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Izvod: UVOD: Anestezija je povezana sa promenama ventilacije, koje poc¢inju
1z sa prvim datim lekom, a mogu da traju i danima posle hirurske

intervencije. Hipoksemija je najociglednija posledica ove promene. U
anestezioloS8koj praksi 1 perioperativnom tretmanu bolesnika
kiseonicka terapija zauzima znacéajno mesto. Jos uvek ne postoje jasne,
na dokazima zasnovane, smernice za upotrebu kiseonicke terapije u
postoperativnom periodu. Razlog verovatno lezi u ¢injenici da veliki
broj faktora moze da utice na ishod lecenja hirur§kog bolesnika i zato
je tesko ispitati njihove pojedina¢ne uticaje. Kiseonicka terapija tretira
ili  prevenira nastanak hipoksije  obezbeduju¢i inspiratornu
koncentraciju kiseonika vecu od iste u vazduhu. Kod najveceg broja
pacijenata u postoperativnom periodu ne postoji potreba za strogom
kontrolom inspiratorne koncentracije kiseonika, a administracija
kiseonicke terapije sprovodi se primenom uredaja niskog protoka i
varijabilne performanse, kao sto su nazalna kanila i kiseonicka maska
za lice. Brojna istrazivanja poslednjih decenija pokusala su da daju
odgovor na pitanja da li postoji stvarna razlika u primeni ova dva
uredaja, posebno u svetlu razvoja hipoksemije u postoperativnom
periodu. Prednosti primene nazalne kanile su bolje prihvatanje od
strane bolesnika u poredenju sa maskom, obi¢no zbog manje izrazenog
osecaja klaustrofobije pri upotrebi nazalne kanile. Nazalna kanila, ne
zahteva uklanjanje prilikom nege usne duplje ili per os unosa sto
obezbeduje kontinuitet u isporuci kiseonika. Nedostaci nazalne kanile
vezani su za otezanu primenu kod bolesnika sa nazogastricnom
sondom ili otezanim disanjem na nos. Pri protocima vec¢im od 4 litre u




mnuti moze izazvati nelagodnost na nosnoj sluznici bolesnika.
Literaturni podaci, ukazuju da se primenom kiseoni¢ke maske ipak
postizu vece inspiratorne koncentracije kiseonika, te da se epizode
desaturacije i hipoksemije znatno rede javljaju. Medutim, postoje i
istrazivanja koja ukazuju na moguénost ponovnog udisanja vazduha iz
mrtvog prostora maske, pri nizim protocima S§to moze uticati na
parcijalni pritisak ugljen-dioksida u arterijskoj krvi.

CILJEVI: Ciljevi istrazivanja su da se ispitata ucestalost javljanja
hipoksemije unutar 48 sati od ekstubacije kod bolesnika u jedinici
intezivne terapije, zatima da se ispita pojava desaturacije, da se
utvrditi ucestalost potrebe za primenom neinvazivne mehanicke
ventilacije pozitivnim pritiskom kod bolesnika u jedinici intezivne
terapije kod kojih se primenjuje kiseonicka terapija putem nazalne
kanile, odnosno kiseonicke maske. Takode, cilj je i da se ispita da li
postoji  povezanost preoperativnin  karakteristika bolesnika sa
eventualnim izborom jednog od dva uredaja za primenu kiseonicke
terapije u ranom postoperativnom periodu.

METODOLOGIJA: Na Klinici za anesteziju i intenzivnu terapiju
Klinickog centra Vojvodine sprovedeno je prospektivno istrazivanje
kojim je obuhvaceno 160 pacijenata nakon elektivnih hrurskih
procedura, koji su nakon operativhog zahvata praéeni u jedinici
intenzivne terapije. Pacijenti su randomizovani u dve grupe (grupa M —
kiseoni¢ka maska i grupa N — nazalna kanila) u odnosu na uredaj kojim
je sprovodena postoperativna kiseoniCka terapija. Za Sve pacijente
ukljucene u studiju evidentirana je pol, starost, telesna masa, telesna
visina, izraCunat indeks telesne mase. Evidentiran je i ASA status, kao
I NYHA status. U istrazivanje nisu ukljuéeni pacijenti sa pluénim
komorbiditetima. Iz istraZivanja su iskljuceni svi oni bolesnici kod
kojih je dosSlo do respiratornih komplikacija u perioperativnom
periodu, kao i onih kod kojih je bila prisutna hemodinamska
nestabilnost. Postoperativno svi pacijenti su sedirani, na mehanickoj
ventilaciji smeSteni u jedinicu intenzivne terapije. Nakon prevodenja
na spontano disanje i ekstubacije zapocinjana je primena kiseonika
putem kiseoni¢ke maske za lice (6 I/min) odnosno nazalne kanile (4
I/min). Sprovoden je kontinuirani monitoring vitalnih parametara,
saturacije hemoglobina kiseonikom, kao i novo ugljen-dioksida na
kraju ekspirijuma. Kod svih pacijenata u Cetiri vremena radene su
gasne analize arterijske krvi. Svi praceni parametri poredeni su izmedu
dve ispitivane grupe pacijenata. Za statisticku obradu podataka
koris¢en je programski paket Statistical Package for Social Sciences -
SPSS 21. Numeri¢ka obelezja su prikazana putem srednjih vrednosti
(aritmeticka sredina) i mera varijabiliteta (opseg vrednosti, standardna
devijacija), a atributivna obelezja koriS¢enjem frekvencija i procenata.
Komparacija vrednosti numeric¢kih obelezja izmedu dve grupe vrSena
je primenom Studentovog t- testa, odnosno neparametrijskog Mann-
Whitney testa. Testiranje razlike frekvencija atributivnih obelezja




vr$eno je primenom 2 testa. U cilju ispitivanja povezanosti dva ili vise
obelezja, odnosno generisanja adekvatnih statistickih modela,
kori$¢ena je multivarijantna regresiona analiza. Statisti¢ki znacajnim se
smatraju vrednosti nivoa znacajnosti p<0.05.

REZULTATI: U odnosu na preoperativne Kkarakteristike
ispitivanih pacijenata nije nadena statisticki znaCajna razlika u
distribuciji pacijenata u dve ispitivane grupe u odnosu na pol (y? test;
v%=0,378;p=0,539), starost (T test; t=1,958; p=0,053), APACHE II
skor na prijemu (Mann-Whitney test; U=1220,500; p=0,837), indeks
telesne mase (T test; t=1,380; p=0,171), pusackim navikama (y? test;
v2=0,644;p=0,422), vrednostima preoperativnog hemoglobina (T test;
t=0,442; p=0,660), saturacije hemoglobina kiseonikom (T test;
t=0,883; p=0,380). Razlike nije bilo ni u pogledu trajanja mehanicke
ventilacije (Mann-Whitney test; U=1114,500; p=0,345). Hipoksemija
(parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi manji od 65 mmHg) nije
registrovana ni kod jednog od pacijenata u obe ispitivane grupe.
Vrednsti SpO2 < 92%, registrovane su kod ukupno 24 pacijenta u svim
analiziranim vremenima (24%). Najve¢i broj pacijenata kod kojih je
registrovana niska vrednost detektovan je u prvom satu nakon
ekstubacije kada je vrednost manja od 92% registrovana kod 5
pacijenata (5%) i to kod 3 pacijenta u grupi M (6%) i 2 pacijenta u
grupi N (4%). Izmedu vizita 2. 1 3. vrednosti satutracije manje od 92%
registrovana je kod 19 pacijenata (19%), kod 8 pacijenata u grupi M
(16%) 1 kod 11 pacijenata u grupi N (22%). U periodu izmedu vizita 3.
i 4. vrednosti saturacije nize od 92% registrovane su kod 19 (19%)
pacijenata i to kod 10 pacijenata u grupi M (20%) i kod 9 pacijenata u
grupi N (18%). Statisti¢ki znacajna razlika zabeleZena je u sve tri vizite
(vizita 2, 3, 4) u vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj
krvi. Tako su pacijenti u grupi kod kojih je primenjivana maska imali
statisticki znacajno vece vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika.
Istovremeno pacijenti kod kojih je kiseonicka terapija primenjivana
putem maske imali su znacajno vece vrednosti saturacije hemoglobina
kiseonikom 1 ova razlika je bila statisticki znaCajna u svim
posmatranim vizitama. U prvih 48 sati nakon operacije neinvazivna
mehanic¢ka ventilacija primenjena je kod 80 pacijenata. Kod svih
pacijenata indikacija za primenu je bila pojava desaturacije. U odnosu
na distribuciju pacijenata po ispitivanim grupama nije bilo statisti¢ki
znacajne razlike u broju pacijenata koji su zahtevali neinvazivnu
mehanicku ventilaciju (2 test; x?>=2,250; p=0,134). Pacijenti u grupi N
proveli su viSe minuta (srednja vrednost 56,85 +/- 19,80 minuta) na
neinvazivnoj ventilaciji od pacijenata u grupi M (srednja vrednost
33,14 +/- 10,65 minuta), a ova razlika je statisti¢ki znacajna (T test;
t=2,923; p=0,009). Na osnhovu multivarijantne regresione analize,
pacijenti koji su kiseonic¢ku terapiju primali putem nazalne kanile, sa
porastom indeksa telesne mase imali su niZze vrednosti parcijalnog
pritiska kiseonika u arterijskoj krvi (r?=0,392).




ZAKLJUCCI: Kiseoni¢ka maska za lice i nazalna kanila obezbeduju
adekvatnu primenu kiseonicke terapije u smislu prevencije nastanka
hipoksemije u ranom postoperativnom periodu. Primenom kiseonicke
maske za lice ostvaruju se viSe vrednosti parcijalnog pritiska Kiseonika
u arterijskoj krvi. Epizode desaturacije ¢eSce se javljaju kod pacijenata
kod kojih se u ranom postoperativnom periodu primenjuje kiseonicka
terapija putem nazalne kanile. Pacijenti kod kojih se primenjuje
kiseonicka terapija putem maske ostvaruju vece vrednosti saturacije
hemoglobina kiseonikom. Pacijenti kod kojih je kiseonicka terapija u
ranom postoperativnom periodu primenjivana putem nazalne kanile
zahtevali su duzu primenu neinvazivne mehanicke ventilacije pluca.
Kod pacijenata sa ve¢im vrednostima indeksa telesne mase, za primenu
kiseoniCke terapije u ranom postoperativnom periodu, kiseonicka
maska za lice ¢e obezbediti bolju oksigenaciju.
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INTRODUCTION: Anesthesiology is associated with vicissitudes in
ventilation, which start with application of first medicine and last for
days following surgical intervention. Hypoxemia is a most common side
effect of vicissitudes in ventilation. Oxygen therapy is important in
anesthesiology and post-operative treatment of a patient. There are no
clear evidence-based guidelines for application of oxygen therapy in
post-operative period. Numerous factors influence patient’s treatment
outcome and it is difficult to examine each factor’s independent impact.
Oxygen therapy treats or prevents occurrence of hypoxemia by
providing inspiratory concentration of oxygen greater than the amount
found in air. Most patients in post-operative period don’t require vigilant
control of inspiratory concentration of oxygen, and administration of
oxygen therapy is implemented with a low flow device with variable
performances such as nasal cannula and oxygen face mask. Various
research attempts where made in the last decades to discover an evident
difference between these two devices, especially in cases where
hypoxemia occurred in post-operative period. One advantage to using
nasal cannula over oxygen face mask is that its better perceived by a
patient as it reduces feeling of claustrophobia. Nasal cannula doesn’t
need to be removed during oral cavity care or “per os” intake which
ensures continuous oxygen delivery. The drawback to using nasal
cannula is that its challenging to insert it in a patient with nasogastric
tube or difficult nasal breathing. Also, patient can experience nasal
discomfort if the oxygen flow is bigger than four litters per minute.




Literature data shows that application of oxygen trough the face mask
achieves greater inspiratory concentrations of oxygen, and reduces the
occurrence of desaturation and hypoxemia. Still, there is research which
points out to the possibility of breathing in from dead space in the mask,
in lower flows, which can partially affect pressure of carbon dioxide in
artery blood.

AIM: Aim of the research is to examine frequency of hypoxemia and
non-invasive mechanical ventilation in patients treated with oxygen
therapy via nasal cannula or oxygen face mask during the first 48 hours
following patient extubating in intensive care unit. Also, aim is to
examine correlation between patients’ pre-operative characteristics and
the choice of one of the two devices for oxygen therapy in early post-
operative period.

METHODOLOGY: Clinic for Anesthesiology and Intensive Therapy at
the Clinical Center of Vojvodina conducted this research on 160 patients
who underwent elective surgical procedures and received post-operative
care in Intensive Care Unit. Patients were randomly assigned to two
groups (Group M with oxygen face mask and Group N with nasal
cannula) relative to device which was used for post-operative oxygen
therapy. Information recorded for all the patients included in the study
constituted their gender, age, weight, hight, and body max index. ASA
status, as well as NYHA status were also recorded. Research excluded
any patient who experienced respiratory complications in post-operative
period as well as those who experienced hemodynamic instability. Post-
operatively all patients were sedated and on mechanical ventilation
therapy in intensive care unit. After transition to spontaneous breathing
and extubating, oxygen therapy was applied using oxygen mask (6
I/min) or nasal cannula (4 I/min). Vital parameters were continuously
monitored as well as hemoglobin oxygen saturation, and carbon dioxide
at the end of the expirium. Gas analysis of artery blood was carried out
four times for all participants in the study. All parameters were
compared between two examined patient groups. Statistical analysis was
carried out using Statistical Package for Social Sciences - SPSS 21.
Numerical features are depicted using arithmetic mean and variability
rate, and attributive features are depicted with frequency and
percentages. Comparison of the values of numerical characteristics
between the two groups was performed using Student's t-test, that is, a
non-parametric Mann-Whitney test. The frequency difference in
attributive characteristics was tested using x2 test. To generate adequate
statistical model, multivariate regression analysis was applied to
examine the link between two or more of features. Significant values are
determined if level of significance is p<0.05.

RESULTS: Preoperative characteristics of the patient showed no
significant differences between the two study groups. Characteristics
were recorded with respect to gender (y? test; x> = 0.378; p = 0.539),
age (t-test; t = 1,958, p = 0,053 ), APACHE Il score on admission




(Mann-Whitney test; U = 1220.500; p = 0.837), body mass index (t-test;
t = 1.380, p = 0.171), smoking habits (y? test; x> = 0.644; p = 0.422),
the values of the preoperative hemoglobin (t-test; t = 0.442, p = 0.660),
and hemoglobin oxygen saturation (t-test; t = 0.883, p = 0.380).
Difference was discovered in regards to duration of mechanical
ventilation (Mann-Whitney test; U = 1114.500; p = 0.345). Hypoxemia
(partial oxygen pressure in the arterial blood of less than 65 mmHg) was
not registered in any of the patients in both study groups. Value SpO2<
92%, was registered in 24 patients during every round (24%). Patients
who registered value lower than 92% experienced it in the first hour post
extubation. This was observed in 5 patients in total (5%) where 3
patients from group M (6%) and 2 from group N (4%). Between 2nd and
3rd rounds, saturation values lower than 92% were recorded in 19
patients (19%): 8 from group M (16%) and 11 from group N (22%). In
the period between the 3rd and 4th rounds the value of saturation lower
than 92% was detected in 19 (19%) patients: 10 from group M (20%)
and 9 from group N (18%). Statistically significant difference was noted
in all three rounds (rounds 2, 3, 4) in the values of the partial oxygen
pressure in arterial blood. Thus, patients from the group treated with an
oxygen face mask had significantly higher values of partial oxygen
pressure. In addition patients treated by oxygen face mask had
significantly higher levels of oxygen saturated hemoglobin, and this
difference was statistically significant in all observed rounds. In the first
48 hours after surgery noninvasive mechanical ventilation was
performed in 80 patients. Common indication for oxygen therapy in all
patients was desaturation. There were no statistically significant
differences in the number of patients who required non-invasive
mechanical ventilation in either of the groups (2 test; x> = 2.250; p =
0.134). Patients in group N received several minutes more (mean value
of 56.85 +/- 19.80 minutes) of the non-invasive ventilation than patients
in the group M (mean value of 33.14 +/- 10.65 minutes), and this
difference was statistically significant (t-test; t = 2,923, p = 0,009).
Based on the multivariate regression analysis, the patients who received
oxygen therapy via nasal cannula, with the increase in body mass index
had lower values of partial oxygen pressure in arterial blood (r> =
0.392).

CONCLUSION: Both face mask and nasal cannula ensure adequate
application of oxygen therapy to prevent hypoxemia in the early
postoperative period. Oxygen face mask achieves higher value of partial
oxygen pressure in arterial blood. Episodes of desaturation more
frequently occur in patients who receive oxygen therapy with nasal
cannula in early postoperative period. Patients who receive oxygen
therapy via oxygen face mask achieve higher hemoglobin oxygen
saturation values. Patients who undergo oxygen therapy in the early
postoperative period using nasal cannula require longer application of
non-invasive mechanical ventilation. Patients with higher body mass




index receive better oxygenation in the early postoperative period if
facial mask is the device of choice.
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1. UVOD

Anestezija je povezana sa promenama ventilacije, koje po¢inju sa prvim datim lekom, a
mogu da traju i danima posle hirurske intervencije. Hipoksemija je najociglednija posledica
ove promene. Tokom 19. veka kiseonik ulazi u siroku medicinsku primenu, a danas gotovo ne
postoji anestezioloSka procedura u kojoj kiseonik ne predstavlja znacajnu komponentu (1).
Zahvaljuju¢i mnogobrojnim istrazivanjima danas poznajemo brojne efekte kiseonika na
organizam, upoznati sSmo i sa njegovim stetnim efektima. Ipak, u anestezioloskoj praksi i
perioperativnom tretmanu bolesnika kiseonicka terapija zauzima znacajno mesto. Jos uvek ne
postoje jasne, na dokazima zasnovane, smernice za upotrebu kisconicke terapije u
postoperativnom periodu. Razlog verovatno lezi u ¢injenici da veliki broj faktora moze da utice
na ishod lecenja hirurskog bolesnika i zato je teSko ispitati njihove pojedinacne uticaje.
Preoksigenacija se rutinski primenjuje pre uvoda u anesteziju, relativno visoke koncentracije
kiseonika u inspiratornoj smesi se primenjuju intraoperativno. Medutim, postoperativha
primena kiseonicke terapije je jos uvek predmet istrazivanja (2, 3). Postoperativno pracenje i
tretman hirurskih bolesnika u jedinicama intezivne terapije povezan je se stalnim izazovima i
problemima koji zahtevaju brzu reakciju i pazljivo pracenje bolesnika. Krajnji cilj svakog
tretmana jeste da se obezbedi adekvatno snabdevanje c¢elija kiseonikom, odnosno
zadovoljavajuca tkivna oksigenacija, $to je preduslov za normalno funkcionisanje organa (4).
Hipoksemija se definise kao relativni deficit kiseonika u arterijskoj krvi, verifikuje se preko
parcijalnog pritiska kiseonika u areterijskoj krvi. Hipoksija se definiSe kao neadekvatna
koli¢ina kiseonika na ¢elijskom nivou. Vazno je ista¢i da hipoksemija i hipoksija nisu sinonimi,
bolesnik moze biti u stanju hipoksije bez evidentne hipoksemije, ali isto tako kod bolesnika se
izvesno vreme moze odrzavati hipoksemija, a da se hipoksija ipak ne ispolji. U ovom drugom
slu¢aju veoma je vazno zapocCeti na vreme sa oksigenoterapijom kako bi se izbegao deficit
kiseonika na celijskom nivou (5).

Kiseonicka terapija tretira ili prevenira nastanak hipoksije obezbeduju¢i inspiratornu
koncentraciju kiseonika vecu od iste u vazduhu (6). Kiseonic¢ka terapija u perioperativnom
periodu povezana je sa brojnim prednostima. Redukcija hipoksemije dovodi do smanjenja
pojave tahikardije u postoperativnom periodu, smanjuje pojavu postoperativne mucnine |
povracanja, a smatra se i da smanjuje mogucnost infekcije postoperativne rane (7, 8).
Istrazivanja su takode ukazala kako nije neophodno da procenat kiseonika u inspiratornoj smesi

bude izrazito visok, ve¢ da je dovoljno da se suplementacija sprovodi sa inspiratornom smesom
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od 30% - 50% kiseonika (9). Kao sto je ve¢ ranije naglaseno jo$ uvek ne postoje jasne, na
dokazima zasnovane smernice, medutim, klini¢ka iskustva ukazuju da je kod bolesnika kod
kojih se izvode velike hirurske procedure neophodno sprovoditi oksigeno terapiju 48-72 sata
postoperativno (10, 11). Ipak, izvestan napredak u tom smislu, dale su smernice Britanskog
grudnog udruzenja (BTS Guideline for Oxygen use in Adults in Healtchcare and Emergency
Settings, British Thoracic Society ) iz 2017. godine, za vrednosti saturacije hemoglobina
kiseonikom, koje treba odrzavati u postoperativnom periodu, bez obzira na izbor tehnike za
isporuku kiseonika (12).

Kod najveceg broja pacijenata u postoperativnom periodu ne postoji potreba za strogom
kontrolom inspiratorne koncentracije kiseonika, a administracija kiseonic¢ke terapije sprovodi
se primenom uredaja niskog protoka i varijabilne performanse, kao sto su nazalna kanila i
kiseonicka maska za lice (13,14). Ne postoji jasan cenzus u tome koji od ova dva uredaja treba
da predstavlja prvi izbor u postoperativnoj kiseonic¢koj terapiji, naime, u veéini slucajeva
odluka ja posledica afiniteta zdravstvenih radnika koji neposredno brinu o bolesniku (9).
Brojna istrazivanja poslednjih decenija pokusala su da daju odgovor na pitanja da li postoji
stvarna razlika u primeni ova dva uredaja, posebno u svetlu razvoja hipoksemije u
postoperativnom periodu. Rezultati su heterogeni, a veoma c¢esto razvoj desaturacije i
hipoksemije u postoperativnom periodu bio je pod uticajem veceg broja faktora (mesto
operativnog reza, pridruzena oboljenja, hemodinamski status bolesnika), te je tesko izdvojiti
izolovani uticaj nacina isporuke kiseonika. Prednosti primene nazalne kanile su bolje
prihvatanje od strane bolesnika u poredenju sa maskom, obi¢no zbog manje izrazenog osecaja
klaustrofobije pri upotrebi nazalne kanile. Nazalna kanila, ne zahteva uklanjanje prilikom nege
usne duplje ili per os unosa sto obezbeduje kontinuitet u isporuci kiseonika (12). Nedostaci
nazalne kanile vezani su za otezanu primenu kod bolesnika sa nazogastricnom sondom ili
otezanim disanjem na nos. Pri protocima ve¢im od 4 litre u minuti moze izazvati nelagodnost
na nosnoj sluznici bolesnika. Literaturni podaci, ukazuju da se primenom kiseonicke maske
ipak postizu vece inspiratorne koncentracije kiseonika, te da se epizode desaturacije i
hipoksemije znatno rede javljaju. Medutim, postoje i istrazivanja koja ukazuju na mogucnost
ponovnog udisanja vazduha iz mrtvog prostora maske, pri nizim protocima §to moze uticati na
parcijalni pritisak ugljen-dioksida u arterijskoj krvi (15). U svakom slucaju, izvesno je da

postoji potreba za daljim istrazivanjima.



1.1. Kiseonik

Kiseonik je metabolicki gas, difuzno prisutan u aerobnim organizmima. Inkorporiran je u
¢elijski metabolizam kao oksidans u procesu oksidativne fosforilacije sa izrazenom
sposobnoscu da prima elektrone. U fizioloskim uslovima se ¢etvorovalentno redukuje do vode
u lancu mitihondrijalne respiracije. On je terminalni akceptor vodonika. U prirodi je molekul
kiseonika biradikal sa dva nesparena elektrona u razli¢ito orijentisanim orbitama koji imaju
paralelan spin. To je najstabilnije stanje molekula. U atmosferi je prisutan preko 5 miliona
godina, na pocetku je bio sadrzan u zan¢ajno manjem procentu nego danas. U danasnjoj smesi
vazduha je drugi najzastupljeniji gas i ¢ini 21% vazdusne smese (78% Cini azot). Bez kiseonika
nema aerobnog zivota. Kiseonik predstavlja finalni elektron akceptor u katabolickim
reakcijama koje konvertuju biohemijsku energiju iz nutrienata u adenozin-trifosfat (ATP),
glavno energetsko gorivo organizma (16).

Kiseonik je otkriven 1771. godine kao «zapaljivi gas» od strane Karla Vilhelma (Carl
Wilhelm Scheele), a zahvaljujuci radu Antoana Lavoazjea (Antoine Lavoisier), prepoznat je kao
veoma potentno terapijsko sredstvo kod pacijenata sa respiratornom patologijom (17). Tokom
19. veka kiseonik ulazi u Siroku medicinsku primenu, a danas gotovo ne postoji anestezioloska
procedura u kojoj kiseonik ne predstavlja znacajnu komponentu (1). Tomas Bedoa (Thomas
Beddoes), engleski lekar i nauc¢nik smatra se ocem respiratorne terapije, on je zajedno sa
pronalazac¢em DzZejmsom Vatom (James Watt), konstruisao prve generatore kiseonika (i drugih
gasova) i otvorio u Bristolu (Englesaka) 1798. godine Plu¢ni institut u kome je koristio kiseonik
I azot-oksid za tretman astme i sr¢ane slabosti. U ovo doba kiseonik se dobijao procesom
elektrolize. Prvi cilindri za odlaganje kiseonika razvijeni su 1868. godine, Sto je omogucilo
upotrebu kiseonika u svrhe opste anestezije (18). Dvadeseti vek predstavlja vreme Siroke
upotrebe kiseonika u klini¢koj praksi, otkrivaju se njegovi fizioloski efekti, a napretkom
tehnologije unapreduje se 1 nacin njegove upotrebe. Halden je 1911. godine, nakon ekspedicije
na Pikov vrh, dao prvi opis efekata hipoksije, a njegova recCenica: ,,Anoksemija ne samo da
zaustavlja rad masine, vec¢ oStecuje i samu masinu“ (Anoxaemia not only stops the machine but
wrecks the machinery), postala je jedna od najcitiranijih u opisima dejstva kiseonika.
Zahvaljuju¢i Haldenovom radu ustanovljen je nacin merenja sadrzaja kiseonika u krvi (Haldenov
efekat), a dobijene su i prve informacije o efektima izlaganja hiperbari¢nom kiseoniku. Na ovom
mestu treba pomenuti i Kristijana Bora (Christian Bohr), ¢iji rad je doveo do shvatanja

mehanizama transporta kiseonika i faktora koji u tome posreduju (17).



Godine 1907. Arburth Lejn (Arbuthon Lane) razvija prvu gumenu cevéicu za isporuku
kiseonika, koja predstavlja prvi nazalni kateter, a Halden razvija prvu masku za lice za isporuku
kiseonika. Polovinom dvadesetog veka konstruiSu se i prvi Satori za oksigenoterapiju.
Zahvaljujuc¢i Haldenovom radu, ali i radu Alvena Barca (Alven Barch), razvijaju se prve maske
koje dozvoljavaju diluciju kiseonika sa sobnim vazduhom, a Bar¢ razvija i prve uredaje sa
kontinuiranim pozitivnim pritiskom (19). Zahvaljujuc¢i radu ovog lekara dizajnirani su i u
upotrebu usli prvi portabilni uredaji za oksigenoterapiju pacijenata sa emfizemom pluca, a
pedesetih godina dvadesetog veka ulaze u upotrebu i prve transportne kiseonicke boce za tretman
pacijenata sa uznapredovalom dispneom (20). Paralelno sa otkrivanjem fizioloske funkcije
kiseonika, njegovih potencijalnih benefita, kao i Siroke klinicke upotrebe, shvaceno je da postoje
i nezeljeni efekti ovog dragocenog elementa. Mogucnost da nanese Stetu, a ne benefit dovela je
do razvoja svesti o potrebi kontrole upotrebe kiseonika i monitoringa oksigeno terapije. Danas
vec¢ postoje visoko sofisticirani uredaji koji mogu da prate isporuku kiseonika tkivima, a u cilju
optimizacije oksigeno terapije, kako bi se zadovoljile potrebe, a izbegli nezeljeni efekti primene
kiseonika (1).

1.2. Fiziologija respiratornog procesa

Osnovna uloga disanja je obezbedivanje kiseonika tkivima i eliminacija ugljen-dioksida iz
tkiva. Ova uloga proizilazi iz stalne potrebe Celija za kiseonikom kako bi se odrzao aerobni
metabolizam, a $to za posledicu ima stalne zahteve za dopremanjem novih koli¢ina kiseonika
i eliminacijom produkovanog ugljen-dioksida. Proces disanja sastoji se iz nekoliko
komponenti. Prva komponenta procesa disanja je pluéna ventilacija, to je proces koji
podrazumeva strujanje vazduha izmedu atmosfere i pluénih alveola. Druga komponenta
predstavlja difuziju kiseonika i ugljen-dioksida izmedu alveola i krvi. Transport kiseonika i
ugljen-dioksida telesnim te¢nostima do ¢elija i transport od njih predstavlja tre¢cu komponentu
procesa disanja. Sve tri komponente odvijaju se pod sloZzenim i strogo nadziranim
mehanizmima kontrole respiratornog procesa (21).

U toku normalnog, mirnog disanja, za odrzavanje adekvatnog procesa plu¢ne ventilacije
potrebno je svega izmedu 3-5% ukupne energije koju organizam trosi. Kod pove¢anog napora
organizma ili kod stanja koja povecavaju otpor vazduha u disajnim putevima ili smanjuju
popustljivost (komplijansu) pluca, ukupna energija potrebna za odrZanje pluéne ventilacije

moze biti i pedeset puta veca (21).



Kad se govori o plu¢noj ventilaciji najznacajniji faktor u ovom procesu predstavljaju
alveole, aleveolarni sakulusi, alveolarni duktusi i respiratorne bronhiole, koje se nalaze u
bliskom kontaktu sa kapilarnom krvi predstavljaju, ustvari, mesto gasne razmene, odnosno
mesto na kome dolazi do obnavljanja vazduha stalnim dopremanjem iz atmosfere. Pri
normalnom disanju, disajni volumen ispunjava disajne puteve do nivoa terminalnih bronhiola,
dok novo udahnuti vazduh do samih alveola stize procesom difuzije. Difuzija predstavlja
kineticko kretanje molekula. Svaki molekul gasa kre¢e se velikom brzinom izmedu ostalih
molekula. Ova brzina je tako velika, da se u deli¢u sekunde dogodi prelaz molekula gasa od
terminalnih bronhiola do alveola (22).

Deo udahnutog vazduha u toku disanja uopste ne stigne do dela plu¢a gde se odvija gasna
razmena, ve¢ samo ispuni disajni put. Ovaj vazduh se zove vazduh mrtvog prostora, jer se ovi
gasovi ne koriste u procesu difuzije i gasne razmene, a deo disajnih puteva u kojima se ne
obavlja gasha razmena nazivaju se mrtvim prostorom. Fizioloski volumen mrtvog prostora
iznosi oko 150ml i sa starenjem se pomalo uvecava. Prethodno izneto, ustvari, predstavlja,
anatomski mrtav prostor — volumen svih delova respiratornog sistema u kojima se ne vrsi gasna
razmena. Medutim, ako iz nekog razloga deo alveola ne moze obavljati gasnu razmenu, onda i
te alveole u funkcionalnom smislu predstavljaju mrtav prostor i tada se govori o fizioloSkom
mrtvom prostoru. Kod zdravog ¢oveka razlika izmedu ova dva prostora ne postoji, medutim,
razli¢ita patoloska stanja mogu dovesti do ispada dela alveola iz procesa difuzije i gasne
razmene 1 tada fizioloSki mrtav prostor moze viSestruko nadmasiti anatomski mrtvi prostor.
Kada je fizioloski mrtav prostor velik, dalje povecanje respiratornog rada pri ventilaciji je
uzaludno, jer veca koli¢ina vazduha koja se obezbeduje pove¢anim radom ne dolazi u dodir sa
krvlju (21,22).

Alveolarna ventilacija je jedan od glavnih faktora od kojih zavisi koncentracija kiseonika i
ugljen-dioksida u alveolama. Zavisno od poloZzaja tela, postoje razlike u distribuciji alveolarne
ventilacije u plu¢ima. U uspravnom poloZaju desno pluéno krilo je bolje ventilirano od levog,
donji delovi oba plu¢na krila su bolje ventilirani u odnosu na gornje, $to je uslovljeno posturom
tela i gradijentom transpulmonalnog pritiska. Kao posledica navedenog, gornji delovi plu¢a su
gotovo maksimalno ispunjeni vazduhom, te prilikom inspirijuma dolazi do minimalne promene
u njihovom Sirenju. Sa druge strane, alveole u slabije aerisanim delovima pluca (nizi
transpulmonalni pritisak) su mnogo rastegljivije i postizu vece Sirenje u toku inspirijuma (22).

Funkcionalni rezidualni kapacitet plu¢a (FRC), predstavlja koli¢inu vazduha koja preostane
u plu¢ima na kraju normalnog ekspirijuma i iznosi priblizno oko 2300ml. Sa svakim udahom

zameni se manja koli¢ina vazduha, priblizno oko jedne sedmine ukupnog vazduha u alveolama.
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Ukoliko iz nekog razloga dode do poremecaja alveolarne ventilacije i njen nivo opadne vreme
potrebno za izmenu vazduha ¢e se produziti, obrnuto, ako stopa alveolarne ventilacije poraste
ubrzace se i izmena vazduha izmedu alveola i atmosfere. Polagana izmena alveolarnog vazduha
je veoma znacajna jer sprec¢ava da se koncentracija gasova u krvi naglo promeni, $to je znacajno
za odrzavanje stabilnosti kontrolnih mehanizama disanja (21).

Nakon $to vazduh stigne do alveola, neophodno je da se ostvari gasna razmena, kako bi se
u sistemsku cirkulaciju ubacile sveze kolicine kiseonika i eliminisao ugljen-dioksid. Ova
razmena se odvija preko pluéne kapilarne mreze koja je u bliskom kontaktu sa alveolama.
Krvotok u plu¢ima nije uniforman i veoma je zavisan od polozaja tela. Tako se plu¢a mogu
podeliti u tri zone. Zonu 1, koja u fiziolo§kim uslovima, odgovara gornjim delovima pluca i
koja ustvari predstavlja alveolarni mrtav prostor, jer pritisak u alveolama konstantno okludira
pulmonalne kapilare. U sredini se nalazi zona 2, pulmonalni kapilarni protok varira tokom
respracija zavisno od gradijenta alveo — arterijalnog pritiska. U zoni 3, kojoj pripada donji deo
pluca, pluéni kapilarni protok je prakti¢no kontinuiran i proporcionalan je gradijentu arterijsko-
venskog pritiska (22).

Ukoliko parcijalni pritisak kiseonika u krvi opadne, ovaj pad biva detektovan od strane
receptora u karotidnim telascima koja daju signal da se stimuliSe ventilacija, a §to ima za
posledicu povecéanje koli¢ine kiseonika koja dospeva u alveole, a samim tim i u krv. Plu¢a
imaju sposobnost da preusmere krvotok iz zona koje su losije ventilirane, da bi krv koja se
vraca iz organizma bila efikasnije izloZena prispelom kiseoniku, a da bi se ujedno postigla 1
bolja eliminacija ugljen-dioksida. Ovo se odvija zahvaljuju¢i procesu koji se naziva hipoksicna
vazokonstrikcija. Ovaj proces podrazumeva vazokonstrikciju kapilarnih krvnih sudova u
delovima plu¢a gde je niZi parcijalni pritisak kiseonika u alveolama, kako bi se dodatno
napunili oni delovi kapilarne mreZze gde su alveole bogatije kiseonikom, tj. bolje ventilirane.
Ovaj mehanizam je jedinstven za pluca, jer ¢e krvni sudovi u bubrezima, srcu i mozgu na pad
kiseonika reagovati vazodilatacijom, kako bi obezbedili bolju prokrvljenost tkiva koja gladuju
za kiseonikom (21).

Funkcionalna povezanost alveolarne ventilacije i alveolarnog protoka krvi predstavljena je
kroz odnos ventilacija/perfuzija (ventilaciono/perfuzioni odnos), V/Q. U fizioloskim uslovima
alveolarna ventilacija iznosi oko 4 I/min, a plu¢na kapilarna perfuzija oko 5 I/min, V/Q iznosi
oko 0,8. Medutim u svakoj plu¢noj jedinici (alveola i njen kapilar) ovaj odnos se moze kretati
od 0 — nema ventilacije (alveolarni mrtav prostor), do beskonatno — nema perfuzije
(intrapulmonalni Sant). V/Q se normalno krece od 0,3 do 3,0, sa vrednoscu blizu 1 u najvecem

delu pluca, u apikalnim delovima pluca V/Q je veci u odnosu na bazalne (23). Ovaj koncept
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olakSava razumevanje respiratorne razmene u stanjima kada postoje razliciti poremecaji koji
kompromituju bilo koju od navedenih funkcija. Razlikuje se nekoliko poremecaja ovog
odnosa:

e V/Q=0

o Nema ventilacije alveola;

o Vazduh u alveolama jo$ uvek uspostavlja ravnotezu sa kiseonikom i ugljen-
dioksidom u krvi, a posto kroz plu¢ne kapilare proti¢e venska krv koja se vraca
iz sistemskog krvotoka, ravnoteza c¢e biti uspostavljena na nivou pritisaka
gasova u ovoj krvi;

o Ove alveola imaju perfuziju (protok krvi) ali nemaju ventilaciju.

e V/IQ=w

o Nema protoka krvi kroz kapilare i nema prenosa kiseonika i ugljen-dioksida od
alveola prema kapilarima;

o Alveolarni vazduh uspostavlja ravnotezu sa onim koji dospeva iz atmosfere.

e V/IQ=1

o Alveolarna ventilacija je adekvatna;

o Difuzija gasova se uredno odvija, jer su kapilari uredno perfundovani.

Pri normalnom disanju disajni volumen ispunjava disajne puteve do nivoa terminalnih
bronhiola, dok novoudahnuti vazduh do samih alveola stize procesom difuzije. Parcijalni
pritisak odredenog gasa predstavlja pritisak koji neki gas vr$i na povrSinu disajnih puteva i
alveola uzrokovan stalnim sudaranjem molekula koji se kineticki krecu (difuzija) 1 vrSe pritisak
na povrSinu. Ovaj pritisak je proporcionalan ukupnoj sili sudara svih molekula koji u datom
momentu udaraju u navedene povrsine. Ako se uzme u obzir da je vazduh smesa gasova koja
sadrzi 79% azota i 21% kisonika, ukupni pritisak ove smeSe na nivou mora iznosi 760 mmHg,
a kako je doprinos svakog od gasova ukupnom pritisku direktno proporcionalan njegovoj
koncentraciji, mozemo re¢i da parcijalni pritisak azota u vazduhu iznosi 600 mmHg, a
kiseonika 160 mmHg (21).

Koncentracija kiseonika u alveolama, odnosno, njegov parcijalni pritisak zavisi od
nekoliko faktora. Kiseonik se kontinuirano apsorbuje u kapilarnom pluénom krvotoku,
istovremeno, u alveole neprestano stize novi kiseonik iz atmosfere. Ukoliko se kiseonik brze
apsorbuje, koncentracija u alveolama postaje manja, sa pristizanjem novog vazduha u alveole
koncentracija kiseonika u alveolama ponovo raste. 1z navedenog proizilazi da parcijalni

pritisak kiseonika u alveolama zavisi od brzine kojom kiseonik ulazi u plu¢a u procesu



ventilacije 1 brzine kojom se apsorbuje u krv. U fizioloSkim uslovima, smatra se da apsorbcija
kiseonika iznosi oko 250 ml/min (24).

Sa svakim udahom smesa gasova se ovlazuje i zagreva u gornjim disajnim putevima. Ovo
ima za posledicu smanjenje parcijalnog pritiska kiseonika u udahnutoj smesi zbog dodatka
vodene pare. Pritisak vodene pare zavisi samo od temperature. Pri normalnoj temperaturi od
37°C iznosi 47 mmHg, zato veé¢ nakon udisanja parcijalni pritisak kiseonika se smanjuje,
dodatno se mesa sa rezidualnim vazduhom u pluc¢ima i na nivou alveola ima vrednost od oko
104 mmHg (21,23). Fizioloski, pri udisanju atmosferskog vazduha normalne vrednosti
parcijalnog pritiska kiseonika kod odraslih se kre¢u izmedu 90-110 mmHg, sa starenjem ova
vrednost opada, tako da se nakon sedme decenije odrzava na oko 65-68 mmHg (24,22). Krajnji
cilj dopremanja kiseonika su ¢elije. Do ¢elija se kiseonik prenosi vezan za hemoglobin (97%)
i rastvoren u plazmi (3%). Na nivou intersticijalne te¢nosti parcijalni pritisak kiseonika se krece
od 40-52 mmHg. Parcijalni pritisak na nivou celija tkiva kre¢e se od 3,8 do 22,5 mmHg,
medutim, da bi se aerobni metabolizam adekvatno odvijao, kritiénim nivoom se smatra pritisak
kiseonika od 1-2 mmHg (Pasterova tacka). Malim povecanjem inspiratorne frakcije kiseonika
parcijalni pritisak u alveolarnoj smesi gasova znacajno se povecava (22).

Ugljen-dioksid se neprestano stvara u organizmu, procesom ventilacije se kontinuirano
elimini$e iz organizma putem alveola. Fizioloskom produkcijom se smatra oko 200 ml/min.
Vazno je napomenuti, da se alveolarni parcijalni pritisak ugljen-dioksida obrnuto
proporcionalno smanjuje u odnosu na veli¢inu alveolarne ventilacije. Kada je parcijalni pritisak
nekog gasa veci od tog pritiska u krvi, kao $to je slucaj sa parcijalnim pritiskom kiseonika u
alveolama, difuzija gasa ¢e se odvijati iz alveola u krv. Parcijalni pritisak ugljen-dioksida je
veci u krvi nego u alveolama te ¢e se difuzija ovog gasa odvijati iz krvi prema alveolama.
Generalno se smatra da parcijalni pritisak ugljen-dioksida u alveolama predstavlja zapravo
balans izmedu produkcije u tkivima i njegove eliminacije putem (alveolarne) ventilacije (24).
Medutim, nivo parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u alveolarnoj smesi dominantnije zavisi od
eliminacije nego od produkcije. Parcijalni pritisak ugljen-dioksida u plu¢noj venskoj kapilarnoj
mreZi je identi¢an parcijalnom pritisku u alveolama, pogotovo kada se uzme u obzir ¢injenica
da ugljen dioksid difunduje kroz alveolo-kapilarnu membranu dvadeset puta brze od kiseonika.
Sto znaci da se ista vrednost mozZe o¢ekivati i u arterijskoj cirkulaciji. Kada se uzme u obzir da
je vazduh koji se poslednji izbacuje u toku ekspirijuma alveolarni gas, nivo ugljen-dioksida na
kraju ekspirijuma — end-tidalCO, (ETCOy), jeste dobar klinicki pokazatelj parcijalnog pritiska
ugljen-dioksida u arterijskoj krvi (23,24).



Transport kiseonika u organizmu, obavlja se dominantno vezivanjem za hemoglobin. Svaki
gram hemoglobina teoretski moze da prenese 1,39 ml kiseonika (23). Transport kiseonika
objasnjen je krivom disocijacije oksihemoglobina (slika 1). Krivom disocijacije
oksihemoglobina objasnjava se mehanizam kojim se kiseonik transportuje i oslobada u
tkivima. Na ovoj krivoj saturacije kiseonika ilustrovana je zavisnost saturacije hemoglobina

kiseonikom od parcijalnog pritiska kiseonika u aretrijskoj krvi (22).

Slika 1. Kriva disocijacije oksihemoglobina

L
80 ... PDPG
1 Temp // ¥ pH
1 rDPG
60
// ITemp
ok LS

!
I
|
|
|
0 20 40 60 80 100 120

-y
o
(=]

Oksihemoglobin (% saturacije)

PaO2 (mmHgQ)

Sa krive se vidi kako sa porastom parcijalnog pritiska kiseonika dolazi do progresivnog
porasta procenta hemoglobina za koji se vezao kiseonik, tj. kako dolazi do porasta saturacije
hemoglobina kiseonikom. Hemoglobin iz jednog litra krvi moze vezati oko 200 ml kiseonika
pri saturaciji hemoglobina od 100%. Normalna saturacija hemoglobina kiseonikom iznosi oko
97%, pri parcijalnom pritisku kiseonika u arterijskoj krvi od 95%. Pri smanjenju parcijalnog
pritiska kiseonioka u alveolama na 60 mmHg (normalni 104 mmHg), saturacija hemoglobina
¢e se odrzavati na 89-90%, Sto je dovoljno da se tkivima obezbedi dovoljna koli¢ina kiseonika
(oko 50 ml po svakom litru krvi), ako ne postoje znafajno povecane potrebe. Ukoliko
alveolarni parcijalni pritisak kiseonika poraste na veoma visoke vrednosti, saturacija
hemoglobina kiseonikom ¢e porasti na maksimalnih 100%. Razli¢iti faktori mogu uticati na

pomeranje krive disocijacije oksihemoglobina. Uopsteno govoreci, pomeranje krive
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disocijacije oksihemoglobina u desno, govori u prilog smanjenja afiniteta hemoglobina za
kiseonik. To znaci da ¢e se veci deo kiseonika oslobadati u tkivima. Pomeranje u levo ukazuje
na porast afiniteta hemoglobina za kiseonik, te smanjenju njegovog otpustanja u tkivima.
Faktori koji dovode do pomeranja krive disocijacije oksihemoglobina u desno su alkaloza,
hipotermija i snizena koncentracija 2,3-difosfoglicerata. 2,3-difosfoglicerata je produkt
glikolize i akumulira se tokom anaerobnog metabolizma, u norminim uslovima njegov
fizioloski znacaj je minimalan, ali kod pacijenata sa anemijom ili kod primene transfuzije moze
uticati na kapacitet krvi za transport. Nasuprot tome acidoza, hipertermija i porast koncentracije
2,3-difosfoglicerata, pomeraju krivu disocijacije u levo. Optimalna vrednost hematokrita za
prenos kiseonika je 30-35%, mada je i ukupni cirkuli$uci volumen znacajan (21,22).

Teoretski posmatrano, normalna kiseonicka rezerva organizma iznosi oko 1500 ml. Ova
rezerva podrazumeva kiseonik koji ostaje u plu¢ima, kiseonik vezan za hemoglobin i kiseonik
rastvoren u telesnim te¢nostima. Medutim, visok afinitet hemoglobina za kiseonik i veoma
ograni¢ena koli¢ina rastvorenog kiseonika smanjuju iskoristljivost ove rezerve. Najznacajniji
rezervoar je u stvari kKiseonik koji zaostaje u plu¢ima. Ova rezerva omoguéava da se prezive
periodi apnee (npr. prilikom uvoda u opstu anesteziju). Kod pacijenta koji diSe atmosferski
vazduh, ozbiljna hipoksija ¢e se razviti u periodu od 90 sekundi. Ukoliko pacijent udiSe smeSu
sa ve¢im procentom kiseonika period do nastanka hipoksemije ¢e biti znacajno veci, dok pri
prethodnom udisanju 100% kiseonika ovaj period moze da se produzi ¢ak na 4-5 min (25).

Pored zanacaja za transport kiseonika hemoglobin ima i znacajnu pufersku ulogu u
transportu ugljen-dioksida. Kada otpusti molekul kiseonika u tkivnim kapilarima molekul
hemoglobina se ponasa viSe kao baza i favorizuje stvaranje bikarbonata. Direktna posledica je
povecanje ugljen-dioksida koji se transportuje deoksihemoglobinom u vidu bikarbonata.

Ugljen-dioksid preuzet iz tkiva biva konvertovan u bikarbonat, a ukupna koli¢ina ugljen-
dioksida u krvi raste. U plu¢ima se deSava obrnut proces. Oksigenacijom hemoglobin se ponasa
kao kiselina, nivo bikarbonata opada, nastaje ugljen-dioksid koji se izbacuje iz pluca, a nivo
ugljen-dioksida u krvi opada (24,22).

Svi prethodno opisani procesi za cilj imaju da dopreme potrebnu koli¢inu kiseonika
¢elijama. Neurokardiopulmonalna osovina pod ¢ijom su kontrolom svi opisani procesi ima za
cilj da obezbedi isporuku kiseonika - DOz, a koja je direktno zavisna od sadrzaja kiseonika u
arterijskoj krvi i udarnog volumena srca. Sadrzaj kiseonika u arterijskoj krvi (CaO.) predstavlja
zbir kiseonika rastvorenog u krvi i kiseonika vzanog za hemoglobin, a kako je kiseonik veoma
slabo rastvorljiv u krvi, jasno je da CaO, dominantno zavisi od koli¢ine hemoglobina i njegove

zasic¢enosti kiseonikom (22).
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1.3. Hipoksija/hipoksemija

Hipoksija predstavlja stanje koje nastaje usled smanjenih vrednosti kiseonika u tkivima,
dok se pod hipoksemijom podrazumeva smanjena koncentracija kiseonika u krvi.

Razli¢iti autori razli¢ito definiSu hipoksemiju. Vrlo Cesto se definiSe preko saturacije
hemoglobina kiseonikom. Kako je ve¢ ranije izneto, u cirkulaciji se nalazi fiksna koli¢ina
hemoglobina, a koli¢ina kiseonika se izrazava kao koli¢ina hemoglobina koja je saturisana
kiseonikom. Ova vrednost se moze direktno meriti gasnim analizama arterijske krvi (SaOy) ili
pratiti putem pulsnog oksimetra (SpO.), a takode se moze odrediti i parcijalni pritisak kiseonika
u arterijskoj krvi (PaOz) (26). Koje su normalne vrednosti navedenih parametara dosta je tesko
odrediti, jer bi to znacilo ispitivanje u zdravoj populaciji, a ne na pacijentima hospitalizovanim
zbog razlicitih zdravstvenih problema. Velika observaciona studija koja je sprovedena u
Velikoj Britaniji na 37 000 pacijenata na hitnim prijemima, kao srednju vrednost SpO. dobila
je 98% na uzrastu izmedu 18 i 65 godina, dok je u populaciji iznad 65 godina saturacija bila
96% (27). Ista studija je pokazala da je PaO2 za 6 mmHg nizi u polozaju supinacije, nego u
uspravnom polozaju (28). Razli¢iti autori razli¢ito definiSu nivo SaO> na kome postoji
hipoksemija, medutim, najveci broj se slaze da je hipoksemija prisutna ako je PaO2 < 60
mmHg, odnosno SpO2 < 90% (29). Nagli pad SaO-, ispod 80%, moze dovesti do poremecaja
stanja svesti 1 kod zdravih ljudi. Kod naglo nastale hipoksemije neZeljeni efekti se najpre
manifestuju na centralnom nervnom sistemu, zato je veoma vazno kod svih kriticno obolelih,
ali 1 pacijenata nakon velikih hirurskih intervencija, imati na umu da su ovi pacijenti znac¢ajno
vulnerabilniji na efekte hipoksije (12). Hipoksemija moze biti uzrokovana razli¢itim faktorima.
Prirodno se deSava na visokim nadmorskim visinama, ali moze nastati 1 kao posledica
poremecaja ventilaciono/perfuzionog odnosa, a zbog osteCenja pluca pluéna kapilarna mreza
ne moze kompenzovati (hipoksi¢na vazokonstrikcija) poremecaj ovog odnosa. Ovakav oblik
hipoksemije najlakse se tretira oksigenoterapijom u smislu sprec¢avanja tkivne hipoksije (12).

Hipoksija predstavlja slozen termin zato Sto oznafava nedovoljno snabdevanje pluca
kiseonikom, neadekvatnu razmenu gasova na nivou alveokapilarne membrane, neadekvatno
dopremanje kiseonika ¢elijama i neadekvatnu iskoristljivost kiseonika u ¢elijama. Hipoksija
nastaje onada kada je snabdevanje kiseonikom insuficijentno da zadovolji potrebe tkiva.

Tkivna hipoksija se moze podeliti na hipoksi¢nu, anemi¢nu, stagnatnu i histotoksi¢nu anoksiju
(30, 31).
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Hipoksi¢na hipoksija je prisutna kada je sadrzaj kiseonika u arterijskoj krvi nizak zbog
niskog parcijalnog pritiska kiseonika. Nastaje kao posledica izrazenog desno - levog Santa,
poremecaja ventilaciono/perfuzionog odnosa, alveolarne hipoventilacije ili narusene difuzije
kiseonika u alveokapilarnoj membrani. Ona se moze javiti i kod depresije respiratornog centra.
Ukoliko u anestetickoj smesi nema dovoljno kiseonika takode, se moze javiti ovaj vid
hipoksije. Poremecaji respiracije usled narusene mehanike disanja zbog oboljenja zida grudnog
kosa, ali 1 nakon velikih abdominalnih operacija, takode mogu dovesti do ovog oblika
hipoksije. Tip I respiratorne insuficijencije se smatra ovim oblikom hipoksije, pri ¢emu nivo
ugljen-dioksida moze biti normalan ili niZi (12). Ova vrsta hipoksije je najvaznija indikacija za
primenu oksigenoterapije (32, 33).

Anemicna hipoksija posledica je snizenog nivoa hemoglobina u krvi, samim tim i njegove
raspolozivosti za vezivanje i transport kiseonika. Iako pacijent ne mora biti hipoksemican (u
odnosu na vrednosti PaO2 i Sa0z), snizen je sadrzaj kiseonika u krvi $to dovodi do tkivne
hipoksije. Pored anemije ovaj oblik hipoksije se javlja kod trovanja ugljen-monoksidom.
Lecenje kiseonikom ovde moze da se primenjuje kao palijativna terapija, nesto bolji efekti se
mogu posti¢i hiperbarnim kiseonikom (32, 12).

Stagnantna hipoksija predstavlja nizak nivo kiseonika u tkivima zbog smanjene
prokrvljenosti (lokalne ili globalne) tkiva, a usled neadekvatne cirkulacije krvi. Ovaj
cirkulatorni deficit moze nastati zbog smanjenja minutnog volumena srca ili smanjenja
periferne cirkulacije. U¢inak oksigenoterapije ovde je nizak, a terapijski postupci treba da budu
usmereni na optimizaciju cirkulacije (12).

Histotaksi¢na hipoksija nastaje zbog nemoguénosti tkiva da iskoristi dopremljeni kiseonik,
a nastaje uglavnom kod trovanja materijama koje blokiraju enzimske procese bez kojih se ne
moze odvijati aerobni metabolizam. Vida se kod trovanja cijanidima, alkoholom, ali i kod
predoziranja anesteticima. Ovo stanje se jo§ naziva citopatska dizoksija (34). Upotreba

kiseonika ovde predstavlja urgentnu terapiju do primene antidota (30).

1.4. Hiperoksija/hiperoksemija

Hiperoksija podrazumeva visok sadrzaj kiseonika u krvi, odnosno definiSe se kao povecan
parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi, sa PaO>> od 120 mmHg, vrednosti od 120-200
mmHg se smatraju umerenom hiperoksemijom, dok se vrednosti iznad 200 mmHg smatraju

ekstremnom hiperoksemijom (35, 36). Pored hiperoksemije, hiperoksija teoretski moze biti
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izazvana i policitemiom, ali se u klinickoj praksi ovaj pojam vise odnosi na hiperoksemiju, pri
¢emu se smatra da hiperoksemija ne moze nastati ukoliko pacijent ne udiSe gasnu smesu sa

vi§im procentima kiseonika (12).

1.5. Hiperkapnija

Hiperkapnija predstavlja stanje u kome je parcijalni pritisak ugljen-dioksida u arterijskoj
krvi (PaCO2) veci od 46 mmHg. Ovakav poremecaj ventilacije smatra se respiratornom
insuficijencijom tipa II, ¢ak i ako je saturacija kiseonikom u normalnom opsegu (12). Kao i
kod kiseonika, nivo ugljen-dioksida u krvi je pod kontrolom hemoreceptora u karotidnim
telascima. Ugljen-dioksid je visoko rastvorljiv u krvi, a prenosi se u tri oblika: bikarbonat (70-
85%), rastvoreni ugljen-dioksid (5-10%), vezan za hemoglobin (10-20%). Procenti mogu
varirati zavisno od toga da li se radi o venskoj ili arterijskoj krvi. Mehanizmi kojima nastaje
hiperkapnija su:

e Povecana koncentracija ugljen-dioksida u udahnutom vazduhu - ovo je redak uzrok
hiperkapnije, ali treba ga uvek iskljuciti kod naglo nastale hiperkapnije kod pacijenata
koji diSu preko bilo kog uredaja za isporuku kiseonika. Ovo je hiperkapnija usled
rebridinga, a obi¢no se manifestuje porastom od 3-6 mmHg;

e Povecana produkcija ugljen-dioksida - ovaj oblik hiperkapnije kod pacijenata na
spontanom disanju se ne javlja. Vezan je za one pacijente gde je minutna ventilacija
fiksirana, a produkcija ugljen-dioksida povecana je tako da se ne postize eliminacija
(npr. u sepsi);

e Povecenje eksternog mrtvog prostora - ovaj oblik hiperkapnije javlja se kod pacijenata
kod kojih se primenjuje neki oblik arteficijalne ventilacije, kod neadekvatnog
respiratornog kruga ili neadekvatnog podesavanja ventilatornih parametara;

e Hipoventilacija ili neefektivna ventilacija - porast nivoa ugljen-dioksida u krvi dovodi
do stimulacije ventilacije kako bi se povecao njegov klirens iz alveola, pa samim tim 1
iz krvotoka. Hiperkapnija ¢e se razviti kada dode do smanjenja alveolarne ventilacije
iz bilo kog razloga. U svakodnevnoj klinickoj praksi ovo je najcesé¢i uzrok hiperkapnije,
a CeSce se radi o sekundarnoj alveolarnoj hipoventilaciji nego o redukciji minutne
ventilacije. Ovo je posebno izrazeno kod akutizacije hroni¢ne opstruktivne bolesti
pluca. U ovoj situaciji pacijent pokuSava da kompenzuje novonastalo stanje brzim

plitkim disanjem, §to dovodi do povecanja odnosa izmedu mrtvog prostora i
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inspiratornog volumena (Tidalov volumen), pa je ve¢i deo ventilacije uzaludan. Sa
svakim slede¢im udahom procenat neefektivne ventilacije je sve ve¢i jer se ventilira
mrtav prostor. Ukoliko jos$ dode do poremecaja ventilaciono/perfuzionog odnosa, koji
povecava fizioloski mrtav prostor, stanje ¢e se dodatno pogorSati. Smanjenje ukupne
minutne ventilacije moze se javiti kod depresije medularnih respiratornih centara
(anestetici, opioidi), opstrukcije velikih disajnih puteva, misi¢ne slabosti, restrikcije
pokretljivosti grudnog kosa, ali i nakon velikih abdominalnih operacija (37).

Efikasna eliminacija ugljen-dioksida je veoma zn¢ajan fizioloski proces u odrzavanju nivoa
pH (12). Treba biti oprezan sa primenom kiseonika kod ovih pacijenata. Male koli¢ine
kiseonika mogu povecati inspiratorni rad $to moze dovesti do benefita, ali vece koli¢ine mogu
dodatno ugroziti pacijenta, jer ¢e sa porastom nivoa kiseonika, rasti i nivo ugljen-dioksida. Ovo

je posebno izrazeno kod bolesnika sa hroni¢nom opstruktivnom bolescu, ali i gojaznih (38).

1.6. Hipokapnija

Hipokapnija se definiSe kao nizak nivo parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u arterijskoj
krvi. Umerenom hipokapnijom smatraju se vrednosti od 20-25 mmHg. Hipokapnija, ¢ak i kad
je veoma naglaSena, dobro se toleriSe i Cesto je bez ikakvih vidljivih efekata. Medutim, kako u
pozadini mogu biti razli¢iti poremecaji, ne treba je zanemariti, posebno kod kriti¢no obolelih.
Hipokapnija je udruzena sa hiperventilacijom (vrlo ¢esto sa arteficijalnom ventilacijom), ali
nikad ne treba zanemariti ¢injenicu da moze biti posledica kompezacije hipoksemije. Takode,
moze biti udruzena sa pluénom patologijom, posebno pluénim tromboembolijskim
dogadajima, ali 1 sa drugim stanjima. Hipokapnija je Cesta komponenta razli¢itih klini¢kih

stanja i zato je ne treba zanemariti (39).

1.7. Uticaj opSte anestezije na respiratornu funkciju

Opsta anestezija utie na sve aspekte respiratorne funkcije. Uticaj opSte anestezije se ogleda
u njenim efektima na centralnu kontrolu disanja, uticaj na hemoreceptore, zatim na gornje
disajne puteve, respiratorne misice, pluénu mehaniku i na kraju na ventilaciju i perfuziju. Opsta
anestezija dovodi do pogorSanja respiratorne funkcije, remeteci i oksigenaciju i eliminaciju
ugljen-dioksida, uti¢u¢i na sve aspekte pluéne funkcije, favorizuju¢i nastanak hipoksije (40).

Pored toga Sto anestezija ima znacajan uticaj na plué¢nu funkciju tokom operacije, ne sme se
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prevideti da njeni efekti mogu biti prisutni i u posteoperativnom periodu, $to moze zna¢ajno
uticati na opSte stanje operisanog pacijenta (41).

Svi anesteticki lekovi (izuzev ketamina, etra i azotnog oksidula) izazivaju dozno zavisnu
redukciju ventilatornog minutnog volumena. Ovaj efekat je posledica ili smanjenja frekvence
disanja (opioidi) ili redukcije respiratornog volumena (volatilni anestetici) ili jednog i drugog
(propofol). Kako se smanjuje alveolarna ventilacija tako dolazi do porasta parcijalnog pritiska
ugljen-dioksida. Kao posledica hiperkapnije dolazi do vazodilatacije, tahikardije, aritmije.
Pored toga viSak ugljen-dioksida u alveolama potiskuje kiseonik $to dodatno pogorSava
hipoksiju. Ovi efekti mogu perzistirati i u postoperativnom periodu. Anestetici smanjuju i
hemoreceptorski odgovor na porast ugljen-dioksida i promenu pH krvi, $to dodatno produbljuje
hiperkapniju (42). Odgovor pacijenta na acidozu je suprimiran, te pacijent ne moze da
kompenzuje ovaj poremecaj. Pored navedenog, mehanicka ventilacija tokom anestezije dovodi
do porasta praga parcijalnog pritiska ugljen-dioksida koji ¢e stimulisati spontano disanje, $to
odlaze uspostavljanje spontanog procesa disanja. Ipak pri malim dozama anestetika
ventilatorni odgovor na hiperkapniju nije od velikog znacaja (25).

Hipoksemija takode utice na ventilaciju. Kada parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi
padne ispod 60 mmHg, hemoreceptorska tela u karotidnim arterijama 1 aorti povecavaju
minutnu ventilaciju i udarni volumen srca stimulacijom simpatickog nervnog sistema.
Anesteticki lekovi redukuju ovaj fizioloski odgovor organizma na hipoksiju. Volatilni
anestetici ve¢ pri minimalnoj alveolarnoj koncentraciji od 0,1 MAC pokazuju ovaj efekat. Ovo
je vazno imati na umu jer u toku budenja i neposredno postoperativno moze doprineti nastanku
hipoksemije (42, 22).

Opsta anestezija dovodi do relaksacije vilice i faringealne muskulature, sa zapadanjem
jezika put nazad. Smanjuje se tonus miSi¢a gornjeg respiratornog trakta, Sto dodatno dovodi do
opstrukcije gornjih disajnih puteva. Gubi se sposobnost zastite disajnog puta, pljuvacka se
pojacano luci, a ne postoji mogucnost kontrole njenog uklanjanja, te postoji rizik od aspiracije
sekreta, ali i Zeluda¢nog sadrzaja. Takode, moZe do¢i do razvoja laringospazma usled
stimulacije glasnica nakupljenim sekretom, kao i razvoja bronhospazma. Endotrahealnom
intubacijom S§titi se disajni put od neZeljene aspiracije, ali se istovremeno povecava i mrtav
prostor (41). Zastitni refleksi gornjeg respiratornog trakta mogu biti posebno izrazeni u
uslovima plitke opste anestezije (40).

Funkecija respiratornih miSi¢a se menja neposredno nakon uvoda u anesteziju. Ranije je
izneto da dolazi i do opstrukcije gornjih disajnih puteva, a zbog polozaja pacijenta na

operacionom stolu dolazi i do pomeranja dijafragme cefalicno. Ovo sve menja dijametar
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grudnog koSa, kao i tonus miSi¢a na kraju ekspirijuma. Krajnji rezultat je redukcija
funkcionalnog rezidualnog kapaciteta za 15-20% u odnosu na budnog ¢oveka u uspravnom
polozaju. Redukcija funkcionalnog rezidualnog kapaciteta, praéena je 1 izmenom tj.
abnormalnom distribucijom ventilacije tokom intermitentne ventilacije pozitivnim pritiskom,
kao i redukcijom udarnog volumena srca, $to za posledicu ima poremecaj
perfuziono/ventilacionog odnosa (22).

Posledica poremecaja (redukcije) pluénih volumena nakon uvoda u anesteziju je nastanak
atelektaze. Prema literaturnim podacima atelektaza se razvija kod tri ¢etvrtine pacijenata u
opstoj anesteziji sa neuromisi¢cnom relaksacijom. Posebno su podlozni zavisni delovi pluca u
odnosu na polozaj pacijenta, tako su CT dijagnostikom verifikovane postero-bazalne atelektaze
ve¢ nakon uvoda u opStu anesteziju. Faktori koji uti¢u na formiranje atelektaze su kompresija
pluénog tkiva, zbog smanjenja tonusa dijafragme, ali i posledi¢nog pritiska iz abdomena na
posteriorne delove pluca (43). U fizioloskim uslovima funkcionalni rezidualni kapacitet
odrZava male disajne puteve otvorenim, tj. spre¢ava njihov kolaps. U uslovima opste anestezije
kada dode do znacajne redukcije funkcionalnog rezidualnog kapaciteta, dolazi do kolapsa
malih disajnih puteva Sto dodatno favorizuje nastanak atelektaze (44).

Pored navedenih efekata opSte anestezije na pluénu ventilaciju 1 perfuziju, anesteticki
lekovi redukuju i aktivnost cilijarnog epitela respiratornog trakta, dok gasovi dovode do
dodatnog isusivanja sluznice. Anestezija smanjuje metabolicke potrebe za kiseonikom za 15%,
mehanicka ventilacija takode redukuje zahteve za kiseonikom za 6%, ali metaboli¢ki odgovor
na stres zbog hirurske traume, kao i postoperativno drhtanje znac¢ajno povecavaju metabolicke
zahteve i mogu dovesti do hipoksije (42).

Uzimajuci u obzir sve prethodno izneto, jasno je da opSta anestezija favorizuje nastanak
hipoksije, o0 ovom je vazno voditi racuna, jer promene koje nastanu mogu da perzistiraju i u
postoperativnom periodu (44). Najce$¢i nezeljeni respiratorni dogadaj u ranom
postoperativnom periodu je desaturacija. Brojni faktori mogu doprineti njenom nastanku.
Pojava desaturacije u neposrednom postoperativnom periodu najcesce je posledica rezidualnih
efekata neuromisi¢ne blokade, ali 1 sedacije, posebno moze biti izrazena zbog medusobnog
aditivnog efekta ove dve grupe lekova. Rezidualni efekti neuromisi¢ne blokade mogu narusiti
respiratornu funkciju, a mogu biti prisutni ¢ak i kada monitoring neuromiSi¢ne blokade
pokazuje uredan oporavak. Vrlo Cesto postoji narusena funkcija genioglosnog miSica
(lat. musculus genioglossus), najveéeg i najsnaznijeg misic¢a spoljasnje jezicne muskulature, $to
ima za posledicu zapadanje jezika i opstrukciju disajnog puta. Kordinacija faringealne i

muskulature gornjeg dela ezofagusa takode moze biti naruSena. Ove promene nisu posledica
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samo miS$iéne slabosti, ali dobro ilustruju kako samo mali deficit u brzini i finoj kontroli ovih
misi¢a moze narusSiti zaStitne reflekse disajnog puta (39).

Redukcija funkcionalnog rezidualnog kapaciteta (FRC) i narusena oksigenacija koja se
javlja u toku anestezije, obicno se kod manjih operativnih zahvata normalizuje unutar nekoliko
sati posle operacije. Medutim, kod velikih hirurSkih intervencija ovo nije slu¢aj. Studije koje
su sprovodene u neposrednom postoperativnom periodu, pokazale su da je atelektaza prisutna
kod 30% pacijenata i 20 minuta posle budenja, nakon perifernih hirurskih intervencija u opstoj
anesteziji (45). Istrazivanja koja su sprovedena kod pacijenata podvrgnutim abdominalnim
operacijama pokazala su perzistiranje atelektaze i 24 sata postoperativno (46), a ovo je posebno
bilo izrazeno kod gojaznih pacijenata (47). Prisustvo atelektaze u ranom postoperativnom
periodu moze se pratiti i preko alveo-arterijskog gradijenta koji ostaje povisen i 1 sat nakon
ekstubacije kod velikih abdominalnih operacija (48). Nakon velikih operacija oporavak,
odnosno postizanje normalnih vrednosti alveo-arterijskog gradijenta, moze zahtevati i nekoliko
dana. Nakon hirurgije na gornjem abdomenu, FRC dostize najnizi nivo 1-2. postoperativnog
dana, dok se na normalne vrednosti postepeno vraca u periodu od 5-7 dana (49).

Funkcija respiratornih misi¢a takode je narusena nakon velikih operativnih zahvata.
Disfunkcija respiratorne muskulature ima slozenu etiologiju, a medu najznacajnijim faktorima
su anesteticki agensi, neuromis$iéni relaksanti, opioidi u postoperativnoj analgeziji, stepen bola,
poremecaj ritma sna 1 budnosti kao 1 inflamatorni odgovor nakon hirurgije. Ventilatorni
odgovor na hiperkapniju i hipoksiju je izmenjen kod velikih abdominalnih operacija nekoliko
nedelja postoperativno. Sve ovo zajedno moZze da kompromituje respiratorni proces, posebno

za vreme sna, kada se mogu javiti opstrukcije disajnog puta i apnee (50).

1.8. Oksigenoterapija

Oksigenoterapija u naj$irem smislu predstavlja primenu kiseonika u koncentracijama
ve¢im od one u atmosferskom vazduhu, a sa osnovnim ciljem da se prevenira hipoksemija a
samim tim i hipoksija koja bi mogla da dovede do ostecenja tkiva i ¢elijske smrti (12).

Uopsteno govore¢i apsolutna indikacija za primenu kiseonika jeste hipoksemija sa
vrednoscu parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi ispod 60 mmHg (30, 12). Medutim,
moze se re¢i da je kiseonik najSire upotrebljavano terapijsko sredstvo. Studija koja je

sprovedena u Velikoj britaniji pokazala je da se kod 15% svih pacijenata koji se iz bilo kog
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razloga leCe u hospitalnim uslovima u nekom trenutku primenjuje kiseonik (51). Najcesce

indikacije za primenu oksigeno terapije su:

Evidentna hipoksija pacijenta — na osnovu klini¢ke slike, laboratorijskih
parametara;

Poremecaji ventilacije;

Poremecaji stanja svesti,

Poremecaji cirkulacije — hipotenzija, Sok, bolesti kardiovaskularnog sistema,

Perioperativna primena kiseonika (30, 12).

Upotreba kiseonika u perioperativnom periodu ima za cilj da se obezbedi adekvatna tkivna

oksigenacija 1 izbegnu neZeljeni efekti hipoksemije. Upotreba kiseonika predstavlja osnovnu

strategiju za obezbedivanje optimalnog snabdevanja kiseonikom. Medutim, veoma je vazno

imati u vidu da uspeh i efekti primene oksigenoterapije velikim delom zavise od optimizacije

ukupnog procesa isporuke kiseonika tkivima (2).

Optimizacija isporuke kiseonika tkivima (DO>) sastoji se iz nekoliko komponenti:

1. Optimizacija parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi (PaO2)

» Povecanje inspiratorne frakcije kiseonika predstavlja samo jednu od
komponenti kojom ¢e se povecati preuzimanje kiseonika u pluc¢ima.
Kako bi se obezbedila veca isporuka kiseonika alveolama pa samim tim
i njegovo povecano preuzimanje od strane alveolarnih kapilara,
neophodno je:

e Obezbediti adekvatan disajni put;

e Odrzavati adekvatnu alveolarnu ventilaciju:

o [skljuciti efekte respiratornih depresora (anestetici, opioidi);

e Tretirati eventualne dogadaje koji bi mogli narusiti difuzioni

kapacitet (edem pluca, viSak sekreta, bronhospazam).

2. Optimizacija prenosa kiseonika

» Ve¢ je na vise mesta istaknuto da je adekvatan nivo hemoglobina
neophodan za prenos kiseonika do tkiva, te da ukupna koncentracija
kiseonika u krvi (Ca0O>) zavisi od nivoa hemoglobina.

» Koji je idealan nivo hemoglobina da bi se obezbedila adekvatna

isporuka kiseonika je predmet debate. Raniji literaturni podaci ukazuju
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da nivo hemoglobina od 100 g/l obezbeduje dovoljan sadrzaj kiseonika
u arterijskoj krvi jer je i viskozitet krvi na ovom nivou hemoglobina
redukovan, §to dozvoljava da se postize perfuzija i adekvatna isporuka
kiseonika tkivima. Grupa kanadskih autora u svom istrazivanju za
bezbednu granicu navodi nivo hemoglobina od 70 g/l (52). Evropske
preporuke za perioperativni tretman krvarenja navode, kao bezbedan
nivo hemoglobina u perioperativnom periodu, koncentraciju od 70-80
g/l, izuzev kod pacijenata sa evidentnim rizikom za neZeljene
kardiovaskularne dogadaje gde se bezbednom smatra koncentracija
hemoglobina od 100 g/l (53).

3. Optimizacija isporuke kiseonika

» Pored parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi i njegove
koncentracije, za adekvatno snabdevanje tkiva neophodno je da
oksigenisana krv stigne do ¢elija tj. da postoji zadovoljavajuc¢i minutni
volumen srca. Da bi se izbegla tkivna hipoksija, neophodno je postici
dobar volumni status pacijenta i hemodinamsku optimizaciju koja ¢e

obezbediti adekvatno snabdevanje tkiva kiseonikom (12, 54).

Primena kiseonika u perioperativnom periodu predstavlja rutinsku praksu. Sa primenom
povecanih koncentracija kiseonika zapo€inje se ve¢ neposredno preoperativno 1 nastavlja se
tokom anestezije za vreme operativnog zahvata. Uzimajuéi u obzir efekte anestezije na
respiratornu funkciju, hipoksemija i subjektivni osec¢aj nedostatka vazduha, u postoperativnom
periodu se mogu javiti iz razli¢itih razloga. UobiCajena je praksa primene kiseonika u
neposrednom postoperativnom periodu, ali kod velikih hirurskih intervencija i nekoliko dana
postoperativno, kako bi se prevenirala hipoksemija. Kod bolesnika koji se podvrgavaju velikim
hirur§kim intervencijama, a posebno onih sa pridruzenim oboljenjima, postoperativni nadzor u
jedinicama intenzivne terapije predstavlja standard postoperativne nege, gde se primena
oksigenoterapije moze najoptimalnije monitorisati (12).

Kod pacijenata u anesteziji potrosnja kiseonika (VO2) ostaje uglavnom konstantna.
Alveolarni parcijalni pritisak pada, ne samo zbog gubitka kiseonika iz pluca, ve¢ 1 zbog
opstrukcije gornjih disajnih puteva Sto zajedno izaziva negativni intratorakalni pritisak. Na
pocetku prestanka spontanog disanja pri uvodenju u anesteziju, iako parcijalni pritisak

kiseonika u alveolama opada, parcijalni pritisak u arterijskoj krvi kao i saturacija
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hemoglobinom ¢e se odrzavati sve dok hemoglobin moze biti reoksigeniran u plu¢ima. Stepen
saturacije hemoglobina poce¢e da opada kada parcijalni pritisak kiseonika padne ispod 60
mmHg (25).

Brojni faktori uticu na vreme od nastanka apnee do pojave desaturacije (pada saturacije
hemoglobina kiseonikom), odnosno nastanka kriticne hipoksije. Kako je ve¢ viSe puta
navedeno FRC predstavlja najzna¢ajniju rezervu kiseonika u organizmu. Sto je FRC veéi, vece
je vreme bezbedne apnee. Kod odrasle osobe sa urednim FRC kiseoni¢ka rezerva u slucaju
prestanka disanja (apnee) istroSi¢e se otprilike za 1 minut. Pacijenti sa redukovanim FRC
dosti¢i ¢e kritiéni nivo hipoksije monogo ranije (25). Kako bi se produzio period apnee kod
pacijenata se primenjuje preoksigenacija Cistim kiseonikom. Cilj preoksigenacije jeste da se
tokom udisanja 100% kiseonika izvrsi denitrogenacija vazduha u plu¢ima (alveolama), tj. da
se sastav smeSe koja predstavlja FRC izmeni u pravcu znacajno veceg procenta kiseonika.
Ovim se postupkom rezerva kiseonika sa prosecnih 1500 ml moze podi¢i ¢ak na 4000 ml. Ovde
ipak treba podvuci da udisanje 100% kiseonika ima veoma male efekte na sadrzaj kiseonika u
arterijskoj krvi, jer je hemoglobin gotovo maksimalno saturisan i pri disanju vazduha, a
rastvorljivost samog kiseonika u plazmi niska. Ipak, ukoliko se preoksigenacijom postigne
procenat Kiseonika u izdahnutoj frakciji vazduha od 90%, vreme bezbedne apnee, do pojave
kriticne desaturacije (SpO2 < 90%) se sa 1 minute povecava na oko 7 minuta (55). Na ovom
mestu, ipak se mora pomenuti, da preoksigenacija 100% kiseonikom nosi i odredene nezeljene
efekte, u prvom redu favorizuje nastanak apsorbcione atelektaze. Medutim, u kontekstu
mogucénosti postojanja oteZanog uspostavljanja disajnog puta i produzenog perioda apnee pri
uvodu anesteziju treba procenjivati i rizik od nezeljenih efekata preoksigenacije Cistim
kiseonikom. Ipak, kako pacijenti uglavnom dobro toleriSu preoksigenaciju, ona predstavlja
rutinsku prvu stepenicu u perioperativnoj primeni kiseonicke terapije (56).

U toku anestezije koncentracije kiseonika u inspiratornoj smesi koje se primenjuju vece Su
od one u atmosferskom vazduhu. Postoje brojne debate koje se vode oko neophodnog procenta
kiseonika u inspiratornoj smesi, brojne studije na ovu temu dale su oprec¢ne rezulatate zavisno
od aspekta koji su istrazivale. U svakodnevnoj anestezioloSkoj praksi minimalnom bezbednom
koncentracijom kiseonika koja se moZe primenjivati u gasnoj smesi u toku anestezije smatra
se procenat kiseonika od 33% (57). Poslednjih godina akcenat se viSe pomera na potencijalne
negativne aspekte intraoperativne hiperoksije. Medutim, izvestan broj istrazivaca istice benefit
visokih inspiratornih procenata kiseonika za vreme operacije i neposredno postoperativno kao
faktor koji doprinosi brzem zarastanju, odnosno redukuje pojavu infekcije operativne rane,

posebno u kolorektalnoj hirurgiji (58). Hiperoksiji se pripisuje i benefit u smislu redukcije
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postoperativne mucnine 1 povracanja, kao mehanizmi ovog efekta navode se redukcija
oslobadanja serotonina i dopamina kao i smanjenje intenstinalne hipoksije (59).

Kada se govori o oksigenoterapiji u perioperativnom periodu poseban predmet debate
predstavlja pitanje da li svi operisani pacijenti treba postoperativno da budu na kiseonickoj
terapiji. Jasni stavovi u literaturu ne postoje. Veliki broj radova ukazuje na visoku incidencu
postoperativne hipoksemije. Medutim, ukupnu incidencu njenog javljanja u postoperativnom
periodu veoma je tesko utvrditi zbog velikih varijacija u dizajnu studija, populacijama koje su
ispitivane, operativnim procedurama i anestezioloskoj tehnici koja je primenjivana tokom
operacije. lako se rutinski primenjuje, upotreba kiseonika u postoperativnom periodu
predstavlja kontraverzu i zahteva velike randomizovane multicentri¢ne studije kako bi se dobili
definitivni stavovi.

Kiseonicka terapija u postoperativnom periodu tretira ili prevenira nastanak hipoksemije i
tkivne hipoksije, obezbeduju¢i inspiratornu koncentraciju kiseonika vefu od iste u
atmosferskom vazduhu. Istrazivanja su takode ukazala da procenat kiseonika u inspiratornoj
smesi nije neophodno da bude izrazito visok, ve¢ da je dovoljno da se suplementacija sprovodi
sa inspiratornom smeSom od 30% do 50% kiseonika (11). Smernice za primenu
oksigenoterapije u postoperativnom periodu ne daju jasna uputstva kada, kako, koliko i kome.
Medutim, klinicka iskustva ukazuju da je kod bolesnika kod kojih se izvode velike hirurske
procedure neophodno sprovoditi oksigenoterapiju 48-72 sata postoperativno (40, 60).

Postojece smernice, Britanskog grudnog udruzenja (BTS guideline for oxygen use in adults
in healthcare and emergency settings), za primenu kiseonika kod odraslih preoporucuju da se
kao ciljana saturacija kod hirurSkih pacijenata u postoperativnom periodu odrzava saturacija
kiseonika (u odnosu na pulsnu oksimetriju) izmedu 94 - 98%, izuzev onih pacijenata kod kojih
postoji rizik od hiperkapnijske respiratorne insuficijencije (tip Il), gde se prihvatljivom

saturacijom smatra raspon 88 - 92% (12).

1.9. Sistemi za sprovodenje KkiseoniCke terapije/Uredaji za isporuku

kiseonika

Sestemi za sprovodenje kiseonicke terapije mogu se podeliti na sledec¢i nacin (30):
1. Prema koncentraciji kiseonika koji aplikuju:

a. Sistemi za aplikaciju niske koncentracije kiseonika
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o Nazalni kateter
e Obic¢na maska za lice
b. Sistemi za aplikaciju srednje koncentracije kiseonika
¢ Venturi maska
e Maska sa rezervoarom bez nepovratnih ventila
c. Sistemi za aplikaciju visoke koncentracije kiseonika
e Maska sa rezervoarom i nepovratnim ventilima
2. Prema protoku koji se moze primeniti
a. Sistemi sa niskim protokom — low-flow
¢ Nazalna kanila
e Obi¢na maska za lice
e Maska sa delimi¢nim rebritingom
e Maska bez rebritinga
e Traheostomska maska
b. Sistemi sa visokim protokom — high-flow
e Venturi maska
e T-nastavak sa Venturi sistemom
e Sistem za dzet-ventilaciju
¢ Ventilatori - CPAP/BIPAP
U tabeli 1. dat je uporedni prikaz koncentracije kiseonika u udisajnoj smesi vazduha

u zavisnosti od sredstva aplikacije i zadatog protoka kiseonika (4):

Tabela 1. Koncentracija kiseonika u udisajnoj smesi zavisno od sredstva aplikacije

i protoka kiseonika

Protok O2 Procenat Oz zavisno od protoka i uredaja
I/min Nazalna kanila  Obi¢na maska  Venturi maska Maska sa
nepovratnom val.

1 24 / / /

2 29 / 24 /

3 33 / / /

4 40 / 28 /

5 41 35 / /

6 45 40 31 /

8 / 50 35 >95
10 / 60 40 >95
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Uredaji niskog protoka ili varijabilne performanse - isporucuju kiseonik pri protocima
manjim od 8 do 10 litara u minuti (12, 30, 4). Kako je protok kod ovih uredaja ispod zahteva
minutne ventilacije, odnosno manji od normalnog inspiratornog protoka pri ¢emu ovi uredaji
nisu hermeticki fiksirani za bolesnika, inspiratorna koncentracija kiseonika varira sa svakim
udahom. Ukoliko je bolesnik tahipnoican, kiseonik koji se dodaje ¢e biti razreden sobnim
vazduhom u vec¢oj meri, te ¢e inspiratorna koncentracija kiseonika biti manja. Medutim,

ukoliko bolesnik dise mirno, uz duboke udahe, inspiratorna koncentracija kiseonika ¢e biti veca

(4).

1.9.1. Obi¢na maska za lice

Obi¢na maska za lice (MC maska, Hadson maska, Mary Catterall maska) predstavlja uredaj
niskog protoka i varijabilne performanse, koji moze isporuciti kiseonik u koncentraciji od 35-
60%. Procenat Kiseonika zavisi od zadatog protoka, ali i od obrasca disanja pacijenta. Protoci
koji se zadaju putem ovog uredaja su 5-10 I/min. Poseduje rezervoar zapremine 100-300ml
zavisno od proizvodaca. Protoci manji od 5 1/min se ne preporucuju jer mogu povecati otpor u
disajnim putevima, dovesti do znaCajnog stepena ponovnog udisanja — rebriting, sa
posledi¢nim porastom ugljen-dioksida u udahnutoj smesi (61).

Maska se izraduje od plastike ili silikona i uglavnom je transparentna, kako bi se imao uvid
u usta pacijenta, npr. u sluc¢aju povracanja, odnosano pojave cijanoze usana ili lica. Fiksira se
za lice platnenom ili gumenom trakom oko glave i obuhvata i nos i usta. Omogucava aplikaciju
nesto vecih koncentracija kiseonika, ne susi sluznicu, ali je pacijenti teze podnose, pogotovo u
periodima akutnog pogorsanja jer im stvara subjektivni osecaj da ne mogu da disu (30, 12, 4).

Obi¢na maska za lice se smatra pogodnijim uredajem za isporuku kiseonika, za
oksigenoterapiju, kod pacijenata koji su u povecanom riziku od respiratorne slabosti tipa I, ali

se smatra nepogodnom za pacijente sa hiperkapnijom (respiratorna slabost tipa 1) (12).

1.9.2. Nazalna kanila

Nazalna kanila je fleksibilna plasticna cev sa dva kratka nastavka, duzine 1-2 cm, koja ulaze
u oba spoljna nosna hodnika, predstavlja uredaj niskog protoka i varijabilne performanse. Moze
isporucivati niske 1 srednje visoke koncentracije kiseonika zavisno od samog respiratornog

obrasca pacijenta. Pri protocima od 1 do 6 I/min procenat inspiratornog kiseonika se moze
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kretati od 24 do 40%. Medutim pri protocima ve¢im od 4 1/min, odredeni broj pacijenata

prijavljuje diskomfor na nazalnoj sluznici te se veéi protoci od 4 1/min ne preporucuju za ovaj

uredaj. Zbog dizajna nazalne kanile moglo bi se ocekivati da disanje na usta redukuje efikasnost

ovog uredaja, medutim, studije koje su ispitivale ovaj fenomen, pokazale su da su pacijenti koji

su disali na usta imali istu ili viSu koncentraciju kiseonika, posebno pri ve¢im respiratornim

frekvencama, bez obzira $to je oksigenoterapija primenjena preko nazalne kanile (62).

Performanse nazalne kanile pri srednjim koncentracijama su sli¢ne performansama obicne

maske za lice (63). Kao prednosti nazalne kanile pri srednjim koncentracijama kiseonika

navode se:

Komfor pacijenta;

Veci opseg podesavanja protoka i koncentracija kiseonika u udahnutoj smesi
gasova,;

Nema klaustrofobi¢nih senzacija (pacijenti ¢esto imaju utisak da ih maska za
lice gusi);

Ne postoji potreba prekidanja oksigenoterapije tokom unosa hrane i pica,
Olaksana je verbalna komunikacija sa pacijentom;

Rede zahteva podeSavanje polozaja jer je manje zavisna od pokreta lica i glave
pacijenta;

Respiratorna rezistenca je manja u odnosu na obi¢nu masku za lice;

Nema rizika od akumulacije ugljen-dioksida i ponovnog udisanja izdahnutog
vazduha;

Jeftinija je.

Kao nedostaci nazalne kanile navode se:

MozZe izazvati iritaciju nosne sluznice;
Ukoliko postoji opstrukcija nosnih hodnika isporuka gasova nece biti
adekvatna;

Aktuelna koncentracija kiseonika u inspiratornoj smesi se ne moze predvideti.

Nazalna kanila od svog uvodenja u klinicku upotrebu do danas, pretrpela je brojne

modifikacije. Danas postoje posebno dizajnirane kanile za pedijatrijski i neonatalni uzrast,

takode, postoje i kanile koje sadrze posebne otvore putem kojih se moze detektovati nivo

ugljen-dioksida u udahnutom vazduhu na kraju ekspirijuma (32).
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1.10. Monitoring

Procena respiratornog statusa predstavlja sastavni deo klinicke procene opSteg statusa
svakog pacijenta koji se iz bilo kog razloga primi u bolnicu. U perioperativhom periodu, u toku
rutinske preanesteticke vizite procena respiratornog statusa pacijenta predstavlja obavezni
sastavni deo pri donoSenju odluke o spremnosti pacijenta za pristupanje operativnom le¢enju.
Kod velikih hirurskih procedura i pacijenata sa poviSenim rizikom za razvoj postoperativnih
pluénih komplikacija sprovodi se detaljna procena respiratorne funkcije. Pre uvoda u opstu
anesteziju i zapoCinjanja preoksigenacije, pacijentu se postavlja minimalni monitoring (64)
koji u svom obaveznom sastavu ima pulsni oksimetar i vr$i se inicijalna procena saturacije
kiseonikom kod pacijenta. Tokom operativnog zahvata nastavlja se sa kontinuiranim
monitoringom respiratorne funkcije pra¢enjem saturacije, ali i vrednosti ugljen-dioksida na
kraju ekspirijuma. Postoperativni nadzor obavezno zahteva pracenje i respiratorne funkcije,
posebno uzimaju¢i u obzir da neposredni postoperativni period predstavlja verovatno
najrizi¢nije vreme za javljanje nezeljenih dogadaja kao $to su desaturacija, krize apnee, pa na
kraju i hipoksemija, koje mogu ozbiljno ugroziti pacijenta (22, 49, 50). Monitoring respiratorne
funkcije podrazumeva pracenje:

e Klinickih pokazatelja — respiratorna frekvenca, prebojenost koze, polozaj
pacijenta u postelji, puls itd,;

e Laboratorijske analize — vrednosti hemoglobina;

e Monitoring gasne razmene — pulsna oksimetrija, kapnografija, gasne analize
arterijske Kkrvi.

Monitoring gasne razmene moze se podeliti na (65):

1. Invazivni monitoring - podrazumeva analizu parametara gasne razmene iz uzorka krvi.

U svakodnevnoj klini¢koj praksi za procenu gasne razmene koristi se gasna analiza
uzorka arterijske krvi, ali se vrlo Cesto za procenu statusa bolesnika, posebno kod
kriticno obolelih za gasne analize uzorkuje i venska krv. U vanbolni¢kim uslovima
najcesce se sprovode gasne analize na uzorcima kapilarne krvi.

2. Neinvazivni monitoring - pulsna oksimetrija i kapnografija.

1.10.1. Gasne analize arterijske krvi (GAAK)
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Gasne analize arterijske krvi predstavljaju standardnu metodu za procenu gasne razmene,

adekvatnosti ventilacije i acidobaznog statusa pacijenta. Deo su rutinskog monitoringa u

jedinicama intenzivne terapije, gde se pored navedenog primenjuju i za procenu efektivnosti

oksigenoterapije, ventilatorne podrske, fluidnog i elektrolitskog statusa. Deo su standardnog

monitoringa pacijenata u perioperativnom periodu nakon velikih hirurskih intervencija (66).

Indikacije za GAAK (67):

Identifikacija respiratornih, metaboli¢kih i mesanih acidobaznih poremecaja, sa ili bez

fizioloske kompenzacije, pomoc¢u odredivanja vrednosti pH (H*) i nivoa ugljen-
dioksida (PaCO>);

Merenje parcijalnih pritisaka gasova u cilju procene oksigenacije i ventilacije pacijenta;

Procena efikasnosti terapijskih intervencija kao $to su oksigenoterapija, ventilatorna

potpora, tretman acidoze;

U hitnim stanjima kod vitalno ugrozenih pacijenata kada nije moguce uzorkovati

vensku krv.

Kontraindikacije za GAAK:

Kada postoji potreba za ovim analizama zavisno od klinickog stanja pacijenta,
potencijalne kontraindikacije se procenjuju individualno i uglavhom su vezane za

nastanak potencijalnih komplikacija u vezi sa uzorkovanjem arterijske krvi;

Prilikom izbora mesta punkcije treba izvrsiti detaljnu inspekciju planiranog mesta.
Arterija radialis predstavlja krvni sud prvog izbora za punkciju, zato Sto je lako
dostupna palpaciji ali ima i dobro razvijene kolaterale. Medutim, u slu¢aju pozitivnog
modifikovanog Alanovog testa (68), kontraindikovana je punkcija ovog krvnog suda.
Punkcija je takode, kontraindikovana kod prisustva arteriovenskih fistula i vaskularnih

graftova ili drugih vaskularnih oboljenja na ekstremitetu (69);

Oprez je potreban kod koagulopatija 1 upotrebe trombolitickih lekova.
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Svrha oksigenoterapije je da prevenira ili koriguje hipoksiju. Gasne analize direktnim
merenjem vrednosti pH, PaO,, PaCO;, Sa0O,, omogucavaju pra¢enje njenih efekata. Pored
navedenog iz gasnih analiza arterijske krvi dobijamo uvid i u elektrolitski status pacijenta, nivo
laktata, bikarbonata, glikemije, kao i vrednost hemoglobina. Unosom telesne temperature
pacijenta, kao i inspiratorne frakcije kiseonika koju pacijent udiSe, mozemo dobiti i o¢itavanja
kalkulisanih (izvedenih) parametara za procenu arterijalne oksigenacije, kao Sto je
alevoarterijski kiseonicki gradijent ((A-2)O2). U tabeli 2. prikazane su referentne vrednosti

osnovnih parametara gasnih analiza arterijske krvi (65,66).

Tabela 2. Referentne vrednosti osnovnih parametara gasnih analiza arterijske krvi

Parametar Referentni opseg

pH 7,35-7,45
PaCO 35-45 mmHg
PaO- 80-100 mmHg
Sa0; 95-100 %
HCO3 22-26 mEq/I

1.10.1.1. pH

Sadrzaj jona vodonika (H") u krvi odreduje vrednost pH. Niza vrednost pH ukazuje na ve¢u
koncentraciju H* (acidoza), dok visa vrednost pH ukazuje na nizu vrednost H* (alkaloza). U
zivim organizmima vrednost pH moze da se kre¢e od 6,8 do 7, 8, §to reflektuje da se vrednost
H* moze kretati od 16 nmol/l (pH 7,8) do 160 nmol/l (pH 6,8). U fiziolo§kim uslovima vrednost
pH se odrzava u uskom opsegu. Ovo je omogucéeno dejstvom puferskog sistema, koji
kompenzuje nastale poremecaje kako bi odrzao nivo pH. Respiratorni sistem predstavlja
sastavni deo puferskog sistema. Parcijalni pritisak ugljen-dioksida (PaCO) reflektuje
alveolarnu ventilaciju. Akutne promene PaCO», imace snazan uticaj na vrednost pH. Tako ¢e
u slucaju nastanka alveolarne hiperventilacije do¢i do pada PaCO., §to ¢e za posledicu imati
porast vrednosti pH (respiratorna alkaloza), odnosno sa razvojem alveolarne hipoventilacije,
kada dode do porasta PaCO3, vrednost pH ¢e se smanjiti (respiratorna acidoza). Sa druge strane,
ova povezanost moze posluziti i kao kompenzatorni mehanizam u slu¢aju nastanka
metaboli¢kih poremecaja koji dovode do narusavanja pH ravnoteze, kada ¢e novonastali nivo

pH biti signal hemoreceptorskim telascima da stimuliSu ili suprimiraju respiratornu dinamiku,
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odnosno kada ¢e nastati kompenzatorna hiper ili hipoventilacija, a u cilju respiratorne

kompenzacije nastalog acidobaznog poremecaja (65, 66).

1.10.1.2. PaCO2

Parcijalni pritisak ugljen-dioksida u arterijskoj krvi predstavlja respiratornu komponentu
gasnih analiza i pokazatelj je efikasnosti ventilacije (21, 65, 66). Neophodna je komponenta u
proceni respiratornog statusa bolesnika jer daje podatak o poremecajima same ventilacije.
Ranije je opisano kakve sve promene u respiratornoj funkciji moze izazvati anestezija i
hirurgija €iji je uticaj prisutan i u postoperativnom periodu. Hipoventilacija veoma ¢esto moze
biti prisutna u ranom postoperativnom periodu (rezidualni efekti neuromiSi¢ne blokade,
opioidi, bol, operativna rana...), o0 ovom treba posebno voditi ra¢una jer se kod ovih pacijenata
gotovo uvek primenjuje oksigenoterapija te hipoventilacija moZze biti maskirana
zadovoljavaju¢im vrednostima saturacije, a da pacijent bude ugroZzen razvojem znacajne
hiperkapnije i pratece respiratorne acidoze (70). Pacijenti kod kojih se gasnim analizama
arterijske krvi verifikuje hiperkapnija ili acidoza, zahtevaju ponovnu analizu u periodi od 30

do 60 minuta nakon preduzete terapijske mere kako bi se utvrdili njeni efekti (12).

1.10.1.3. PaO>

Parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi reprezentuje koli¢inu kiseonika rastvorenu u
arterijskoj krvi. Nivo PaO» odreden je parcijalnim pritiskom kiseonika u alveolarnom vazduhu
1 efikasnos$¢u gasne razmene u plu¢ima, a od njega zavisi saturacija hemoglobina kiseonikom.
Tako moZemo reéi da ¢e pri vrednosti PaO2 = 40 mmHg, SpO: biti oko 75%, PaO2 =70 mmHg,
SpO2 oko 92%, a pri PaO2 = 100 mmHg, SpO: ¢e biti 97% (113). Nizak nivo parcijalnog
pritiska kiseonika u arterijskoj krvi predstavlja hipoksemiju, litaraturni podaci kao kriti¢ni nivo
za nastanak tkivne hipoksije navode vrednost od 60 mmHg, dok se vrednosti iznad 120 mmHg
smatraju hiperoksijom (28, 29, 35).

1.10.1.4. SpO2

Saturacija kiseonikom, odnosi se na saturaciju hemoglobina kiseonikom. Kako je ranije
izneto, parcijalni pritisak kiseonika, kao i faktori koji uticu na afinitet hemoglobina za kiseonik
odredi¢e procenat saturacije hemoglobina kiseonikom. Ovaj odnos je ilustrovan krivom
disocijacije hemoglobina. Ova kriva je gotovo ravna na vrednostima PaO2 ispod 20 mmHg.

Kada PaO> naraste iznad 20 mmHg, dolazi do postepenog porasta, do nivoa od 60 mmHg, zato
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u ovom rasponu parcijalnog pritiska kiseonika mali porast ovog pritiska dovodi do velikog
skoka saturacije hemoglobina kiseonikom. Kada PaO. prede 60 mmHg, kriva disocijacije
oksihemoglobina ponovo postaje gotovo ravna, SpO: je oko 90%, a svaki dalji porast PaO>
dovodi do veoma malog porasta saturacije oksihnemoglobina (71).

1.10.1.5. HCOs

Bikarbonati predstavljaju metabolicku komponentu gasnih analiza arterijske krvi. Oni
predstavljaju koli¢inu bikarbonata koja se nalazi u arterijskoj krvi, a na njihov nivo utice
produkcija bikarbonata od strane bubrega. Nizi nivo HCO3™ govori u prilog prisustva acidoze,
dok visa vrednost HCOs  ukazuje na alkalozu. Neophodna su komponenta za distinkciju
acidobaznih poremecaja prilikom interpretacije gasnih analiza arterijske krvi. Bikarbonantni
puferski sistem (CO2 <> HCOz3") zapravo funkcioniSe bez ogranicenja, jer u njegovoj regulaciji

ucestvuju 1 pluca i bubrezi (65, 71).

1.10.1.6. Bazni deficit

Bazni deficit (BD), se smatra specifi¢nijim markerom metabolicke acidoze od nivoa
serumskog bikarbonata. DefiniSe se kao koli¢ina (mmol) baze koja se mora dodati 11 krvi da
bi se pH podigao na 7,4 (pri PaCO2 40 mmHg). Veéina gasnih analajzera za ovu analizu Koristi
determinisane PaCO./HCO3 nomograme, a rezultat je sastavni deo nalaza. Normalna vrednost
BD je veca od 2 mmol/l, umerenim baznim deficitom se smatraju vrednosti od 2 do 5 mmol/l,
od 6 do 14 mmol/l je ve¢ uznapredovao, a vrednosti vece od 15 mmol/l predstavljaju ozbiljan
bazni deficit. Arterijski bazni deficit je prema literaturnim navodima dobar pokazatelj tkivne
oksigenacije kod hitnih hirurskih intervencija, sa velikim gubicima krvi. Kao marker tkivne
oksigenacije, BD, se smatra surogatom vrednosti serumskih laktata, ali nije tako specifican. U
studiji koja je sprovedena kod pacijenata koji su primani u hirurSke intenzivne jedinice, a koja
je poredila prediktivnu vrednost BD i laktata na prijemu, prediktivna vrednost oba parametra
bila je sli¢na, ali laktat je bio bolji prediktivni faktor u ponavljanim merenjima tokom boravka

u Jedinici intenzivne terapije (72).

1.10.1.7. Laktat
Serumski laktat je jo§ jedna komponenta gasnih analiza arterijske krvi. Vrednost serumskog
laktata je pogodna za detekciju anaerobnog metabolizma, jer laktat predstavlja zavrsni produkt

anaerobne glikolize. Ogranicavajuci faktor je jedino negativni naboj laktatnog molekula, §to
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sprecava njegov prelazak kroz celijsku membranu, pa porast laktata u serumu moze biti
odlozen i nekoliko sati od prve pojave anaerobnog metabolizma (nizak VO2) (66). Posto
eritrociti nemaju mitohondrije, laktat je i krajnji produkt metabolizma eritrocita, ali ovo ne
dovodi do razlike u nivou laktata u punoj krvi i krvnoj plazmi (73). Normalna koncentracija
serumskih laktata je manja od 2 mmol/l (114). Vrednosti laktata pored dijagnosti¢kog imaju i
prognosti¢ki znacaj, podaci iz literature ukazuju da inicijalna vrednost laktata kod kriticno
obolelih ukazuje na mogucénost prezivljavanja. Normalizacija nivoa serumskih laktata untar
24h bila je povezana sa boljim prezivljavanjem nego kada je do normalizacije doslo unutar 48h

(74).

1.10.1.8. Alveo-arterijski kiseonic¢ki gradijent P(A-a)O2

Alveo-arterijski kiseoni¢ki gradijent predstavlja razliku parcijalnog pritiska kiseonika u
alveolama (PaOy) i parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi (PaO2). U fizioloskim
uslovima (kada pacijent udiSe atmosferski vazduh) ovaj gradijent je manji od 20 mmHg, sa
starenjem se povecava i moze dosti¢i 30 mmHg (75). P(A-a)O- predstavlja koristan indeks u
diferencijaciji potencijalnih uzroka hipoksije. Naime, na osnovu vrednosti P(A-a)O2, moZemo
utvrditi da li hipoksija ima pulmonalne ili ekstrapulmonalne uzroke, odnosno, koji su

poremecaji odgovorni za pojavu hipoksemije, §to je ilustrovano u tabeli 3. (36).

Tabela 3. Uzroci hipoksemije

Odgovor na
Alveolarna 100%
Uzrok hipoksemije PaO; PaCO., P(A-3)0: ventilacija O2
Nizak FiO2 ! ! = 1 Da
Hipoventilacija ! 1 = ! Da
V/Q neuskladenost l T 1 =1 Da
Sant ! l 1 1 Ne
Poremecaj difuzije l l i 1 Da

Na osnovu navedenog je jasno da alveo-arterijalni gradijent predstavlja indikator
ventilaciono/perfuzionih (V/Q) abnormalnosti, medutim, moZe se menjati i prilikom promena

inspiratorne frakcije kiseonika. Tako ¢e P(A-a)O: porasti sa 15 mmHg na 60 mmHg, prilikom
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udisanja 100% kiseonika (u odnosu na udisanje atmosferskog vazduha). Na osnovu ovog se
moze zakljuciti da ¢e P(A-a)Oy, rasti za 5-7 mmHg za svakih 10% povecanja inspiratorne
frakcije kiseonika. Ovaj efekat je verovatno uzrokovan gubitkom hipoksi¢ne vazokonstrikcije
u plu¢ima. Hipoksi¢na vazokonstrikcija u delovima pluéa koji su slabije ventilisani
preusmerava krv u delove pluca ¢ija je aeracija adekvatnija, kako bi sa¢uvala V/Q ravnotezu.
Gubitak hipoksi¢ne vazokonstrikcije tokom oksigenoterapije, zadrzava krv u slabije
ventiliranim delovima pluca, a §to povecéava uticaj intrapulmonalnog Santa (povecava frakciju
krvi koja pripada Santu), a $to dovodi do porasta alveo-arterijskog gradijenta. Ograni¢enje
primene u diferencijalnoj dijagnostici ovog gradijenta postoji kod pacijenata koji dobijaju
oksigenoterapiju putem nazalne kanile ili obi¢ne maske za lice jer je vrlo Cesto tesko ustanoviti

inspiratornu frakciju kiseonika (66).

1.10.1.9. Odnos P(a/A) O2

Odnos P(a/A)O: predstavlja jos jednu od kalkulacija koja se dobija gasnim analizama
arterijske krvi. Ovaj odnos predstavlja matemati¢ku manipulaciju kojom se eliminiSe uticaj
inspiratorne frakcije kiseonika (FiO2) na P(A-a)O2. Ovo je moguce, jer za razliku od P(A-a)Oz,
P(a/A)O2, ne zavisi toliko od FiO2, a §to se vidi iz slede¢e jednacine: P(a/A)O2=1-( P(A-
a)02)/PA0>. Kako je PAO2 u ovoj jednacini i deljenik i delilac uticaj FiO2 na parcijalni pritisak
kiseonika u alveolarnom vazduhu - PaO: se eliminiSe. Normalna vrednost P(a/A)O- krece se
od 74-77% pri disanju atmosferskog vazduha, a doseze 80-82% pri udisanju 100% kiseonika
(66, 76).

1.10.1.10. Odnos PaO2/FiO>

Odnos parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi i inspiratorne frakcije kiseonika
predstavlja moguc¢nost da se odredi frakcija Santa. Ako je PaO2/FiO,< 200 frakcija
intrapulmonalnog $anta je vec¢a od 20%, ako je PaO2/FiO>> 200, frakcija intrapulmonalnog
Santa je manja od 20% (77). Jasno je da i ovde postoji limitacija u odnosu na stvarnu vrednost

inspiratorne frakcije kiseonika.

1.10.2. Pulsna oksimetrija

Pulsna oksimetrija je neinvazivna metoda za monitoring respiratorne funkcije, koja danas

predstavlja standard nege, jednostavna je za uporebu i1 najSire je upotrebljavan oblik
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monitoringa oksigenacije. U perioperativnom periodu plusna oksimetrija predstavlja osnovni
(obavezni) monitoring (64).

Nemacki nau¢nici su se bavili oksimetrijom jo§ 1932. godine kada su iskoristili principe
bazirane na Beer-Lambertovom zakonu koji prepoznaje da apsorbcija svetla zavisi od
koncentracije rastvorene supstance. Tek osamdesetih godina su pulsni oksimetri dobili
moderan oblik i postali standardni deo opreme prvo u hirur§kim salama, a onda i u
prehospitalnim uslovima (78).

Pulsna oksimetrija je indikovana u svim klinickim okolnostima u kojima postoji
verovatnoc¢a pojave hipoksemije. Njena upotreba u operacionim salama predstavlja rutinsku
praksu i danas se ni jedna procedura vise ne izvodi bez ovog oblika monitoringa (64). Medutim,
primena pulsne oksimetrije postala je standard i u jedinicama intenzivne terapije, odeljenjima
za urgentno zbrinjavanje pacijenata, kao i u prehospitalnim uslovima. Upotreba pulsnog
oksimetra je smanjila potrebu za arterijskim gasnim analizama i nekada moze omoguciti
titraciju FiO2 kod pacijenata koji su na oksigenoterapiji ili nekom drugom vidu ventilatorne
podrske (79).

Vecina pulsnih oksimetra se sastoji iz dva dela: perifernog senzora i mikroprocesorske
jedinice sa monitorom, koji su spojeni provodnikom. Postoje i portabilni uredaji, koji u svom
integralnom kucistu sadrze senzore, monitor i napajanje zamenjivom baterijom. Senzor se
sastoji od fotodetektora i dve diode koje emituju svetlost razli¢itih talasnih duzina. LED - light-
emiting diode, emituju svetlost koja biva apsorbovana od strane svih tkiva kroz koje prolaze, a
koli¢inu apsorbcije odreduje fotodetektor. Koriste¢i ove podatke, mikroprocesor odreduje
koli¢inu oksihemoglobina i dezoksihemoglobina, a zatim odreduje procentualnu vrednost
oksihemoglobina i prikazuje je na displeju zajedno sa krivuljom arterijskih pulsacija i
vredno$¢u sréane frekvence. Funkcionisanje pulsnog oksimetra zasnovano je na Cinjenici da
oksigenisani i deoksigenisani hemoglobin razli¢ito apsorbuju crvenu i infracrvenu svetlost.
Emisijom svetlosti iz crvenog spektra, talasne duzine 660 nm, postize se veca resorpcija od
strane dezoksihemoglobina, emisijom svetlosti iz infracrvenog spektra, talasne duzine 940 nm,
omogucuje se veca apsorbcija od strane oksihemoglobina. Diode se pale i gase nekoliko hiljada
puta u sekundi. Svetlosni signal koji prolazi kroz tkiva ima pulsatilni karakter, zahvaljujuci
promenama volumena arterijske krvi sa svakim otkucajem srca. Zahvaljujuéi ovom se
diferenciraju signali od nepulsatilnih komponenti, kao $to su vene, kapilari, tkiva, koji takode,
apsorbuju svetlost. Zato se moze re¢i da pulsni oksimetar u svom radu kombinuje princip
spektrofotometrije i pletizmografije. Mikroprocesor analizira apsorbciju svetla obe talasne

duzine, odredujuci koncentracije oksihemoglobina i dezoksihemoglobina pojedinac¢no, a dalja
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kalkulacija se odnosi na izraGunavanje odnosa te dve koncentracije predstavljene u vrednosti
saturacije hemoglobina kiseonikom (SpO>) (80, 81).

Pulsni oksimetar daje kvantitativne i kvalitativne podatke. Kvalitativni podaci dobijaju se
audio signalom koji ima visok ton u gornjim vrednostima i opada kako opadaju vrednosti
SpO2, upozoravajuci tako o promeni. Kvantitativne podatke predstavljaju vrednosti ispisane
na monitoru oksimetra: SpO2 u %, SF /min, krivulja arterijskih pulzacija.

Da bi se postigla sto bolja vrednost ocitane saturacije veoma je vazno i gde se postavlja
Stipaljka pulsnog oksimetra. Najbolja mesta za postavljanje su prsti Sake i usne $koljke, dok
vrh nosa i prsti na stopalima imaju slabiju preciznost (82, 83).

Pulsna oksimetrija je kako je ve¢ viSe puta istaknuto, jedna od najée$ce upotrebljavanih
metoda za monitoring respiratorne funkcije. Zdravstveni radnici razli¢itih specijalnosti je
primenjuju u svom radu, a napretkom tehnologije razvijeni su portabilni uredaji koji su joj
prosirili spektar primene. Njena neinvazivnost, dostupnost i jednostavna aplikacija su prednosti
koje su zasluzne za ovako rasprostranjenu primenu. Medutim, da bi ta upotreba bila
svrsishodna, odnosno da bi dobijene vrednosti bile adekvatno korisé¢ene u klini¢kim uslovima,
neophodno je poznavati ograni¢enja ovog vida monitoringa:

e U odnosu na krivu disocijacije oksihemoglobina, saturacija hemoglobina kiseonikom
od 90%, moze znaciti da je parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi manji od
65mmHg. Klinicki evidentna cijanoza se javlja pri desaturaciji oko 5g hemoglobina, a
§to obi¢no korelira sa saturacijom od oko 80%. Uzimajuéi prethodno u obzir vazno je
voditi rauna da pulsna oksimetrija ima senzitivnost 100%, na vrednostima saturacije
iznad 92%, odnosno da joj je specifi¢nost oko 86%, da iskljuci hipoksemiju (PaO2 < 60
mmHg). Modereni uredaji za pulsnu oksimetriju, ipak, daju pouzdane podatke o
vrednosti saturacije (SpOz) do nivoa od 88% (84).

e Pulsna oksimetrija ne daje nikakve podatke o vrednosti pH, PaCO., ili nivou
hemoglobina.

e Tacnost pulsne oksimetrije je znacajno naruSena kod pacijenata sa poremecajima
periferne cirkulacije. Kod hroni¢nih stanja, kao $to je sistemska skleroza, ili kod akutnih
stanja, kao Sto su hipotenzija ili hipovolemija, ocitavanja pulsnim oksimetrom mogu
biti otezana. Premda, mnogi uredaji, ¢e davati zadovoljavajuca ocitavanja dok god
mogu da detektuju bilo kakav pulsni talas (85). Zbog ovog je veoma vazno da $tipaljka
pulsnog oksimetra uvek bude adekvatno postavljena, kako bi se obezbedio najbolji

moguéi signal. Kod pacijenta sa ,.hladnom* periferijom, kao kod Raynaudovog
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fenomena 1ili usled izrazene hipotenzije, pulsna oksimetrija ne moze dati
zadovoljavajuca ocitavanja.

Pulsna oksimetrija ¢e davati zadovoljavajuca ocitavanja kod pacijenata sa anemijom.
Pacijenti sa anemijom imaju sniZzenu koli¢inu hemoglobina, ali preostali hemoglobin
¢e biti zadovoljavajuée saturisan iako je ukupna koli¢ina hemoglobina smanjena. U
ovom slucaju mozemo imati pacijenta sa zadovoljavaju¢om saturacijom, ali da je
prisutna anemijska hipoksija, kao posledica redukcije ukupne koli¢ine kiseonika u krvi.
Naime, pacijent koji ima SpO2 98%, ali hemoglobin 70 g/l, imac¢e znacajnu redukciju
ukupne koli¢ine kiseonika u krvi, u odnosu na pacijenta ¢iji je SpO2 85%, a hemoglobin
150 g/l (12).

Tacnost pulsne oksimetrije moze biti narusena i prisustvom ugljen-monoksida ili
methemoglobina, jer obe suspstance imaju slicnu apsorpciju svetlosti kao
oksihemoglobin.

Izrazene pigmentacije na kozi takode mogu dovesti do smanjene pouzdanosti pulsne
oksimetrije.

Pokreti pacijenta takode, mogu uticati na o€itavanja pulsnog oksimetra, mada je sa
modernim uredajima ovo svedeno na minimum. Artefakti zbog pokretanja pacijenta
veci znacaj mogu imati u kombinaciji sa smanjenom perfuzijom (86).

Jaka svetlost usmerena direktno na senzor pulsnog oksimetra, poput svetla u
operacionoj sali ili jakog dnevnog svetla, mogu ometati pravilno merenje. Postoje
kucista pulsnog oksimetra koja su specijalno dizajnirana tako da minimalizuju uticaj
spoljasnjeg osvetljenja na rad LED i fotodetektora. Prisustvo intravenski datih boja kao
Sto su metilen plava ili indigo crvena, mogu promeniti vrednosti SpO». Lak za nokte
takode moze smanjiti sposobnost pulsnog oksimetra u o€itavanju pravih vrednosti.
Pacijenti kod kojih izvesna pogorsanja nastupe naglo, mogu inicijalno imati samo mali
pad SpO., zahvaljujuci aktivaciji fizioloskih kompezatornih mehanizama. Ovo posebno
treba imati u vidu u ranom postoperativnom periodu kada zastitni refleksi nisu jo§ u
potpunosti uspostavljeni, a kod pacijenata se primenjuje i oksigenoterapija, jer se
zadovoljavajuce vrednosti saturacije mogu odrzavati i pored narusene ventilacije (87).
Pulsna oksimetrija kod pacijenata sa rizikom od razvoja hiperkapnije treba da se koristi
sa dodatnom paznjom, jer vrednosti saturacije mogu dugo da se odrzavaju u
adekvatnom opsegu, a da se kod pacijenta razvije hiperkapnija i respiratorna acidoza
(12, 87).
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Bez obzira na to $to je pulsna oksimetrija bezbedna metoda, moguca je i izuzetno retka
pojava komplikacija u vidu mehanic¢ke povrede mekih tkiva, posebno kod produzene aplikacije
senzora u jedinicama intenzivne nege ili kod postavljanja senzora neadekvatne velicine.

Na kraju ipak treba ista¢i da pulsna oksimetrija omogucava rano prepoznavanje
hipoksemije, ali samo ako se dobijeni podaci koriste u kontekstu sa svim ostalim relevantnim
klini¢kim parametrima, i zato se ova vrsta neinvazivnog monitoringa smatra izuzetno korisnom

u perioperativnom periodu (88).

1.10.3. Kapnografija — monitoring ugljen-dioksida

Kapnografija je neinvazivni monitoring parcijalnog pritiska ugljen-dioksida. Mogucnost da
se izmeri ugljen-dioksid u izdahnutom vazduhu pacijenta predstavlja jedno od fundamentalnih
otkri¢a moderne medicine. Prvi uredaj ove namene konstruisao je Dzon Tindal (John Tyndall)
1865. godine, ovo je bio prvi spektrofotometar koji je merio ugljen-dioksid u izdahnutom
vazduhu (89). Parcijalni pritisk ugljen-dioksida u arterijskoj krvi je pokazatelj ravnoteze
izmedu produkcije i1 eliminacije ugljen-dioksida u organizmu, pa se moze re¢i da predstavlja i
pokazatelj metabolizma i kardiopulmonalne fiziologije. Molekul ugljen-dioksida zbog svoje
asimetricne prirode snazno apsorbuje svetlost infracrvenog spektra. Zahvaljujuéi ovoj
apsorpciji moze se izmeriti koncentracija prisutnog ugljen-dioksida. Pored kapnografa koji
koriste infracrvenu apsorbcionu spektroskopiju, postoje uredaji koji koriste fotoakusti¢ku
spektroskopiju, ali se oni daleko rede koriste. Moderna era kapnografije otpo¢inje 1943. godine
kada je Karl Fridrih Luft (Karl Friedrich Luft) konstruisao prvi kapnograf koji je usao u
klini¢ku upotrebu (89). Od tada do danas ovaj oblik monitoringa uSao je u Siroku primenu.
Predstavlja obavezni deo monitoringa svih pacijenata tokom anestezije, kao i mehanicke
ventilacije, a poslednjih godina prepoznat je i znacaj ovog oblika monitoringa kod pacijenata
na spontanom disanju u jedinicama intenzivne terapije, kao i tokom proceduralnih sedacija.

U odnosu na mesto gde se vrsi ,,uzorkovanje* izdahnutog vazduha tradicionalno se
razlikuju dve metode (90):

e Sidestream — ovaj sistem se jo$ naziva aspiracioni jer koristi aspiracionu pumpu
da transportuje CO- od usta do detektora koji se nalazi u monitoru. Gas prolazi
kroz usko crevo (1,2mm) koje je povezano za adapter koji je u neposrednoj

blizini usta pacijenta.

35



e Mainstream — ovaj sistem meri CO; direktno u maloj komori koja se nalazi u
sklopu respiratornog kruga blize ustima, a kablom je vezana za monitor. Ovaj
oblik merenja se naziva kapnografija zatvorenog kruga. Uglavnom se koriste
kod intubiranih pacijenata na mehanickoj ventilaciji pluca.

Napretkom tehnologije danas su razvijeni novi uredaji koji su donekle redukovali
prethodno navedenu podelu. To su takozvani microstream kapnografi koji, istina, predstavljaju
unapredene sidestream uredaje, kod kojih je skrac¢en put vazduha do detektora, te su znacajno

Kapnografija je neinvazivna metoda koja omogucava procenu adekvatnosti ventilacije
pacijenta, sistemskog metabolizma, minutnog volumena srca i pluéne perfuzije u razlicitim
klinickim situacijama, kao §to je anestezija, tokom ventilatorne potpore, ali i kod spontano
disucih pacijenata. Parcijalni pritisak ugljen-dioksida u arterijskoj krvi (PaCO3) iskazan je kroz
vrednost ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma — ETCO>. Vrednost ETCO2 odgovara pritisku
CO2 u alveolama, koji reprezentuje njegovu vrednost u arterijskoj krvi. Ipak treba naglasiti, da
je ETCO. za oko 4 mmHg nizi od PaCO . Ova razlika ipak nije predvidljiva kod svih
pacijenata, posebno kod onih sa znacajnim poremecajem ventilaciono perfuzionog odnosa
(78,139). Nivo ugljen-dioksida zavisi od produkcije u organizmu, transporta do pluéa, ali i
minutne ventilacije, odnosno volumena gasa koji se izmeni u jednoj minuti, a predstavlja
proizvod inspiratornog volumena i respiratorne frekvence (91).

Monitor na svom displeju prikazuje brojcanu vrednost u mmHg (ili kPa), kao 1 graficki
prikaz kapnografske krive u realnom vremenu, ,,udah za udah*. Normalna vrednost ETCO,
kod odrasle osobe (nepusac) krece se izmedu 35 i 45 mmHg. Poznavanje kapnografske krive,
njenih osnovnih elemenata, kao i abnormalnih formi proSiruje primenu kapnografije van okvira
monitoringa respiratorne funkcije (92).

Normalna kapnografska kriva sastoji se iz ¢etiri faze (93, 91):

1. Faza 1: Pocetni deo kapnografske krive, predstavlja pocetnu fazu ekspirijuma,
odnosno zavrSetak inspirijuma, trenutak kada dolazi do preusmeravanja struje
vazduha, vrednost CO: 0, jer se inicijalno elimini$e vazduh iz mrtvog prostora
u kome nema gasne razmene, pa smesa odgovara udahnutom vazduhu.

2. Faza 2: Dolazi do naglog skoka krive, odnosno porasta nivoa ugljen-dioksida.
U ovoj fazi se vazduh iz mrtvog prostora mesSa sa vazduhom koji dolazi iz
alveola. Kako se ekspirijum nastavlja sve je veci procenat alveolarnog vazduha,

a gubi se ucesce vazduha mrtvog prostora.
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3. Faza 3: Ova faza se naziva alveolarni plato. U ovoj fazi alveolarni vazduh je
gotovo u potpunosti izdahnut. Najvisa tacka ovog platoa je ETCO,. Ugao
izmedu faze 2 i faze 3 kapnograma naziva se o — ugao i normalno iznosi 100° —
1100

4. Faza 4: Dolazi do naglog pada kapnografske krive. Predstavlja pocetak
inspirijuma, svez vazduh ulazi u plu¢a, a CO2 pada na 0. Ugao izmedu faze 3 i

4 naziva se P — ugao i normalno iznosi 90°.

Poremecaj izgleda kapnografske krive moze biti znacajan dijagnosticki pokazatelj.

Poznavanje karakteristiénog izgleda ove krive u odredenim stanjima moze znacajno
olaksati prepoznavanje uzroka nastanka pogorSanja stanja pacijenta i moze biti znacajna pomo¢
u terapijskim postupcima.

Vazno je istaci, da kod spontano disucih pacijenata kod kojih se sprovodi kapnografski
monitoring, npr. u cilju prevencije apnee, oblik kapnografske krive je esencijalan, a ne samo
numericka vrednost.

Uzimajuci u obzir sve navedeno, jasno je da kapnografija predstavlja superiorniji modalitet
monitoringa u odnosu na pulsnu oksimetriju, jer moze ranije da detektuje apnee, kao i druge
potencijalne probleme sa disajnim putem, jer ¢e u momentu nastanka poremecaja on biti
detektovan, dok ¢e pad saturacije imati odredeno vreme kasnjenja. Ipak, kombinacija ove dve
metode verovatno moze pruziti ve¢i stepen bezbednosti pacijenata 1 smanjiti javljanje

nezeljenih respiratornih dogadaja u perioperativnom periodu (94, 95).

1.10.4. IPI - Integrated Pulmonary Index (Integrisani plu¢ni indeks)

Integrisani pluéni indeks, predstavlja koncept monitoringa pluéne funkcije, Kkoji
podrazumeva integraciju Cetiri parametra. Ovaj indeks je prikazan kroz numeri¢ku vrednost
koja nastaje kao posledica kalkulacije koja uzima u obzir Cetiri komponente. Ove Cetiri
komponente su vrednost ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma, respiratorna frekvenca,
frekvenca sréanog rada i vrednost saturacije hemoglobina kiseonikom pracene pulsnom
oksimetrijom. IPI predstavlja koncept koji omogucava istovremeni monitoring oksigenacije i
ventilacije. Vrednosti ovog indeksa krecu se od 1 do 10. Vrednost 10 reperezentuje normalan
nalaz, vrednosti od 8 do 9 ukazuju na uredan respiratorni status pacijenta. Vrednost 7 zahteva

dodatni oprez, ona ukazuje na moguénost da kod pacijenta dode do nezeljenog respiratornog

37



dogadaja. Vrednosti 5-6 reprezentuju stanje pacijenta koji zahteva odredenu terapijsku
aktivnost kako bi se prevenirao ozbiljniji neZeljeni respiratorni dogadaj. Vrednosti 3-4 ukazuju
na znacajnu respiratornu ugrozenost, dalje terapijske mere se ne smeju odlagati. Ukoliko je
registrovana vrednost 1-2 pacijent je izrazito respiratorno ugrozen i verovatno je neophodna

arteficijalna potpora respiratorne funkcije (96).
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2. CILJEVI

Definisani su sledec¢i ciljevi istrazivanja:

1.

Ispitati ucestalost javljanja hipoksemije unutar 48 sati od ekstubacije kod bolesnika u
jedinici intenzivne terapije kod kojih se primenjuje kiseoni¢ka terapija putem nazalne

kanile, odnosno kiseoni¢ke maske za lice;

Ispitati pojavu desaturacije u postoperativnom periodu, nakon ekstubacije kod
bolesnika u jedinici intenzivne terapije kod kojih se primenjuje kiseonicka terapija

putem nazalne kanile, odnosno kiseonicke maske za lice;

Utvrditi ucestalost potrebe za primenom neinvazivne mehanicke ventilacije pozitivnim
pritiskom kod bolesnika u jedinici intenzivne terapije kod kojih se primenjuje

kiseonicka terapija putem nazalne kanile, odnosno kiseonicke maske;
Ispitati da li postoji povezanost preoperativnih karakteristika bolesnika sa eventualnim

izborom jednog od dva uredaja za primenu kiseonicke terapije u ranom
postoperativnom periodu.
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3. HIPOTEZE

1. Kod bolesnika kod kojih se primenjuje nazalna kanila cesce se detektuje hipoksemija u
odnosu na one bolesnike kod kojih se kiseonicka terapija primenjuje putem kiseonicke

maske.

2. Kod bolesnika kod kojih se primenjuje nazalna kanila ¢eS¢e se javljaju epizode
desaturacije, u odnosu na bolesnike kod kojih se kiseonicka terapija primenjuje putem

kiseonic¢ke maske.

3. Kod bolesnika kod kojih se primenjuje nazalna kanila ¢es¢e se javlja potreba za
primenom neinvazivne ventilacije pozitivnim pritiskom, u odnosu na bolesnike kod

kojih se kiseonic¢ka terapija primenjuje putem kiseonicke maske.
4. Kod gojaznih bolesnika, bolesnika sa pluénim komorbiditetima, kao i pusaca,

kiseonicku terapiju u ranom postoperativnom periodu treba zapoceti putem kiseonicke

maske za lice.
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4. METODOLOGIJA

4.1. Opis metoda istrazivanja

Na Klinici za anesteziju i intenzivnu terapiju, Klinickog centra VVojvodine, sprovedeno je
prospektivno opservaciono istrazivanje u trajanju od 24 meseca U periodu od juna 2016. do
juna 2018. godine. U istrazivanje su ukljuéeni pacijenti nakon elektivnih hirurskih procedura,
koje su zahtevale operativni rez u predelu abdomena, a koji su postoperativno smestani u

Jedinicu intenzivne terapije Klinike za anesteziju i intenzivnu terapiju.

4.1.1. Program istraZivanja

» Preoperativno: u sklopu preanesteticke vizite, pacijenti koji su ukljuéeni u studiju su
potpisali informisani pristanak. Uzeti su relevantni anamnesti¢ki podaci, kao i potrebni
podaci iz istorije bolesti i evidentirani u protokol istraZivanja:

e Godine zivota;
e Pol;
e Telesna masa;
e Telesna visina;
e Indeks telesne mase (BMI);
e ASA status pacijenta (Tabela 4.);
e PusSacki status — broj puSackih godina, broj cigareta na dan;
e Vrednost hemoglobin;
e Pridruzena oboljenja:
o NYHA status (Tabela 5.)
o HOBP (hroni¢na obstruktivna bolest pluca)
o Astma.
 Intraoperativno: Po prijemu u operacionu salu, nakon postavljanja standardnog
monitoringa u protokol istrazivanja evidentirana je vrednost saturacije — SpO». Svi pacijenti
su pre uvoda u anesteziju premedicirani midazolamom u dozi od 1 mg i fentanilom u dozi
od 50 pg, preoksigenirani 100% kiseonikom u trajanju od 5 minuta. Planirani operativni

zahvat je sproveden u opstoj balansiranoj anesteziji. Za uvod u anesteziju koris¢en je
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propofol u dozi od 2 mg/kg i rokuronijum u dozi od 0,6 mg/kg. Nakon intubacije,
primenjivana je volumenom kontrolisana ventilacija: inspiratorni volumen 6 ml/kg,
frekvenca disanja 12/min, odnos inspirijuma prema ekspirijumu 1:2, pritisak na kraju
ekspirijuma od 5 cmH20. Inspiratorna koncentracija kiseonika tokom operacije bila je 50%.
Anestezija je odrzavana sevofluranom MAC 1,6 do 2,0 uz intermitentnu primenu fentanila
u maksimalnoj dozi od 3 pg/kg/h uz kontinuiranu intravensku infuziju rokuronijuma u dozi
od 0,5 mg/kg/h. U protokol istrazivanja evidentirani su:

e SpO; pre zapocCinjanja preoksigenacije;

e Vreme intubacije;

e DuZina operacije.

Po zavrSetku operacije pacijenti su prema vazecoj proceduri za transport bolesnika
iz operacionog bloka, sedirani i intubirani smestani u Jednicu intenzivne terapije, Klinike
za anesteziju i intenzivnu terapiju Klinickog centra Vojvodine.

» Postoperativno: Nakon prijema u Jedinicu intenzivne terapije nastavljena je mehanicka

ventilacija plu¢a volumenom kontrolisanom ventilacijom: inspiratorni volumen 6 ml/kg,

frekvenca disanja 12/min, odnos inspirijuma prema ekspirijumu 1:2, pritisak na kraju

ekspirijuma od 5cmH-0, uz inspiratornu koncentraciju kiseonika od 40%. Svi pacijenti su

sedirani kontinuiranom infuzijom sufentanila u dozi od 1,5 do 2,5 pg/kg/h, koja je

obustavljena 30 minuta pre prevodenja na spontano disanje. U protokol istrazivanja

evidentirani su slede¢i podaci - Vizita 1:

e Gasne analize arterijske krvi (pH, PaCO., PaO2, SaO>, Laktat, HCOs’, BD, P(A-a)0Oz,
PAO2, Pa02/PAO>);

e SpOy;

e Vrednost hemoglobina;

e Arterijski pritisak;

e Srcana frekvenca;

e APACHEIL

Nakon hemodinamske optimizacije, pacijenti su prevedeni na spontano disanje i
ekstubirani. U protokol istrazivanja evidentirano je vreme ekstubacije, kao i ukupan broj
sati mehanicke ventilacije plu¢a. Pacijenti su potom randomizovani u dve grupe,
nasumi¢nim izvlacenjem zapeCacene koverte nakon ekstubacije, od strane ordinirajuceg
lekara, a koja ih je opredeljivala za uredaj za administraciju kiseonika. U grupi K - pacijenti

sa nazalnom kanilom oksigenoterapija je sprovodena protokom od 4 litre po minuti uz
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ovlazivac, dok je kod pacijenata sa kiseonickom maskom za lice — grupa M, primenjivan

protok od 6 litara po minuti takode sa ovlazivac¢em.

Kod svih pacijenata sprovoden je kontinuirani monitoring slede¢ih parametara:

Arterijskog pritiska;

Sréana frekvenca;

Saturacije (SpO2);

Frekvenca disanja;

Nivoa ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma (ETCO,);

Gasne analize krvi (pH, PaCO2, PaO., SaO2, Laktat, HCOs", BD, P(A-a)0O,
PaO2, PaO2/Pa02) sprovodene su intermitentno u protokolom predvidenim

vizitama.

Vizita 2: Vizita 2. je prva postekstubaciona vizita. Sprovodena je 1h nakon ekstubacije. U

protokol istrazivanja evidentirani su slede¢i podaci:

Srcana frekvenca;

Saturacije (SpO2);

Frekvenca disanja;

Nivo ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma (ETCOy);

Gasne analize krvi (pH, PaCO2, PaO., SaO2, Laktat, HCOs", BD, P(A-a)0O,
PAO2, Pa02/PaO2);

Krize apnee.

Vizita 3: Sprovedena je kod svih bolesnika ujutro (7 ¢asova) prvog postekstubacionog dana

(odnosno nakon prve prospavane noci pri spontanom disanju). U protokol istraZivanja

evidentirani su:

Sr¢ana frekvenca;

Saturacij (SpO2);

Frekvence disanja;

Nivo ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma (ETCOy);

Gasne analize krvi (pH, PaCO2, PaO., SaO2, Laktat, HCOs", BD, P(A-a)0O,
PAO2, Pa02/PAO2);

Krize apnee.

Vizita 4: Sprovodena je na otpustu iz Jedinice intenzivne terapije. Evidentirani su sledeci

parametri:

Sr¢ana frekvenca;
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e Saturacije (SpO2);

e Frekvenca disanja;

¢ Nivo ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma (ETCO,);

e Gasne analize krvi (pH, PaCO., PaO., SaO», Laktat, HCOs", BD, P(A-a)0Ox,
PaO2, PaO2/PAOy).

Primena neinvazivne mehanicke ventilacije pozitivnim pritiskom na kraju ekspirijuma,
primenjivana je intermitentno kod svih bolesnika kod kojih se verifikuje pad saturacije
hemoglobina kiseonikom pra¢en preko pulsne oksimetrije za vise od 4% od pocetne vrednosti,
a koja se odrzava duze od 30 minuta, ili porast parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u arterijskoj
krvi preko 55 mmHg. U protokol strazivanja belezeno je ukupno vreme provedeno na ovom
rezimu ventilacije.

Za procenu oksigenoterapije, koriS¢ene su gasne analize arterijske krvi. Krv je uzorkovana
preko arterijske kanile plasirane intraoperativno u radijalnu arteriju leve ruke. Krv je
uzorkovana neposredno pre analize. Za sve analize kori$c¢en je gasni analizator — GEM Premier
3000. Za kontinuirani monitoring respiratorne frekvence, saturacije hemoglobina kiseonikom,
sréane frekvence i ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma koris¢en je Capnostream™ 20p
Bedside Monitor sa podesavanjem za pracenje pojave apnea i desaturacije. Navedeni parametri
su registrovani u memoriji uredaja u viemenskom intervalu od 30s. Podesavanje prac¢enja apnea
podrazumeva detekciju kriza apnee i to apnee krace od 10s, apnee u trajanju od 10 do 19 s, od
20 do 29 s i apnee duze od 30 s. Pored navedenog monitor je registrovao i pojavu desaturacije,
koja je definisana kao svaki pad saturacije kiseonika za vise od 4% u odnosu na inicijalnu
izmerenu vrednost, koja je registrovana uzastopno Cetiri puta u intervalu od 30 sekundi. Svi
zabelezeni parametri grupisani su u odnosu na protokolom istrazivanja predvidenim vizitama.
Za svakog pacijenta su za dalju analizu izdvojeni mereni parametri u vreme svake predvidene
vizite, pored toga za sve periode izmedu vizita izracunate su srednje vrednosti dobijene
merenjem, kao 1 minimalne 1 maksimalne vrednosti. Dobijene vrednosti su poredene medu
ispitivanim grupama po vizitama (vizita 1, 2, 3, 4), kao i u vremenskim intervalima izmedu
vizita (Vext-2, V2-3, V3.4).
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Tabela 4. ASA (American Society of Anesthesiologists) klasifikacija pacijenata
97).

ASA status  Opis

| Zdrav pacijent (bez organskih, fizioloskih, biohemijskih ili psihijatrijskih
bolesti), koji nema sistemske bolesti.

I Pacijent sa blagim sistemskim bolestima, koje mogu ali ne moraju biti razlog
hirurskog lecenja. Pusaci. Umerena gojaznost. Neonatalni i gerijatrijski
pacijenti.

I Pacijent sa ozbiljnom sistemskim bolestima, koje mogu ali ne moraju biti u
vezi sa hirurskim oboljenjem, sa umereno limitiraju¢om aktivnoscu, pod
adekvatnom medikamentskom kontrolom pridruzenih bolesti.

v Pacijenti sa dekompezovanom boles¢u, koja ih zivotno ugrozava, u vezi sa
hirurSkim oboljenjem ili nezavisno od njega.

\Y Moribundni pacijenti kod kojih se ne ocekuje prezivljavanje duze od 24 sata.
Operacije iz vitalnih indikacija.

Vi Pacijenti kojima je utvrdena mozdana smrt, predvideno je uzimanje organa

za transplantaciju.

Tabela 5. NYHA funkcionalna klasifikacija (98).
NYHA status Opis
Klasa | Bolesnik nema ogranicenja fizicke aktivnosti, uobifajeno fizicko
opterecenje ne dovodi do zamora, guSenja ili palpitacija.
Klasa I Postoji manje ogranicenje fizicke aktivnosti, bolesnik se oseca dobro kada
miruje ali uobicajene aktivnosti izazivaju zamor, gusenje ili palpitacije.
Klasa Il Bolesnik ima znaCajno ogranicenje fizicke aktivnosti, oseca se dobro u
mirovanju, ali male uobicajene aktivnosti dovode do simptoma
Klasa IV Pri najmanjoj fizickoj aktivnosti javljaju se tegobe ili su simptomi sréane

insuficijencije prisutni u mirovanju, a pogorsavaju se pri naporu.
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Tabela 6. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation — APACHEII (99) — elementi za

Parametri

P(A-2)0O2

Temperatura

Srednji arterijski pritisak
pH

Srcéana frekvenca
Frekvenca disanja

Kalijum

izraCunavanje.
Vrednosti

Natrijum
Kreatinin Ukupna vrednost se moze kretati od
Hematokrit Odo71
Leukociti Kriti¢no oboleli, vitalno ugrozeni
Hematokrit imaju vrednost ve¢u od 30
Godine

Glazgov koma skala

4.2. Nacin izbora, veli¢ina i konstrukcija uzorka

4.2.1. Kriterijumi za ukljucivanje u studiju:

1. Pacijenti koji su podvrgnuti elektivnim hirur§kim procedurama: aortne hirurgije,

hirurgije pankreasa, hirurgije jetre, kolorektalne hirurgije, a koji se u neposrednom

postoperativnom toku primaju u Jedinicu intenzivne terapije;

2. Pacijenti oba pola zivotne dobi izmedu 30 i 75 godina,
3. ASA I1i Il bolesnici;
4. NYHA <1V bolesnici.

4.2.2. Kriterijumi za ne ukljucivanje u studiju:

© N o ok~ w0 NP

Urgentne hirurske intervencije;

Zivotna dob manja od 30 godina, odnosno veéa od 75 godina;
ASA |, IV, iV bolesnici;

NYHA IV bolesnici;

Prethodne resekcije pluca,

Hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a sa FEV1< 70%;
Preoperativna anemija (hemoglobina manja od 95 g/l,);

Preoperativna saturacija kiseonikom SpO2< 92%.
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4.2.3. Kriterijumi za iskljucivanje iz studije

1. Intraoperativna desaturacija ili druge respiratorne komplikacije;

2. Intraoperativna hemodinamska nestabilnost, koja zahteva kontinuiranu primenu
vazoaktivnih lekova;

Postoperativni APACHE 11 >30;

Otpust iz jedinice intenzivne terapije unutar 24 ¢asa od prijema;

Hirurska reintervencija;

Nemogucénost odvajanja od mehanicke ventilacije plu¢a duze od 24 ¢asa od prijema;

Reintubacija i ponovna potreba za mehani¢kom ventilacijom pluéa;

© N o 0 &~ W

Hemodinamska nestabilnost koja zahteva kontinuiranu primenu vazoaktvnih
lekova;
9. Anemija, odnosno vrednost hemoglobina manja od 95 g/I:

10.  Netolerancija bolesnika na uredaj za primenu kiseonicke terapije.

Informisani pristanak za ucesce u istrazivanju dalo je ukupno 160 pacijenata. Neposredno
preoperativno iz istraZivanja su iskljucena 3 pacijenta zbog niske saturacije kiseonikom. U toku
operativnog zhavata zbog komplikacija u vidu hemodinamske nestabilnosti iz daljeg ispitivanja
iskljuceno je 8 pacijenata, a zbog respiratornih poteskoca 6 pacijenata. U postoperativnom
periodu iz istrazivanja su iskljuena 43 pacijenata. Zbog nemoguénosti odvajanja od
mehanicke ventilacije u periodu duzem od 24h, 4 pacijenta, zbog patoloskih vrednosti
metaboli¢kih komponenti gasnih analiza 7, zbog hemodinamske nestabilnosti koja je zahtevala
primenu vazoaktivnih lekova, 8 pacijenta, zbog reintubacije 2 pacijenta. Zbog netolerancije na
prisustvo maske na licu iz istrazivanja je iskljuc¢eno 10 pacijenta. Usled greske u neposStovanju
protokola istrazivanja (ordinirajuci lekar izvr§io zamenu uredaja za isporuku kiseonika) iz dalje
analize je isklju¢eno 6 pacijenata. Zbog postoperativne anemije isklju¢eno je 6 pacijenata.
Kompletan plan istrazivanja i dalja analiza izvrSena je na uzorku od 100 pacijenata, podeljenih
u dve grupe od 50 pacijenata kod kojih je kiseonicka terapija u neposrednom postoperativnom
periodu sprovedena putem nazalne kanile, odnosno 50 pacijenata kod kojih je primenjivana

obic¢na kiseoni¢ka maska za lice.
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4.3. StatistiCka obrada podataka

Svi podaci o bolesnicima su zabelezeni u posebne protokle. Nakon obavljenog ispitivanja
izvr$ena je sistematizacija i formiranje baze podataka za svakog ispitivanog pacijenta, nakon
Cega se pristupilo statistickoj obradi i analizi dobijenih rezultata. Za statisticku obradu
podataka koris¢en je programski paket Statistical Package for Social Sciences - SPSS 21.
Numericka obelezja su prikazana putem srednjih vrednosti (aritmetiCka sredina) i mera
varijabiliteta (opseg vrednosti, standardna devijacija), a atributivna obeleZja kori$¢enjem
frekvencija i procenata. Komparacija vrednosti numerickih obelezja izmedu dve grupe vrsena
je primenom Studentovog t- testa, odnosno neparametrijskog Mann-Whitney testa. Testiranje
razlike frekvencija atributivnih obeleZja vrSeno je primenom %2 testa. U cilju ispitivanja
povezanosti dva ili viSe obelezja, odnosno generisanja adekvatnih statistickih modela,
kori§¢ena je multivarijantna regresiona analiza. Statisticki znacajnim se smatraju vrednosti

nivoa znacajnosti p<0.05. Rezultati su prikazani tabelarno i graficki.
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5. REZULTATI

Istrazivanjem je inicijalno obuhvacéeno 160 pacijenata. Randomizacija je izvrSena za 119

pacijenata, nakon randomizacije kompletan protokol i analiza sprovedena je na 100 pacijenata,

podeljenih u dve grupe. Grupa maska (M), N= 50 i grupa nazalni katetr (N), N= 50 (shema

1)

Shema 1. Proces selekcije i uklju¢ivanja pacijenata

Preanesteticka vizita
Informisani pristanak
N=160

Preoperativno iskljuceni
5,0,=92% N=3

Intraoperativno iskljuceni
HD nestabilnost N=8
Respiratorne komp. N=6

Postoperativno iskljuceni
Nehanicka vent. duze od 24h,
N=4;

|_[Patoloske GAAK, N=7;

HD nestabilnost, N=8;
Reintubacija, N=2;
Greske protokola, N=16;

Anemija N=6
Nazalna kanila Maska
N=50 N=50
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Svi pacijenti uklju€eni u istrazivanje potpisali su informisani pristanak u sklopu preanaesteticke
vizite, ukupno 160 pacijenata. Neposredno preoperativno, kod svih pacijenata je, pre primene
kiseonika u svrhe preoksigenacije, evidentirana vrednost saturacije hemoglobina kiseonikom,
putem pulsne oksimetrije. Zbog vrednosti saturacije nize od 92% iz daljeg istrazivanja su
iskljucena 3 pacijenata. U intraoperativnom periodu iz daljeg istrazivanja isklju¢eno je ukupno
14 pacijenata. Zbog intraoperativne hemodinamske nestabilnosti, koja je zahtevala primenu
vazoaktivnih lekova iz istrazivanja je iskljueno 8 pacijenata. Iz daljeg istrazivanja zbog
respioratornin  komplikacija, koje su se manifestovale padom saturacije hemoglobina
kioseonikom ili zbog intraoperativne hiperkapnije iz daljeg istrazivanja je iskljueno 8
pacijenata. U postoperativnom periodu iz daljeg istrazivanja moralo je biti isklju¢eno 43
pacijenta. Zbog potrebe za reintubacijom iz studije su iskljucena 2 pacijenta. Zbog potrebe za
postoperativnom primenom mehanicke ventilacije plu¢a duze od 24 Casa iz daljeg istrazivanja
iskljucena su 4 pacijenta. Zbog patoloskih vrednosti gasnih analiza pri prijemu u jedinicu
intenzivne terapije iz istrazivanja je isklju¢eno 7 pacijenta. Zbog hemodinamske nestabilnosti
koja je zahtevala primenu vazoaktivnih lekova iskljuéeno je 8 pacijenata. Zbog anemije u
postoperativnom periodu iz dalje analize iskljuceno je 6 pacijenta. Zbog greske u primeni

protokola iz  daljeg istrazivanja 1 analize isklju¢eno je 16  pacijenta.

5.1. Preoperativne karakteristike
U istrazivanje su bili ukljuceni pacijenti oba pola, 39 zena i 61 muskarac. U grupi M bio je
21 muskarac (42%) 1 29 Zena (58%), dok je u grupi N bilo 18 muskaraca (36%) i 32 Zene

(64%). Polna struktura pacijenata u odnosu na ispitivanu grupu prikazana je u tabeli 7.

Tabela 7. Struktura ispitivanih pacijenta po polu

Grupa
Maska Nazalna kanila Ukupno
N % N % N %
Muski 21 42,0% 18  36,0% 39  39,0%
Pol Zenski 29  58,0% 32 64,0% 61 61,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
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Ne postoji statisticki znacajna razlika u distribuciji ispitanih pacijenata po grupama u
odnosu na pol (y2 test; %%=0,378;p=0,539). Proseéna starost ispitivanih pacijenata iznosila je
61,67 +/- 11,16 godina, najstariji pacijent imao je 75 godina, dok je najmladi imao 35 godina.
Prosecna starost pacijenata u grupi M iznosila je 63,12 +/- 11,77 godina, najstariji pacijent je
imao 75 godina, a najmladi 35 godina. U grupi N prose¢na starost ispitavnih pacijenata je bila
60,22 +/- 10,43 godine, kao i u grupi M, najstariji pacijent imao je 75 godina, najmladi 35.

Struktura ispitivanih pacijenata u odnosu na starost prikazana je u tabeli 8.

Tabela 8. Struktura ispitivanih pacijenta u odnosu na starost

N Prosek SD Min Maks
Maska 50 63,12 11,76 35 75
Nazalna kanila 50 60,22 10,43 35 75
ukupno 100 61,67 11,16 35 75

Ne postoji statisti¢ki znacajna razlika u odnosu na starost izmedu pacijenata dve ispitivane
grupe grupe (T test; t=1,958; p=0,053).

Svi pacijenti koji su ukljuceni u studiju bodovani su prema APACHE Il kriterijumima,
struktura ispitanika je prikazana u tabeli 9. Ukupna prose¢na vrednost APACHE II skora
iznosila je 7,03 +/- 2,12. Prose¢na vrednost u grupi M iznosila je 6,86 +/- 2,10, mininalna
vrednost u ovoj grupi bila je 2, dok je maksimalna vrednost bila 10. Prosec¢na vrednost
APACHE Il skora u grupi N iznosila je 7,20 +/- 2,17, minimalna vrednost bila je 3, a

maksimalna 12.

Tabela 9. APACHE Il u posmatranim grupama

Srednja )
Min Maks
vrednost
Maska 50 6,86 2,10 2 10
Nazalna kanila 50 7,20 2,17 3 12
Ukupno 100 7,03 2,13 2 12
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Ne postoji statisticki znacajna razlika u vrednosti APACHE II skora medu ispitivanim
grupama (Mann-Whitney test; U=1220,500; p=0,837).

Na osnovu vrednosti telesne mase i visine izraCunat je indeks telesne mase. Prosecna
vrednost indeksa telesne mase (BMI) u grupi M iznosila je 25,05 +/- 4,01 kg/m?, minimalna
vrednost iznosila je 16,8 kg/m?, a maksimalna 36,8 kg/m?. U grupi N prose¢na vrednost BMI
iznosila je 26,61 +/ - 4,04 kg/m?, minimalna vrednost je bila 17,9 kg/m?, a maksimalna 34,2

kg/m2. Vrednosti BMI indeksa po ispitivanim grupama prikazana je u tabeli 10.

Tabela 10. Indeks telesne mase

N  Srednja SD Min Maks

vrednost
Maska 50 25,500 4,0075 16,8 36,8
Nazalna knila 50 26,610 4,0361 17,9 34,2
Ukupno 100 26,055 4,0401 16,8 36,8

Ne postoji statisticki znacajna razlika u stepenu uhranjenosti izmedu pacijenata dve
ispitivane grupe (T test; t=1,380; p=0,171).

Vecina pacijenata u obe grupe pripadala je NYHA 1 statusu u odnosu na ovu klasifikaciju
kardiovaskularne funkcionalnosti. U grupi M NYHA 1 bilo je 44 pacijenta (88%), dok je
NYHA 2 bilo 6 pacijenata (12%). U grupi N NYHA 1 bilo je 43 pacijenta (87%), 7 pacijenata
je bilo NYHA 2 (13%). U odnosu na NYHA Klasifikaciju, status ispitivanih pacijenata po

grupama prikazan je u tabeli 11.

Tabela 11. Ispitivani pacijenti u odnosu na NYHA status

Grupa
Maska Nazalna kanila Ukupno
N % N % N %
1 44 88,0% 43  86,0% 87 87,0%
NYHA 2 6 12,0% 7 14,0% 13 13,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
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Ne postoji statisticki znacajna razlika u distribuciji ispitanika po grupama u odnosu na
NYHA Klasifikaciju (y? test; x>=0,088;p=0,766).

Najveci broj pacijenata u obe ispitivane grupe pripadao je ASA III statusu. U grupi M ASA
I11 grupi pripadalo je 44 pacijenata (88%), dok je ASA 1l pripadalo 6 pacijenata (12%). U grupi
N 47 pacijenata je bilo ASA 111 statusa (94%), dok je svega 3 pacijenta imalo ASA Il status

(6%). Struktura ispitanika u odnosu na preoperativni ASA status prikazana je u tabeli 12.

Tabela 12. Ispitivani pacijenti u odnosu na ASA status

Grupa
Maska Nazalna kanila Ukupno
N % N % N %
2 6 12,0% 3 6,0% 9 9,0%
ASA 3 44  88,0% 47  94,0% 91 91,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%

Ne postoji statisticki znacajna razlika u distribuciji ispitanika po ispitivanim grupama u
odnosu na ASA klasifikaciju (y? test; x°=1,099;p=0,295).

Zastupljenost pacijenata sa hroni¢nom opstruktivnom boles¢u pluéa u obe ispitivane grupe
je bila niska, 2 pacijenta u grupi maska i 5 pacijenata u grupi sa nazalnom kanilom. U
istrazivanje nije bio ukljucen ni jedan pacijent sa bronhijalnom astmom.

U tabeli 13. prikazan je broj pusaca u obe ispitivane u grupe. Na ukupnom uzorku u
ispitivanje je bilo uklju¢eno 46 nepusaca (46%) i 54 pusaca (54%). U grupi M 25 pacijenata su
bili pusaci (50%), a isto toliko, 25 (50%) je bilo i nepusaca. U grupi N broj nepusaca bio je 21
(42%), dok je pusaca bilo 29 (58%).
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Tabela 13. Zastupljenost pusaca u grupama ispitivanih pacijenata

Grupa
Maska Nazalni kateter Ukupno
N % N % N %
Nepusac 25 50,0% 21 42,0% 46  46,0%
Pusenje Pusac 25  50,0% 29  58,0% 54  54,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%

Ne postoji statisticki znacajna razlika u distribuciji pusaca u odnosu na grupu Kkojoj
pripadaju (y? test; 32=0,644;p=0,422).

U odnosu na duzinu pusackog staza, prosecni broj pusackih godina u grupi M iznosio je 36
+/- 10,38 godina, najmanji broj godina iznosio je 10, dok je najduzi zabelezeni pusacki staz
iznosio 55 godina. U grupi N pusaci su imali proseéni pusacki staz od 34,97 +/- 11,41 godina,
najmanji broj pusackih godina bio je 10, a maksimalni 50 godina. U tabeli 14. prikazani su

pacijenti po broju pusackih godina u obe ispitivane grupe.

Tabela 14. Broj pusackih godina u ispitivanim grupama pacijenata

Srednja )
SD Min Maks
vrednost
Maska 25 36,00 10,38 10 55
Nazalni kateter 29 3497 11,41 10 50
Ukupno 54 35,44 10,86 10 55

Ne postoji statisticki znacajna razlika u duzini pusackih godina izmedu ispitanika u dve
ispitivane grupe (T test; t=0,346; p=0,731).

Broj cigareta na dan za ispitanike obe grupe prikazan je u tabeli broj 15. Pusaci iz grupe M
konzumirali su u proseku 19,20 +/- 4,72 cigareta na dan, najmanja konzumacija iznosila je 10,
anajveca 30 cigareta na dan. U grupi N prosecan broj cigareta na dan iznosio je 23,62 +/- 11,72

cigarete, minimalna koli¢ina bila je 5, a maksimalna 60 cigareta na dan.
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Tabela 15. Broj cigareta na dan u ispitivanim grupama

N Srednja SD Min Maks

vrednost
Maska 25 19,20 4,72 10 30
Nazalna kanila 29 23,62 11,72 5 60
Ukupno 54 21,57 9,36 5 60

Nije zabelezena statisti¢ki znacajna razlika medu grupama u broju popusenih cigareta na
dan (Mann-Whitney test; U=270,500; p=0,076).

Prose¢na vrednost nivoa hemoglobina kod pacijenata u grupi M iznosila je 134,68 +/- 14,30
g/l, minimalna vrednost iznosila je 106 g/l, dok je maksimalna vrednost bila 165 g/I. U grupi
N preoperativna vrednost hemoglobina iznosila je 135,90 +/- 13,29 g/l, minimalna vrednost
bila je 109 g/l, a maksimalna 169 g¢/l. Preoperativne vrednosti hemoglobina u ispitivanim

grupama prikazane su u tabeli 16.

Tabela 16. Preoperativni nivo hemoglobina (g/l) u ispitivanim grupama

N Srednja SD Min Maks

vrednost
Maska 50 134,68 14,3 106 165
Nazalna kanila 50 135,90 13,293 109 169
Ukupno 100 135,29 13,75 106 169

Ne postoji statisti¢ki znacajna razlika u prose¢nom nivou hemoglobina izmedu pacijenata
dve ispitivane grupe (T test; t=0,442; p=0,660).

Vrednosti preoperativne saturacije hemoglobina kiseonikom (SpO.) pracene pulsnom
oksimetrijom, prikazane su u tabeli 17. Preoperativna saturacija hemoglobina kiseonikom u
grupi M iznosila je 98,26 +/- 1,77 %, minimalna zabeleZena vrednost bila je 92%. U grupi N
prosecna vrdnost saturacije hemoglobina kiseonikom iznosila je 96,98 +/- 1,38 %, a minimalna

vrednost takode je bila 92%.
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Tabela 17. Preoperativna saturacija kiseonikom (SpO>)

N Srednja SD Minimum Maximum

vrednost
Maska 50 97,26 1,77 92 100
Nazalna kanila 50 96,98 1,38 94 100
Ukupno 100 97,12 1,58 92 100

Ne postoji statisticki znaCajna razlika u proseCnom nivou preoperativne saturacije
hemoglobina kiseonikom izmedu pacijenata dve posmatrane grupe (T test; t=0,883; p=0,380).

Kod svih pacijenata evidentirano je ukupno vreme mehanicke ventilacije plu¢a. U grupi M
pacijenti su u proseku mehanicki ventilirani 8,02 +/- 2,27 sati, najkrace vreme mehanicke
ventilacije pluéa bilo je 3 sata, dok je najduze iznosilo 13 sati. U grupi N prose¢na duzina
mehanicke ventilacije pacijenata iznosila je 8,58 sati, najkra¢i period mehanicke ventilacije bio
je 4 sata, a najduzi 24 sata. Ukupno vreme mehanicke ventilacije po ispitivanim grupama

prikazano je u tabeli 18.

Tabela 18. Duzina mehanicke ventilacije u satima

N Srednja  SD Min Maks
vrednost
Maska 50 8,02 2,27 3 13
Nazalna kanila 50 8,58 2,97 4 24
Ukupno 100 8,30 2,64 3 24

Ne postoji statisticki znacajna razlika u duZini mehanicke ventilacije plu¢a izmedu dve
ispitivane grupe (Mann-Whitney test; U=1114,500; p=0,345).

Neposredno po prijemu u Jedinicu intenzivne terapije (vizita 1.) svim pacijentima je
uzorkovana krv za gasne analize arterijske krvi. VVrednosti parametara gasne razmene, odnosno
gasnih analiza arterijske krvi prikazane su u tabeli 19. Prose¢na vrednost pH u grupi M iznosila
je 7,36 +/- 0,09, minimalna registrovana vrednost iznosila je 7,20, a maksimalna 7,60. U grupi
N prosec¢na vrednost pH iznoslila je 7,36 +/- 0,06, minimalna zabelezena vrednost bila je 7,21,
a maksimalna 7,56. U odnosu na pH vrednost nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu

pacijenata u dve ispitivane grupe (T test; t=0,954; p=0,342). Parcijalni pritisak ugljen-dioksida
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(PaC0O>) u grupi M iznosio je 36,21 +/- 5,94 mmHg, minimalna registrovana vrednost bila je
26,5 mmHg, a maksimalna 48,4 mmHg. U grupi N, prose¢an nivo PaCO> iznosio je 36,66 +/-
5,08 mmHg, minimalni registrovana vrednost bila je 24,4 mmHg, a maksimalna 53 mmHog.
Nije zabeleZena statisticki znacajna razlika izmedu pacijenata u ispitivanim grupama u odnosu
na vrednost PaCO; (T test; t=0,402; p=0,689). Parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi
(Pa0>), u grupi M iznosio je 144,57 +/- 40,47 mmHg, minimalna izmerena vrednost bila je 80
mmHg, a maksimalna 235 mmHg. U grupi N PaO: iznosio je 162,15 +/- 62,24 mmHg,
minimalna vrednost bila je 70,1 mmHg, a maksimalna 471,0 mmHg. U donosu na PaO3, nije
nadena statistiCki znacajna razlika izmedu pacijenata u dve ispitivane grupe (T test, t=1,674;
p=0,097). Saturacija hemoglobina kiseonikom u arterijskoj krvi (Sa0O2) iznosila je u grupi M
98,76 +/- 1,14 %, minimalna vrednost iznosila je 96%, a maksimlana 100%. U grupi N
prosecna vrednost Sa0; je bila 98,73 +/- 1,40 %, najmanja zabelezena vrednost bila je 94%, a
maksimalna 100%. Izmedu dve ispitivane grupe pacijenata nije bilo statisti¢ki znacajne razlike
u odnosu na zabelezene vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom u arterijskoj krvi u viziti
1.

Tabela 19. Gasne analize arterijske krvi - vizita 1. (V1) u ispitivanim grupama pacijenata

N Srednja SD Min Maks t
vrednost
Maska 50 7,36 0,09 7,20 7,60
VipH  Nazalna kanila 50 7,36 0,06 7,21 756 0,954 0,342
Ukupno 100 7,37 0,08 7,20 7,60
Maska 50 36,21 5,94 26,5 48,4
ViPaCO,;  Nazalna kanila 50 36,66 5,08 24,4 53,0 0,402 0,689
Ukupno 100 36,43 551 24,4 53,0
Maska 50 144,57 40,47 80,0 235,0
ViPaO, Nazalna kanila 50 162,15 62,24 70,1 4710 1,674 0,097
Ukupno 100 153,36 52,98 70,1 471,0
Maska 50 98,68 1,14 96,0 100,0
V1Sa0,  Nazalna kanila 50 98,74 1,39 94,0 100,0 0,243 0,809
Ukupno 100 98,71 1,27 94,0 100,0

Metabolicki parametri gasnih analiza arterijske krvi prikazani su u tabeli 20. Vrednosti

serumskih laktata u viziti 1. u grupi M iznosile su 1,24 +/- 0,98 mmol/l, minimalna vrednost
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bila je 0,6 mmol/l, a maksimalna 3,6 mmol/l. U grupi N serumski laktat iznosio je 1,11 +/-
0,54 mmol/l, minimalna vrednost bila je 0,4 mmol/l, a maksimalna 3,6 mmol/l. U odnosu na
vrednosti serumskih laktata nije nadena statisticki znacajna razlika izmedu pacijenata u
ispitivanim grupama (T test; t=0,820; p=0,414). Vrednost serumskih bikarbonata (HCO3z’) u
grupi M iznosila je 21,55 +/- 5,95 mmlol/l, minimalna registrovana vrednost bila je 15,7
mmol/l, a maksimalna 30,7 mmol/l. U grupi N vrednost HCOs iznosila je 21,11 +/- 2,07
mmol/l, minimalna vrednost bila je 17,0 mmol/l, a maksimalna 27,5 mmol/l. Nije bilo
statisticki znacajne razlike u vrednostima HCOs™ izmedu ispitivanih grupa (T test, t=0,498;

p=0,620).

Tabela 20. Gasne analize arzerijske krvi - metabolicke komponente Vizita 1.

N  Srednja SD Mini Maks t p
vrednost
Maska 50 1,24 0,98 0,6 3,6
ViLac Nazalna kanila 50 1,11 0,54 0,4 34 0820 0414
Ukupno 100 1,17 0,79 0,4 3,6
Maska 50 21,55 5,96 15,7 30,7
ViHCO;  Nazalna kanila 50 21,11 2,07 17,0 27,5 0,498 0,620
Ukupno 100 21,33 4,44 15,7 30,7

Parametri alveolarne gasne razmene iz gasnih analiza arterijske krvi prikazani su u
tabeli 21. Vrednost aleveolarno areteijskog gradijenta (P(A-a)Oz) iznosila je u grupi M u viziti
1. 108,38 +/- 47,04 mmHg, minimalna registrovana vrednost iznosila je 12 mmHg, a
maksimalna 251,1 mmHg. U grupi N vrednost P(A-a)O: iznosila je 94,10 +/- 54,31 mmHg,
minimalna izmerena vrednost bila je 12 mmHg, a maksimalna 332 mmHg. U odnosu na P(A-
a)Oz, nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu ispitivanih grupa (T test; t=4,405; p=0,163).
Prose¢na vrednost parcijalnog pritiska kiseonika u alveolma (PAO2) u viziti 1 iznosila je u grupi
M 238,81 +/- 38,50 mmHg, minimalna vrednost je bila 38,5 mmHg, a maksimalna 315,9
mmHg. U grupi N prosecna vrednost PaO2 iznosila je 245,34 +/- 65,72 mmHg, minimalna
vrednost 164,8 mmHg, a maksimalna 671 mmHg. U pogledu PaO>, nije bilo statisticki
znacajne razlike medu ispitivanim grupama (T test; t=0,606; p=0,546). Odnos parcijalnog
pritiska kiseonika u arterijskoj krvi i parcijalnog pritiska kiseonika u alveolama (PaO2/Pa02) u
grupi M iznosio je 71,8 +/- 38,61 %, minimalna vrednost je bila 19%, a maksimalna 183%. U
grupi N prosecna vrednost PaO2/Pa0O: je iznosila 71,04 +/- 36,91 %, minimalna vrednost je bila
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4%, a maksimalna 177%. Statisticki zna¢ajna razlika nije postojala izmedu dve ispitivane grupe
u zabeleZenim vrednostima PaO2/PaAO> (T test, t=0,101; p=0,920).

Tabela 21. Gasne analize arterijske krvi - parametri alveolarne razmene u ispitivanim

grupama Vizita 1.

N Srednja SD Min Maks t p
vrednost

Maska 50 108,38 47,04 12,0 251,1

V1P(A-a)0O; Nazalna kanila 50 94,10 54,31 19,3 332,0 1,405 0,163
Ukupno 100 101,24 51,05 12,0 332,0
Maska 50 238,81 38,50 30,0 315,9

ViPAO,  Nazalnakanila 50 245,34 65,72 164,8 671,0 0,606 0,546
Ukupno 100 242,08 53,69 30,0 671,0
Maska 50 71,80 38,60 19 183

V1Pa0,/PAO,  Nazalnakanila 50 71,04 36,91 4 177 0,101 0,920
Ukupno 100 71,42 37,58 4 183

U tabeli 22. prikazane su vrednosti sr€ane frekvence i saturacije hemoglobina kiseonikom,
kao i nivoa hemoglobina i hematokrita. Sr¢ana frekvenca u grupi M neposredno postoperativno
iznosila je 76,28 +/- 12,93 otkucaja u minuti, najniZza registrovana frekvenca iznosila je 55
otkucaja u minuti, a najvisa zabeleZena frekvenca sr¢anog rada bila je 98 otkucaja u minuti. U
grupi N prosecna frekvenca sréanog rada iznosila je 72,46 +/- 15,76 otkucaja u minuti,
minimalna zabelezena vrednost iznosila je 52, a maksimalna 120 otkucaja u minuti. Nije bilo
statistiCki znacCajne razlike medu ispitivanim grupama (T test; t=1,325; p=0,188). Vrednost
saturacije hemoglobina kiseonikom mereno pulsnom oksimetrijom (SpO>) iznosila je u grupi
M 97,58 +/- 14,01 %, minimalna vrednost iznosila je 92%, a maksimalna 100%. U grupi N
vrednost SpO- iznosila je 99,58 +/- 0,86 %, minimalna registrovana vrednost iznosila je 94%,
a maksimalna 100%. Nije bilo statisticki znaCajne razlike u vrednostima saturacije
hemoglobina kiseonikom izmedu ispitivanih grupa (T test; t=1,003; p=0,318) neposredno
postoperativno. Prose¢na vrednost hemoglobina postoperativno iznosila je u grupi M 113,34
+/- 19,30 g/l, minimalna vrednost iznosila je 104 g/I, a maksimalna 143 g/I. U grupi N prosecna
vrednost hemoglobina iznosila je 115,92 +/- 12,19 g¢/l, minimalni nivo bio je 100 g¢/l, a
maksimalni 144 g/I. N1 u odnosu na vrednosti hemoglobina nije bilo statisticki znacajne razlike

izmedu dve ispitivane grupe pacijenata (T test; t=0,799; p=0,426). Vrednost hematokrita u
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grupi M iznosila je 0,35 +/- 0,04, minimalna vrednost bila je 0,29, a maksimalna 0,46. U grupi

N hematokrit je iznosio 0,35 +/- 0,03, minimalna vrednost je bila 0,29, a maksimalna 0,42.

Statisticki znacajna razlika nije postojala u odnosu na vrednosti hematokrita u ispitivanim

grupama pacijenata (T test; t=0211; p=0,833).

Tabela 22. Vrednosti preoperativnog hemoglobina, hematokrita i saturacije kiseonika

N Srednja SD Min Maks. t p
vrednost

Maska 50 76,28 12,93 55 98

ViHR Nazalna kanila 50 72,46 15,76 52 120 1,325 0,188
Ukupno 100 74,37 14,47 52 120
Maska 50 97,58 14,10 92 100

V1Sp0O2 Nazalna kanila 50 99,58 0,86 95 100 1,003 0,318
Ukupno 100 98,58 9,99 92 100
Maska 50 113,34 19,30 104 143

V:HGB Nazalna kanila 50 115,92 12,19 100 144 0,799 0,426
Ukupno 100 114,63 16,11 100 144
Maska 50 0,3516 0,04 0,29 0,46

ViHCT Nazalna kanila 50 0,3500 0,03 0,29 0,42 0,211 0,833
Ukupno 100 0,3508 0,04 0,29 0,46

5.2. Hipoksemija i hiperoksija

Pojava hipoksemije i hiperoksije ispitivana je na osnovu vrednosti dobijenih gasnim

analizama arterijske krvi u sve Cetiri vizite. Hipoksemija, izraZena kao vrednost parcijalnog

pritiska kiseonika u arterijskoj krvi (PaO2) manja od 65 mmHg, nije zabelezena ni kod jednog

ispitivanog pacijenta ni u jednoj od istrazivanjem predvidenih vizita. Hiperoksija, izraZzena kao

epizoda vrednosti PaO2 > 200 mmHg, registrovana je kod ukupno 67 pacijenata (67%)

posmatrano za sve Cetiri vizite zajedno. U grupi M, hiperoksija je detektovana kod 5 pacijenata

u viziti 1 (10%), 17 pacijenata u viziti 2. (34%). U viziti 3. hiperoksija je u grupi M registrovana

kod 16 pacijenata (32%), a u viziti 4. kod 13 pacijenata (26%). U grupi N hiperoksija je

detektovana u viziti 1 kod 9 pacijenata (18%), u viziti 2 kod 2 pacijenta (4%), u viziti 3 kod 1

pacijenta (2%) i u viziti 4 kod 4 pacijenta (8%). Zbog veli¢ine uzorka dalja statisti¢ka obrada
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nije radena. Broj pacijenata sa hiperoksijom, kao i njihova distribucija po grupama i vizitama

prikazana je u tabeli 23.

Tabela 23. Pojava hipoksemije i hiperoksemije u ispitivanim grupama u svim vizitama

Grupa
Maska Nazalna kanila Ukupno
N % N % N %
<65 O 00% O 0,0% 0 0,0%
65-200 45 90,0% 41 82,0% 86 86,0%
V1PaO>
>200 5 10,0% 9 18,0% 14 14,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
<65 O 00% O 0,0% 0 0,0%
65-200 33 66,0% 48 96,0% 81 81,0%
V,PaO;
>200 17 34,0% 2 4,0% 19 19,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<65 O 00% O 0,0% 0 0,0%
65-200 34 68,0% 49 98,0% 83 83,0%
V3PaO»,
>200 16 32,00 1 2,0% 17 17,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
<65 O 00% O 0,0% 0 0,0%
65-200 37 74,0% 46 92,0% 83 83,0%
V4PaO;
>200 13 26,0% 4 8,0% 17 17,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%

5.3. Desaturacija

Desaturacija, definisana kao vrednost saturacije hemoglobina kiseonikom (Sa0z), a na
osnovu nalaza dobijenog gasnim analizama arterijske krvi, manja od 90% nije bila registrovana
ni kod jednog od ispitivanih pacijenata, a na osnovu vrednosti dobijenih gasnim analizama

arterijske krvi u vreme protokolom planiranih vizita. Vrednosti saturacije hemoglobina
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kiseonikom u arterijskoj krvi (Sa0O2) kod svih ispitivanih pacijenata u obe ispitivane grupe bila

je veéa od 90% (tabela 24).

Tabela 24. Broj pacijenata koji je imao saturaciju kiseonika hemoglobinom (Sa0O2) nizu od

90%, u bilo kojoj viziti (gasne analize arterijske krvi)

Grupa
Maska Nazalna kanila Ukupno
N % N % N %
<90% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V1Sa0, >=90% 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<90% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V2Sa0z  >=90% 50  100,0% 50  100,0% 100  100,0%
Ukupno 50  100,0% 50  100,0% 100  100,0%
<90% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V3SaO: >=90% 50  100,0% 50  100,0% 100 100,0%
Ukupno 50  100,0% 50  100,0% 100  100,0%
<90% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V4Sa0,; >=90% 50  100,0% 50  100,0% 100 100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%

Kod svih ispitanika primenjivan je kontinuirani monitoring saturacije hemoglobina

kiseonikom pulsnom oksimetrijom. Posebno su beleZene i za dalju analizu kori§¢ene vrednosti

registrovane u vreme protokolom predvidenih vizita. U bazu monitora su u intervalu od 30

sekundi belezene vrednosti saturacije. Ovi podaci su analizirani za periode izmedu posmatranih

vizita. Za dalju analizu od svih ocitanih vrednosti formirana je srednja vrednost saturacije, a u

obzir su uzete i minimalne detektovane vrednosti. Kao granica za pojavu desaturacije u

kompletnom uzorku uzeta je vrednost od 92%. U tabeli 25. prikazan je broj pacijenata po

ispitivanim grupama u planiranim vizitama i vremenskim intervalima izmedu vizita.
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Tabela 25. Saturacija hemoglobina kiseonikom pra¢ena pulsnim oksimetrom

Grupa

Maska Nazalna kanila Ukupno

% N % N %
<92% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
ViSpO,  >=92% 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
<92% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V2SpO, >=92% 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<92% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
ExtSpO, >=92% 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
<92% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V(ext-2)SpO2  >=92% 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<92% 3 6,0% 2 4,0% 5 5,0%
V(ext-2)minSpO, ~ >=92% 47 94,0% 48 96,0% 95 95,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
<92% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V(ext-2)maxSp0,  >=92% 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
<92% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V(2-3)SpO;  >=92% 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<92% 8 16,0% 11 22,0% 19 19,0%
V(23)minSpO,  >=92% 42 84,0% 39 78,0% 81 81,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
<92% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V(2-3)maxSp0O,  >=92% 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
<92% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V3Sp0O,  >=92% 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
<92% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V(s-4)SpO2  >=92% 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
<92% 10 20,0% 9 18,0% 19 19,0%
V(s-2)minSpO,;  >=92% 40 80,0% 41 82,0% 81 81,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
<92% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V(s.4)maxS0O,  >=92% 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<92% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
V4SpO, >=92% 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
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Vrednsti SpO2 < 92%, registrovane su kod ukupno 24 pacijenta u svim analiziranim
vremenima (24%). Najveci broj pacijenata kod kojih je registrovana niska vrednost detektovan
je u prvom satu nakon ekstubacije kada je vrednost manja od 92% registrovana kod 5 pacijenata
(5%) i to kod 3 pacijenta u grupi M (6%) i 2 pacijenta u grupi N (4%). Izmedu vizita 2. i 3.
vrednosti saturacije manje od 92% registrovana je kod 19 pacijenata (19%), kod 8 pacijenata u
grupi M (16%) i kod 11 pacijenata u grupi N (22%). U periodu izmedu vizita 3. i 4. vrednosti
saturacije nize od 92% registrovane su kod 19 (19%) pacijenata i to kod 10 pacijenata u grupi
M (20%) i kod 9 pacijenata u grupi N (18%).

U tabeli 26. prikazane su pojave desaturacije pracene kontinuiranim monitoringom
saturacije hemoglobina kiseonikom pulsnom oksimetrijom. Monitor je bio podesen tako da
detektuje svaki pad saturacije za 4% u odnosu na inicijalnu izmerenu vrednost, ukoliko se ovaj
pad odrzi u Cetiri uzastopna vremena, ovakav dogadaj je registrovan kao desaturacija kod
pacijenata u ispitivanim grupama. Bar jedna epizoda desaturacije u toku ukupnog vremena
pracenja detektovana je kod 83 pacijenta (83%) 1 to kod 39 pacijenata u grupi M (78%) 1 kod
44 pacijenta u grupi N (88%). Posmatrano po broju epizoda desaturacije pacijenti u grupi M
imali su manje desaturacija (7,52 +/- 18,1) u odnosu na pacijente u grupi N (10,74 +/- 27,63),
ali ova razlika nije bila statisti¢ki znacajna (Mann-Whitney test; U=1109,500; p=0,330).

Tabela 26. Pojava desaturacije u ispitivanim grupama

N  Prosek SD Min Maks

Maska 50 752 18,102 0 120
Nazalna kanila 50 10,74 27,628 0 161
Ukupno 100 9,13 23,294 0 161

5.4. Hiperkapnija i hipokapnija

Hiperkapnija, reprezentovana kao vrednost parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u
arterijskoj krvi (PaCOz) veca od 46 mmHg registrovana je kod ukupno 27 pacijenata (27%) u
svim vizitama, u grupi M hiperkapnija je registrovana kod ukupno 19 pacijenata (38%) dok je
u grupi N bila prisutna kod 8 pacijenata (16%). Hipokapnija, definisana kao vrednost PaCOy,
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manja od 33 mmHg, detektovana je gasnim analizama arterijske krvi u svim posmatranim
vizitama kod ukupno 42 pacijenta (42%). U M grupi hipokapnija je registrovana kod ukupno
25 pacijenata (50%), a u grupi N kod 17 (34%). Distribucija po vremenima vizita i po
ispitivanim grupama prikazana je u tabeli 27.

Tabela 27. Pojava hiperkapnije i hipokapnije u ispitivanim grupama

Grupa
Maska Nazalna kanila Ukupno
N % N % N %
<33 19 38,0% 10 20,0% 29 29,0%
33-46 28 56,0% 39 78,0% 67 67,0%
V1PaCO;
>46 3 6,0% 1 2,0% 4 4,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<33 5 10,0% 4 8,0% 9 9,0%
33-46 39 78,0% 43 86,0% 82 82,0%
V,PaCO,
>46 6 12,0% 3 6,0% 9 9,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<33 0 0,0% 1 2,0% 1 1,0%
33-46 45 90,0% 48 96,0% 93 93,0%
V3PaCO,
>46 5 10,0% 1 2,0% 6 6,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<33 1 2,0% 2 4,0% 3 3,0%
33-46 44 88,0% 45 90,0% 89 89,0%
V3PaCO,
>46 5 10,0% 3 6,0% 8 8,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%

Kod svih ispitanika primenjivan je kontinuirani monitoring vrednosti ugljen-dioksida na
kraju ekspirijuma — ETCO>. Posebno su belezene i za dalju analizu koris¢ene vrednosti
registrovane u vreme protokolom predvidenih vizita. U bazu monitora su u intervalu od 30
skundi belezene vrednosti ETCO.. Ovi podaci su analizirani za periode izmedu posmatranih
vizita. Za dalju analizu od svih ocitanih vrednosti formirana je srednja vrednost ETCOz, a u
obzir su uzete i minimalne i maksimalne detektovane vrednosti. Kao granica za pojavu

hipokapnije koris¢ena je vrednost od 30 mmHg, a za hiperkapniju od 45 mmHg. U tabeli 28.
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prikazan je broj pacijenata po ispitivanim grupama u planiranim vizitama i vremenskim

intervalima izmedu vizita. Tamo gde je veli¢ina uzorka dozvoljavala ispitana je statisticka

znacajnost.
Tabela 28. Vrednosti ETCO> u vizitama i izmedu vizita
Grupa 12
Maska Nazalna kanila Ukupno
% % %
<30 17 34,0% 14 28,0% 31 31,0%
30-43 32 64,0% 35 70,0% 67 67,0% ; ;
EextETCO2 ’ ’ ’
eXtETCO >43 1 2.0% 1 2.0% 2 2.0%
Ukupno 50 100,0% 50  100,0% 100  100,0%
<30 17 34,0% 15 30,0% 32 32,0%
30-43 31 62,0% 34 68,0% 65 65,0% . .
V2ETCO2 >43 2 4.0% 1 2.0% 3 3.0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<30 17 34,0% 17 34,0% 34 34,0%
30-43 31 62,0% 32 64,0% 63 63,0% - -
Ext-V2ETCO2 >43 2 40% 1 2.0% 3 3,0%
Ukupno 50 100,0% 50  100,0% 100  100,0%
<30 35  70,0% 36 72,0% 71 71,0%
Ext-V2minCO2 30-43 15 30,0% 14 28,0% 29 29,0% 0,049 0,826
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<30 8  16,0% 3 6,0% 11 11,0%
Ext\omaxCO2 30-43 35  70,0% 44 88,0% 79 79,0% 4,898 0,086
2 >43 7 14,0% 3 6,0% 10 10,0%
Ukupno 50 100,0% 50  100,0% 100  100,0%
<30 18 36,0% 9 18,0% 27 27,0%
30-43 30  60,0% 40 80,0% 70 70,0% - -
V2ETCO2 >43 2 4.0% 1 2.0% 3 3.0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<30 18 36,0% 13 26,0% 31 31,0%
30-43 31 62,0% 37 74,0% 68 68,0% - -
V23ETCO2 >43 1 2.0% 0 0,0% 1 1,0%
Ukupno 50 100,0% 50  100,0% 100  100,0%
<30 39 78,0% 42 84,0% 81 81,0%
V2.3minCO2 30-43 11 22,0% 8 16,0% 19 19,0% 0,585 0,444
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<30 5  10,0% 0 0,0% 5 5,0%
Vo amaxCO2 30-43 33 66,0% 43 86,0% 76 76,0% - -
23 >43 12 24,0% 7 14,0% 19 19,0%
Ukupno 50 100,0% 50  100,0% 100  100,0%
<30 14 28,0% 14 28,0% 28 28,0%
VsETCO2 30-43 36 72,0% 36 72,0% 72 72,0% 0,000 1,000
Ukupno 50 100,0% 50  100,0% 100  100,0%
<30 15 30,0% 12 24.,0% 27 27,0%
V34ETCO2 30-43 35  70,0% 38 76,0% 73 73,0% 0,457 0,499
Ukupno 50 100,0% 50  100,0% 100  100,0%
<30 20 80,0% 44 88,0% 84 84,0%
V3.4minCO2 30-43 10 20,0% 6 12,0% 16 16,0% 1,190 0,275
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100  100,0%
<30 4 8,0% 3 6,0% 7 7.0%
30-43 32 64,0% 39 78,0% 71 71,0% 2,469 0,291
V3.4maxCO2
>43 14 28,0% 8 16,0% 22 22,0%
Ukupno 50 100,0% 50  100,0% 100  100,0%
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Neposredno nakon ekstubacije u grupi M 23 pacijenta (46%) imalo je vrednost ETCO2 nizu
od 33 mmHg, dok je u grupi N hipokapnija registrovana kod 21 pacijenta (42%). Statisticki
znacajne razlike nije bilo (2 test; ¥>=1,162; p=0,687). U ovom posmatranom periodu ni kod
jednog ispitivanog pacijenta nije registrovana hiperkapnija. U viziti 2 vrednosti ETCO> nize
od 33 mmHg, zabeleZene su kod 23 pacijenta (46%) u grupi M 1 kod 30 pacijenata u grupi N
(60%). Statisticki znacajne razlike nije bilo (y? test; x°=0,630; p=0,548). U vreme vizite 2. ni
kod jednog pacijenta nije evidentirana hiperkapnija. Unutar prvog sata od ekstubacije
hipokapnija je registrovana kod 14 pacijenata u grupi M (28%) i kod 7 pacijenata u grupi N
(21%). Hiperkapnija je u istom vremenskom periodu zabelezena kod 3 pacijenta u grupi M
(6%) i kod 2 pacijenta u grupi N. Statisti¢ke znagajnosti nije bilo () test; x> =1,449; p=0,229).
U viziti 3. hipokapnija je registrovana kod 23 pacijenta grupe M (46%), odnosno kod 17
pacijenata u grupi N (34%). Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike (2 test; x> =0,386; p=0,534).
Izmedu vizita 2. i 3. hipokapnija je registrovana kod 23 pacijenta u grupi M (46%) i kod 23
pacijenta u grupi N (46%). Analizom minimalnih registrovanih vrednosti ETCO2 izmedu vizita
2.1 3. nadeno je da je kod 41 pacijenta (82%) u grupi M zabelezena bar jedna vrednost niza od
33 mmHg, dok je istovremeno u grupi N zabelezena bar jedna vrednost niza od 33 mmHg kod
49 (98%) pacijenata. Analizom maksimalnih registrovanih vrednosti nadeno je da je vrednost
ETCO2 vec¢a od 46 mmHg registrovana kod 5 pacijenata u grupi M (10%), odnosno kod 2
pacijenta u grupi N (4%). Ovaj nalaz nije bio statisti¢ki znagajan (i test; x>=2,248; p=0,297).
U viziti 4. vrednost ETCO2 manju od 33% imalo je u grupi M 20 pacijenata (40%), a u grupi
N 21 pacijent (42%). Znacajne razlike nije bilo (3 test; ¥>=0,041; p=0,839). U periodu izmedu
vizita 3. i 4. hipokapnija je registrovana kod 24 pacijenta (48%) u grupi M i kod 20 pacijenata
u grupi N (40%). Analizom minimalnih registrovanih vrednosti u istom posmatranom periodu
analizom nadeno je da je kod 46 pacijenata u grupi M (92%) registrovana bar jedna vrednost
niza od 33 mmHg, odnosno kod svih pacijenata u grupi N registrovana je bar jedna niza
vrednost od 33 mmHg. Analizom maksimalnih vrednosti nadeno je da je hiperkapnija
registrovana kod 5 pacijenata u grupi M (10%), odnosno kod 2 pacijenta u grupi N (4%).
Statisti¢ke znaGajnosti nije bilo (¥ test; x*=1,397; p=0,497).
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5.5. Gasne analize arterijske Kkrvi, vrednosti parametara kontinuiranog

monitoringa

Gasne analize arterijske krvi prema protokolu istrazivanja radene su u Cetiri vremena
(vizite). Vrednosti parametara gasne razmene prikazane su u tabeli 29. Vizite 2-4. predstavljaju
vizite nakon ekstubacije pacijenata.

Vizita 2. sprovedena je 1 sat nakon ekstubacije. Vrednost pH u grupi M iznosila je 7,32 +/-
0,06, minimalna registrovana vrednost iznosila je 7,20, a maksimalna 7,43. U grupi N prose¢na
vrednost pH iznoslila je 7,34 +/- 0,05, minimalna izmerena vrednost bila je 7,23, a maksimalna
7,43. Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu dve ispitivane grupe u odnosu na vrednost
pH (T test; t=1,189; p=0,072).

Prosecna vrednost PaCO2 u grupi M iznosila je 39,92 +/- 5,24 mmHg, minimalna izmerena
vrednost bila je 27,1 mmHg, a maksimalna 29,8 mmHg. U grupi N vrednost PaCO: iznosila je
39,29 +/- 4,85 mmHg, najmanja izmerena vrednost bila je 28,8 mmHg, najveéa 49,5 mmHg.
Statisticki zna€ajna razlika nije nadena u odnosu na vrednost parcijalnog pritiska ugljen-
dioksida izmedu dve ispitivane grupe (T test; t=0,630; p=0,530).

U grupi M vrednost PaO: iznosila je 168 +/- 63,93 mmHg, minimalna vrednost bila je 71,5
mmHg, a maksimalna 309 mmHg. U grupi N vrednost PaO; iznosila je 122,73 +/- 42,69
mmHg, minimalna registrovana vrednost bila je 65,5 mmHg, a maksimalna 274 mmHg.
Pacijenti grupe M imali su vece vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi i ova
razlika je bila statisti¢ki znacajna (T test, t=4,177; p=0,000), a $to je prikazano na grafikonu 2.

Saturacija hemoglobina kiseonikom u arterijskoj krvi (SaO>) iznosila je u grupi M 98,96
+/- 1,18 %, najniza registrovana vrednost iznosila je 95,3%, a najvisa 100%. U grupi N
prose¢na vrednost SaO2 bila je 97,95 +/- 1,83%, minimalana registrovana vrednost iznoslila je
92,8%, dok je maksimalna dostigla 100%. Pacijenti iz grupe M imali su statisti¢ki znacajno (T
test; t=3,277; p=0,001) vece vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom u odnosu na

pacijente u grupi N, Sto je prikazano na grafikonu 3.
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Tabela 29. Gasne analize arterijske krvi - vizita 2.

N Prosek SD Min Maks t p
Maska 50 7,32 0,06 7,20 7,43

VopH  Nazalna kanila 50 7,34 0,05 7,23 7,43 1,819 0,072
Ukupno 100 7,33 0,05 7,20 7,43
Maska 50 39,92 5,24 27,1 49,0

V,PaCO, Nazalna kanila 50 39,29 4,85 29,8 495 0,630 0,530
Ukupno 100 39,61 5,03 27,1 49,5
Maska 50 168,15 63,93 71,5 309,0

V.PaO, Nazalna kanila 50 122,73 42,69 65,5 2740 4,177 0,000
Ukupno 100 145,44 58,70 65,5 309,0
Maska 50 98,96 1,18 95,3 100,0

V,Sa0; Nazalna kanila 50 97,95 1,82 92,8 100,0 3,277 0,001
Ukupno 100 98,46 1,61 92,8 100,0

Grafikon 2. Parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi u ispitivanim grupama
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Grafikon 3. Vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom - vizita 2.
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U tabeli 30. prikazani su metabolicki parametri gasnih analiza arterijske krvi u viziti 2 u
obe ispitivane grupe. Vrednost serumskih laktata u grupi M iznosila je 0,92 +/- 0,35 mmol/I,
minimalna izmerena vrednost iznosila je 0,3 mmol/l, a maksimalna 1,7 mmol/l. U grupi N
prosecna vrednost serumskih laktata bila je 0,89 +/- 0,35 mmol/l, minimalna vrednost iznosila
je 0,3 mmol/l, a maksimalna 1,9 mmol/l. Statisti¢ki signifikantna razlika nije nadena (T test;
t=0,543; p=0,588). Prose¢na vrednost serumskih bikarbonata u grupi N iznosila je 21,07 +/-
2,98 mmol/l, minimalni izmereni nivo bio je 10,3 mmol/l, a maksimalni 27,6 mmol/Il. U grupi
N nivo bikarbonata u arterijskoj krvi iznosio je 21,6 +/- 2,56 mmol/l, minimalni registrovani
nivo bio je 17 mmol/l, a maksimalni 27,6 mmol/l. Statisti¢ki znacajne razlike izmedu
ispitivanih grupa nije bilo (T test; t=0,955; p=0,342). Vrednost baznog deficita u grupi N
iznosila je -3,91 +/- 5,26, sa minimalnom vredno$¢u od -16,4 i maksimalnom od 20,9. U grupi
N bazni ekces je imao prosecnu vrednost -3,9 +/- 2,33, minimalnu vrednost -9,1 a maksimalnu

0,5. Nije bilo statisticki znacajne razlike u odnosu na bazni deficit izmedu ispitivanih grupa.
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Tabela 30. Gasne analize arterijske krvi - metabolic¢ki parametri gasnih analiza arterijske Krvi

- vizita 2 (V2) poredenje po ispitivanim grupama

N Prosek SD Minimum  laksimum t p

Maska 50 0,92 0,35 0,3 1,7

V,Lac Nazalna kanila 50 0,89 0,35 0,3 1,9 0,543 0,588
Ukupno 100 0,91 0,34 0,3 1,9
Maska 50 21,074 2,98 10,3 26,2

V>HCOz  Nazalna kanila 50 21,604 2,56 17,0 27,6 0,955 0,342
Ukupno 100 21,339 2,77 10,3 27,6
Maska 50 -3,914 5,26 -16,4 20,9

v.BD Nazalna kanila 50 -3,904 2,36 -9,1 0,5 0,012 0,990
Ukupno 100 -3,909 4,05 -16,4 20,9

U tabeli 31. prikazane su vrednosti parametara alveolarne gasne razmene u obe ispitivane

grupe.

Tabela 31. Gasne analize arterijske krvi - parametri aleveolarne gasne razmene, gasnih

analiza arterijske krvi u viziti 2. u obe ispitivane grupe.

N Prosek SD Min Maks t p
Maska 50 19,45 62,03 -146,0 218,0

V,P(A-a)O, Nazalna kanila 50 68,39 64,24 -32,0 311,5 3,875 0,000
Ukupno 100 43,92 67,47 -146,0 311,5
Maska 50 174,63 32,61 98,0 302,0

V2PaO,  Nazalna kanila 50 178,26 48,41 116,6 3940 0,439 0,662
Ukupno 100 176,45 41,10 98,0 394,0
Maska 50 66,89 55,18 -6,00 191,00

V,Pa0,/PAO,  Nazalna kanila 50 81,31 73,31 -6,00 377,00 1,111 0,269
Ukupno 100 74,10 64,96 -6,00 377,00

U odnosu na parametre alveolarne razmene u viziti 2. alveolarno arterijski gradijent (P(A-
a)O2) bio je veéi u grupi N (srednja vrednost 68,39 +/- 64,24 mmHg) u odnosu na vrednosti

kod pacijenata u grupi M (srednja vrednost 19,45 +/- 62,03 mmHg). Ova razlika je bila
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statisticki znacajna (T test; t=3,875; p=0,000), sto je prikazano i na grafikonu 4. Vrednosti
PAO> su bile vece u grupi N (srednja vrednost 178,26 +/- 48,41 mmHg) u odnosu na vrednosti
pacijenata u grupi M (srednja vrednost 174,63 +/- 32,61 mmHg), ali ova razlika nije bila
statisticki znacajna (T test; t=0,439; p=0,662). PaO2/PAO2 odnos je bio veéi kod pacijenata u
grupi N (srednja vrednost 81,31 +/- 73,31 %) u odnosu na grupu M (66,89 +/- 55,18 %), ali
ova razlika nije bila statisticki znacajna (T test; t=1,111; p=0,269).

Grafikon 4. Vrednosti P(A-a)O2 - vizita 2. u ispitivanim grupama.
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Neposredno nakon ekstubacije, kod svih pacijenata zapocet je kontinuirani monitoring.
Vrednosti parametara koji su evidentirani, neposredno nakon ekstubacije prikazane su u tabeli
32. U ovom periodu prose¢na vrednost ETCO2 u grupi M iznosila je 32,38 +/- 7,29 mmHg,
dok je u grupi N iznosila 32,44 +/- 5,44 mmHg. Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu
dve ispitivane grupe u odnosu na vrednost ETCO». Prose¢na respiratorna frekvenca iznosila je
u grupi M 14,66 +/- 4,26 respracija u minuti, dok je u grupi N prosecan broj respiracija u minuti
iznosio 15,18 +/- 3,73. Statisti¢ki znacajna razlika nije zabelezena (T test; t=0,650; p=0,517).
Vrednosti SpO2 nakon ekstubacije nisu se statisticki znacajno razlikovale (T test; t=1,404;
p=0,460) kod pacijenata u grupi M (srednja vrednost 98,28 +/- 1,57 %) u odnosu na pacijente
u grupi N (srednja vrednost 98,36 +/- 1,70%). Sr¢ana frekvenca se takode nije razlikovala (T
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test; t=0,013; p=0,990) izmedu pacijenata u grupi M (srednja vrednost 78,58 +/- 15,99 otkucaja
u minuti) i pacijenata u grupi N (srednja vrednost 78,62 +/- 14,37 otkucaja u minuti). Vrednosti
IP1 indeksa bile su manje u grupi M (srednja vrednost 8,72 +/- 1,73) u odnosu na pacijente u
grupi N (srednja vrednost 9,06 +/- 1,38), ali ova razlika nije bila statisticki znacajna (T test;
t=1,089; p=0,279).

Tabela 32. Poredenje pracenih parametara neposredno nakon ekstubacije

N Prosek SD Min Maks t

Maska 50 32,38 7,29 18 44

extETCO, Nazalna kanila 50 32,44 5,44 19 44 0,047 0,963
Ukupno 100 32,41 6,40 18 44
Maska 50 14,66 4,26 6 25

extRR Nazalna kanila 50 15,18 3,73 6 25 0,650 0,517
Ukupno 100 14,92 3,99 6 25
Maska 50 98,82 1,57 94 100

extSpO. Nazalna kanila 50 98,36 1,70 93 100 1,404 0,460
Ukupno 100 98,59 1,65 93 100
Maska 50 78,58 15,99 18 122

extHR Nazalna kanila 50 78,62 14,37 43 112 0,013 0,990
Ukupno 100 78,60 15,12 18 122
Maska 50 8,72 1,73 4 10

extlPl  Nazalna kanila 50 9,06 1,38 4 10 1,089 0,279
Ukupno 100 8,89 1,56 4 10

Kontinuiranim monitoringom praéena je vrednost ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma
(ETCOy), vrednosti su ¢uvane u memoriji monitora u intervalu od 30 sekundi. Za anlizu su
uzete vrednosti u vreme protokolom istrazivanja planiranih vizita i dalje analizirane. Pored
ETCO., kontinuirano su praceni broj respiracija (RR), srcana frekvenca (HR), saturacija
hemoglobina kiseonikom (SpO2), kao i Integrisani plu¢ni indeks (IPI). Sve zabeleZene
vrednosti su iskori§¢ene za izraCunavanje srednje vrednosti navedenih parametara u odredenom
vremenskom intervalu. Za isti interval posebno su prikazane i pra¢ene minimalne i maksimalne
vrednosti pra¢enih parametara i poredene u odnosu na ispitivanu grupu. U tabeli 33. su

prikazane srednje vrednosti, kao i minimalne i maksimalne dostignute vrednosti, navedenih
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parametara 1 njihovo poredenje u odnosu na ispitivane grupe pacijenata za period od

ekstubacije do prve naredne vizite.

Tabela 33. Poredenje pracenih parametara od ekstubacije do vizite 2. u ispitivanim grupama

N Prosek SD Mini Maks t p
Maska 50 32,10 6,89 15,31 44,01

Ext-V.ETCO, Nazalna kanila 50 32,04 5,68 19,79 43,79 0,043 0,966
Ukupno 100 32,07 6,28 15,31 44,01
Maska 50 14,46 3,90 6,96 24,50

Ext-Vo.RR Nazalna kanila 50 14,89 3,51 7,32 25,71 0,576 0,566
Ukupno 100 14,67 3,70 6,96 25,71
Maska 50 98,92 1,40 94,01 100,00

Ext-V,SpO, Nazalna kanila 50 98,01 1,71 93,81 100,00 2,923 0,004
Ukupno 100 98,46 1,62 93,81 100,00
Maska 50 79,31 12,64 46,88 119,67

Ext-V:HR Nazalna kanila 50 79,16 13,97 47,65 112,46 0,050 0,961
Ukupno 100 79,24 13,26 46,88 119,67
Maska 50 8,51 1,49 4,04 10,00

Ext-V2IPI  Nazalna kanila 50 8,75 1,16 5,97 10,00 0,906 0,367
Ukupno 100 8,63 1,33 4,04 10,00

U posmatranom vremenskom periodu u odnosu na vrednosti ETCO: nije bilo statisticki
znacajne razlike (T test; t=0,043; p=0,966) izmedu pacijenata u grupi M (srednja vrednost
32,10 +/- 6,89 mmHg) i pacijenata u grupi N (srednja vrednost 32,44 +/- 5,44 mmHg).
Respiratorna frekvenca se minimalno razlikovala u grupi N (srednja vrednost 14,88 +/- 3,51
respiracija u minuti) u odnosu na grupu M (srednja vrednost 14,46 +/- 3,90 respiracija u minuti)
ali ova razlika nije bila statisticki znacajna (T test; t=0,576; p=0,566). U odnosu na vrednosti
IP1 indeksa minimalno veca vrednost je zabelezena u grupi N (srednja vrednost 8,75 +/- 1,16)
u odnosu na grupu M (srednja vrednost 8,51 +/- 1,48), ova razlika je bez statisticke znacajnosti
(T test; t=1,906; p=0,367). U posmatranom periodu statisti¢ki znacajna razlika je utvrdena (T
test; t=2,923; p=0,004) samo za saturaciju hemoglobina kiseonikom, pra¢eno pulsnom

oksimetrijom (Ext-V1SpO3). Pacijenti iz grupe M imali su vise vrednosti saturacije (srednja
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vrednost 98,92 +/- 1,40 %) u odnosu na grupu N (srednja vrednost 98,01 +/- 1,71 %) , Sto je

ilustrovano grafikonom 6.

Grafikon 6. Saturacija hemoglobina kiseonikom u ispitivanim grupama u prvom satu nakon

ekstubacije.
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U tabeli 34. prikazane su srednje vrednosti izmerenih maksimalnih vrednosti svih pracenih
parametara u prvom satu nakon ekstubacije. ETCO; prose¢na maksimalna vrednost u grupi M
bila je 37,16 +/- 6,80 mmHg, najveca izmerena vrednost bila je 50 mmHg, dok je u grupi N
proseCna maksimalna izmerena vrednost bila 37,10 +/- 5,32 mmHg, sa maksimalnom
registrovanom vrednoscéu od 49 mmHg. Statisti¢ki znacajne razlike nije bilo (T test; t=0,049;
p=0,961). Maksimalne vrednosti respiratorne frekvence bile su nesto vece u grupi N (srednja
vrednost 21,20 +/- 4,88 respioracija u minuti) u odnosu na respiratornu frekvencu u grupi M
(19,88 +/- 4,06 respiracija u minuti) ali ova razlika nije bila statisti¢ki znacajna (T test; t=1469;
p=0,145). Statisticke znacajnosti nije bilo ni u pogledu zabelezenih maksimalnih vrednosti
sréane frekvence (T test; t=0,153; p=0,878), pacijenti u grupi M imali su maksimalnu vrednost
pulsa od 88,24 +/- 13,35 otkucaja u minuti, a pacijenti u grupi N 88,66 +/- 14,02 otkucaja u

minuti.
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Tabela 34. Poredenje izmerenih maksimalnih vrednosti pracenih parametara untar prvog sata

nakon ekstubacije

N Prosek SD Min Maks t p
Maska 50 37,16 6,80 21 50

Ext-V.maxCO, Nazalna kanila 50 37,10 5,32 22 49 0,049 0,961
Ukupno 100 37,13 6,08 21 50
Maska 50 19,88 4,06 13 29

Ext-VomaxRR Nazalna kanila 50 21,20 4,88 12 39 1,469 0,145
Ukupno 100 20,54 4,52 12 39
Maska 50 99,60 0,97 95 100

Ext-Vomax SpO; Nazalna kanila 50 99,12 0,94 97 100 2,514 0,014
Ukupno 100 99,36 0,98 95 100
Maska 50 88,24 13,35 54 127

Ext-VomaxHR  Nazalna kanila 50 88,66 14,02 59 116 0,153 0,878
Ukupno 100 88,45 13,62 54 127
Maska 50 9,52 0,84 6 10

Ext-VomaxIPI Nazalna kanila 50 9,72 0,64 8 10 1,304 0,183
Ukupno 100 9,62 0,75 6 10

U prvom satu nakon ekstubacije statistiCki znacajna razlika nadena je (T test; t=2,514;

p=0,014) izmedu pacijenata u dve ispitivane grupe u pogledu maksimalnih ostvarenih vrednosti

saturacije hemoglobina kiseonikom pracene pulsnom oksimetrijom. Pacijenti u grupi M imali

su vece maksimalne registrovane vrednosti saturacije (srednja vrednost 99,60 +/- 0,97 %) u

odnosu na pacijente u grupi N (srednja vrednost 99,12 +/- 0,94 %). Ova razlika je prikazana na

grafikonu broj 7.
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Grafikon 7. Maksimalne vrednosti saturacije unutar prvog sata od ekstubacije u ispitivanim

grupama
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U tabeli 35. prikazane su minimalne izmerene vrednosti pra¢enih parametara unutar
prvog sata nakon ekstubacije. U odnosu na minimalne registrovane vrednosti nije nadena
statisticki znacajna razlika medu ispitivanim pacijentima u grupi M i grupi N ni za jedan od
posmatranih parametara. Minimalne registrovane vrednosti saturacije hemoglobina su ipak bile
nesto vece kod pacijenata u grupi M (srednja vrednost 97,10 +/- 10,54 %) u odnosu na pacijente
u grupi N (srednja vrednost 96,46 +/- 2,44 %), ali ova razlika nije bila statisticki znacajna (T
test; t=1,216; p=0,227).
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Tabela 35. Poredenje izmerenih minimalnih vrednosti pra¢enih parametara od ekstubacije do

vizite 2 u ispitivanim grupama

N Prosek SD Min Maks t p
Maska 50 24,64 8,74 10 41

Ext-V,minCO, Nazalna kanila 50 25,06 7,38 12 43 0,260 0,796
Ukupno 100 24,85 8,05 10 43
Maska 50 10,54 3,73 5 20

Ext-VominRR Nazalna kanila 50 10,42 3,08 6 23 0,175 0,861
Ukupno 100 10,48 3,41 5 23
Maska 50 97,10 2,81 86 100

Ext-Vomin SpO, Nazalnakanila 50 96,46 2,44 90 100 1,216 0,227
Ukupno 100 96,78 2,64 86 100
Maska 50 73,72 12,45 42 115

Ext-VominHR Nazalna kanila 50 73,48 13,64 42 110 0,092 0,927
Ukupno 100 73,60 12,99 42 115
Maska 50 6,48 2,01 2 10

Ext-VominIPl Nazalna kanila 50 6,38 1,81 3 10 0,262 0,724
Ukupno 100 6,43 1,90 2 10

Nakon jednog sata od ekstubacije istovremeno sa uzorkovanjem Kkrvi za gasne analize
arterijske krvi, zabelezene su vrednosti pra¢ene monitorom i poredene medu ispitivanim
grupama. Pacijenti iz grupe M i grupe N imali su priblizne vrednosti ETCO; tac¢no jedan sat
nakon ekstubacije te statisticke znacajnosti nije bilo (T test; t=0,078; p=0,938). U odnosu na
respiratornu frekvencu (T test; t=1,298; p=0,200), vrednosti sréane frekvence (T test; t=0,286;
p=0,775), kao ni vrednosti IPI indeksa (T test; t=1,431; p=0,156) nije bilo znacajne razlike
izmedu pacijenata u grpi M i N. Pacijenti iz grupe M imali su vece vrednosti saturacije
hemoglobina kiseonikom (V2SpO.) u odnosu na pacijente u grupi N i ova razlika je bila
statisticki znacajna (T test; t= 2,960; p=0,004). Na grafikonu br. 8. ilustrovana je razlika u
vrednostima saturacije hemoglobina kiseonikom izmedu pacijenata u dve ispitivane grupe

jedan sat nakon ekstubacije.
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Tabela 36. Monitorisani parametri jedan sat nakon ekstubacije (V2), poredenje pracenih

parametara u ispitivanim grupama

N Prosek SD Min Maks t p

Maska 50 32,82 7,76 13 44

V,ETCO, Nazalna kanila 50 32,06 6,97 13 44 0,515 0,608
Ukupno 100 32,44 7,35 13 44
Maska 50 13,72 3,78 7 24

V2RR Nazalna kanila 50 14,92 3,69 6 26 1,606 0,111
Ukupno 100 14,32 3,77 6 26
Maska 50 98,94 1,61 93 100

V2SpO2 Nazalna kanila 50 97,94 1,77 93 100 2,960 0,004
Ukupno 100 98,44 1,75 93 100
Maska 50 77,4200 14,19 14,00 113,00

V:HR Nazalna kanila 50 80,1400 13,76 51,00 112,00 0,973 0,333
Ukupno 100 78,7800 13,98 14,00 113,00
Maska 50 8,46 1,79 3 10

V:IPI  Nazalna kanila 50 8,68 1,46 4 10 0,671 0,504
Ukupno 100 8,57 1,63 3 10

Grafikon 8. Vrednosti SpO: u ispitivanim grupama pacijenata
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U tabeli 37. prikazane su srednje vrednosti pracenih parametara u periodu od vizite 2. do
vizite 3. Ovaj period obuhvatio je vreme prve prespavane noci na spontanom disanju. U ovom
posmatranom periodu pacijenti iz grupe M imali su neSto vece vrednosti ETCO2 (srednja
vrednost 33,06 +/- 6,34 mmHg) u odnosu na pacijente u grupi N (srednja vrednost 32,98 +/-
4,17 mmHg), ali ova razlika nije bila statisticki zna¢ajna (T test; t=0,078; p=0,938). U pogledu
vrednosti respiratorne frekvence, frekvence sr€anog rada, kao i IPI indeksa takode nije bilo

razlike izmedu pacijenata dve ispitivane grupe (tabela 37.).

Tabela 37. Poredenje srednjih vrednosti prac¢enih parametara od vizite 2 do vizite 3 (V23) U

ispitivanim grupama

N Prosek SD Min Maks t p

Maska 50 33,06 6,34 17,50 43,08

V,3ETCO, Nazalna kanila 50 32,98 4,17 24,25 42,21 0,078 0,938
Ukupno 100 33,02 5,34 17,50 43,08
Maska 50 13,90 3,20 8,41 24,14

V23RR  Nazalna kanila 50 14,69 2,98 7,78 24,14 1,289 0,200
Ukupno 100 14,30 3,09 7,78 24,14
Maska 50 99,10 1,16 94,19 100,00

V23SpO, Nazalna kanila 50 98,11 1,42 93,90 100,00 3,824 0,000
Ukupno 100 98,60 1,38 93,90 100,00
Maska 50 78,77 11,42 54,25 114,87

V.3HR  Nazalna kanila 50 78,04 14,08 47,06 112,54 0,286 0,775
Ukupno 100 78,41 12,76 47,06 114,87
Maska 50 8,69 1,29 3,22 9,99

V23IPl  Nazalna kanila 50 9,00 0,82 6,72 9,97 1,431 0,156
Ukupno 100 8,84 1,08 3,22 9,99

Iz tabele 37. se vidi da su pacijenti iz grupe M imali vece vrednosti saturacije hemoglobina
kiseonikom (srednja vrednost 99,10 +/- 1,16 %) u periodu izmedu vizite 2 i vizite 3 u odnosu
na pacijente u grupi N (srednja vrednost 98,11 +/- 1,42 %) i ova razlika je bila statisticki
znacajna (T test; t=3,824; p=0,000) (grafikonu br. 9).
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Grafikon 9. Saturacija hemoglobina kiseonikom izmedu vizite 2 i vizite 3 u ispitivanim
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Tabela 38. Poredenje izmerenih minimalnih vrednosti pra¢enih parametara zmedu vizita 2 i1 3

(V2-3) u ispitivanim grupama

N Prosek Min Maks p

Maska 50 20,56 8,08 7 37

V,3minCO, Nazalna kanila 50 21,94 5,84 14 34 0,979 0,330
Ukupno 100 21,25 7,05 7 37
Maska 50 9,88 8,77 4 68

VzsminRR  Nazalna kanila 50 9,10 2,16 5 16 0611 0543
Ukupno 100 9,49 6,37 4 68
Maska 50 94,26 6,48 72 100

V,3minSp0O,  Nazalna kanila 50 93,54 6,10 71 99 0572 0,569
Ukupno 100 93,90 6,27 71 100
Maska 50 70,96 11,16 44 100

VosminHR ~ Nazalna kanila 50 68,22 12,78 40 98 1,142 0,256
Ukupno 100 69,59 12,02 40 100
Maska 50 5,32 1,81 2 9

VosminlPI  Nazalna kanila 50 5,62 1,41 3 8 0,923 0,358
Ukupno 100 5,47 1,62 2 9
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U tabeli 38. prikazane su minimalne izmerene vrednosti pracenih parametara izmedu vizite
21 3. Minimalne registrovane vrednosti ETCO., respiratorne frekvence, pulsa, kao i IPI indeksa
nisu se razlikovale izmedu dve ispitivane grupe u ovom posmatranom periodu. Ipak minimalne
vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom prac¢ene pulsnom oksimetrijom bile su veée u
grupi M (srednja vrednost 94,26 +/- 6,48 %) u odnosu na vrednosti pacijenata u grupi N
(srednja vrednost 93,54 +/- 6,10 %), ali ova razlika nije bila statisticki znacajna (T test; t=0,572;
p=0,569).

Tabela 39. Poredenje izmerenih maksimalnih vrednosti pra¢enih parametara

zmedu vizita 2 1 3 (V2-3) u ispitivanim grupama

N Prosek SD Min Maks t p
Maska 50 39,62 6,51 25 58
V,smaxCO, Nazalnakanila 50 39,86 4,24 31 48 0,218 0,828
Ukupno 100 39,74 5,47 25 58
Maska 50 25,66 12,07 14 98
V,smaxRR  Nazalna kanila 50 25,26 5,16 16 46 0,215 0,830
Ukupno 100 25,46 9,23 14 98
Maska 50 99,82 0,77 95 100 U*
V23maxSp0, Nazalna kanila 50 99,54 0,71 98 100 933,000 0,002
Ukupno 100 99,68 0,75 95 100
Maska 50 98,80 18,04 66 145
V.smaxHR  Nazalnakanila 50 97,66 17,11 63 138 0,324 0,746
Ukupno 100 98,23 17,50 63 145
Maska 50 11,18 9,80 8 79
V,smaxIPl  Nazalna kanila 50 11,32 9,77 9 79 0,072 0,943
Ukupno 100 11,25 9,74 8 79

Maksimalne izmerene vrednosti za pracene parametre u periodu od vizite 2 do vizite 3
prikazane su u tabeli 39. U odnosu na maksimalne registrovane vrednosti ETCOo, respiratorne
frekvnce, pulsa i IPI indeksa nije bilo razlike izmedu pacijenata dve ispitivane grupe. Medutim,
u grupi M su registrovane vec¢e maksimalne vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom
pracene pulsnom oksimetrijom (srednja vrednost 99,82 +/- 0,77 %) u odnosu na pacijente iz
grupe N (srednja vrednost 99,54 +/- 0,71 %). Ova razlika je bila statisticki znacajna (Mann-
Whitney test; U=933,000; p=0,002), sto je ilustrovano grafikonom br. 10.
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Grafikon 10. Poredenje maksimalanih vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom izmedu

ispitivanih grupa Va3
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U tabeli 40. prikazane su vrednosti pra¢enih parametara u viziti 3. Parametri u tabeli
40. registrovani su nakon prve prespavane noci u isto vreme sa uzorkovanjem krvi za gasne
analize arterijske krvi. U ovoj viziti pacijenti u grupi M imali su vece vrednosti saturacije
(srednja vrednost 99,24 +/- 1,17 %) u odnosu na pacijente u grupi N (srednja vrednost 98,14

+/- 1,93 %) i ova razlika je bila statisti¢ki znacajna (T test; t=3,449; p=0,001), sto je prikazano
grafikonom 11.

83



Tabela 40. Poredenje pracenih parametara medu ispitivanim grupama vizita 3 (V3)

Prosek SD Min t p
Maska 50 33,26 6,89 18 45
V3ETCO2 Nazalna kanila 50 33,22 4,59 23 44 0,034 0,973
Ukupno 100 33,24 5,83 18 45
Maska 50 14,72 4,05 6 21
V3RR  Nazalna kanila 50 15,88 3,98 6 26 1,444 0,152
Ukupno 100 15,30 4,04 6 26
Maska 50 99,24 1,17 95 100
V3SpO. Nazalna kanila 50 98,14 1,93 90 100 3,449 0,001
Ukupno 100 98,69 1,68 90 100
Maska 50 76,48 15,92 12 123
VsHR  Nazalna kanila 50 78,04 15,16 46 115 0,502 0,617
Ukupno 100 77,26 15,49 12 123
Maska 50 8,58 1,50 4 10 U*
VsIPl  Nazalna kanila 50 9,14 1,05 10 993,000 0,060
Ukupno 100 8,86 1,32 4 10

Grafikon 11. Poredenje saturacije hemoglobina kiseonikom (SpO2) izmedu ispitivanih grupa

u viziti 3 (Vs)
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U tabeli 41. prikazane su vrednosti parametara gasne razmene iz gasnih analiza
uzorkovanih u viziti 3 (V3). U odnosu na vrednost pH nije bilo statisticki znacajne razlike
izmedu pacijenata dve ispitivane grupe (T test; t=1,533; p=0,128). U ovoj viziti kod pacijenata
iz grupe M registrovane su veée vrednosti parcijalnog pritiska ugljen-dioksida (PaCO,), 41,40
+/- 4,33 mmHg, u odnosu na pacijente iz grupe N, 39,62 +/- 3,83 mmHg. Ova razlika je bila
statisti¢ki znacajna (T test; t=2,182; p=0,000) i prikazana je grafikonom br. 12. Pacijenti iz
grupe M imali su i veée vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi (srednja
vrednost 171,59 +/- 66,02 mmHg) u odnosu na pacijente iz grupe N (srednja vrednost 118,41
+/- 36,44 mmHg) i ova razlika je bila statisticki znacajna (T test; t=4,987; p=0,000). Na
grafikonu 13. prikazana je razlika vrednosti PaO2 izmedu pacijenta dve ispitivane grupe u viziti
3. Iz tabele 41. se vidi da su pacijenti iz grupe M imali i vece vrednosti SaO» u viziti 3. (srednja
vrednost 98,95 +/- 1,34 %) u odnosu na pacijente u grupi N (98,07 +/- 1,54 %), ova razlika je
bila statisticki znacajna ( T test; t=3,036; p=0,003) i prikazana je grafikonom br. 14.

Tabela 41. Gasne analize arterijske krvi u viziti 3 (V3) - poredenje po grupama

N Prosek SD Min Maks t p

Maska 50 7,34 0,05 7,23 7,43

V3pH Nazalna kanila 50 7,36 0,04 7,28 7,43 1,533 0,128
Ukupno 100 7,35 0,05 7,23 7,43
Maska 50 41,40 4,33 33,6 53,0

V3PaCO: Nazalna kanila 50 39,62 3,83 28,4 48,0 2,182 0,031
Ukupno 100 40,51 4,16 28,4 53,0
Maska 50 171,59 66,02 65,9 349,0

V3PaO; Nazalna kanila 50 118,41 36,44 66,5 218,0 4,987 0,000
Ukupno 100 145,00 59,40 65,9 349,0
Maska 50 98,95 1,36 94,4 100,0

V3Sa0; Nazalna kanila 50 98,07 1,54 93,7 100,0 3,036 0,003
Ukupno 100 98,51 1,51 93,7 100,0

85



Grafikon 12. Parcijalni pritisak ugljen-dioksida u arterijskoj krvi - poredenje po ispitivanim

grupama u viziti 3 (V)
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Grafikon 13. Poredenje vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi po

ispitivanim grupam u viziti 3 (V3)
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Grafikon 14. Poredenje vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom (SaO;) izmedu

ispitivanih grupa u viziti 3 (Vs)
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U tabeli 42. prikazani su metaboli¢ki parametri gasnih analiza arterijske krvi i njihovo

poredenje u odnosu na ispitivane grupe u viziti 3 (V3).

Tabela 42. Metaboli¢ki parametri gasnih analiza arterijske krvi - vizita 3 (V3)

N Prosek SD Min Maks t p
Maska 50 0,98 0,59 0,3 31

VsLac Nazalna kanila 50 0,82 0,42 0,0 2,1 1,554 0,123
Ukupno 100 0,89 0,52 0,0 31
Maska 50 22,62 2,96 14,6 29,5

V3HCO;3;  Nazalna kanila 50 22,48 2,58 16,8 29,5 0,249 0,804
Ukupno 100 22,55 2,76 14,6 29,5
Maska 50 -3,04 3,92 -16,6 5,7

VsBD Nazalna kanila 50 -2,54 3,15 -8,5 7,2 0,698 0,487
Ukupno 100 -2,79 3,55 -16,6 7,2

Kako se vidi iz tabele 42. u odnosu na analizirane metaboli¢ke komponente gasnih analiza

arterijske krvi nije bilo statisticki znacajne razlike u vrednostima ni jednog od ispitivanih

parametara izmedu pacijenata dve posmatrane grupe.
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U tabeli 43. prikazani su parametri alveolarne gasne razmene iz gasnih analiza arterijske

krvi u viziti 3 (V3). Kod pacijenata u grupi N registrovane su veée vrednosti alveolarno

aretrijskog gradijenta (srednja vrednost 55,34 +/- 38,91 mmHg) u odnosu na pacijente u grupi

N (srednja vrednost 11,51 +/- 61,04 mmHg). Ova razlika je bila statsiticki znacajna (T test;

t=4,281; p=0,000) i ilustrovana je grafikonom br. 15.

Tabela 43. Gasne analize — parametri alveolarne razmene - poredenje medu ispitivanim

grupama u viziti 3 (Va)

N Prosek SD Min Maks t p

Maska 50 11,512 61,0370 -187,0 105,2

V3P(A-a)O. Nazalna kanila 50 55,336 38,9131 -32,0 180,6 4,281 0,000
Ukupno 100 33,424 55,4833 -187,0 180,6
Maska 50 162,954 20,1855 88,0 250,0

V3PaO: Nazalna kanila 50 166,060 10,1787 118,0 182,9 0,972 0,334
Ukupno 100 164,507 15,9808 88,0 250,0
Maska 50 65,000 58,1509 -7,0 218,0

V3PaO2/PaO,  Nazalna kanila 50 69,892 41,2006 -3,0 158,0 0,485 0,629
Ukupno 100 67,446 50,1986 -7,0 218,0

Grafikon 15. Vrednosti V3P(A-a)O2 medu ispitivanim grupama u viziti 3
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U tabeli 44. prikazane su vrednosti prac¢enih parametara u viziti 4 (odgovara periodu

uzorkovanja krvi za gasne analize arterijske krvi). Porede¢i pracene parametre, iz tabele se vidi

da nije bilo razlike u vrednostima ETCOg, respiratornoj frekvenci, vrednostima pulsa, kao ni

IPI indeksa izmedu pacijenata u dve ispitivane grupe. Medutim, kao i u prethodnim vizitama,

pacijenti iz grupe M imali su vece vrednosti SpO; (srednja vrednost 98,70 +/- 2,36 %) u odnosu

na pacijente u grupi N (srednja vrednost 98,26 +/- 2,05 %). Ova razlika je bila statisticki
znacajna (Mann-Whitney tets; U=951,500; p=00,029).

Tabela 44. Poredenje vrednosti pra¢enih parametara izmedu ispitivanih grupa u viziti 4 (Va)

N Prosek t p
Maska 50 32,42 6,66 16 43
V,ETCO; Nazalna kanila 50 32,64 5,73 20 42 0,177 0,860
Ukupno 100 32,53 6,18 16 43
Maska 50 16,28 3,64 6 23
V:RR Nazalna kanila 50 17,36 4,62 9 32 1,299 0,197
Ukupno 100 16,82 4,17 6 32
Maska 50 98,70 2,36 90 100 U*
V,SpO2 Nazalna kanila 50 98,26 2,05 90 100 951,500 0,029
Ukupno 100 98,48 2,21 90 100
Maska 50 80,30 13,15 58 120
V:HR  Nazalna kanila 50 78,72 14,75 49 120 0,565 0,573
Ukupno 100 79,51 13,92 49 120
Maska 50 8,68 1,93 3 10
V4Pl Nazalna kanila 50 8,86 1,32 5 10 0,543 0,588
Ukupno 100 8,77 1,65 3 10

Na grafikonu 16. ilustrovana je razlika vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom

(SpO2) u viziti 4 izmedu pacijenata dve ispitivane grupe. Pacijenti u grupi M imali su zna¢ajno

vecée vrednosti SpO2 U odnosu na pacijente u grupi N.
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Grafikon 16. Saturacija hemoglobina kiseonikom u ispitivanim grupama u viziti 4 (Va)
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Tabela 44. Poredenje vrednosti pracenih parametra u ispitivanim grupama izmedu vizita 3 i 4

(V3-4)
N Prosek Min Maks p

Maska 50 32,74 5,87 17,63 41,88

V34ETCO, Nazalna kanila 50 33,03 4,62 23,94 42,56 0,267 0,790
Ukupno 100 32,88 5,26 17,63 42,56
Maska 50 14,93 3,14 8,50 24,14

V34RR Nazalna kanila 50 15,48 3,12 9,12 2592 0,884 0,379
Ukupno 100 15,21 3,13 8,50 25,92
Maska 50 99,14 1,20 94,93 100,00

V3.4SpO; Nazalna kanila 50 98,44 1,61 92,24 100,00 2,464 0,015
Ukupno 100 98,79 1,46 92,24 100,00
Maska 50 78,81 11,64 53,01 114,50

V34HR Nazalna kanila 50 77,24 13,95 49,72 11530 0,611 0,543
Ukupno 100 78,03 12,81 49,72 115,30
Maska 50 8,71 1,38 4,15 10,00

V3.4IPl  Nazalna kanila 50 9,03 0,91 6,05 10,00 1,365 0,175
Ukupno 100 8,87 1,17 4,15 10,00
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U tabeli 44. prikazane su srednje vrednosti pracenih parametara registrovanih u periodu
izmedu vizita 3 1 4 (V3.1). U ovom posmatranom periodu nije bilo zna¢ajnih razlika izmedu
pacijenata u dve ispitivane grupe u pogledu vrednosti ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma.
Razlike nije bilo ni u pogledu respiratorne frekvence, kao ni vrednosti pulsa ni IPI indeksa. U
posmatranom periodu statisticki znacajna razlika nadena je samo za vrednost saturacije
hemoglobina kiseonikom (T test; t=2,464; p=0,015). Pacijenti iz grupe M imali su
signifikantno veée vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom u odnosu na pacijente iz grupe
N (grafikon br.18).

Grafikon 18. Saturacija hemoglobina kiseonikom u ispitivanim grupama izmedu vizita 3 1 4.
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U tabeli 45. prikazane su minimalne vrednosti pracenih parametara izmedu vizita 3 14. U
posmatranom periodu ni za jedan od pracenih parametra nije bilo znacajne razlike u

minimalnim registrovanim vrednostima izmedu pacijenata dve ispitivane grupe.
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Tabela 45. Poredenje izmerenih minimalnih vrednosti pracenih parametara u ispitivanim

grupama izmedu vizita 3 14 (V3.4)

N Prosek SD Min Maks t p

Maska 50 21,22 7,939 6 34

V3.4minCO, Nazalna kanila 50 23,04 4,890 9 32 1,380 0,171
Ukupno 100 22,13 6,624 6 34
Maska 50 9,08 2,212 4 14

VasminRR  Nazalna kanila 50 9,06 2,334 6 16 0,044 0,965
Ukupno 100 9,07 2,262 4 16
Maska 50 94,38 4,793 80 100

V3.4minSp0O, Nazalna kanila 50 93,90 5,800 74 99 0,451 0,653
Ukupno 100 94,14 5,299 74 100
Maska 50 69,94 12,263 35 108

ViminHR  Nazalna kanila 50 67,50 13,616 35 98 0,942 0,349
Ukupno 100 68,72 12,950 35 108
Maska 50 5,40 2,231 2 10

VasminlPl  Nazalna kanila 50 5,64 1,651 3 10 0,611 0,542
Ukupno 100 5,52 1,956 2 10

U tabeli 46. prikazane su maksimalne zabeleZene vrednosti pracenih parametara izmedu
vizita 3 i 4. U ovom posmatranom periodu nije nadena razlika u maksimalnim zabelezenim
vrednostima izmedu pacijenata dve ispitivane grupe u pogledu vrednosti ugljen-dioksida na
kraju ekspirijuma, respiratorne frekvence, vrednosti pulsa, kao ni IPI indeksa. Statisticki
znacajna razlika nadena je samo za vrednost saturacije hemoglobina kiseonikom — SpO. (T
test, t= 2,614; p=0,010). Pacijenti iz grupe M imali su signifikantno ve¢e maksimalne vrednosti
saturacije hemoglobina kiseonikom (srednja vrednost 99,88 +/- 0,48 %) u odnosu na pacijente

u grupi N (srednja vrednost 99,50 +/- 0,91%) u periodu od vizite 3 do vizite 4 (grafikon br.19).

92



Tabela 46. Poredenje izmerenih minimalnih vrednosti pracenih parametara u ispitivanim

grupama izmedu vizita 3 14 (V3.4)

N Prosek SD Min Maks t p

Maska 50 39,76 5,65 24 49

V3.4maxCO, Nazalna kanila 50 38,84 491 27 48 0,869 0,387
Ukupno 100 39,30 5,29 24 49
Maska 50 23,90 5,39 14 41

VismaxRR  Nazalna kanila 50 24,32 4,86 17 39 0,409 0,684
Ukupno 100 24,11 5,11 14 41
Maska 50 99,88 0,48 97 100

V3.4maxSpO; Nazalna kanila 50 99,50 0,91 96 100 2,614 0,010
Ukupno 100 99,69 0,75 96 100
Maska 50 96,90 14,52 66 129

VssmaxHR  Nazalna kanila 50 94,28 14,77 60 127 0,894 0,373
Ukupno 100 95,59 14,63 60 129
Maska 50 11,14 9,81 6 79

ViumaxIPl  Nazalna kanila 50 9,88 0,43 8 10 0,907 0,367
Ukupno 100 10,51 6,94 6 79

Grafikon 19. Maksimalne vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom u ispitivanim

grupama izmedu vizita 314
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U tabeli 47. prikazani su parametri gasne razmene iz gasnih analiza arterijske krvi u

ispitivanim grupama za vizitu 4.

Tabela 47. Gasne analize arterijske krvi - poredenje medu ispitivanim grupama u viziti 4 (Va)

Prosek Maks t p

Maska 50 7,36 0,06 7,1 7,5

V4pH  Nazalna kanila 50 7,36 0,04 7,2 74 1771 0,080
Ukupno 100 7,37 0,05 7,1 7.5

Maska 50 41,31 5,53 29,20 58,00 U*

V4,PaCO; Nazalna kanila 50 40,94 11,16 31,50 92,30 954,500 0,041
Ukupno 100 41,12 8,77 29,20 92,30
Maska 50 165,50 66,89 68,7 382,0

V4PaO, Nazalna kanila 50 117,44 36,78 68,7 2140 4,452 0,000
Ukupno 100 141,47 58,88 68,7 382,0
Maska 50 98,87 1,55 93,0 100,0

V,;Sa0; Nazalna kanila 50 98,15 1,42 94,7 100,0 2,374 0,020
Ukupno 100 98,52 1,52 93,0 100,0

U viziti 4 nije bilo razlike u proseénoj vrednosti pH izmedu pacijenata u dve ispitivane grupe.

PaCO: je bio veci u grupi M (srednja vrednost 41,31 +/- 5,53 mmHg) u odnosu na pacijente u grupi

N (srednja vrednost 40,94 +/- 11,16 mmHg). Ova razlika bila je statisti¢cki znacajna (Mann-
Whitney test; U=954,500; p=0,000) i prikazana je grafikonom br. 20.

Parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi (PaO2) bio je ve¢i u grupi M (srednja vrednost

165,50 +/- 66,89 mmHg) u odnosu na pacijente u grupi N (srednja vrednost 117,44 +/- 36,78

mmHg). Ova razlika bila je statisti¢ki znacajna (T test; t=4,52, p=0,000). Na grafikonu 21.

ilustrovana je razlika PaO2 izmedu dve ispitivane grupe pacijenata u viziti 4.

Saturacija hemoglobina kiseonikom (Sa0.) takode, bila je signifikantno (T test; t=2,374;

p=0,020) veca kod pacijenata u grupi M (srednja vrednost 98,87 +/- 1,55 %) u odnosu na pacijente

u grupi N (srednja vrednost 98,15 +/- 1,42 %) §to je prikazano grafikonom br. 22.
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Grafikon 20. Parcijalni pritisak ugljen-dioksida u arterijskoj krvi u ispitivanim grupama
pacijenata u viziti 4.
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Grafikon 21. Parcijalni pritisak kiseonika u ispitivanim grupama pacijenata u viziti 4.
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Grafikon 22. Saturacija hemoglobina kiseonikom u ispitivanim grupama pacijenata u viziti 4.
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U tabeli 48. prikazani su metabolicki parametri gasnih analiza arterijske krvi, kao i njihovo
poredenje medu ispitivanim grupama. StatistiCki znacajna razlika nije nadena ni za jedan od

posmatranih parametara u viziti 4.

Tabela 48. Metabolicki parametri gasnih analiza - poredenje izmedu ispitivanih grupa u viziti

4 (Va)
N Prosek SD Mini Maks t p

Maska 50 0,824 0,3298 0,2 1,6

ViLac Nazalna kanila 50 0,724 0,2890 0,4 1,8 1,613 0,110
Ukupno 100 0,774 0,3126 0,2 1,8
Maska 50 22,814 3,6428 10,6 29,9

V/HCOs  Nazalna kanila 50 22,844 2,4121 17,7 29,1 0,049 0,961
Ukupno 100 22,829 3,0738 10,6 29,9
Maska 50 -2,484 3,8369 -13,1 4,5

V.BD Nazalna kanila 50 -2,052 2,5242 -7,4 4,3 0,665 0,508
Ukupno 100 -2,268 3,2384 -13,1 4,5
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U tabeli 48. prikazano je poredenje parametara alveolarne gasne razmene iz gasnih analiza

arterijske krvi u viziti 4. Pacijenti u grupi M imali su signifikantno (T test; t=4,876; p=0,000)

manje vrednosti alveo-arterijskog gradijenta (srednja vrednost 13,11 +/- 59,66 mmHg) u

odnosu na pacijente u grupi N (srednja vrednost 59,92 +/- 32,38 mmHg). Ova razlika

ilustrovana je grafikonom br. 23. U viziti 4. registrovana je veca vrednost parcijalnog pritiska

kiseonika u alveolama (PaOz) u grupi N (srednja vrednost 168,94 +/- 13,44 mmHg) u odnosu

na pacijente u grupi M (srednja vrednost 164,16 +/- 8,92 mmHQ). Zabelezena razlika bila je

statisticki znacajna (T test; t=2,095; p=0,039) i prikazana je grafikonom br. 24.

Tabela 48. Gasne analize — parametri alveolarne gasne razmene, kod ispitivanih grupa

pacijenata u viziti 4

N Prosek Min
Maska 50 13,11 59,66 -189,0 95,5
V4(A-a)O, Nazalna kanila 50 59,92 32,38 -31,0 112,0 4,876 0,000
Ukupno 100 36,52 53,24 -189,0 112,0
Maska 50 164,16 8,93 135,0 190,0
V4PaO2 Nazalna kanila 50 168,94 13,44 109,2 231,0 2,095 0,039
Ukupno 100 166,55 11,60 109,2 231,0
Maska 50 72,38 54,65 -9,0 220,0
V4Pa0,/PpnO, Nazalna kanila 50 70,32 38,19 -5,0 1490 0,219 0,827
Ukupno 100 71,35 46,91 -9,0 220,0
Grafikon 23. Poredenje alveo-arterijskog gradijenta medu ispitivanim grupama u viziti 4.
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Grafikon 24. Poredenje parcijalnog pritiska kiseonika u alveolama u ispitivanim grupama u

viziti 4.
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Na grafikonu 25. dat je uporedni prikaz vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika u
arterijskoj krvi, (PaO2) po vizitama. Sa grafikona 25. se vidi da su u svim vizitama na
spontanom disanju (vizite 2, 3, 4.) pacijenti iz grupe M imali vece vrednosti parcijalnog pritiska

kiseonika u arterijskoj krvi u odnosu na grupu N.

Grafikon 25. Uporedni prikaz po vizitama vrednosti PaO>

200

180

<

120

100
80
60
40

20

vl v2 v3 2

=@==maska nazalna kanila

98



Na grafikonu 26. ilustrovane su vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom na osnovu
gasnih analiza arterijske krvi u vizitama za obe ispitivane grupe. 1z grafikona se vidi da su
vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom merene u arterijskoj krvi u vizitama na

spontanom disanju bile vece u grupi M u odnosu na vrednosti pacijenata u grupi N.

Grafikon 26. Uporedni prikaz po vizitama vrednosti SaO-
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Grafikon 27. Uporedni prikaz po vizitama vrednosti PaCO-
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Na grafikonu 27. prikazane su vrednosti parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u arterijskoj
krvi u vizitama. Iz grafikona se vidi da su pacijenti iz grupe M imali vece vrednosti parcijalnog
pritiska ugljen-dioksida u svim vizitama na spontanom disanju. Medutim, ova razlika je bila
najizrazenija u viziti 3.

Na grafikonu 28. prikazane su vrednosti ETCO; izmedu vizita predvidenih protokolom
istrazivanja. Iz grafikona se vidi da ni u jednom vremenu pracenja nije bilo znacajne razlike
izmedu pacijenata u grupi M i grupi N u odnosu na vrednosti ugljen-dioksida na kraju
ekspirijuma.

Grafikon 28. Uporedni prikaz vrednosti ETCO; izmedu vizita
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5.6. Krize apnee

U tabeli 50. prikazane su krize apnee koje su se javljale u prvom satu nakon ekstubacije.
Od ukupnog broja svih ispitivanih pacijenata krize apnee (u bilo kom vremenskom opsegu)
javile su se u prvom satu kod 86 pacijenata (86%) i to kod 42 pacijenta u grupi M i 44 pacijenta
u grupi N. U tabeli 50. prikazana je distribucija epizoda kriza apnee po ispitivanim grupama u

odnosu na definisana vremena pauze u disanju.
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Tabela 50. Krize apnee u prvom satu nakon ekstubacije - poredenje po ispitivanim grupama

N Prosek SD Min Maks nn-Whitney test U p
Maska 50 2,14 6,56 0 32
APN1h )
10 Nazalna kanila 50 5,14 11,41 0 55 961,000 0,022
21Us
Ukupno 100 3,64 9,39 0 55
Maska 50 1,52 4,50 0 22
APN1h )
GG Nazalna kanila 50 3,88 9,03 0 45 957,000 0,021
-19s
Ukupno 100 2,70 7,19 0 45
Maska 50 0,44 1,92 0 11
APN1h ]
20.29 Nazalna kanila 50 0,82 2,13 0 9 1080,000 0,059
-29s
Ukupno 100 0,63 2,02 0 11
Maska 50 0,06 0,31 0 2
APN1h
30 Nazalna kanila 50 0,44 1,16 0 1096,500 0,042
23Us
Ukupno 100 0,25 0,867 0
Maska 50 4,16 12,85 0 62
Ukupno )
o Nazalna kanila 50 10,28 22,81 0 110 961,000 0,022
Ukupno 100 7,22 18,68 0 110

Pacijenti u grupi M imali su ukupno manji broj kriza apnee u prvom satu (srednja vrednost
4,16 +/- 12,85 epizoda apnee) u odnosu na pacijente u grupi N (srednja vrednost 10,28 +/-
22,18 epizoda apnee). Ova razlika je bila statisticki znac¢ajna (Mann-Whitney test; U=961,000;
p=0,022), a prikazana je grafikonom br. 29. Pacijenti u grupi M imali su statisticki zna¢ajno
(Mann-Whitney test; U=961,000; p=0,022) manji prose¢ni broj kriza apnee u trajanju kra¢em
od 10 sekundi (srednja vrednost 2,14 +/- 6,56 apnee) u odnosu na pacijente u grupi N (srednja
vrednost 5,14 +/- 11,41 kriza apne). Ova razlika ilustrovana je grafikonom br. 30. Grafikonom
br. 31. ilustrovana je razlika u broju epizoda kriza apnee u trajanju od 10 do 19 sekundi u obe
ispitivane grupe. Pacijenti iz grupe M imali su manji broj kriza apnee ovog vremenskog
intervala (srednja vrednost 1,52 +/- 4,50 epizoda apnee) u odnosu na pacijente u grupi N srednja
vrednost 3,88 +/- 9,03 epizoda apnee). Ova razlika je bila statisti¢ki znac¢ajna (Mann-Whitney
test; U=957,000; p=0,021). Najmanji broj epizoda kriza apnee bio je iz intervala duzeg od 30

sekundi, ali 1 ovde su pacijenti iz grupe M imali prose¢no manje ovakvih epizoda (srednja
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vrednost 0,06 +/- 0,31 epizoda apne) u odnosu na pacijente iz grupe N (srednja vrednost 0,44
+/- 1,16 epizoda apnee). Ova razlika je bila statisticki znacajna (Mann-Whitney test;
U=1096,000; p=0,042) i prikazana je grafikonom br. 32.

Grafikon 29. Ukupni broj kriza apnee u ispitivanim grupama u prvom satu nakon ekstubacije
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Grafikon 30. Krize apnee u ispitivanim grupama u prvom satu nakon ekstubacije <10s
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Grafikon 31. Krize apnee u ispitivanim grupama u prvom satu nakon ekstubacije trajanja
izmedu 10119 s
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Grafikon 32. Krize apnee u ispitivanim grupama u prvom satu nakon ekstubacije duze od 30s
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U tabeli 51. Prikazane su krize apnee u toku prve prespavane noc¢i na spontanom disanju.
Nije nadena statistiCki znacajna razlika u broju registrovanih apnea, ni u jednom od definisanih

vremenskih intervala, izmedu pacijenata u dve ispitivane grupe. Ipak, u posmatranom ukupnom
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vremenskom intervalu veéi broj epizoda kriza apnee registrovan je u grupi N (srednja vrednost

89,04 +/- 143,97 epizoda apnee) u odnosu na pacijente u grupi M (srednja vrednost 65,78 +/-

149,80 kriza apnee), ali ova razlika nije bila statisticki znacajna (Mann-Whitney test;
U=1123,000; p=0,382).

Tabela 51. Krize apnee (APNn) u toku prve no¢i na spontanom disanju - poredenje medu

Ispitivanim grupama

N Prosek SD Min  Maks Mann-Whitney p
test U
Maska 50 32,68 74,87 0 413
APNnN
0 Nazalna kanila 50 44,14 73,17 0 383 1100,000 0,300
>10s
Ukupno 100 38,41 73,88 0 413
Maska 50 19,80 38,09 0 232
APNnN
1019 Nazalna kanila 50 33,66 57,29 0 295 1113,000 0,342
-19s
Ukupno 100 26,73 48,90 0 295
Maska 50 7,48 22,97 0 121
APNnN )
20-29 Nazalna kanila 50 7,82 14,81 0 64 1191,500 0,675
-29s
Ukupno 100 7,65 19,23 0 121
Maska 50 5,82 17,86 0 112
APNn _
30 Nazalna kanila 50 3,40 5,30 0 20 1215,000 0,803
>30s
Ukupno 100 4,61 13,16 0 112
Maska 50 65,78 149,80 0 828
Ukupno ]
APN Nazalna kanila 50 89,04 143,97 0 742 1123,500 0,382
n
Ukupno 100 77,41 146,63 0 828
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5.7. Primena neinvazivne mehanic¢ke ventilacije

U tabeli broj 53. prikazana je upotreba neinvazivne CPAP ventilacije kod pacijenata u obe
ispitivane grupe. Iz tabele se vidi da nije bilo statisticki znaCajne razlike u odnosu na
distribuciju pacijenata kod kojih je primenjivan ovaj vid ventilacije, medu ispitivanim grupama
(2 test; y?=2,250; p=0,134). Neinvazivna mehani¢ka ventilacija (NIV CPAP) primenjena je
kod 43 pacijenta u grupi M (86%), odnosno kod 37 pacijenata u grupi N (74%).

Tabela 53. Upotreba NIV CPAP ventilacije poredenje po grupama

Grupa
Maska Nazalna kanila Ukupno
N % N % N %
ne 43  86,0% 37 74,0% 80  80,0%
CPAP da 7 14,0% 13 26,0% 20  20,0%
Ukupno 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%

Poredenje ukupnog vremena primene neinvazivne ventilacije izmedu dve grupe ispitivanih
pacijenata prikazano je u tabeli 54. Pacijenti u grupi N proveli su vise minuta (srednja
vrednost 56,85 +/- 19,80 minuta) na neinvazivnoj ventilaciji od pacijenata u grupi M
(srednja vrednost 33,14 +/- 10,65 minuta), a ova razlika je statisticki znacajna (T test;
t=2,923; p=0,009) i prikazana je grafikonom br. 33.

Tabela 54. Ukupno vreme primene NIV CPAP ventilacije u ispitivanim grupama

N Prosek SD Min Maks

Maska 7 33,14 10,653 18 48
Nazalna kanila 13 56,85 19,803 20 84
Ukupno 20 48,55 20,446 18 84
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Grafikon 33

tCPAP

. Ukupno vreme NIV CPAP ventilacije u ispitivanim grupama pacijenata
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5.7. Uticaj preoperativnih varijabli

Za ispitivanje povezanosti preoperativnih karakteristika sa dobijenim vrednostima za
vreme postoperativnog pracenja, kao i njihovog medusobnog uticaja koriS¢ena je
multivarijantna regresiona analiza. Pre pocetka analize utvrdeno je da nema medusobne jake
korelacije izmedu preoperativnih varijabli, te da se mogu koristiti u regresionoj analizi. Od svih
testiranih preoperativnih varijabli statistiCka zna¢ajnost nadena je za vrednost indeksa telesne
mase (BMI) u odnosu na vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi u prvoj

postekstubacionoj viziti — V2. Ovo je ilustrovano u tabeli 55.

Tabela 55. Uticaj preoperativnih varijabli na vrednosti V2PaO2 (r>=0,392)

Nestand. koef. Stand.

Model koef.
B Stand. Beta
greska t D

(Constant) 35,218 553,251 0,064 0,950

-36,375 16,022 -0,311 -2,270 0,029
Grupa

Pol -14,958 16,014 -0,125 -0,934 0,356

-0,723 1,212 -0,137 -0,597 0,554
Starost

APACHEI 0,096 4,855 0,003 0,020 0,984

BMI -4,264 1,978 -0,293 -2,155 0,037

NYHA 4,378 22,786 0,025 0,192 0,849

ASA 2,793 33,264 0,014 0,084 0,934

Broj pudaikih godina -0,065 1,130 -0,012 -0,057 0,954

o -0,922 0,938 -0,147 -0,982 0,332
Broj cigareta na dan

Lo . -0,315 0,596 -0,074 -0,528 0,601
Preoperativni nivo hemoglobina g/l

. . 3,486 5,204 0,094 0,670 0,507
Preoperativna saturacija

0,801 3,005 0,036 0,267 0,791

DuZina mehanicke ventilacije u satima

Iz tabele 55. se vidi da ¢e kod pacijenata iz grupe N, vrednost PaO> opadati sa porastom
indeksa telesne mase (BMI), dok se ovakva povezanost u grupi M ne nalazi.
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6. DISKUSIJA

Kiseonicka terapija u perioperativnom periodu se rutinski primenjuje u svakodnevnom
radu. Moze se reéi da je kiseonik najSire upotrebljavano terapijsko sredstvo. Studija koja je
sprovedena u Velikoj britaniji pokazala je da se kod 15% svih pacijenata koji se iz bilo kog
razloga lece u hospitalnim uslovima u nekom trenutku primenjuje kiseonik (51). Smatra se da
primena kiseonika u perioperativnom periodu ima brojne benefite, ali da na prvom mestu
prevenira nastanak hipoksemije. Danas su prisutne brojne kontraverze oko primene kiseonika
koje su vezane za potencijalne Stetnosti koje kiseonicki radikali mogu proizvesti. U literaturi
ipak jo$ uvek nema potpuno jasnih stavova koja su to stanja kod kojih je primena kiseonika
benefit, a gde dovodi do ostecenja. Takode, diskusije se vode i o optimalnoj koli¢ini kiseonika,
kao i najadekvatnijim nacinima njegove isporuke. Medutim, realnost je da se kiseonicka
terapija veoma Siroko primenjuje, te se poslednjih godina ¢ine dodatni napori kako bi se
primena kiseonika usmerila u korist $to brzeg oporavka pacijenata. Primena kiseonicke terapije
u perioperativnom periodu usmerena je na obezbedivanje adekvatne tkivne oksigenacije i
izbegavanje nezeljenih efekata hipoksemije, medutim, i pored primene Kkiseonika kod

pacijenata nakon velikih hirurskih intervencija dolazi do pojave hipoksije i desaturacije (2).

Cilj ove studije bio je da ispitaju dva uredaja za primenu kiseonicke terapije u ranom
postoperativnom periodu prateci pojavu hipoksemije kod pacijenata u ranom postoperativnom
periodu u Jedinici intenzivne terapije. Pacijenti ukljuceni u studiju podvrgnuti su velikim
abdominalnim operacijama, a nakon ekstubacije, kiseonicka terapija je sprovodena putem
nazalnog katetera ili kiseonicke maske za lice. Kako bi ispitali da 1i je neki od uredaja za
isporuku kiseonika bio adekvatniji za primenu postoperativne kiseonicke terapije nakon §to su
pacijenti randomizovani u grupe — grupa N — nazalni kateter i grupa M- kiseonicka maska za
lice, ispitali smo i analizirali opste karakteristike ispitivanih pacijenata. Uzimajuci u obzir
faktore koji mogu uticati na gasnu razmenu, odnosno vrednosti pra¢enih parametara gasnih
analiza arterijske krvi u studiju nisu ukljuceni pacijenti sa preoperativnom anemijom,
hroni¢nim bolestima pluc¢a, ekstremno gojazni pacijenti, kao ni pacijenti sa vrednostima
preoperativne saturacije hemoglobina kiseonikom, izmerene pulsnim oksimetrom, manjom od
92%.

Kod svih pacijenata planirani operativni zahvati su izvrSeni u opstoj endotrahealnoj

anesteziji koja je bila standardizovana za sve pacijente. Zbog intraoperativne hemodinamske
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nestabilnosti iz studije je iskljuceno 8 pacijenata. Zbog respiratornih poteskoca, koje su se
manifestovale padom saturacije hemoglobina kiseonikom koje su se odrzavale duze od 10

minuta iz daljeg istrazivanja iskljuceno je 6 pacijenata.

Kod svih ispitivanih pacijenata nakon prijema u Jedinicu intenzivne terapije prema
protokolu istrazivanja uradene su gasne analize arterijske krvi. Dobijeni rezultati analizirani su
1 uporedeni izmedu dve grupe ispitivanih pacijenata. Statisticki znacajna rzlika nije nadena ni
za jedan od parametara gasne razmene. Zbog odstupanja od referentnih vrednosti gasnih

analiza arterijske krvi iz daljeg istraZivanja iskljuceno je jo§ 7 pacijenata.

Prema protokolu istrazivanja u neposrednom postoperativnom periodu svi pacijenti su
pregledani u Cetiri vremena za vreme pracenja (Vizite 1, 2, 3 i 4). Pored gasnih analiza
arterijske krvi praceni su hemodinamski parametri, kao 1 respiratorna frekvenca.
Randomizacija je vrSena nakon vizite 1, a pre ekstubacije pacijenta. 1z daljeg istrazivanja
isklju€eni su svi oni pacijenti kod kojih postojala hemodinamska nestabilanost (sa ili bez
primene vazoaktivnih lekova), ukupno 8 pacijenata, ili se u bilo kom trenutku ispoljila anemija,
zbog cega je iskljueno 6 pacijenata. Spremnost za ekstubaciju ispitivana je za svakog

pacijenta, pre ekstubacije svi pacijenti su bili svesni, komunikativni, izvrsavali su naloge.

Postoperativna analgezija je bila uniformna za sve pacijente, bol je procenjivan
numerickom skalom bola pre svake vizite.

Analizom prikupljenih osnovnih podataka o pacijentima pokazali smo da nakon
randomizacije nije bilo statisticki znacajne razlike u distribuciji pacijenata u ispitivanim

grupama po polu i u starostnoj strukturi pacijenata izmedu dve ispitivane grupe.

Za procenu opSteg stanja bolesnika ukljucenih u studiju koris¢en je APACHE Il bodovni
sistem. Nakon analize vrednosti APACHE II skora u obe ispitivane grupe nije nadena statisticki
znacajna razlika izmedu pacijenata koji su kiseonicku terapiju primali putem nazalne kanile 1
grupe pacijenata koji su kiseonik dobijali putem kiseoni¢ke maske za lice (Mann-Whitney test;
U=1220,500; p=0,837).

U odnosu na stepen uhranjenosti iskazan preko indeksa telesne mase (BMI), medu
pacijentima u dve ispitivane grupe nije bilo statisticki znacajne razlike u stepenu uhranjenosti

(T test; t=1,138; p=0,171). Za procenu kardiovaskularne funkcije koris¢ena je NYHA
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klasifikacija. Analizom vrednosti kod pacijenata u dve ispitivane grupe nije nadena statisticki
znacajna razlika u NYHA statusu ispitivanih pacijenata (y? test; ¥>=0,088, p=0,766).

Statisticki znacajna razlika nije nadena ni u distribuciji ispitivanih pacijenata po grupam u
odnosu na ASA status (y? test; ¥>=1,099 p=0,295).

Hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a (FEV1>70%) bila je prisutna kod ukupno 7 pacijenata
(2 u grupi pacijenata koji su kiseoni¢ku terapiju dobijali putem maske i 5 u grupi koja je
kiseonik dobijala putem nazalnog katetera), tako da ova karakteristika zbog malog broja
pacijenata nije dalje analizirana.

U pogledu pusackih navika nije bilo statisticki znacajne razlike u distribuciji pusaca po
ispitivanim grupama ()(2 test; x220,644, p=0,422), duzini pusackog staza (T test; t=0,346,
p=0,731), kao ni broju konzumiranih cigareta na dnevnom nivou (Mann-Whitney test;
U=270,500, p=0,076).

Preoperativni nivo hemoglobina kod svih ispitivanih pacijenata bio je ve¢i od 100 g/l. U
odnosu na preoperativne vrednosti hemoglobina nije bilo statisticki znacajne razlike medu
ispitivanim grupama pacijenata (T test; t=0,442, p=0,660).

Ispitivane grupe pacijenata nisu se statisticki znacajno razlikovale ni po vrednosti
preoperativne saturacije hemoglobina kiseonikom (SpO.), merene pulsnom oksimetrijom (T
test; t=0,883, p=0,380).

Statisticki znacajna razlika medu ispitivanim grupama nije nadena ni u pogledu ukupnog
broja sati provedenih na mehanic¢koj ventilaciji plu¢a (Mann-Whitney test; U=1114,500
p=0,345).

Operacije u predelu abdomena su povezane sa visokim rizikom od pluénih postoperativnih
komplikacija, prema literaturnim navodima one se javljaju kod 3-7,9% pacijenata nakon
abdominalnih operacija (100). Medutim ova incidenca je daleko veéa kod velikih abdominalnih
operacija u predelu gornjeg abdomena i kre¢e se izmedu 17 i 18% (101). Plu¢ne postoperativne
komplikacije se definiSu kao abnormalnosti pluéne funkcije u postoperativnom periodu koje
mogu dovesti do klini¢ki znacajnih oboljenja, odnosno disfunkcije koja ¢e negativno uticati na
tok lecenja pacijenta. One, mogu imati razli¢itu klinicku prezentaciju, ali sa stanovista
prezivljavanja u ranom postoperativnom periodu najznacajnije Su akutna respiratorna
insuficijencija, potreba za reintubacijom zbog hipoksije, atelektaza i plu¢ni edem. Pacijenti kod
kojih se, nakon abdominalnih operacija, u ranom postoperativnom periodu razviju pluéne

komplikacije imaju 10 puta veci perioperativni tridesetodnevni mortalitet (100, 101).
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U ispitivanoj grupi nasih pacijenata potreba za reintubacijom javila se kod dva pacijenta
zbog akutne respiratorne insuficijencije, pracene naglo nastalom hipoksijom i desaturacijom, u

odnosu na protokol istrazivanja ovi pacijenti su iskljuceni iz dalje analize.

Hipoksemija u ranom postoperativnom periodu predstavlja jedan od najznacajnijih
kritiénih dogadaja (102). Hipoksemija u postoperativnom periodu moze teoretski da se podeli
na ranu i kasnu. Rana hipoksemija se javlja u prvim satima nakon ekstubacije, vrlo Cesto je
uzrokovana kombinacijom vise faktora, ali najodgovornijim se smatraju ventilatorne promene
u toku anestezije, neadekvatna reverzija neuromisi¢ne blokade kao i dejstvo opioidnih
analgetika. Kasna hipoksemija se moze javiti i u periodu od nekoliko dana od hirurske
intervencije, posebno kod velikih abdominalnih operacija. Mehanizmi odgovorni za kasnu
hipoksemiju takode su vezani za predhodno navedene uzroke, ali se ovde jos mogu dodati i
promene u respiratornim misi¢ima uzrokovane hirur§kom intervencijom. Zapravo, moze se reci
da neadekvatna respiratorna funkcija u ranom postoperativnom periodu moze da se manifestuje
hipoksemijom kako u neposrednim satima nakon operacije tako i vise dana postoperativno
(101, 76). Hipoksemija podrazumeva neadekvatnu koli¢inu kisonika u arterijskoj krvi,
reprezentovanu preko parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi (PaO>), a prisutna je kada
je ova vrednost takva de ne moze da obezbedi adekvatnu tkivnu oksigenaciju, smatra se da je
donja granica na kojoj se u normalnim uslovima moze obezbediti adekvatna isporuka kiseonika
tkivima vrednost parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi od 60 mmHg (30, 12). Podaci
iz literature nisu precizni kada se govori o tome koja je minimalna vrednost PaO., neophodna
da bi se odrzalo adekvatno snabdevanje tkiva kiseonikom. Ako se podsetimo da je isporuka
kiseonika tkivima (DO2) zapravo produkt ukupne koli¢ine kiseonika u arterijskoj krvi i
minutnog volumena srca, jasno je da inspiratorna frakcija kiseonika nije jedini faktor koji ¢e
doprineti adekvatnim vrednostima DO-, odnosno adekvatnom snabdevanju tkiva kiseonikom
(103). Hirurgija koja angazuje velike telesne Supljine izaziva snazan inflamatorni odgovor
(104), sto znacajno povecava zahteve za kiseonikom. Oni se u prvom redu mogu kompenzovati
poveéanjem minutnog volumena srca $to ¢e se manifestovati porastom sr¢ane frekvence.
Primena kiseoni¢ke terapije u ranom postoperativnom periodu kod ovakvih pacijenata
pokazuje svoje prve efekte i benefite u smanjenju frekvence sréanog rada (103). U nasoj
ispitivanoj grupi kao grani¢nu vrednost parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi, za
pojavu hipoksemije odredili smo PaO2 < 65 mmHg. U odnosu na ovakvu vrednost parcijalnog
pritiska kiseonika u arterijskoj krvi, hipoksemija nije zabeleZena ni kod jednog od ispitivanih

pacijenata, bez obzira kojoj grupi su pripadali. U sve Cetiri vizite predvidene protokolom
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istraZivanja u gasnim analizama arterijske krvi nije nadena vrednost PaO2 manja od 65 mmHg
ni kod jednog od ispitivanih pacijenata. Ovakav nalaz govori u prilog ¢injenici da primena
kiseonicke terapije uredajima niskog protoka, odnosno varijabilne komplijanse (kakvi su
nazalna kanila i kiseoni¢ka maska za lice) obezbeduje dovoljne koli¢ine kiseonika kako bi se
prevenirao nastanak hipoksemije u ranom postoperativnom periodu nakon velikih
abdominalnih hirurskih intervencija. Ogranicenje ovog nalaza lezi u Cinjenici da je gotovo
nemoguce odrediti univerzalni bezbedni nivo parcijalnog pritiska kiseonika, posebno kod
kriti¢no obolelih 1 pacijenata nakon velikih hirurSkih intervencija. Ipak, prema smernicama
Britanskog grudnog udruzenja, u perioperativnom periodu vrednosti parcijalnog pritiska

kiseonika ispod 60 mmHg mogu znacajno ugroziti oporavak operisanih (12).

Analizom dobijenih gasnih analiza za vrednost saturacije hemoglobina kiseonikom, kao
grani¢nu vrednost za nastanak hipoksemije odredili smo 90%. U odnosu na ovakav Kriterijum,
hipoksemija nije detektovana ni kod jednog od ispitivanih pacijenata u vreme uzorkovanja krvi
za gasne analize arterijske krvi. Nedostatak predstavlja Cinjenica da su gasne analize
uzorkovane u tri vremena te da ne ukazuju na stanje parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj
krvi tokom celog perioda pracenja pacijenata. Kako bi delimicno resili ovaj nedostatak, u obzir
smo uzeli vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom (SpO>), koje su kontinuirano pracene
pulsnom oksimetrijom, a vrednosti su beleZzene u intervalu od 30 sekundi. Za analizu su uzete
vrednosti koje su se vremenski poklapale sa vremenima uzorkovanja krvi za gasne analize
arterijske krvi, ali 1 vrednosti u periodima izmedu. Oslanjajuci se na preporuke Britanskog
grudnog udruzenja, kao donju granicu za moguce postojanje hipoksije uzeli smo vrednost
Sp02<92%. Naime u ovim preporukama, kao ciljana vrednost za primenu kiseonicke terapije
u ranom postoperativnom periodu navode se vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom u
rasponu od 94 do 98% (12). Medutim kod pacijenata kod kojih postoji rizik od retencije ugljen-
dioksida mogu se tolerisati i niZze vrednosti. Uzimaju¢i u obzir ¢injenicu da redukcija niza od
3-4% od inicijalne vrednosti saturacije moze ukazati na akutno pogorSanje stanja pacijenta
(12), analizirali smo koji je broj pacijenata i u kom vremenskom intervalu imao nize vrednosti
saturacije hemoglobina kiseonikom od 92%. Vrednosti SpO, registrovane su kod 43 pacijenta,
sa podjednakom distribucijom po ispitivanim grupama, 22 pacijenta u grupi kod koje je
kiseonicka terapija primenjivana putem nazalnog katetera i 21 pacijent u grupi u kojoj je za
isporuku kiseonika koris¢ena kiseoni¢ka maska za lice. Epizode niske saturacije kod svih
pacijenata registrovane su u tri vremena prac¢enja. U prvom satu nakon ekstubacije, kod 2
pacijenta u grupi, u kojoj je primenjivana nazalna kanila i kod 3 pacijenta u grupi u kojoj je
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primenjivana maska, odnosno kod 5% svih ispitivanih pacijenata. U istrazivanju koje je
sproveo Raksakietisak sa saradnicima na 500 ispitivanih pacijenata (105), uzimajuéi kao
granicu za pojavu hipoksemije vrednosti saturacije nize od 92% uz primenu oksigeno terapije,
pojava hipoksemije nije bila registrovana ni kod jednog od ispitivanih pacijenata. Ova razlika
moze se objasniti ¢injenicom da Su na samom pocetku iz ove studije bili izuzeti pacijenti koji
su podvrgnuti operacijama u predelu gornjeg abdomena. Siddiqui je sa svojom grupom
saradnika ispituju¢i pojavu hipoksemije u ranom postoperativnom periodu registrovao
incidencu javljanja hipoksemije (u odnosu na nisku vrednost saturacije hemoglobina
kiseonikom pracene pulsnom oksimetrijom) od 0,8%, te je izneo zakljuak da primena
kiseonika uredajima niskog protoka adekvatno prevenira nastanak hipoksemije u ranom
postoperativnom periodu (106). Smith i saradnici su u svom istrazivanju na 350 pacijenata
pronasli da se hipoksemija, reprezentovana saturacijom nizom od 90% javila kod 1,1%
ispitivanih pacijenata kod kojih je primenjivana kiseonicka terapija u ranom postoperativhom
periodu (107). U odnosu na druge studije pacijenti ukljueni u ovo istrazivanje bili su u nesto
vecem riziku za razvoj hipoksemije u ranom postoperativnom periodu jer su svi podvrgnuti
operacijama u predelu abdomena. Ova rana hipoksemija nakon velikih abdominalnih operacija
najcesce se javlja u prvom satu posle ekstubacije, a posledica je poremecaja pluéne funkcije
nastalih za vreme same operacije (108). U studiji koju je sprovela grupa americkih i kanadskih
autora na 1250 pacijenata nakon abdominalnih operacija, a koji su bili monitorisani u periodu
od 48 sati postoperativno, vrednosti pulsne oksimetrije manje od 90% registrovane su kod
37% pacijenata u periodu pracenja. Ova studija istakla je jo§ jedan vazan podatak, a to je
moguénost lazno urednih nalaza. Naime autori su primetili da u vreme kada osoblje obavlja
aktivnosti oko pacijenta, pa €ak 1 kada uzorkuje krv za vrednosti gasnih analiza, dodatno
komunicira sa pacijentima, popravlja polozaj uredaja za isporuku kiseonika, dodatno angazuje
pacijenta ili im koriguje poloZaj u postelji. Sve ove aktivnosti dovode do toga da evidentirani
vitalni parametri budu bolji. Analizom kartona pacijenata naden je daleko manji broja epizoda
niske saturacije, nego $to je bio zabelezen kontinuiranim monitoringom (101). Niske vrednosti
saturacije u ispitivanoj grupi ovog istraZzivanja u najvec¢em broju su registrovane izmedu 2. 1 3.
vizite. Prema protokolu istrazivanja period izmedu ove dve vizite obuhvata prvu prespavanu
no¢ na spontanom disanju. Sprovoden je kontinuirani monitoring saturacije hemoglobina
kiseonikom, vrednosti nize od 92% zabelezene su kod ukupno 19 pacijenata (19%) i to kod 11
u grupi koja je kiseonik dobijala putem nazalnog katetera, a kod 8 pacijenata u grupi kod koje
je kiseonicka terapija primenjivana putem maske. Varijacije saturacije u toku sna su uobi¢ajena

pojavai javljaju se i kod zdravih ljudi. U studiji koja je sprovedena na 330 zdravih dobrovoljaca
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nadeno je da je saturacija za vreme sna niza u proseku za 2,8 - 3,1%, a da kod osoba starijih od
60 godina pad moze biti i veéi, posebno kod gojaznih pacijenata koji su iz ove studije bili
iskljuc¢eni (109). Najniza vrednost koja je registrovana u naSem uzorku je saturacija od 71%
kod jednog pacijenta u grupi koja je kiseonicku terapiju primala putem nazalne kanile i 72%
kod dva pacijenta u grupi gde je kiseonik primenjivan putem maske. Zbog malog broja
pacijenata dalja analiza nije bila moguca. Vrednosti saturacije nize od 92% registrovane su kod
19 (19%) pacijenata i u vremenu izmedu Vizite 3 i 4. Prema protokolu istraZivanja ovo je vreme
obuhvatalo prvi postoperativni dan, odnosno period do 48 ¢asova nakon ekstubacije ili otpusta
iz Jedinice intenzivne terapije. Pad saturacije u ovom periodu moze biti rezultat uticaja vise
faktora. Do oporavka funkcionalnog rezidualnog kapaciteta jos uvek ne dolazi u ovom periodu
(41), atalektaza zavisnih delova pluéa je vrlo Cesto prisutna, zbog operativnog reza znacajno je
izmenjena i funkcija pomo¢nih resSpiratornih misica (44), ¢ime bi se mogle obrazloziti epizode
niske saturacije. Najniza registrovana vrednost u grupi pacijenata kod kojih je kiseonicka
terapija primenjivana putem maske bila je 80%, zabelezena kod 2 pacijenta, a 74% u grupi kod
koje je kiseonik primenjivan putem nazalnog katetera i to kod 1 pacijenta. Ovde treba naglasiti
jos jedan moguci uzrok pojave nize saturacije u ovom posmatranom periodu. U ovom periodu
dolazi do znacajnije aktivacije pacijenta u odnosu na predhodni dan, a ona podrazumeva
podizanje pacijenta iz postelje, kretanje oko postelje, odnosno periode kada dolazi do prekida
u primeni kiseonicke terapije. Pored toga sami pacijenti u ovom periodu manipuliSu uredajem
za isporuku kiseonika, te se moze re¢i da je komplijansa sa uredajem za isporuku kiseonika

bila najniza u ovom posmatranom periodu.

Kako je hipoksemiju ponekad tesko dokazati, vrlo Cesto se u postoperativnom periodu
zapravo detektuje desaturacija. Pulsna oksimetrija je danas zlatni standard monitoringa u
perioperativnom periodu. Desaturacija predstavlja smanjenje saturacije hemoglobina
kiseonikom koji se klinicki reprezentuje padom saturacije pracene pulsnim oksimetrom. Veé
je ranije vise puta pomenuto da Britansko grudno udruZenje u svojim preporukama kao ciljanu
vrednost saturacije u perioperativnom periodu predlaze vrednost saturacije u rasponu od 94 —
98% (12). U protokolu naseg istrazivanja desaturacija je definisana kao pad saturacije pracene
pulsnim oksimetrom za 4% u odnosu na inicijalnu izmerenu vrednost. Kako je monitoring
sprovoden kontinuirano kod svih ispitivanih pacijenata, vrednosti dobijene monitoringom su
saCuvane U memoriji samog uredaja u intervalu od 30 sekundi, ukoliko je registrovan pad
saturacije za 4% ili viSe procenata, koji je registrovan u 4 uzastopna vremena, takav dogadaj je

zabelezen U memoriji monitora kao desaturacija. Analizom podataka uoceno je da je
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desaturacija zabelezena kod ukupno 83 pacijenta (83%), odnosno kod 44 pacijenta u grupi kod
koje je kiseonicka terapija primanjivana putem nazalne kanile i 39 pacijenata u grupi gde je
koriS¢ena kiseoni¢ka maska za lice. Posmatrano na ukupnom uzorku registrovano je oko 913
epizoda desaturacije. Veci broj pacijenata u grupi koja je kiseonik dobijala putem nazalnog
katetera je imao zabelezenu epizodu desaturacije, u ovoj grupi je 1 prosecni broj epizoda po
pacijentu bio veéi (10,74+/-27,62) u odnosu na grupu kojoj je kiseonik primenjivan putem
maske (7,52 +/- 18,10), ali ova razlika nije bila statisticki znacajna (Mann-Whitney test;
U=1109,500; p=0,330). U studiji koju su sproveli Bolton i Rasel na ukupno 255 pacijenata,
desaturacija je registrovana kod 7% pacijenata koji su kiseonik primali preko kiseoni¢ke maske
za lice, a kod 14% kod pacijenata koji su kiseonicku terapiju u postoperativnom periodu primali
preko nazalne kanile (110). Znacajno veci procenat u nasem istrazivanju moze se objasniti
dizajnom studije, tj. autori navedene studije kao grani¢nu vrednost za desaturaciju uzimali su
svaku vrednost saturacije hemoglobina kiseonikom manju od 94%, a vrednosti su belezili u
petominutnom intervalu. U studiji koja je izvedena 2016. godine na 500 pacijenata sa ciljem
da se uporede nazalna kanila i kiseonicka maska za lice, desaturacija nije registrovana ni kod
jednog od ispitivanih pacijenata (105). Medutim, dizajnom ove studije, kao granica za pojavu

desaturacije kori¢ena je vrednost saturacije manja od 90% .

Uzimajuc¢i u obzir sve veci broj studija koje ukazuju na moguce nezeljene efekte kiseonika
1 njegove primene, ispitali smo koji broj pacijenata u naSem uzorku je imao visoke vrednosti
parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi. Vrednosti su analizirane na osnovu parametara
dobijenih gasnim analizama arterijske krvi koja je uzorkovana u Cetiri vremena (vizite) prema
protokolu istraZivanja. Hiperoksija podrazumeva visok sadrZaj kiseonika u krvi, odnosno
definiSe se kao povecan parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi, sa PaO2> od 120 mmHg,
vrednosti od 120-200 mmHg se smatraju umerenom hiperoksemijom, dok se vrednosti iznad
200 mmHg smatraju ekstremnom hiperoksemijom (35,36). U naSoj ispitivanoj grupi
analizairali smo broj pacijenata kod kojih je registrovana vrednost PaO2 > 200 mmHg. U viziti
1, na osnovu vrednosti PaO., hiperoksemija je registrovana kod ukupno 14 pacijenata u
ukupnom uzorku. U vreme uzorkovanja krvi za gasne analize svi pacijenti su mehanicki
ventilirani, sa smeSom u kojoj je inspiratorna koncentracija kiseonika iznosila 40%. U vizti 2,
koja je prema protokolu istrazivanja sprovedena jedan sat nakon ekstubacije, hiperoksija je
registrovana kod 17 pacijenata u grupi pacijenata kod kojih je primenjivana kiseoni¢ka maska
za lice, odnosno kod 2 pacijenta u grupi gde je kiseonicka terapija primenjivana putem nazalne

kanile. U viziti 3 hiperoksija je registrovana kod 16 pacijenata u grupi u kojoj je kiseonik
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isporucivan putem maske 1 samo kod jednog u grupi pacijenata kod koje je korisS¢ena nazalna
kanila, dok je u gasnim analizama arterijske krvi u viziti 4, 13 pacijenata u grupi koja je koristila
masku i 4 pacijenta u grupi koja je koristila nazalnu kanilu imalo parcijalni pritisak kiseonika
u arterijskoj krvi ve¢i od 200 mmHg. Na naSem uzorku veéi broj pacijenata koji su imali
hiperoksiju registrovan je u svim vizitama u grupi pacijenata kod kojih je kiseonicka terapija
primenjivana putem maske za lice, u odnosu na pacijente u grupi N, gde je za isporuku
kiseonika kori§¢ena nazalna kanila. Na osnovu ovih rezultata u vizitama 2, 314 30% pacijenata
iz grupe pacijenata kod kojih je koris¢ena maska, imalo je vrednosti parcijalnog pritiska
kiseonika u arterijsakoj krvi vece od 200 mmHg, dok je u grupi pacijenata kod kojih je
primenjivana nazalna kanila ovaj procenat daleko nizi i iznosio je oko 17%. Koji je znacaj ovog
nalaza, tesko je odgovoriti. Stavovi u literaturi su veoma podeljeni. Grupa autora u Danskoj
zapocela je u aprilu 2018. godine istrazivanje koje ima za cilj da utvrdi efekte i znacaj
perioperativne hiperoksije u nekardijalnoj hirurgiji (111). Dosadasnja istrazivanja uglavnom
su vezana za kardijalnu hirurgiju i njihovi rezultati ukazuju na potencijalne nezeljene efekte
visokih parcijalnih pritisaka Kiseonika u arterijskoj krvi (112). Sa druge strane brojne meta
analize poslednjih godina ukazuju na povoljan uticaj visokih koncentracija kiseonika na
prevenciju postoperativnih infekcija u kolorektalnoj hirurgiji. Nalazi su opre¢ni u razli¢itim
studijama, vezano za dugoro¢no preZivljavanje pacijenata kod kojih se primenjuju visoke
koncentracije kiseonika. Debate na tom polju jos uvek traju. Grupa autora iz Spanije ispitivala
je da li hiperoksija treba da postane standard u postoperativnom periodu kod pacijenata kod
kojih se izvode kolorektalne intervencije. U svom radu oni su na uzorku od 223 pacijenta
pokazali da je grupa kod koje su primenjivane visoke koncentracije kiseonika imala manji
procenat infekcije u postoperativnom periodu, a u pra¢enju u periodu od dve godine nije bilo
razlike u mortalitetu (113, 114). Sa ovog aspekta, uzimajuci u obzir nasu ispitivanu grupu, vecu
vrednost parcijalnog pritiska kiseonika imali su pacijenti iz grupe kod kojih je kiseonicka
terapija primenjivana putem maske, $to bi moglo i¢i u prilog tvrdnji da bi maska za lice bila
pouzdaniji uredaj za obezbedivanje veceg parcijalnog pritiska Kiseonika u arterijskoj krvi kod
pacijenata nakon kolorektalne hirurgije. Ipak, za ovakvu tvrdnju trebalo bi izvesti znacajno
obimnije istrazivanje od ovog, ali kod pacijenata kod kojih ve¢ znamo da postoji povecéan rizik

od infekcije ne treba zanemariti i ovu moguc¢nost.

U sklopu protokola istrazivanja kod svih pacijenata pracene su vrednosti parcijalnog
pritiska ugljen-dioksida (PaCOy) iz gasnih analiza arterijske krvi uzorkovane u protokolom

predvidenim vizitama, kao i vrednosti dobijene kontinuiranim prac¢enjem ugljen-dioksida na
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kraju ekspirijuma (ETCO2). ETCO; je pracen od momenta ekstubacije do otpusta iz jedinice
intenzivne terapije. Vrednosti su sacuvane u memoriji monitora u intervalu od 30 sekundi. Za
svakog pacijenta su analizirane vrednosti u vreme vizita, kao i srednje, minimalne i maksimalne

vrednosti u periodima izmedu vizita.

Hiperkapnija predstavlja stanje u kome je parcijalni pritisak ugljen-dioksida u arterijskoj
krvi (PaCO3) ve¢i od 46 mmHg (12). U viziti 1 vrednosti PaCO, > 46 mmHg, zabelezene Su
kod 4% (5 pacijenata) ispitanika. U viziti 2 hiperkapnija je zabelezena kod 6 pacijenata u grupi
kod koje je primenjivana kiseonicka maska, odnosno kod 3 pacijenata u grupi gde je koris¢ena
nazalna kanila. U viziti 3 hiperkapnija je zabelezena kod 5 pacijenata u grupi koja je koristila
kiseoni¢ku masku za lice i kod jednog pacijenta u grupi kod koje je primenjivana nazalna
kanila. U poslednjoj, viziti 4 hiperkapnija je zabelezena u grupi pacijenata kod kojih je
primenjivana kiseonic¢ka maska za lice kod 5 pacijenata i kod 3 pacijenta u grupi koja je
koristila nazalnu kanilu. Ukupno posmatrano ve¢i broj pacijenta sa PaCO2 > 46 mmHg bio je
u grupi pacijenata kod kojih je korisé¢ena kiseonicka maska za lice (vizite 2, 3, 4), ukupno 16
pacijenata, dok je u grupi pacijenata kod kojih je primenjivana nazalna kanila (vizite 2, 3, 4.)
bilo ukupno 7 pacijenata. Zbog veli¢ine uzorka dalja statisti¢ka obrada nije radena. Porast
PaCO2 u ranom postoperativnom periodu, prema nalazima iz literature najc¢esce se javlja prvog
postoperativnog dana, kada je najveéi stepen retencije ugljen-dioksida. Medutim, ve¢ drugog
postoperativnog dana obi¢no dolazi do normalizacije vrednosti parcijalnog pritiska ugljen-
dioksida u arterijskoj krvi, neSto duzi period se ipak moZe ocekivati kod pacijenata sa
hroni¢nom opstruktivnom boles¢u pluca. U studiji koju su sproveli Shounthon i saradnici na
82 pacijenta nakon hirurskih intervencija u predelu gornjeg abdomena, porast PaCO:
registrovan je tokom prvog postoperativnog dana, dok je drugog postoperativnog dana doslo
do smanjenja vrednosti, ali ovo smanjenje nije bilo statisticki znacajno (115). Postavlja se
pitanje kako se moZe objasniti veci broj pacijenata sa hiperkapnijom u grupi pacijenata kod
kojih je primenjivana kiseoni¢ka maska za lice. NajceS¢i uzrok hiperkapnije predstavlja
alveolarna hipoventilacija, ali mogu je izazvati i prekomerna produkcija CO2, kao i povecanje
eksternog mrtvog prostora, kod pacijenata koji diSu uz neki arteficijalni uredaj (12). Ako
uzmemo u obzir da su pacijenti u obe ispitivane grupe bili podvrgnuti operacijama u predelu
abdomena, da su u trenutku uzorkovanja krvi za gasne analize arterijske krvi bili budni,
adekvatnog stanja svesti, kooperabilni u potpunosti, pri ¢emu ni u jednom od vremena
uzorkovanja nije zabeleZena znacajna razlika u respiratornoj frekvenci izmedu pacijenata u dve

ispitivane grupe, mrtav prostor kiseonicke maske za lice bi mogao uzrokovati razliku u broju
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pacijenata sa hiperkapnijom izmedu dve ispitivane grupe. Kiseoni¢ka maska za lice (Hadson
maska) predstavlja uredaj niskog protoka i varijabilne komplijanse, kod koga, zbog volumena
same maske (100-200 ml), postoji rizik od ponovnog udisanja dela ve¢ izdahnute smese gasova
— reabreathing (4). Ovo je varijabilni uredaj za isporuku kiseonika jer vise faktora utice na
performanse, tj. na koncentraciju isporuc¢enog kiseonika. Medu najznacajnijim su zadati
protok, veli¢ina maske i respiratorna frekvenca (116). Kako bi se spre¢ilo ponovno udisanje
dela izdahnute smese, preporuceni protok za ovu masku ne bi trebao da bude manji od 5 I/min,
medutim, studije koje su ispitivale potrebni protok su bile razli¢itih metodologija, zasnovane
uglavnom na pletismografiji izraCunavajuci stepen ponovnog udisanja kroz razliCite faktore
(63, 61). Stepen hiperkapnije koja se zbog ponovnog udisanja dela izdahnute smese moze javiti
ne bi trebalo da bude izrazen, jer se smatra da porast ugljen-dioksida zbog ovog mehanizma ne
bi trebalo da prelazi 3-6 mmHg (12). U grupi M najvisa zabelezena vrednost je registrovana u
viziti 4 i iznosila je 53 mmHg, dok je u grupi N iznosila 48 mmHg. Kurhekar je u svojoj studiji
za procenu ponovnog udisanja dela izdahnute smese koristio kapnografiju. Nakon otpoc¢injanja
kiseonicke terapije putem maske udah za udah, merene su vrednosti ETCO: na tri razli¢ita
protoka i to 3, 4 i 6 /min. Zaklju¢ak ove studije je da do ponovnog udisanja dela izdahnute
smeSe dolazi na sva tri protoka, a da razlika medu protocima pracena kapnografijom nije
statisticki znacajna (117). U nasoj studiji koris¢en je protok od 6 1/min, a uzimajuéi prethodno
izneto u obzir, veéi broj pacijenata sa vrednostima PaCO. > 46 mmHg u grupi kod koje je
kiseonicka terapija primenjivana putem maske mogao bi se pripisati pojavi ponovnog udisanja

dela izdahnute smese.

Hipokapnija se definiSe kao nizak nivo parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u arterijskoj
krvi. U proslosti se verovalo da je razvoj hipokapnije sastavni deo anestezije zbog mehanicke
ventilacije (118). Najc¢es¢i uzrok hipokapnije je hiperventilacija, ali su opisani i brojni drugi
uzroci. Vrlo Cesto se moze videti kod kriti€no obolelih, posebno kod izrazenog sistemskog
inflamatornog odgovora (119). Za potrebe naSeg istrazivanja kao grani¢nu vrednost za
hipokapniju uzeli smo nivo PaCO2 < 33 mmHg. U naSoj studiji hipokapnija je registrovana u
znacajnijem procentu samo u viziti 1, kada su pacijenti jo§ uvek bili na mehanickoj ventilaciji
pluca i to kod ukupno 29 pacijenata. U daljim vizitama niske vrednosti parcijalnog pritiska
ugljen-dioksida u arterijskoj krvi registrovane su kod svega 6 pacijenata u grupi pacijenata kod
kojih je kiseonicCka terapija primenjivana putem maske i 5 pacijenata u grupi kod koje je

koriS¢ena nazalna kanila (ukupno u svim vizitama), te dalja analiza nije radena.
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Pored analize vrednosti parcijalnog pritiska ugljen-dioksida dobijenog gasnim analizama
arterijske krvi, analizirane su i vrednosti ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma (ETCO3)
dobijene kontinuiranim monitoringom kod svih ispitivanih pacijenata. U fizioloskim uslovima
razlika izmedu parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u arterijskoj krvi i vrednosti ugljen-
dioksida na kraju ekspirijuma se krece izmedu 2 i 5 mmHg (90). Za potrebe naseg istrazivanja
kao vrednost za hiperkapniju uzeli smo nivo ETCO2> 43 mmHg, a kao vrednost za hipokapniju
vrednost ETCO2< 30 mmHg. Uzimajuci u obzir navedene granice najve¢i broj pacijenata
nalazio se u opsegu normokapnije, 68-70%, zavisno od vremena pracenja u obe ispitivane
grupe. U svim posmatranim vremenskim intervalima nije bilo statisticki znacajne razlike
izmedu ispitivanih grupa u pogledu distribucije pacijenata u odnosu na ispitivane granicne
vrednosti.  Analizirajuéi vizite 2, 3 i 4, kao i vremena izmedu vizita, hiperkapnija je
registrovana kod 46 pacijenata u grupi kod kojih je koris¢ena maska i 24 pacijenata u grupi gde
je primenjivana nazalna kanila. Najve¢i broj pacijenata zebelezen je izmedu vizite 2 i vizite 3,
S§to odgovara i nalazu parcijalnih pritisaka ugljen-dioksida iz gasnih analiza arterijske krvi.
Medutim, analizom broja pacijenata kod kojih je registrovana hipokapnija, odnosno vrednosti
ETCO2< 30 mmHg, zabelezen je veci broj pacijenata u odnosu na vrednosti dobijene gasnim
analizama arterijske krvi. U odnosu na vizite kada je pravljen presek ocitavanih parametara,
najveci broj pacijenata sa hipokapnijom zabelezen je u prvom satu nakon ekstubacije, kao i u
toku prve postoperativne no¢i. Medutim, nije nadena statisti¢ki znacajna razlika izmedu dve
ispitivane grupe pacijenata u odnosu na ovaj parametar. Zbog ukupnog malog broja pacijenata

dalja statisti¢ka obrada ovih podataka nije bila moguca.

Prema protokolu istrazivanja, kako je ve¢ ranije spomenuto, kod svih pacijenata monitoring
kiseonicke terapije sprovoden je intermitentno uzorkovanjem krvi za gasne analize arterijske
krvi, odnosno kontinuirano, pra¢enjem vrednosti saturacije ugljen-dioksida na kraju
ekspirijuma, respiratorne frekvence, frekvence srcanog rada, kao i arterijskog krvnog pritiska.
Posebno su analizirane dobijene vrednosti. Ni u jednom od posmatranih vremena (vizita) nije
nadena statisticki znacajna razlika u pogledu vrednosti respiratorne frekvence, pulsa odnosno
arterijskog krvnog pritiska u odnosu na ispitivanu grupu kojoj su pacijenti pripadali.

Analizom vrednosti gasnih analiza arterijske krvi, statisticki znacajna razlika nije nadena u
pogledu nivoa pH, kao ni vrednosti laktata, bikarbonata i baznog deficita, kod ispitivanih
pacijenata u odnosu na grupu kojoj su pripadali.

Statisticki znacajna razlika zabelezena je u sve tri vizite (vizita 2, 3, 4) u vrednosti

parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi. Tako su u viziti 2 pacijenti u grupi kod kojih
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je primenjivana maska imali statisticki znacajno vece vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika
(srednja vrednost PaO, 168,15 +/- 63,93 mmHg) od pacijenata u grupi kod koje je koris¢ena
nazalna kanila (srednja vrednost PaO. 122,73 +/- 42,69 mmHg). Istovremeno pacijenti kod
kojih je kiseonic¢ka terapija primenjivana putem maske imali su znacajno vece vrednosti
saturacije hemoglobina kiseonikom (srednja vrednost SaO, 98,96 +/- 1,18 %) u odnosu na
pacijente kod kojih je kiseonik primenjivan putem nazalne kanile (srednja vrednost SaO:
97,95+/- 1,83%). U viziti 3 pacijenti u grupi koja je kiseonik dobijala putem maske, takode su
imali statisticki znacajno vecée vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi
(srednja vrednost PaO» 171,59 +/- 66,02 mmHg), u odnosu na pacijente kod kojih je kiseonik
primenjivan putem nazalne kanile (srednja vrednost PaO, 118,41 +/- 59,40 mmHg). Kao i u
prethodnoj viziti vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom bile su vece kod pacijenata kod
kojih je za isporuku kiseonika primanjivana maska za lice (srednja vrednost SaO. 98,95
+/1,34%), nego u grupi pacijenata kod kojih je koris¢ena nazalna kanila (srednja vrednost SaO»
98,07 +/- 1,15 %) i ova razlika je bila statisti¢ki znacajna. U viziti 4 pacijenti kod kojih je
kiseonicka terapija primenjena putem maske ponovo su imali signifikantno vece vrednosti
parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi (srednja vrednost PaO, 165,50 +/- 66,89
mmHg) u odnosu na pacijente kod kojih je kiseonik isporuc¢ivan putem nazalne kanile (srednja
vrednost PaO» 117,44 +/- 36,77 mmHg). Saturacija hemoglobina kiseonikom bila je takode
veca u grupi pacijenata kod kojih je koriS¢ena maska (srednja vrednost SaO2 98,87 +/- 1,55%),
u odnosu na pacijente kod kojih je kori§¢ena nazalna kanila (srednja vrednost SaO» 98,17 +/-
1,42 %) 1 ova razlika je bila statisti¢ki znacajna.

Analizom podataka dobijenih kontinuiranim pradenjem saturacije hemoglobina
kiseonikom pulsnom oksimetrijom (SpO.) u vremenima vizita, kao i izmedu vizita, nadeno je
da je u svim posmatranim vremenima vrednost SpO- bila veca u grupi pacijenata kod kojih je
za kiseonicku terapiju primenjivana maska za lice u odnosu na pacijente kod kojih je koris¢ena
nazalna kanila. Ova razlika je bila statisti¢ki znacajna. Statisticki znacajno vece vrednosti su
nadene i posmatranjem maksimalnih ostvarenih vrednosti SpO2, u vremenima izmedu
protokolom predvidenih vizita kod pacijenata koji su koristili kiseonicku masku za lice, u
odnosu na pacijente kod kojih je kiseonik primenjivan putem nazalne kanile. Medutim,
analizom minimalnih registrovanih vrednosti izmedu vizita, nije nadena statisticki znacajna
razlika u pogledu saturacije hemglobina kiseonikom, pra¢ene pulsnom oksimetrijom.

Analiziraju¢i pomenute rezultate, mozemo zakljuciti da je na naSem ispitivanom uzorku
kiseonicka maska za lice obezbedivala bolji stepen oksigenacije u odnosu na nazalnu kanilu.

Studije koje su se bavile ovom tematikom zavisno od dizajna dolazile su do razlicitih rezultata.
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Nolan je sa svojim saradnicima ispitivao nazalnu kanilu i masku za lice i u odnosu na dizajn
njegove studije nije bilo znacajne razlike u oksigenaciji putem ova dva uredaja, nalazeci da se
saturacija hemoglobina u slu¢aju oba uredaja nalazila na zadovoljavajuéem nivou za prevenciju
hipoksije. Ipak vrednosti su bile nesto vise kod primene maske, ali na uzorku u ovom
istrazivanju nije bilo statisticki znacajne razlike (120). McBrien je u svom istrazivanju ispitivao
ista dva uredaja kao nasa studija, a krv za gasne analize uzorkovao je nakon petnaest minuta
od pocetka primene kiseonicke terapije. Dobijeni rezultati su pokazali da je parcijalni pritisak
kiseonika bio signifikantno ve¢i kod pacijenata kod kojih je kori§¢éena maska za lice. Medutim,
u ovom istrazivanju ovakav nalaz nije doveo do statisti¢ke znacajnosti u vrednostima saturacije
hemoglobina kiseonikom (121). Uporeduju¢i nazalnu kanilu sa maskom za lice, Bolton je u
svom istrazivanju takode dosao do zakljuc¢ka da maska bolje prevenira pojavu postoperativne
desaturacije, ali u ovoj studiji nisu radene gasne analize krvi kojima bi se pokazao nivo
parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi (110). Analiziraju¢i primenu Kiseonicke
terapije u ranom postoperativhom periodu na 500 pacijenata koji su bili podeljeni u tri grupe:
grupu bez primene kiseonika u ranom postoperativnom periodu, grupu koja je kiseonik dobijala
preko maske za lice i grupu kojoj je oksigenoterapija bila primenjivana putem nazalne kanile,
Rakaskietisak je sa svojim saradnicima pokazao da oba uredaja preveniraju pojavu
postoperativne hipoksije. Ovaj autor nije pronasao znacajne razlike u performansi ova dva
uredaja (105). Treba naglasiti da je u ovom istrazivanju kao sredstvo za procenu koriséena
iskljucivo pulsna oksimetrija, a da je kao grani¢na vrednost definisana saturacija od 92%, te da
gasna analiza arterijske krvi, odnosno vrednost parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi,
nije ni razmatrana. U studiji koju je sprovela grupa britanskih autora, poredena je takode,
upotreba maske za lice 1 nazalne kanile. U ovoj studiji ispitivani su 1 razliCiti protoci, tj.
performanse ovih uredaja na razli¢itim zadatim protocima od 3 do 9 I/min, a istraZivanje je
sprovedeno na pacijentima u postoperativnom periodu nakon abdominalnih hirurskih
intervencija. Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da maska obezbeduje vece vrednosti
parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi u odnosu na nazalnu kanilu, na protocima od 3
i 6 litara po minuti. Medutim, na ve¢im protocima ove razlike su se izgubile.

Postavlja se i pitanje, da li je na ovakav rezultat moglo uticati prisustvo nazogastri¢ne
sonde, ali se odgovor na njega moze dati samo delimi¢no. Vecina navedenih studija bavila se
upravo populacijom pacijenata nakon abdominalnih operacija, Sto znaci da je nazogastri¢na
sonda bila prisutna kod najveceg broja pacijenata. Sama po sebi nazogastricna sonda ne remeti
postavljanje nazalne kanile u pravilan polozaj, jer su nastavci kanile tako dizajnirani da se

mogu plasirati nesmetano na ivicu nosnih hodnika ispod same nazogastricne sonde. Sa druge
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strane prisustvo nazogastricne sonde predstavlja poteSkocu i za adekvatno postavljanje
kiseoni¢ke maske za lice, jer dovodi do odvajanja dela ivice maske od obraza pacijenta na
mestu gde prolazi van okvira same maske. Ipak, odredeni broj autora smatra, da ovo moze
imati uticaj na ukupnu losiju performansu nazalne kanile (121).

Uporeduju¢i na$ rezultat sa podacima iz literature, uocili smo da se i rezultati ovog
istrazivanja poklapaju sa rezultatima vecine istrazivaca i da odredenu komparativnu prednost
mozemo dati kiseoni¢koj maski za lice u smislu obezbedivanja bolje oksigenacije kod primene
kiseonicke terapije u ranom postoperativnom periodu. No, treba ista¢i da ovakva tvrdnja
verovatno zahteva veca istraZivanja i jo$ preciznije oblike monitoringa koji bi potvrdili ili
osporili ovakav rezultat.

Uzimajuéi u obzir ¢injenicu da je oksigenacija samo deo respiratornog procesa u ovom
istrazivanju, ispitivali smo i analizirali i vrednosti parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u
arterijskoj krvi — PaCOz (u vizitama predvidenim protokolom istrazivanja). Pored toga, kako
je ve¢ vise puta naglaseno kontinuirano je monitorisana vrednost nivoa ugljen-dioksida na
kraju ekspirijuma — ETCO2, a registrovane vrednosti su analizirane prema protokolu
istrazivanja u vreme planiranih vizita. Takode su analizirane dobijene srednje, minimalne i
maksimalne vrednosti za periode izmedu vizta (uzorkovanja krvi za gasne analize arterijske
krvi).

Poredec¢i dve ispitivane grupe pacijenata u prvoj viziti nakon ekstubacije, odnosno nakon
provedenog jednog sata na spontanom disanju (vizita 2) nije bilo statisticki znacajne razlike u
vrednostima parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u arterijskoj krvi izmedu pacijenata u grupi
gde je primenjivana maska i u grupi pacijenata gde je primenjivana nazalna kanila. Isti nalaz
je zabeleZen i u vrednostima nivoa ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma. Naime ETCO- se nije
signifikantno razlikovao u toku prvog sata na spontanom disanju zavisno od uredaja kojim je
isporucivan Kiseonik. Medutim, u viziti 3, koja je sprovodena prema protokolu istrazivanja,
jutro nakon prve prespavane noc¢i na spontanom disanju, pacijenti kod kojih je kiseonik
primenjen putem maske za lice imali su vece vrednosti parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u
arterijskoj krvi (PaCO., srednja vrednost 41,40 +/- 4,33 mmHg), u odnosu na pacijente kod
kojih je za kiseonicku terapiju koriS¢ena nazalna kanila (PaCO2, srednja vrednost 39,62 +/-
3,83 mmHg). Ova zabelezena razlika je bila statisti¢ki znacajna. Slican rezultat je bio i u viziti
4. Pacijenti iz grupe kod koje je primenjivana maska imali su signifikantno vece vrednosti
parcijalnog pritiska ugljen-dioksida (PaCO., srednja vrednost 41,31 +/- 5,53 mmHg) u odnosu
na pacijente kod kojih je koris¢ena nazalna kanila (PaCOg, srednja vrednost 40,94 +/- 11,16

mmHgQ).
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Ovakav nalaz donekle odgovara i ranije iznetom rezultatu da je hiperkapnija CeSce
zabelezena kod pacijenata kod kojih je kiseoniCka terapija primenjivana putem maske za lice
u odnosu na pacijente kod kojih je koris¢ena nazalna kanila. U odnosu na druge istrazivace
ovaj nalaz odgovara i nalazu Wiliamsa i saradnika koji su takode kod pacijenata kod kojih je
oksigenoterapija postoperativno primenjivana putem kiseonicke maske za lice zabelezili vise
vrednosti parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u odnosu na one kod kojih je primenjivana
nazalna kanila. Ovakav nalaz istrazivaci objasnjavaju poveéanjem mrtvog prostora. Kod
nazalne kanile kiseonik se isporucuje u nosne hodnike odnosno direktno u nazofarinks, dok
kod maske postoji prostor izmedu mesta sa koga dolazi smeSa vazduha i kiseonika, koji
dodatno ve¢ povecava zapreminu mrtvog prostora (122). Razliku u vrednostima parcijalnog
pritiska ugljen-dioksida u svom istrazivanju pronasla je i grupa britanskih autora koja je
poredila kiseonicku masku za lice i nazalni kateter. Na njihovom uzorku vece vrednosti
parcijalnog pritiska ugljen-dioksida nadene su kod pacijenata kod kojih je za kiseoni¢ku
terapiju upotrebljavana maska za lice u odnosu na one kod kojih je primenjivana nazalna kanila,
ali ova razlika nije bila statisticki znacajna (121). Kao $to je ve¢ ranije izneto ni efekat
ponovnog udisanja dela izdahnute sme$e vazduha ne moze se u potpunosti iskljuciti (117, 61).

U vezi sa prethodnim nalazima neophodno je osvrnuti se na jo§ nekoliko Cinjenica.
Podsetimo se da respiratorni sistem kod zdravog coveka obezbeduje kontinuiranu homeostazu
izmedu parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi, parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u
arterijskoj krvi i vrednosti pH (21, 37, 123). Rezltati ovog istrazivanja pokazuju da u nasoj
ispitivanoj grupi postoji znacajno bolja oksigenacija kod pacijenata koji su kiseonic¢ku terapiju
u ranom postoperativnom periodu dobijali putem kiseoni¢ke maske za lice nego putem nazalne
kanile. Medutim, u toku pracenja ovih pacijenata u funkciji vremena, registrovana je i
statistiCki znacajna razlika u nivou parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u arterijskoj krvi, tako
u grupi pacijenata kod kojih je primanjivana maska za lice, PaCO2 ima vece prose¢ne vrednosti
U viziti 3 nego u viziti 2, pri ¢emu ta razlika u viziti 3 postaje statisticki znacajna u odnosu na
pacijente kod kojih je kiseonik koriS¢en putem nazalne kanile. Istovremeno, vrednosti pH
ostaju u referentnim granicama i bez signifikantne razlike medu ispitivanim grupama.
Podsetimo se, da respiratorni kontrolni mehanizmi pre svega zavise od nivoa parcijalnog
pritiska ugljen-dioksida u arterijskoj krvi i da modulacija ostalih faktora prevashodno zavisi od
detekcije njegovog nivoa od strane hemoreceptora (123, 37). U analizi ovog rezultata ne treba
zanemariti ni ¢injenicu da je viziti 3 predhodio period sna. Tokom sna usled ukupnog sniZzenja
metabolizma dolazi do smanjenja senzitivnosti hemoreceptora na nivoe ugljen-dioksida i

kiseonika u arterijskoj krvi. Pored toga sa nastupanjem sna dolazi do regularnijeg obrasca
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disanja nego pri budnom stanju, pri ¢emu ne dolazi do redukcije prosecne frekvence disanja,
ve¢ se redukuje inspiratorni volumen, $to ima za posledicu porast ETCO2 za 1 do 2 mmHg u
odnosu na budno stanje (124). Uzimajuc¢i ovu Cinjenicu u obzir, uz mogucéi efekat ponovnog
udisanja dela izdahnute smeSe u mrtvom prostoru same kiseonicke maske, ukupni efekat moze
biti veca vrednost parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u arterijskoj krvi u grupi pacijenata koji
su kiseonicku terapiju dobijali putem maske.

Postavlja se pitanje da li su pacijenti iz grupe koja je kiseonic¢ku terapiju primala putem
maske, zbog visih vrednosti parcijalnog pritiska ugljen-dioksida u arterijskoj krvi odrzavali
bolju respiratornu kontrolu? Ako je to istina, da li su vece vrednosti parcijalnog pritiska za
posledicu imale bolju ukupnu respiratornu mehaniku, jer je centralna kontrola disanja bila bolje
regulisana zbog prisustva veéih koncentracija ugljen-dioksida u arterijskoj krvi, a §to je kao
ukupni efekat, dovelo do bolje oksigenacije koja se manifestovala i statisti¢ki znac¢ajno veéim
vrednostima parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi, kao i saturacije hemoglobina
kiseonikom? Za odgovor na ovo pitanje, u svakom slu¢aju, bilo bi potrebno da se istrazivanje
sprovede na znacajno veéem uzorku, uz veéi broj ponavljanih merenja nego $to je to

sprovedeno u ovom istrazivanju.

U okviru istrazivanja posebno su razmatrani parametri alveolarne gasne razmene. Kako
bismo mogli dobiti ovaj rezultat gasni analizator zahteva da se unese inspiratorna frakcija
kiseonika. Posto su pacijenti ukljuceni u ovo istrazivanje dobijali kiseonik putem dva uredaja,
nazalne kanile 4l/min, odnosno kiseonicke maske za lice 61/min, teoretski procenat inspiratorne
koncentracije kiseonika koji smo koristili za unos u gasni analizator bio je 35%. Ovaj procenat
odgovarao bi koncentraciji koju bi pri zadatim vrednostima protoka pri urednoj Semi disanja
mogla da ostvare oba uredaja za isporuku kiseonika (4, 125).

Alveo-arterijski kiseonicki gradijent predstavlja razliku parcijalnog pritiska kiseonika u
alveolama (PaO>) i parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi (PaO2). U fiziolo$kim
uslovima (kada pacijent udiSe atmosferski vazduh) ovaj gradijent je manji od 20 mmHg, sa
starenjem se povecava i moze dosec¢i 30 mmHg (75). Alveolarno-arterijalni gradijent ili razlika
(P(A-a)0O.) predstavlja indirektni pokazatelj ventilaciono-perfuzionih abnormalnosti (66). U
klini¢koj praksi moze se koristiti kao parametar za diferencijalnu dijagnozu hipoksemije.
Svojom gradom 1 strukturom plu¢a omogucéavaju gasnu razmenu. Ova gasna razmena odvija
se na nivou alveole gde se ostvaruje kontakt sa novoprispelom smeSom gasova i kapilarima
koji preuzimaju kiseonik i eliminiSu ugljen-dioksid iz krvi (126). Oksigenacija arterijske krvi
u tom smislu zavisi od parcijalnog pritiska kiseonika u alveolama (PAO2). U idealnim uslovima
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ne postoji razlika izmedu parcijalnog pritiska kiseonika u alveolama i parcijalnog pritiska u
arterijskoj krvi, medutim, ve¢ je ranije istaknuto da odredena razlika (gradijent) postoji, zato
se ovaj parametar moze koristiti kod diferencijalne dijagnoze hipoksemije. Jedan od moguéih
uzroka porasta alveolarno-arterijskog gradijenta mogu biti poremecaji difuzije. Ovakvi
pacijenti cak ne moraju imati poremecaj parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi u toku
mirovanja, ali u slu¢aju povecanih potreba do¢i ¢e do njegovog pada i porasta alveolarno-
arterijalne razlike. Medutim, kod poremecaja difuzije ¢eS¢e dolazi i do pada parcijalnog
pritiska kiseonika u arterijskoj krvi, dok vrlo ¢esto parcijalni pritisak ugljen-dioksida ostaje
nepromenjen. Ovakvi pacijenti dobro reaguju na primenu kiseoni¢ke terapije iako ona ne le¢i
sam difuzioni poremecaj, ve¢ samo dovodi do porasta parcijalnog pritiska kiseonika u
alveolama (127). U slucaju hipoventilacije ne mora do¢i do poremecaja alveolarno-arterijskog
gradijenta, sa hipoventilacijom dolazi do smanjenja parcijalnog pritiska kiseonika u alveolama,
Sto znaci da ¢e biti 1 niZze njegovo preuzimanje od strane arterijske krvi, pa ukupni efekat nece
dovesti do znacajnih promena samog alveolarno-arterijskog gradijenta. Primena kiseonika u
ovim slucajevima dovesée do porasta parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi, ali to
neée dovesti do reSavanja hipoventilacije. Zato kod ovih pacijenata treba voditi racuna o
vrednostima parcijalnog pritiska ugljen-dioksida, kako bi se izbegla respiratorna acidoza (127,
128). Do poremecaja alveolarno arterijskog gradijenta moze do¢i i kod perfuziono-
ventilacionih abnormalnosti, zaviso od stepena izrazenosti, ali kod izrazenog intrapulmonalnog
Santa dolazi do znacajnog porasta ovog gradijenta (36). Procenat kiseonika u inspiratornoj
smesi znacajno utice na vrednost alveolarno-arterijskog gradijenta. Alveolarno arterijski
gradijent ¢e porasti sa 15 mmHg na 60 mmHg, prilikom udisanja 100% kiseonika (u odnosu
na udisanje atmosferskog vazduha), na osnovu ovog se moze zakljuéiti da ¢e P(A-a)Oo, rasti
za 5-7 mmHg za svakih 10% povecanja inspiratorne frakcije kiseonika (66).

Na naSem ispitivanom uzorku rezultati su pokazali da je postojala statisticki znacajna
razlika izmedu dve ispitivane grupe po pitanju vrednosti alveolarno arterijskog gradijenta i to
u svim vizitama za vreme spontanog disanja i primene kiseonicke terapije (vizita 2, 3, i 4).
Alveolarno arterijski gradijent bio je statisti¢ki znacajno veci kod pacijenata koji su pripadali
grupi koja je kiseonicku terapiju dobijala putem nazalnog katetera i to u svim vizitama za vreme
spontanog disanja (vizita 2, 3, 4). Vrednosti alveolarno-arterijalnog gradijenta bile su najvise
u viziti 2, odnosno nakon jednog sata na spontanom disanju u obe ispitivane grupe, medutim,
signifikantno vise u grupi pacijenata koji su kiseonic¢ku terapiju dobijali putem nazalne kanile
(srednja vrednost 68,39 +/- 64,24) u odnosu na pacijente iz grupe koja je kiseonicku terapiju

dobijala preko kiseonicke maske za lice (srednja vrednost 19,45 +/- 62,03). Sli¢ni rezultati su
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dobijeni i u vizitama 3 i 4, pacijenti iz grupe koja je kiseonic¢ku terapiju dobijala preko nazalne
kanile imali su signifikantno veée vrednosti alveolarno-arterijskiog gradijenta u odnosu na
pacijente koji su kiseonik dobijali preko kiseonicke maske za lice. Medutim, u funkciji vremena
vrednosti su se smanjivale, tako da je niza vrednost gradijenta registrovana u viziti 4, u odnosu
na predhodne vizite.

Kako je ve¢ ranije izneto u nasem istrazivanju, grupa pacijenata koja je dobijala kiseonicku
terapiju putem maske za lice imala je u svim posmatranim periodima (za vreme spontanog
disanja) statisti¢ki znacajno veée vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi, a
Sto je bilo praceno i znacajno veé¢im vrednostima saturacije hemoglobina kiseonikom u odnosu
na grupu koja je kiseonicku terapiju dobijala putem nazalne kanile. Ako se podsetimo da
alveolarno-arterijski gradijent raste sa porastom inspiratorne frakcije kiseonika, da li je moguce
da je putem nazalne kanile isporucivan znacajno veci procenat kiseonika u smesi koju su
pacijenti udisali od one koja je isporu¢ivana putem kiseonic¢ke maske za lice? Ogranicenje
primene u diferencijalnoj dijagnostici alveolarno-arterijskog gradijenta postoji kod pacijenata
koji dobijaju oksigenoterapiju putem nazalne kanile ili obi¢ne maske za lice, jer je vrlo Cesto
teSko ustanoviti inspiratornu frakciju kiseonika (66). Posmatrano sa aspekta fizike
koncentracija isporuc¢enog kiseonika odredena je interakcijom izmedu uredaja za isporuku
kiseonika i respiratorne sheme samog pacijenta (129). Ograni¢enja brojnih studija koja su
pokusala da odgovore na pitanje stvarne koncentracije kiseonika u udahnutoj smesi, leze delom
1u ¢injenici da su izvodene na zdravim osobama ili na laboratorijskim modelima, a veoma mali
broj studija je pokuSao da testira uredaje za isporuku kiseonika u stvarnim klinickim uslovima.
Zajednicki zakljucak ovih studija svodio se uglavnom na faktore koji mogu kompromitovati
performanse samog uredaja za isporuku kiseonika, ili faktore od strane pacijenta koji mogu
uticati na efekte isporuc¢enog kiseonika. Koja je stvarana efektivna isporu¢ena koncentracija
kiseonika? Uredaji niskog protoka kao $to su kiseoni¢ka maska za lice i nazalna kanila prema
literaturnim navodima, teoretski, pri normalnoj Semi disanja, mogu isporuciti, zavisno od
protoka koncentracije kiseonika u inspiratornoj smesi, do 60%. Pri protoku od 4 I/min, nazalna
kanila moze ispruciti teoretsku efektivnu koncentraciju kiseonika od 24 do 40%, dok maska
pri protoku od 6 l/min moze isporuciti koncentraciju kiseonika od 30 do 45% (63, 4).
Respiratorna frekvenca moze znacajno uticati na ove vrednosti, ali i inspiratorni volumen. U
ovom istrazivanju inspiratorni volumen nije pracen, a respiratorna frekvenca je monitorisana
kontinuirano zajedno sa pulsom i vrednostima pulsne oksimetrije i ugljen-dioksida na kraju
ekspirijuma. Ni u jednom od posmatranih vremena nije postojala statisti¢ki znacajna razlika u

respiratornoj frekvenci izmedu pacijenata u dve ispitivane grupe, a prosecne vrednosti su se
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kretale izmedu 14 i 16 respiracija po minuti, §to odgovara vrednostima uzetim u obzir pri
kalkulacijama efektivnih koncentracija kiseonika navedenih istrazivaca.

U pokusaju da dodu do odgovora koje su stvarne efektivne koncentracije kiseonika, koje
se isporucuju pacijentu, Vagstaf'i Soni su u svom istrazivanju simulirali klinicki model primene
uredaja niskog protoka za isporuku kiseonika na simulatoru (Laerdal Airway Management
Trainer manikin), lutki, koja je simulirala nazofarinks, larinks i traheju, a koja je bila vezana
za uredaj koji je apsorbovao i kvantifikovao procente udahnutog kiseonika. U ovom
istrazivanju pri protoku od 15 I/min, frekvenci od 10 udaha u minuti i inspiratornim volumenom
od 300ml, kiseonickom maskom za lice isporucivana je prose¢na efektivna koncentracija
kiseonika od 94,67%, pri povecanju frekvence na 30 puta u minuti efektivna inspiratorna
koncentracija je smanjena na 75,67%. Pri smanjenju protoka na 6 I/min efektivna inspiratorna
frakcija kiseonika iznosila je kod kiseonicke maske za lice 59, 67% (pri respiratornoj frekvenci
od 10 udaha u minuti). Pri istim podesavanjima prose¢na efektivana koncentracija kiseonika
koja je isporucena bila je 97,33%, povremeno se priblizavaju¢i vrednosti gotovo 100%. Sa
porastom respiratorne frekvence i ovde je dolazilo do pada inspiratorne koncentraciji, pa je pri
frekvenci od 30 udaha u minuti iznosila 87,67%. Pri smanjenu protoka na 6 I/min pri istoj
frekvenci 1 volumenu inspiratorna koncentracija kiseonika isporu¢ena putem nazalne kanile
bila je 69,33%, a pri protoku od 2 I/min 54,67% (130). Ako uzmemo u obzir ovakav model,
pacijenti koji su kiseoniC¢ku terapiju dobijali putem nazalne kanile bili su izloZeni veéim
koncentracijama kiseonika u inspiratornoj smesi. Ipak, ako je ovo ta¢no, ova povecana
koncentracija kiseonika za rezultat nije imala ni vece vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika,
niti saturacije hemoglobina kiseonikom. U fizioloSkom smislu parcijalni pritisak Kiseonika
zavisi, kako je ve¢ viSe puta istaknuto, od parcijalnog pritiska kiseonika u alveolama i
mehanizama gasne razmene u plu¢ima (65). Na nivo parcijalnog pritiska kiseonika uticu i
ventilaciono-perfuzioni odnos, prisustvo intrapulmonalnog Santa, hipoventilacija (36).
Prilikom primene kiseonicke terapije iako su prisutne viSe koncentracije kiseonika, to ne znaci
da ¢e odmah do¢i i do porasta parcijalnog pritiska kiseonika. Porast parcijalnog pritiska
kiseonika u arterijskoj krvi zavisi¢e i od moguénosti njegovog preuzimanja od strane arteriola
u plué¢ima. Pacijenti u ranom postoperativnom periodu imaju jo§ uvek izrazene efekte opste
anestezije na respiratornu funkciju, koja, generalno gledano, favorizuje ventilaciono-perfuzioni
disbalans i porast intrapulmonalnog Santa (42, 40, 41). Sva ova stanja favorizuju porast
alveolarno-arterijalnog gradijenta. Ipak, u naSem istrazivanju efekti su bili znacajno izraZeniji
U grupi pacijenata koji su kiseonic¢ku terapiju dobijali putem nazalne kanile. Uz dosta opreza,

ovaj rezultat moZemo mozda objasniti uticajem visih koncentracija kiseonika na krvne sudove

127



pluca, tj. da je zapravo visa inspiratorna koncentracija kiseonika, koja je teoretski mogla biti
ostvarena u grupi sa nazalnom kanilom, dodatno favorizovala intrapulmonalni $ant, koji je u
odredenom procentu bio prisutan kod svih pacijenata postoperativno, ali su nize koncentracije
kiseonika u inspiratornoj smesi kod pacijenata kod kojih je kiseonicka terapija primenjivana
putem maske obezbedivale adekvatniju oksigenaciju ne favorizuju¢i efekte visokih
koncentracija kiseonika na pluéne krvne sudove. Ako na to dodamo ¢injenicu da su i vrednosti
parcijalnog pritiska ugljen-dioksida bile signifikantno vece u grupi koja je kiseonicku terapiju
dobijala putem maske, moguce je da je ukupna ventilatorna funkcija kod ovih pacijenata bila
bolja, pa su sa nizim inspiratornim koncentracijama kiseonika ostvarili znacajno bolje
vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi, a time i saturacije hemoglobina
kiseonikom, izbegavajuéi negativne efekte visokih koncentracija kiseonika na pluéa, koji bi se
mogli manifestovati visokim vrednostima alveolarno-arterijskog gradijenta. Za dokaz ovakvog
stava, ipak, morala bi se dizajnirati studija koja bi mogla objektivizirati i kvantifikovati
inspiratornu koncentraciju kiseonika, uz moguénost stvarnog merenja efektivne pluéne

cirkulacije i posledi¢ne difuzije gasova.

Kontinuirani monitoring kod svih pacijenata uklju¢enih u istrazivanje sprovoden je putem
Capnostream™ 20p Bedside Monitor — a. Ovaj uredaj pored istovremenog pracenja saturacije
hemoglobina kiseonikom, nivoa ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma, respiratorne i sréane
frekvence, ima moguénost podesavanja detekcije kriza apnee.

Apnea predstavlja prekid, pauzu, u disanju za vreme koje nema pokreta respiratorne
muskulature, ne postoji strujanje vazduha (posebno kod opstrukcije gornjih disajnih puteva),
tj. ne ostvaruje se inspirijum. Plu¢ni volumeni inicijalno mogu biti ofuvani, kao i gasna
razmena u plu¢ima (37). Kod zdravih dobrovoljaca parcijalni pritisak ugljen-dioksida,
logaritamski raste sa 8 na 25 mmHg nakon nastanka apne (131). Za razliku od ugljen-dioksida,
parcijalni pritisak kiseonika pokazuje postepeniji pad. Dokle god u alveolama ima neka
kolic¢ina kiseonika da se moze izvrSiti oksigenacija hemoglobina nece biti znacajnijeg pada
saturacije 1 ona ¢e se odrzavati iznad 90% sve dok parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj
krvi ne padne ispod 60 mmHg. Kriticna hipoksija se moze ocekivati nakon 1 minuta od
nastupanja apnee (132). Ipak, pad parcijalnog pritiska kiseonika i saturacije hemoglobina
kiseonikom ¢e biti ve¢i od skoka parcijalnog pritiska ugljen-dioksida, ako pacijent diSe
atmosferski vazduh. Ovo je veoma vazno imati na umu kod pacijenata kod kojih se primenjuje
kiseonicka terapija, jer ¢e kod ovih pacijenata ovaj fizioloski odgovor na pauzu u disanju biti
izmenjen. Naime kod pacijenata koji su na kiseonickoj terapiji, ¢ak i mala inspiratorna
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koncentracija kiseonika ¢e ublaziti desaturaciju usled apne (ili hipoventilacije). Kada je
inspiratorna koncentracija kiseonika 30%, u slu¢aju ponavljanih epizoda apnee i posledi¢ne
hipoventilacije, parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi odrzavace se priblizno oko 100
mmHg, pri ¢emu vrednost parcijalnog pritiska kiseonika moze dose¢i vrednost od 90 mmHg.
Zato pulsna oksimetrija ne predstavlja suficijentan monitoring u ovom slucaju jer ¢e dodati
kiseonik spreciti pojavu desaturacije, $to ¢e maskirati neadekvatnu ventilaciju pacijenta (128).

Za potrebe ovog istrazivanja podesili smo 4 razli¢ite vremenske odrednice za detekciju
kriza apnee u odnosu na duzinu trajanja. Registrovani su zastoji u disanju kra¢i od 10 sekundi,
od 10 do 19 sekundi, od 20 do 29 sekundi i duzi od 30 sekundi. Svi registrovani dogadaji
sacuvani su u memoriji monitora, a za potrebe ovog istrazivanja analizirane su pauze u disanju
u dva vremena. Pradena je pojava apnea u prvom satu nakon ekstubacije i u toku prve
prespavane no¢i na spontanom disanju. U toku prvog sata na spontanom disanju apnea (u bilo
kojoj duzini trajanja) je registrovana kod 42 pacijenta iz grupe koja je kiseonicku terapiju
primala putem maske za lice i kod 44 pacijenata koji su kiseoni¢ku terapiju primali putem
nazalne kanile. U pogledu broja pacijenata kod kojih je zabelezena bar jedna epizoda apnee
nije bilo razlike medu ispitivanim grupama. Analizom broja epizoda po pacijentu u ispitivanoj
grupi pronasli smo da je u prvom satu nakon ekstubacije ve¢i broj kriza pauza u disanju
detektovan u grupi pacijenata koji su kiseonicku terapiju primali preko nazalnog katetera u
odnosu na pacijente kod kojih je koriS¢ena kiseonicka maska za lice 1 ova razlika je bila
statisticki znacajna. U pogledu vremena trajanja najéescée su bile apnee u trajanju do 10 sekundi
1izmedu 101 19 s. Pojava kriza apnee u prvom satu nakon ekstubacije moZze se objasniti velikim
delom rezidualnim efektima opste anestezije. Malo je studija koje su se bavile pojavom kriza
apnee u ranom postoperativnom periodu. Vec¢ina ovih studija bila je skoncentrisana na
populacije pacijenata visokog rizika i to pre svega pacijenata sa opstruktivnom apneom u snu.
Ove studije navode visoku incidencu javljanja ranih neZeljenih respiratornih dogadaja u
postoperativnom periodu sa procentom od 40-60%, a koji imaju znacajne posledice na
morbiditet i mortalitet ovih pacijenata u kasnijem periodu (133, 134, 135). Pacijenti koji su bili
ukljuceni u ovo istrazivanje postoperativno su smestani u Jedinicu intenzivne terapije gde je
nastavljena mehanicka ventilacija i sedacija. Pre ekstubacije svi pacijenti su prevedeni na
spontano disanje, a ekstubirani su nakon provere suficijentnosti disanja (prema vaZecim
procedurama u Jedinici intenzivne terapije). Svi su bili potpuno budni, svesni, orijentisani i
mogla se ostvariti potpuna saradnja. Analgezija je bila standardizovana za sve pacijente. PosSto
je poslednja doza neuromisi¢nog relaksanta primenjena za vreme operacije, nije primenjivana

reverzija neuromisSi¢ne blokade. Uzimajuéi sve navedeno u obzir, pojava kriza apnee u prvom
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satu moze se ocekivati, kako zbog rezidualnih efekata opSte anestezije na respiratornu funkciju,
tako 1 usled snizene aktivnosti miSi¢a gornjih disajnih puteva. Nedostatak ovog istrazivanja u
identifikaciji uzroka svakako je Cinjenica da nije koris¢en ni jedan od oblika monitoringa
neuromiSiéne blokade. Rezidualni efekti neuromiSi¢ne blokade mogu narusiti respiratornu
funkciju, a mogu biti prisutni ¢ak i kada monitoring neuromiSi¢ne blokade pokazuje uredan
oporavak. Aktivnost misi¢a gornjih disajnih puteva uglavnom je pod uticajem centralnih
mehanizama kontrole disanja, a zahvaljujuéi brojnim signalizacijama sa periferije (123). Vrlo
Cesto postoji narusena funkcija genioglosnog misic¢a (lat. musculus genioglossus), najveceg i
najsnaznijeg misi¢a spoljasnje jezicne muskulature, Sto ima za posledicu zapadanje jezika i
opstrukciju disajnog puta. Kordinacija faringealne i muskulature gornjeg dela ezofagusa takode
moze biti naruSena. Ove promene nisu posledica samo misiéne slabosti i ilustruju kako samo
mali deficit u brzini i finoj kontroli ovih miSi¢a moze narusiti njihovu ulogu u respiratornoj
mehanici (39). Kod pacijenata u ovom istrazivanju, iako je postojala signifikantna razlika u
broju apnea u prvom satu, nije nadena statisti¢ki znacajna razlika u broju respiracija, kao ni
vrednostima ugljen-dioksida na kraju ekspirijuma. Ipak, u ovom posmatranom periodu
saturacija hemoglobina kiseonikom bila je signifikantno veca u grupi pacijenata koji su
kiseonicku terapiju dobijali putem maske, a koji su i imali manji broj epizoda kriza apnee.
Krize apnee su pracene i u toku prve noc¢i na spontanom disanju (od 24 do 7 ¢asova ujutro).
Apnee su registrovane kod istog broja pacijenata, ali u pogledu broja epizoda u ovom
posmatranom periodu nije bilo statisti¢ki znacajne razlike. Koliki je klinicki znacaj ovog nalaza
teSko je proceniti na osnovu ovog istraZivanja, pogotovo ako se u obzir uzme ¢injenica da su
gasne analize na kraju ovog perioda bile zadovoljavajuée u obe grupe pacijenata (istina sa
boljim parametrima oksigenacije u grupi koja je kiseonicku terapiju dobijala putem maske), za
dugotrajnije efekte bilo bi neophodno znacajno duze pracenje ovih pacijenata od onog koje je
podrazumevalo ovo istrazivanje. U istraZivanju koje se bavilo ranim neZeljenim respiratornim
efektima u postoperativnom periodu, sa akcentom na hipoventilaciju i krize apnee, grupa
britanskih autora skrenula je paznju na ¢injenicu da oba dogadaja mogu biti maskirana od strane
medicinskog osoblja. Povremene stimulacije pacijenta, usled nege, manipulacije ili razgvora,
predstavljaju stimulaciju koja za efekat ima dodatnu aktivaciju pacijenta i bolju respiratornu
mehaniku, Sto dovodi do porasta frekvence disanja i inspiratornog volumena, a Sto popravlja i
parametre gasne razmene (95). Da li je ovaj efekat viden i kod pacijenata u ovoj studiji, teSko
je odgovoriti, ali sa sigurno$¢u ga ne mozemo ni iskljuciti. Ipak, na kraju ostaje pitanje, zaSto
je nastala razlika izmedu ispitivanih grupa u pogledu broja epizoda kriza apnee? Na osnovu

ovog istrazivanja u potpunosti se ne moze odgovoriti. Ako prihvatimo moguénost da su
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pacijenti sa nazalnom kanilom ipak udisali vec¢e koncentracije kiseonika, da li je ta viSa
koncentracija mogla izazvati loSiju respiratornu mehaniku? Da 1i je vee nakupljanje
inspiratornog gasa u nazofarinksu kod pacijenata kod kojih je kori$¢ena nazalna kanila, moglo
uticati na muskulaturu misi¢a gornjih disajnih puteva? Da li je rezervoar vazduha u maski za
lice uzrokovao da se ostvaruju minimalno vise koncentracije ugljen-dioksida koje su delovale
stimulativnije na respiratorne centre? Da li je ovakav rezultat samo statisticka slucajnost?
Odgovore na sva ova pitanja, u ovom trenutku, nemoguce je dati jer zahtevaju dodatna
istrazivanja. Medutim, ono $to je sigurno, sa klinickog aspekta, pa i bezbednosti pacijenata,
treba razmisljati o mogucénosti nastanka kriza apnee, pa kako je pulsna oksimetrija postala
nezamenjivi deo monitoringa u svim jedinicama intenzivne terapije, tako bi i kapnografija kod
pacijenata na spontanom disanju znacajno unapredila bezbednost u ranom postoperativnom
periodu, posebno sa stanovista prevencije nezeljenih respiratornih dogadaja.

Primena neinvazivne mehanicke ventilacije u postoperativnom periodu ima povoljne efekte
u smislu smanjenja respiratornog rada, dovodi do bolje oksigenacije i ventilacije otvaranjem
dodatnih alveola, koje su kolabirale u toku anestezije i operacije, a ujedno uti¢e povoljno i na
minutni volumen srca (136). Studije ukazuju da 30-50% pacijenata koji se podvrgavaju
abdominalnim hirur§kim intervencijama razvije hipoksemiju postoperativno, a da ¢ak 8 do
10% zahteva reintubaciju (137). U smislu primene u ranom postoperativhom periodu
neinvazivna mehanicka ventilacija moze biti profilakticka i terapijska. Medutim, nekad je vrlo
tesko sagledati granicu izmedu ove dve primene, jer se mnogi pacijenti nalaze u sivoj zoni, gde
zapravo zahtevaju dodatnu respiratornu potporu koja je ujedno i preventivna i kurativna (136).
U protokolu ovog istrazivanja bilo je predvideno da ¢e se neinvazivna ventilacija kontinuiranim
pozitivnim pritiskom primenjivati kod onih pacijenata kod kojih se detektuje hipoksemija
(gasnim analizama arterijske krvi) odnosno desaturacija, ve¢a od 4% u odnosu na inicijalnu
koja se odrzava duze od 30 minuta. Primena ovog vida ventilatorne potpore primenjivana je do
poboljsanja stanja zbog koga je indikovana. Podesavanje ventilatora bilo je identi¢no za sve
pacijente, a koriS¢ena je standardna CPAP maska. U prvih 48 sati nakon operacije neinvazivna
mehanicka ventilacija primenjena je kod 80 pacijenata. Kod svih pacijenata indikacija za
primenu je bila pojava desaturacije. U odnosu na distribuciju pacijenata po ispitivanim
grupama nije bilo statisticki znacajne razlike u broju pacijenata koji su zahtevali neinvazivnu
mehanicku ventilaciju. Ovakva primena neinvazivne ventilacije pre svega bila je profilakticka.
Kod dva pacijenta je ipak doslo do razvoja akutne respiratorne insuficijencije, koja je zahtevala
intubaciju i mehanicku ventilaciju plu¢a. U multicentri¢noj studiji koja je sprovedena u 15

jedinica intenzivne terapije u Italiji autori su demonstrirali da neinvazivna ventilacija znac¢ajno
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redukuje incidencu reintubacije u ranom postoperativnom periodu nakon velikih torako-
abdominalnih operacija (137). Manje studije su takode pokazale benefite od ovakve
ventilatorne potpore u smislu bolje gasne razmene i manjeg broja ukupnih komplikacija (138,
139). lako signifikantne razlike u pogledu broja pacijenata kod kojih je primenjivana
neinvazivna ventilacija izmedu ispitivanih grupa nije bilo, razlika je ipak prisutna u vremenu
provedenom na ovom rezimu ventilacije. Prose¢no vreme primene neinvazivne ventilacije u
grupi pacijenata koji su kiseonicku terapiju primali putem maske za lice bilo je krace (srednja
vrednost 33,14 +/- 10,65 minuta) od prose¢nog vremena u grupi pacijenata koji su kiseonik
dobijali putem nazalne kanile (srednja vrednost 56,85 +/- 19,80 minuta). Ovakav rezultat moze
se objasniti ¢injenicom da je u svim posmatranim vremenima postojala statisticki znacajno
manja vrednost kako parcijalnog pritiska kiseonika, tako i saturacije hemoglobina kiseonikom
u grupi pacijenata kod kojih je kiseonik primenjivan putem nazalne kanile. Sa druge strane,
iako nije nadena signifikantna razlika u broju pacijenata kod kojih je registrovana pojava
desaturacije u obe ispitivane grupe, broj epizoda po pacijentu bio je veci u grupi sa nazalnim
kateterom, tako da je vec¢i broj minuta verovatno posledica veceg broja epizoda primene
neinvazivne ventilacije kod istih pacijenta doveo do ve¢eg ukupnog broja minuta u grupi kod

koje je kiseonicka terapija primenjivana putem nazalne kanile.

Odluka o izboru uredaja za isporuku kiseonika najéesce je povezana sa afinitetima samog
lekara, koji propisijuje ovaj tip terapije, a ne tako retko i sa stavovima drugih zdravstvenih
radnika koji ucestvuju u procesu leCenja pacijenata (140). Postojece smernice za primenu
oksigenoterapije kao potencijalne prednosti nazalne kanile navode veéi komfor pacijenta u
odnosu na primenu maske, kao i nesmetanu isporuku kiseonika u toku procedura nege i u toku
hranjenja pacijenta (12). Ipak, jasne odrednice o tome koji je uredaj prvog izbora za primenu
kiseonicke terapije u ranom posoperativnom periodu, ne postoje. Uzimajuci u obzir litaraturne
stavove o komforu pacijenta pokuSali smo, van uticaja eventualnih pitanja postavljenih
pacijentu, da ispitamo ovaj aspekt upotrebe kiseoni¢ke maske za lice i nazalne kanile. U toku
pracenja pacijenta evidentirano je svaki put kada je morao da se podesi u adekvatan polozaj
uredaj za isporuku kiseonika. Zdravstveni radnici koji su neposredno brinuli o pacijentima,
morali su viSe puta da podese masku za isporuku kiseonika, u proseku za period pracenja,
kiseoni¢ka maska za lice podeSavana je u adekvatan polozaj 17,96 +/- 6,90 puta, dok je nazalni
kateter zahtevao 10,18 +/- 3,46 podeSavanja za vreme pracenja. Na osnovu ovog rezultata,
uzimajuci u obzir da je broj podeSavanja bio statisticki znacajno veéi, mozemo zakljuciti da je
maska stvarala veci diskomfor pacijentima od nazalnog katetera. Ovaj rezultat je u skladu i sa
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rezultatima ostalih istrazivaca, koji su u svojim studijama koristili sli¢cnu metodologiju kao i
ova studija, ali i sa studijama koje su Kkoristile upitnike ili direktno snimanje pacijenata (120,
141, 122).

Kako je predhodno izneto, odluka o izboru uredaja za isporuku kiseonika najcesce je
vezana za li¢ni stav zdravstvenog radnika o odredenom uredaju za isporuku kiseonika. Ponekad
¢ak to i nije stvar izbora, ve¢ dostupnosti odredenih uredaja prema politici nabavke zdravstvene
ustanove, koja opet najcéeS¢e ne zavisi od stava zdravstvenih radnika, ve¢ od razli¢itih
ekonomskih i trziSnih aspekata. Studija koja je izvedena na 30 mladih lekara i 53 medicinske
sestre, a u vezi sa izborom uredaja za isporuku kiseonika pokazala je vrlo nizak nivo znanja o
ovim uredajima, ali 1 o primeni kiseonicke terapije uopste. Odluke o izboru uredaja vecina
ispitivanih lekara je prepustala nadleznoj medicinskoj sestri (142). Od kada su se 2008. godine
pojavile smernice Britanskog grudnog udruzenja nesto bolja situacija je registrovana u
bolnicama gde su one implementirane (143), ove smernice ne daju jasna uputstva oko izbora
uredaja za isporuku kiseonika. Medutim, u novom izdanju iz 2017. godine navodi se
mogucnost da je oksigenacija, ipak, nesto bolja kod primene kiseonicke maske u populaciji
pacijenata nakon velikih abdominalnih operacija (110, 12).

U sklopu ovog istrazivanja pokusali smo da ispitamo da li se mogu identifikovati neke
preoperativne karakteristike koje bi mogle doprineti izboru uredaja za isporuku kiseonika.
Karakteristike koje su uzete u razmatranje prikupljene su u preoperativnom upitniku a
podrazumevale su pol, starost, indeks telesne mase, NYHA i ASA status, kao i puSacke navike,
peroperativnu saturaciju hemoglobina kiseonikom. Nakon randomizacije pacijenata ispitali
smo da li postoji statisticki znaCajna razlika u distribuciji pacijenata u odnosu na navedene
karakteristike. Analizom je potvrdeno da ne postoji statisticki znacajna razlika u distribuciji
pacijenata u dve ispitivane grupe ni po jednom od navedenih parametara. Takode, pre dalje
analize, utvrdeno je da ne postoji medusobna jaka korelacija izmedu samih preoperativnih
karakteristika kako bi se mogle koristiti u daljoj multivarijantnoj regresionoj analizi.
Kori$¢enjem ove metode ispitali smo povezanost preoperativnih karakteristika sa vrednostima
parametara gasne razmene u vizitama 2, 3, i 4, a sa ciljem da saznamo da li bilo koja od
preoperativnih karakteristika ispitivanih pacijenata moze ukazati na povoljniji uredaj za
isporuku kiseonika u ranom postoperativnom periodu.

Kao moguc¢i predikcioni faktor, odnosno preoperativna karakteristika koja bi mogla uticati
na odluku o izboru uredaja za isporuku kiseonika izdvojio se indeks telesne mase (BMI). Na

osnovu multivarijantne regresione analize, pacijenti koji su kiseoni¢ku terapiju primali putem
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nazalne kanile, sa porastom indeksa telesne mase imali su nize vrednosti parcijalnog pritiska
kiseonika u arterijskoj krvi. Na osnovu ovog rezultata mogla bi se razmotriti mogucnost da je
kod pacijenata koji su gojazni za primenu kiseonicke terapije u ranom postoperativnom
periodu, nakon velikih abdominalnih operacija, kiseonicka maska za lice optimalniji uredaj za
isporuku Kiseonika. Grupa autora sa Novog Zelanda u svojoj studiji poredila je upotrebu
kiseoni¢ke maske za lice i nazalne kanile, za kiseonic¢ku terapiju, kod gojaznih pacijenata.
Sli¢no kao i u ovom istraZivanju, pacijenti su ostvarivali bolje vrednosti parcijalnog pritiska
kiseonika u arterijskoj krvi, ali je primena maske bila povezana i sa porastom parcijalnog
pritiska ugljen-dioksida u arterijskoj krvi (144).

Kao faktor koji je imao uticaja na parametre gasne razmene izdvojio se pusacki staz, kao i
broj konzumiranih cigareta na dan. Medutim, korelacija puSenja kao moguceg faktora javila se
tek u viziti 31 4, u prvoj postekstubacionoj vizit (vizita 2), uticaj puSackog staza nije imao
uticaja na gasnu razmenu. Ovaj kasniji uticaj bio je nezavisan od grupe kojoj je pacijent
pripadao. Vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom bile su niZe kod pusaca, a jos nize kod
onih koji su konzumirali ve¢i broj cigareta na dan, nezavisno od uredaja za isporuku kiseonika.
Ovakav nalaz je velikim delom ocekivan, jer je negativan uticaj pusenja na gasne analize
arterijske krvi u literaturi ve¢ dobro opisan, posebno je izrazen kod pacijenata nakon
kardiovaskularnih intervencija, ali i kod velikih torakoabdominalnih operacija. Naime
istrazivaci su pokazali da su vrednosti gasnih analiza arterijske krvi zna€ajno losije kod pusaca
U odnosu na ne pusace, a da se ove razlike manifestuju ve¢ u ranom postoperativnom periodu.
Takode, studije su pokazale da je puSenje nezavisni faktor za duzi boravak u Jedinicama
intenzivne nege, duzi ukupni bolnicki boravak, ali i ceS¢e postoperativne plu¢ne komplikacije

(145, 146, 147, 148).

Na kraju moZemo zakljuciti, da kiseonicka maska i nazalna kanila predstavljaju uredaje
kojima se kod veéine pacijenata obezbeduje adekvatna prevencija hipoksemije u ranom
postoperativnom periodu. Medutim, ovde se mora izneti izvesna doza rezerve zbog primene
neinvazivne mehanicke ventilacije pluca, koja je primenjivana uglavnom zbog nizih vrednosti
saturacije, a ne niskih vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi, te je i sama
uticala preventivno u pogledu razvoja hipoksemije. Ipak, sumiraju¢i sve dobijene rezultate,
vise je onih koji su favorizovali primenu kiseonicke maske za lice, posebno kod gojaznih
pacijenata i pusaca. Ono $to bi se svakako moglo prokomentarisati na marginama ovog
istrazivanja jeste ¢injenica da primena kiseonicke terapije u ranom postoperativnom periodu

predstavlja svojevrstan izazov koji zahteva ozbiljan pristup kao i pri donosenju odluka o
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primeni bilo kog drugog terapijskog sredstva, posebno ako se uzmu u obzir i potencijalno
negativni efekti primene kiseonicke terapije. Isto tako, monitoring respiratorne funkcije, kao 1
monitoring primene kiseonicke terapije predstavlja znacajnu komponentu pracenja
postoperativnog oporavka pacijenta. Dosadasnja praksa u Jedinicama intenzivne terapije
uglavnom je podrazumevala pre svega monitoring oksigenacije primenom pulsne oksimetrije.
Medutim, sa aspekta monitoringa same ventilacije primena kapnografije kod pacijenata na
spontanom disanju ima nezamenjivu ulogu, posebno sa aspekta rane detekcije hipoventilacije
kod pacijenata kod kojih se primenjuje kiseonicka terapija. Ipak, ovo istrazivanje je bilo
ograniceno na rani postoperativni period, za preciznije podatke, odnosno eventualne zakljucke

u vezi sa ukupnim ishodima lecenja morala bi se sprovesti opseznija studija.
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7. ZAKLJUCAK

Na osnovu rezultata dobijenih ovim istrazivanjem mogu se izneti slede¢i zakljucci:

1. Kiseonicka maska za lice i nazalna kanila obezbeduju adekvatnu primenu kiseonicke

terapije u smislu prevencije nastanka hipoksemije u ranom postoperativnhom periodu.

2. Primenom kiseonicke maske za lice ostvaruju se viSe vrednosti parcijalnog pritiska

kiseonika u arterijskoj krvi.

3. Epizode desaturacije ceS¢e se javljaju kod pacijenata kod kojih se u ranom

postoperativnom periodu primenjuje kiseonic¢ka terapija putem nazalne kanile.

4. Pacijenti kod kojih se primenjuje kiseonicka terapija putem maske ostvaruju vece

vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom.

5. Pacijenti kod kojih je kiseoni¢ka terapija u ranom postoperativnom periodu
primenjivana putem nazalne kanile zahtevali su duzu primenu neinvazivne mehanicke

ventilacije pluca.

6. Kod pacijenata sa veéim vrednostima indeksa telesne mase, za primenu kiseonicke
terapije u ranom postoperativnom periodu, kiseoni¢ka maska za lice ¢e obezbediti bolju

oksigenaciju.

Imajuc¢i u vidu prethodno iznete €injenice, odluka o izboru uredaja za isporuku kiseonika,
na 0snovu ovog istrazivanja, isla bi u korist kiseonicke maske za lice u odnosu na nazalnu
kanilu kod pacijenata u ranom postoperativnom periodu, nakon velikih abdominalnih
operacija, posebno uzimaju¢i u obzir parametre arterijske gasne razmene. Faktor koji bi
prednost dao nazalnoj kanili na osnovu ispitivanih pacijenata u ovom istrazivanju mogao bi
biti komfor pacijenta, koji je viSe bio naruSen kod primene kiseonicke maske za lice u odnosu

na nazalnu kanilu. Kod pacijenata koji su bili obuhvaceni ovim istraZzivanjem oba uredaja su
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se pokazala adekvatnim u smislu prevencije nastanka hipoksemije u ranom postoperativnom

periodu.
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