vrednost je bila PaCO, je 47.98 mmHg (SD=8.17). Kod 11
bolesnika sa tre¢im stepenom vidljivosti K-L klasifikaciji, prose¢na vrednost PaCO, je
47.90 mmHg (SD=8.40) ( Tabela 21).

U tre¢em merenju PaCO,, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 1 bolesnika sa prvim
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stepenom vidljivosti glotisa K-L klas. prose¢na vrednost PaCO, je bila 36.00 mmHg.

Kod 39 bolesnika sa drugim stepenom vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji, prose¢na
vrednost je PaCO; je bila 46.46 mmHg (SD=7.35). Kod 11 bolesnika sa tre¢im
stepenom vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji, prose¢na vrednost PaCO;, je bila 52.68
mmHg (SD=5.95) (Tabela 21).

Tabela 21. Prose¢ne vrednosti PaCO, u odnosu na vidljivost glotisa u direktnoj

laringoskopiji po K-L klasifikaciji u grupi VFV.

PaCO, Vidlj i-vost Broj N |
glotisa ] T SD Minimum | Maksimum
(mmHg) KL Klasif. bolesnika
1 1 39.40 39.40 39.40
Prvo 2 39 41.56 5.42 32.60 63.00
merenje 3 11 41.54 2.80 38.00 47.00
Ukupno 51 41.52 4.90 32.60 63.00
1 1 30.40 30.40 30.40
Drugo 2 39 47.98 8.17 33.00 62.00
merenje 3 11 47.90 8.40 32.00 58.00
Ukupno 51 47.62 8.42 30.40 62.00
1 1 36.00 36.00 36.00
Trece 2 39 46.46 7.35 36.00 65.00
merenje 3 11 52.68 5.95 45.50 62.00
Ukupno 51 47.60 7.59 36.00 65.00

U treCem merenju prosecna vrednost PaCO; je statisticki znacajno razlicita (F=4.66;

p=0.014<0.05) izmedu razli¢itih kategorija vidljivosti glotisa prema K-L Klasifikaciji u

grupi VFV bolesnika.

Ako se prati kretanja prose¢ne vrednosti PaCO, prilikom prvog merenja moze se uociti

da su prosecne vrednosti bile ujednacene u sva tri stepena vidljivosti glotisa po K-L

klasifikaciji (Grafik 11).
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Grafik 11. Aritmeti¢ka sredina PCO; u prvom merenju kod prvog, drugog i treCeg

stepena vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji.

Kada se prati kretanja prosecne vrednosti PaCO, u drugom merenju uocava se
povecanje prose¢ne vrednosti PaCO, i to kod 2-og (47.98 mmHg) i 3-¢eg stepena
vidljivosti glotisa (47.90mmHg) (Grafik 12)
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Grafik 12. Aritmeticka sredina PaCO, u drugom merenju kod kod prvog, drugog i
treceg stepena vidljivosti glotisa po K-L Klasifikaciji.
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Kada se prati kretanja prosecne vrednosti PaCO, u tre¢em merenju moze se u uociti da
je najvise zabelezena vrednosti PaCO, (52.68 mmHg) bila upravo u treCem merenju u
grupi VFV bolesnika, za razliku od VFV-KMV grupe bolesnika, kod kojih je prose¢na
vrednost PaCO; bila niza (43.93 mmHg) (Tabela 20, Grafikon 13).
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Grafik 13. Aritmeti¢ka sredina PaCO, u tre¢em merenju kod prvog, drugog i treceg

stepena vidljivosti glotisa po K-L klasifikaciji.

7.1. Analiza linearne povezanosti prose¢nih vrednosti PaCO,, izmedu prvog,
drugog i treeg merenja
Primenom Pirsonovog (Pearson) koeficijenta linearne korelacije (r) za procenu jacine

medusobnog odnos prose¢nih vrednosti PaCO,, u sva tri merenja, dobijeni su sledeci
rezultati:

e postoji statisticki znacajna linearna povezanost izmedu prvog i drugog merenja
(r=0.34; p=0.0001); prvog i tre¢eg merenja (r=0.20; p=0.043), izmedu drugog i
atreceg merenja (r=0.39; p=0.0001).

e Postoji statisticki znacajna linearna povezanost izmedu proseéne vrednosti
PaCO; pogotovo izmedu drugog i tre¢eg merenja.
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Statisticki je bila znacajna regresija vrednosti PaCO; u treéem merenju nad vredno$céu
PaCO, u prvom merenju (F=4.18; p=0.043<0.05) s§to znaci da je prosec¢na vrednost
PaCO, u tre¢em merenju povezana sa promenama prosecne vrednosti PaCO, u prvom
merenju. Pri tome, prose¢na vrednost PaCO, u prvom merenju nije uzrok promena
prosec¢nih vrednosti PaCO; u tre¢em merenju. To znaci, da SU u naSem istraZivanju,
promene proseénih vrednosti PaCO; u trecem merenju posledica promene tehnike

ventilacije u toku budenja bolesnika.

8. REZULTATI PROSECNIH VREDNOSTI PaCO, U ODNOSU NA
MALAMPATIJEV TEST U OBE GRUPE BOLESNIKA

Od ukupnog broja (51) bolesnika, u grupi VFV-KMV prilikom prvog merenja PaCO,,
kod 38 bolesnika sa prvo klasom vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju,
prose¢na vrednost PaCO; je bila 38.80 mmHg (SD=5.20). Kod 13 bolesnika sa tre¢com
klasom vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju, prose¢na vrednost PaCO,
je bila 43.39 mmHg (SD=5.10) (Tabela 22).

U drugom merenja PaCO,, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 38 bolesnika sa
drugom klasom vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju, prose¢na vrednost
PaCO; je bila 44.39 mmHg (SD=8.15). Kod 13 bolesnika sa tre¢com klasom vidljivosti
orofaringealnih struktura po Malampatiju, prose¢na vrednost PaCO;, je bila 46.84mmHg
(SD=8.73) (Tabela 22).

Prilikom tre¢eg merenja PaCO2, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 38 bolesnika sa
sa drugom klasom vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju, prosec¢na
vrednost PaCO; je bila 44.58 mmHg (SD=8,07). Kod 13 bolesnika sa tre¢com klasom
vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju, prose¢na vrednost PaCO, je bila
38.11 mmHg (SD=6.55) (Tabela 22).
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Tabela 22. Prose¢ne vrednost PaCO, u odnosu na vidljivost orofaringealnih struktura
po Malampatiju u grupi VFV-KMV bolesnika.

PaCO, Mallampatijev Bro
mmHg test bolesnika T SD Minimum | Maksimum
- klase
I 38 38.80 5.20 21.00 52.00
Prvo - 13 43.92 5.10 37.00 57.00
merenje  Mykupno 51 40.10 5.60 21.00 57.00
I 38 44.39 8.15 28.00 62.00
Dugo - 13 46.84 8.73 31.00 57.00
merenje  Mykupno 51 45.01 8.28 28.00 62.00
I 38 4458 8.07 29.00 60.00
Trece - 13 38.11 6.55 27.40 49.00
merenje  Mykupno 51 42.93 8.16 27.40 60.00
I 38 5.78 8.33 -11.00 24.00
Razlika [ ™ 13 -5.80 6.46 -14.60 4.00
Ukupno 51 2.83 9.35 -14.60 24.00

" Druga klasa vidljivosti po Mallampatiju
Treca klasa vidljivosti po Mallampatiju

Prose¢na vrednost PaCO; u prvom merenju statisticki je znacajno razli¢ita (F=9.470;
p=0.003 < 0.05) izmedu druge i tre¢e klase vidljivosti orofaringealnih struktura po
Malampatiju u grupi VFV-KMYV bolesnika.

Prose¢na vrednost PaCO; u treCem merenju statisticki je znacajno razli¢ita (F=6.79;
p=0.012<0,05) izmedu druge i tre¢e klase vidljivosti orofaringealnih struktura po

Malampatiju u grupi VFV-KMV.

Razlika prosetne vrednosti PaCO, je statisticki znacajno razli¢ita (F=20.77;
p=0.0001<0.05) izmedu druge i treCe klase vidljivosti orofaringealnih struktura po
Malampatiju u grupi VFV-KMYV bolesnika (Grafik 14).
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Kada se analiziraju kretanja prose¢ne vrednosti PaCO; U prvom merenju moze se uociti
da se prosetne vrednosti PaCO; znaCajno razlikuju izmedu klasa vidljivosti

orofaringealnih struktura (Grafik 14).
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Grafik 14. Aritmeticka sredina PaCO, u prvom merenju kod drugog i treceg stepena
vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju u grupi VFV-KMV.

Kada se prate kretanja prose¢nih vrednosti PaCO, u drugom merenju uocavaju se nesto
viSe prosecne vrednosti PaCO; u odnosu na prvo merenje; prosecne vrednosti PaCO; u

tre¢oj klasi i u ovom merenju su vi$e u odnosu na drugu klasu (Grafik 15).
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Grafik 15. Aritmetic¢ka sredina PaCO; u drugom merenju kod drugog i treceg stepena
vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju.

Kada se prate kretanja proseénih vrednosti PaCO; prilikom treceg merenja kod
bolesnika sa drugim stepenom vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju,
prosecna vrednost PaCO; je 44.58 mmHg, i ne razlikuje se mnogo od vrednosti PaCO,

u drugom merenju.

Kod bolesnika sa trecom klasom vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju,

prosecna vrednost PaCO; je 38.11 mmHg i1 zna¢ajno je manja u odnosu na prvo i drugo

merenje (Grafik 16).
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Grafik 16. Aritmetic¢ka sredina PaCO, u drugom merenju kod drugog i treceg stepena
vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju.

Razlika pose¢nih vrednosti PaCO, izmedu prvog, drugog i treéeg stepena vidljivosti
orofaringealnih struktura po Malampatiju je statisticki znacajna (F=20,77;p=0.000<
0.05) u grupi VFV-KMV bolesnika (Grafik 17).
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Grafik 17. Razlika aritmeticke sredine PaCO, izmedu drugog i treceg stepena
vidljivosti orofarinksa po Malapatiju u grupi VFV-KMV.
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Od ukupnog broja (51) bolesnika, u grupi VFV prilikom prvog merenja PaCO,, kod 1
bolesnika sa prvom klasom vidljivosti orofaringealnih struktura po Mlampatiju,
prosec¢na vrednost PaCO; je bila 44.00 mmHg. Kod 46 bolesnika sa drugom klasom
vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju, prose¢na vrednost PaCO, je bila
41.59 mmHg (SD=5.09). Kod 4 bolesnika sa trecom kasom vidljivost po Malampatiju,
prosecna vrednost PaCO; je bila 40.07 mmHg (SD=2.29) (Tabela 23).

U drugom merenja PaCO,,0d ukupnog broja (51) bolesnika, kod jednog bolesnika sa
prvom klasom vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju prose¢na vrednost
PaCO, je bila 48.00 mmHg. Kod 46 bolesnika sa drugom klasom vidljivosti
orofaringealnih struktura po Malampatiju, prose¢na vrednost PaCO, je bila 47.83
mmHg (SD=8.59). Kod 4 bolesnika sa treCcom klasom vidljivosti orofaringealnih
struktura po Malampatiju, prose¢na vrednost PaCO, je bila 45.17 mmHg (SD=8.17)
(Tabela 23).

U trecem merenja PaCO,,0d ukupnog broja (51) bolesnika, kod 1 bolesnika sa prvom
klasom vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju prose¢na vrednost PaCO; je
bila 45.50 mmHg. Kod 38 bolesnika sa drugom klasom vidljivosti orofaringealnih
struktura po Malampatiju, prosecna vrednost PaCO, je bila 47.75 mmHg (SD=7.81).
Kod 4 bolesnika sa tre¢com klasom vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju,
prosecna vrednost PaCO;, je bila 46.37 mmHg ( SD=6.35) (Tabela 23).
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Tabela 23. Prose¢na vrednost PaCO, u svakom od tri merenja u odnosu na vidljivost

orofaringealnih struktura po Malampatiju u grupi VFV.

PaCO, Malampati Broj
mmHg Klasa bolesnika T SD Minimum | Maksimum
I 1 44.00 44.00 44.00
Prvo " 46 41.59 5.09 32.60 63.00
merenje " 4 40.07 2.29 38.00 43.30
Ukupno 51 4152 4.90 32.60 63.00
| 1 48.00 48.00 48.00
Drugo T 46 47.83 8.59 30.40 62.00
merenje I 4 4517 8.17 35.00 55.00
Ukupno 51 47.62 8.42 30.40 62.00
| 1 4550 4550 4550
Trece I 46 47.75 7.81 36.00 65.00
merenje T 4 46.37 6.34 38.50 54.00
Ukupno 51 47.60 7.59 36.00 65.00
| 1 1.50 1.50 1.50
T 46 6.15 8.12 -6.00 24.00
Razlika I 4 6.30 8.21 -4.80 15.00
Ukupno 51 6.07 7.99 -6.00 24.00

" Prva klasa vidljivosti po Malampatiju
Druga klasa vidljivosti po Malampatiju
Treca klasa vidljivosti po Malampatiju

Prosecna vrednosti PaCO; nije statisticki znacajno razlicita (p>0.05) izmedu tri merenja
u odnosu na klase vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju u grupi VFV
bolesnika.

Kada se prati prose¢na vrednosti PaCO, u prvom merenju, uo¢ava se najvisa prosecna

vrednost PaCO, jedino u prvom stepenu vidljivosti po Malampatiju (Grafik 18).
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Grafik 18. Aritmeticka sredina PaCO; u prvom merenju kod prvog, drugog i treCeg
stepena vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju u grupi VFV bolesnika

Kada se prati trend kretanja vrednosti PaCO, u drugom merenju moze se uociti da je
kod bolesnika sa trecom klasom vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju,
prose¢na vrednost PaCO, bila 45.17mmHg, ali je vrednost u trec¢oj klasi vidljivosti

orofarinksa bila niza u odnosu na ostale klase vidljivosti po Malampatiju (Grafik 19).

4800+

47,50

47.00—

46 50|

46,00

Aritmetiéka sredina PaCO,; (mmlg) — podetak intervencije

45,50

45,00

T T T
Malampatijev test Malampatijev test Malampatijev test
Iklasa IIklasa I klasa

Grafik 19. Aritmetic¢ka sredina PCO, u drugom merenju kod prvog, drugog i treceg
stepena vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju u grupi VFV.
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Kada se prati trend kretanja vrednosti PaCO; prilikom tre¢eg merenja moze se uociti da

su vrednosti PaCO, bile vise u odnosu na referentne vrednosti PaCO; u svakoj klasi.

Kod bolesnika sa trecom klasom vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju,
prosecna vrednost PaCO> je bila 46.37mmHg i znac¢ajno je viSa u odnosu na istu klasu

grupe VFV-KMV (PaC0,=38,11 mmHg) (Grafik 16 i 20).

Aritmeticka sredina PaCOy (mmHg) - knaj intervencije

T T T
Malampatijev test Malampatijev test Malampatijev test
T Klasz M kl=sz I Klasa

Grafik 20. Aritmeticka sredina PaCO; u tre¢em merenju kod prvog, drugog i tre¢eg
stepena vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju u grupi VFV bolesnika

Razlika prose¢nih vrednosti PaCO; izmedu prvog, drugog i tre¢eg stepena vidljivosti
orofaringealnih  struktura po Malampatiju nije statisticki znacajna (F=0.162;
p=0.85>0.05) u grupi VFV bolesnika (Grafik 21)
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Grafik 21. Razlika prose¢nih vrednosti PaCO; izmedu prvog, drugog i treéeg stepena
vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju u grupi VFV bolesnika.

9. REZULTATI PROSECNIH VREDNOSTI PaCO, U ODNOSU NA MHR U
OBE GRUPE BOLESNIKA

Od ukupnog broja (51) bolesnika u grupi VFV-KMV, prilikom prvog merenja kod 37
bolesnika sa normalnim MHR=3pp, prose¢na vrednost PaCO, je bila 39.62 mmHg
(SD=5.58). Kod 2 bolesnika sa MHR > 3pp, prosec¢na vrednost PaCO, je bila 42.50
mmHg (SD=3.53). Kod 12 bolesnika sa MHR< 3pp, prose¢na vrednost PaCO, je bila
41.17 mmHg (SD=6.02) (Tabela 24).

Prilikom drugog merenja PaCO,,0d ukupnog broja (51) bolesnika, kod 37 bolesnika sa
normalnim MHR prose¢na vrednost PaCO, je bila 43.51 mmHg.(SD=8.68). Kod 2
bolesnika sa MHR > 3pp, prosec¢na vrednost PaCO, je bila 47.20 mmHg (SD=8.76).
Kod 12 bolesnika sa MHR< 3pp, prose¢na vrednost PaCO, je bila 49.29 mmHg
(SD=5.43) (Tabela 24).

Prilikom treceg merenja PaCO,, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 37 bolesnika sa
normalnim MHR, prose¢na vrednost PaCO, je bila 42.89 mmHg (SD=8.42). Kod 2
bolesnika sa MHR > 3pp, prosec¢na vrednost PaCO, je bila 45.00 mmHg (SD=4.24).
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Kod 12 bolesnika sa MHR< 3pp, prose¢na vrednost PaCO, je bila 42.72 mmHg
(SD=8.23) (Tabela 24).

Tabela 24. Prosecna vrednost PaCO, posebno u svakom od tri merenjau u odnosu na
MHR u grupi VFV-KMV bolesnika.

Mento-
Pa CO; o Broj - .
hioidno i T SD Minimum | Maksimum
mmHg o bolesnika
rastojanje
=3pp 37 39.62 5.58 21.00 52.00
- >3 pp 2 42.50 3.53 40.00 45.00
rvo
. <3pp 12 41.17 6.02 33.00 57.00
merenje
Ukupno 51 40.10 5.60 21.00 57.00
=3pp 37 43.51 8.68 28.00 62.00
>3 pp 2 47.20 8.76 41.00 53.40
Drugo
) <3pp 12 49.29 5.43 39.00 57.00
merenje
Ukupno 51 45.01 8.28 28.00 62.00
=3pp 37 42.89 8.42 27.40 60.00
>3 pp 2 45.00 4.24 42.00 48.00
Trece
. <3pp 12 42.72 8.23 32.00 59.00
merenje
Ukupno 51 42.93 8.16 27.40 60.00
=3pp 37 3.26 9.20 -14.60 24.00
>3 pp 2 2.50 0.70 2.00 3.00
Razlika <3pp 12 1.55 10.85 -12.90 22.00
Ukupno 51 2.83 9.35 -14.60 24.00

Prosec¢na vrednost PaCO; nije statisti¢ki znacajno razlic¢ita (p>0.05) izmedu razli¢itih

kategorija veli¢ine MHR u sva tri merenja u grupi VEV-KMV bolesnika.
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Kada se prati kretanja prose¢ne vrednosti PaCO, u prvom merenju moze se uociti da ne

postoji znacajna razlika u prose¢nim vrednostima PaCO, (Grafik 22).
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Grafik 22. Aritmeticka sredina PaCO; u prvom merenju kod normalnog MHR,
MHR>3pp i MHR<3pp u grupi VFV-KMV.

Kada se prati kretanja vrednosti PaCO, u drugom merenju mogu se uoditi povecane
prose¢ne vrednosti PaCO, i kod bolesnika sa MHR > 3pp (47.20 mmHg) i kod
bolesnika sa MHR< 3pp (49.29 mmHg) (Grafik 23).
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Grafik 23. Aritmeticka sredina PaCO; u drugom merenju kod normalnog MHR,
MHR>3pp i MHR<3pp u grupi VFV-KMV.

Kada se prati trend kretanja vrednosti PaCO; u treCem merenju, proseéne vrednosti

PaCO; su ujednacene i ispod referentnih vrednosti za PaCO; (Grafik 24).
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Grafik 24. Aritmeticka sredina PaCO; u tretem merenju kod normalnog MHR,
MHR>3pp i MHR<3pp u grupi VFV-KMV.
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Razlika prose¢ne vrednosti PaCO, izmedu tri kategorije veli¢ine normalnog MHR, nije

statisti¢ki znacajna (F=0.148; p=0.86>0.05) (Grafik 25).
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Grafik 25. Razlika prose¢nih vrednosti PaCO;, izmedu normalnog MHR, MHR>3pp,
MHR<3pp.

Od ukupnog broja (51) bolesnika u grupi VFV, prilikom prvog merenja PaCO,, kod 43
bolesnika sa normalnim MHR=3pp, proseéna vrednost PaCO, je bila 41.56
mmHg.(SD=5.11). Kod 2 bolesnika sa MHR > 3pp, prose¢na vrednost PaCO je bila
40.50 mmHg (SD=2.12). Kod 6 bolesnika sa MHR< 3pp, prose¢na vrednost PaCO, je
bila 40.88 mmHg (SD=4.29) (Tabela 25).

U drugom merenju PaCO,, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 43 bolesnika sa
normalnim MHR prose¢na vrednost PaCO; je bila 47.40 mmHg.(SD=8.68). Kod 2
bolesnika sa MHR > 3pp, prosec¢na vrednost PaCO; je bila 48.50 mmHg (SD=3.53).
Kod 6 bolesnika sa MHR< 3pp, prose¢na vrednost PaCO, je bila 48.95 mmHg
(SD=8.38) (Tabela 25).

U trecem merenju PaCO,,0d ukupnog broja (51) bolesnika, kod 43 bolesnika sa
normalnim MHR , prose¢na vrednost PaCO; je bila 47.95 mmHg.(SD=7.00). Kod 2
bolesnika sa MHR > 3pp, prose¢na vrednost PaCO, je bila 49.00 mmHg (SD=18.38).
Kod 6 bolesnika MHR< 3pp, prose¢na vrednost PaCO, je bila 44.58 mmHg (SD=9.13)
(Tabela 25).
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Tabela 25. Prosec¢na vrednost PaCO, u svakom od tri merenja u odnosu na MHR u

grupi VFV bolesnika.

PaCO, Mento- Broi
ro
mmHg hioidno J_ T SD Minimum | Maksimum
o bolesnika
rastojanje
=3pp 43 41.65 5.11 32.60 63.00
- >3pp 2 40.50 2.12 39.00 42.00
rvo
. <3pp 6 40.88 4.29 34.00 44.00
merenje
Ukupno 51 41.52 4.90 32.60 63.00
=3pp 43 47.40 8.68 30.40 62.00
>3 pp 2 48.50 3.53 46.00 51.00
Drugo
. <3pp 6 48.95 8.38 38.00 60.00
merenje
Ukupno o1 47.62 8.42 30.40 62.00
=3pp 43 47.95 7.00 36.00 65.00
>3 pp 2 49.00 18.38 36.00 62.00
Trece
. <3pp 6 44.58 9.13 36.00 58.00
merenje
Ukupno 51 47.60 7.59 36.00 65.00
=3pp 43 6.29 7.92 -6.00 24.00
>3pp 2 8.50 16.26 -3.00 20.00
Razlika <3pp 6 3.70 7.01 -4.80 14.00
Ukupno 51 6.07 7.99 -6.00 24.00

Prose¢ne vrednosti PaCO; nisu statisticki znacajno razli¢ite (p>0.05) izmedu kategorija

veli¢ine MHR u svakom od tri merenja u grupi VFV bolesnika.

U prvom merenju proseéne vrednosti PaCO, u sve tri kategorije veli¢ine MHR su ispod
referentnih vrednosti za PaCO, (Grafik 26).
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Grafik 26. Aritmeticka sredina PaCO; u prvom merenju kod normalnog MHR,
MHR>3pp i MHR<3pp .

Kada se prati trend kretanja prose¢ne vrednosti PaCO, prilikom drugog merenja PaCO,
u sve tri kategorije, velicine MHR (47.40 mmHg, 48.50 mmHg, 48,95 mmHg) moze se
uociti da su vrednosti PaCO; viSe u odnosu na prvo merenje; sve tri vrednosti su iznad
referentnih vrednosti za PaCO, (Grafik 27).
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Grafik 27. Prose¢na vrednost PaCO;, u drugom merenju kod bolesnika sa normalnim
MHR, MHR>3pp i MHR<3pp u grupi VFV.
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Kada se prati trend kretanja prose¢ne vrednosti PaCO, prilikom treceg merenja, najveca
vrednost PaCO; je bila kod bolesnika sa MHR>3pp (u grupi VFV-KMV vrednost
PaCO; je bila 45.00 mmHg u tre¢em merenju kod bolesnika sa MHR>3pp (Grafik 24 i
28).
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Grafik 28. Aritmeti¢ka sredina PaCO, u tre¢cem merenju kod bolesnika sa normalnim
MHR, MHR>3pp i MHR<3pp u grupi VFV.

Razlika prose¢ne vrednosti PaCO; izmedu normalnog MHR, MHR>3pp i MHR<3pp
nije statisticki znacajna (F=0.36; p=0.69>0.05) (Grafik 29).
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Grafik 29. Razlika prosecne vrednosti PaCO; izmedu normalnog MHR, MHR>3pp,
MHR<3pp u grupi VFV-KMV bolesnika.
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10. REZULTATI PROSECNIH VREDNOSTI PaCO; U ODNOSU NA STANJE
ZUBA U GORNJOJ | DONJOJ VILICI

Od ukupnog broja (51) bolesnika u grupi VFV-KMV, u prvom merenju, kod 32
bolesnika (prisutni svi zubi) prose¢na vrednost PaCO; je bila 40.47 mmHg (SD=5.45).
Kod 10 bolesnika (zubi delimi¢no nedostaju), prose¢na vrednost PaCO, je bila
40.02mmHg (SD=6.57). Kod 6 bolesnika (zubi nedostaju), prosecna vrednost je bila
PaCO, je 37.66 mmHg (SD=6.47). Kod 3 bolesnika (prisutni implanti) prose¢na
vrednost je bila PaCO;41.33 mmHg (SD=1.52) (Tabela 26).

Prilikom drugog merenja PaCO,, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 32 bolesnika
(prisutni svi zubi) prose¢na vrednost PaCO; je bila 45.83 mmHg (SD=8.16). Kod 10
bolesnika (zubi delimi¢no nedostaju), prosecna vrednost PaCO, je bila 42.94 mmHg
(SD=9.58). Kod 6 bolesnika (zubi nedostaju), prose¢na vrednost PaCO, je bila 44.66
mmHg (SD=9.09). Kod 3 bolesnika (prisutni implanti) prose¢na vrednost PaCO;, je bila
44.00 mmHg (SD=5.29) (Tabela 26).

Prilikom tre¢eg merenja PaCO,, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 32 bolesnika
(prisutni svi zubi) prose¢na vrednost PaCO; je 43.24 mmHg (SD=9.84). Kod 10
bolesnika (zubi delimi¢no nedostaju), prose¢na vrednost PaCO, je 42.80 mmHg
(SD=6.81). Kod 6 bolesnika (zubi nedostaju), prose¢na vrednost PaCO; je 42.50 mmHg
(SD=94.41). Kod 3 bolesnika (prisutni implanti) prose¢na vrednost PaCO,41.00 mmHg
(SD=2.64) (Tabela 26).
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Tabela 26. Prosec¢na vrednost PaCO; posebno u svakom od tri merenja u odnosu na
stanje zuba u grupi VFV-KMV.

PaCO; ) Broj - .
Stanje zuba ) T SD Minimum | Maksimum
mmHg bolesnika
Prisutni 32 40.47 5.45 21.00 57.00
Delimi
Cmeno 10 40.02 6.57 33.00 52.00
Prvo nedostaju
merenje Nedostaju 6 37.66 6.47 27.00 46.00
Implanti 3 41.33 152 40.00 43.00
Ukupno 51 40.10 5.60 21.00 57.00
Prisutni 32 45.83 8.16 31.00 62.00
Delimi
CHERe 10 42.94 9.58 28.00 53.40
Drugo nedostaju
merenje Nedostaju 6 44.66 9.09 36.00 57.00
Implanti 3 44.00 5.29 40.00 50.00
Ukupno 51 45.01 8.28 28.00 62.00
Prisutni 32 43.24 9.48 27.40 60.00
Delimi¢no
] 10 42.80 6.81 32.00 52.00
nedostaju
Trece Nedostaju 6 42.50 441 36.00 49.00
merenje Implanti 3 41.00 2.64 38.00 43.00
Ukupno 51 42.93 8.16 27.40 60.00
Prisutni 32 2.76 10.62 -14.60 24.00
Delimi¢no
. ] 10 2.78 7.39 -12.00 13.00
Razlika nedostaju
Nedostaju 6 4.83 8.03 -3.00 18.00
Implanti 3 -.33 1.52 -2.00 1.00
Ukupno 51 2.83 9.35 -14.60 24.00

Prose¢na vrednost PaCO; nije statisticki znacajna (p>0.05) izmedu kategorija stanja

zuba u sva tri merenja u grupi VFV-KMYV bolesnika.
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Kada se analizira kretanja prosecne vrednosti PaCO, prilikom prvog merenja, vrednosti

PaCO; su ujednacene i ispod referentnih vrednosti za PaCO, (Grafik 30).
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Grafik 30. Aritmeticka sredina PaCO, u prvom merenju u odnosu na stanje zuba u
grupi VFV-KMV bolesnika

Kada se prati trend kretanja prose¢ne vrednosti PaCO, prilikom drugog merenja nema

znacajnih odstupanja u odnosu na kategorije stanje zuba i referentnu vrednost za PaCO;

(Grafik 31).
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Grafik 31. Aritmeticka sredina PaCO, u drugom merenju u odnosu na stanje zuba u
grupi VFV-KMYV bolesnika.
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Kada se prati kretanja prose¢ne vrednosti PaCO; prilikom tre¢eg merenja nema znacajne

razlike u odnosu na prvo i drugo merenje, prosecne vrednosti PaCO; su ujednacene u

grupi VFV-KMV bolesnika (Grafik 32).
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Grafik 32. Aritmeti¢ka sredina PaCO; u tre¢em merenju u odnosu na stanje zuba u

grupi VFV-KMV bolesnika.

Razlika prose¢nih vrednosti PaCO, izmedu Cetiri kategorije Stanja zuba, nije statisticki
znacajna (F=0.197 p=0.89>0.05) (Grafik 33)
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Grafik 33. Razlika prose¢nih vrednosti PaCO, izmedu stanja zuba u grupi VFV-KMV
bolesnika.
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Od ukupnog broja (51) bolesnika u grupi VFV, prilikom prvog merenja PaCO,, kod 29
bolesnika (prisutni svi zubi) prosecna vrednost PaCO; je bila 41.30 mmHg (SD=5.45).
Kod 11 bolesnika (zubi delimi¢no nedostaju), prose¢na vrednost PaCO, je bila 41.93
mmHg (SD=3.23). Kod 10 bolesnika (zubi nedostaju), prose¢na vrednost PaCO; je bila
42,06 mmHg (SD=8.13). Kod 1 bolesnika (prisutni implanti) prose¢na vrednost PaCO;
je bila38.00 mmHg (Tabela 27).

U drugom merenju PaCO,, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 29 bolesnika (prisutni
svi zubi) prose¢na vrednost PaCO; je bila 46.38 mmHg (SD=8.80). Kod 11 bolesnika
(zubi delimi¢no nedostaju), prose¢na vrednost PaCO; je bila 49.67 mmHg (SD=7.65).
Kod 10 bolesnika (zubi nedostaju), prose¢na vrednost PaCO, je bila 49.14 mmHg
(SD=8.66). Kod 1 bolesnika (prisutni implanti) prose¢na vrednost PaCO je bila 46.00
mmHg (SD=5.29) Tabela 27).

U tre¢cem merenju PaCO,, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 29 bolesnika (prisutni
svi zubi) prose¢na vrednost PaCO2 je bilo 45.36 mmHg (SD=6.71). Kod 11 bolesnika
(zubi delimi¢no nedostaju), prose¢na vrednost PaCO; je bila 49.77 mmHg (SD=8.76).
Kod 10 bolesnika (zubi nedostaju), prose¢na vrednost PaCO, je bila 51.26 mmHg
(SD=7.46). Kod 1 bolesnika (prisutni implanti) prose¢na vrednost PaCO, je bila 52.00
mmHg (Tabela 27).

111



Tabela 27. Prose¢na vrednost PaCO, posebno u svakom od tri merenja a u odnosu na

stanje zuba u grupi VFV.

;arggé Stanje zuba bo:?a:]]ika T SD Minimum | Maksimum
Prvo Prisutni 29 41.30 4.14 34.00 49.00
merenje ]r?ee;;“;;?f 11 41.93 3.23 37.00 | 4830
Nedostaju 10 42.06 8.13 32.60 63.00
Implanti 1 38.00 . 38.00 38.00
Ukupno 51 4152 4.90 32.60 63.00
Drugo | Prisutni 29 46.38 8.80 30.40 62.00
merenye r?ee;;?;ﬁ" 11 49.67 7.65 32.00 62.00
Nedostaju 10 49.14 8.66 33.00 62.00
Implanti 1 46.00 . 46.00 | 46.00
Ukupno 51 47.62 8.42 30.40 62.00
Treée Zubi 29 4536 6.71 36.00 62.00
merenye r'?:(};ft;ﬁ" 11 49.77 8.76 36.00 65.00
Nedostaju 10 51.26 7.46 42.00 60.00
Implanti 1 52.00 . 52.00 52.00
Ukupno 51 47.60 7.59 36.00 65.00
Razlika | Prisumi 29 4.06 6.89 75.00 21.00
r'?:;g‘;ﬁ" 11 7.83 9.03 -3.30 23.00
Nedostaju 10 9.20 9.03 -6.00 24.00
Implanti 1 14.00 . 14.00 14.00
Ukupno 51 6.07 7.99 -6.00 24.00

Prosecna vrednost PaCO; nije statisti¢ki znacajno razli¢ita (p>0.05) u odnosu kategorije

stanja zuba u sva tri merenja u grupi VFV bolesnika.

Kretanja prose¢ne vrednosti PaCO; u toku prvog merenja je u referentnim granicama za

vrednost PaCO, (Grafik 34).
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Grafik 34. Aritmeticka sredina PaCO, u prvom merenju u odnosu na stanje zuba u
grupi VFV.

Kada se prati trend kretanja proseéne vrednosti PaCO, u toku drugog merenja moze se
uociti porast vrednosti PaCO, u sve Cetiri katregorije stanja zuba, a pogotovo kod

bolesnika kod kojih zubi nedostaju (Grafik 35).
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Grafik 35. Aritmeti¢ka sredina PaCO;, u drugom merenju u odnosu na stanje zuba u

grupi VFV bolesnika
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Kada se prati trend kretanja proseéne vrednosti PaCO; U toku treeg merenja uocava se
porast prosecne vrednosti PaCO, kod bolesnika (10) kod kojih zubi nedostaju i kod

bolesnika (1) koji ima ugradene implante (Grafik 36).
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Grafik 36. Aritmeticka sredina PaCO, u trecem merenju u odnosu na stanje zuba u

grupi VFV bolesnika

Razlika prose¢nih vrednosti PaCO, izmedu razli¢itih kategorija stanjima zuba nije
statisticki znacajna (F=1.69 p=0.18>0.05) (Grafikon 37).
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Grafikon 37. Razlika prosec¢nih vrednosti PaCO, medu razlicita stanja zuba u grupi
VFV bolesnika
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11. REZULTATI PROSECNIH VREDNOSTI PaCO; U ODNOSU NA IP U OBE
GRUPE BOLESNIKA

Od ukupnog broja (51) bolesnika u grupi VFV-KMV prilikom prvog merenja PaCO;,
kod 47 bolesnika sa normalnim interincizionim prostorom, IP=3pp prose¢na vrednost
PaCO, je bila 39.85 mmHg (SD=5.67). Kod jednog bolesnika sa IP>3pp, prose¢na
vrednost PaCO, je bila 40.00 mmHg. Kod 3 bolesnika sa IP <3pp, prose¢na vrednost
PaCO; je bila 44.00 mmHg (SD=4.58) (Tabela 28).

U drugom merenju PaCO, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 47 bolesnika sa
normalnim IP prose¢na vrednost PaCO, je bila 45.29 mmHg (SD=8.44). Kod 1
bolesnika sa IP>3pp, prose¢na vrednost PaCOs je bila 41.00 mmHg. Kod 3 bolesnika sa
IP <3pp, prose¢na vrednost PaCO, je bila 42.00 mmHg ( SD=7.21) (Tabela 28).

U tre¢cem merenju PaCO,, kod 47 bolesnika sa normalnim IP prose¢na vrednost PaCO,
je bila 43.18 mmHg (SD=8.42). Kod 1 bolesnika sa IP>3pp, prose¢na vrednost PaCO,
je bila 42.00 mmHg. Kod 3 bolesnika sa IP <3pp, prose¢na vrednost PaCO; je bila
39.33 mmHg (SD=3.21) (Tabela 28)
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Tabela 28. Prosec¢na vrednost PaCO, posebno u svakom od tri merenja u odnosu na IP
u grupi VFV-KMV bolesnika.

Inter-
- . Broj
PaCO; Incizorni _ T SD Minimum | Maksimum
bolesnika
mmHg prostor (IP)
IP=3pp 47 39.85 5.67 21.00 57.00
IP>3pp 1 40.00 40.00 40.00
Prvo IP<3pp 3 44.00 458 40.00 49.00
merene Ukupno 51 40.10 5.60 21.00 57.00
IP=3pp 47 45.29 8.44 28.00 62.00
Drugo IP>3pp 1 41.00 41.00 41.00
merenje IP <3 pp 3 42.00 7.21 36.00 50.00
Ukupno 51 4501 8.28 28.00 62.00
IP=3pp 47 43.18 8.42 27.40 60.00
IP>3pp 1 42.00 42.00 42.00
Trece IP<3pp 3 39.33 3.21 37.00 43.00
merenje Okupno 51 42.93 8.16 27.40 60.00
IP=3pp 47 3.32 9.45 -14.60 24.00
IP>3pp 1 2.00 2.00 2.00
Razlika IP<3pp 3 ~4.66 6.42 -12.00 0.00
Ukupno 51 2.83 9.35 -14.60 24.00

Prosec¢na vrednost PaCO2 nije statisti¢ki znacajno razli¢ita (p>0.05) izmedu razli¢itih

kategorija IP u grupi VFV-KMYV bolesnika.
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Kada se prati trend kretanja prosec¢ne vrednosti PaCO, u toku prvog merenja vrednosti

su ujednacene u svim kategorijama velic¢ina IP (Grafik 38).
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Grafik 38. Aritmetic¢ka sredina i PaCO, u prvom merenju u odnosu na IP u grupi VFV-
KMV

Kada se analizira kretanja proseéne vrednosti PaCO, u toku drugog merenja (45.29
mmHg, 41.00 mmHg, 42.00 mmHg) moze se uociti da su prosecne vrednosti PaCO,

ujednacene i u referentnim granicama za PaCO; (Grafik 39).
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Grafik 39. Aritmeticka sredina PaCO, u drugom merenju u odnosu na IP u grupi VFV-
KMV bolesnika.
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Kretanja prose¢nih vrednosti PaCO, u toku tre¢eg merenja su ujednacena i U granicama
referentnih vrednosti (Grafik 40).
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Grafik 40. Aritmeticka sredina PaCO, u tre¢em merenju u odnosu na IP u grupi VFV-
KMV bolesnika

Razlika prose¢ne vrednosti PaCO; izmedu razli¢itih kategorija veli¢ine IP nije statisticki

znacajna (F=1.036 p=0.36>0.05) u grupi VFV-KMYV bolesnika (Grafik 41).
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Grafik 41. Razlika prosecne vrednosti PaCO; izmedu razlicitih kategorija vrednosti IP
u grupi VFV-KMV
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Od ukupnog broja (51) bolesnika u VFV grupi, prilikom prvog merenja PaCO,, kod 48
bolesnika sa normalnim IP prose¢na vrednost PaCO; je bila 41.78 mmHg (SD=4.91).
Kod 1 bolesnika sa IP>3pp, prose¢na vrednost PaCO, je bila 35.00 mmHg. Kod 3
bolesnika sa IP <3pp, prose¢na vrednost PaCO; je bila 38.50 mmHg (SD=0.70) (Tabela
29).

U drugom merenju PaCO, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 48 bolesnika sa
normalnim IP prose¢na vrednost PaCO, je bilo 47.67 mmHg (SD=8.67). Kod 1
bolesnika sa IP>3pp, prose¢na vrednost PaCOs je bila 45.00 mmHg. Kod 3 bolesnika sa
IP <3pp, prose¢na vrednost PaCO; je bila 47.75 mmHg (SD=2.47) (Tabela 29).

U trecem merenja PaCO, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 48 bolesnika sa
normalnim IP prose¢na vrednost PaCO, je bila 47.52 mmHg (SD=7.72; SE=1.11). Kod
1 bolesnika sa IP>3pp, prose¢na vrednost PaCO; je bila 42.00 mmHg. Kod 3 bolesnika
sa IP <3pp, prosecna vrednost PaCO, je bila 52.30 mmHg (SD=0.42; SE=0.30) (Tabela
29).
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Tabela 29. Prosecna vrednost PaCO; posebno u svakom od tri merenja u odnosu na IP u

grupi VFV bolesnika

PaCO, Inter- Broj
(mmHg) incizorni bolestiika T SD Minimum | Maksimum
prostor (IP)
Normalni IP 48 41.78 491 32.60 63.00
Prvo IP>3pp 1 35.00 35.00 35.00
merenje | IP<3pp 2 38.50 0.70 38.00 39.00
Ukupno: 51 41.52 4.90 32.60 63.00
Normalni IP 48 47.67 8.67 30.40 62.00
Drugo IP>3pp 1 45.00 45.00 45.00
merenje | IP <3 pp 2 47.75 2.47 46.00 49.50
Ukupno: 51 47.62 8.42 30.40 62.00
Normalni IP 48 47.52 7.72 36.00 65.00
Trece IP>3pp 1 42.00 42.00 42.00
merenje | IP<3pp 2 52.30 0.42 52.00 52.60
Ukupno: 51 47.60 7.59 36.00 65.00
Normalni IP 48 5.73 8.07 -6.00 24.00
Razlika IP>3pp 1 7.00 7.00 7.00
IP<3pp 2 13.80 0.28 13.60 14.00
Ukupno: 51 6.07 7.99 -6.00 24.00

Prose¢na vrednost PaCO; nije statisti¢ki znacajno razli¢ita (p>0.05) izmedu razli¢itih

kategorija veli¢ine IP u grupi VFV bolesnika.

Kada se prati trend kretanja prosecne vrednosti PaCO, u prvom merenju (41.78 mmHg
35.00 mmHg, 38.50 mmHg) vrednosti PaCO, su ujednacene (Grafik 42).
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Grafik 42. Aritmeticka sredina PaCO, u prvom merenju u odnosu na IP u grupi VFV

Kada se prati trend kretanja prosec¢ne vrednosti PaCO, u toku drugog merenja (47.67
mmHg, 45.00 mmHg, 47.75 mmHg) mogu se uociti povecane vrednosti PaCO;, u
odnosu na grupu VFV-KMV bolesnika (Grafik 39 i 43).
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Grafik 43. Aritmeticka sredina PaCO; u drugom merenju u odnosu na IP kod bolesnika
u grupi VFV.

121



Kada se prati trend kretanja prose¢ne vrednosti PaCO; u toku treeg merenja, najveca
prosecna vrednost PaCO; je bila kod bolesnika sa IP <3pp, za razliku od grupe VFV-
KMV u kojoj je prose¢na vrednost PaCO, kod bolesnika sa IP <3pp bila 39.33 mmHg
(Grafik 40 i 44).
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Grafikon 44. Aritmeticka sredina PaCO; u treem merenju u odnosu na IP kod

bolesnika u grupi VFV.

Razlika prose¢ne vrednosti PaCO; nije statisticki znacajna (F=0.98; p>0.05) izmedu
kategorija koje se odnose na vrednost IP u grupi VFV bolesnika (Grafik 45).
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Grafik 45. Razlika prose¢ne vrednosti PaCO, izmedu varijansi (koje se odnose na IP) u
grupi VFV-KMV bolesnika.
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12. REZULTATI PROSECNIH VREDNOSTI PaCO; U ODNOSU NA
MOGUCNOST EKSTENZIJE VRATNE KICME U OBE GRUPE BOLESNIKA

Od ukupnog broja (51) bolesnika, u grupi VFV-KMV u prvom merenju PaCO,, kod 48
bolesnika sa zadovoljavaju¢om ekstenzijom (Z) vratne kicme, prose¢na vrednost PaCO;
je bila 40.00 mmHg (SD=5.69). Kod 3 bolesnika sa nezadovoljavaju¢om ekstenzijom
(NZ) vratne ki¢m, prose¢na vrednost PaCO; je 39.00 mmHg (SD=5.29) (Tabela 30).

U drugom merenju PaCO, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 48 bolesnika sa
zadovoljavaju¢om ekstenzijom (Z) vratne ki¢me, prosecna vrednost PaCOy je bila 44.31
mmHg (SD=8.20). Kod 3 bolesnika sa nezadovoljavajuéom (NZ) ekstenzijom vratne

ki¢me, prose¢na vrednost PaCO je bila 53.33 mmHg (SD=4.16) (Tabela 30).

Prilikom treceg merenja PaCO,, kod 48 bolesnika sa zadovoljavaju¢om ekstenzijom (Z)
vratne kiéme, proseéna vrednost PaCO, je bila 42.57 mmHg (SD=8.07). Kod 3
bolesnika sa nezadovoljavaju¢om ekstenzijom (NZ) vratne ki¢me, prose¢na vrednost

PaCO; je bila 40.00 mmHg (SD=11.53) (Tabela 30).

Tabela 30. Prosec¢na vrednost PaCO; posebno u svakom od tri merenja u odnosu na

mogucnost ekstenzije u grupi VFV-KMYV bolesnika.

PaCO, Ekstenzija Broj _ I .
(mmHg) vratne kiéme | bolesnika & SD Minimum | Maksimum
NZ 3 39.00 5.29 33.00 43.00
Prvo z" 48 40.07 5.68 21.00 57.00
merenje
Ukupno 51 40.00 5.61 21.00 57.00
NZ" 3 53.33 4.16 50.00 58.00
Drugo z" 48 4431 820 | 2800 | 62.00
merenje
Ukupno 51 44.85 8.28 28.00 62.00
, NZ® 3 47.00 11.53 38.00 | 60.00
Trece Al 48 42.57 8.05 27.40 60.00
merenje
Ukupno 51 42.83 8.21 27.40 60.00
NZ~ 3 8.00 0.84 .00 19.00
razlika z 48 2.49 9.43 -14.60 24.00
Ukupno 51 2.82 0.44 -14.60 24.00

Nezadovoljavajuca ekstenzija vratne kicme
Zadovoljavajuca ekstenzija vratne ki¢me
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Prosec¢na vrednost PaCO, posebno u svakom od tri merenja nije statisticki znacajno
razli¢ita (p<0.05) izmedu nezadovoljavajuée i zadovoljavajuée ekstenzije vratne ki¢me

bolesnika u grupi VFV-KMV.

U prvom merenju prose¢ne vrednosti PaCO; su priblizno iste i u referentnim granicama

za PaCO, (Grafik 46).

4020 —

40.00 —

2980 o

39.60 o

3940 o

Aritmeticka sredina PaC O, (mmlig) —
na pre poéetka intervencije

39.20 —

39.00 +

NZ z
Grafik 46. Aritmeticka sredina PaCO; u prvom merenju izmedu dve moguénosti
ekstenzije vratne ki¢me bolesnika u grupi VFV-KMV

Kada se analiziraju prose¢ne vrednosti PaCO, kod bolesnika sa NZ ekstenzijom najvisa
vrednost je bila u toku drugog merenja (Grafik 47). U treCem merenju kod ove grupe
bolesnika kod kojih se primenjivala KMV prose¢na vrednost PaCO, je bila 47.00
mmHg (Grafik 48).

Prose¢ne vrednosti PaCO; kod bolesnika sa Z ekstenzijom vratne ki¢me su bile

priblizno iste 1 u referentnim granicama u sva tri merenja (Grafik 47 1 48).
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Grafik 47. Aritmeticka sredina PaCO; u drugom merenju izmedu dve moguénosti
ekstenzije vrata bolesnika u grupi VFV-KMV
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Grafik 48. Aritmeticka sredina PaCO; u drugom merenju izmedu dve moguénosti
ekstenzije vrata bolesnika u grupi VFV-KMV

Razlike PaCO; medu mogucnostima ekstenzije vratne ki¢me bolesnika VFV-KMV
grupe nije statisticki znacajna (p>0.05).
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Grafik 49. Razlika aritmeticke sredine PaCO; izmedu moguénosti ekstenzije vratne
ki¢me bolesnika VFV — KMV grupe

U prvom merenju u grupi VFV PaCO,, kod 47/51 bolesnika sa zadovoljavaju¢om
ekstenzijom vratne ki¢me (Z) prose¢na vrednost PaCO; je bila 41.58 mmHg (SD=4.94).
Kod 4 bolesnika sa nezadovoljavaju¢om ekstenzijom vratne ki¢éme (NZ), prosecna

vrednost PaCO;, je bila 40.75 mmHg (SD=4.92) (Tabela 31).

U drugom merenju PaCO,, kod 47/51 bolesnika sa zadovoljavaju¢om ekstenzijom
vratne ki¢me, prosecna vrednost PaCO; je 47.39 mmHg (SD=8.68). Kod 3 bolesnika sa
nezadovoljavaju¢om ekstenzijom vratne ki¢me, prose¢na vrednost PaCO, je 50.37

mmHg (SD=3.72) (Tabela 31).

Prilikom tre¢eg merenja PaCO,, kod 47/51 bolesnika sa zadovoljavaju¢om ekstenzijom
vratne ki¢me, prose¢na vrednost PaCO; je 47.57 mmHg (SD=7.71). Kod 4 bolesnika sa
nezadovoljavaju¢om ekstenzijijom vratne ki¢me, prose¢na vrednost PaCO; je 47.90

mmHg (SD=6.88) (Tabela 31).
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Tabela 31. Prose¢na vrednost PaCO, posebno u svakom od tri merenja u u odnosu na
mogucénost ekstenzije vrata u grupi VFV bolesnika

PaCO, Ekstenzija Broj o )
— vratne kidme | bolesnika T SD Minimum | Maksimum
NZ 4 40.75 4.92 37.00 48.00
Prvo z 47 41.58 4.94 32.60 63.00
merenje Ukupno 51 41.52 4.90 32.60 63.00
Drugo NZ 4 50.37 3.72 46.00 55.00
merenje Z 47 47.39 8.68 30.40 62.00
Ukupno 51 47.62 8.42 30.40 62.00
NT 4 47.90 6.88 39.00 54.00
Trece Z 47 47.57 7.71 36.00 65.00
merenje Ukupno 51 47.60 7.59 36.00 65.00
NZ 4 7.15 8.43 -2.00 15.00
Razlika z 47 5.98 8.04 -6.00 24.00
ukupno: 51 6.07 7.99 -6.00 24.00

Ako se analizira prose¢na vrednost PaCO, posebno u svakom od tri merenja izmedu
loSe 1 zadovoljavajuce ekstenzije vratne ki¢me bolesnika u grupit VFV, prosecna

vrednost PaCO; nije statisti¢ki znacajno razli¢ita (p<<0.05).

Kada se prate prosec¢ne vrednosti PaCO, u grupi VFV uocavamo da je kod bolesnika sa
NZ ekstenzijom vratne ki¢me najvise prosecne vrednosi PaCO, su zabeleZene u drugom

(Grafik 51) i tre¢cem merenju (Grafik 52).
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Kod bolesnika sa Z ekstenzijom vratne ki¢me prose¢na vrednost PaCO; je bila iznad
referentnih vrednosti u drugom i tre¢em merenju (Grafik 51 1 52).
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Antmeticka sredina PaCOy (mmHg) — prvo merenje

NZ ekstenzija Z ekstenzija

Grafik 50. Aritmeticka sredina PaCO; u prvom merenju izmedu dve moguénosti
ekstenzije vrata bolesnika u grupi VFV.
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Grafik 51. Aritmeticka sredina PaCO; u drugom merenju izmedu dve moguénosti
ekstenzije vrata bolesnika u grupi VFV.
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Garfik 52. Aritmeticka sredina PaCO, u treem merenju izmedu dve moguénosti
ekstenzije vrata bolesnika u grupi VF

Razlike PaCO, izmedu moguénosti ekstenzije vratne ki¢me bolesnika VFV grupe nije

statisticki znacajna (p>0.05) (Grafik 53).
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Grafik 53. Razlika aritmeti¢ke sredine PaCO, izmedu mogucénosti ekstenzije vratne
ki¢me bolesnika u VFV grupi.
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13. REZULTATI PROSECNIH VREDNOSTI PaCO, U ODNOSU NA
MOGUCNOST FLEKSIJE VRATNE KICME U OBE GRUPE BOLESNIKA

U prvom merenju PaCO,, u grupi VFV kod 47/51 bolesnika sa zadovoljavaju¢om
fleksijom (Z) vratne ki¢me, prose¢na vrednost PaCO; je bila 41.61 mmHg (SD=4.86).
Kod 4 bolesnika sa nezadovoljavajucom fleksijom (NZ) vratne ki¢me, prosecna

vrednost PaCO;, je bila 40.40 mmHg (SD=5.97) (Tabela 32).

U drugom merenju PaCO, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 47 bolesnika sa
zadovoljavaju¢om fleksijom (Z) vratne ki¢me, prose¢na vrednost PaCO, je bila 47.30
mmHg (SD=8.20). Kod 4 bolesnika sa nezadovoljavaju¢om (NZ) fleksojim vratne
ki¢me, prosec¢na vrednost PaCO, je bila 51.35 mmHg (SD=7.39) (Tabela 32).

Prilikom tre¢eg merenja PaCO,, kod 47 bolesnika sa zadovoljavaju¢om (Z) fleksijom
vratne kiéme, prose¢na vrednost PaCO; je bila 47.70 mmHg (SD=7.82). Kod 4
bolesnika sa nezadovoljavaju¢om fleksijom vratne ki¢me, prose¢na vrednost PaCO, je

bila 46.40 mmHg (SD=7.59) (Tabela 32).

Tabela 32. Prose¢na vrednost PaCO; posebno u svakom od tri merenja u odnosu na

mogucénost fleksije vrata u grupi VFV bolesnika

PaCO, Fleksija vratne Broj _ I .
mmHg kicme | bolesnika| & SD | Minimum | Maksimum
, NZ 4 40.40 5.97 32.60 46.00
rvo =
merenie Z 47 41.61 4.86 34.00 63.00
Ukupno 51 41.52 4.90 32.60 63.00
S NZ" 4 51.35 7.39 44.90 62.00
rugo i
merenje Z 47 47.30 8.50 30.40 62.00
Ukupno 51 47.62 8.42 30.40 62.00
NZ" 4 46.40 4.46 42.00 52.60
Trece **x
merenje Z 47 47.70 7.82 36.00 65.00
Ukupno 51 47.60 7.59 36.00 65.00
_ NZ" 4 6.00 6.69 -1.00 13.60
Razlika z 47 6.08 8.15 -6.00 24.00
Ukupno 51 6.07 7.99 -6.00 24.00

" Nezadovoljavajuca fleksija vratne ki¢me
Zadovoljavajuca fleksija vratne ki¢me
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Prosec¢na vrednost PaCO, u svakom od tri merenja nije statisticki znacajna (p<<0.05)

izmedu nezadovoljavajuce i zadovoljavajuce fleksije vratne kicme bolesnika u grupi
VFV.

Kada se posmatra kretanje prose¢nih vrednosti PaCO, u grupi VFV bolesnika sa NZ
fleksijom vratne ki¢éme najviSa prose¢na vrednost PaCO; je bila u toku drugog merenja

(Grafik 55); u tre¢em i1 prvom merenju prosecne vrednosti su bile u granicama

referentnih za PaCO, (Grafik 54 i 56).

Kod bolesnika sa Z fleksijom vratne ki¢me prose¢ne vrednosti PaCO; su bile priblizno

sliéne u drugom i tre¢em merenju (Grafik 55 1 56).
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Aritmeticka sredina PaC O3 (mmHg) — pre pocdetka intervencije

NZ fleksija Z fleksija

Grafik 54. Aritmeticka sredina PaCO; u prvom merenju izmedu dve moguénosti
fleksije vrata bolesnika u grupi VFV.
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Grafik 55. Aritmeti¢ka sredina PaCO; u drugom merenju izmedu dve moguénosti
fleksije vrata bolesnika u grupi VFV.
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Grafik 56. Aritmeticka sredina PaCO; u tre¢em merenju izmedu dve mogucnosti
ekstenzije vrata bolesnika u grupi VFV.

Razlika aritmeticke sredine PaCO, nije statisticki znacajna (p > 0.05) izmedu dve
mogucnosti fleksije vratne ki¢me bolesnika VFVgrupe (Grafik 58).
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Grafik 57. Razlika aritmeti¢ke sredine PaCO; izmedu dve mogucnosti fleksije vratne
ki¢me bolesnika VFV grupe

Od ukupnog broja (51) bolesnika, u prvom merenju PaCO,, u grupi VFV-KMYV kod 49
bolesnika sa zadovoljavaju¢om fleksijom vratne ki¢me (Z), prose¢na vrednost PaCO; je
bila 40.43 mmHg (SD=4.97). Kod 2 bolesnika sa nezadovoljavaju¢om fleksijom vratne
ki¢me (NZ), prosec¢na vrednost PaCO; je bila 32.00 mmHg (SD=15.55) (Tabela 33).

U drugom merenju PaCO, od ukupnog broja (51) bolesnika, kod 49 bolesnika sa
zadovoljavaju¢om fleksijom vratne ki¢me, prose¢na vrednost PaCO, je bila 45.10

mmHg (SD=8.32). Kod 2 bolesnika sa nezadovoljavaju¢om fleksijom vratne ki¢me,

prose¢na vrednost PaCO; je bila 43.00 mmHg (SD=9.89) (Tabela 33).

Prilikom tre¢eg merenja PaCO,, kod 49 bolesnika sa zadovoljavaju¢om fleksijom vratne
ki¢me, prosec¢na vrednost PaCO; je bila43.01 mmHg (SD=8.31). Kod 2 bolesnika sa
nezadovoljavaju¢om fleksijom vratne ki¢me, prosecna vrednost PaCO, je bila41.00
mmHg (SD=2.82) (Tabela 33).
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Tabela 33. Prose¢ne vrednosti PaCO, posebno u svakom od tri merenja u u odnosu na

mogucénosti fleksije vratne kicme u grupi VFV-KMYV bolesnika

PaCO; Fleksija vratne Broj
T SD Minimum | Maksimum

mmHg ki¢me bolesnika

NZ 2 32.00 15.55 21.00 43.00
Prvo Z 49 40.43 4.98 27.00 57.00
merenje | Ukupno: 51 40.10 5.60 21.00 57.00

NZ 2 43.00 9.89 36.00 50.00
Drugo z 49 45.10 8.32 28.00 62.00
merenje

Ukupno: 51 45.01 8.28 28.00 62.00

NZ 2 41.00 2.82 39.00 43.00
Trece z 49 43.01 8.31 27.40 60.00
merenje Ukupno: 51 42.93 8.16 27.40 60.00

NZ 2 9.00 12.72 0.00 18.00
Razlika Z 49 2.57 9.27 -14.60 24.00

Ukupno: 51 2.83 9.35 -14.60 24.00

Prosec¢na vrednost PaCO, izmedu nezadovoljavajuce i zadovoljavajuce fleksije vratne
ki¢me bolesnika u grupi VFV-KMV u prvom merenju je statisticki znacajno razli¢ita
(F=4.67 p=0.035<0.05).

Kada se prate prose¢ne vrednosti PaCO; U bolesnika sa Z i NZ fleksijom vratne ki¢me
uocili smo da su se u sva tri merenja vrednosti PaCO, kretale u granicama referentnih
(Grafik 58, 59 i 60).
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Grafikon 58. Aritmeticka sredina PaCO, u prvom merenju izmedu dve moguénosti
fleksije vratne kicme bolesnika u grupi VFV-KMV
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Grafik 59. Aritmeticka sredina PaCO; u drugom merenju izmedu dve moguénosti
fleksije vratne kicme bolesnika u grupi VFV-KMV
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Grafik 60. Aritmeticka sredina PaCO, u treem merenju izmedu dve moguénosti
fleksije vratne kicme bolesnika u grupi VFV-KMV

Razlike PaCO, medu mogucnostima fleksije vratne ki¢me bolesnika VFV-KMVgrupe
nije statisticki znac¢ajna (F=0.90; p=0.34>0.05) (Grafik 61).
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Grafik 61. Razlika aritmeticke sredine PaCO, izmedu mogucnosti fleksije vratne kicme
bolesnika VFV-KMV grupe.
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13.1. Prose¢ne vrednosti PaCO; i mogucnosti fleksije i ekstenzije vratne ki¢me kod

bolesnika obe grupe

Prosecne vrednosti PaCO; u sva tri merenja, a u odnosu na mogucnosti zadovoljavajuce
i nezadovoljavajuce fleksije vratne kicme u obe grupe bolesnika (102) su prikazane u
Tabeli 34.

Tabela 34. Prose¢ne vrednosti PaCO; izmedu Z i NZ fleksije vrata u svakom od tri
merenja

Fleksija vratne Broj
PaCO, mmHg T SD
ki¢me bolesnika
Z 37.60 941 96
Prvo merenje NZ 41.01 4.93 6
Ukupno: 40.81 5.28 102
Drugo merenje Z 48.56 8.42 96
NZ 46.18 8.43 6
Ukupno: 46.32 8.41 102
Trece merenje Z 44.60 4.62 96
NZ 45.31 8.37 6
Ukupno: 45.26 8.18 102

U proceni znacajnosti pracenja dinamike kretanja prose¢nih vrednosti PaCO, kod
razli¢itih moguénosti fleksije vratne kicme, u toku sva tri merenja, Koriste¢i generalni
linearni model (GLM) dobili smo sledece rezultate:
e Kada se prati dinamika kretanja prosecne vrednosti PaCO; u svakom od tri
merenja, uocavaju se znacajne promene u toku ta tri merenja (F=10.15;

p=0.0001 <0.05)

137




e Dinamika promena je ista i kod Z i NZ fleksije vratne kicme bolesnika (F=1.24;
p=0.28 >0.05)
e Kada se porede sva tri merenja, prose¢ne vrednosti PaCO; su u drugom i tre¢em

merenju znacajno vise u odnosu na prvo vreme (F=9.24; p=0.003 > 0.05).

Znacajne su promene prosecne vrednosti PaCO, izmedu prvog i drugog merenja PaCO,
u obe kategorije fleksije vrata, pri cemu je vrednost PaCO; znacajno visa u kategoriji
NZ fleksije vratne kicme u drugom merenju u odnosu na kategoriju Z fleksije vratne
ki¢me; u odnosu na treCe merenje prosecna vrednost PaCO, u obe kategorije nisu
znacajno razli¢ite, ali u odnosu na drugo merenje vrednost PaCO, u NZ kategoriji u

treéem merenju je znacajno manja (Grafik 62).

Fleksija vrata
——  Nezadovoljavajuta
—  Zadovoljavauca

PaCO; (mmHg)

I I I
Pre Na poéetku Na kraju
intervencije intervencije intervencije

Grafik 62. Prose¢ne vrednosti PaCO; u obe kategorije fleksije vratne ki¢me.

Kretanje prosec¢nih vrednosti PaCO;, u sva tri merenja, a u odnosu na moguénost
zadovoljavaju¢e 1 nezadovoljavajuce ekstenzije vratne kicme u obe grupe bolesnika

(102) su prikazane u Tabeli 35.
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Tabela 35. Prose¢ne vrednosti PaCO; izmedu Z i NZ ekstenzije vrata u svakom od tri

merenja
Ekstenzija vratne Standardna Broj
PaCO, mmHg T
ki¢me devijacija bolesnika
Z 40.00 4.72 95
Prvo merenje NZ 40.82 5.35 7
Ukupno: 40.77 5.29 102
Drugo merenje Z 51.64 3.90 95
NZ 45.85 8.54 7
Ukupno: 46.25 8.42 102
Trece merenje Z 47.51 8.26 95
NZ 45.07 8.23 7
Ukupno: 45.24 8.22 102

U proceni znacajnosti pracenja dinamike kretanja prose¢nih vrednosti PaCO, kod

razli¢itth moguénosti ekstenzije vratne ki¢me, u toku sva tri merenja, koriste¢i generalni

linearni model (GLM) dobili smo sledece rezultate:

e Kada se prati dinamika kretanja prose¢ne vrednosti PaCO, u svakom od tri

merenja uocavaju se znac¢ajne promene u toku ta tri merenja (F=12.49; p=0.0001

<0.05)

e Dinamika promena je ista i kod Z i NZ ekstenzije vratne ki¢me bolesnika
(F=1.89; p=0.15 > 0.05)

e Kada se porede tri merenja prosec¢ne vrednosti PaCO, su u drugom i trecem

metrenju znacajno vise (F=11.48; p=0.001 > 0.05).

Znacajne su promene prosecne vrednosti PaCO, izmedu prvog i drugog merenja u obe

kategorije ekstenzije vrata, pri ¢emu je prosec¢na vrednost PaCO;, znacajno veca u
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kategoriji NZ ekstenzije (PaCO2=51.46 mmHg) vratne kicme u drugom merenju u
odnosu na kategoriju Z (45.85 mmHg); u odnosu na tre¢e merenje vrednost PaCO; u
obe kategorije nisu znacajno razliCite, ali u odnosu na drugo merenje vrednost PaCO> u

NZ kategoriji u treCem merenju je znac¢ajno manja (Grafik 62).

Ekstenzija vrata

— Nezadovoljavauca
—  Zazdoveljzvajuta

FPaC; (mmHg)

Prvo Drugo Trece
merenje merenje merenje

Grafik 63. Prose¢na vrednost PaCO; u obe kategorije ekstenzije vratne ki¢me

140



14. DUZINA TRAJANJA VENTILACIJE U OBE GRUPE BOLESNIKA

Kod 51/102 bolesnika u grupi VFV, gde smo Kkoristili samo visoko-frekventnu dzet
ventilaciju, srednja vrednost duzine trajanja ventilacije je bila 27.83 min. (SD=9.44).
Kod 51 bolesnika u grupi VFV-KMV, gde smo Koristili kombinaciju visoko-frekventnu
dzet ventilaciju i kontrolisanu mehani¢ku ventilaciju, srednja vrednost duzine trajanja

ventilacije je bila 31.76 min (SD=13.05) (Tabela 36).

Tabela 36. Prose¢na vrednosti duzine trajanja ventilacije u obe grupe.

Grupa Broj bolesnika T SD
VFV-KMV~ 51 31.76 13.50
VEV** 51 27.83 9.44

" Visokofrekventna ventilacija - kontrolisana mehanicka ventilacija
Visokofrekventna ventilacija

Duzina (vreme) trajanja ventilacije nije statisticki znacajno razli¢ita t=1.70; p=0.092 >

0.05 izmedu grupa VFV i VFV-KMV bolesnika.

U proceni znacajnosti razlike aritmeticke sredine trajanja ventilacije u grupi VFV 1
aritmetic¢ke sredine trajanja ventilacije u grupi VFV-KMV, Koristili smo i Man-Vitnijev
test (Mann-Whitney test). Dobijena vrednost Z= -1.33 je manja od grani¢ne vrednosti Z
©.05) = * 1,96, Sto potvrduje, da razlika proseCne duzine trajanja ventilacije izmedu

grupa VFV i VFV-KMV bolesnika se znacajno ne razlikuje ( p>0.05).

Primenom Kolmogorov-Smirnovljevog testa, ispitana je normalnost raspodela svih
kvantitativnih karakteristika. Od svih prikazanih kvantitativnih karakteristika jedino

duzina trajanja ventilacije nije bila normalno rasporedena (K-S = 1.53; p = 0.018 <

0.05) (Tabela 7 i Grafik 64).
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Tabela 37. Normalnost raspodele svih kvantitativnih karakteristika

« | Duzina PaCO, PaCO, PaCO,
Starost | BMI ventilacije | Prvo merenje mDerrl:)?\(j)e Trece merenje
golmogorov-Smlrnov 0.76 0.60 1.53 1.17 0.55 0.73
Asymp. Sig. 0.60 0.85 0.01 0.12 0.92 0.64
" Body Mass Index
000
_E B000 T
—; 5000
i 4000 ]
£ =000
2000
1
000+
T I
VEV VEV KMV

Grafik 64. Duzina trajanja ventilacije po grupama
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V DISKUSIJA

5. OpSta razmatranja

Suspenziona mikrolaringealna hirurgija sa rigidnim laringoskopom je najcesce
koris¢ena tehnika za dijagnostiku i1 hirurgiju patoloskih lezija larinksa u savremenoj
laringologiji. Mada je razvoj mikrolaringoskopske hirurgije dozivo ogroman napredak u
poslednji 35 godina, izbor bezbedne tehnike ventilacije u toku opste anestezije jo§ uvek
nije jasno definisan i prihvacen za ovu vrstu hirurgije.

U pristupu disajnom putu kao zajednickom polju rada tokom mikrolaringealne hirurgije
i laringolog i anesteziolog imaju razliCite zahteve, koji se odnose na optimalan i
nesmetan pristup operativnom polju pri ¢emu moraju biti ispunjeni uslovi za

zadovoljavajuéu oksigenaciju i ventilaciju plu¢a tokom opte anestezije.™*

Zahtevi laringologa u toku mikrolaringealne hirurgije se odnose na: $irok i neometan
pristup larinksu, biokularne vizualizacije laringealnih struktura, moguénost da
laringolog koristi obe ruke u toku hirurSkog rada, potreba da se koristi zadovoljavajuci
sistem za sukciju, moguénost koriS¢enja razliitih tipova laserske opreme i
koagulacione opreme. U toku delikatnih hirur§kih manipulacija javlja se potreba da
larinks bude potpuno nepokretan, suprotno potrebama za spontanim pokretima larinksa
kada to situaciija zahteva. Pored zahteva laringologa, koji se odnose na dobru vidljivost
larinksa, subglotisa i traheje, potrebno je omoguditi uslove za otkrivanje i onih manje
vidljivih patoloskih promena u operativnom polju, kao 1 potreba da se u toku rada zastiti

i donji disajni put od mukusa, krvi i delova tkiva.®***

Zahtevi anesteziologa u toku mikrolaringealne hirurgije se odnose prvenstveno na
kontrolu disajnog puta, ukljucuju¢i kontrolu ventilacije, kontinuirani monitoring
fizioloSkih odgovora tokom ove hirurgije, pri ¢emu je neophodno obezbediti merenje
ekspiratorne koncentracije CO,, saturaciju tkiva kiseonikom, pritisak u disajnom putu ,
nesmetano sprovodenje one tehnike anestezije koja omogucava zadovoljavajucu

. . o, .. 32,150,151
hipnozu, analgeziju, amneziju i miSiénu relaksaciju.*>*°%*
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Primena dzet ventilacije omogucava vecinu gore navedenih zahteva od strane
laringologa i anesteziologa. Nesmetan pristup bez endotrahealnog tubusa, operativnom
polju tj. larinksu je najvaznija prednost ove tehnike ventilacije u odnosu na
konvencionalnu ventilaciju sa endotrahealnim tubusom sa kafom u mikrolaringealnoj
hirurgiji. 1%

Jedan od nedostataka visoko frekventne dzet ventilacije je nemoguénost kontinuiranog
merenja ekspiratorne koncentracije CO, konvencionalnim kapnometrom. Pracenjem
parcijalnog pritiska CO, u arterijskoj ili kapilarnoj krvi, koji su u korelacije sa end-
ekspiratornom koncentracijom CO, kao pouzdanim indikatorom ukupne koncentracije

CO; je od velikog znacaja za primenu subgloticke dzet Ven‘[ilacije.lm’117

Kako je dzet ventilacija, tehnika ventilacije u kojoj je zastupljen otvoren disajni put, od
vidljivosti i pristupacnosti glotisa, odnosno prostora izmedu glasnica i zadovoljavajuceg
ekspirijuma (vazduh nesmetano izlazi u toku hirurSkog rada) zavisi uspostavljanje
zadovoljavaju¢e ventilacije i odrzavanje PaCO, kao parametra iste u referentnim

granicama.*

U endolaringealnoj mikroskopskoj hirurgiji plasiranje rigidnog laringoskopa je rutinska
procedura 1 u vecini slucajeva se odvija bez vecih poteSkoca, pri ¢emu se postize
zadovoljavajuca vizualizacija anatomskih struktura larinksa kao osnovnog preduslova
za uspesan hirurski rad.™ Kod jednog broja bolesnika, direktoskopija sa rigidnim
laringoskopom moZe biti 1 oteZana, vidljivost glotisa je ogranicena, kao 1 moguénosti za
hirurSki rad Sto sve zajedno moze dovesti do prekida ili odlaganja operacije,
nekompletne hirurgije i nepotrebne traume laringealnih struktura.™>**>> Upravo u
uslovima kada je vidljivost glotisa nezadovoljavajuca, subgloticno plasiran dZet kateter
ne predstavlja smetnju za razliku od endotrahealnog tubusa $to se ti¢e hirurSkog pristupa
1 samog hirurS8kog rada, ali problem moze da se javi sa nezadovoljavajuéim
ekspirijjumom, nezadovoljavajuéom ventilacijom, hiperkapnijom 1 moguéim
komplikacijama. Nezadovoljavajuci ekspirijum nastaje kada je preglednost glotisa losa
tj. kada je otvor glotisa manji u odnosu na normalnu veli¢inu, a razli¢iti hirurski
instrumenti kao $to su mikrolaringealni forcepsi, makaze u operativnom polju jo$

dodatno prave smetnju pri izlasku vazduha (ekspirijumu).t>891%
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U radovima, koji se pojavljuju u poslednjih 15 godina ukazuje se na i problem teske
vizualizacije glotisa u direktoskopiji sa rigidnim laringoskopom i predlazu se razliciti
klasifikacioni sistemi, koji bi obuhvatili procenu laringealne vidljivosti na osnovu
preoperativnog fizikalnog pregleda anatomskih struktura glave i vrata, koji se koriste u
preoperativnhoj  proceni tezine endotrahealne intubacije u  anestezioloskoj

157,158,159,160

praksi.

Kombinovanjem razli¢itih morfometrijskih mera i testova, koje su vezane za specificnu
anatomiju glave i vrata, nastali su razliciti klasifikacioni sistemi, koji su vise ili manje

e o . 161,162,163,164
klini¢ki primenjivi, upravo u anestezioloSkom radu.

Najvaznija predpostavka svih ovih testova za predvidanje oteZzane endotrahealne
intubacije je moguénost vizualizacije glotisa i klasifikacija iste po Kormak-Lienu.*®
Kako od stepena vidljivosti glotisa, zavisi i nesmetan ekspirijum i zadovoljavajuce
vrednosti PaCO; u toku dZet ventilacije, ovi testovi se mogu Koristiti ne samo za
predvidanje teske endotrahealne intubacije, veé i za predvidanje teSke direktoskopije sa

rigidnim laringoskopom u toku endolaringealne hirurgije. 3166167

Dobro je poznato iz literature da parametri, koji se odnose na procenu teske intubacije u
isto vreme sluze 1 za procenu laringealne vidljivosti pri rigidnoj direktoskopiji, ali jo$

uvek nisu jasno definisani.'®®

Pinar (Pinar) ukazuje da tre¢i stepen (vidljiv je jedino epiglotis) 1 Cetvrti stepen (kada
nije vidljiv ni epiglotis niti glottis) po Kormak-Leinovoj klasifikaciji zna¢ajno koreliraju
sa teSkom laringealnom vizualizacijom (TLV) sa rigidnim laringoskopom.**® Ovaj nalaz
ve¢ sam po sebi ukazuje da ¢e bolesnici kod kojih je teska endotrahealna intubacija

verovatno imati i TLV-u.

Sing (Hsiung) je ukazao na znacaj razlicitih polova kao prediktora teske laringoskopije
sa rigidnim direktoskopom (veca je incidenca TLV kod bolesnika muskog pola). U
odnosu na morfometrijske mere, ovaj autor ukazuje da tireomandibularni ugao (thyroid-

mandible angle, TMA) znacajno korelira sa TLV.™

Roh (Roh) i grupa autora sugeriSu upotrebu klasifikacionog sistema za predvidanje

teske laringealne vizualizacije (difficult laryngeal exposure) — TLV u mikrolaringealnoj

145



hirurgiji. Ova grupa autora ukazuje na znaCajnu korelaciju (p<0.001, r=0.469)
vidljivosti glotisa sa rigidnim laringoskopom i Kormak-Leinove klasifikacije vidljivosti
glotisa sa krivom S$patulom, koju koriste anesteziolozi. Ova istrazivanja jasno ukazuju
da ¢e bolesnici kod kojih se o¢ekuje teska endotrahealna intubacija ¢e imati verovatno i

57 Zbog toga je vrlo vazno

losu vidljivost glotisa i u toku rigidne laringoskopije.
poznavati sve one predikrivne faktore, koji se odnose na specificne anatomske
karakteristike glave i vrata, a koji se mogu koristiti i za predvidanje teSke

mikrolaringoskopije.

Orlov (Orloff) i saradnici su objavili da Kormak-Lienova Klasifikacija, BMI,
Malampatijev test, morfometrijske mere znacajno koreliraju sa oteZanom vizualizacijom

glotisa sa rigidnim direktoskopom u mikrolaringealnoj hirurgiji. *

Teska laringoskopija je treci i Cetvrti stepen vizualizacije glotisa po Kormak-Lienovoj
Klasifikaciji i predstavlja sinonim za teSku endotrahealnu intubaciju kod vecine

bolesnika i potencijalno TLV.**

Incidenca TLV 1 teSke intubacije se krec¢e od 1,5 % do
8.5 % , 1-4% retrospektivno.**%? Preoperativni testovi za procenu disajnog puta su od
velikog znacaja kod bolesnika koji se pripremaju za mikrolaringealnu hirurgiju, a

pogotovu kada se koristi dZet ventilaciona tehnika.

Na tesku laringealnu vizualizacija - TLV (difficult laryngeal exposure — DLE) sa
rigidnim laringoskopom u mikrolaringealnoj hirurgiji uticu mnogobrojni faktori vezani
za anatomske karakteristike u predelu glave 1 vrata. Uprkos zna¢ajnom broju radova u
odnosu na prediktivne faktore TLV jo$ uvek nije postignut jasan koncenzus oko toga
koji su to tacni testovi koji ukazuju na tesku vidljivost laringealnih struktura sa rigidnim
direktoskopom kao §to nije postignuta ni jasna definicija TLV.'**'®° Razligite
morfometrijske mere vezane za anatomske karakteristike u predelu glave i vrata ukazuju
na probleme vezane za vidljivost glotisa, ali je potrebno definisati tacno koja su to
rastojanja, uglovi, i §to je jo$ izuzetno vazno, kako vr$iti merenja: da li u neutralnom

poloZaju ili pri punoj ekstenziji glave.'®

Kako PaCO, predstavlja parametar zadovoljavaju¢e ventilacije, pronalaZenje i

procenjivanje svih onih parametara, koji mogu uticati na loSu ili ¢ak nemogucu
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vizualizaciju glotisa je vrlo znacajno da bi se zadovoljili zahtevi i anesteziologa i
laringologa u pristupu disajnom putu i zadovoljavaju¢im hiruskim rezultatima, narocito

znacajno kada se koristi VFVM u mikrolaringealnoj hirurgiji.170

U naSem istrazivanju U toku primene visoko-frekventne dzet ventilacije nije bilo
komplikacija kao su: oStecenje zuba, aspiracija zeludacnog sadrzaja, pneumotoraks,
emfizem koze, oStecenje trahealne sluznice, bradikardija (frekvenca pulsa < 45 udara

min™), pojava aritmija i smrt bolesnika.

5.1. Prose¢ne vrednosti PaCO; u toku mikrolaringealne hirurgije

Dinamika promena prose¢nih vrednosti PaCO, koje su dobijene u sva tri merenja u obe
grupi (VFV i VFV-KMV) bolesnika je bila ista (F= 1.51; p= 0.222 > 0.05), bez obzira
Sto su se tehnike ventilacije (VFVM 1 KMV) menjale. Promene prose¢nih vrednosti
PaCO; su bile statisti¢ki znacajno razli¢ite u toku ta tri merenja (F=23.12 ; p=0.000 <

0.05) u obe grupe, kada se koristio generalni linearni model (GLM)

- Prose¢ne vrednosti PaCO;, u drugom merenju, 5 min posle pocetka hirur§ke
intervencije su znacajno vise u odnosu na vrednosti prosenu vrednost PaCO,
pre indukcije (F = 45.06 ; p= 0.0001 < 0.05), ali su se odrzavale na gornjim
granicama referentnih vrednosti za PaCO; $to nam je ukazalo na zadovoljavajuci
ekspirijum.

- Prose¢na vrednost PaCO; u treCem merenju, 3 min posle zavrSene intervencije
je bila znacajno visa u odnosu na prose¢nu vrednost PaCO, pre indukcije (F =
27.13; p=0.0001 < 0.05).

Analizirajuéi prosecne vrednosti PaCO; u obe grupe uocili smo da je u trecem merenju,
kada je hirurS8ka intervencija bila zavrSena, u grupi sa kombinovanom tehnikom
ventilacije (VFV-KMYV), a dzet kateter bio zamenjen ETT ili laringealnom maskom
(LMA), prosetna vrednost PaCO, bila je znacajno manja u odnosu na prosecnu
vrednost PaCO, u grupi u kojoj se primenjivala samo tehnika dzet ventilacije (VFV).

Drugim re¢ima u grupi VFV-KMV po zavrsetku hirurSke intervencije viSe nismo imali
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otvoren sistem ventilacije, disajni put je bio obezbeden i ventilacija i oksigenacija su
bile zadovoljavaju¢e. Povecane prosecne vrednosti PaCO, u grupi u kojoj se
primenjivala samo tehnika dzet ventilacije (VFV) preko dzet katetera do budenja
bolesnika su posledica nezadovoljavajuceg ekspirijuma tako da je oralni ervej morao
biti plasiran kod vecéine bolesnika da bi se omoguc¢io nesmetan protok vazduha ka spolja
(Tabela 19, Garfik 6).

Kod svih bolesnika obe grupe u toku primene VFVM ( drugo merenje) u toku hirurske
intervencije prosecna vrednosti PaCO; se odrzavala u referentnim vrednostima (45.32
mmHg, 1 47.40 mmHg) Sto nam pokazuje da je ekspirijum, i pored plasiranog rigidnog
laringoskopa, hirur§kih manipulacija sa razli¢itim hirurS$kim instrumentima i razli¢itih
patoloskih lezija larinksa, bio obezbeden tj. ventilacija plu¢a bolesnika je bila

zadovoljavajuca.

Rize-Mejd (Rezaie-Majd) sa grupom autora u velikoj multicentri¢noj klini¢koj studiji,
koja obuhvata 1500 bolesnika saop$tava da je proseéna vrednosti PaCO; bila 42.3

mmHg u toku primene VFVM uz odgovarajuée parametre ventilacije.?*

Becer (Bacher) je u svojoj studiji ukazao da je hiperkapnija (PaCO, > 55 mmHg) kod
subgloti¢ne dzet ventilacije vezana za duzinu trajanja hirurSke intervencije (duze od 30

min).?

Dejvis (Davies) i saradnici su dokazali da faktori udruzeni sa pojavom hiperkapnije u
toku primene dzet ventilacije su iskljuivo vezani za: starije Zivotno doba, ASA
operativni rizik III 1 IV, sr€anu insuficijenciju i anamnesticke podatke o ranijim
intervencijama na larinksu. Isti autori su ukazali da su bolesti plu¢a udruzene sa loSom

komplijansom pluéa i grudnog kosa povezane sa hipoksijom i hiperkapnijom.®

Biro (Biro) sa saradnicima navodi da na efikasnu eliminaciju CO; u toku primene dzet
ventilacije utiCu starost bolesnika, pol, telesna tezina 1 iznad svega adekvatno
prilagodavanje parametara ventilacije, pri ¢emu izlazak vazduha (ekspirijum) mora biti

16,32
obezbeden.

Simon i grupa autora, ukazuju da je odrzavanje normokapnije prioritet u toku primene

visoko frekventne dzet ventilacije. Isto tako ovi autori ukazuju na odli¢nu korelaciju
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izmedu end-ekspiratorne koncentracije CO; i PaCO, obzirom da se ne moze meriti

kontinuirano CO, u toku primene ove tehnike ventilacije. **

Strasnov (Strashnov) sa sardnicima ukazuje da je prisutna hiperkapnija (PaCO, = 60
mmHg) vezana za primenu dzet ventilacije isklju¢ivo kada se koristi kod gojaznih

bolesnika i bolesnika sa hronicnom opstruktivnom boles¢u plu¢a (HOBP). 20

Ira (lhra) sa saradnicima saopS$tava u svojim radovima da je u toku primene visoko
frekventne dZet ventilacije u hirurgiji larinksa i traheje, pojava hiperkapnije posledica
loSe adaptiranih parametara dzet ventilacije i nije vezana za vremensko trajanje tj.

.- . . . .. 4101
duZinu primene ove tehnike ventilacije. >

Aloj (Aloy) navodi da pojava hiperkapnije u toku primene visoko frekventne dzet
ventilacije, pogotovo kada se koristi supragloti¢ki pristup nije Stetna za bolesnike posto
ne traje dugo i uvek se moze preéi na konvencionalnu tehniku ventilacije sa

endotrahealnim tubusom ili maskom za lice. *

5.1.1. Prose¢ne vrednsti PaCQO; i vidljivost glotisa po Kormak-Lienovoj

klasifikaciji

Poznato je iz literature da Kormak-Lienova klasifikacija vidljivosti glotisa sa krivom
Spatulom po Mekintosu (Mclntoch) znacajno korelira sa vidljivos¢u glotisa kada se
koristi rigidni laringoskop u mikrolaringealnoj hirurgiji, Sto podrazumeva da ce
bolesnici koji se tesko intubiraju verovatno predstavljati problem i u

mikrolaringoskopiji sa rigidnim direktoskopom. ™’

Tre¢i stepen vidljivosti glotisa po Kormak-Lienovoj klasifikacija predstavlja i tesku
endotrahealnu intubaciju.**"*!"® U nagem istraZivanju kod svih bolesnika (25) sa
tre¢im stepenom vizualizacije glotisa, dzet kateter je bio plasiran bez poteskoc¢a i to u

prvom aktu u direktnoj laringoskopiji sa krivom $patulo.

U toku naSeg ispitivanja izmedu grupe VFV 1 VFV-KMYV ne postoji statisticki znac¢ajna
razlika (p>0.05) u odnosu na stepene vidljivosti glotisa prema Kormak-Lienovoj
Klasifikaciji (Tabela 16).
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Analiziraju¢i prose¢ne vrednosti PaCO, u sva tri merenja posebno u grupi sa
kombinovanom tehnikom ventilacije (VFV-KMV), statisticki je znacajna (F=6.67;
p=0.013<0.05) razlika u odnosu na prose¢nu vrednost PaCO; izmedu razli¢itih stepena
vidljivosti glotisa prema Kormak-Lienovoj Klasifikaciji u prvom (p=0.013<0.05) i
drugom merenju (F=6.34; p=0.015<0.05) (Tabela 20).

U grupi VFV bolesnika u odnosu na vrednost PaCO; statisticki je bila znacajna
(F=4.66; p=0.014<0.05) razlika izmedu razli¢itih stepena vidljivosti glotisa prema
Kormak-Lienovoj klasifikaciji jedino u tre¢em merenju, kada se dzet ventilacija

koristila do budenja bolesnika (Tabela 21).

Za naSe istraZivanje je znacajna analiza prose¢nih vrednosti PCO, u drugom merenju (5
min nakon pocetka hirurSke intervencije i plasiranja rigidnog direktoskopa). U grupi
VFV-KMV najveca prosec¢na vrednost PaCO; je bila 49.53 mmHg upravo u grupi (14)
bolesnika sa tre¢im stepenom vidljivosti glotisa kada se glotis u direktoskopiji sa
krivom $patulom nije prikazivao jedino su se videle kornikularne hrskavice (Tabela 20).
U grupi VFV bolesnika (11) sa tre¢im stepenom vidljivosti glotisa najvec¢a prose¢na
vrednost PaCO;, je bila 47.90 mmHg (Tabela 21).

Maksimalne vrednosti PaCO,, u obe grupe u toku drugog merenja su se kretale i do
62.00-63.00 mmHg. Ovako visoke vrednosti se vezuju za otezan ekspirijum (izlazak
vazduha) koji moZe biti prouzrokovan ili smanjenom vidljivos¢u glotisa sa rigidnim
laringoskopom ili smanjenim prostorom za hirurS§ke manipulacije, koji jo§ otezava i
prisustvo razli¢itih  hirur§kih instrumenata, S$to je sve zajedno doprinelo
nezadovoljavaju¢em ekspirijumu 1 povecanju prose¢nih vrednosti PaCO; U naSem

istrazivanju. Aritmeti¢ke sredine PaCO; u obe grupe su prikazane u Grafiku 9 i 12.

U trecem merenju u grupi VFV-KMV kada smo koristili konvencionalni nacin
ventilacije do budenja bolesnika, prosecna vrednost PaCO, je bila u referentnim

granicama (Grafik 10).

Najvise zabelezena vrednost PaCO,= 52.68 mm Hg je bila u treCem merenju u grupi
VFV bolesnika kod kojih se koristila dzet ventilacija do budenja (Grafik 13). Kod svih
bolesnika ove grupe (Tabela 21) ekspirijum je bio razli¢ite Cujnosti (znacajan parametar

zadovoljavajuceg ekspirijuma), te smo morali plasirati oralni ervej, a kod dva bolesnika
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u ovoj grupi smo morali pre¢i do budenja na kontrolisanu mehanic¢ku ventilaciju, pri

¢emu je disajni put obezbeden sa laringealnom maskom.

U naSem ispitivanju u obe grupe bolesnika (25), koji su imali tre¢i stepen vidljivosti
glotisa po Kormak-Lienovoj klasifikaciji bili su prisutni i drugi prediktivni faktori teSke
laringoskopije kao §to su povecana telesna masa, nezadovoljavajuca ekstenzija vratne
kicme, MHR<3pp, nedostatak zuba, IP<3pp, prisustvo implantiranih zuba i vecina
bolesnika je bila Zenskog pola. U ovoj grupi bolesnika zbog loSeg ekspirijuma,
nezadovoljavajuce ventilacije potvrdene visokim vrednostima PaCO, bilo je potrebno i
dodatno pozicioniranje rigidnog laringoskopa ili je direktoskop bio zamenjen drugom

veli¢inom.

Analiziraju¢i dodatno rezultate prose¢nih vrednosti PaCO; u obe grupe na osnovu
Kormak-Leinove klasifikacije pomocu Pirsonovog koeficijenta linearne korelacije
uocili smo statisticki znacajnu linearnu povezanost izmedu prose¢ne vrednosti PaCO;
pogotovo izmedu drugog i treCeg merenja. Na osnovu LK uocili smo da je promena
PaCO; u treem merenju povezana sa promenama vrednosti PaCO; pre indukcije u
odnosu na vidljivost glotisa po Kormak-Lienovoj klasifikaciji, §to nas upucije na
zakljucak da su prosecne vrednost PaCO; u treCem merenju posledica promene tehnike

ventilacije.

Pitanje koje nas sigurno stavlja pred dilemu se odnosi na to da li se moze posti¢i
zadovoljavaju¢a ventilacija u periodu budenja bolesnika sa dzet kateterom u
infraglotickom polozaju u onim situacijama kada je vidljivost glotisa bila treceg ili
Cetvrtog stepena po Kormak-Lienovoj klasifikaciji pri direktoskopiji nakon indukcije.
Odgovor vezan za ove klini¢ke situacije se verovatno nalazi i u dodatnoj preoperativnoj
procenu TLV predlozenoj od strane mnogih autora. 157158159 g druge strane budenje
bolesnika sa dzet kateterom nije neophodno kada postoji alternativa koju predstavlja

primena KMV i plasiranju ETT.

Kako po Kormak-Leinovoj klasifikaciji, tre¢i i cCetvrti stepen vidljivosti glotisa

predstavljaju teSku endotrahealnu intubaciju, laringealna maska (LMA) je sredstvo

151



izbora za uspostavljanje ventilacije u periodu budenje bolesnika posle mikrolaringealne

hirurdke intervencije.®**"

5.1.2. Preoperativni pregled orofaringealnih struktura po Malampatiju

U nasem radu, rezultati preoperativnog fizikalnog pregleda orofarinksa po Malampatiju,
su bili statisticki znacajno razli¢iti izmedu VFV 1 VFV-KMV grupe bolesnika (p =
0.038 < 0.05) (Tabela 9).

U odnosu na Malampatijev test najveci broj bolesnika (84) od ukupnog broja je imao Il
klasu vidljivosti orofaringealnih struktura, sve strukture orofarinksa su bile vidljive. Od
17 bolesnika obe grupe, 13 bolesnika je imalo 11l Kklasu vidljivosti orofaringealnih
struktura po Malampatiju i vidljivo samo meko nepce i to u grupi sa kombinovanom
tehnikom ventilacije, VFV- KMV (Tabela 9).

Specificni fizikalni pregled struktura orofarinksa, klini¢ki test, opisan od strane
Malampatija i saradnika je koristan skrining test za procenu tezine endotrahealne

. .. . . . C ey . 175,176,177
intubacije, ali u kombinaciji sa drugim klinickim testovima

Jedan broj autora smatra da Malampatijev test (MT) u preoperativnoj proceni disajnog
puta ukazuje na teSku laringoskopiju sa krivom Spatulom u anestezioloSkoj praksi.178’179
Kranc (Krantz) tvrdi da je test koristan u predvidanju teske laringoskopije, ali ne

obavezno i oteZane intubacije. **°

Najnoviji izvestaj Landstroma (Lundstrom) i saradnika na velikoj seriji bolesnika (>177
000) ukazije na lo§ prognosti¢ki znacaj modifikovanog Malampatijevog testa kada je u

pitanju endotrahealna intubacija. '

Pinar je u svom radu je pokazao da modifikovan Malampatijev test (klasa I11 i IV) ima
znaCajnu statisticku korelaciju sa loSom vuzualizacijom glotisa, a udruzen sa ostalim
parametrima kao Sto su BMI i veli¢ina obima vrata predstavlja znacajne prediktore u
predvidanju teske laringoskopije u mikrolaringealnij hirurgiji.*®

Na zna¢aj modifikovanog MT, kao prediktora loSe vizualizacije glotisa sa rigidnim

laringoskopom ukazao je i Fridman (Friedman) u svom radu.*®
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Sing i saradnici koriste modifikovani MT u svom radu i ukazuje na statisticku
znacajnost ovog testa kao prediktornog faktora loSe vizualizacije glotisa u toku
mikrolaringoskopije; naglasavajuci da je ovaj test koristan ali samo udruzen sa ostalim

klini¢kim testovima.™®

Za razliku od ostalih autora, Rok i saradnici nisu u svom istrazivanju pronasli korelaciju

izmedu TLV i Malampatijevog testa u mikrolaringealnoj hirurgiji. *’

Razlozi za ovako razliite stavove u pogledu znacajnosti Malampatijevog testa u
preoperativnoj proceni disajnog puta se nalazi u ¢injenici da se mogucnosti tumacenja
kre¢u u Sirokom obimu i to verovatno zbog promena vidljivosti orofaringealnih
struktura, kada bolesnici spontano foniraju u toku testa ili zbog razlike u tumacenju

medu ispitivacima, koji procenjuju Malampatijev test,'8!182183.184

U naSem radu a na osnovu multivarijantne regresione analize izmedu svih primenjenih
preoperativnih testova i BMI kao nezavisniih prediktora, jedino se tre¢i stepen
vidljivosti orofaringealnih struktura po Malampatiju izdvojio kao znacajan prediktor
(OR= 4.318; 95% CI 1.328-14.04; p=0.015<0.05) (Tabela 17). Bazirano na dvostruko
prediktivnom modelu, 95% bolesnika se moze korektno klasifikovati u odnosu na MT.
To znac¢i da se u nasem radu jedino Malampatijev test moze smatrati prediktivnim
testom teSke vizualizacije glotisa, koji su u vezi sa nezadovoljavaju¢im loSim

ekspirijumom i hiperkapnijom.

5.1.2.1. Odnos prose¢nih vrednosti PaCO; i vidljivost orofaringealnih struktura po

Malampatiju u VFV-KMV grupi bolesnika

U nasSoj studiji smo dobili da je u odnosu na prose¢ne vrednosti PaCO, kao parametra
zadovoljavajuée ventilacije, statisticki znacajna razlika izmedu druge i trec¢e klase

vidljivosti po MT (Tabela 22) u ovoj grupi bolesnika.

Vrednosti PaCO, u prvom i trecem merenju su bile u referentnim vrednostima za PaCO,
ali u drugom merenju, za vreme hurur$kog rada vrednost PaCO je bila vi$a u odnosu na
referetne vrednosti 46.84 mmHg za tre¢u klasu vidljivosti struktura orofarinksa po

Malampatiju (Grafik 16 i 15).
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Vrednosti PaCO; su bile u referentnim granicama u treem merenju, ali manje
pogotovo za trecu klasu vidljivosti po Malampatiju, §to se moZze objasniti ¢injenicom da
je u ovoj grupi (VFV-KMYV) bolesnika, koris¢ena konvencionalna tehnika ventilacije
(Grafik 17). Prema podacima iz literature,, treca klasa vidljivosti orofaringealnih
struktura po MT ukazuje na teSku laringoskopiju sa krivom Spatulom i losu vidljivost
glotisa sa pravom Spatulom, $to sve zajedno ne mora da znaci da ¢e i endotrahealna

intubacija biti teska.'"®%-1%°

U nasem radu uspostavljanje disajnog puta nakon zavrSenog hirur§kog rada u ovoj grupi
bolesnika je bilo uspesno kod svih bolesnika, pri ¢emu smo koristili i razli¢itu opremu;
Sest bolesnika je intubirano sa endotrahealnim tubusom u prvom aktu, a kod sedam

bolesnika je plasirana laringealna maska zbog lose vidljivosti glotisa.

5.1.2.2. Odnos prosecnih vrednosti PaCO; i vidljivost orofaringealnih struktura po
Malampatiju u VFV grupi bolesnika

U odnosu na prosecne vrednosti PaCO3 nije bilo statisticki znacajne razlike (p>0.05) u
sva tri merenja izmedu razli€itih klasa orofaringealnih struktura po Malampatiju (Tabela
20). U drugom merenju za vreme hirur§kog rada, vrednosti PaCO; u drugoj (II) i trecoj
(ITT) klasi vidljivosti struktura orofarinksa su nesto vise (48.00 mmHg, 47.83 mmHg) u
odnosu na referentne vrednosti PaCO;, Sto se moze objasniti prisutnim patoloskim
procesom u larinksu, hirur§kim manipulacijama i instrumentima u vidnom polju, koji

mogu uticati na losiji ekspirijum (Grafik 23).

DzZet ventilacija se koristila do budenja u ovoj grupi bolesnika i vrednost PaCO2
(46.37mmHg) u trecoj klasi po Malampatiju je znac¢ajno viSa u ovom tre¢em merenju U

odnosu na istu klasu u grupe VFV-KMV (PaC0,=38,11 mmHg) (Grafik 20 i 16).

Fridman ukazuje da je losa vidljivost glotisa vezana za treéi i cetvrti stepen vidljivosti
orofaringealnih struktura po Malampatiju, ali u isto vreme ukazuje na znacaj polozaja
jezika u ustima.'® Polozaj jezika moze da utiGe na prolaznost vazduha u toku
ekspirijuma pogotovo kada bolesnici nisu intubirani sa ETT, a da pri tome jos§ spavaju i

spontano disu. 186
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5.1.3. Prose¢ne vrednosti PaCO; i mentohioidno rastojanje

Za procenu veli¢ine mandibularnog prostora u preoperativnoj proceni disajnog puta smo

koristili mentohioidno rastojanje, morfometrijska mera znafajna 1 za procenu
TL\/ 157:159.160,187

MHR nije bilo statisti¢ki znacajno razli¢ito (p<0.05) izmedu grupa u nasem radu
(Tabela 10). U odnosu na prose¢nu vrednost PaCO, u sva tri merenja izmedu razli¢itih
kategorija MHR nije bilo statisticki znacajne razlike (p>0.05) u obe grupe bolesnika
(Tabela 24 i 25). Prose¢ne vrednosti PaCO, u drugom merenju (u toku hirur§kog rada)
su bile povecane u obe grupe i to kod bolesnika (4) koji su imali MHR > 3pp i kod
bolesnika (18), koji su imali MHR < 3pp (Grafik 23 i 27).

Patil (Patil) je jos 1983. godine uocio znacaj ove morfometrijske mere: mandibula mora
biti dovoljno dugacka (ovde se misli na Sirinu mandibule) da bi se jezik mogao pomeriti
u submandibularnom prostoru i omoguciti nesmetano plasiranje Spatule laringoskopa,
kao preduslov za dobar pristup glotisu i uspesnu endotrahealnu ventilaciju. Veli¢ina
MHR manja od 3pp bolesnika kod koga se meri je udruzena sa loSom vidljivos¢u
glotisa; mandibularni prostor je mali i jezik se mora pomerati pozadi prema glotisu i na

taj na&in predstavlja prepreku u vizualizaciji glotisa. **

Batler i Frek (Butler i Frerk) su ukazivali da su morfometrijske mere znacajne u proceni
disajnog puta i vizualizaciji glotisa, ali se moraju koristiti u sklopu drugih klinicko

primenjivih testova, 8%

Orlov i saradnici smatraju da MHR uz sternomentalno rastojanje (SMR) treba da budu

klini¢ki prediktori teSke vizualizacije glotisa i u toku mikrolaringoskopije.36

U proceni vidljivosti glotisa sa rigidnim laringoskopom kao klinic¢ki prediktori loSe
vidljivosti glotisa u mikrolaringoskopiji, MHR se koristi sa drugim morfometrijskim
merama kao S$to su tireomandibularni ugao (TMU), horizontalno tireoidno rastojanje
(HTR) i vertikalno tireoidno rastojanje (VTR). Hsing ukazuje na poseban zna¢aj TMU u

predvidanju TLV sa rigidnim direktoskopom. **°

Roh u svom radu koristi morfometrijske mere, ali u toku merenja koristi razlicite

polozaje glave: neutralni polozaj i maksimalnu ekstenziju glave bolesnika. Ovaj autor
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smatra da je jedino tirecomentalno rastojanje statisti¢ki znacajno za loSu vidljivost glotisa
u toku mikrolaringealne hirurgije, a u isto vreme naglasava da na vrednosti

morfometrijskih mera utice i rasna pripadnost bolesnika.*

5.1.4. Prose¢ne vrednosti PaCO; i interincizorni prostor

U nasem istrazivanju mogucénost otvaranja usta smo procenjivali na osnovu veli¢ine
interincizornog prostora. Statisticki nije bilo znacajne razlike u odnosu na prosecnu
vrednost PaCO; izmedu razli¢itih kategorija IP u obe grupa (Tabele 28 i 29). Sa druge
strane u ispitivanoj grupi bolesnika (102) samo je 5 bolesnika imalo vrednost IP < 3pp, i
to 2 bolesnika, koji su bili u grupi VFV i 3 bolesnika u grupi VFV-KMV.

Uocili smo da je prosec¢na vrednost PaCO, u toku tre¢eg merenja, po zavrSetku hirurske
procedure, bila najveca (52.30 mmHg) kod bolesnika kod kojih je vrednost IP <3pp i to
u grupi VFV u kojoj su se bolesnici budili sa plasiranim dzet kateterom do budenja
(Grafik 44). U grupe VFV-KMV bolesnika sa IP<3pp, a kod kojih je do budenja
koris¢ena konvencionalna tehnika ventilacije prose¢na vrednost PaCO, (39.33 mmHg)

je bila manja i u granicama referentnih vrednosti (Grafik 40).

Procenjivanje mogucnosti otvaranja usta je test koji je sastavni deo svih klini¢ki
primenjivih testova za procenu teZine vidljivosti glotisa i sa krivom Spatulom u

anestezioloskoj praksi.l71’184’185

U laringoloskoj praksi, Pinar u svom radu sugeriSe, da mogucnost otvaranja usta nije
adekvatan indikator lose vidljivosti glotisa i da se ne moze koristiti kao prediktor TLV
zato $to je mogucnost otvaranja usta vezana za pokrete u temporomandibularnom

zglobu.**®

5.1.5. Prose¢ne vrednosti PCO; i stanje zuba u gornjoj i donjoj vilici

U odnosu na prisutnost zuba u gornjoj i donjoj vilici ne postoji znacajna statisticka

razlika u odnosu na proseénu vrednost PaCO, izmedu operativnih grupa (p<0.05).
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Vecina autora u anestezioloSkoj praksi ukazuje na znacaj prisustva i/ili odsustva zuba u

: g I . 191,192,103
proceni moguénosti ventilacije na masku za lice.

U skorasnje vreme se primecuje da su implanti (pogotovo ako su veci od prirodnih
zuba) u gornjoj 1 donjoj vilici vezani sa losSiju vizualizaciju glotisa u toku laringoskopije
1 poteskoce sa endotrahealnom intubacijom u anestezioloSkoj praksi. U laringoloskoj
praksi su implanti u gornjoj i donjoj vilici vezani za poteskoce prilikom plasiranja

direktoskopa, zbog mogu¢ih oitecenja, ali ovi problemi éekaju dalja istrazivanja. *****°

U naSem istrazivanju bilo je 4 bolesnika (svi su bili Zenskog pola) sa ugradenim
implantima u obe vilice i to jedna bolesnica u grupi VFV i tri bolesnice u grupi VFV-
KMV. Moramo naglasiti, da je kod 4 bolesnice, koje su imale implante u gornjoj i
donjoj vilici, interincizorni prostor bio manji od 3pp, a kod 3 bolesnice, vidljivost
glotisa je bila treceg stepena po Kormak-Leinovoj klasifikaciji, 1 za plasiranje i
pozicioniranje dzet katetera je bio potreban snazan spoljasnji pritisak na larinks.

Ventilacija na masku za lice je bila zadovoljavajuca kod svih bolesnika.

Najveca vrednost PaCO, (52.00 mmHg) u odnosu na stanje zuba je bila kod bolesnice u
grupi VFV u treCem merenju, kada se hirurska intervencija zavrsila, ekspirijum nije bio
zadovoljvajuéi (¢ujnost mlaza pri ekspirijumu je bila losija), tako da je plasiran oralni

ervej do budenja bolesnice.

Prosec¢na vrednosti PaCO; u toku treeg merenja je bila povecana (51.26 mmHg) i to u
grupi VFV kod 10 bolesnika, kod kojih zubi nedostaju, a do budenja ventilacija se
odvijala preko dZet katetera. Povec¢ana prose¢na vrednost PaCO; (52.00 mmHg) je bila i
kod jedne bolesnice, koja je imala ugradene implante i ekspirijum nije bio
zadovoljvajuéi (Cujnost mlaza pri ekspirijumu je bila losija), i morali smo korigovati

polozaj glave i staviti oralni ervej (Tabela 27, Grafik 36).

Zarazliku od grupe VFV u grupi VFV-KMV gde se koristila konvencionalna ventilacija
do budenja bolesnika, prosecne vrednosti PaCO; u treem merenju su bile nize, u
granicama referentnih vrednosti za PaCO, i to: 6 bolesnika kod kojih nedostaju zubi
dobili smo da je prose¢na vrednost PaCO, bila 42.60 mmHg, a kod 3 bolesnika sa

ugradenim implantima, prosecna vrednost je bila 41.00 mmHg. Kao $to se moZe videti
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prosecne vrednosti su znacajno nize u grupi gde su se bolesnici budili sa ETT ( Tabela
26, Grafik 32).

5.1.6. Prose¢ne vrednosti PaCO; u odnosu na fleksiono-ekstenzionu pokretljivost

vratne Ki¢me

Klasifikacioni sistemi u proceni disajnog puta polaze od toga da su optimalni uslovi za
dobru vidljivost glotisa u direktnoj laringoskopiji sa Makintos-ovom $patulom umerena
fleksija vrata pri zadovoljavajuéoj ekstenziji atlanto-okcipitalnog zgloba.’®**™ Od
polozaja glave bolesnika zavisi i dobra vidljivost glotisa, dobri uslovi za hirurski rad, a
kada je u pitanju dzet ventilacija i zadovoljavajuci ekspirijum 1 zadovoljavajuce

vrednosti PaCO.,.

Osnovni preduslov za plasiranje rigidnog direktoskopa i primenu dzet ventilacije bilo da
je u pitanju supra- ili infragloticki pristup, je moguénost hiperekstenzije glave
bolesnika. Nemoguénost izvodenja iste se smatra ¢ak i relativnom kontraindikacijom za

primenu dZet ventilacione tehnike.®>941%°

U naSem istrazivanju ne postoji znaCajna statisticka razlika (p>0.05) izmedu
zadovoljavajuce i nezadovoljavajuce fleksije i ekstenzije vratne kicme u odnosu na obe
grupe bolesnika (Tabele 13 i 14). Prose¢ne vrednosti PaCO, u sva tri merenja
pojedina¢no nisu bila statisticki znacCajno razliita izmedu zadovoljavajuce 1
nezadovoljavajuce fleksije i ekstenzije vrata u odnosu na obe grupe (p> 0.05) (Tabele

30,31,32,33).

Ako se analizira prose¢na vrednost PaCO, u obe grupe bolesnika (7), koji su imali
nezadovoljavajucu ekstenziju vratne ki¢me u toku drugog merenja, za vreme hirurskog
rada, uocili smo da su prose¢ne vrednosti PaCO, bile visoke i to: u grupi VFV-KMV
bolesnika PaCO, je bila 53.33 mmHg, a u grupi VFV bolesnika PaCO, je bila 50.37
mmHg (Grafik 47 i 51).

Bolesnici sa zadovoljavaju¢om i nezadovoljavaju¢om fleksijom vrata u grupi VFV su
imali prose¢nu vrednost PaCO; u drugom i tre€¢em merenju iznad referentnih vrednosti

za PaCO, (Grafik 59 i 60). Sa druge strane bolesnici sa zadovoljavaju¢om i
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nezadovoljvaju¢om fleksijom vrata u grupi sa kombinovanom tehnikom ventilacije
(VFV-KMYV) su imali prose¢ne vrednosti PaCO; u granicama referentnih vrednosti i u

drugom i treCcem merenju (Grafik 55 i 56).

Mora se naglasiti da u odnosu na ukupan broj (102) bolesnika, dinamika kretanja
prosecne vrednosti PaCO;, je bila ista i kod zadovoljavajuce i nezadovoljavajuce fleksije
vrata (p>0.05), ali su promene prose¢ne vrednosti PaCO, u sva tri merenja bile
statisti¢ki izrazito znacajne (p=0.0001 <0.05) (Grafik 62).

Vrednosti PaCO; u toku hirirskog rada i tokom budenja bolesnika nezavisno koji se tip
ventilacije koristio su bili statisticki zna¢ajno razli¢iti u odnosi na vrednosti PaCO, pre

intervencije (p=0.003 < 0.05).

Kod svih 102 bolesnika, a u odnosu na obe kategorije, zadovoljavajuca i
nezadovoljavajuca ekstenzija vratne ki¢me, dinamika kretanja prose¢ne vrednosti
PaCO, je bila ista ( p>0.05), ali je statisticka znacajnost bila visoka (p=0.0001) kada se
pratila dinamika kretanja proseéne vrednosti PaCO; u svakom od tri merenja i to
vrednosti PaCO; u drugom i tre¢em merenju su statisticki znacajno vise (p=0.001) u

odnosu na prvo merenje (Grafik 63).

Orlov i saradnici u odredivanju prediktora za optimalnu laringealnu vizualizaciju u
mikrolaringealnoj hirurgiji daju prednost morfometrijskim merama, ali pri punoj
ekstenziji vratne ki¢me bolesnika. Ovi autori smatraju da morfometrijske mere, koje se

dobijaju u neutralnom poloZzaju nisu pouzdane. %

Pinar u svojoj studiji je pokazao da mere fizickih osobina vrata su korisnije ako se vrat
nalazi u maksimalnoj ekstenziji i samo tako dobijeni rezultati mogu ukazivati na tesku

vizualizaciju glotisa u toku suspenzione laringoskopije.**®

Hokman (Hochman) svom radu navodi da je tradicionalan snifing (sniffing) polozaj
predstavlja optimalnu poziciju za mikrolaringoskopiju zato $to taj polozaj omogucava
koris¢enje laringoskopa veceg lumena i1 prednja komisura larinksa se najbolje vidi $to je

neophodan uslov u fonihirurgiji.***

159



5.1.7. Prosec¢ne vrednosti PaCO, i BMI

U rezultatima naseg istrazivanja postoji znacajna statisticka razlika izmedu razli¢itih
kategorija BMI bolesnika (p<0,05) u odnosu na operativne grupe (Tabela 6). U grupi
bolesnika koju smo ispitivali vise od polovine 58/102 (56,3%) bolesnika je imalo
povisenu telesnu masu, ta¢nije 43/102 (42,1%) bolesnika u obe grupe je pripadalo trecoj
kategoriji BMI (25.0-29.9), a 15/102 (14,7%) bolesnika je pripadalo Cetvrtoj kategoriji
BMI (30.0 — 39.9). Plasiranje dzet katetera kod svih bolesnika koji su imali prekomernu
tezinu ili su bili gojazni je proteklo bez vecih problema, ali se mora uzeti u obzir da je
dzet kateter malog promera (2-3 mm), tako da ograni¢ena vidljivost laringealnih

struktura nije otezavajuéi faktor za plasiranje dzet katetera.

Prekomerna telesna tezina zbog sve vece prisutnosti u svetskoj populaciji, postala je
sastavni deo svakog klinickog testa, koji se koristi u proceni teske laringoskopije i

endotrahealne intubacije.'***"’

BMI je sastavni deo klasifikacionih testova za predvidanje teske laringoskopije sa

rigidnim direktoskopom.*®

Vecina autora ukazuje na loSiju vidljivost larinksa u toku mikrolaringoskopije kod

bolesnika koji su gojazni i imaju pove¢an obim vrata (> 46 cm). % 1

Levi i saradnici tvrde u svom istrazivanju u grupi od 93 bolesnika da postoji znacajna
korelacija izmedu BMI i TLV u toku laringomikroskopije sa rigidnim laringoskopom.199
Roh ukazuje na izrazito znacajnu korelaciju izmedu BMI, Sirine (duzina obima) vrata i
pri tome zakljucuje da gojazni bolesnici sa muskuloznim vratom imaju visok stepen
verovatnoée da ¢ée laringealna vidljivost biti losa.*>"*® Problemi sa vizualizacijom
laringealnih struktura kod gojaznih bolesnika se pripisuju nagomilanom masnom tkivu
u obrazima, nepcu, farinksu i disajnom putu, kratak i muskulozan vrat, veliki jezik,

. . . ¢ 201,202
ograni&ena pokretljivost cervikalne ki¢me. 2%
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VI ZAKLJUCCI

Na osnovu prikazanih rezultata i diskusije, mogu se izvesti slede¢i zakljudci:
1) Kombinovanom primenom visokofrekventne dzet ventilacije, infraglotickim
pristupom i kontrolisane mehani¢ke ventilacije, postizu se zadovoljavajuce

vrednosti PaCO; i zadovoljavajuca ventilacija u mikrolaringealnoj hirurgiji

2) U toku primene visokofrekventne dzet ventilacije, infraglotiCkim pristupom,
tokom same hirurske intervencije, prose¢ne vrednosti PaCO; su se odrzavale u
referentnim vrednostima, ventilacija je bila zadovoljavaju¢éa u obe grupe

bolesnika

3) Postoji znacajna korelacija izmedu treceg stepena vidljivosti glotisa u direknoj
laringoskopiji sa krivom Spatulom (glotis nije prikazan) po Kormak Lienovoj
klasifikaciji i vrednosti parcijalnog pritiska ugljen-dioksida (PaCO;) u toku

hirurskog rada (drugo merenje) u obe grupe bolesnika

- Proseéne vrednosti PaCO; su bila iznad referentnih granica za PaCO; u
obe grupe bolesnika sa tre¢om klasom vidljivosti glotisa po Kormak

Lienovoj klasifikaciji u drugom merenju

- Nezadovoljavaju¢i ekspirijum u drugom merenju je bio posledica
ograni¢enog prostora za hirurski rad uz prisustvo razli¢itih hirurskih

instrumenata

4) Bolesnici kod kojih je ventilacija do budenja obezbedena sa dzet kateteterom,
prose¢na vrednost PaCO, je bila iznad referentnih vrednosti odredenih za

PaCO,, ekspirijum nije bio zadovoljavajuci
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5)

6)

7)

8)

9)

Bolesnici kod kojih se posle zavrsene hirurske intervencije do budenja koristila
KMV, prose¢ne vrednosti PaCO; su bile u granicama referentnih vrednosti za
PaCO;

Preoperativni testovi za procenu disajnog puta i tezinu endotrahealne intubacije
imaju znacaja 1 za procenu vidljivosti glotisa sa rigidnim direktoskopom

odnosno, procenu ekspirijuma u toku primene visokofrekventne dzet ventilacije

U naSem istrazivanju Malampatijev test je nezavistan prediktor teske

vizualizacije glotisa, ali ne i teske endotrahealne intubacije

- Kod svih bolesnika sa tre¢im stepenom vidljivosti orofaringealnih
struktura po Mallampatiju, plasiranje dzet katetera u direktnoj

laringoskopiji se odvijalo bez poteskoca.

Laringealna maska (LMA) predstavlja korisno alternativno sredstvo u toku
budenja bolesnika sa klasom 11l vidljivosti orofaringealnih struktura po
Malampatiju i tre¢im ili Cetvrtim stepenom vidljivosti glotisa po Kormak
Lienovoj klasifikaciji kada se koristi kombinovana tehnika ventilacije kao $to je
slucaj sa grupom VFVM i KMV bolesnika.

Preoperativna procena TLV kada se koristi rigidni direktoskop i novi
klasifikacioni sistemi bili bi od velikog znacaja za uspesnu primenu tehnike

visokofrekventne dzet ventilacije u mikrolaringealnij hirurgiji

10) Za savremenu endoskopsku laringealnu hirurgiju, visokofrekventna dzet

ventilacija sa infraglotickim pristupom predstavlja znac¢ajnu dopunu KMV i

neophodan preduslov za endoskopski tretman bez traheotomije

11) Uzimajuéi u obzir sve prednosti i nedostatke, kao i indikacije i kontraindikacije,

tehniku anestezije (TIVA) visokofrekventna dzet ventilacija je sigurna tehnika

ventilacije uz minimalni stepen komplikacija u mikrolaringealnoj hirurgiji
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12) Predpostavke za uspesnu primenu tehnike visokofrekventne dzet ventilacije bez
komplikacija su visok stepen saradnje izmedu anestezioloskog i hirurskog tima i
mogucnost da se u kritiénim situacijama na raspolaganje stavi Citav spektar

anestezioloskih i hirurskih opcija

13) Primena visoko-frekventne dzet ventilacije zahteva iskljuc¢ivo timski rad
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penosutopujyma Yuusep3uteta y Georpagy.

HossorbaBam aa ce objase Moju nuYHU nofjauu BesaHu 3a pobujare akagemckor
3Baka OKTOpa Hayka, Kao WTo Cy UMe 1 NpesuMe, roauHa u Mecto pohera u Aatym

oabpaHe paga.

OBu nu4HM nogauu Mory ce 06jaBUTU Ha MpPEXHUM CTpaHuuamMa aurutanHe
BubnuoTeke, y enekTPOHCKOM KaTanory u y nybnukauvjama YHusepauterta y Beorpagy.
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Y Beorpaay, 4 05, D12,




Mpunor 3.

U3sjaBa o kopuwhewy

Osnauwhyjem YnuBepauTeTcky 6ubnuoteky ,Csetosap Mapkosuh® aa y OurutanHu
penosuTopujyM YHuBep3auteTa y beorpagy yHece Mojy AOKTOPCKY avcepTauujy nog
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Koja je moje ayTopcko Aeno.

[vicepTauujy ca cBUM NpunosumMa npeaao/na cam y enekTpoHCKoM cdopmaty norogHoM
3a TpajHO apxvBupatse.

Mojy AoKTOpCKy AvcepTauujy noxpareHy y [uratanyu penosuTtopujym YHusep3uTeTa
y Beorpaay Mory Aa KOp1CTe CBM KOjut NOLTYjy oapenbe cagpxaHe y ogabpaHom tuny
nuueHue KpeatusHe 3ajeanuue (Creative Commons) 3a kojy cam ce ognyyuo/na.

@Ay‘ropcrso
2. AYyTOpCTBO - HekomepLujanHo
3. AyTopcTBO — HekomepLujanHo — 6e3 npepaje
4. AyTOPCTBO — HEKOMEPLjanHo — AEnnUTY Noj UCTUM ycrosuma
5. Aytopcteo — 6e3 npepage o
6. AyTOpPCTBO — AENUTW Noj UCTUM ycrnosuMa

(MonuMo Aa 3aoKpyxuTe camo jefHy oA wecT noHyfleHux nuueHuu, Kpartak onuc
nUUEeHUM AaT je Ha nonefuHu nucra).
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