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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

m. — Misi¢

ligg. — Ligamenti

FEV — Forsirani ekspiratorni volumen (Forced Expiratory Volume)

FEV1 — Forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi (Forced Expiratory Volume in 1 second)
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Sazetak

Preoperativna priprema u bolesnika s bolestima pluca i diSnih puteva

Ivana Sklezur

Bolesti pluéa i disnih puteva jedne su od najéescih bolesti danasnjice. Njihov raspon
je od blagih, samoograni¢avajucih prehlada do teskih, po zivot opasnih promjena na plu¢ima
koje zahtijevaju medikamentoznu ili operativnu terapiju. Promjene diSnih puteva i pluca
dovode do promjena u funkciji koje predstavljaju izazov tijekom perioperativnog i
postoperativnog razdoblja. Stoga je bitno da se provede temeljita preoperativna obrada
takvih bolesnika, stavljajuci naglasak na anamnezu i fizikalni pregled. Time se smanjuje
postoperativni morbiditet i povecava se pozitivni ishod postupka. Svaki znak bolesti
(dispneja, kasalj, iskasljaj), mogao bi otkriti asimptomatskog ili pogor$anje u postojecem
stanju ve¢ poznatog bolesnika te time i indikacije bilo za poboljSanje stanja diSnih puteva
bolesnika bilo za odgodu operacije. Ako se ukaZe potreba, moze se posegnuti za dodatnim
pretragama koje bi utvrdile postojece stanje pacijenta te time pokazale da li je pacijent u
stanju podnijeti operativni postupak ili se on mora otkazati. Brojna stanja mogu utjecati na
ishod operativnog postupka te je zadatak preoperativne pripreme da ukaZe na njih kako bi se
mogao stvoriti adekvatni anestezioloski plan za svakog pacijenta. Takav nacin
individualizacije preoperativne pripreme, ne samo da povecava pozitivni ishod za samog
pacijenta, smanjuje morbiditet i mortalitet, vrijeme operacije, cijenu, otkazivanje ili

odlaganje zahvata.

Kljucne rijeci: preoperativna priprema, bolesti pluca, bolesti diSnih puteva



Summary

Preoperative management of patients with pulmonary comorbidities

Ivana Sklezur

Lung and airway diseases are one of the most common diseases today. They range
from mild, self-limited common cold to the severe, life threatening lung changes that demand
medicament or operative management. Changes in the airway and lungs lead to changes in
the function which can make difficulties during the perioperative and postoperative time.
Therefore it is important to conduct thorough preoperative assessment of these patients,
especially anamnesis and physical examination. Every sign of the disease (dispnea, cough,
sputum), could discover an asymptomatic or worsening of condition of already known
patient and with that indications for either an improvement of the airway condition or an
operation delay. If necessity occurs, additional examinations could be performed in order to
confirm current condition of the patient and therefore reveal if the patient is eligible for
operative procedure or should the procedure be delayed. Numerous conditions can affect the
results of operative procedure and it is the task of preoperative assessment to detect these
conditions in order to create proper anesthesiological plan for every patient. Not only does
such individual approach in preoperative assessment increases positive outcome for the

patient but it also decreases mortality, time under the operative procedure, cost and delays.

Key words: preoperative assessment, lung diseases, airway diseases



1. Uvod

Disanje je osnovna zivotna funkcija u kojoj dolazi do izmjene plinova izmedu krvi i
atmosfere. Da bi se ta funkcija normalno odvijala, potreban je zdrav i prohodan diSni sustav.
Opstrukcije diSnog puta i razne bolesti mogu ometati transport kisika i ugljikova dioksida te
time smanjiti oksigenaciju tkiva kao i cjelokupno normalno funkcioniranje organizma.
Dobro poznavanje anatomije i fiziologije diSnog sustava omogucuje adekvatnu pripremu
bolesnika i smanjenje komplikacija koje se mogu dogoditi tijekom ili nakon operacije.
Osobito je vazno posvetiti paznju bolesnicima koji se moraju podvrgnuti operaciji, a njihov

di$ni sustav je ve¢ oste¢en bolescu.



2. Pluca 1 diSni putevi

2.1. Anatomsko-histoloska grada pluca i diSnih puteva

Disni sustav zapocinje nosnom Supljinom koja pripada gornjem diSnom sustavu. Parni je
organ i sastoji se od predvorja i prave nosne Supljine, koje su odijeljene nosnom pregradom.
Predvorje nosne Supljine sastoji se od koStanog i hrskavi¢nog dijela. Nosna Supljina je najve¢im
dijelom prekrivena respiratornom sluznicom, dok je gornja nosna $koljka prekrivena njusnom
sluznicom. Prava nosna Supljina je postrani¢nim otvorima povezana s paranazalnim sinusima, a

hoanama sa nazalnim dijelom farinksa(14).

Zdrijelo (pharynx) je organ koji se sastoji od 3 dijela: pars nasalis pharyngis (nasopharynx),
pars oralis pharyngis (oropharyinx) i pars laryngea pharyingis (hypopharynx). Nasopharynx
proteze se od forniksa do mekog nepca, oropharynx od mekog nepca do epiglotisa, a hypopharynx
od epiglotisa do prstena hrskavice. Stijenka se sastoji od 3 sloja: sluznice, miSi¢nog sloja i
adventicije. Sluznica u gornjem dijelu zdrijela prekrivena je viSeslojnim cilindriénim epitelom,
koji u druge dvije tre¢ine zdrijela, prelazi u viSeslojni plo¢asti neoroznjeni epitel. U njemu se

krizaju disni i probavni sustav(14).

Grkljan (larynx) se nalazi u laringealnoj regiji vrata, ispod jezi¢ne kosti. Njegove funkcije
su fonacija i zaStita donjih di$nih puteva zatvaranjem epiglotisa tijekom akta gutanja. Sastoji se od
hrskavica koje su medusobno povezane zglobovima i vezivnim spojevima koji omogucuju
pokretljivost. Hrskavice koje nalazimo su Stitasta, prstenasta, aritenoidna, rozicasta, epigloti¢na,
triticea, kuneiformna te sezamoidne hrskavice. Dusnik (trachea) je cjevasti organ duljine oko 12
centimetara, koji se nalazi ventralno od jednjaka, izmedu prstenaste hrskavice grkljana i glavnih
bronha (bifurcatio tracheae). Graden je od 16-20 hrskavi¢nih prstenova u obliku potkove, ¢iji su
krajevi povezani m. trachealis. Izmedu prstenova nalazi se ligg. anularia. Sluznica du$nika
prekrivena je viseslojnim trepetiljkavim epitelom s vréastim stanicama. U svojem donjem dijelu

grana se lijevi i desni bronh(14).

Na ulasku u plu¢a grana se u lobarne i segmentalne bronhe. Krajnji ogranci nazivaju se
bronhiolima koji zavrSavaju acinusima. Acinus je respiratorna jedinica gradena od respiracijskih

bronhiola, alveolarnih duktusa i alveola. U alveolama dolazi do izmjene kisika i ugljikova dioksida
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izmedu krvi 1 atmosfere kroz respiracijsku membranu. Respiracijska membrana gradena je od
pneumocita tip 11 II. Tip I pneumociti oskudne su citoplazme i ve¢inom oblazu respiracijsku
povrsinu alveola. Pneumociti tip II izlu€uju surfaktant koji onemogucéava kolaps alveola i prodor

tekucine u njih te ih time odrzava ,,suhima‘“(4).

2.2. Volumeni i kapaciteti pluca

Volumeni i kapaciteti plu¢a Cine bitnu stavku u fiziologiji disanja i klinickoj praksi.
Omogucavaju izraCunavanje volumena do kojeg se plu¢éa mogu napuhati(8). Razlikujemo staticke
i dinamicke pluéne volumene i kapacitete. Staticki pluéni volumeni odraz su elasti¢nih svojstava
pluéa 1 stijenke prsnog koSa te u njih ubrajamo respiracijski volumen, inspiracijski rezervni

volumen, ekspiracijski rezervni volumen i rezidualni volumen(23).

TABLICA 1. STATICKI PLUCNI VOLUMENI

Naziv
volumena VT IRV ERV RV

Volumen (mL) 500 3000 1200 1200

Respiracijski volumen je volumen zraka koji osoba udahne i izdahne sa svakom
respiracijom. Inspiracijski rezervni volumen je volumen zraka kojeg osoba moze dodatno udahnuti
nakon §to je udahnula respiracijski volumen. Ekspiracijski rezervni volumen je volumen zraka koji
se moze forsirano izdahnuti nakon normalnog izdaha. Rezidualni volumen je volumen zraka koji
zaostaje u plu¢ima nakon forsiranog izdaha. Plu¢ni kapaciteti nastaju kombinacijom volumena i u
njih se ubrajaju vitalni kapacitet, totalni plu¢ni kapacitet, funkcionalni rezidualni kapacitet i
inspiratorni kapacitet. Dinamic¢ki plu¢ni volumeni i protoci odraz su stanja di$nih puteva. Mjere se
volumeni i kapaciteti u jedinici vremena. Mjere se forsirani vitalni kapacitet, forsirani ekspiratorni

volumen u prvoj sekundi i vr$ni ekspiracijski protok(23).



TABLICA 2 PLUCNI KAPACITETI

Naziv

kapaciteta IC FRC VC TLC

Volumen (mL) 3500 2300 4600 5800

Formule ERV+RV | IRV+VT+ERV | IC+FRC
IC+ERV VC+RV

Smanjene vrijednosti FVC-a nalazimo kod opstruktivnih plu¢nih bolesti, smanjeni FEV1
kod bronhospazna i konstriktivnim pluénim bolestima, a omjer FEV1/FVC govori o stupnju
opstrukcije u diSnim putevima. PEF oznacava maksimalni volumen zraka izdahnut u jedinici

vremena i normalno je ve¢i od 200L/min(23).

Za potvrdu restriktivnih bolesti plu¢a najéesée se koriste VC i FVC te se izrazavaju kao
postotak od o¢ekivane vrijednosti. O¢ekivana vrijednost izraCunava se prema dobi i visini osobe.
Za procjenu stanja pacijenta uzima se fiksna vrijednost od 0,8, ali ona nije dobra ako su FVC ili
neki drugi pluéni volumen izrazito nizak. Kod mijesanih poremecaja (opstruktivno-restriktivni
poremecaji) gdje su FEV1 i FVC snizeni, a FEV1/FVC je normalan, potrebno je izmjeriti FVC
kako bi se utvrdila podleze¢a bolest. Volumeni mogu biti poviseni u opstrukciji diSnih puteva,
osobito RV. Promjene u IC, RV ili FRC dobri su pokazatelji uspjeSnosti bronhodilatora 1 terapije
za redukciju hiperinflacije(47).

Prekomjerna tjelesna masa takoder ima utjecaja na pluéne kapacitete buduci da viSak
masnog tkiva djeluje na mobilnost dijafragme i leda Sto dovodi po promjene u izmjeni plinova i
promjene uzorka disanja. Zbog promjene u funkciji plu¢a dolazi do smanjenja FEV1, FVC i FEF2s.
75% . (48).

Spirometrijom se odreduje VC, IC i ERV te se mora kombinirati s drugim metodama kako

bi se odredio volumen zraka koji je zarobljen unutar pluca. Za odredivanje volumena plu¢a danas

se koriste pletizmografija, DLCO i CT(47).
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3. Preoperativna priprema

3.1. Definicija

Preoperativna priprema je postupak u kojem se na temelju povijesti bolesti i klinickog
pregleda bolesnika pokusava otkriti asimptomatske bolesnike te provjeriti postojece stanje
bolesnika ¢ija je bolest poznata(l). Tim postupkom stvara se plan operacije, smanjuje se
mogucnost neocekivanih dogadaja tijekom operacije, Smanjuju se postoperativne komplikacije,
povecava se prezivljavanje bolesnika tijekom postoperativnog razdoblja, $to u konac¢nici smanjuje
troskove u zdravstvu(9). Svaka preoperativna priprema mora biti individualizirana(2) dok rutinski
laboratorijski testovi ne povecavaju perioperacijsku sigurnost pacijenta(12). Osim povijesti bolesti
i klinickog pregleda potrebno je dobiti laboratorijske nalaze, a ako se pokaze potreba rade se i
dodatni dijagnosticki postupci(3). Na temelju dobivenih nalaza, procjenjuje se rizik operacije te se
bolesnik optimalno priprema s obzirom na postojeca Stanja. O svemu je potrebno u potpunosti
informirati bolesnika te ga ukljuciti u odluku, jer se njegova Zelja treba razmotriti. Konacno,
potrebno je dati naputke kod zadnje konzumacije hrane i pic¢a prije operacije, te propisati
premedikaciju ili specifi¢ne profilakticke mjere. Bolesnik treba biti pregledan najmanje 24 sata
prije operacije(3). Ako operacija nije hitna, a bolesnikovo stanje nije optimalno operacija se moze

odgoditi do poboljsanja stanja bolesnika(9).

3.2. Pregled

3.2.1. Anamneza i fizikalni pregled

Detaljna anamneza, fizikalni pregled, laboratorijski nalazi i dodatne pretrage omogucuju
uvid u stanje bolesnika, a time i odabir najboljeg plana anestezije i prevenciju komplikacije tijekom
i nakon operacije(9). Obavezno se pregledavaju di$ni put, stanje srca i diSnog sustava te se biljeze
vitalni znakovi(13). Svakako je potrebno obratiti pozornost na povijest krvarenja. Ako u povijesti
bolesti postoji podatak o uzimanju antikoagulacijskih lijekova, potrebno je napraviti koagulacijske

testove(12). Kod prohodnosti disnih puteva pregledava se stanje usta, zubala,



temporomandibularnog zgloba, vrata te prohodnost nosa u slu¢aju nazotrahelane intubacije. Svaka
mobilna proteza mora se maknuti, a klimav zub sanirati prije operacije. Smanjena mogucénost
fleksije i ekstenzije vrata te tireomentalni razmak manji od 6 centimetara moze predstavljati rizik
za otezanu intubaciju. Potrebno je ispitati stupanj plu¢ne bolesti, da li je doSlo do promjene u
kaslju, koli¢ine, konzistencije ili primjese u iskasljaju, pojave dispneje, dosadaSnje terapije i
hospitalizacije. Svako pogorsanje dosada$njih simptoma zahtijevalo bi intenzivniju terapiju ili
lijecenje novonastale infekcije. Najvazniji pokazatelj stupnja pluéne bolesti i respiracijske rezerve

je dispneja. Mozemo ju stupnjevati po Roisenu u Cetiri stupnja (tablica 3)(9).

TABLICA 3 STUPNJEVANJE DISPNEJE PO ROISENU ©

0 | Nema dispneje

Sposobnost hodanja vlastitim
ritmom

Ograniceni hod

Dispneja pri manjem naporu

AIW|N (-

Dispneja u mirovanju

PusSenje je vazan podatak, budu¢i da kod vecine bolesnika dovodi do oStecenja
mukocilijarnog sustava i oslabljenim funkcijom odstranjenja sekreta koji dovodi do
opstrukcije. OSA-sindrom se moze otkriti ako postoje podaci o hrkanju, kvaliteti sna i
adipoznosti. Sam izgled bolesnika moze upucivati na tezinu bolesti. Mogu se uociti bacvasti
prsni koS, izrazita cijanoza, baticasti prsti, paradoksalno pomicanje trbuha i prsa kod disanja
Sto upucuje na zamor diSne muskulature, ubrzano ili usporeno disanje, asimetrija prsnog
koSa. Auskultacija je vrijedan izvor informacija. Pomoc¢u nje mogu se ¢uti zvucni fenomeni
tijekom disanja, promjene u njima te trajanje udaha i izdaha. Zvizduci u ekspiriju upucuju
na astmu, inspiracijski stridor na opstrukciju gornjeg diSnog puta, hropci u bazalnim
dijelovima pluca na zatajivanje lijevog srca. Pleuralno trenje upucuje na upalu porebrice ili

fibrozne promjene(9).



3.2.2. Klasifikacija fizikalnog nalaza po ASA-i

Klasifikacija po ASA-i je jednostavna, reproducibilna i ima jaku povezanost s

perioperativnim rizikom. Omogucuje brzo procjenjivanje stanja pacijenta i pomaze u odlu¢ivanju

anestezioloSkog plana(15). Mana ASA klasifikacije je da je subjektivna, a ona se moze kontrolirati

drugim objektivnim preoperativnim mjerama(16). ASA Klasifikacija izrazito dobro predvida

postoperativni morbiditet i mortalitet kod visokorizi¢nih operacija(15).

TABLICA 4 KLASIFIKACIJA FIZIKALNOG NALAZA PO ASA-1

Stupanj | Opis

ASA | Normalan, zdrav pacijent bez sistemne bolesti

ASA I Bolesnik s osrednjom sistemnom boles¢u koja moze, ali ne mora, biti razlog za
kirursko lijecenje

ASA 11l | Bolesnik s ozbiljnom sistemnom boles¢u s limitiraju¢om aktivnoséu koja moze, ali
ne mora biti u vezi s kirurSkom indikacijom

ASA IV | Bolesnici s dekompenziranom bole$¢u koja ugrozava zivot bez ili s kirurSkim
zahvatom

ASAV | Moribundan bolesnik za kojeg se ne ocekuje da ¢e prezivjeti dulje od 24 sata.
Bolesnik ima male izglede za preZivljenje bez kirurSkog zahvata

ASA VI | Mozdana smrt, tijelo se odrzava za donaciju organa

E Dodaje se kod bolesnika koji je podvrgnut hitnom kirur§kom zahvatu nakon ocjene
ASA-statusa




3.2.3. Mallampati klasifikacija

TeSka ili neuspjeSna intubacija vazan je rizik morbiditeta i mortaliteta(18) te je
potrebno procijeniti stanje diSnog puta te predvidjeti ako postoje prepreke koje bi otezale
intubaciju i ostetile disni put(9). Mallampati klasifikacija je jednostavna skala koja se koristi
za predvidanje nedovoljne otvorenosti diSnog puta i otkriva moguénost otezane
intubacije(18). Dijeli se u Cetiri klase, a klasa ovisi o relativnom omjeru izmedu veli¢ine
jezika 1 usne Supljine. Pacijent mora Sirom otvoriti usta 1 isplaziti jezik te se na temeljnu
vizualizacije dijelova usne Supljine pacijenta svrstava u odredenu klasu(19). Pregledava se
veli¢ina jezika, vidljivost resice, nepcanih lukova i baze jezika(9). Danas se Koristi
modificirana Mallampati klasifikacija s Cetiri stupnja. Stupanj I i Il smatraju se lakima za

intubaciju, a stupanj III i IV tezima(20).

TABLICA 5 PROCJENA PROHODNOSTI DISNOG PUTA PO MALLAMPATIJU @

Klasa Opis

[ Potpuno vidljiva uvula i meko nepce
Vidljivo meko i tvrdo nepce, gornji dio
I uvule

1"l Vidljivo meko i tvrdo nepce i baza uvule

v Vidljivo samo tvrdo nepce

Klasa I Klasa IT Klasa III Klasa IV

SLIKA 2 SLIKA PRIKAZUJE PROHODNOST DISNOG PUTA PO MALLAMPATIJU



3.2.4. Alergije, lijekovi, stanja

Alergije tijekom operativnog i postoperativhog razdoblja mogu izazvati ozbiljne
komplikacije, osobito ako nastupi anafilakticki Sok kada je moguc letalan ishod. Svaka alergija na
hranu, lijekove ili materijale koji se koriste tijekom anestezije moraju se evidentirati te oznaciti
crvenim slovima na bolni¢kim listama. Ako postoji alergijska dijateza, moze se dati antialergijska
profilaksa u obliku kortikosteroida ili blokatora histaminskih receptora. Vazno je zabiljeziti
lijekove koje pacijent uzima, u kojim dozama, koliko dugo te njihovu uc¢inkovitost(9). Veéina
lijekova moze se uzimati do same operacije ili se prilagodavaju doze kao kod inzulina ili
antihipertenziva(13). Neki lijekovi se moraju prestati koristiti prije operacije kako ne bi utjecali na
oporavak pacijenta. Preporucuje se da se antiagregacijski lijekovi i nesteroidni antireumatici
prestanu uzimati tjedan dana prije operacije kako ne bi utjecali na zgrusavanje krvi(9), MAO
inhibitori 2 do 3 tjedna, a oralna hormonalna kontracepcija 6 tjedana prije operacije zbog moguce
venske tromboze(13). Moguce su interakcije lijekova i anestetika te ako do njih dode moraju se
evidentirati 1 prijaviti centru za pracenje nuspojava(9). Potrebno je zabiljeziti uzimanje biljnih

pripravaka te se preporucuje prestanak uzimanja dva tjedna prije operacije(13).

Pacijente se potice da prestanu pusiti 7 do 8 tjedana kako bi smanjili negativan utjecaj
duhanskog dima na pluca. Neki izvori navode da nagli prestanak puSenja neposredno prije
operacije mogu dovesti do povecane sekrecije te time povecati moguénost postoperativnih
komplikacija. Prestanak pusenja od 12 do 24 sata prije operacije dovodi do smanjenja
koncentracije karboksihemoglobina na normalnu razinu, a apstinencija od 2 do 3 tjedna dovodi do
normalizacije mukocilijarne funkcije pluc¢a i smanjuje se bronhokonstrikcija. Nikotin stimulira
simpaticki ziv€ani sustav i izaziva hipertenziju i tahikardiju, a stezanje koronarnih krvnih Zila
anginu pektoris. Ako se pronade ozbiljan oblik OSA-e, pacijentu se preporucuje koristenje CPAP-
a kako bi smanjili rizik za nastanak postoperativnih komplikacija. Ovisnost o alkoholu moze
povecati, a akutna intoksikacija moze smanjiti potrebu za anesteticima. Uporaba barbiturata,

narkotika i benzodijazepina moze povecati dozu anestetika za uvod i odrZzavanje anestezije(9).
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3.3. Dijagnosticki testovi respiratorne funkcije

Dijagnosticki testovi respiratorne funkcije koriste se kako bi se proucilo stanje opstrukcije
u disnim putevima i volumeni plu¢a. Normalne vrijednosti mogu varirati ovisno o dobi, spolu,

visini, ali 1 razlici izmedu pojedinaca(10).

3.3.1. Vr$ni ekspiracijski protok

Vr$ni ekspiracijski protok (PEF) vazan je pokazatelj bronhodilatacijske terapije u astmi(9).
Biljezi maksimalni volumen zraka tijekom forsiranog ekspirija nakon maksimalnog inspirija
izdahnut u jedinici vremena(10). Normalno je veéi od 200L/min(9). PEF kod djece povecava se s

dobi, masom i visinom(39).

3.3.2. Spirometrija

Spirometrija je jedna od najcesce koriStenih metoda za provjeru pluéne funkcije. Koristi se
za dijagnozu i pracenje plucéne bolesti, procjenu funkcije pluca, istrazivanje i prac¢enje skupina koje
su ugrozene(21). Spirometrijom se mjere statisticki volumeni 1 protoci, dinamicki pluéni volumeni
i protoci te se odraduje krivulja protok/volumen(23). Pacijent prvo mora maksimalno udahnuti, a
nakon toga izdahnuti Sto brze 1 §to dulje. Nakon toga se izracunava FEV1/FVC omjer kako bi se
mjerio otpor protoku zraka te je normalno veci od 75%(10). Prema podacima koje se dobije,
pacijente se kategorizira kao one s normalnom funkcijom te one s opstruktivnom ili restriktivnom
pluénom boles¢u(22). Smanjeni omjer FEV1/FVC tipi¢an je za opstruktivne bolesti. FEV1 se
koristi za stupnjevanje jacine opstrukcije. Kod restriktivnih plué¢nih bolesti omjer je veci od 75%
ili normalan, ali uz smanjen FVC. TLC i RV povecani su opstruktivnim plué¢nim bolestima poput
astme ili KOPB-a, a smanjeni kod restriktivnih pluénih bolesti, ovisno o stupnju fibroze pluca.
FRC se povecava s dobi zbog smanjenja elasti¢nosti tkiva. Smanjenju elasticnosti pridonosi KOPB
koji ubrzava proces starenja zbog kroni¢nog zarobljavanja zraka. Za razliku od toga, FRC pada
kod fibroze pluca te moze biti ¢ak 1,5 litara(1).
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3.3.3. Krivulja protok/volumen

Krivulja protok/volumen omogucuje prikaz stanja diSnih puteva i pluénih volumena
tijekom cijelog respiracijskog ciklusa. Mjeri se protok zraka i volumen tijekom maksimalnog
udisaja i forsiranog izdisaja. Metoda se nekada koristila za dijagnozu opstruktivnih bolesti, ali nije
u moguénosti davati precizne informacije o mjestu opstrukcije te su moderne metode racunalne

tomografije puno pouzdanije(9).

3.3.4. Difuzijski kapacitet pluca za ugljikov monoksid

Difuzijski kapacitet pluca za ugljikov monoksid (DLCO) metoda je koja prikazuje stanje
alveo-kapilarne membrane te difuzije plinova preko nje. Metoda koristi ugljikov monoksid jer ima
svojstva sli¢na kisiku, ali se 200 puta bolje veze za hemoglobin. Koristi se u niskim koli¢inama
koje ne Skode bolesniku te se koristi metoda jednog udaha. Mjeri se njegova koncentracija u
izdahnutom zraku te se prikazuje poremecaj ventilacije i perfuzije, ali ne i samo fizi¢ko zadebljanje
respiracijske  membrane(9). Normalna vrijednost za osobu u mirovanju je 25 mL
CO/min/mmHg(40). Snizene vrijednosti nalazimo u stanjima u kojima dolazi do destrukcije

alveolo-kapilarnih membrana kao §to su emfizem ili bolesti intersticija te u anemijama(23).

3.3.5. Plinovi u krvi

Postupkom mjerenja plinova u krvi odreduju se parcijalni tlakovi plinova u arterijskoj krvi.
Koristi se kod pacijenata s dispnejom i akutnom astmom. Zasic¢enost arterijskog hemoglobina s
kisikom moze se mjeriti neinvazivno pomocu pulsnog oksimetra(10), ali ne moze mjeriti pH,
koncentraciju CO2 ili bikarbonate(33). Mjerenje plinova u krvi daje uvid u acidobaznu ravnotezu,
izmjenu plinova preko respiratorne membrane i stanje voljne respiratorne kontrole. CO2 je
normalni nusprodukt koji se stvara tijekom stani¢cnog metabolizma te ga je potrebno odstraniti iz
tijela. Ako dode do promjene, bilo u respiratornoj membrani, bilo u disnim putevima, dolazi do

njegovog porasta u krvi. Budu¢i da se on otapa U vodi, dolazi do stvaranja slabe uglji¢ne kiseline
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koja disocira na ione. Dolazi do pada pH u krvi i stanja respiratorne acidoze. U obrnutom slucaju,

tijelo je u stanju respiratorne alkaloze(32).

Uzorak se uzima iz radijalne arterije iz ruke koja je u dorzifleksiji od 45°. Nakon §to se
ocisti mjesto na kojem ¢e biti ubod, daje se lokalni anestetik, palpira puls te se punktira distalno
od mjesta pulsa i izvadi uzorak krvi. Igla bi trebala biti debljine 22-23 gauga, a S$prica
preheparinizirana. Na mjestu uboda drzi se kompresija nekoliko minuta kako bi se postigla
hemostaza. Premda je metoda veoma prakti¢na, njezino ogranicenje je U tome $to se ne moze doc¢i
do specifi¢ne dijagnoze. Ne moze posluziti kao screening test za rane stadije plu¢ne bolesti, jer

bolest moze biti u uznapredovalom stadiju, a da ne dolazi do velikih promjena u krvi(33).

TABLICA 6 NORMALNE VRIJEDNOSTI PLINOVA U ARTERIJSKOJ KRVI

Parametar Normalna vrijednost
Parcijalni tlak Kisika 9,3-13,3 kPa
Saturacija hemoglobina

Kisikom 92-100%

Parcijalni tlak ugljikova

dioksida 4,67-6,0 kPa
Ukupan ugljikov dioksid u

krvi 23-27 mmol/L

pH 7,35-7,45

3.3.6. Radiografija prsnog kosa

Radiografija prsnog kosa najcesca je radioloska metoda u pulmologiji. Njome se potvrduje
prisustvo, lokalizacija i veli¢ina patoloske promjene te se moze pratiti dinamika procesa. Metoda
je dobra u dijagnostici patoloskih promjena u plu¢nom parenhimu, dusnika, bronha, srca i krvnih
zila(23). Radiografija prsnog kosa snima se u dva smjera, posteroanteriorna i postrani¢na snimka.
U sluc¢aju da bolesnik ne moze stajati, radi se anteroposteriorna snimka. Postrani¢na snimka radi
se kao dopuna PA ili AP snimci kako bi se otkrio prostor koji zaklanja srce i velike krvne zile te
omogucava lokalizaciju patoloSkog procesa. Ponekad se rade kose snimke koje daju podatke o
pleuri, osobito kod postavljanja profesionalne bolesti tipa azbestoze(11). Negativni nalaz ne

iskljucuje postojanje bolesti(23).
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3.3.7. CT prsnog kosa

CT omogucuje pregled prsnog kosa u slojevima i omogucuje bolju analizu i lokalizaciju
patoloskih promjena(23). Presjek je transverzalan i time ne dolazi do preklapanja sjena organa.
Omogucuje to¢no mjerenje lezija te prikazuje odnose medu organima. Zbog razliitih
apsorpcijskih vrijednosti moguce je razlikovati solidno tkivo od tekuceg i masnog sadrzaja(11).

Moguce je otkriti puno manje lezije nego Sto je to moguce klasi¢nim radioloskim metodama(23).

3.3.8. V/Q scan

V/Q scan metoda je koja omoguéuje provjeru ventilacije i perfuzije u plu¢ima. Koristi se
radioizotopima Xe*® i Tc®*™-DTPA. Perfuzija se provjerava intravenskom aplikacijom humanog
albumina na koji je vezan Tc%™. Njezina najée$¢a uporaba je u dokazivanju embolije pluéa, ali
nije dovoljno specificna metoda pa je njezino znacenje ako je nalaz negativan(9). Provjerava se
resorpcija radioizotopa kroz alveolarnu membranu, a brzina ovisi o integritetu membrane. Kod
zdravih osoba brzina resorpcije je 60-100 minuta, kod pasivnih pusa¢a 37-53 minute, a kod
asimptomatskih pusaca 13-33 minute(28). Za ventilaciju se koristi Xe!* inhalacijski i prikazuje
zraéne puteve i alveole. Za potpunu sliku zbivanja u plu¢ima, usporeduju se snimka perfuzijske i

ventilacijske scintigrafije(9).
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3.4. Premedikacija

3.4.1. Razlog

Premedikacija bolesnika sluzi ponajprije sedaciji 1 anksiolizi, ali moze se koristiti 1 za
analgeziju, smanjivanje sekrecije u ustima i gornjim diSnim putevima, smanjenje Zelu¢anog
volumena, olaksavanje uvoda u anesteziju i dr. Potrebno je pomno procijeniti moze li pacijent
primiti odredeni lijek za premedikaciju i kakve ¢e imati posljedice za pacijenta. 1zbor lijeka ovisi
o stanju pacijenta, dobi, masi, alergijama na lijekove, vrsti operacije te ne smije pogorSavati

postojece stanje bolesnika(9).

3.4.2. Antikolinergicki lijekovi

Antikolinergicki lijekovi koriste se u preoperacijskoj pripremi bolesnika za smanjenje
salivacije, bronhalne sekrecije i u prevenciji laringospazma(24). Ne koriste se rutinski, ve¢ ovise
o individualnoj potrebi bolesnika. Ostale indikacije za uporabu antikolinergickih lijekova su
operacije u usnoj Supljini, bronhoskopija, sedacija, amnezija te ima vagoliticki u¢inak na SA-¢vor.
Koriste se atropin, skopolamin i glikopirolat. Naj¢esce se koristi atropin. Kod neprilagodenih doza
dolazi do nezeljenih pojava(9). Djeluju kompetitivnom inhibicijom na acetilkolinergi¢ne receptore
i blokiraju vezanje acetikolina na njih(2). Tercijalni amini poput atropina, skopolamina i hioscina
mogu prije¢i krvno-mozdanu barijeru te uzrokovati sredi$nji antikolinergicki sindrom ¢iji
simptomi su agitiranost, somnolentnost, konvulzije i komu(9). Kod trovanja antikolinergi¢kim
lijekovima Koristi se fizostigmin, jer prolazi krvno-mozdanu barijeru(1). Druge neZeljene pojave
su relaksacija donjeg ezofagealnog sfinktera, tahikardija, midrijaza, cikloplegija i interferencija s
mehanizmom znojenja te se ne preporucuju kod djece i starijih. Dovode do relaksacije glatkih
miSic¢a bronha i smanjuju otpor u diSnim putevima te se taj efekt moze iskoristiti kod bolesnika s

astmom 1 kroni¢nim bronhitisom(9).

Atropin ima ucinak na sréani misic i glatki misi¢ bronha i lijek je prvog izbora za lijecenje
bradiaritmija. Ipratropij bromid, derivat atropina, koristi se kod terapije bronhospazma, a osobito

je ucinkovit u kombinaciji s B-agonistom. Atropin se mora Kkoristiti s oprezom kod glaukoma
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zatvorenog kuta, hipertrofije prostate i opstrukcije mokraénog mjehura. Za jaci antisalivatorni
ucinak koristi se skopolamin, ali ima jac¢i u¢inak na sredi$nji Ziv¢ani sustav. Izaziva pospanost §to
moze uzrokovati komplikacije tijekom budenja. Glavna indikacija za koristenje glikopirolata u
premedikaciji je njegovo djelovanje na zlijezde slinovnice i sekreciju u diSnom sustavu. Buduci
da je kvartarni amin, ne prolazi krvno-mozdanu barijeru pa nema ni u¢nika na sredi$nji ziv¢ani
sustav. Moze se koristiti kod osoba s glaukomom. Ako se aplicira intramuskularno, nema
djelovanja na srce. Djelotvornost mu je dulja nego kod atropina(2). Antikolinergici jace djeluju na
KOPB nego na astmu(1).

3.4.3. Sedativi

Sedativi su lijekovi koji dovode do opéeg smanjenja psihomotoricke aktivnosti zbog
nespecificnog depresijskog uéinka na CNS. Prema kemijskom sastavu dijele se na
benzodijazepine, barbiturate i novije hipnotike. Uz sedaciju uzrokuju i anksiolizu te je ta dva
ucinka tesko razdvojiti. Takoder, dovode do supresije refleksa i kognitivnih funkcija.
Metaboliziraju se u jetri. Najces¢i sedativi koji se daju su benzodijazepini koji povecavaju
djelovanje GABA-e na cijeli CNS. U ve¢im dozama mogu uzrokovati anterogradnu amneziju te
pridonose respiracijskoj depresiji nakon anestezije. U malim dozama utjecaj na zdrav respiracijski
sustav je zanemariv, ali ako postoji pluéna bolest, mogu uzrokovati jako depresiju disanja. Kod
predoziranja uzrok smrti je najceS¢e depresija respiracijskog centra. Zbog moguceg razvoja

ovisnosti i zlouporabe, vecina sedativa nalazi se na listi 3 ili 4 kontroliranih lijekova(24).

Najcesce koristeni benzodijazepin je midazolam. Topiv je u vodi i u lipidima, ima brz
nastup djelovanja i djeluje 2-3 puta jace od dijazepama. Izaziva anksiolizu, sedaciju i amneziju.
Trajanje ucinka je oko 30 minuta. Koristi se i za uvod i odrZavanje anestezije u kombinaciji s
drugim lijekovima. Nezeljenih pojava je malo, ali moze izazvati produljenu sedaciju zahvaljujuci
aktivnom metabolitu hidroksi-midazolamu, osobito kod pretilih zbog cega je potrebno dozu
racunati prema idealnoj tjelesnoj masi, a ne stvarnoj. Najcesce je koriSteni benzodijazepin kod
premedikacije u djece. U dozi od 0,2mg per 0s postize dobro anksioliti¢ko i sedativno djelovanje

s gotovo nikakvim utjecajem na ventilaciju i oksigenaciju.
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Lorazepam je benzodijazepin topiv u vodi i sporijeg nastupa djelovanja, ali jaceg
amezijskog i sedativnog uc¢inka od dijazepama i midazolama. Izbjegava se kod kratkotrajnih
zahvata zbog svojeg produljenog djelovanja, ali se moze koristiti kod postoperativne sedacije

intubiranih bolesnika. Nema aktivnih metabolita.

Dijazepam je prvi benzodijazepin razvijen za intravensku primjenu, ali kod intravenske i
intramuskularne primjene izaziva bolne podrazaje. Ima dugo poluvrijeme Zivota, metabolizira se
iskljucivo preko jetre, a neki metaboliti imaju izrazeno aktivno djelovanje te se zbog toga sve vise
mijenja drugim benzodijazepinima. Cesce se koristi za prekid epilepti¢nog statusa i konvulzija

izazvanih lokalnim anesteticima(9).
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3.5. Respiratorne infekcije kod elektivnih kirurSkih zahvata

Respiratorne infekcije gornjih disnih puteva najéesce su infekcije u ljudi, pogotovo u djece.
Donedavno se smatralo da je potrebno odgoditi operaciju na nekoliko tjedana kod osoba s
infekcijom gornjih disnih puteva zbog mogucih komplikacija(26). Smatra se da su di$ni putevi
hiperreaktivni te da postoji opasnost od bronhospazma jo$ 6 tjedana nakon preboljele infekcije.
Nezeljenje pojave perioperativno koje se mogu dogoditi su laringospazam, bronhospazam,
atelektaze, smanjenje saturacije arterijske krvi i bakterijska pneumonija. Postoje rizi¢ni faktori koji
mogu pridonijeti nastanku nezeljenih pojava. Rizi¢ni faktori dijele se na faktore osobe, anestezije

i operacije(tablica 6)(25).

TABLICA 7 RIZICNI FAKTORI KOJI POVECAVAJU NASTANAK NEZELJENIH POJAVA NAKON OPERACIJE
OSOBA S INFEKCIJOM DISNIH PUTEVA ®

Pacijent <6 godina

Klini¢ki simptomi infekcije gornjih disnih
puteva

Plu¢ni komorbiditet

Los opc¢i status

Pasivno pusenje

Roditeljska sumnja na infekciju
Anestezija | Instrumentalna manipulacija diSnog puta

Zbrinjavanje di$nog puta

Anestetici (desfluran>sevofluran>propofol)
Postupak | Operacija diSnog puta, nosa, oka, uha
Operacija u gornjem dijelu abdomena
Operacija srca

Kako bi se prevenirao nastanak bronshospazma, koristi se salbutamol preoperativno. To je
B- agonist koji je izvrstan kod lijecenja djece s astmom i drugim opstruktivnim bolestima, buduci
da je patofiziologija infekcija gornjih di$nih puteva sli¢na onoj u astmi(25). Premedikacija djece
salbutamolom u visokim dozama (2,5-5mg) smanjuje se rizik od perioperativnih plu¢nih
komplikacija za 35%(27). Propofol ima manje perioperativnih plu¢nih komplikacija u odnosu na
sevofluran i desfluran koji mogu izazvati bronhokonstrikciju i druge nezeljene pojave. KoriStenje

endotrahealnog tubusa izbjegava se ukoliko je to moguce te se preporucuje koristenje alternativnih
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nacina osiguravanja di$nog puta kao $to je laringealna maska(25). Danas se smatra da, ukoliko se
mogu savladati rizici za nastanak perioperativnih komplikacija te ako infekcija gornjih di$nih

puteva nije izrazena, moze se nastaviti s operacijom(26).
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3.6. Predvidanje razvoja postoperativnih pluénih komplikacija

Postoperativne pluéne komplikacije najcesce su komplikacije ¢ija uCestalost se krec¢e od 2
do 19% te su jedan od najvaznijih uzroka morbiditeta i mortaliteta u postoperativnom razdoblju,
produljene hospitalizacije i povecanih tro§kova lije¢enja. Cimbenici rizika vezani su za bolesnika
i za operaciju(9). Najvazniji ¢imbenik rizika je mjesto operacije, gdje abdominalni i torakalni
zahvati prednjace s uéestalos¢u komplikacija od 10 do 40%. Sto su zahvati blize dijafragmi, veéa
je mogucénost pluénih komplikacija. Najces¢i rizicni faktor na koji se moze utjecati je pusSenje.
Relativni rizik od komplikacija kod pusaca u odnosu na nepusace krece se u rasponu od 1.4 do
4.3. Kako bi se rizik smanjio, trebalo bi prestati s puSenjem najmanje 6 do 8 tjedana prije operacije.
Osobe koje imaju opstruktivne ili restriktivne pluéne bolesti nalaze se u ve¢em riziku od nastanka
postoperativnih pluénih komplikacija(13). Ako je astma dobro regulirana i vr$ni protok (peak
flow) je ve¢i od 80%, smatra se da nema rizika od nastanka postoperativnih pluénih
komplikacija(2). Ako je pacijent bio hospitaliziran zbog astmatskog napada, potrebno je pazljivo
pregledati takvog pacijenta, buduci da su njegovi di$ni putevi hiperreaktivni jo§ nekoliko tjedana.
Postoperativne komplikacije kod KOPB-a ¢esée su vezane uz kardiovaskularne komorbiditete,
nego uz diSni put. Pacijenti se trebaju pregledati za neprepoznati cor pulmonale koji se mora
tretirati prije operacije. DiSni miSi¢i pacijenata Cesto su oslabljeni zbog slabe uhranjenosti,
poremecaja metabolizma i elektrolita te se trebaju optimizirati prije operacije. Starija zivotna dob

smatra se rizikom za komplikacije zbog veceg broja podlezecih bolesti(13).

TABLICA 8 RIZICI KOJI POVECAVAJU MOGUCNOST NASTANKA PLUCNIH KOMPLIKACIJA (9

Komplikacije vezane uz
postupak Duljina operacije >3h
Vrsta i mjesto zahvata
Hitna operacija
Vrsta anestezije

Komplikacije vezane uz
pacijenta Dosadasnje pluéne bolesti

Pusenje

>60 godina

Adipoznost

OSA

Los opc¢i status
Infekcija gornjeg disnog
sustava
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4. Bolesti disnih puteva

Tumori diSnih puteva rijetka su pojava koja se javlja u 0,4% svih tumora tijela. Javljaju se
s nespecificnim simptomima i ¢esto se otkrivaju slucajno na rendgenografiji ili CT-u. Inicijalna
pretraga kojom se potvrduje sumnja na tumore u velikim di$nim putevima je rendgen prsnoga
kosa, ali budu¢i da metoda nije dovoljno specificna, brojne velike promjene u diSnim putevima
mogu se previdjeti. Stoga se preporucuje Koristenje MDCT-a koji omogucuje otkrivanje, to¢nu
lokalizaciju, karakterizaciju abnormalnosti i prosirenost bolesti(35). Za otkrivanje abnormalnosti
koje bi moglo otezati intubaciju bolesnika, mogao bi se koristiti indirektna laringoskopija, ali ona

se ne koristi rutinski u obradi bolesnika(38).

4.1. Novotvorine zdrijela

Nazofaringealni angiofibrom je benigna, lokalno invazivna neoplazma koja je gradena od
krvnih zila i rahlog vezivnog tkiva. Najces¢e se pojavljuju u muskaraca. Pojavljuju se kao
nodularne tvorbe na gornjem ili lateralnom svodu zdrijela. Neki tumori mogu invadirati u kost.
Zile od kojih su tumori gradeni nemaju razvijen misiéni sloj §to onemoguéuje kontrakciju tijekom
krvarenja pa ¢ak i najmanja trauma moze dovesti do obilnog krvarenja. Krvarenje je glavni
simptom bolesti. Bolest se rjeSava kirurski, nakon Cega slijedi radioterapija kako bi se krvne Zile
u potpunosti obliterirale. Maligni tumor zdrijela u mladih osoba povezuju se s EBV-om, dok su
kod starijih sporadi¢ni planocelularni karcinomi koji su povezani s puSenjem. Planocelularni
karcinom u starijih o€ituje se kao ¢vori¢ ili ulceracija na sluznici, a u mladih kao neoStro
ograniCena infiltrativna tvorba. Budu¢i da se nalazi na svodu Zdrijela, nema simptoma, osim

krvarenja iz nosa ili u iskasljaju(4).
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4.2. Novotvorine grkljana

Najcesce novotvorine grkljana su benigni papilomi, a rjede se nalaze karcinomi. Papilomi
se ocituju kao egzofiticne tvorbe gradeni od fibrovaskularne tvorbe u sredistu oblozene zrelim
plo¢astim epitelom. Uzrokovani su HPV-om. Karcinomi se najée$¢e pojavljuju u pusaca i
prognoza im ovisi o polozaju. Najces¢i je gloti¢ni karcinom 1 budu¢i da se nalazi na glasnicama,
rano pokazuje svoju simptomatologiju(4). Preporuca se subtotalni kirurski zahvat kako bi se
ocCuvala fonacija i funkcija diSnog puta(36). Supragloti¢ni, transgloti¢ni i infragloti¢ni karcinomi
ne pokazuju simptome i u vrijeme otkri¢a su Cesto metastazirali u limfne ¢vorove(4). Terapija je
kirurSka i radioloska. Nakon radioloske terapije dolazi do ranih i kasnih promjena u grkljanu. Kod
ranih promjena nastaju edemi, eritem i krvarenja. Kasne promjene odituju se kao promjene u
strukturi krvnih Zila u fibroziranju i te promjene su progresivne i ireverzibilne. Promjene u krvnim
zilama dovode do ishemije i hipoksije zahvacenom tkiva Sto moze dovesti do oSte¢ivanja

podleZzece mukoze(37).
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5. Bolesti plu¢a

5.1. Opstruktivne bolesti pluca

Opstruktivne bolesti pluc¢a su skupina bolesti u kojima dolazi do povecanja otpora protoku
zraka zbog djelomi¢noga ili potpunoga zacepljenja disnih puteva $to onemogucuje izdisanje zraka
iz pluca(4). Simptomi bolesti su sli¢ni, ali patoanatomski poremecaj razliCit. Povezuje ih
hiperreaktivnost bronhalnog stabla. Kod egzacerbacije bolesti dolazi do pogorSanja opstrukcije
disnih puteva, a do akutnog zatajenja disanja dolazi zbog zamora disnih misic¢a. Svaki zahtjev koji
povecava minutnu ventilaciju moZze uzrokovati teski poremecaj homeostaze plinova u arterijskoj
krvi te je tim bolesnicima potrebna ventilacijska potpora(10). Prati ih snizenje FEV1, FEVI/FVC
1 FEV1/VC. PEF je snizen kod opstrukcije malih di$nih puteva(23).

5.1.1. Astma

Astma je kroni¢na opstruktivna pluéna bolest u kojoj dolazi do reverzibilne opstrukcije
disnih puteva, a nastaje zbog upale diSnih puteva i hiperreaktivnosti bronhalnog stabla (4).
Najcesce se javlja u dje¢je doba, kada oko 10% djece ima astmu, ¢eSce djecaci nego djevojcice(5).
Ucestala pojavnost astme u obitelji upucuje na genetsku komponentu astme(4). Hiperreaktivnost
bronhalnog stabla dovodi do smanjivanja promjera lumena diSnog puta, a smatra se da ona nastaje
zadebljanjem stijenke diSnog puta(5). To zadebljanje nastaje zbog hipertrofije i spazma glatkih
misica bronhalne stijenke, zadebljanja bazalne membrane i edematozne lamine proprije prozete
upalnim stanicama, koja je u kasnijim stadijima bolesti zadebljana zbog fibroze. Osim tih promjena
dolazi i do umnozavanja vrcastih stanica u epitelnom sloju, koje luée sluz u lumen, a dolazi i do
smanjenja trepetljiki na epitelu zbog dugotrajne upale. Astma se manifestira lepezom simptoma,
ovisno o stupnju opstrukcije. Najcesci su stezanje u prsima, produljen ekspirij u kojem se ¢uju

zvizduci te kaSalj koji zavrSava iskaSljavanjem guste sluzi(4).

Uzrok opstrukcije moze biti dvojak: bronhospazam i gusta sluz koja se lu¢i u lumen bronha.
Otpor izlasku zraka iz pluca izaziva povecanje tlaka unutar alveola, §to dovodi do zadrZavanja

zraka unutar alveola, hiperinflacije plu¢a, pove¢anog rada misica tijekom disanja, te konacno,
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promjene u radu u samoj diSnoj muskulaturi. Otpor struji zraka nije ravnomjeran te dovodi to

promjene u ventilaciji i perfuziji plu¢a, koji rezultira promjenama plinova u krvi(7).

Stoga je izrazito bitno takve bolesnike dobro pripremiti za operaciju, jer opca anestezija
dovodi do smanjivanja pokretljivosti trepetiljki mukocilijarnog sustava, smanjuje refleks kasljanja
I mijenja funkciju dijafragme, $to moze dovesti do egzacerbacije astme(5). Vazno je dobro prouciti
osobnu anamnezu, osobito ucestalost egzacerbacija bolesti, broj posjeta lije¢niku, prijasnja
endotrahealna intubacija, te uzrocnici koji poticu ili pogorsavaju astmu. Takoder, potrebno je
navesti alergije, vrstu terapije, njenu dozu, ucestalost koristenja te benefit i nuspojave terapije.
Trebaju se uzeti u obzir i sve promjene koje prethode operaciji, kao §to su promjene u kaslju ili
sputumu, povecanje tjelesne temperature i infekcije respiratornog sustava, koje bi potencijalno
mogle biti trigger za napadaj astme. Kod fizikalnog pregleda poku$ava se uociti znakove akutnog
bronhospazma ili aktivne upale pluca(6). Ako je astma dobro kontrolirana, nema povisenog rizika

za nastanak postoperacijskih pluénih komplikacija(2).

U slucaju teske klinicke slike 1 nalaza na plu¢ima u obliku zviZduka ili produljenog disanja,
potrebna je konzultacija s pulmologom(7). Ako se u nalazu nade produljeni ekspirij gdje je FET
veéi od 6 sekundi, smatra se da je FEVI/FVC omjer smanjen te je potrebno provesti dodatne
testove(6). Radiografija toraksa moze biti korisna te moZe prikazivati hiperinflaciju pluca.
Potrebno je obaviti i testove funkcije pluca te se mjere FEV1, FEV1/FVC, FEF25.75% 1| PEF, kako
bi se mogla ocijeniti stanje astme(2). Ako pacijent ima FEV1 manji od 80%, daje se 0,5-1,0mg/kg
predizona 5 do 7 dana prije operacije(12). Ako je rije¢ o hitnoj operaciji, a pacijent je u aktivnom
bronhospazmu, tada se on mora agresivno tretirati kisikom, 32-agonistima u obliku aerosola,
glukokortikoidima intravenski, kako bi se povecala funkcija pluca u §to kracem vremenu. Bitno je
obratiti pozornost na plinove u arterijskoj krvi, jer svaka mala promjena u hiperkapniji moze biti

znak zadrzavanja zraka u plu¢ima i moguceg respiratornog zatajenja.

Preoperativna sedacija moZe biti korisna, osobito u bolesnika u kojih su emocije okida¢
astmi. Najvise se koriste benzodiazepini, osobito midazolam. U slu¢aju pojacane sekrecija sluzi,
mogu se koristiti antikolinergici(2). Preoperativno se mijenjaju inhalacijski bronhodilatatori za
nebulizirane bronhodilatatore te se premedikaciji dodaje 2,5mg nebuliziranog salbutamola. Prije
velikog torakalnog ili abdominalnog zahvata zapocinje se torakalna fizioterapija. Bitno je jasno

dokumentirati alergije ili osjetljivost na lijekove, osobito ako je astma inducirana aspirinom(49).
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Za pacijente s teSkom astmom koji idu na opsezni operativni zahvat koriste se salbutamol
i ipratropij u nebuliziranom obliku, suplementacija kortikosteroidima ako se oni veé¢ koriste u

terapiji, hidrokortizon intravenski te u kriti¢nih pacijenata aminofilin intravenski(49).

Incidencija perioperativnog bronhospazma i laringospazma kod rutinskih operativnih
zahvata je manja od 2%, osobito ako se terapija koristi u kontinuitetu. Rizik od komplikacija

povecava se kod pacijenata starijih od 50 godina te kod onih s aktivnom boles¢u(49).

5.1.2. Kroni¢na opstruktivna bolest pluca

Kroni¢na opstruktivna bolest pluéa (KOPB) je skupina bolesti koje karakterizira
konstantna limitacija u protoku zraka koja je progresivna te je povezana s pojacanom kroni¢nom
upalom u pluénim i diSnim putevima izazvanu Cesticama tvari(45). trenutacno je Cetvrti uzrok
smrti u svijetu, a pretpostavlja se da ¢e do 2030. godine postati tre¢i uzrok smrti(46). U KOPB
ubrajamo kroni¢ni bronhitis i pluéni emfizem. Rizi¢ni faktori za nastanak KOPB-a su aktivno i
pasivno pusenje, zagadenje zraka, rizik na radnom mjestu i genetski faktori. Duhanski dim je
glavni uzrok morbiditeta i mortaliteta u osoba s KOPB-om te je glavni uzrok povec¢anoj opstrukciji
tijekom spirometrije i hospitalizacije zbog egzacerbacije KOPB-a. Radno mjesto moze biti rizikom
za nastanak KOPB-a. osobe koje rade u tekstilnoj industriji, rudarstvu ili poljoprivredi moze biti
povezano s rizikom za nastanak opstruktivne bolesti plu¢a 2 do 5 puta vise nego ostala populacija.
Zagadenje zraka unutar doma moze biti signifikantan uzrok mortaliteta i hospitalizacije osoba s
KOPB-om, gdje su drvni dim i zagadenje iz prometa glavni ¢imbenici. Premda je genetski faktor
jedan od kljucnih faktora za nastanak KOPB-a, geni za nastanak bolesti nisu dovoljno istraZeni.
Najvise istrazivan je gen kod deficijencije AAT-a, ali on je rijedak u osoba s KOPB-om(1-
2%)(45).

Glavni uzrok patoloske promjene pluca i stijenke diSnih puteva je kroni¢na upala koja
dovodi do hiperprodukcije mukoze koja onemogucuje izlazak zraka iz pluca te time dovodi do
njihove hiperinflacije. Zadebljanje malih diSnih puteva i1 njihova obliteracija dovode do

progresivnog smanjenja FEV1, i nedovoljnog praznjenja pluca tijekom ekspirija(46).
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Zlatni standard za dijagnozu KOPB-a je spirometrija. Ako osoba ima FEV1/FVC omjer
manji od 0,7, smatra se da ima KOPB(45). budu¢i da omjer pada proporcionalno s godinama,
moguce je dijagnosticirati KOPB kod starijih osoba koje ga nemaju. Stupanj opstrukcije moze se
kategorizirati prema GOLD-u u kojem se gleda stvarni FEV1 u odnosu na pretpostavljeni FEV1
(tablica 9)(46).

TABLICA 9 STUPNJEVI OPSTRUKCIJE DISNIH PUTEVA PO GOLD-U ®9

Stupanj | TeZina opstrukcije | Karakteristike

I Blaga FEV1/FVC<70%

FEV1 > ili 80% pretpostavljene vrijednosti
Sa ili bez kronic¢nih simptoma

Il Umjerena FEV1/FVC<70%

FEV1 50-80% pretpostavljene vrijednosti
Sa ili bez kroni¢nih simptoma

1 Teska FEV1/FVC<70%

FEV1 30-50% pretpostavljene vrijednosti
Sa ili bez kroni¢nih simptoma

v Iznimno teska FEV1/FVC<70%

FEV1 <30% pretpostavljene vrijednosti
FEV1 <50% + kroni¢no respiratorno zatajenje

Pacijentima s KOPB-om potrebno je utvrditi stupanj dispneje pitanjima o
mogucénosti obavljanja svakodnevnih aktivnosti, gdje aktivnosti poput penjanja stepenicama
dobro koleriraju s testovima respiratorne funkcije. Ako je opstrukcija diSnih puteva
reverzibilna, mora se optimalno tretirati. Budué¢i da uz KOPB c¢esto postoje stanja poput
pluéne hipertenzije 1 zatajenja desnog ventrikla, ona se moraju na vrijeme prepoznati i
tretirati. Plinovi u krvi provjeravaju se ako je pacijent cijanoti¢an, dispnoican, ako je
saturacija kisikom manja od 95% ili ako ima periferne edeme. Pacijentima se preoperativno

mijenjaju bronhodilatatori u nebulizirane te se daju 24 do 48 sati nakon operacije(49).
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5.1.2.1. Pluéni emfizem

Pluéni emfizem je kroni¢na pluéna bolest u kojoj dolazi do trajnog proSirenja lumena te
razaranja stijenke prostora nakon terminalnih bronha, ali bez ocite fibroze. Samu ucestalost tesko
je utvrditi, zbog preklapanja s drugim bolestima iz spektra KOPB-a. Oko 50 do 75% stanovni$tva
starije od 60 godina ima neki oblik emfizema, naj¢esce blagog intenziteta. Ucestalost je veca u
muskaraca, zbog vece konzumacije cigareta. Nastaje zbog poremecaja protektivnih i destruktivnih
¢imbenika, a neravnotezu uzrokuju pusenje i manjak AAT-a. AAT je glikoprotein koji ima ulogu
u deaktivaciji proteolitickih enzima u krvi i tkivima. Manjak AAT-a se nasljeduje autosomno
recesivno te se u tim obiteljima Cesto moze vidjeti nastanak emfizema, koji se javlja u mladosti,
tezeg je oblika i CeS¢e je letalan, nego nefamilijarni oblik(4). Javlja se u 10% slucajeva

emfizema(10).

PuSenje stimulira aktivaciju neutrofila i makrofaga i njihovu eksudaciju u alveole.
Njihovim raspadom dolazi do lu¢enja elastaze, koja je glavni ¢imbenik u oste¢enju pluca. Slobodni
kisikovi radikali iz duhanskog dima inhibiraju djelovanje AAT-a te dovode do dodatnog razaranja
upalnih stanica, §to dovodi do jo§ veceg oslobadanja proteaza te mogu dovesti do emfizema,
premda postoji normalna koli¢ina antiproteaza u krvi i tkivu. Stupanj emfizema odgovara duljini
pusackog staza. Dolazi do razaranja stijenki alveola i o$tec¢enja acinusa prema kojima odredujemo

jedan od Cetiri tipa emfizema: centroacinarni, panacinarni paraseptalni i iregularni emfizem.

Centroacinarni (centrolobularni) emfizem se najcesce javlja u pusaca. Promjene su najvise
vidljive u gornjim dijelovima plu¢a. Destrukcija je vidljiva na centralnom dijelu acinusa 1
uglavnom zahvaca respiracijske bronhiole. NajceS¢e od svih dovodi do kroni¢ne pluéne
insuficijencije.

Panacinarni (panlobularni) emfizem zahvaca cijeli acinus, razaraju se alveolarna septa i
respiracijski bronhioli, sto dovodi do gubitka normalne strukture pluca i stvaranja prosirenih disnih
prostora. Promjene su najizrazenije na donjim dijelovima pluc¢a. Najces¢e nastaje zbog

deficijencije AAT-a.

Paraseptalni (distalni) emfizem je najrjedi oblik, koji naj¢es¢e nema simptoma, ali ako
subpleuralne tvorbe rupturiraju, moze nastati pneumotoraks. U ovom obliku promijenjeni su

distalni dijelovi acinusa.
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Iregulani emfizem najcesci je oblik emfizema i nalazi ga se oko oziljaka. Zahvaca razliCite

dijelove acinusa i uglavnom nema simptoma zbog svoje lokalizirane naravi.

Simptomi koji se najc¢esce javljaju u emfizemu su dispneja, tezak i produljen ekspirij, suhi
kasSalj. Dolazi do plu¢ne hipertenzije zbog uniStavanja alveolarnih septa i vazokonstrikcije plué¢nih
arteriola, zbog preusmjeravanja krvne cirkulacije u podrucja vece ventilacije(4). Unato¢ tome,
pluéna hipertenzija je uglavnom niska do umjerena, otprilike 35-40mmHg. Bolesnici su mrsavi,
bacvastog prsnog kosa i ¢esto se nazivaju ruzic¢astim puhacima, zbog njihove dispneje u kojoj ipak
dolazi do dovoljne oksigenacije eritrocita(4). S vremenom dispneja progredira, a pacijenti postaju
inaktivni i iscrpljeni(10). Opstrukciju u disnim putevima uzrokuje prerani kolaps malih di$nih
puteva tijekom ekspiriju zbog gubitka u elasti¢nosti. Dolazi do zarobljavanja zraka unutar pluca i
hiperinflacije. Pacijenti imaju povisen RV, FRC, TLC i RV/TLC omjer. Uni$tavanje plué¢nog
parenhima, plu¢nih kapilara i strukturne promjene acinusa dovode do smanjenog difuzijskog
kapaciteta pluca, promjene u V/Q omjeru i poremecaja u izmjeni plinova. Do dodatne promjene u
V/Q omjeru dovodi i hiperinflacija koja potiskuje zdravo pluéno tkivo. Buduéi da je CO2 izrazito
difuzibilan, njegova eliminacija je ocCuvana do trenutka kada omjer V/Q bude izrazito
poremecen(2). DLCO je smanjen(10). Preoperativna evaluacija je slicna onoj u astmi. Potrebno je
ispitati da li je doslo do promjene u dispneji, sputumu ili zvizducima tijekom auskultacije, obaviti

funkcijske testove, plinove u krvi i rendgenogram toraksa u slu¢aju da postoje bulozne promjene.

Premda preoperativne mjere nisu toliko uc¢inkovite kao kod astme, pokusava se ispraviti
hipoksija, smanjiti sekrecija u diSnom sustavu, izlijeciti infekcije i smanjiti puSenje barem 6-8
tjedana prije same operacije kako bi se postoperativne komplikacije smanjile na minimum(2).
Pacijenti su ve¢inom stabilni te njihovo stanje napreduje tijekom godina. Prate se plinovi u krvi
preoperativno, osobito parcijalni tlak Kkisika. Potrebno je dobiti nalaze spirometrije, volumene
plu¢a 1 DLCO unutar 6 do 8 tjedana prije operacije. Ako pacijent ve¢ koristi kortikosteroide,
potrebno je povecati dozu za dodatnih 5 do 10mg prednizolona do dana kada pacijent napusta

bolnicu(49).
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5.1.2.2. Kronic¢ni bronhitis

Kroni¢ni bronhitis definira se kao bolest ¢iji simptomi, kasljanje i iskasljavanje sputuma,
javljaju se tijekom najmanje tri mjeseca u dvije godine zaredom, a da nisu uzrokovani nekom
drugom plu¢nom boles¢u. Nastaje zbog dugotrajnog podrazaja pluca infekcijama i puSenjem S$to
dovodi do hipersekrecije sluzi. Ta sluz moze biti dobra podloga za naseljavanje bakterija i razvoj
mukopurulentne upale. Ovisno o tome da li se iskasljava sluzavi sekret ili gnoj, kroni¢ni bronhitis
dijelimo na jednostavni i gnojni kronicni bronhitis(4). Kroni¢ni podrazaji dovodi do hiperplazije i
hipertrofije mukoznih zlijezda u velikim bronhima, s§to se o¢ituje pove¢anom koli¢inom sluzi u
njima, a u malim diSnim putevima koji nemaju hrskavice dolazi do fibroze, hiperplazije vréastih
stanica s mukoznim ¢epovima i upalnog infiltrata(10). Upala dovodi i do otoka te crvenila sluznice
bronha. U klinickoj slici javljaju se kroni¢ni kasalj i iskasljavanje, uglavnom kod teskih pusaca.
Simptomi se mogu preklapati sa simptomima emfizema, ali ga razlikujemo po obilnom iskasljaju,
hipoksiji i cijanozi koja dovodi do plavicaste boje u licu te takvog pacijenta se naziva ,,modrim
napuhankom®(4). Rano dolazi do popustanja desnog srca $to se o€ituje edemima donjih udova,
nabreklim venama vrata i povecanom jetrom(10). Osobitosti plu¢nih testova vidljive su u tablici
9.

TABLICA 10 OSOBITOSTI PLUCNIH TESTOVA KOD KRONICNOG BRONHITISA

Pluéni test Osobitost
TLC Normalan
RV Povecan
FRC Povecan
FEV1/FVC Snizen
FEF25.75% SniZen
Krivulja tlak/volumen Normalna
V/Q Poremecen
DLCO Normalan
Elasti¢nost 1

popustljivost Normalna
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5.1.3. Bronhiektazije

Bronhiektazije se definiraju kao trajno proSirenje bronha i bronhiola nastalo zbog
kroni¢nog utjecaja gnojnog sadrzana na bronhalnu stijenku(10). Po nastanku dijelimo ih na
neopstruktivne (postinflamacijske) i opstruktivne. Vec¢inom su neopstruktivne ¢iji uzrok moze biti

virusna ili bakterijska upala bronha ili pluca.

Neopstruktivnim bronhiektazijama podloznije su osobe koje boluju od cisti¢ne fibroze,
Kartagenerova sindroma i kongenitalnih imunodeficijencija. Naj¢es¢e se nalaze u linguli, donjim

reznjevima ili donjim dijelovima gornjih reznjeva.

Opstruktivne bronhiektazije uzrokovane su dugotrajnom opstrukcijom bronha, bilo
tumorom, stranim tijelom ili vanjskom kompresijom(4). ProSirenja se nalaze distalno od

zacepljenog bronha, a nastaju zbog destrukcije bronhalnih misica, elasticnog tkiva i hrskavice(10).

Ako se zacepljenje ukloni, promjene na distalnim putevima Cesto su ireverzibilna.
Makroskopski se bronhiektazije dijele na tri skupine: cilindri¢ne, sakularne i varikozne. Stijenka
bronha je zadebljana i infiltrirana upalnim stanicama, a epitel hiperplastican, ponekad
metaplastican mnogoslojni plocasti. U lumenu se nalazi gnojni eksudat sastavljen od sluzi,
makrofaga i neutrofila. Simptomi koji dominiraju su kasalj i iskasljavanje smrdljivog, gnojnog
sadrZaja koji ponekad ima primjese krvi. Progresijom bolesti razvija se dispneja i cijanoza te brojne
komplikacije poput pluénog srca, apscesa i bakterijemije(4). Spirometrijski testovi slicni su

kroni¢nom bronhitisu(10).

Ako pacijent ima tezak slucaj bronhiektazija, potrebno je osigurati fizioterapiju nakon
operacije. Za postizanje maksimalne bronhodilatacije koriste se nebulizirani bronhodilatatori. Ako
pacijent uzima kortikosteroide potrebno je dodatno povecati dozu za 5 do 10mg na dan. Sputum
se Salje na mikrobioloSku analizu kako bi se zapocela antimikrobna terapija u slucaju potrebe. U
slucaju da je sputum pozitivan na bakterije, a pacijent mora na veci zahvati, daju se antibiotici
intravenski. Ako je stupanj bolesti tezi, tada je potrebno dobiti nalaze spirometrije i plinove u krvi.

U slucaju da pacijent ima viSe respiratornih simptoma nego inace, operacija se odgada(49).
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5.2. Restriktivne bolesti pluca

Restriktivne bolesti pluca predstavljaju Sirok spektar bolesti koje su obiljezene
zahvacanjem alveolarnih septa Dolazi do promjene u alveolama u obliku fibroze, koje se mogu
prosiriti samo pod povecanim tlakom zraka, §to dovodi do smanjenja vitalnog kapaciteta pluca,
TLC, FEV1 i smanjene izmjene plinova te time do hipoksije(4). Omjer FEV1/FVC je
normalan(23). Smanjena plu¢na popustljivost povecava rad disnih misi¢a, a disanje je plitko i
ubrzano pa je Cesta hipokapnija(10). Preoperativno se mora procijeniti stanje bolesti i stupanj
disfunkcije diSnog sustava. Za orijentaciju se koriste testovi respiracijske funkcije, plinovi u

arterijskoj krvi i radiografija toraksa(2).

5.2.1. Pneumokonioze

Pneumokonioze su skupina pluénih bolesti nastala zbog udisanja Cestica tvari na radnom
mjestu ili u okolisu. Simptomi i razvoj bolesti ovise o svojstvima Cestica, o veli€ini 1 broju, ali 1
drugim utjecajima poput puSenja. PuSenje izaziva paralizu mukocilijarnog sustava pluca te ono
nije u mogucénosti potpuno ukloniti Cestice iz pluc¢a. Veli¢ina Cestica izmedu 1 do 5 um je
najopasnija i naj¢esce ostaju u plu¢ima, buduci da vece ostaju u gornjem diSnom sustavu, a manje
se izdahnu. Prisutnost Cestica u plu¢ima izaziva upalu §to pokrece proces oZziljkavanja pluénog
tkiva razliCitog intenziteta. Pneumokonioze dobivaju svoje ime ovisno o vrsti ¢estice koja je
prisutna u plu¢ima. Najpoznatije su silikoza, antrakoza (pneumokonioza ugljenokopaca) i

azbestoza.

Silikoza nastaje zbog udisanja kristala silicijeva dioksida te od nje naj¢esce obolijevaju
kopaci, kamenoresci i keramicari. Kristali dovode do denaturacije proteina i oste¢enja membrana
stanica svojim vezanjem za proteine i fosfolipide. OsSteCenju stanica pridonose i enzimi iz
oSte¢enih makrofaga koji dalje dovode do fibroblasti¢ne proliferacije i sinteze kolagena. Dolazi
do stvaranja Cvrstih Cvori¢a sive do crne boje, promjera od nekoliko milimetara do vise od
centimetra, najée$¢e na gornjim reznjevima plu¢a. Oko njih nastaje iregularni emfizem. Cvoriéi

mogu zahvacati pleuru te na tom mjestu nastaju priraslice(4).
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Pneumokonioza ugljenokopaca (antrakoza) nastaje zbog odlaganja prasSine ugljena, koja je
sama po sebi amorfna i ne izaziva reakciju, ali uz ugljen se nalaze kristali kvarca koji izazivaju
promjene kao kod silikoze. Takoder nastaju ¢vorovi, ali u antrakozi oni su tamniji(4) te su vidljivi
na rendgenu pluca(10). Veé¢inom ne dolazi do pojave simptoma, ali s izloZzeno$¢éu dolazi do

znakova pluéne disfunkcije te progresivne masivne fibroze pluca(4).

Azbestoza je pneumokonioza koja nastaje udisanjem Cestica azbesta koje uzrokuju difuznu
fibrozu pluc¢a. Azbestozne Cestice unutar pluca fagocitirane su od strane makrofaga koji potom
luée lizozimske enzime, citokine i fibroblasti¢ni ¢imbenik rasta koji dovodi do fibroze. Izgled
pluéa ovisi o tezini bolesti. Kod laksih oblika promjene mogu biti nezamjetne, dok se kod tezih
oblika mogu uoditi Zarista sivkastobijelog vezivnog tkiva koje se s vremenom povecava te pluca
izgledaju poput péelinjih sa¢a. Glavne promjene u plu¢ima su intersticijska fibroza, pleuralne
promjene poput zadebljanja pleure i pleuralnog izljeva te tumori. Tumori se o€ituju zadebljanjima
pleure 1 adhezijama izmedu visceralne i parijetalne pleure. Promjene su teze u donjim dijelovima
pluéa. Klini¢kom slikom dominira dispneja uz kasalj, koja je u po¢etku dispneja u naporu, a kasnije
u mirovanju. Mogu se pojaviti baticasti prsti, kasnije pluéna insuficijencija i pluéno srce(4).
Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze i tipi¢nog prikaza rendgena pluca. Ponekad su

potrebni HRCT, testovi funkcije pluca i pleuralna biopsija(10).
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5.2.2. Idiopatska pluéna fibroza

Idiopatska plu¢na fibroza bolest je nepoznate etiologije koja se najcesce javlja u starijoj
zivotnoj dobi(4). Smatra se da bolest nastaje zbog nepotpunog zarastanja oSte¢enja te abnormalnog
i prekomjernog odlaganja kolagena u pluéni intersticij s minimalnom upalom(34). Ocituje se
progresivnom intersticijskom fibrozom i obliteracijom alveola. Na plu¢ima se mogu vidjeti
razli¢ite promjene, podru¢ja upale koja se izmjenjuju s podru¢jima fibroze, sacasta pluca i
normalno plué¢no tkivo. U upalnom podruéju uocavaju se limfociti i plazma-stanice. lzmjenjivanje
zdravog tkiva s patoloskim promjenama na plu¢ima daju karakteristican izgled plu¢a nazvan
,,vremenski raznolika lezija“. Pocetak bolesti je iznenadan, a o¢ituje se suhim kasljem i dispnejom
u naporu(4). Tijek bolesti je progresivan i dovodi do ireverzibilne respiracijske insuficijencije,
pluéne hipertenzije i pluénog srca. Kod nekih pacijenata vidljivi su baticasti prsti 1 Cuju se
krepitacije bazalno u inspiriju. Bolest se moze dijagnosticirati rendgenom prsnog kosa, HRCT-
om, padom u plué¢nim volumenima i DLCO-u. Vidljiva je hipoksemija s normalnim parcijalnim
tlakom kisika(10). Medijan prezivljenja je 3 godine, ali postoji varijabilnost u bolesti. Kod
pacijenata dolazi do pada u FVC-u i ako se uspijeva usporiti pad, dolazi do poveéanja prezivljenja
u pacijenata. Pad FVC-a objasnjava se progresivnom fibrozom(17). Lije¢i se visokim dozama

prednizolona te je moguca transplantacija pluca(10).
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5.3. Poremecaj disanja u spavanju

Poremecaj disanja u spavanju (Obstructive Sleep Apnea) sindrom je u koje dolazi do
opstrukcije diSnih puteva tijekom spavanja. Zahvaca 9% zena 1 24% muskaraca. Uzrok je losSem
snu, remecenju duboke faze sna i pospanosti tijekom dana, a katkad posljedice mogu biti ozbiljne,
poput kroni¢ne sistemne i pluéne hipertenzije, slabosti srca i neuropsiholoskih poremecaja(9).
Nastaje zbog mehanickih, strukturnih ili funkcionalnih promjena u gornjim di$nim putevima §to
dovodi do suzenja disnih puteva i smanjenog protoka zraka kroz njih, premda je aktivacija
respiracijskih miSi¢a o¢uvana. Do opstrukcije dolazi zbog pomicanja baze jezika i mekog nepca

prema orofaringealnom zidu. Ako je opstrukcija nepotpuna, dolazi do hrkanja(23).

OSA moze upudivati na poteskoce kod intubacije, budnosti nakon operacije ili
oksigeniranosti. Uzrok se Cesto nalazi u anatomiji samih pojedinaca, kao §to su usko zdrijelo,
mikrognatija, makrognatija. Ako je anomalija velika, potrebno ju je kirurSki obraditi. Na OSA-u
mogu upucivati hrkanje, pospanost i umor tijekom dana, adipoznost kod koje je BMI ve¢i od 30,
opseg vrata veci od 40 centimetara, hipertenzija i srednja Zivotna dob(9). Tezina OSA-e odreduje
se na apneja-hipopneja indeksa koji se dobiva zbrojem apneja u jednom satu spavanja(23). Vecina
pacijenata s OSA su nedijagnosticirani $to moZe predstavljati problem tijekom anestezije buduci
da su osjetljivi na respiracijske depresore. Ako se preoperacijskim pregledom utvrdi postojanje
teSkog oblika OSA-e, potrebno je potvrditi dijagnozu polisomnografijom 1 zapoceti lijecenje
CPAP-om. Kod laksih oblika potrebno izbjegavati opijate u postoperativnom razdoblju, budenje
se odvija u polusjede¢em polozaju i primjenjuje se oksigenoterapija. Tim pacijentima potreban je
kontinuirani postoperacijski nadzor 1 odrZzavanje adekvatne koncentracije kisika u krvi
nadoknadom kisika(9). Potrebno je savjetovanje sa specijalistom u slucaju perifernin edema ili
saturacije kisika manja od 92%. Preoperativno je potrebno osigurati optimizaciju svih postojec¢ih
stanja, omoguciti prelazak na nebulizirane bronhodilatatore 1 koristenje CPAP-a. Pomoc¢u plinova
u krvi i pulsne oksimetrije determinira se da li pacijent ima normalan parcijalni tlak kisika ili
retenira ugljikov dioksid. Takvim pacijentima se ne propisuje no¢na sedacija ili sedativna

premedikacija(49).

Pacijenti s OSA-om izrazito su podlozni svim sedativima, osobito opioidima te imaju visok

rizik za razvoj respiratornih komplikacija nakon velikih abdominalnih ili torakalnih zahvata(49).
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5.4. Bolesnici s transplantiranim plu¢ima

Transplantacija pluca je metoda lijeCenja bolesnika c¢ija je bolest u terminalnom stadiju.

.....

Najcesce bolesti zbog kojih se pristupa transplantaciji plu¢a su KOPB, CF i IPF, nesto rjede zbog
bolesti vezivnog tkiva, konstriktivnog bronhiolitisa 1 pluéne hipertenzije nastale zbog

kongenitalnih kardiopatija(29).

TABLICA 11 NAJCESCI UZROCI TRANSPLANTACIJE PLUCA &)

Uzroci transplantacije

pluca Postotak
KOPB 34%
IPF 24%
CF 17%
Pluéni emfizem 6%
IPAH 3%
Pluéna fibroza 4%
Bronhiektazije 3%
Retransplantacija 2,60%
Sarkoidoza 2,50%

Operativnim postupkom mogu se transplantirati jedno ili oba plu¢na krila. Unilateralna
transplantacija obi¢no se izvodi kod nepurulentnih bolesti poput pluénog emfizema ili fibroze(31).
Transplantacija pluca izrazito je kompliciran kirur§ki postupak koji zahtijeva brojnu opremu i
educiranost medicinskog tima. Pacijenti s transplantiranim plu¢ima nalaze se u opasnosti od
infekcije buduci da se nalaze pod visokim dozama kortikosteroida, izlozeni su atmosferskom zraku
i smanjen im je refleks kasljanja. Ceste su infekcije gljivicama i virusima koje mogu
kompromitirati graft(29). Spirometrija je vazna metoda pracenja pacijenata nakon transplantacije.
Ako dode do pada FEV1 od 11% i FVC-a od 12% kod bilateralne transplantacije, postoji
mogucnost infekcije ili odbacivanja organa(30). Zbog toksoplazmoze i pneumocistoze
preporucuje se dozivotna terapija sulfametoksazolom i trimetoprimom. Kako bi se sprijecilo
akutno stani¢no odbacivanje koristi se kombinacija kortikosteroida, inhibitora kalcineurina i

azatioprina(29).
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Dijagnoza akutnog odbacivanja postavlja se na temelju transbronhijalnom biopsijom(29) i
definira se kao perivaskularna ili peribronhalna mononuklearna upala koja moze biti povezana s

akutnim padom u funkciji pluca(30).

Kroni¢no odbacivanje naziva se i sindrom obliteracije bronhiola (BOS) te se postavlja na
temelju ireverzibilnog pada FEV1 od 20% koje traje tri tjedna te smanjenja FEF2s.75%, kada se
isklju¢e akutno odbacivanje ili infekcija(30). Sindrom je progresivan i nema dobrih metoda za
zaustavljanje progresije(29). Za dokazivanje BOS-a koristi se HRCT te se mogu vidjeti
zarobljavanje zraka, bronhiektaze, zarobljavanje septalnih linija i znak drva u cvjetanju(30).
Medijan prezivljenja osoba s transplantiranim plu¢ima je 5,6 godina. Prezivljenje ovisi o tome da
li je transplantacija jednostrana ili obostrana, da li su osobe bolesne od rodenja, imaju li podrsku
obitelji te koja je podlezeca bolest koja je dovela do transplantacije plu¢a(29). Postoji vece
povecanje FEV1 1 FVC kod bilateralne transplantacije pluca, §to se obja$njava time da dolazi do
hiperinflacije nativnog pluca koje pritiS¢e transplantirano pluce, a time i smanjenja ventilacije 1

perfuzije(31).
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5.5. Tumori pluca

Tumori pluéa najcesci su uzrok smrti diljem svijeta(42). Dijele se na benigne i maligne te

primarne i sekundarne, od ¢ega se ¢esce javljaju maligni (90-95%) te sekundarni tumori.

5.5.1. Primarni karcinomi pluc¢a

Primarni karcinomi plu¢a naj¢es¢i su uzroci smrtnosti od raka u muskaraca i zena. Njihova
incidencija je izmedu 40. i 70. godine Zivota, ¢eS¢e u muskaraca zbog nacina Zivota. Brojni
¢imbenici mogu utjecati na pojavu raka pluéa, a najznacajniji su duhanski dim, industrijsko
oneciS¢enje zraka i pluéna fibroza(4). Konzumacija duhana najces¢i je ¢imbenik nastanka
karcinoma pluca te se smatra da je uzrokom 1/3 smrti godi$nje. Smatra se da duhanski dim sadrzi
otprilike 60 kancerogenih spojeva koji dovode do poremecaja mehanizama za popravak DNA,
disrupcije u stani¢noj regulaciji te nastanku karcinoma(41). Pusaci ¢eS¢e imaju uznapredovali
karcinom, smanjenu funkciju pluéa te ve¢i morbiditet nakon operacije pluca(42). Osobito su

ugrozene osobe koje puse veliku koli¢inu cigareta, duboko udisu i imaju dug pusacki staz(4).

Karcinome plu¢a moZemo podijeliti s obzirom na makroskopsku lokalizaciju te s obzirom

na mikroskopski izgled (tablica 12).

TABLICA 12 PODJELA KARCINOMA PLUCA

Makroskopska
lokalizacija

Pojavnost

Vrsta karcinoma karcinoma

Centralni rak plu¢a

Periferni rak pluca

Difuzni rak pluc¢a

Mikroskopski izgled

Planocelularni

karcinom 20-30%
Adenokarcinom 30-40%
Makrocelularni
karcinom 10%
Mikrocelularni
karcinom 10-20%
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Centralni rak pluca javlja se u hilusu u obliku tvorbi koje se izbo¢uju u lumen bronha te ga
suzuju. Opstrukcija bronha nastala suzenjem onemogucuje prolazak sluzi koja se nakuplja u
distalnim bronhima koji se proiruju u bronhiektazije. Cesto zahvac¢a okolne limfne &vorove.

Dijagnoza se postavlja bronhoskopijom(4).

Periferni rak pluéa nalazi se udaljen od velikih bronha i subpleuralnih dijelova pluca.
Nastaje iz epitela malih bronhiola te zbog svoje lokalizacije nisu dostupni bronhoskopu. Njihova

dijagnoza postavlja se transpleuralnom biopsijom tankom iglom ili kirur§kom eksploracijom(4).

Kada tumorske stanice ne stvaraju ¢vorove, nego se sire po alveolama, nastaje difuzni rak

plué¢a. Makroskopski, takvo pluce izgleda kao da je zahvac¢eno pneumonijom(4).

Planocelularni karcinom (karcinom plocastih stanica) nastaje metaplazijom bronhalnog
epitela koji se pretvara u displasti¢ni plocasti epitel i preinvazivni karcinom. Najéesée su smjesteni
centralno (2/3 slucajeva), rjede su periferno. Raste u lumen bronha gdje izaziva opstrukciju, a
posljedicno i upalu pluénog parenhima. Unutar velikih tumorskih masa moguce je na¢i nekrozu 1
Supljine. Graden je od poligonalnih stanica te ovisno o koli¢ini roZevine u njima, karcinom
mozemo podijeliti na dobro, umjereno ili slabo diferenciran karcinom. Sto je vise rozevine u

stanicama, karcinom je diferenciraniji(4).

Adenokarcinom (Zljezdani rak) najcesc¢a je vrsta pluénog raka u Zena, djece i nepusaca.
Nastaje u perifernim dijelovima pluca i promjera je od 3 do 5 centimetara. Graden je od Zlijezda
obloZenih nepravilnim cilindricnim epitelnim stanicama. Kod slabije diferenciranih tumora
vidljivo je stvaranje kompaktnih podrucja s jedva vidljivim Zljezdanim obrisima. Tumor moZe
luciti sluz ili biti u kombinaciji s planocelularnim karcinomom. Posebna vrsta adenokarcinoma
nastaje iz mati¢nih stanica koje se mogu diferencirati u Clara-stanice, pneumocite tipa II 1 vrcaste
stanice te se naziva bronhioloalveolarnim karcinomom. Pojavljuje se kao sluzavo zariste u plu¢ima

ili u obliku neostro ogranicenih ¢vorica(4).

Makrocelularni karcinom (krupnostani¢ni karcinom) je tumor plu¢a graden od velikih
tumorskih masa, prozetih nekrozom 1 krvlju. Stanice makrocelularnog karcinoma su

nediferencirane, s velikim jezgrama i obilnom citoplazmom(4).
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Mikrocelularni karcinom (sitnostani¢ni karcinom) javlja se u 10 do 20% bolesnici te su
gotovo svi puSaci. Vecina bolesnika kod kojih je dijagnosticiran ima metastaze u bar jednom
organu. Najcesce se nalazi centralno i izgleda kao zadebljanje sluznice koje prstenasto obuhvaca
cijeli bronh. Sastoji se od malih ovalnih stanica s hiperkromnom jezgrom i oskudnom
citoplazmom, a u sebi moze sadrzavati neuroendokrina zrnca ispunjena kromograninom ili

sinaptofizinom. Tumorska masa moze biti prozeta nekrozom i krvarenjima(4).

Simptomi nastaju zbog prisutnosti tumorske mase unutra prsne Supljine i reakcije tijela na
njega. Dolazi do pojave kaslja, bolova u prsistu i dispneje. Svojom masom u lumenu bronha mogu
izazvati pojavu atelektaza, bronhiektazije i apscesa. Pritiskom na gornju Suplju venu dolazi do
sindroma gornje Suplje vene u kojem dolazi do proSirenja vena vrata i prsnog kosa, cijanoze i
otekline lica i ruku. Svojim rastom u pleuru izaziva nastajanje pleuralnog izljeva, a zahvac¢anjem

zivaca oko dusnika Hornerov sindrom(4).

Metastaze tumora Sire se izravno, krvlju i limfom te zahvaéaju najblizu strukturu. Tako ée
oni blizu hilusa $ire u hilarne limfne ¢vorove, a oni smjesteni periferno Sire se na popluénicu 1
prsni kos. Hematogene metastaze najéeS¢e su u jetri, nadbubreznoj zlijezdi, mozgu, kostima i

slezeni(4).

Prognoza raka ovisi o stadiju bolesti 1 histoloSkom tipu karcinoma(4). Za biopsiju koristi
se najmanje invazivna metoda. Potrebno je klasificirati tumor po TNM-klasifikaciji (tablical3) te
prema tome odrediti plan lijecenja pacijenta. Najbolje izglede za prezivljenje imaju pacijenti ¢iji
se tumor moZze resecirati. Tumoru se moze pristupiti torakotomijom, premda VATS postaje
uobicajena metoda pristupa buduci da je bol nakon operacije manja, smanjuje se boravak u bolnici

multimodalitetna terapija u koju se ukljucuje kemoterapija i radioterapija(43).
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TABLICA 13 TNM KLASIFIKACIJA TUMORA PLUCA (+3)

T Primarni tumor Oznaka | Opis
Tx Maligne stanice dokazane u sputumu ili BAL-u, ali masa
nije vizualizirana bronhoskopijom
TO Nema dokaza primarnog tumora
Tis Tumor in situ
T1 <3cm u najve¢em promjeru, nema dokaza invazije
proksimalnije od lobarnog bronha
Tla Tumor <2cm u najveéem promjeru
Tib Tumor veli¢ine 2-3cm
T2 Tumor 3-7cm ili nalazi se u glavhom bronhu, >2cm distalno
prema
karini, invadira visceralnu pleuru
T2a Tumor 3-5cm u najve¢em promjeru
T2b Tumor 5-7cm u najve¢em promjeru
T3 Tumor >7cm ili izravno invadira prsnu stijenku,
dijafragmu, frenicni Zivac, stvara atelektaze
T4 Tumor bilo koje veli¢ine koji invadira medijastinum,
srce, traheu, velike krvne Zile, jednjak
N Limfni ¢vor
Nx Metastaze se ne mogu otkriti
NO Nema udaljenih metastaza
N1 Metastaze u ipsilateralnim peribronhalnim i/ili hilarnim
limfnim ¢vorovima te zahvaceni intrapulmonalni ¢vorovi
N2 Metastaze u istostranim medijastinalnim i/ili
subkarinalnim limfnim ¢vorovima
N3 Metastaze u medijastinalnim i/ili hilusnim limfnim ¢vorovima
suprotne strane, istostrane ili kontralateralne skalenske ili
supraklavikularnim limfnim ¢évorovima
M Udaljene metastaze
MO Nema udaljenih metastaza
M1 Udaljene metastaze

Nakon resekcije tumora VATS metodom dolazi do kratkotrajnog brzog opadanja funkcije

pluc¢a. FVC, FEV1 1 DLCO su izrazito smanjeni nakon operacije, ali kasnije dolazi do njihovog

postepenog rasta zbog kompenzacije zdravog tkiva(44).
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5.5.2. Metastaze u plu¢ima

Sekundarni tumori plu¢a ¢es¢i su od primarnih, budu¢i da pluca sluze kao filtar za
cirkuliraju¢e maligne stanice. NajceSc¢e se javljaju mnogobrojni, obostrani ¢vorovi. Ako dode do
opseznog zacepljenja krvnih zila plu¢a, metastaze mogu dovesti do nastanka pluéne hipertenzije 1

pluénog srca(4).
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6. Zakljucak

Tesko stanje pluénog bolesnika stavlja anesteziologa u tesku poziciju odlu¢ivanja da li je
pacijent spreman za operaciju ili ¢e se postupak morati odgoditi na odredeno vrijeme. Da bi se
olaksala procjena stanja bolesnika, uvele su se klasifikacije koje na jednostavan i brz nacin
omogucuju orijentaciju te usmjeravanje na daljnje dijagnosticke metode 1 konzultaciju s drugim
specijalistima. Preoperativna priprema daje uvid u stanje i progresiju bolesti, ali i uc¢inkovitost
postavljene terapije. Odgoda operativnog postupka daje dragocjeno vrijeme u kojem se optimizira
stanje bolesnika prilagodavanjem terapije ili smanjenjem Stetnih navika koji agraviraju postojec¢u
bolest. Osim toga, preoperativnom pripremom uvida se mogucnost otezane ili ¢ak onemoguéene
intubacije ili ventilacije, $to bi za rezultat imalo povecani morbiditet ili mortalitet, dulji boravak u
bolnici i povecanje troskova bolnice. Lijekovi koji se koriste prije i tijekom anestezije imaju uc¢inak
I na zdravi di$ni sustav. Bolesnici koji imaju smanjene volumene, kapacitete i respiracijsku
povrsinu pluca predstavljaju dodatan izvor rizika za lo§ ishod operacije. Za njih je posebno vazno
imati uvid u stanje diSnog sustava i odrediti adekvatni anestezioloski plan, $to odreduje i adekvatnu
premedikaciju koja ¢e imati mali ili nikakav utjecaj na njihovu respiratornu funkciju tijekom i

nakon operacije.
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