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Uvod

1. UvOD

1.1. Jedinica intenzivne medicine

Jedinice intenzivne medicine multidisciplinarne su i multiprofesionalne jedinice koje Cine
najvisu razinu medicinske skrbi. Svrha je intenzivnog lijeCenja prepoznavanje i nadziranje
ugrozenih pacijenata, pruzanje brzog i ucinkovitog lijeCenja 1 osiguravanje brze reakcije na
poremecaje funkcije organa i1 organizma. Ucestalo nadziranje pacijentovih vitalnih znakova
omogucuje zapazanje malih promjena 1 brzo provodenje lijeCenja s ciljem povratka funkcije

organa kako bi se sprijecilo trajno oStecenje koje moze dovesti do smrti pacijenta (1).

1.1.1. Indikacije za prijem u JIL

U jedinicama intenzivne skrbi nalaze se svi Zivotno ugrozeni pacijenti bez obzira na etiologiju
bolesti, pacijenti na mehanickoj ventilaciji, pacijenti u stanju Soka te u stanju kome. Takoder
svi pacijenti nakon uspjesne reanimacije smjestaju se u JIL radi nadzora vitalnih funkcija. U
jedinicama intenzivne skrbi, njege i nadzora nalaze se i pacijenti koji su na promatranju zbog

moguceg teSkog zdravstvenog stanja te poslije velikih operacija ili transplantacija (1).

1.2. Mehanicka ventilacija

Mehanicka ventilacija najzastupljenija je metoda za odrzavanje zivota kriticno oboljelih
pacijenata i svakodnevno se koristi za razli¢ite indikacije — od potpore disanju kod planiranih
kirurSkih zahvata do lijeCenja akutnog zatajenja plu¢ne funkcije (2). Strojevi za pluénu
ventilaciju ili mehanicki ventilatori uredaji su Cija je uloga da zamijene ili potpomognu
prirodnu funkciju disanja (1). Oni povecavaju alveolarnu ventilaciju, smanjuju di$ni rad,
poboljSavaju eliminaciju CO2 te povecavaju oksigenaciju (3). Mehani¢ka ventilacija
indicirana je kod akutne respiracijske insuficijencije, apneje ili odsutnosti disanja, prijetece
respiracijske insuficijencije te hipoksemi¢ne respiracijske insuficijencije s pove¢anim radom
pri disanju (4). Obic¢no se respiratorno zatajenje manifestira u poremecaju razine parcijalnih
tlakova plinova u krvi i respiratornom zamoru koji se ocituje u dispneji, tahipneji, nemiru i

povecanom tonusu simpatikusa (3).
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1.2.1. Nacela rada strojeva za disanje

Cilj je svakog mehani¢kog ventilatora izvodenje inspirija koju funkciju kod zdrave osobe
provode respiratorni misi¢i. To se moze posti¢i primjenom podtlaka ili negativnog tlaka izvan
prsiSta i povisenog tlaka unutar pluca, stoga razlikujemo ventilatore negativnog i pozitivnog
tlaka. Negativan izvantorakalni tlak omogucuje Sirenje prsnog kosa te u alveolama stvara
subatmosferski tlak koji omogucuje strujanje zraka u plu¢ima. Tako je moguce ventilirati
bolesnike sa zdravim plu¢ima, poput oboljelih od poliomijelitisa (1). S druge strane,
suvremene metode ventilacije koriste ventilatore pozitivnog tlaka koji u inspiriju stvaraju
nadatmosferski tlak, tj. silu koja, suprotstavljaju¢i se otporu u diSnim putevima, plu¢ima i

prsnom koSu, "utiskuje” zrak u pluca (1).

Ventilatori pozitivnog tlaka dijele se na tri tipa, ovisno o nafinu na koji se koriste za
zaustavljanje inspiracijskog protoka plinova (3). Tla¢no kontrolirani ventilatori (engl.
Pressure-controlled ventilation) imaju unaprijed odreden tlak te se inspirij prekida nakon S§to
je postignut zadani inspiracijski tlak u diSnim putevima. Vremenski kontrolirana ventilacija
(engl. Time-controlled ventilation) ima unaprijed odreden vremenski interval kroz koji se za
vrijeme inspirija isporucuje konstantan protok plinova. Volumenom kontrolirana ventilacija
(engl. Volume-controlled ventilation) ima unaprijed zadani volumen plina te se inspirij

prekida nakon §to se isporuci zadani volumen plina (3).

Prirodni mehanizam disanja ovisi o snizenju intratorakalnog tlaka dok se, s druge strane,
pacijenti na mehanickoj ventilaciji uglavnom ventiliraju pozitivnim tlakom. Budu¢i da

ventilacija pozitivnim tlakom nije fizioloska, ona moze dovesti do oste¢enja pluca (5).

1.3. Osteéenje plu¢a uzrokovano mehani¢kom ventilacijom

Tijekom normalnog disanja moguce je udahnuti maksimalno oko 5 litara zraka u pluca
(ukupni pluéni kapacitet) bez ikakve vidljive pluéne ozljede. S druge strane, ventilacija
pozitivnim tlakom “utiskuje” zrak u pluca i dovodi do abnormalnog stresa i naprezanja koje
moze unistiti strukturu pluca (6). Zato se smatra da je prenapuhanost pluca klju¢ni faktor za
nastanak ozljede pluca uzrokovane ventilatorom ili VILI (engl. Ventilator-induced lung
injury). Dugo vremena su pojmovi poput ruptura endotelne barijere, stvaranja pluénog edema

te oStecenja tkiva i stanica bili vezani uz pojam akutni respiratorni distres sindrom (ARDS),
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da bi se danas sve vise povezivali uz ventilatorom uzrokovanu ozljedu plué¢a (VILI), stoga se
smatra da je VILI bitna za razvoj akutnog respiratornog distresa (ARDS) (7). Postoji nekoliko
vrsta ventilatorom uzrokovanih ozljeda pluéa: barotrauma, volutrauma, atelektrauma te

biotrauma (6).

Plu¢na barotrauma pojam je koji oznacava prisutnost dodatnog alveolarnog zraka na mjestima
gdje nije prisutan u normalnim okolnostima. Naj¢e$c¢e nastaje zbog rupture alveola $to dovodi
do nakupljanja zraka, a takav dodatni alveolarni zrak moze rezultirati komplikacijama kao §to

su pneumotoraks, pneumomedijastinum 1 potkozni emfizem (5).

Volutrauma je takoder jedna od ozljeda pluca uzrokovana visokim volumenom inspirija
pomoc¢u mehanicke ventilacije gdje dolazi do povecanja ekstravaskularne vode u plu¢ima. Tu
se ne radi o pluénom edemu uzrokovanom nakupljanjem vode, ve¢ je uzrok tome
prekomjerno rastezanje alveola koje dovodi do prekida alveolarno-kapilarne membrane i

upalne infiltracije pluca (6).

Za vrijeme ventilacije s malim volumenom ponavljaju¢e otvaranje i zatvaranje malih diSnih
puteva moze unistiti respiratorni epitel 1 dovesti do kolabiranja pluca. Taj tip ozljede pluca
zove se atelektrauma te ju karakteriziraju epitelijski ”iscjedak™, hijaline membrane 1 pluéni

edem (6, 7).

Biotrauma oznacava ozljedu pluca uzrokovanu cinjenicom da pozitivni tlak ventilacije
tijekom respiratornog volumena, koji ne dovodi do strukturalnog uniStenja pluca, moze
potaknuti otpustanje proupalnih citokina iz plu¢a. Oni u plu¢ima mogu pokrenuti sindrom

sustavnog upalnog odgovora (SIRS) te dovesti do ozljede pluca i ostalih organa (6).

1.4. Konvencionalna radiografija kao dijagnosticka metoda u JIL-u

Konvencionalna radiografija prsnog kosa ima iznimno vaznu ulogu u jedinicama intenzivne
njege jer omogucava dijagnostiku i pracenje razli¢itih kardiopulmonalnih poremecaja (8). U
JIL-u se koriste mobilni radiografski uredaji koji svojom redovitom primjenom omogucuju
rano uocavanje promjena poloZaja razli¢itih intravaskularnih, endotrahealnih, torakalnih 1

nazogastricnih cijevi (9).

Vazno je naglasiti da su moguénosti mobilnog radiografskog uredaja mnogo manje od

moguénosti fiksnog radiografskog uredaja. Cesto je kvaliteta slike narusena zbog pacijentova
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poloZaja (najcesce su to lezeéi pacijenti) te zbog polozaja razli¢itih katetera, drenova, kanila i
tubusa koji zasjenjuju prikaz torakalne regije i otezavaju interpretaciju radiografske slike (10).
lako su se razvile nove radioloske tehnike, rendgenogram je i dalje nezamjenjiva metoda za
pracenje tesko bolesnih pacijenata jer omoguéava brzo opazanje abnormalnosti koje se ne bi
mogle zapaziti klinickim pregledom pacijenta (11). Pomoc¢u rendgenograma prsnog kosa
mogu se uociti razli¢ite promjene na pluénom parenhimu, poput akutne ozljede pluca,

kardiogenog edema, atelektaza te abnormalnih nakupina zraka ili vode (9).

1.5. Interpretacija radiografskih snimaka pluca

Radiografske snimke plu¢a sumacijske su slike gdje prikaz ovisi o apsorpciji rendgenskih
zraka koje prolaze kroz razliCita tkiva torakalne regije. Kod interpretacije radiografskih
snimaka vazna je simetrija snimke te volumni odnos zraka 1 tkiva u plu¢ima od 92% : 8%
kako bi se omogucio kvalitetan prikaz bronhovaskularnog crteza 1 pluénog parenhima. U
prikazu radiografske snimke vide se torakalna stijenka, Ciji oblik ovisi o samoj konstituciji
pacijenta (asteni¢na, adipozna), pleura, pluca, sredoprsje 1 oSit. Pregledava se u
kraniokaudalnom smjeru i obrnuto te od torakalne stijenke prema sredoprsju i obrnuto. Vrlo je
vazno uociti razliCita zasjenjenja, poja¢anu prozra¢nost ili kombinaciju tih promjena koje
mogu ukazivati na patologiju u torakalnoj regiji. U JIL-u se svakodnevno rade radiografske
snimke AP (antero-posteriornog) profila zbog leZze¢eg poloZzaja pacijenta pri kojemu su

promijenjeni fizikalni uvjeti i prikaz organa na snimci.

Pri analizi radiografskih snimaka pluc¢a vrlo je vazno obratiti pozornost na poloZaj i oblik
oSita. Polozaj moze biti nizak stav oSita koji je posljedica hiperinflacije, $to vidimo kod
emfizema, te visoko polozen oSit, koji se vidi kod pretilih osoba 1 u stanjima poviSenog
intraabdominalnog tlaka. Osim toga, mogu¢ je i jednostrano visoko polozen oSit koji vidimo
kod lezije n.phrenicusa, maligne infiltracije medijastinuma ili poslijeoperacijski. OSitni listovi

najcesce imaju kupolasti izgled, ali su moguce i urodene valovite konture oSita (10).

U normalnim se okolnostima ne vidi pleuralni sadrzaj na radiografskoj snimci, ali se vidi
ukoliko imamo patologiju sadrzaja (krv, transudat, eksudat, gnoj, limfa) koja se prikazuje kao
homogeno, plosno zasjenjenje sa laterouzlaznim rubom. Eksudat je naj¢esce jednostran dok je
transudat obostran (10). Kod mehanicki ventiliranih pacijenata moZe se razviti pneumotoraks
koji se vidi kao tanka pleuralna krivulja omedena plu¢ima s jedne te pleuralnim zrakom s

druge strane. MozZe brzo progredirati, stoga je bitno uociti ga na vrijeme (8). Pneumotoraks se

4
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moze razlikovati ovisno o pacijentovom poloZaju pa tako kod leze¢ih pacijenata postoji
pojacana prozirnost prednjeg frenikokostalnog sulkusa iznad gornjeg abdominalnog kvadranta

te povecana vizualizacija kontura dijafragme i srca (11).

Volumen pluéa moze biti razli¢it ovisno o pacijentovim komorbiditetima. Tako osobe sa
opstruktivnim bolestima imaju povecan volumen pluca dok osobe sa restriktivnim bolestima
imaju smanjen volumen pluca. Bolesti koje uzrokuju smanjen volumen plu¢a su pulmonarna i
pleuralna fibroza, neuromuskularne bolesti te ekstratorakalni poremecaji kao Sto su pretilost i
ascites (12). Opstruktivne bolesti, kao Sto je emfizem pluca, dovode do hiperinflacije

parenhima (pojacane prozirnosti) i redukcije perifernog vaskularnog uzorka (10).

Kod upalnih pluénih bolesti vidljivo je zasjenjenje koje moze zahvatiti alveole ili intersticij
plu¢éa ovisno o uzroku upale. Alveolarna (bakterijska) pneumonija zbog prisutnosti
purulentnog sadrzaja u alveolama izgleda kao konfluiraju¢e mrljasto zasjenjenje unutar kojeg
se vide zra¢ni bronhogrami. MoZe biti ograni¢ena na pluéni segment, reZanj, jedno ili oba
pluéna krila. Intersticijska (virusna) pneumonija prikazuje se kao retikularno, linearno ili

nodularno zasjenjenje pluénog parenhima (10, 12).

Pojedini komorbiditeti pacijenta mogu znacajno utjecati na izgled pluca, poput pretilosti koja
zbog porasta intraabdominalnog tlaka dovodi do skrac¢enja duzine plu¢nih krila, odnosno
smanjuje udaljenost izmedu apeksa i baze pluc¢a (13). Osim toga pomak dijafragme prema
kranijalnom dovodi do smanjenja volumena pluc¢a i promjena pluéne elasticnosti (14). Kod
pacijenta sa kongestivnim sranim zatajenjem pri razvoju kardiogenog edema pluca
radiografski se mogu uociti dilatirane srediSnje vaskularne strukture, Kerley B linije te edem s
bihilarnim konsolidacijama. Kardiomegalija 1 bilateralni pleuralni izljevi karatkteristicni su

znakovi kongestivnog zatajenja srca (11).

Mehanic¢ka ventilacija jo$ je jedan od ¢imbenika koji moze utjecati na interpretaciju
radiografskih snimaka plu¢a djelujué¢i na promjenu samog volumena plu¢a i na promjenu
duljine plu¢nih krila (15). lako su 1998. Johnson i suradnici zakljucili da su pacijenti sa
hiperinflacijom, koja oznac¢ava duljinu plu¢nog krila ve¢u od 24.7 cm, u veCem riziku da
razviju volutraumu ili barotraumu, trenutno nemamo puno istraZivanja koja su se bavila

promjenama u veli¢ini pluénog parenhima na radiografskoj snimci pluca i ishoda pacijenata u
JIL-u (16).
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2. CILJEVI RADA

Ciljevi ovoga istrazivanja su:

1. Ispitati povezanost spola, BMI-a, starosti i puSenja s izmjerama pluénog parenhima i
duljinom boravka u JIL-u;

2. lIspitati povezanost trajanja mehanicke ventilacije s izmjerama prsnog kosa;

3. Ispitati povezanost izmjera prsnog kosa s duljinom boravka u JIL-u i ishodom lijeCenja
pacijenata;

4. Ispitati povezanost puSenja s duljinom boravka u JIL-u;

5. Ispitati povezanost starosti pacijenata s vremenskim trajanjem mehanicke ventilacije.
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3. BOLESNICI I | METODE

3.1. Materijali

Istrazivanje je provedeno retrospektivnom analizom radiografskih snimaka pluca pacijenata
lijeCenih u Zavodu za intenzivnu medicinu Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i
intenzivno lije¢enje u Osijeku u razdoblju od 10. rujna 2019. godine do 11. ozujka 2020.
godine. Analizirane su povijesti bolesti pacijenata i radiografske snimke pluca pacijenata koji
su lije€eni u Zavodu za intenzivnu medicinu u trajanju duljem od tri dana, a kojima su

napravljene kontrolne radiografske snimke pluca na pocetku te na kraju lijeenja.

3.2. Metode

Ovim istrazivanjem prikupljeni su podaci pacijenata iz pismohrane Jedinice intenzivnog
lijeCenja Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje KBC-a Osijek.
Podatci su ukljucivali dob, spol, BMI, komorbiditete, duljinu trajanja lijeCenja i ishod
lijeCenja pacijenta. Zabiljezeni su i osnovni laboratorijski parametri, nazivi kirurSkih zahvata,

infekcije pluca te broj dana mehanicke ventilacije.

Analiza radiografskih snimaka plu¢a napravljena je pomocu racunalnog programa Sectra
View Kojim je izmjerena §irina i duzina plu¢nog parenhima u zadanim to¢kama. Napravljeno
je ukupno tri vodoravna i dva okomita mjerenja (v. sliku 1. i sliku 2.). Okomita mjerenja
obuhvacaju udaljenost od apeksa do sredine baze lijevog i desnog pluénog krila (AB-D i AB-
L). Vodoravna su mjerenja linije koje prolaze u razini drugog rebra (Th2), kroz sredinu
sternoklavikularnog zgloba (SC) te linije u razini lijevog i desnog frenikokostalnog sinusa
(Fc-sinus). Uz navedeno je izmjereno kroz koji kraljezak prolazi vodoravna linija koja spaja
dva frenikokostalna sinusa (v. sliku 1. i sliku 2.). U¢injene su dvije analize RTG snimaka za
svakog pacijenta — na pocetku i na kraju lije¢enja u JIL-u. Sve vrijednosti prikazane su kao

prosjek triju mjerenja te su prikazane u milimetrima (mm).
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FC-sinus

|

Slika 1. Prikaz mjerenja plu¢nog parenhima kod Zena (fotografirala autorica). Legenda: Th2 —
razina drugog rebra, SC — sternoklavikularni zglob, FC-sinus — frenikokostalni sinus, AB-D —
duljina apeks-baza desnog plu¢nog krila, AB-L — duljina apeks-baza lijevog plu¢nog krila,
FC-sinus-kraljezak — broj kraljeSka kroz koji prolazi vodoravna linija koja spaja dva
frenikokostalna sinusa.

Fc-sinus

Slika 2. Prikaz mjerenja plu¢nog parenhima kod muskaraca (fotografirala autorica).
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3.3. Statisticke metode

Obrada podataka ucinjena je upotrebom statistiCkog programa IBM SPSS 20.0 Statistics for
Windows proizvodaca IBM iz SAD-a. Kategorijski podatci prikazani su apsolutnim i
relativnim  frekvencijama. Numeri¢ki podatci opisani su aritmetickom sredinom i
standardnom devijacijom u slucaju raspodjela koje slijede normalnu, a u ostalim slu¢ajevima
medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Distribucija podataka ispitana je
Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Razlike normalno raspodijeljenih numeric¢kih varijabli
izmedu dviju nezavisnih skupina testirane su Studentovim t-testom dok su za zavisne skupine
testirane Studentovim t-testom za zavisne, a u slucaju odstupanja od normalne raspodjele
Mann-Whitneyevim U testom ili za zavisne Wilcoxonovim testom. Nominalne varijable su
analizirane y° testom ili Fisherovim egzaktnim testom ako je broj varijabli bio < 5. Korelacije
su izrazene Pearsonovim (1) ili Spearmanovim koeficijentom (p). Sve P vrijednosti dvostrane

su. Razina znacajnosti postavljena je na p < 0,05.

3.4. Eti¢ka nacela

Suglasnost Eti¢kog povjerenstva KBC-a Osijek za provodenje istrazivanja za diplomski rad
pod naslovom “Analiza RTG snimaka pluéa i povezanost s ishodima pacijenata kod
pacijenata lijeCenih u jedinici intenzivnog lijeCenja” pod mentorstvom prof. dr. sc. Slavice
Kvolik, dr. med. dobivena je 17. prosinca 2019. godine. IstraZivanje je provedeno u skladu s

eti¢kim nacelima.



Rezultati

4. REZULTATI

U ovom presjeCnom istrazivanju analizirane su radiografske snimke pluca ukupno 54
pacijenata na pocetku te na kraju lijeCenja u JIL-u. Ukupno je bilo 63 % (34) muskaraca i 37
% (20) zZena. Najdulja mehanicka ventilacija iznosila je 45 dana dok je najduzi boravak u JIL-
u iznosio 113 dana. Dob i duljina mehanic¢ke ventilacije prikazani su aritmetickom sredinom
(standardnom devijacijom) dok su BMI i duljina boravka u JIL-u prikazani medijanom

(interkvartilnim rasponom).

Tablica 1. Demografska obiljezja pacijenata (N = 54) lijecenih u JIL-u.

Demografska obiljezja

pacijenata (N = 54)

Dob (god) 67,22 (12,70)
BMI (kg/m%)* 25,9 (23,35-27,76)
MEV (dana) 9,84 (9,31)
Duljina boravka u JIL-u (dana) 10 (6-20)

BMI — engl. Body Mass Index; MEV — mehanicka ventilacija. Podatci za BMI prikazani su

za 38 pacijenata

Na dan prijema pacijenta u JIL laboratorijskom analizom krvi analizirane su vrijednosti
hemoglobina, leukocita, CRP-a, PCT-a te tjelesne temperature. Vrijednosti hemoglobina,
leukocita i CRP-a prikazane su aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom dok su
vrijednosti PCT-a i tjelesne temperature prikazane medijanom i interkvartilnim rasponom
(Tablica 2).
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Rezultati

Tablica 2. Prikaz laboratorijskih parametara i temperature pri prijemu u JIL.

Laboratorijski parametri i tjelesna
temperatura pacijenata (N = 54)

Hemoglobin (g/l) 102,07 (17,57)
Leukociti (109/1) 14,59 (7,39)

CRP (mgl/l) 145,6 (118,19)
PCT (ng/ml) 1,96 (0,7-7,97)
Tjelesna temperatura (°C) 36,3 (36-36,5)

CRP-C — reaktivni protein, PCT — prokalcitonin

Od ukupno 54 pacijenata najviSe ih je primljeno u JIL s neurokirurgije (njih 21), zatim s
abdominalne kirurgije (njih 17) te s ostalih odjela (njih 8) u koje ubrajamo pacijente nakon

kardiokirurskih zahvata, pacijente s hitnog prijema i internisticke pacijente (Slika 3).

Vaskularna kirurgija
Traumatologija
Torakalna kirurgija
Ostalo

Abdominalna kirugija

Neurokirurgija

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Slika 3. Razdioba pacijenata s obzirom na odjel prijema (N = 54) u JIL.

Ukupno 47 (87 %) pacijenata bilo je podvrgnuto operacijskim zahvatima. Naj¢es¢e operacije
bile su laparotomija, kraniotomija i ostale u koje ubrajamo laminektomije, torakotomije te

manje zahvate poput traheotomije i sl. (Slika 4).
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Trauma i

Kraniotomija

Laparotomija

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Slika 4. Razdioba pacijenata s obzirom na ucinjene kirurSke zahvate.

Ukupno je reoperirano 23 pacijenata (43 %) od kojih 13 muskaraca (38 %) i 10 zena (50 %).
Nadena je pozitivna korelacija izmedu reoperacije i bubreznih bolesnika ( p = 0,343, P =
0,01), reoperacije i laparotomije (p = 0,385, P = 0,004) te reoperacije i pacijenata sa
peritonitisom (p = 0,494, P <0,001).

Pacijenti su od bolnickih infekcija najéesc¢e imali infekcije pluca, zatim sepsu te peritonitis
(Slika 5).

30

25 -~

20 ~

15 +

10 -

Infekcije plu¢a Sepsa Peritonitis Uroinfekcije

Slika 5. Broj bolni¢kih infekcija kod pacijenata lijecenih u JIL-u.
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Analizom povezanosti nadena je negativna korelacija izmedu duljine boravka u JIL-u i

leukocita kao pokazatelja upalnog odgovora (r = -0,278, P = 0,04).

Duljina boravka u JIL-u (dana)
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e o
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100 200

Leukociti

Slika 6. Povezanost izmedu leukocita i duljine boravka u JIL-u.

Izmjeri pluénog parenhima radeni su na pocetku (M1) i na kraju (M2) lijeCenja u JIL-u.

Mijereni su u razini drugog rebra, sternoklavikularnog zgloba, frenikokostalnih sinusa, izmedu

apeksa 1 sredine baze lijevog i desnog plu¢nog krila te je zabiljezen kraljezak kroz koji prolazi

vodoravna linija koja spaja dva frenikokostalna sinusa (Tablica 3).
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Tablica 3. Mjerenje plu¢nog parenhima u zadanim tockama na pocetku lijeCenja (M1) i na
kraju lijecenja (M2) u JIL-u.

Mjerenje pluénog M1 M2 P vrijednost
parenhima

Th-2 (mm)* 191,21 (33,24) 190,44 (23,25) 0,84

SC (mm)* 189,81 (32,86) 181,45 (33,93) 0,03
FC-sinus (mm)* 289,05 (29,20) 284,07 (31,56) 0,06
AB-D (mm)* 207,41 (38,25) 202,11 (36,53) 0,16
AB-L (mm)* 221,82 (31,595) 217,67 (35,71) 0,55
FC-sinus- 11 (10-11) 11 (10-11) 0,13
kraljezakt

*Studentov t-test za zavisne varijable, za izmjerene vrijednosti prikazana je aritmeticka
sredina sa standardnom devijacijom; tWilcoxon-ov test prikazan je medijanom i IQR; Th-2 —
razina drugog rebra, SC — sternoklavikularni zglob, FC-sinus — frenikokostalni sinus, AB-D —
duljina apeks-baza desnog plu¢nog krila, AB-L — duljina apeks-baza lijevog pluénog krila,
FC-sinus-kraljezak — broj kraljeSka kojim prolazi vodoravna linija koja spaja dva

frenikokostalna sinusa

Izmjeri pluénog parenhima na kraju lijeGenja u JIL-u su se samo razlikovali u razini
sternoklavikularnog zgloba (SC) (Studentov t-test za zavisne varijeble, P = 0,03) u odnosu na

pocetak lijecenja u JIL-u (Tablica 3).

Usporedbom muskaraca i Zena nisu nadene statisticki znaajne razlike u dobi, BMI

vrijednostima, duljini mehanicke ventilacije te duljini boravka u JIL-u (Tablica 4).
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Tablica 4. Demografska obiljezja pacijenata u odnosu na spol.

Zene Muskarci
(N =20) (N =34) P vrijednost
Dob (god)* 68,2 (14,69) 66,65 (11,58) 0,67
BMI (kg/m?)* 25,96 (5,51) 27,86 (6,79) 0,38
Duljina MEV 9,9 (9,17) 9,8 (9,53) 0,97
(dana)*
Duljina boravka u 17,2 (24,18) 10 (7,25-20) 0,58

JIL-u (dana)t

*Studentov t-test, za izmjerene vrijednosti prikazana je aritmetiCka sredina sa standardnom
devijacijom. tMann Whitney U test prikazan je medijanom sa IQR; BMI — engl. Body Mass

Index, MEV — mehanicka ventilacija

Prikazom podataka o pusenju pacijenata u odnosu na spol od ukupnog broja podataka (N =
33) nisu dobivene statisticki znacajne razlike izmedu ove dvije skupine ( »? test, P = 0,95)
(Slika 7).

25 ~
20 -+

Da

10 A H Ne

Muskarci Zene

Slika 7. Podatci o pusenju u odnosu na spol ( y° test, P = 0,95).

Broj umrlih i premjesStenih pacijenata nije se statisti¢ki razlikovao izmedu muskaraca i Zena

(, test, P = 0,51) (Slika 8).
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Slika 8. Ishod lije¢enja izmedu muskaraca i Zena (y° test, P = 0,51).

Statistickom obradom utvrdeno je da je vrijednost leukocita bila statisticki znacajno razlicita
izmedu muskaraca i Zena (Studentov t-test, P = 0,03) dok analizom ostalih laboratorijskih
pokazatelja i1 temperature nisu potvrdene statisticki znaCajne razlike s obzirom na spol

pacijenta (Tablica 5).

Tablica 5. Usporedba vrijednosti hemoglobina, leukocita, CRP-a, PCT-a i tjelesne

temperature s obzirom na spol.

Zene Muskarci
(N =20) (N =34) P vrijednost
Hemaoglobin (g/)* 97,5 (15,55) 104,76 (18,34) 0,14
Leukociti (109/I)* 17,48 (7,9) 12,89 (6,62) 0,03
CRP (mg/l)* 136,91 (98,76) 150,71 (129,41) 0,68
PCT (ng/ml)+ 1,86 (0,52-3,85) 2,01 (0,85-13,59) 0,58
Tjelesna 36,14 (0,5) 36,39 (0,45) 0,06

temperatura (°C)*

*Studentov t-test, za sve izmjerene vrijednosti prikazana je aritmeticka sredina sa
standardnom devijacijom; *+Mann Whitney U test prikazan je medijanom i IQR; CRP-C —

reaktivni protein, PCT — prokalcitonin

16



Rezultati

Mjerenjem pluénog parenhima na pocetku lijeCenja u JIL-u uoceno je da muskarci u prosjeku

imaju veée dimenzije pluénog parenhima u odnosu na Zene (Tablica 6).

Tablica 6. Usporedba prosje¢nih mjerenja i standardne devijacije pluénog parenhima u

odnosu na spol na pocetku lijecenja u JIL-u (M1).

M1- mjerenje na Zene Muskareci -

P vrijednost
pocetku lije¢enja (N =20) (N =34)
Th-2 (mm) 178,51 (19,25) 198,69 (37,05) 0,03
SC (mm) 181,29 (28,26) 194,82 (34,71) 0,15
Fc-sinus (mm) 265,17 (14,05) 303,09 (26,6) < 0,001
AB-D (mm) 195,8 (32,08) 214,24 (40,34) 0,09
AB-L (mm) 212,07 (26,75) 227,56 (33,16) 0,08
Fc-sinus-kraljezakt 10,7 (0,86) 10,5 (10-11) 0,73

Razlike medu skupinama prikazane su Studentovim t-testom, prikazana je aritmeti¢ka sredina
sa standardnom devijacijom; *Mann Whitney U test prikazan je medijanom i IQR; Th2 —
razina drugog rebra, SC — sternoklavikularni zglob, FC-sinus — frenikokostalni sinus, AB-D —
duljina apeks-baza desnog plu¢nog krila, AB-L — duljina apeks-baza lijevog plu¢nog krila,
FC-sinus-kraljezak — broj kraljeSka kojim prolazi vodoravna linija koja spaja dva

frenikokostalna sinusa

Mjerenjem pluénog parenhima na pocetku lijjeCenja u JIL-u statisticki je potvrdeno da
muskarci imaju vec¢e duljine pluénog parenhima u odnosu na zene u razini drugog rebra (Th-
2)(P = 0,03) te izmedu dva frenikokostalna sinusa (Fc-sinus)(P < 0,001), $to je potvrdeno

Studentovim t-testom.

Mjerenjem plu¢nog parenhima na kraju lijeCenja u JIL-u i dalje uo¢avamo da muskarci u

prosjeku imaju vece dimenzije plu¢nog parenhima naspram Zena (Tablica 7).
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Tablica 7. Usporedba prosjecnih mjerenja i standardne devijacije pluénog parenhima u

odnosu na spol na kraju lijecenja u JIL-u (M2).

M2- mjerenje na Zene Muskareci -

*P vrijednost
kraju lijeenja (N =20) (N =34)
Th-2 (mm) 183,39 (12,60) 194,59 (26,99) 0,09
SC (mm) 172,53 (33,12) 186,69 (33,78) 0,14
Fc-sinus (mm) 259,71 (19,95) 298,4 (28,28) < 0,001
AB-D (mm) 186,27 (25,35) 211,43 (39,14) 0,01
AB-L (mm) 206,41 (17,41) 224,3 (41,91) 0,08
Fc-sinus-kraljezak 10,45 (0,83) 10,62 (1,04) 0,54

*Studentov t-test, za sve je prikazana aritmeticka sredina sa standardnom devijacijom

Statistickom obradom na pocetku lijeCenja u JIL-uU potvrdena je statisticka znacajnost izmedu
musSkaraca i Zena U razini drugog rebra (Th2) (Studentov t-test, P = 0,03) te izmedu
frenikokostalnih sinusa (Fc-sinus) (Studentov t-test, P < 0,001). Na kraju lije¢enja (Tablica 7)
dokazana je statisticka znacajnost u duljini izmedu dvaju frenikokokostalnih sinusa (Fc-
sinus)(Studentov t-test, P < 0,001) i u duljini izmedu apeksa i baze desnog plu¢nog krila (AB-
D)(Studentov t-test, P = 0,01).

-----

komorbiditeti kod pacijenata u JIL-u bili su vaskularni (67 %), neuroloski (56 %), kardioloski
(48 %) te respiratorni (41 %). Statisticki znacajna razlika u komorbiditetima izmedu
muskaraca i zena bila je prisutnost neuroloskih (* test, P = 0,02) te hepatobilijarnih (Fisherov
egzaktni test, P = 0,002) komorbiditeta.
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Slika 9. Prikaz muskaraca (N = 34) i zena (N = 20) lijeCenih u jedinici intenzivnog lijeCenja u

odnosu na broj i vrstu komorbiditeta

Analiziraju¢i ishod pacijenata s obzirom na indeks tjelesne mase (BMI engl. Body Mass
Index), nije nadena statisticki znacajna razlika izmedu pretilih pacijenata koji imaju BMI > 25
kg/m? i onih normalne tjelesne mase s BMI < 24,9 kg/m? (Fisherov egzaktni test, P > 0,9).
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Slika 10. Ishod pacijenata u odnosu na BMI podatke za 38 pacijenata u JIL-u.
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Analizirajuci samo pacijente koji su imali klini¢ki dijagnosticiranu sepsu (N = 16), usporeden
je ishod lijecenja s obzirom na indeks tjelesne mase (BMI). Kod septi¢nih pacijenata nije bilo
statisticki znacajne razlike BMI-a u odnosu na ishod lijecenja (Studentov t-test, P = 0,83)
(Tablica 8).

Tablica 8. Pacijenti sa sepsom u odnosu na njihov BMI i ishod lije¢enja u JIL-u.

Pacijenti sa sepsom u Premjesteni Umrli

odnosu na njihov (N =13) (N=3) *P vrijednost
BMI i ishod

BMI (kg/ m?) 27,7 (7,6) 26,5 (11) 0,83

*Studentov t-test, za sve vrijednosti prikazana je aritmeticka sredina sa standardnom

devijacijom; BMI — engl. Body Mass Index

Usporedeni su takoder pretili pacijenti (BMI > 25 kg/m?) i pacijenti normalne tjelesne mase
(< 24,9 kg/m?) s obzirom na duljinu mehanicke ventilacije (broj dana) i duljinu boravka u JIL-
u (broj dana) (Tablica 9).

Tablica 9. Usporedba pretilih pacijenata (BMI > 25 kg/m?) i pacijenata normalne tjelesne

mase (BMI < 24,9 kg/m?) u odnosu na duljinu mehani¢ke ventilacije i duljinu lijeSenja u
JIL-u.

Usporedba BMI-a sa BMI > 25 kg/m* BMI < 24,9 kg/m?

duljinom MEV i (N =21) (N=17) *P vrijednost
boravkom u JIL-u

Duljina MEV (dana) 9,84 (11,46) 8,19 (9,11) 0,63
Duljina boravka u 15,19 (13,98) 17,41 (26,26) 0,74
JIL-u (dana)

*Studentov t-test, za sve podatke prikazana je aritmeticka sredina sa standardnom

devijacijom; MEV — mehanicka ventilacija; podaci su prikazani za 38 pacijenata

Nisu potvrdene statisti¢ki znacajne razlike u duljini mehanicke ventilacije 1 boravka u JIL-u
izmedu pretilih (BMI > 25 kg/m?) pacijenata i onih normalne tjelesne mase (BMI < 24,9
kg/m?) (Tablica 9).
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Kod pacijenata koji su imali operacijske zahvate laparotomije i kraniotomije uocene su razlike
u duljinama AB-D (od apeksa do sredine baze desnog plué¢nog krila) na pocetku (M1) i na
kraju (M2) mjerenja. Pacijenti kojima je radena kraniotomija na kraju (M2) mjerenja imali su
prosjecno vece duljine AB-D u odnosu na pocetak (M1) dok su oni s laparotomijom na kraju

imali krace AB-D duljine u odnosu na pocetak (M1) mjerenje (Slika 11).

AB-D
220
200
180

160 Kraniotomija

B Laparotomija
140

120

100

M1 (mm) M2 (mm)

Slika 11. Prvo (M1) i zadnje (M2) mjerenje AB-D (mm) (udaljenost od apeksa do baze
desnog plu¢nog krila) kod pacijenata koji su imali operacijske zahvate laparotomije i

kraniotomije.

Analizom povezanosti nadena je povezanost spola s Th2-M1 (r = -0,296, P = 0,03), Fc-sinus-
M1 (r = -0,633, P < 0,001), Fc-sinus-M2 (r = -0,598, P < 0,001), AB-D-M2 (r=-0,336, P =

0,01), a te razlike prikazane su u tablicama 6. i 7.

Sirina pluéa na razini SC-zgloba u drugom mjerenju (M2) opada u izmjerenim snimkama kod
starijih pacijenata, a ta je povezanost izmjera i dobi u statisticki negativnoj korelaciji (r = -
0,275, P = 0,04) (Slika 12). Takoder je i udaljenost od frenikokostalnih sinusa FC-sinus u
negativnoj korelaciji s dobi pacijenta (r =-0,303, P = 0,03).
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Slika 12. Povezanost izmedu starosti i duljine SC- zgloba u drugom mjerenju (M2).

Analizom povezanosti nadena je pozitivna korelacija izmedu duljine boravka pacijenta u JIL-

u i duljine mehanicke ventilacije (r = 0,584 , P < 0,001). Dob nije bila povezana s duljinom

mehanicke ventilacije u JIL-u (r=-0,052, P = 0,71).
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Slika 13. Povezanosti izmedu duljine boravka u JIL-u i duljine mehani¢ke ventilacije.
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Porastom BMI vrijednosti pacijenta povecava se i Sirina baze pluca, tj. udaljenost izmedu FC-
sinusa, te su te dvije varijable u znacajnoj statisti¢ki pozitivnoj korelaciji (r = 0,35, P = 0,03)
(Slika 14).
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Slika 14. Povezanost izmedu BMI-a i duljine FC-sinus u drugom mjerenju (M2).

Pacijenti sa prijeoperacijskim gastrointestinalnim komorbiditetima imaju $ire baze pluca
mjerene u razini FC sinusa (310,8, SD 38,7 mm : 284,7 mm; SD 38,6; P = 0,01). Analizom
vrste ucinjene operacije 1 izmjera pluénog parenhima u drugom je mjerenju nadena
povezanost izmedu ucinjenih laparotomija i promjera pluca u razini FC sinusa koji je bio za
jedan kraljezak na viSem nivou kod pacijenata koji nisu imali laparotomiju (p = -0,277, P =

0,04), kao §to je prikazano na slici 15.
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Slika 15. Prikaz odnosa udaljenosti izmedu razine FC sinusa kod pacijenata koji jesu i koji
nisu imali laparotomiju u drugom mjerenju (M2).

S obzirom na vrstu operacije postoji razlika u izmjerama pluéa u drugom mjerenju.
Laparotomija je povezana sa smanjenjem udaljenosti izmedu apeksa i baze u drugom
mjerenju nakon operacije u odnosu na prvo mjerenje (p = -0,284, P = 0,05), kao $to je
prikazano na slici 16.
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Slika 16. Usporedba izmjere pluca u drugom mjerenju kod pacijenata koji su imali druge
operativne zahvate i onih koji su imali laparotomiju. Pacijenti koji su imali laparotomiju imali

su manju udaljenost izmedu apeksa i1 pluéne baze u drugom mjerenju.
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Rezultati

Mjerenjima pluénog parenhima nadena je razlika izmedu pusaca i nepusaca u odnosu prvog i
drugog mjerenja Sirine pluéa u razinama FC sinusa. PuSenje je povezano s manjom
elastinos¢u pluéa te pusaci imaju hiperinflaciju pluca, a njihova su plu¢a manje elasti¢na.
Pusaci imaju visu bazu pluc¢a od nepusaca te se kod njih znacajnije smanjuje razlika izmedu
prvog i drugog mjerenja u visini kraljeSka kroz koji prolazi FC sinus (p = -0,349, P = 0,05),

$to je prikazano na slici 17.
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Fec-sinus razlika

Pusenje 1-ne 2-da

Slika 17. Razlika visine FC sinusa izmedu nepuSaca i puSaca izmedu prvog i drugog
mjerenja. Kod pusaca se visina FC sinusa nije smanjila dok se kod nepusaca ona pomaknula

za jedan kraljezak kranijalno (-1).

Takoder nadena je statisticki znacajna povezanost nepusenja sa smanjenjem udaljenosti
izmedu apeksa i baze izmedu prvog i drugog mjerenja sinusa (p = -0,354, P = 0,04). Zbog
manje elasti¢nosti pluca ova se udaljenost kod pusaca nije smanjila, ve¢ beznacajno povecala,

a smanjila se kod nepusaca Sto je prikazano na slici 18.
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Slika 18. Razlika izmedu dvaju mjerenja visine pluca od apeksa do baze plu¢a s desne strane

izmedu nepusaca 1 puSaca. Kod pusaca se nije promijenila izmjera pluc¢a dok je kod nepusaca

udaljenost izmedu apeksa 1 baze smanjena.

Nadena je takoder povezanost bubreznih bolesti sa smanjenjem izmjera plu¢a u razini SC

zgloba (p =-0,44, P < 0,001) te sa smanjenjem razlike udaljenosti izmedu apeksa i baze pluca

desno u drugom mjerenju (156 mm naspram 191 mm; p = -0,359, P = 0,008).
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Slika 19. Sirina pluénog parenhima u razini sternoklavikularnog (SC) zgloba u drugom

mjerenju (M2) kod pacijenata koji nisu i kod onih koji jesu imali bubrezne komorbiditete.
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Rasprava

5. RASPRAVA

Ova studija je potvrdila statisticki zna¢ajnu promjenu u izmjerima plué¢nog parenhima u razini
sternoklavikularnog zgloba (SC) na radiografskim snimkama koje su radene na pocetku i na
kraju lijeCenja pacijenata te nije nadena povezanost tih promjena s ishodom pacijenta.
Dobiveni podatci pokazuju da postoje razlike u izmjerima pluénog parenhima prije i nakon

mehanicke ventilacije kod svih pacijenata, ali te razlike nisu statisti¢ki znacajne.

Razlike koje su ovdje potvrdene odnose se na posebne podskupine pacijenata — one Koji su
imali laparotomiju i pusate u odnosu na nepuSaCe. Bubrezni su bolesnici zbog vecéeg
zadrzavanja teku¢ine u organizmu takoder imali znacajno smanjenje izmjera plu¢a u odnosu

na pacijente bez bubreznih bolesti.

Prospektivna studija A. Busha i R. Gabriela promatrala je utjecaj kroni¢nog bubreznog
zatajenja na pluénu funkciju. Radili su istrazivanje na Cetirima skupinama pacijenata, gdje su
svi pacijenti imali kroni¢no bubrezno zajatenje, te su ih podijelili na one koji nisu bili na
dijalizi, pacijente na peritionealnoj dijalizi, pacijente na hemodijalizi te na one koji su imali
transplantirani bubreg. Nijedan pacijent prethodno nije imao nikakvu plué¢nu bolest. Mjerili su
im tjelesnu pletizmografiju, proto¢nost zraka u diSnim putevima i faktor prijenosa uglji¢nog
monoksida. Zakljuéili su da je kod bubreznih bolesti ¢esta abnormalna funkcija pluca, da je
najznacajnije smanjenje faktora prijenosa ugljiénog monoksida te da subklinicki pluéni edem

napreduje do fibroze pluc¢a koja moze uzrokovati smanjen volumen pluc¢a (17).

U prospektivnoj studiji iz 2014. godine analizirane su korelacije izmedu intraabdominalnog
tlaka 1 pluénog volumena nakon abdominalnih operacija. Studija je provedena na 60
pacijenata kojima su bili zakazane elektivne abdominalne operacije. Radena im je
spirometrija pluca te je mjeren intraabdominalni tlak dan prije te 3 dana nakon operacije. Kod
svih su pacijenata uocili smanjenje FEV1 i FVC-a, ali nisu nasli korelaciju izmedu
intraabdominalnog tlaka i pluénih volumena pa su zakljucili da abdominalne operacije dovode

do hipoventilacije plu¢a nevezano uz povecan intraabdominalan tlak (18).

Jo§ 1994. u prospektivnoj studiji usporedivale su se promjene na radiografskim snimkama
pacijenata s parametrima ventilatora kod pacijenata na intenzivnom lijecenju. Sve su slike bile
anteroposteriornog profila na leZze¢im pacijentima te su istodobno biljezeni parametri

mehanickih ventilatora. Radiolozi su objektivno ocjenjivali slike (bez podataka o trajanju
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mehanicke ventilacije i komorbiditetima) te su ih klasificirali kao pozitivnu ili negativnu
hiperinflaciju pluca. Prvo su ih svrstali s obzirom na subjektivni izgled radiografski
povecanog volumena pluc¢a, onda su ih objektivno svrstali u hiperinflaciju kada prednje rebro
(Sesto do osmo) prelazi sredinu dijafragme ili u negativnu hiperinflaciju plu¢a kada prednje
cetvrto 1 peto rebro prelazi sredinu dijafragme. Na kraju su zakljucili da je kod mehanicki
ventiliranih pacijenata hiperinflacija plu¢a povezana s visim VT-om (Tidal Volume), VT/kg
kao parametar ventilacije, te s manjom masom pacijenata §to se povezuje s time da pretilost
smanjuje popustljivost stijenke prsnog kosa te da morbidna pretilost ogranicava dijafragmalno
pomicanje u abdomen i Sirenje stijenke prsnog kosa prilikom dubokog udaha (19). U ovoj
studiji nadena je pozitivna korelacija izmedu tezine pacijenta i izmjera u razini drugog rebra
na kraju lijeCenja te u razini dvaju frenikokostalnih sinusa na pocetku i na kraju lijecenja.
Ostali podatci nisu bili povezani §to moZemo objasniti nedostatnim brojem podataka o

tjelesnoj masi pacijenata (38 podataka).

Cetiri godine nakon te studije iza§la je prospektivna studija iz Sjeverne Karoline koja je
pokusala procijeniti odnos izmedu hiperinflacije pluca, objektivnih nalaza na radiografskim
snimkama plucéa, parametara mehanickih ventilatora i razvoja barotraume. Takoder se radilo o
leze¢im pacijentima na jedinici intenzivnog lijeCenja. Na RTG snimkama mjerena je
udaljenost od apeksa do sredine hemidijafragme lijevog i desnog pluénog krila te je
zabiljezeno prednje 1 straznje rebro koje sijece lijevu 1 desnu hemidijafragmu. Zakljuceno je
da je hiperinflacija znacajno povezana s ve¢om duzinom lijevog i desnog plu¢nog krila i

ve¢im brojem rebra (6 ili vise) koje sijeCe hemidijafragmu (AB > 24.7 cm) (15).

lako je radiografsko snimanje pacijenata u JIL-u jednostavnije, jeftinije i manje Stetno od
kompjuterizirane tomografije (CT), trenutno ne postoji mnogo ¢lanaka koji su se bavili
uocavanjem promjena u izmjerima plué¢nog parenhima prije i nakon mehanicke ventilacije Sto

bi u konaénici moglo pomo¢i u brzem uoc¢avanju tih promjena i boljem oporavku pacijenata.

2016. godine izasla je velika studija Dominique J. Pepper i suradnika koja je pretrazivala baze
podataka (PubMed, Cochrane, EMBASE) kako bi istrazila utjecaj povisenog BMI-a na
mortalitet u JIL-u kod pacijenata sa sepsom, septickim Sokom i razli¢itim drugim sepsama.
Metaanaliza pokazala je da prekomjerna tjelesna masa (25-30 kg/m?) i pretilost (30-40 kg/m?)
smanjuju smrtnost kod osoba sa sepsom i septickim Sokom u JIL-u (20). Nakon tri godine
studija je ponovljena, ali je ovaj puta bila retrospektivna kohortna studija na 55 038 odraslih

osoba s ciljem da istrazi utjecaj pretilosti na smanjenje smrtnosti kod pacijenata sa sepsom.
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Na kraju istrazivanja doslo se do zakljucka da odrasle osobe sa sepsom koje imaju visi indeks
tjelesne mase ( > 25 kg/m?) imaju nizu kratkoro&nu smrtnost u usporedbi s onima normalne
tjelesne mase (18,5-24,9 kg/m®) te da osobe s nizim indeksom tjelesne mase ( < 18,5 kg/m?)
imaju viSu kratkoro¢nu smrtnost (21). U ovoj studiji nije pronadena statisticki znacajna

razlika kod septickih pacijenata na smanjenje mortaliteta u odnosu na povisen BMI.

U studiji povijesnih podataka iz baze Medical Information Mart for Intensive Care u koju su
ukljuceni svi kriticno bolesni pacijenti 2001. — 2012. godine istrazivao se tzv. pretili paradoks,
odnosno teza da kriticno bolesni pacijenti s pretiloS¢u imaju bolji ishod lijeenja u odnosu na
one s normalnim indeksom tjelesne mase. Analizirano je 11 433 pacijenata te su razvrstani
prema indeksu tjelesne mase (BMI) 1 komorbiditetima, a usporedivani su s obzirom na ishod
lijecenja. U studiji je zakljuceno da pretili pacijenti imaju niZzu stopu smrtnosti bez obzira na
komorbiditete (22). U ovoj studiji nije nadena statisticki znacajna razlika u mortalitetu kod
osoba prekomjerne tjelesne tezine (BMI > 25 kg/m?) i onih normalne tjelesne tezine (BMI <
24,9 kg/m®), §to moZemo djelomiéno povezati s malim brojem pacijenata (N = 38) s

dostupnim BMI podacima.

U kohortnoj studiji koja je izaSla 2011. godine istraZen je utjecaj BMI-a na ishod lije¢enja kod
mehanicki ventiliranih pacijenata. Studija je obuhvatila 4 698 pacijenata koji su bili svrstani u
kategorije u odnosu na njihov BMI. Nije dokazano postojanje statisticki znaCajne razlike
povisenog ni snizenog BMI-a u odnosu na duljinu mehanic¢ke ventilacije kao ni na duljinu
lijeCenja u JIL-u (23). Takoder ni u ovoj studiji nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika u
duljini mehanicke ventilacije kod povisenog BMI-a ( > 25 kg/m?) te u duljini lije¢enja u JIL-

u.

Prospektivna studija iz 2009. godine promatrala je ¢imbenike za produljenu mehanicku
ventilaciju na pacijentima poslije kardiokirurskog zahvata. Podijelili su pacijente na rano
ekstubirane ( < 12 h) i na one koji su zahtijevali dulju mehanicku ventilaciju ( > 12 h).
Zakljucili su da rana ekstubacija, odnosno kratka mehanicka ventilacija, pokazuje vecu
mogucnost ranog otpusta iz JIL-a (24). U ovoj studiji nadena je pozitivna korelacija izmedu

duljine mehanicke ventilacije (broj dana) i duljine boravka u JIL-u.

Nedostatci su ove studije analiziranje povijesnih podataka radiografskih snimaka, mali broj
ispitanika (N = 54), nepotpun broj podataka zbog akutnih stanja pacijenata koja su zahtijevala
brzu hospitalizaciju i1 lije€enje, stoga nisu zapisani svi podaci o kroni¢nim bolestima i

navikama kao Sto je pusSenje, (33/54) te BMI podatci (38/54). Takoder nije vodeno racuna 0
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tome da bi sve dimenzije snimanja radiogramom trebale biti jednake, odnosno da bi trebale
biti slikane s jednake udaljenosti.

Prospektivna studija bi mogla dati odgovore na ove nerijeSene probleme u studiji. Ukoliko bi
se moglo odrediti to¢nu udaljenost snimanja radiogramom kod svih leze¢ih pacijenata te koja
bi odmah radila mjerenje pluénog parenhima zajedno s podatcima o trenutnom broju sati
mehanicke ventilacije, bi nam sigurno dala preciznije podatke o promjenama izmjera plué¢nog
parenhima nakon mehanicke ventilacije. Promjene u odnosima izmjera plu¢a mogle bi se tada
bolje povezati sa pacijentovim komorbiditetima te bi se njima mogla prilagodit specifi¢na

respiracijska terapija u jedinici intenzivnog lijecenja.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata moze se zakljuciti sljedece:

1.

10.

11.

12.

Izmjeri pluénog parenhima na pocetku lije¢enja i na kraju su se razlikovali u razini
SC- zgloba u ispitivanoj skupini.

Muskarci su imali znatno nize vrijednosti leukocita u krvi u odnosu na Zene.

Na pocetku lije¢enja muskarci su imali znatno vece izmjere pluénog parenhima u
Th2 razini i u razini FC-sinusa.

Muskarci su imali znatno vise neuroloskih 1 hepatobilijarnih komorbiditeta u
odnosu na zene. Na kraju lije¢enja muskarci su imali znatno vece izmjere pluénog
parenhima u razini FC-sinusa i udaljenosti od apeksa do sredine baze desnog
plu¢nog krila AB-D.

Zbog malog broja podataka 0 BMI nisu potvrdene razlike u vrijednostima BMI-a i
ishodu pacijenata te vrijednostima BMI i duljini mehanicke ventilacije kao i duljini
boravka u JIL-u.

Nadena je negativna korelacija izmedu starosti i Sirine pluc¢a u razini SC-zgloba
M2.

Nadena je pozitivna korelacija izmedu vrijednosti BMI-a i Sirine plu¢a u razini
FC-sinusa M2.

Nadena je povezanost izmedu podataka o puSenju i izmjera plu¢nog parenhima.
Kod pusaca se nije smanjila visina FC sinusa dok se kod nepusaca ona pomaknula
za jedan kraljezak kranijalno. Kod pusaca se nije promijenila izmjera pluca dok je
kod nepusaca udaljenost izmedu apeksa i baze smanjena u drugom mjerenju.

Nije nadena korelacija izmedu duljine boravka u JIL-u te spola, BMI podataka i
starosti. Takoder nije nadena povezanost izmedu duljine boravka u JIL-u i izmjera
pluénog parenhima.

Analizom povezanosti mehanicke ventilacije i izmjera pluénog parenhima nije
potvrdena povezanost izmedu te dvije varijable te duljine mehanicke ventilacije 1
dobi.

Laparotomija i bubreZzne bolesti povezane su sa smanjenjem izmjera pluc¢a u
drugom mjerenju u odnosu na prvo.

Nije nadena korelacija izmedu ishoda pacijenta i izmjera plu¢nog parenhima.
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7. SAZETAK

Cilj: Utvrditi povezanost promjena na radiografskim snimkama pluc¢a na pocetku i na kraju

lijeCenja u JIL-u te ih povezati s ishodom i duljinom lije¢enja pacijenata.

Materijal i metode: U ovoj retrospektivnoj studiji analizirane su radiografske snimke pluca
54 pacijenata koji su lijeceni u JIL-u od 10. rujna 2019. do 11. ozujka 2020. te su tamo
boravili dulje od tri dana, a uc¢injene su im kontrolne radiografske snimke pluca na pocetku i
na kraju lijeCenja. Analiza izmjera pluénog parenhima napravljena je pomoc¢u Sectra View
programa u zadanim varijablama. ZabiljeZzeni su demografski podatci svakoga pacijenta,

laboratorijski parametri, duljina mehanicke ventilacije i duljina lijecenja u JIL-u.

Rezultati: Prosje¢na dob pacijenta iznosila je 67,22 + 12,7 godina, a prosjecan BMI 25,9
(23,35-27,76) kg/m?. Prosje¢na duljina mehanicke ventilacije iznosila je 9,84 + 9,31 dana dok
je duljina boravka u JIL-u iznosila 10 (6-20) dana. Nadena je pozitivna korelacija izmedu
duljine mehanicke ventilacije i duljine boravka u JIL-u (r = 0,584 , P < 0,001). Kod Zena su
nadene vise vrijednosti leukocita koje su u prosjeku iznosile 17,48 + 7,9 x 10%I dok je kod
muskaraca prosje¢na vrijednost iznosila 12,89 + 6,62 x 10%1 (P = 0,03). Potvrdene su
statistiCki znaCajne razlike na RTG snimkama u izmjerima pluénog parenhima na pocetku
(M1) te na kraju (M2) lije¢enja kod pusaca, kod pacijenata koji imaju bubrezne bolesti i kod

pacijenata koji su imali laparotomiju.

Zakljucak: Ova retrospektivna studija potvrdila je da postoje promjene u izmjerama plué¢nog
parenhima kod mehaniCki ventiliranih pacijenata u JIL-u. Te su promjene povezane S

demografskim svojstvima, komorbiditetima 1 vrstom ucinjene operacije.

Kljuéne rijeci: JIL, RTG snimke pluc¢a, mehanicka ventilacija
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8. SUMMARY
The Analysis of Chest X-Rays and Their Relationship to Patient Outcomes of Patients
Treated in the Intensive Care Unit

Aim: To establish the correlation between lung X-ray alterations at the beginning and the end
of the ICU treatment and to correlate them to the outcome and treatment duration of patients.

Material and methods: Throughout this retrospective study, lung X-rays of 54 ICU patients
were analyzed. These patients were treated from September 10, 2019, to March 11, 2020, and
spent more than 3 days in ICU. Their lung X-rays were made at the beginning and the end of
the treatment. The analysis of the measurement of lung parenchyma was done using Sectra
View program in the given variables. Demographic data, laboratory parameters, duration of
mechanical ventilation, and treatment duration in ICU were recorded for each patient.

Results: Average age of patient was 67,22 + 12,7 and average BMI 25,9 (23,35-27,76) kg/m?.
The average duration of mechanical ventilation was 9,84 + 9,31 days and treatment duration
in ICU 10 (6-20) days. A positive correlation between the duration of mechanical ventilation
and the treatment duration in ICU was recorded (r = 0,584 , P < 0,001). Female patients had
higher leukocyte levels which averaged to 17,48 + 7,9 x 10%I, while the male patients’
average leukocyte count was 12,89 + 6,62 x 10%I (P = 0,03). Some statistically significant
differences in the measurement of lung parenchyma at the beginning (M1) and the end of
treatment (M2) were confirmed by examining lung X-rays. These differences occurred with
patients who are smokers, who suffer from kidney diseases and on whom laparotomy was

performed.

Conclusion: This retrospective study confirmed that there are alterations in the measurement
of lung parenchyma in mechanically ventilated patients in ICU. These alterations are
correlated with patients’ demographic data, comorbidities and the type of surgery that was

performed on them.

Key words: ICU, lung X-rays, mechanical ventilation
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