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1. UvOD

1. UvOoD

1.1. Jedinica intenzivnog lije€enja

Jedinice intenzivnog lije¢enja predstavljaju najviSu razinu zdravstvene skrbi. Ondje se
zbrinjavaju pacijenti u teSkim stanjima koja ¢esto predstavljaju zivotnu ugrozenost i zahtijevaju
poseban, vrlo specifi¢an nacin lijeCenja — intenzivno lijeCenje. Takav oblik lijeenja zahtjeva
stalan nadzor svih Zivotnih funkcija organizma pomocu tehnoloski najsavrSenije opreme,
timskog rada lijeCnika, sestara i ostalih stru¢njaka te farmakoloske potpore (1). Tesko bolesni
ili ozlijedeni pacijenti, koji ¢ine veéinu pacijenata u jedinicama intenzivnog lijeCenja,
zahtijevaju stalan nadzor i mogucnost provodenja brzog i ucinkovitog lije¢enja u slucaju
pogorsanja stanja. Stalan nadzor pacijenata doprinosi zapazanju i brzom lijecenju i najmanjih
promjena koje potencijalno mogu pogorsati ionako nestabilno stanje takvih pacijenata. Stoga
su 1 op¢e indikacije za prijem u JIL ugroZenost Zivotnih funkcija s potrebom stalnog nadzora te
potreba intenzivnog lije¢enja. Osim toga zivotno ugroZeni pacijenti bilo koje etiologije takoder
se smjestaju u JIL, kao i pacijenti u stanju Soka, akutne kome, uspjes$no reanimirani pacijenti te
pacijenti nakon vecih operacija ili transplantacije (2). Jedan od naj¢e$¢ih razloga prijema

bolesnika u JIL jest potreba za mehani¢kom ventilacijom.

1.2. Mehanicka ventilacija

Vecini pacijenata u JIL-u potrebna je mehanic¢ka ventilacija. Ona se u JIL-u provodi
rutinski. Mehani¢ka ventilacija provodi se kod svih pacijenata koji su respiracijski
insuficijentni, odnosno pomocu vlastitog disanja nisu u moguénosti osigurati potrebnu izmjenu
plinova iz bilo kojih razloga. Respiracijska insuficijencija ima brojne uzroke, samo neki od njih
su: hipoksemija nastala uslijed pluénog edema, ARDS-a ili pneumonije. Osim toga, nedovoljna
ventilacija moze biti posljedica primjene lijekova (opioidi, neuromi$i¢ni blokatori), lezije
mozdanog debla, atelektaze, opstrukcije. NajceS¢e indikacije za mehanic¢ku ventilaciju su
respiracijska insuficijencija, postoperativno razdoblje, kardiopulmonalna reanimacija, GCS < 8
I sepsa. Postoje i brojcani pokazatelji potrebe za mehanickom ventilacijom kao §to su
frekvencija disanja > 35/min, parcijalni tlak kisika, Pa0, < 8 kPa (60 mm Hg) na 60 %-tnom
kisiku, parcijalni tlak ugljikovog dioksida (PaCc0, > 8 kPa (60 mm Hg) uz pH < 7,3. Postoji
nekoliko nacina mehanicke ventilacije, no dva naj€es¢a su volumno ili tlaéno kontrolirana
ventilacija. Kod volumno kontrolirane mehanicke ventilacije, ventilator isporucuje zadani disni

volumen 1 frekvenciju disanja. Podtipovi ovog nafina ventilacije obuhvacaju kontroliranu
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mandatornu ventilaciju (CMV) koja se primjenjuje kod bolesnika bez spontanog disanja.
Asistirana kontrolirana ventilacija odnosi se na pokusaj spontanog udaha pri ¢emu stroj pokrece
isporuku zadanog diSnog volumena. Sinkronizirana intermitentna mandatorna ventilacija
(SIMV) odnosi se na isporuku zadanog volumena i frekvencije sinkronizirano s disanjem
bolesnika, samo ukoliko je spontano disanje ispod odredene granice. U tlacno kontrolirani
modalitet ventilacije ubrajaju se PEEP (pozitivni krajnji ekspiracijski tlak), CPAP
(kontinuirano pozitivan tlak u disnim putevima), BiPAP (dvofazna ventilacija pozitivnim
tlakom). Od ostalih modaliteta mehanicke ventilacije valja spomenuti inverznu ventilaciju kod
koje se produljuje udisaj, a skracuje izdisaj, $to je obrnuto od fizioloskog odnosa, ¢ime se stvara
pozitivan tlak na kraju eskpirija koji poboljSava oksigenaciju. U ostale modalitete mehanicke
ventilacije ubrajaju se jo$ i ventilacija visokom frekvencijom (HFV) i Hayekov respirator.
Komplikacije mehanicke ventilacije takoder su moguce. Jedna od ¢esé¢ih i tezih komplikacija
jest pneumonija povezana s ventilatorom (VAP). Produljena mehanicka ventilacija predstavlja
rizik za nastanak stenoze traheje, traheomalacije, oSteCenja glasnica. Valja spomenuti i
poremecaje u acido-baznom statusu, atelektaze pojedinih dijelova pluca te utjecaj na funkciju
jetre, bubrega, SZS-a (1).

1.3. Pneumonija povezana s ventilatorom

Pneumonija povezana s ventilatorom definirana je kao upala pluéa nastala 48 — 72 sata
nakon endotrahealne intubacije. Karakterizirana je prisutnoséu novog upalnog infiltrata na
plu¢ima i sistemskim znakovima infekcije (3). Jedna je od najcesc¢ih bolnickih infekcija u
jedinicama intenzivnog lijeCenja. Procjenjuje se da je uzrok priblizno polovine svih slucajeva
bolnicke upale pluca. Otprilike trecina (9 — 27 %) svih mehanicki ventiliranih pacijenata razvija
VAP §to ga Cini najéeS¢om bolnickom infekcijom mehanicki ventiliranih pacijenata (3).
Ranijim studijama utvrden je rizik od smrtnosti od 33 — 50 %, no on je varijabilan i uvelike
ovisi 0 osnovnoj bolesti. Tijekom godina taj se rizik smanjio i danas se procjenjuje na 9 — 13
%, uglavnom zahvaljujuci provodenju preventivnih mjera (3). Medutim pojava VAP-a i dalje
je Cesta te doprinosi poveéanju smrtnosti, produljenom trajanju mehanicke ventilacije i boravka
u JIL-u, produljenju ukupnog boravka u bolnici te povecanju troskova lije¢enja. Uvodenje
preventivnih mjera postalo je glavna strategija u kontroli pojavnosti VAP-a te smanjenju
njezine ucestalosti. Prema preporu¢enim smjernicama preventivne mjere, provodene
nefarmakoloskim i farmakoloskim metodama, usredotocene su na ¢imbenike rizika koji se

mogu mijenjati. Cilj im je smanjiti rizik povezan s endotrahealnom intubacijom, koja se nastoji
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izbje¢i kad god je moguce primijeniti neinvazivni oblik mehani¢ke ventilacije i sprije€iti
aspiraciju patogena u donje diSne puteve. Glavni ciljevi lijeCenja VAP-a su rana primjena
odgovarajucih antibiotika u odgovaraju¢im dozama, nakon ¢ega slijedi deeskalacija na temelju

mikrobioloskih rezultata i klinickog odgovora pacijenta (3).

1.4. Anatomija i patologija traheobronhalnog stabla

Traheobronhalno stablo obuhvaca traheju, dva glavna bronha, lijevi i desni, 1 bronhiole.
Primarna je uloga traheobronhalnog stabla osigurati neometan prolazak zraka do pluca i natrag.
Traheja je cjevasta struktura gradena od 18 - 22 hrskavi¢na prstena u obliku potkove ¢iji straznji
dio ¢ini fibromuskularna membrana. Uloga hrskavi¢nih prstenova je drzati lumen traheje stalno
otvorenim kako bi zrak mogao neometano prolaziti. Elasti¢no tkivo smjeSteno izmedu
pojedinih hrskavicnih prstenova omogucuje traheji gibanje tijekom disanja. Elasti¢nost traheje
ovisi 0 dobi, stoga je u mladih pojedinaca ona elasti¢nija, dok je kod starijih rigidnija, ponekad
cak i okostala. Traheja se izravno nastavlja na grkljan. U odrasle osobe traheja zapoCinje ispod
krikoidne hrskavice grkljana, na razini Sestog vratnog kraljeska. Pruzajuéi se duz sredisnje linije
tijela spusta se u medijastinum, granajuci se u lijevi i desni glavni bronh. To podru¢je grananja
naziva se bifurkacija i nalazi se na razini ¢etvrtog ili petog prsnog kraljeska, odnosno u razini

strenomanubrijalnog spoja.

U odrasle osobe duljina traheje krece se od 10 — 13 cm, nesto je dulja kod musSkaraca, a
kraca kod zena. Straga se traheja naslanja na prednju stijenku jednjaka te prate¢i liniju
zakrivljenosti kraljeZnice spusSta se prema dolje 1 straga. Promjer traheje nesSto je veéi u
muskaraca, 24 — 26 mm, dok je kod Zzena nesto manji, 22 — 24 mm s tendencijom smanjivanja
spustajuci se prema bifurkaciji. Na presjeku traheja moZe imati razli¢iti izgled, okrugao, ovalan

ili oblik potkove.

Kut izmedu dva glavna bronha takoder se razlikuje izmedu pojedinaca i opcenito je veci
kod djece, nego kod odraslih. Normalan kut izmedu dva bronha krece se od 70° - 100° (4). Dva
glavna bronha takoder se medusobno razlikuju. Desni bronh polozen je vertikalnije, a njegova
duljina, mjerena od bifurkacije do odvajanja prvog ogranka, kraca je i iznosi 20 — 25 mm.
Suprotno tome, lijevi bronh je vodoravnije orijentacije, nesto duzi u odnosu na desni bronh, 40
— 60 mm. Ove izmjere uvelike ovise o obliku tjelesne grade i mogu se poprili¢no razlikovati
izmedu pojedinaca (5, 6). Glavni bronhi pruzaju se infero-lateralno od bifurkacije prema

pluénom hilusu granajuci se dalje na lobarne bronhe. Na desnoj strani prisutna su tri lobarna

3
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bronha, dok su na lijevoj dva. Lobarni bronhi zatim se dalje granaju na segmentalne i
subsegmentalne bronhe koje prate segmentalne arterije, tvoreéi zajedno bronho-pulmonalni

segment. Postoje otprilike 23 generacije grananja bronha prije nego se dosegne razina alveola

(4).

Poznato je nekoliko anatomskih varijacija u traheobronhalnom stablu, koje zbog svoje
uglavnom asimptomatske prirode Cesto ostaju neprepoznate, stoga njihova stvarna ucestalost
ostaje nepoznata. Prepoznavanje ovih varijacija moze biti od koristi tijekom izvodenja
pojedinih postupaka kao §to su bronhoskopija ili endotrahealna intubacija. Jedna od ovakvih
anatomskih varijacija je trahealni bronh. To je naziv za bronh desnog gornjeg reznja pluca koji
se odvaja izravno iz traheje. Ceie se pojavljuje na desnoj, nego na lijevoj strani i Gesto je
povezana s drugim urodenim anomalijama, najéeS¢e anomalijama srca. Komplikacije ovog
stanja mogu se pojaviti kod pogresno postavljene endotrahealne cijevi, koja moze zacepiti
lumen ovog bronha, $to moze rezultirati sekundarnom atelektazom ili opstruktivnom upalom

pluca. Slu¢ajnom intubacijom izravno u ovaj bronh moze nastati zatajenje disnog sustava (7).

Pomo¢ni sr¢ani bronh rijetka je anomalija traheobronhalnog stabla. Ona predstavlja
prekobrojni bronh koji potje¢e od intermedijarnog bronha. Uglavnom zavr$ava slijepom
vre¢icom (divertikulom) ili cisticnom degeneracijom koja moZe postati izvorom
mikroorganizama u organizmu, $to je indikacija za kirur§ko odstranjenje (8). Premoscujudi
bronh naziv je za anomaliju u kojoj desni glavni bronh opskrbljuje samo desni gornji rezanj
pluca, dok srednji 1 donji rezanj desnog pluca opskrbljuje aberantni bronh koji potjece iz lijevog
glavnog bronha prolaze¢i preko medijastinuma na drugu stranu. Vec¢ina ovakvih pacijenata ima
nespecifine simptome koji oponaSaju uobicajena stanja kao Sto su bronhiolitis, aspiracija
stranog tijela, astma. Ovo stanje Cesto je praceno i1 drugim urodenim anomalijama, najcesce
kardiovaskularnog sustava, sto u konacnici i dovode do dijagnoze (9). Traheobronhomegalija
ili Mounier — Kuhnov sindrom kroni¢no je stanje obiljeZeno izrazito prosSirenim glavnim di$nim
putevima, najvjerojatnije uzrokovanim urodenom greskom elasti¢nih i misiénih vlakana. Ovo
stanje ne mora uvijek biti simptomatsko, no moguce su ponavljajuce infekcije donjih disnih

puteva s posljedi¢nim respiratornim komplikacijama, primjerice bronhiektazijama (10).

U ceS¢e anomalije traheobronhalnog sustava ubrajamo stecenu stenozu traheje koja
moze biti posljedica produljene intubacije (11), fibroznog tkiva ili tumora vrata i sredoprsja
(12). Anomalije medijastinalnih krvnih zila vazan su uzrok kompresije traheje. Najéesca takva
anomalije je dvostruki luk aorte koji, tvore¢i vaskularni prsten, okruzuje i komprimira jednjak
i traheju. Male bronhogene ciste naj¢esSce su asimptomatske, no velike lezije mogu rezultirati

4
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kompresijom na susjedne strukture poput diSnih putova. Budu¢i da traheja prati tok kraljeznice,
patoloske zakrivljenosti kraljeznice prisutne U bolestima kao $to su skolioza (13), cerebralna
paraliza (14) ili druge deformacije, takoder utjeCu na polozaj traheje i glavnih bronha s
posljedi¢nim potencijalnim komplikacijama mehanicke ventilacije (15). Osim toga, traume
takoder mogu narusiti odnose izmedu pojedinih dijelova traheobronhalnog stabla §to moze

imati utjecaj na komplikacije i ishod mehanicki ventiliranih pacijenata.

1.5. Prikaz traheobronhalnog stabla

Za pocetnu procjenu Stanja traheje i sredi$njih diSnih putova koristi se klasic¢an
rendgenski snimak prsnog kosa u posteroanteriornom (PA) i bocnom polozaju. Zbog brojnih
struktura medijastinuma, koje Cesto prekrivaju traheobronhalne sturkture i otezavaju uocavanje
abnormalnosti putem klasi¢nih rendgenskih snimaka, bolji izbor za detaljnu analizu
traheobronhalnog sustava predstavlja CT snimak. lako bilateralni kosi snimci prsnog kosa
mogu poboljsati procjenu, nalaz abnormalnosti pogotovo manjih, ne mora uvijek biti vidljiv na

konvencionalnim radiografskim snimkama.

CT snimak neinvazivna je i brza metoda izbora za prikazivanje traheobronhalnog stabla.
Pomocu CT prikaza detaljno se prikazuje anatomija i izgled di$nih puteva, osim toga moguce
je prikazati i susjedne medijastinalne strukture kao 1 brojna patoloska stanja poput kompresije
di$nih puteva medijastinalnim masama i infiltraciju medijastinuma tumorima. CT snimak
izuzetno je precizan u procjeni patologije i oStecenja diSnih puteva, intraluminalnih opstrukcija,
ekstraluminalnih kompresija te stoga pruza detaljne informacije o anatomiji 1 opsegu bolesti.
Napretkom tehnologije u zadnjim desetlje¢ima i1 razvojem sve preciznijih CT uredaja
omoguceno je detaljnije prikazivanje traheobronhalnog stabla. Razvoj programa koji
omogucuju segmentaciju traheobronhalnog stabla iz CT prikaza uvelike doprinosi brzoj i
to¢nijoj morfometriji traheorbonhalnog stabla. Jedna od naj¢es¢ih Zari$nih lezija koja zahvaca
disni put, a moguce ju je otkriti CT-om je traheobronhijalna novotvorina, bilo da se radi o
benignoj ili malignoj, primarnoj ili sekundarnoj leziji. CT snimak omogucuje preciznu
lokalizaciju lezije i moguc¢nost 3D rekonstrukcije. Zbog bliskog odnosa traheje s drugim
organima u medijastinumu kao $to su jednjak, Stitnjaca i pluca, primarni malignomi ovih organa
mogu lako zahvatiti i strukture traheobronhalnog stabla. U postintubacijskoj stenozi CT-om je
moguce prikazati lokalizirano podrucje suZzenog lumena traheje u oblika pjeS€¢anog sata. Osim

vizualnog prikaza moguée je i izmjeriti stupanj stenoze, duljinu stenoticnog segmenta i
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udaljenost stenoti¢nog segmenta od glasnica Sto ima veliko znacenje u kirurgiji. CT-om se
mogu prikazati i defekti u zidu traheje ili fistulozne komunikacije sa susjednim strukturama.
Razne anomalije kao Sto je ageneza bronha, bronhogene ciste, traheobronhomegalija,
limfadenopatija moguce je otkriti pomoc¢u CT-a (4, 16). Osnovne izmjere traheobronhalnog
stabla su duljina i promjer traheje, zakrivljenost traheje od prvog do posljednjeg trahealnog
prstena i kutovi pod kojima se odvajaju glavni bronhi. Ove izmjere mogu odstupati od
fizioloskih 1 imati uc¢inak na moguénost disanja i kaslja kod kriticno oboljelih pacijenata u
jedinici intenzivnog lijeCenja. Normalne referentne vrijednosti 1 raspon antropometrijskih
mjerenja traheobronhalnog stabla razlikuju se izmedu razli¢itih rasa, kao i izmedu razli¢itih
etnickih skupina unutar iste rase. Osim izravnih ucinaka u pluénoj fiziologiji i torakalnoj
kirurgiji informacije o morfometriji traheobronhalnog stabla korisne su i u anestezioloskoj

praksi, primjerice prilikom intubacije (17).
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Ciljevi ovog istrazivanja su:

......

za intenzivnu medicinu

+ Ispitati utjecaj anatomskih varijacija traheobronhalnog stabla na ishod lijecenja kod
kriti¢no oboljelih pacijenata;

» Ispitati povezanost izmjera traheobronhalnog stabla s duljinom lijecenja, tj. danima
boravka u JIL-u te satima provedenim na mehanickoj ventilaciji;

+ Ispitati povezanost izmjera traheobronhalnog stabla s pojavom komplikacija, kao §to je
bolni¢ka pneumonija;

+ Ispitati povezanost izmjera traheobronhalnog stabla sa smrtnosti ispitanika
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3.1. Ustroj studije

Studija je presje¢na S povijesnim podatcima svih bolesnika lije¢enih u Zavodu za
intenzivnu medicinu KBC-a Osijek kojima je uéinjen dijagnosticki CT prsnog kosa tijekom
2019. 1 2020. godine (18).

3.2. Ispitanici

U istrazivanje su ukljuéeni svi pacijenti lijeCeni u Zavodu za intenzivnu medicinu KBC-
a Osijek kojima je ucinjen dijagnosticki CT prsnog kosa tijekom 2019. 1 2020. godine. Od 51
takvog pacijenta iz istrazivanja je isklju¢eno njih 9 kod kojih, iz tehnickih razloga, nije bila
moguca segmentacija traheobronhalnog stabla potrebna za analizu. Ukupni broj ispitanika na

kojima je provedeno istrazivanje je 42.
3.3. Metode

Uz nadzor radiologa u programima Sectra i AW Server 3.2, provedena su mjerenja i
analiza traheobronhalnog stabla iz CT prikaza. Nakon segmentacije traheobronhalnog stabla
izvedena su mjerenja. Mjere obuhvacaju duljinu i promjer traheje, duljinu i promjer dvaju

glavnih bronha, zakrivljenost traheje i kutove pod kojima se odvajaju glavni bronhi.

Duljina traheje mjerena je od donjeg ruba krikoidne hrskavice, na razini jugularne jame
do bifurkacije. Izmjerena su Cetiri promjera traheje, najmanji i najveéi promjer proksimalne
traheje, mjeren na razini jugularne jame i najmanji i najveci promjer distalne traheje, mjeren 1
cm iznad bifurkacije. Duljine glavnih bronha mjerene su od bifurkacije do odvajanja prvog
ogranka, dok su promjeri mjereni neposredno nakon bifurkacije. Izmjereni su i kutovi pod
kojima se glavni bronhi odvajaju od sagitalne ravnine. Zakrivljenost traheje prikazana je kao
indeks zakrivljenosti traheje u koronarnoj i sagitalnoj ravnini. Njihove vrijednosti dobivene su

dijeljenjem duljine traheje u koronarnoj ili sagitalnoj ravnini s pocetnom duljinom traheje.

Pregledom dostupne medicinske dokumentacije ( BIS, povijesti bolesti, terapijske liste)
zabiljezeni su demografski podatci (dob, spol), odjel s kojeg je pacijent primljen u JIL, datum
kada je ucinjen CT prsnog kosSa, podatak o prethodnim operacijama i reoperaciji, laboratorijski
parametri pri prijemu u JIL (vrijednost hemoglobina, broj leukocita u krvi, vrijednosti C-
reaktivnog proteina i prokalcitonina). Od ishoda lije¢enja prac¢ena je duljina boravka u JIL-u,
duljina mehanicke ventilacije, dijagnoza bolnicke pneumonije i konacni ishod lijecenja.

Zabiljezena je i ucestalost drugih bolesti i stanja poput politraume, stanja nakon KPR
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kardioloske, vaskularne, respiratorne, koagulacijske, neuroloske, bubrezne, gastrointestinalne,

hepatobilijarne, neoplasti¢ne, metabolicke, endokrinoloske i psihijatrijske bolesti.

3.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki
podatci opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Distribucija podataka
ispitana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Razlike numerickih varijabli izmedu dviju
nezavisnih skupina testirane su Mann Whitneyevim U testom. Povezanost normalno
raspodijeljenih numeric¢kih varijabli ispitana je Pearsonovim koeficijentom korelacije r, a
varijable koje nisu slijedile normalnu raspodjelu ispitane su primjenom Spearmanove korelacije
p (rho). Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti postavljena je na Alpha = 0,05. Za
statisticku analizu koristen je statisti¢ki program MedCalc (inacica 16.2.0, MedCalc Software

bvba, Ostend, Belgija) (18).
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U Jedinici intenzivnog lije¢enja Klini¢kog bolnickog centra Osijek tijekom 2019. i
2020. godine lijeCen je ukupno 51 pacijent kojemu je tijekom lijecenja u JIL-U ucinjen
dijagnosticki CT prsnog kosa. Kod 9 pacijenata program nije bio u moguénosti segmentirati
traheobronhalno stablo, $to je potrebno za daljnju analizu, u najve¢em broju slucajeva zbog
prisutnog masivnog pneumotoraksa. Nakon isklju¢ivanja tih pacijenata, istraZivanje je
provedeno na 42 pacijenta od kojih je bilo 29 (69 %) muskaraca i 13 (31 %) Zena. Medijan dobi
svih ispitanika iznosio je 60 godina (granice interkvartilnog raspona od 48 do 71 godine).
Najmladi ispitivani bolesnik imao je 20 godina, a najstariji 85 godina. Medijan broja dana od
primitka u JIL do snimanja CT-a za sve ispitanike iznosio je 1 dan (granice interkvartilnog
raspona od 0 do 9 dana). Potrebu za mehanickom ventilacijom imalo je 38 (90 %) ispitanika, a
medijan broj sati provedenih na mehanic¢koj ventilaciji iznosio je 208,5 sati (granice
interkvartilnog raspona od 42 do 504 sati). Medijan broja dana provedenih u JIL-u iznosio je
10,5 dana (granice interkvartilnog raspona od 3,5 do 24 dana). Od ukupnog broja ispitanika njih
25 (60 %) primljeno je putem hitnog prijema, a 17 (40 %) ispitanika premjesteno je s jednog
od bolni¢kih odjela (Slika 1).

Hitni prijem
Neurokirurgija

Abdominalna kirurgija

Odjel

Torakalna kirurgija

Ostalo

Vaskularna kirurgija

o
(9]

10 15 20 25 30

Broj ispitanika, n = 42

Slika 1. Broj ispitanika primljenih u JIL s obzirom na vrstu prijema
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Analiza pratec¢ih bolesti u ispitivanom uzorku pokazala je kako najveci broj ispitanika ima
bolesti respiracijskog sustava, i to njih 41 (97 %). Najucestalije je bila respiracijska
insuficijencija. Neuroloske bolesti imalo je 25 (60 %) ispitanika, a najces¢a su medu njima
mozdana krvarenja, dok je arterijska hipertenzija bila najceS¢a vaskularna prateca bolest

(Tablica 1).

Tablica 1. Ucestalost pratecih bolesti u ispitanika kojima je tijekom lije¢enja u Zavodu za

intenzivnu medicinu tijekom 2019. 1 2020. godine ucinjen dijagnosti¢ki CT prsnog kosa

Broj ispitanika (%)

Pratece bolesti (n=42)
Respiratorne 41 (98)
Neuroloske 25 (60)
Vaskularne 22 (52)
Stanje nakon KPR 17 (40)
Kardioloske 16 (38)
Gastrointestinalne 15 (36)
Bubrezne 13 (31)
Neoplasticne 13 (31)
Metabolicke 11 (26)
Psihijatrijske 9(21)
Endokrinoloske 7(17)
Poli/ trauma 7(17)
Hepatobilijarne 6 (14)
Koagulacijske 6 (14)

KPR — kardiopulmonalna reanimacija

Od 42 ispitanika najmanje jednom operativnom zahvatu bilo je podvrgnuto 34 (81 %)
ispitanika, od ¢ega su neki bili operirani dva ili viSe puta. Laparotomiji je podvrgnuto 12 (35
%) ispitanika, dok su kod 23 (68 %) ispitanika provedene ostale vrste operacija medu kojima

su najzastupljenije drenazne 1 ortopedske operacije (Slika 2).

11
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Laparotomija

Kraniotomija

Torakotomija

Vrsta operacije

Ostale operacic -
]
I
-
-

Trauma

Broj ispitanika, n = 34

Slika 2. Ucestalost pojedinih vrsta operacija kod operiranih ispitanika

Pri prijemu u JIL zabiljeZeni su laboratorijski parametri kao $to su razina hemoglobina u krvi,
broj leukocita, vrijednosti CRP-a. Medijan vrijednosti hemoglobina u krvi iznosio je 109,5 g/L
(granice interkvartilnog raspona od 95,2 do 129,2), a medijan broja leukocita iznosio je 12,6 *
10°/L (granice interkvartilnog raspona od 9,8 do 16,4). Podatak o vrijednostima CRP-a bio je
dostupan za 27 ispitanika, medijan vrijednosti iznosio je 42,3 mg/L (granice interkvartilnog
raspona od 9,2 do 130). Za 24 ispitanika bio je dostupan podatak o visini i masi iz ¢ega je

izracunat ITM ¢&iji je medijan iznosio 33,9 kg/m? (granice interkvartilnog raspona od 25,7 do

60,5) s minimalnom vrijednosti od 18,1 kg/m? i maksimalnom vrijednosti od 62,3 kg/m?2.

Usporedbom ispitanika primljenih putem hitnog prijema i onih premjestenih s drugih bolnic¢kih
odjela nije zabiljeZena statisticki zna¢ajna razlika izmedu pacijenata s obzirom na visinu, masu,

ITM, laboratorijske vrijednosti i sate provedene na mehanickoj ventilaciji (Tablica 2).

12
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Tablica 2. Usporedba ispitanika primljenih putem hitnog prijema i ispitanika premjestenih s
drugih bolni¢kih odjela kojima je tijekom boravka u Zavodu za intenzivnu medicinu ucinjen
dijagnosticki CT prsnog kosa s obzirom na visinu, masu, ITM, laboratorijske vrijednosti i sate

provedene na mehanickoj ventilaciji

Podjela prema vrsti prijma
Premjestaj s drugih

. . I 0 .
odjela Hitan prijem Razlika 95% ClI P

Visina

17 168 — 17 170 (164 - 17 - -
(n=12:11) 3,5(168 9) 0 (16 9) 3 10do5 0,46
'™ 28,19 (25,17 — 48,86) 30,28 (28,69 — 33,71) 1,75 -6,53do 7,08 0,64
(n=12:12) ' ‘ ’ ’ ' ' ' ' ' '
Hgb 108,5 (95,5 — 126) 113 (94 — 134,5) 4 -13do 19 0,60
(n=16:24) ' ’ ' ’
Leukociti
(n = 16:24) 12,1(9,9-18,1) 12,5 (9,1 -15,9) -0,95 -55do26 0,53
CRP

42,3 (10,3 - 190,5) 59,2 (8,58 — 124,6) -10 -147do 63,9 0,47
(n=9:17)
sati MV
(n = 16:24) 257 (44 - 502) 129,5 (11,5 - 516) -40 -250do 96 0,44

Dobivene vrijednosti prikazane su kao medijan (interkvartilni raspon); *Mann Whitney U test podjele prema
vrsti prijema; "Hodges-Lehmannova razlika medijana; Hgb — hemoglobin, ITM — indeks tjelesne mase, CRP — C
- reaktivni protein, MV — mehani¢ka ventilacija. Prikazani su dostupni podatci.

Od 42 ispitanika, 30 (71 %) ispitanika razvilo je neku od komplikacija tijekom lijeCenja, u

najvecem broju slucajeva radilo se o infekciji koja je prisutna kod 29 (69 %) ispitanika, a

najcesca infekcija je bolnicka pneumonija prisutna kod 20 (48 %) ispitanika (Slika 3).
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Bolnicka pneumonija |
Reoperacija |
sepsa [
ostale infekcijie || NN
Uroinfekcija [ NN

Komplikacije

Pneumonija |
peritonitis [N

0 5 10 15 20 25

Broj ispitanika, n = 30
Slika 3. Broj ispitanika s pojedinim komplikacijama tijekom lije¢enja u JIL-u

ZabiljeZzena su mjerenja traheobronhalnog stabla kojima su dobiveni podatci o osnovnim
izmjerama. Medijan vrijednosti duljine traheje iznosio je 99,2 mm (granice interkvartilnog
raspona od 86,6 do 114,6). Duljina lijevog glavnog bronha veca je od desnog glavnog bronha.
Medijan vrijednosti duljine lijevog glavnog bronha iznosio je 54,8 mm (granice interkvartilnog
raspona od 48,5 do 58,8), dok je medijan vrijednosti duljine desnog glavnog bronha 22,6 mm
(granice interkvartilnog raspona od 17,6 do 25,9). Izracunata je i vrijednost kuta izmedu dvaju
glavnih bronha ¢iji medijan iznosi 89,5° (granice interkvartilnog raspona 75,7 do 95, 5). Osim
toga zabiljeZeni su i pojedinacni kutovi pod kojima se glavni bronhi odvajaju od sagitalne
ravnine, najmanji i najve¢i promjeri traheje i glavnih bronha te su izraunati indeksi

zakrivljenosti traheje u koronarnoj i sagitalnoj ravnini (Tablica 3).
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Tablica 3. Osnovne izmjere traheobronhalnog stabla svih ispitanika, n = 42

Izmjere (mm)

Medijan (interkvartilni
raspon)

minimum — maksimum

Najveci proksimalni promjer traheje 19,9 (18,5 — 24,8) 11,8-32
Najmanji proksimalni promjer traheje 17,2 (14,1 -19,2) 6,9-25,3
Najveci distalni promjer traheje 17,9 (15,8 — 20,7) 10,8 - 27
Najmaniji distalni promjer traheje 12,4 (11,8 -15,3) 7,3-198
Duljina traheje 99,2 (86,6 — 114,6) 63 — 143
Duljina traheje u koronarnoj ravnini 80,8 (71,1 -90,9) 54,7 -108,5
Duljina traheje u sagitalnoj ravnini 90,1 (81,2 -101,8) 59,4 —-127,9
Indeks zakrivljenosti u koronarnoj ravnini 0,86 (0,76 —0,89) 0,64 - 0,96
Indeks zakrivljenosti u sagitalnoj ravnini 0,93 (0,88 — 0,98) 0,72-0,99
Najmanji promjer desnog bronha 11,4 (9,4 - 12,5) 4,4-20,1
Najveci promjer desnog bronha 14,9 (13,3 -16,8) 6,7 — 28,7
Najmanji promjer lijevog bronha 9,7(8,2-11,4) 59-18
Najveci promjer lijevog bronha 13,6 (11,4 - 15,3) 8-21,3
Duljina desnog bronha 22,6 (17,6 — 25,9) 6 - 62,2
Duljina lijevog bronha 54,8 (48,5 — 58,8) 23,1-74,8
gj/tn?:g/ajanja desnog bronha od sagitalne 39,2 (34,1 — 46,8) 10363
Kut odvajanja lijevog bronha od sagitalne 477 (41,6 - 52,2) 259 60,7

ravnine

Pearsonovim koeficijentom korelacije dobivena je pozitivna povezanost izmedu visine i

najveceg promjera lijevog bronha (r = 0,419, P = 0,046) (Slika 4).
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R2 Linear = 0176

200
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180

Visina (ecm)

1707

160

Majveci promjer lijevog bronha

Slika 4. Odnos najveceg promjera lijevog bronha i visine ispitanika

Ispitanici premjesteni u JIL s torakalne kirurgije imali su statisticki znacajno manje vrijednosti
najveceg proksimalnog promjera traheje u odnosu na ostale ispitanike (Mann Whitney U test,
P = 0,03) (Slika 5), takoder su imali i znacajno uzi najmanji proksimalni promjer traheje u
odnosu na ostale ispitanike (Mann Whitney U test, P = 0,04) (Slika 6).
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Prijem sa torakalne kirurgije
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Slika 5. Razlika najveceg proksimalnog promjera traheje kod ispitanika premjestenih u JIL s

torakalne Kkirurgije i ostalih ispitanika
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Slika 6. Razlika najmanjeg proksimalnog promjera traheje kod ispitanika premjestenih u JIL s

torakalne Kirurgije i ostalih ispitanika
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Ispitanici podvrgnuti kraniotomiji imali su znacajno veci najmanji proksimalni promjer traheje
u odnosu na ostale ispitanike (Mann Whitney U test, P = 0,04; 95 % raspon pouzdanosti razlike
od -8,4 do -0,1). Nije uocCena statisticki znacajna razlika u ostalim izmjerama traheobronhalnog

stabla izmedu ispitanika podvrgnutih kraniotomiji i ostalih ispitanika (Slika 7).

7 1

209

109

Najmanji proksimalni promjer traheje (mm)

Kraniotomija
Slika 7. Odnos veli¢ine najmanjeg proksimalnog promjera traheje kod ispitanika podvrgnutih

kraniotomiji i ostalih ispitanika

Kod ispitanika muskog spola najveci proksimalni promjer traheje bio je statisticki znacajno
veci u odnosu na ispitanice zenskog spola (Mann Whitney U test, P = 0,04; 95 % raspon
pouzdanosti razlike od -5,6 do -0,1), takoder je zabiljezena i statisticki znacajno vecéa duljina
traheje u odnosu na Zenske ispitanice (Mann Whitney U test, P = 0,02; 95 % raspon pouzdanosti
razlike od -28,3 do -2,0). Duljina lijevog bronha statisti¢ki je zna¢ajno veca kod muskaraca u
odnosu na Zene (Mann Whitney U test, P =0,001; 95 % raspon pouzdanosti razlike od -13,9 do
-3,5) (Tablica 4).
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Podjela prema spolu

Muskarci

Zene

Izmjere (mm) Razlika® 95 % ClI p*
(n=29) (n=13)

Najveci proksimalni i i i

oromjr traheie 21,7(19,4 -249) 18,6 (17,8 —19,9) 2,7 5,6 do -0,1 0,04

Najmanji proksimalni 10 5 116 501)  163(155-178)  -1.7 3,7d02,2 0,29

promjer traheje

Najveci distalni 18,7 (16,9 - 21,5) 15,4 (13,8 -16,6)  -4,1 62do-2,0  <0,001

promjer traheje

Najmanji distalni 12,4(119-172)  121(103-137)  -13 -4,0 do 0,4 0,23

promjer traheje

Duljina traheje 104,2 (88,4 —119,9) 89,6(80,9-100,2) -146  -283do-20 0,02

Duljina traheje u

Koronarmoj ravnin 81,4 (740-959)  757(68,6-87,5)  -75 -17,2do 2,6 0,15

Duljina traheje u 96,4 (835-1121) 851(739-946) -128  -229do-09 0,03

sagitalnoj ravnini

Indeks zakrivljenostiu 4 91 (75 _087)  088(0,82-09) 004  -002do01 016

koronarnoj ravnini ' : ’ ' ' ' ’ ’ ' '

Indeks zakrivljenostiu g3 967 _g9g)  092(089-098) 001  -004d0004 088

sagitalnoj ravnini

Najmanji promjer 11,6 (10,3-13,0)  10,8(8,2—11,9) 1,3 -3,3d00,2 0,09

desnog bronha

Najveci promjer 165(142-17,0) 132(121-141)  -3,0 41do-1,4 0,002

desnog bronha

Najmanji promjer 10,5 (8,5 12,1) 8,5(7,7-9,1) 1,8 -3,2do 0,3 0,02

lijevog bronha

Najveci promjer 147 (133-159) 112(103-124)  -32 46do-16  <0,001

lijevog bronha

Duljina desnog bronha 22,0(17,5-271) 23,0 (20,3 - 24,9) 0,0 -4,1do 3,9 >0,99

Duljina lijevog bronha 57,4 (50,2 - 61,4) 47,4 (43,4 -53,1) -8,6 -13,9do -3,5 0,001

Kut odvajanja desnog

bronha od sagitalne 39,4 (34,8 —47,3) 37,2 (33,3 -46,2) -1,4 -7,5do 5,6 0,71

ravnine

Kut odvajanja lijevog

bronha od sagitalne 47,0 (41,9 -52,6) 51,4 (34,9 - 52,2) 0,5 -7,7d0 6,3 0,98

ravnine

Dobivene vrijednosti prikazane su kao medijan (interkvartilni raspon); ClI — raspon pouzdanosti; *Mann Whitney
U test; "Hodges-Lehmannova razlika medijana

Spearmanovim koeficijentom korelacije, izmedu izmjera traheobronhalnog stabla i duljine
lijeCenja u JIL- u te broja sati provedenih na mehanic¢koj ventilaciji, uo¢ena je neznatna

povezanost koja nije statisticki znacajna (Tablica 5).
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Tablica 5. Koeficijent korelacije izmedu pojedinih izmjera traheobronhalnog stabla i duljine

lije¢enja u JIL-u te broja sati provedenih na mehanickoj ventilaciji

Izmjere traheje

Dani lijecenja

Broj sati na

uJiL-u mehanickoj ventilaciji
Najveéi proksimalni promjer traheje 0,060 (0,72) -0,116 (0,48)
Najmanji proksimalni promjer traheje 0,026 (0,87) 0,051 (0,75)
Najveci distalni promjer traheje 0,047 (0,77) -0,013 (0,94)
Najmanji distalni promjer traheje -0,038 (0,82) 0,007 (0,96)
Duljina traheje 0,022 (0,89) -0,122 (0,45)
Duljina traheje u koronarnoj ravnini 0,111 (0,49) -0,037 (0,82)
Duljina traheje u sagitalnoj ravnini 0,103 (0,53) -0,053 (0,75)
Indeks zakrivljenosti u koronarnoj ravnini 0,169 (0,30) 0,189 (0,24)
Indeks zakrivljenosti u sagitalnoj ravnini 0,203 (0,21) 0,162 (0,32)
Najmanji promjer desnog bronha 0,184 (0,26) 0,135 (0,41)
Najveci promjer desnog bronha 0,115 (0,48) 0,001 (>0,99)
Najmanji promjer lijevog bronha -0,074 (0,65) -0,121 (0,46)
Najveci promjer lijevog bronha -0,063 (0,70) -0,096 (0,56)
Duljina desnog bronha -0,074 (0,65) -0,040 (0,81)
Duljina lijevog bronha 0,087 (0,59) 0,130 (0,43)
Kut odvajanja desnog bronha od sagitalne ravnine 0,092 (0,57) 0,070 (0,67)
Kut odvajanja lijevog bronha od sagitalne ravnine 0,065 (0,69) 0,039 (0,81)

Spearmanov koeficijent korelacije Rho (P vrijednost)

Ispitanici primljeni putem hitnog prijema imali su statisticki znacajno manju duljinu desnog

bronha u usporedbi s ispitanicima premjeStenim u JIL s pojedinog odjela (Mann Whitney U

test, P = 0,01; 95 % raspon pouzdanosti razlike od -8,2 do 1,5). Ispitanici primljeni putem hitnog

prijema imali su statisticki znacajno vecu duljinu lijevog bronha u usporedbi s ispitanicima koji

su u JIL premjesteni s pojedinog odjela (Mann Whitney U test, P = 0,04; 95 % raspon

pouzdanosti razlike od 0 do 10,2). Nije uo€ena statisticki znacajna razlika u ostalim izmjerama

traheobronhalnog stabla izmedu ispitanika primljenih putem hitnog prijema i premjesStenih s

pojedinog bolnickog odjela (Tablica 6).
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Tablica 6. Usporedba izmjera traheobronhalnog stabla ispitanika primljenih putem hitnog

prijema i ispitanika premjestenih s jednog od bolnickih odjela

Podjela prema vrsti prijema

Izmjere (mm) Premj(ff];)odjela lezn:pzrg)em Razlika® 95 % ClI p*

Najveci proksimaini 20,9 (18,4 - 24,6) 19,8 (18,6 - 25,1) 0,1 32do27 0,93

promjer traheje

Najmanji proksimalni i i i i

oromijer traheje 18 (15,6 - 19,6) 16,7 (11,6 - 20) 0,6 3,7do 2,2 0,67

Najvedi distalni promjer ¢ o 155 _ 9 7) 18,5 (16 - 20,7) 0,6 23do31 074

traheje

Najmanji distalni 12,9 (11,2 - 16,7) 12,2 (11,9 - 15,9) 0,1 19do19 091

promjer traheje

Duljina traheje 99,7 (82,6 - 115,5) 100,6 (86,6 - 114,9) 0,2 -13,4do 13,9 0,98

Duljina traheje u 82,2 (71,2 - 91,2) 80,1 (67,7 - 94,3) 04  -102do96 088

koronarnoj ravnini

Duljina traheje u i i

sagitalnoj ravnini 94,3 (79,2 - 109,3) 89,7 (77 - 105,5) -4,3 -159do 8 0,46

I'(”deks zakrivijenosti u 0,8 (0,8-0,9) 0,8 (0,8-0,9) 001  -006d00,06 073
oronarnoj ravnini

Indeks zakrivljenosti u

sagitalnoj ravnini 1(0,9-1) 0,9(0,8-1) -0,04 -0,08do 0,01 0,11

Najmanji promjer 11,4 (7,5 - 12,1) 11,3 (9,6 - 13) 0,6 -0,9do 2,7 0,49

desnog bronha

Najveci promjer desnog 4, 519 _ 14 g) 15,6 (13,3 - 17) 1 09d033 033

bronha

Najmanji promjer 8,6 (7,6 - 11,9) 9,9 (84-113) 07  -09do22 033

lijevog bronha

Najveci promijer lijevog 15 4 115 15 3) 13,5 (11 - 15,3) 03  -1,6do21l 0,74

bronha

Duljina desnog bronha 24,7 (23,6 - 28,4) 20,4 (16,8 - 24,8) -5 -8,2do-1,5 0,01

Duljina lijevog bronha 53,4 (47,4 - 55,9) 57,8 (50 - 61,9) 4,9 0do 10,2 0,04

Kut odvajanja desnog

bronha od sagitalne 40,9 (35,7 - 47) 37,9 (33,1 -46,5) -2,2 -79do 4,4 0,46

ravnine

Kut odvajanja lijevog

bronha od sagitalne 47,2 (38,3 -53,1) 49 (41,8 - 52,7) 0,8 -5,5do 6,9 0,83

ravnine

Dobivene vrijednosti prikazane su kao medijan (interkvartilni raspon); Cl — raspon pouzdanosti; *Mann Whitney

U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana

Nije uocena statisticki znac¢ajna razlika izmedu pojedinih izmjera traheobronhalnog stabla kod

ispitanika koji su razvili bolni¢ku pneumoniju i onih koji nisu razvili bolnicku pneumoniju

(Tablica 7).
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pneumonije

4. REZULTATI

izmjera traheobronhalnog stabla s obzirom na razvoj bolnicke

Podjela prema bolnickoj pneumoniji

Izmjere (mm)

Ne

Da

Razlika'  95% CI p*
(n=22) (n=20)
Najveci proksimalni 19,7 (18,6 - 24,6) 20 (184 - 24,9) 0,7 1,8d038 0,60
promjer traheje
Najmanji proksimalni i i i
romier traheie 16,6 (11,5 - 19,2) 17,7 (15,3 - 22) 1,8 1,5do5 0,36
Najveci distalni promjer 18,2 (15,3 - 21) 177(161-221) 03 24d025 081
traheje
Najmanji distalni promjer 15 1 11 9_176)  133(118-154) 01  -25do21 087
traheje
Duljina traheje 1012 (81,1-1154) 99,9 (87,3-1146) 13  -139do146 0,84
E”'J'”a traheje u 80 (65,6 - 91) 82,6 (75,7 - 96,4) 59  -48d0162 0,28
oronarnoj ravnini
Duljina traheje u i i
sagitalno ravmini 89,4 (77,3-100)  97,5(80,9-114,1) 65  -64do182 0,32
I'(”deks zakrivijenosti u 0,8 (0,7-0,9) 0,9 (0,8-0,9) 004  -002d00,10 0,19
oronarnoj ravnini
Indeks zakrivljenosti u 0,9 (0,8-1) 0,9 (0,9-1) 003  -001do0,09 0,11
sagitalnoj ravnini
Najmanji promjer desnog 14 394173 11,2 (9-13,2) 0.2 15do1,8 0,84
bronha
Najveci promjer desnog 15,1 (13 - 17) 147(128-167)  -03  -23do16 080
bronha
E‘alma”“ promjer lijevog 9.9 (8,2-122) 9(7,7-11,1) 0,7 2do0,9 043
ronha
Najveci promjer lijevog 136 (117-155)  133(104-145)  -09  -24doll 027
bronha
Duljina desnog bronha 24,4 (17,7 - 27,3) 22 (16,5 - 25) -2 -6 do 2,2 0,26
Duljina lijevog bronha 56,1 (47,5 - 60,9) 54 (48 - 58,2) 1,6 68d042 055
Kut odvajanja desnog
bronha od sagitalne 39 (32,4 - 47,6) 39,4 (33,7 - 45,8) 0,5 -5,4do 6,9 0,82
ravnine
Kut odvajanja lijevog
bronha od sagitalne 47,6 (39,6 - 53,7) 50,5 (44,2 - 52) 1,6 -5,2do 7,5 0,66

ravnine

Dobivene vrijednosti su prikazane kao medijan (interkvartilni raspon); CI — raspon pouzdanosti; *Mann Whitney
U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana

Spearmanova analiza povezanosti pokazala je zna¢ajnu pozitivhu povezanost izmedu sati

provedenih na mehanickoj ventilaciji i razvoja bolnicke pneumonije (p = 0,501, P = 0,01)

(Slika 8).
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Slika 8. Odnos izmedu razvoja bolni¢ke pneumonije i trajanja mehanicke ventilacije

Spearmanova analiza povezanosti pokazala je da se bolni¢ka pneumonija razvija ¢es¢e kod

bolesnika s nesto nizom tjelesnom tezinom (p = -0,405, P = 0,049) (Slika 9).
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Slika 9. Odnos izmedu razvoja bolni¢ke pneumonije i tjelesne tezine
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Vecina ispitanika otpustena je iz JIL-a, i to njih 25 (60 %), a 17 (40 %) ispitanika je

preminulo. Nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu izmjera traheobronhalnog stabla i

konac¢nog ishoda lijeCenja ispitanika (Tablica 8).

Tablica 8. Usporedba izmjera traheobronhalnog stabla s obzirom na ishod lije¢enja

Podjela prema ishodu lije¢enja

Izmjere (mm) Otpusteni Preminuli Razlika' 95 % ClI p*
(n=25) (n=17)

Najveci proksimalni 19,8 (17,8 -243) 21,4 (18,7 — 24,9) 07 1,8do3,7 069

promjer traheje

Najmanji proksimalni 16,3 (11,5-185) 19,0 (16,0 —20,8) 2.4 -0,3do51 0,08

promjer traheje

Najveci distalni promjer 17,7(152-193) 18,5 (159 - 21,5) 13 15d036 044

traheje

Najmanji distalni promjer 154 119 _143) 133 (11,6 - 18,3) 1.2 08do43 025

traheje

Duljina traheje 97,2 (84,7 -119,9) 1012 (912 -1112) 1.1 134do149 0,87

E”'J'”a traheje u 80,0 (723-91,3) 82,6 (69,6 — 91,5) 2,1 -82do106 066
oronarnoj ravnini

232:2? traheje usagitalnoj g6 756 _1089) 902 (83.6-1007) 17 10,4d012,8 0,72

I'(“deks zakrivljenosti u 083(075-0,89)  086(077-089) 002  -0,04do007 0,56
oronarnoj ravnini

Indeks zakrivijenosti u 0,93(088-097) 096(0,88-0,98) 002  -0,02d0o006 0,53

sagitalnoj ravnini

Najmanji promjer desnog 44 5 g 4 _ 17 1) 11,9 (9,2 - 12,9) 04 15do19 054

bronha

Najveci promjer desnog 143 (13,1 -16,6) 16,4 (13,3 16,8) 06 1,1do26 052

bronha

Najmanji promjer lijevog 9,3(82-11.2) 9,9 (8,2 - 11,6) 0.2 14dol8 082

bronha

Najveci promjer lijevog 135(10.7-150) 13,7 (11,7-156) 07 13do26 054

bronha

Duljina desnog bronha 22,0 (17,0-24,9) 24,4 (20,2 — 27,2) 2,1 -1,5do 5,8 0,22

Duljina lijevog bronha 55,3 (49,4 - 60,6) 54,0 (47,9 — 57,8) -1,7 -6,5do 4,5 0,62

Kut odvajanja desnog

bronha od sagitalne 39,0 (33,4 -45,0) 39,4 (36,2 —48,4) 2,0 -5,3do 6,9 0,66

ravnine

Kut odvajanja lijevog

bronha od sagitalne 50,0 (44,5 -52,2) 41,9 (35,6 —52,6) -5,3 -11,4do 1,8 0,17

ravnine

Dobivene vrijednosti prikazane su kao medijan (interkvartilni raspon); Cl — raspon pouzdanosti; *Mann Whitney
U test; "Hodges-Lehmannova razlika medij
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Velik broj pacijenata u JIL-u zahtijeva mehanicku ventilaciju. Tijekom mehanicke
ventilacije promijenjena je fiziologija disanja i znac¢ajno smanjena uc¢inkovitost kaslja. Kasalj
ima vaznu ulogu u procesu disanja, a glavna je uklanjanje sluzi i stranih Cestica koje disanjem
dospijevaju u disne puteve. Zbog svoje grade traheja se tijekom disanja pomice, a tijekom kaslja
znacajno mijenja svoj oblik kojim pridonosi poveéanju ucinkovitosti kaslja. Tijekom kaslja
promjer traheje se smanjuje, povecavajuci brzinu protoka zraka, ¢ime povecava ucinkovitost
kaslja (19). Razli¢ite anomalije traheobronhalnog stabla, kao i druge bolesti koje mogu utjecati
na oblik 1 polozaj traheobronhalnog stabla, utje¢u na u¢inkovitost kaslja. Jedna od takvih bolesti
je cerebralna paraliza koja, zbog deformacija kraljeznice, ¢esto dovodi i do deformacija traheje
(14). U ovom istrazivanju napravljene su izmjere traheobronhalnog stabla kako bi se uocile
anomalije ili odstupanja zbog kojih bi lijecenje u JIL-u za takve pacijente bilo povezano sa
znacajno vise komplikacija i losijim ishodom. Obzirom na postojanje deformacija i istrazivanja

koja su do sada provedena, nema puno istrazivanja koja se bave ovom temom.

Od ukupnog broja ispitanika u ovoj studiji vecina su bili muskarci (69 %), a medijan
dobi svih ispitanika iznosi 60 godina. Medijan broja dana boravka u JIL-u iznosio 10,5 dana.
Prema istrazivanju provedenom 2017. godine, koje je obuhvatilo JIL-ove iz brojnih zemalja,
zabiljezeni su sli¢ni podatci. Prosje¢na dob ispitanika bila je 61,1 godina, 60 % ispitanika €inili
su muskarci, a ukupna srednja duljina boravka u JIL-u iznosila je 10 dana. U odnosu na
istrazivanje iz 2017. godine u kojemu je 33 % ispitanika primljeno u JIL putem hitnog prijema,

u ovom istrazivanju 60 % ispitanika primljeno je u JIL putem hitnog prijema (20).

U jedinici intenzivnog lijeCenja lijeCe se najteze bolesni ili ozlijedeni pacijenti zbog
¢ega ne iznenaduje podatak da je u ovom istraZivanju vecina ispitanika imala brojne pratece
bolesti. Daleko najéesce bile su respiratorne bolesti, od kojih je najucestalija bila akutna
respiracijska insuficijencija, zbog koje je vecina ispitanika zahtijevala neki od invazivnih
nacina mehanicke ventilacije. Vise od polovice ispitanika imalo je i neuroloske bolesti, a
najucestalija su medu njima bila mozdana krvarenja. Vaskularne bolesti imala je polovica
ispitanika, od kojih je najucestalija bila arterijska hipertenzija. Vecina ispitanika primljena je u
JIL putem hitnog prijema dok je ostatak ispitanika u JIL premjeSten s jednog od bolnickih
odjela, najces¢e kirurSkog odjela. Razlog za premjestaj bolesnika u JIL najcesée su bile

komplikacije kirurSkih zahvata kao Sto je respiracijska insuficijencija i posljedi¢no potreba za
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mehanickom ventilacijom, kardiorespiratorni arest te komplikacije s cirkulacijom poput
hipotenzije i nemogucénosti odrzavanja optimalnih vrijednosti krvnog tlaka. Brojna stanja prije
hospitalizacije u JIL-u, kao i poremecaji nastali tijekom lijeCenja u JIL-u, zahtijevali su kirur§ke
zahvate. ViSe od tri ¢etvrtine pacijenata bilo je podvrgnuto barem jednom operativnom zahvatu,
aneki su bili operirani dva i vise puta. Najc¢esc¢i zahvat bila je laparotomija kao i brojne drenazne

operacije te ortopedske operacije osteosinteze.

Pri prijemu u JIL zabiljeZeni su laboratorijski parametri kao $to je razina hemoglobina,
broj leukocita i vrijednosti CRP-a. Prosje¢na razina hemoglobina kod ispitanika bila je niza od
referentnog intervala, $to ukazuje da je velik broj pacijenata lijeCen u JIL-u imao anemiju.
Anemija se definira kao razina hemoglobina niza od 120 g/L za zensku populacijui 130 g/L za
musku populaciju. Anemija je Cesta kod pacijenata hospitaliziranih u JIL-u i ¢esto je povezana
s lo$ijim ishodima, pogotovo kod starijih pacijenata te pacijenata s kroni¢nim bolestima. Uzroci
anemije u kriti¢no bolesnih pacijenata su viSestruki, od akutnog krvarenja, hemolize, sepse te
losije proizvodnje eritrocita zbog nutritivnih nedostataka, bubrezne insuficijencije, smanjenog
odgovora koStane srzi ili primjene lijekova. Transfuzije eritrocita uobi¢ajene su intervencije u
JIL-u ponajprije kod traumatiziranih bolesnika i bolesnika s nekontroliranim krvarenjem. Kod
vecine bolesnika u JIL-u bez aktivnog krvarenja transfuziji eritrocita pribjegava se kod razine
hemoglobina od 70 g/L (21).

Oko polovice ispitanika imalo je zabiljeZenu visinu 1 masu iz ¢ega je izracunat ['TM ¢iji
medijan je iznosio 33, 9 kg/m?, $to pripada u skupinu pretilosti. Moguée obja$njenje za ovako
visok ITM je nedostatak podatka o visini kod ostalih pacijenata lije¢enih u JIL-u. Pretilost je
definirana indeksom tjelesne mase > 30 kg/m? i vazan je ¢imbenik rizika za razvoj ozbiljnih
komplikacija 1 smrtnosti u postupku intubacije 1 mehanic¢ke ventilacije. Za Europske zemlje
prevalencija pretilosti procjenjuje se na 20 — 30 % (22). Pretilost, pogotovo abdominalni tip
pretilosti dovodi do promjena respiratorne anatomije i fiziologije te stoga komplicira
upravljanje diSnim putevima i onemogucava adekvatan rad respiratora. Osnovni uzrok je
smanjenje pluénog volumena uzrokovano pomicanjem dijafragme prema kranijalno,
pove¢anom masom tkiva u trbuhu i povecanim tkivom zida prsnog koSa, $to znacajno
opterecuje disSni sustav, dovodi do respiratornog umora i posljedi¢no otezane izmjene plinova.
Dodatnom smanjenju plu¢nog volumena doprinosi i primjena sedativa i misi¢nih relaksatora
tijekom lijeCenja u JIL-u, te primjena anestezije s gubitkom tonusa respiracijskih misica.
Pretpostavlja se da pretilost povecava rizik od respiratornih komplikacija kao $to su ARDS i1

pneumonije (22).
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U ovom istrazivanju uoceno je da su pacijenti nesto nize tjelesne tezine ¢esce razvili
bolni¢ku pneumoniju, iako ne mozemo iskljuciti da se i kod njih nije radio o prekomjernoj
tjelesnoj tezini. Kod mehanicki ventiliranih bolesnika, pretilost povecava trajanje mehanicke
ventilacije i duljinu boravka u JIL-u. Upravljanje diSnim putevima u kriticno bolesnih
pacijenata s pretiloS¢u predstavlja specifi¢an izazov buduéi da su skloniji kolapsu pluca te im
je potreban visi PEEP kako bi ga izbjegli. Pronacijski polozaj takoder je od pomo¢i u nekim

situacijama, dok je u nekim ekstremnim primjerima i jedina opcija (22).

Pretpostavlja se da anatomske varijacije traheobronhalnog stabla, koje odstupaju od
fizioloskih, mogu imati u¢inak na disanje i mogucnost kaslja kod kriticno bolesnih pacijenata.
Antropometrijske mjere traheobronhalnog stabla razlikuju su za svakog pojedinca, stoga se i
normalne referentne vrijednosti i njihov raspon razlikuju izmedu razli¢itih rasa, pa ¢ak i izmedu
razli¢itih etnickih skupina unutar iste rase. To¢no poznavanje anatomije traheje i bronha ima
vaznu ulogu u aestezioloskoj praksi, prilikom intubacije i odabira veli¢ine tubusa, kako bi se
Sto vise smanjio rizik od komplikacija koje se mogu dogoditi prilikom odabira tubusa koji je
prevelik ili premali. Unato¢ ovakvim prednostima, precizna mjerenja traheobronhalnog stabla
za nasu populaciju ne postoje. Prethodne studije o izmjerama traheobronhalnog stabla izvodile
su se tijekom obdukcije, $to moze znatno odstupati od fizioloskog oblika ili putem analize

rendgenskih snimki prsnog kosa koje nisu dovoljno precizne.

Mjerenjem i analizom trahobronhalnih stabala pojedinih ispitanika u ovoj studiji
dobiveni su podatci o osnovnim izmjerama koje ukljuuju duljinu i promjere traheje mjerene
na proksimalnom i na distalnom kraju traheje, duljinu i promjere dvaju glavnih bronha, kutove
pod kojima se odvajaju glavni bronhi te indeks zakrivljenosti traheje u sagitalnoj i koronarnoj
ravnini. Tijekom analize CT prikaza ispitanika, nisu pronadene anomalije niti anatomske
varijacije niti kod jednog ispitanika. Prosje¢na duljine traheje prema indijskom istrazivanju iz
2015. godine iznosi 100 — 110 mm, dok prosjecan promjer traheje kod muskaraca iznosi 13 do
27 mm, a kod Zena 10 do 23 mm (4). U ovom istrazivanju, medijan duljine traheje za oba spola
iznosi 99,2 mm §to je neznatno manja vrijednost od prosjeka zabiljeZzenog u indijskoj studiji iz
2015. godine (4). Promjeri traheje izmjereni u ovom istrazivanju nalaze se unutar referentnih
vrijednosti prema indijskom istrazivanju. U usporedbi s kineskim istrazivanjem iz 2021. godine
koje je mjerilo duljinu traheje i glavnih bronha, pokazalo se da nasi ispitanici, i muskarci i Zene,
imaju prosjecno kracu traheju, dok su duljine lijevog i desnog glavnog bronha u prosjeku vece
kod nasih ispitanika (23). Budu¢i da mongolski narodi imaju prosjecno nizi ITM od Europljana,

bilo je za ocekivati da ¢e i duljina traheje biti manja $to se nije pokazalo tocnim, iako je druga
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kineska studija uocila snaznu pozitivnu korelaciju izmedu duljine traheje i tjelesne visine (17).
Moguce objasnjenje za ovakve rezultate je nedovoljan broj ispitanika u ovom istrazivanju, kao
i Cinjenica da je istrazivanje provedeno u populaciji kriti¢no bolesnih ispitanika lije¢enih u JIL-

u, koji nisu reprezentativan uzorak nase populacije.

Istrazivanjem je uoceno da je duljina lijevog bronha veca od duljine desnog bronha kao
Sto je pokazala i kineska studija iz 2015. godine (17). Iz toga se moze pretpostaviti da bi se
pneumonija mogla lakSe razviti na lijevoj strani zbog tezeg otklanjanja sekreta kroz duzi lijevi
bronh. Osim toga, ovoj teoriji u prilog ide i ¢injenica da su izmjereni promjeri bronha manji na

lijevoj strani §to dodatno doprinosi tezem otklanjanju sekreta kroz lijevi bronh.

Detaljnijom analizom promjera traheje primijeceno je da bi se kod pojedinih ispitanika
tijekom postupka intubacije i mehanicke ventilacije, zbog veli¢ine distalnog promjera traheje,
trebao koristiti tubus namijenjen djeci. Prema turskom istrazivanju iz 2016. godine koje je
pratilo izmjere traheobronhalnog stabla s obzirom na dob i spol, promjeri traheje priblizno su
sli¢ni (24). Prema ovom istrazivanju izmjere traheje pokazuju razmjerno stabilne odnose, te su
duljine glavnih bronha u dobroj korelaciji s duljinom traheje. Mjerenjem veli¢ine kutova pod
kojima se bronhi odvajaju od sagitalne ravnine uoceno je da se lijevi bronh odvaja pod ve¢im
kutom od desnog bronha. Ovaj nalaz mogao bi govoriti u prilog da se pneumonija lakse, a
posljedicno tome 1 ¢eSce, razvija na desnoj strani buduc¢i da je kut odvajanja desnog glavnog
bronha oStriji te bakterije 1 aspirirani sadrzaj mogu lakSe dospjeti u njega, a njime do desnog
pluénog krila. Isto tako, budu¢i da je desni glavni bronh okomitije postavljen, moze se
pretpostaviti da strana tijela ¢es¢e zalutaju u desni, nego u lijevi bronh. Tursko istrazivanje iz
2016. godine takoder pokazuje veci kut odvajanja lijevog bronha u odnosu na desni (24). U
ovom istrazivanju medijan vrijednosti kuta izmedu dva bronha iznosio je 89,5° $to je unutra
referentnog intervala dobivenog u indijskom istrazivanju iz 2015. godine koji je iznosio 70° -
100° (4).

Usporedbom izmjera tracheobronhalnog stabla ispitanika s obzirom na spol uoceno je
da su najveci promjeri traheje, mjereni proksimalno i distalno, zna¢ajno vec¢i kod muskaraca u
odnosu na zene kao $to je to i u iranskoj studiji iz 2011. godine (25). Osim toga, zabiljezen je i
znacajno veci najmanji i najveci promjer lijevog bronha te najveci promjer desnog bronha kod
muskaraca u odnosu na zene. Duljina traheje i duljina lijevog glavnog bronha pokazala se
statisticki znacajno ve¢om kod muskaraca u usporedbi sa Zenama, dok nije bilo znacajne razlike

u duljinama desnog bronha. Isto takvu razliku prema spolu u duljini traheje i lijevog glavnog
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bronha kod muskaraca, zabiljezila je i kineska studija iz 2021. godine, gdje takoder nije bilo
razlike u duljinama desnog glavnog bronha izmedu muskaraca i Zena (23). Kao i ovo
istrazivanje 1 kineska studija iz 2015. godine uocila je da su duljina traheje 1 promjeri
traheobronhalnog stabla znacajno ve¢i kod muskaraca, nego kod Zena. Osim toga studija je
uocila i snaznu pozitivnu korelaciju izmedu prosjene duljine traheje i tjelesne visine §to u
ovom istrazivanju nije analizirano zbog nedostatka podatka o visini kod polovice ispitanika.
Iako polovina ispitanika nije imala podatak o visini, uofena je pozitivna povezanost izmedu
visine i najveéeg promjera lijevog bronha. Iako u ovoj studiji nije uocena razlika u veli¢inama
kutova izmedu muskaraca i zena, turska i kineska studija iz 2015. godine zabiljezile su

statisticki znacajno vece kutove kod Zena (17) (24).

Usporedom izmjera traheobronhalnog stabla s duljinom boravka u JIL-u i satima
provedenim na mehani¢koj ventilaciji zabiljezena je tek neznatna pozitivna povezanost s
indeksima zakrivljenosti traheje u koronarnoj i sagitalnoj ravnini koja nije bila statisticki
znacajna. Ovakav rezultat usporedbe je ocekivan, buduc¢i da se tijekom analize CT-ova
pojedinih ispitanika nisu pronasle nikakve anomalije niti znacCajne anatomske varijacije.
Napravljena je i usporedba pojedinih izmjera traheobronhalnog stabla s obzirom na vrstu
prijema kojom je uocena znacajno veca duljina desnog bronha kod ispitanika koji su u JIL
premjesteni s jednog od bolnickih odjela, nego kod onih primljenih u JIL putem hitnog prijema.
Isto tako, zabiljeZena je i znacajno veca duljina lijevog bronha kod ispitanika primljenih u JIL

putem hitnog prijema u usporedbi s ispitanicima premjestenim s jednog od bolnickih odjela.

Jedinice intenzivnog lije¢enja su bolnicki odjeli s najve¢om stopom smrtnosti. U ovom
istraZivanju zabiljeZena je vec¢a ukupna smrtnost u populaciji ispitanika nego Sto je bila u JIL-
u proteklih godina. Moguce objasnjenje je u tome da je velika veéina ispitanika u ovom
istrazivanju bila tesko bolesna, respiracijski insuficijentna te pretila Sto je zahtijevalo produzenu
mehanicku ventilaciju koja posljedi¢no nosi rizik za brojne komplikacije, ponajviSe infekcije
multirezistentnim bolni¢kim mikroorganizmima. Velik broj ispitanika razvio je neku od
komplikacija lijeCenja, a neki od njih razvili su i vise komplikacija. Naj¢es¢a komplikacija bila
je infekcija, a od infekcija najcesca je bila bolni¢ka pneumonija §to nije iznenadujuce obzirom
na broj ispitanika koji su bili mehanicki ventilirani. U istraZivanju je uo€eno da su ispitanici
koji su imali bolnicku pneumoniju bili duze mehanicki ventilirani §to nije iznenadujuce s
obzirom da su uzro¢nici bolni¢kih pneumonija najcescée rezistentni na veliku veéinu antibiotika
koji se primjenjuju u lije¢enju zbog Cega ih nije jednostavno izlijeciti. Osim toga, povezanost

se moze shvatiti 1 obrnuto, da su ispitanici koji su bili duze mehanicki ventilirani ¢eS¢e razvili
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bolnicku pneumoniju, §to se moze objasniti ¢injenicom da je sama mehanicka ventilacija riziéni
¢imbenik za nastanak bolni¢ke pneumonije, osobito ako je produzena. Iako je bolnicku
pneumoniju razvila skoro polovina ispitanika, nije zabiljeZena povezanost s izmjerama
traheobronhalnog stabla. Osim bolni¢ke pneumonije kao komplikacije, pracena je jo$ i pojava
sepse, uroinfekcije, pneumonije, peritonitisa i potreba za reoperacijom medu kojima nije bilo
znacajnih rezultata. Na kraju je napravljena usporedba izmjera traheobronhalnog stabla s
kona¢nim ishodom lijeCenja pojedinog ispitanika kojom nije uocena znacajna razlika izmedu

ispitanika koji su otpusteni iz JIL-a i onih koji su preminuli.

Nekoliko je ograni¢enja u ovoj studiji koje je potrebno navesti: podatci su prikupljeni
iz malog broja slucajeva te od tesko bolesnih pacijenata koji nikako nisu reprezentativan uzorak
za sve pacijente u Zavodu za intenzivnu medicinu, niti nasu ukupnu populaciju s kojim bi smo
se mogli usporedivati s ostalim studijama. Budu¢i da je populacija ispitanika vrlo heterogena,
obuhvacajuéi razli¢ite profile pacijenata, od traumatizirani, pretilih do teskih kroni¢nih
bolesnika, primjereni uzorak ispitanika s jednolikim skupinama prema vrsti bolesti dao bi

podatke o odstupanjima u izmjerama koji se mogu usporedivati s ostalim studijama.
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Temeljem provedenog istrazivanja na pacijentima lijeCenim u Jedinici intenzivnog lijeCenja

KBC-a Osijek s ucinjenim dijagnostickim CT-om prsnog kosa i dobivenih rezultata mogu se

izvesti slijede¢i zakljucci:

1.
2.
3.

Analizom CT prikaza nisu pronadene anomalije niti kod jednog ispitanika.

Izmjere najveéeg promjera lijevog glavnog bronha u pozitivnoj su korelaciji s visinom.
Duljina traheje i lijevog glavnog bronha znacajno je veca kod muskaraca, nego kod
Zena.

Promjeri traheje i glavnih bronha ve¢i su kod muskaraca, nego kod Zena.

Duljina mehani¢ke ventilacije u pozitivnoj je korelaciji s razvojem bolnicke
pneumonije.

Razvoj bolnic¢ke pneumonije ¢es¢i je kod ispitanika niZe tjelesne teZine.

Nije uocena povezanost izmjera traheobronhalnog stabla s duljinom boravka u JIL-u,
niti sa satima provedenim na mehanickoj ventilaciji.

Nije uofena povezanost izmjera traheobronhalnog stabla s razvojem bolnicke

pneumonije, niti s kona¢im ishodom lije¢enja pacijenata.
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Cilj istrazivanja: Ispitati utjecaj izmjera traheobronhalnog stabla na ishod lije¢enja kriti¢no
oboljelih pacijenata te povezanost izmjera s duljinom lije¢enja u JIL-u, satima provedenim na

mehanickoj ventilaciji i pojavom bolni¢ke pneumonije.
Nacrt studije: presjecno istrazivanje

Ispitanici i metode: U istrazivanje je ukljuceno 42 pacijenta kojima je tijekom lije¢enja u
Jedinici intenzivnog lijecenja KBC-a Osijek ucinjen CT prsnog kosa tijekom 2019. 1 2020.
godine. Analizirane su CT snimke te su zabiljeZene izmjere traheobronhalnog stabla. 1z
medicinske dokumentacije zabiljeZeni su podatci o duljini boravka u JIL-u, satima provedenim
na mehanickoj ventilaciji, razvoju bolni¢ke pneumonije i kona¢nom ishodu ispitanika.
Koristene statisticke metode su: Mann Whitney U test, Pearsonov i Spearmanov koeficijent

korelacije.

Rezultati: Medijan dobi svih bolesnika je 60 godina, a vecina pacijenata primljena je u JIL
putem hitnog prijema. Najucestaliji komorbiditet bila je respiracijska insuficijencija zbog koje
je 90 % ispitanika bilo mehanicki ventilirano, a 48 % ispitanika razvilo je bolnicku pneumoniju,
iako nije uoCena povezanost s izmjerama traheobronhalnog stabla. Niti kod jednog ispitanika
nisu zabiljeZene anomalije niti znacajnije anatomske varijacije traheobronhalnog stabla.
Analizom izmjera zabiljeZeno je da su promjeri traheobronhalnog stabla te duljina traheje i
lijevog glavnog bronha znacajno veéi kod muskaraca u usporedbi sa zenama. Nije uocena
povezanost izmjera s duljinom lijeCenja u JIL-u niti s brojem sati provedenih na mehanickoj
ventilaciji.

Zakljuéak: Nije uocena povezanost izmjera traheobronhalnog stabla s duljinom lije¢enja u JIL-
u, niti s brojem sati provedenih na mehanickoj ventilaciji, kao niti s razvojem bolnicke

pneumonije 1 kona¢nim ishodom.

Kljuéne rije¢i: duljina lijeCenja, jedinica intenzivnog lijeCenja, mehanicka ventilacija, traheja
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MEASUREMENTS OF THE TRACHEOBRONCHIAL TREE AND PATIENT’S
OUTCOME IN THE DEPARTMENT OF INTENSIVE CARE MEDICINE OF THE
OSIJEK UNIVERSITY HOSPITAL

Objectives: The aim of this study was to examine the influence of tracheobronchial tree
measurements on the treatment outcome of critically ill patients and the connection of
measurements with the length of ICU stay, hours spent on mechanical ventilation, the

development of nosocomial pneumonia and patient’s outcome.
Study Design: Cross-sectional study

Participants and Methods: The study included 42 patients hospitalized at Intensive care unit
of the Clinical Hospital Centre Osijek who had a chest CT during 2019. and 2020. CT scans
were analysed and tracheobronchial tree measurements were recorded. Data on the length of
ICU stay, hours spent on mechanical ventilation, the development of nosocomial pneumonia
and the final outcome of the patients were obtained from the BIS, disease history analysis and
therapeutic lists. Statistical analysis was performed using Mann Whitney U test and Pearson’s

and Spearman’s correlation coefficient.

Results: The median age of patients was 60. Most patients were admitted to the ICU through
the emergency department. Due to respiratory insufficiency, which was the most frequent
comorbidity, 90 % of the patients were mechanically ventilated, and 48 % of the patients
developed nosocomial pneumonia. No connection has been noticed between tracheobronchial
tree measurements and suggested comorbidities. No anomalies or significant anatomical
variations were noticed in any of the patients. Analysis of tracheobronchial tree measurements
revealed that the diameters of the tracheobronchial tree and the length of the trachea and the
left main bronchus are significantly larger in men than in women. No correlation has been found
between tracheobronchial tree measurements with the length of ICU stay. Furthermore, number
of hours spent on mechanical ventilation, development of nosocomial pneumonia and final

outcome, are not correlated to tracheobronchial tree measurements.

Conclusion: No correlation was observed between tracheobronchial tree measurements with
the length of ICU stay, nor with the number of hours spent on mechanical ventilation, nor with

the development of nosocomial pneumonia and the final outcome.

Keywords: intensive care unit, length of stay, mechanical ventilation, trachea
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