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UvOD

Otezani disajni put predstavlja svakodnevni izazov u anestezioloskoj praksi. Americko
udruzenje anesteziologa (American Society of Anesthesiologists, ASA) definiSe otezani disajni
put kao situaciju u kojoj se iskusni anesteziolog susrece sa poteSkocama prilikom manuelne
ventilacije, intubacije pacijenta, ili oba.

Situacija u kojoj anesteziolog ne uspeva da adekvatno uspostavi ventilaciju i intubira
pacijenta vazi za jednu od najopasnijih situacija u medicinskoj praksi koja za posledicu ima
veliki broj zdravstvenih komplikacija. U literaturi se nalazi podatak da je ova situacija uzrok
najveceg broja morbiditeta i/ili mortaliteta u oblasti anesteziologije. Komplikacije, kao $to su
hipoksija mozdanog tkiva, kardiopulmonalni arest, neophodnost hirur§kog uspostavljanja
disajnog puta i1 trauma disajnog puta Cesto nastaju kao posledica ovakvih situacija i
neadekvatne preoperativne procene i pripreme.

Veliki broj istrazivanja u anesteziologiji se bavio odredivanjem S$to preciznijih metoda
preoperativne procene tezine disajnog puta. Medutim, u praksi ne postoji ni jedna metoda
preoperativne procene tezine disajnog puta koja je u potpunosti specificna za ORL patologiju
1 laringologiju. Primeri iz prakse su ukazali na ¢injenicu da je u ORL hirurgiji saradnja
anesteziologa 1 hirurga od klju¢nog znacaja. Anestezioloski parametri, merenja i poznati
skorovi nisu u potpunosti specifi¢ni za pacijente koje susre¢emo u svakodnevnoj praksi u ORL
hirurgiji a uzrok tome su specificnosti koje sama patologija sa sobom nosi. Obzirom na
specifi¢nosti 1 tezinu izvodenja anestezije u ORL hirurgiji, neophodan je ve¢i broj istraZivanja
kojima se pronalaze nove pomo¢ne metode za preoperativnu detekciju otezanog disajnog puta.
[zmedu ostalog, u dosadasnjoj literaturi 1 istraZivanjima se isti¢e izuzetan znacaj fleksibilne
laringoskopije u proceni disajnog puta kod pacijenata sa patologijom gornjih disajnih puteva.

IstraZivanja koja se ticu preoperativne procene disajnog puta u laringologiji su jako retka,
dok se dostupna literatura bazira mahom na pojedina¢nim prikazima slucaja. Zbog
specificnosti ORL hirurgije 1 bezbednosti pacijenata neophodno je definisati Sto efikasniji 1
tacniji nacin preoperativne procene disajnog puta. Upravo iz ovog razloga smo u istraZivanje
ukljucili sve, u naSoj praksi, primenljive metode preoperativne procene disajnog puta,
ukljucujuéi antropoloske specificnosti, dostupnu dijagnostiku, merenja, razvijene skorove kao

1 hirurSku metodu procene disajnog puta- fleksibilnu laringoskopiju.



Nadamo se da ¢e ova doktorska teza ukazati na metode preoperativne procene disajnog
puta koje se mogu efikasno koristiti u laringologiji 1 da ¢emo olaksati i ubrzati identifikaciju

otezanog disajnog puta u svakodnevnoj praksi.



1. PREGLED LITERATURE

Preoperativno neprepoznat otezani disajni put je odgovoran za najveci stepen morbiditeta i
mortaliteta u anestezioloskoj praksi. Istrazivanja ukazuju da €ak 30% smrtnih slucaja u
anesteziji za uzrok ima neuspelu intubaciju (Rugnath i sar, 2022). Prema preporukama, jedan
od glavnih faktora procene otezanog disajnog puta su promene u anatomiji gornjeg disajnog
puta ili promene na nivou lica i vrata (Apfelbaum i sar, 2022). U otorinolaringologiji (ORL),
a posebno u hirurgiji gornjih disajnih puteva, svaki pacijent koji ude u salu ima promenu u
anatomiji disajnog puta ili u strukturi glave i vrata. U slu¢aju drugih hirurskih grana, otezana
intubacija se susrece u 2.8-6.8% slucaja, dok se u ORL hirurgiji susre¢e u ¢ak i do 15.8%
slucajeva (Wong i sar, 2016).

Tumor larinksa obuhvata 30-40% ukupnog broja maligniteta glave 1 vrata i predstavlja
tumor koji se najcesce susrece u otorinolaringologiji (Mody 1 sar, 2021). Dijagnoza tumora
larinksa je retka kod pacijenata mladih od 40 godina dok je najcesc¢a kod pacijenata starijih od
65 godina, oba pola i susrece se u oko 25-30 novootkrivenih slu¢ajeva na 100.000 muskaraca
1 oko 4 novootkrivena slu¢aja na 100.000 zena (Nocini i sar, 2020).

ORL hirurgija podrazumeva timski rad anesteziologa i hirurga tokom preoperativne
pripreme, u operacionoj sali 1 nakon hirurSke intervencije. Nakon uvoda u anesteziju i
intubacije, anesteziologu je disajni put u potpunosti nedostupan i nalazi se u rukama hirurga.
Takode, sama intubacija u ORL hirurgiji predstavlja svojevrsnu saradnju u kojoj se, u slucaju
neuspele intubacije od strane anestezioloSkog tima, pristupa traheotomiji. Ovakve situacije
mogu biti stresne po osoblje 1 potencijalno opasne po pacijenta ukoliko je otezani disajni put
ostao preoperativno neprepoznat (Gao 1 sar, 2021).

Incidenca oteZane intubacije je daleko veca u ORL patologiji u poredenju sa svim drugim
hirurskim granama. Cinjenica je da pojedini tumori gornjeg disajnog puta ostaju godinama
nedijagnostifikovani 1 bivaju leCeni kao respiratorna patologija. 1z ovog razloga se u praksi
susrece da je neophodno intubirati pacijenta kod koga je cak 1 do 90% prostora disajnog otvora
opstruiran tumorskom promenom (Goyal i sar, 2005).

Upravo iz ovih razloga se preoperativna procena disajnog puta u ORL hirurgiji mora
sastojati iz ambulantnog i preoperativnog klinickog sagledavanja od strane anesteziologa kao 1
iz hirurSkog sagledavanja nakon koga bi hirurg dao svoje misljenje na osnovu fleksibilne

laringoskopije 1 dijagnostickih procedura (snimaka) koje pacijent poseduje.



Anestezioloska praksa podrazumeva obavezni ambulantni pregled pacijenta u smislu
sagledavanja fizickih karakteristika, demografskih karakteristika i anatomskih promena lica 1
vrata. Preoperativno se u praksi preporucuje rutinsko sagledavanje razmaka izmedu gornjih i
donjih sekutica, subluksacije, duzine mandibule, obima vrata, pokretljivosti glave i vrata, itd.
Pacijenti koji se podvrgavaju ORL hirurgiji jako ¢esto boluju od sindroma opstruktivne sleep
apnea-e (eng. Obstructive sleep apnea, OSA) koji, prema zvani¢nim smernicama, sam po sebi
predstavlja indikaciju za postojanje otezanog disajnog puta. Stoga se preporucuje da
anesteziolog u okviru ambulantnog pregleda ispitanja mogucénost postojanja iste kod
pacijenata. Metode koje smo pomenuli nisu u klini¢koj praksi pokazale potpunu pouzdanost
¢ak ni u drugim granama anestezije te su razvijeni skorovi i indeksi kao $to su: El Ganzurijev
indeks rizika (eng. El-Ganzouri Risk Index EGRI), uproséeni opisni skor procene tezine
intubacije (eng. The Simplified Descriptive Intubation Score, SPIDS), obim vrata minus
akromion-aktomion distanca (eng. Neck Circumference Minus Acromion-Acromion Distance
NEMA) skor, itd. Svaki od ovih skorova i indeksa predstavlja kombinaciju 1 razli¢ite metode
bodovanja ve¢ pomenutih parametara. Ni jedan od ovih skorova i indeksa nije specifi¢no
razvijen za ORL hirurgiju i laringologiju, a Cinjenica je da je nemoguce pre intervencije

proceniti sve parametre, sprovesti sva merenja 1 izracunati sve skorove i indekse.

1.1. ZNACAJ USPOSTAVLJANJA I OCUVANJA DISAJNOG
PUTA U ANESTEZIOLOGLJI

Svakodnevni zadatak anesteziologa je uspostavljanje i oCuvanje disajnog puta, kao i
obezbedivanje adekvatne gasne razmene. [zostanak uspesSnosti jedne od ovih radnji moze za
rezultat imati znaCajne komplikacije kao Sto su: trauma disajnog puta, hipoksija mozdanog
tkiva 1 kardiopulmonalni arest (Shalik et al, 2021; Rugnath i sar.2022). Ukoliko iz nekog
razloga dode do neadekvatne ventilacije 1 oksigenacije pacijenta tokom par minuta, dolazi do
izuzetno teskih zdravstvenih komplikacija koje za posledicu mogu imati ¢ak i smrtni ishod.
Podaci iz literature ukazuju da je ¢ak 30% smrtnih slucajeva u anesteziji izazvano hipoksijom
koja je posledica neadekvatne ili nepostojece ventilacije (Janssens i sar, 2001; Rugnath 1 sar,
2022). Takode je vazno napomenuti da ¢ak i poteskoce u uspostavljanju disajnog puta koje
odlazu intubaciju i1 pocetak ventilacije mogu imati za posledicu morbiditet i mortalitet
pacijenata (Langeron 1 sar. 2000). Izuzetno je vazno da obezbedivanju disajnog puta koji je

procenjen kao tezak pristupi iskusan anesteziolog jer je od klju¢nog znacaja adekvatna procena

4



o daljim postupcima ukoliko intubacija nije uspela iz prvog puta. Kao najopasnija situacija
tokom izvodenja anestezije se navodi tzv ,,nemoguca ventilacija, nemoguca intubacija“ (eng.
,cannot intubate, cannot ventilate®, CICV) situacija.

Indikacije za intubaciju, predstavljene u Tabeli 1 same po sebi ukazuju na veoma Cesto
postojanje neophodnosti i hitnosti intubacije. Okolnosti intubacije su, u hitnim situacijama,

izuzetno otezane te je samim tim odgovornost anesteziologa veca.

1.1.1. INTUBACIJA

Endotrahealna intubacija predstavlja proceduru obezbedivanja disajnog puta i izvodi se
prevashodno u operacionoj sali ili u urgentnim situacijama van operacione sale. Intubacija
podrazumeva plasiranje endotrahealnog tubusa u traheju kroz usnu ili nosnu duplju.
Endotrahealni tubus je fleksibilna plasti¢na cev koja na svom distalnom kraju ima balonc¢ic¢
(eng. cuff) koji se naduje vazduhom u cilju spre¢avanja curenja gasova tokom ventilacije kao
1 u cilju zastite plu¢a od povra¢anog sadrzaja, ekstremne salivacije ili krvi. Osnovne indikacije
za endotrahealnu intubaciju su prikazane u Tabeli 1 (Popat i sar. 2016). Jedina apsolutna
kontraindikacija za intubaciju je prisustvo adekvatnog spontanog disanja pacijenta. Relativne
kontraindikacije, kod kojih se preporucuje koris¢enje drugih metoda disajnog puta su: ozbiljna
orofacijalna trauma gde postoji opstrukcija na putu endotrahealne intubacije kao i povreda

vratne ki¢me.

Tabela 1: Indikacije za endotrahealnu intubaciju.

Indikacije za e Obezbedivanje disajnog puta

endotrahealnu intubaciju e Respiratorna insuficijencija

e Kardiopulmonalna reanimacija

e Toaleta disajnog puta

e Opsta endotrahealna anestezija (OETA)

e Mehanicka ventilacija

e Izmenjeno stanje svesti

e Hipoksija i hiperkarbija

e (Glazgov koma skala (eng. Glasgow coma scale,
GCS) <8




Endotrahealna intubacija se sprovodi uglavnom nakon injektovanja medikamenata u
operacionoj sali ili u jedinici intenzivne nege. Medikamenti koji se ordiniraju uglavnom
podrazumevaju opsti anestetik, analgetik i miSiéni relaksant. Intubacija se sprovodi nakon
isteka dovoljnog vremena za pocetak dejstva miSi¢nog relaksanta, dok se pre pokusaja
intubacije vrsi ventilacija pacijenta uz pomo¢ maske. Medutim, u slu¢ajevima hitne intubacije
se sprovodi tzv ,rapid sikvens* (eng. Rapid sequence) indukcija 1 intubacija, dok se kod
pacijenata sa GCS 4 i nizom intubacija vrsi bez medikamenata osim u sluc¢aju traume (Sahiner,

2018).
1.1.2. PRIPREME ZA INTUBACIJU

Priprema za endotrahealnu intubaciju podrazumeva najpre klini¢ku procenu tezine
disajnog puta od strane anesteziologa. Nakon obavljenog detaljnog klinickog pregleda,

uzimanja anamneze 1 postavljanja pacijenta na operacioni sto, neophodno je obezbedivanje

osnovnog monitoringa. Kada je sama
intubacija u pitanju, neophodni
monitoring i oprema se sastoji od:

. L mindray
hemodinamskog monitoringa,
stetoskopa, pulsnog  oksimetra,

o e n

monitora  etCO>,  aspiracionog |4 |

katetera, opreme za reanimaciju i |8 g ‘\li'r A
medikamenata  neophodnih  za ; !' L
dovodenje pacijenta u stanje :
potrebno za bezbednu intubaciju
(Rios i sar, 2021). Vecina
monitoringa se u dana$nje vreme
nalazi u sastavu  savremenog
anestezioloSkog aparata (Slika 1).
Pre same endotrahealne intubacije je
neophodno sprovesti

preoksigenaciju  pacijenta  uz,

ukoliko je moguce, vecéi protok

stoprocentnog kiseonika. Po  Slika 1: Aparat za anesteziju Mindray A9.



Slika 2: Macintosh $patule razlic¢itih veli¢ina

ordiniranju opSteg anestetika i1 analgetika, a pre delovanja miSi¢nog relaksanta, moze do¢i do
kratkotrajnog gubitka spontane ventilacije. Ovaj “prozor” u indukciji anestezije se mozZe
iskoristiti za procenu adekvatnosti ventilacije pacijenta.

Sama intubacija se u vecini slucajeva sprovodi direktnim laringoskopom, najcesce
koris¢éenim Macintosh Spatulama razli¢itih veli¢ina (Slika 2), ili drugim Spatulama prema

potrebama pacijenta 1 klinicke situacije. Pre same intubacije je neophodno pripremiti

Slika 3: Razlidite veli¢ine endotrahealnih tubusa sa balon¢i¢em.



endotrahealni tubus Zeljene veli¢ine, pri Cemu se za zene koristi uglavnom veli¢ina 7 ili 7.5
dok se za muskarce koristi uglavnom veli¢ina 8 ili 8.5 (Slika 3). Veli¢ina tubusa kod dece se
odreduje formulom: veli¢ina=godine/4+4 za tubuse bez balonci¢a i veli¢ina=godine/4+3.5 za
tubuse sa balon¢i¢em. Takode, neophodno je na vreme pripremiti Spric kubikaze 10 ml kao 1
adhezivne trake za fiksiranje tubusa koje su dostupne u instituciji.

Definicija idealne intubacije je ona intubacija koja se sprovodi bez napora, iz prvog puta,
od strane jednog operatora, koriS¢enjem jedne tehnike uz potpunu vizuelizaciju glotisa gde su

glasnice u abdukciji (Adnet i sar, 1997).

1.2. OTEZANI DISAJNI PUT

Prema definiciji Americkog udruZenja anesteziologa (eng. American Society of
Anesthesiologists, ASA), otezani disajni put predstavlja klinicku situaciju u kojoj dolazi do
pojave predvidenog ili nepredvidenog otezanja ili neuspeha uspostavljanja disajnog puta od
strane anesteziologa. PoteSkoce i/ili nemoguénost postoje u jednom ili vise od slede¢ih metoda:
ventilaciji maskom, laringoskopiji, ventilaciji koriS¢enjem supragloti¢nog sredstva, intubaciji,
ekstubaciji ili u uspostavljanju invazivnog disajnog puta (Shalik 1 sar. 2021; Apfelbaum 1 sar.
2022). U dostupnoj literaturi, incidenca otezanih intubacija varira od 0.005 do 18% (Janssens
isar. 2001), ali se okvirno moze reci da se one javljaju u 2.1% slucajeva a da je ¢ak 45.7% od

ovih situacija bilo preoperativno nepredvideno (Sagiin i sar. 2022).

OteZana intubacija moze da podrazumeva otezanu direktnu laringoskopiju 1/ili otezano
plasiranje tubusa u traheju. Otezana laringoskopija se definiSe kao nemoguénost vizuelizacije
bilo kog dela glasnih Zica nakon viSe pokusaja laringoskopije dok otezano plasiranje tubusa u
traheju zahteva viSe pokusSaja ili nemoguénost plasiranja tubusa u traheju (Apfelbaum i sar,
2022). Otezana laringoskopija ne mora da znaci da Ce 1 plasiranje tubusa biti oteZano 1 obrnuto.

Najopasnija situacija, koja najc¢es¢e dovodi do komplikacija i smrtnog ishoda, je situacija
u kojoj je pored nemoguce intubacije prisutna i nemoguca ventilacija pomoc¢u maske (Lageron
i sar, 2000). Incidenca nastanka ove situacije u opstoj populaciji je 0.0019% do 0.04%
(Ramachandran i sar, 2012; Jung i sar, 2023). Cinjenica je da izvesna klini¢ka stanja koja
nastaju nakon oteZane i odloZene intubacije mogu dovesti do nezeljenih komplikacija jer

perzistira situacija u kojoj je gasna razmena neadekvatna. Neka od ovih klini¢kih stanja su:



hipoksija (uz niski funkcionalni rezidualni kapacitet), post-intubaciona hipotenzija, ozbiljna

metabolicka acidoza i insuficijencija desnog srca (Govender i sar, 2022).

1.2.1. UZROCI POSTOJANJA OTEZANOG DISAJNOG PUTA

Anesteziolozi se tokom svoje edukacije upoznaju sa mogucim uzrocima postojanja
otezanog disajnog puta a sve u cilju adekvatne i1 pravovremene preoperativne procene i
omogucavanja adekvatne pripreme za obezbedivanje otezanog disajnog puta (Shalik i sar.
2021).

Otezani disajni put moze biti uzrokovan faktorima koji su povezani sa pacijentom,
klini¢kim uslovima 1 iskustvom anesteziologa (Shalik 1 sar. 2021; Sagiin 1 sar. 2022). Najcesci

uzroci otezanog disajnog puta su prikazani u Tabeli 2.

Tabela 2: Uzroci oteZanog disajnog puta. Tabela je preuzeta iz: Janssens M et al. Management
of difficult intubation. Eur J Anaesthesiol 2001.
UZROK PRIMERI

Unutrasnji faktori e Tumor larinksa

e Edem larinksa

Spoljasnji faktori e Struma
e Tumor farinksa (baza jezika)

¢ Hematom vrata

Disproporcija e Malampati Il IV

e Pierre-Robin sindrom

e Treacher-Collins sindrom

e Daunov sindrom

e Hipoplazija mandibule

e Kratka tireomentalna distanca
e Kratka hiomentalna distanca

e Mikrognacija

Steceni faktori e Morbidna gojaznost
e Akromegalija

e OSA




e Trizmus

Smanjena pokretljivost e Klippel-Feil sindrom
zglobova e Ankiloziraju¢i spondilitis

e Reumatoidni artritis

Protruzija gornjih zuba e Predstavlja problem ukoliko je udruzena sa

Mallampati [T 1 IV

Neka od istrazivanja su kao najceS¢e uzro¢nike otezanog disajnog puta identifikovala
slede¢e demografske i klinicke podatke: godine, indeks telesne mase (eng. Body mass index,
BMI), sternomentalna distanca (SMD), pol, ASA skor, Malampatijeva klasifikacija, razmak
izmedu sekuti¢a (eng. Inter incisor gap, 11G), komorbiditeti (sréani, pulmonalni, endokrini,
muskoloskeletalni), itd (Sagiin i sar, 2022). Svakako, istraZivanja o uzrocima postojanja

otezanog disajnog puta su brojna 1 imaju razlicite zakljucke.

1.2.2. POSTUPCI KOD POSTOJANJA OTEZANOG DISAJNOG PUTA

Postupci anesteziologa u
slu¢aju postojanja otezanog
disajnog puta se razlikuju u
zavisnosti od klinic¢ke situacije
1 opSteg stanja pacijenta.

Najpre je neophodno
preoperativno napraviti
adekvatnu procenu disajnog
puta a zatim i dobar plan i
pripremu za endotrahealnu

intubaciju. U slucaju

postojanja preoperativno

Slika 4: Maske za ventilaciju razli¢itih veli¢ina 1 balon za

predvidenog otezanog

- tilacij
disajnog  puta, spontana ventifacyu
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ventilacija se odrzava dok je to
mogu¢e u cilju  bolje
oksigenacije pacijenta i u cilju
postizanja zeljenog stadijuma
uvoda u anesteziju. Nakon
toga se donosi odluka o nacinu
intubacije: intubaciji pacijenta
u opstoj anesteziji, intubaciji
pacijenta u budnom stanju uz

adekvatnu analgosedaciju 1ili

hirur§kom uspostavljanju
disajnog puta uz
analgosedaciju.

Ukoliko je nakon gubitka

svesti i suprimiranja spontanih

udisaja ventilacija pomocu

Slika 5: Orofaringealni airway razlic¢itih veli¢ina

maske moguca, anesteziolog
je u moguénosti da odabere metodu endotrahealne intubacije. Bez obzira na to koju je metodu
endotrahealne intubacije izabrao, moraju biti ispunjena tri pravila:

¢ izmedu svakog pokusaja intubacije se mora sprovesti ponovna oksigenacija pacijenta

e anesteziolog mora promeniti makar jedan detalj u metodologiji intubacije pri svakom

novom pokusaju i

e sprovodi se samo tri do Cetiri pokusaja klasi¢ne intubacije.

Poslednje pravilo je nastalo iz razloga Sto pri svakom suvisnom klasi¢nom pokusaju
intubacije dolazi do daljeg razvoja edema i krvarenja struktura a sve to moze posledi¢no otezati
ventilaciju 1 oksigenaciju pacijenta (Jenssens i sar, 2001).

Priprema za predvidenu otezanu intubaciju podrazumeva pripremu osoblja, pacijenta i
opreme. Neophodno je prisustvo iskusnog anesteziologa u sali uz pomo¢nika koji ¢e nadgledati
vitalne znake pacijenta (Ahmad 1 sar, 2020). Ukoliko je moguce, pozeljno je prisustvo jos
jednog iskusnog anesteziologa prilikom izvodenja endotrahealne intubacije. Kada je priprema
pacijenta u pitanju, od izuzetnog je znacaja predociti pacijentu pre intervencije o postojanju
opasnosti 1 poviSenog rizika sa kojim je neophodno da se pacijent saglasi (Jung, 2023). Takode,

neophodno je razmotriti neophodnost premedikacije koja se ordinira u cilju minimalizovanja
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nastanka nezeljenih
reakcija pacijenta tokom
endotrahealne intubacije.
Neophodna oprema u
slucaju

oteZanu intubaciju je:

Redosled kojim se preduzimaju mere u slucaju

pripreme  za

Balon za
reanimaciju (Slika

4)

Aspiracioni kateter
wz aparat za Slika 6: McCoy Spatule za oteZanu intubaciju, razlicitih veli¢ina
aspiraciju sadrzaja iz usne duplje (obicno se nalazi
u

sklopu aparata za anesteziju)

Maske za ventilaciju pacijenta razli¢itih vrsta i
veli¢ina (Slika 4)

Orofaringealni airway razlic¢itih veli¢ina (Slika 5)
Klasi¢ne Spatule za laringoskop razli¢itih veli¢ina
(Macintosh)

Spatule za laringoskop (Miller, McCoy, Bullard,
itd) (Slika 6)

Video laringoskop (ukoliko je dostupan)
Endotrahealni tubusi razlicitih veli¢ina i vrsta
Buzi (bougie) (Slika 7)

Magilov forceps

Supragloti¢na sredstva razli€itih vrsta i veliina
Neophodni lekovi za uvod u anesteziju i

reanimaciju

Set za hitno hirursko uspostavljanje disajnog puta

predvidene ili nepredvidene endotrahealne intubacije suu  Slika  7: Buzi  (bougie),

domenu ordinirajuéeg anesteziologa. U zavisnosti od razli¢itih veli¢ina
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klinicke situacije, neke od mera koje se mogu preduzeti u slu¢aju otezane intubacije su
(Govender i sar, 2022):

e spoljnji pritisak na larinks, $to se u praksi naziva BURP (eng. backward, upward and
rightward) manevar i izvodi se time Sto anesteziolog svojom desnom rukom vrsi
pritisak na tiroidnu hrskavicu pomerajuci je na gore, pozadi i desno ¢ime je dovodi u
ravan vizualizacije. Tokom intubacije je za ovaj manevar neophodno prisustvo
asistenta.

e modifikacija pozicije pacijenta ukoliko je nemoguca adekvatna vizuealizacija glotisa.
Ovaj manevar je obi¢no neophodan kod izuzetno gojaznih pacijenata i izvodi se
postavljanjem jastuka ispod lopatica pacijenta da bi se olakSalo postizanje takozvane
“sniffing” pozicije.

e koriS¢enje orofaringealnog airway-a adekvatne veli¢ine

e tehnika ventilacije maskom koriS¢enjem obe ruke, za Sta je neophodno prisustvo
asistenta u sali radi ventilacije balonom

e koriS¢enje supragloticnih sredstava, §to je neprimenljivo u ORL anesteziji te se nece
dalje obradivati.

Uspesna endotrahealna intubacija se najsigurnije potvrduje vizuelnom potvrdom prolaska
tubusa izmedu glasnica. Druge metode potvrde su obostrano pokretanje grudnog kosa uz
pozitivnu 1 jednaku auskultaciju kao 1 prisustvo etCO- na kapnografu. Vazno je napomenuti da
etCOz nije apsolutno pouzdana potvrda uspeSne intubacije, kao Sto se obi¢no misli (Govender
i sar, 2022).

Obzirom na specificnosti, obradi¢emo neke od metodologija koje se u praksi koriste kod

ocekivano otezanog disajnog puta.

1.2.2.1. INTUBACIJA BUDNOG PACIJENTA

Intubacija pacijenta u budnom stanju se izvodi u slede¢im slucajevima: kod nemoguénosti
vizuelizacije glotisa, kod postojanja povisenog rizika od aspiracije, kod otezane ili nemoguce
ventilacije uz pomo¢ maske, itd (Jung, 2023). Pri izvodenju ove metode intubacije, neophodna
je izuzetna saradljivost pacijenta kao i adekvatno zdravstveno stanje. Intubacija pri budnom
stanju nosi poviSen rizik za bronhospazam i laringospazam, §to moZe biti od izuzetne opasnosti
u ORL patologiji jer je kod ovih pacijenata ili ve¢ kompromitovan disajni put ili su pacijenti

mahom atopijske konstitucije. Kod dece, nesaradljivih pacijenata ili prilikom li¢ne procene
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anesteziologa da pacijentovo klinicko stanje nije adekvatno za preuzimanje rizika, intubacija
se moze izvesti nakon uvoda u anesteziju (Jung, 2023).

Intubacija u budnom stanju, kao i preoperativno predvidena otezana intubacija koja se iz
izvesnih razloga sprovodi nakon uvoda u anesteziju, se izvode fiberoptickim bronhoskopom
(Slika 8) (Jenssens i sar, 2001). U slu¢aju budne intubacije, esencijalno pravilo je predstavljeno
akronimom ‘sTOP’ (sedacija, topikalizacija, oksigenacija 1 izvodenje, eng. performance). U
slucaju intubacije fiberoptickim bronhoskopom u opstoj anesteziji, preporucuje se koris¢enje
kratkodelujuéeg, depolariSuceg, miSi¢nog relaksanta radi smanjivanja rizika za nastanak
neZeljenih posledica (Jung, 2023). Prema istrazivanjima, intubacija uz pomo¢ fiberoptickog
bronhoskopa predstavlja najefikasniju 1 najprecizniju metodu reSavanja oteZane intubacije

(Bagam i sar, 2010).

Slika 8: Fiberopticki bronhoskop

1.2.2.2. RETROGRADNA INTUBACIJA

Retrogradna intubacija predstavlja alternativnu tehniku koja se primenjuje u slucajevima
kada druge metode uspostavljanja disajnog puta nisu moguce. Uglavnom se ova tehnika koristi
kada je ograni¢ena pokretljivost mandibularnog zgloba 1 kada je razmak izmedu sekutica

ograni¢en na manje od 2 cm.
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Ovu tehniku je neophodno pre izvodenja objasniti pacijentu i uspostaviti dobru saradnju,
ukoliko se planira da pacijent tokom procedure bude svestan. Uglavnom se ova tehnika izvodi
kod pacijenta koji je u analgosedaciji uz prisutnu spontanu ventilaciju. Tehnika se sprovodi
uvodenjem kanile kroz krikotioidnu membranu pod uglom od 30-40 stepeni u smeru prema
glavi pacijenta. Vrsi se stalna aspiracija i sa uvodenjem kanile se prestaje u trenutku kada se u
teCnosti unutar Sprica pojave klobuci vazduha. Uvodac kanile se ukloni a zatim se kroz kanilu
sprovede Zica-uvodac sve dok se zica ne pojavi u usnoj ili nosnoj duplji. Nakon toga se tubus
navlaci na zicu i uvodi u traheju (Bagam i sar, 2010; Vadepally i sar, 2018).

Iako se retrogradna intubacija smatra metodom koja se napusta uvodenjem novih tehnika,
u slucaju prisustva trizmusa jaceg stepena ona predstavlja jednu od uspeSnih metoda za

intubaciju (Marcello i sar, 2019).

1.2.2.3. VIDEOLARINGOSKOPIJA

Videolaringoskopija je jedna od metoda otezane intubacije koja koristi tehnologiju video
kamere u cilju bolje vizuelizacije struktura disajnog puta. Prvi videolaringoskopi su bili jako
skupi 1 sastojali su se od opreme gde se na laringoskop povezivao klasi¢an monitoring.
Savremeni videolaringoskopi su daleko pristupacniji, laksi 1 sastoje se od Spatule laringoskopa
koja na svom vrhu ima kameru a monitor manjeg promera se nalazi na vrhu drske laringoskopa
(Chemsian i sar, 2014).

Korisnost videolaringoskopa lezZi u Cinjenici da se vizuelizacijom glotisa putem kamere
gubi neophodnost dovodenja struktura disajnog puta u ravan vizuelizacije direktnom
laringoskopijom. Ovaj podatak je videolaringoskopiju izdvojio kod oteZanih intubacija 1 u
sluc¢aju hitnih intubacija (Thong i sar, 2009; Paolini i sar, 2013; Chemsian i sar, 2014; Saul i
sar, 2023).

1.2.2.4. NEMOGUCA INTUBACIJA I HIRURSKO USPOSTAVLJANJE
DISAJNOG PUTA

U literaturi ne postoji tacna definicija nemoguce intubacije, najblize definiciji bi bio opis
dat od strane Jayaraj i1 saradnika, da nemoguca intubacija predstavlja neuspeh endotrahealne
intubacije nakon viSe pokuSaja od strane dva iskusna anesteziologa. Incidenca nemoguce
intubacije je oko 0.05-0.3% (Jayaraj i sar, 2022). Nemogucnost intubacije ne predstavlja

znacajan problem sama po sebi, medutim, istovremena nemoguénost ventilacije moze za
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posledicu imati smrt pacijenta i/ili ozbiljne komorbiditete. Ukoliko dode do nastanka ovakve
situacije neophodno je odmah, bez odlaganja zatraziti pomo¢ ORL hirurga. Ukoliko je
zadovoljavaju¢u oksigenaciju pacijenta ipak moguée odrzavati, nakon prvog pokusaja
intubacije moze se pokusati jo§ jednom. Ukoliko je i drugi pokusaj neuspesan neophodno je
potraziti pomo¢ ORL hirurga ili koristiti jednu od tri moguénosti: laringealna maska,
kombitube i pokusaj transtrahealne ventilacije (Jenssens i sar. 2001; DeVore 1 sar, 2019).

Mere koje je moguée preduzeti u slucaju postojanja nemoguce intubacije predstavljaju:
hirursko uspostavljanje disajnog puta, odlaganje hirurSke intervencije, odrzavanje ventilacije
kiseonicnom maskom ili lokalna/regionalna anestezija ukoliko vrsta intervencije to dozvoljava
(Janssens 1 sar, 2001).

U sluc¢aju nemogucnosti uspostavljanja disajnog puta od strane anesteziologa i ugrozenosti
pacijenta, neophodno je pristupiti hirurSkom zbrinjavanju. Indikacije za hirursko
uspostavljanje disajnog puta su: opstrukcija gornjeg disajnog puta kao i produzena intubacija,
nemogucnost ekstubacije, maksilofacijalna trauma, trauma glave i vrata, opstruktivna sleep
apnea, itd. Metode koje se koriste su: traheotomija, krikotirotomija, krikotirotomija uz pomo¢
igle 1 perkutana traheotomija (Willinge i sar, 2021).

Komplikacije koje mogu nastati se dele na rane i1 kasne komplikacije. Od komplikacija
koje se javljaju u ranijem stadijumu je vazno navesti hemoragiju, pneumotoraks, subkutani
emfizem, opstrukcija disajnog puta mukusom ili koagulumom kao i izmeStanje traheostomske
kanile u ranom postoperativnom toku. Kasnije komplikacije su posledica stalnog pritiska i
iritacije trahealne mukoze kanilom. U ovu grupu spadaju: stvaranje granuloma, trahealna

stenoza 1 stvaranje fistule (Patel 1 sar, 2014).

1.2.3. IZJASNJAVANJE O POSTOJANJU OTEZANE INTUBACIJE

Ocena o postojanju otezane intubacije u svakodnevnom radu veoma cesto moze
predstavljati subjektivni dozivljaj anesteziologa. Godinama se u anestezioloskoj praksi otezana
intubacija definisala proizvoljno, bez jasnih parametara koji bi omogucili objektivno
izjasnjavanje nakon intubacije. Najprihvacenija definicija otezane intubacije je definicija koju
je dala ASA koja otezanu intubaciju definiSe kao intubaciju tokom koje uvodenje
endotrahealnog tubusa traje duze od 10 minuta i/ili je potrebno vise od tri pokusaja intubacije
od strane iskusnog anesteziologa (Apfelbaum i sar, 2022). Cak ni ova definicija ne obuhvata

sve situacije koje se mogu smatrati oteZanom intubacijom. Diskrepance u misljenjima klinic¢ara
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1 nedostatak objektivnosti su dovodile do velikih potesko¢a u istrazivanjima i1 njihovoj
posledi¢noj komparaciji. Takode, bilo je otezano sprovesti istrazivanja koja bi omogucila
objektivni uvid u parametre koji se mogu koristiti u predvidanju otezane intubacije. Jasna
definicija otezanog disajnog puta bi omogudila usaglaSavanje i uniformisanje naucnih
metodologija te su iz ovog razloga sprovedena istrazivanja koja bi jasnije definisala Sta se moze
smatrati oteZanom intubacijom a Sta ne.

Godine 1997. je od strane Adnet i sar. predstavljena skala tezine intubacije (eng. Intubation
Difficulty Scale, IDS) koja razmatra ukupno sedam parametara intubacije i omogucéava
objektivno izjaSnjavanje anesteziologa. Karakteristika ove skale je da je moze izraCunati kako
anesteziolog koji izvodi intubaciju tako i objektivni posmatrac procesa intubacije. Takozvana
idealna endotrahealna intubacija se u IDS boduje sa 0 poena, dok je nemoguéa intubacija
jednaka beskona¢nom zbiru. IDS je tokom godina prihvaéena kao validna metoda procene
otezane intubacije kako u klinickoj praksi tako i prilikom obavljanja istrazivanja (Adnet 1 sar,
1997).

Vise studija je utvrdilo da je IDS primenljiv u svim oblastima anesteziologije, u sluc¢aju
svih patologija i da predstavlja jedinu kvantitativnu i sveobuhvatnu metodu definisanja otezane
intubacije (Benumof i sar, 1997; Seo i sar, 2012; Siriussawakul 1 sar. 2016; Eiamcharoenwit i

sar, 2017; Kang 1 sar, 2022;).

1.3. OTEZANI DISAJNI PUT U ORL HIRURGIJI

Kada je u pitanju obezbedivanje disajnog puta u operacionoj sali, jedno od najzahtevnijih
radnih mesta anesteziologa je ORL hirurgija a posebno odsek laringologije. Izazovi u
anestezioloSkom radu se mogu javiti tokom bilo koje procedure koja se sprovodi u ORL
hirurgiji 1 u toku bilo kog dela preoperativne, operativne 1 postoperativne faze. Svaka hirurSka
procedura u ORL hirurgiji nosi svoje specifi¢nosti te se od anesteziologa nekada zahteva
sprovodenje neuobi¢ajenih, inventivnih i izazovnih nacina obezbedivanja disajnog puta (Prust
1 sar, 1987). Anesteziolog i hirurg dele isti prostor za rad i nakon otpocinjanja hirurSke
intervencije disajni put je anesteziologu u potpunosti nedostupan te je od klju¢ne vaznosti jasna
komunikacija 1 saradnja izmedu dvoje specijalista. Prema Sagiin 1 saradnicima, ORL hirurgija
ima daleko ve¢i rizik za pojavu otezanog disajnog puta u odnosu na sve druge hirurSke grane

te je zakljucak njihove studije da kompletna oprema za obezbedivanje oteZanog disajnog puta
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mora biti pripremljena u hirurskoj sali pre svake intubacije pacijenta koji se priprema za bilo
koju rutinsku hirursku intervenciju na ORL klinici (Sagiin i sar, 2022). Obezbedivanje disajnog
puta u ORL hirurgiji uveliko zavisi od klini¢kih okolnosti, dostupne opreme kao i od iskustva
anesteziologa u ovom polju (Heinrich i sar, 2013).

Pored toga Sto se u slu¢aju ORL hirurgije disajni put deli kao radno polje, glavna briga
anesteziologa predstavlja patologija koja modifikuje laringotrahealne strukture $to za posledicu
moze imati poteSkoce u vizuelizaciji glotisa (Boukari i sar, 2022).

Sama ORL patologija sa sobom nosi visok rizik za kompromitovanje disajnog puta, te se
¢ak 1 u slucaju rinologije 1 otologije susrece Cesta atopijska konstitucija pacijenata koja preti da
kompromituje disajni put u nekoj od faza anestezije. Kada je u pitanju laringologija, nije
mogucée empirijski predvideti postojanje promena i suzenja disajnih puteva kao i veéu
osetljivost laringealnih struktura kod ovih pacijenata. Izmedu ostalog, ORL patologija
podrazumeva moguce prisustvo orofacijalne traume, tumora, infekcija kao 1 prethodne hirurske
intervencije 1/ili zracne terapije u predelu glave 1 vrata.

Najnezahvalnija situacija u radu anesteziologa u ORL sali je obezbedivanje disajnog puta
kod pacijenata koji se uvode u salu radi hitne hirurSke intervencije. Neka od urgentnih stanja u
ORL hirurgiji su duboke infekcije vrata (Ludvigova angina, parafaringealni i retrofaringealni
apsces), strana tela disajnog puta, strana tela u ezofagusu, nagli nastanak stridora, povrede lica,
itd. U ovim situacijama je bliska saradnja izmedu anesteziologa 1 hirurga neophodna a glavni
cilj je obezbedivanje prohodnog disajnog puta (Harde 1 sar, 2015).

Upravo iz ovih razloga se istice znacajnost pravovremene preoperativhe procene i
pripreme za mogucu otezanu endotrahealnu intubaciju, obezbedivanje i oCuvanje disajnog
puta. Nekoliko klini€¢kih multifaktorijalnih indeksa 1 skorova su razvijeni 1 koriste se u
predvidanju oteZzanog disajnog puta u svakodnevnoj anestezioloskoj praksi u drugim hirurSkim
granama. Cinjenica je da ne postoji razvijena metodologija predvidanja otezanog disajnog puta

u ORL hirurgiji, kao ni jedan razvijen klinic¢ki skor (Arne et al. 1998).

1.3.1. SPECIFICNOSTI ANESTEZIJE U LARINGOLOGIJI

Patologija gornjeg disajnog puta moze biti uzrokovana traumom, infekcijom,
malignitetom ili kongenitalnim malformacijama. Pacijenti koji se podvrgavaju laringo-
trahealnoj hirurgiji su €esto stariji pacijenti sa dugogodiSnjom istorijom konzumiranja alkohola

1 cigareta kao 1 sa velikim brojem komorbiditeta. Veoma Cesto se ovi pacijenti podvrgavaju
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operacijama u viSe navrata u razli¢itim stadijumima bolesti i razli¢itom klinickom slikom
(Pearson 1 sar, 2017).

Svaka faza anestezije u laringologiji nosi svoje specifi¢nosti, te je neophodno ozbiljno
pristupiti sagledavanju pacijenta od prvog kontakta do otpusta pacijenta iz bolnice.
Preoperativno sagledavanje oteZanog disajnog puta uz konsultaciju sa hirurgom, planiranje
intubacije 1 priprema za mogucu oteZanu intubaciju karakteriSu preoperativni period. Naravno,
uz prisustvo promena koje su uzrok dolaska na hirurSku intervenciju, neophodno je sagledati i
prediktore koji se ticu grade i strukture pacijenata (Nirgude i sar, 2017; Pearson i sar, 2017).

Specifi¢no za operacije larinksa, promene na nivou glasnih Zica i anatomije gornjeg
disajnog puta ukazuju na vecu ucestalost oteZanog disajnog puta. Ovakvi pacijenti ¢esto na
intervenciju dolaze sa razli¢itim stepenom promuklosti, stridora i opstrukcije gornjeg disajnog
puta. Neophodno je napomenuti da nekada dode do adaptacije respiratornog sistema na suzenje
disajnog puta te pri klinickom pregledu izostanu simptomi kao Sto je stridor 1 ¢ujno disanje
(Pearson 1 sar, 2017). Samu intubaciju karakteriSe mogucnost postojanja nepredvideno otezane

intubacije jer, prema iskustvu, najopasnija je intubacija koju preoperativno nije moguce

predvideti i kod koje je uvodenje tubusa nemoguce i pored adekvatne vizuelizacije glotisa.

Slika 10: Armirani tubus koji se od obi¢nog endotrahealnog tubusa razlikuje po tome §to u

svom lumenu ima zi¢ano ojacanje koje spre¢ava kompresiju tubusa.

Jedna od specificnosti ORL anestezije jeste preoperativno planiranje veli¢ine 1 duzine
tubusa koja je neophodna za adekvatno obezbedivanje disajnog puta. Planiranje se vrsi u
dogovoru sa hirurgom i analiziranjem prethodno uradenih dijagnostickih procedura. Pored

klasi¢nih tubusa, koji se koriste u svim granama anestezije, u ORL anesteziji se veoma ¢esto
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koriste armirani tubusi sa balon¢i¢em koji su specifi¢ni

M
o

po tome da spoljnji pritisak na tubus teze dovodi do
obliteracije lumena te je osigurana adekvatna ventilacija
(Slika 10). Negativne strane kori$¢enja armiranih tubusa
je veca fleksibilnost, §to za posledicu ima teZe uvodenje
tubusa u traheju. Takode, prema istrazivanjima, kod ovih
tubusa lakse dolazi do nezeljene ekstubacije. Drugi
tubusi koji se mogu koristiti u ORL anesteziji su: tubus
za LMS (eng. microlaryngoscopy tube, MLT, nickname:
mighy long tube), tubusi pravog ugla (eng. right angle
ETT, RAE) i tubusi otporni na laser (Parmley i sar, 1979;
Williams 1 sar, 1998). Tokom trajanja hirurske
intervencije 1 anestezije neophodno je voditi racuna o
adekvatnosti ventilacije pacijenata i adekvatnosti gasne
razmene. Specificnosti koje ova hirurgija nosi su
modifikacija nacina i tehnika ventilacije u zavisnosti od

moguc¢ih poteSskota 1 ometanja zadovoljavajuce

oksigenacije pacijenta. OteZana ventilacija moze biti
uzrokovana komplikacijama u samoj proceduri (kao sto  Slika 11: Set za ekstubaciju

je uvodenje instrumenata, busenje balon¢i¢a tubusa, itd)

ili u reakciji pacijenta (bronhospazam). Anesteziolog iz ovih razloga mora biti stalno prisutan
u operacionoj sali i pratiti hirur§ku intervenciju. Anesteziologija u ORL hirurgiji je intenzivna
grana anestezije jer se tehnika i tok anestezije menjaju u skladu sa radom i potrebama hirurga.
Tehnike ventilacije koje se mogu koristiti tokom ORL hirurskih intervencija su: mehanicka
ventilacija, spontana ventilacija, subglotina dZet ventilacija 1 intermitentna apneja. Svaka
tehnika ventilacije nosi potencijalne komplikacije. Jo$ jedna od specificnosti ORL anestezije
je izmena tubusa zbog neadekvatne veli€ine ili neadekvatne ventilacije kao 1 intubacija kroz
traheostomu nakon otvaranja ili postojanja iste (Tremel 1 sar. 1976; Jaquet 1 sar, 2006; Barakate
i sar, 2010).

Pored endotrahealne intubacije, izuzetno osetljiva faza anestezije je ekstubacija pacijenta.
Uzrok ovome je ¢injenica da je kod ovih pacijenata prisutna patologija gornjih disajnih puteva,
da je polje sveze operisano, da je intubacija eventualno vrSena kroz novootvorenu traheostomu
i da je osetljivost gornjih disajnih puteva kod ovih pacijenata veca. Neophodno je u sali imati

uvek spreman set za ekstubaciju (Slika 11). Pacijenti koji se podvrgavaju ovim hirurSkim
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intervencijama su mahom dugogodiSnji pusaci te je osetljivost disajnih puteva kao i salivacija

1 prisustvo mukoznog sekreta poja¢ana u odnosu na opstu populaciju.

1.3.2.  ZNACAJ OCUVANJA DISAJNOG PUTA U ORL HIRURGLJI

Slucajna ekstubacija nastala intraoperativno predstavlja retku ali ozbiljnu komplikaciju 1
kada je u pitanju slucajna ekstubacija u operacionoj sali ova komplikacija se najcesce javlja u
ORL hirurgiji. Razlog tome lezi u €injenici da se hirurS§ke manipulacije deSavaju na nivou
disajnog puta, oko njega ili u usnoj duplji. Takode, tokom hirurSkih procedura u ORL su
promene polozaja glave i vrata neophodne pre kao i tokom hirurSke intervencije. Svaka
manipulacija moze potencijalno dovesti do pomeranja tubusa uprkos spoljasnjoj fiksaciji i
adekvatno naduvanom baloncicu.

Najvecu opasnost predstavlja slucajna ekstubacija pacijenta kod koga je prethodno
postojala oteZana intubacija. Stoga je od velike znaCajnosti adekvatna edukacija o znacaju
oCuvanja disajnog puta tokom ORL hirurSkih intervencija kao i edukacija o najbrzem i
najbezbednijem ponovnom uspostavljanju disajnog puta. U praksi su ¢ak opisane situacije koje
su izuzetno opasne po pacijenta a to su situacije u kojima anesteziolog kod koga se desila
sluc¢ajna ekstubacija nije anesteziolog koji je prethodno intubirao pacijenta i kome je pristup
konkretnom disajnom putu u potpunosti nepoznat. Upravo iz svih ovih razloga se u svetu vrse
obuke mladih anesteziologa koji ¢e se baviti ORL anestezijom o oteZanoj intubaciji i znacaju
ocuvanja disajnog puta (Ali 1 sar, 2015; Okano 1 sar, 2022).

Jo§ jedna od ¢injenica vezana za ORL anesteziju jeste da kod armiranih tubusa postoji
povecana opasnost za slucajnu ekstubaciju. Razlog za ovakva deSavanja leZi u tome §to unutar
lumena ovog tubusa postoji sila zavojnice koja povlaci tubus prema gore. Sterilizacije koje se
praktikuju u nekim centrima oStecuju strukturu tubusa i1 povecava incidencu ekstubacije.
Takode, ovaj tubus je fleksibilniji u odnosu na obican tubus te ga je lakse izmestiti tokom
manipulacija (Thampi i sar, 2023).

Neplanirana intraoperativna ekstubacija se u praksi povezuje sa slede¢im postoperativnim
komplikacijama: potreba za reintubacijom u sledeca 24h, komplikacije na nivou respiratornog
sistema, srcani zastoj u toku postoperativnog perioda, infekcija rane, itd. Kada je u pitanju
neposredna opasnost tokom hirurSke intervencije, one su uglavnom povezane sa padom

saturacije 1 hipoksijom ozbiljnog stepena (Cheon i sar, 2023).
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1.4. PREOPERATIVNA PROCENA DISAJNOG PUTA

Najznacajniji trenutak u pripremi za intubaciju u ORL hirurgiji predstavlja preoperativna
procena disajnog puta koja podrazumeva detaljno i1 ozbiljno sagledavanje pacijenta i njegove
medicinske istorije. U ovom stadijumu neophodan je pristup pacijentovoj medicinskoj
dokumentaciji i uzimanje iscrpne anamneze koja podrazumeva pitanja koja se ti¢u pacijentove
medicinske istorije i prethodnih iskustava sa anestezijom (Shalik i sar, 2021).

Procena disajnog puta se prema ASA preporukama sprovodi u dve etape: procena rizika
otezanog disajnog puta ili aspiracije i u pregledu disajnog puta (osnovni pregled i napredni
pregled). Preoperativnu procenu otezanog disajnog puta je neophodno zapoceti veé pri prvom
kontaktu sa pacijentom, u anestezioloskoj ambulanti. Podaci koje je potrebno dobiti ukljucuju
demografske karakteristike (godine, pol, tezinu, visinu i BMI), klinicke karakteristike
(pozitivna istorija oteZane intubacije, OSA, dijabetes melitus, poremecaji u anatomiji disajnog
puta, itd), dijagnostiku i podatke dobijene tokom pregleda. (Apfelbaum i sar. 2022).

Anestezioloska anamneza mora da sadrzi pitanje o prethodnim hirurskim intervencijama
u cilju dobijanja podataka o mogu¢im prethodnim oteZzanim intubacijama i komplikacijama
vezanim za anesteziju. Neophodno je takode tokom anamneze dobiti podatke o moguéem
postojanju maksilofacijalnih trauma ili prethodnih intervencija u predelu glave, vrata, traheje 1
jednjaka. Od izuzetnog znacaja je podatak o mogucem postojanju prethodne radioterapije glave
1 vrata.

U okviru klini¢kog anestezioloskog pregleda koji se obavlja uglavnom u ambulanti se vrsi
sagledavanje usne duplje, zuba, veli¢ine jezika, postojanje brade i anatomskih abnormalnosti
glave 1 vrata. Neophodno je uneti podatke o postojanju stridora, promena u glasu, disfagiji i/ili
hrkanju tokom no¢i (Janssens i sar, 2001). Korisno je prikupiti podatke koji se ticu postojanja
sleep apnea sindroma kod pacijenata jer je ovaj sindrom jako ¢est posebno u ORL hirurgiji a
predstavlja rizik za postojanje otezanog disajnog puta. Gojaznost 1 visok BMI kao 1 trudnoca
predstavljaju jednu od moguc¢ih poteskoca pri intubaciji 1 ventilaciji pacijenta 1 u tim
slu¢ajevima je neophodno znanje o adekvatnom pozicioniranju pacijenta na operacionom stolu
prilikom intubacije.

Preoperativna procena disajnog puta se u svakodnevnoj anestezioloskoj praksi uglavnom
bazira na proveravanju mogucnosti otvaranja usne duplje, Malampatijeve klasifikacije,
pokretljivosti glave 1 vrata, postojanja recesivne mandibule, postojanja izrazenih sekutica,

tircomentalne distance i sternomentalne distance (Langeron i sar, 2000). U nedostatku vremena
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se uglavnom za brzu orjentaciju koriste Malampatijevu klasifikaciju 1 pokretljivost glave i vrata
kao 1 brzo sagledavanje osnovnih anatomskih karakteristika.

Obzirom na samu patologiju i incidence javljanja tzv. CICV scenarija od izuzetne je
vaznosti izvrsiti procenu da li postoji moguénost otezane ventilacije pomocu maske ili ne.
Prema Langeronu i saradnicima koji su na 1.502 pacijenta ispitivali uCestalost i metode procene
postojanja otezane ventilacije pomoc¢u maske, visok BMI, godine, makroglosija, postojanje
brade, nedostatak zuba, pozitivna istorija hrkanja tokom spavanja, visi Malampatijev indeks i
niza tireomentalna distanca ukazuju na potencijalni rizik postojanja otezane ventilacije na
masku (Lageron i sar, 2000). U praksi, posebno u slu¢aju ORL hirurgije, nemoguénost
ventilacije pomocu maske moze biti uzrok same patologije i nastati nakon uvoda u anesteziju
kao i prilikom budenja pacijenta zbog posledica hirurske intervencije (otok, krvarenje, nadrazaj
tkiva). PoteSkoc¢e ventilacije pomoc¢u maske mogu nastati ¢ak i tokom same ventilacije usled
naglog nastanka prethodno pomenutih stanja.

Prema zvani¢nim preporukama objavljenim 2022. godine, najosnovnije i najvaznije su
slede¢e anatomske karakteristike na koje je neophodno preoperativno obratiti posebnu paznju:
prognacija, IIG, pokretljivost glave i vrata, izrazeni sekuti¢i i prisustvo brade. Anatomska
merenja koja su od znaCaja za predvidanje otezanog disajnog puta su: Malampatijeva
klasifikacija 1 modifikovana Malampatijeva klasifikacija, tireomentalna i sternomentalna
distanca, obim vrata, IIG, odnos visine pacijenta 1 tircomentalne distance (eng. Ratio height-
thyromental distance, RHTMD), odnos obima vrata 1 tireomentalne distance, hiomentalna
distanca (Apfelbaum i sar, 2022). U praksi je sagledavanje svih ovih parametara uglavnom

nemoguce jer je neophodno sprovesti veliki broj merenja i izracunavanja.

1.4.1. ANATOMSKE KARAKTERISTIKE KOJE SE SAGLEDAVAJU
TOKOM PREOPERATIVNE PROCENE DISAJNOG PUTA

1.4.1.1.  Morfologija

Morfologija pacijenta moze ukazati na postojanje otezanog disajnog puta, medutim ova
metoda procene nije objektivna i za nju je prevashodno neophodno prethodno klinicko iskustvo
anesteziologa. Ovom vrstom orjentacionog pregleda se vr$i sagledavanje lica, vrata i usne
duplje. Brzom orjentacijom se moZze zakljuciti na osnovu klini¢kog iskustva da prisustvo

kratkog vrata 1 gojaznosti ukazuju na mogucénost teze vizuelizacije glotisa. Takode, prisustvo
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brade 1 male usne duplje, uvecan jezik mogu indikovati postojanje moguceg otezanog disajnog
puta. Nakon orjentacionog sagledavanja osnovnih morfoloskih detalja neophodno je pristupiti
detaljnijim i ta¢nijim metodama sagledavanja pacijenta (Jenssens i sar, 2001).

Izrazeni sekuti¢i mogu otezati dovodenje struktura u istu osu tokom intubacije i otezati
adekvatno plasiranje laringoskopa. Takode, neophodno je preoperativno sagledati kvalitet zuba
kao 1 zube koji se klate i mogu se ekstrahovati prilikom intubacije. Ekstrakcija zuba prilikom
intubacije moze dovesti do nastanka stranog tela u disajnom putu. Nedostatak zuba predstavlja
olakSanje za intubaciju te npr. moze uciniti intubaciju lakSom kod pacijenata koji imaju
Malampati III ili IV (Jenssens i sar, 2001). Medutim, istovremeno, nedostatak zuba otezava
ventilaciju uz pomo¢ maske.

Prednja i zadnja dubina mandibule su testovi koji se u praksi sprovode izuzetno retko,
istrazivanja su takode manje brojna a ona koja postoje su ukazala na to da je od veceg znacaja
za otezanu intubaciju veca zadnja dubina mandibule. Prednja dubina mandibule je pokazala
znacajnost ali znatno manju od zadnje dubine mandibule (White i sar, 1975).

lako se dugo verovalo da i prognacija i retrognacija dovode do otezane intubacije,
istrazivanja su ukazala na cCinjenicu da prognacija zapravo olakSava intubaciju dok je
retrognacija otezava. U slucaju retognacije, duzina mandibule je od klju¢nog znacaja te je u
slu¢aju manje duzine mandibule teza direktna laringoskopija i obrnuto (Brownlow i sar, 2001;
Karm i sar, 2016)

Obim vrata nema samostalnu prediktivnu vrednost kada je u pitanju predvidanje otezane
intubacije. Njegov znacaj se razmatra u sklopu sa drugim prediktorima, u sklopu skorova kao
1 u smislu predvidanja otezane manuelne ventilacije (Yildiz i1 sar. 2007). Ovaj parametar se
smatra nedovoljno specificnim iz razloga §to samo odreduje koli¢inu mekog tkiva u predelu
vrata dok je za oteZzanu intubaciju od znacaja koli¢ina mekog tkiva pretrahealno. Ovakav
nedostatak parametra je pokuSano prevazi¢i uvodenjem odnosa obima vrata i tireomentalne

distance (Xia i sar, 2023).

1.4.1.2. Mandibularni prostor

Mandibularni prostor je obostrano ogranicem mandibularnim lukovima 1 u sebi od
struktura sadrzi jezik i larinks. Zavisno od veli¢ine ovog prostora kao i1 od pozicije struktura
koje pripadaju ovom prostoru intubacija ¢e biti otezana ili normalna. Naime, tokom izvodenja

direktne laringoskopije, jezik se gura dublje u mandibularni prostor te je stoga od izuzetnog
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znaCaja procena mogucnosti otklanjanja jezika iz vidnog polja Spatulom. Procena
mandibularnog prostora se sprovodi uz pomo¢ merenja tircomentalne distance, hiomentalne
distance 1 duzine mandibule (Janssens i sar, 2001; Santha i sar, 2022). Ukoliko je mandibularni
prostor smanjen, otvor glotisa ¢e biti prekriven strukturom jezika, dok je larinks blago izmesten
unapred. U literaturi se nailazi na podatak da je manevar povlacenja jezika od izuzetnog znacaja

tokom laringoskopije (Cortese i sar, 2014).

1.41.2.1. Tireomentalna distanca (Patilov test)

Merenje tireomentalne distance predstavlja jedan od testova procene mandibularnog
prostora i ukazuje na moguénost otklanjanja jezika tokom direktne laringoskopije. Grani¢ne
vrednosti variraju u razli¢itim studijama, medutim orjentaciono se moze uzeti da vrednosti
ispod 6 cm ukazuju da direktna laringoskopija moze biti jako otezana ili nemoguca (Selvi i sar,

2020; Detsky 1 sar, 2019).

1.4.1.2.2. Hiomentalna distanca

Hiomentalna distanca predstavlja razmak izmedu hioidne kosti i vrha mandibule. Odreduje
se ultrazvucno ili sa rendgenskog snimka glave 1 vrata iz profila koji je u praksi retko dostupan.
Iz ovog razloga ovaj test nije bio sagledavan u naSoj studiji (Detsky i sar, 2019; Liu i sar, 2023;

Wang i sar, 2022).

1.4.1.2.3. DuzZina mandibule

Duzina mandibule se ne analizira u praksi kao samostalni prediktor otezane intubacije.
Vazno je napomenuti da kratka mandibula ukazuje na mogucnost pojave dispneje prilikom

ekstubacije pacijenata (Cortese i sar, 2014).

1.4.1.3. Pokretljivost zglobova

U cilju dovodenja oralnih, faringealnih i laringealnih struktura u istu osu, neophodna je
adekvatna pokretljivost temporomandibularnog zgloba, cervikalnog dela ki¢me 1 atlanto-
okcipitalnog zgloba. Kontrola pokretljivosti temporomandibularnog zgloba se moze
objektivno izmeriti putem IIG. Ekstenzija glave i1 vrata se moze odrediti uz pomo¢ merenja

sternomentalne distance. Stanje zglobova se u praksi moZe proveriti manje popularnim, ali

25



korisnim, testom ‘molitve’ (eng. Prayer sign) gde se od pacijenta zahteva da obe Sake postavi
u polozaj koji se zauzima tokom molitve a zatim se posmatra da li je interfalangealni zglobovi

dodiruju (Janssens i sar. 2001).

1.4.1.3.1. Razmak izmedu sekutié¢a

Moguénost otvaranja usta je jedan od najznacajnijih parametara tokom intubacije
pacijenata. Ovaj parametar obezbeduje manipulacije u usnoj duplji tokom intubacije kao i
adekvatnu vizuelizaciju glasnica. Podaci o grani¢noj vrednosti varijaju u razli¢itim
istrazivanjima, medutim smatra se da svaki IIG ispod 3cm ukazuje na otezanu intubaciju, dok
IIG ispod 5 cm ukazuje na moguce poteskoce tokom intubacije. Postojanje trizmusa je u ORL
hirurgiji ¢eS¢e nego u drugim hirurSkim granama, te se anesteziolog ¢esto susrece sa I1G ispod
2.5 cm §to je nedovoljno za kori$éenje bilo kog supragloti¢nog sredstva, Spatule laringoskopa
1/ili orofaringealnog airway-a. U ekstremnim sluc¢ajevima, pacijenti ne mogu da otvore usta
uopste ili je otvaranje usne duplje jako ograni¢eno. Ovakva stanja dovode do jako otezanih
uslova za rad anesteziologa i tada je od izuzetnog znacaja komunikacija sa hirurgom i
zakljucivanje da li je uzrok koji lezi u osnovi problema moguce otkloniti nakon ordiniranja
lekova prilikom uvoda u anesteziju, tacnije ordiniranja prevashodno misSi¢nih relaksanata
(Heath 1 sar, 1994; Truong 1 sar, 2011; Lawrence 1 sar, 2014; Crawley 1 sar, 2015). Vazno je
napomenuti da ogranicen razmak izmedu sekutic¢a u praksi moZe ukazati i na vecu incidencu

postojanja poteSkoca prilikom ventilacije pacijenta pomocu maske.

1.4.1.3.2. Test protruzije mandubule (Subluksacija)

Testom subluksacije se proverava pokretljivost temporomandibularnog zgloba. Ovaj test
se uglavnom ne moze koristiti kao samostalni parametar za procenu oteZane intubacije, vec
uglavnom u kombinaciji sa drugim testovima. U skladu sa tim, test subluksacije je uvrSten u

nekoliko skoring sistema kao Sto su Arne skor 1 Wilson-ov skor.

1.4.1.3.3. Sternomentalna distanca (SMD)

Sternomentalna distanca se definiSe kao razmak izmedu brade i baze sternuma kada je vrat
maksimalno ekstendiran i usta su zatvorena. Ova mera ukazuje na pokretljivost glave i vrata u
cilju bolje vizuelizacije glotisa tokom direktne laringoskopije (Langeron 1 sar. 2001: Yildiz i

sar. 2007).
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1.4.1.34. Pokretljivost glave i vrata

Pokretljivost glave i1 vrata se proverava jednostavnim testom gde se pacijent najpre zamoli
da savije vrat i pokusa da vrhom brade dodirne sternum a zatim da napravi maksimalnu
ekstenziju. OgraniCena ekstenzija vrata se povezuje sa otezanom intubacijom. Razlog lezi u
¢injenici da vedi stepen ekstenzije vrata dovodi osu usne duplje u ravan sa laringealnom i

faringealnom osom te je lakse sprovesti laringoskopiju (Xia i sar. 2023).

1.4.1.35. Reklinacija

Reklinacija predstavlja najbolji pokazatelj pokretljivosti atlanto-okcipitalnog zgloba.
Metoda izvodenja je opisana u odeljku Materijali i metode te se ovde nece navoditi. Adekvatna
ekstenzija atlanto-okcipitalnog zgloba dovodi oralne, faringealne i laringealne ose u istu ravan
te omogucava laksu direktnu laringoskopiju. Pokretljivost u ovom zglobu moze biti ograni¢ena
ankilozom (reumatoidnim artritisom), osteoartritisom ili hipertrofijom spinalnih procesusa u

predelu cervikalnog dela ki¢me (Janssens i sar, 2001).

1.42. POSEBNO RAZVIJENE ANESTEZIOLOSKE METODE PROCENE
DISAJNOG PUTA

Kao §to smo videli u prethodnom tekstu, postoji veliki broj parametara koji su sagledavani
u istoriji anestezije dok su se neki od njih odrzali u sklopu brze klinicke orjentacije u proceni
disajnog puta. Svakako, u praksi nije moguce sagledati samo jedan parameter 1 sa potpunom
sigurnoSc¢u se izjasniti da ¢e intubacija biti sigurno oteZana ili ne. Ovo se dalje oteZzava u slucaju
ORL anestezije iz razloga koji su ve¢ sagledavani. Stoga je tokom godina anestezioloSke prakse
stvoren veliki broj kombinovanih testova koji su predstavljeni u vidu skorova 1 klasifikacija.
SavrSena preoperativna metoda procene disajnog puta bi trebala da bude jednostavna, brza 1 da
ne zahteva velike troSkove kao ni veliki broj dijagnosti¢kih metoda (Shiga 1 sar, 2005).

Mnoge klinicke studije potvrduju da je kombinacija skorova i/ili parametara specifi¢nija i
senzitivnija u odnosu na jedan izolovani test i metodu procene. 1z godine u godinu se razvijaju
1 osavremenjuju preporuke preoperativne procene disajnog puta koje donose razlicite
organizacije anesteziologa. Cinjenica je da su sve navedene metode razvijene prvenstveno za
preoperativnu procenu disajnog puta u drugim hirurSkim granama a da postoji jako malo
podataka u svetskoj literaturi koja se doti¢e ORL hirurgije. Jedini preoperativni skor koji je,

prema navodima autora, specifican za sve vrste anestezije (ORL anestezija i druge grane
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anestezije) je ARNE skor. Medutim, kada je laringologija u pitanju, sama specificnost
patologije ukazuje da je u skor 1 njegovo sagledavanje neophodno ukljuciti saradnju hirurga i

morfolosko sagledavanje same promene na nivou gornjih disajnih puteva.

1.4.2.1. Malampatijeva klasifikacija i pregled jezika

Malampatijeva klasifikacija sagledava strukturu orofarinksa i ukazuje na to u kojoj meri
jezik zauzima prostor usne duplje i onemogucava vizuelizaciju dubljih struktura tokom
laringoskopije. Jezik se tokom direktne laringoskopije potiskuje ulevo a njegova baza je
direktno povezana sa otvorom glotisa.

Doktor Seshagiri Mallampati je 1985. godine u cilju objektivnijeg sagledavanja formirao
Malampatijev skor ili klasifikaciju koji opisuje u kojoj meri jezik dopusta vizuelizaciju
orofaringealnih struktura pri maksimalno otvorenim ustima. Ukoliko je jezik u tolikoj meri
voluminozan da ne dozvoljava vizuelizaciju orofaringealnih struktura, verovatno je da nece biti
moguce vizuealizovati glotis pri direktnoj laringoskopiji te da ¢e intubacija biti otezana
(Jenssens 1 sar, 2001). Studije koje su usledile nakon formiranja Malampatijevog skora su
dokazale direktnu korelaciju izmedu Malampati klasifikacije i Kormak Lijenove gradacije
kojom se ocenjuje tezina endotrahealne intubacije (Mallampati i sar, 1985).

Cinjenica je da Malampatijev skor predstavlja test koji se najéesée koristi u svakodnevnoj
klini¢koj praksi, medutim neki autori smatraju da je on nedovoljno specifi¢an i da se bazira na
subjektivnom utisku 1 iskustvu anesteziologa kao 1 da zavisi od saradnje pacijenta. Takode,
smatra se da sagledavanje struktura usne duplje nije isto prilikom pregleda pacijenta koji sedi
1 aktivno ucestvuje 1 kod pacijenta koji je u lezeCem poloZaju i kod koga su strukture poda usne
duplje kolabirale nakon ordiniranja miSi¢nih relaksanata (Vitin 1 sar, 2007).

Obzirom da u okviru ove doktorske teze govorimo o ORL hirurgiji 1 anesteziji, neophodno
je napomenuti da kod nekih pacijenata mogu biti prisutne promene u izgledu, volumenu i
pokretljivosti jezika. Obi¢no su ove promene prisutne kod pacijenata sa karcinomom jezika i/ili

baze jezika gde sama patologija moze dovesti do otezane ili nemoguce intubacije.
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1.4.2.2. Obim vrata minus razmak akromion-akromion (eng. Neck

Circumference Minus Acromion-Acromion Distance, NEMA)

Razlika izmedu obima vrata i razmaka izmedu dva akromiona je uvedena u cilju
povecanja specifi¢nosti predikcije obima vrata. Medutim, ovaj skor nije pokazao samostalnost
¢ak ni u slucaju drugih grana anestezije ve¢ visoku zavisnost od Malampati klasifikacije (Torres

isar, 2017).

1.4.2.3. El-Ganzurijev indeks rizika (eng. EI-Ganzouri Risk Index, EGRI)

Godine 1996. su El-Ganzouri i saradnici razvili novi indeks procene disajnog puta koristeci
i kombinuju¢i ve¢ razvijene i dostupne metode procene disajnog puta. IstraZivanje je
sprovedeno na 10.507 pacijenta koji su se podvrgavali opStoj anesteziji. Kao metoda procene i
definisanja teSkog disajnog puta je koriS¢en Kormak Lijen skor IV 1 nemoguénost adekvatne
ventilacije maskom (El-Ganzouri i sar, 1996).

Ovaj indeks nije pokazao visoku specifi¢nost kada je u pitanju predvidanje otezane
intubacije kod pacijenata sa tumorima glave i vrata i predloZene su izvesne modifikacije koje

bi specifi¢nost povecale (Cortellazzi i sar, 2007; Sabaa i sar, 2019; Gupta i sar, 2022).

1.4.2.4.  Uproscéeni opisni skor procene teZine intubacije (eng. The Simplified

Descriptive Intubation Difficulty Score, SPIDS)

UproS¢eni opisni skor procene tezine intubacije (eng. The Simplified Descriptive
Intubation Difficulty Score, SPIDS) je predstavljen 2009. godine od strane L’Hermite i
saradnika u cilju predstavljanja skora koji je lako izvesti u toku preoperativne anestezioloske
vizite. Ovaj skor je razvijen prevashodno za pacijente koji se podvrgavaju drugim vrstama
hirurgije a ne ORL hirurgiji. Istom prilikom je predlozena cut-off vrednost 10 za opStu
populaciju pacijenata (L’Hermite 1 sar, 2009).

Prethodna istrazivanja nisu pokazala superiornost SPIDS u odnosu na druge metode
procene u slu¢aju ORL hirurgije, ta¢nije u odnosu na modifikovani Malampatijev test (MMT),

TMD, RHTMD, TMHT, IIG i pokretljivost glave i vrata (Selvi 1 sar, 2020).
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1.4.2.5. Wilson-ov skor

Godine 1988. su Wilson i saradnici testirali razliite metode preoperativne procene
disajnog puta na 633 pacijenata a zatim su najtac¢nije metode i merenja uvrstili u definisani skor
koji je potom testiran (Wilson i sar, 1988).

Wilson-ov skor se bazira na pet faktora rizika (pokretljivost glave i vrata, pokretljivost
vilice, tezina, postojanje recesivne mandibule i izraZzenih sekuti¢a) koji se boduju u okviru
posebnih tablica ili u okviru interaktivnog kalkulatora. Grani¢na vrednost je odredena od strane
autora, medutim u zavisnosti od studija predlagane su drugacije grani¢ne vrednosti. Znacaj
ovog skora je pokazan u okviru studije Gupta i saradnika koji su ukazali na visoku preciznost

ovog skora u predvidanju oteZane intubacije u ginekoloSkoj anesteziji (Gupta i sar, 2003).

1.4.2.6. M-TAC skor

Ambesh i saradnici su 2013. godine kombinovali MMT, TMD, anatomske abnormalnosti
i pokretljivost vrata i oformili M-TAC skor. U opstoj populaciji je ovaj skor pokazao vecu
specifi¢nost 1 senzitivnost u odnosu na Malampati klasifikaciju. Prilikom selekcije pacijenata
za studiju, pacijenti sa oteZanim disajnim putem i patologijom glave i vrata nisu obuhvacéeni
(Ambesh 1 sar, 2013). Procena korisnosti ovog skora u ORL anesteziji nije obuhvacena ni

jednom studijom.

1.4.2.7. STOP-BANG skor za procenu opstruktivnog sleep apnea sindroma

Opstruktivna sleep apnea (OSA) je poremecaj koji nastaje usled obruSavanja struktura
gornjeg disajnog puta tokom sna i suZavanja disajnog puta i smanjenja ili prestanka disanja.
Ovaj sindrom za posledicu moZze imati zna€ajne morbiditete. Privremena hipoksija za posledicu
ima fizioloske reakcije koje doprinose disfukciji endotela, sistemskoj inflamaciji 1
oksidativnom stresu (Choudhury i sar, 2023). Razlozi nastanka OSA su razli¢iti, medutim
vec¢ina uzroka ovog poremecaja lezi u ORL oboljenjima i poremecajima. U opstoj populaciji
postoji velika incidenca ljudi koji imaju razvijen OSA, medutim, prema istrazivanjima, ovaj
sindrom je daleko ¢es¢i kod pacijenata koji se podvrgavaju ORL hirurgiji (Shah 1 sar, 2016).

Tretman prve linije je koriS¢enje kontinuiranog pozitivnog pritiska u disajnim putevima (eng.
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contiouous positive airway pressure, CPAP) terapije, nakon ¢ega se u slucaju neuspeha pacijent
podvrgava ORL hirurgiji (Choudhury i sar, 2023).

Postoje istrazivanja u kojima se OSA povezuje sa ve¢om incidencom otezane intubacije a
ova pojava je daleko ¢eS¢a kod pacijenata kod kojih je prilikom pregleda evidentirana
Malampati klasa III 1 IV (Shah i sar, 2016).

Obzirom na znacaj OSA, razvijen je upitnik kao i on-line kalkulator pomoc¢u kojih se
izracunava u kojoj meri je kod pacijenata OSA prisutna. Ovaj upitnik se naziva STOP-Bang
(eng. snoring, tiredness, observed apnea, high BP, BMI, age, neck circumference and male

gender) upitnik (Chung i sar, 2016).

1.4.2.8. ARNE skor

Arne i saradnici su 1998. godine predstavili skor koji za cilj ima predikciju otezane
intubacije a za koji su istrazivanjem na 1.200 pacijenata pokazali da je univerzalan, tj
primenljiv na sve vrste patologija. Kao jedna od patologija je navedena ORL patologija, bez
specificnosti o kojoj grani ORL hirurgije se radi. OteZanu intubaciju su definisali kao
neophodnost koriS¢enja posebnih tehnika za intubaciju uz prethodnu procenu dva
anesteziologa. Kao posebne tehnike su naveli: kori§¢enje buzija, drugih vrsta laringoskopa i
Spatula, fiberopticke intubacije, itd. Ukoliko su se procene anesteziologa razlikovale, intubacija

je sve jedno definisana kao otezana (Arne i sar, 1998).

1.4.3. FLEKSIBILNA LARINGOSKOPIJA KAO HIRURSKA METODA
PREOPERATIVNE PROCENE TEZINE DISAJNOG PUTA

Sa napretkom biomedicinskog inZenjeringa razvijene su naprednije metode vizuelizacije
disajnog puta. Neke od pomocnih tehnika su: rentgenski snimak, kompjuterizovana
tomografija (CT), magnetna rezonanca (MRI), orjentacija uz pomo¢ ultrazvuka kao i

fleksibilna laringoskopija (Xia i sar, 2023).

Fleksibilna laringoskopija se moze sprovesti kroz usnu ili nosnu duplju, od zavisnosti od
obudenosti i sklonosti operatora. Cinjenica je da fleksibilna laringoskopija predstavlja rutinsku
proceduru u preoperativnoj ORL dijagnostici te se nase istrazivanje i zasniva na kombinaciji
ove tehnologije sa anestezioloSkim metodama procene a sve u cilju preciznijeg predvidanja

otezanog disajnog puta u ORL anesteziji (Xia 1 sar, 2023).
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Fleksibilna laringoskopija se moze iskoristiti u cilju vizuelizacije gornjeg disajnog puta i
u cilju identifikacije abnormalnosti na istom nivou. Neke od studija su pokazale da direktna
vizuelizacija glotisa moze omoguciti bolju predikciju otezanog disajnog puta, nakon ¢ega su

usledile promene plana intubacije te su pacijenti intubirani fiberoptickim bronhoskopom

metodom svesne intubacije. Cak §tavise, u ORL hirurgiji se fleksibilna laringoskopija po¢inje

Slika 9: Snimci nacinjeni tokom preoperativne procedure fiberopticke bronhoskopije na
Klinici za ORL, UKC Nis. Analizom fotografija se sti¢e uvid u znacaj fiberopticke

bronhoskopije u preoperativnoj proceni oteZane intubacije pacijenata na laringologiji.

Autor: dr Toma Kovacevié¢



da smatra zlatnim standardom u preoperativnom sagledavanju disajnog puta (Rosenblath i sar,
2011; Gemma, i sar, 2020, Wallerius 1 sar, 2023) (Slika 9). Ova metoda omogucava detaljan
uvid u strukture kao Sto su baza jezika, epiglotis, otvor glotisa i glasnice. Medutim, nedostatak
ove metode preoperativne dijagnostike je u Cinjenici da ne postoji standardizovan skoring
sistem. Godine 2019. su Tasli 1 saradnici pokuSali da daju predlog standardizacije
preoperativnog skoring sistema koji je najvise nalik Kormak Lijenovoj gradaciji (Tasli i sar,
2019). Ovakav skoring sistem se pokazao kao jako uspeSan u predikciji otezanog disajnog puta
kod pacijenata koji se operiSu u rinologiji (Tasli i sar, 2023). TASLI skoring sistem nije

primenljiv u oblasti laringologije jer ne obuhvata promene na disajnom putu.
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2. CILJ

Anestezioloska praksa podrazumeva svakodnevno izvodenje procedure obezbedivanja i
ocuvanja disajnog puta. Poseban izazov u praksi predstavlja otezani disajni put, a najopasnija
situacija je situacija u kojoj se anesteziolog neplanirano nade u situaciji u kojoj nije u
mogucnosti ni da ventilira ni da intubira pacijenta. Naime, preoperativno neprepoznat disajni
put je u anesteziji odgovoran za najveci broj morbiditeta i mortaliteta. Jedan od glavnih
parametara koji ukazuje na veliku moguénost postojanja otezanog disajnog puta kod pacijenta
jeste prisustvo promena u anatomiji gornjeg disajnog puta ili tumorske promene u nivou lica 1
vrata. Kada je u pitanju ORL hirurgija, a posebno laringologija, svaki pacijent koji ude u salu
ima promenu u anatomiji disajnog puta ili u strukturi glave i vrata. Upravo iz ovog razloga
dolazimo do zakljucka da nije moguée na tradicionalan nacin (koji je primenljiv u drugim
granama anestezije) adekvatno, brzo 1 tatno proceniti tezinu disajnog puta. Uvidom u dostupnu
struénu 1 naucnu literaturu se stie utisak da metodologija obezbedivanja disajnog puta u ORL
hirurgiji nije u dovoljnoj meri istrazena i obradena.

ORL hirurgija, a posebno hirurgija koja se tice tumorskih promena gornjeg disajnog puta,
podrazumeva timski rad anesteziologa 1 hirurga. Ova saradnja krece pre hirurske intervencije i
zavrSava se nakon adekvatnog postoanestezijskog oporavka pacijenta. Nakon uvoda u
anesteziju 1 intubacije, anesteziologu je disajni put u potpunosti nedostupan 1 u rukama je
hirurga te je nemoguce sprovesti naknadne modifikacije u predelu disajnog puta. Sama
intubacija u ORL hirurgiji predstavlja svojevrsnu saradnju ove dve specijalnosti u kojoj se, u
slu¢aju neuspele intubacije od strane tima anesteziologa, pristupa hirurS§kom obezbedivanju
disajnog puta odnosno traheotomiji.

Jos jedna, veoma Cesto nesagledana, izuzetno rizi¢na situacija je akcidentalna ekstubacija
tokom hirurske intervencije. Intervencije u ORL hirurgiji se karakteriSu ¢estim promenama
polozaja glave i1 vrata, manipulacijama u predelu ili u blizini disajnog puta kao i ekstremnim
ekstenzijama glave i vrata. Sve ove manipulacije predstavljaju pretnju za nastanak akcidentalne
ekstubacije pacijenta sa prethodno ve¢ prisutnim otezanim disajnim putem.

Ideja za istrazivanje je nastala u cilju isticanja vaZnosti i tezine zadatka anesteziologa u
oblasti ORL hirurgije kao i u cilju skretanja paZnje na znacajnost medusobne saradnje
anesteziologa 1 hirurga u svim fazama zbrinjavanja pacijenata u ovoj grani hirurgije. U praksi

se posebno nametnula znacajnost preoperativne konsultacije sa hirurgom kada je u pitanju
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procena tezine disajnog puta. Upravo iz ovog razloga smo sagledali odredivanje korelacije ve¢
postojecih anestezioloskih metoda procene disajnog puta sa hirurSkom procenom i pristupili
smo pronalazenju najefikasnije, najtacnije 1 najbrze kombinacije koja bi anesteziologu
omogucila brzu i ta¢nu procenu, adekvatnu pripremu kao i obezbedivanje i ocuvanje disajnog
puta.
Specificni ciljevi ovog istrazivanja su:
* Odrediti efikasnost i tacnost procene demografskih karakteristika pacijenata
(godine, pol, indeks telesne mase (body mass index, BMI), prisustvo brade, itd) u
predvidanju otezanog disajnog puta kod pacijenata sa malignitetima gornjeg
disajnog puta.
* Odrediti efikasnost i1 tacnost procene klinickih karakteristika pacijenta
(pozitivna istorija otezane intubacije, ASA skor, prisustvo stridora, endokrini
poremecaji, anatomske promene lica i vrata, itd) u predvidanju oteZzanog disajnog
puta kod pacijenata sa malignitetima gornjeg disajnog puta.
» QOdrediti efikasnost i tacnost procene anatomskih karakteristika pacijenta putem
adekvatnih testova procene (razmak izmedu gornjih i donjih sekutiéa, subluksacija,
veliCina i polozaj sekuti¢a, duzina mandibule, prednja i zadnja dubina mandibule,
tircomentalna distanca, uvucenost mandibule, duZina vrata, obim vrata,
pokretljivost glave 1 vrata, reklinacija) u predvidanju otezanog disajnog puta kod
pacijenata sa malignitetima gornjeg disajnog puta.
* Odrediti efikasnost i ta¢nost procene razvijenih skrining testova (Malampati
klasifikacija, modifikovana Malampati klasifikacija) u predvidanju oteZanog
disajnog puta kod pacijenata sa malignitetima gornjeg disajnog puta.
* Odrediti efikasnost 1 tacnost procene razvijenih skorova (El- Ganzouri Risk
Index (EGRI), The Simplified Descriptive Intubation Score (SPIDS), Neck
Circumference Minus Acromion-Acromion Distance (NEMA), Wilson-ov skor,
M-TAC skor, itd) u predvidanju otezanog disajnog puta kod pacijenata sa
malignitetima gornjeg disajnog puta.
* Odredivanje prisustva (putem STOP-bang score upitnika) i uticaja apneje tokom
spavanja na posledi¢ni oteZan disajni put i oteZanu intubaciju.
* Odredivanje efikasnosti 1 ta¢nosti hirurSke procene steCene putem indirektne
laringoskopije, licnog iskustva i snimaka koje pacijent poseduje.
* Odrediti uticaj ekstremne ekstenzije vrata neophodne tokom hirurSke

intervencije na dislokaciju tubusa.
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* Odredivanje korelacije pomenutih metoda procene disajnog puta sa hirurSkom
procenom 1 pronalazenje najefikasnije, najtacnije 1 najbrze kombinacije koja bi
anesteziologu omogucila adekvatnu pripremu i1 adekvatno obezbedivanje i

ocuvanje disajnog puta.
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3. PACIJENTI, MATERIJALI I
METODE

3.1. Izbor pacijenata

Ova prospektivna pilot klinicka studija je ukljucila ukupno 100 pacijenata starijih od 18
godina koji su se pripremali za hirursku intervenciju laringomikroskopije na Klinici za
otorinolaringologiju Univerzitetskog klini¢kog centra u NiSu, u periodu od juna do novembra
2023. godine.

Razlog odabira ove procedure za nase istrazivanje lezi u ¢injenici da su kod pacijenata koji
se podvrgavaju ovoj intervenciji podrazumeva postojanje razli¢itih promena glasnica
ukljucujuéi papilome, polipe, leukoplakije, ciste i tumor. Samo prisustvo promene na
glasnicama ukazuje na pove¢anu mogucnost prisustva oteZzanog disajnog puta kod pacijenta, u
zavisnosti od vrste, polozaja i veli¢ine promene. Specifi¢nosti promene su od jako velikog
znacaja za predvidanje otezanog disajnog puta i do ovog podatka se dolazi iskljuc¢ivo putem
fleksibilne laringoskopije koja se rutinski radi preoperativno od strane ORL hirurga i/ili putem
drugih preoperativnih dijagnosti¢kih metoda. Patologija prisutna kod pacijenata koji se
podrvgavaju laringomikroskopiji je najreprezentativnija i uniformna te je adekvatna za
pokazivanje razlike u predvidanju otezanog disajnog puta kod pacijenata koji se podvrgavaju
laringoloskim procedurama u odnosu na pacijente koji se podvrgavaju drugim vrstama
hirurgije.

Kriterijumi za uklju€ivanje pacijenata u studiju su bili sledeci:

e dijagnoza tumora gornjeg disajnog puta
e planirana opsta anestezija tokom intervencije i intubacija
e starost iznad 18 godina
e odsustvo traheostome.
Kriterijumi za isklju¢ivanje pacijenata iz studije su bili sledec¢i:
e pacijenti mladi od 18 godina
e prisustvo traheostomske kanile
e odbijanje pacijenta da ucestvuje u istraZivanju
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e nemogucnost rasudivanja i donosenja odluke
e hitne hirurske intervencije.

Preoperativno je svaki pacijent prosao redovnu hirurSku i anestezioloSku ambulantu.
Tokom boravka u hirurS§koj ambulanti je, pored redovnog pregleda, uradena fleksibilna
laringoskopija 1 nalaz je upisan u izvestaj. Nakon obavljanja fleksibilne laringoskopije je sa
hirurgom obavljen razgovor u cilju njegovog izjasnjavanja da li je kod konkretnog pacijenta
moguca otezana intubacija ili ne. Tokom boravka u anestezioloskoj ambulanti je sa pacijentom
voden razgovor o istoriji bolesti, prethodnim intervencijama i intubacijama, mogucim
komorbiditetima i redovnoj terapiji koju pacijent uzima. Podrazumeva se da pacijent sa sobom
donosi celokupnu medicinsku dokumentaciju koja se tice aktuelnog problema te se ovom
prilikom stice detaljan uvid u opste stanje pacijenta.

Nakon prijema pacijenta na Kliniku za otorinolaringologiju Univerzitetskog klinickog
centra u NiSu obavljena je preoperativna anestezioloska vizita tokom koje je ponavljan pregled
pacijenta i1 utvrdivano da je stanje pacijenta i dalje bez znafajnih promena u odnosu na
prethodni pregled. Pre same hirurSke intervencije svaki pacijent je obavesten i upoznat sa nasim
istrazivanjem i od svakog pacijenta je zatrazeno da potpiSe saglasnost za ucesée u istrazivanju.
Tek nakon dobijanja pacijentove saglasnosti su vrSena merenja i detaljna procena disajnog puta.
Rezultati koji su ovom prilikom dobijeni su unoseni u upitnik koji je posebno dizajniran za
potrebe naSe studije.

Tokom 1 nakon hirurSke intervencije je evidentirano detaljno kako je intubacija pacijenta
protekla kao i polozaj tubusa odmah nakon intubacije kao i nakon zavrSene hirurSke
intervencije a pre ekstubacije.

IstraZivanje je odobreno od strane Etickog komiteta Medicinskog fakulteta, Univerziteta u
Nisu dana 08.06.2023. godine (broj odluke 22-6600/2-2) i Eti¢kog odbora Univerzitetskog
klini¢ikog centra u NiSu dana 11.05.2023. godine (broj odluke 13235/6).

3.2. Sadrzaj upitnika

Nakon dodeljivanja rednog broja pacijentu u cilju zastite njegovog identiteta, pristupalo se
popunjavanju upitnika. Upitnik je konstruisan tako da su dobijeni podaci unoSeni u ukupno pet
kategorija radi lakSeg popunjavanja, ukoliko upitnik ne popunjava jedna osoba. Kategorije su

sledece:
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e Opsti podaci

e Preoperativni period
e Intubacija

e Tok anestezije

e (Odredivanje dubine tubusa.

3.2.1. Opsti podaci

Na samom pocetku razgovora sa pacijentom dobijani su opsti podaci kao Sto su: ime i
prezime pacijenta, datum rodenja, tezina u kilogramima (kg) 1 visina pacijenta u centimetrima
(cm). UnoSen je pol pacijenta kao i1 adresa stanovanja i broj telefona, ukoliko su dostupni u
dokumentaciji. Pored ovih podataka, unoSeni su podaci o intervenciji kao sto su dijagnoza i

planirana hirurSka intervencija.

3.2.2. Preoperativni period

Preoperativni period je podrazumevao sagledavanje opsSteg stanja pacijenta uvidom u
medicinsku dokumentaciju 1 klini¢kim pregledom kao i vrSenje neophodnih merenja. Ovaj deo
upitnika je sadrzavao sledece podatke: klinicke karakteristike, anatomske karakteristike i

promere, modifikovanu Mallampati klasifikaciju 1 hirurSku procenu tezine disajnog puta.

3.2.2.1. Klinicke karakteristike

Jedno od najvaznijih pitanja koje je neophodno postaviti pacijentu pre hirurSke intervencije
1 intubacije je: da li je pacijent iskusio bilo kakve komplikacije tokom ili nakon prethodnih
opStih anestezija, ukoliko ih je bilo? Samim tim je na pocetku razgovora sa pacijentom unosen
podatak o eventualnoj pozitivnoj istoriji oteZanih intubacija. Negativan odgovor pacijenta
moze biti doveden u pitanje obzirom na to da se pacijent Cesto ne seca ovakve komplikacije
1/ili da o njoj nije obavesten od strane ordiniraju¢eg anesteziologa. Takode, negativan odgovor
koliko god bio validan u drugim granama anestezije, ne mora ukazivati na lak disajni put
obzirom na postojanje promene na disajnom putu zbog koje se pacijent podvrgava hirurskoj
intervenciji a kojih verovatno ranije nije bilo kao i promenama u gradi ukoliko je prethodna

intervencija radena u detinjstvu.
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Na osnovu podataka koji se dobiju iz razgovora sa pacijentom kao i iz podataka dobijenih
iz istorije bolesti odredivan je ASA skor. Godine 1963. Americko udruzenje anesteziologa je
predlozilo metodu preoperativne klasifikacije fizickog statusa pacijenata u cilju procene
anestezioloSkog rizika. ASA skor je subjektivna metoda procene celokupnog stanja pacijenta,
koja se bazira na podeli pacijenata u pet klasa. Klase ASA skora su prikazane u Tabeli 2. Pored
ovih klasa postoji i dodatak klasama u vidu slova E, koje oznacava hitnu operaciju (Daabis i

sar. 2011).

Tabela 2: Definicije klasa ASA skora.

I Potpuno zdrav pacijent, u dobroj formi.

11 Pacijent ima blago sistemsko oboljenje.

I Pacijent ima ozbiljno sistemsko oboljenje koje ga ogranic¢ava.

v Pacijent ima ogranicavajuce oboljenje koje predstavlja konstantnu pretnju
Zivotu.

\% Moribundni pacijent za kog se ne oc¢ekuje da zivi duze od 24 sata sa ili bez
operacije.

Cinjenica je da je ova metoda isklju¢ivo subjektivna, medutim svakodnevno se koristi u
anestezioloSkoj praksi zbog toga §to je brza 1 pruZa najosnovnije smernice anesteziologu u brizi
o pacijentu. Takode, sluzi kao svojevrsna metoda komunikacije i brzo prenosenje opSteg utiska
o stanju pacijenta i njegovoj spremnosti za izvodenje anestezije i1 hirur§ke intervencije.

Tokom naSeg istrazivanja, ASA skor je odredivan bas§ onako kako se odreduje 1 u klinic¢koj
praksi- subjektivno, na osnovu sveobuhvatnog utiska o pacijentu i upoznavanja sa njegovom
istorijom bolesti.

Sindrom sleep apnea-e je jako Cesto prisutan kod pacijenata koji se podvrgavaju ORL
hirurgiji a ovaj sindrom se u brojnoj literaturi navodi kao jedan od parametara uspesnog
predvidanja otezane intubacije (Esclamado i sar, 1989; Benumof i1 sar. 2001; Fernandez-
Bustamante 1 sar. 2017; Ravesloot i sar. 2019). Obzirom na to da smo za cilj imali da ispitamo
sve parametre koji predstavljaju moguc rizik za otezanu intubaciju, u upitnik su unoseni i svi
podaci koji se ticu ovog sindroma. Podaci koji su unoSeni su sledeci: prisustvo stridora, hrkanja

tokom spavanja, zamor i pospanost tokom dana i1 prestanak disanja tokom sna. Takode je od
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pacijenata 1 iz istorije bolesti trazen podatak da li pacijent boluje od hipertenzije i/ili nekog od
endokrinoloskih poremecaja.

Na kraju ovog dela upitnika je ostavljen prostor za upisivanje nekih specificnosti kao sto
su: prisustvo brade i brkova koji mogu otezati manuelnu ventilaciju pacijenta tokom uvoda u
anesteziju, prisustvo eventualnih vidljivih spoljasnjih abnormalnosti 1 anatomskih promena u
predelu glave 1 vrata, itd.

Kraljevski koledz Anesteziologa Ujedinjenog Kraljevstva (eng. Royal College of
Anesthetists, RCoA) je kao najvaznije nezavisne prediktore otezane manuelne ventilacije
deifinisao:

e Godine > 55

e BMI>26

e Bezubost

e Prisustvo brade i brkova

e Hrkanje

3.2.2.2. Anatomske karakteristike i promeri

Kada su u pitanju anatomske karakteristike 1 promeri, vrSeno je sagledavanje pacijenata u
dva vremena: tokom ambulantnog anestezioloskog pregleda i tokom preoperativnog pregleda.
Prilikom preoperativnog pregleda pacijenta,
a nakon potpisivanja saglasnosti pacijenta
vrSeni su specifiéni testovi 1 merenja.
Objasnjenje svakog od vrSenih testova i

merenja je dato u posebnom odeljku.

3.2.2.2.1. Razmak izmedu

gornjih i donjih sekuti¢a

Merenje razmaka izmedu gornjih 1
donjih sekuti¢a (eng. Inter-incisor gap, IIG)

se 1zvodi tako Sto se pacijent postavi u sedeci

polozaj a zatim mu se da nalog da

Slika 12: Prikaz na¢ina merenja razmaka

maksimalno otvori usta nakon cCega se

razmak izmedi gornjih i donjih sekuti¢a meri izmedju sekutica
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ili uz pomo¢ rigidnog lenjira ili brojem prstiju ispitivaca (Slika 12). Za potrebe naseg
istrazivanja vrSeno je merenje rigidnim lenjirom. Normalne vrednosti kao i odrednice za
predvidanje otezanog disajnog puta su dati u Tabeli 3.

Na rezultat IIG testa uti¢u primarno poremecaji na nivou temporomandibularnog zgloba i

pokretljivost vrata.

Tabela 3. Predvidanje otezanog disajnog puta uz pomo¢ IIG testa.

>5cm Normalna vrednost za muskarce

>4 cm Normalna vrednost za zene

<3cm Sigurno teSka laringoskopija

<2cm Otezano postavljanje laringealne maske.

3.2.2.2.2. Test protruzije mandibule (Subluksacija)

Test protruzije mandibule, u stranoj literaturi poznat kao subluksacija (skra¢eno, u
literaturi, S-lux) se izvodi tako §to se u sede¢em polozaju pacijentu naloZi da izbaci donju vilicu
ispred gornje. Klasifikacija je data u Tabeli 4. Rezultat S-lux < 0 ukazuje na teSku

laringoskopiju.

Tabela 4. Klasifikacija testa protruzije mandibule (S-lux).

S-lux >0 Donji sekuti¢i se mogu izbaciti ispred gornjih.
S-lux =0 Donji sekuti¢i dolaze do nivoa gornjih sekutica.
S-lux <0 Donji sekuti¢i se ne mogu izjednaciti sa gornjim.

3.2.2.2.3. Mandibularna prognacija

Manidbularna prognacija zapravo predstavlja izrazenu mandibulu i ranije se smatralo da
je kod ovakvih pacijenata ventilacija maskom kao i laringoskopija oteZzana. Kod ovakvih
pacijenata su uglavnom povisSeni slede¢i parametri: IIG, duzina mandibule, tircomentalna
distanca, Malampati skor, itd. IstraZivanja su kasnije ukazala na to da mandibularna prognacija

predvida zapravo lakSu intubaciju, uprkos prethodnim stavovima klinicara (Lee i sar, 2003;
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Karm 1 sar, 2016). Mandibularna prognacija je c¢eS¢a kod pacijenata koji boluju od

akromegalije.

3.2.2.2.4. Recesivha mandibula (Mandibularna retrognacija)

Recesivna mandibula predstavlja uvucenost donje vilice i procenjuje se subjektivno kao i
u skladu sa dobijenim rezultatima merenja tircomentalne distance, duzine mandibule i
subjektivno odredenog prisustva izrazenih sekuti¢a. Prema novijim istrazivanjima, recesivna
mandibula ima veliki znac¢aj za predvidanje oteZzanog disajnog puta i veliki znacaj za paralelnu
interpretaciju ima prethodno odredena duzina mandibule (Karm i sar, 2016). U okviru upitnika

je ostavljen prostor da se istrazivac izjasni da li je retrognacija ozbiljna ili umerena.

3.2.2.2.5. Izrazeni sekutiéi

Veli¢ina i polozaj sekuti¢a se ocenjuju subjektivno. Izrazeni sekuti¢i gornje vilice stvaraju
takozvanu laznu ili relativnu retrognaciju te je prilikom intubacije neophodno vece odizanje
mandibule radi adekvatne vizuelizacije glotisa. Razlog za ovo lezi u tome §to izrazeni gornji
sekuti¢i mogu izazvati ograni¢ene moguénosti poravnjanja oralne i faringealne ose tokom

laringoskopije a posebno ukoliko je kod pacijenta prisutna makroglosija.

3.2.2.2.6. Duzina mandibule

Duzina mandibule je jedan od parametara koji je od strane KoledZa anesteziologa
Australije i Novog Zelanda (eng. Australia and New Zealand College of Anesthetists) uvrSten
u obavezne testove skrininga procene oteZzanog disajnog puta. Odreduje se merenjem razmaka
izmedu temporo-mandibularnog zgloba 1 vrhova donjih sekuti¢a. Normalne vrednosti kao 1

odrednica za odredivanje otezanog disajnog puta su date u Tabeli 5.

Tabela S. Predvidanje oteZanog disajnog puta uz pomo¢ merenja duzine mandibule.

10.5 cm Normalna vrednost

<10.2 cm Rizik za otezanu intubaciju
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3.2.2.2.7. Prednja i zadnja dubina mandibule

Jos 1975. godine su White i Kander dokazali da je zadnja dubina mandibule od izuzetnog
znacaja za predvidanje oteZane intubacije (White 1 sar. 1975). Prednja dubina mandibule
predstavlja razmak izmedu baze donjih sekuti¢a i1 vrha brade dok zadnja dubina mandibule

predstavlja razmak meren kroz kozu odmah iza tre¢eg molara i donje ivice mandibule.

3.2.2.2.8. Tireomentalna distanca (Patilov test)

Tireomentalna distanca (TMD)
ili Patilov test predstavlja rastojanje
izmedu tireoidne hrskavice 1 vrha
brade u polozaju maksimalne
ekstenzije vrata (Slika 13). Ovaj
test omogucava uvid u to u kojoj
meri ¢e se laringealna osa poravnati
sa faringealnom osom i osom usne
duplje nakon ekstenzije atlanto-
okcipitalnog zgloba i pomeranja

jezika ulevo plasiranjem Spatule

laringoskopa. Normalne vrednosti,

Slika 13: Prikaz nadina merenja tircomantalne

kao i odrednica za odredivanje
otezanog disajnog puta su date u distance.

Tabeli 6. Cut-off vrednosti se Slika preuzeta iz Detsky et al. Will This Patient Be
razlikuju od studije do studije. Ovaj  Difficult to Intubate? The Rational Clinical
test se, prema istrazivanjima retko  Examination Systematic Review. JAMA.

moze koristiti samostalno. 2019;321(5):493-503.

Tabela 6. Predvidanje otezanog disajnog puta uz pomo¢ merenja duzine mandibule.

VREDNOST TMD ZNACAJ U PRAKSI

> 6.5 cm Normalna vrednost

6-6.5 cm Moguénost otezane laringoskopije ali je intubacija uvek moguca

<6 cm Intubacija obi¢nim laringoskopom je izuzetno otezana i/ili
nemoguca
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3.2.2.2.9. Sternomentalna distanca (SMD)

Sternomentalna distanca se meri u poloZaju za intubaciju, pri ekstenziji 1 vrata dok su usta
zatvorena 1 jednaka je razmaku izmedu baze sternuma i vrha brade. U praksi se retko koristi
kao samostalni test ve¢ isklju¢ivo u kombinaciji sa drugim testovima iako su izvesne studije
pokazale da je ovaj test brz i pouzdan nacin preoperativne procene (Prakash i sar. 2017).
Prosecna vrednost ovog merenja je, prema istrazivanjima, 12.5-13.5 cm. Vrednosti iznad 13.5

cm ukazuju na mogucu oteZanu intubaciju.

3.2.2.2.10. Obim vrata

Obim vrata predstavlja
prediktor otezane |
intubacije, posebno kod
gojaznih pacijenata 1 u
obstetricijskoj  anesteziji.
Autori ukazuju da obim

vrata >33.5 cm ukazuje na

verovatno otezan disajni put

(Riad i sar, 2018).

Slika 14: Prikaz nac¢ina merenja obima vrata

Ovaj parametar se meri
koris¢enjem fleksibilnog metra i sa merenjem se krece na nivou tiroidne hrskavice a zatim se
nastavlja na nivou gornje ivice sedmog cervikalnog prsljena (Xia i sar, 2023). Nacin merenja

je predstavljen na slici 14.

3.2.2.2.11. Razmak akromion-akromion

Razmak akromion-akromion je parametar koji se koristi isklju¢ivo u sklopu obim vrata
minus akromion (eng. Neck Circumference Minus Acromion, NEMA) parametra. Samostalno

se ne interpretira.
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3.2.2.2.12. Pokretljivost glave i vrata

Pokretljivost glave 1 vrata se, prema Vilsonovom istrazivanju, odreduje u okviru tri
gradacije. Izvodi se tako S$to se u sedecem stavu da nalog pacijentu da izvrSi maksimalnu
ekstenziju vrata (Slika 15). Gradacija i odrednice za odredivanje oteZanog disajnog puta su date

u Tabeli 7.

Slika 15: Prikaz odredjivanja pokretljivosti glave i vrata.

Slika preuzeta iz Lim et al. Wearable Posture Identification System for Good Sitting
Position. Journal of Telecommunication, Electronic and Computer Engineering (JTEC)

2018; 10(1-16): 135-140.

Tabela 7. Predvidanje otezanog disajnog puta uz pomoc¢ testa pokretljivosti glave 1 vrata.

> 9 Laka intubacija
80-90° Moguénost otezane intubacija
<8¢ Intubacija je verovatno otezana i/ili nemoguca

46



3.2.2.2.13. Reklinacija

ASaam)

Slika 16: Prikaz odredjivanja reklinacije

Slika preuzeta iz Bellhouse et al. Criteria for estimating likelihood of difficulty of
endotracheal intubation with the Macintosh laryngoscope. Anaesth Intensive Care 1988

:16(3): 329-37.

Reklinacija je test kojim se meri pokretljivost atlanto-okcipitalnog zgloba. Ovaj test se
izvodi tako Sto pacijent postavi u sedeci poloZaj a zatim mu se da nalog da otvori usta i gornji
zubi se postave horizontalno u odnosu na povrsinu podloge. Zatim se vr$i maksimalna ektenzija
vrata 1 odreduje se ugao otklona gornjih zuba (Slika 16). Ovaj test se interpretira u okviru Cetiri

gradusa. Gradus III 1 IV ukazuju na otezanu intubaciju. Gradacija je data u Tabeli 8.

Tabela 8. Predvidanje oteZanog disajnog puta uz pomoc¢ testa reklinacije.

I 30-35 Normalna vrednost

11 1/3 redukcije Verovatno laka intubacija

I 2/3 redukcije Intubacija je verovatno oteZzana i/ili nemoguca

v Ekstenzija nije Intubacija je verovatno oteZana i/ili nemoguca
moguca
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3.2.2.3. Modifikovana Malampati klasifikacija

U svakodnevnoj anestezioloskoj praksi se tokom preoperativne pripreme Koristi
Malampati skor ili Malampati klasifikacija koja je nazvana prema anesteziologu Seshaquiri
Mallampati-ju. Ovim skorom se sti¢e uvid u razmak izmedu baze jezika i krova usne duplje.
Visok Malampati skor, tj klasa 3 1 4 se u praksi povezuju sa oteZanom intubacijom kao 1 sa

visokom ucestaloS¢u sleep apnea sindroma kod ovih pacijenata.

Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

Slika 17: Prikaz modifikovane Malampati klasifikacije.

Slika preuzeta iz Myers et al. Does this patient have obstructive sleep apnea? The rational

clinical examination systematic review. JAMA 2013; 310(7): 731-41.

U odnosu na originalni Malampati skor, u savremenoj anestezioloskoj praksi se ceSce
koristi modifikovan Malampati (MMP) skor te smo isti izabrali za studiju.

Test se izvodi tako Sto se pacijent postavi u sedeci polozaj a zatim mu se da nalog da
maksimalno otvori usta i izbaci jezik $to je visSe moguce. Sagledavaju se sledeée strukture:
tvrdo i meko nepce, uvula i nepéani lukovi (Slika 17).

Klasifikacija modifikovanog Malampati skora je data u Tabeli 9.
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Tabela 9. Modifikovana Malampati klasifikacija.

I Vidljivi su tvrdo 1 meko nepce, uvula, nepcani lukovi
I Vidljivi su tvrdo i meko nepce i uvula

111 Vidljivi su meko nepce i baza uvule

v Meko nepce nije vidljivo

3.2.2.4. HirurSka procena

U ovaj deo upitnika je unosena procena hirurga o moguéem postojanju otezanog disajnog
puta. Tokom preoperativne pripreme pacijenta se vr$i razgovor sa hirurgom o njegovoj
iskustvenoj proceni da li je moguce pacijenta intubirati ili ¢e biti izvesnih poteskoc¢a. Nakon
unoSenja njegove subjektivne procene, u upitnik je unosSen i celokupni nalaz fleksibilne
laringoskopije radi zadrzavanja dokumenta. Pored fleksibilne laringoskopije, ostavljen je
prostor za moguce dodatne dijagnosticke metode koje mogu imati uticaja na izjaSnjavanje

hirurga o otezanom disajnom putu.

3.2.2.4.1. Indirektna i fleksibilna laringoskopija

Indirektna 1 fleksibilna laringoskopija predstavljaju istu metodu preoperativnog
ambulantnog pregleda. Prednost fleksibilne laringoskopije je jasnija vizuelizacija struktura kao
1 mogucnost dokumentovanja nalaza.

Indirektna laringoskopija se izvodi u hirur§koj ambulanti kao deo rutinskog ORL pregleda
uz pomo¢ laringealnog ogledala. Ovim pregledom je moguca vizuelizacija glasnih Zica i
glotisa, ukljucujuc¢i gornje trahealne prstenove, larinks 1 hipofarinks. Indikacija za pomenuti
pregled je neobjasnjiva disfonija ili promuklost, osecaj prisustva stranog tela ili disfagija.

Pregled se izvodi u osvetljenoj prostoriji, uz koris¢enje dodatnog vestackog svetla. Pacijent
se nalazi u sede¢em polozaju sa ispravljenim ledima, blago povijen prema hirurgu. Pacijent se
zamoli da se opusti 1 da izbaci jezik. Jezik se pokrije gazom i povuce se palcem 1 srednjim
prstom nedominantne ruke. Kaziprst ostaje slobodan da podigne gornju usnu ukoliko je
nophodno. Pacijentu se da nalog da diSe i tom prilikom se ogledalce uperi ka zadnjem delu

grla. Ogledalce se pritisne uz uvulu i meko nepce 1 vizuelizuju se strukture. Notira se izgled
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glasnica prilikom mirovanja a zatim se pacijentu da nalog da izgovori glasno slovo A i tom
prilikom se posmatra aktivnost glasnica.

Fleksibilna laringoskopija se izvodi tako Sto se kroz nos pacijenta uvodi fleksibilni
laringoskop 1 pod kontrolom kamere se nailazi na otvor glotisa kada se pacijentu daju
instrukcije da fonira. Pacijent se nalazi u sede¢em polozaju, ispravljenih leda, blago povijen
unapred. Pre same procedure se ordinira lokalni anestetik u cilju smanjenja nezeljenih
simptoma. Fleksibilni laringoskop se uvodi transnazalno. Pacijentu se da instrukcija da diSe
kroz nos tokom cCitave procedure. U naSoj studiji nije bilo potrebe za jacom sedacijom
pacijenata ve¢ je lokalna anestezija bila dovoljna. Nakon dostizanja do nivoa baze jezika,
sagledavaju se epiglotis i okolne strukture. Tada se pacijentu da instrukcija da vokalizuje 1
izbaci jezik napolje u cilju vizuelizacije nizih struktura.

Anesteziolozi na Klinici za otorinolaringologiju Univerzitetskog klinickog centra u Nisu
su edukovani za izvodenje fleksibilne laringoskopije, medutim, indirektna i fleksibilna
laringoskopija se rutinski izvode u ambulanti ORL klinike. Ponavljanje ovog pregleda pre
ulaska u salu bi bilo nepotrebno, suvisno i stresno za pacijenta. Takode, ORL hirurzi imaju
izuzetno poznavanje same patologije, tipa i prirode tumorske promene kao i eventualni njen
uticaj na proceduru intubacije.

Na Klinici za otorinolaringologiju je svaki pacijent ukljuc¢en u studiju preoperativno prosao
ambulantu ORI klinike gde je pregledan od strane hirurga metodom indirektne i fleksibilne
laringoskopije. Vazno je napomenuti da ORL hirurg nije bio upoznat sa eventualnom procenom

anesteziologa.

3.2.3. Intubacija

Upitnikom su obuhvacene specifi¢nosti koje opisuju tehniku 1 tok intubacije radi dobijanja
podataka koji su neophodni za izraCunavanje objektivne skale za odredivanje oteZane
intubacije (eng. Intubation Difficulty Scale, IDS). Skala IDS u svetskoj literaturi oznacava
zlatni standard za objektivnu procenu da li je intubacija bila otezana ili ne. Podaci koji su
unoseni u upitnik su:

e broj pokusaja intubacije,
e broj lekara koji su pokusSali da intubiraju,
e broj alternativnih tehnika,

e vrsta alternativne tehnike,
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e dalije upotrebljena veca snaga pri koriS¢enju laringoskopa,

e dalije bio neophodan pritisak sa spoljnje strane vrata u cilju dovodenja traheje
u liniju vidnog polja kao i

e mobilnost glasnica.

Neophodno je zadrzati se na podatku koji je oznacen kao broj alternativnih tehnika. Pod
alternativnom tehnikom smo podrazumevali svaku modifikaciju intubacionog procesa koja se
razlikuje od rutinskog plasiranja tubusa u traheju. Ta¢nije: repozicioniranje pacijenta, promena
Spatule laringoskopa, modifikacija polozaja i zakrivljenosti tubusa tokom intubacije, koriS¢enje
buzija, forcepsa po Magilu kao i fiberoptickog bronhoskopa.

Intubacija je inicijalno vrSena uz pomo¢ Macintosh Spatule i maksimalni broj pokuSaja je
bio tri. Ukoliko se intubacija ¢inila oteZanom nakon prvog pokusaja, anesteziolog je donosio
odluku vezano za modifikaciju metode intubacije. Ukoliko je postojala sumnja da ¢e intubacija
uspeti, obavestavan je tim hirurga u cilju pravovremene pripreme za eventualnu traheotomiju.
Ukoliko intubacija nije bila moguca ni uz pomo¢ fiberopti¢kog bronhoskopa, intubacija se
smatrala nemoguc¢om. Intubaciju je vrsio iskusni anesteziolog u oblasti ORL hirurgije koji nije
bio upoznat sa misljenjem hirurga kao ni sa merenjima koja su vrSena preoperativno. Tokom

direktne laringoskopije je odredivana Kormak-Lijenova gradacija.
3.2.3.1. Kormak-Lijenova gradacija (eng. Cormack-Lehane scale)

Odredivanje Kormak-Lijenove gradacije tokom intubacije se izvodi direktnom
vizuelizacijom glotisa i epiglotisa prilikom intubacije. Klasifikuje se u Cetiri gradusa (Tabela
10), dok gradus 3 i 4 predvidaju tesku intubaciju (Slika 18). Prema nekim istraZivanjima,

Kormak-Lijenova gradacija je koriSéena za izjasnjavanje o tome da li je intubacija bila teska

w,\.gf,w

v

Slika 18: Prikaz Kormak Lijenove gradacije
Slika preuzeta iz Narang et al. Clinical Assessment of Airway and Its Correlation with

Laryngoscopy Grading. 2016.
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ili ne, medutim, vecina istrazivaca je tom prilikom ovu metodu smatrala isuviSe Sturom i

subjektivnom.

Tabela 10. Kormak-Lijenova gradacija.

Vidljivost glotisa je kompletna
Ne vidi se prednji glotis

Vidljiv je samo epiglotis

A W N -

Nije moguce vizuelizovati ni jednu strukturu

3.2.4. Tok anestezije

U ovaj deo upitnika je unoSena terapija koja je ordinirana tokom uvoda u anesteziju kao i
eventualne specificnosti koje su se desile tokom uvoda u anesteziju i tokom trajanja opste

anestezije.

3.2.5. Odredivanje dubine tubusa

Tokom hirurske intervencije laringomikroskopije se vr$i ekstremna ekstenzija vrata, kao i
eventualna promena rigidnog laringoskopa ili operatora. Ove metode dovode u praksi do
promene polozaja, odnosno dubine tubusa u traheji uprkos spoljnjoj fiksaciji 1 adekvatno
naduvanom balonc¢icu u traheji.

Tokom naSeg istraZivanja vr§ena su merenja dubine tubusa u traheji u odnosu na prednje
sekutice a koriS¢enjem metricke skale koja se nalazi na samom tubusu. Ova merenja su vrSena
odmah nakon intubacije kao i pre ekstubacije pacijenta.

Takode su u upitnik unoSene eventualne specificnosti u smislu broja ulazaka rigidnim

laringoskopom od strane hirurga kao i eventualni nezeljeni dogadaji ili zamene operatora.
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3.3. Izra¢unavanje skorova koris¢enjem dobijenih podataka

3.3.1. Indeks telesne mase (eng. Body Mass Index, BMI)

Vise puta je dokazano da je gojaznost indikator otezane intubacije. Tokom godina je
pokusana klasifikacija prema tezini pacijenata, izrazenu u kilogramima i ta klasifikacija prema
Vilsonu je data u Tabeli 11. Medutim, prihvatanje odredivanje oteZanosti intubacije isklju¢ivo
preko tezine pacijenata se nije pokazalo kao dovoljno precizno. U dana$njoj praksi se

orjentacija vrsi iskljucivo prema BMI.

Tabela 11. Rangiranje gojaznosti prema Vilsonu.

<90 Normalna telesna masa
90-110 Gojaznost
> 110 Ekstremna gojaznost

Indeks telesne mase je pokazatelj uhranjenosti pojedinca validan za sve osobe iznad 20
godina starosti. Racuna se tako Sto se telesna masa osobe u kilogramima podeli sa kvadratom
visine u metrima.

Za potrebe nase studije koriS¢en je tacniji metod odredivanja indeksa telesne mase a to je

kalkulator koji se nalazi na internet stranici https://www.calculator.net/bmi-calculator.html

(Slika 19). Za izracunavanje BMI pomoc¢u ovog kalkulatora je neophodno uneti sledece
podatke: starost, pol, tezinu u kilogramima 1 visinu u centimetrima. Ekstremno gojazni i
morbidno gojazni pacijenti predstavljaju rizik za oteZanu intubaciju. Klasifikacija pacijenata

nakon izracunavanja BMI je data u Tabeli 12.

Tabela 12. Klasifikacija BMI.

Ozbiljna pothranjenost <16
Srednja pothranjenost 16-17
Pothranjenost 17-18.5
Normalna uhranjenost 18.5-25
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https://www.calculator.net/bmi-calculator.html

Predgojaznost 25-30
Gojaznost 30-35
Ekstremna gojaznost 35-40
Morbidna gojaznost >40

Print

BMI Calculator

&)  Modify the values and dlick the Calculate bution to use
D e I
Age |25 ages: 2- 120 BMI = 20.1 kg/m? (Normal)
Gender Q) Male () Female
Height | 180
Weight [65 kg s

x e
Calculate @ |Clas F3
- [

« Healthy BMI range: 18,5 kg/m? - 25 kg/m?
» Healthy wedght for the height: 59.9 kgs - 81.0 kgs
« BMI Prima: 0.8

« Ponderal Index: 11.1 kgim?®

Slika 19. Print screen web sajta kalkulatora za izraCunavanje BMI

3.3.2. Obim vrata minus razmak akromion-akromion (eng. Neck Circumference

Minus Acromion-Acromion Distance, NEMA)

Godine 2017. je u cilju pronalazenja brzih i preciznih testova za procenu otezane intubacije
uveden novi nacin procene koji se izraCunava tako §to se od vrednosti obima vrata oduzme

akromion-akromion distanca. Vrednosti iznad Scm su indikacija za otezanu intubaciju.

3.3.3. Odnos visine i tireomentalne distance (eng. Ratio of height to thyromental
distance, RHTMD) i odnos visine i sternomentalne distance ( eng. Ratio of height to

sternomental distance, RHSMD)

Odnos visine i tircomentalne distance se izraCunava tako $to se visina pacijenta izraZzene u

centimetrima podeli sa vredno$c¢u tireomentalne distance izraZzene u centimetrima. Odnos
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visine 1 sternomentalne distance se izraCunava tako Sto se visina pacijenta izraZena u
centimetrima podeli sa vrednos¢u sternomentalne distance izrazene u centimetrima. Neka
istrazivanja su ukazala na znacajnost interpretacije ovih parametara samostalno, medutim,
uglavnom se interpretacija vrsi u sklopu drugih skorova (Cm i saradnici, 2022).

Smatra se da su vrednosti RHTMD > 23.5 kao i vrednosti RHSMD >12.5 povezani sa

oteZanom intubacijom.

3.3.4. El-Ganzuri indeks rizika (eng. EI-Ganzouri risk index, EGRI)

Odredivanje El-Ganzuri indeksa rizika se vrS$i bodovanjem parametara i njihovim
unoSenjem u interaktivni on-line kalkulator. Maksimalni broj bodova je 12. Parametri koji se
unose su: razmak izmedu sekuti¢a, tireomentalna distanca, modifikovana Malampati
klasifikacija, pokretljivost vrata, prognacija, tezina, istorija prethodnih oteZzanih intubacija.
Nacin bodovanja je dat u Tabeli 13. Vrednosti EGRI vece ili jednake 4 predvidaju otezanu

intubaciju.

Tabela 13. Bodovanje parametara u okviru EGRI.

IIG* >4 cm 0
4 cm 1
<4 cm 2
TMD"* > 6.5 cm 0
6-6.5 cm 1
<6 cm 2
MMP*** 1 0
2 1
3 2
4 2
Pokretljivost vrata >90 0
80-90 1
<80 2
Prognacija DA 0
NE 1
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Telesna tezina (kg) <90 0
90-110 1
>110 2
Pozitivna istorija oteZane Ne 0
intubacije Nepoznata 1
Da 2

* 1IG- razmak izmedu sekutica;™

* TMD- tircomentalna distanca;* * * MMP-

modifikovana Malampati klasifikacija

Za potrebe naseg istrazivanja, parametri su unoseni u interaktivni on-line kalkulator

koji se moze naci na adresi https://www.mdcalc.com/calc/10149/el-ganzouri-risk-index-egri-

difficult-airway#evidence (Slika 20).
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Slika 20. Print screen on-line kalkulatora za EGRI
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3.3.5. Uproséeni opisni skor procene teZine intubacije (eng. The Simplified
Descriptive Intubation Difficulty Score, SPIDS)

Uproséeni deskriptivni skor procene tezine intubacije (eng. The Simplified Descriptive
Intubation Difficulty Score, SPIDS) u obzir uzima slede¢e parametre: prisustvo patologije koja
moze ukazati na postojanje otezanog disajnog puta, razmak izmedu sekuti¢a (uz cut-off
vrednost 3.5 cm), pokretljivost vrata i modifikovan Malampati skor. Maksimalni skor je 55, a

vrednosti iznad 10 oznacavaju otezanu intubaciju. Nacin bodovanja je prikazan u Tabeli 14.

Tabela 14: Bodovanje parametara u okviru SPIDS skora.

Patologija povezana sa DA 0
otezanom intubacijom NE 10
IG* >3.5cm 0
<3.5cm 10
RHTMD** <25cm 0
>25cm 10
Pokretljivost vrata > 80 0
< 80 5
MMP*** 1 0
2 10
3 15
4 25
UKUPNO 55

*

* 1IG- razmak izmedu sekutiéa;* RHTMD- Odnos izmedu visine pacijenta i

tireomentalne distance;***MMP- Modifikovana Malampati klasifikacija

3.3.6. Wilson-ov skor za predvidanje oteZane intubacije

Wilson-ov skor ukljucuje bodovanje slede¢ih parametara: telesna tezina, pokretljivost
vrata, pokretljivost donje vilice, prisustvo retrognacije i izraZzenih sekuti¢a. Detalji bodovanja

skora su predstavljeni u Tabeli 15.
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Tabela 15: Bodovanje parametara u okviru Willson-ovog skora.
PARAMETAR VREDNOST BODOVANJE
<90 kg
90-110 kg
> 110 kg

Pokretljivost vrata >90
+90
<90

Pokretljivost mandibule G >5cm, S-lux >0
IIG 5 cm, S-lux =0
IIG <5 cm, S-lux <0

Recesivna mandibula NE

—_— O N = O N = O N = O

Umereno

Ozbiljno

IzrazZeni sekutiéi NE

— O N

Umereno

Izbiljno 2

Za potrebe naSeg istrazivanja koris¢en je on-line kalkulator na adresi

https://ebmcalc.com/WilsonScore.htm (Slika 21).
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Slika 21: Izgled on- line kalkulatora za izraCunavanje Willsonovog skora.
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Maksimalni rezultat koji se moze dobiti izraCunavanjem ovog skora je 10. Interpretacija

rezultata je data u Tabeli 16.

Tabela 16: Interpretacija rezultata Wilson-ovog skora.

0-1 Bez predvidenih poteskoc¢a tokom intubacije
2-3 OteZana intubacija (72-75% senzitivnosti)
4-10 Otezana intubacija (36-42% senzitivnosti)

3.3.7. M-TAC skor

M-TAC skor je dizajniran 2013. godine od strane Ambesh i saradnika, kada je u studiji
pokazana veca specificnost 1 senzitivnost u odnosu na modifikovanu Malampati klasifikaciju
(Ambesh 1 sar, 2013). Ovaj skor nije Siroko prihvacen u praksi. Metodologija se zasniva na
bodovanju slede¢ih parametara: Malampati klasifikacije, tireomentalne distance, anatomske
abnormalnosti glave, vrata i usne duplje kao i pokretljivosti vrata. Ovaj skor je specifican po
tome $to jedini u obzir uzima klasu 0 modifikovane Malampati klasifikacije koja podrazumeva
vidljivost mekog nepca, uvule, nepcanih lukova i epiglotisa. Ukupan rezultat M-TAC skora >

4 ukazuje na mogucu otezanu intubaciju. Nacin bodovanja je dat u Tabeli 17.

Tabela 17: Nacin bodovanja parametara u okviru M-TAC skora.

MMP* 0 0
1 1
2 2
3 3
4 4
TMD** > 6.5 cm 0
5.5-6.4 cm 1
<5.5.cm 2
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Anatomske abnormalnosti Stepen 1: bez abnormalnosti 0

glave, vrata i usne duplje Stepen 2: izrazeni gornji sekutici,

makroglosija ili visoko nepce 1
Stepen 3: mikrognacija, S-lux<0 2
Pokretljivost vrata Stepen 1: > 80 0
Stepen 2: 60-80 1
Stepen 3: < 60 2

*MMP- modifikovana Malampati klasifikacija;** TMD- tircomentalna distanca

3.3.8. STOP-BANG upitnik za procenu opstruktivnog sleep apnea sindroma

STOP-BANG upitnik predstavlja jedan od, u praksi, najprihvacenijih metoda skrininga
postojanja opstruktivne sleep apnea-e (OSA) kod pacijenata. Ovaj sindrom je povezan sa
poviSenim rizikom za nastanak perioperativnih kardiopulmonalnih komplikacija kao i sa
rizikom otezane intubacije.

Upitnik obuhvata slede¢a dihotomna pitanja (na koja se odgovara sa da/ne):

e Dali hréete tokom noc¢i?
e Dali se Cesto zamarate ili ste pospani tokom dana?
e Dalije neko primetio da tokom spavanja prestanete da diSete?
e Da li lecite hipertenziju?
Kao 1 sledece objektivne podatke o pacijentu:
e BMI
e Godine
e Obim vrata
e Pol
Za potrebe naSeg istrazivanja koris¢en je on-line kalkulator na adresi:

https://www.mdcalc.com/calc/3992/stop-bang-score-obstructive-sleep-apnea (Slika 22).

Interpretacija rezultata STOP-BANG skora je data u Tabeli 18.
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Slika 22: Izgled on-line kalkulatora za izracunavanje STOP-BANG skora na internetu.

Tabela 18: Interpretacija rezultata STOP-BANG skora

REZULTAT INTERPRETACIJA

0-2 Nizak rizik za postojanje umerenog ili ozbiljnog nivoa
OSA

34 Srednji rizik za postojanje umerenog ili ozbiljnog nivoa
OSA

5-8 Visok rizik za postojanje umerenog ili ozbiljnog nivoa
OSA
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3.3.9. ARNE skor

Arne skor je razvijen 1998. godine od strane Arne i saradnika i predstavljen je kao jedini
skor koji ima moguénost predvidanja oteZzane intubacije 1 u opstoj hirurgiji 1 u ORL hirurgiji.
Jedan od parametara koji se sagledavaju predstavlja “Patologija povezana sa otezanom
intubacijom®, pod kojim se podrazumevaju: malformacije u predelu lica, akromegalija,
cervikalna spondiloza sa ograni¢enom pokretljivo¢u vrata, oboljenja atlanto-okcipitalnog
zgloba, tumori u predelu disajnog puta i dugogodisnji dijabetes melitus sa ,stiff joint
syndrome®. Pod parametrom definisanim kao ,,Klini¢ki simptomi patologije disajnog puta“ se
podrazumevaju: dispneja usled kompresije disajnog puta, disfonija, disfagija i slip apneja
sindrom.

Grani¢na vrednost je definisana od strane primarnih autora prilikom validacione studije na
rezultat 11, te su sve vrednosti iznad 11 definisane kao potencijano oteZane intubacije a
vrednosti ispod 11 kao verovatno lake intubacije. Detalji bodovanja u okviru ARNE skora su

dati u Tabeli 19.

Tabela 19: Detalji bodovanja u okviru ARNE skora

Prethodna oteZzana NE 0
intubacija DA 10
Patologije povezane sa NE 0
oteZanom intubacijom DA 5
Klinicki simptomi NE 0
patologije disajnog puta DA 3
Razmak izmedu sekutica IIG>S5 cm ili ML>0 0
(IIG) i luksacija mandibule 3.5 cm<IIG<5 cm i ML=0 3
(ML) IIG<3.5 cm i ML<0 13
Tireomentalna distanca >6.5 cm 0
<6.5 cm 4
Maksimalni opseg pokreta >100° 0
glave i vrata 90°£10° 2
<80° 5
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Modifikovana Malampati Klasa 1 0

klasifikacija Klasa 2 2
Klasa 3 6
Klasa 4 8

Zbir (maksimalni) 48

3.3.10. Skala odredivanja teZine intubacije (eng. Intubation Difficulty Scale,
IDS)

Nakon zavrSetka intubacije su parametri dobijenti tokom intubacije pacijenta sagledavani
u cilju izraCunavanja takozvanog IDS skora koji predstavlja zlatni standard odredivanja da li
se intubacija vodi kao otezana. Skor IDS uzima u obzir sedam paramatara. Ukupni zbir iznad
5 ukazuje na otezanu intubaciju. Nacin bodovanja parametara se nalazi u Tabeli 20.

Interpretacija IDS skora je data u Tabeli 21.

Tabela 20: Bodovanje parametara u okviru IDS skora

Broj pokusaja intubacije Svaki pokus$aj nosi 1 bod
Broj anesteziologa koji su Svakinosipo 1 bod
pokusali da intubiraju
Broj alternativnih tehnika Svaka alternativna tehnika nosi po 1 bod
Kormak-Lijenova gradacija 1=0 bodova
2=1 bod
3=2 boda
4=3 boda

Snaga  koriS¢ena  tokom Normalna= 0 bodova

laringoskopije Povisena= 1 bod

Pritisak na larinks spolja NE= 0 bodova
DA=1 bod

Mobilnost glasnica Abdukcija= 0 bodova

Adukcija= 1 bod

63



Tabela 21: Interpretacija IDS skora

0 Laka intubacija

<5 Blago otezana intubacija

>5 Srednje teska do teska intubacija
10 Intubacija je nemoguca

3.4. LARINGOMIKROSKOPIJA

Laringomikroskopija je najprecizniji metod vizuelizacije i operacije glasnih Zica i1 vrSi se
uz pomo¢ mikroskopa i disekcionih instrumenata koji su specificni za ovu hirurSku
intervenciju. Obavlja se u opStoj anesteziji a celokupna hirurSka intervencija se sprovodi kroz
kruti instrument koji se naziva rigidni laringoskop 1 koji se plasira kroz usnu duplju, bez potrebe
za incizijom koze. Procedurom laringomikroskopije se vrsi procena, biopsija u cilju dalje
dijagnostike 1/ili odstranjivanje razli¢itih promena na glasnicama ukljucujuéi papilome, polipe,
granulome juvenilne polipe, leukoplakije, ciste i tumore. Celokupna hirurSka intervencija se

sprovodi uz ekstremnu ektenziju vrata radi adekvatnog pozicioniranja laringoskopa.

3.4.1. Komplikacije tokom laringomikroskopije

Vrh Macintosh laringoskopa koji se koristi tokom laringealne intubacije se plasira u
valekulu, dok vrh laringoskopa koji se koristi tokom laringomikroskopije odize laringealnu
stranu epiglotisa ili supragloti¢ne regije. Samim tim, rigidni laringoskop koji se koristi tokom
same intervencije ima jace vagotono dejstvo od Macintosh-ovog laringoskopa. Takode, tokom
hirurSke intervencije laringomikroskopije se pacijent pozicionira u leze¢i poloZaj sa
ekstremnom ekstenzijom vrata (Ko 1 sar. 2010).

Tokom uvoda u anesteziju se ordiniraju opioidni analgetici (Fentanil, Remifentanil), opsti
anestetici (Propofol) 1 miSi¢ni relaksanti (Leptosukcin, Rokuronijum bromid). Ovakvi agensi

sami po sebi mogu imati, u zavisnosti od starosti i opSteg stanja pacijenata, kardiodepresivni
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efekat (Ko i sar. 2010). U kombinaciji sa vagotonim efektom laringoskopa, opisani su slucajevi
ekstremne bradikardije pa Cak i asistolije.
Tokom intervencije laringomikroskopije izuzetno retko, zbog plasiranja rigidnog

laringoskopa i ektremne ekstenzije vrata, dolazi do oStecenja i/ili ekstrakcije zuba.

3.4.2. Komplikacije nakon laringomikroskopije

Nakon hirurske intervencije je neophodno obaviti razgovor sa pacijentom u cilju
evidentiranja i tretmana eventualnih postoperativnih komplikacija. Prema istrazivanju Okui i
saradnika, komplikacije se javljaju u 66% slucajeva i najcesce, u 40% slucajeva, se javlja bol
u grlu. Ostali simptomi su bili: trnjenje jezika, bol jezika, paraliza n. Hypoglossus-a i promene
u osecanju ukusa. Svi simptomi su prolazili u roku od najvise 4 dana, uz retka odstupanja (Okui

i sar. 2020).

3.5. STATISTICKA OBRADA DOBIJENIH PODATAKA

Svi rezultati koji se ticu kontinuiranih varijabli su predstavljeni kao srednja vrednost =+
standardna devijacija ili u vidu medijane sa interkvartilnom razlikom. U cilju evaluacije razlike
izmedu dve grupe koriS¢en je T test za nezavisne uzorke, a ukoliko su grupe bile nehomogene
koris¢en je Mann-Whitney U test. Pearson-ov y* test ili > test nezavisnosti je koris¢en za
odredivanje veze izmedu dve kategoricke, nezavisne grupe, kada su u pitanju oridnalni ili
nominalni podaci.

Kada je u pitanju C statistika, specificnost 1 senzitivnost parametara je odredivana uz
pomoc¢ receiving operating curves (ROC) i area under curve (AUC). Na osnovu ROC krivulja
odredivan je 1 najodgovarajuca cut-off vrednost testova i indeksa. U cilju procene interakcije
izmedu varijabli koriS¢eni su modeli binarne logisticke regresije.

P vrednost ispod 0.05 je smatrana statisticki zna¢ajnim rezultatom. Svi podaci su statisticki
obradivani u program SPSS 10.0 (statistical Package for the Social Sciences, Chicago, IL,
USA) za Windows.
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4. REZULTATI

4.1. DEMOGRAFSKI PODACI PACIJENATA

U istrazivanje je bilo ukljuc¢eno ukupno 100 pacijenata ¢iji se starosni opseg kretao izmedu
24184 godina (60.31+11.70). Ukupno 37 pacijenata je bilo zenskog pola (37%) i 63 pacijenata
je bilo muskog pola (63%) (Slika 23). Prose¢na starost Zena je bila 58.27+12.6 godina dok je
prosecna starost muSkaraca bila 61.51+11.06 godina. Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u

starosti izmedu ove dve grupe.

-]

Godine

Pal

Slika 23: Box plot prikazuje godine pacijenata koji su podeljeni u dve grupe po polu. (0- Zenski

pol, 1- muski pol)

ProseCna teZina pacijenata je bila 77.81£18.22 kg uz minimalnu teZinu od 40 kg i
maksimalnu tezinu od 146 kg (Slika 24). Kada su zene bile u pitanju prose¢na teZina je iznosila
71.82+15.56 kg, dok je kod muskaraca prosecna tezina bila 81.32+18.86 kg. [zmedu muskog 1

zenskog pola je postojala statisticki signifikantna razlika uz P=0.011.
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Slika 24: Box plot prikazuje tezinu pacijenata koji su podeljeni u dve grupe po polu.

Prosecna visina pacijenata je bila 170.75+£9.61 cm uz minimum 148 cm i maksimum 196
cm (Slika 25). Prosecna visina Zena je bila 163.14+7.07 cm dok je prosecna visina muskaraca
bila 175.21+£7.98 cm. Izmedu visine muskaraca i1 Zena je postojala statisti¢ki znacajna razlika

uz P<0.0001.

200

190

180

170

Visina

160

150

140

Zenski Mugki
Pol

Slika 25: Box plot prikazuje visinu pacijenata koji su podeljeni u dve grupe po polu.
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Slika 26: Box plot prikazuje BMI pacijenata koji su podeljeni u dve grupe po polu.

Nakon izraCunavanja body-mass indeksa (BMI), ustanovljeno je da je prose¢an BMI svih
ukljucenih pacijenata bio 26.754+5.29 kg/m?, §to prema klasifikaciji pripada grupi gojaznih

pacijenata. Minimalni BMI je bio 14.6 kg/m? §to pripada izuzetno pothranjenim pacijentima, a
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Slika 27: Prikaz broja muskih i zenskih pacijenata u svakoj od grupa klasifikacije BMI.
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maksimalni BMI je bio 41.5 kg/m?, §to pripada gojaznim pacijentima treée klase. Proseéni BMI
7ena je bio 26.85+5.07 kg/m?, dok je proseéni BMI muskaraca bio 26.70+5.45 kg/m?. Izmedu

muskaraca i zena nije bilo statisticki znacajne razlike (Slika 26).

Pacijenti su prema podeli BMI koja je navedena prethodno podeljeni u 6 grupa i ovo je
prikazano na Slici 27.

4.2. DEMOGRAFSKI PODACI I NJIHOVA POVEZANOST SA
TEZINOM INTUBACIJE

Ukupno 5 pacijenata zZenskog pola 1 28 pacijenata muSkog pola su pripadali grupi kod koje
je intubacija bila teska. U grupi u kojoj je intubacija bila normalna su se nalazile 32 Zene 1 35

muskarca. Izmedu muskaraca i Zena je bilo statisticki znacajne razlike od P=0.002 kada je u

pitanju tezina intubacije (Slika 28)
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Slika 28: Graficki prikaz pacijenata po polu i teZini intubacije.
Pacijenti u grupi kod koje je intubacija bila teSka su bili neznatno stariji od pacijenata u
grupi kod koje je intubacija bila normalna, uz srednju vrednost redom 624+9.87 1 59.48+12.48

godina (Slika 29). Izmedu ove dve grupe nije bilo statisti¢ki znacajne razlike.
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Slika 29: Box plot starosti pacijenata nakon podele prema tezini intubacije.

1i=a .51
15 [l
o
o g
'E 1m
h
H -
i
ME Cidy

OteXana intubacija

Slika 30: Box plot prikaz tezine pacijenata nakon podele u dve grupe prema tezini intubacije.

Kada je u pitanju teZina pacijenata, pacijenti u grupi oteZane intubacije su bili prose¢no
teski 79.61+18.80 kg, dok su pacijenti u grupi normalne intubacije bili prosecno teski

73.92+18.00 kg (Slika 30). Izmedu ove dve grupe nije bilo statisticki znacajne razlike.
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Slika 31: Box plot prikaz visine pacijenata nakon podele u dve grupe prema teZini intubacije.

Pacijenti u grupi otezane intubacije su bili neznatno vislji u odnosu na pacijente u grupi

lake intubacije. Naime, pacijenti u grupi teSke intubacije su bili visoki 173.18+8.91 cm dok su
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Slika 32: Graficki prikaz broja pacijenata prema BMI klasifikaciji, nakon podele pacijenata
prema tezini intubacije.
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pacijenti u grupi lake intubacije bili visoki 169.54+9.78 cm (Slika 31). Izmedu ove dve grupe
nije bilo statisticki znacajne razlike.
Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu dve grupe kada je u pitanju broj¢ana vrednost

BMI $to se odrzalo i nakon klasifikacije pacijenata u grupe definisane prema preporukama
(Slika 32).

4.3. KLINICKE KARAKTERISTIKE PACIJENATA

Kao $to je prethodno ve¢ opisano, od klini¢kih karakteristika pacijenata, ispitivali smo
sledece: opste stanje pacijanata opisano u vidu ASA skora, prisustvo stridora, hrkanja, zamora,
apneje, hipertenzije 1 drugih komorbiditeta.

Pacijenti koje smo ukljucili u studiju su pripadali drugoj i tre¢oj ASA klasi, tacnije 72
pacijenta je pripadalo ASA klasi 2 dok je 28 pacijenata pripadalo ASA klasi 3 (Slika 33)

Broj pacijenata

ASA skor

Slika 33: Graficki prikaz podele pacijenata prema ASA klasi

Nakon podele pacijenata prema polu, ustanovljeno je da je izmedu dve grupe bilo

statisticki znac¢ajne razlike u ASA skoru, uz P=0.045. Kada je u pitanju podela pacijenata prema
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tezini intubacije, takode je postojala statisticki znacajna razlika u ASA skoru ove dve grupe, uz
P=0.025. Detalji o broju pacijenata u svakoj od grupa su dati u Tabeli 22.

Kada su u pitanju ostale klinicke karakteristike, u Tabeli 23 je prikazan broj pacijenata koji
su posedovali neku od tih karakteristika i podeljenih po polu.

U slucaju hrkanja, zamora, apneje, hipertenzije kao 1 ostalih komorbiditeti pacijenata, ne
nalazimo statisticki zna€ajnu razliku izmedu grupa Zena 1 muskaraca (P>0.05). Dok u slu¢aju
stridora uoavamo statisti¢ki znacajnu razliku izmedu ove dve grupe (x*=4.618; P=0.032)

(Slika 34).

Tabela 22: Broj pacijenata u ASA grupi 2 i 3 nakon podele pacijenata prema polu 1 prema teZini

intubacije.
ASA | 2 |31 41 72 53 19 72
3 |6 22 28 14 14 28
UKUPNO | 37 53 100 67 33 100

Tabela 23 Ukupan broj pacijenata sa svakim od faktora rizika kao i raspodeljenost u grupama

prema polu.
Ukupan 32 64 43 20 65
broj, n
Pol m/z 25/7 43/21 28/15 12/8 41/24

Ukupan 18 16 8 7
broj, n
Pol m/z 12/6 7/9 7/1 5/2

*HTA- arterijska hipertenzija



Broj pacijenata

Stridor

Pal

B Zaresioi
B Ltk

Slika 34 Grafikon koji pokazuje odnos pacijenata sa stridorom, podeljene po polu (0-

normalna intubacija, 1- teska intubacija).

Iste kliniCke karakteristike, podeljene prema tezini intubacije su date u Tabeli 24.

Tabela 24: Ukupan broj pacijenata sa svakim od faktora rizika kao i raspodeljenost u grupama

prema tezini intubacije.

Ukupan 32 64 43 20 65
broj, n

Otezana 16/16 22/42 17/26 13/7 22/43
intubacija

DA/NE

Ukupan

broj, n

18

16
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OteZana
intubacija

DA/NE

6/12

11/5

6/2

4/3

*HTA- arterijska hipertenzija

U slucaju stridora, uocena je statisticki znacajna razlika izmedu pacijenata kod kojih je

intubacija bila teska i1 onih kod kojih nije bila teska (y*=6.151; P=0.013) (Slika 35). Takode,

znacajnost za tezinu intubacije je pokazalo prisustvo apneje kao klinicke karakteristike

(x*=11.578; P=0.001) (Slika 36). Od prisustva komorbiditeta, samo su kardiovaskularni

komorbiditeti koji su podrazumevali sve osim arterijske hipertenzije (HTA) pokazali statisticku

znadajnost uz y>=6.475; P=0.011 (Slika 37).

i

Broj pacijenata

Strider

CtaZana
infubacija

BEre
| [a

Slika 35: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata sa stridorom, podeljene prema tezini

intubacije (0- odsustvo stridora; 1- prisustvo stridora).
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Slika 36: Grafikon koji pokazuje odnos pacijenata sa i bez prisustva apneje, podeljene po tezini

intubacije (0- odsustvo apneje; 1- prisustvo apneje).
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Slika 37: Grafikon koji pokazuje odnos pacijenata sa i bez kardiovaskularnih komorbiditeta

(osim HTA), podeljene po tezini intubacije (0- odsustvo KVS komorbiditeta; 1- prisustvo KVS

komorbiditeta).
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4.4. ANATOMSKE KARAKTERISTIKE I PROMERI

Kada su u pitanju test protruzije mandibule (subluksacija), prognatizam, izrazeni sekuti¢i,

tireomentalna distanca i sternomentalna distanca, nije uoc¢ena statisticka znacajnost kada su u

pitanju ni pol ni tezina intubacije. Detalji vezani za pomenute kategorijske parametre su dati u

Tabeli 25.

Tabela 25: Detalji broja pacijenata u svakoj od grupa anatomskih karakteristika i promera koji

nisu pokazali statisticku znacajnost.

Test protruzije mandibule | Prognatizam | IzraZeni
(Subluksacija) sekutici
Pol <0 2/1 4/4 18/7
m/z 0 20/8
>0 41/28
Otezana intubacija <0 1/2 3/5 12/13
DA/NE 0 13/15
>0 19/50
44.1. RAZMAK IZMEDPU GORNJIH I DONJIH SEKUTICA

Kada se uzme u obzir ukupan broj pacijenata, medijana za razmak izmedu sekuti¢a je

iznosila 4.65 cm (2.6-9.4). Ova karakteristika pacijenata nije pokazala statisticku znacajnost u

odnosu na pol, dok je u odnosu na teZinu intubacije pokazala statisticku znacajnost uz P=0.035.

Samo u grupi pacijenata sa normalnom intubacijom medijana ovog testa je iznosila 5.00 cm

(3.1-9.3) dok je u grupi pacijenata sa otezanom intubacijom medijana iznosila 4.30 cm (2.6-

9.4) (Slika 38).
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Razmak Izmedju sekutica
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OteZana intubacija

Slika 38: Odnos vrednosti razmaka izmedu sekuti¢a kod pacijenata sa 1 bez oteZane intubacije.

Analiza ROC krivulje je pokazala AUC=0.630 (95% CI=0.510-0.750, P=0.035) (Slika 39).
Nakon podele pacijenata prema klasi¢noj klasifikaciji, kojom je kao cut-off vrednost odredena
vrednost od 3 cm, uodena je statisti¢ka znacajnost od x*=4.518;P=0.034. I pored dobijene
statistiCke zna€ajnosti, zabrinjavajuca je osetljivost testa jer su u predvidenoj grupi za oteZanu
intubaciju bila samo dva pacijenta. Ovo se i1 pokazalo u loSem rezultatu ROC AUC krivulje,
gde je AUC samo 0.530.

Iz dobijene ROC krivulje, na slici 39, je odredena nova cut-off vrednost u predikciji
otezane intubacije u laringologiji 1 ona je iznosila 4.00 cm, senzitivnost 85.1% 1 specificnost
60.6%. Nakon §to su pacijenti podeljeni u dve grupe prema novoj cut-off vrednost, od ukupnog
broja pacijenata 23 je imalo vrednost razmaka izmedu sekuti¢a iznad nove cut-off vrednosti
(Slika 40). Ovakav model je odrzao statisticku znacajnost uz x>=7.475;P=0.006 i AUC 0.622
(95% CI1=0.500-0.744, P=0.047)
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Slika 39: Specifi¢nost i senzitivnost razmaka izmedu sekuti¢a u predikciji otezane intubacije.

AUC=0.630 (95% CI=0.510-0.750, P=0.035)
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Slika 40 Grafikon koji pokazuje broj pacijenata koji su imali razmak izmedu sekuti¢a iznad 1

ispod nove cut-off vrednosti u odnosu na to da li u kona¢nom pripali grupi za otezanu intubaciju

ili ne.

79



4.4.2. RECESIVNA MANDIBULA (MANDIBULARNA
RETROGNACIJA)

Recesivna mandibula (mandibularna retrognacija) nije pokazala statisti¢ku znacajnost u
odnosu na pol pacijenata. Medutim, kada je u pitanju povezanost sa tezinom intubacije
pokazana je statisticka zna¢ajnost uz y?=5.442;P=0.020 i AUC=0.607 (95% CI=0.486-0.729,
P=0.082). Detalji o broju pacijenata su pokazani na Slici 41.
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Bro| pacijenata

Retrognacija

Slika 41: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata sa i bez prisutne retrognacije u odnosu na to

da li su u kona¢nom pripali grupi za otezanu intubaciju.

4.4.3. DUZINA MANDIBULE

Nakon merenja duzine mandibule, pristupilo se izratunavanju medijane koja je kod
ukupnog broja pacijenata iznosila 12.20 cm (6.7-16.7). Duzina mandibule je pokazala
statisticku znacajnost u odnosu na pol, uz P=0.003 i AUC=0.656 (95% CI=0.546-0.765,
P=0.010). Samo kod Zena je medijana duzine mandibule iznosila 12.00 cm (6.7-15.1) dok je
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kod muskaraca iznosila 12.6 cm (7.4-16.7) (Slika 42). Ova karakteristika nije pokazala

statisticku znacajnost u odnosu na tezinu intubacije.
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Slika 42: Odnos vrednosti duzine mandibule kod pacijenata podeljenih u odnosu na pol.

Nakon podele pacijenata u dve grupe, u odnosu na prethodno odredenu cut-off vrednost od
10.2 cm, ova karakteristika je odrzala statistiCku znacajnost u odnosu na pol pacijenata uz
v*=4.956;P=0.026. Kada je u pitanju oteZana intubacija ni nakon klasifikacije prema cut-off

vrednosti se nije dobila statisticka znacajnost.

4.44. PREDNJAI1ZADNJA DUBINA MANDIBULE

U slucaju ukupnog broja pacijenata, medijana za prednju dubinu mandibule je bila 2.80
cm (1.7-5.3) dok je medijana za zadnju dubinu mandibule bila 1.80 cm (0.9-3.9)

Prednja dubina mandibule je pokazala statistiCku znacajnost vezano za pol pacijenata uz
P<0.0001 1 AUC=0.754 (95% CI1=0.655-0.854, P<0.0001). Kod Zena je medijana ovog
parametra iznosila 2.40 cm (1.7-3.9) dok je kod muskaraca iznosila 3.00 cm (2.0-5.3) (Slika

43). Ovaj parametar nije pokazao statisticku znacajnost kada je u pitanju tezina intubacije.
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Slika 43: Odnos vrednosti prednje dubine mandibule kod pacijenata podeljenih u odnosu

na pol.
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Slika 44: Odnos vrednosti zadnje dubine mandibule kod pacijenata podeljenih u odnosu na

pol.

Zadnja dubina mandibule je takode pokazala statisticku znaCajnost vezano za pol

pacijenata uz P<0.019 i AUC=0.641 (95% CI=0.529-0.753, P=019). Kod Zena je medijana

ovog parametra iznosila 1.70 cm (0.9-3.9) dok je kod muskaraca iznosila 1.90 cm (1.1-3.6)
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(Slika 44). Ovaj parametar takode nije pokazao statisticku znacajnost kada je u pitanju tezina

intubacije.

4.4.5. OBIM VRATA

U slucaju ukupnog broja pacijenata ukljuc¢enih u studiju, medijana za obim vrata je iznosila
40.5 cm (30.2-53). Ova karakteristika pacijenata je pokazala statistiCku zna¢ajnost u odnosu na
pol, uz P<0.0001 AUC=0.736 (95% CI=0.634-0.837, P<0.0001). Kod Zena je medijana iznosila
37.6 cm (30.2-46.4) dok je kod muskaraca iznosila 41.4 cm (32.5-53) (Slika 45).
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Slika 45: Odnos vrednosti obima vrata kod pacijenata podeljenih u odnosu na pol.

Kada je u pitanju tezina intubacije, obim vrata je zadrzao statisti¢ku zna¢ajnost u manjoj
meri, uz P=0.05 i AUC=0.618 (95% CI=0.502-0.734, P=0.056) (Slika 46). Samo u grupi
pacijenata sa normalnom tezinom intubacije je medijana obima vrata iznosila 40.0 cm (32.5-

48) dok je u grupi pacijenata sa otezanom intubacijom iznosila 41.4 cm (30.2-53) (Slika 47).
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Slika 46: Specifi¢nost 1 senzitivnost obima vrata u predikciji oteZane intubacije. AUC=0.618
(95% CI=0.502-0.734, P=0.056)
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Slika 47: Odnos vrednosti obima vrata kod pacijenata podeljenih u odnosu na tezinu

intubacije.
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Prema literaturi, smatra se da Sirina vrata iznad 33.5 cm ukazuje na visoku moguénost
otezane intubacije. Kada su pacijenti u laringologiji u pitanju, podela ovih pacijenata prema
ovoj cut-off vrednosti nije pokazala statisticku znacajnost kada je tezina intubacije u pitanju.
Iz dobijene ROC krivulje je odredena nova cut-off vrednost koja je iznosila 38.95 cm uz
senzitivnost 69.7% 1 specificnost 56.7%. Pacijenti su nakon odredivanja nove cut-off vrednosti
ponovo podeljeni u dve grupe, ispod i iznad nje. Od ukupnog broja pacijenata, svega 64
pacijenata je imalo obim vrata koji ukazuje na otezanu intubaciju. Ovakav model je odrzao

statisti¢ku znacajnost, uz *=4.675;P=0.031 i AUC=0.610 (95% C1=0.496-0.725, P=0.074).

4.4.6. RAZMAK AKROMION-AKROMION

Medijana za ukupni broj pacijenata je, u sluc¢aju razmaka akromion-akromion, iznosila 37
cm (28.3-46.6). Ovaj parametar je pokazao statisticku znacajnost vezano za pol pacijenata uz
P<0.0001 1 AUC=0.746 (95% CI=0.642-0.850, P<0.0001). Kada su u pitanju Zene, ovaj
parametar je pokazao medijanu 34.2 cm (28.3-42.4), dok je kod muskaraca ona iznosila 38 cm
(29-46.6) (Slika 48). Ovaj parametar nije pokazao statisticku zna€ajnost kada je u pitanju tezina

intubacije.

Razmak akromion-akromicon
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Slika 48: Odnos vrednosti razmaka izmedu akromiona kod pacijenata podeljenih u odnosu na

pol.
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4.4.7. POKRETLJIVOST GLAVE I VRATA

Pokretljivost glave 1 vrata nije, kao samostalni parametar, pokazao statisticku znacajnost
kada je pol pacijenata u pitanju. Medutim, kada je u pitanju tezina intubacije, pokretljivost
glave i vrata je pokazala statisticku znacajnost uz P=0.001 i AUC=0.661 (95% CI=0.547-0.776,
P=0.009) (Slika 49). Broj pacijenata u svakoj od grupa klasifikacije pokretljivosti glave i vrata
je data na Slici 50.
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Slika 49: Specificnost i1 senzitivnost pokretljivosti glave 1 vrata u predikciji otezane

intubacije. AUC=0.661 (95% CI=0.547-0.776, P=0.009).
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Slika 50: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata razvrstan u klase pokretljivosti glave i vrata

u odnosu na to da li su u kona¢nom pripali grupi za otezanu intubaciju ili ne.
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44.8. REKLINACIJA

Reklinacija nije pokazala statisti¢ku zna¢ajnost u odnosu na pol, dok je u odnosu na tezinu

intubacije pokazala statisticku znacajnost uz P=0.007 (Slika 51).
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Slika 51: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata u svakoj od grupa reklinacije u odnosu na to

da li su u kona¢nom pripali grupi za otezanu intubaciju ili ne.

Analiza ROC krivulje je pokazala AUC=0.651 (95% CI=0.530-0.771, P=0.014) i ovom
krivuljom je potvrdena prethodno predvidena cut-off vrednost, koja ukazuje da se oteZana
intubacija moZe ocekivati kod pacijanata koji se nalaze u klasama 3 i 4 (Slika 52).

Nakon podele pacijenata u grupe prema cut-off vrednosti, koja je u ovom slucaju
potvrdena, statistiCka znacajnost se odrzala, uz ¥°=12.292;P<0.0001 i AUC 0.629 (95%
CI=0.505-0.753, P=0.036) (Slika 53).
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Slika 52: Specifi¢nost i senzitivnost reklinacije u predikciji otezane intubacije. AUC=0.651
(95% CI=0.530-0.771, P=0.014).
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Slika 53: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata u svakoj od grupa reklinacije nakon

klasifikacije u odnosu na to da li su u kona¢nom pripali grupi za oteZzanu intubaciju ili ne.
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4.5. MODIFIKOVANA MALAMPATIJEVA KLASIFIKACIJA

Nakon klasifikacije svih pacijenata prema prethodno opisanim preporukama za

klasifikaciju prema Malampatiju, dobijena je struktura pacijenata prikazana na Slici 54.
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Slika 54: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata u svakoj od grupa MMP nakon klasifikacije

u odnosu na to da li su u kona¢nom pripali grupi za otezanu intubaciju ili ne.

Ovaj preoperativni test je pokazao statisticku znacajnost u odnosu na otezanu intubaciju

uz P<0.0001 1 AUC=0.724 (95% CI=0.616-0.832, P<0.0001) (Slika 55).
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Slika 55: Specificnost i senzitivnost MMP u predikciji otezane intubacije. AUC=0.724 (95%
CI=0.616-0.832, P<0.0001).

4.6. FLEKSIBILNA LARINGOSKOPIJA

Nakon izjaSnjavanja hirurga o teZini intubacije na osnovu indirektne i fleksibilne
laringoskopije pacijenti su klasifikovani na osnovu misljenja hirurga i na osnovu toga da li je
intubacija u konacnom bila oteZana ili ne. Struktura pacijenata je predstavljena na Slici 56.

Nakon podele pacijenata prema tezini intubacije na osnovu IDS skora, rezultati statistike
su ukazali da hirurS§ka metoda predikcije ima statistiCku znacajnost u odnosu na teZinu
intubacije, uz x*=31.027;P<0.0001 i AUC 0.766 (95% CI=0.657-0.875, P<0.0001). ROC
krivulja je prikazana na Slici 57.

Ovakvim rezultatom je fleksibilna laringoskopija pokazala da je parametar od izuzetnog

znacaja ali nedovoljno specifican da bi se koristio samostalno.
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Slika 56: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata u svakoj od grupa fleksibilne laringoskopije
nakon klasifikacije u odnosu na to da li su u konacnom pripali grupi za otezanu intubaciju ili

ne.
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Slika 57: Specifi¢nost i senzitivnost fleksibilne laringoskopije u predikciji otezane intubacije.
AUC=0.766 (95% CI=0.657-0.875, P<0.0001).
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4.7. 1ZRACUNATI SKOROVI I INDEKSI

Kada su u pitanju svi indeksi i1 skorovi koje smo izracunavali a koji su prethodno pomenuti,
NEMA i RHTMD nisu pokazali statisticku znacajnost ni u apsolutnoj vrenosti a ni nakon
klasifikacije pacijenata prema preporucenoj cut-off vrednosti kada je u pitanju predvidanje
otezane intubacije. Stoga se nece dalje obradivati. Detaljnije ¢emo obraditi one skorove i

indekse koji su pokazali statisticku znacajnost.

4.7.1. EL GANZURIJEYV INDEKS RIZIKA (eng. EL-GANZOURI RISK
INDEX, EGRI)

El Ganzurijev indeks rizika je pokazao statisticku znacajnost kada je u pitanju otezana
intubacija, uz P<0.0001 i AUC=0.762 (95% CI=0.662-0.863, P<0.0001) (Slika 58). Detaljniji

prikaz strukture pacijenata prema EGRI rezultatima je dat na Slici 59.
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Slika 58: Specificnost 1 senzitivnost EGRI u predikeiji otezane intubacije. AUC=0.762 (95%
CI=0.662-0.863, P<0.0001)
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Slika 59: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata sa razli¢itim rezultatima EGRI nakon

klasifikacije u odnosu na to da li su u kona¢nom pripali grupi za otezanu intubaciju ili ne.
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Slika 60: Grafikon koji pokazuje broj pacijenataprema EGRI u odnosu na cut-off vrednost

nakon klasifikacije u odnosu na to da li su u kona¢nom pripali grupi za oteZanu intubaciju ili
ne
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Prema zvani¢nim preporukama, datim od strane autora koji su razvili EGRI, predlozZen je
cut-off vrednosti 4. Nase istrazivanje je ovu cut-off vrednost, na osnovu prethodno prikazane
ROC krivulje, potvrdilo. Nakon klasifikacije pacijenata u skladu sa ovom vrednoséu, odrzava

se statisticka znadajnost uz y’>=15.847;P<0.0001 i AUC=0.706 (95% CI=0.595-0.818,

4.7.2.  UPROSCENI OPISNI SKOR PROCENE TEZINE INTUBACIJE
(eng. THE SIMPLIFIED DESCRIPTIVE INTUBATION DIFFICULTY
SCORE, SPIDS)

Nakon izra¢unavanja SPIDS dobijene su broj¢ane vrednosti za svakog pacijenta. Nakon
statisticke analize, ovaj skor je pokazao statisticku znacajnost vezano za tezinu intubacije jer

je P<0.0001 1 AUC=0.743 (95% CI=0.639-0.847, P<0.0001) (Slika 61; Slika 62).
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Slika 61: Specificnost i senzitivnost SPIDS u predikciji otezane intubacije. AUC=0.743 (95%
CI=0.639-0.847, P<0.0001)
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Slika 62: Razlike u vrednosti SPIDS kod pacijenata podeljenih u odnosu na tezinu intubacije.
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Slika 63: Grafikon koji pokazuje broj pacijenataprema SPIDS u odnosu na novu cut-off

vrednost nakon klasifikacije u odnosu na to da li su u konacnom pripali grupi za otezanu

intubaciju ili ne
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Cut-off vrednost predlozena od strane autora iznosi 10 te su pacijenti klasifikovani u
skladu sa tim. Ovakav model je zadrZao statisti¢ku znacajnost uz y?>=6.812;P=0.009, medutim
dolazi do pada AUC 1 gubitka statisticke znacajnosti AUC krivulje uz AUC=0.604 (95%
CI=0.493-0.716, P=0.091).

Analizom dobijene ROC krivulje za broj¢anu vrednost SPIDS, dobija se novi cut-off,
specifiCan za laringologiju, koji iznosi 27.50 uz senzitivnost 54.5% 1 specifi¢nost 83.6%.
Obzirom na to da se rezultati SPIDS prezentuju u vidu brojeva koji su za minimum 5 ve¢i,
odredili smo da je nova cut-off vrednost 30. Nakon klasifikacije pacijenata prema novoj cut-
off vrednosti, statisticka znacajnost se znatno poboljSava u odnosu na onu dobijenu sa starom
cut-off vredno$éu, uz ¥*=15.610;P<0.0001 i AUC=0.691 (95% CI=0.574-0.807, P=0.002).

Sastav pacijenata u skladu sa novom cut-off vrednoscu je prikazan na slici 63.

4.7.3. WILSON-OV SKOR ZA PREDVIDANJE OTEZANE
INTUBACIJE

Kada je u pitanju oteZana intubacija u laringologiji, Wilson-ov skor je pokazao statisti¢ku
znacajnost uz P=0.002 1 AUC=0.680 (95% CI=0.567-0.793, P=0.003) (Slika 64). Frekvencija

pacijenata u svakoj od grupa rezultata Wilson-ovog skora se moze videti na Slici 65.
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Slika 64: Specifi¢nost i senzitivnost Wilson-ovog skora u predikciji otezane intubacije.

AUC=0.680 (95% CI=0.567-0.793, P=0.003)
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Slika 65: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata prema rezultatima Wilson-ovog skora nakon

klasifikacije u odnosu na to da li su u kona¢nom pripali grupi za otezanu intubaciju ili ne
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Slika 66: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata prema novoj cut-off vrednosti Wilson-ovog

skora nakon klasifikacije u odnosu na to da li su u kona¢nom pripali grupi za oteZanu intubaciju

ili ne
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Prema zvani¢nim preporukama koje su dali autori, kao cut-off vrednost se uzimaju
vrednosti Wilson-ovog skora 2 i vise kao velika Sansa za otezanu intubaciju. Klasifikacijom
pacijenata u ove dve grupe gubi se statisticka znacajnost. Analizom nase ROC krivulje se dolazi
do nove cut-off vrednosti od 3.50 uz senzitivnost 60.6% i specifi¢nost 73.1%. Stoga
predlazemo da se pacijenti sa rezultatom Wilson-ovog skora 4 1 vise klasifikuju kao moguca
otezana intubacija 1 obratno u oblasti laringologije. Nakon ovakve podele javlja se statisticka
znadajnost uz ¥>=10.684;P=0.001 i AUC=0.669 (95% CI=0.553-0.784, P=0.006). Sastav

pacijenata nakon ovakve klasifikacije je dat na Slici 66.

4.74. M-TAC SKOR

M-TAC skor je izratunat za svakog pacijenta ukljuenog u studiju i nakon statisticke
analize ovaj skor je pokazao statisti¢ku znacajnost uz P<0.0001 i AUC=0.832 (95% CI=0.742-
0.923, P<0.0001) (Slika 67). Ovakva AUC krivulja ukazuje na izuzetno visoku specifi¢nost i
senzitivnost ovog skora u laringologiji. Klasifikacija pacijenata u skladu sa rezultatima M-TAC

skora je predstavljena na Slici 68.
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Slika 67: Specificnost i senzitivnost M-TAC skora u predikciji oteZane intubacije.

AUC=0.832 (95% CI=0.742-0.923, P<0.0001)
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Slika 68: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata prema rezultatima M-TAC skora nakon

klasifikacije u odnosu na to da li u kona¢nom pripali grupi za oteZanu intubaciju ili ne.
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Slika 69: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata prema podeli pacijenata u skladu sa cut-off

vredno$¢u M-TAC skora nakon klasifikacije u odnosu na to da li su u kona¢nom pripali grupi

za otezanu intubaciju ili ne.

99



PredloZzena cut-off vrednost od strane autora predstavlja vrednost 4. Naime, prema
primarnim autorima, svi pacijenti sa rezultatom iznad 4 su u povec¢anom riziku za otezanu
intubaciju i obratno. Nasi rezultati su ovaj cut-off potvrdili i u laringologiji. Nakon klasifikacije
pacijenata u dve grupe a u skladu sa potvrdenom cut-off vrednosc¢u, odrzava se statisticka
znadajnost uz x*=36.327;P<0.0001 i AUC=0.765 (95% CI=0.654-0.877, P<0.0001). Broj

pacijenata u svakoj grupi u odnosu na tezinu intubacije je prikazan na Slici 69.

4.7.5. ARNE SKOR

Nakon izracunavanja ARNE skora dobijena je statisticki znacajna razlika kada je u pitanju
tezina intubacije, uz P<0.0001. Sastav pacijenata prema rezultatima ARNE skora je

predstavljen na Slici 70.
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Slika 70: Razlike u vrednosti ARNE skora kod pacijenata podeljenih u odnosu na tezinu

intubacije.

Analizom ROC krivulje je dobijena AUC=0.784 (95% CI=0.685-0.884, P<0.0001) (Slika
71).

Zvani¢ne preporuke cut-off vrednosti, koje su prema autorima univerzalne za sve vrste
anestezije, iznosi zbir 11. Prema ovoj klasifikaciji, svi pacijenti sa rezultatom ARNE skora 11

1 vise su klasifikovani kao pacijenti sa visokom moguc¢noséu za pojavu otezane intubacije. Uz
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Slika 71: Specifi¢nost i senzitivnost ARNE skora u predikciji otezane intubacije. AUC=0.784
(95% CI1=0.685-0.884, P<0.0001).
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Slika 72: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata prema podeli pacijenata u skladu sa novom
cut-off vredno$¢u ARNE skora nakon klasifikacije u odnosu na to da li su u kona¢nom pripali

grupi za otezanu intubaciju ili ne.
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ovakvu klasifikaciju se statisticka znacajnost odrzava uz ¥*=6.649;P=0.01, medutim dobija se
lo$iji nalaz ROC krivulje uz AUC=0.619 (95% CI1=0.507-0.730, P=0.054). Analizom ROC
krivulje koju smo mi dobili u istrazivanju, predlazemo da za laringologiju bude uzeta cut-off
vrednost 16 (tacnije 15.50 uz senzitivnost 69.7% 1 specifi¢nost 71.6%. Nakon ovakve
klasifikacije pacijenata dobija se ¥*=15.511;P<0.0001 i AUC=0.707 (95% CI=0.596-0.817,
P=0.001). Broj pacijenata u svakoj grupi je prikazan na Slici 72.

4.7.6. STOP-BANG UPITNIK ZA PROCENU OPSTRUKTIVNOG
SLEEP APNEA SINDROMA

Nakon izracunavanja STOP-BANG skora za svakog pacijenta, odreden je uticaj OSA na
teZinu intubacije. StatistiCkom analizom je ustanovljeno da ovaj skor ima statisti¢ku znacajnost
za predvidanje otezane intubacije uz P=0.008 i AUC=0.660 (95% CI=0.551-0.769, P=0.009)
(Slika 73). STOP-BANG skor nije konstruisan da predvida tezinu intubacije ve¢ da definiSe
pacijente koji su u riziku od razvijanja OSA. Stoga smo pristupili analizi ROC krivulje 1
nalazenja cut-off vrednosti koja bi definisala koji su pacijentu u riziku za otezanu intubaciju.

Definisana je cut-off vrednost od 3.50 uz senzitivnost 75.8% i specifi¢nost 49.3%.
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Slika 73: Specifi¢nost i senzitivnost STOP-BANG skora u predikciji otezane intubacije.
AUC=0.660 (95% CI=0.551-0.769, P=0.009)
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Nakon klasifikacije pacijenata u dve grupe na osnovu novodefinisane cut-off vrednosti
pristupilo se analizi da li ovakva klasifikacija moze predvideti mogucnost otezane intubacije.
Statisticka znacajnost se odrzala uz ¥*=5.718;P=0.017 i AUC=0.625 (95% CI=0.511-0.739,
P=0.043).

Broj pacijenata u svakoj grupi je prikazan na slici 74.
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Slika 74: Grafikon koji pokazuje broj pacijenata prema podeli pacijenata u skladu sa cut-off
vrednoséu STOP-BANG skora nakon klasifikacije u odnosu na to da li su u kona¢nom pripali

grupi za otezanu intubaciju ili ne
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4.8. ZNACAJ DODAVANJA FLEKSIBILNE
LARINGOSKOPIJE ANESTEZIOLOSKIM
PARAMETRIMA

Obzirom na to da se fleksibilna laringoskopija pokazala kao izuzetno jak individualni
prediktor otezane intubacije, pristupili smo njegovom kombinovanju sa svim demografskim i
klinickim parametrima koji su pokazali statistiCku znaCajnost vezano za tezinu intubacije.
Podaci o tome u kojoj meri je fleksibilna laringoskopija doprinela povec¢anju AUC ROC za

demografske parametre su dati u Tabelama 26 1 27 a ROC krivulje su prikazane na Slici 75.

Tabela 26: Detaljan prikaz modela nakon primene binarne logisticke regresije u kombinaciji

demografskih i klinickih parametara i fleksibilne laringoskopije.

Parametar Koji se dodaje | x> P Nagelkerke R? | % tacne

fleksibilnoj laringoskopiji klasifikacije
slucajeva

Pol 35.757 <0.0001 | 41.8 81

ASA 33.152 <0.0001 |39.3 81

Stridor 31.603 <0.0001 | 37.7 81

Apneja 38.072 <0.0001 | 44.1 81

Tabela 27:Prikaz rezultata ROC AUC krivulja kada je u pitanju kombinacija demografskih i

klini¢kih podataka sa fleksibilnom laringoskopijom.

Parametar koji se dodaje | AUC CI P
fleksibilnoj laringoskopiji

Pol 0.815 0.721-0.909 <0.0001
ASA 0.806 0.707-0.905 <0.0001
Stridor 0.790 0.686-0.893 <0.0001
Apneja 0.815 0.717-0.914 <0.0001
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Slika 75: Prikaz ROC AUC krivulja kombinacije fleksibilne laringoskopije i demografskih

karakteristika pacijenata.

Kombinovanjem fleksibilne laringoskopije sa klinickim parametrima su dobijeni rezultati

predstavljeni na Tabelama 28 1 29 1 Slici 76.

Tabela 28: Detaljan prikaz modela nakon primene binarne logisticke regresije u kombinaciji

klinickih parametara i fleksibilne laringoskopije.

Razmak izmedu sekutic¢a 34.766 | <0.0001 |40.9 82
Retrognacija 34.773 | <0.0001 | 40.9 81
Obim vrata 34.116 |<0.0001 |40.2 81
Pokretljivost glave i vrata 41.203 | <0.0001 |47 82
Reklinacija 39.093 | <0.0001 |45 81
Malampatijeva klasifikacija 41.473 | <0.0001 |47.2 81
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Tabela 29:Prikaz rezultata ROC AUC krivulja kada su u pitanju kombinacija klini¢kih

podataka 1 fleksibilne laringoskopije.

Razmak izmedu sekutica 0.829 0.734-0.923 <0.0001
Retrognacija 0.812 0.714-0.910 <0.0001
Obim vrata 0.815 0.718-0.912 <0.0001
Pokretljivost glave 1 vrata 0.837 0.747-0.927 <0.0001
Reklinacija 0.846 0.761-0-930 <0.0001
Malampatijeva klasifikacija | 0.849 0.765-0.933 <0.0001
i ROC Curve _
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Slika 76: Prikaz ROC AUC krivulja kombinacije fleksibilne laringoskopije i klini¢kih

karakteristika pacijenata
Kao §to je prethodno napomenuto, za razmak izmedu sekuti¢a i obim vrata su odredene

nove cut-off vrednosti koje su specificne za laringologiju. Prikaz rezultata je dat u Tabelama

30131 ina Slici 77.
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Tabela 30: Detaljan prikaz modela nakon primene binarne logisticke regresije u kombinaciji

klinickih parametara sa novim cut-off vrednostima i fleksibilne laringoskopije.

Razmak izmedu sekuti¢a uz novu | 37.616 | <0.0001 | 43.6 82
cut-off vrednost

Obim vrata uz novu cut-off | 34.515 | <0.0001 | 40.6 81
vrednost

Tabela 31:Prikaz rezultata ROC AUC krivulja kada je u pitanju kombinacija fleksibilne

laringoskopije 1 klinickih podataka uz nove cut-off vrednosti.

Razmak izmedu sekutica uz | 0.829 0.737-0.922 <0.0001
novu cut-off vrednost
Obim vrata uz novu cut-off | 0.806 0.708-0.904 <0.0001
vrednost
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Slika 77: Prikaz ROC AUC krivulja kombinacije fleksibilne laringoskopije i klinickih

karakteristika pacijenata uz nove cut-off vrednosti
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4.9. ZNACAJ DODAVANJA FLEKSIBILNE

LARINGOSKOPIJE ANESTEZIOLOSKIM SKOROVIMA

Imali smo za cilj sagledavanje da li ¢e fleksibilna laringoskopija omoguciti primenljivost

ve¢ razvijenih skorova u svakodnevnoj praksi putem poboljSanja specifi¢nosti i senzitivnosti

ovih testiva. Upravo iz ovog razloga izvrsili smo analizu kombinacije svakog od prethodno

obradenih skorova i indeksa sa fleksibilnom laringoskopijom. Rezultati su prikazani u

Tabelama 32 i 33 i na Slici 78.

Tabela 32: Detaljan prikaz modela nakon primene logisticke regresije u kombinaciji

anestezioloSkih skorova i fleksibilne laringoskopije.

Parametar koji se dodaje | 3 P Nagelkerke R? | % tacne
fleksibilnoj laringoskopiji klasifikacije
slucajeva

EGRI 49.429 | <0.0001 | 54.3 84

SPIDS 44.105 | <0.0001 | 49.6 82

Wilson-ov skor 44,538 | <0.0001 | 50 84

M-TAC skor 60.213 | <0.0001 | 62.9 87

ARNE skor 52.708 | <0.0001 | 57 86
STOP-BANG 35.455 | <0.0001 | 41.5 82

Tabela 33:Prikaz rezultata ROC AUC krivulja kada je u pitanju kombinacija fleksibilne

laringoskopije 1 prethodno razvijeni anestezioloski skorovi za predvidanje oteZane intubacije.

Skor koji se dodaje | AUC CI P
fleksibilnoj laringoskopiji

EGRI 0.876 0.798-0.954 <0.0001
SPIDS 0.860 0.780-0.941 <0.0001
Wilson-ov skor 0.872 0.795-0.949 <0.0001
M-TAC skor 0.908 0.842-0.973 <0.0001
ARNE skor 0.882 0.806-0-957 <0.0001
STOP-BANG 0.824 0.733-0.915 <0.0001
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Slika 78: Prikaz ROC AUC krivulja kombinacije fleksibilne laringoskopije i prethodno

razvijenih anestezioloskih skorova za predvidanje otezane intubacije.

Obzirom na to da smo prethodno za neke skorove i1 indekse potvrdili validnost cut-off
vrednosti u laringologiji dok smo kod nekih odredili nove cut-off vrednosti specifi¢ne za
laringologiju, prikazujemo rezultate koji su dobijeni nakon klasifikacije pacijenata u skladu sa

tim vrednostima i kombinacije sa fleksibilnom laringoskopijom. Rezultati su prikazani u

Tabelama 34 1 35 1 na Slici 79.

Tabela 34: Detaljan prikaz modela nakon primene logisticke regresije u kombinaciji

anestezioloSkih skorova sa cut-off vrednostima i fleksibilne laringoskopije.

EGRI uz cut-off vrednost 45.510 | <0.0001 | 50.9 81
SPIDS uz novu cut-off vrednost | 42.235 | <0.0001 | 47.9 81
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Wilson-ov skor uz novu cut-off | 43.050 | <0.0001 | 48.7 81
vrednost
M-TAC skor uz cut-off vrednost | 57.321 | <0.0001 | 60.7 85
ARNE uz novu cut-off vrednost | 40.626 | <0.0001 | 46.5 81
STOP-BANG  uz cut-off | 36.692 | <0.0001 | 42.7 81
vrednost

Tabela 35: Prikaz rezultata ROC AUC krivulja kada su u pitanju kombinacija fleksibilne
laringoskopije i1 prethodno razvijeni anestezioloski skorovi za predvidanje otezane intubacije

uz cut-off vrednosti.

Skor koji se dodaje | AUC CI P
fleksibilnoj laringoskopiji

EGRI uz cut-off vrednost 0.851 0.764-0.937 <0.0001
SPIDS wuz novu cut-off | 0.846 0.759-0.934 <0.0001
vrednost

Wilson-ov skor uz novu cut- | 0.865 0.789-0.940 <0.0001
off vrednost

M-TAC skor uz cut-off | 0.882 0.801-0.962 <0.0001
vrednost

ARNE wuz novu cut-off | 0.833 0.740-0-926 <0.0001
vrednost

STOP-BANG uz cut-off | 0.827 0.739-0.916 <0.0001
vrednost
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Slika 79: Prikaz ROC AUC krivulja kombinacije fleksibilne laringoskopije i prethodno

razvijenih anestezioloskih skorova za predvidanje otezane intubacije uz cut-off vrednosti.

4.10. KOMBINACIJA STATISTICKI ZNACAJNIH
ANESTEZIOLOSKIH PARAMETARA KAO I NJIHOVA
KOMBINACIJA SA FLEKSIBILNOM
LARINGOSKOPIJOM- PREDLOG NOVOG SKORA
SPECIFICNOG ZA LARINGOLOGIJU

U cilju olakSavanja svakodnevnog rada anesteziologa u ORL hirurskoj sali, kombinovali
smo sve demografske i klinicke parametre koji su pokazali statistiCku znacajnost za procenu
tezine intubacije. Kada su u pitanju razmak izmedu sekuti¢a i obim vrata, klasifikovali smo
pacijente prema cut-off vrednostima koje smo dobili prilikom analiza ROC AUC krivulja

dobijenim u naSem istraZivanju. Obzirom na €injenicu da su pokretljivost glave i vrata i
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reklinacija parametri koji procenjuju isti klinicki parametar na razliite naCine, u statisticke

modele smo ukljucili oba u cilju procene da li postoji znacajna razlika u rezultatima. Rezultati

su prikazani u Tabelama 36 i 37 i na Slici 80.

Tabela 36: Detaljan prikaz modela nakon primene logisticke regresije u kombinaciji

anestezioloSkih parametara.

izmedu sekuti¢a uz novi cut-off,
retrognacija, obim vrata uz novi

cut-off, MMP i reklinacija

Kombinacija parametara 1 P Nagelkerke R? | % tacne
klasifikacije
slucajeva

Pol, ASA, stridor, apneja, razmak | 46.046 | <0.0001 | 51.3 82

izmedu sekuti¢a uz novi cut-off,

retrognacija, obim vrata uz novi

cut-off, MMP 1 pokretljivost

glave i vrata

Pol, ASA, stridor, apneja, razmak | 42.323 | <0.0001 | 48 83

Tabela 37: Prikaz rezultata ROC AUC krivulja kada je u pitanju kombinacija statisticki

znacajnih anestezioloskih parametara.

Kombinacija parametara AUC

CI

P

razmak izmedu sekutica uz
novi cut-off, retrognacija,
obim vrata uz novi cut-off,
MMP i pokretljivost glave i

vrata

Pol, ASA, stridor, apneja, | 0.877

0.806-0.947

<0.0001

razmak izmedu sekuti¢a uz
novi cut-off, retrognacija,
obim vrata uz novi cut-off,

MMP i reklinacija

Pol, ASA, stridor, apneja, | 0.878

0.806-0.950

<0.0001
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Slika 80: Prikaz ROC AUC krivulja kombinacija statisticki znafajnih anestezioloSkih
parametara.

Nakon ove analize, u statisticki model smo dodali fleksibilnu laringoskopiju i rezultati su
predstavljeni u Tabelama 38 i 39 i na Slici 81.
Tabela 38: Detaljan prikaz modela nakon primene logistiCke regresije u kombinaciji

anestezioloSkih parametara i fleksibilne laringoskopije.

Pol, ASA, stridor, apneja, razmak | 64.205 | <0.0001 | 48.2 82

izmedu sekuti¢a uz novi cut-off,
retrognacija, obim vrata uz novi
cut-off,. MMP 1 pokretljivost

glave i vrata

Pol, ASA, stridor, apneja, razmak | 60.543 | <0.0001 | 63.2 85
izmeddu sekuti¢a uz novi cut-off,
retrognacija, obim vrata uz novi

cut-off, MMP i reklinacija
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Tabela 39: Prikaz rezultata ROC AUC krivulja kada je u pitanju kombinacija statisticki

znacajnih anestezioloskih parametara i fleksibilne laringoskopije

Pol, ASA, stridor, apneja, | 0.927 0.875-0.978 <0.0001
razmak izmedu sekuti¢a uz
novi cut-off, retrognacija,
obim vrata uz novi cut-off,
MMP i pokretljivost glave i
vrata
Pol, ASA, stridor, apneja, | 0.920 0.869-0.972 <0.0001
razmak izmedu sekuti¢a uz
novi cut-off, retrognacija,
obim vrata uz novi cut-off,
MMP i reklinacija
. ROC Curve
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Slika 81: Prikaz ROC AUC krivulja kombinacija statisti¢ki znacajnih anestezioloSkih

parametara uz fleksibilnu laringoskopiju.
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4.11.ANALIZA INTUBACIJA

Od svih intubacija koje smo izveli tokom ovo istrazivanja, ukupno 67 je bilo normalne

tezine 1 33% je bilo definisano kao otezana intubacija prema IDS (Slika 82)

Bre] pacienaia
&

Ote2ana mtubacea

Slika 82: Grafikon koji pokazuje odnos broja pacijenata sa normalnom i teSkom intubacijom.

Broj pacijenata
E

1 r 3 4 5 -]
Brej pokuiaga infubeeijs

Slika 83: Grafikon koji pokazuje broj pokusaja intubacije.
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Najveci broj pacijenata, ukupno 85, je intubiran iz prvog pokusaja, dok je kod jednog
pacijenta bilo ukupno Sest pokusaja intubacije uz pauze i obaveznu ventilaciju pacijenta izmedu
pokusaja (Slika 83). Kod svih pacijenata kod kojih je pokusana intubacija vise od 3 puta je
koris¢en fiberopticki bronhoskop u cilju finalne intubacije. Kod ukupno 10 pacijenata su
intubaciji pristupila dva anesteziologa.

Sagledavanjem vizuelizacije glotisa tokom direktne laringoskopije je evidentiran taan
broj pacijenata prema pripadnosti svakoj od Kormak Lijenovih klasa, $to je prikazano u Tabeli

40.

Tabela 40: Tabela koja prikazuje broj pacijenata u svakoj od grupa Kormak Lijenove gradacije.

Kormak Lijenova gradacija
I II 11 v
Broj pacijenata 31 36 23 10

Fleksibilna laringoskopija se preoperativno izvodi dok je pacijent svestan a direktna
laringoskopija se izvodi kod pacijenta koji je primio miSi¢nu relaksaciju nakon ¢ega dolazi do
obruSavanja struktura poda usne duplje. Stoga smo za cilj imali da sagledamo da li je
fiberopticka laringoskopija bila u korelaciji sa nalazima Kormak Lijenove gradacije. Pacijenti
su podeljeni u dve grupe, jedna grupa je obuhvatala pacijente koji su pripadali grupi I 1 II, dok
je druga obuhvatala pacijente sa III 1 IV grupom. Model logisticke regresije je bio statisticki
znadajan, y’>=47.856, P<0.0001. Model je objasnio 52.9% (Nagelkerke R?) varijanti i ta¢no
klasifikovao 86% slucajeva.

Takode je uocena povezanost otezane intubacije i1 otezanog rada hirurga tokom izvodenja
laringomikroskopije uz ¥*=10.616, P=0.001. Model je objasnio 14% (Nagelkerke R?) varijanti
1 tacno klasifikovao 73% slucajeva.

Kada su alternativne tehnike u pitanju, kod 30 pacijenata je pokuSana jedna od
alternativnih tehnika intubacije dok su kod troje pacijenata koriS¢ene dve alternativne tehnike.
Broj pacijenata prema vrsti kori§¢enja alternativne tehnike je prikazan na Slici 84 uz napomenu
da je kod nekih pacijenata koriS¢eno i vise alternativnih tehnika. Od ovih 30 pacijenata, ukupno

26 (88.66%) je prema IDS skoru definisano kao pacijenti sa teSkom intubacijom.
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Slika 84: Broj pacijenata kod kojih su kori§¢ene razlicite vrste alternativnih tehnika intubacije.

4.12.PRETECA AKCIDENTALNA EKSTUBACIJA

Prosec¢na dislokacija endotrahealnog tubusa nakon izvodenja laringomikroskopije je bila
0.97+£0.74 cm uz minimum 0 cm i maksimum 3.7 cm. Nakon statisticke analize, dislokacija
tubusa nakon hirurske intervencije je bila u skladu sa tezinom intubacije, uz P=0.010. Graficki
prikaz dislokacije u obe grupe se moze videti na Slici 85.

Od svih sagledanih 1 izmerenih demografskih i klinickih parametara, statisticku znacajnost
vezano za dislokaciju tubusa su imali jedino razmak izmedu sekuti¢a i Malampatijev skor uz P
vrednosti, redom, 0.002 1 0.047.

Uocili smo da je duzina dislokacije tubusa bila u direktnoj korelaciji sa potesko¢ama u

izvodenju hirurSke intervencije uz P=0.029.
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Slika 85: Graficki prikaz dislokacije tubusa u grupama pacijenata podeljenim prema teZini

intubacije.
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5. DISKUSIJA

Savremena medicina tezi ka pronalazenju efikasnijih i jeftinijih nacina dijagnostike i
prevencije zdravstvenih komplikacija koje mogu nastati usled loSe organizacije i pripreme.
Cini se da je ORL anestezija u zaostatku jer, dok se metodologija ostalih grana anestezije
osavremenjuje, metodologija preoperativne pripreme pacijenata u ORL hirurgiji se modifikuje
prateci saznanja iz drugih grana. Ovo je u potpunoj diskrepanci sa klinickim ¢injenicama koje
ukazuju da kada je u pitanju otezana intubacija, hirurgija glave i vrata a u prvom redu ORL
hirurgija 1 maksilofacijalna hirurgija, imaju najveéi broj pacijenata i najvecu incidencu po
pacijenta rizi¢nih situacija.

U drugim granama anesteziologije su sa godinama razvijani indeksi i skorovi kojima bi se
preoperativno identifikovali pacijenti sa otezanim disajnim putem. Ovo nije slucaj u ORL
anesteziji, najverovatnije iz razloga Sto ORL patologija podrazumeva razli¢ite lokacije
promene koje na razli¢iti nafin uti¢u na sagledavanje disajnog puta. Tokom prakse i
posmatranja ORL patologije, nametnulo se da rinologija i otologija nemaju izuzetno veliku
razliku u tezini intubacije u odnosu na druge grane anestezije. Laringologija, sa druge strane,
podrazumeva promene na samom disajnom putu i u njegovoj neposrednoj blizini te samim tim
izuzetno veliki broj pacijenata u konacnom ima disajni put koji se moze klasifikovati kao
oteZzan. Veoma Cesto su intubacije u laringologiji izazov za anesteziologa i neophodno je
koristiti pomo¢ne 1 alternativne metode intubacije. Ve¢ razvijene metode preoperativne procene
teZine intubacije nemaju veliki znacaj u laringologiji jer se konkretna promena koja ometa
intubaciju nalazi na samom disajnom putu. Veoma cesto, pacijent koji prema svojim
anatomskim karakteristikama inicijalno ne ukazuje na moguénost otezane intubacije bude u
kona¢nom izuzetno tezak za intubaciju.

Upravo iz ovog razloga smo smatrali neophodnim da se krene sa istraZivanjima u cilju
formiranja anestezioloSkog skora za preoperativnu procenu tezine intubacije koji bi bio
specifican za laringologiju. Ovaj skor bi sagledao 1 anestezioloSku 1 hirurSku stranu i uvazio
misljenje obe strane.

Laringomikroskopija je izabrana kao hirurSka intervencija koja obuhvata oba pola
pacijenata, svih starosti i razliCite grade a pri tom je patologija specifi¢na za sam disajni put.
Promene koje se ovom procedurom sagledavaju podrazumevaju promene na nivou epiglotisa,

glotisa 1 subglotisa i sve one imaju manyji ili ve¢i uticaj na proces intubacije. Smatrali smo da

119



je ovom procedurom obuhvadena najuniformnija patologija u laringologiji i da ¢e se njenom
analizom na najbolji nacin ste¢i uvid o tezini intubacije i moguéim metodama njenog
predvidanja.

Doktorskom tezom smo pokusali da se priblizimo ovom cilju i damo odgovore na
najosnovnije pitanje: Koje je parametre neophodno sagledati tokom preoperativne pripreme
kod pacijenata koji se podvrgavaju laringoloskim intervencijama? Smatramo da smo se ovim
istrazivanjem priblizili formiranju skora u skorijoj budué¢nosti a da smo za sada dali odgovore
na veoma vazna pitanja. Isticanjem parametara koji su pokazali statisticku znacajnost smo
ukazali na to koje testove mozemo preoperativno uraditi u cilju Sto brzeg i efikasnijeg
sagledavanja tezine konkretnog disajnog puta.

Ovim istrazivanjem smo otvorili put za planiranje buduéih istrazivanja koja su u planu a
koja podrazumevaju dobijanje odgovora na sledeca pitanja:

e Dali ¢e skor koji ¢emo formirati na ve¢em broju pacijenata pokazati efikasnost
u praksi?
e Da li je mogu¢e formirati klasifikaciju koja bi u laringologiji preciznije

definisala tezinu disajnog puta na osnovu fleksibilne laringoskopije?

5.1. DEMOGRAFSKI PODACI

Rezultati naSe studije su pokazali da postoje statisticki znacajne razlike u gradi Zena i
muskaraca, dok ovi podaci u kona¢nom nisu bili od zna¢ajnosti za tezinu intubacije. Ovakav
rezultat je bio ocekivan kada je u pitanju klasifikacija na osnovu pola pacijenata. Jedno od
najvecih iznenadenja kada su ovi rezultati u pitanju je to da teZina pacijenata kao ni izracunati
BMI nisu imali uticaja na tezinu intubacije. Medutim, ovo je samo potvrda onoga §to smo ve¢
uocili tokom klinicke prakse, a to je da u laringologiji ne vaZe prediktori tezine intubacije kao
u drugim granama anestezije.

Jedan od uslova za ukljucivanje u istrazivanje je bio starost pacijenata veca od 18 godina.
Pacijenti koji su obuhvaceni istrazivanjem su bili Sirokog spekta, tacnije od 24 do 84 godina.
Razlog za ovakav raspon je prvenstveno €injenica da se intervencijom laringomikroskopije
obuhvata sagledavanje i benignih i potencijalno malignih promena na nivou glotisa. Uvidom u
literaturu uvidelo se da su 1 druge studije koje su sagledavale aspekte ove hirurSke intervencije

imale veliki raspon starosti pacijenata (Just i sar, 2010; Fang i sar, 2012).
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Pacijenti muskog pola su bili tezi 1 vislji od Zenskih pacijenata, dok nije pronadena
statistiCki znaCajna razlika kada je u pitanju BMI ove dve grupe. Ovi rezultati su bili u potpunoj
korelaciji sa rezultatima Mencke 1 saradnika (Mencke i sar, 2005). Obe grupe su pripadale,
prema klasifikaciji BMI, gojaznim pacijentima. Prema literaturi, gojaznost je u vec¢ini zemalja
ceS¢a kod zena pa samim tim i1 prevalenca dijabetesa 1 hipertenzije u poznijim godinama
(Perissinotto 1 sar, 2002; Cooper i sar, 2021). Prosecna vrednost BMI dobijena u nasem
istrazivanju je u korelaciji sa drugim istrazivanjima kao i ¢injenica da je kod zena BMI bio
vislji neko kod muskaraca (Perissinotto i sar, 2002; Rurik, 2006; Rezende i sar, 2015).

Jedina demografska karakteristika koja je bila od uticaja na tezinu intubacije je pol. Naime,
kod muskaraca je bila veca incidenca otezane intubacije $to je u korelaciji sa nalazima drugih
istrazivac¢a (Menke i sar, 2005; Kalezi¢ i sar, 2009; Prakash i sar, 2013; Prakash i sar, 2017,
Schnittker i sar, 2020). Wang i saradnici su, zapravo istakli da pol predstavlja jednu od
najvaznijih demografskih karakteristika koju treba sagledati obzirom na morfoloske razlike u
gradi (Wang 1 sar, 2018). Sa druge strane, Shah 1 saradnici nisu istakli pol kao rizik faktor za
otezanu ventilaciju maskom i otezanu intubaciju u ortopediji, urologiji, abdominalnoj hirurgiji,
ginekologiji, kardiovaskularnoj i neurohirurgiji (Shah i sar, 2012).

U dostupnoj literaturi se BMI smatra jednim od jakih prediktora oteZane intubacije,
medutim u naSem istraZzivanju ovaj parametar nije pokazao statisticku znacajnost kada je u
pitanju teZina intubacije (Shah 1 sar, 2012; Shailaja 1 sar, 2014). Razlog za ovakav rezultat
nalazimo u tome $to je u laringologiji viSe faktora rizika oteZane intubacije koji su od znacaja
a koji se u drugim granama anestezije ne sagledavaju. Pri tome, u laringologiji se uglavnom
misli na prisutvo promena na nivou samog disajnog puta a koje potencijalno oteZavaju
intubaciju. Prema preporukama, promene na nivou disajnog puta predstavljaju jedan od
najjacih prediktora otezane intubacije, te smatramo da prisustvo ovakvih indikatora oteZane
intubacije vrlo verovatno oduzima od specifi¢nosti BMI u laringologiji. U literaturi rezultati
vezani za povezanost BMI i tezine intubacije variraju. De Jong i saradnici kao 1 Juvin i saradnici
su ukazali da BMI>30 oznac¢ava sigurno teSku intubaciju (Juvin i sar, 2003; De Jong i sar, 2015)
dok Wang i saradnici tu tvdnju nisu podrzali (Wang i sar, 2018). Cinjenica je da je veéina
istrazivanja ukazala na poviSenu Sansu za oteZanu intubaciju kod pacijenata koji imaju BMI
>30. Pacijenti u nasoj studiji su imali prosecni BMI=26.75445.29 te stoga pripadaju grupi koja

je prema njihovim zaklju¢cima pripadala nisko rizi¢noj grupi.
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5.2. KLINICKE KARAKTERISTIKE

Od klinickih karakteristika pacijenata koje su sagledavane prilikom ambulantnog i
preoperativnog pregleda pacijenta statisticku znacajnost u vezi sa tezinom intubacije su
pokazali ASA klasifikacija, prisustvo stridora i kardiovaskularni komorbiditeti osim HTA. Bilo
je vise pacijenata muskog pola u trecoj grupi ASA klasifikacije, takode u ovoj grupi je bilo 1
viSe teskih intubacija u odnosu na normalne intubacije.

Vislje klase ASA skora ukazuju na poviSenu incidencu perioperativnog morbiditeta i
mortaliteta kao i na duzi boravak u bolnici i tezi postoprativni oporavak (Abbas i sar, 2011;
Jakobson i sar, 2014; Meyer i sar, 2021). Kastanis i saradnici su uo€ili da je veéi broj muskaraca
nego zena u viSljim klasama ASA Kklasifikacije, uz P=0.019 (Kastanis 1 sar, 2016). NaSe
istrazivanje nije pokazalo toliku specifi¢nost $to se moze objasniti time da je u naSe istrazivanje
bio ukljuc¢en manji broj pacijenata u odnosu na njihovo, gde je ukupan broj pacijenata bio 198.
Takode, u naSe istrazivanje je bilo samo pacijenata koji su pripadali klasi 2 1 3. Klase 1 14 nisu
bile prisutne ni kod jednog pacijenta u naSem istraZivanju, nakon subjektivne procene
anesteziologa. Endlich i saradnici, sa druge strane nisu pronasli povezanost izmedu ASA
klasifikacije i tezine intubacije (Endlich i sar, 2020). Kao S$to se i iz samih rezultata statistike
vidi, ASA klasifikacija nije specifi¢an parametar niti samostalan parametar i1 visoko je zavistan
od drugih parametara i skorova.

Uzrok stridora lezi primarno u suzavanju promera disajnog puta. Klinicki 1 iskustveno
moze se rec¢i da je stridor jaci sa ve¢im suzenjem disajnog puta. Samim tim raste i Sansa za
otezanu 1/ili nemogucu intubaciju kao 1 za hitnost intervencije (Ross-Anderson i sar, 2011).
Pacijenti koji su dolazili na hirurSku intervenciju laringomikroskopije nisu imali jako izraZen
stridor 1 nisu bili izloZeni hitnoj intervenciji uspostavljanja hirurSkog disajnog puta. Svakako,
nasSe istrazivanje je pokazalo da je stridor ukazivao na teZu intubaciju. Zochios 1 saradnici su
imali isti zakljucak tokom istrazivanja (Zochios i sar, 2015).

Obzirom na to da hrkanje, zamor i apneja Cine rizik faktore za postojanje OSA, veliko je
iznenadenje da hrkanje nije pokazali statisticku znacajnost kada je u pitanju rizik za oteZanu
intubaciju. Posebno §to su druga istrazivanja isticala hrkanje kao jedan od glavnih rizik faktora
1 za otezanu ventilaciju maskom i za teSku intubaciju (Shah i sar, 2012; Prakash i sar, 2013;
Prakash i sar, 2017). Za razliku od hrkanja, zamor nije pronaden kao samostalni uzrok otezane

intubacije ve¢ samo kao deo STOP-BANG skora. Kada su u pitanju komorbiditeti, nismo
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pronasli literaturu koja je ove parametre sagledavala u smislu povezanosti sa tezinom

intubacije.

5.3. ANATOMSKE KARAKTERISTIKE I PROMERI

Tokom naSeg istrazivanja i sagledavanja velikog broja anatomskih karakteristika i promera
pokazano je da neke od njih nemaju statisticku znac¢ajnost kada je u pitanju tezina intubacije.
Upravo iz ovog razloga smo u dalju analizu i diskusiju ukljucili samo oni anatomski parametri
kod kojih je pronadena statisticka znacajnost.

Test protruzije mandibule, prognatizam 1 izrazeni sekuti¢i nisu pokazali statisticku
znacajnost u odnosu na pol pacijenata u nasem istrazivanju. Ovakav rezultat je bio oc¢ekivan
jer ove specifi¢nosti nisu vezane za pol. Sa druge strane, iznenadenje je da tircomentalna
distanca i sternomentalna distanca, odnosno duZina vrata, nisu pokazale statisticku znacajnost
u odnosu na pol. Isti ovi klini¢ki parametri nisu pokazali statistiCku znacajnost u odnosu na
tezinu intubacije.

Tireomentalna distanca se ¢esto u literaturi navodi kao izuzetno precizan test za procenu
otezane intubacije. Ovaj test se preporucuje u svim udzbenicima koji se ti¢u preoperativne
procene otezanog disajnog puta i savetuje se kao brza orjentacija pre ulaska u salu, uz
modifikovani Malampati-jev skor. Medutim, u istrazivanjima a i u praksi, ovaj test ¢esto nije
pokazao veliku specificnost i1 senzitivnost kao samostalni parametar. Vise istrazivanja je
pokazalo da ne samo tireomantalna distanca ve¢ i1 sternomentalna distanca imaju vecu tacnost
ukoliko se koriste u kombinaciji sa modifikovanom Malampati-jevom klasifikacijom (Iohom i
sar, 2003; Patel 1 sar, 2014). Neki od autora su predloZili njegovo kombinovanje sa Sirinom
vrata (De Cassai 1 sar, 2019). IstraZivanja su ¢ak ukazala da se niske vrednost tireomentalne
distance mogu lako prevazi¢i koriS¢enjem manje Spatule laringoskopa te da ovo nije parametar
na koji se moZemo osloniti u proceni oteZane intubacije (Tripathi i sar, 2006). Chou i saradnicu
su, sa druge strane, pokazali nedoslednost ovog rizik faktora jer su zakljucili da ne samo niska
vec¢ 1 visoka vrednost tireomentalne distance mogu ukazati na potencijalni otezani disajni put.
Samim tim ne postoji mogucénost tacne orjentacije (Chou i sar, 2003). Kada je u pitanju
istrazivanje Krobbuaban i saradnika, rezultati su pokazali AUC za parametar tireomentalna
distanca od samo 0.27 u predikciji otezane intubacije (Krobbuaban i sar, 2006). Sa druge strane,

postoje istrazivanja koja ukazuju na veliku moguénost koriS¢enja tireomantalne distance kao
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samostalnog prediktora otezane intubacije koj starijih pacijenata, u nekim istrazivanjima je
pokazan AUC od cak 0.9 (Prakrash i sar, 2013; Mostafa i sar 2020). Kao $to se moze videti,
moze doneti definitivni zakljucak. Svakako, nase istrazivanje je ukazalo da se tircomentalna
distanca u laringologiji moZze koristiti isklju¢ivo kao deo opseznijih skorova i indeksa koji ¢e
biti obradeni kasnije.

Sternomentalna distanca, kao i tircomentalna distanca, u mnogim istrazivanjima pokazuje
nizu specificnost i senzitivnost u odnosu na druge parametre u ORL hirurgiji kao i u hirurgiji
drugih profila (Prakash i sar, 2017; Kumar i sar, 2023). Ovaj parametar je pokazao samostalnost
u slucaju obstetricijske anestezije kao parametar koji moze anesteziologu ukazati na prisutnu
ograni¢enu pokretljivost glave i vrata (Savva, 1994; Ramadhani i sar, 1996). Shiga i saradnici
su sproveli meta analizu koja je potvrdila apsolutnu nespecificnost i nesamostalnost
tirecomentalne distance dok je sternomentalna distanca pokazala izvesnu samostalnost i
specifi¢nost uz ogradivanje autora da su u meta analizu bile ukljuene samo tri studije koje
obraduju ovaj parametar (Shiga i sar, 2005). Choi i saradnici su sproveli jako zanimljivo
istrazivanje u kome su dokazali da postoji statisticki znacajna razlika izmedu promera
sternomentalne distance kod budnog pacijenta u sede¢em polozaju i kod pacijenta u supinaciji,
u tzv ’Sniffing’ poziciji, nakon ordiniranja miSi¢nog relaksanta (Choi i sar, 2009). Ovakav
podatak dovodi u pitanje svrsishodnost preoperativne procene ovog parametra.

Obzirom na to da su mnoga istraZzivanja ukazala na nesamostalnost ovih parametara, kao 1
na moguénost prevazilaZzenja anatomskog problema koji sa sobom nosi tireomentalna distanca
jednostavnom promenom Spatule, smatramo da su nasi rezultati u korelaciji sa rezultatima
drugih istrazivanja. Takode, vecina istraZivanja koja su sprovedena nisu se ticala ORL
patologije, niti patologije koju susre¢emo u laringologiji a koja moze znacajno uticati na pad
specifi¢nosti 1 senzitivnosti parametara koji su korisni u drugim granama anestezije.

Protruzija mandibule u nasoj studiji nije pokazala statisticCku znacajnost kao parametar
procene tezine intubacije. Ovakav rezultat nije oCekivan jer se ovaj test navodi kao jedan od
najznacajnijih testova preoperativne procene otezane intubacije u opstoj populaciji 1 drugim
granama anestezije (Prakash i sar, 2013; Sangeeta i sar, 2016; El-Radaideh 1 sar, 2020). Haq i
saradnici su ukazali na vecu tacnost ovog testa u odnosu na Mallampatijev skor (Haq i sar,
2013), dok su drugi istrazivaci ukazali na visoku znacajnost ovog parametra u predikciji
otezane laringoskopije 1 intubacije u patologiji glave 1 vrata (Baspinar i sar, 2020). Shah 1
saradnici su predstavili ograni¢enu protruziju mandibule kao rizik za ne samo otezanu

intubaciju ve¢ 1 za oteZanu ventilaciju maskom (Shah i sar, 2012). Sa druge strane, Kumar i
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saradnici su ukazali na nisku specificnost, od samo 19%, kada je u pitanju ovaj parametar
(Kumar 1 sar, 2023). Ovakav nalaz je u korelaciji sa nasim, ali moramo priznati da su ovakvi
zaklju€ci studija retki. Smatramo da je potrebno opseznije istrazivanje na vefem broju
pacijenata radi dalje provere specificnosti i senzitivnosti ovog parametra u laringologiji.

Kao sto je ve¢ napomenuto, prognatizam se vise ne smatra znacajnim prediktorom otezane
intubacije 1 njegova znacajnost se povezuje mahom za druge patologije koje sa sobom nose
mnoge razlike u gradi u odnosu na opstu populaciju, kao Sto je akromegalija. Takode,
prognatizam ima vecu incidencu kod nekih naroda (Schmitt i sar, 2000; Gupta i sar, 2010). U
opstoj populaciji ovaj parametar ne ukazuje na moguénost otezane intubacije (Karm 1 sar,
2016).

Izrazeni gornji sekuti¢i (eng, tzv “Buck teeth®) su u drugim granama anestezije pokazali
znacajnost kada je u pitanju tezina intubacije. U istrazivanju sprovedenom od strane Marici¢-
Priji¢ 1 saradnika, moramo se osvrnuti na ¢injenicu da je za procenu intubacije kori§¢ena
Kormak-Lijenova gradacija a ne daleko specifi¢niji IDS (Janssens 1 sar, 2001; Mari¢i¢-Priji€ 1
sar, 2020). U nasoj studiji, ovaj parametar nije pokazao statisticku znacajnost, a razlog se moze
naci u specifi¢nosti patologije i u tome da smo koristili daleko prihvaéeniji IDS za procenu
tezine intubacije.

Razmak izmedu sekuti¢a je u nasoj studiji pokazao statistiCku znacajnost uz P=0.035 1
AUC=0.630, §to je u korelaciji sa nalazima Baspinar 1 saradnika (Baspinar 1 sar, 2020). Kada
smo analizirali pacijente u odnosu na predvidenu cut-off vrednost koja iznosi 3 cm, uocena je
statistiCka znacajnost uz P=0.034, medutim, u grupi pacijenata koji su bili teski za intubaciju
su se nalazila samo dva pacijenta. Ovako loSa osetljivost testa je iziskivala odredivanje nove
cut-off vrednosti, specificne za laringologiju, koja bi prema rezultatu ROC krivulje iznosila 4
cm. Zapazanje da je u ORL hirurgiji neophodno izmeniti osnovnu cut-off vrednost je primeceno
1 od strane Kumar i saradnika, koji su predlozili da ta vrednost iznosi 4.5 cm. Ovakva vrednost
je dala 100% senzitivnost u njihovom istrazivanju (Kumar i sar, 2023). Cak je i u opstoj
populaciji, odnosno drugim granama anestezije, cut-off vrednost razmaka izmedu sekutica
pomerana prema viSim vrednostima, te su Prakrash 1 saradnici dali predlog da ona iznosi 3.5
cm dok su Fritscherova i saradnici dali predlog da ova vrednost iznosi 4.2 cm (Fritscherova i
sar, 2011; Prakrash i sar, 2013). U suprotnosti sa ovim istrazivanjima, istrazivanje Maric¢i¢-
Priji¢ je podrzalo cut-off vrednost od 3 cm, medutim isklju¢ivo kada su u pitanju pacijenti koji
se ne podvrgavaju ORL hirurgiji. Vazno je, takode, ponovo napomenuti da je u njihovoj studiji
tezina intubacije odredivana Kormak-Lijenovom gradacijom (Maric¢i¢ Priji¢, 2018). Potreba za

povecanjem cut-off vrednosti u naSem istraZivanju se moZze obrazloZziti Cinjenicom da
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specificnost patologije umanjuje znacajnost predikcije ovog parametra. Naime, anatomske
karakteristike pacijenata gube na znacajnosti obzirom na poteskoce intubacije koje nosi sama
promena na disajnom putu. Vrednost AUC krivulje koju smo dobili u nasem istrazivanju, i
pored statisticke znacajnosti, ukazuje na nisku primenljivost ovog testa kao izolovanog
prediktora otezane intubacije. Parametar sa ovakvim rezultatom AUC je zavistan od drugih
parametara u analizi, $to su podrzali 1 Han i saradnici u svom istrazivanju (Han i sar, 2017).

Recesivna mandibula nije pokazala statisticku znacajnost vezano za pol pacijenta, $to i
jeste razumljivo ali je ukazala na povezanost sa tezinom intubacije. Ovaj parametar takode, uz
AUC=0.607 nije pokazao mogucnost da se koristi kao samostalni parametar. Ovakav rezultat
je u korelaciji sa drugim istraZzivanjima (Shah 1 sar, 2012; Prakrash 1 sar, 2013; Kharm 1 sar,
2016).

Duzina mandibule, prednja i zadnja dubina mandibule, obim vrata i razmak akromion-
akromion su anatomska merenja koja su pokazala statisticku znacajnost isklju¢ivo u vezi sa
polom pacijenata. Obzirom na anatomske razlike muskaraca i Zena, ovakav rezultat je
o¢ekivan. Ovi parametri, uz izuzetak obima vrata, nisu pokazali znacajnost za predvidanje
otezane intubacije. Uvidom u literaturu, o¢ekivali smo da duzina mandibule ima prediktivnu
vrednost. Khan i saradnici su ukazali na znacajnost ovog skora u drugim granama anestezije,
Sto moze biti jedan od uzroka diskrepance u odnosu na nase rezultat. Izmedu ostalog mora se
napomenuti da je u cilju odredivanja tezine intubacije u njihovoj studiji kori§¢ena samo
Kormak Lijenova gradacija (Khan 1 sar, 2011). Istrazivanja u okviru laringologije nisu
pronadena.

Obim vrata je parametar koji je u naSoj studiji pokazao zaista grani¢nu vrednost statisticke
znacajnosti 1 loSu samostalnu predikciju tezine intubacije. Kada je primenjena predlozena cut-
off vrednost, statisticka znacajnost se u potpunosti gubi. Na osnovu ROC krivulje 1 njene
analize smo bili u mogucénosti da sa velikom rezervom predlozimo novu cut-off vrednost koja
iznosi 38.95 cm ili, radi lakSe primene u praksi, 40 cm. Nakon ovakve klasifikacije pacijenata,
statistiCka znaCajnost se ponovo pojavljuje ali parametar ne dobija moguénost samostalnog
koriS¢enja u praksi kada je u pitanju laringologija. Kumar 1 saradnici su istrazivali znacajnost
ovog parametra kod pacijenata koji su se pripremali za sve vrste ORL hirurgije i ukazali na to
da ¢ak i obim vrata iznad 40 cm ima senzitivnost od samo 19% (Kumar i sar, 2023). Na
zavisnost ovog parametra od drugih parametara su ukazali i De Cassai 1 saradnici (De Cassali,
2019). Neke od studija su istakle obim vrata kao znacajan pa ¢ak i nezavisni faktor predikcije
otezane intubacije (Khan i sar, 2010; Shah 1 sar, 2012). Obzirom na ¢injenicu da obim vrata

uglavnom ukazuje na celokupni obim vrata, odnosno ne ukazuje na masu koja se nalazi u

126



prednjem delu vrata, mozemo zakljuciti da nije od velikog znacaja u laringologiji. Takode,
obim vrata se Cesto u istrazivanjima povezuje sa gojaznosS¢u pacijenata (Siriussawakul 1 sar,
2016). Nedostatak specifi¢nosti obima vrata je u korelaciji sa drugim rezultatima nase studije
a koji su pokazali da tezina pacijenata i BMI nemaju znacajnost u predikciji otezane intubacije
u laringologiji.

OgraniCena pokretljivost glave i vrata je u nasoj studiji procenjivana na dva nac¢ina. Oba
nacina se Siroko koriste u praksi i oba su ukazala na statisticku znacajnost kada je u pitanju
otezana intubacija u laringologiji. Jako ograni¢ena pokretljivost glave i vrata u praksi obi¢no
iziskuje koriS¢enje modernih sredstava kao S§to su fiberopticki bronhoskop kao 1 drugih
alternativnih metoda intubacije. U svetu se, kao deo edukacije anesteziologa koji ¢e se baviti
ORL patologijom, vrsi obuka na simuliranoj ograni¢enoj pokretljivosti glave i vrata (Maharaj
i sar, 2007; Komatsu i sar, 2008; Cavus i sar, 2010; Shih i sar, 2022). U nasoj studiji ograni¢ena
pokretljivost glave 1 vrata jeste ukazala na znafajnost ograni¢enja <80 stepeni na tezinu
intubacije, medutim, nije zaklju¢eno da je ovaj parametar samostalan kao prediktor. Ovakav
zakljuCak je u korelaciji sa zaklju¢cima drugih studija (Mashour i sar, 2008; Prakash i sar,
2013). Kada je konkretno reklinacija u pitanju, istrazivanja su jako retka u svetskoj literaturi.
Tokom analize nas$ih rezultata, reklinacija se pokazala kao jaci parametar u predikciji otezane
intubacije od ograni¢ene pokretljivosti glave 1 vrata. Svakako, ¢ak 1 ovaj parametar se ne moze
smatrati samostalnim u praksi. Razlog zaSto je ovaj parametar specificniji 1 senzitivniji
mozemo nac¢i u Cinjenici da je ovim testom moguce uraditi za nijansu tac¢niju procenu

ogranic¢enja pokretljivosti.

5.4. MODIFIKOVANA MALAMPATI KLASIFIKACIJA

Malampati skor se u klinickoj praksi smatra jednim od najznacajnijih parametara za
preoperativnu procenu tezine intubacije. Naime, ovaj parametar predstavlja skoro pa
neizostavnu stavku pri svakodnevnom radu anesteziologa. Koristi se u svakoj fazi
preoperativne pripreme, od ambulantnog pregleda, preko preoperativne pripreme do pregleda
pacijenta pre same intubacije. Ovaj parametar zapravo ukazuje na veli¢inu jezika u odnosu na
celokupnu usnu duplju i njegova interpretacija moze ukazati na to da li ¢e laringoskopom jezik
moc¢i da se pomeri u stranu a u cilju vizuelizacije glotisa. (Shiga i sar, 2005). Modifikovana

Malampati klasifikacija je u naSoj studiji pokazala statisticku znaCajnost 1 specificnost vecu
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nego druge anatomske karakteristike. Klasa 3 1 4 u drugim oblastima anestezije su pokazale
povecan rizik otezane ventilacije pomoc¢u maske i intubacije u brojnim studijama (Shah i sar,
2012; Prakash i sar, 2013). Mostafa i saradnici su kod starijih pacijenata i u opstoj populaciji
pokazali da AUC dostize ¢ak 0.89, §to je vislje u odnosu na nas rezultat (Mostafa i sar, 2020).
Ovakav nalaz je u korelaciji sa nalazom Harjai i saradnika koji su prezentovali AUC vrednost
od 0.867 (Harjai i sar, 2021). Ovakvu diskrepancu u odnosu na nase rezultate mozemo objasniti
patologijom koju laringologija podrazumeva kao i ¢injenicom da veliki broj istrazivaca koristi
Kormak Lijenovu gradaciju za procenu tezine intubacije. Plasti¢an primer ovoga se moze naci
u cinjenici da su, u kontrastu sa vecinom studija, meta analize navele da Malampati
klasifikacija ima jako slabu predikciju otezanog disajnog puta (Shiga i sar, 2005; Lundstrom 1
sar, 2011). Kada je u pitanju ORL patologija, Baspinar i saradnici, Kumar i saradnici i Karakus
i saradnici su pokazali da je Malampati skor znaCajan parametar ali ne i samostalan, $to je
korelaciji sa nasim rezultatom (Karakus i sar, 2015; Baspinar i sar, 2020; Kumar i sar, 2023).
lako je ROC AUC u nasoj studiji bio ve¢i nego kod drugih parametara, Malampati
klasifikacija je i dalje pokazala ograni¢enu samostalnost. Ovakav zaklju¢ak su podrzali

rezultati drugih istrazivanja ( Dawood i sar, 2021; Siddiqui i sar, 2022).

5.5. FLEKSIBILNA LARINGOSKOPIJA

Fleksibilna laringoskopija se, uz druge moderne dijagnosticke procedure, sve viSe ubraja
u obavezno preoperativno sagledavanje pacijenata. Ovo postaje skoro pa pravilo u svim
modernim institucijama kada je u pitanju ORL hirurgija, a posebno laringologija. Sirom sveta,
fleksibilnu laringoskopiju sprovode 1 anesteziolozi (Akca 1 sar, 2011). Medutim, obzirom na
specificnost ORL patologije 1 neophodnosti prethodnog sagledavanja i poznavanja prirode
mase koja vrS$i opstrukciju, predlazemo da preoperativno sagledavanje fleksibilnom
laringoskopijom u laringologiji sprovode isklju¢ivo ORL specijalisti. ROC AUC rezultat naSe
studije za fleksibinu laringoskopiju je bio 0.766, Sto je u apsolutnoj korelaciji sa studijom
Gemma 1 saradnika (Gemma 1 sar, 2020).

Fleksibilna laringoskopija predstavlja dijagnosticku proceduru koja se rutinski sprovodi
kod pacijenata koji se podvrgavaju hirurS§kim intervencijama na laringologiji. Stoga predstavlja

parametar koji se lako moze uklopiti u skor 1 preoperativno sagledavanje pacijenata. Ova
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procedura je rutinska 1 nema klinicki znacajnih komplikacija koje moze da prouzrokuje
(Ongkasuwan 1 sar, 2012).

Nakon sprovodenja fleksibilne laringoskopije u laringologiji, a u cilju procene tezine
intubacije, je neophodno potraziti misljenje hirurga. Ograni¢enje ovog postupka je u ¢injenici
da se odgovor hirurga svodi na potvrdan ili odrecan 1 iskljucivo je subjektivan, donet na osnovu
dotadasnjeg iskustva. U dostupnoj literaturi ne postoji razvijena klasifikacija koja bi objektivno
ukazala na mogucu tezinu intubacije a na osnovu nalaza fleksibilne laringoskopije. Jedini skor
koji postoji jeste Tasli skor, razvijen od strane Tasli i saradnika. Skor je razvijen na uzorku
pacijenata koji su se podvrgavali hirurSkim intervencijama na laringologiji, medutim neki od
kriterijuma za isklju¢ivanje iz studija su bili: OSA, prisustvo benignih i malignih tumora,
prethodne operacije na laringologiji, ograni¢ena pokretljivost glave i vrata, i prethodna zracna
terapija. Samim tim $to su pacijenti sa benignim i malignim tumorima bili iskljuceni iz njihove
studije se zaklju€uje da se ovaj skor ne moze koristiti kod pacijenata sa prisutnim promenama
na nivou gornjeg disajnog puta. Tasli klasifikacija se u kona¢nom bazira uglavnom na analizi
Kormak Lijenove gradacije (Tasli i sar, 2019). Autori ovog skora su ukazali na nesamostalnost
ovog skora 1 ve¢u moguénost predikcije u kombinaciji sa drugim parametrima (Tasli i sar,
2023). Prednost Tasli skora je €injenica da se ovim dijagnosti¢kim pregledom anesteziolog
priprema za sliku koju ¢e imati prilikom pokusaja direktne laringoskopije. Medutim, primena
ovog skora u laringologiji je nemoguca. Jedan od pravaca naSih buducih istrazivanja je

definicija klasifikacije fleksibilne laringoskopije u laringologiji.

5.6. IZRACUNATI SKOROVI I INDEKSI

Primarni cilj naSeg istraZivanja je bio odredivanje parametara koji mogu ukazati na
otezanu intubaciju a u cilju definisanja onih koji se mogu iskoristiti za buduce konstruisanje
skora predikcije oteZzane intubacije specificnog za laringologoiju. Medutim, obzirom na to da
postoji veliki broj ve¢ razvijenih skorova procene koji se uspes$no koriste u drugim granama
anestezije, zeleli smo da pokaZzemo njihovu specific¢nost i senzitivnost u laringologiji.

Od svih skorova koje smo sagledali, NEMA i RHTMD nisu pokazali statisticku
znaajnost. Oba ova skora su rezultat razlike, odnosno deljenja dve anatomske mere i,
razumljivo gube specifi¢nost u tako zahtevnoj oblasti kao $to je anestezija u laringologiji. Skor

NEMA svakako ne predstavlja skor koji se Siroko koristi u praksi, te nedostaje literatura sa
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kojom bismo svoje rezultate uporedili. Sa druge strane RHTMD je prihvaceniji u praksi i u
drugim granama anestezije jeste pokazao znacajnost. Njegova znacajnost u predikciji oteZzane
intubacije je u nekim istrazivanjima dostigla cak AUC=0.76 (Krobuaban i sar, 2006; Prakash i
sar, 2013). Sa druge strane, Panjiar i saradnici su ukazali na njegovu nesamostalnost u praksi
(Panjiar 1 sar, 2019).

Indeks EGRI u svom sklopu sagledava parametre koji se rutinski analiziraju tokom
preoperativne pripreme. Od svih parametara koje ovaj skor obuhvata, TMD i tezina pacijenta
u na$oj studiji nisu pokazali statisticku znacajnost. Ovaj kalkulator u sebi sadrzi i podatak o
istoriji otezane intubacije, Sto nije podatak koji je nama dostupan obzirom na nedostatak
postojanja baze podataka i Cestog neobavesStavanja pacijenata o postojanju otezane intubacije.
Ono $to smatramo jakim parametrom koji se sagledava u okviru ovog indeks jeste ograni¢ena
pokretljivost vrata.

U nasSoj studiji je EGRI pokazao jaku statisticku znacajnost uz AUC 0.762 1 ovu znacajnost
zadrZava 1 nakon klasifikacije pacijenata prema predloZenoj cut-off vrednosti. Ovakav rezultat
je u potpunoj korelaciji sa rezultatom Corso i saradnika u ¢ijem je istrazivanju AUC bio jednak
0.77 (Corso i sar, 2016). Par studija je zakljucilo da kombinacija videolaringoskopa i
preoperativnog sagledavanja EGRI moZe omoguciti intubaciju svakog pacijenta, te da EGRI
predstavlja zadovoljavajuéi prediktor oteZane intubacije i da njegovu korisnost ogranicava
samo koriS¢enje Macintosh Spatule (Cortelazzi 1 sar, 2007; Bergesio i sar, 2016). Istrazivanje
Gupta 1 saradnika je pokazalo da je EGRI koristan skor kada je u pitanju predikcija intubacije
u laringologiji 1 predlozili da se cut-off vrednost od 7 koristi kao indikacija za fiberopticku
intubaciju (Gupta i sar, 2022). U naSem istrazivanju nije pronadena korelacija EGRI iznad 7 sa
neophodnos¢u koris¢enja fiberoptiC¢kog bronhoskopa. Svakako, analizom nasih rezultata moze
se zakljuciti da EGRI predstavlja koristan skor koji se svakako u laringologiji ne moze koristiti
samostalno.

Kao jedan od rizik faktora u okviru SPIDS skora naveden je RHTMD koji u naSoj studiji
nije pokazao znacajnost. Sa druge strane, ovaj skor sagledava cetiri jaka rizik faktora u
laringologiji, od kojih bismo posebno istakli parametar koji je nazvan ,,patologija povezana sa
otezanom intubacijom®. Samo ovaj parametar nosi 10 bodova tokom izra¢unavanja skora.
Predlozena cut-off vrednost za SPIDS je 10. Svaki pacijent koji dode na laringologiju ispunjava
ovaj faktor rizika, te je jasno da ova cut-off vrednost ne moze da bude primenljiva u
laringologiji. Nakon analize ROC AUC krivulje, odredili smo novu cut-off vrednost koja je

specifi¢na za laringologiju i iznosi ¢ak 30.
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Nas rezultat vezan za SPIDS skor je u korelaciji sa drugim istrazivanjima kada je u pitanju
specificnost i senzitivnost u drugim granama anestezije (L’Hermite i sar, 2009) kao i kada je u
pitanju istrazivanje u ORL patologiji (Selvi i sar, 2020). U literaturi nismo pronasli
neophodnost promene cut-off vrednosti. Ovo se moze objasniti time da su ¢ak i u istrazivanje
koje se ticalo ORL patologije bili ukljuceni pacijenti iz razlicitih podoblasti ORL patologije.

Wilson-ov skor je u naSoj studiji pokazao iznenadujuce dobar rezultat obzirom na to da u
konacan zbir ukljucuje parametre kao $to su tezina pacijenta i izrazeni sekuti¢i. Ovaj skor nije
pokazao samostalnost, medutim, jeste pokazao znalajnost za procenu tezine intubacije.
Smatramo da je mozda i najznacajniji rizik faktor koji ,,vuce* specifi¢nost skora ,,pokretljivost
glave i vrata®, koja je od izuzetne znacajnosti u laringologiji uopste. Ovakvo zapazanje su imali
i Yang i saradnici (Yang i sar, 2021). Istrazivanja pronadena u literaturi su zakljucila da Wilson-
ov skor predstavlja sasvim zadovoljavajuci skor u predikciji oteZzane intubacije u drugim
granama anestezije (Domi, 2010; Shelgaonkar i sar, 2015; Wang i sar, 2018; Vidhya i sar, 2020).
Domi je ukazao na njegovu nesamostalnost u predikciji tezine intubacije kod pacijenata iz
drugih grana anestezije. Medutim, on je predlozio kombinaciju sa drugim skorovima i
parametrima Sto smatramo neefikasnim za klinicku praksu a posebno kada je laringologija u
pitanju (Domi 1 sar, 2009). Jedino istraZivanje koje smo pronasli u literaturi, a koje se tice
hirurgije glave 1 vrata, je istraZivanje sprovedeno od strane Baspinar i saradnika a koje je
ukazalo na visoku specifi¢nost ovog skora (Baspinar 1 sar, 2020). Ograni¢enje ovog skora kao
samostalnog parametra u praksi je pokazano u meta analizi, gde je zaklju¢eno da ima nisku
senzitivnost i specificnost ali visoku reproducibilnost (Shiga i sar, 2005).

PredloZena cut-off vrednost za Wilson-ov skor je 2. Nakon klasifikacije naSih pacijenata u
dve grupe u skladu sa ovom preporukom, gubi se statisticka znac¢ajnost u potpunosti. Ovakav
rezultat podrzava prethodno navedeno, da su u Wilson-ov skor ukljuceni rizik faktori koji
nemaju znacajnost u laringologiji. Stoga je, prema naSim nalazima predloZeno podizanje cut-
off vrednosti na 4. Nakon ovakve klasifikacije, statisticka znacajnost se vraca. U literaturi nije
bilo istrazivanja koja se ticu ORL patologije koje bi se bavilo cut-off vrednostima te nismo
naisSli na neophodnost podizanja cut-off vrednosti ve¢ samo na spuStanje ove vrednosti u
drugim granama anestezije (Wang 1 sar, 2018).

U izraCunavanje M-TAC skora su ukljucena ukupno cetiri rizik faktora. Jedan od njih,
TMD, nije pokazao spefici¢nost u laringologiji u nasem istrazivanju. Medutim, ovaj skor je
dizajniran da ukljuci anatomske promene na glavi 1 vratu, $to ga €ini potencijalno primenljivim
za oblast laringologije. U naSoj studiji je ovaj skor pokazao samostalnost uz AUC=0.832, uz

potvrdivanje da je predloZena cut-off vrednost 4 apsolutno primenljiva i u ovoj oblasti. U
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drugim granama anestezije je M-TAC pokazao ¢ak 1 viSu specificnost uz AUC>0.9, medutim,
obzirom na patologiju ovakva razlika je sasvim razumljiva (Ambesh i sar, 2013).

ARNE skor u analizu ukljucuje sedam parametara. Jedan od ovih parametara, TMD, nije
specifi¢an za procenu tezine disajnog puta u laringologiji. Rizik faktor koji je naznacen kao
,prethodne otezane intubacije* nije primenljiv u nasoj studiji jer ne postoji registar ovakvih
dogadaja a pacijenti Cesto o tome nisu obavesteni. Ova dva faktora jesu ,,slaba tacka® ovog
skora, medutim, u izraCunavanje su ukljuceni rizik faktori kao Sto su: patologija povezana sa
otezanom intubacijom, klini¢ki simptomi vezani za patologiju disajnog puta, razmak izmedu
sekuti¢a, Mallampati skor i pokretljivost glave 1 vrata (Arne i sar, 1998). Prva dva od navedenih
rizik faktora povecavaju specificnost u oblasti laringologije. U literaturi ne nalazimo na mnogo
istrazivanja koja se bave ovim skorom, dok su neka od retkih ukazala na manju znacajnost u
odnosu na druge skorove (Etezadi i sar, 2018). NaSe istrazivanje, sa druge strane je pokazalo
izuzetno jaku statisticku znacajnost uz AUC koji umalo ne ukazuje na samostalnost ovog skora
u laringologiji. PredloZena cut-off vrednost 11 se u laringologiji ne moZe primeniti iz razloga
Sto je skor razvijen na opstoj populaciji koja jeste ukljucivala i ORL hirurgiju ali je obzirom na
veliki broj pacijenata drugih patologija izgubila specifi¢nost i senzitivnost za laringologiju.
Naime, svi pacijenti koji se podvrgavaju hirurS§kim intervencijama na laringologiji imaju
ispunjen rizik faktor ,,patologija povezana sa otezanom intubacijom‘ a veliki broj pacijenata
ima ispunjen rizik faktor ,,klini¢ki simptomi vezani za patologiju disajnog puta®. Zbir ova dva
faktora daje rezultat od 8, $to odmah ukazuje na loSu senzitivnost predlozene cut-off vrednosti.
Analizom ROC krivulje dobijene u nasem istrazivanju, predlazemo novu cut-off vrednost
15.50, odnosno 16.

Ve¢ je poznato da veliki broj pacijenata koji se podvrgava ORL hirurgiji u svojoj
medicinskoj istoriji ima OSA. Ovaj sindrom sa sobom nosi 1 povisen rizik za otezanu intubaciju
(Siyam i sar, 2002; Lee i sar, 2011). Rizik pacijenta za postojanje OSA se, pored ostalih testova,
sprovodi STOP-BANG skorom uz pomo¢ on-line kalkulatora. Ovaj skor ne predstavlja skor
predikcije oteZane intubacije, medutim mi smo Zeleli da proverimo da li se moze u tu svrhu
koristiti obzirom da pacijenti sa viSim rezultatima mogu biti u riziku za oteZanu intubaciju.
Analizom naSih rezultata, moZe se re¢i da ovaj skor pokazuje statisticku znacajnost i AUC koji
je u rangu nekih od posebno razvijenih skorova predikcije otezane intubacije. Seet i saradnici
su potvrdili na§ zaklju€ak 1 ukazali na znacajnost viSih klasa STOP-BANG skora u proceni
tezine intubacije u drugim granama anestezije (Acar i sar, 2014; Seet 1 sar, 2021). Sa druge
strane, Pera i saradnici nisu dokazali korisnost ovog testa u ORL hirurgiji (Pera i sar, 2018).

Ovakve razlike u odnosu na naSu studiju mozemo objasniti time da je u njihovu studiju bilo
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ukljuceno samo 40 pacijenata, istrazivanje je obuhvatilo celokupnu ORL patologiju i procena
tezine intubacije je vrSena Kormak Lijenovom gradacijom.

Obzirom na to da STOP-BANG skor nije razvijen za procenu tezine intubacije, u tu svrhu
smo odredili cut-off vrednost od 3.50. U literaturi se nalazi podatak da je ova vrednost u drugim

granama anestezije 3 (Acar i sar, 2014).

5.7. ZNACAJ DODAVANJA FLEKSIBILNE
LARINGOSKOPIJE POJEDINACNIM PARAMETRIMA

Kombinacija fleskibilne laringoskopije 1 pojedinacnih parametara je predstavljena
iskljucivo iz potrebe da se ukaze na to koja je dva parametra moguce koristiti u praksi kada
nedostaje dovoljno vremena za detaljniju analizu. Svakako, ovakvi rezultati se moraju uzeti sa
rezervom jer je neophodno potvrditi ih na veéem broju pacijenata.

Kada su u pitanju demografske i klinicke karakteristike pacijenata, u praksi se fleksibilna
laringoskopija moZe koristiti u kombinaciji sa polom, ASA skorom i apnejom. Kombinacija sa
stridorom je ukazala na AUC ispod 0.8 $to predstavlja vrednost koja je prihvatljiva ali ima
ograni¢enu vrednost za koriS¢enje u klinickim uslovima.

Kada su u pitanju anatomske karakteristike 1 merenja, fleksibilna laringoskopija
omogucava klinicko kori§¢enje sa svim statisti¢ki znaCajnim parametrima, naime: razmak
izmedu sekuti¢a, retrognacija, obim vrata, pokretljivost glave i vrata, reklinacija 1 Malampati
skor. Parametri koji su zahtevali novu cut-off vrednost se mogu koristiti u praksi uz koris¢enje
nove cut-off vrednosti i uz kombinaciju sa fleksibilnom laringoskopijom.

U literaturi nismo naisli na veliki broj istraZivanja koja su analizirala svaki od parametara
u kombinaciji sa fleksibilnom laringoskopijom. Medutim, u slu¢aju ORL hirurgije, drugi autori
su ukazali na ¢injenicu da koriS¢enje fleksibilne laringoskopije povecava specificnost 1
senzitivnost pojedinacnih parametara (Akca i sar, 2011; Tasli i sar, 2023; Barclay-Steuart i sar,

2023)
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5.8. ZNACAJ DODAVANJA FLEKSIBILNE
LARINGOSKOPIJE ANESTEZIOLOSKIM SKOROVIMA I
INDEKSIMA

Prethodnom analizom smo uvideli da veéina razvijenih skorova ima statisticku znacajnost
ali, osim M-TAC skora, nemaju samostalnost u praksi. Stoga smo svakom od skorova i indeksa
dodali fleksibilnu laringoskopiju kao parametar.

Dodavanje hirurskog parametra anestezioloSkim skorovima je omogudilo koriS¢enje
svakog od ovih skorova u klinickoj praksi u oblasti laringologije. Kombinacija ovog parametra
cak 1 sa STOP-BANG skorom koji ne predstavlja skor predikcije oteZane intubacije je pokazala
AUC=0.824. Najbolji rezultat od AUC 0.908 je pokazao M-TAC skor, dok su svi ostali imali
nize rezultate ali sasvim zadovoljavaju¢e za omogucavanje koriS¢enja ove kombinacije u
praksi.

Znacajnost ovih skorova se odrzava u statistiCkom modelu 1 nakon primene predloZenih i
novih cut-off vrednosti.

Ovim zakljucujemo da se svaki od testiranih i statisticki znacajnih skorova i indeksa za
predikciju otezane intubacije moze koristiti u praksi ukoliko se analiziraju u kombinaciji sa

hirur§kim parametrom.

5.9. PREDLOG PARAMETARA KOJI SE MOGU KORISTITI U
FORMIRANJU NOVOG SKORA, SPECIFICNOG ZA
LARINGOLOGIJU

Obzirom na nepostojanje samostalnog skora koji bi predvideo otezanu intubaciju u
laringologiji, bilo je neophodno istaéi parametre koji se mogu kombinovati u cilju formiranja
novog skora specificnog za laringologiju. Obzirom na to da ograni¢ena pokretljivost glave 1
vrata i reklinacija analiziraju istu osobinu pacijenta, predlozili smo dva statisti¢ka modela. Cilj
je bio odrediti koji je model efikasniji u praksi. Naravno, u oba modela bi kao obavezan

parametar bila ukljucena fleksibilna laringoskopija.
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Analizom ROC AUC krivulja dolazi se do zakljucka da je bolje u predikciji analizirati
reklinaciju. Stoga bi predlog parametara ¢ija kombinacija daje najefikasniju predikciju
otezanog disajnog puta u laringologiji bila slede¢a kombinacija:

e Pol pacijenta

e ASA skor

e Prisustvo stridora

e Prisustvo apneje prilikom sna

e Razmak izmedu sekuti¢a uz novi cut-off
e Retrognacija

e Obim vrata uz novi cut-off

e MMP

e Reklinacija

e Fleksibilna laringoskopija

Obzirom na to da ova kombinacija daje rezultat od AUC 0.920 dok statisti¢ki model koji
ukljucuje pokretljivost glave i vrata daje rezultat AUC 0.927 oba modela se mogu samostalno
koristiti u praksi. Neophodna su dalja istrazivanja koja bi omogu¢ila potvrdu nasih rezultata i

definisanje ta¢nog bodovanja svakog od parametara.

5.10. SPECIFICNOSTI U OBEZBEDPIVANJU I OCUVANJU
DISAJNOG PUTA U LARINGOLOGIJI

Incidenca otezanih intubacija u nasem istraZivanju je iznosila 33%, Sto predstavlja prili¢no
visok rezultat. Incidenca otezanih intubacija u drugim istraZzivanjima , kada su u pitanju druge
oblasti anestezije, se krece od 2.6-10.9% (Savva, 1994; Iohom 2005; Krobbuaban, 2006; Aftab
i sar, 2008; Khan i sar, 2009; Prakash i sar, 2013; Sangeeta, 2016; Prakash i sar, 2017; Marici¢-
Priji¢, 2018; Panijar i sar, 2019; Mostafa i1 sar 2020). Kao Sto se moze videti, razlika medu
rezultatima razli€itih istraZivaca je ogromna. Uzrok tome se moze naci u ¢injenici da su u neka
istrazivanja ukljucivani opstetricijski pacijenti uz druge patologije, da su koriS¢ene razli¢ite
metode intubacije 1 kao najznacajnije nije koriS¢en isti metod odredivanja teZine intubacije.
Najcesce je koriS¢en manje specificna Kormak Lijenova gradacija, u nekim studiajma je

koris¢en IDS a u jednoj od studija je koriS€ena u praksi nepoznata metoda “broj pokuasaja
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intubacije +tezina laringoskopije®. Khan i saradnici su u hirurSkim intervencijama eutireoidne
strume pokazali incidencu otezane intubacije od 12.9%.

Razlike u rezultatima otezanih intubacija je primetan i u istrazivanjima koja se ti¢u ORL
hirurgije. Naime, incidenca otezane intubacije se krece od 3% do 25.4% (Pera i sar,2018; Selvi
1 sar, 2020; Baspinar 1 sar 2022; Kumar, 2023). Uzrok ovakvih razlika lezi u tome da su mnoga
istrazivanja ukljucivala sve ORL patologije kao i u koris¢enju Kormak Lijenove gradacije za
procenu otezanog disajnog puta u vecini studija.

Pored neophodnosti saradnje hirurgije i anestezije u preoperativnoj pripremi, neophodna
je njihova saradnja i tokom celokupne procedure. Na ovo ukazuje ¢injenica koja je dokazana i
tokom naSeg istrazivanja, da postoji direktna povezanost izmedu oteZane intubacije i otezanog
rada hirurga tokom hirurske intervencije laringomikroskopija. Veci broj alternativnih metoda
koriS¢enih prilikom intubacije je bio u direktnoj korelaciji sa tezinom rada hirurga. U naSem
istrazivanju je najcesce koriS¢ena alternativna metoda intubacije bila modifikacija tubusa, dok
je fiberopticki bronhoskop kori$¢en u slu¢aju osam pacijenata.

Slu¢ajna ekstubacija tokom hirurSke intervencije je izuzetno retka komplikacija, ali
ukoliko se dogovodi za posledicu moze imati morbiditet pa ¢ak i mortalitet pacijenta. Ovakve
posledice su posebno ceste kod pacijenata u laringologiji 1 kod onih koji su prethodno tesko
intubirani. Takode, u ORL hirurgiji je vaZzno naznaciti da reintubacija ¢esto nije odmah moguca
obzirom na nedostupnost disajnog puta nakon pocetka hirurSke intervencije (Chevron 1 sar,
1998; Epstein 1 sar, 2000; Aydogan 1 sar, 2017). HirurSka intervencija se stoga mora prekinuti,
mora se omoguciti pristup disajnom putu anestezioloskoj ekipi. Sve ovo ugrozava sterilnost i
tok hirurS8ke procedure. Pravovremeno prepoznavanje 1 prevencija moguceg nastanka
dislokacije tubusa je izuzetno vazno. Takode je od izuzetnog znacaja edukovati anestezioloSku
ekipu o snalazenje oko obezbedivanja oksigenacije i o alterniativnim metodama oksigenacije
koje bi se sprovodile do kraja hirurSke intervencije (Okano i sar, 2022). U naSem istraZivanju,
veca dislokacija tubusa je bila povezana sa oteZanim radom hirurga i ¢e§¢im manipulacijama
tokom hirurSke intervencije, Sto je u korelaciji sa nalazima drugih istrazivaca (Ali i sar, 2015).

Kod pacijenata koji su bili teZe intubirani je dolazilo do vece dislokacije tubusa, a prosecna
dislokacija tubusa je bila 0.97+£0.74 cm. Ovakav podatak nas dovodi do zakljucka da je
neophodno prilikom intubacije postaviri endotrahealni tubus oko 2 cm dublje i adekvatan
polozaj tubusa potvrditi auskultacijom obostrano. Takode, auskultacija bi morala biti Cesta
prilikom hirurSke intervencije laringomikroskopije radi potvrde da tokom manipulacija u usnoj

duplji nije doslo do guranja tubusa na dole.
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6. ZAKLJUCAK

Obzirom na ¢injenicu da je u laringologiji prisutan izuzetno visok procenat pacijenata sa

otezanim disajnim putem i da su komplikacije i posledice neadekvatne i nepravovremene

pripreme za otezanu intubaciju izuzetno teske, u praksi se pojavila potreba za anestezioloskim

skorom koji bi ta¢no 1 brzo predvideo potencijalno tesku intubaciju. Mi smo ovom disertacijom

pokusali da damo odgovor na pitanje- Koji su parametri specifi¢ni za predvidanje otezane

intubacije u laringologiji kao i koji su parametri koji se mogu u buduénosti razmatrati kao deo

skora specifi¢nog za laringologiju?

Istrazivanjem smo dosli do slede¢ih zakljucaka:

Muski pol predstavlja rizik za otezanu intubaciju.

Vise klase ASA klasifikacije ukazuju na visi rizik za postojanje oteZane
intubacije.

Stridor, kao klinicki parameter je rizik faktor za postojanje otezane intubacije,
obzirom da ukazuje sam po sebi na masu koja vrsi opstrukciju disajnog puta.
Apneja tokom spavanja ukazuje na otezani disajni put, $to se moze objasniti
time da je usko povezana sa postojanje OSA kod pacijenata.

Razmak izmedu sekutica se moze koristiti kao jedan od parametara ali
isklju¢ivo uz novu cut-off vrednost koja iznosi 4 cm.

Recesivna mandibula je rizik faktor za postojanje otezane intubacije, medutim
ne moze se koristiti u praksi samostalno.

Obim vrata je pokazao jako ograni¢enu znacajnost, medutim, u kombinaciji sa
drugim prediktorima koji vuku vecu statisticku znacajnost daje odli¢nu
predikciju oteZane intubacije.

Ogranicena pokretljivost glave i1 vrata predstavlja znacajan ali nesamostalan
nacin predikcije otezane intubacije. Reklinacija je pokazala vecu specifi¢nost,
uz jaCu statistiCku znaCajnost, medutim i dalje ne predstavlja samostalni
parametar.

Moditikovani Malampati skor predstavlja statisticki znac¢ajan prediktor otezane
intubacije, koji nema samostalnost.

Fleksibilna laringoskopija predstavlja vaZzni parameter u preoperativnom

sagledavanju teZine intubacije.
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Preporucuje se da fleksibilnu laringoskopiju preoperativno sprovode i misljenje
daju isklju¢ivo ORL specijalisti koji su upoznati sa pacijentovom istorijom
bolesti i tipom promene koja se sagledava.

Neophodno je razviti klasifikaciju fleksibilne laringoskopije u  cilju
isklju¢ivanja subjektivnosti.

EGRI je skor koji se moze koristiti u predikciji otezane intubacije, ali ne
samostalno ve¢ isklju¢ivo uz prethodno sagledavanje disajnog puta
fleksibilnom laringoskopijom.

Predlozena cut-off vrednost EGRI ostaje 4.

SPIDS je koristan skor u predikciji otezane intubacije u laringologiji, medutim
njegovu tacnost poveé¢ava kombinacija sa fleksibilnom laringoskopijom.
Predlaze se da cut-off vrednost SPIDS-a u laringologiji bude 30 umesto 10.
Wilson-ov skor se moze koristiti u laringologiji isklju¢ivo uz fleksibilnu
laringoskopiju i uz cut-off vrednost 4.

M-TAC skor predstavlja samostalni skor u predikciji otezane intubacije u
laringologiji uz zadrzavanje cut-off vrednosti 4. KoriS¢enje fleksibilne
laringoskopije samo povecava preciznost predikcije.

ARNE skor ne predstavlja samostalni skor u laringologiji i treba ga, uz
korekciju cut-off vrednosti na 16, kombinovati sa fleksibilnom
laringoskopijom.

STOP-BANG skor predstavlja jako zavistan ali koristan skor koji se moze
koristiti u laringologiji isklju¢ivo uz druge parametre i/ili fleksibilnu
laringoskopiju 1 uz primenu cut-off vrednosti 3.50.

Fleksibilna laringoskopija povecava senzitivnost 1 specifi€nost svih statisticki
znaCajnih parametara, te je primenljiv za brzu orjentaciju uz svaki od
parametara posebno.

Svi anestezioloski skorovi predikcije otezane intubacije se u praksi mogu
koristiti ukoliko se analiziraju u kombinaciji sa fleksibilnom laringoskopijom.
Kombinacija slede¢ih parametara dovodi do ta¢ne predikcije oteZane intubacije:
pol, ASA skor, stridor, apneja, razmak izmedu sekuti¢a uz novi cut-off,
retrognacija, obim vrata uz novi cut-off, MMP i reklinacija.

TezZina intubacije je u direktnoj korelaciji sa oteZanim radom hirurga tokom

intervencije LMS.
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e Neophodno je postaviti tubus oko 2 cm dublje u odnosu na prvobitni polozaj
nakon intubacije. Naravno, neophodno je naciniti auskultaciju nakon intubacije
1 Cesto tokom hirurSke intervencije.

Postoje izvesna ograniCenja nase studije, koja su samo ukazala na buduée puteve nasih
istrazivanja. Naime, broj pacijenata je u nasoj studiji bio 100 pacijenata oba pola. Ova studija
je jasno istakla odredeni broj parametara koji bi u buduénosti mogla da se iskoriste u cilju
formiranja anestezioloSkog skora specificnog za laringologiju i ORL hirurgiju. Obzirom da je
za formiranje skora neophodna validacija studije, postoji neophodnost da se prilikom daljih
istrazivanja proSiri broj pacijenata a u cilju potvrdivanja znacajnosti ovih parametara i u cilju

konacnog formiranja skora.

Cinjenica je da u nekim drugim zemljama postoji registar pacijenata kod kojih je bila
otezana intubacija, makar na nivou bolnice. Kod nas takav registar ne postoji, veoma ¢esto se
anesteziolog o tome ne izjasni u okviru zdravstvenog informacionog sistema koji je nedavno
uveden, ¢ak ni pacijent ne bude o tome obavesten nakon hirurSke intervencije. Iz ovog razloga
je odrecan odgovor pacijenata bio uziman sa rezervom i smatramo da se ovaj parametar u nasim

uslovima ne moze analizirati.

Kao $to je ve¢ pomenuto, hirurg se izjasnjava o tezini intubacije prilikom pregleda
fleksibilne laringoskopije isklju¢ivo na osnovu svog znanja 1 prethodnih iskustava. Neophodno
je prilikom buducih istrazivanja formirati klasifikaciju kojom bi se ovakvo izjasnjavanje

maksimalno objektiviziralo.
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