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1. UVOD

1.1. FONACIJA

1.1.1. Definicija

Fonacija je slozeni proces stvaranja glasa i1 govora, multidimenzionalne cjeline koja
omogucava izrazavanje, zvucno prenosenje poruka, informacija i emocija te predstavlja
temelj verbalne komunikacije. Fonacija ukljucuje sinergiju vise strukturnih i funkcionalnih
sustava: respiratorni (izvor tlaka zraka), fonacijski (oscilator), rezonancijski, artikulacijski,
neuroloski i kognitivni od kojih svaki ima svoju specijaliziranu ulogu, a zajedno produciraju
zvuk percipiran kao glas (1). Proces fonacije ukljucuje interakciju tlaka ekspiracijske struje
zraka koja prolaskom izmedu glasnica uzrokuje pomicanje i vibriranje glasnica stvarajuci
akusti¢ne valove koji se potom dodatno modificiraju sustavom artikulatora i rezonatora

produciraju¢i fenomen glasa.

1.1.2. Aktivator (di$ni sustav)

Aktivatorski sustav sluzi kao izvor energije stvaranja glasa te osigurava i regulira protok
zraka, a ¢ine ga diSni miSi¢i (dijafragma, medurebreni 1 trbuSni misici), pluca, rebra i traheja.
Simultano uz funkcije vezane za proizvodnju 1 kontrolu glasa ovaj sustav obavlja i svoje
bioloSki primarne funkcije ventilacije 1 izmjene plinova. Proizvodnja glasa zapocinje
respiracijom koja dovodi do punjenja pluca i alveola zrakom (prefonacijski, voljno zapocet
inspirij) nakon cega slijedi prefonacijski 1 fonacijski ekspirij kojim se pokrece oscilator
(grkljan) pri ¢emu dolazi do vibriranja glasnica. Pritom protok zraka 1 proizvedeni zra¢ni tlak
moraju biti dovoljno veliki da razdvoje glasnice 1 uzrokuju vibraciju sluznice pruzajuci
pokretacku silu stvaranja glasa. Radnjama efektora kontrolira se intenzitet i frekvencija

govora, naglasak i segmentacija govora na jedinice (slogovi, rijeci, fraze), (2).

1.1.3. Oscilator (grkljan)

U fonacijskom sustavu interakcijom zraka i glasnica dolazi do pretvaranja aerodinamicne i
mehanicke energije aktivatora u akusticnu energiju. Grkljan, generator glasa, smjesten je na
putu strujanja zraka prema plu¢ima 1 iz pluca, a nalazi se u prednjem gornjem dijelu vrata (u
razini treceg do Sestog vratnog kraljeska), na krizanju diSnog 1 probavnog trakta. Ima oblik
cijevi dugacke Sest cm koja se nastavlja u traheju, a specificna ga grada ¢ini centrom procesa

fonacije (3).



1.1.3.1 Grada grkljana

Grkljan se sastoji od 3 velike, neparne hrskavice (epiglotis, krikoidna i tiroidna hrskavica), tri
parne male hrskavice (aritenoidne, konikulatne 1 kuneiformne hrskavice), dva para zglobova
koji medusobno povezuju hrskavice (krikotiroidni i krikoaritenoidni zglob) te dvije skupine
miSic¢a (unutarnji 1 vanjski miSi¢i). Velike hrskavice ¢ine okosnicu oblika grkljana. Vanjska
muskulatura grkljana sluzi odrzavanju pozicije grkljana na vratu, stabilizaciji hrskavi¢nog
okvira te omogucava vertikalno pomicanje grkljana. Unutarnji misi¢i grkljana djeluju izravno
na glasnice upravljaju¢i adukcijom, abdukcijom, duljinom, napetos¢u, oblikom i polozajem,
utjeCu¢i pritom na elastiCna i1 viskozna svojstva glasnica, tj. vibracijske karakteristike
glasnica. Po primarnoj se funkciji unutarnji miSi¢i dijele u tri skupine: aduktori
(tiroaritenoidni, lateralni krikoaritenoidni, interaritenoidni miSi¢i), abduktori (straznji
krikoaritenoidni misSi¢) i tenzori (krikotiroidni misSi¢). Zglobovi grkljana omogucuju
medusobno povezivanje krikoidne i tiroidne hrskavice (krikotiroidni zglob) te medusobno
povezivanje krikoidne 1 aritenoidne hrskavice (krikoaritenoidni zglob). Kretanje u
krikotiroidnim zglobovima omogucéava antero-posteriorno klizanje i rotaciju donjeg roga
krikoidne hrskavice napinjuéi time glasnice, dok kretanje krikoaritenoidnih zglobova
omogucava klizanje, ljuljanje 1 uvijanje aritenoidnih hrskavica. Aritenoidne hrskavice Cine
dio grkljana na kojem se nalaze vokalni ligamenti na koje su glasnice pric¢vr§cene te
pomicanjem u krikoaritenoidnom zglobu omogucavaju otvarajue i zatvarajuce pokrete
glasnica (abdukcija 1 adukcija), neophodnih za respiraciju 1 fonaciju. Kontrakcija
tiroaritenoidnih misSic¢a i1 kretanje u krikoaritenoidnom zglobu klju¢ni su elementi procesa
fonacije. Glasnice su u moguénosti, kontrakcijama miSi¢a i kretanjem u zglobovima,
mijenjati svoju elasti¢nost, krutost 1 napetost u svrhu generiranja Sirokog raspona frekvencija
koriStenjem snage strujanja zraka kroz glotis. Tijekom foniranja glasnice se simetricno
pomicu do medijane linije, a slijedom pokreta i glotis smanjuje svoju povrSinu. Pokret prema
medijalnoj liniji mora biti dovoljan za aproksimaciju cijelog slobodnog ruba glasnice
zatvarajuci time dis$ni put §to omogucava fonaciju. S druge strane tijekom disanja glasnice se
odmicu od medijane linije povecavajuci povrSinu glotisa i omogucavajuci strujanje zraka za
respiraciju. Grkljan je inerviran ograncima n. vagusa (X. mozdani Zivac). Glavni ogranci za
motori¢ku 1 senzornu inervaciju su gornji laringealni Zivac (n. laryngeus superior) i
rekuriraju¢i laringealni Zivac (n. reccurens). Pritom gornji laringealni Zivac senzoricki
inervira sluznicu iznad nivoa glasnica te motoricki inervira krikotiroidni misi¢. Rekurirajuci
laringealni Zivac inervira ostalu unutarnju laringealnu muskulaturu, a senzoricki infraglotis,

subglotis i traheju (2).



1.1.3.2. Anatomija glasnica

Glasnice su jedinstvene endolaringealne strukture koje se u horizontalnoj ravnini protezu
grkljanom 1 najbitnije su anatomske strukture za proces fonacije zahvaljujuéi specificnoj
gradi koja omogucava pretvaranje aerodinami¢ne energije u akusti¢ne valove. Smjestene su
izmedu srednje linije tiroidne hrskavice i prednjeg dijela aritenoidnih hrskavica. Kao Sto je
prethodno spomenuto, unutarnji misic¢i grkljana abdukcijom, adukcijom i tonusom odreduju
duljinu, masu, krutost i napetost glasnica. Ovi biomehanicki parametri usko su povezani s
vibracijskim karakteristikama glasnica, a samim time i karakteristikama proizvedenog zvuka.
Na poprecnom se presjeku sastoje od pet slojeva medusobno drugacijih mehanickih
svojstava. Funkcionalno se glasnica sastoji od tri odvojena sloja: pokrova (epitel i Reinkeov
prostor), tranzicijske zone (srednji i duboki sloj lamine proprije) i tijela (vokalni misic).
Vibracijski rub glasnice graden je od stratificiranog plocastog epitela u svrhu odrzavanja
oblika i izdrzavanja trauma dodira glasnica tijekom procesa fonacije. PovrSinski sloj lamine
proprije ili Reinkeov prostor sastoji se od rahlih fibroelasti¢nih vlakana. ReoloSka svojstva
ovog sloja omoguduju dinamican spektar stvaranja zvuka. Vibriranje ovog sloja tijekom
otvaranja i zatvaranja glotisa stvara intermitentne pulsove, zvu¢ne valove. Srednji i duboki
slojevi lamine proprije zajedno tvore vokalni ligament, pri ¢emu se srednji sloj sastoji
uglavnom od elasticnih vlakana, a duboki sloj od kolagenih vlakana. Tiroaritenoidni ili
vokalni miS$i¢ ¢ini tijelo glasnica (Slika 1.), (4). Glasnice su kod novorodencadi dugacke 2 —
3 mm, kod Zena 13 — 17 mm te 17 — 24 mm kod muskaraca, a omogucavaju proizvodnju

glasa frekvencije 80 — 1320 Hz (5).
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Slika 1. Poprec¢ni presjek glasnice. Prikaz slojevite grade glasnice (preuzeto i prilagodeno

prema literaturnom navodu (4))

1.1.3.3. Mehanizam vibriranja glasnica

Iako postoji nekoliko modela koji opisuju obrasce vibracija glasnica s razli¢itim koli¢inama
detalja, mioelasti¢no-aerodinamicna teorija fonacije daje odgovarajuéi opis osnovnih sila
ukljucenih u proizvodnju glasa. Mioelasticna napetost odredena je voljnom kontrakcijom
miSi¢a grkljana i unutarnjim elastiénim svojstvima glasnica. Tijekom proizvodnje zvuka
adukcija glasnica stvara otpor ekspiracijskoj struji zraka iz pluéa stvarajuéi ponavljajuce
kretnje. Za pocinjanje vibriranja glasnica nuzno je povecanje napetosti glasnica i adukcija u
medijanu linijju (koja se postize kontrakcijama interaritenoidnog 1 lateralnog
krikoaritenoidnog mi$i¢a) uz stvaranje ekspiracijske struje zraka iz plu¢a. Djelomicna
opstrukcija ekspiracijske zracne struje izaziva Bernoullijev ucinak: konstantan volumen
protoka na mjestu naglo nastala suZenja postize se povecanjem brzine strujanja §to dovodi do
smanjenja tlaka na mjestu suzenja. UCinak rezultira padom tlaka u subglotisnoj regiji koji
uvlaci glasnice do sredis$nje linije, rezultirajuéi potpunom opstrukcijom zra¢ne struje kojom
se povecava subglotisni tlak i1 dolazi do naglog razmicanja glasnica do paramedijalnog
polozaja. Takvi ciklusi horizontalnih pomicanja obiju glasnica, tj. izmjenjivanje zatvorene i
otvorene faze glotisnog ciklusa, ritmicki prekidaju struju zraka stvarajuci zvucne valove 1
traju sve dok se subgloticni tlak ne smanji ispod kriti¢ne razine Sto zahtijeva novi inspirij

(Slika 2.).
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Slika 2. Graficki prikaz faza vibracijskog ciklusa (preuzeto i prilagodeno prema literaturnom

navodu (6))

Ovaj proces, definiran kao vibracijski ciklus, ponavlja se stotinama puta u sekundi stvarajuci
osnovni laringealni ton. Pri urednoj fonaciji obje glasnice vibriraju istom frekvencijom i
amplitudom uz faznu uskladenost, istovremeno se priblizavaju sredi$njoj liniji i istovremeno
se udaljuju od nje imajucéi pritom jednaku masu, duljinu i napetost. Glasnice se ne otvaraju ili
zatvaraju u jednostavnom pokretu ve¢ epitel 1 povrSinski dio lamine proprije propagiraju od
donje povrSine (donji rub) do gornje povrSine (gornji rub) glasnice i natrag. Otvaranje se
najprije dogada na donjoj povrsini glasnica te se zatim §iri prema gornjoj povrsini glasnica.
Proces zatvaranja slijedi isti obrazac. Ovakav postupak otvaranja i zatvaranja, definiran kao
mukozni val, sastoji se od faze otvaranja (kontakt glasnica jednim rubom), otvorene faze (bez
kontakta glasnica), faze zatvaranja (kontakt glasnica jednim rubom) te zatvorene faze (dodir
oba ruba glasnica), (Slika 3.). Navedeno je posljedica kombiniranih ucinaka i interakcije
aerodinamicnih sila 1 fleksibilne strukture samih glasnica, pri ¢emu pokrov, tranzitorni dio i
tijelo imaju odredenu medusobnu neovisnost pri pokretu (6). Broj ciklusa u sekundi odreduje

visinu proizvedenog zvuka i mjeri se u hercima (Hz), (7).



Slika 3. Vibracijski ciklus glasnica. Koronarni i transverzalni presjeci grkljana pri fonaciji uz
prikaz izgleda glasnica pri pogledu odozgo i sprijeda u pojedinim fazama glotisnog ciklusa.

1, 2 — zatvorena faza ciklusa, 3 — pocCetak faze otvaranja, dodir gornjim rubom glasnice, 4 —
7 otvorena faza ciklusa, 8 — poCetak zatvaranja, dodir donjim rubom glasnica, 9 — zavrSetak
faze zatvaranja, pocetak dodira oba ruba, 10 — zatvorena faza ciklusa (preuzeto i prilagodeno

prema literaturnom navodu (6))

1.1.4. Rezonatori 1 artikulatori

Zvucni valovi nastali vibracijom glasnica, modificiraju se u rezonantnim Supljinama Zdrijela,
usne Supljine, nosa, paranazalnih sinusa i1 prsnog kosSa, daju¢i glasu snagu, ¢ujnost, volumen 1
boju ¢ineci zajedno jedinstven, prepoznatljiv glas. Usne, Celjust i jezik, mijenjanjem pozicije,
oblika i visine, uskladenim kontrakcijama omogucéavaju artikulaciju govora, tj. oblikovanje

glasova u jasne rijeci (Slika 4.), (1).
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Slika 4. Vokalni organi i sistematizacija osnovnih funkcija (preuzeto i prilagodeno prema

literaturnom navodu (1))



1.1.5. Funkcijska neuroanatomija fonacije

Fonacija zahtijeva sloZenu i preciznu komunikaciju srediSnjeg ziv€anog sustava i perifernih
fonacijskih organa. Za proizvodnju govora potrebna je integracija razli¢itih izvora
informacija (slus$nih, somatosenzornih i motorickih) kako bi se stvorila kompleksna
interakcija migiénih aktivacija potrebnih za fluentnost. Cak i najjednostavniji zadatak, kao $to
je stvaranje jednog sloga, zahtijeva sinkronizaciju velikog broja neurona (Brocino podrucje,
precentralni rezanj, motorne jezgre mozga i ledne mozdine) koji aktiviraju respiratornu,
grkljansku 1 artikulacijsku muskulaturu potrebnu za fonaciju. Obiljezja proizvedenog glasa
mozak usporeduje s planiranim karakteristikama istoga te povratnom spregom omogucava
izmjenu karakteristika glasa. Osjetni receptori oscilatora i artikulatora takoder pruzaju
povratne informacije o kretanju fonacijskih organa, a igraju vaznu ulogu u podeSavanju
sustava upravljanja govornom motorikom. Dodatno rafiniranje motorickih aktivnosti postize
se ekstrapiramidalnim (mozdana kora, mozak i bazalni ganglioni) te autonomnim Ziv€anim
sustavom. Kretanje fonacijskih organa predstavlja kompozitnu signalizaciju prema
srediSnjem ziv€anom sustavu koja planira, izvrS§ava i mijenja misSi¢nu aktivnost s ciljem
stvaranja zeljenih karakteristika glasa, visine, intenziteta i boje (8). Prosje¢na brzina vibracija
glasnica pri nastajanju osnovnog laringealnog glasa je razli¢ita: kod Zena iznosi 220 — 225
Hz, kod muskaraca 120 Hz, a kod djece 300 Hz. Intenzitet glasa se izraZzava u decibelima
(dB). Promjena intenziteta glasa percipira se kao glasno¢a. Na glasno¢u direktno utjecu:
subglotisni tlak zraka, glotisna sila otpora stvorena mioelasti¢nim karakteristikama glasnica,
transgloti¢na brzina protoka zraka i amplituda vibracija glasnica. Ukoliko su njihove
vrijednosti vece, intenzitet glasa je ve¢i i obrnuto. Normalan intenzitet glasa pojedinca u
tthim okolinskim uvjetima iznosi oko 60 — 65 dB. Intenzitet glasa varira te ovisi o nizu
faktora: buci okoline, udaljenosti izmedu govornika 1 sluSac¢a, na¢inu govora i sl. Boja glasa
je perceptivni fenomen. Ovisi o pravilnosti rada glasnica, o frekvenciji izvornog zvuka,
obliku i volumenu rezonantnih Supljina te o strukturi sustava rezonantnih Supljina. Boja glasa
rezultat je Cujnosti harmoni¢nih tonova C€iji broj 1 intenzitet ovise o frekvenciji izvornog tona,

veli€ini, obliku 1 napetosti stijenki rezonatora (8).



1.2. METODE ANALIZE PROCESA FONACIJE

Metode analize fonacije su brojne i dijele se na vizualizacijske i nevizualizacijske, ovisno o

tome prikazuju li se glasnice pri analizi (1).

1.2.1. Nevizualizacijske metode analize procesa fonacije

Nevizualizacijske metode evaluacija procesa fonacije obuhvacaju sljedece tehnike: auditivnu
ili slusnu percepciju, akusticku analizu, mjerenje aerodinami¢ne funkcije i pacijentovu
subjektivnu procjenu karakteristika glasa (samoprocjena). Od spomenutih metoda,
tradicionalna logopedska evaluacija obuhvaca akusticku i perceptivnu analizu glasa te

ispitanikovu samoprocjenu karakteristika i kvaliteta glasa (1).

1.2.1.1. Aerodinamicni testovi fonacije

Aerodinami¢nim testovima fonacije odreduje se ekspiracijski volumen za vrijeme fonacije,
analogno mjerenju respiracijskog volumena. Najjednostavniji klinicki test mjerenja funkcije
glasnica pri fonaciji jest odredivanje maksimalnog trajanja fonacije samoglasnika.
Maksimalno vrijeme fonacije (MVF) procjenjuje se na osnovi produzenog foniranja vokala
/a/ (mjereno u sekundama (s) zapornim satom), poslije maksimalnog udaha, optimalnom,
spontanom visinom 1 intenzitetom glasa. MVF iznosi 25 —35 s za muSkarce 1 15 — 25 s za
zene, dok se vrijednosti manje od 10 s smatraju patoloskim (nemoguénost potpunog

priblizavanja glasnica pri fonaciji ili smanjen vitalni kapacitet pluca), (8).

1.2.1.2 . Akusticka analiza glasa

Kompleksni akusticki val, sastavljen od osnovnog laringealnog tona i drugih rezonantnih
frekvencija, sluSanjem nije moguce rastaviti u sastavne dijelove, ve¢ samo softverskim
akustickim spektralnim analizama. Akusticka analiza glasa ukljucuje objektivno mjerenje
vrijednosti akustickih parametara u glasovnim zapisima (govor ili fonacija) pomocu
akusti¢kih programa za analizu glasa (PRAAT, Multi-Dimensional Voice, Program MDVP).
Najcesce mjere akustickih parametara su fundamentalna frekvencija (F0), jitter, shimmer i
intenzitet. FO definira se brojem vibracijskih ciklusa u jednoj sekundi, a perceptivno se
dozivljava kao visina glasa. Jitter je definiran odstupanjem frekvencije vibracija glasnica u
postotcima (%), a uzrokovan je mikro-nepravilnostima frekvencije vibracija glasnica koje je
nemoguce zamijetiti sluSanjem. Shimmer iskazuje brzo kolebanje amplituda, tj. na

intenzitetsku nepravilnost glasa. Naj¢esce se izrazava u decibelima (dB). Intenzitet je odreden
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brzinom glotisnog valnog volumena i rezonantnim strukturama vokalnog trakta. Percipira se

kao glasnoca pojedinog glasa. Mjeri se logaritamskom decibelskom skalom (dB), (9).

1.2.1.3. Elektromiografija (EMG)

Kvantifikacijom 1 kvalifikacijom amplitude 1 frekvencije elektromiografskog signala,
nastalog umetanjem elektroda u grkljanske misSice, opisuje se aktivnost unutarnjih misica
grkljana u mirovanju i za vrijeme fonacije. Analizom elektromiografskih obrazaca

kontrakcija unutarnjih misica grkljana zakljucuje se o karakteristikama fonacije (9).

1.2.1.4. Elektroglotografija (EGQ)

EGG je neinvazivna metoda ispitivanja vibracijskih pokreta glasnica, to¢nije uzorka obrazaca
dodirivanja glasnica pri fonaciji u vremenu. Tijekom pregleda se iz promjena impedancija
izmedu elektroda postavljenih na vratu u nivou grkljana indirektno zaklju¢uje o obrascima

kretanja glasnica (10).

1.2.1.5. Glasovni status

Perceptivna obiljezja glasa najceSc¢e se analiziraju GRBAS skalom, standardiziranom skalom
za profesionalnu subjektivnu procjenu karakteristika 1 kvaliteta glasa. Skala sadrzi pet
kvalitativnih, percepcijskih parametara karakteristika glasa: G (Grade) — stupanj promuklosti,
R (Roughness) — stupanj hrapavosti glasa koju €ine nepravilni glotisni pulsovi iz Sumne
komponente u podru¢ju niskih frekvencija, B (Breathiness) — stupanj Sumnosti u glasu
prouzrokovan turbulencijama nastalih aperiodi¢nim vibracijama, A (Astenia) — slabost glasa,
odnosno auditivni dojam hipofunkcionalnosti u spontanoj fonaciji i S (Strain) — napetost u
glasu, tj. auditivni dojam pretjeranog napora 1 tenzije u spontanoj fonaciji. Ispitivac

procjenom navedenih parametara stvara glasovni profil ispitanika (11).

1.2.2. Metode vizualizacije larinksa

Vizualizacija grkljana neophodna je u dijagnostici poremecaja fonacije. Klinicka je svrha
vizualizacije grkljana utvrditi etiologiju poremecaja, odrediti uzorak ponaSanja i opseg
naruSavanja fonacijske funkcije glasnica, procijeniti prognozu pacijenta 1 uspostaviti
terapijski plan lijecenja (12). Tako klini¢ari imaju moguénost koriStenja brojnih dijagnosti¢kih
tehnika kojima izravno ili neizravno procjenjuju vibracijsku funkciju, jedino vizualizacija
glasnica omogucuje detaljan uvid u stanje tkiva, fleksibilnosti i vibracijske moguénosti.

Navedeno je od kljuéne vaznosti za ispravno dijagnosticiranje 1 informiranje o
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mogucnostima lijeCenja te je kljucna komponenta cjelovitog dijagnostickog protokola,
komplementarno s drugim navedenim nevizualizacijskim metodama analize procesa fonacije

(13,14).

1.2.2.1. Laringoskopija

Ambulantne metode laringoskopije su indirektna laringoskopija, fleksibilna transnazalna
laringoskopija te rigidna transoralna laringoskopija. Laringoskopija je temeljna metoda
analize izgleda i funkcije grkljana kojom se postize uvid u foniranje, vibracijska i elasticna
svojstva fonacijske sluznice glasnica te ponasanje ostalih struktura grkljana pri fonaciji.
Svaka metoda vizualizacije zahtijeva endoskop (kruti ili fleksibilni). Kruta endoskopija
koristi ogledalo i sustav le¢a s ciljem postizanja ostre i jasne slike glasnica. Tradicionalni
fleksibilni endoskopi koriste sustav brojnih svjetlosnih vlakana koja daju sliku nize rezolucije
u usporedbi s krutim endoskopom. Tijekom pregleda krutim endoskopom koristi se
transoralni pristup, a udaljenost od glasnica pri pregledu iznosi 50 — 70 mm. Fleksibilni
endoskop koristi se transnazalnim pristupom te je pritom udaljenost vrha endoskopa od
glasnica pri pregledu 20 — 30 mm. Tijekom koristenja stroboskopije razmak se moze i
smanjiti. Prednosti rigidne laringoskopije u usporedbi s fleksibilnom laringoskopijom su
ostrija, jasnija, veca slika cijele duljine glasnica i manja moguénost komplikacija pregleda
(epistaksa). Mane rigidne laringoskopije su veca razina neugode pacijenta pri pregledu i
posljedino vec¢a mogucénost izvodenja neadekvatnog pregleda. Frekvencija vibriranja
glasnica pri govornoj fonaciji je veca od mogucnosti percepcije oka (muskarci: 100 — 180 Hz;
zene: 180 — 220 Hz) te se za adekvatnu procjenu fonacije, naroCito kod pacijenata s
diskretnim lokalnim nalazom ili drugim metodama vizualizacije neuocljivim patoloskim
promjenama, pokreti glasnica moraju ili usporiti koristenjem stroboskopske tehnike ili se pri
pregledu moraju koristiti uredaji koji imaju moguénost uzorkovanja visokom frekvencijom.
U klini¢koj praksi ispitivanje detaljnih vibracijskih obrazaca glasnica provodi se pomocu

stroboskopije 1 ultrabrze kamere (14,15).

1.2.2.2. Stroboskopija

Stroboskopija je trenutno metoda izbora pri evaluaciji funkcije glasnica. Omogucava pregled
glasnica u realnom vremenu, vizualnu procjenu vibracijskih karakteristika glasnica te
promatranje dinamike vibracija glasnica (14,16,17). Tehnikom sinkronizacije frekvencije
izvora svjetlosti s frekvencijom fonacije omogucéuje automatsku vizualizaciju kretanja

glasnica i okolnih struktura grkljana uz istodobnu reprodukciju glasa (Slika 5.). Stroboskopija
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stvara iluziju usporenog gibanja projiciranjem razli¢itih glotisnih faza vise glotisnih ciklusa
oslanjaju¢i se pritom na pracenje frekvencije fonacije grkljanskim mikrofonom uz
predvidanje trajanja sljedecih glotisnih ciklusa (temeljem pretpostavke konzistentnog trajanja
glotisnih ciklusa), stoga ne predstavlja istinsku projekciju kretanja glasnica (18). Pokreti
glasnica se pri stroboskopiji opisuju parametrima procjene karakteristika mukoznog vala,
amplitude, tipa glotisnog zatvaranja, periodi¢nosti i simetrije pokreta glasnica (19). Prednosti
stroboskopije su moguénost snimanja dugackog uzorka fonacije, usuglasene, standardizirane
vrijednosti spomenutih parametara i dobro definirani protokoli izvodenja pretrage (17,20).
Ogranicenja u primjeni i funkcioniranju stroboskopije predstavljaju izazov u dijagnosticiranju
aperiodi¢nih poremecaja glasa. Proces sinkronizacije izvora svjetlosti tehnicki se oslanja na
glas s postojanom, pouzdanom i stalnom osnovnom frekvencijom; karakteristikom koja ne
karakterizira mnoge poremecaje glasa (21). Umjesto biljezenja svakog ciklusa vibracija
glasnica, stroboskopija konstruira slike iz pseudo — periodicnog glasovnog signala (14).
Takoder, aperiodi¢na fonacija ometa ovaj postupak, desinhroniziraju¢i izvor svjetlosti
stroboskopa sa stvarnom fazom kretanja glasnica, ograni¢avaju¢i moguénost ispravnog
klasificiranja navedenih poremecaja vibracije (22). Stroboskopija, takoder, zahtijeva
minimalno vrijeme fonacije od 2 sekunde, u kojem periodu sazima prikupljene podatke, ¢ime
je ograni¢ena mogucénost primjene ne samo na aperodicnu fonaciju ve¢ i na osobe s
ogranienim trajanjem fonacije (21). Navedeno ukazuje na nedostatke u dijagnostickom
potencijalu, jer bez mogucnosti ispravne rekonstrukcije usporenog prikaza glasnica, klinicari

ne mogu tocno utvrditi etiologiju disfunkcije isklju¢ivo uz pomo¢ stroboskopije (14).

1.2.2.3. Laringoskopija ultrabrzom kamerom

Laringoskopija ultrabrzom kamerom (High Speed Digital Imaging (HSDI)) je najsuvremenija
metoda analize procesa fonacije koja je revolucionalizirala vizualizaciju grkljana i
unaprijedila razumijevanje dinamike pokretanja glasnica tijekom fonacije (20). Snimanjem
uzastopnih fotografija glasnica, rezolucije 320 x 320 piksela, uz frekvenciju snimanja 4000
Hz tijekom fonacije, omogucava detaljan i precizan uvid u biomehaniku pokretanja glasnica 1
omogucava to¢niju funkcionalnu procjenu patofiziologije glasovnih poremecaja, rezultirajuci
unapredenjem dijagnosticiranja i lijecenja patoloskih promjena grkljana (Slika 5.). S klinic¢ke
strane, HSDI laringoskopija je sposobna pruziti besprimjerne funkcionalne i strukturne
informacije o glasnicama, S§to u konacnici poboljSava klinicku otorinolaringoloSku praksu
(Slika 6.), (23). Eksperimentalne HSDI kamere sposobne su snimati fonaciju frekvencijom do

20 000 Hz uz visoku prostornu rezoluciju, odli¢nu kvalitetu slike te moguénost produljenja
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trajanja snimanja (24). U klini¢koj praksi standardno se primjenjuje 4000 Hz frekvencije, a
frekvencija 2000 Hz smatra se minimalnom za kvalitetnu analizu (25). Navedene
karakteristike osiguravaju biljeZzenje 1 uzorkovanje vise fotografija unutar jednog glotisnog
ciklusa (10 — 20 ovisno o frekvenciji fonacije; 16 minimalno za kvalitetnu analizu) kao i
neprekinuto snimanje viSe uzastopnih glotisnih ciklusa (21). Time se omogucava prava
analiza karakteristika pokreta glasnica unutar jednog ciklusa i izmedu viSe glotisnih ciklusa
(inter-cycle 1 intra-cycle varijacije) uz neprekinuto snimanje bez gubitka informacija izmedu
pojedinih fotografija (23). Metodologija snimanja ne ovisi o ulaznom akusticnom signalu i
konstantnoj, periodickoj fundamentalnoj frekvenciji, kao $to je slucaj sa stroboskopijom, tako
da je moguce analizirati 1 aperiodi¢ne fenomene (pocetak fonacije, kraj fonacije, kasalj,
tremor, spazme, diskretne vibracijske promjene, nepravilne vibracije, aperiodi¢ne vibracije,

teske disfonije, smijeh, ¢is¢enje grla), (14,21).

T e e N T o R = B o A P R e

o i o o
- o
°o

o2 HSDI °

vrijeme
Slika 5. Razlika osvjetljavanja grkljana i uzorkovanja fotografija glasnica pri stroboskopiji i
HSDI-u. HSDI prikazuje vise slika razli¢itih faza istog glotisnog ciklusa, dok stroboskopija
prikazuje vise slika razliCitih faza razlic¢itih ciklusa (preuzeto 1 prilagodeno prema

literaturnom navodu (23))

Trenutacno, u literaturi joS uvijek ne postoje jasni definirani standardi, prakticne smjernice za
interpretaciju nalaza, vrijednosti fizioloSkih parametara, konsenzus za utvrdivanje svih
analiziranih parametara i definiranje njihovih vrijednosti. Takoder, nedostatak HSDI-a je
relativno kratak period snimanja (2 — 8 sekundi), povremeno nemoguénost cjelovitog prikaza
glasnica uslijed anatomskih ograni¢enja pojedinih ispitanika, smanjena rezolucija fotografija
pri snimanjima visokih frekvencija fonacije te nedostatak standardiziranih klini¢kih protokola

uz visoku cijenu tehnologije i opreme (Slika 6.), (21,26,27).
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Slika 6. Fotografija po fotografija HSDI snimke jednog glotisnog ciklusa snimljene
frekvencijom 4000 Hz. Interval izmedu pojedenih slika iznosi 0.25 ms. Prva fotografija
prikazuje glasnice u zatvorenoj fazi glotisnog ciklusa, zadnja kraj ekstruzije mukoznog vala,
neposredno prije pocetka sljedeéeg glotisnog ciklusa (preuzeto i prilagodeno prema

literaturnom navodu (25))

1.2.2.3.1. Indikacije za HSDI

HSDI je metoda cije se indikacije svakodnevno prosiruju, posljedi¢no postepenom ulasku u
svakodnevnu klini¢ku primjenu. Osim u dijagnosticke svrhe (umjerena do teSka promuklost,
nejasna etiologija promuklosti stroboskopskim pregledom, patoloski nalazi akusticke analize
glasa bez jasno vidljive patologije na glasnicama pri vizualizaciji drugim metodama,
diferencijacija tremora, spazama i hiperkineticke disfonije, vocal break-a, kvantifikacija
stupnja patologije glasnica, fina procjena evidentne patologije glasnica (neuromuskularna,
epitelna, subepitelna) te potvrda dijagnoze), HSDI se koristi u postoperativnom monitoringu,
procjeni ucinkovitosti terapije, u samoj terapiji (biofeedback) te u znanstvenim i

eksperimentalnim istrazivanjima (9,23).

1.2.2.3.2. Proces snimanja HSDI-a

Snimanje se izvodi u ambulantnim uvjetima na stolcu za otorinolaringoloski pregled
transoralnim putem rigidnim endoskopom (70° ili 90°). Po vizualizaciji, centriranju i
fokusiranju grkljana slijedi snimanje ciljane aktivnosti grkljana (pocetak fonacije, kraj
fonacije, kontinuirana fonacija) uz videokontrolu na ekranu trajanja 2 - 8 sekundi (2 sekunde
u standardnoj klinickoj praksi), (Slika 7.). U svakodnevnom radu najceS¢e se analizira

kontinuirana fonacija. Po snimanju utvrduje se adekvatnost kvalitete snimke koja se potom
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prebacuje na racunalo 1 pohranjuje $to omogucava naknadnu analizu, provjeru, usporedivanje

1 obradu (23).

Slika 7. Tehnika vizualizacija grkljana i HSDI snimanje. Slika pokazuje polozaj pacijenta,
manualnu ekstruziju jezika i uvodenje laringoskopa uz videokontrolu na ekranu (preuzeto i

prilagodeno prema literaturnom navodu (23))

1.2.2.3.3. Evaluacija HSDI snimke

Evaluaciju snimke moguce je uciniti kliniCkom subjektivnom procjenom karakteristika
parametara ili softverskom izradom sekundarnih podataka koji omoguéuju objektivna
mjerenja (digitalni kimogram (DK)), (28). Pri habitualnoj fonaciji za kvalitetnu analizu nuZno

je snimiti minimalno 1000 jasnih slika cijele duljine glasnica tijekom faze fonacije (23).

1.2.2.3.3.1. Analiza snimke HSDI-a

Analiza snimke se vrSi vizualno-perceptivnom procjenom karakteristika pomicanja glasnica
pri fonaciji. Stupanj kontakta glasnica kvantificira se procjenom glotisne suficijencije
glasnica u zatvorenoj fazi ciklusa. Oblik glotisnog zatvaranja kvalificira izgled grkljana u
zatvorenoj fazi ciklusa. Definirano je 7 oblika glotisne suficijencije: potpuna, anteriorni jaz,
posteriorni jaz, hourglass, vretenasti jaz, nepravilni jaz i nepotpuna suficijencija.
Maksimalnim lateralnim odmicanjem ruba glasnice u otvorenoj fazi definira se veli¢ina
amplitude. Procjenjuje se za svaku glasnicu posebno, a izrazava ljestvicom 0 — 10 (0
oznaCava izostanak amplitude, dok 10 oznafava amplitudu koja dopire do projekcije
medijalnog dijela ventrikularnog nabora). Karakteristike mukoznog vala svake glasnice

karakteriziraju se procjenom propagacije mukoznog vala (maksimalno lateralno odmicanje

14



sluznice 1 povrSinskog dijela lamine proprije od donje povrSine glasnice prema gornjoj
povrsini glasnice) 1 kvantifikacijom nevibriraju¢e povrSine glasnice pri fonaciji. Propagacija
mukoznog vala procjenjuje se ljestvicom od 0 do 10 (0 — izostanak mukoznog vala, 10 —
dopiranje mukoznog vala do projekcije medijalnog dijela ventrikularnog nabora), (18).
Nevibriraju¢i segment glasnice definira se kao postotak povrsine glasnice koji ne sudjeluje u
stvaranju mukoznog vala i izrazava se u postotcima od 0 — 100 (0 — izostanak vibracije
glasnice, 100 — vibriranje cijele povrSine glasnice tijekom fonacije). Medusobna
sinkroniziranost pokreta glasnica procjenjuje se faznom simetrijom i periodi¢nos¢u. Faznom
simetrijom opisuje se stupanj u kojem se dvije glasnice ponasaju kao zrcalno simetri¢ne slike
1 izraZzava se u postocima od 0 do 100 (0 — potpuni izostanak zrcalne simetrije tijekom
glotisnog ciklusa, 100 — potpuna zrcalna simetrija). Periodi¢nost opisuje vremensko-
prostorno ponavljanje obrazaca gibanja glasnica u sukcesivnim ciklusima. Takoder se
izrazava u postocima od 0 do 100, gdje 0 oznacava zanemarivo ponavljanje obrasca, a 100
potpuno ponavljanje obrasca gibanja (22). Vrijednosti svih parametara koji se izrazavaju u
postotcima se opisuju u razredima po 10 %. Razlika u visini dvije glasnice u tocki
maksimalnog kontakta pri fonaciji definira vertikalnu razinu glasnica, koja moze biti jednjaka
ili nejednaka. Parametar se opisuje u 3 kategorije: 0 — jednake visine, 1 — niza poloZenost
lijeve glasnice, 2 — niZa poloZenost desne glasnice. Kontrakcija struktura supraglotisnog
dijela grkljana pri fonaciji uzrokuje sudjelovanje istih u procesu fonacije. Sudjelovanje
supraglotisnih struktura u procesu fonacije opisuje se ljestvicom 0 — 5 (0 — izostanak
kontrakcije, 5 — kontrakcija uslijed koje je nemoguce vizualizirati glasnice zbog superpozicije
ventrikularnih nabora). Pri analizi se procjenjuje, ovisno o relativnim trajanjima faza, odnos
trajanja otvorene 1 zatvorene faze glotisnog ciklusa. Odnos se stupnjuje ljestvicom 0 —4 (0 —
predominacija otvorene faze, 4 — predominacija trajanja zatvorene faze). Pomak osi glasnica
tijekom fonacije oznacava pomak lokacije otvaranja glasnica unutar jednog ciklusa prema
jednoj glasnici od tocke zadnjeg kontakta. Parametar se kvantificira na ljestvici 0 — 3 (0 —
odsustvo pomaka, 3 — znafajan pomak). Takoder se opisuje oblik slobodnog ruba glasnice
prema unaprijed zadanim kategorijama (ravne, konveksne, konkavne, nepravilne i hrapave),
(23,27,29,30). U svrhu standardizacije, objektivizacije i unifikacije analize koristi se Voice-

Vibratory Assessment With Laryngeal Imaging form (VALI predlozak), (Slika 8.), (31).
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Slika 8. VALI predlozak. Definicija i vrijednosti analiziranih parametara fonacije (preuzeto i

prilagodeno prema literaturnom navodu (31))

Europsko laringolosko drustvo (ELS) uz parametre VALI predloSka za analizu procesa
fonacije HSDI laringoskopijom predloZe i analizu oblika zatvaranja glotisa tijekom pocetnih

faza glotisnog ciklusa te modificiranu klasifikaciju insuficijencije glotisa (32).

1.2.2.3.3.2. Digitalni kimogram

Naknadna softverska obrada snimke jukstapozicijom odabrane linije piksela pojedinacnih
slika HSDI-a stvara digitalni kimogram (DK). DK prikazuje kretanje rubova glasnica u
izabranoj tocki duz antero-posteriorne osovine glasnica tijekom fonacije. NajceSée se
kimogram izraduje na sredini duljine glasnice (Slika 9.). DK ne ovisi od pravilnosti glotisnog
ciklusa i pouzdano biljezi nepravilne vibracije i kratku fonaciju. Vibracije su prikazane
jednostavnim kimografskim prikazom stoga je njihova evaluacija prakti¢nija, a biljeZenje
jednostavnije od dugotrajne video snimke HSDI-a, otkrivajuci pritom karakteristike vibracija
glasnica koje su tesko uocljive drugim metodama (krutost pokreta, male varijacije mukoznih
valova, omjeri trajanja otvaranja i zatvaranja ciklusa te aberacije ciklusa). Analiza DK-a
mjerenjem 1 izraCunavanjem parametara omogucava brzu, pouzdaniju, precizniju i

objektivniju analizu vibracijske funkcije glasnica (Slika 9.).
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Slika 9. Digitalni kimogram sredine glasnica izraden na temelju HSDI snimke. Slika
predstavlja 46.75 milisekunde fonacije i 27 potpunih glotisnih ciklusa (preuzeto i prilagodeno

prema literaturnom navodu (30))

Daljnjom softverskom obradom uz pomo¢ Kay Elemetrics Corp.-Description of Kay’s Image
Processing Software (KIPS), Model 9181 softvera moguce je mjeriti duljinu pojedinih faza
ciklusa 1 izraCunati objektivne parametre DK (30). Objektivni, mjereni parametri su: otvoreni
kvocijent (omjer trajanja otvorene faze (OF) i trajanja ciklusa), zatvoreni kvocijent (omjer
trajanja zatvorene faze (ZF) i trajanja ciklusa), kvocijent otvaranja (omjer trajanja faze
otvaranja (FO) i trajanja ciklusa), kvocijent zatvaranja (omjer trajanja faze zatvaranja (FZ) i

trajanja ciklusa), kvocijent brzine (omjer trajanja FO 1 FZ) te fazna simetrija (28,30,31,33).

1.2.2.4. Prediktori otezanog pregleda i prikaza grkljana

Antropometrijske mjere tijela, usne Supljine, zdrijela i vrata dokazani su prediktor otezanog
prikaza grkljana pri intubaciji (indeks tjelesne mase (BMI) > 30 kg/m?, rezultat Mallampati
klasifikacije anatomije zdrijela > 3, rezultat Upper lip bite test-a > 2, smanjena pokretljivost
vratne kraljeznice, opseg vrata > 39.5 cm, tiromentalna udaljenost < 5.5 cm), (34-37).
Definirani prediktori otezanog prikaza pri operacijskoj laringoskopiji su vrijednost
tiromandibularnog kuta > 120° kod muskaraca 1 > 130° kod Zena, opseg vrata > 34.25 cm,
atlanto-okcipitalna ekstenzija < 19.50°, makroglosija, mikrognacija, status denticije gornjeg
zubala, hiomentalna udaljenost < 6.05 cm, sternomentalna udaljenost < 13.9 cm, BMI > 25
kg/m? (38-40). Brojna anatomska obiljeZja povezana s poveéanim rizikom oteZane intubacije
1 oteZzanog prikaza grkljana odgovaraju anatomskim karakteristikama vezanim uz povecan
rizik hrkanja i razvoja opstruktivne sleep apneje (uvecan BMI, uvecane palatinalne tonzile,
rezultat Mallampati klasifikacije...), (41,42). Malobrojni radovi istrazuju prediktore otezanog
prikaza pri rigidnoj transoralnoj laringoskopiji. Literatura navodi da je kombinacijom rigidnih

endoskopa od 70° i od 90° moguce pregledati vecinu pacijenata (43). Prema rezultatima
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pojedinih radova pacijentima s rezultatom Mallampati klasifikacije anatomije zdrijela > 3 u
cak 66.6 % slucajeva nije moguce posti¢i adekvatnu vizualizaciju grkljana 70° endoskopom,
tj. prikazati cijelu duljinu glasnica. KoriStenjem 90° endoskopa neadekvatan i otezan prikaz
javlja se kod pacijenata s anomalijama epiglotisa i uvecanim strukturama supraglotisa
(44,45). Cak 3 — 13% pacijenata nije moguce pregledati rigidnim laringoskopom zbog jakog
nagona na povracanje pri pregledu ili nepovoljne anatomije usta, usne Supljine, zdrijela 1
grkljana, bez znanstveno dokazanih i identificiranih parametara otezane vizualizacije (43,46—
49). Zbog tehnickih razloga, izvor svjetla HSDI-a, za razliku od hladnog koje koriste rigidni i
fleksibilni laringoskopi je topao stoga se 1 HSDI laringoskop od obi¢nog, rigidnog
laingoskopa, razlikuje sustavom hladenja kraja endoskopa strujom zraka. Do sada nije
provedeno istrazivanje s ciljem identifikacije anatomskih obiljezja otezane vizualizacije pri
HSDI laringoskopiji. Uredna pokretljivost i moguénost protruzije jezika uvjeti su adekvatnog
izvodenja HSDI-a, a pri njihovoj procjeni koriste se: maksimalno interincizivalno otvaranje
usta (MIO), (udaljenost vrha gornjih do vrha donjih sjekuti¢a), maksimalno otvaranje usta s
vrskom jezika u incizivnim papilama nepca (MOTTIP), (udaljenost vrha gornjih do vrha
donjih sjekuti¢a u navedenoj poziciji), Kotlowa mjera duzine jezika (udaljenost ishodista
frenuluma jezika do vrSka jezika) i stupanj ogranicenja pokretljivosti jezika (MOTTIP/MIO),
(50,51). Definirano je 6 kategorija prekrivenosti larinksa epiglotisom pri HSDI: 0 % duljine
glasnica u oko 30 % pacijenata, do 10 % duljine glasnica u 45 % pacijenata, 10 — 25 %
duljine glasnica u 7 % pacijenata, 25 — 33 % duljine glasnica u 5 % pacijenata, 33 — 50 %
duljine glasnica u 3 % pacijenata te 50 — 75 % duljine glasnica u 1 % pacijenata (52).
Teoretizira se o pove¢anoj anksioznosti pacijenta pri fleksibilnoj 1 rigidnoj laringoskopiji te
anksioznom poremecaju kao parametrima otezanijeg pregleda. Jedino su za gastroskopiju
dokazani kao rizi¢ni faktori oteZanog izvodenja pretrage i vece neugode pri izvodenju
pretrage (43,53,54). Generalizirani anksiozni poremecaj (GAP) je poremecaje iz skupine
anksioznih poremecaja, karakteriziran anksiozno$¢u koja je generalizirana i stalno prisutna.
Anksioznost se javlja vecinu dana, tijekom najmanje Sest mjeseci, a nije vezana za specifi¢ni
dogadaj niti dolazi u napadajima. Uzrokuje zna€ajne smetnje u normalnom funkcioniranju.
Simptomi su razli¢iti, a za dijagnosticiranje GAP-a, uz pretjeranu anksioznost 1 brigu oko
razli¢itih tema, dogadaja i aktivnosti koje su prisutne gotovo svakodnevno u trajanju duljem
od Sest mjeseci 1 poteskoce u kontroli zabrinutosti, trebaju biti prisutna najmanje tri od
sljede¢ih Sest simptoma: uznemirenost, lako umaranje, miSi¢na napetost, oteZana
koncentracija, razdrazljivost, poremeceno spavanje. 7-stupanjska skala za procjenu

generaliziranog anksioznog poremecaja (General Anxiety Disorder-7 questionnaire (GAD-7))
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je upitnik koji se wupotrebljava za brzo utvrdivanje i1 procjenu stupnja simptoma
generaliziranog anksioznog poremecaja. Rezultat GAD-7 sluzi kao vodi¢ u procjeni tezine

bolesti i procjeni napretka lijecenja GAP-a (55,56).
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1.3. LARINGOFARINGEALNI REFLUKS

Laringofaringealni refluks (LPR) je bolest uzrokovana retrogradnim vracanjem Zelu¢anog
sadrzaja (zelucana kiselina i1 pepsin) u grkljan i zdrijelo. Sluznica grkljana je, zbog nedostatka
zastitnih mehanizama, osjetljiva na kontakt s kiselinom 1 Zeluanim enzimima $to uzrokuje
osStecenje sluznice i1 razvoj lokalne upale (57,58). Postoji nekoliko teorija o mehanizmu
uzrokovanja patoloskih promjena grkljana i razvoju laringofaringealnih simptoma. Teorija
mikroaspiracije podrazumijeva izravnu ozljedu sluznice grkljana kiselinom i pepsinom. Osim
kiselog pH-a refluksata, teoretizira se da izravan kontakt s pepsinom, Zu¢nim solima,
enzimima gusterace i bakterijama moze uzrokovati patoloske promjene (59). Prema teoriji
traume, sam kontakt sa Zelu¢anom kiselinom nije dovoljan za stvaranje i/ili odrzavanje
ozljede, ve¢ je potreban neki dodatni faktor za razvoj oStecenja sluznice (komorbiditet, krivo
koriStenje glasa, puSenje, virusne infekcije), (60,61). Teorija ezofagealnog i bronhijalnog
refleksa sugerira da kiselina u distalnom jednjaku potice vagalno posredovane reflekse, koji
rezultiraju kroni¢nim, ponavljaju¢im ciS¢enjem grla i nagonom na kasalj, Sto dovodi do
simptoma i lezije grkljana (62). Nadalje, zeludacni sadrzaj u zdrijelu lokalno iritira sluznicu,
rezultiraju¢i promjenom obrazaca ponasSanja grkljana i glasnica. Pepsinom izazvana ozljeda
sluznice ukljucuje endocitozu pepsina u epitelne stanice koji se sniZzenjem pH-a aktivira,

uzrokuje oksidativni stres, lokalnu toksi¢nost te apoptozu stanica (63,64).

1.3.1. Klinicka slika LPR-a

Smatra se da 8 — 20 % populacije boluje od LPR-a, a da je cak svaka druga promuklost
povezana s LPR-om (60). Naj¢eS¢e smetnje, na koje se pacijenti zale, su globus faringeus,
kroni¢ni, suhi, nadrazajni kasalj, ucestala potreba za c¢iS€enjem grla, otezano gutanje 1
promuklost. LPR je kofaktor etiologije drugih brojnih bolesti koje ukljuc¢uju astmu, kroni¢ni
rinosinuitis, otitis mediu s efuzijom, stenozu grkljana i traheje, a smatra se 1 jednim od faktora

rizika za razvoj karcinoma grkljana (57,60).

1.3.2. Dijagnosticki kriteriji

Postoje viSe nacina dijagnosticiranja LPR-a koji su medusobno komplementarni. Za
postavljanje dijagnoze na temelju anamneze razvijen je Reflux Severity Index (RSI) upitnik
kojeg ispunjava pacijent u kojem gradira svoje tegobe koje se potom zbrajaju, a pozitivnim se
smatra rezultat > 13. Postavljanje dijagnoze na temelju laringoskopije temelji se na

formularu, Refluks Finding Score (RFS), kojeg ispunjava klini¢ar te u njemu vrednuje
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parametre lokalnog nalaza, koji se potom zbrajaju, a patoloskim nalazom se smatra zbroj > 7
(Tablica 1.), (65,66). Dijagnoza se, ex iuvantibus, postavlja retrogradno temeljem smanjenja
tegoba redovitim uzimanjem inhibitora protonske pumpe (IPP) u trajanju 2 do 3 mjeseca (67).
24-satna dualna intraluminalna ph-metrija dijagnosticira LPR kvantificiranjem broja i trajanja

promjene pH-a u grkljanu te predstavlja najsuvremeniju metodu dijagnosticiranja LPR-a (68).

Tablica 1. Parametri i vrednovanje parametara Refluks finding score-a

RFS

Subgloticki edem 0 — odstutan / 2 — prisutan

Ventrikularna obliteracija 2 — parcijalna / 4 — potpuna

Eritem/hiperemija 2 — aritenoidi / 4 - difuzni

Edem glasnica 1 — blagi 2 — umjereni 3 — teski 4 — opstruktivni
Difuzni laringealni edem 1 —blagi 2 —umjereni 3 — teski 4 — opstruktivni
Hipertrofija straznja komisure 1 — blagi 2 — umjereni 3 — teski 4 — opstruktivni
Granulom/granulacije 0 — odstutan / 2 — prisutan

Gusti laringealni sekret 0 — odstutan / 2 — prisutan

(preuzeto i prilagodeno prema literaturnom navodu (65))

1.3.3. Lijecenje LPR-a

Modifikacija zivotnih navika te pridrzavanje higijensko-dijetetskih mjera temelj su lijecenja
LPR-a. Alginati, sami ili u kombinaciji s IPP-e, pokazali su se u¢inkovitima u ljjecenju LPR-
a stvaranjem mehanicke barijere 1 spreCavanjem vracanja refluksata u grkljan. IPP su skupina
lijekova koji smanjuju sekreciju Zelucane kiseline putem inhibicije H+-K+-ATP-aze,
protonske pumpe parijetalnih stanica Zeluca i zlatni su standard lije¢enja LPR-a. Potreban je
period od 2 — 3 mjeseca za prve ucinke lijjeCenja, a dugotrajna primjena se ne preporucuje.
Vecina pacijenata zahtijeva otprilike 6 mjeseci terapije. Antagonisti H2 receptora su
uglavnom supstituirani IPP-ima, koji su snazniji lijek za blokiranje izlu¢ivanja Zelucane
kiseline, mada mogu imati ulogu u bolesnika koji imaju no¢ne regurgutacije usprkos visokim

dozama IPP-a (57,61,67).
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1.4. TOPIKALNA ANESTEZIJA

Topikalna se anestezija (TA) Siroko primjenjuje u brojnim medicinskim djelatnostima kao §to
su anestezija, oftalmologija, otorinolaringologija i stomatologija. Prema mjestu i nacinu
primjene anestetika lokalnu anesteziju mozemo podijeliti na: topikalnu, infiltracijsku 1
regionalnu. Topikalna anestezija definirana je kao povrSni gubitak osjeta u spojnici, sluznici
ili kozi, proizveden izravnom primjenom lokalnih anestetickih otopina, masti, gelova ili
sprejeva. Razli¢ite su aktivne tvari dostupne za upotrebu, a najcesée koriStena je lidokain

(69).

1.4.1. Mehanizam djelovanja TA

Lokalni anestetici reverzibilno blokiraju provodenje zivaca u blizini mjesta primjene ciljajuci
slobodne ziv€ane zavrSetke u dermisu ili sluznici, stvarajuci privremeni gubitak osjeta u
ograni¢enom podrucju. Provodenje ziv€anog impulsa blokirano je smanjenjem propusnosti
membrane ziv€anih stanica natrijevim ionima, mogucée natjecuci se s mjestima koja vezu
kalcij koja kontroliraju propusnost natrija. Ova promjena propusnosti smanjuje depolarizaciju
1 povecava prag ekscitabilnosti, dok se ne izgubi sposobnost stvaranja akcijskog potencijala.
Pocetak, dubina i trajanje djelovanja odredeno je pH razinom, topljivos¢u lipida, vezanjem
proteina i vazodilatatornim ucincima specificnog lokalnog anestetika. Ostali ¢imbenici, koji
igraju vaznu ulogu na djelovanje, su mjesto nanoSenja (brzi pocetak djelovanja na sluznici 1
mjestima s tankim epitelom), vaskulariziranost tkiva u primijenjenom podrucju, povrSina i

trajanje primjene (70).

1.4.2. Indikacije za primjenu TA 1 metode aplikacije

Indikacije za primjenu TA su brojne, a izdvajaju se: smanjenje razine neugode i razine boli
pri postavljanju intravenskog ili arterijskog puta, simptomatsko ublazavanje kroni¢ne boli,
ublazavanje svrbeza i1 bolova zbog manjih opeklina, olakSavanje fiberopticki vodene
intubacije u budnom stanju, smanjenje boli kod laserskih oftalmoloskih zahvata (71,72). U
otorinolaringologiji se primjenjuje pri timpanocentezi, miringotomiji, trans-timpani¢noj
aplikaciji gentamicina ili steroida, transnazalnoj ili transoralnoj endoskopiji nosne Supljine,

zdrijela 1 grkljana (73,74).
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1.4.3. Utjecaj TA na razinu boli i neugode pri HSDI-u

Rutinska klinicka praksa pri rigidnoj transoralnoj laringoskopiji, kao i pri HSDI-u, ukljucuje
elektivnu uporabu topikalne anestezije orofarinksa i usne Supljine, ali bez jasno definiranih
preporuka i indikacija primjene (75). Privremenim blokiranjem provodenja ziv€anih impulsa
senzornih 1 motornih neurona, nastalim na mjestu aplikacije, zeli se smanjiti razina neugode
pri pregledu, suprimirati nagon na povracanje pri pregledu te povecati mogucnost adekvatne
vizualizacije grkljana (76). Rezultati provedenih istrazivanja nisu usuglaseni oko utjecaja
primjene TA pri fleksibilnoj i rigidnoj laringoskopiji na smanjenja razine neugode i boli.
Javed 1 sur., Chadha i sur. te Georgalas 1 sur. nisu dokazali statisticCko zna€ajno smanjenje
boli i neugode pri fleksibilnoj laringoskopiji primjenom anestetika (77-79). Bourolias 1 sur.,
Johnson 1 sur., Sahin i sur. su pokazali smanjenje neugode primjenom lokalnog anestetika
(80—82). Lester i sur. su dokazali smanjenje razine neugode anestezijom nosne Supljine uz
pogorSanje akta gutanja i1 povecanja mogucénosti aspiracije evaluiranog fleksibilnom
endoskopijom objasnjavajuéi rezultate prolaskom anestetika u orofarinks i laringofarinks
(73). Kamarunas i sur. su analizirali akt gutanja zdravih ispitanika fleksibilnom evaluacijom
gutanja s 1 bez primjene anestetika. Anestezijom nosne Supljine nisu smanjili osje¢aj neugode
pregleda, ali su pogorsali gutanje teku¢ine volumena 10 ml (83). Zhu i sur. su primjenom
otopine tetrakaina pri rigidnoj laringoskopiji pokazali statisticki znaajno smanjenje osjecaja
neugode pacijenata pri pregledu, dok lidokainki gel i tetrakainski gel nisu imali u¢inak na
promjenu razine neugode (84). American Speech-Language-Hearing Association (Americka
udruga za govor, jezik i sluh) smjernice primjenu TA pri pregledu ostavljaju klini¢aru kao

mogucénost izbora ovisno o osobnim preferencijama i/ili Zeljama pacijenta (75).

1.4.4. Utjecaj TA na proces fonacije

Pri aplikaciji anestetika u usnu Supljinu i1 orofarinks postoji moguénost slijevanja anestetika u
grkljan Sto posljediéno moZze izazvati nezeljenu desenzitizaciju sluznice i1 utjecati na
senzomotoricke aspekte funkcije grkljana (fonacija, gutanje, zaStita od aspiracije). Postoje
neslaganja oko potencijalnog alterniraju¢ega djelovanja primjene TA, kako na samu funkciju
grkljana, tako i1 na endolaringealni nalaz, §to moze imati negativne implikacije na
interpretaciju nalaza, rezultiraju¢i postavljanjem pogresne dijagnoze i posljedicno promijeniti
plan lijecenja. Istrazivanja o utjecaju primijenjene TA pri pregledu na proces fonacije su
malobrojna, a rezultati kontradiktorni. Peppard 1 sur. usporedbom videostroboskopskih
parametara procesa fonacije pri fleksibilnoj laringoskopiji zdravim ispitanicima s primjenom

TA 1 bez nje nisu pokazali statisticki znacajne razlike u amplitudi mukoznog vala, koli¢ini
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laringealnog sekreta (LS), supraglotisnoj aktivaciji pri fonaciji kao ni razlike u opsegu glasa
ispitanika (85). Margaret i sur. akustickom analizom glasa zdravih profesionalnih sopranistica
pri primjeni fleksibilne laringoskopije i topikalnog anestetika nisu dokazali statisticki
znacajne promjene kvalitete i opsega glasa objasnjavajuci to odliénom pjevackom tehnikom
(86). Maxwell 1 sur. elektrolaringografijom i fleksibilnom laringoskopijom zdravim
ispitanicima nisu dokazali statisticki znaCajne promjene nalaza elektrolaringograma po
primjeni TA (87). Yang i sur. takoder nisu pokazali statisticki znacajne razlike parametara
akusticke analize glasa zdravih ispitanika, dok su pri primjeni rigidnog laringoskopa dobili
statisticki znacajne promjene jitter-a, shimmer-a 1 fundamentalne frekvencije (F0), (88).
Sorenson 1 sur. su akustickom analizom zdravih ispitanika pokazali statisticki znacajno
povecanje jitter-a po primjeni TA (89). Batchelor i sur. su akustickom analizom uz
stroboskopski pregled fleksibilnim laringoskopom pokazali statisticki znac¢ajne promjene FO
1 shimmer-a, dok za promjene amplitude 1 jitter-a nisu dokazali statisticki znacajne promjene
(89). Valerie 1 sur. su statisticki znacajno dokazali smanjenje minimalne frekvencije govora,
smanjenje MVF 1 povecanje FO po primjeni TA pri fleksibilnoj laringoskopiji zdravim

ispitanicima (90).

1.4.5. Nuspojave TA

Lokalni anestetici, kao farmakoloski pripravei, mogu uz svoje medicinski u¢inkovite pojave,
razviti nezeljene nuspojave 1 komplikacije koje mogu, trajno ili privremeno, ostetiti tkiva ili
Zivee te razviti nuspojave koje mogu biti 1 Zivotno ugroZavajuce. Zbog toga je neobi¢no
vazno poznavati kemijski sastav lokalnih anestetika, njihovu farmakokinetiku, pravilno
doziranje 1 tehnike davanja, polipragmaziju lokalnih anestetika (ili dodataka) s odredenim
skupinama lijekova, uporabu 1 doziranje u rizi¢nih pacijenata i djece te znati, na vrijeme,
prepoznati neku od komplikacija ili nuspojava, pravilno ih opservirati i lijeiti. Nuspojave su
brojne, ali sre¢om rijetke. Nuspojave i komplikacije u radu s lokalnim anesteticima mogu se
podijeliti na lokalne 1 opce, uz napomenu da su lokalne komplikacije viSe vezane za samu
tehniku davanja lokalnih anestetika, a op¢e su komplikacije vezane uz dozu primijenjenog
anestetika, kemijski sastav, farmakokinetiku i polipragmaziju ili pak primjenu u rizicnog
pacijenta. Nuspojave se mogu pojaviti u brojnim organskim sustavima (zivCani (agitacija,
konfuzija, napadaji), kardiovaskularni (hipertenzija, tahikardija, bradikardija, asistolija)) te
izazvati sistemsku toksi¢nost. Anafilakticki Sok 1 methemoglobulinemija Zzivotno su
ugrozavajuée (91,92). Lokalni toksi¢ni ucinci ograni¢eni su na mjesto aplikacije u obliku
neurotoksi¢nosti 1 miotoksi¢nosti. Lokalna neurotoksi¢nost uzrokovana je visokom
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koncentracijom lokalnog anestetika (5% lidokain) te djeluje na promjene homeostaze kalcija
u plazmi promjenom mitohondrijskog potencijala. Simptomi lokalne toksi¢nosti mogu biti

prolazni ili trajni (93).
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2. HIPOTEZA

Primjena topikalne anestezije pri laringoskopiji i snimanju procesa fonacije ultrabrzom
kamerom ne utjeCe na analizirane parametre snimke fonacije ultrabrzom kamerom i na
parametre digitalnog kimograma kod zdravih ispitanika kao ni kod ispitanika koji boluju od

LPR-a.
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3. CILJEVI RADA

3.1 OPCI CILJ

Ispitati utjecaj topikalne anestezije usne Supljine i orofarinksa na proces fonacije pri snimanju
fonacije ultrabrzom kamerom analizom parametara vibracijskih karakteristika glasnica i
drugih struktura grkljana te analizom parametara vibracijskih karakteristika glasnica i drugih

struktura grkljana digitalnog kimograma zdravih ispitanika i ispitanika koji boluju od LPR-a.

3.2. SPECIFICNI CILJEVI

1. ispitati povezanost primjene TA i promjene razine neugode ispitanika pri
pregledu
2. ispitati povezanost primjene TA 1 promjene mogucnosti postizanja adekvatne

vizualizacije grkljana

3. ispitati utjecaj primjene TA na promjenu kvantitete i kvalitete LS-a
4. ispitati utjecaj primjene TA na promjene RFS-a
5. ispitati utjecaj anatomskih karakteristika ispitanika na razinu neugode pri

pregledu HSDI-om
6. identificirati anatomske 1 psiholoSke prediktore neugodnijeg pregleda 1

otezanog prikaza glasnica pri HSDI-u.
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4. MATERIJALI I METODE

4.1. ISPITANICI

U prospektivno, randomizirano, dvostruko slijepo, placebo kontrolirano istrazivanje bilo je
ukljuceno ukupno 123 ispitanika muskog 1 zenskog spola u dobi 18 — 45 godina. Ispitanici su
bili zdravi dobrovoljci i pacijenti Klinike za bolesti uha, nosa i grla i kirurgiju glave i vrata
KBC-a ,,Zagreb* s novodijagnosticiranim LPR-om. Istrazivanje je provedeno u razdoblju od
7.1.2020. do 15.2.2021. godine. Ispitanicima su detaljno objasnjeni ciljevi 1 nacin provodenja
istrazivanja te postupci kojima e biti podvrgnuti. Ispitanici su ukljuceni u istraZivanje
ukoliko su se slozili s navedenim i potpisali informirani pristanak. Za provedbu istrazivanja
dobivena je suglasnost Etickog povjerenstva KBC-a ,,Zagreb* (klasa 8.1-19/31-2, broj 02/21
AQG).

4.1.1. Kriteriji uklju¢ivanja
U studiju su ukljuceni ispitanici kojima do sada nije u¢injeno HSDI snimanje, ispitanici koji
toleriraju snimanje HSDI bez primjene TA te ispitanici urednog ORL statusa ili ispitanici s

novo-dijagnosticiranim LPR-om, ovisno o skupini.

4.1.2. Kriteriji iskljuc¢ivanja

U studiju nisu ukljuceni ispitanici s poznatom alergijom na lidokain 1/ili na druge alergene,
ispitanici s preboljenom akutnom infekcijom diSnih putova u razdoblju kraéem od mjesec
dana, pusSaci, redoviti konzumenti alkoholnih pica, ispitanici koji boluju od kroni¢nog
rinosinuitisa, ispitanici s anamnestickim podatkom o operaciji i/ili provedenoj radioterapiji
grkljana, vrata ili StitnjaCe te ispitanici s novo-dijagnosticiranim LPR-om kojima nakon tri
mjeseca redovitog uzimanja inhibitora protonske pumpe nije doSlo do smanjenja tegoba i
poboljsanja lokalnog nalaza. Podatci o ispitanicima dobiveni su uzimaju¢i detaljnu anamnezu
uz dodatan uvid u raniju medicinsku dokumentaciju. U ispitivanom razdoblju pristanak za

sudjelovanje u istraZivanju dala su 123 ispitanika.
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4.2. METODE

4.2.1. Anamneza, odredivanje RFS-a i RSI-a te antropometrijska mjerenja

Svim ispitanicima uzela se detaljna anamneza, ukljucuju¢i dosadasnje bolesti i navike
(podatci o konzumaciji alkohola, pusenju, uzimanju lijekova, alergijama, operacijama i/ili
provedenoj radioterapiji grkljana, vrata i Stitnjace). Svim bolesnicima tjelesna visina mjerila
se stadiometrom (ispitanik je stajao na ravnoj podlozi, naslonjen uza zid, teZinom
ravnomjerno rasporedenom na obje noge, a ravnalo se postavljalo na glavu bez pritiska i u
dodiru sa zidom na kojem se nalazio stadiometar te se pritom ocitavala visina). Masa tijela se
mjerila vagom za myjerenje tjelesne tezine (Omron HN 288). Iz izmjerenih vrijednosti
izracunavala se vrijednost BMI kao kvocijent tjelesne mase ispitanika izrazene u
kilogramima i kvadrata visine ispitanika izrazene u metrima. Friedmanova klasifikacija i
stupanj veliCine palatinalnih tonzila odredivali su se po vazecoj klasifikaciji pri
orofaringoskopskom pregledu (Slika 10. 1 Slika 11.). Veli¢ine jezi¢ne tonzile (Slika 12.) i
RFS odredivali su se fiberendoskopskim pregledom po vazecoj klasifikaciji. Ispitanici su
ispunili RSI upitnik. Ovisno o rezultatima RSI-a i RFS-a stratificirani su u jednu od dvije
skupine (RSI > 13 1 RFS > 7 svrstani su u LPR skupinu, RSI < 13 1 RFS < 7 svrstani su u

skupinu zdravih ispitanika).
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Slika 10. Friedmanova klasifikacija veli¢ine jezika. I — vidljivost uvule, Ila — vidljivost
veceg dijela uvule bez vidljivih tonzila ili tonzilarnih loza, IIb — vidljivost cijelog mekog
nepca, Il — vidljivost dijela mekog nepca, IV — vidljivost isklju¢ivo tvrdog nepca (preuzeto i
prilagodeno prema Yu J L, Rosen 1. Utility of the modified Mallampati grade and Friedman
tongue position in the assessment of obstructive sleep apnea. J. Clin. Sleep Med.

2020;16,303-8.)
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Slika 11. Klasifikacija veli¢ine palatinalnih tonzila. 0 — odsustvo limfnog tkiva, 1 — tkivo
unutar loza, 2 — ekstenzija tkiva unutar nepcanih lukova, 3 — ekstenzija tkiva izvan nepc€anih
lukova, 4 — ekstenzija tkiva do medijane linije (preuzeto 1 prilagodeno prema Friedman M,
Salapatas AM, Bonzelaar LB. Updated Friedman Staging System for Obstructive Sleep
Apnea. Adv. Otorhinolaryngol. 2017;80:41-8.)

Slika br. 12. Klasifikacija veli¢ine jezi¢ne tonzile. 0 — bez limfnog tkiva na bazi jezika, I —
limfno tkivo blago rastrkano po bazi jezika, II — cijela baza jezika prekrivena limfnim tkivom
s malom vertikalnom debljinom, III — cijela baza jezika prekrivena limfnim tkivom debljine 5
— 10 mm, IV — limfno tkivo baze jezika prelazi vrSak epiglotisa ili je deblje od 1 cm
(preuzeto 1 prilagodeno prema Friedman M, Salapatas AM, Bonzelaar LB. Updated Friedman
Staging System for Obstructive Sleep Apnea. Adv. Otorhinolaryngol. 2017;80:41-8.)

Kotlowa mjera duzine jezika mjerila se sa Quick Tongue-Tie Assessement Tool-om kao i

MIO te MOTTIP (Slika 13.). Duzina uvule mjerila se kaliperom pri orofaringoskopskom
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pregledu od baze do vrska uvule. Hiomentalna udaljenost mjerila se mjernom vrpcom u

opustenoj uspravnoj poziciji glave s pogledom prema naprijed.
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Slika 13. Mjerenje Kotlowe duZine mjere jezika, MIO 1 MOTTIP koristenjem Quick Tongue-

Tie Assessement Tool-a (preuzeto 1 prilagodeno prema literaturnom navodu (50))

Rezultat Upper lip bite test-a odredivao se prema anestezioloskim klinickim preporukama

(Slika 14.).
B C

Slika 14. Odredivanje rezultata Upper lip bite test-a. A — donji sjekuti¢i dosezu iznad
vermiliona pri ugrizu; B — donji sjekuti¢i pri ugrizu dosezu ispod vermiliona, grizuéi usnicu,
C — donji sjekuti¢i ne mogu ugristi donju usnicu pri ugrizu (preuzeto i prilagodeno prema
Faramarzi E, Soleimanpour H, Khan ZH, Mahmoodpoor A, Sanaie S. Upper lip bite test for
prediction of difficult airway: A systematic review. Pak J Med Sci.2018;34(4):1019-23.)

4.2.2. BioloSka mjerenja
U bioloSka mjerenja ubrojili smo mjerenje vrijednosti krvnog tlaka i1 pulsa, mjerenje

maksimalnog vremena fonacije te procjenu razine anksioznosti ispitanika.
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4.2.2.1. Mjerenje vrijednosti krvnog tlaka i pulsa
Mjerenje vrijednosti krvnog tlaka i pulsa se vr§ilo Omron M2 uredajem neposredno prije i
nakon HSDI snimanja. Vrijednost srednjeg tlaka racunali smo prema formuli: (2 x vrijednost

dijastolickog tlaka (mm Hg) + vrijednost sistolickog tlaka (mm Hg)) / 3.

4.2.2.2. Mjerenje MVF
MVF se odredivalo odabirom najduljeg trajanja dinamicki i frekvencijski stacionarnog,
opustenog foniranja glasa ,,a* iz jednog daha, mjereno u sekundama od ukupno 3 mjerenja

zapornim satom neposredno prije i nakon HSDI snimanja.

4.2.2.3. Procjena anksioznosti ispitanika

Procjena anksioznosti ispitanika se odredivala ispunjavanjem GAD-7 upitnika.

4.2.3. Randomizacija ispitanika

Generator slucajnih brojeva generirao je jedinstveni broj za svakog ispitanika kojim je
odreden redoslijed na¢ina snimanja (parnim brojevima se prvo snimanje obavilo s primjenom
TA, a neparnim brojevima se prvo snimanje obavilo bez primjene TA). Po zapocinjanju
istrazivanja redoslijed nacina snimanja nije bilo moguce promijeniti, a u daljnjoj obradi
podataka smo koristili parametre samo onih ispitanika koji su snimljeni na oba nacina
snimanja. Randomizacija 1 redoslijed ispitivanja bili su nepoznati ispitiva¢u. Svakom
ispitaniku se HSDI snimanje u¢inilo u dva uzastopna dana (dovoljno kratak period u kojem se
ne ocekuju fonotraume, hormonske 1 zdravstvene promjena ispitanika) u dva razli¢ita, gore

navedena nacina snimanja.

4.2.4. Aplikacija TA u usnu Supljinu i orofarinks

Apliciranje anestetika ili fizioloSke otopine u usnu Supljinu i orofarinks, ukljucuju¢i bazu
jezika, straznji zid zdrijela 1 meko nepce ucinjeno je od strane mladeg lije¢nika iza zatvorenih
vrata, bez znanja o vrsti koristene tvari. U istraZivanju je koristen lidokain u obliku spreja
(koncentracija 100 mg/ml; po potisku 0.1ml lidokaina). TA 1ili fizioloska otopina se aplicirala
jednim potiskom na svaku navedenu anatomsku regiju. HSDI snimanje je u€injeno 5 minuta

po aplikaciji TA.
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4.2.5. HSDI laringoskopija

Preglede 1 snimanja HSDI je vr$io iskusni otorinolaringolog, subspecijalist fonijatar s vise od
pet godina radnog iskustva. KoriSten je ,,Wolf 5562 HRES ENDOCAM® rigidni 90°
endoskop uz ,,Wolf Auto LP 5132 Hlight“ kao izvor svjetla (RICHARD WOLF GmbH,
Knittlingen, Germany). HSDI se provodio u ambulantnim uvjetima na stolcu za
otorinolaringoloski pregled na kojem ispitanik sjedio uspravno, otvorenih usta s
ekstrudiranim jezikom kojeg je ispitiva¢ pridrzavao sterilnom gazom. Slijedila je njezna
insercija endoskopa u usnu Supljinu i zdrijelo, pozeljno bez kontakta sa sluznicom, prolazak
srednjom linijom gornje povrSine jezika duz glosoepiglotskog nabora povrh gornje povrsine
epiglotisa uz naginjanje endoskopa s ciljem vizualizacije cijele duljine glasnica. U trenu
vizualizacije glasnica ucinilo se centriranje i fokusiranje slike te se ispitanika zamolilo da
dinamicki i frekvencijski opusteno fonira glas ,,a* na Sto je ispitivac¢ ukljuc¢io HSDI snimanje
trajanja dvije sekunde. Po snimanju je slijedilo pregledavanje snimke i utvrdivanje
adekvatnosti njezine kvalitete (minimalno 1000 jasnih, fokusiranih uzastopnih slika na
kojima se vidi cijela duljina glasnica i druge strukture grkljana u fazi kontinuirane fonacije).
U slucaju utvrdivanja neadekvatnosti kvalitete snimke snimanje se ponavljalo. Biljezio se
broj snimanja potrebnih za postizanje adekvatne kvalitete snimke za analizu, frekvencija (Hz)

1 intenzitet fonacije (dB) koji su se mjerili mikrofonom smjesten na endoskopu.

4.2.6. Odredivanje razine tezine postizanja adekvatne slike 1 kvalitete vizualizacije glasnica

Po svakom uspjesno zavrSenom snimanju ispitiva¢ je ispunjavao formular na kojem je uz
pomo¢ vizualno-analogne skale 100 mm (VAS) procjenjivao suradljivost pacijenta, razine
tezinu postizanja adekvatnog prikaza glasnica 1 kvalitetu vizualizacije glasnica (0 — najmanja

razina, 10 — najveca razina).

4.2.7. Odredivanje razina boli, neugode i voljnosti ponavljanja postupka

Po svakom uspjeSno zavrSenom snimanju ispitanik je ispunjavao formular na kojem je uz
pomo¢ VAS 100 mm procjenjivao razinu neugode, razinu boli i voljnost ponavljanja
postupka (0 — najmanja razina, 10 — najveca razina). Osjec¢aj neugode definiran je kao ukupno
negativno iskustvo tijekom pregleda. Bol je definirana kao neugodno osjetno i emocionalno

iskustvo povezano sa stvarnim ili potencijalnim oSte¢enjem struktura (94).
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4.2.8. Analiza HSDI snimke

Analizu svake HSDI snimke obavila su dva iskusna otorinolaringologa, subspecijalista
fonjjatrije s vise od pet godina radnog iskustva vizualno-perceptivhom procjenom. Po
zavrsetku procjene HSDI snimke iznijeli su svoje nalaze procjene. U slucaju postojanja
razlika procijenjene vrijednosti parametara slijedila je ponovna zajednicka analiza i usmena
rasprava do postizanja zajednickog usuglasavanja oko vrijednosti parametra nakon ¢ega bi
slijedila analiza idu¢e snimke. Glotisna suficijencija ocjenjivala se kao potpuna ili nepotpuna
uz biljezenje definiranih tipova glotisnog zatvaranja (anteriorni, posteriorni, hourglass,
vretenasti, iregularni jaz). Amplituda 1 mukozni val su se ocjenjivali na ljestvici 0 — 100 uz
usporedivanje vrijednosti lijeve i1 desne glasnice. Nevibriraju¢i dio glasnice procijenjen je u
postocima 0 — 100 uz usporedivanje vrijednosti lijeve i desne glasnice. Sudjelovanje
supraglotisnih struktura u fonaciji mjereno je na ljestvici 0 — 5 uz definiranje predominacije
antero-posteriorno ili medio-lateralnog nacina. Vertikalna razina glasnica na koronarnom
presjeku obiljezena je kao jednaka ili razli¢ita, uz biljeZenje lateralnosti viSe glasnice.
Predominacija OF ili ZF procijenjena je usporeduju¢i relativno trajanje pojedine faze u
konsekutivnim ciklusima. Fazna simetrija procijenjena je stupnjevanjem 0 — 100 % nacina
kretanja glasnica kao zrcalno simetricnih, a u slucaju asimetricnosti, biljeZena je
predominantna strana. Periodi¢nost je procijenjena stupnjevanjem 0 — 100 % konzistentnosti
pravilnosti susjednih ciklusa. Pri analizi se koristio VALI predlozak. Na temelju snimke
ponovno se odredivao RFS te se ucinila analiza svojstava LS-a, koja je ukljucivala procjenu
tipa, debljine, skupljanja 1 lokacije LS-a na glasnicama; opisano vizualno-perceptivhom
procjenom ispitivaca.

Prema preporuci ELS-a takoder smo analizirali oblik zatvaranja glotisa tijekom procesa
zapocinjanja fonacije te smo odredili vrstu insuficijencije glotisa po klasifikaciji ELS-a (Slika

15.1 Slika 16.).
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Slika 15. Oblici zatvaranja glotisa prema ELS. 1 — longitudinalni, 2 — konkavni, 3 — dorzalni,

y
4 — ventralni, 5 — konveksni (preuzeto i prilagodeno prema Inwald CE, Déllinger M, Schuster

M, Eysholdt U, Bohr C. Multiparametric analysis of vocal fold vibrations in healthy and
disordered voices in high-speed imaging. J Voice. 2011;25(5):576-90.)

VU
viy

Slika 16. Vrste insuficijencije glotisa po ELS. 1 — potpuno zatvaranje, 2 — nepotpuno

zatvaranje u hrskavicnom dijelu glotisa (manje od 1/3), 3 — trokutasto nepotpuno zatvaranje
straznje trecine glotisa, 4 — trokutasto nepotpuno zatvaranje straznje 2/3 treCine glotisa, 5 —
minimalni kontakt glasnica, 6 — potpuna glotisna insuficijencija (preuzeto i prilagodeno
prema Inwald CE, Déllinger M, Schuster M, Eysholdt U, Bohr C. Multiparametric analysis of
vocal fold vibrations in healthy and disordered voices in high-speed imaging. J Voice.

2011;25(5):576-90.)

4.2.9. Analiza karakteristika LS-a

Analizirane su sljedece karakteristike LS-a: vrsta, gustoca, skupljanje, lokacija te ukupna
koli¢ina. Pri analizi karakteristika LS-a koriStene su sljedece podjele. Prema Hsiungu i sur. tri
su tipa LS-a. Tip 1 definiran je kao grubi LS slobodnog ruba glasnice uz niti LS-a izmedu
glasnica tijekom glotisnog ciklusa, tip 2 kao mjehuri¢i LS-a vidljivi tijekom glotisnog ciklusa
koji slice vokalnim nodulima te tip 3 kao grumen LS-a slobodnog ruba glasnice ili gornjeg

ruba glasnice vidljivi pri adukciji glasnica (95). LS se ovisno o gusto¢i dijeli u tri kategorije.
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Rijedak LS definiran je kao lagan, proziran i pomican po glasnici tijekom fonacije, srednje
gust LS kao umjereno debeo, srednje tezak uz manifestaciju pruzanja otpora pomicanju po
glasnici pri procesu fonacije, a moze biti proziran ili mutan. Jako gusti LS definiran je kao
tezak, kohezivan i nepomican po glasnici pri procesu fonacije (96). Karakteristike skupljanja
LS-a pri fonaciji definiraju se prema postotku povrSine glasnice koji LS zauzima tijekom
fonacije. Blago skupljeni LS pokriva do 25 % povrsine glasnice pri fonaciji, srednje skupljeni
LS pokriva 25 — 50 % povrsine glasnice, a jako skupljeni LS prekriva vise od 50 % povrSine
glasnice (96). Moguce lokacije LS-a su posteriorna, medijalna i anteriorna (96). Ukupna
koli¢ina LS-a, prema Inwald i sur., dijeli se u 7 kategorija: 0 — bez LS-a na glasnicama, 1 —
minimalno LS-a, 2 — neSto LS-a, 3 — umjereno LS-a, 4 — znacajna koli¢ina LS-a, 5 — gotovo

cijele glasnice prekrivene LS-om, 6 — cijele glasnice prekrivena LS-a om (32).

4.2.10. Utvrdivanje RFS-a HSID-om
Koriste¢i HSDI snimku ponovno se odredio RFS prema Balefsky i sur. (65).

4.2.11. Izrada i analiza DK-a

Softverskom obradom snimke jukstapozicijom piksela linjjom povucenom kroz sredinu
duljine glasnice stvoren je DK. Uz pomo¢ Kay Elemetrics Corp.-Description of Kay’s Image
Processing Software (KIPS), Model 9181 softvera, mjereni su i izracunavani sljedeci
parametri: otvoreni kvocijent , zatvoreni kvocijent, kvocijent otvaranja, kvocijent zatvaranja 1

kvocijent brzine (Slika 17.).
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FO

OF
FZ

ZF

Slika 17. Digitalni kimogram. Odredivanje otvorene faze (OF), zatvorene faze (ZF), faze

otvaranja (FO) 1 faze zatvaranja (FZ), (preuzeto i prilagodeno prema literaturnom navodu

27)

Fazna simetrija lijeve i desne glasnice racunala se iz izradenog DK kao kvocijent prosje¢ne
izmjerene razlike faze postizanja maksimalnog otvaranja glotisa izmedu lijeve 1 desne
glasnice u tri uzastopna ciklusa ( (A1+A2+A3)/3) i prosjecnog trajanja tri uzastopna ciklusa

(T/3), (Slika 18.).

A1 Az Az

Slika 18. Digitalni kimogram. Mjerenje fazne simetrije. Al, A2, A3 — izmjerena razlika faze

postizanja maksimalnog otvaranja glotisa, T1, T2, T3 — trajanje tri uzastopna ciklusa, T —

suma trajanja tri uzastopna ciklusa (preuzeto i prilagodeno prema literaturnom navodu (27))

Potom se racunala varijacija glotisne Sirine. 1z izradenog DK-a mjerila se glotisna Sirina u
otvorenoj fazi pet susljednih ciklusa. Varijacija glotisne Sirine potom se racunala kao
kvocijent najvece izmjerene razlike glotisne Sirine 1 prosjecne glotisne §irine izabranih pet

ciklusa (Slika 19.).
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Slika 19. Digitalni kimogram. Mjerenje glotisne Sirine pet uzastopnih ciklusa (preuzeto i

prilagodeno prema literaturnom navodu (27))

Nepravilnosti periodicnosti glotisnih ciklusa racunale su se kao omjer najvece razlike duljine
trajanja pet izabranih glotisnog ciklusa i srednje vrijednosti trajanja izabranih pet ciklusa

(Slika 20.).

Slika 20. Digitalni kimogram. Mjerenje razlika duljine trajanja pet uzastopnih glotisnih

ciklusa (preuzeto i prilagodeno prema literaturnom navodu ( 27))

4.2.12. Kontrolni pregled ispitanika LPR skupine

Kontrolni pregled ispitanika iz LPR skupine i ponovno utvrdivanje RFS-a fiberskopskim
pregledom i RSI-a ispunjavanjem upitnika ucinio se u periodu tri mjeseca od sudjelovanja u
istrazivanju u kojem su ispitanici redovito uzimali terapiju IPP-a i pridrzavali se higijensko-
dijetetskih mjera. U slucaju perzistencije patoloSkog nalaza RFS-a i1 RSI-a ispitanici su

iskljucent iz istrazivanja.
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4.3. STATISTICKA ANALIZA PODATAKA

Prikupljeni podaci su se analizirali i graficki prikazali. Za testiranje normalnosti distribucija
kvantitativnih obiljezja primijenio se Kolmogorov-Smirnovljev test. Za opis distribucija tih
varijabli primijenila se deskriptivna statistika. Normalno distribuirane varijable opisane su
putem srednjih vrijednosti i standardnih devijacija, a varijable koje ne slijede normalnu
distribuciju opisane su medijanom i rasponom. Testiranje razlika u izmjerenim obiljezjima s
primjenom TA i bez primjene TA testirale su se parametrijskim t-testom za zavisne uzorke ili
neparametrijskim Wilcoxonovim testom, ovisno o normalnosti njihove raspodjele. U analizi
povezanosti 1 predikcije anatomskih struktura 1 izmjerenih obiljezja primijenila se
Spearmanova korelacija i regresijska analiza. Vrijednosti p<0.05 smatrale su se statisticki

znacajnim.
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5. REZULTATI

U istrazivanje je bilo ukljuc¢eno ukupno 123 ispitanika podijeljenih u dvije skupine: skupinu
zdravih ispitanika i skupinu ispitanika koju boluju od LPR-a. Skupinu zdravih sacinjavala su
53 ispitanika prosjecne dobi 30.8 £ 6.3 godina, od cega je 21 (39 %) ispitanika bilo muSkog
spola. Prosjeéni BMI bio je 23.8 + 3.7 kg/m?. U skupinu ispitanika koji boluju od LPR-a
ukljuceno je 50 ispitanika, prosje¢ne dobi 23.6 + 7.02 godina. Ispitanika muskog spola bilo je
17 (34 %), a prosje¢ni BMI iznosio je 23.5 + 3.6 kg/m?. 1z studije je isklju¢eno ukupno 20
ispitanika. Uslijed neodgovaraju¢e obrade (izostanak dva HSDI snimanja u dva uzastopna
dana) iskljuceno je pet ispitanika, zbog stacionarnosti lokalnog nalaza i/ili perzistencije LPR
tegoba po provedenoj terapiji IPP-om iskljucena su tri ispitanika, a zbog neodgovarajuéeg
praéenja (izostanak kontrolnog pregleda tri mjeseca po snimanju radi evaluacije i
potvrdivanja dijagnoze LPR-a) iskljuCena su dva ispitanika. Nemoguénost prikaza cijele
duljine glasnice tijekom dvije sekunde snimanja zbog anatomskih razloga opazena je u tri
ispitanika. U 7 ispitanika, zbog izraZenog nagona na povracanje, bez primijenjene TA
glasnice nije bilo moguce prikazati. Nemogucénost adekvatnog izvodenja pregleda, tj.
prikazivanja cijele duljine glasnice tijekom dvije sekunde trajanja pregleda zamijecena je u
navedenih 10 ispitanika te su iskljueni iz istraZivanja. Podatci ovih ukupno 20 ispitanika

nisu se statisticki obradivali.
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5.1. ANALIZA HSDI SNIMKE PROCESA FONACIJE

Analizu HSDI snimke procesa fonacije ucinili smo prema VALI predlosku. Analizirali smo
sljede¢e parametre: oblik glotisne suficijencije, amplitudu mukoznog vala, amplitudu
slobodnog ruba glasnice, vertikalnu razinu glasnica, nevibriraju¢i segment glasnice,
aktivaciju supraglotisnih struktura, oblik slobodnog ruba glasnice, odnos trajanja otvorene i
zatvorene faze glotisnog ciklusa, faznu simetriju glasnica, periodi¢nost te pomak osi glasnica
tijekom procesa fonacije. U procjeni oblika zatvaranja glotisa i1 oblika insuficijencije glotisa

koristili smo predlozak ELS-a.

5.1.1. Oblik glotisne suficijencije

Najces¢i oblik glotisne suficijencije u zdravoj skupini ispitanika bez primjene TA i s
primjenom TA bila je potpuna glotisna suficijencija (50.9 % ispitanika bez primjene TA, 45.2
% ispitanika s primjenom TA). Primjena TA statisticki znacajno ne utjece na promjenu oblika
glotisne suficijencije u skupini zdravih ispitanika (p>0.05). Najces¢i oblik glotisne
suficijencije u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a bez primijenjene TA i s primijenjenom
TA bila je potpuna glotisna suficijencija (48 % ispitanika s primjenom TA 1 48 % ispitanika
bez primjene TA). Primjena TA statisticki znacajno ne mijenja oblik glotisne suficijencije u

skupini ispitanika koji boluju od LPR-a (p>0.05), (Slika 21.).
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p>0.05 p>0.05
zdrava skupina LPR skupina
= Nepravilnijaz 0 0 0 0
= Vretenasti jaz 18 1.8 0 0
mHourglas 0 18 4 6
m Posteriorni jaz 43.3 415 38 42
= Anteriorni jaz 0 18 0 0
m Potpuna suficijencija 50.9 452 48 48
mNepotpuna suficijencija 18 75 10 4

Slika 21. Raspodjela oblika glotisne suficijencije u zdravoj skupini i u LPR skupini ispitanika

s primijenjenom TA 1 bez nje; *Wilcoxonov test, p<0.05

5.1.2. Amplituda slobodnog ruba glasnice

Medijan amplitude obje glasnice u skupini zdravih ispitanika iznosio je 40 % (raspon 20 — 80
%). Po primjeni TA iznosio je 40 % (raspon 20 — 60 %). Promjena nije statisticki znacajna
(p>0.05). Medijan amplitude obje glasnice u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a iznosio
je 40 % (raspon 20 — 80 %), po primjeni TA iznosio je 40 % (raspon 20 — 80 %). Promjena

takoder nije statisticki znacajna (p>0.05).

5.1.3. Amplituda mukoznog vala
Obradom nije utvrdena statisti¢ki znac¢ajna promjena amplitude mukoznog vala po primjeni
TA u obje skupine ispitanika. Vrijednosti amplituda mukoznog vala zdrave skupine ispitanika

1 LPR skupine ispitanika prikazane su u Tablici 2.
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Tablica 2. Vrijednosti amplituda mukoznog vala obje glasnice zdrave skupine i LPR skupine

ispitanika s primjenom TA i bez nje

amplituda medijan minimum maksimum

mukoznog vala (%) (%) (%)
zdrava skupina ispitanika desna glasnica bez primjene TA 60 20 100

desna glasnica s primjenom TA 60 20 80

lijeva glasnica bez primjene TA 60 20 100

lijeva glasnica s primjenom TA 60 20 80
LPR skupina ispitanika desna glasnica bez primjene TA 60 0 100

desna glasnica s primjenom TA 60 0 100

lijeva glasnica bez primjene TA 60 0 100

lijeva glasnica s primjenom TA 60 0 100

*Wilcoxonov test, p<0.05

5.1.4. Vertikalna razina glasnica

Primjena TA nije imala utjecaj na promjenu vertikalne razine glasnica u obje skupine
ispitanika. Svi ispitanici obje skupine s primjenom TA i bez nje imali su glasnice na istoj
vertikalnoj razini (zdrava skupina ispitanika: p>0.05; skupina ispitanika koji boluju od LPR-

a: p>0.05).

5.1.5. Nevibrirajuci segment glasnice

Medijan nevibrirajuc¢eg segmenta glasnice zdravih ispitanika bez primjene TA iznosio je 20
% (raspon 0 — 60 %), dok je s primjenom TA iznosio 20 % (raspon 0 — 60 %), (p>0.05).
Utjecaj primjene TA na promjenu udjela nevibrirajuéeg segmenta glasnica nije uocen niti u
skupini ispitanika koji boluju od LPR-a. Medijan nevibriraju¢eg segmenta bez primjene
iznosio je 20 % (raspon 0 — 60 %), (p>0.05). Po primjeni TA medijan nevibrirajuceg
segmenta iznosio je 20 % (raspon 0 — 60 %), (p>0.05).

5.1.6. Aktivacija supraglotisnih struktura

Obradom podataka nije uoCena statisticki znaCajna promjena antero-posteriorne 1 latero-
lateralne aktivacije supraglotisnih struktura grkljana u obje skupine ispitanika. U obje skupine
ispitanika s primjenom TA i bez nje medijan aktivacije suprastuktura grkljana iznosio je 0
(raspon 0 — 2), bez promjene po primjeni TA (zdrava skupina ispitanika: p>0.05; skupina

ispitanika koji boluju od LPR-a: p>0.05).
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5.1.7. Oblik slobodnog ruba glasnice

98.2 % ispitanika zdrave skupine imalo je ravan oblik slobodnog ruba obje glasnice. U
jednog ispitanika (1.8 % ispitanika) opazen je konveksan oblik slobodnog ruba obje glasnice.
Konkavan oblik slobodnog ruba uocen je u 4 % ispitanika LPR skupine, dok je ostalih 96 %
imalo ravan oblik slobodnog ruba obje glasnice. Primjena TA nije statistiCki znacajno
mijenjala oblik slobodnog ruba glasnice u obje skupine ispitanika (zdrava skupina ispitanika:

p>0.05; skupina ispitanika koji boluju od LPR-a: p>0.05).

5.1.8. Odnos trajanja otvorene i zatvorene faze glotisnog ciklusa

Najvise ispitanika zdrave skupine (49 %) imalo je jednako dugo trajanje otvorene i zatvorene
faze ciklusa. Primjena TA, bez statisticke znacajnosti, smanjuje udio ispitanika koji imaju
jednako trajanje otvorene i zatvorene faze ciklusa i povecava udio ispitanika s diskretnom
predominacijom otvorene faze ciklusa (p>0.05). NajvisSe ispitanika LPR skupine (38 %)
imalo je diskretnu predominaciju otvorene faze glotisnog ciklusa. Primjena TA, bez
statisticke znacajnosti, smanjuje udio ispitanika s diskretnom predominacijom otvorene faze i
povecava udio ispitanika s diskretnom predominacijom zatvorene faze ciklusa (p>0.05),

(Slika 22.).
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Slika 22. Raspodjela kategorija odnosa trajanja otvorene i zatvorene faze glotisnog ciklusa u
zdravoj skupini i u LPR skupini ispitanika s primijenjenom TA i bez nje; *Wilcoxonov test,

p<0.05

5.1.9. Fazna simetrija

Primjena TA nije statisticki znacajno mijenjala faznu simetriju u skupini zdravih ispitanika.
Medijan fazne simetrije bez primjene TA iznosio je 90 % (raspon 60 — 100 %), s
primijenjenom TA iznosio je 90 % (raspon 60 — 100 %), (p>0.05). U skupini ispitanika koji
boluju od LPR-a medijan fazne simetrije iznosio je 100 % (raspon 20 — 100 %). Primjena TA
nije statisticki zna€ajno mijenjala faznu simetriju, medijan je iznosio 90 % (raspon 20 — 100

%), (p>0.05).

5.1.10. Periodi¢nost

Periodi¢nost glotisnih ciklusa nije se statisticki znacajno mijenjala primjenom TA u skupini
zdravih ispitanika (p>0.05). Medijan periodi€¢nosti bez primjene TA iznosio je 100 % (raspon
80 — 100 %), a po primjeni TA je iznosio 100 % (raspon 80 — 100 %). Primjena TA u LPR
skupini ispitanika nije statisti¢ki znacajno mijenjala periodi¢nost (p>0.05). Bez primjene TA
medijan periodi¢nosti iznosio je 100 % (raspon 80 — 100 %). Po primjeni TA medijan je

iznosio 100 % (raspon 90 — 100 %).
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5.1.11. Promjene pomaka osi glasnica tijekom fonacije

Primjenom TA u skupini zdravih ispitanika uocena je pojava pomaka osi u 4 % vise
ispitanika i povecanje udjela ispitanika s diskretnim i umjerenim pomakom osi za 2%.
Primjena TA nije statisti¢ki znacajno mijenjala pomak osi glasnica tijekom fonacije u skupini
zdravih ispitanika (p>0.05). Primjena TA u LPR skupini ispitanika smanjuje udio ispitanika
bez pomaka osi glasnica tijekom procesa fonacije za 8 % 1 povecava udio ispitanika s

diskretnim pomakom za 8 %. Promjene nisu statisticki znacajne (p>0.05), (Slika 23.).
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TA (%) (%) TA (%) (%)

p>0.05 p>0.05

zdrava skupina LPR skupina

udio (%)

Slika 23. Raspodjela kategorija pomaka osi glasnica u zdravoj skupini i u LPR skupini

ispitanika s primijenjenom TA i bez nje; *Wilcoxonov test, p<0.05

5.1.12. Oblik zatvaranja glotisa prema ELS-u

Najces¢i oblici zatvaranja glotisa u skupini zdravih ispitanika, s primjenom TA 1 bez
primjene TA, bili su konkavni (43.3 % ispitanika, 39.6 % ispitanika) te konveksni (35.8 %
ispitanika, 37.7 % ispitanika). Primjena TA nije statisticki znacajno mijenjala oblik
zatvaranja glotisa u skupini zdravih ispitanika (p>0.05). Najces¢i oblici zatvaranja glotisa u
skupini ispitanika koji boluju od LPR-a, s primjenom TA 1 bez nje, su takoder bili konkavni
(40 % ispitanika, 42 % ispitanika) 1 konveksni (36 % ispitanika, 34 % ispitanika). Primjena

TA smanjuje udio konkavnog oblika zatvaranja glotisa i povecava udio konveksnog oblika,
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dok se promjene udjela ostalih oblika zatvaranja glotisa ne zamjecuju. Promjene nisu

statisticki znacajne (p>0.05), (Slika 24.).
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Slika 24. Raspodjela oblika zatvaranja glotisa u zdravoj skupini i u LPR skupini ispitanika s

primijenjenom TA i bez nje; *Wilcoxonov test, p<0.05

5.1.13. Klasifikacija insuficijencije glotisa prema ELS-u

Potpuno zatvaranje glotisa najc¢esca je vrsta insuficijencije glotisa prema ELS klasifikaciji
(52.8 % ispitanika bez primjene TA te 47.1 % ispitanika s primjenom TA) u skupini zdravih
ispitanika. Primjena TA povecava udio ispitanika u kojih se opaza minimalni kontakt
glasnica tijekom procesa fonacije (3.7 % ispitanika bez primjene TA te 9.4 % ispitanika s
primjenom TA) kao 1 ispitanika s nepotpunim trokutastim zatvaranjem straznje trecine glotisa
(0 % ispitanika bez primjene TA te 1.8 % ispitanika s primjenom TA). Promjene nisu
statisticki znacajne (p>0.05). Potpuno zatvaranje glotisa i nepotpuno zatvaranje u
hrskavicnom dijelu glotisa (manje od 1/3) najceSce su vrste insuficijencije glotisa tijekom
procesa fonacije po ELS klasifikaciji u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a (50 %
ispitanika 1 32 % ispitanika). Primjenom TA nije uocena statisti¢ki znaCajna promjena vrste

glotisne insuficijencije glotisa u ispitanika koji boluju od LPR-a (p>0.05), (Slika 25.).
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Slika 25. Raspodjela vrsta insuficijencije glotisa u zdravoj skupini i u LPR skupini ispitanika

s primijenjenom TA 1 bez nje; *Wilcoxonov test, p<0.05
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5.2. ANALIZA KARAKTERISTIKA LS-A

Analizirali smo sljedece karakteristike LS-a: vrstu, gustocu, skupljanje, lokaciju i ukupnu

koli¢inu.

5.2.1. Vrsta LS-a

Primjena TA statisticki znac¢ajno mijenja vrstu LS-a u skupini zdravih ispitanika (p<0.05).
Primjena TA statisticki znacajno smanjuje udio ispitanika bez LS-a (60.3 % bez primjene
TA, 35.8 % s primjenom TA) tijekom HSDI-a i povecava udio ispitanika sa znaCajnom
koli¢inom LS-a tipa 3 (9.4 % bez primjene TA, 20.7 % s primjenom TA). Primjena TA u
skupini ispitanika koji boluju od LPR-a statisticki znacajno mijenja vrstu LS-a (p<0.05).
Znacajno smanjuje udio ispitanika bez LS-a i povecava udio ispitanika s tipom 2 i tipom 3

LS-a (p<0.05), (Slika 26.).
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Slika 26. Raspodjela vrsta LS-a u zdravoj skupini i u LPR skupini ispitanika s primijenjenom
TA 1 bez nje (tip — 1 grubi LS slobodnog ruba glasnice uz niti LS-a izmedu glasnica tijekom
glotisnog ciklusa, tip — 2 mjehuri¢i LS-a vidljivi tijekom glotisnog ciklusa koji slice
vokalnim nodulima, tip 3 — grumen LS-a slobodnog ruba glasnice ili gornjeg ruba glasnice
vidljivi pri adukciji glasnica; prilagodeno prema literaturnom navodu (95)); *Wilcoxonov

test, p<0.05
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5.2.2. Gustoca LS-a

Primjena TA statisticki znacajno povecava gustocu LS-a u skupini zdravih ispitanika
(p<0.05). Statisticki znacajno smanjuje udio ispitanika bez LS-a i povecava udio ispitanika s
rijetkim 1 srednje gustim LS-om. Primjena TA statisticki znacajno povecava gusto¢u LS-a u
skupini ispitanika koji boluju od LPR-a (p<0.05) te smanjuje udio ispitanika bez LS-a i

povecava udio ispitanika s srednje gustim i gustim LS-om (Slika 27.).
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Slika 27. Raspodjela kategorija gustoce LS-a u zdravoj skupini i u LPR skupini ispitanika s
primijenjenom TA 1 bez nje (rijedak LS — lagan, proziran i pomican po glasnici tijekom
fonacije; srednje gust LS — umjereno debeo, srednje teZak uz manifestaciju pruZanja otpora
pomicanju po glasnici pri procesu fonacije, proziran ili mutan; jako gust LS — tezak,
kohezivan, nepomic¢an po glasnici pri procesu fonacije; prilagodeno prema literaturnom

navodu (96)); *Wilcoxonov test, p<0.05

5.2.3. Skupljanje LS-a
Primjena TA statisticki znacajno mijenja nacin skupljanja LS-a pri procesu fonacije u skupini
zdravih ispitanika (p<0.05). Primjena TA statisticki znacajno ne mijenja nacin skupljanja LS-

a u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a (p>0.05), (Slika 28.).
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Slika 28. Raspodjela kategorija skupljanja LS-a u zdravoj skupini 1 u LPR skupini ispitanika s
primijenjenom TA 1 bez nje (blago — skupljeni LS pokriva do 25% povrSine glasnice pri
fonaciji; srednje — skupljeni LS pokriva 25 — 50 % povrSine glasnice; jako — skupljeni LS
prekriva > 50 % povrsSine glasnice; prilagodeno prema literaturnom navodu (96));

*Wilcoxonov test, p<0.05

5.2.4. Lokacija LS-a

Primjena TA statisticki znacajno ne mijenja lokaciju LS-a u skupini zdravih ispitanika
(p>0.05). Primjenom TA raste udio ispitanika s anteriornom i medijalnom lokacijom LS-a na
glasnicama pri fonaciji. Primjena TA statisticki znacajno ne mijenja lokaciju LS-a u skupini

ispitanika koji boluju od LPR-a (p>0.05), (Slika 29.).
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Slika 29. Raspodjela lokacije LS-a u zdravoj skupini 1 u LPR skupini ispitanika s

primijenjenom TA i bez nje; *Wilcoxonov test, p<0.05

5.2.5. Ukupna koli¢ina LS-a

Primjenom TA u zdravoj skupini ispitanika znafajno se povecava koli¢ina LS-a (p<0.05).
Znacajno se smanjuje udio ispitanika bez LS-a (60.3 % bez primjene TA, 35.8 % ispitanika s
primjenom TA). Primjenom TA u zdravoj skupini ispitanika pojavljuju se ispitanici s
ukupnom koli¢inom LS-a 3,41 6 (7.5 %, 1.8 %, 1.8 %), kategorije koje bez primjene TA u
zdravoj skupini ispitanika nije bilo. Primjena TA u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a

statisticki znacajno ne povecava koli¢inu LS-a (p>0.05), (Slika 30.).

52



100% -
90% -
80% -
70% -

. 60% - "6

X m5

2 50% - "

Z 40% - u3

30% - m2

20% - "1

10% - =0
0% -

bez primjene TA (%)[s primjenom TA (%)bez primjene TA (%) s primjenom TA (%)
p<0.05* p>0.05
zdrava skupina LPR skupina

Slika 30. Raspodjela kategorija LS-a u zdravoj skupini i u LPR skupini ispitanika s
primijenjenom TA 1 bez nje (0 — bez LS-a na glasnicama, 1 — minimalno LS-a, 2 — neSto LS-
a, 3 — umjereno LS-a, 4 — znacajna koli¢ina LS-a, 5 — gotovo cijele glasnice prekrivene LS-
om, 6 — cijele glasnice prekrivene LS-om; prilagodeno prema literaturnom navodu (32));

*Wilcoxonov test, p<0.05
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5.3. USPOREDBA ODREDPIVANJA RFS-A FIBEROPTICKOM TRANSNAZALNOM
LARINGOSKOPIJOM S ODREDIVANJEM RFS-A HSDI-OM S PRIMJENOM TA I
BEZ NJE

Usporedba odredivanja RFS-a fiberoptickom fleksibilnom transnazalnom laringoskopijom s
rigidnom HSDI laringoskopijom bez primjene TA nije pokazala statisticki znac¢ajnu promjenu
RFS-a u obje skupine ispitanika (p>0.05; p>0.05). U zdravoj skupini ispitanika srednja
vrijednost RFS-a fiberoptickom laringoskopijom iznosila je 1.79 + 1.68, dok je u LPR
skupini iznosila 8.76 = 1.36. HSDI laringoskopijom bez primjene TA u zdravoj skupini
ispitanika srednja vrijednost RFS-a iznosila je 1.81 + 1.69, dok je u LPR skupini iznosila 8.98
+ 1.34. RFS, odreden pri HSDI laringoskopiji uz primjenu TA, u zdravoj skupini ispitanika
iznosio je 2.25 £+ 1.88. RFS u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a uz primjenu TA iznosio
je 9.04 £ 1.59. Primjena TA u statisticki znacajno mijenja RFS u skupini zdravih ispitanika

(p<0.05), dok promjena RFS-a u LPR skupini nije statisticki znacajna (p>0.05).
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5.4. ANALIZA DK-a

U analizi DK-a mjerili i racunali smo sljede¢e parametre: otvoreni kvocijent, zatvoreni
kvocijent, kvocijent otvaranja, kvocijent zatvaranja, kvocijent brzine, varijacije glotisne
Sirine, nepravilnosti periodi¢nosti glotisnog ciklusa te faznu simetrija. Primjena TA pri
HSDI-u statisticki znacajno ne mijenja vrijednosti parametara DK-a u skupini zdravih
ispitanika kao ni u skupini LPR ispitanika (p>0.05; p>0.05). Vrijednosti parametara DK-a

obje skupine ispitanika prikazane su u Tablici 3.

Tablica 3. Vrijednosti parametara DK-a s primjenom TA 1 bez nje u ispitanika zdrave 1

ispitanika LPR skupine

zdrava LPR

skupina ispitanika skupina ispitanika

srednja standardna srednja standardna

vrijednost devijacija vrijednost devijacija
otvoreni kvocijent bez primjene TA 0.648859 0.107343 0.630327 0.099175
otvoreni kvocijent s primjenom TA 0.639054 0.101115 0.650855 0.099867
zatvoreni kvocijent bez primjene TA 0.350989 0.107531 0.370668 0.095502
zatvoreni kvocijent s primjenom TA 0.360302 0.100996 0.349268 0.098589
kvocijent otvaranja bez primjene TA 0.345132 0.070834 0.348421 0.104208
kvocijent otvaranja s primjenom TA 0.345197 0.065062 0.34704 0.079812
kvocijent zatvaranja bez primjene TA 0.303604 0.071794 0.294755 0.081921
kvocijent zatvaranja s primjenom TA 0.345197 0.065062 0.304607 0.079652
kvocijent brzine bez primjene TA 1.193697 0.352535 1.34309 0.989158
kvocijent brzine s primjenom TA 1.169292 0.337179 1.308182 0.987678
varijacija glotisne Sirine bez primjene TA 0.035381 0.01663 0.033721 0.024415
varijacija glotisne Sirine s primjenom TA 0.035541 0.017316 0.03323 0.019736

nepravilnosti periodi¢nosti bez primjene TA  0.034189 0.023078 0.042196 0.041237
nepravilnosti periodi¢nosti s primjenom TA  0.034373 0.025608 0.037612 0.027978
fazna simetrija bez primjene TA 0.068902 0.053205 0.072952 0.057934
fazna simetrija s primjenom TA 0.067094 0.050644 0.083264 0.062058

*t-test, p<0.05
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5.5. UTJECAJ PRIMJENE TA NA PARAMETRE IZVODENJA HSDI-A

5.5.1. Utjecaj primjene TA na razinu neugode, boli i voljnosti ponavljanja HSDI-a

Primjena TA statisticki znacajno ne utjeCe na smanjenje razine neugode u zdravih ispitanika
(p>0.05). Srednja vrijednost razine neugode bez primjene TA iznosila je 3.41 + 2.31, dok je s
primijenjenom TA iznosila 2.79 + 2.01. U skupini ispitanika koji boluju od LPR-a srednja
vrijednost razine neugode bez primjene TA iznosila je 4.9 + 2.47. Uz primijenjenu TA razina
neugode iznosila je 3.42 £+ 2.23. Promjena je statisticki znacajna (p<0.05). Po stratificiranju
vrijednosti VAS-a u kategorije blage (VAS 0 — 3), srednje (VAS 4 — 6) i jake neugode (VAS
7 — 10) dobije se statisticki znacajna promjena kategorije razine neugode u skupini ispitanika
koji boluju od LPR-a (p<0.05). Promjena kategorije razine neugode nije statisticki znacajna u

zdravoj skupini ispitanika (p>0.05), (Slika 31.).
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Slika 31. Raspodjela kategorija razina neugode u zdravoj skupini i u LPR skupini ispitanika s

primjenom TA 1 bez nje tijekom HSDI-a; *Wilcoxonov test, p<0.05

Razina boli bez primjene TA u zdravoj skupini ispitanika iznosila je 1.13 + 1.28. Uz primjenu
TA iznosila je 0.9 + 1.28. Promjena nije statisticki znacajna (p>0.05). Razina boli u skupini
ispitanika koji boluju od LPR-a bez primjene TA iznosila je 1.58 = 1.64. S primjenom TA

iznosila je 1.10 = 1.60, a promjena je statisticki znaCajna (p<0.05). Po stratificiranju
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vrijednosti u kategorije blage, srednje 1 jake boli ne nalazi se statisticki znacajna promjena
kategorije razine boli (p>0.05).
Primjena TA bez statistiCke znacajnosti povecava voljnost ponavljanja pregleda u ispitanika
zdrave skupine (bez primjene TA 8.39 + 2.10, s primjenom TA 8.50 £+ 2.07, (p>0.05)).
Razina voljnosti ponavljanja HSDI snimanja u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a bez
primjene TA iznosila je 8.06 = 2.34, s primjenom TA razina voljnosti ponavljanja je iznosila
8.34 + 2.24. Promjena nije statisticki znacajna (p>0.05).
Uc¢injen Mann-Whitney U test izmedu zdrave skupine i LPR skupine ispitanika pokazao je
statisticki znacajnu razliku u razini neugode (zdrava skupina ispitanika: 3.41 + 2.31; LPR
skupina ispitanika: 4.9 + 2.47; U=876.5, p=0.0030). Razlika razina boli nije statisticki
znacajna izmedu dviju skupina (U=287, p=0.24). Razlika voljnosti ponavljanja pretrage nije
statisticki znac¢ajna izmedu dviju skupina (U=298, p=0.54).
50.94 % ispitanika zdrave skupine i 56 % ispitanika prvi je put pregledano bez upotrebe TA.
Mann-Whitney U test nije pokazao statisticki znacajnu razliku razina boli, neugode i1
voljnosti ponavljanja HSDI-a u skupini zdravih ispitanika, kao ni za voljnost ponavljanja
HSDI-a u LPR skupini ispitanika, ovisno o na¢inu prvog snimanja. Razina boli u zdravoj
skupini ispitanika po prvom snimanju bez primjene TA iznosila je 1.40 + 1.52, dok je po
prvom snimanju s primijenjenom TA iznosila 0.86 £ 0.92 (U=288, p=0.267). Razina neugode
po prvom snimanju bez primjene TA u zdravoj skupini ispitanika iznosila je 4.00 £+ 2.28, a po
prvom snimanju s primijenjenom TA 2.80 + 2.22 (U=245, p=0.06). Voljnost ponavljanja po
prvom snimanju bez primjene TA u zdravoj skupini iznosila je 8.40 + 1.90, dok je po prvom
snimanju s TA iznosila 8.36 £ 1.87 (U=326, p=0.66). U LPR skupini ispitanika voljnost
ponavljanja po prvom snimanju bez primjene TA iznosila je 7.75 £ 2.64, a po prvom
snimanju s primijenjenom TA 8.45 + 1.87 (U=283, p=0.63). Statisti¢ki znacajna razlika
ovisno o na¢inu snimanja uocena je za razinu boli (2.03 + 1.66 za prvo snimanje bez primjene
TA, 1.00 + 1.44 za prvo snimanje uz primjenu TA; U=186, p=0.001) i za razinu neugode
(5.57 £ 2.31 za prvo snimanje bez primjene TA, 4.04 £ 2.45 za prvo snimanje s primjenom
TA; U=196, p=0.002) u LPR skupini ispitanika.
Po otkrivanju nacina ispitivanja i koriStenoj supstanci pri pregledima, vecina ispitanika
zdrave skupine (56.6 %) smatrala je pregled bez primjene TA optimalnim, dok se 66%
ispitanika LPR skupine izjasnilo da im je pregled bez primjene TA ukupno gledajuci
prihvatljiviji 1 da bi se za njega ponovno odlucili. Optimalan nacin pregleda po izboru
ispitanika, temeljem ukupnog dojma, nije statisti¢ki znacajan izmedu ispitanika zdrave i
ispitanika LPR skupine (Mann-Whitney U test; U=1225, p>0.05).
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5.5.2. Utjecaj primjene TA na razinu suradljivosti ispitanika, tezinu prikazivanja, broj
pokusaja za adekvatnu vizualizaciju i kvalitetu vizualizacije glasnica

Primjena TA statisticki znacajno povecava razinu suradljivosti ispitanika zdrave skupine
tijekom HSDI-a. Razina suradljivosti bez primjene TA iznosila je 7.43 £+ 2.00, s primjenom je
iznosila 8.11 £ 1.85 (p<0.05). Po stratificiranju razina u kategorije suradljivosti ne nalazi se
statisticki znacajna promjena kategorije suradljivosti (p<0.05). Primjena TA pri HSDI
statisticki znacajno povecava razinu suradljivosti ispitanika LPR skupine pri pregledu
(p<0.05). Procijenjena suradljivost ispitanika pri pregledu bez primjene TA iznosila je 7.38 +
3.26, a uz primijenjenu TA 8.30 &+ 1.58. Po stratificiranju razina u kategorije suradljivosti ne
nalazi se statisticki znacajna promjena kategorije suradljivosti (p<0.05).

Primjena TA u zdravih ispitanika statisticki znacajno ne mijenja razinu tezine prikazivanje
glasnica tijekom HSDI-a. Razina teZine prikazivanja cijele duljine glasnica bez primjene TA
iznosila je 4.58 + 2.29, uz primjenu TA 4.13 £ 2.01 (p>0.05). U LPR skupini ispitanika
takoder nije zamijeCeno statisticki znaCajno smanjenje razine tezine prikazivanja cijele
duljine glasnica uz primjenu TA (p>0.05). Bez primjene TA razina tezine prikazivanja
glasnica iznosila je 5.60 + 2.49, uz primjenu TA iznosila je 5.44 + 2.40.

Primjena TA statisticki znacajno ne smanjuje broj pokuSaja HSDI laringoskopije potrebnih za
postizanje snimke zadovoljavajuce kvalitete u zdravoj skupini ispitanika. Bez primjene TA
srednja vrijednost broja pokusaja iznosila je 1.88 & 1.26, dok je s primjenom TA iznosila 1.62
+ 1.06 (p>0.05). Slicni rezultati o utjecaju primjene TA na smanjenje broja pokuSaja
potrebnih za postizanje snimke zadovoljavajuce kvalitete dobiveni su i u LPR skupini
ispitanika, bez statisticki znacajne razlike (p>0.05). Bez primjene TA za kvalitetnu snimku
bilo je potrebno 1.96 + 1.27 pokusaja, s primjenom TA 1.64 + 1.09.

Primjena TA ne utjeCe na kvalitetu vizualizacije glasnice u skupini zdravih ispitanika
(p>0.05). Medijan kvalitete vizualizacije bez TA iznosio je 8 (raspon 7 — 10), dok je s
primjenom TA iznosio 8 (raspon 7— 10). U LPR skupini ispitanika primjena TA ne mijenja
statistiCki znacajno kvalitetu vizualizacije glasnica (p>0.05). Medijan kvalitete vizualizacije
bez TA iznosio je 8 (raspon 6 — 10), dok je s primjenom TA iznosio 8 (raspon 7 — 10).
Mann-Whitney U test izmedu zdrave skupine i LPR skupine ispitanika nije pokazao
statisticki znacajnu razliku razine suradljivosti (U=1293, p=0.86), broja pokuSaja za
adekvatnu vizualizaciju (U=1254, p=0.63) te kvalitetu vizualizacije (U=973, p=0.07).
Statisticki znacajna razlika izmedu zdrave skupine i LPR skupine opazena je u razini tezine

prikazivanja glasnica (zdrava skupina 4.58 + 2.29, LPR skupina 5.60 + 2.49, U=967, p=0.02).
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Po stratificiranju razina tezine prikazivanja u kategorije ne nalazi se statisticki znacajna
promjena kategorije tezine prikazivanja (U=1066, p=0.08).

Mann-Whitney U test nije pokazao statisticki znaCajnu razliku razina suradljivosti, teZine
prikazivanja glasnica i broja pokuSaja za adekvatnu vizualizaciju i kvalitetu vizualizacije
ovisno o nacinu prvog snimanja u skupini zdravih ispitanika. Razina suradljivosti po prvom
snimanju ucinjenom bez primjene TA iznosila je 7.66 = 2.00, po prvom snimanju s
primjenom TA iznosila je 7.19 + 2.02 (U=304, p=0.40). Razina tezine prikazivanja glasnica
po prvom snimanju bez primjene TA iznosila je 4.74 £ 2.41, dok je po prvom snimanju s
primjenom TA iznosila 4.37 £ 2.18 (U=318, p=0.56). Broj pokusaja potrebnih za adekvatno
prikazivanje glasnica po prvom snimanju bez primjene TA bio je 2.07 + 1.32, po prvom
snimanju s primjenom TA iznosio je 1.69 + 1.92 (U=290, p=0.28). Razina kvaliteta
vizualizacije po prvom snimanju bez primjene TA iznosila je 7.88 £ 0.89, dok je u prvom
snimanju s primjenom TA iznosila 7.92 + 0.84 (U=328, p=0.69). U LPR skupini takoder nije
uocena statisticki znacajna razlika navedenih parametara ovisno u nacinu prvog snimanja.
Razina suradljivosti po prvom snimanju bez primjene TA iznosila je 7.28 + 1.84, po prvom
snimanju s primjenom TA iznosila je 7.5 £ 1.79 (U=293, p=0.78). Razina tezine prikazivanja
glasnica po prvom snimanju bez primjene TA iznosila je 5.28 + 2.27, po prvom snimanju s
primjenom TA iznosila je 531 + 2.83 (U=277, p=0.74). Broj pokuSaja potrebnih za
adekvatno prikazivanje glasnica po prvom snimanju bez primjene TA bio je 2.00 + 1.33, po
prvom snimanju s primjenom TA iznosio je 1.90 = 1.49 (U=255, p=0.30). Razina kvaliteta
vizualizacije po prvom snimanju bez primjene TA iznosila je 7.31 £ 1.37, dok je u prvom

snimanju s primjenom TA iznosila 7.76 £ 0.70 (U=218, p=0.08).

5.5.3. Utjecaj primjene TA na promjene vrijednosti bioloskih parametara po HSDI snimanju

HSDI laringoskopija uzrokuje statisticki znacajne povecanje frekvencije pulsa u skupini
zdravih ispitanika u oba nacina snimanja (p<0.05; p<0.05). Prosjecno povecanje frekvencije
pulsa u skupini zdravih ispitanika po HSDI snimanju bez primjene TA iznosilo je 4.3 %, po
snimanju s primjenom TA iznosilo je 5.1 %. Promjena vrijednosti srednjeg tlaka u zdravoj
skupini ispitanika po obavljanju pretrage bez primjene TA nije statisticki znacajna i prosje¢no
se povecala za 1.7 % (p>0.05). Vrijednost srednjeg tlaka se statisticki znac¢ajno povecala po
snimanju HSDI uz primjenu TA (prosje¢no povecanje 4.5 %, p<0.05). HSDI laringoskopija
bez primjene TA statisti¢ki znac¢ajno ne mijenja frekvenciju pulsa u skupini ispitanika koji
boluju od LPR-a (prosje¢no povecanje za 4.4 %, p<0.05). Statisticki znac¢ajna promjena pulsa

navedene skupine opazena je za HSDI s primjenom TA (prosje¢no poveéanje za 6.4%,
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p<0.05). Vrijednosti srednjeg tlaka statisticki su se znacajno povisile u skupini ispitanika koji
boluju od LPR-a u oba nacina snimanja (prosjecno povecanje bez primjene TA 8.8 %,

p<0.05, prosjecno povecanje s primjenom TA 6.7%, p<0.05), (Tablica 4.).

Tablica 4. Vrijednosti frekvencije pulsa i srednjeg tlaka prije 1 nakon HSDI snimanja s

primjenom TA i bez nje u zdrave skupine i u LPR skupine ispitanika

zdrava skupina ispitanika LPR skupina ispitanika

frekvencija pulsa vrijednost srednjeg frekvencija pulsa vrijednost srednjeg

(medijan, raspon)  tlaka (medijan, (medijan, raspon)  tlaka (medijan,
raspon) raspon)

prije HSDI-a 75 (50 — 107) 97 (81.3 - 119.3) 77 (55 —116) 93.3 (68 —120.3)
bez primjene TA
nakon HSDI-a 80 (54 — 108) 98 (80 — 124) 81 (61 — 118) 100 (79 — 126.3)
bez primjene TA
p p=0.009* p=0.23 p=0.1 p=0.001*
prije HSDI-a 77 (55 —110) 97 (76.6 — 115-6) 77 (50 — 124) 100.3 (73 — 119)
s primjenom TA
nakon HSDI-a s 80 (52 —122) 100.8 (86 — 119.6) 83 (45—-191) 103.4 (81.3 - 132)
primjenom TA
p p=0.01* p=0.001* p=0.008* p=0.006*

*Wilcoxonov test, p<0.05

5.5.4. Utjecaj primjene TA na obiljeZja fonacije

MVF u zdravoj skupini ispitanika prije HSD-1 iznosio je 27 s (raspon 15 — 60 s), po HSDI
snimanju 26 s (raspon 14 — 59 s). Promjena nije statisticki znacajna (p>0.05). Po HSDI-u s
primjenom TA medijan MVF iznosio je 27 s (raspon 13 — 59 s). Promjena takoder nije
statisticki znacajna (p>0.05). U LPR skupini ispitanika medijan MVF-a prije pregleda iznosio
je 20 s (raspon 16 — 51 s), po HSDI bez primjene TA 20 s (raspon 15 — 50 s), dok je po
primjeni TA iznosio 19 s (raspon 15 — 45 s). Promjene nisu statisticki znacajne (p>0.05;
p>0.05).

Medijan frekvencije fonacije u zdravoj skupini ispitanika bez primjene TA iznosio je 152 Hz
(raspon 88 — 302 Hz), s primjenom TA 186 Hz (raspon 87 — 295 Hz). Promjena nije
statisticki zna€ajna (p>0.05). U LPR skupini ispitanika medijan frekvencije fonacije tijekom
HSDI bez primjene TA iznosio je 184 Hz (raspon 80 — 302 Hz), s primjenom TA 187 Hz
(raspon 88 — 302 Hz). Promjena takoder nije statisticki znacajna (p>0.05).
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Primjena TA nije statisticki znac¢ajno mijenjala intenzitet fonacije pri HSDI u obje skupine
ispitanika (p>0.05; p>0.05). Medijan intenziteta fonacije pri HSDI bez TA u zdravoj skupini
ispitanika iznosio je 89 dB (raspon 67 — 111 dB), s primjenom TA 90 dB (raspon 72 — 104
dB). Medijan intenziteta fonacije u LPR skupini ispitanika bez primjene TA iznosio je 87 dB
(raspon 64 — 100 dB), dok je s primjenom TA iznosio 85 dB (raspon 58 — 98 dB).
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5.6. UTJECAJ ANATOMSKIH I PSIHOLOSKIH OBILJEZJA ISPITANIKA NA
PARAMETRE IZVODENJA HSDI-A

U analizi povezanosti anatomskih i psiholoskih obiljezja ispitanika s razinom tezine
postizanja adekvatne vizualizacije 1 brojem pokusaja potrebnih za vizualizaciju cijele duljine
glasnica, izvodenje kvalitetnog HSDI snimanja te predikcijom karakteristika ispitanika koje
otezavaju izvodenje HSDI-a koristili smo Spearmanovu korelaciju i regresijsku analizu.
Anatomski prediktori otezane vizualizacije i prediktori veéeg broja pokusaja za adekvatnu
vizualizaciju glasnica bili su: BMI, hiomentalna udaljenost, veli¢ina tonzila, duljina uvule,
rezultat Upper lip bite test-a, stupanj ogranicenja pokretljivosti jezika, Kotlowa mjera duzine
jezika duzine jezika te veliCina baze jezika. Razinu anksioznosti ispitanika, mjerenu

rezultatom ispunjavanja GAD-7 upitnika, smo koristili kao psiholoski prediktor.

5.6.1. Utjecaj anatomskih i1 psiholoskih obiljeZja ispitanika na razinu tezine postizanja
adekvatne vizualizacije, broj pokusaja vizualizacije grkljana i razinu suradljivosti ispitanika
tijekom HSDI-a

Statisticki znacajna pozitivna korelacija u zdravoj skupini ispitanika postoji izmedu razine
anksioznosti (rho=0.45, p<0.05), duljine uvule (rho=0.44, p<0.05) i Kotlowe mjere
(rtho=0.44, p<0.05) s razinom teZine prikazivanja glasnica. U LPR skupini ispitanika postoji
statistiCki znaCajna pozitivna korelacija BMI-a (rtho=0.33, p<0.05) i duljina uvule (rho=0.36,

p<0.05) s razinom teZine postizanja adekvatne vizualizacije glasnica (Tablica 5.).
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Tablica 5. Spearmanova korelacija anatomskih i psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave i

ispitanika LPR skupine s razinom teZine postizanja adekvatne vizualizacije glasnica tijekom

HSDI

zdrava skupina ispitanika LPR skupina ispitanika

Spearmanov koeficijent P Spearmanov koeficijent p

korelacije (rho) korelacije (rho)
BMI 0.35 p<0.05%* 0.33 p<0.05*
razina anksioznosti 0.45 p<0.05* 0.26 p>0.05
hiomentalna duljina -0.24 p>0.05 -0.14 p>0.05
Friedmanova -0.42 p>0.05 -0.38 p>0.05
kategorija
veli¢ina tonzila 0.28 p>0.05 -0.02 p>0.05
duljina uvule 0.44 p<0.05%* 0.36 p<0.05%*
Upper lip bite test 0.43 p<0.05%* 0.28 p<0.05%
stupanj ogranicenja 0.06 p>0.05 -0.16 p>0.05
pokretljivosti jezika
Kotlowa mjera 0.44 p<0.05* 0.28 p>0.05
veli¢ina baze jezika 0.15 p>0.05 0.08 p>0.05

*p<0.05

Regresijskom analizom nisu utvrdeni statisti€ki znacajni anatomski 1 psiholoski prediktori

razine tezine adekvatne vizualizacije glasnica (Tablica 6.).

Tablica 6. Regresijska analiza anatomskih 1 psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave skupine i

LPR skupine s razinom tezine postizanja adekvatne vizualizacije

P

Statisticka
znacajnost
modela
(p vrijednost F
statistike)

BMI

GAD-7
rezultat

hiomentalna
udaljenost

rezultat
Friedmanove
klasifikacije

veli¢ina
tonzila

duZina
uvule

Upper bite
test

stupanj
ogranienja
pokretljivosti
jezika

velitina
baze jezika

Kotlowa
mjera

tezina vizualizacije glasnica

zdrava skupina 0.16

0.618|

0.824]

0.613

0.198|

0.181]

0.463

0.530

0.289]

0.530]

0.105 0.314]

teZina vizualizacije glasica

LPR skupina 0.04

0.169

0.021

0.640

0.052

0.191

0.622

0.588

0.930

0.894

0.540 0.824]

* ANOVA, p<0.05

StatistiCki znacajna pozitivna povezanost izmedu razine anksioznosti ispitanika (rho=0.79,

p<0.05) i BMI-a (rho=0.72, p<0.05) te broja pokusaja vizualizacije glasnica postoji u zdravoj

skupini ispitanika. U LPR skupini ispitanika postoji statisti¢ki znacajna pozitivna povezanost

razine anksioznosti (rho=0.68, p<0.05), duljine uvule (rho=0.67, p<0.05) i rezultata Upper lip
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bite test-a (rho=0.67, p<0.05) s brojem pokusSaja vizualizacije potrebnih za postizanje

kvalitetne HSDI snimke (Tablica 7.).

Tablica 7. Spearmanova korelacija anatomskih i psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave i

ispitanika LPR skupine s brojem pokusaja HSDI-a potrebnih za postizanje kvalitetne HDSI

snimke fonacije

zdrava skupina ispitanika

LPR skupina ispitanika

Spearmanov p

koeficijent

korelacije (rho)
BMI 0.72 p<0.05%
razina anksioznosti 0.79 p<0.05*
hiomentalna duljina 0.39 p<0.05%*
Friedmanova 0.13 p>0.05
kategorija
veli¢ina tonzila 0.44 p<0.05*
duljina uvule 0.73 p<0.05*
Upper lip bite test 0.7 p<0.05*
stupanj ogranicenja 0.36 p<0.05*
pokretljivosti jezika
Kotlowa mjera 0.7 p<0.05*
veli¢ina baze jezika 0.46 p<0.05*

Spearmanov

koeficijent

korelacije (rho)
0.65
0.68
0.32
-0.05

0.33
0.67
0.67
0.29

0.58
0.46

p<0.05*
p<0.05%*
p<0.05%*
p>0.05

p<0.05*
p<0.05*
p<0.05*
p<0.05%*

p<0.05*
p<0.05%*

*p<0.05

Regresijskom analizom nisu utvrdeni statisticki znacajni prediktori broja pokuSaja HSDI-a za

postizanje kvalitetne HDSI snimke fonacije u obje skupine ispitanika (Tablica 8.).

Tablica 8. Regresijska analiza anatomskih 1 psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave skupine i

LPR skupine s brojem pokusaja potrebnih za adekvatno prikazivanja glasnica

P

Statisticka

znacajnost

R? modela

(p vrijednost F
statistike)

BMI

GAD-7
rezultat

hiomentalna
udaljenost

Friedmannova
klasifikacija

veli¢ina
tonzila

duljina
uvule

Upper lip
bite test

stupanj
ogranienja
pokretljivosti
jezika

Kotlowa
mjera

velicina
baze jezika

broj pokusaja zdrava

skupina 0.16 0.613|

0.134]

0.282

0.433

0.694

0.763

0.815]

0.894|

0.835]

0.453

0.925|

broj pokusaja LPR skupina

0.13 0.793

0.700]

0.944|

0.316

0.350)

0.323

0.168]

0.454]

0.629]

0.835

0.585

* ANOVA, p<0.05

Postoji statisticka znacCajna pozitivna korelacija razine anksioznosti ispitanika (rho=0.74,

p<0.05) i duljine uvule (rho=0.58, p<0.05) u zdravoj skupini s razinom suradljivosti
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ispitanika tijekom HSDI-a. U LPR skupini ispitanika nadena je statisticki znacajna pozitivha

povezanost duljine uvule (rho=0.66, p<0.05) i BMI-a (tho=0.58, p<0.05) s razinom

suradljivosti ispitanika tijekom pregleda (Tablica 9.).

Tablica 9. Spearmanova korelacija anatomskih i psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave i

ispitanika LPR skupine s razinom suradljivosti ispitanika tijekom HSDI-a

zdrava skupina ispitanika

LPR skupina ispitanika

BMI

razina anksioznosti
hiomentalna duljina
Friedmanova
kategorija

veli¢ina tonzila
duljina uvule

Upper lip bite test
stupanj ogranicenja
pokretljivosti jezika
Kotlowa mjera

veli¢ina baze jezika

Spearmanov koeficijent p

korelacije (rho)

0.46
0.74
-0.48
-0.12

-0.13

0.58

0.62
0.1

0.5

p<0.05%*
p<0.05%*
p>0.05
p>0.05

p>0.05
p<0.05%*
p<0.05%*
p>0.05

p<0.05%*
p>0.05

Spearmanov

korelacije (rho)

0.58
0.36
-0.55
-0.18

-0.25
0.66

0.54
0.1

0.54
-0.22

koeficijent

p

p<0.05*
p<0.05*
p>0.05
p>0.05

p>0.05
p<0.05*
p<0.05*
p>0.05

p<0.05*
p>0.05

*p<0.05

Regresijskom analizom nisu utvrdeni statisticki znaajni prediktori razine suradljivosti

ispitanika tijekom HSDI-a u obje skupine (Tablica 10.).

Tablica 10. Regresijska analiza anatomskih 1 psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave skupine i

LPR skupine s razinom suradljivosti ispitanika tijekom HSDI-a

P

Statisticka .
znacajnost rezultat stupanj
2 GAD-7 hiomentalna . veli¢ina duzina Upper lip | ograni¢enja | Kotlowa veli¢ina
R’ modela BMI _ Friedmanove . ) . . . oo
L rezultat udaljenost e tonzila uvule bite test | pokretljivosti mjera |baze jezika
(p vrijednost F klasifikacije -
L jezika
statistike)
razina suradljivosti zdrava
skupina 0.21 0.656 0.123] 0.304] 0.672 0.308] 0.822 0.681] 0.265 0.342] 0.110] 0.594]
razina suradljivosti LPR
skupina 0.23 0.332 0.684] 0.292 0.688| 0.951] 0.494] 0.023] 0.247| 0.083] 0.482 0.850]
ANOVA, p<0.05
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5.6.2. Utjecaj anatomskih 1 psiholoskih obiljezja ispitanika na razinu boli, neugode i voljnosti
ponavljanja HSDI- a

Gore navedena anatomska i psiholoska obiljezja ispitanika su analizirana i ispitana je
korelacija s razinom boli, neugode i voljnosti ponavljanja HSDI-a u obje skupine ispitanika.
Obzirom na vrijednost Spearmanovog koeficijenta, u zdravoj skupini ispitanika najznacajnija
statistiCka povezanost bila je izmedu rezultata Upper lip bite test-a (rho=0.53, p<0.05) 1
razine anksioznosti ispitanika (rtho=0.5, p<0.05) s razinom neugode tijekom HSDI-a. U LPR
skupini ispitanika najznacajnija statisticki znaCajna povezanost uocena je izmedu BMI-a
(tho=0.78, p<0.05) 1 razine anksioznosti ispitanika (rho=0.78, p<0.05) s razinom neugode

tijekom HSDI-a (Tablica 11.).

Tablica 11. Spearmanova korelacija anatomskih i psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave i

ispitanika LPR skupine s razinom neugode tijekom HSDI-a

zdrava skupina ispitanika LPR skupina ispitanika

Spearmanov p Spearmanov P

koeficijent koeficijent

korelacije (rho) korelacije

(rho)
BMI 0.4 p<0.05* 0.78 p<0.05*
razina anksioznosti 0.5 p<0.05* 0.78 p<0.05*
hiomentalna duljina -0.06 p>0.05 0.1 p>0.05
Friedmanova kategorija -0.13 p>0.05 0.27 p>0.05
veli¢ina tonzila 0.16 p>0.05 0.34 p<0.05*
duljina uvule 0.48 p<0.05* 0.82 p<0.05%*
Upper lip bite test 0.53 p<0.05* 0.8 p<0.05*
stupanj ogranicenja 0.07 p>0.05 0.45 p<0.05%*
pokretljivosti jezika
Kotlowa mjera 0.35 p<0.05%* 0.73 p<0.05%*
veli¢ina baze jezika 0.23 p>0.05 0.39 p<0.05*
*p<0.05

Regresijskom analizom nisu utvrdeni statisticki znacaji prediktori anatomskih 1 psiholoskih

obiljeZja ispitanika s razinom neugode u obje skupine ispitanika (Tablica 12.).
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Tablica 12. Regresijska analiza anatomskih i psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave skupine i

LPR skupine s razinom neugode tijekom HSDI-a

P
Statisticka .
znacajnost rezultat stupanj
2 GAD-7 hiomentalna . veli¢ina duljina Upper lip | ograni¢enja | Kotlowa veli¢ina
R’ modela BMI _ Friedmanove . ) . . . oo
L rezultat udaljenost e tonzila uvule bite test | pokretljivosti mjera |baze jezika
(p vrijednost F klasifikacije -
L jezika
statistike)
razina neugode zdrava
skupina 0.07 0.972 0.839] 0.483 0.896 0.524 0.991 0.813] 0.477| 0.501] 0.660| 0.777]
razina neugode LPR skupina
0.19 0.438| 0.520] 0.101 0.260] 0.431] 0.378| 0.563] 0.456 0.215] 0.310] 0.848]

* ANOVA, p<0.05

Spearmanovom korelacijom anatomskih 1 psiholoskih obiljezja s razinom voljnosti

ponavljanja HSDI-a dobiveni su statisticki znacajni, medutim mali koeficijenti korelacije u

obje skupine ispitanika (rho<0.4), (Tablica 13.).

Tablica 13. Spearmanova korelacija anatomskih i psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave i

ispitanika LPR skupine s razinom voljnosti ponavljanja HSDI-a

zdrava skupina ispitanika

LPR skupina ispitanika

BMI

razina anksioznosti
hiomentalna duljina
Friedmanova kategorija
veli¢ina tonzila

duljina uvule

Upper lip bite test
stupanj pokretljivosti
ogranicenja jezika
Kotlowa mjera

veli¢ina baze jezika

Spearmanov  koeficijent p

korelacije (rho)

0.21 p>0.05
0.3 p<0.05*
-0.41 p>0.05
-0.18 p>0.05
-0.53 p>0.05
0.31 p<0.05*
0.21 p>0.05
0.3 p>0.05
0.29 p<0.05*
-0.09 p>0.05

Spearmanov koeficijent
korelacije (rho)

0.38

0.11

-0.13

-0.61

-0.43

0.33

0.2
-0.46

0.31
-0.52

p<0.05*
p>0.05
p>0.05
p>0.05
p>0.05
p<0.05%*
p>0.05
p>0.05

p<0.05*
p>0.05

*p<0.05

Regresijskom analizom nisu utvrdeni statisticki znacajni prediktori razine voljnosti

ponavljanja HSDI-a u obje skupine (Tablica 14.).
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Tablica 14. Regresijska analiza anatomskih 1 psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave skupine i

LPR skupine s razinom voljnosti ponavljanja HSDI-a

P

Statisticka
znacajnost
modela
(p vrijednost F
statistike)

BMI

razina
anksioznosti

rezultat
Friedmanove
klasifikacije

hiomentalna
udaljenost

veli¢ina
tonzila

duljina
uvule

Upper lip
bite test

stupanj
ogranienja
pokretljivosti
jezika

velicina
baze jezika

Kotlowa
mjera

razina voljnosti ponavljanja
pregleda zdrava skupina

0.23

0.287|

0.699]

0.119]

0.187] 0.256]

0.112 0.271] 0.517|

0.640]

0.481 0.862]

razina voljnosti ponavljanja
pregleda LPR skupina

0.34

0.055

0.353

0.647

0.085 0.057

0.193 0.167 0.940

0.264

0.350 0.029)

* ANOVA, p<0.05

U skupini zdravih ispitanika najznacajniju statisticki zna¢ajnu pozitivnu korelaciju s razinom

boli imali su razina anksioznosti ispitanika (rho=0.92, p<0.05), rezultat Upper lip bite test-a
(rho=0.83, p<0.05) te duljina uvule (rho=0.80, p<0.05). Duljina uvule (rho=0.82, p<0.05),
BMI (rho=0.78, p<0.05) 1 razina anksioznosti (rho=0.78, p<0.05) su u LPR skupini ispitanika

imali najznacajniju statisticki znacajnu pozitivnu korelaciju s razinom boli (Tablica 15.).

Tablica 15. Spearmanova korelacija anatomskih i psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave i

ispitanika LPR skupine s razinom boli tijekom HSDI-a

zdrava skupina ispitanika LPR skupina ispitanika

Spearmanov  koeficijent p Spearmanov  koeficijent p

korelacije (rho) korelacije (rho)
BMI 0.71 p<0.05* 0.78 p<0.05%*
razina anksioznosti 0.92 p<0.05%* 0.78 p<0.05%*
hiomentalna 0.00 p>0.05 0.1 p>0.05
duljina
Friedmanova 0.13 p>0.05 0.27 p>0.05
kategorija
veli¢ina tonzila 0.27 p>0.05 0.34 p<0.05*
duljina uvule 0.80 p<0.05%* 0.82 p<0.05*
Upper bite test 0.83 p<0.05* 0.8 p<0.05%*
stupanj 0.38 p<0.05%* 0.45 p<0.05*
ogranicenja jezika
Kotlowa mjera 0.72 p<0.05* 0.73 p<0.05%*
veli¢ina baze 0.31 p<0.05* 0.39 p<0.05%*
jezika
*p<0.05
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Regresijskom analizom nisu utvrdeni statisti¢ki znacajni prediktori anatomskih 1 psiholoskih
karakteristika ispitanika zdrave skupine s razinom boli. Regresijskom analizom u skupini
ispitanika koji boluju od LPR-a utvrdeni su statisticki znacajni prediktori razine boli (razina
anksioznosti (rho=0.026, p<0.05), kategorija Friedmanove klasifikacije (rho=0.039, p<0.05) i
stupanj ograni¢enja pokretljivosti jezika (rho=0.003, p<0.05)), (R?=0.38, p=0.026). Rezultat
regresijske analize za spomenute parametre ispitanika LPR skupine mozemo izraziti
formulom: razina boli = -2.215 + (0.452 x GAD-7 rezultat) + (0.541 x kategorija
Friedmanove klasifikacije) + (1.245 x stupanj ograniCenja pokretljivost jezika), (Tablica
16.).

Tablica 16. Regresijska analiza anatomskih i psiholoskih obiljezja ispitanika zdrave skupine i

ispitanika LPR skupine s razinom boli tijekom HSDI-a

P
Statisticka .
- stupanj
znacajnost . rezultat - . . .
GAD-7 hiomentalna . veli¢ina duljina Upper lip | ograni¢enja | Kotlowa veli¢ina
R2 modela BMI ) Friedmanove . X " . . -
- rezultat udaljenost I tonzila uvule bite test | pokretljivosti mjera |baze jezika
(p-vrijednost klasifikacije L
s jezika
F statistike)
razina boli zdrava skupina 0.15 0.681 0.269] 0.344| 0.781 0.964 0.512] 0.508] 0.907| 0.225] 0.656 0.320]
razina boli LPR skupina 0.38 0.026* 0.556 0.033* 0.199 0.039* 0.521 0.618 0.619 0.003* 0.744 0.080)

*ANOVA, p<0.05
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5.7. KOMPLIKACIJE HSDI-a

Ukupno je zabiljezeno 7 komplikacija (2.6 % ukupnog broja HSDI-a) u Sest ispitanika (5.8
%). Pritom su Cetiri komplikacije zabiljezene pri HSDI snimanju s primijenjenom TA (3.8 %
svih snimanja s TA), dok su bez primijenjene TA zabiljezene tri komplikacije (2.9 % svih

snimanja bez TA).

5.7.1. Komplikacije izvodenja HSDI-a

U jednog ispitanika (0,97 % HSDI snimanja) je po pregledu s primijenjenom TA i bez nje
zabiljezen laringospazam koji je spontano proSao tri minute po zavrSetku pregleda. Uslijed
jaCeg povlacenja jezika gazom zbog otezane mogucénosti vizualizacije cijele duljine glasnica
prilikom dva snimanja (0,97 % svih HSDI snimanja) kod dva razli¢ita ispitanika je zamije¢en
razvoj laceracije sluznice ventralne strane jezika 24 sata po obavljenoj pretrazi. Laceracija je
na primijenjenu analgetsku i antisepticku terapiju zacijelila u periodu od pet dana. Termicka
trauma vrhom endoskopa po kontaktu sa sluznicom zdrijela rezultirala je opeklinom prvog
stupnja uvule u dva ispitanika (0.97 % svih HSDI snimanja). U oba slucaja komplikacija se
pojavila po pregledu u kojem je koriStena TA. Komplikacija se razvila Cetiri sata nakon
pregleda i na primijenjenu analgetsku 1 antisepticku terapiju je spontano zacijelila u periodu

od Sest dana. Trajne komplikacije HSDI-a nisu zabiljeZene.

5.7.2. Komplikacije primjene TA
Ozbiljne komplikacije primjene TA nisu zabiljeZzene. Jedina zabiljeZena komplikacija
primjene TA bio je razvoj tahikardije po aplikaciji anestetika 1 javila se u jednog ispitanika

(0,97 %). Tahikardija je spontano rezolirala u razdoblju od 15 minuta.
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5.8. OGRANICENJA HSDI-A

Nemoguénost prikaza cijele duljine glasnice tijekom dvije sekunde snimanja zbog
anatomskih razloga opazena je u tri ispitanika (2.9 % ukupnog broja ispitanika), a primjena
TA nije povecala postotak vizualizirane glasnica tako da je neadekvatan prikaz glasnica
opazen u 2.9 % ukupnog broja ispitanika. U 7 ispitanika (6.7 % ukupnog broja ispitanika)
zbog izrazenog nagona na povracanje pri pregledu bez primijenjenog topikalnog anestetika
grkljan uopce nije bilo moguce prikazati. Po primjeni TA u navedenoj grupi se u njih 57 %
uspjela posti¢i adekvatna vizualizacija. Navedeni su iskljuceni iz analize drugih podataka

ovog istrazivanja.
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6. RASPRAVA

Pretrazivanjem dostupne literature ustanovili smo da, do sada, nije provedeno istrazivanje o
utjecaju primjene TA na rezultate analize procesa fonacije pri HSDI laringoskopiji kao ni
istrazivanje o utjecaju primjene TA na promjenu razine boli i razine neugode pri HSDI-u.
Takoder, nisu identificirani anatomski i psiholoski prediktori otezanog i bolnog HSDI
pregleda. HSDI je najmodernija metoda analize procesa fonacije. Za razliku od drugih
metoda  vizualizacije (rigidna transoralna laringoskopija/fleksibilna  transnazalna
laringoskopija s ili bez stroboskopije), izvor svjetla za HSDI je topao (ksenonska lampa) 1 pri
primjeni koristi otvoreni sustav hladenja zrakom vrha endoskopa, tako da se rezultati
istrazivanja provedenih za druge metode analize procesa fonacije mogu, samo u odredenoj
mjeri, primijeniti na HSDI (9).

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi utjecaj primjene TA na brojne parametre analize procesa
fonacije pri HSDI-u, identificirati anatomske i1 psiholoSke prediktore otezanog i bolnog
pregleda, otezanog prikazivanja glasnica, smanjene razine suradljivosti ispitanika te utvrditi
utjecaj primjene TA na promjenu razine boli i neugode, suradljivosti ispitanika, kao i
promjenu razine tezine prikazivanja glasnica pri pregledu s ciljem optimizacije izvodenja
HSDI-a te standardizacije znanstvenih istrazivanja u kojima se koristi HSDI. Identifikacijom
prediktora neugodnijeg, bolnijeg pregleda 1 oteZanijeg izvodenja pretrage Zeljeli smo stvoriti
mogucnost predvidanja ispitanika kojima bi primjena TA poboljsala toleriranje pregleda te
olaksala izvodenje pretrage.

Rezultati provedenih istrazivanja ne slazu se oko mogucéeg mijenjaju¢eg djelovanja
primijenjene TA na funkciju grkljana 1 endolaringealni nalaz §to moZe imati negativne
implikacije na interpretaciju nalaza 1 rezultirati postavljanjem pogreSne dijagnoze.
Istrazivanja o utjecaju primjene TA na proces fonacije su malobrojna, a rezultati
kontradiktorni. Peppard i sur. usporedbom videostroboskopskih parametara procesa fonacije
pri fleksibilnoj laringoskopiji zdravim ispitanicima s primjenom TA 1 bez primjene TA nisu
pokazali statisticki znacajne promjene amplitude mukoznog vala, koli¢ine LS-a, aktivacije
supraglotisnih struktura pri fonaciji kao ni znacajne promjene opsega glasa ispitanika (85).
Jacobs 1 sur. akustickom analizom glasa zdravih profesionalnih sopranistica pri primjeni
fleksibilnog laringoskopa 1 TA nisu dokazali statisticki znac¢ajne promjene kvalitete 1 opsega
glasa objasnjavajuc¢i to odlicnom pjevackom tehnikom kojom su ispitanici kompenzirali
djelovanje TA (86). Maxwell i sur. elektrolaringografijom i fleksibilnom laringoskopijom

zdravim ispitanicima nisu dokazali statisticki znacajne promjene nalaza elektrolaringograma
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po primjeni TA i endolaringealnoj prisutnosti endoskopa (97). Yang i sur. nisu pokazali
statistiCki znaCajne promjene parametara akusticke analize glasa zdravih ispitanika, dok su pri
primjeni rigidnog laringoskopa dobili statisticki znacajne promjene jitter-a, shimmer-a i FO
(88). Hu i sur. su akustickom analizom glasa zdravih ispitanika pokazali statisti¢ki znacajno
povecanje jitter-a uslijed primjene TA (89). Batchelor i sur. su akustickom analizom glasa uz
stroboskopski pregled fleksibilnim laringoskopom pokazali statisticki znacajne promjene FO 1
shimmer-a, dok promjene amplitude i jitter-a nisu bile statisticki znacajne (89). Valerie i sur.
su sa statistickom znacajnos¢u dokazali smanjenje minimalne frekvencije fonacije, smanjenje
MVF-a i povecanje FO fonacije po primjeni TA pri fleksibilnoj laringoskopiji zdravim
ispitanicima (90). Nadalje, Lester i sur. su dokazali smanjenje razine neugode u nosnoj
Supljini po primjeni TA uz promjenu karakteristika akta gutanja i povecanja moguénosti
aspiracije, evaluiranog fleksibilnom endoskopijom, objasnjavaju¢i rezultate prolaskom
anestetika u orofarinks i laringofarinks te posljedicnom promjenom funkcije laringofarinksa
(73,98). Kamarunas i sur. su analizirali akt gutanja zdravih ispitanika fleksibilnom
endoskopskom evaluacijom gutanja s primjenom TA i bez nje. Anestezijom nosne Supljine
nisu statisticki znacajno smanjili osje¢aj neugode pri pregledu, ali su pogorsali moguénost
gutanja zalogaja volumena 10 ml (83). U vecini navedenih studija se, kao placebo, u
kontrolnoj skupini koristila fizioloska otopina, a kontrolne skupine ostalih studija nisu primile
nikakve supstance. Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da primjena TA u obje skupine
ispitanika nije statisticki znacajno mijenjala FO 1 intenzitet fonacije tijekom pregleda.
Primjena TA, kao i sama HSDI pretraga, nije statisticki znacajno mijenjala MVF ispitanika.
Analizom HSDI snimke, prema VALI predlosku, nije utvrdena statisticki zna¢ajna promjena
analiziranih parametara procesa fonacije (oblik glotisne suficijencije, amplituda mukoznog
vala, amplituda slobodnog ruba glasnice, vertikalna razinu glasnica, nevibriraju¢i segment
glasnice, aktivacija supraglotisnih struktura, oblik slobodnog ruba glasnice, odnos trajanja
otvorene i zatvorene faze glotisnog ciklusa, fazna simetrija glasnica, periodi¢nost te pomak
osi glasnica) po primjeni TA u obje skupine ispitanika.

Analiziraju¢i utjecaj primjene TA na promjene karakteristika LS-a Walsh 1 sur. nisu uocili
statistiCki znaCajnu promjenu karakteristika LS-a evaluiranih rigidnom laringoskopijom.
Medutim, uo€ili su da po primjeni TA dolazi do promjena karakteristika skupljanja LS-a.
Opservaciju su objasnili privremenim smanjenjem osjeta laringofarinksa uslijed djelovanja
TA, posljedicnim smanjenjem klirensa LS-a gutanjem te abnormalnim odgovorom
laringealnih sekretornih Zlijezda na prisutnost TA. Zakljucili su da promjena karakteristika
skupljanja LS-a moZe otezati i promijeniti vizualizaciju grkljana te stvoriti lazni dojam
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lokalnog upalnog zbivanja (99). Peppard i sur. usporedbom videostroboskopskih parametara
analize procesa fonacije pri fleksibilnoj laringoskopiji zdravim ispitanicima s primjenom TA
1 bez nje nisu pokazali statisticki znacajne promjene koli¢ine LS-a (85). Prema rezultatima
rada Hsiunga i sur. do promjene karakteristika LS-a, po primjeni TA dolazi, uslijed
smanjenog klirensa LS-a poremecajem gutanja LS-a, poremecajem aerodinamicnih sila na
glasnicama zbog promjena karakteristika mukoznog vala glasnica nastalih djelovanjem TA te
patoloske reakcije endolaringealnih Zlijezda na TA. Takoder su zamijetili da upalna zbivanja
mijenjaju strukturu i sastav endolaringealnih zlijezda te posljedi¢no karakteristike LS-a (95).
Hsiung i sur. su analizirali vrstu LS-a normofoni¢nih zdravih ispitanika i1 utjecaj primjene TA
na promjenu vrste LS-a. Prema njihovim rezultatima kod 23.3 % zdravih ispitanika ne nalazi
se uocljivog LS-a pri laringoskopiji (tip 1 se opaza u 44.6 %, tip 2 u 12.4 % te tip 3 u 20.7 %
ispitanika). Primjenom TA karakteristike LS-a se mijenjaju. Po primjeni TA u 13 %
ispitanika ne nalazi se uocljivog LS-a, dok se tip 1 opaza u 54 %, tip 2 u 6.1 % te tip 3 u 26.1
% ispitanika (95). Analiza karakteristika LS-a prema Hsiao i sur. pokazuje da ¢ak 81 %
zdravih ispitanika nema uocljivog LS-a pri larinoskopiji (tip 1 se opazau 7.4 %, tip 2 u 11.1
% te tip 3 u 0 % ispitanika), (100). Bonilha i sur. su u svojoj studiji opisivali brojne
karakteristike LS-a normofoni¢nih, zdravih ispitanika usporeduju¢i ih s karakteristikama LS-
a disfoni¢nih ispitanika, ne uzimaju¢i pritom uniformnu patologiju ispitanika. Prema
rezultatima njihove studije, u zdravoj skupini ispitanika 82 % ispitanika ima sekreciju tipa 1,
36 % ispitanika sekreciju tipa 2 te 52 % ispitanika sekreciju tipa 3 (u pojedinih ispitanika
opazeno je viSe tipova LS-a). Raspodjela lokacije LS-a, prema istoj studiji, prikazan je na
sljede¢i nacin: u 69 % ispitanika LS-a se nalazio anteriorno, 86 % medijalno te 85 %
posteriorno (u pojedinih ispitanika opaZeno je vise lokacija LS-a). Rijedak tip LS-a opazen je
u 46 % ispitanika, srednje gust u 39 % te jako gust u 12 % ispitanika. Blago skupljanje LS-a
opazeno je u 58 % ispitanika, srednje u 33 % te jako u 6 % ispitanika (96). Bonilha i sur. su u
drugoj studiji analizirali karakteristike LS-a zdravih ljudi usporedujuéi rezultate HSDI-a i
stroboskopije pri procjeni karakteristika LS-a. Pritom je dokazana statisticki znacajna razlika
svih karakteristika LS-a izmedu procjene putem HSDI-a i procjene putem fleksibilne,
transnazalne stroboskopije. Pri HSDI laringoskopiji tip 1 LS-a opaZzen je u 48 % ispitanika,
tip 2 u 26 % te tip 3 u 50 % ispitanika (takoder je u pojedinih ispitanika zamijeceno vise
tipova LS-a). Prema njihovim rezultatima, pri HSDI-u 19 % ispitanika nema uocljivog LS-a,
31 % ima rijedak LS, 29 % srednje gust, a 21 % ispitanika ima jako gust LS. Blago
skupljanje LS-a opazeno je u 49 % ispitanika, srednje u 22 % te jako u 10 % zdravih
ispitanika. U 46 % ispitanika lokacija LS-a bila je anteriorno, u 64 % medijalno te u 55 %
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posteriorno (24). Inwald 1 sur. su putem HSDI, izmedu ostaloga, analizirali koli¢inu LS-a u
zdravih ispitanika. Prema rezultatima njihove studije 33 % ispitanika nema uocljiv LS pri
HSDI-u, umjerena koli¢ina uocena je u 19 %, a neSto LS-a u 37 % ispitanika. Medijan
koli¢ine LS-a iznosio je 2 (raspon 0 — 5), (32). Analizom koli¢ine LS-a, prema Bonilha i
sur., ¢ak 79 % ispitanika pri HSDI laringoskopiji (frekvencijom snimanja 2000 Hz-a) ima
uocljiv. LS (96). Hsiao 1 sur., analiziraju¢i koli¢inu LS-a fleksibilnim transnazalnim
stroboskopom, zakljuc¢uju da 18 % zdravih ispitanika nema uocljiv LS (100). Opazene razlike
u koli¢inama LS-a i karakteristikama LS-a, po nekim autorima, mogu se osim, razli¢itim
metodama vizualizacije glasnica (HSDI/fleksibilni laringoskop/rigidni laringoskop s ili bez
stroboskopije), objasniti i razlikom u geografskom porijeklu, klimi te nacinu foniranja i
dikcije ispitanika nastalih uslijed kulturoloskih razlika (25,33). Gore navedena istrazivanja
provedena su na Tajvanu i Sjevernoj Karolini te sami autori velik dio razlika rezultata
pripisuju upravo tome (25). Bitno je naglasiti da je samo u jednoj studiji navedeno jesu li
ispitanici po primjeni TA 1 prije laringoskopije smjeli procistiti grlo i progutati LS (25).
Takoder, karakteristike L.S-a se statisti¢ki znacajno razlikuju ovisno o metodi vizualizacije
glasnica. Bonilha i sur. su uocili znacajno veée skupljanje LS-a pri procjeni stroboskopijom
nego putem HSDI-a. Razliku su pripisali kratkom vremenu uzorkovanja tijekom HSDI
snimanja 1 mogucénos$cu prilagodavanja pogleda na glasnice pri stroboskopiji (25). Promjene
karakteristika, viskoznosti 1 koli¢ine LS-a mogu modificirati povrSinsku tenziju i1 adheziju
glasnica te utjecati na biomehanicka svojstva glasnica. Navedeno moze rezultirati
promjenama lokalnog nalaza i vibracijskih karakteristika glasnica te uzrokovati nelinearno
vibriranje glasnica. Prema rezultatima studije Ayachea i sur. promjena viskoznosti LS-a
statistiCki znacajno mijenja frekvenciju fonacije, trajanje kontakta glasnica 1 koeficijent
zatvaranja, mjereno EGG-om (100,101).

Ovo je prva studija u kojoj su analizirane karakteristike LS-a HSDI-om uz snimanje procesa
fonacije frekvencijom 4000 Hz-a. U istrazivanje je ukljucen, dosad, najveci broj ispitanika te
je provedeno na zdravim ispitanicima 1 na skupini ispitanika unificirane patologije uz
primjenu placeba. Potencijalne hormonske promjene 1 promjene zdravstvenog stanja
ispitanika uklonjene su kratkim razdobljem izmedu dva snimanja kao i odabirom dobi
ispitanika (< 45 godina). Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da 60.3 % ispitanika zdrave
skupine 1 46 % ispitanika LPR skupine nema uoc€ljiv LS na glasnicama pri fonaciji. Primjena
TA pri HSDI-u statisticki znacajno mijenja tip LS-a u zdravih ispitanika, kao 1 u ispitanika
koji boluju od LPR-a, smanjujuéi udio ispitanika bez LS-a i povecavajuci udio ispitanika koji
imaju tip 2 i tip 3 LS-a. Primjena TA statisticki znacajno povecava gusto¢u LS-a u obje
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skupine ispitanika uz najznacajnu promjenu udjela ispitanika sa srednje gustim LS-om.
Skupljanje LS-a statisticki se znacajno mijenja u skupini zdravih ispitanika po primjeni TA,
dok promjena u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a nije statisticki znacajna. Lokacija
LS-a se primjenom TA statisticki znac¢ajno ne mijenja u obje skupine ispitanika. Primjena TA
statistiCki znaCajno povecava koliCinu LS-a u skupini zdravih ispitanika. Rezultati analize
karakteristika LS-a ovog istrazivanja usporedivi su s rezultatima analize karakteristika LS-a
drugih dostupnih studija, osim za gustocu LS-a, za koju smo opazili znacajno manji udio
ispitanika s gustim LS-om u usporedbi s rezultatima drugih studija.

Vizualizacija glasnica i odredivanje RFS-a, uz odredivanje RSI-a, temelj je postavljanja
dijagnoze LPR-a. Prema Belafskom i sur., dijagnoza LPR-a moze se s 95 % -om sigurnos$¢u
postaviti kod ispitanika koji imaju rezultat RFS-a > 7 (66). Rezultati studije Milstena i sur.,
provedene na zdravoj populaciji ispitanika, pokazuju razlike u otkrivanju znakova LPR-a
ovisno o tehnici vizualizacije grkljana, koriste¢i pritom ENT/GER normals sings. Zakljucuju
da fiberopticka transnazalna laringoskopija, u wusporedbi s rigidnom transoralnom
laringoskopijom, ima vecu osjetljivost i manju specifi¢nost pri utvrdivanju znakova iritacije
grkljana i znakova LPR-a u zdravih ispitanika (102). Eller i sur. u svojoj studiji provedenoj
na ispitanicima koji boluju od LPR-a zakljucuju da, iako postoje razlike u vrijednostima
pojedinih parametara RFS-a utvrdenih rigidni, fleksibilnim ili distal-chip laringoskopom,
ukupni RFS se znacajno ne mijenja ovisno u tehnici vizualizacije grkljana (103). Rezultati
ovog istrazivanja pokazuju da se RFS statisticki znafajno ne mijenja ovisno o nacinu
utvrdivanja (fleksibilna laringoskopija/HSDI). Bitno je istaknuti da u ovom istraZivanju
nismo analizirali potencijalne promjene vrijednosti pojedinih parametara RFS-a, ve¢ samo
ukupni RFS. HSDI-om utvrden RFS s primijenjenom TA 1 bez nje se statisticki znacajno ne
mijenja u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a. Primjena TA pri HSDI-u statisticki
znacajno povisuje RFS u zdravoj skupini ispitanika (1.81 + 1.69 bez primjene TA, 2.25 +
1.88 s primjenom TA (p<0.05)). Navedeno pripisujemo promjeni svojstava i koli¢ine LS-a
nastalih po primjeni TA. Naime, karakteristike LS-a 1 prisustvo gustog LS-a dodaju dva boda
pri utvrdivanju RFS-a.

Do sada nije provedena studija u kojoj se utjecaj primjene TA na proces fonacije procijenio
na temelju parametara DK-a. Izrada i analiza DK-a omogucuje objektivno mjerenje brojnih
parametara procesa fonacije. U ovom smo istrazivanju racunali otvoreni 1 zatvoreni kvocijent,
kvocijent otvaranja i kvocijent zatvaranja, kvocijent brzine, varijacije glotisne Sirine,

nepravilnosti periodicnosti glotisnog ciklusa te faznu simetriju. Primjenom TA nije uo¢ena
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statistiCki znaCajna promjena niti jednog navedenog parametra DK-a u obje skupine
ispitanika.

Ucinkovitost primjene TA na smanjene razine boli i razine neugode te povecanje voljnosti
ponavljanja HSDI-a do sada nije nedvojbeno dokazana te je primjena TA prepustena odluci
lije¢nika uz uvazavanje Zelja pacijenta. Rezultati ove studije pokazuju da su razine boli i
neugode pri HSDI-u umjerene i niske u obje skupine ispitanika u oba uvjeta HSDI snimanja.
Primjena TA statisti¢ki znacajno smanjuje razinu neugode u skupini ispitanika koji boluju od
LPR-a (4.9 £ 2.47 bez primjene TA, 3.42 + 2.23 s primjenom TA (p<0.05)) i pritom
statisticki znaCajno smanjuje kategoriju razine neugode. Primjena TA statisticki znacajno
smanjuje razinu boli u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a (1.58 + 1.64 bez primjene TA,
1.1 £ 1.6 s primjenom TA (p<0.05)). Promjene razina boli i neugode po primjeni TA nisu
statisticki znacajne u zdravoj skupini ispitanika.

Niske razine boli i neugode u ovom smo istraZzivanju potvrdili diskretnim porastom
frekvencije pulsa 1 vrijednosti srednjeg tlaka po izvodenju pretrage u obje skupine ispitanika,
u oba nacina snimanja. Razine boli i neugode usporedive su s rezultatima drugih studija u
kojima se analizirao utjecaj primjene TA na razinu boli 1 razinu neugode pri fleksibilnoj i
rigidnoj laringoskopiji.

U studiji Johnsona 1 sur. razina boli se znacajno smanjila po upotrebi TA pri fleksibilnoj
laringoskopiji (razina neugode bez TA 3.4 + 0.9, razina neugoda s TA 2.0 £+ 0.9), dok Javed 1
sur., Chadha 1 sur. te Georgalas 1 sur. nisu dokazali statistiCko znacajno smanjenje razine boli
1 neugode pri fleksibilnoj laringoskopiji primjenom anestetika, uz niske razine boli pri oba
nacina snimanja (razina boli < 3), (104,78,105). Rezultati studije Zhu i sur. pokazuju
znacajno viSe razine boli 1 neugode pri rigidnoj larinoskopiji s 70° endoskopom (razina
neugode 6.4 £+ 4.5). Primjenom otopine tetrakaina pri rigidnoj laringoskopiji pokazali su
statisticki znacajno smanjenje osjec¢aja neugode pacijenata pri pregledu, dok lidokainki gel i
tetrakainski gel nisu imali u¢inak na promjenu razine neugode (84). Cak ni rezultati meta-
analize Sunkaranenia i1 sur. nisu nedvojbeno dokazali pozitivne ucinke primjene TA pri
fiberoptickoj laringoskopiji na smanjenje razine boli 1 neugode pri pregledu, dok smjernice
Americke udruge za govor, jezik i sluh odluku o upotrebi anestetika pri pregledu i dalje
ostavljaju klinicaru na moguénost izbora ovisno o osobnim preferencama i/ili Zeljama
pacijenta (106,29). Nedostatak navedenih studija, naroCito onih koje istrazuju fiberopticki
pregled, je Cinjenica da nije detaljno opisan opseg pretrage (duljina trajanja, ciljni organ
pregleda, temeljito pregledane anatomske strukture organa) ¢ime se lazno moze do¢i do
zaklju¢ka o (ne)ucinkovitosti djelovanja primijenjene TA (94). Pojedine studije ne
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usporeduju razinu boli i neugode s primjenom TA i bez nje u istoj skupini ispitanika, ve¢
medusobno usporeduju dvije razlicite skupine.

Razine boli i neugode bile su vise u ispitanika s akutnim i kroni¢nim rinosinuitisom pri
fleksibilnoj transnazalnoj laringoskopiji u usporedbi sa zdravim ispitanicima prema
Bonaparte 1 sur. te je primjena TA statisticki znac¢ajno smanjivala razinu boli i neugode u
prvoj skupini ispitanika. Navedeni autori preporucuju primjenu TA pri pregledu bolesnika s
lokalnim upalnim zbivanjem (94). Usporedbom razina neugode izmedu zdrave skupine
ispitanika i LPR skupine ispitanika dobivena je statisticki znacajno viSa razina neugode u
skupini ispitanika koji boluju od LPR-a u usporedbi sa zdravom skupinom (zdrava skupina
ispitanika: 3.41 + 2.31, LPR skupina ispitanika: 4.9 + 2.47 (U= 876.5, p=0.0030)).

Cain i sur. i Javed i sur. koriStenjem TA nisu statisticki znacajno povecali razinu voljnosti
ponavljanja pretrage kao ni razinu suradljivosti ispitanika pri rigidnoj nazoskopiji i pri
fleksibilnoj laringoskopiji. Rezultati obje studije pokazuju visoku razine voljnosti ponavljanja
pretrage 1 razinu suradljivosti ispitanika pri pregledu, bez obzira na primjenu TA (razina
voljnosti ponavljanja > 7 s primjenom TA i bez nje, razina suradljivosti >7 s primjenom TA i
bez nje), (104,107). Rezultati ovog istrazivanja potvrduju visoku razinu suradljivosti obje
skupine ispitanika te visoku razinu volje za ponavljanjem HSDI-a. Primjena TA statisticki
znafajno ne utjeCe na razinu voljnosti ponavljanja HSDI-a u obje skupine ispitanika.
Primjena TA statisticki znaCajno povecava suradljivost obje skupine ispitanika, bez promjene
kategorije suradljivosti (zdrava skupina: bez primjene TA 7.43 + 2.00, s primjenom TA 8.11
+ 1.85 (p<0.05); LPR skupina ispitanika: bez primjene TA 7.38 + 3.26, s primjenom TA 8.30
+ 1.58 (p<0.05)).

Utjecaj primjene TA na razinu teZine prikazivanja i razinu kvalitete vizualizacije glasnica nije
jednoznaéno dokazana. Cain i sur. te Sigh 1 sur. nisu dokazali statisticki zna€ajan pozitivan
ucinak primjene TA na olakSavanje prikazivanja glasnica (107). Prema rezultatima studije
Javeda 1 sur. primjena TA statisticki znafajno olakSava vizualizaciju i upotrebu TA
preporucuju mladim kolegama (77). Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da primijenjena TA
ne olaksava i ne poboljSava kvalitetu prikazivanja glasnica te statisticki znac¢ajno ne smanjuje
broj pokuSaja HSDI-a potrebnih za postizanje snimke zadovoljavajuée kvalitete u obje
skupine ispitanika.

Najcesci prediktori vece razine boli 1 neugode, po literaturi, pri fleksibilnoj laringoskopiji bili
su anatomske deformacija nosnog septuma 1 nosnih Skoljki (Johnson i sur.), dok su pri

rigidnoj laringoskopiji uvecana baza jezika i visoki rezultat Mallampati klasifikacije (84,81).

78



Iako regresijskom analizom nisu utvrdeni statisticki znacajni prediktori razine boli i razine
neugode pri pregledu, najvecu statisticki znacajnu pozitivhu povezanost nasih anatomskih
obiljezja 1 razine boli u skupini zdravih ispitanika imali su rezultat Upper bite test-a
(tho=0.83, p<0.05) i duljina uvule (rho=0.8, p<0.05). U LPR skupini ispitanika duljina uvule
(tho=0.82, p<0.05) i BMI (rho=0.78, p<0.05) imali su najvecu statisticki znacajnu pozitivhu
povezanost s razinom boli. U zdravoj skupini ispitanika, obzirom na vrijednost
Spearmanovog koeficijenta, najznacajnija je pozitivha povezanost bila izmedu rezultata
Upper bite test-a (r=0.53, p<0.05) i razine neugode. U LPR skupini ispitanika nadena je
pozitivna statisticki znacajna povezanost BMI-a (r=0.78, p<0.05) s razinom neugode.
Najces¢i psiholoski prediktor vece razine boli 1 neugode pri pregledu, po literaturi, je razina
povecana anksioznosti ispitanika. Soma i sur. su u svom radu dokazali da je povecana razina
anksioznosti pozitivan prediktor veée razine neugode pri endoskopiji u ispitanika kojima se
pretraga obavlja prvi put (54).

Regresijskom analizom nismo statisticki znacajno utvrdili razinu anksioznosti kao prediktora
vece razine boli i neugode. Medutim, obrada naSih podataka utvrdila je postojanje statisticki
znacajne povezanosti izmedu razine anksioznosti i razine boli pri HSDI-u (r=0.92, p<0.05 u
zdravoj skupini ispitanika i r=0.78, p<0.05 u LPR skupini ispitanika). Ista razina povezanosti
(r=0.78, p<0.05) postoji izmedu razine anksioznosti i razine neugode u LPR skupini
ispitanika, dok je u zdravoj skupini povezanost manja (r=0.5, p<0.05).

Regresijskom analizom u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a utvrdeni su statisticki
znaCajni prediktori razine boli (razina anksioznosti (rho=0.026, p<0.05), kategorija
Friedmanove klasifikacije (rho=0.039, p<0.05) i stupanj ogranienja pokretljivosti jezika
(tho=0.003, p<0.05), (R?>=0.38, p=0.026)). Rezultat regresijske analize za spomenute
parametre ispitanika LPR skupine mozemo izraziti formulom: razina boli = -2.215 + (0.452 x
GAD-7 rezultat) + (0.541 x kategorija Friedmanove klasifikacije) + (1.245 x stupanj
ograniCenja pokretljivost jezika). Brojne studije su analizirale antropometrijske parametre
anatomije vrata, zdrijela 1 usne Supljine kao faktore rizika oteZanog prikaza glasnica pri
operacijskoj laringoskopiji 1 intubaciji. Nemogucnost otvaranje usta za vise od jednog
centimetra, retrognacija, smanjena pokretljivost vrata, BMI > 25.0 kg/m?, tiromentalna
udaljenost < 5.5 cm, sternomentalna udaljenost < 13.9 cm i opseg vrata > 39.5cm dokazani su
prediktori oteZanog prikaza glasnica pri laringomikroskopiji prema Rosha 1 sur. (108).
Malobrojne studije su analizirale antropometrijske parametre koji bi predvidali otezano
prikazivanje glasnica pri ambulantnoj fleksibilnoj i/ili rigidnoj laringoskopiji. Nedvojbeni
prediktori oteZzanog prikazivanja nisu identificirani. Anatomski prediktori otezane
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vizualizacije glasnica i1 prediktori ve¢eg broja pokusSaja za adekvatnu vizualizaciju ovog
istrazivanja bili su: BMI, hiomentalna udaljenost, veli¢ina tonzila, duzina uvule, rezultat
Upper lip bite test-a, stupanj ograni¢enja pokretljivosti jezika, Kotlowa mjera duzine jezika te
veli¢ina baze jezika. Psiholoski prediktor bila je razina anksioznost ispitanika. Regresijskom
analizom navedenih anatomskih i1 psiholoskih karakteristika ispitanika nismo utvrdili
statistiCki znaCajne prediktore razine tezine adekvatne vizualizacije glasnica. Regresijskom
analizom navedenih anatomskih i psiholoSkih parametara ispitanika nismo utvrdili statisticki
znacajne prediktore broja pokusaja HSDI-a nuznih za postizanje kvalitetne HDSI snimke.
Regresijskom analizom navedenih anatomskih i psiholoSkih karakteristika ispitanika nismo
utvrdili statisticki znacajne prediktore razine suradljivosti ispitanika tijekom HSDI-a.
Zanimljivo je istaknuti da postoji pozitivna statistiCki znaCajna povezanost razine
anksioznosti i duljine uvule s razinom suradljivosti ispitanika u obje skupine. Ovu razliku od
podataka dostupnih u literaturi objasnjavamo c¢injenicom da je 68.9 % ispitanika ovog
istrazivanja bilo glasovnih profesionalaca (pjevaca). Rije¢ je bila o visoko motiviranim
osobama za pregled najmodernijim sustavom analize procesa fonacije koji svojom dobrom
pjevackom tehnikom podizanja nepca mogu zanemariti utjecaj prisutnosti endoskopa u usnoj
Supljini 1 u Zdrijelu (86). Takoder, rije¢ je o osobama kod kojih je prema literaturi povecana
incidencija GAP-a (109,110).

Pri uporabi TA prilikom HSDI treba imati na umu 1 rizik razvoja komplikacija, ukupno dulje
trajanje pregleda 1 troSak primjene TA. Prema navodima literature incidencija komplikacija je
sporadi¢na, ali neke od komplikacija mogu biti i Zivotno ugroZavajuce (alergijska reakcija,
methemoglobulinemija), (73). Jedina zabiljezena komplikacija primjene TA u naSem je
istrazivanju razvoj tahikardije koja je spontano rezolirala. Pojedini autori u neZeljene pojave
pri primjenu TA ubrajaju razvoj nagona na povracanje (ak 25 % ispitanika pri primjeni
kofenilkaina) te razvoj dispneje u 10 % ispitanika (81). Zanimljivo je uoditi da primjenom
TA Zelimo smanyjiti nagon ispitanika na povracanje tijekom pregleda, a upravo primjena TA
sama po sebi upravo to izaziva u jednom dijelu ispitanika. Jo§ jedna negativna strana TA je
neugodan okus preparata. Prema studiji Sadeka 1 sur. upravo je neugodan okus izazivao
najveéu neugodu i negativan osjecaj kod ispitanika pri laringoskopiji i razlog je odbijanja
ponovne primjene TA pri sljede¢im pregledima (111). Sli¢ne rezultate objavio je i Georgalas
u rezultatima svoje studije (79). Javed 1 sur. u svojoj studiji nisu uocili statisticki znacajnu
razliku razine zZelje za ponavljanjem izmedu dva nacina obavljanja pregleda (104). Vecina
ispitanika zdrave skupine (56.6 %) ovog istrazivanja smatrala je pregled bez TA ukupno

gledano lakSe podnosljiv, dok se 66 % ispitanika LPR skupine izjasnilo da im je pregled bez
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primjene TA ukupno gledaju¢i prihvatljiviji 1 da bi se za njega ponovno odlucili. Rezultati
studije Bonapartea 1 sur. pokazuju da bi ¢ak 86 % ispitanika izabralo primjenu TA pri
sljede¢em pregledu fleksibilnim nazoskopom gledaju¢i ukupan dojam djelovanja TA (94).
Topli izvor svjetla (ksenonska lampa) specificnost je HSDI-a i razlog je razvoja specifi¢nih
komplikacija HSDI-a u vidu termickih ozljeda sluznice usne Supljine 1 zZdrijela. U literaturi
navedene komplikacije do sada nisu opisane. Prema naSim rezultatima komplikacije se
javljaju iznimno rijetko i svaki put po upotrebi TA pri pregledu. Potonje pripisujemo
smanjenom osjetu usne Supljine i zdrijela, uslijed djelovanja TA, te nemogucénosti
prepoznavanja i reagiranja ispitanika na toplinski podraZaj. Stoga je, prilikom pregleda, u
kojem se koristi TA potreban dodatan oprez pri izvodenju uz minimaliziranje kontakta
endoskopa sa sluznicom. Opekline opazene u nasem istrazivanju bile su prvog stupnja i na
konzervativnu terapiju su prosle bez dugoro¢nih negativnih posljedica. Laceracija sluznice
ventralne strane jezika rezultat je mehanicke traume nastale uslijed jaceg povlacenja 1 grublje
manipulacije jezikom zbog otezane vizualizacije glasnica. Rijetko je opisana u literaturi (9).
Komplikacija je lije¢ena konzervativno i nije ostavila dugoro¢ne posljedice.

Rigidna transoralna laringoskopija krutim endoskopom je odli¢na, jednostavna i sigurna
metoda vizualizacije glasnica. lako se gotovo svakodnevno koristi u klinickoj praksi do sada
nije napravljena klasifikacija ograni¢enja metode u smislu neadekvatnog prikaza glasnica.
Klasifikacija po Tasliju fleksibilne transnazalne fiberoptiCke laringoskopije napravljena je
2018. godine, a do tada su za klasifikaciju necjelovitog prikaza glasnica koriStene brojne
anestezioloske klasifikacije oteZane intubacije (Cormack-Lehane score) ili modifikacije
klasifikacija oteZzanog laringealnog prikaza pri operacijskoj laringoskopiji (112). Prema
rezultatima Taslijeve studije za transnazalnu fiberopti¢ku laringoskopiju, cjelovit prikaz
duljine glasnica moguce je posti¢i u 80.1 % ispitanika. U ostalih 19.9 % pregleda glasnice se
ne prikazuju u cijeloj duljini, a potpuna nemoguénost prikaza grkljana oc¢ekuje se u oko 3.1 %
ispitanika (112). Prema Casianu i sur. rigidnim laringoskopom u 5 % bolesnika nije moguce
pri pregledu prikazati cijelu duljinu glasnica (113). Incidencija neadekvatnog pregleda, tj.
nemogucnost prikaza cijele duljine glasnica rigidnom laringoskopiji, po Yanagisawi i sur.
opaza se u 5.5 % ispitanika. Potpuna nemoguénost pregleda, uslijed izraZenog nagona na
povracanje, javlja se, prema istoj studiji, u 2.5 % ispitanika (46). HSDI laringoskopija je
metodoloski sli¢na rigidnoj transoralnoj laringoskopiji uz dodatak toplog izvora svjetla i
otvorenog sustava hladenja vrha laringoskopa (9). Za HSDI takoder jo§ nije razvijena
klasifikacija otezane i neadekvatne vizualizacije pri pregledu. Rezultati ove studije pokazuju

veéu ucestalost nemogucénosti pregleda uslijed izrazenog nagona na povracanje (6.79 %
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ispitanika u usporedbi s 2.5 % iz citiranih studija) $to je moguce objasniti pojatanom
iritacijom usne Supljine i orofarinksa sustavom hladenja endoskopa i/ili toplinom endoskopa.
Primjenom TA, s ciljem supresije nagona na povracanje tijekom pregleda, u navedenih
ispitanika se nemogucnost pregleda opaza tek u 2.91 % ispitanika. Rezultati naSeg
istrazivanja pokazuju manju pojavnost necjelovitog prikaza glasnica pri pregledu (2.9 %
ispitanika) u usporedbi s fiberoptickim transnazalnim laringoskopijama (19.9 % ispitanika) te
klasi¢nim rigidnom laringoskopijama (5 — 5.5 % ispitanika). Navedeno pripisujemo samoj
tehnici snimanja HSDI-a, u kojoj je za adekvatnu analizu procesa fonaciji, dovoljno prikazati
1 snimiti cijelu duljinu glasnica u trajanju od samo 0.5 sekunde (2000 fotografija), dok je kod
drugih metoda vizualizacije glasnica taj period znacajno duzi.

Ono $to smatramo slabom tockom ovog istrazivanja je ¢injenica da smo kao placebo koristili
fizioloSku otopinu umjesto pravog placeba, u smislu da organolepticka svojstva koriStenog
placeba odgovaraju svojstvima lidokainske otopine. Medutim, velika vecina radova u
literaturi takoder je kao placebo koristila fiziolosku otopinu, a ostali dio radova nije koristio
nikakve supstance osim TA. Tek je u jednom radu opisana primjena otopine amaranta
(Amaranthus caudatus L.), bez jasno opisane metodologije pripreme kao i koncentracije
otopine. Takoder su, nenamjerno, vecina ispitanika bili glasovni profesionalci (pjevaci) koji
su bili visoko motivirani biti pregledani najmodernijim uredajem za analizu procesa fonacije
radi uvida u stanje svojih glasnica. Navedena skupina je sposobna, pjevackom tehnikom,
kompenzirati prisustvo endoskopa u usnoj Supljini 1 zdrijelu tako da stoga je moguce da
razine boli 1 neugode, kao i razina voljnosti ponavljanja HSDI-a nisu primjenjive za opéu
populaciju. Skupina ispitanika koja je bolovala od LPR-a bila je sacinjena mahom od
bolesnika s blagim oblikom bolesti (prosjecni RFS iznosio je 8.98 £+ 1.34).

Primjena TA statisticki znacajno ne utjeCe na brojne parametre HSDI snimke, evaluirane
prema VALI predloSku, kao ni na parametre DK-a. Medutim, osim parametara VALI
predloska i parametara DK-a, u ovom smo istrazivanju analizirali i karakteristike LS-a koje
primjena TA pri HSDI-u statisti¢ki znacajno mijenja.

Dokazano je da, po umjetnom umetanju LS-a u grkljan, dolazi do promjena karakteristika
fonacije, ovisno o viskoznosti koriStenog LS-a. lako u ovom istrazivanju nisu dokazane
promjene vibracijskih karakteristika glasnica po promjeni karakteristika LS-a evidentno
postoji rizik od promjene obrazaca vibracija glasnica pri fonaciji uslijed promjene
karakteristika LS-a.

Opservirano smanjenje razine boli, razine neugode te povecanje razine suradljivosti
ispitanika pri pregledu po primjeni TA, po rezultatima ovog istrazivanja, malog su intenziteta
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stoga je upitno nadmasuje li navedena korist primjene TA rizik potencijalnih promjena
obrazaca vibracija glasnica te potencijalnog postavljanja pogreSne dijagnoze. Prema
rezultatima ovog istrazivanja primjena TA, s ciljem smanjenja razine boli u ispitanika koji
boluju od LPR-a, je opravdana ukoliko ispitanika karakterizira visok stupanj anksioznosti
(visok rezultat GAD-7 upitnika), visok rezultat Friedmanove klasifikacije 1 visok stupanj
ogranicenja pokretljivosti jezika.

Primjena TA pri HSDI-u, s ciljem povecanja vjerojatnosti adekvatne vizualizacije glasnica,
ima apsolutno mjesto u primjeni u skupini ispitanika s jakim nagonom na povracanje pri
pregledu koje je bez primjene TA gotovo nemoguce adekvatno pregledati. Obzirom da HSDI
nije prva pretraga koja se obavlja s ciljem analize procesa fonacije, detaljnu analizu
karakteristika LS-a potrebno je obaviti pri fleksibilnoj transnazalnoj laringoskopiji, pretrazi
koja najcesce prethodi HSDI-u.

Nadamo se da ¢e buduca istraZivanja detaljnije identificirati karakteristike LS-a ispitanika u
kojima ¢e po primjeni TA do¢i do znacajne promjene viskoznosti i posljedi¢no promjena
vibracijskih obrazaca glasnica. Smatramo da je potrebno definirati sveobuhvatniji predlozak
za analizu parametara procesa fonacije koji bi uklju¢ivao i procjenu karakteristika LS-a,
obzirom da viskoznost LS-a moZe utjecati na analizirane parametre procesa fonacije. Nadamo
se da ¢e buduca istraZzivanja ukljuciti ve¢i broj obiljeZja bolesnika s ciljem identifikacije
prediktora bolnog 1 neugodnog pregleda te otezane vizualizacije glasnica kod kojih bi
primjena TA bila opravdana, u smislu znacajnog poboljsala toleriranje pretrage i olakSanja
izvodenje pregleda. Navedenim se individualizira pristup svakom bolesniku 1 ostvaruje bolja i

sigurnija zdravstvena zastita.
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7. ZAKLJUCAK

Na temelju rezultata dobivenih u istrazivanju potvrdili smo da primjena TA pri laringoskopiji
1 snimanju procesa fonacije HSDI-om ne utjeCe na analizirane parametre snimke fonacije
HSDI-om, evaluiranih pomo¢u VALI predloska, kao ni na parametre DK-a, u zdravih
ispitanika 1 u ispitanika koji boluju od LPR-a. Obzirom na zadane opce i specificne ciljeve

istrazivanja moze se zakljuciti sljedece:

1. Primjena TA pri HSDI-u statisticki znafajno smanjuje razinu neugode i razinu boli u
ispitanika koji boluju od LPR-a. Promjene razine boli i razine neugode po primjeni TA u
zdravih ispitanika nisu statisticki znacajne.

2. Primjena TA pri HSDI-u statisticki znacajno povecava razinu suradljivosti zdravih
ispitanika i ispitanika koji boluju od LPR-a. Primjena TA statisticki znaajno ne mijenja
broj pokuSaja snimanja potrebnih za postizanje zadovoljavajuce kvalitete HSDI snimke,
ne utjeCe na razinu tezine prikazivanja cijele duljine glasnica, kao ni na razinu kvalitete
HSDI snimke u obje skupine ispitanika.

3. Primjena TA statisticki znacajno mijenja vrstu, gustocu, skupljanje i ukupnu koli¢inu LS-
a u skupini zdravih ispitanika, dok u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a statisticki
znacajno mijenja vrstu 1 gusto¢u LS-a. Lokacija LS-a se statisticki znac¢ajno ne mijenja
primjenom TA u obje skupine ispitanika.

4. Nacin vizualizacije glasnica (fleksibilna transnazalna laringoskopija/HSD) statisticki
zna€ajno ne mijenja RFS. Primjena TA statisticki znacajno povecava RFS u skupini
zdravih ispitanika, dok promjena RFS-a po primjeni TA u skupini ispitanika koji boluju
od LPR-a nije statisticki znacajna.

5. Rezultati istrazivanja utvrdili su postojanje statisticki znac¢ajne povezanosti anatomskih i
psiholoskih obiljeZja ispitanika s razinom neugode pri HSDI-u, no regresijskom analizom
nismo utvrdili statisticki znaCajne prediktore razine neugode u obje skupine ispitanika.
Regresijskom analizom u skupini ispitanika koji boluju od LPR-a utvrdeni su statisticki
znacajni prediktori razine boli (razina anksioznosti, kategorija Friedmanove klasifikacije i
stupanj ogranicenja pokretljivost jezika). Rezultat regresijske analize za spomenuta
obiljezja ispitanika LPR skupine mozemo izraziti formulom: razina boli = -2.215 + (0.452
x GAD-7 rezultat) + (0.541 x kategorija Friedmanove klasifikacije) + (1.245 x stupanj

ogranic¢enja pokretljivost jezika).
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6. Rezultati istrazivanja su utvrdili postojanje statisticki znacajne povezanosti anatomskih 1
psiholoskih obiljezja ispitanika s razinom otezanog prikazivanja glasnica pri HSDI-u, no
regresijskom analizom nismo utvrdili statisticki znaCajne prediktore otezanog
prikazivanja glasnica u obje skupine ispitanika.

7. Primjena TA u ispitanika s izrazenim nagonom na povracanje 1 posljedicnom
nemogucénos¢u prikazivanja glasnica tijekom pregleda povec¢ava mogucnost adekvatne

vizualizacije glasnica.
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8. SAZETAK

HSDI je najmodernija metoda analize procesa fonacije. Snimanjem uzastopnih fotografija
glasnica tijekom fonacije frekvencijom 2000 — 4000 Hz omogucava detaljan uvid u
biomehaniku kretanja glasnica. Promuklost je naj¢esc¢a indikacija za HSDI, a LPR etioloski
kofaktor promuklosti u 50 % sluc¢ajeva. Klinicka praksa pri HSDI-u ukljucuje elektivnu
uporabu TA, ali bez definiranih preporuka i indikacija za primjenu. Takoder, izostanak
potencijalnog alteriraju¢eg ucinka TA na proces fonacije nije nedvojbeno dokazan.

Cilj ovog prospektivnog, randomiziranog, dvostruko slijepog, placebo kontroliranog
istrazivanja bio je ispitati utjecaj primjene TA na proces fonacije analizom parametara VALI
predloska i analizom parametara DK-a zdravih ispitanika i ispitanika koji boluju od LPR-a.
Takoder smo Zeljeli utvrditi utjecaj primjene TA na razinu boli i razinu neugode, na razinu
tezine vizualizacije glasnica i tezine postizanja kvalitetne snimke (koriste¢i VAS), utjecaj na
LS te identificirati prediktore neugodnog pregleda i oteZane vizualizacije.

U rezultate istrazivanja ukljuceno je ukupno 103 dobrovoljna ispitanika (53 u skupini zdravih
ispitanika i 50 u LPR skupini ispitanika). Po odredivanju antropometrijskih i psiholoskih
obiljezja ispitanika ucinilo se HSDI snimanje. Svi ispitanici su snimljeni na dva nacina
snimanja, s primjenom TA (lidokainski sprej 100 mg/ml) i bez nje u dva uzastopna dana.
Rezultati istrazivanja pokazuju da primjena TA pri HSDI-u ne utjeCe na proces fonacije.
Primjena TA statisti¢ki znaajno smanjenje razinu boli i neugode u LPR skupini ispitanika te
statistiCki znacajno povecava suradljivost obje skupine ispitanika. Primjena TA statisticki
znaajno ne utjee na broj pokuSaja potrebnih za postizanje kvalitetne snimke, na razinu
tezine prikazivanja glasnica ni na razinu kvalitete snimke u obje skupine ispitanika. Primjena
TA statisticki znaCajno mijenja karakteristike LS-a. Regresijskom analizom u LPR skupini
utvrdeni su statisticki znacajni prediktori razine boli (razina anksioznosti, kategorija
Friedmanove klasifikacije i stupanj ograni¢enja pokretljivosti jezika).

Rezultatima ovog istrazivanja, kroz validaciju neinterferiranja primijenjene TA na proces
fonacije, doprinijeli smo standardizaciji znanstvenih istraZivanja u kojima se koristi HSDI.
Takoder smatramo da bi rezultati ovog istraZivanja u buduénosti mogli doprinijeti novim
spoznajama o identifikaciji prediktora bolnog i neugodnog pregleda te identifikaciji
prediktora oteZanog izvodenja HSDI-a stvaraju¢i time moguc¢nost predvidanja ispitanika

kojima bi primjena TA poboljsala toleriranje pregleda i olakSala izvodenje pretrage.

Kljucne rijeci: fonacija, ultrabrza kamera, topikalna anestezija
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9. SUMMARY

Effect of topical anesthesia on phonation process during high-speed digital imaging, Juraj

Slipac, 2023.

HSDI is contemporary method of the phonation process assessment. DK extracts high-speed
enables objective quantification of the vocal fold movements. According to literature, usage
TA in oral cavity, oropharynx and laryngopharynx prior to examination, in order to reduce
pain and discomfort level, is optional, but effect of usage of TA on phonation process is not
well investigated. In addition, anthropometric and psychological features of examinees for
painful, unpleasant examination, for uncooperative examinee and for difficult vocal cord
visualization have yet not been identified.

Aim of this study was to investigate effect of usage of TA during HSDI on phonation process
and to identify features of examines in which usage of TA would ease examination for
examinee and for examiner.

We performed prospective double-blinded randomized controlled study on 103 volunteers
(53 healthy and 50 subjects suffering from LPR). All subjects were examined in two
consecutive days, with usage of TA and with usage of saline solution (placebo), by the same
experienced examiner.

Our data showed that usage of TA does not statistically significantly changes VALI and DK
parameters. Usage reduces pain and discomfort level during HSDI and increases cooperation

of examinee. In addition, TA changes some characteristics of LS in both groups.

Key words: phonation, high-speed digital imaging, topical anesthesia
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