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POPIS KRATICA

ARDS — akutni respiratorni distres sindrom

BMI — indeks tjelesne mase prema engl. body mass index

CNS - sredi$nji ziv¢ani sustav prema engl. central nervous system
CT - racunalna tomografija prema engl. computed tomography
GCS - Glasgowska ljestvica kome (engl. Glasgow coma score)
JIL — jedinica intenzivnog lije¢enja

KOPB — kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest

MR — magnetska rezonancija prema engl. magnetic resonance
MT — trapezoidni mi$i¢ prema lat. musculus trapezius

MQF — kvadriceps femoris prema lat. musculus quadriceps femoris
PaCO, — parcijalni tlak ugljikovog dioksida

PaO, — parcijalni tlak kisika

SCM - sternokleidomastoidni misi¢ prema lat. musculus sternocleidomastoideus



1. uvOD

1. UvOD

1.1.  Jedinica intenzivnog lijeenja

Zbog napretka znanosti i tehnologije omogucéen je i napredak medicine (1). Tehnologija u
medicini omogucava nove pristupe lijeCenju kroni¢nih i akutnih bolesti (1). Takoder je
omogucila produljenje i kvalitetu zivota (1). Bolesnici koji su Zivotno ugrozeni lijeCe se u
jedinicama intenzivnog lijecenja (JIL). Zbog odgovarajuéega prostora, opreme i educiranoga
osoblja te jedinice omogucuju najviSu razinu medicinske skrbi (1). JIL brine o svim
organskim sustavima, ali promjene u funkciji pluca najées$c¢a su varijabla koja odreduje ishod
pacijenta (2). Bez obzira zbog koje je bolesti pacijent primljen na JIL, izlozen je brojnim
stanjima poput sepse, respiratornog zatajenja, bubreznog zatajenja, gastrointestinalnom
krvarenju i kardiovaskularnim incidentima (1). Postoje razliite vrste intenzivnog lijeCenja i
prema tome se organiziraju pri anestezioloSkim, kirurSkim, internistickim, pedijatrijskim,
zaraznim i drugim odjelima (1). Intenzivno lije¢enje multidisciplinarno je i predstavlja najvisu

razinu medicinske skrbi u najopremljenijim jedinicama u bolnici (2).

1.2.  Respiracijska insuficijencija

Izmjena kisika i ugljikovog dioksida preko alveolarne membrane odvija se ventilacijom i
perfuzijom preko alveola te difuzijom plinova kroz alveolarnu membranu (2). Respiracijska
insuficijencija oznacava poremecaj pluéne funkcije koji je nastao zbog poremecaja transporta
plinova kroz alveolarnu membranu. Brojne respiratorne i sistemske bolesti mijenjaju izmjenu
plinova kod bolesnika lijeCenih u JIL-u (2). Neki od tih poremecéaja su: aspiracijska
pneumonija, atelektaze, opstrukcija di$nih puteva, sepsa, bakterijska pneumonija, opstruktivne
pluéne bolesti, pluéna embolija, pluéni edem i neuromuskularna disfunkcija (2). Razlikujemo
dvije vrste respiracijske insuficijencije: hipoksemi¢nu respiracijsku insuficijenciju (tip I) i
hiperkapni¢nu respiracijsku insuficijenciju (tip II) (1). Uzroci tipa | mogu biti kardiogeni ili
nekardiogeni plu¢ni edem, ARDS, pneumonija ili akutna ozljeda pluca (1). Tip Il uzrokovat
¢e bolesti koje povecavaju otpor u plu¢ima: KOPB, astma, neuromuskularne bolesti,
deformacije stijenke prsnog kosa ili predoziranje narkoticima (1). Osim podjele respiracijske
insuficijencije na tip 1 1 tip I, ona se dalje dijeli na akutnu i1 kroni¢nu respiracijsku
insuficijenciju (1). Akutnu respiracijsku insuficijenciju odlikuju teski poremecaji u plinskoj
analizi krvi i ABS-u, dok je kroni¢na Cesto neprepoznata zbog manje dramatic¢nih nalaza (1).
Odlika akutne hipoksemicne respiracijske insuficijencije je PaO, < 60 mmHg i normalni ili

snizeni PaCO; (1). Primarno ¢e nastati zbog desno-lijevog Santa koji nastaje jer se alveole
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preplave alveolarnom tekuc¢inom i kolabiraju (1). Takoder dolazi do poremecaja difuzije na
oteCenoj alveokapilarnoj membrani (1). Do akutne hipoksemiéne respiratorne insuficijencije
najéesce ¢e doci zbog akutnog zatajenja srca, teSke pneumonije ili zbog ARDS-a (1). U tim
stanjima razvija se pluéni edem ¢iji je uzrok porast pluénog kapilarnog hidrostatskog tlaka
(1). Hiperkapni¢na respiracijska insuficijencija o€ituje se PaCO, > 50 mm Hg i pH < 7,35 (1).
Na taj ¢e nalaz utjecati trajanje hiperkapnije i jesu li se razvili kompenzacijski mehanizmi (1).
Do hiperkapnije ¢e najcesc¢e doci zbog sniZzenja minutne ventilacije ili povecane ventilacije

mrtvog prostora (1). Posljedica takvog stanja je respiracijska acidoza (1).

1.2.1. Uhranjenost pacijenta i respiracijska insuficijencija

Sve veca pozornost u istrazivanju respiratornih bolesti daje se prehrani i metabolizmu (5).
Pacijenti s akutnom respiracijskom insuficijencijom zbog svoje primarne bolesti pluca, poput
kroni¢ne pluéne opstruktivne bolesti ili ranije tuberkuloze, pri samom primitku u bolnicu
Cesto su pothranjeni (3). Nadalje, opazeno je da pacijenti koji ne dodu pothranjeni u bolnicu
Cesto tijekom lijeenja postanu pothranjeni. Razlog su tomu brojne pretrage koje zahtijevaju
prazna crijeva poput endoskopija, pripreme za operativne zahvate ili primjena anestezije,

poveéane metaboli¢ke potrebe, zbog npr. febriliteta ili neadekvatna prehrana (3).

Pothranjenost ¢esto ima Stetne ucinke na funkciju respiratornih misi¢a te na ventilaciju i
sposobnost iskasljavanja (3). Uz te promjene smanjena je elasti¢nost pluca i misi¢na snaga te
je Cesca respiracijska insuficijencija (6). Kod pacijenata s KOPB-om ili rakom pluca najcesce
se javlja gubitak kilograma i miSi¢ne mase, dok se pretilost pojavljuje kod pacijenata s
astmom (5). Kod pacijenata koji su oboljeli od KOPB-a i uz to su pothranjeni, zbog
nedostataka vitamina i minerala, ugljikohidrata, proteina i masti ¢es¢e dolazi do egzacerbacija
kroni¢ne pluéne bolesti, a sama bolest napreduje (4). Takoder ¢esée dolazi do hiperkapni¢ne
respiratorne insuficijencije i teze se takvi pacijenti u jedinici intenzivnog lije¢enja odvajaju od

respiratora (4).

1.3.  Mjerenje debljine kvadricepsa femorisa kao mjera uhranjenosti i opéeg stanja
bolesnika

Mjerenje miSi¢ne mase poznata je metoda procjene uhranjenosti pacijenta. Pri procjeni stanja

uhranjenosti pacijenta i predvidanja njegovog ishoda moze se koristiti ultrazvu¢no mjerenje

debljine kvadricepsa femorisa (7). Njegovim mjerenjem dobivamo vazne informacije o stanju

misi¢ne mase kriti¢no oboljelih pacijenata (9). Novije studije koje su istrazivale miSi¢nu masu

i njezin odnos spram ishoda pacijenta, pokazale su da je stanjivanje kvadricepsa femorisa
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Cesto povezano s negativnim klinickim ishodima pacijenta (7). Pacijenti pri primitku na JIL
kriti¢no su bolesni, ¢esto imaju metabolicke poremecaje, a zbog katabolizma kod njih dolazi
do misi¢ne atrofije i poveéane smrtnosti (10). Cesto je takvim pacijentima presudno za
oporavak 1 prezivljavanje nakon primitka u JIL posjedovanje odredenih zaliha tjelesnih

bjelan¢evina i masti (9).

14. Pomo¢ni respiracijski miSici

Zdrave osobe tijekom normalnog disanja obi¢no najviSe koriste dijafragmu i medurebrene
misi¢e, dok pacijenti s kroni¢nim pluénim bolestima vise koriste pomoc¢nu respiratornu
muskulaturu. Pomo¢na muskulatura sastoji se od niza miSi¢a u koje se ubrajaju odredeni
vratni, prsni i trbusni misi¢i. Neki od tih misi¢a su: m. scalenus anterior, medius i posterior,
sternokleidomastoidni misi¢, m. levator scapulae, gornji dio trapezoidnog misica, iliocostalis
thoracis, musculus subclavius i musculus omohyoideus. Najznacajniji i najpristupacniji analizi
su sternokleidomastoidni miSi¢ 1 trapezoidni miSi¢. Sternokleidomastoidni misi¢ je misi¢ koji
se sastoji od dvaju dijelova — sternalnog i klavikularnog. Svojim proksimalnim hvatiStem
hvata se za mastoidni nastavak, dok se distalnim hvatiStem proteze sve do klju¢ne kosti.
Sternokleidomastoidni mi$i¢ svojom jednostranom kontrakcijom glavu naginje na svoju
stranu, a lice okrece na suprotnu (11). Obostrana kontrakcija misi¢a povlaci glavu naprijed i
ispravlja ju (11). Kada je glava misi¢a uc¢vrSéena, miSi¢ vuce medijalni kraj klju¢ne kosti
prema gore i na taj nacin ostvaruje svoju ulogu pomocnog respiracijskog miSica (11).
Trapezoidni misi¢ sastoji se od triju dijelova — pars descendens, pars transversa i pars
ascendens. Jedna od uloga pars descendens je da sluzi kao pomo¢ni respiracijski misié.
Kontrakcija cijelog misica djeluje na rame tako da ga povlaci medijalno i natrag, priblizava
lopatice kraljeznici i u¢vr§éuje medijalni rub lopatice uz stijenku prsnog kosa (11). Kada je
uporiste miSi¢a na ramenom obrucu on ¢e ekstendirati glavu te njegov gornji dio naginje

glavu na svoju stranu, a lice zakrece na suprotnu stranu (11).

1.5. Ultrazvuk kao dijagnosticka metoda u JIL-u

Koristenje ultrazvuka kao slikovne metode ili ultrasonografija izrazito je rasprostranjena u
medicini. Moze se koristiti u terapijske i dijagnosticke svrhe. Prednost pregleda ultrazvukom
je ta da je takav pregled neinvazivan, bezbolan, ne upotrebljava ioniziraju¢e zracenje i vrlo je
jeftin. U jedinici intenzivnog lijeCenja koristi se za preglede unutarnjih organa i struktura
trbusne i prsne Supljine, glave, Stitnjace, pregled krvnih zila glave i vrata te svih drugih
organa. U zadnjih 20 godina ultrazvuk je koriSten u kvantifikaciji miSica, ali tek nedavno

stekao je vaznost u analizi skeletnih misi¢a kod leze¢ih pacijenata (8). Ultrazvuk pruza

3
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precizne i pouzdane mjere debljine miSica na temelju ¢ega se mogu utvrditi promjene u
njegovoj masi (8). Nije koristan za pregled kostiju i nekih bolesti pluc¢a. Takoder, Koristi se za
punkcije ili intraoperacijski pregled. Prije samog pregleda ultrazvukom, mora se aplicirati gel
na kozu pacijenta kako bi se umanjio otpor prolasku ultrazvuénih valova kroz sredstva
razli¢ite akusti¢ne impedancije. Neki ¢imbenici i stanja mogu interferirati s rezultatima
pregleda ultrazvukom. Najcesce su to pretilost, zrak u crijevima, prevelike dojke, prepunjen
ili premalo ispunjen mokra¢ni mjehur kao i crijevni sadrzaj. Ultrazvuk odnedavno ima
znacajnu ulogu u proucavanju skeletnih misi¢a jer moze pruziti precizne mjere i podatke o
promjeni u misi¢noj masi kod pacijenata s kroni¢énom opstruktivnom plué¢nom bolesti i bolesti
srca (8). lako MR i CT mogu najbolje kvantificirati skeletne misice i koli¢inu masnog tkiva,

takvi pregledi izrazito su skupi i pacijent je izlozen velikoj koli¢ini ioniziraju¢eg zracenja (8).

Ultrazvuk je obecavajuci alat za mjerenje debljine miSi¢a kraj pacijentovog Kreveta zbog
niske cijene 1 jednostavnosti koriStenja (8). Ultrazvuk odasilje visokofrekventne zvucne
valove (1 — 10 MHz) koji nastaju vibracijama elektricnom strujom stimuliranog
piezoelektricnog kristala unutar pretvaraca (8). Ti valovi putuju kroz kozu te se djelomi¢no
odbijaju od tkiva koja se nalaze na putu vala (8). Sposobnost refleksije zvuénog vala zove se
akusti¢na impedancija i sva tkiva i organi imaju karakteristi¢cnu impedanciju (8). Nakon
refleksije zvucnog vala, informacija se vrac¢a kao odjek 1 pretvara u elektri¢ne signale koji se
potom pretvaraju u sliku na monitoru (8). Postupak mjerenja debljine misi¢a ima dva dijela:
subjektivni i objektivni (8). Subjektivni dio mjerenja debljine misi¢a je razlikovanje misi¢a od
ostalih tkiva, kao $to su masno tkivo i kost, dok objektivni dio podrazumijeva samo mjerenje
debljine misica (8). Mjerenje debljine glava misi¢a kvadricepsa femorisa najcesce se koristi u

istrazivanjima (8).
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Patient 45
20200506-160225-F55A MSK

1 Dist 0.92am

Frame:721/721

Slika 1. Mjerenje debljine sternokleidomastoidnog misica

(fotografirala autorica)

Frame:721/721

Slika 2. Mjerenje debljine trapezoidnog misica

(fotografirala autorica)
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06-05-2020
20200506-160225-F55A MSK 16:06:57

1 Dist 158cm

Frame:721/721

Slika 3. Mjerenje debljine vastus medialis (kvadriceps femoris)
(fotografirala autorica)

06-160225-F55A MSK
1 Dist 0.67cm
2 Dist 0.64cm
3 Dist 021am

Frame:721/721

Slika 4. Mjerenje debljine rectus femoris i vastus intermedius (kvadriceps femoris)

(fotografirala autorica)
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Patient 45 06-05-2020
20200506-160225-F55A MSK 16:10:11

1 Dist 151am

Frame:721/721

Slika 5. Mjerenje debljine vastus lateralis (kvadriceps femoris)

(fotografirala autorica)

1.6.  Ishod bolesnika lijec¢enih u JIL-u

U jedinici intenzivnog lije¢enja mehanicka ventilacija Cesta je metoda lijecenja. Pacijenti koji
imaju kroni¢ne pluéne bolesti ¢ine znacajan postotak u ukupnoj populaciji kriticno oboljelih
pacijenata. Oni ¢e$¢e imaju promjene u pluénom parenhimu, a povezane S njima su i
infekcije, najées¢e upale pluca. Ti pacijenti imaju vecu potrebu za mehani¢kom potporom
respiraciji, tj. zahtijevaju duZu 1 intenzivniju podrSku disanja respiratorom u odnosu na osobe
koje ne boluju od kroni¢nih pluénih bolesti. Bolesnicima kojima je umjetna ventilacija
potrebna dulje od 24 sata te im je koncentracija kisika u udahnutom zraku veca od 50 % imaju
vise od 50 % vjerojatnost da ¢e umrijeti u bolnici (2). Takoder, kriti¢ni bolesnici
onesposobljeni su, imaju neuromisi¢énu slabost, otupljene reflekse zbog sedacije i

endotrahealni tubus, $to sve olaksava aspiraciju Zzelucanog sadrzaja (2).

lako se poduzimaju mjere za prevenciju aspiracije, ona moze uzrokovati znacajan morbiditet
1 mortalitet kod bolesnika lijeCenog u JIL-u (2). Endotrahealni tubus smanjit ¢e, ali nece
iskljuciti taj rizik od aspiracije Zelu€anog sadrzaja te ¢e 24 sata nakon vadenja tubusa ostati

rezidualna laringealna disfunkcija (2). U 50 % bolesnika nakon teskih abdominalnih zahvata

7
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na rendgenu ¢e se vidjeti postojanje atelektaza (2). Kod kriticno oboljelih pacijenata to moze
ugroziti oksigenaciju i dovesti do pneumonije ili respiracijske insuficijencije (2). Ako pacijent
spontano diSe ubrzo nakon operacije ustaje iz kreveta i vjezba duboko disanje, a uz

odgovarajucu analgeziju smanjuje se ucestalost atelektaza (2).

Ako pacijent tijekom boravka u JIL-u dobije sepsu, ona ¢e uzrokovati ili dodatno pogorsati
pluénu insuficijenciju. Sepsa je glavni uzrok smrti kod pacijenata s ARDS-om (2).
Prezivljavanje kriticno oboljelih pacijenata ovisi 0 brzom prepoznavanju sepse i terapiji
infekcije antibioticima, ako je moguce kirurskoj drenazi i nadoknadi tekucine za odrzavanje
funkcije bubrega (2). Odrzavanje hemodinamike inotropima i vazodilatatorima, umjetna
ventilacija i oksigenacija utje¢u na vrijeme u kojem ¢e osnovna terapija poceti djelovati (2).
Najces¢a je smrtonosna bolnicka infekcija bakterijska pneumonija (2). Vise od 50 %
pacijenata koji dobiju bakterijsku pneumoniju u JIL-u ne prezive (2). Ako bolesnik ima
ARDS i bakterijsku pneumoniju, taj postotak mortaliteta priblizava se 90 % (2). Ona se
najcesce javlja kod pacijenata koji imaju atelektaze, kod aspiracije zelu¢anog sadrzaja nakon
kirur$kih zahvata, hematogenim S$irenjem iz izvanpluénih izvora te zbog retencije sekreta
uzrokovane neefektivnim kasljem (2). Pacijenti koji boluju od KOPB-a cCesti su pacijenti na
odjelu za intenzivno lijecenje. Bolesnik s akutnom respiratornom dekompenzacijom kojoj je
uzrok KOPB ima odredene specifi¢nosti (2). Takvi pacijenti kompenziraju svoju bolest s
povecanim simpatickim tonusom 1 uz povecanje sréanog izbacaja (2). Bikarbonati su u
takvom slu¢aju sacuvani uz normalan krvni pH iako postoji hiperkarbija (2). Ako se uspostavi
normalna eliminacija ugljikovog dioksida s umjetnom ventilacijom, zbog iznenadne korekcije
respiratorne acidoze moze do¢i do teSke metabolicke alkaloze, hipokalemije 1 gubitka
simpati¢kog tonusa te kardiovaskularnog kolapsa (2). Neki od pacijenata s KOPB-om imaju
smanjeni ventilacijski odgovor na porast ugljikova dioksida (2). Njihova ventilacija ovisi 0
krvnom tlaku kisika, posebno zbog ucinka sedativa i narkotika (2). To dovodi do smanjenja
rada ventilacije, promjene efekta hipoksi¢ne pluéne vazokonstrikcije na raspodjelu pluéne

ventilacije i perfuzije te dovodi do narkoze ugljikovim dioksidom i respiratornog aresta (2).



2. HIPOTEZA

2. HIPOTEZA
Pacijenti koji imaju kroni¢ne plu¢ne bolesti imat ¢e vece izmjere pomocne respiracijske

muskulature u odnosu na pacijente koji nemaju kroni¢ne pluéne bolesti.



3. CILJEVI RADA

3. CILJEVI RADA

Ciljevi ovog istrazivanja su:

1. usporediti promjer pomo¢nih disnih miSica kod pacijenata koji imaju bolesti
respiratornog sustava i pacijenata koji nemaju te bolesti

2. utvrditi postoji li povezanost ultrazvukom mjerene debljine pomocne respiracijske
muskulature s duljinom mehanicke ventilacije

3. utvrditi postoji li povezanost ultrazvukom mjerene debljine pomocne respiracijske

muskulature s ishodom lijecenja pacijenata lijeCenih u Zavodu za intenzivnu medicinu.
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4. BOLESNICI | METODE

4.1.  Bolesnici

Istrazivanje se provodilo na 50 uzastopnih pacijenata primljenih u jedinicu intenzivnog
lijeCenja unutar 24 sata od primitka na intenzivno lijeGenje. Ukljuceni su bili pacijenti obaju
spolova, oni s kroni¢nim plu¢nim bolestima i bez njih, uklju¢ujuéi i pacijente koji su na
respiratoru. Od ukupno 50 pacijenata ukljucenih u studiju bilo je 32 muskarca i 18 Zena. Od
50 pacijenata njih 48 je bilo na respiratoru, dok 2 nije bilo. Kroni¢ne pluc¢ne bolesti imalo je
15 osoba, ostalih 35 pacijenata nisu imali kroni¢ne pluéne bolesti. U studiju su ukljuceni
pacijenti kojima je bilo moguce ultrazvuéno izmjeriti debljinu sternokleidomastoidnog misica,
trapezoidnog misica i kvadricepsa femorisa. Iskljuéni kriteriji bili su operacijski zahvati na
vratu ili natkoljenici, pacijenti s neuroloskim deficitima kao $to su teska krvarenja u CNS,
velike ishemije, teske traumatske ozljede glave i vrata, prijelomi femura i ostala stanja koja su

onemogucila mjerenje na vratu i natkoljenici.

4.2. Metode

Istrazivanje se provodilo pomocu ultrazvuénog aparata Mindray TE7, s postavkama linearne
sonde na 70 mm dubinu i 90 dB gain, ¢ije se postavke nisu mijenjale tijekom istrazivanja
(13). Pacijentima se mjerenje provodilo na desnom m. sternocleidomastoideusu, desnom m.
trapeziusu i na desnoj natkoljenici, na kvadricepsu femorisu u tri odvojena mjerenja. Kao
dobivena vrijednost uzeo se prosjek triju mjerenja. Sonda se postavila za muskuloskeletno
ultrazvuéno mjerenje. Sternokleidomastoidni misi¢ i trapezoidni misi¢ mjerili su se na 50 %
njihove duljine, a na kvadricepsu femorisu mjerila se svaka od cetiriju glava posebno.
Lateralni vastus mjerio se na 50 % udaljenosti izmedu velikog trohantera i lateralnog
epikondila (14) femura, m. rectus femoris i m. vastus intermedius mjerili su se na 50 %
udaljenosti izmedu gornjeg ruba patelle i spinae iliacae anterior superior (15), m. vastus
medialis mjerio se distalno, na 30 % udaljenosti izmedu lateralnog dijela zglobne pukotine
koljena i velikog trohantera femura (16). Kako bi se dobila konac¢na debljina kvadricepsa

femorisa, zbrojene su debljine svake glave posebno. Prije mjerenja na sondu se stavljao gel.

Osim ultrazvuénih mjerenja, za potrebe studije biljezili su se dob, spol, datum primitka na
jedinicu intenzivnog lijeCenja, datum otpuStanja s odjela, visina, tezina, BMI, razina

hemoglobina u krvi, broj dana provedenih na respiratoru, ulazne dijagnoze pacijenata,

11
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komorbiditeti, ishod pacijenata, GCS. Navedeni podatci o pacijentu uzimali su se iz bolnickog

informati¢kog sustava (BIS) i usporedili s podatcima dobivenima ultrazvu¢nim mjerenjem.

4.3. Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
kategorijskih varijabli su testirane y2 testom, te po potrebi Fisherovim egzaktnim testom.
Normalnost raspodjele numeri¢kih varijabli testirana je Kolmogorov — Smirnovljevim testom.
Numericki podatci opisani SuU aritmetiCkom sredinom i standardnom devijacijom u slu¢aju
raspodjela koje slijede normalnu, a u ostalim slucajevima medijanom i granicama
interkvartilnog raspona. Povezanost varijabli ocijenjena je Pearsonovim koeficijentom
korelacije te po potrebi Spearmanovim koeficijentom Kkorelacije. Razlike normalno
raspodijeljenih numerickih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina testirane Su
Studentovim t-testom, a u slu¢aju odstupanja od normalne raspodjele Mann — Whitneyjevim
U testom. Sve P vrijednosti dvostrane su. Razina znacajnosti postavljena je na a = 0,05.
Obrada podataka ucinjena je uporabom statistickog programa IBM SPSS 20.0 Statistics for
Windows, proizvodaca IBM, SAD.

4.4. Eticka nacela

Dana 17. prosinca 2019. godine dobivena je pisana suglasnost Etickog povjerenstva KBC-a
Osijek za provodenje istrazivanja vezanog uz izradu diplomskog rada pod naslovom
,»Ultrazvuéna analiza pomoc¢ne respiracijske muskulature kod pacijenata lijecenih u jedinici
intenzivnog lijjecenja“, pod mentorstvom prof. dr. sc. Slavice Kvolik, dr. med. IstraZivanje je

provedeno u skladu s etickim nacelima.
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5. REZULTATI

U ovu presjecnu studiju ukljuceno je 50 pacijenata primljenih u jedinicu intenzivnog lijecenja,
od kojih je 32 muskarca i 18 zena (Tablica 1). U istrazivanje su ukljuceni pacijenti koji
nemaju kroni¢ne plu¢ne bolesti, kojih je 35 i oni koji imaju kroni¢ne pluéne bolesti, kojih je
15.

Prosje¢na dob pacijenata je 63,58 godina. Najstariji pacijent ima 86,00 godina, dok najmladi

21,00 godinu. Na respiratoru je bilo 48 od 50 pacijenata koji su ukljuceni u studiju.

Tablica 1. Osnovna obiljezja ispitanika

Muskarci (N) 32

Zene (N) 18

Ukupno (N) 50

Dob (godine) 63,58 (15,08)
Visina (cm) 174,49 (8,37)
TeZina (kg) 76,96 (17,55)
BMI (kg/m2) 24,67 (22,72 — 26,57)
Duljina boravka na JIL-u (dani) 5,00 (3,00 - 13,30)
Duljina mehani¢ke ventilacije (sati) 54,00 (4,50 — 147,00)

Za varijable Cija raspodjela slijedi normalu prikazani su aritmeticka sredina i standardna devijacija (dob, visina,
tezina), a u ostalim slucajevima prikazani su medijan i interkvartilni raspon (BMI, duljina boravka na JIL-u,

duljina mehanicke vetilacije). BMI — indeks tjelesne mase, JIL — jedinica intenzivnog lije¢enja

Najstariji muskarac koji je sudjelovao u ovom istrazivanju imao je 86,00 godina, a najstarija
zena 84,00 godine. Prosje¢na visina muskaraca je 178,81 ¢cm sa standardnom devijacijom
6,62, dok je prosjecna visina Zena 167,06 cm sa standardnom devijacijom 5,31 (Tablica 2). Ta
razlika u rezultatima statisti¢ki je znacajna (Studentov t-test, P < 0,001) (Tablica 2). Najveca
kilaza kod muskaraca bila je 160,00 kg, a kod zena 115,00 kg. Statistickom obradom nije
utvrdena znacajna razlika u koncentraciji hemoglobina u krvi izmedu muSkaraca i Zena

(Tablica 2).
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Tablica 2. Osnovna obiljezja muskaraca i Zena koji su sudjelovali u istrazivanju

Muskarci Zene P

Dob (godine) 62,31 (14,43) 65,83 (16,34) 0,45*

Visina (cm) 178,81 (6,62) 167,06 (5,31) <
0,001*

Tezina (kg) 80,13 (17,80) 71,50 (16,15) 0,09*

BMI (kg/mz) 24,65 (22,76 — 24,79 (21,22 — 0,91+

25,89) 27,67)
Hemoglobin (g/L) 115,63 (14,29) 109,33 (19,00) 0,23*

Za *Studentov t-test prikazani su aritmeti¢ka sredina i standardna devijacija, a kod izrauna fMann —

Whitneyjevog U testa medijan i interkvartilni raspon. BMI — indeks tjelesne mase

Najcesc¢i komorbiditet i kod muskaraca i zena primljenih na JIL su kardioloske bolesti.
Kardioloski komorbiditet ima 18 musSkaraca i 11 Zena, $to znaci da 29 od ukupno 50
pacijenata ukljucenih u studiju ima kardioloski komorbiditet. Od kardioloskih bolesti najéesc¢a
je dijagnoza arterijska hipertenzija, nakon nje slijedi sr¢ana dekompenzacija, akutni infarkt
miokarda i fibrilacija atrija. Nakon kardioloskih komorbiditeta i kod muskaraca i zena sljedeci
najc¢esc¢i komorbiditet su gastrointestinalne bolesti (Slika 6). Gastrointestinalne komorbiditete
ima 17 musSkaraca i 10 Zena (Slika 6). Najces¢i su gastrointestinalni komorbiditeti ulkus
zeluca, nekroza tankog crijeva te tumori probavne cijevi. Nakon gastrointestinalnih
komorbiditeta slijede vaskularne bolesti te dijabetes i metabolicke bolesti. Od kroni¢nih
pluénih bolesti boluje 11 muskaraca i 4 Zene (Slika 6), a naj¢esc¢i pluéni komorbiditet je
kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest. Nisu zabiljezene statisticki znacajne razlike u pojavnosti

komorbiditeta izmedu muskaraca 1 Zena.
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Slika 6. Komorbiditeti kod muskaraca i zena primljenih u JIL

Najveca debljina kvadricepsa femorisa kod muskaraca koji su sudjelovali u studiji je 6,99 cm,

a najveca debljina istog miSica kod Zena je 5,60 cm. StatistiCkom obradom debljine

kvadricepsa femorisa kod musSkaraca i Zzena nije pronadena statisticki znacajna razlika u

debljini tog

miSic¢a (Tablica 3). Najveca izmjerena debljina sternokleidomastoidnog misica je

1,39 cm kod muskaraca, a kod zena 1,12 cm. Nema statisticki znacajne razlike izmedu

debljine sternokleidomastoidnog misi¢a i trapezoidnog misi¢a izmedu muskaraca i Zena

(Tablica 3).

Takoder, nije pronadena statisticki znacajna razlika izmedu debljine ostalih

misica koji su mjereni u studiji izmedu muskaraca i zena (Tablica 3).
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Tablica 3. Prosje¢na debljina misi¢a kod muskaraca i zena

Vrsta miSi¢a Muskareci Zene pP*
Vastus medialis (cm) 1,26 (0,35) 1,23 (0,27) 0,71
Vastus lateralis (cm) 1,74 (0,44) 1,67 (0,29) 0,52
Vastus intermedius (cm) 1,00 (0,37) 0,89 (0,18) 0,18
Rectus femoris (cm) 0,89 (0,30) 0,85 (0,19) 0,63
Musculus quadriceps femoris

4,89 (1,07) 4,65 (0,67) 0,33
(cm)
Musculus

0,89 (0,17) 0,87 (0,16) 0,76

sternocleidomastoideus (cm)

Musculus trapezius (cm) 1,12 (0,28) 1,07 (0,22) 0,48

*Studentov t-test — za sva mjerenja prikazana je aritmeticka sredina sa standardnom devijacijom

U ovo presjecno istrazivanje ukljuéeno je 35 pacijenata koji nisu od komorbiditeta imali
kroni¢ne pluéne bolesti i 15 pacijenata koji su bolovali od kroni¢nih pluénih bolesti (Tablica
4). Statistickom obradom nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu dviju promatranih

skupina u dobi, visini, tezini i indeksu tjelesne mase (Tablica 4).

Tablica 4. Osnovna obiljezja pacijenata koji boluju od kroni¢nih pluénih bolesti i pacijenata

bez kroni¢nih pluénih bolesti

Skupina pacijenata  Skupina pacijenata

s plu¢nim bolestima  bez plu¢nih bolesti

Muskarci (N) 11 21
Zene (N) 4 14 0,52*
Ukupno (N) 15 35
Dob (godine) 61,80 (14,77) 64,34 (15,35) 0,59+
Visina (cm) 173,60 (8,23) 174,88 (8,53) 0,62+
TeZina (kg) 80,20 (26,83) 75,53 (11,66) 0,53+
24,07 (22,11 -
BMI (kg/m2) 24,65 (22,79 — 26,81) 0,83
26,06)

*Fisherov egzaktni test; za Studentov t-test prikazani su aritmeticka sredina i standardna devijacija, a kod

izratuna $Mann — Whitneyjevog U testa medijan i interkvartilni raspon. BMI — indeks tjelesne mase
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Statistickom obradom debljine kvadricepsa femorisa utvrdeno je da je najmanja debljina
miSic¢a kod pacijenata koji imaju kroni¢ne pluéne bolesti 3,03 cm, a najveca debljina misica
6,30 cm. Sternokleidomastoidni misi¢ ubraja se u pomoénu disnu muskulaturu i statistiCkom
obradom utvrdeno je da je razlika izmedu dviju skupina statisticki zna¢ajna (Studentov t-test,
P =0,007) (Tablica 5). Pacijenti koji imaju kroni¢ne pluéne bolesti imaju statisti¢ki znac¢ajno
manju debljinu sternokleidomastoidnog misi¢a od pacijenata koji nemaju kroni¢ne plucéne
bolesti (Tablica 5). Statistickom obradom debljina ostalih miSi¢a nije utvrdena statisticki
znaCajna razlika izmedu dviju promatranih skupina. Omjer sternokleidomastoidnog misic¢a i
kvadricepsa femorisa (SCM/MQF) kod pacijenata koji nemaju kroni¢ne pluéne bolesti veéi je
nego kod pacijenata koji ih imaju (Tablica 5). Najmanja vrijednost omjera SCM/MQF kod
pacijenata koji boluju od kroni¢nih pluénih bolesti je 9,38 %, dok je najveca vrijednost
23,13 %. Kod pacijenata koji ne boluju od kroni¢nih pluénih bolesti najmanja je vrijednost
omjera tih dvaju misica 13,35 %, a najveca vrijednost 40,48 %. Statistickom obradom omjera
SCM/MQF utvrdeno je da je razlika izmedu pacijenata koji boluju od kroni¢nih plu¢nih
bolesti i onih koji ne boluju od kroni¢nih pluénih bolesti statisticki znacajna (Studentov t-test,
P = 0,03) (Tablica 5). Omjer miSi¢a musculus trapezius i kvadricepsa femorisa (TM/MQF)

izmedu pacijenata tih dviju skupina nije statisticki znacajan (Tablica 5).
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Tablica 5. Prosjecna debljina miSi¢a kod pacijenata s kroni¢nim pluénim bolestima i

pacijenata bez kroni¢nih pluénih bolesti

Pacijenti s Pacijenti bez
Vrsta miSi¢a kroni¢nim pluénim  kroni¢nih pluénih P*
bolestima bolesti
Vastus medialis (cm) 1,26 (0,31) 1,25 (0,33) 0,96
Vastus lateralis (cm) 1,74 (0,41) 1,70 (0,39) 0,72
Vastus intermedius (cm) 0,94 (0,31) 0,97 (0,33) 0,71
Rectus femoris (cm) 0,90 (0,35) 0,86 (0,23) 0,70
Musculus quadriceps femoris
4,84 (1,01) 4,79 (0,94) 0,87
(cm)
Musculus
) _ 0,79 (0,13) 0,92 (0,17) 0,007
sternocleidomastoideus (cm)
Musculus trapezius (cm) 1,17 (0,25) 1,08 (0,26) 0,25
SCM/MQF (%) 16,91 (3,53) 19,81 (5,33) 0,03
TM/MQF (%) 24,60 (5,27) 23,20 (6,86) 0,44

*Studentov t-test — za sva mjerenja prikazana je aritmeticka sredina sa standardnom devijacijom. SCM/MQF —
omjer debljine sternokleidomastoidnog misica i kvadricepsa femoris, TM/MQF — omjer trapezoidnog misi¢a i

kvadricepsa femorisa

U skupini pacijenata koji imaju kroni¢ne pluéne bolesti, 7 od 15 pacijenata podvrgnuto je
operativnom zahvatu, a u skupini pacijenata koji nemaju kroni¢ne pluéne bolesti
operacijskom zahvatu podvrgnuto je 33 od 35 pacijenata. Vecina pacijenata (8 od 15) koji su
bili kroni¢ni pluéni bolesnici lijeCena je u jedinici intenzivnog lijeenja zbog respiracijske
insuficijencije. Razlika izmedu dviju skupina statisticki je znacajna (Fisherov egzaktni test,
P = 0,002). Najées¢e operacije bile su abdominalne, operacije glave i vrata, operacije
aneurizmi, prsiSta te ostale operacije koje ukljucuju kolecistektomiju, arterobifemoralni
bajpas, evakuaciju apscesa, osteosintezu ulne, histerektomiju i detamponadu mokra¢nog
mjehura (Tablica 6). Kod pacijenata koji imaju kroni¢ne pluéne bolesti nije bilo reoperacija,
dok je medu pacijentima koji nemaju kroni¢ne plu¢ne bolesti kod 8 pacijenata napravljena
reoperacija. Razlika izmedu dviju skupina statisticki je znacajna (Fisherov egzaktni test,
P = 0,04). Statistickom obradom ostalih operacija nije utvrdena statisticka znaCajnost u

ucestalosti operacija izmedu dviju skupina.
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Tablica 6. Vrste operacija u objema skupinama ispitanika

Broj ispitanika

Vrsta operacije Pacijenti s kroni¢nim  Pacijenti bez kroni¢nih p*
pluénim bolestima pluénih bolesti

Abdominalne operacije 4 21 0,06
Operacije glave i vrata 0 7 0,09
Operacije aneurizmi 0 2 1,00
Operacije prsista 2 2 0,57
Ostalo 3 5 0,68
Reoperacija 0 8 0,04

* Fisherov egzaktni test

Medijan sati mehanicke ventilacije kod pacijenata koji imaju kroni¢ne pluéne bolesti je 20,00
sati s interkvartilnim rasponom 3,00 do 96,00 sati, dok je medijan sati mehanicke ventilacije
kod pacijenata bez kroni¢nih pluénih bolesti 40,50 s interkvartilnim rasponom 4,13 do 154,00.
Nema statisticki znacajne razlike u duljini mehanicke ventilacije izmedu pacijenata koji imaju
kroni¢ne pluéne bolesti i pacijenata koji ih nemaju. Medijan dana koje su pacijenti proveli u
jedinici intenzivnog lijeenja je 5,00 s interkvartilnim rasponom 3,00 do 13,30 (Tablica 1).
Porastom broja dana provedenih u jedinici intenzivnog lijeCenja raste i duljina mehanicke
ventilacije pacijenata (Slika 7). Izracunata je pozitivna korelacija vrijednosti broja dana

provedenih u JIL-u i duljine mehanicke ventilacije (r = 0,892, P < 0,001).
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Slika 7. Povezanost duljine mehanicke ventilacije s danima provedenim u JIL-u

Prosje¢na debljina kvadricepsa femorisa je 4,80 cm sa standardnom devijacijom 0,95.

Porastom dobi pacijenata opada i debljina kvadricepsa femorisa (Slika 8). Izracunata je

negativna korelacija vrijednosti dobi pacijenata i debljine kvadricepsa femorisa (r = -0,359, P

=0,01).
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Slika 8. Povezanost debljine kvadricepsa femorisa s dobi pacijenata

Medijan indeksa tjelesne mase iznosi 24,70 kg/m?s interkvartilnim rasponom 22,70 do 26,60.

Najveca debljina kvadricepsa femorisa kod pacijenata ukljucenih u studiju je 6,99 cm, dok je

najmanja vrijednost 2,35 cm. Porastom debljine kvadricepsa femorisa raste i indeks tjelesne
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mase pacijenata (Slika 9). Izracunata je pozitivna korelacija izmedu indeksa tjelesne mase i
debljine kvadricepsa femorisa (r = 0,338, P = 0,02).
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Slika 9. Povezanost indeksa tjelesne mase (BMI)i debljine kvadricepsa femorisa

Prosjeéna vrijednost koncentracije hemoglobina u krvi kod pacijenata iznosi 113,00 g/L sa

standardnom devijacijom 16,20 (Tablica 1). Porastom debljine kvadricepsa femorisa raste i

koncentracija hemoglobina u krvi kod pacijenata (Slika 10). Izracunata je pozitivna korelacija

izmedu debljine kvadricepsa femorisa i koncentracije hemoglobina u krvi (r = 0,458, P =

0,001).
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Slika 10. Povezanost debljine kvadricepsa femorisa i koncentracije hemoglobina u krvi

Najveca izmjerena vrijednost hemoglobina u krvi kod pacijenata mjerenih u JIL-u je 144 g/L,

a najmanja vrijednost je 63 g/L. Pacijenti koji imaju vec¢e koncentracije hemoglobina u krvi
imaju manji omjer SCM-a i MQF-a (Slika 11). Izracunata je negativna korelacija izmedu

koncentracije hemoglobina u krvi i omjera SCM-a i MQF-a (r = 0,479, P <0,001).
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Slika 11. Povezanost koncentracije hemoglobina u krvi i omjera SCM-a i MQF-a

SCM/MQF - omjer debljine sternokleidomastoidnog misi¢a i kvadricepsa femorisa, TM/MQF — omijer

trapezoidnog misica i kvadricepsa femorisa
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Pacijenti koji su imali ve¢u debljinu sternokleidomastoidnog misi¢a u ovoj studiji imali su

duze vrijeme mehanicke ventilacije, ali to povecanje nije statisticki znacajno.
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Slika 12. Povezanost pomo¢ne respiracijske muskulature (SCM) i duljine mehanicke

ventilacije

Pacijenti koji su imali ve¢u debljinu trapezoidnog misi¢a imali su i ve¢u duljinu mehanicke

ventilacije, ali to povecéanje nije statisti¢ki znacajno.
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Slika 13. Povezanost pomoc¢ne respiracijske muskulature (MT) i duljine mehanicke

ventilacije
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Nije utvrdena povezanost ultrazvukom mjerene debljine pomoc¢ne respiracijske muskulature s

duljinom mehanicke ventilacije (Slike 12 i 13).

Povecanjem duljine mehanicke ventilacije povecava se smrtnost pacijenata u JIL-u (Slika 14).
Statistickom analizom utvrdena je statistiCka znacajnost izmedu ishoda pacijenata i duljine
mehanicke ventilacije. KoriStenjem Mann — Whitneyjevog U testa za nezavisne varijable

izraCunata je statisticka znacajnost povezanosti duljine mehanicke ventilacije 1 smrtnosti u

JIL-u P =0,004.
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Slika 14. Duljina mehanicke ventilacije s obzirom na ishod. Medijan je oznacen srediSnjom
linijom, granice kutije oznac¢avaju donju i gornju kvartilu, brkovi najmanju i najvecu

vrijednost, a kruzi¢i i zvjezdice strSece vrijednosti

Debljina pomocéne respiracijske muskulature nije povezana s ishodom pacijenata lijecenih u
JIL-u (Slike 15 i 16). Prosje¢na debljina sternokleidomastoidnog misic¢a kod pacijenata koji su
premjesteni na drugi odjel ili otpusteni kuci je 0,87 cm sa standardnom devijacijom 1,17, a
pacijenata koji su umrli u JIL-u je 0,93 cm sa standardnom devijacijom 0,15. Prosje¢na
debljina musculus trapeziusa kod pacijenata koji su otpusteni s JIL-a je 1,10 cm sa
standardnom devijacijom 0,27, a prosjecna debljina tog misica kod pacijenata koji su umrli u

JIL-u je 1,11 cm sa standardnom devijacijom 0,15.
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Slika 15. Debljina sternokleidomastoidnog misi¢a s obzirom na ishod pacijenata. Medijan je
oznacen srediSnjom linijom, granice kutije oznacavaju donju i gornju kvartilu, brkovi

najmanju i najvecu vrijednost, a kruzi¢i i zvjezdice strSece vrijednosti
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Slika 16. Debljina musculus trapezius s obzirom na ishod pacijenata. Medijan je oznacen
srediSnjom linijom, granice kutije oznacavaju donju i gornju kvartilu, brkovi najmanju i

najvecu vrijednost, a kruziéi 1 zvjezdice strSece vrijednosti
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Ova studija nije potvrdila pocetnu hipotezu da ¢e pacijenti koji imaju kroni¢ne pluéne bolesti
imati veée promjere pomocne respiracijske muskulature u odnosu na pacijente koji nemaju
kroni¢ne pluéne bolesti. Obradom podataka utvrdili smo sasvim suprotno. Kod pacijenata koji
boluju od kroni¢nih pluénih bolesti u ovoj studiji debljina sternokleidomastoidnog misica,
koji se ubraja u pomoc¢nu respiratornu muskulaturu, manja je nego kod pacijenata koji ne
boluju od tih bolesti. Debljina drugog pomo¢nog respiratornog misica, trapezoidnog, nije se
statisti¢ki razlikovala izmedu dviju skupina. Takoder, razlika u debljini kvadricepsa femorisa
nije se pokazala statisti¢ki znacajnom kod dviju mjerenih skupina. Pacijenti koji boluju od
kroni¢nih pluénih bolesti nemaju statisticki znac¢ajnu razliku u debljini kvadricepsa femorisa u
odnosu na pacijente koji nemaju kroni¢ne pluéne bolesti (Tablica 5) i time nema dokaza da je
kod pacijenata s kroni¢nim plué¢nim bolestima opéa uhranjenost organizma manja nego kod
pacijenata bez tih bolesti. Ova studija je pilot studija pa se ne moze usporediti niti S jednom
do sada napravljenom studijom jer se do sada nije radilo na pacijentima koji su boravili u JIL-

u.

6.1.  Profil bolesnika lije¢enih u JIL-u i komorbiditeti

U nasoj studiji sudjelovalo je 50 pacijenata primljenih u jedinicu intenzivnog lijeCenja.
Promatrali smo pacijente koji su oboljeli od kroni¢nih pluénih bolesti i one koji nisu imali
kroni¢ne plucne bolesti, kojih je bilo 30 %. U istrazivanju je sudjelovalo 64 % muskaraca i
36 % zena. U prosjeku su to bili stariji pacijenti koji su primljeni nakon abdominalne
operacije. Osim operacija abdomena Ceste ulazne dijagnoze su septicka stanja, infarkti
miokarda, egzacerbacije KOPB-a i astme. U studiji koja se provodila 2018. godine na Saint-
Antoine University Hospital u Parizu ukljucili su manji broj pacijenata u studiju, njih 29,
pacijente koji su primljeni na JIL i za koje se o¢ekuje boravak duzi od 7 dana te da im se

moze izmjeriti debljina kvadricepsa femorisa ultrazvukom (10).

U ovoj studiji kao najces¢i komorbiditeti pokazale su se kardioloSke bolesti i
gastrointestinalne bolesti. Pacijenti su naj¢es¢e bolovali od arterijske hipertenzije, fibrilacije
atrija, ulkusa Zeluca, tumora probavne cijevi, KOPB-a i astme. Budu¢i da je najces¢a ulazna
dijagnoza bila operacija abdomena, za ocekivati je da su gastrointestinalne bolesti jedan od
najces¢ih komorbiditeta. Pluéne bolesti takoder su medu ¢es¢im ulaznim dijagnozama pri

primitku pacijenata u JIL.
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6.2.  Povezanost duljine boravka pacijenata u JIL-u s duljinom mehanicke ventilacije
Pri primitku pacijenta u jedinicu intenzivnog lijeCenja Cesto se treba provesti mehanicka
ventilacija pacijenta jer je ona uglavnom razlogom prijema u jedinicu intenzivnog lijeenja.
Sto je teze opée zdravstveno stanje pri prijemu u JIL, to ée duZe trajati oporavak i duljina
mehanicke ventilacije. U studiji iz 2005. godine koju je proveo SAD istrazivalo se koliko
pacijenti dugo borave na odjelu intenzivnog lije¢enja, koliko ih je mehanicki ventilirano i
koliki su troskovi takvog lijecenja dnevno (20). U toj studiji sudjelovalo je 51 009 ispitanika
prosjec¢ne dobi 62,40 godine. Pacijenti u toj studiji prosje¢no su u JIL-u boravili 10,70 dana sa
standardnom devijacijom 13,30 (20). Takoder, pacijenti koji su mehani¢ki ventilirani proveli
Su znacajno vise dana u JIL-u nego pacijenti koji nisu bili na mehanickoj ventilaciji (P <
0,001) (20).

U ovoj studiji utvrdili smo povezanost izmedu duljine mehanicke ventilacije i broja dana
provedenih u JIL-u. Sto je taj broj dana bio veéi, to se povecavala i duljina mehanicke

ventilacije pacijenata.

6.3. Prosjecna debljina miSi¢a kod pacijenata s kroni¢nim pluénim bolestima i
pacijenata bez kroni¢nih pluénih bolesti
U istrazivackoj studiji koja se provela 2019. godine u Ko0joj se istrazivala povezanost
slabljenja kvadricepsa femorisa kod pacijenata koji boluju od kroni¢ne opstruktivne pluéne
bolesti pokazano je da se kod pacijenata koji boluju od uznapredovalog KOPB-a debljina
kvadricepsa femorisa ne mijenja, ali dolazi do njegove disfunkcije zbog povecanja
intramuskularne koli¢ine masnog tkiva (12). U nasoj studiji takoder je pokazano da nema
razlike u debljini miSi¢a kod kroni¢nih pluénih bolesnika i onih bez kroni¢nih pluénih bolesti
(Tablica 5). U studiji iz 2019. godine prosje¢na je debljina rectus femoris kod muskaraca
iznosila 1,81 cm sa standardnom devijacijom 0,40, a kod zena 1,58 cm sa standardnom
devijacijom 0,28. Bolesnici s teSkim oblikom KOPB-a imali su prosje¢nu debljinu rectus
femoris 1,66 cm sa standardnom devijacijom 0,36 (12). U naSoj studiji musSkarci su imali
prosje¢nu debljinu rectus femoris 0,89 cm sa standardnom devijacijom 0,30, a Zenama je
prosjecna debljina tog misic¢a bila 0,85 cm sa standardnom devijacijom 0,19 (Tablica 3). U
studiju su 2019. ukljucili pacijente starije od 40 godina (12), dok u nasoj studiji nije bilo
dobnog ogranicenja. Takoder, u njihovoj studiji nisu mogli sudjelovati pacijenti koji nisu
pokretni, pacijenti s pacemakerom, palijativni pacijenti, pacijenti s kontraindikacijom za
fizicku aktivnost te pacijenti s problemima s koZzom (12). U naSoj studiji nije bilo tih

iskljuénih kriterija. Razlika u prosje¢noj debljini miSica rectus femoris kod muskaraca i Zena
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izmedu naSe studije i studije iz 2019. godine vjerojatno je veca zbog toga Sto se nasa studija
provodila na veé¢inom nepokretnim pacijentima koji su primljeni u JIL i koji su u tezem
fizickom stanju od pacijenata iz studije provedene 2019. godine. Provedena je jo$ jedna
istrazivacka studija 2019. godine koja se bavila mjerenjem kvadricepsa femorisa kod
pacijenata oboljelih od zatajenja srca (13). U njihovoj studiji postavke sonde i mjesta na
kojima se mjerio kvadriceps femoris bile su iste kao i u naSoj studiji. Prosjecna debljina
kvadricepsa femorisa kod pacijenata koji su imali zatajenje srca bila je 5,21 cm sa
standardnom devijacijom 1,10 (13). U na$oj studiji prosje¢na je debljina kvadricepsa femorisa
kod pacijenata s kronicnim plué¢nim bolestima iznosila 4,84 cm sa standardnom devijacijom

1,00 (Tablica 5).

U naSoj studiji pokazala se statisticki znacajnom razlika u debljini sternokleidomastoidnog
misic¢a izmedu pacijenata koji boluju od kroni¢nih pluénih bolesti i onih koji ne boluju od tih
bolesti. Kod pacijenata s kroni¢nim plu¢nim bolestima miSi¢ je atrofican u usporedbi s
pacijentima bez kroni¢nih pluénih bolesti. Ne postoje studije koje su radile istrazivanja na
pacijentima s plu¢nim bolestima u JIL-u. U studiji iz 2016. godine, koja je radila istrazivanje
na zdravim pacijentima i pacijentima koji boluju od bolova u vratu, utvrdeno je kako se kod
pacijenata koji pate od bolova u vratu povecava debljina sternocleidomastoideusa (18). To je
objasnjeno time da se zbog bolova miSi¢i vrata napinju kako bi odrzali posturu vratne
kraljeznice (18). Prosjec¢na dob ispitanika u toj studiji bila je 22,20 godina (18), dok je u nasoj
studiji 63,58 godina. Prosje¢na debljina sternokleidomastoidnog misi¢a u studiji iz 2016.
godine iznosila je 0,53 cm sa standardnom devijacijom 0,17 kod zdravih pojedinaca (18). U
naSoj studiji prosjecna je debljina tog miSi¢a kod pacijenata bez kroni¢nih pluénih bolesti

iznosila 0,92 sa standardnom devijacijom 0,17.

Takoder, nisu radene studije ispitivanja debljine trapezoidnog misi¢a kod pacijenata
primljenih u JIL. U naSoj studiji nije se pokazala statisticki znacajnom razlika izmedu debljine
trapezoidnog misic¢a izmedu pacijenata s kroni¢nim pluénim bolestima i onih bez njih. Jedina
studija koja se povezuje s mjerenjem debljine trapezoidnog misica je studija iz 2017. godine u
kojoj su istrazivali pouzdanost mjerenja debljine trapezoidnog misi¢a i njegove fascije kod
pacijenata koji imaju sindrom miofascijalne boli (19). U toj studiji prikazali su da je
ultrazvu¢no mjerenje trapezoidnog misi¢a pouzdana metoda u utvrdivanju njegove debljine.
Rezultati dobivene srednje vrijednosti debljine trapezoidnog misi¢a koji u toj studiji iznosi

1,12 cm sa srednjom devijacijom 0,21 (19) sli¢an je vrijednostima debljine trapezoidnog

28



6. RASPRAVA

miSic¢a iz ove studije, u kojoj je srednja vrijednost debljine trapezoidnog misi¢a kod svih

pacijenata iznosila 1,10 cm sa standardnom devijacijom 0,26.

6.4. Povezanost debljine kvadricepsa femorisa s indeksom tjelesne teZine, dobi
pacijenta i hemoglobinom
U studiji koja se provodila 2018. godine na Saint-Antoine University Hospital u Parizu
istrazivala se pouzdanost ultrazvu¢nog mjerenja debljine kvadricepsa femorisa i pretpostavilo
se da se mjerenjem tog miSi¢a moze predvidjeti ishod pacijenata primljenih u JIL (10). Buduéi
da je ultrazvu¢no mjerenje misi¢a pacijenata najdostupnije i najjednostavnije za provodenje u
JIL-u i oni su koristili tu metodu mjerenja misi¢a. Kao i u ovoj studiji, debljina kvadricepsa
femorisa usporedivala se s nekim ¢imbenicima ishoda pacijenata. Usporedivali su debljinu s
dobi, indeksom tjelesne tezine, duljinom mehanicke ventilacije, duljinom boravka pacijenta u
JIL-u itd (10). Dosli su do zakljucka da je kod pacijenata koji su vece dobi, oboljelih od
mozdanog udara, oboljelih od sepse i akutne ozljede bubrega debljina kvadricepsa femorisa
manja nego kod zdravih ljudi. U nasoj studiji statistickom obradom prikazali smo kako
debljina kvadricepsa femorisa opada s povecanjem dobi pacijenata (Slika 8) te da je kod
pacijenata koji imaju veéi indeks tjelesne tezine ta debljina miSi¢a veca (Slika 9). Starenjem
pacijenata smanjuje se miSi¢na masa svih misica pa tako polako s povec¢anjem dobi dolazi i do
atrofije kvadricepsa femorisa i opée uhranjenosti organizma, §to smo pokazali ovom nasom
studijom. Takoder, §to pacijent ima vecu visinu i tezinu, njegov indeks tjelesne tezine bit ¢e

veci 1 kvadriceps femoris ¢e biti deblji.

U studiji smo prikazali povezanost debljine kvadricepsa femorisa o koncentraciji
hemoglobina u krvi. Pacijenti koji su primljeni u JIL s veCom koncentracijom hemoglobina u
krvi imaju i vece debljine kvadricepsa femorisa, §to se moze protumaciti time da su ti
pacijenti boljeg zdravstvenog stanja, bolje uhranjenosti, pa i bolje pokretni, $to se vidi na

debljini tog misica.

6.5. Povezanost ultrazvukom mjerene debljine pomocne respiracijske muskulature s
duljinom mehanicke ventilacije

Do sada nisu radena mjerenja na pacijentima u JIL-u, pa se dobiveni rezultati ne mogu

usporediti s drugim ¢lancima. Kod obje vrste miSica uocilo se da s poveéanjem debljine

miSic¢a raste 1 duljina mehanicke ventilacije, ali statistickom obradom pomocéne respiracijske

muskulature i duljine ventilacije nismo utvrdili znacajne razlike.
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Na pocetku provodenja istrazivanja bilo je za ocekivati da ¢e pacijenti s manjom debljinom
pomocdne respiracijske muskulature imati duze vrijeme mehanicke ventilacije, ali nasi rezultati

to nisu dokazali.

6.6. Ishodi pacijenata i njihova povezanost s debljinom pomoéne respiracijske
muskulature i duljinom mehanicke ventilacije

Usporedivali smo povezanost pomoc¢ne respiracijske muskulature s ishodom pacijenata na

JIL- u kako bismo vidjeli jesu li pacijenti koji imaju manju debljinu pomocéne respiracijske

muskulature imali veci postotak smrtnosti nego pacijenti s debljom pomo¢nom respiracijskom

muskulaturom. Nismo utvrdili statisticku znac¢ajnost izmedu tih dviju skupina jer su debljine

misica bile gotovo jednake u objema.

Pacijenti koji su primljeni na JIL Cesto su prilikom primitka na odjel na mehanickoj
ventilaciji. Pacijenti koji duze zahtijevaju potporu mehanicke ventilacije imaju losiji ishod od
pacijenata koji su krace bili na mehanickoj ventilaciji. U ovoj studiji dokazali smo povezanost
izmedu duljine mehanic¢ke ventilacije i ishoda pacijenata i time potvrdili da ¢e pacijenti koji
se brze razdiSu imati bolji ishod na kraju lije¢enja u JIL-u. U studiji iz 2005. godine pacijenti
su na mehani¢koj ventilaciji proveli 5,60 dana sa standardnom devijacijom 9,60 (20). U istoj
toj studiji pokazalo se da su pacijenti koji su na mehanic¢koj ventilaciji imali veéi postotak

smrtnosti (23,70 %) od pacijenata koji nisu bili mehanicki ventilirani (5,90 %) (20).

6.7. Nedostatci studije
Pacijenti koji su primljeni na JIL ve¢inom Su primljeni zbog razli€itih operacija. Rezultate
mjerenja misica mogli bismo bolje povezati s ishodom pacijenata lije¢enih u JIL-u da su svi

pacijenti koji su ukljuceni u studiju bili na istoj vrsti operacije.

Pacijenti koji su sudjelovali u ovom istraZivanju veéinom u povijesti bolesti nisu imali
podatak jesu li pusSaci. Da smo ciljano postavili pitanje jesu li pusaci ili ne mogli smo

usporediti 1 debljine miSica na temelju te varijable.

Na debljinu miSic¢a utjece 1 pokretnost pacijenata prije operacije 1 primitka na JIL. Takoder
nismo od svih pacijenata dobili informaciju o pokretljivosti prije primitka na JIL. Taj podatak

bio bi koristan za tumacenje rezultata ultrazvu¢nog mjerenja respiracijske muskulature.
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Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata moze se zakljuciti:

1.

Postoji razlika u debljini sternokleidomastoidnih misi¢a izmedu pacijenata koji boluju
od kroni¢nih pluénih bolesti i onih koji ne boluju od kroni¢nih pluénih bolesti te je taj
misi¢ manje debljine kod pacijenata s kroni¢nim plu¢nim bolestima.

Debljina ostalih miSi¢a ne razlikuje se izmedu pacijenata s kroni¢nim pluénim
bolestima i pacijenata koji ih nemaju.

Debljina kvadricepsa femorisa smanjuje se s dobi, a poveéava se S povecanjem
indeksa tjelesne mase.

Povecanjem debljine kvadricepsa femorisa raste i koncentracija hemoglobina u krvi
kod pacijenata u ovoj studiji.

Duljina mehanicke ventilacije ne ovisi o debljini pomoéne respiracijske muskulature u
koju se ubrajaju sternokleidomastoidni mi$i¢ i trapezoidni miSic.

Pacijenti koji su dulje na mehani¢koj ventilaciji imaju ve¢u smrtnost od pacijenata koji
su krace ventilirani.

Ishod pacijenata primljenih na JIL nije povezan s debljinom pomoc¢ne respiracijske

muskulature u ovoj studiji.
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Cilj: Cilj je ove studije usporediti promjer pomo¢nih disnih misi¢a kod pacijenata koji imaju
bolesti respiratornog sustava i pacijenata koji nemaju te bolesti i utvrditi postoji li povezanost
ultrazvukom mjerene debljine pomocéne respiracijske muskulature s duljinom mehanicke

ventilacije, kao 1 s ishodom lijecenja pacijenata lijeCenih u Zavodu za intenzivnu medicinu.

Bolesnici i metode: Istrazivanje se provodilo na 50 pacijenata primljenih JIL. Ukljuceni su
pacijente koji su na respiratoru. Istrazivanje se provodilo pomocu ultrazvucnog aparata
Mindray TE7, s postavkama linearne sonde na 70 mm dubinu i 90 dB gain, Cije se postavke
nisu mijenjale tijekom istrazivanja. Pacijentima se mjerenje provodilo na desnom m.
sternocleidomastoideusu, desnom m. trapeziusu i na desnoj natkoljenici, na m. quadricepsu
femoris u tri odvojena mjerenja, a kao dobivena vrijednost uzeo se prosjek iz triju mjerenja.

Sonda se postavila za muskuloskeletno ultrazvu¢no mjerenje.

Rezultati: Na respiratoru je bilo 48 pacijenata. Pacijenti koji imaju kroni¢ne pluéne bolesti
imaju statisticki znacajno manju debljinu sternokleidomastoidnog misi¢a od pacijenata koji
nemaju kroni¢ne pluéne bolesti (Studentov t-test, P = 0,007). Porastom dobi pacijenata opada
i debljina kvadriceps femorisa (r = -0,359, P = 0,01). Pove¢anjem duljine mehanicke

ventilacije povecava se smrtnost pacijenata u JIL-u (P = 0,004).

Zakljuéak: Ultrazvukom izmjerena debljina SCM-a manja je kod pacijenata koji boluju od
kroni¢nih pluénih bolesti nego kod pacijenata koji ne boluju. Duljina mehanicke ventilacije
pacijenata ne ovisi 0 izmjerenoj debljini pomo¢éne respiracijske muskulature. Ishod pacijenata

ne ovisi o debljini pomocéne respiracijske muskulature.

Kljuéne rijeci: JIL; mehanicka ventilacija; pomoc¢na respiracijska muskulatura; respiracijska

insuficijencija; ultrazvuk
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9. SUMMARY

An ultrasound analysis of accessory respiratory muscles in the patients treated in the intensive

care unit

9. SUMMARY

Objectives: The aim of this study is to compare the diameter of accessory respiratory muscles
in patients with respiratory diseases and patients without such diseases, and to determine
whether there is a connection between the ultrasound-measured thickness of accessory
respiratory muscles and time of mechanical ventilation, as well as whether there is a
connection between the measured thickness and the treatment outcome of patients in the
Intensive Care Unit (ICU).

Patients and methods: The study was conducted on 50 patients admitted into the ICU.
Patients of both genders were included, with and without chronic respiratory diseases,
including mechanically ventilated patients. The study was performed using a Mindtray TE7
ultrasound machine with the depth of the linear probe at 70 mm and gain of 90 dB; settings
remained unchanged during the study. Measurements of the right m. sternocleidomastoideus,
the right m. trapezius, and the right upper leg were taken, with the final value being the
average of three measurements for each. The probe was set at the musculoskeletal ultrasound

setting.

Results: Out of the total of 50 patients, 48 were mechanically ventilated. Patients with
chronic pulmonary diseases have a significantly thinner sternocleidomastoideus than patients
without chronic pulmonary diseases (Student’s t-test, P=0.007). The older the patient the
thinner the femoral quadriceps (r=-0.359, P=0.01). The longer the time of mechanical
ventilation the higher the mortality of patients in the ICU (P=0.004).

Conclusion: The thickness of the SCM as measured by ultrasound was lower in patients with
chronic pulmonary diseases than in patients without such diseases. Correlation was not found
between the duration of mechanical ventilation and the thickness of accessory muscles of
respiration. The treatment outcome does not depend on the thickness of accessory muscles of

respiration.

Keywords: ICU; mechanical ventilation; accessory muscles of respiration; respiratory

insufficiency; ultrasound
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