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POPIS KRATICA

ABS acido-bazna analiza plinova iz arterijske krvi

Auto-PEEP patoloSki mehanizam zarobljavanja zraka u alveolama

BIS bolnicki informaticki sustav medicinske dokumentacije
CMV kontrolirana mehanicka ventilacija

CO2 ugljini dioksid

CPPV kontinuirana ventilacija vodena pozitivhim tlakom
FRC funkcionalni rezidualni kapacitet

HFNO visokoprotona nazalna oksigenacija

I:E omjer udisaja (I=inspirij) i izdisaja (E=ekspirij)

IPPV intermitentno vodena ventilacija pozitivnim tlakom
JiL jedinica intenzivnog lijeCenja

MV mehanicka potpora pluénoj ventilaciji

NIV neinvazivna ventilacija

02 kisik

PDT perkutana dilatacijska traheotomija

SZS sredisnji Zivéani sustav

VT udisaj bolesnika isporu¢en mehani¢kom ventilacijom

VAP mehanickoj ventilaciji pridruzene upale pluca tj. pneumonije



SAZETAK

Uvod: Mehani¢ka potpora plu¢noj ventilacii (MV) je danas standardna metoda
podrzavanja funkcije disanja kod akutnog zatajenja disanja. Ovisno o patofizioloSkom
mehanizmu i oporavku bolesnika, MV moze biti kratkotrajpa (3 do 7 dana), ali i
produzenog trajanja (>7 dana) . Nije rijetko da uslijed tezine osnovne bolesti i njezinih

komplikacija susrecemo bolesnike na dugotrajnoj MV duzoj od 21 dana.

Cilj istrazivanja: Utvrditi korelaciju ukupne duZine trajanja MV kod bolesnika s i bez

ucinjene traheotomije kod kojih se o€ekivalo produzeno lijecenje MV.

Ispitanici i metode istrazivanja: Dvogodisnje retrospektivno istraZivanje je obuhvatilo
60 bolesnika u JIL-u na MV razvrstanih u dvije jednake skupine: ispitivanu kod kojih
je ucinjena traheotomija i kontrolnu skupinu bolesnika bez traheotomije kod kojih je
disni put podrzavan endotrahealnim tubusom. Biljezena je duzina trajanja MV, vrijeme
kada je ucinjena traheotomija te ukupan broj dana do potpunog odvajanja od MV.
Podaci su prikupljani iz arhive medicinske dokumentacije Odjela za intenzivno lijeCenje
i digitalno pohranjenih podataka u BIS-u. Statisticka obrada je u€injena u programu
MS Excel.

Rezultati: NajceSci uzrok poCetka MV je kod bolesnika s traheotomijom bio neuroloski
(33%), a bez traheotomije respiracijski (40%). Traheotomirani bolesnici su imali
znacajno viSi postotak trajanja MV do 5 dana (90% vs. 57% bez traheotomije)(p=0.041)
te veéu stopu prezivljenja (67%; bez traheotomije 20%)(p=0.003). lako je prosjetan
broj dana bolesnika bez traheotomije bio kraci (15,6 vs. 35,1 dana) traheotomirani

bolesnici su imali zna¢ajnu nizu smrtnost (33%; sa traheotomijom 63%)(p=0.0090).

Zakljuéak: Kod bolesnika na MV, traheotomija je pridonijela skracenju ukupne duzine
trajanja MV, brzem prevodenju bolesnika na spontano disanje te zna€ajno nizoj stopi

mortaliteta.

Klju€ne rije€i: traheotomija, JIL, lije€enje, mehani¢ka potpora plu¢ne ventilacije.

SUMMARY



Introduction: Mechanical support of pulmonary ventilation (MV) is today the standard
method of supporting respiratory function in acute respiratory failure. Depending on the
pathophysiological mechanism and recovery of the patient, MV can be short-lived (3 to 7
days), but also prolonged (> 7 days). It is not uncommon that due to the severity of the
underlying disease and its complications, we encounter patients with long-term MV longer
than 21 days.

Aim of the research: To determine the correlation of the performed tracheotomy to the
length, ie the shortening of the use of mechanical support of pulmonary ventilation in
patients in whom prolonged treatment of mechanical support of pulmonary ventilation was

expected.

Subjects and research methods: A two-year retrospective study included 60 patients in
ICU on MV classified into two equal groups: a study group who underwent a tracheotomy
and a control group of patients without a tracheotomy in whom the airway was supported
by an endotracheal tube. The duration of MV, the time when the tracheotomy was
performed and the total number of days until complete separation from MV were recorded.
Data were collected from the archive of medical records of the Department of Intensive

Care and digitally stored data in the BIS. Statistical processing was done in MS Excel.

Results: The most common cause of MV in patients with tracheotomy was neurological
(33%), and without tracheotomy respiratory (40%). Tracheotomized patients had a
significantly higher percentage of MV duration up to 5 days (90% vs. 57% without
tracheotomy) (p = 0.041) and a higher survival rate (67%; without tracheotomy 20%) (p =
0.003). Although the average number of days of patients without tracheotomy was shorter
(15.6 vs. 35.1 days), tracheotomized patients had significantly lower mortality (33%; with
tracheotomy 63%) (p = 0.0090).

Conclusion: In patients with mechanical support of pulmonary ventilation, tracheotomy
contributes to shortening the total duration of mechanical support of pulmonary ventilation
as well as faster transfer of spontaneous breathing in patients and a significantly lower

mortality rate.

Key words: tracheotomy, ICU, treatment, mechanical support of pulmonary ventilation.

1. UVOD



U ovom poglavlju prikazuje se pregled stru¢ne i znanstvene literature, odnosno

iznosi se teorijski aspekt teme zavrSnog rada.

1.1. DISNI SUSTAV

Disni sustav omogucuje zivotno vaznu funkciju, odnosno izmjenu respiracijskih
plinova izmedu ljudskog organizma i okoline. Sustav diSnih organa kao osnovnu
zadaéu ima dovodenje atmosferskog zraka u plu¢a, primarno kisika (O2) te
odstranjenje plinova iz organizma, primarno ugljicnog dioksida(COz). Disni sustav

sastoji se od provodnih diSnih puteva i srediSnjeg organa — pluca, kojem su prikljuceni

aye

Pluca

Dijafragma-l-"]" ~

Izvor: https://www.wikiwand.com/hr/Di%C5%A1ni sustav

Disni sustav se dijeli na gornji i donji diSni sustav. Gornji diSni sustav pocinje
nosnim Supljinama iz kojih zrak kroz Zdrijelo i grkljan putuje do donjih diSnih organa
dusnika (traheja) i dusnica (bronhi) s ograncima (bronhioli) $to zrak dovodi do plué¢nih

mjehuri¢a, alveola. Gornji diSni organi, posebice nosna sluznica puna trepetljika viazi i
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grije zrak pri disanju i zadrZzava Cestice prasine i neCistoCu. Taj se proces nastavlja u

donjim diSnim putovima te zrak u pluéne alveole stize vlazan, Cist i zagrijan.

1.1.1. Ventilacija pluéa —izmjena udisaja i izdisaja

Kada je rije€ o izmjeni udisaja i izdisaja za iste je vazno spomenuti kako su to
slozeni procesi koji za svoj rad koriste funkcije srediSnjeg ziv€anog sustava (dalje:
SZS) i di$ni sustav. SZS ima vaznu ulogu u disanju, a razlog toga je $to SZS kontrolira
ritmiku disanja. Unato€ tome $to je naglasak stavljen na kontroliranje udisaja i izdisaja
SZS, bitno je istaknuti kako se isti mogu i voljno kontrolirati (npr. voljno zadrzavanje

disanja pri ronjenu).

Nadalje, vazna uloga SZS u izmjeni udisaja i izdisaja pripisuje se respiracijskim
neuronima koji aktiviraju respiracijske miSi¢e. Kontrakcijom respiracijskih misi¢a stvara
se dinamicka razlika tlaka ili potrebna za kretanjem zraka u pluca (udisaj ili inspirij) i
istiskivanje zraka izvan njih (izdisaj ili ekspirij). Tijekom normalnog udisaja povecava
se obujam prsnog koSa zahvaljujuci kontrakciji inspiracijskih misi¢a oSita (Cijom se
kontrakcijom produzava prsna Supljina tj. njezin kraniokaudalni promijer) i vanjskih
medurebrenih miSica (Cijom se kontrakcijom povecava Sirina tj. anteroposteriorni
promjer prsne Supljine). Normalno se mirno disanje gotovo u potpunosti odvija
zahvaljujuci stezanju i opustanju oSita, dok je uloga vanjskih medurebrenih misi¢a
takoder vazna, no manje dominantna. Medutim, pri poja¢anom disanju (npr. u naporu)

te opstruktivnim i restriktivnim smetnjama disanja, za udisaj i izdisaj se koriste i tzv.

...............

Pluéa funkcioniraju po principu Sirenja prsnog ko$a. Zahvaljujuéi Sirenju pluéa,
tlak u alveolama postane neznatno negativni no dostatan za udisanje oko 0,5 | zraka
tjekom 1,5-2 sekunde, koliko traje normalni, mirni udisaj. lzdisaj je u mirovanju
pluéima i prsnom koSu dovode do smanjenja Supljine prsnog koSa te posljedi¢no i
smanjenja obujma plu¢a. Smanjenje obujma plu¢a povisuje alveolarni tlak do priblizno
+ 0,1 kPa, a to dovodi do istiskivanja udahnutog zraka, tijekom 2—3 sekunde koliko
normalno traje izdisaj. Normalan odnos trajanja udisaja (inspirija) i izdisaja (ekspirija)
(LE) iznosi 1:2.



Plu¢a nakon izdisaja jos uvijek zadrZavaju odreden obujam zraka, a razlog toga
je negativan tlak u pleuralnom prostoru. Takvo stanje naziva se funkcionalni rezidualni
kapacitet (FRC). Svakim udisajem regenerira se 1/7 FRC, a takav proces omogucuje
konstantan i jednak prijenos Oz u krv. Normalno se svakim udahom obnavlja oko 1/7
FRC. Time je omogucéeni ravnomijeran i stalan prijenos Oz u krv i izdavanje CO2 u
okoli§ 8to sprjeCava nagle oscilacije koncentracija Oz i CO2 u krvi, a time ujedno

osigurava stabilan rad mehanizama koji kontroliraju disanje.

Didni putevi stvaraju odreden otpor prolasku zraka pri disanju. U zdrave je
osobe, pri normalnom disanju taj otpor minimalan, i uglavnom se stvara u bronhima i
vecim bronhiolama jer je njihov ukupni promjer daleko manji od ukupnog promjera 65
000 zavrsnih bronhiola. U nekim opstrukcijskim bolestima poput astme situacija je
drugacija, odnosno stvara se otpor protoka zraka zbog malog promjera i grade stijenke
bronhiolama. Opstrukciju malih diSnih putova karakterizira mnogo tezi izdah u
usporedbi sa udahom zraka. Razlog toga je dodatan tlak koji je potreban za izdisaj.
Suprotno tome, prema navodu Jukic i sur. ,...dodatni negativni pleuralni tlak koji se
stvara pri udisaju ,razvlaci“ diSne putove i drzi ih otvorenim u isto vrijeme dok proSiruje
alveole. Stoga zrak lako ulazi u pluéa pri udisanju a pri izdisanju u njima ostaje

zarobljen. (tzv. Auto — PEEP)..." (2)

1.1.2. Respiracija pluéa — izmjena plinova

Izmjena atmosferskih plinova iz zraka i plinova iz organizma, koji su rezultat niza
metaboli¢kih procesa, vrsi se na alveolo-kapilarnoj membrani. Tako udisajem, Oz iz
zraka ulazi u alveole, odatle preko membrana i kapilara ulazi u pluéne vene koje krv
bogatu kisikom prenose u lijevu stranu srca do aorte gdje se nadalje, Oz arterijskom
krvlju prenosi do svih organa i organskih sustava. Odatle se venskom krvlju preko
pulmonalne arterije vraca krv bogata CO2 i osiromaSena Oz sve do alveolo-kapilarne
membrane gdje se izdisajem izbacuje viSak COz2, a ponovnim udisajem nadoknaduje

neophodan O2. (3)

1.1.3. Vrste mehani€ke potpore disanja

Mehanicka potpora disanju moZe biti neinvazivna ili invazivna,



Neinvazivna potpora disanju ukljuCuje prisutno, ali nedostatno spontano

disanje bolesnika koje moZze biti potpomognuto uz:

- HFNO (eng. High Flow Nasal Oxygenation) npr. nazalnim kateterom uz visoki
protok toplog i ovlazenog kisika koji ovisno o veli€ini protoka osigurava tlacnu

podrsku spontanome disanju, a dostavlja se uz poseban aparat (Slika 2).

Slika 2. HFNO neinvazivna potpora spontanom disanje

Izvor: https://bjaed.org/article/S2058-5349(17)30029-X/references

— NIV (eng. Non Invasive Ventilation) npr. CPAP maskom sa primjenom

pozitivhoga tlaka preko modula neinvazivne ventilacije respiratora (Slika 3)

Slika 3. NIV uz primjenu maske i pozitivnog inspiracijskog tlaka preko

respiratora

Izvor slike: https://www.physio-pedia.com/Non Invasive Ventilatio

- ili negativnim tlakom preko usisnika torakalne stijenke (,suvremena Zeljezna

plu¢a“) posebno konstruiranog stroja sa ,torakalnim Skoljkama®“. Kod ovog
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oblika neinvazivne mehaniCke ventilacije bolesnik moze slobodno iskasljavati,
govoriti te uzimati hranu i tekuéinu na usta. Danas ima svoju primjenu osobito
kod bolesnika kod kojih je uz podrsku disanju prisutna i povecana potreba za
ekspektoracijom tj. iskasljavanjem zadrzivog sekreta iz traheobronhalnog stabla
(Slika 4).

Neinvanzivna mehanicka ventilacija je oblik ventilacije koji se provodi bez
primjene endotrahealne intubacije. Ovaj oblik ventilacije sve C&eS¢ée se
primjenjuje na zdravstvenim odjelima za intenzivhu njegu, ali i intenzivno
lijeCenje. Ovaj oblik ventilacije naj¢esc¢e se koristi kod hipoksemi¢nih bolesnika
s kronicnom opstrukcijom plu¢ne bolesti te kod prevodenja bolesnika sa

kontrolirane mehanicke ventilacije na spontano, samostalno disanje. (4)

Slika 4. NIV uz negativni tlak tzv. ,Zeljezna pluéa“

a) nekad b) danas

Izvor a: https://aneskey.com/negative-pressure-ventilation/

Izvor b: http://www.hayekmedical.com/about-bcv

Invazivna mehanicka ventilacija se radi obrnutog mehanizma izazivanja udisaja
(tj. respiratorom se odredeni volumen ili tlak utiskuje u plu¢a pod pozitivnhim tlakom) u
usporedbi s normalnom fiziologijom disanja (gdje se ulaz zraka zapravo omogucuje
usisavanjem tj. negativnim tlakom) naziva i ventilacija obrnutog odnosa, a ista
podrazumijeva oblik mehaniCke ventilacije koji moze biti kontroliran tlakom ili

volumenom, a iskljuCivo je vezan uz primjenu respiratora.


https://aneskey.com/negative-pressure-ventilation/
http://www.hayekmedical.com/about-bcv

1.1.4. Prilagodba parametara ventilacije i respiracije bolesnika na
asistiranom i kontroliranom modu mehani¢ke ventilacije

Praéenje parametara mehanicke ventilacije ovisi o odabranom modalitetu
disanja na respiratoru koji je primarno vezan uz specifi¢nu popratnu patologiju disanja
bolesnika. U odabiru parametara MV klju¢nu ulogu ima odabir frekvencije disanja i
inspiracijski volumen (VT)(odreden primjenom MV uz potporu volumena ili tlaka),
veli€ina protoka te sam omjer inspirija prema ekspiriju (I/E). (5) UmnoZzak frekvencije

disanja i VT nam daje ukupni volumen disanja u jednoj minuti.

1.1.5. Pracéenje u€inkovitosti mehanic¢ke ventilacije

MV se moze pratiti invanzivnim i/ili neinvanzivnim metodama (direktne metode,

indirektne metode, metode mjerenja frekvencije srca, krvnog tlaka, stanja svijesti i sl.)
Neinvazivne metode mjerenja:

o direktne: pulsni oksimetar (SpOz), kapnometar (EndTidal CO2)
o indirektne: frekvencija disanja, dubina disanja,

o frekvencija srca, krvni tlak, stanje svijesti i sl.

Invazivha metoda mjerenja: acido-bazna analiza plinova iz arterijske krvi (ABS)

1.2. MEHANICKA POTPORA PLUCNE VENTILACIJE

Pod pojmom mehaniCka ventilacija podrazumijeva se koriStenje mehaniCke
naprave s ciliem djelomi¢ne ili potpune potpore disanja bolesnika. Ovaj postupak se
provodi isklju€ivo u jedinicama intenzivnoga lije€enja (JIL) i uz educirano medicinsko
osoblje, specijalizirano za rad u intenzivnoj medicini. MV je indicirana uvijek u
sluCajevima akutne respiracijske insuficijencije bolesnika, neovisno o njenom
primarnom uzroku nastanka, a kada sama tezina respiracijske insuficijencije direktno i
neposredno ugrozava zivot bolesnika. UobiCajeno je da se MV zapocinje nakon Sto su

u potpunosti iscrpljene sve metode podrSke spontanoga disanja bolesnika (HFNO-
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visokoproto¢na nazalna oksigenacija, NIV-neinvazivna ventilacija), odnosno odmah-
ukoliko je nastupio nagli prestanak disanja tj. respiracijski arest. Tada, respirator kao
mehaniCka naprava omogucuje odrZavanje bolesnika na Zivotu sprjeCavajuci

neminovni fatalni ishod bolesnika. (6)

Respirator kao sofisticirano konstruirana naprava, mehanicki i funkcionalno
preuzima i/ili nadopunjuje obje komponente nedostatnog disanja bolesnika tj. i
ventilaciju i respiraciju. Ipak, unato€ svim nastojanjima do sada jo$ nije konstruiran
respirator koji bi u radu bio u potpunosti identi¢an njeznoj funkciji plu¢a. 1z te spoznaje
proizlazi Cinjenica da je sami postupak i duzina MV povezan sa rizikom razvoja
komplikacija. Dosadasnja praksa ukazuje na to kako su ozbiljne komplikacije MV
(VAP-pneumonije pridruzene uz postupak MV, ozljede pluénoga parenhima,
pneumotoraks, infekcije traheobronhalnog stabla, atelektaze i sl.) prisutne u rjedim
sluCajevima te ovise o teZini aktualne bolesti plu¢a, opcem kliniCkom stanju bolesnika

te duzini trajanja same MV. (7)

1.2.1. Indikacije za mehanic¢ku potporu plu¢ne ventilacije

Indikacije za mehani€ku potporu pluéne ventilacije propisane su od strane
iskusnih struénjaka i ovise o nastalom poremecaju koji zahtjeva neodgodivu primjenu

potpore disanja. (8)

Indikacija za primjenu MV moze biti hitha (neodgodiva) ili elektivha (planirana).
Neovisno od mjesta zapocinjanja MV (hitni prijem, JIL, operacijski trakt) i duZini trajanja
MV, vodenje i nadzor bolesnika na MV se nastavlja i zavrSava u JIL-u. U hitnu
indikaciju za MV se ubraja respiracijski arest tj. iznenadni prestanak disanja iz bilo
kojeg razloga kao i akutna respiracijska insuficijencija tj. naglo nastalo oslabljeno
disanje praceno usporenom ili ubrzanom frekvencijom disanja, plitkim dahom,
osjeCajem nedostatka zraka kao npr. kod akutizacija kroni¢ne bolesti pluéa,
pogor8anja stanja svijesti, u sepsi sa naznakama multiorganskog zatajenja i sl.
Elektivna indikacija za MV moze biti vezana uz operacijsku salu npr. uz primjenu op¢e
anestezije tijekom opseznih kirurSkih zahvata, izvodenja inducirane kome nakon
ozljede glave radi kontrole intrakranijalog tlaka, MV se redovito planira nakon svake

opsezne torakalne, kardijalne, abdominalne ili neurokirurS8ke operacije kao i kod



pojedinih  specificnih perioperacijskih dogadaja koji ukljuCuju masivno krvarenje,

nekompletnu reverziju misicne relaksacije te depresiju disanja izazvanu opijatima.

Neovisno o uzroku nastanka respiracijske insuficijencije, cilj potpore disanja
bolesnika uz pomo¢ MV je smanjenje rada respiracijske muskulature, poboljSanje
izmjene plinova u arterijskoj krvi i uspostava acido-bazne ravnoteze organizma sto
sprieCava daljnje iscrpljivanje bolesnika i nastanak nezeljenih, po Zivot opasnih
komplikacija. Tako pravovremeno zapocCeta MV podrzava optimalne respiracijske
uvjete dok se ne uspiju posti¢i osnovni uvjeti za oporavak bolesnika od bolesti koja je

prouzroCila nastalo stanje.

Respiracijska insuficijencija se manifestira kroz nemoguc¢nost zadovoljavajuce
dostave kisika i/ili eliminaciju ugljicnog dioksida. Tako razlikujemo dva osnovna tipa
respiracijske insuficijencije koje su ujedno i glavni indikatori za primjenu MV:

hipoksemicna i hiperkapnicka respiracijska insuficijencija.

» HipoksemicCna respiracijska insuficijencija je vezana uz nizak parcijalni tlak O2

u arterijskoj krvi (PaO2 < 60 mmHg) uz normalni ili niZi parcijalni tlak uglji€énog
dioksida (PaCO2 <35 mmHg). Ovo je naj¢esc¢i oblik respiracijske insuficijencije
pracen kolapsom alveola ili gubljenjem njihove prozracnosti (kardiogeni ili
nekardiogeni edem plu¢a, ARDS, pneumonija)

» Hiperkapni€ka respiracijska insuficijencija se prepoznaje po porastu parcijalnog

tlaka ugljicnog dioksida u arterijskoj krvi (PaCO2 > 50 mmHg) koji moze biti
praten nemirom i poremecéajem stanja svijesti. Ovi bolesnici redovito uz
spontano disanje sobnoga zraka imaju izrazenu i hipoksiju (astma, opstruktivhe

bolesti plu¢a, neuromuskularne bolesti, intoksikacije i sl.) (Tablica 1).

Tablica 1: SaZeti osnovni kriterij za poCetak primjene MV Cine:

Sazeti osnovni kriterij za pocetak primjene MV ¢ine:

" Frekvencija disanja >35 ili <5/min
. Hipoksija uz Sa02<90% uz PaO2<60mmHg




. Hiperkapnija - PaCO2>60 mmHg
" Poremecaj stanja svijesti

. OpseZna trauma prsnoga koSa

. Volumen inspirija <5ml/kg

Konacno, indikacijske kriterije treba utvrditi pracenjem diSnih plinova u
arterijskoj krvi te prilagodbom postavki respiratora tj. ventilatora (Tablica 2). Prije
zapocinjanja mehanicke ventilacije, lije€nik treba voditi brigu 0 mogucim nuspojavama

tijekom lijeCenja. (8)

Tablica 1. Usporedba normalnih parametara respiracije i acido-baznog statusa
bolesnika i kriticnih koji ¢Cine neposrednu indikaciju za primjenu MV

Kriterijum Normalne vrednosti Kriti¢ne vrednosti
Maskimalni inspiratorni pritisak (MIP) -5l do -100 cm H,O Pozitivniji od -20 cm H,O
Maksimalni ekspiratorni pritisak (MEP) +100 cm H,O Manje od 40 cm H,O
Vitalni kapacitet (VC) 65-75 ml/kg < 15 ml/kg
Disajni volume Vi 5-8 ml/kg < 5ml'kg
Respiratorna frekvenca 12-20 udaha / min > 35 /min
Forsirani eksiratorni volume u 1 sekundi (FEV ) 50-60 ml/kg < 10ml/kg

Vrini eksipiratorni protok 350-600 L/min <100 1/min

pH 7.35-7.45 <725

PaCO, 35-45 mmHg > 55 mmHg i u porastu
Vd/Vi 0,3-0,4 = 0,6

Pa0, 80-100 mmHg < 60mmHg
Alveolarno - arterijska kiseonicna razlika 3-30 mmHg = 450 (kod upotrebe visokih konc. O,
Arterijsko/alveolarni PO, 0,75 20,15

Pa [FiO, 475 < 200

Izvor: https://scindeks-clanci.ceon.rs/data/pdf/2217-7744/2014/2217 -
77441402037S.pdf
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1.2.2. Strojevi za mehanic¢ku potporu pluéne ventilacije (ventilatori tj.
respiratori)

Strojevi za mehaniCku potporu pluéne ventilacije nazivaju se ventilatori tj.
respiratori, a njihova osnovna namjena je ,zamjena ili potpomaganje prirodne funkcije
disanja“ (Slika 5.) (2). Osnovna funkcija respiratora je da omogudi i osigura optimalnu
ventilaciju plu¢a bolesnika sa izmjenom respiracijskih plinova. Respiratori se nacelno
klasificiraju u dvije glavne skupine ovisno o vrsti potiska koji stvaraju i kojim
omogucavaju mehani¢ku ventilaciju: respiratore sa pozitivnim tlakom i respiratore sa

negativnim tlakom.

Slika 5. Suvremeni ventilator tj. respirator za mehanicku potporu plu¢ne ventilacije

Izvor: https://bntelectronics.com/

1.2.3. Sile udisaja

Mehanicki ventilatori moraju proizvesti silu udisaja koju normalno proizvode diSni

aye

i primjenom pozitivnog tlaka unutar plu¢a. Sukladno tome razlikuju se:

e ventilatori negativnog i

e ventilatori pozitivnog tlaka.

Kada se govori o ventilatoru negativnog tlaka vazno je istaknuti da se negativni tlak
stvara ritmicki oko prsnog ko$a, $to rezultira Sirenjem prsne Supljine. Takav princip u

alveolama stvara subatmosferski tlak koji omogucava udisanje zraka.
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S druge strane, za ventilatore pozitivhog tlaka zraka karakteristi¢no je da proizvode
inspiracijsku silu kojom putem visokog tlaka izbacuju smjesu plinova iz stroja. Pod
tlakom se ubacuje udah volumena korisnika koji se preko diSnih puteva dalje prenosi
u pluéa. Zahvaljujuéi primjeni mnogostrukih mikroprocesora koji kontroliraju rad
suvremenih ventilatora, povecana je brzina odvijanja procesa ventilacije uskladena s
disanjem bolesnika uz primjenu raspolozivih razliitih modusa mehanicke ventilacije.
Odabirom prikladnog modusa ventilacije i adaptacijom respiracijskin parametara
aktualnoj potrebi bolesnika, suvremeni ventilatori omogucuju ventilacijsko-
respiracijsku funkciju i kod najzahtjevnijih stanja bolesnika sa respiracijskom

insuficijencijom. (2)

1.2.4. Osnove rada respiratora i varijable diSnog ciklusa

Rad respiratora se odvija na temelju zakona fizike u kojem se u zavisnom

odnosu nalaze tlak i volumen udahnutoga zraka, protok plinova, otpor u diSnim
putevima i rastezljivost tj. ,Compliance“ plu¢a. Ove varijable se mogu prikazati

jednostavnom jednadzbom:
P=FxR+V/C

(P= transpulmonalni tlak, F= protok plinova, R= otpor u diSnim putevima, V= volumen

plina i C=rastezljivost pluc¢a)

Ukoliko odredimo jednu varijablu kao konstantnu (tlak, volumen, protok i
vrijeme) ostale nam ostaju promjenjive pa prema tome mozZemo razlikovati respiratore
koji su u ciklusu respiracije vodeni: 1) tlakom, 2) volumenom, 3) protokom, a ponekad
i 4) vremenom gdje respirator isporuCuje pozitivan tlak u diSni put bolesnika tijekom
unaprijed podeSenog vremena. Respiratori ciklirani vr.emenom danas nisu u cestoj

upotrebi.
Disni ciklus kojeg obavlja ventilator sastoji se od Cetiri faze, a to su

e prijelaz izdisaja u udisaj,
e udisaj,
e prijelaz udisaja u izdisaj i

o izdisaj.
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Kako bi izmjena svih faza bila ujednacena i kako bi dala najbolji u¢inak na bolesnika
potrebno je kontrolirati svaku fazu diSnog ciklusa. Osim tzv. ,faznih varijabli“ koje
kontroliraju pojedini dio diSnog ciklusa, prilikom uspostavljanja indikacije za mehanicku
ventilacijsku potporu nuzno je odrediti i osnovni mehanizam koji ¢e kontrolirati nacin

isporuke diSnog volumena (VT), tj. odrediti konstantu tzv. ,kontrolnu varijablu®. (10)

1.2.4.1. Kontrolne varijable
Prema navedenome tri su osnovne varijable na koje utjeCe respirator {.

ventilator:

e tlak u diSnim putovima,
e oObujam udisaja i

e udisajni protok.

Svaki ventilator sadrZi sve tri varijable koje se koriste kod primjene odredenih.
tipova ventilacije tj. modula. Sukladno tome, razlikuje se ventilacija kontrolirana
tlakom koja osigurava udisaje periodi€cnom primjenom kisika ili smjese kisika i zraka
pod stalnim vrSnim tlakom, a obujam i protok su promjenjivi s obzirom da ovise 0
popustljivosti pluca, prsnog kosa i otporu u diSnim putovima. Ventilacija kontrolirana
obujmom (volumenom) osigurava udisaje periodichom primjenom stalnog obujma
kisika, ili smjese kisika i zraka. Pri ovome protok ostaje konstantan, a tlak se mijenja
ovisno o stanju bolesnikovih plu¢a i diSnih putova. Ventilacija kontrolirana protokom
osigurava udisaje periodicnom primjenom konstantnog protoka kisika, ili smjese kisika
i zraka. Pri ovome je konstantan i obujam, ali se on mjeri indirektno putem mjeraca
protoka (mjeri se protok, a obujam se izraCuna kao funkcija vremena). Zahvaljujuci
mikroprocesorima kontroliranim ventilima, pravilan dotok i opskrba kisika u pluca
nadzire se respiracijskim monitoringom i pracenjem respiracijske krivulje koja ovisno o

primijenjenom tipu ventilacije ima karakteristi¢nu krivulju.

1.2.4.2. Fazne varijable
Za fazne varijable je karakteristiCno da vrSe kontrolu pocetka, trajanja i prijelaza

izmedu faza diSnog ciklusa.
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Fazne varijable ventilatora kao $to navodi Cur€i¢ E. u svojem diplomskom radu
iz 2014. (pocetak citata) ,...kontroliraju poCetak, trajanje i prijelaze izmedu pojedinih
faza diSnog ciklusa. Na prijelazu iz izdisaja u udisaj okida¢ kojim zapocinje udisanje
(. okidanje, eng. trigger) moze biti tlak, protok, ili vrijeme...“ (zavrSetak citata) (10). Pri
koriStenju vremena zapocCinjanje udaha ovisi o namjestenoj frekvenciji disanja,
neovisno o bolesnikovim pokuSajima, dok pri koriStenju tlaka udisaj zapoc€inje kada
osnovni tlak padne (npr. kad bolesnik pokusa udahnuti, neovisno o zadanoj

frekvenciji®. (2)

Za udisaj je karakteristicno kako tlak, protok i obujam rastu iznad bazalne

vrijednosti, te ta faza neée zavrsiti dok varijable ne dosegnu graniénu vrijednost.

Prijelaz iz uzdisaja u izdisaj dogada se u trenutku kada postavljena varijabla

dosegne zadanu vrijednost.

Kod izdisaja je karakteristicno da se sve varijable mjere u odnosu na bazalnu
vrijednost, pa se sukladno tome izdisaj naziva i bazalnom varijablom. S druge strane,
za izdisaj je karakteristicno kako traje sve dok barem jedna varijabla ne padne na

bazalnu vrijednost. (2)

1.2.5. Osnovne vrste mehanicke potpore pluéne ventilacije

Razlikuju se tri osnovna tipa mehanicke potpore plu¢ne ventilacije, a to su:

e kontrolno disanje,
e asistirano disanje i

e potpomognuto spontano disanje.

Za kontrolirano disanje je karakteristicno da ventilator isporucuje udisaj bilo tlakom
ili volumenom prema veC zadanim varijablama, odnosno u to¢no odredenim
frekvencijama. Tada govorimo o kontroliranoj mehanickoj ventilaciji (eng. Controlled
Mechanical Ventilation — CMV). Tijekom CMV-a udisaj zapoc€inje automatski zadanim
modom po unaprijed odredenim parametrima, te se ponavlja periodicno prema

zadanoj frekvenciji disanja.

Isto tako, u praksi je poznat i mod asistirane, tzv. prekidajuce ventilacije pozitivnim

tlakom (eng. Intermitent positive pressure ventilation — IPPV). (10) Asistirano disanje
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podrazumijeva disanje pri kojem ventilator uz bolesnikovo nedostatno disanje asistira
udisaje i dopunjuje frekvenciju do vrijednosti potrebnih za postizanje adekvatne

respiracije.

MehaniCka potpora spontanom disanju vrSi se uz prisutno i jo§ dijelom oCuvano
spontano disanje bolesnika. U ovom modu mehani¢ke potpore disanja ventilator
proizvodi protok koji pomaze bolesniku u nadomjestanju nedostatnog inspirija (eng.

Continuous Positive Airway Pressure- CPAP). (10)

1.2.6. Klasic¢ni i transportni ventilatori

Izvodenje mehanicke potpore plucne ventilacije odvija se uz pomoc¢ klasicnih i

transportnih ventilatora.

Klasi¢ni ventilatori se koriste u jedinicama intenzivnog lijeCenja. Danas su
vec¢inom veli¢ine monitora sa aktivnhom upravljackom plo¢om koja ujedno sluzi i kao
respiracijski monitor u prikazu krivulja disanja, zadanih i postignutih parametara
ventilacije, prikazanih u brojkama ili grafikonima. Takav prikaz omogucava pracenje

stanja bolesnika, te podeSavanje parametara ovisno o stanju.

S druge strane, transportni ventilatori su manji i kompaktniji, jednostavniji, imaju
neovisan izvor energije, troSe malo kisika za pogon, te na vecini ventilatora postoji
sklopka kojom se bira ventilacija 100%-tnim kisikom ili mjeSavinom kisika i zraka.
UkljuCuju se otvaranjem boce sa komprimiranim kisikom, pritiskom na prekida¢ za
ukljucivanje/ isklju€ivanje, a obi¢éno nude moguénost podesavanje diSnog ili minutnog
obujma disanja, frekvencije disanja, protoka plinova, vremena trajanja udaha, vrSnog
tlaka u disnim putovima, PEEP-a. Jasno je da ne mogu ponuditi sve naCine mehanicke
ventilacije koje nude uredaji u jedinicama intenzivnog lije€enja. U transportnoj strojnoj
ventilaciji najviSe se koriste standardni nacini mehanicke ventilacije u koje spadaju
kontrolirana mehaniCka ventilacija i razli€iti tipovi asistirane ventilacije, za koje je

karakteristicno da u dijelu disanja ili njegovu zapocinjanju sudjeluje bolesnik.

Slika 6. Primjer jednog od modela transportnog mehani¢kog ventilatora
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Izvor: https://www.festta.hr/proizvod/hmp-transportni-ventilator-tip-oxymagq/

1.2.7. lzvodenje mehani¢ke potpore plu¢ne ventilacije

Da bi se moglo pristupiti izvodenju kontrolirane ili asistirane mehanicke
ventilacija (pozitivnom tlakom) potrebno je prethodno osigurati diSni put postupkom
endotrahealne intubacije kod koje se kod uspavanog i relaksiranog bolesnika uz

pomoc¢ vizualizacije laringoskopom plasira cijev tj. tubus za disanje.

Vrh tubusa se mora nalaziti iznad radvista desnog i lijevog bronha kako bi se
omogucila podjednaka ventilacija oba plué¢na krila. Neposredno ispod vrha tubusa se
nalazi balon€i¢ (cuff) kojim se zabrtvi prostor oko tubusa i time sprije€i moguénost
nezeljenog prolaza aspirata, krvi i detritusa iz usne Supljine u plu¢a. Sekret koji nastaje
u plu¢ima moze se evakuirati negativnom sukcijom. Vanjski dio tubusa se prikljuCuje
na inspiracijski dio cijevi ventilatora uz koji su priklju€eni mikrobioloski filteri koji
sprjeCavaju kontaminaciju tubusa, a time i traheobronhalnog stabla i pluéa
mikroorganizmima iz okolisa. Naime, priklju¢enjem sediranog bolesnika na MV
neminovno je onemogucen fizioloski refleks kasljanja i prirodne drenaze sekreta iz
plu¢a. Kod toga cuff mora biti optimalno pun kako bi onemogucio aspiraciju u pluéa, a

opet ne prenapuhan da ne osteti njeznu sluznicu traheje i dovede do njene nekroze.

Intubirani bolesnik na MV nema mogucnost unosa tekucine i hrane na usta te
je potrebno takoder uvesti i nazogastricnu sondu. Osobito ako je teze stanje bolesnika

te se MV planira duzZe do 3-5 dana.

U tome slucaju se nerijetko mora uvesti centralni venski pristup preko kojega ¢e

se bolesnik moci parenteralno hraniti.

16


https://www.festta.hr/proizvod/hmp-transportni-ventilator-tip-oxymag/

Mehanika MV direktno utjeCe na tlakove u plu¢ima i pluénoj cirkulaciji, a
indirektno na hemodinamiku srca i krvotoka. Kod bolesnika Cije je klinicko stanje dovelo
do cirkulacijskog urusaja (sepsa, krvarenje, Sok-traumatski, kardiogeni, neurogeni i sl)
nuzno je uvesti invazivno mjerenje arterijskog tlaka kako bi se mogle aktualno pratiti
vrijednosti srednjeg arterijskog tlaka nakon primjene vazoaktivnih lijekova te analizirati

acido-bazni status nuzan u prilagodbi MV.

MV moze kompromitirati suviSak tekuéine u organizmu te je nuzna kontrola
unosa volumena tekuéina preko centralnog venskog tlaka i izdvajanja tekuéine urinom,
preko urinarnog katetera. Nerijetko se radi brzog uruSavanja bolesnika i dinamike

terapije diureza prati iz sata u sat (tzv. satna diureza).

Kako su svi navedeni pristupi bolesniku invazivni te time podlozni kontaminaciji
i infekciji izvode se u sterilnim uvjetima te kontinuirano prate mikrobioloSkim nadzorima

kako bi se izbjegle bakterijemije i sepsa u bolesnika.

Bilo kakvo nakupljanje tekuc¢ine u samim plu¢ima (edem pluéa, hematotoraks)
ili izvan pluéa koje moze kompromitirati respiraciju (ascites) potrebno je redovito
nadzirati RTG i UZV pregledima.

Bolesnik na MV je nepokretan, lezi u krevetu u odredenim polozajima, bez ili sa
minimalno svojih aktivnih pokreta. Mogucnost tromboze i embolizacije je u takvih
bolesnika vrlo visoka te se stoga redovito zastiCuju primjenom tromboembolijske

profilakse.

MV je nuzan postupak u bolesnika sa narusenom funkcijom disanja koja mu u
tom trenutku spaSava Zivot. Radi niza komplikacija kojima moZe biti pracena u

bolesnika s prate¢im kroni€¢nim bolestima provodi se u najkratem moguc¢em vremenu.

1.2.8. Komplikacije primjene mehani¢ke potpore respiracije
Komplikacije koje se pojavljuju primjenom mehaniCke potpore respiracije

odnose se na komplikacije vezane za:

" umjetni didni put (dislokacija tubusa, jednostrana ventilacija plu¢a, bronhoreja,
opstrukcija tubusa, prignje€enje tubusa, nekroza epitela sluznice nazofarinksa i

traheje, nepodnosljivost sa strane bolesnika u polusvjesnom stanju)
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kontaminacija, infekcija i sepsa bolesnika vezane uz MV, pneumonije nastale
tjekom MV, ARDS

u€inke na pluéni parenhim tzv. ozljeda pluéa (eng. ,Lung injury”) nastala
primjenom MV koja moZe ukljuciti barotraumu alveola sa posljediénim
pneumotoraksom i pneumomedijastinumom te vrlo rijetko i nastankom
pneumoperikarda

neadekvatnu ventilaciju parenhima plu¢a s formiranjem atelektaza, progresijom
emfizema, rupturom bula

negativne ucinke terapije kisikom. Negativni ucinci terapije kisikom odnose se na
nezeljene popratne pojave koje se javljaju u obliku toksi¢nosti kisika. Ta pojava
pojavljuje se kada slobodni kisikovi radikali ostecuju epitelne alveolarne stanice.
(12)

produzeno trajanje MV oslabljuje snagu respiracijskih misi¢a te se nerijetko kod
produzene primjene MV nalazi slabost respiracijske muskulature s
nemoguéno$c¢u odvajanja od respiratora. Na Zalost dio ovih bolesnika se nikada
I ne uspije u potpunosti odvojiti od ventilatora te su trajno vezani na modu
asistirane ventilacije najéeSce na kuénom ventilatoru

promjena suradljivosti bolesnika sa naglasenom agitiranos¢u uslijed iscrpljenosti
i teZine osnovne bolesti

klinicko pogorSanje osnovne bolesti bolesnika s razvojem sistemskih
komplikacija npr. multiorgansko zatajenjem, cerebralni inzult, renalna
insuficijencija s nuzno$¢u hemodijalize koje sve otezavaju i produzuju nuznost
primjene MV (12).

1.3. TRAHEOTOMIJA

»1raheotomija je kirurski postupak kojim se na prednjoj stjenci vratnog dijela

dusnika pravi otvor — traheostoma.“ (11) Traheostoma se pojavljuje u dvije varijante —

kao privremena ili trajna traheostoma. Trajna traheostoma je ¢eSée vezana uz

slu€ajeve kirurskog lije¢enja karcinoma grla kada se kroz kirurski formiran otvor plasira

trehealna kanila, uz pomoc koje bolesnik dise.
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Traheotomija moze bitna hitna i_elektivha. Hitna traheotomija se ubraja u

najurgentnije medicinske zahvate i nuzna je radi uspostave prohodnosti diSnoga puta
i nesmetanog protoka zraka. Hitna traheotomija neposredno omoguc¢ava ponovno
disanje bolesnika i spasava bolesnika od neminovnog gusenja i sigurne smrti. (13)
Hitna traheotomija se najCesce izvodi kao privremena traheostoma koja se kasnije
ovisno o samoj pozadini bolesti, u mirnom okruzju moze prevesti u trajnu traheostomiju
ili zatvoriti. Elektivna traheotomija se radi u kontroliranim uvjetima odnosno kada
prohodnost diSnoga puta i samo disanje bolesnika nisu vitalno ugrozeni. Izvodi se u
lokalnoj ili opcoj anesteziji te ovisno o indikaciji, kao privremeno (produzena potreba
za MV, obilje sekreta koje trazi u€estalu sukciju traheobronhalnog stabla) ili pak trajno

rieSenje. (13)

1.3.1. Indikacije za traheotomiju

Prema dosadasnjim istraZivanjima, prosjecno 5-10% bolesnika lije¢enih u
jedinicama intenzivnog lijeCenja je podvrgnuto mehanickoj ventilaciji u sklopu
komplikacija primarne bolesti, a vezane uz nedostatno disanje. (13) NajCeSce

indikacije za traheotomiju bolesnika u JIL-u su prikazane u Tablici 3.
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Tablica 2. Indikacije za traheotomiju bolesnika lije€enih u JIL-u

Indikacije za traheotomiju bolesnika lije¢enih u JIL-u:

Akutna respiracijska insuficijencija uz nemogucnost endotrahealne intubacije

Aktivna toaleta traheo-bronhalnog sekreta (broniektazije, disfagija, staza sekreta zbog
ili nedostatnog ili izostalog refleksa kaslja)

Prolongirana intubacija

Ocekivana produzena potreba za mehani¢kom ventilacijom

Ponavljano neuspjedno odvajanje bolesnika od MV

Evidentna slabost respiracijskih misi¢a u sklopu produzene MV ili neuroloske bolesti

Ekstenzivni kirurSki zahvati glave i vrata (npr. neoplazma grla, jezika, uznapredovala
struma StitnjacCe, limfomi vrata, ubodne i rezne rane u podrucju grla i vrata)

Strano tijelo u gornjem dijelu traheje

Opekline glave i vrata

Zbrinjavanje trauma lica, glave i vrata sa naruSenom anatomskom strukturom

Ozljede mozga se centralnom depresijom disanja

Odrzavanje i zastita diSnoga puta kod neuroloskih bolesti pracene respiracijskom
insuficijencijom, neuromuskularne bolesti

lzrazena prekomjerna tjelesna tezina (pretilost)

1.3.2. Tehnike traheotomije

Dvije su osnovne tehnike izvodenja traheotomije: kirurS8ka tj. klasiCna
traheotomija (KT) i perkutana traheotomija (PDT). Klasi¢nu traheotomiju izvode kirurzi
i otorinolaringolozi dok prekutanu traheotomiju izvode lije€nici intenzivisti,
specijalizirani za rad u JIL-u. Ukoliko je kod bolesnika u JIL-u na MV nuzno ucinitii
traheotomiju, intenzivista ¢e prema ukupnom klinickom stanju bolesnika i anatomskim
osobitostima vrata indicirati PDT ili zamoliti kirurSki tim za klasi¢nu traheotomiju. PDT
se uobicajeno izvodi u JIL-u uz krevet bolesnika dok se KT joS uvijek ¢eSce izvodi u
operacijskoj sali. Obje tehnike traheotomije se nuzno izvode u sterilnim uvjetima. U
najvec¢em broju slu€ajeva za bolesnike koji su zbrinuti u jedinici intenzivnoga lijecenja

preporucuje se perkutana dilatacijska traheotomija (PDT).
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Slika 7. KirurSka traheotomija sa intratrahealno postavljenom metalnom kanilom

Izvor: https://www.krenizdravo.hr/zdravlje/pretrage/traheotomija-sto-je-kako-se-

izvodi-postupak-i-oporavak

1.3.2.1. Klasi¢na kirurSka traheotomija

Klasi¢na kirur§ka traheotomija izvodi se u operacijskoj sali, ali u iznimnim
okolnostima moze se izvrSiti u bolesnikovom krevetu. Zahvat zapocinje poprecnim
rezom koze koji je dugacak izmedu 3 do 5 cm, 1cm ispod krikoidne hrskavice.
te ucini dobra hemostaza. Vertikalnim ili horizontalnim rezom se otvori traheja, a zatim
formira ulaz u traheju kroz koji se potom plasira trahealna kanila pripadajuce veli€ine.
Endotrahealni tubus se uz ve¢ osigurani pristup traheji izdvoji neposredno prije
plasiranja kanile, a cijev respiratora se premjesti sa tubusa na kanilu. (13) KT se
naj¢escée izvodi u opcoj anesteziji. No ukoliko je kompromitirani pristup diSnome putu i

u lokalno-potenciranoj anesteziji.(15)

1.3.2.2. Perkutana dilatacijska traheotomija

Sam naziv ,perkutane® traheotomije govori da se ovom tehnikom lumenu
dusnika tj. traheje pristupa direktno, preko koze. (13, 14) Postupak zapocinje lokalnom
infiltracijom lokalnog anestetika sa adrenalinom. Punkcijskom iglom na kojoj je Sprica
dijelom napunjena vodom se, naj¢esc¢e izmedu drugog i treCeg trahealnog prstena
transkutano, iz okomitoga smjera detektira zrakoprazan lumen traheje. Potvrda
ispravne lokacije su mjehuri¢i zraka koji se dobiju aspiracijom kroz punkcijsku iglu.

Tada se igla izdvoji, a ostaje njena plasti¢na vodilica preko koje se umetne fleksibilna,
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meka zi¢ana vodilica. Smjer vodilice mora biti prema kaudalno tj. karini ili racvistu
traheje u glavni desni i lijevi bronh. Kroz uvodnicu preko Zice vodilice se zatim uz
pomo¢ dilatacijskih Skara ili dilatatora postepeno proSiri otvor u dusniku. Kod
postignute zadovoljavaju¢e Sirine otvora se putem iste vodilice postavlja ranije
odabrana kanila sukladna veli€ini otvora na traheji. Kanila se svojom punom duzinom
njezno plasira u sam lumen traheje, fiksira i zabrtvi balon€icem uz sluznicu samog
lumena. (13, 14, 15,16)

Vizualizacija cjelokupnog postupka PT danas se uobi¢ajeno prati vizualnim

prikazom uz pomoc¢ bronhoskopije ili ultrazvuka vrata.

Slika 8. Postupak izvodenja perkutane traheotomije

e

| -
s o
\i: A - a

Izvor: https://scindeks- Izvor: https://scindeks-

clanci.ceon.rs/data/pdf/2217- clanci.ceon.rs/data/pdf/2217-
7744/2012/2217- 7744/2012/2217 -

77441202115P.pdf 77441202115P pdf

1.3.3. Komplikacije klasi€ne i perkutane traheotomije

Pridrzavanjem protokola tehnike izvodenja traheotomije se, osobito kod
perkutane dilatacijske traheotomije, moze izbjeci nastanak nezeljenih komplikacija.
Komplikacije traheotomije je potrebno pravovremeno prepoznati i najCeSce kirurski
rijeSiti. Pravovremena intervencija sprjeCava nastanak nezelijene stenoze |li

traheobronhialne fistule.

Komplikacije, bez obzira da li je rijeC o kirurskim ili perkutanim dijele se na

neposredne (0-24 sata), rane (1-7 dana) te kasne (nakon 7 dana) Pod neposrednim
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komplikacijama podrazumijevaju se krvarenja (osobito iz arterije Stitnjae), gubitak
kontrole diSnog puta, desaturacija tijekom postupka, ozljeda jednjaka, grkljana ili
dusnika, aritmije, hipotenzija i/ili hipoksija/hiperkapnija tijekom postupka, sréani zastoj,
poteSkoCe u postavljanju kanile, uvodenje kanile pored dusnika, pneumotoraks,

pneumomedijastinum, supkutani emfizem te ozljede Zivaca grkljana.

Kasne opstrukcije kanile mogu biti popraéene poremecajem ventilacije i
oksigenacije. S druge strane, rane komplikacije perkutane traheostome koje su vezane
uz iskustvo tehnike izvodenja (hipoksija, pneumotoraks, pneumomedijastinum,
subkutani emfizem, oSteéenje zadnjeg trahealnog zida, krvarenje) uclestalije su
usporedbi s klasichom traheotomijom. U usporedbi s klasi¢nom tj. kirurSkom
traheotomijom kod perkutane traheostomije je manja ucestalost infekcije stome (0-4%;
klasi¢na 16-33%).

Ucestalost kasnih komplikacija je kod PT (npr. trahealne stenoze) manja (3.3%)
u usporedbi s klasi€nom tj. kirurSkom traheotomijom (6.6%) kao i uestalost ukupnih
komplikacija PT (15%; kirurSka traheostoma 24%).

Zaklju¢no, neovisno od prednosti i komplikacija koja svaka od tehnike
traheotomije donosi, kirurS§ka traheotomija je metoda izbora kod hitnog postupka

otvaranja diSnoga puta i kod potrebe za njegovim dugotrajnim odrzavanjem.

1.3.4. Vaznost i zna€enje traheotomije kod bolesnika na
mehanic¢koj ventilaciji

Mehanicka ventilacija (MV) je danas standardna metoda podrzavanja funkcije
disanja kod bolesnika lijeCenih u JIL-u kod kojih je dosSlo do zatajenja ili prestanka
disanja iz bilo kojega razloga. Ovisno o patofizioloSkom mehanizmu bolesti i dinamici
oporavka bolesnika, MV moze biti kratkotrajna izmedu 3-7 dana, no nije rijetko da
uslijed tezine osnovne bolesti i njezinih komplikacija susreCemo bolesnike na

dugotrajnoj MV > 21 dan.

Traheotomija se Cesto indicira kod bolesnika kod kojih se oCekuje dugotrajna
MV ili kod bolesnika koji radi toalete sekreta zahtijevaju u€estalu sukciju. Njome se

skracuje diSni put, smanjuje rad disanja, olakSava odvajanje bolesnika od ventilatora

23



prema njegovom spontanom disanju. Uz traheotomiju bolesnik ne mora biti sediran

¢ime se takoder izbjegava i u€inak analgo-sedacije na supresiju disanja.

1.3.5. Uloga medicinske sestre u smanjenju komplikacija
traheotomije i mehani¢ke potpore disanja

Bolesnici koji disu uz pomo¢ mehanicke ventilacije trebaju stru¢no medicinsko
osoblje koje ¢e im olakSati njihovo stanje. Uloga medicinske sestre odnosi se na
redovno dezinficiranje predmeta, jer postoji moguénost infekcije, odnosno

kontaminacije pribora, pa je od krucijalne vaznost sprijeCiti nastanak iste.

Druga uloga medicinske sestre odnosi se na mjere prevencije u Sirenju
patogena s jednog bolesnika na drugog, stoga je higijena ruku vrlo vazna. Medicinska

sestra mora nositi rukavice prilikom rukovanja s izluCevinama, te ih redovito mijenjati.

Treéa uloga odnosi se na osobitu brigu o higijeni i njezi endotrahealnog tubusa
odnosno traheostomije i kanile ukoliko je bolesnik ima. Posebna paznja ukljuCuje
toaletu traheobronhalnog stabla preko zatvorenog sustava sukcije koji omogucuje
minimalnu kontaminaciju neZeljenim mikrorganizmima uz Cesto, nuZan ucestali
postupak aspiracije. Toaletom usne Supljine sprjeCava se neizbjezna kolonizacija
bakterija u prostoru nazofarinksa iz kojih se mikroorganizmi lako mogu rasuti u druge
dijelove diSnoga puta i biti uzrok infekcije. Redovito ispiranje i provjeravanje
prohodnosti nazogastricne sonde je takoder bitno, s obzirom da sami enteralni
pripravci Cine pogodnu podlogu za rast bakterija. Nadzor medicinske sestre tijekom
unosa hrane i tekucine bolesnika preko nazogastricne sonde, osobito nakon promjene
polazaja bolesnika, sprjeCava opasnost od aktivne i pasivne regurgitacije te same
aspiracije zelu€anog sadrzaja. Medicinska sestra vodi brigu i o urinarnom kateteru,
odnosno nakon uriniranja mora evidentirati koli€inu i izgled urina, te promijeniti kateter.
(18)

Medicinska sestra ima vaznu ulogu u pracenju disanja bolesnika na MV. Ovo
pracenje je vezano uz nadzor prohodnosti tubusa/kanile te klini€koj ocjeni frekvencije
i dubine disanja. Medicinska sestra takoder moZe rano primijetiti neadekvatnost

sedacije bolesnika na MV te ukazati lijeCniku na pojavu nesukladnosti disanja
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bolesnika i ventilatora. Funkciju disanja bolesnika medicinska sestra nadzire vec¢
spomenutim kliniCkim parametrima i neinvazivnim pracenjem oksigenacije preko

pulsnog oksimetra i kapnometra.

Uloga medicinske sestre obuhvaca i neverbalnu komunikaciju kod bolesnika koji
imaju tubus, jer je istima onemogucena komunikacija. S takvim bolesnicima
medicinska sestra treba imati strpljenja i gledati ih u od€i, te postavljati pitanja Ciji je

odgovor ,da“ili ,ne“. (18)
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2. ISTRAZIVANJE

U ovom poglavlju prikazuju se rezultati retrospektivnog klinickog istraZivanja o

ucinku traheotomije na duZzinu trajanja mehanicke ventilacije bolesnika.

Istrazivanje je obuhvatilo Sezdeset bolesnika koji su tijekom lije€enja u JIL-u

zahtijevali mehanicku potporu disanja.

Istrazivanje je provedeno tijekom dvogodi$njeg perioda (2018-2020. godine) na
radiliStu jedinice intenzivnog lijeCenja, Opce bolnice Dubrovnik. a nakon odobrenja i
suglasnosti Etickog Povjerenstva bolnice (RjeSenje br. 01-209/12-6-19 od 17.listopada
2019.).

2.1. CILJ | HIPOTEZA ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja je bio utvrditi korelaciju ucinjene traheotomije na duzinu t.

skracenje primjene MV kod bolesnika kod kojih se oekuje produzena MV.

Hipotezom istrazivanja se pretpostavljalo da Ce rezultati istrazivanja ukazati
na cCinjenicu da li traheotomija pridonosi skracenju ukupne duZine trajanja MV
bolesnika, kracéem vremenu prevodenja bolesnika na spontano disanje i time

mogucem boljem oporavku bolesnika i njegovom boljem konaénom ishodu.

2.2. ISPITANICI | ISPITIVANE SKUPINE

IstraZivanjem je obuhvaceno ukupno 60 bolesnika lijeCenih u JIL-u na MV.
Ispitanici su bili podijeljeni u dvije jednake skupine po 30 bolesnika: bolesnici kod kojih
je u€injena traheotomija Ciniti ¢e ispitivanu skupinu, a bolesnici koji su ostali na ET

tubusu, kontrolnu skupinu.
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2.3. MATERIJALI | METODE ISTRAZIVANJA

Karakteristike istraZivanja: Retrospektivno istrazivanje je provedeno po odobrenju
Etickog Povjerenstva OB Dubrovnik. Istrazivanjem je pregledana medicinska
dokumentacija unatrag dvije godine u bolesnika lije€enih u JIL-u koji su zahtijevali MV
kao potporu disanja. Traheotomija je u vecine bolesnika bila indicirana 14 dana nakon
zapocinjanja MV ukoliko do tada nije doslo do adekvatnog oporavka spontanog disanja

i mogucnosti odvajanja bolesnika od respiratora.

Izvor podataka: Podaci su prikupljani iz arhive medicinske dokumentacije dostupne
iz terapijskih lista JIL-a i zabiljezenih u bolnickom informatiCkom sustavu medicinske

dokumentacije (BIS-u).

Podaci od interesa tijekom istrazivanja: U ispitanika, koji su bili podijeljeni u dvije
skupine (ispitivanu i kontrolnoj), prikazane su njihove demografske karakteristike kroz

dob i spol, a analizirani se sljedeci podaci:

e uzrok pocCetka MV (respiracijski, kardiovaskularni, neuroloski, internisticki i
poslijeoperacijski),

e ukupno trajanje MV

e ucestalost ponovnog vra¢anja MV u istog bolesnika,

e konacan ishod po MV,

e ukupna duzna hospitalizacije.

Statisticka obrada: Prikupljeni kvantitativni (broj¢ani) rezultati su prikazati srednjom
vrijednosti i standardnom devijacijom, a kvalitativni (opisni) postotkom. Znacajni
rezultati su istaknuti i objasnjeni u grafikonu ili prikazani u tablici. U statistiCkoj analizi
znacajnosti primijecenih razlika je koristena analiza varijance (ANOVA) i Chi —kvadrat
test. Klini€ki znacajna razlika je prihvacena ukoliko je statistiCkom analizom usporedbe

kontrolne i ispitivane skupine utvrdena vrijednost p varijable manja od 0.05 (p<0.05).

Interpretacija rezultata: U interpretaciji rezultata rada koriStena je dostupna stru¢na

literatura, Internet izvori, struéni i znanstveni domadi i strani élanci.

KoriStene su znanstvene metode indukcije, analize, sinteze kompilacije.
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2.4. REZULTATI

2.4.1. Demografske karakteristike ispitanika

ProsjeCna Zivotna dob se kod ispitanika na MV s ucinjenom traheotomijom
(76+/-11 godina) nije razlikovala od prosjeCne Zivotne dobi ispitanika u kontrolnoj
skupini bez traheotomije (71+/-14 godina) (p=.0.7595 uz ANOVA test).

Obje skupine su imale jednaku raspodjelu spola (zene: N=16,53% i muskarci:
N=14,47%)(p=1.0000).

Prema navedenome su ispitanici iz ispitivane (sa traheotomijom) i kontrolne
skupine (bez traheotomije), lije€eni u JIL-u uz primjenu mehanicke potpore ventilacije,
bili usporedivi s obzirom na dobnu strukturu i spol (p vrijednost prema Chi-kvadrat testu

za proporcije >0.05) (Tablica 4).
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Tablica 3. Demografska struktura ispitanika prema spolu i dobi

Ispitivana skupina
bolesnika na MV
S

Traheotomijom

Kontrolna skupina
bolesnika na MV
bez

Trahotomije

P vrijednost
(Chi-kvadrat

N=30 (50%) N=30 (50%) test)

Prosjeéna dob (godine) 76+/-11 71+/-14 0.7595'
Dobne skupine (godine)

31-40 0 (0%) 1 (3%) 0.3432

41-50 1 (3%) 2 (7%) 0.4809

51-60 3 (10%) 3 (10%) 1.0000

61-70 7 (23%) 9 (30%) 0.5424

71-80 11 (37%) 6 (20%) 0.1481

81-90 8 (27%) 8 (27%) 1.0000

91-95 0 (0 %) 1 (3%) 0.3432
Spol

Zenski 16 (53 %) 16 (53 %) 1.0000

muski 14 (47 %) 14 (47 %) 1.0000

Bez *p vrijednost<0.05 i nadene statisti¢ki znagajne razlike izmedu skupina

" ANOVA test analize varijance

Detaljni prikaz demografskih podataka ispitanika po dobu i spolu vidljivi je i u

Grafikonu 1.

Najveci broj traheotomiranih bolesnika je bio u dobnoj skupini izmedu 71 i 80
(N=111. 37%) i 81 i 90 godina starosti (N=8 tj. 27%) dok je najmanji broj bolesnika
bio mladi od 50 godina (N=1, 3%).
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Grafikon 1. Dobna raspodjela ispitanika na MV u ispitivanoj (s traheotomijom) i
kontrolnoj skupini (bez traheotomije)

(%) 40
35
30
25
20
15
10

M sa traheotomjom

B bez traheotomije

Bez *p vrijednosti<0.05 i nadene statisti¢ki znagajne razlike izmedu
ispitivanih skupina

Ispitanici s traheotomijom Ispitanici bez traheotomije

W 40-50 m 30-50
m 51-60 ¥ 51-60
H61-70 ®61-70
m 71-80 m 71-80
m 81-90 W 81-95
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Kod ispitanika bez traheotomije najveci je broj (N=9) bio u dobnoj skupini
izmedu 61 i 70 (N=9, 30%) i izmedu 81 i 95 godina zivota (N=9, 20%) dok je samo

jedan bolesnik evidentiran u dobi izmedu 30 i 50 godina (3%).

2.4.2. Uzroci pocetka MV kod pacijenata s traheotomijom i bez
traheotomije

Uzroci poCetka MV kod ispitanika s traheotomijom i bez traheotomije prikazani

su Tablicom 5.

Uocljivo je da je kod traheotomiranih ispitanika najcesSci uzrok zapocinjanja MV
bio neuroloski (N=10, 33%), respiracijski (N=9), i poslije-operacijski (N=8, 27%) dok je
kod ispitanika bez traheotomije bio respiracijski (N=12, 40%), poslije-operacijski (N=7,
23%) i neurolo$ki (N=6, 20%).

Najrjedi uzrok poCetka MV je u obje skupine ispitanika bio kardiovaskularni
(N=1, 3%) i neki drugi internistiCki uzrok (s traheotomijom N=2, 7% te kod ispitanika
bez traheotomije N=4, 14%)(Grafikon 2).

Usprkos nadenim razlikama uzroka zapocCinjanja MV kod bolesnika s i bez

traheotomije one nisu bile od statistiCkoga znacenja (p>0.05 prema Chi-kvadrat testu).

Tablica 4. Uzroci poCetka mehaniCke ventilacije kod ispitanika s- i bez traheotomije

p
UZROK POCETKA Ispitanici Ispitanici vrijednost
MV s trahotomijom bez trahotomije  (Chi-kvadrat
N (%) N (%) test)

Respiracijski 9 (30%) 12 (40%) 0.4207
Kardiovaskularni 1(3%) 1(3%) 1.000
Neuroloski 10 (33%) 6 (20%) 0.2579
Internisticki 2 (7%) 4 (14%) 0.3805
Poslije-operacijski 8 (27%) 7 (23%) 0.7228
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Grafikon 2. Uzrok po¢etka MV kod bolesnika s i bez traheotomije

Ispitanici Ispitanici
s traheotomijom bez traheotomije

B Neuroloski B Internisticki B Neuroloski M Internisticki
B Posoperacijski B Posoperacijski
2.4.3. Duzina trajanja MV kod bolesnika s traheotomijom i bez

traheotomije

Prosje€na duzina trajanja MV se, kod bolesnika s traheotomijom (4+/-9.4 dana)
i bez traheotomije (6+/-3.8 dana) nije medusobno razlikovala (p=0.2844, 'ANOVA test

analize varijance) (Tablica 6).
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Tablica 5. Trajanju MV kod ispitanika s / bez traheotomije

1-3 dana 1 (3%) 11 (37%) 0.0011*
4-5 dana 27 (90%) 16 (57%) 0.0041*
6-20 dana 2 (7%) 1(3%) 0.4809
> 21 dan 0 (0%) 2 (7%) 0.1435
Prosje¢no trajanja MV 4+/-9.4 6+/-3.8 0.2844

*Statisticki znacajna razlika kod p vrijednosti <0.05

Medutim, MV je kod vecine bolesnika s traheotomijom trajala izmedu 4 i 5 dana
(N=27, 90%). Nekolicina bolesnika je tijekom lijeCenja ventilirana izmedu 6-20 dana
(N=2,7%) i 1-3 dan (N=1, 3%). dok ni kod jednog bolesnika s traheotomijom nije
evidentirano trajanje MV>21 (N=0, 0%) (Grafikon 3).

S druge strane, kod najveceg broja bolesnika bez traheotomije je MV trajala
izmedu 4 i 5 dana (N=16, 53%) i izmedu 1 i 3 dan (N=11, 37%). U usporedbi s
traheotomiranim bolesnicima, bolesnici bez traheotomije su imali i znacajno vecu
uCestalost trajanja MV duzZe od 21 dan (N=2, 7%) (Tablica 6).
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Grafikon 3. Trajanje MV kod bolesnika s i bez traheotomije

Bolesnici Bolesnici
s traheotomijom bez traheotomije

W 1-3 dana M 1-3dana
4-5 dana 4-5 dana
M 16-20 dana M 16-20 dana

H>21dan

H>21dan

*Statisti¢ki znac¢ajna razlika kod p vrijednosti <0.05

2.4.4. U€estalost ponavljanja MV kod bolesnika s i bez traheotomije

UcCestalost ponovnog vracanja istoga bolesnika na MV nakon neuspjesnog
odvajanja od ventilatora prikazano je na Grafikonu 4.

Uc€estalost ponovnog vracanja bolesnika na MV je bila kod traheotomiranih
bolesnika prije u€injene traheotomije statisticki signifikantno vec¢a (17%) u odnosu na
bolesnike kod kojih traheotomija nije u€injena (2%)(Grafikon 4)(p=0.0494 prema Chi-
kvadrat testu). To povezujemo s Cinjenicom da su bolesnici kod kojih je udinjena
traheotomija u usporedbi s bolesnicima kod kojih nije ucinjena traheotomija,
neposredno prije indikacije za traheotomiju imali klinicke pokazatelje otezanog
oporavka spontanog disanja radi kojeg su ponovno vrac¢eni na MV, a sve u sklopu
teZine osnovne bolesti Sto je ujedno ukazivalo i na veliku vjerojatnost produzene

potrebe za respiratorom.
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Grafikon 4. UCestalost ponavljanja MV kod bolesnika s i bez traheotomije

Bolesnici Bolesnici
s traheotomijom bez traheotomije

H DA
B NE

H DA
B NE

*Statisti¢ki zna¢ajna razlika uz p vrijednosti <0.05

2.4.5. Konaéni ishodi bolesnika nakon MV s traheotomijom i bez
traheotomije

U skupini MV bolesnika s traheotomijom je bilo statisticki zna¢ajno maniji
postotak preminulin (N=10, 33%) u odnosu na bolesnike kod kojih nije ucinjena
traheotomija (N=19, 63%)(p=0.0090;prema Chi-kvadrat testu) (Tablica 7).

Prezivjeli bolesnici, koji su tijekom lije€enja u JIL-u imali mehani¢ku potporu
ventilacije uz traheotomiju su u znacajnom viSem postotku nastavili daljnje lijeCenje
bez potrebe za primjenom MV (N=20, 67%) u usporedbi s bolesnicima bez
traheotomije (N=9, 30%)(p=0.0045).

Medu ispitanicima niti jedan bolesnik, neovisno o traheotomiji, nije nastavio

lije€enje uz podrdku MV tj. kuénog respiratora (Tablica 7).
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Tablica 6. Prikaz konacnih ishoda bolesnika nakon primjene MV kod kojih je u€injena
traheotomija i kod bolesnika bez traheotomije.

IZLIJECENJE BEZ TRAJNIH 0 (0%) 2 (7%) 0.1435
KOMPLIKACIJA
PREZIVJELI S NASTAVKOM 20 (67%) 9 (30%) 0.0045*
DALJNJEG LIJECENJA BEZ MV
NASTAVAK LIJECENJA S MV 0 (0%) 0 ( 0%) 1.0000
PREMINULI 10 (33%) 19 (63%) 0.0090*

*Statisti¢ki znadajna razlika uz p vrijednosti <0.05

Zanimljiv je podatak da je samo 7% bolesnika (N=2) na MV bez traheotomije
bilo izlije€eno bez trajnih komplikacija dok u grupi traheotomiranih bolesnika nije
evidentiran niti jedan bolesnik bez trajnih komplikacija (N=0, 0%). Kako se radi o maloj
skupini ispitanika ove ucestalosti izmedu skupina nisu imale statistiCko znacenje
(p=0.1435) (Grafikon 5).
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Grafikon 5. Konacni ishodi bolesnika nakon MV s i bez traheotomije

Bolesnici Bolesnici
s treheotomijom bez treheotomije

® IZLIJECENJE BEZ

m IZLIJECENJE TRAJNIH
BEZ TRAJNIH KOMPLIKACIJA

KOMPLIKACIA

PREZIVJELI SA

) NASTAVKOM
PREZIVJELI SA DALNJEG
NASTAVKOM LIJECENJA BEZ
DAUNJEG MV
kllJ\ECENJA BEZ m NAS:I'/-\VAK
LIJECENJA SA
m NASTAVAK MV
LIJECENJA SA
MV
B PREMINULI
B PREMINULI

*Statisti¢ki znacajna razlika uz p vrijednosti <0.05

2.4.6. Ukupna duzina hospitalizacije ispitanika na MV s
traheotomijom i bez traheotomije

Prosjecan broj dana hospitalizacije bolesnika s traheotomijom je je bio znatno

duZi (35,1 dan) u usporedbi s bolesnicima bez traheotomije (15,6 dana).

Bolesnici s traheotomijom su radi kompleksnosti bolesti zbog koje su lije€eni u JIL-u
na MV imali i najduzu hospitalizaciju od 99 dana u usporedbi s bolesnicima bez
traheotomije (38 dana). Slijedom toga je i trajanje najkrace hospitalizacije bolesnika s
traheotomijom bilo duze (10 dana) u usporedbi s bolesnicima bez traheotomije (4

dana).
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2.5. RASPRAVA

Rezultati istrazivanja Magdi¢ Turkovi¢ iz KBC Sestara milosrdnica u Zagrebu
ukazali su da je od 5071 bolesnika zaprimljenog u periodu izmedu rujna 2009.-2013.
godine 453 bolesnika (8,9%) bilo na MV duze od 48 sati. (17) Nadalije prema
rezultatima istog istrazivanja najvecu broj bolesnika (N=80) nalazio se u dobnoj skupini
izmedu 75 i 88 godina, dok se najmaniji broj (N=63) nalazio u zivotnoj dobi izmedu 48
i 55 godina. Takoder, od ukupnog broja ispitanika najveci broj ispitanika su Cinili

muskarci, dok su Zzene bile u manjini. (17)

Nadalje, prema istom spomenutom istrazivanju, u najveéem broju sluCajeva je
indikacija za MV bila respiracijskog uzroka (17) sto je sukladno nasim dobivenim
rezultatima gdje je u najve¢em broju sluCajeva indikacija za MV takoder bila
respiracijskog uzroka (kod 30% bolesnika s- i kod 40% bolesnika bez traheotomije), ali
i neuroloSkog uzroka (kod 33% bolesnika s traheotomijom i 20% bolesnika bez
traheotomije). Potrebno je spomenuti da smo u nasem istraZivanju uspjeli prikazati da
je gotovo ¥ bolesnika koji su zahtijevali MV bili nakon zahtjevnih operacija tj. u poslije-
operacijskom tijeku. Medu njima je bio podjednaki broj operiranih bolesnika s
traheotomijom (27%) kod kojih je u poslije-operacijskom tijeku bila potrebna i zastita

diSnoga puta, i onih bez traheotomije (23%)

Isto tako, prema Magdi¢ Turkovi¢ najveci broj ispitanika bio je na MV prosjecno
13,4 dana, dok je u nasSem slu€aju taj broj iznosio 13,3 dana. Nadalje, i po ranije
spomenutom istraZivanju kod najveéeg broja ispitanika MV se ponavljala kod
traheotomiranih bolesnika prije ucinjene traheotomije, kao i u naSem istrazivanju.To
povezujemo s Cinjenicom da su bolesnici kod kojih je u€injena traheotomija u usporedbi
s bolesnicima kod kojih nije uCinjena traheotomija, neposredno prije indikacije za
traheotomiju imali klinicCke pokazatelje oteZzanog oporavka spontanog disanja radi
kojeg su ponovno vraceni na MV, a sve u sklopu tezine osnovne bolesti $to je ujedno

ukazivalo i na veliku vjerojatnost produzene potrebe za respiratorom.

Takoder, konacan ishod po MV kod traheotomiranih bolesnika ukazuje na to
da su nastavili Zivjeti uz lijeCenje bez MV, dok kod bolesnika bez traheotomije najvedi

broj preminuo, Sto je i slu€aj kod naseg istrazivanja.
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3. ZAKLJUCCI

Rezultati naseg provedenog istraZivanja su na promatranom uzorku od 60 bolesnika
lijeCenih u JIL-u na MV s uc€injenom traheotomijom i bez traheotomije ukazali na

sljedece:

1. Uzrok pocCetka MV je kod bolesnika bez traheotomije najCeSc¢e bio respiracijski
(40%), a kod traheotomiranih bolesnika neuroloski (33%).

2. Kod bolesnika po ucinjenoj traheotomiji, MV nije trajala duze od 21 dan (0%) Sto
je Cinilo statisticki znaCajnu razliku prema bolesnicima kod kojih nije ucinjena
traheotomija (2.7%). Nakon traheotomije vecina bolesnika je bila odvojena od
respiratora nakon 4-5 dana (90%), a 2.7% bolesnika izmedu 6-20 dana. Najveci
postotak bolesnika (53%) koji su bili kratkotrajno MV (4-5 dana) nisu ni imali
potrebu za traheotomijom. Kod bolesnika koji su u kona€nosti zahtijevali primjenu
MV duzu od 14 dana, a kod kojih nije u€injena traheotomija imali su ve¢ spomenuto
znacajno visu ucestalost trajanja MV duZe od 21 dan.

3. Ucestalost ponovnog vracanja bolesnika na MV je bila kod traheotomiranih
bolesnika prije u€injene traheotomije statisticki signifikantno vec¢a (17%) u odnosu
na bolesnike kod kojih do tada nije postavijena indikacija za traheotomiju
(2%)(p=0.0494).

4. Konacan ishod po MV je kod najveceg broja bolesnika s traheotomijom bio vezan
uz prezivljavanje s nastavkom daljnjeg lije€enja (67%; bez traheotomije 20%), dok
je najvedi broj bolesnika bez traheotomije preminulo (63%; s traheotomijom 33%).

5. Najduza ukupna hospitalizacija je zabiljeZzena kod bolesnika s traheotomijom (99
dana, bez traheotomije 38 dana), a najkraéa bez traheotomije (4 dana; s
traheotomijom 10 dana).

6. Prosje€an broj dana hospitalizacije kod bolesnika bez traheotomije iznosio je 15,6
dana, dok je prosjeCan broj dana hospitalizacije kod bolesnika s traheotomijom
iznosio 35,1 dan.

7. Neovisno o sveukupnoj duzini trajanja hospitalizacije koja je bila vezana uz teZinu
bolesti i popratne komplikacija nasih ispitanika u JIL-u, kod 2.7% bolesnika koji su
zahtijevali primjenu MV duzZu od 21 dan, a nisu bili traheotomirani je u kona¢nosti

rezultirala signifikantno viSom stopom mortaliteta (63% vs 33%; p=0.0090).
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8. Zaklju¢no prema dobivenim rezultatima u istrazivanju je postignut cilj te potvrdena
hipoteza kojom se pretpostavljalo da ¢ée traheotomija pridonjeti skracenju ukupne
duzine trajanja MV, kracem vremenu prevodenja na spontano disanje, boljem

oporavku i kona¢nom ishodu bolesnika.
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