Rizik pojavnosti poremecaja prohodnosti nosa i
poremecaja spavanja u bolesnika s prijelomima
srednjeg lica koji su zahtijevali kirursko lijecenje

Lupi-Ferandin, Slaven

Doctoral thesis / Disertacija
2021

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Split, School of Medicine / SveuciliSte u Splitu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/um:nbn:hr:171:568805

Rights / Prava: In copyright /Zasticeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-12

SVEUCILISTE U SPLITU Repository / Repozitorij:
MEDICINSKI FAKULTET
UNIVERSITAS STUDIOURUM SPALATENSIS .

\ FACULTAS MEDICA MEFST Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI [ REPOZITORLJL

% UNIVERSITY OF SPLIT G O r



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:171:568805
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mefst.unist.hr
https://repozitorij.svkst.unist.hr/islandora/object/mefst:1240
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mefst:1240

SVEUCILISTE U SPLITU
MEDICINSKI FAKULTET

SLAVEN LUPI-FERANDIN, dr. med.

RIZIK POJAVNOSTI POREMECAJA PROHODNOSTI NOSA I
POREMECAJA SPAVANJA U BOLESNIKA S PRIJELOMIMA
SREDNJEG LICA KOJI SU ZAHTIJEVALI KIRURSKO
LIJECENJE

DOKTORSKA DISERTACIJA

Split, srpanj 2021.



Slaven Lupi-Ferandin Doktorska disertacija

Ovaj rad izraden je na Zavodu za neuroznanost i u Centru za medicinu spavanja na
Medicinskom fakultetu Sveucilista u Splitu te na Odjelu za maksilofacijalnu kirurgiju
Klini¢koga bolnickog centra Split.

Voditelji rada:

prof. dr. sc. Naranda Aljinovi¢ Ratkovi¢ 1 prof. dr. sc. Zoran Pogas, dr. med.



Slaven Lupi-Ferandin Doktorska disertacija

ZAHVALA

Iskreno zahvaljujem svojim mentorima prof. dr. sc. Narandi Aljinovi¢ Ratkovié i prof. dr.
sc. Zoranu Pogasu na strucnoj pomoci, podrsci i ulozenom vremenu tijekom izrade ove
doktorske disertacije.

Zahvaljujem izv. prof. dr. sc. Renati Pecoti¢ i Nataliji Ivkovi¢, mag. med. techn. na
svekolikoj pomoci u Centru za medicinu spavanja Medicinskog fakulteta Sveucilista u
Splitu.

Takoder zahvaljujem svim djelatnicima Odjela za maksilofacijalnu kirurgiju Klinickoga
bolnickog centra Split na pomo¢i u prikupljanju podataka.

Posebno zahvaljujem svim bolesnicima koji su se odazvali pozivu za sudjelovanje u ovom
istrazivanju.

Na kraju, zahvaljujem svojoj obitelji koja mi je bila nezamjenjiva podrska u izradi ove
doktorske disertacije i koja je stoicki podnosila moje izbivanje iz obiteljskog Zivota.



Slaven Lupi-Ferandin Doktorska disertacija

POPIS OZNAKA I KRATICA

AASM — Americka akademija za medicinu spavanja (engl. American Academy of Sleep
Medicine)

AHI — indeks apneja i hipopneja (engl. Apnea Hypopnea Index)

CPAP — uredaj za potpomognuto disanje kontinuiranim pozitivnim tlakom u gornjim
di$nim putovima (engl. Continuous Positive Airway Pressure)

ESS — Epworthova ljestvica pospanosti (engl. Epworth Sleepiness Scale)

ITM — indeks tjelesne mase (engl. Body Mass Index)

MCS - zajednicke mjere psihickog zdravlja (engl. Mental Component Score)

NOSE — upitnik za procjenu simptoma nosne opstrukcije (engl. Nasal Obstruction Symptom
Evaluation)

ODI — desaturacijski indeks (engl. Oxygen Desaturation Index)

OSA - opstrukcijska apneja tijekom spavanja (engl. Obstructive Sleep Apnea)

PCS — zajednicke mjere tjelesnog zdravlja (engl. Physical Component Score)

PDP - prekomjerna dnevna pospanost (engl. Excessive Daytime Sleepiness, EDS)

PG — poligrafija

PSG — polisomnografija

SF-36 — upitnik SF-36 (engl. Short-Form 36)

SpO» — zasi¢enje hemoglobina kisikom

Upitnik STOP — upitnik za procjenu rizika za OSA-u; Hrkanje, Umor, Zamijeceni prestanci
disanja, PoviSeni arterijski tlak (engl. Snoring, Tiredness, Observed apnea, Pressure)
Upitnik STOP-Bang - upitnik za procjenu rizika za OSA-u; Hrkanje, Umor, Zamijeceni
prestanci disanja, PoviSeni arterijski tlak (engl. Snoring, Tiredness, Observed apnea,

Pressure — Body Mass Index, Age, Neck circumference, Gender)
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UARS — sindrom povecanog otpora gornjeg disSnog puta (engl. Upper Airway Resistance

Syndrome)
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1. UVOD

1.1. Poremecaji disanja tijekom spavanja

Tre¢e izdanje medunarodne klasifikacije poremecaja spavanja (engl. International
Classification of Sleep Disorders-3, ICSD-3) temelji se na drugom izdanju iste klasifikacije
i zadrzava istu podjelu poremecaja spavanja (1, 2). ICSD-3 i ICSD-2 pozivaju se na
Priruénik za skoriranje i definiranje specifiénih polisomnografskih nalaza Americke
akademije za medicinu spavanja (engl. American Academy of Sleep Medicine, AASM) (3).
Prema Tre¢em izdanju medunarodne klasifikacije poremecaja spavanja, ICSD-3 (1, 2),

glavne dijagnosticke skupine poremecaja spavanja su:

1. Nesanica (engl. Insomnia)

2. Poremecaji disanja tijekom spavanja (engl. Sleep-related breathing disorders)

3. Centralni poremecaji prekomjerne pospanosti (engl. Central disorders of
hypersomnolence)

4. Poremecaj cirkadijanog ritma spavanja i budnosti (engl. Circadian rhythm sleep-
wake disorders)

5. Parasomnije (engl. Parasomnias)

6. Poremecaji pokreta uzrokovani spavanjem (engl. Sleep-related movement
disorders)

7. Ostali poremecaji spavanja (engl. Other sleep disorders)

Poremecaji disanja tijekom spavanja podijeljeni su u Cetiri skupine (2):

1. Opstrukcijski apnejicki poremecaji tijekom spavanja (engl. OSA disorders)

2. Sindromi centralne apneja tijekom spavanja (engl. Central sleep apnea syndromes)

3. Hipoventilacijski poremecaj tijekom spavanja (engl. Sleep-related hypoventilation
disorders)

4. Hipoksemijski poremecaj tijekom spavanja (engl. Sleep-related hypoxemia

disorder)
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1.2. Opstrukcijska apneja tijekom spavanja

Poremecaji disanja tijekom spavanja karakterizirani su zastojima disanja tijekom spavanja.
Tu se ubraja cijeli spektar poremecaja od kojih je najcesca opstrukcijska apneja tijekom
spavanja (engl. Obstructive Sleep Apnea; OSA) (4, 5). Respiracijska dogadanja klasificiraju
se kao apneja ili hipopneja s time da se i apneja i hipopneja dijele na opstrukcijsku,
centralnu ili sredi$nju te mjeSovitu (5). Ipak, ta je podjela u literaturi, kao i u prakti¢noj
primjeni, ¢eS¢e koriStena za apneje negoli za hipopneje. Opstrukcijska apneja definirana je
kao epizoda potpunog kolapsa gornjih di$nih putova pri kojemu postoji 80% ili vece
snizenje protoka zraka zabiljezeno posebnim senzorom koje traje vise od 10 sekundi uz
prisustvo kontinuiranih respiracijskih napora (3). Hipopneja je definirana kao barem 30%
ili vee snizenje protoka zraka koje traje najmanje 10 sekundi a udruzeno je s minimalno
3% ili ve¢om desaturacijom kisika i (mikro)budenjem ili s 4% ili veCom desaturacijom
kisika (3). Hipopneja se smatra djelomi¢nim kolapsom gornjih di$nih putova. Sredi$nja
apneja definirana je kao snizenje vece od 90% u senzoru protoka zraka popraceno s
odsutno$c¢u respiracijskih napora u trajanju od najmanje 10 sekundi (3, 5). MjeSovita apneja
karakterizirana je sniZenjem signala ve¢im od 90% u senzoru protoka zraka u trajanju od
najmanje 10 sekundi 1 poprac¢enom inicijalnom odsutno$c¢u respiracijskih napora u prvom
dijelu epizode a koji ponovo zapocinju dok jos traje odsutnost protoka zraka Sto se dogada

u drugom dijelu te iste epizode (3, 5).

1.2.1. Definicija OSA-e

Jedan od prvih opisa poremecaja disanja tijekom spavanja je opis opstrukcijske apneje od
strane engleskog lijecnika Broadbenta koji je objavljen u Lancetu 1877. godine (7).
Broadbent je opisao stanke u disanju ili respiracijske stanke nakon kojih dolazi do
kompenzacijskih dubokih udisaja u pacijenta koji je doZivio mozdanu hemoragiju (8).
Godine 1988. Gould opisuje hipopnejicki sindrom u spavanju (engl. The sleep hypopnea
syndrome) 1 naglasava klini¢ku vaznost hipopneja u sindromu apneje tijekom spavanja (9).
Jedan od kljuénih trenutaka u razvoju definicije apnejickog sindroma ili apnejicko-

hipopnejickog sindroma (engl. Obstructive Sleep Apnea Hypopnea Syndrome, OSAHS) je
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izvjesce radne skupine Americke akademije za medicinu spavanja iz 1999. godine koje je

definiralo dijagnosticke kriterije (10).

Opstrukcijska apneja tijekom spavanja naj¢es¢i je poremecaj spavanja u svim dobnim
skupinama (5). Prema polisomnografskim kriterijima AASM (3) koji su ve¢ navedeni,
opstrukcijska, centralna i mjeSovita apneja razli¢ito se manifestiraju (11, 12). Opstrukcijska
apneja predstavlja epizodu potpunog kolapsa gornjeg diSnog puta koji se manifestira kao
sniZenje signala od najmanje 80% zabiljeZeno na senzoru protoka zraka koje traje najmanje
10 sekundi ali uz prisustvo kontinuiranih respiracijskih napora, $to je vazno istaknuti (3).
Ti respiracijski napori izostaju pri centralnoj odnosno srediSnjoj apneji gdje zapravo
izostaje signal iz mozga koji respiracijskim miSi¢ima Salje poruku za kontrakciju i ¢ime se
obavlja udisaj odnosno izdisaj. Stoga je i uveden takav naziv za taj oblik prestanka disanja
u spavanju. MjeSovita apneja je zapravo naziv uveden kako bi naglasio da se u jednoj
epizodi zastoja disanja u pocetku pojavljuje oblik sredi$nje apneje gdje izostaju 1 napori
respiracijskih miSi¢a, dok se u drugom dijelu te iste epizode vide napori respiracijskih
misica, ali jos uvijek izostaje protok zraka, tj. osoba ne diSe. Za razliku od apneja, hipopneje
predstavljaju nepotpuni prekid protoka zraka koje, kao i u slu¢aju apneja, traju najmanje 10
sekundi a udruZene su s 3% ili ve¢om desaturacijom kisika prema definiciji prihvacenoj od
strane AASM (3). Takoder su daleko najcesce opstrukcijske hipopneje koje predstavljaju

respiracijsko dogadanje uzrokovano djelomi¢nim kolapsom gornjeg diSnog puta.

1.2.2. Procjena stupnja tezine poremecaja disanja tijekom spavanja indeksima AHI i RDI

Stupnjevi teZine bolesti apneje tijekom spavanja najceS¢e su definirani indeksom AHI
(engl. Apnea-Hypopnea Index). Indeks AHI omjer je zbroja svih respiracijskih dogadanja,
apneja ili hipopneja 1 sati spavanja tijekom polisomnografije ili ku¢nog testiranja. AHI od
5 do 14 epizoda apneje ili hipopneje po satu spavanja predstavlja blagu OSA-u, od 15 do
29 epizoda po satu spavanja predstavlja umjerenu OSA-u a AHI 30 ili vise tijekom jednog
sata spavanja predstavlja teSku OSA-u (5).

Indeks RDI ili indeks respiracijskih poremecaja (engl. Respiratory Disturbance Index, RDI)
predstavlja alternativu indeksu AHI (5). Takoder mjeri stupanje teZine apneje tijekom
spavanja ali ukljucuje budenja zbog respiracijskih napora (engl. respiratory effort - related

arousals, RERAs). Budenja zbog respiracijskih napora predstavljaju epizode povecanog
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respiracijskog napora koje traju najmanje 10 sekundi i vode budenju. Zbog manje

desaturacije kisika ne moraju ispunjavati kriterije za apneju ili hipopneju (6).

Dijagnosticki kriteriji za OSA-u u razli¢itim studijama mogu biti AHI>15 na sat ili AHI>5
na sat udruzen s najmanje jednim simptomom kao §to su: prekomjerna dnevna pospanost,
nekvalitetno spavanje, umor, nesanica, dahtanje ili guSenje tijekom spavanja, glasno

hrkanje zamijeceno od strane partnera ili prekidanje disanja 1 razli¢iti komorbiditeti (2).

Kad je OSA koja je polisomnografski dijagnosticirana udruzena sa simptomima (najcesce
Jje to prekomjerna dnevna pospanost), tada se govori o sindromu OSAS (engl. Obstructive

Sleep Apnea Syndrome) kojega se naziva i skra¢eno apnejicki sindrom (2, 5).

1.2.3. Patofiziologija OSA-e

U patofizioloSkom smislu ponavljane respiracijske opstrukcije nastaju tijekom noéi 1
rezultiraju desaturacijom hemoglobina odnosno hipoksijom te (mikro)budenjima koja
dovode do fragmentacije spavanja. Gornji dio diSnog puta pri OSA-i Cesto je patoloski
kolapsibilan zbog smanjene aktivnosti miSi¢a dilatatora. U slucajevima nekih
kraniofacijalnih patologija poput hipoplasti¢ne gornje ¢eljusti ili retrognacije donje Celjusti,
postoji smanjenje promjera gornjeg diSnog puta. Zbog svega toga dolazi do niza akutnih i
kroni¢nih nepovoljnih u€inaka na organizam: hipoksije, poviSenja simpati¢kog tonusa,
variranja arterijskog krvnog tlaka i frekvencije srca, povecanja negativnog intratorakalnog
tlaka, kortikalnog budenja, fragmentacije spavanja, itd. (6, 11) Sto je sve povezano s drugim
patofizioloskim poremecajima u organizmu poput upalnih i kardiovaskularnih, zatim
poremecajima metabolizma glukoze 1 lipida. Premda patofizioloski procesi nisu u
potpunosti istraZzeni, smatra se da su u podlozi svih poremecaja dominantno intermitentna
hipoksija, povecanje simpatickog tonusa 1 negativni intratorakalni tlak koji pokrecu ostale
patofizioloske procese i dovode do brojnih poremecaja (5, 13). Stoga danas postoji iznimno
veliki broj dokaza za ¢vrstu povezanost OSA-e, kardiovaskularnih bolesti te Secerne bolesti,

a naravno 1 brojnih drugih koje ¢emo navesti kasnije.

11



Slaven Lupi-Ferandin Doktorska disertacija

1.2.4. Prevalencija 1 ¢imbenici rizika za OSA-u

OSA je ucestalo stanje koje je podcijenjeno i nedostatno dijagnosticirano (5, 14, 15). U
posljednje vrijeme u javnosti je evidentno podizanje svijesti o postojanju tog problema (16).
Poremecaji disanja tijekom spavanja su kroni¢ni poremecaji a posljedice OSA-e su vrlo
Sirokog spektra. Glavni simptomi OSA-e su da se pacijent osje¢a umorno, tijekom dana
pospano, moze imati poremecaj koncentracije, kognitivnih funkcija, kvalitete Zivota, i sl.,

a brojni morbiditeti su poviseni u tih pacijenata kao i op¢i mortalitet (5, 6, 13).

Zbog svega navedenoga vazno je prepoznati OSA-u na vrijeme i poduzeti pravovremeno
lijeenje u smislu smanjivanja rizika za kroni¢ne zdravstvene posljedice i smanjenu
kvalitetu zivota (13). Pravovremeno dijagnosticiranje OSA-e sve vise predstavlja veliki
izazov 1 rastu¢i javnozdravstveni problem, pa je dobro da postoje jasne smjernice i
procedure u dijagnostici poput onih u tre¢em izdanju medunarodne klasifikacije poremecaja
spavanja ICSD-3 koja definira OSA-u kao polisomnografski dijagnosticirani opstrukcijski
respiracijski poreme¢aj s RDI>5 udruzen s tipicnim simptomima OSA-e (dnevna
pospanost, umor, nesanica, budenja s guSenjem, glasno hrkanje, itd.) ili opstrukcijski
respiracijski poremecaj s RDI>15 na sat ¢ak 1 bez pridruZenih tipi¢nih simptoma (2). Tzv.
skoriranje respiracijskih poremecaja tijekom spavanja definirano je iscrpno u priru¢niku za

skoriranje Americke akademije za medicinu spavanja (3, 13).

Opcenito govoreci dijagnoza OSA-e podrazumijeva sloZena mjerenja poremecaja disanja
tijekom spavanja. Cjelono¢na polisomnografija u laboratoriju ili centru za poremecaje
spavanja predstavlja zlatni standard u dijagnostici OSA-e (13, 16, 17). Tijekom vremena
postupno je doslo do osuvremenjivanja mjernih tehnika 1 tehnologije kao i redefiniranja
kriterija za dijagnozu OSA-e. To su neminovnosti do kojih dovode nove spoznaje 1
uvodenje moderne tehnologije, ali koje istodobno otezavaju znanstvene usporedbe s

prijaSnjim studijama 1 procjenu dinamike prevalencije (18).

Zbog koriStenja razliito definiranih kriterija za skoriranje apneje i posebice hipopneje,
indeks AHI u iste osobe moze biti razli¢ito procijenjen tijekom iste prospavane no¢i a treba
istaknuti da postoje 1 tzv. interindividualne razlike pri ruénom skoriranju koje je prema svim
smjernicama bolje od automatskog skoriranja kojega rade sami uredaji za snimanje i

pridruZeni softver za analizu.

12
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Posebice treba istaknuti Cinjenicu da jo$ uvijek posvuda postoje ograni¢ene mogucnosti
dijagnosticiranja jer je broj postojec¢ih laboratorija u ¢itavom svijetu, kao i broj somnologa
odnosno stru¢njaka za medicinu spavanja, premalen u odnosu na broj bolesnika, a znacajna
je 1 sloZzenost samog dijagnostickog postupka za OSA-u, pa je procijenjeno da cak 82%
muskaraca i 93% Zena s OSA-om u SAD-u nije dijagnosticirano (15). U brojnim drzavama

u koje spada i RH, prema svim procjenama ti su brojevi jos i veci.

Jedna od prvih studija na temu poremecaja disanja tijekom spavanja bila je Wisconsinska
studija (engl. Wisconsin sleep cohort study) iz 1993. godine iz SAD-a (19). Utvrdeno je da
je prevalencija poremecaja disanja tijekom spavanja, koji su bili definirani prema indeksu
AHI>S, iznosila oko 9% u Zena i1 24% u muSkaraca. Takoder je bilo procijenjeno da je
apnejicki sindrom (AHI>5 udruzen s prekomjernom dnevnom pospanoscu) postojao u 2%
zena 1 4% muskaraca. Muski spol i1 debljina bili su snazno povezani s poremecajima disanja
tijekom spavanja. Ipak, treba istaknuti da prevalencija OSA-e znacajno varira u ovisnosti o
vrsti populacije, o tome kako je OSA definirana, kriterijima skoriranja i pragu indeksa AHI
(13). Kasnije, u studiji Pepparda i Younga iz 2013. godine procijenjeno je da je prevalencija
OSA-e iznosila 14% u muskaraca i 5% u Zena. Radilo se o populacijskoj studiji (engl.
population-based study) koriste¢i cut-oft AHI>S na sat (pri cemu je hipopneja bila udruzena
s desaturacijom kisika >4%) zajedno s prekomjernom dnevnom pospanoScu (20). U istoj
studiji, Peppard 1 Young takoder isti¢u da su u populaciji odraslih od 30 do 70 godina
priblizno 13% muskaraca 1 6% zena imali umjerenu do teSku SDB (AHI>15/sat) (20). Bilo
koja od te dvije definicije OSA-e priznata je od strane Medicare u USA (20). Zakljuceno je
da postoji znacajno povecanje prevalencije poremecaja disanja tijekom spavanja u

populaciji srednje dobi tijekom nekoliko posljednjih desetljeca.

Godine 2015. publicirana je Svicarska studija HypnoLaus (takoder tzv. population-based
study) s 3043 ispitanika (18). Utvrdeno je da je prevalencija umjerenih do teSkih poremecaja
disanja tijekom spavanja (AHI>15/sat) iznosila 23,4% u zena i ¢ak 49,7% u muSkaraca.
ZakljuCeno je da tako visoka prevalencija moze biti povezana s pove¢anom osjetljivoscu

nove mjerne tehnike i kriterija za skoriranje (18).

Postoji nekolicina ¢imbenika rizika za OSA-u koji se op¢enito mogu podijeliti na one koji
se ne mogu promijeniti i na one koji su promjenjivi (14). Nepromjenjivi ¢imbenici rizika
jesu muski spol, dob i rasa. Promjenjivi ¢imbenici rizika jesu prekomjerna debljina, lijekovi

koji uzrokuju miSi¢nu relaksaciju, konzumacija alkohola, puSenje, stil Zivota, endokrini
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poremecaji i nazalna kongestija tj. opstrukcija nosa (12). Tri najvaznija ¢imbenika rizika za
poremecaje disanja tijekom spavanja jesu spol, dob i tjelesna masa (21). U nekim ranijim
studijama, omjer muskaraca prema zenama u populaciji bolesnika s OSA-om bio je 8:1, a
omjer muskaraca i Zena u populaciji s nedijagnosticiranom OSA-om 2:1 (12). Pored toga,
prevalencija OSA-e se znacajno povisuje s dobi. U starijoj populaciji (>65 godina)
prevalencija OSA-e bila je u nekim studijama 2-3 puta visa nego u populaciji srednje dobi
(30-64 godina) (12). U crne rase, u jednoj studiji blago je bio povisen rizik za umjerenu do

teSku OSA-u, oko 20%, dok je u bijele rase taj rizik bio oko 17% (22).

Neke kraniofacijalne karakteristike kao i kongenitalni sindromi koji zahvacaju anatomiju i
strukturu gornjeg diSnog puta takoder su rizi¢ni Cimbenici, primjerice pacijenti s
hipoplasti¢nom gornjom celjusti 1 mikrognacijom donje celjusti (5). KirurS8ka korekcija
mogucih anatomskih i strukturnih defekata moze reducirati AHI i ublaziti simptome OSA-
e (23). Utvrdeno je i1 da postoji korelacija izmedu povisenog rizika za OSA-u i debljine
(BMI>30 kg/m?) (12). Mehanizmi koji mozZebitno objasnjavaju tu povezanost jesu
povecana kolapsibilnost gornjeg diSnog puta i oslabljena neuromuskularna kontrola zbog

lokalnih depozita masti (24).

1.2.5. Klinic¢ka slika OSA-e

Opstrukcijska apneja tijekom spavanja ima mno$tvo klinickih prezentacija sa Sirokim
spektrom no¢nih i dnevnih simptoma (25). Tipic¢an pacijent s apnejickim sindromom je
pretili muSkarac s glasnim hrkanjem 1 zamijeenim apnejama, no¢nim guSenjem,
prekomjernom dnevnom pospanos¢u i raznim komorbiditetima (25). Vise od 90%
pacijenata s OSA-om koji su upuceni u laboratorij za spavanje, kao najces¢i simptom
navode neadekvatno spavanje i1 prekomjernu dnevnu pospanost kao posljedicu
neodgovarajuceg spavanja (17). Glavni simptomi OSA-e su hrkanje i prekomjerna dnevna
pospanost (26, 27). Vazan znak je zamijeCeni prestanak disanja od strane partnera (engl.
witnessed apneas) jer su pacijenti Cesto nesvjesni svojih apnejickih epizoda (27). Od ostalih
no¢nih simptoma treba nabrojiti suha usta ujutro, nemirno spavanje, noéno mokrenje,
znojenje, reduciran libido i impotenciju (27). Prekomjerna dnevna pospanost je dnevni
simptom koji daje pecat OSA-i1 a definira se kao sklonost usnivanju u neZzeljenim

situacijama tijekom dana i moze biti neprepoznata od strane pacijenata (27). Vazno je
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istaknuti da pacijenti ponekad upotrebljavaju termine umor i nedostatak energije umjesto
prekomjerne pospanosti (27). Od ostalih dnevnih simptoma treba spomenuti kognitivne
simptome: poremecaj koncentracije, poremecaj pamcéenja, poremecaj raspolozenja, itd.
Iako je prekomjerna dnevna pospanost prepoznatljiv simptom OSA-e dosta pacijenata je
asimptomaticno usprkos znatnim respiracijskim tegobama tijekom spavanja (18, 19, 21,

28).

U studiji iz 2016. godine, Arnardottir i sur. navode da nije bilo poveznice izmedu AHI 1
subjektivne pospanosti a skoro 20% ispitanika imalo je OSA-u definiranu s AHI>15 kao
tzv. cut-off vrijednosti (29). Tipi¢ni znakovi OSA-e ukljucuju hrkanje (u 50-60% pacijenata
s OSA-om) i1 zamijecene apneje tijekom spavanja (17, 19, 27, 29). Hrkanje samo po sebi
nije indikativno za OSA-u a javlja se u 50-60% pacijenata s OSA-om (27). U studiji iz
2020. navodi se da su no¢no dahtanje i guSenje najpouzdaniji indikatori za OSA-u dok
hrkanje nije bilo toliko specifi¢no (30). U nekim studijama pacijenti, da bi opisali svoje
stanje, ¢eS¢e navode simptome zamora, umora i nedostatka energije nego prekomjerne
pospanosti  (31). Odredeni pacijenti navode nokturiju, jutarnju glavobolju, noéni
gastroezofagealni refluks a to su simptomi koji su dva puta ¢es¢i nego u op¢oj populaciji
(17). U studiji iz 2014. godine utvrdeno je da pacijenti s OSA-om imaju razlicite klini¢ke
profile tj. klinicke prezentacije tako da su grupirani u tri klastera: poremecaj spavanja,

minimalni simptomi 1 prekomjerna dnevna pospanost (32).

1.2.6. Dijagnosticki postupci za OSA-u

Ukoliko postoji osnovana klinicka sumnja na OSA-u potrebno je potvrditi ili iskljuciti
dijagnozu OSA-e (14). Ukoliko se potvrdi dijagnoza, nuzno je definirati teZinu poremecaja

zbog odabira odgovarajucih terapijskih modaliteta (16).

Kako je prije navedeno, prevalencija OSA-e znacajno varira s obzirom na populaciju i na
definiciju OSA-e (13, 17, 33). Mozda je najceS¢e citirana prevalencija OSA-e 14% u
muskaraca i 5% u Zena koja je izracunata kad se koristi grani¢na vrijednost za AHI>5/sat
(a hipopneja se definira uz desaturaciju kisika od najmanje 4%) udruzen s klini¢ckim

simptomima koji definiraju OSA-u (20).

ICSD-3 definira OSA-u kao polisomnografski potvrdeni indeks RDI>5 na sat udruZeno s

tipicnim simptomima OSA-e (dnevna pospanost, umor, itd.) ili RDI>15 na sat bez
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simptoma (2). Za razliku od indeksa AHI, kako je ve¢ istaknuto, indeks RDI ukljucuje i
budenja uzrokovana respiracijskim naporom ili RERA-e (2). JoS§ uvijek je stupanj tezine
OSA-e obi¢no kvantificiran indeksom AHI, ali je vrlo intenzivna potraga za boljim i
pouzdanijim kriterijem. (4, 20). U nekim skupinama bolesnika prevalencija OSA-e izrazito
je visa nego u opcoj populaciji, kao npr. pacijenti za barijatrijsku kirurgiju, pacijenti s
neuroloskom simptomatologijom, koronarnom boleS¢u srca, kroni¢nom pluénom

opstruktivnom bolesc¢u, i sl.

Posljedice nelijeCene OSA-e su raznolike i tu spada kroni¢ni umor, pospanost, poremecaj
kognitivnih funkcija, pogorSanje socijalne interakcije i kvalitete zivota, itd. Posljedica
svega toga moze biti vefa ucestalost radnih nesre¢a, prometnog traumatizma,
kardiovaskularnih bolesti, metabolickih poremecaja, §to moze predstavljati znacajno
financijsko optereéenje za zdravstveni sustav. Zbog svega navedenog, tj. relativno visoke
prevalencije OSA-e i1 negativnih ucdinaka po zdravlje, potrebno je pravovremeno

dijagnosticirati i lijeciti OSA-u (13).

Zbog nekoliko razloga (visoka prevalencije OSA-e, Cinjenice da pacijenti Cesto ne
prepoznaju simptome, skupoca i slozenost dijagnostickog postupka, relativna nedostupnost
laboratorija za spavanje, neugodnost za pacijente tijekom same pretrage) potrebno je uzeti
detaljnu anamnezu, posebice anamnezu spavanja te uraditi fizikalni pregled i koristiti
testove probira prije objektivne dijagnostike OSA-e (34). Ukoliko nakon klinicke
evaluacije postoji osnovana sumnja na OSA-u, potrebno je uraditi objektivno testiranje (16,
17). Ukoliko nema simptomatologije OSA-e ne preporuca se probir za OSA-u osim ako se

ne radi o specifi¢nim zanimanjima po tipu profesionalnih vozaca i sl. (35, 36).

Cjelonocna polisomnografija (PSG)

Standardna procedura i zlatni standard za dijagnostiku OSA-e je cjelonoéna
polisomnografija (PSG) u specijaliziranom laboratoriju ili centru za medicinu spavanja.

Tipi¢ni zapis PSG ili polisomnogram ukljucuje mjerenje (13):

1. protoka zraka kroz nos ili kroz nos i usta
2. respiracijskih napora torakalno i abdominalno
3. saturacije hemoglobina mjerenog s pomocu pulsnog oksimetra na prstu

4. hrkanja (s pomocu mikrofona postavljenog iznad traheje)
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5. stadija spavanja, (mikro)budenja (elektroencefalogram, EEG; elektrookulogram, EOG;
elektromiogram, EMQG)

6. elektrokardiograma (EKG)

7. polozaja tijela

8. pomicanja nogu (EMG)

Osim u svrhu dijagnostike OSA-e polisomnografija sluzi i za kontroliranje terapijskih

ucinaka nakon zapocinjanja odgovarajuce terapije (4, 16).

Poligrafija (PG) ili kucno testiranje na apneju tijekom spavanja (HST)

U Sjedinjenim americkim drzavama, prema Medicareu, cijena polisomnografije u
laboratoriju za spavanje je otprilike pet puta viSe nego testiranje na apneju tijekom spavanja
koje se obavlja u kuéi ispitanika (engl. home sleep apnea testing, HST) tj. kuéno testiranje
na apneju tijekom spavanja ili poligrafija (engl. Polygraphy, PG) (13). Dijagnosticiranje
OSA-e u vidu cjelonoéne polisomnografije u laboratoriju za spavanje, sve se viSe mijenja
u korist HST-a (17, 37). HST se sastoji od mjerenja protoka zraka, respiracijskih napora i
saturacije kisikom, ali nema mogucénosti zapisa spavanja i pomicanja nogu. Elektrode
postavlja medicinska sestra/tehnicar obufen/a za medicinu spavanja (danas se u EU sve
viSe rabi naziv tehnolog spavanja ili engl. Sleep Technologist) ili ponekad sam pacijent kod
ku¢e prema danim uputama. lako HST ima visoku osjetljivost 1 visoku specifi¢nost, zbog
Cega je priznata i1 validirana metoda za dijagnostiku OSA-e, u nekim ranijim studijama, u
pacijenata s visokom vjerojatnosti bolesti ¢ak 25-50% negativnih rezultata testiranja na
OSA-u s HST-om je bilo laZzno negativno (38), §to je zapravo i glavni nedostatak te tehnike
u usporedbi sa zlatnim standardom cjelono¢nom PSG u laboratoriju. Zbog toga se u
pacijenata s osnovanom klinickom sumnjom na OSA-u, a negativnim ku¢nim testom, treba
uraditi PSG testiranje u specijaliziranom laboratoriju za spavanje ili centru za medicinu

spavanja da bi se definitivno iskljucila OSA.

1.2.7. Metode probira bolesnika s OSA-om

Cjelono¢na polisomnografija u laboratoriju predstavlja zlatni standard u dijagnostici

poremecaja disanja tijekom spavanja (7, 13, 14, 39, 40). Pretraga je sofisticirana, vremenski
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zahtjevna (cjelono¢no spavanje u laboratoriju), trazi obuceno tehnicko i lije¢nicko osoblje
za izvodenje pretrage, ali i za tumacenje rezultata. Zbog navedenih razloga kao i povecanja
prevalencije OSA-e (18), nije moguce sve pacijente u kojih postoji osnovana sumnja na
poremecaj disanja tijekom spavanja uputiti na polisomnografiju (13). Stoga je potrebno
inicijalno koristiti metode probira (7). Metode probira OSA-e iznimno su vazne u brojnim
situacijama, ali treba istaknuti primjer i u situacijama kad je vrijeme ograni¢eno i postoji
indikacija za kirurSkom terapijom u opcoj anesteziji jer je OSA rizi¢ni ¢imbenik u
anestezioloSkom moratlitetu 1 morbiditetu (41). Probir pacijenata s OSA-om kao i u drugim
granama medicine zapoCinje anamnezom 1 heteroanamnezom. Pored podataka o
eventualnim komorbiditetima (rizi¢ni ¢imbenici npr. tip II Secerne bolesti, fibrilacija atrija,
hipertenzija, itd.) i eventualnoj medikamentoznoj terapiji, anamnestickim i
heteroanamnestickim postupkom dobivaju se podatci vezani za spavanje. Potrebno je
evidentirati cjelokupno vrijeme spavanja, vrijeme lijeganja, vrijeme usnivanja, vrijeme
budenja, prekomjernu dnevnu pospanost, spavanje tijekom dana (engl. daytime nap), stanje
memorije, koncentracije, prekomjerno konzumiranje kofeina, 1itd. (14, 16).
Heteroanamnesticki se mogu dobiti podatci o hrkanju, zastojima disanja tijekom spavanja,
gusenju, no¢nim budenjima, itd. Nakon anamneze i heteroanamneze slijedi fizikalni
pregled koji moZe ukazati na odredene znakove koji povisuju rizik za OSA-u (34).
Fizikalnim pregledom mogu se dijagnosticirati razni kraniofacijalni deformiteti, BMI>30
kg/m?, opseg vrata veéi od 42 cm u muskaraca i 39 cm u Zena, skor prema Malampatiju od
3 ili 4 (42), nosna patologija (polipi, devijacija pregrade), kardiovaskularna 1 neuroloska
patologija i sl.. Postoji nekolicina testova probira koji se koriste u dijagnosticiranju OSA-
e. Medu najpoznatijima su Berlinski upitnik koji se ranije jako Cesto koristio te noviji 1
jednostavniji upitnici STOP odnosno STOP-Bang (43). Ti su testovi relativno osjetljivi, ali
nisu pretjerano specifi¢ni (27). Epworthova ljestvica pospanosti (engl. Epworth Sleepiness
Scale, ESS) je dodatni alat klinickog probira kojim se procjenjuje prekomjerna dnevna
pospanost koja je glavni simptom gotovo svih poremecaja spavanja, pa tako i OSA-e, a koji
pacijentima prezentira osam situacija tijekom dana u kojima se biljeZi stupanj pospanosti
pacijenata 1 vjerojatnost usnivanja (44). Upitnik STOP sastoji se od svega 4 pitanja, a
upitnik STOP-Bang je upitnik od osam pitanja zatvorenog tipa s ponudenim odgovorima
da ili ne. Ukoliko postoji dva ili viSe pozitivnih odgovora na upitniku STOP, odnosno tri ili
viSe na upitniku STOP-Bang, tada postoji procjena da je pacijent pod poviSenim rizikom za
umjerenu do teSku OSA-u (43). Upitnici STOP i STOP-Bang za OSA-u te Epworthova

ljestvica pospanosti za procjenu prekomjerne dnevne pospanosti kratki su i1 ucinkoviti
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upitnici probira koji mogu ukazati na potrebu za dodatnim testiranjima (14, 27). Nakon
probira pacijenti mogu biti razvrstani prema riziku za OSA-u. Oni pacijenti za koje se
smatra da imaju poviSeni rizik moraju biti podvrgnuti objektivnom testiranju t;.
polisomnografiji (27) ili poligrafiji odnosno kuénom testiranju ako ona nije dostupna.
Objektivizacijom se potvrduje ili iskljucuje dijagnoza OSA-e a u slu¢aju postojanja OSA-

e utvrduje se stupanj tezine bolesti (13).

1.2.8. OSA i popratne bolesti

Vaznost spavanja i znacajna uloga medicine spavanja sve su prepoznatljiviji, pa je tako i
utjecaj nelijeCene OSA-e na zdravlje sve razvidniji (45). OSA je Cesta u pacijenata s
razli¢itim kroni¢nim bolestima kao $to su kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB),
Secerna bolest tipa 2, fibrilacija atrija, kongestivna sr€ana bolest i dr. (46, 47). Zbog toga
Sto postoji dvosmjerni odnos, iznimno je vazno lijeCiti oboje tj. poremecaj spavanja i
pridruzene bolesti. Lije¢enje poremeéaja spavanja vodi ublazavanju simptoma vezanih za
spavanje, ali 1 poboljSanju cjelokupnog zdravlja (45). Aktivacija simpati¢kog Ziv€anog
sustava 1 intermitentna hipoksija mogu biti patofizioloski mehanizmi u podlozi niza bolesti
(45) i tu svakako treba spomenuti poviSeni arterijski krvni tlak, fibrilaciju atrija i
kongestivno zatajivanje srca (48). Intermitentna hipoksija dovodi do oksidativnog stresa,

posljedi¢ne upale, endotelne disfunkcije 1 kardiometaboli¢kih komorbiditeta (49).

Iako CPAP (engl. Continuous Positive Airway Pressure) uredaj za potpomognuto disanje
kontinuiranim pozitivnim tlakom u gornjim diSnim putovima predstavlja prvi izbor u
terapijskom smislu poremecaja disanja tijekom spavanja, to ne znaci da on moze biti jedina
terapija u lijeCenju komorbiditeta. Potrebno je kombinirati i ostale terapijske modalitete
(npr. regulacija tjelesne tezine, promjene zivotnog stila i sl.) kao i naravno odgovarajucu
medikamentoznu terapiju za svaku popratnu bolest. CPAP je koristan dodatak terapiji
komorbiditeta s potencijalnim znacajnim benefitima (45). Dio problema leZi 1 u tome §to su
komorbiditeti OSA-e u domeni nekolicine medicinskih struka 1 pacijenti nemaju integrirani
tretman zbog loSije komunikacije izmedu razlicitih specijalnosti i nedostatka holisti¢kog
pristupa pacijentu (50). Prema razli¢itim istrazivanjima, atrijska fibrilacija prisutna je u 21
do 80% pacijenata s OSA-om (51). Kongestivno zatajivanje srca prisutno je u ¢ak do 75%

pacijenata s SDBom (52). U pacijenata s depresivnim poremecajem postoji povecana
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ucestalost OSA-e (7-44%) te postoje dokazi ublazavanja simptoma depresije nakon
inicijacije terapije za OSA-u (53). U oko 50% pacijenata s PTSP-om postoji poviSena
ucestalost OSA-e a uvodenje CPAP terapije (engl. Continuous Positive Airway Pressure)
tj. uredaja za potpomognuto disanje kontinuiranim pozitivnim tlakom ublazava
simptomatologiju (53). Od neuroloskih poremecaja povezanih s OSAom treba spomenuti
CVI (cerebrovaskularni inzult) i kognitivne poremecaje. Uvodenje terapije za OSA-u
dovodi do smanjenja rizika za cerebrovaskularni incident (54) i usporavanja napredovanja
kognitivnih deficita (55). Cak 57% pacijenata s teskim oblikom KOPB ima klini¢ki
znacajnu OSA-u (56). Sindrom preklapanja (engl. Overlap Syndrome) je sindrom OSA-e
udruzene s KOPB-om i kao takav je povezan sa zna¢ajno povisenim rizikom od smrti zbog
kardiovaskularnih uzroka nego kad se radi o samoj KOPB (47). Velike populacijske studije
kao Sto su Sleep Health Heart Study i Wisconsin Sleep Cohort Study pokazale su povezanost
tezine OSA-e, ucestalosti rezistencije na inzulin i Secerne bolesti. Terapija OSA-e

pomagalom CPAP moze poboljsati osjetljivost na inzulin (50, 57-60).

1.2.9. Lije¢enje OSA-e

Zbog svojih posebnosti OSA-u je potrebno shvatiti kao kroni¢nu bolest koja zahtijeva
dugoro¢nu terapiju i multidisciplinarni pristup. U lijjeCenju OSA-e zlatni standard je
pomagalo CPAP, ali primjenjuje se medikamentozna, bihejvioralna i kirurska terapija (16).
Naravno da je prije lijecenja OSA-e potrebno uraditi odgovarajucu dijagnosticku obradu da
bi se indentificirali pacijenti kojima je terapija potrebna, da bi se odabrao odgovarajuci
oblik terapije i da bi se utvrdio tzv. inicijalni status pacijenta (engl. ,,baseline “) u smislu

pracenja terapijskih uc¢inaka (16).

Posto OSA predstavlja kroni¢nu bolest nakon inicijalnog kontrolnog pregleda potrebno je
definirati regularne kontrolne preglede na kojima se prati terapijska adherencija, razvoj
eventualnih medicinskih komplikacija kao i ublazavanje simptoma OSA-e. Cilj OSA
terapije je smanjenje znakova 1 simptoma OSA-e 1 normalizacija indeksa AHI kao 1

saturacije hemoglobina (16).

Pomagalo CPAP

Uredaj PAP (engl. Positive Airway Pressure) prvi je put opisan od strane Sullivana 1981.
godine (61). PAP osigurava ,,pneumatski splinting” gornjeg diSnog puta i ucinkovito

smanjuje broj epizoda apneje i hipopneje odnosno indeks AHI. PAP se moZe osiguravati
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kontinuirano (CPAP), dvo-razinski (engl. bi-level, BPAP) i autotitracijski (APAP) (16).
Kao takav, PAP se aplicira nazalno, oralno ili oronazalno (62). PAP nastoji reducirati

kriti¢ni tlak zatvaranja gornjeg disSnog puta da se odrzi prohodnost (5).

CPAP (engl. Continuous Positive Airway Pressure) predstavlja konzervativnu terapijsku
metodu tj. potpomognuto disanje tijekom spavanja. Ono predstavlja zlatni terapijski
standard u skupini pacijenata sa simptomatskom opstrukcijskom apnejom tijekom spavanja
(63). Inicijalno lije€enje CPAPom preporuceno je za vecinu pacijenata (64). Ipak, treba
istaknuti da je razmjerno veliki broj pacijenata s OSA-om netolerantan na terapiju CPAPom
(65). Neki autori smatraju da je CPAP tretman izbora u svih pacijenata dok drugi autori
smatraju da je CPAP standardno indiciran u terapiji umjerene 1 teSke OSA-e a kao opcija

pri blagoj OSA-i (16).

Alternativne terapije takoder dolaze u obzir a ovise o tezini OSA-e 1 drugim ¢imbenicima.

Stimulacija nervusa hypoglossusa (engl. Hypoglossal nerve stimulation, HGNS)

U nekim novijim studijama opisani su obecavajuéi rezultati primjenom stimulacije
dvanaestoga mozdanog zivca (66, 67). N. hypoglossus inervira neke od misi¢a dilatatora
gornjeg diSnog puta i elektri¢na stimulacija tog Zivca pomaze u odrzavanju prohodnosti
Zdrijela. Ipak, takva terapija treba jo§ dokaza o ucinkovitosti 1 primjenjivosti kako bi bila

Sire prihvacena.

Oralne sukcije (engl. oral pressure therapy)
Recentni klini¢ki podatci pokazuju u¢inkovitost takvih naprava (68). Oralna sukcija koristi
se za izvlaCenje jezika 1 mekog nepca prema naprijed Sto u naravi sprjecava zapadanje

prema straga, ali su potrebni dodatni dokazi za uc¢inkovitost takve terapije.

Oralne udlage

Oralna pomagala vazna su druga terapijska crta u pacijenata koji ne mogu tolerirati CPAP
(69). Jedan od takvih je mandibularna udlaga ili tzv. mandibularni splint koji ima
prihvatljive rezultate u lije¢enju OSA-e i koji je uz to financijski povoljan (70). Tu spada i
tzv. Mandibular repositioning appliance (MRA) koji dovodi donju celjust u anteriorni

poloZzaj u odnosu na ishodi$ni poloZaj. Pomagalo za povlacenje jezika (engl. tongue
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retaining device, TRD) je naprava koja zadrzava samo jezik u protruziji bez protrudiranja
donje Celjusti (71).

Iako nisu ucinkovita kao CPAP, oralna pomagala imaju svoje mjesto u terapiji blage ili
umjerene OSA-e u pacijenata koji iz bilo kojih razloga ne mogu tolerirati CPAP (16).
Oralne naprave ucinkovito reduciraju intenzitet i frekvenciju hrkanja, popravljaju kvalitetu
spavanja i kvalitetu zivota hrkaca. Usprkos tim ¢injenicama, dokazi o njihovoj u¢inkovitosti
su ograniceni (5). Da bi se potvrdila u€inkovitost terapije pacijenti moraju biti podvrgnuti

polisomnografiji s oralnom napravom tijekom snimanja (72).

Bihejvioralna terapija

Ta terapija ukljucuje smanjenje tjelesne mase, idealno do BMI od 25 kg/m? ili manje,
vjezbanje tj. tjelesnu aktivnost, pozicijsku terapiju (izbjegavanje spavanja na ledima),
izbjegavanje alkohola i sedativa prije spavanja i sl. Primjerice, spavanje na ledima u brojnih
pacijenata moze znacajno smanjiti presjek i otvorenost diSnog puta, pa je ve¢ izbjegavanje

tog poloZzaja pri spavanju od velike koristi tim pacijentima (73).

Kirurska terapija

Opcenito govoreci kirurSka terapija u lijeCenju OSA-e svodi se na rekonstrukcijsku
kirurgiju ili kirurgiju premostavanja diSnog puta (engl. bypass procedures). Prve metode u
lijecenju poremecaja disanja tijekom spavanja bile su upravo kirurSke metode (16). Sve
kirurSke metode mogu se podijeliti s obzirom na razinu zahvata tako da kirursko lijeenje
moZe biti na razini nosa, usne Supljine, orofarinksa, nazofarinksa, hipofarinksa 1 larinksa.
KirurS8ke metode takoder se mogu podijeliti na mekotkivnu i koStanu kirurgiju (npr.
posmicanje gornje i/ili donje celjusti). lako nije izravno povezana s diSnim putem,
barijatrijska kirurgija koja nastoji smanjiti BMI u ¢ak 75% slucajeva ublazava ili ¢ak
eliminira OSA-u (5). Danas postoji preko 30 kirurskih metoda u lijeCenju OSA-e, ali ipak
nedostaje randomiziranih kontroliranih studija za potvrdu ucinkovitosti kirurskih metoda
(5). Ishodi kirurgije spavanja su varijabilni i ¢esto je potrebna simultana kirurSka terapija
na nekoliko razina i u nekoliko faza (5). Prije kirurSke terapije treba biti potvrdena
dijagnoza OSA-e 1 utvrden stupanj teZine OSA-e. Kirurska terapija moZze biti opcija ukoliko
terapija CPAPom ne daje rezultate ili pacijent ne tolerira CPAP. Naravno da je nakon

kirurske terapije potrebna evaluacija rezultata polisomnografijom.
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1.3. Opcenito o maksilofacijalnoj kirurgiji (Definicija maksilofacijalne kirurgije)

Maksilofacijalna kirurgija u Republici Hrvatskoj zasebna je medicinska specijalnost koja
se bavi dijagnostikom 1 terapijom odredenih patoloskih stanja u podrucju glave 1 vrata (74).
Kako i1 samo ime struke sugerira u terapijskom dijelu prevladavaju kirurSke metode.
Patoloska stanja kojima se bavi maksilofacijalna kirurgija jesu prijelomi kostiju lica tj.
viscerokranija, zlocudni i dobrocudni tumori glave 1 vrata, upalna stanja razli¢ite etiologije
u podrucju glave i vrata, ciste Celjusti, deformiteti 1 malformacije lica te bolesti ¢eljusnog
zgloba (74). Osim potrebe za rekonstrukcijskim zahvatima u podrucju glave 1 vrata koji se
javljaju kao posljedica patoloskih stanja (defekti nakon trauma i tumora) u novije vrijeme

sve se viSe pojavljuje potreba za estetskim i korektivnim zahvatima na glavi i vratu.

Vecina znanstvenih i stru¢nih radova iz podrucja rekonstrukcijske i estetske kirurgije glave
¢injenica dovoljno govori o iznimnoj odgovornosti, ali i o izazovu pri izvodenju takvih
zahvata u toj najizloZenijoj regiji ljudskog tijela. Osim estetske vaznosti posebnost te regije
je 1 u tome Sto se na relativno malom prostoru nalaze vitalne strukture koje su odgovorne

za gutanje, disanje, govor i vid.

Usprkos toj ¢injenici posljedice nakon traume 1 kvaliteta zivota u traumatiziranih pacijenata
1z maksilofacijalne domene jo§ nisu dovoljno istrazeni S$to upravo i predstavlja jedan od

ciljeva ovoga rada.

Kao zasebna kirurska struka maksilofacijalna kirurgija pocinje se razvijati tijekom i nakon
prvog svjetskog rata zbog velikog broja ranjenika ozlijedenih ba$ u predjelu lica i vrata
(74). U tom kontekstu kao pionira maksilofacijalne struke svakako treba spomenuti Harolda
Gilliesa koji je zbog svojih zasluga u svojstvu ratnog kirurga kasnije dobio vitesku titulu 1
postao Sir Harold Gillies. Upravo je Harold Gillies spoznao vaznost suradnje sa
stomatoloSkom strukom te je 1915. godine u jeku prvog svjetskog rata u Francuskoj
zapoceo plodnu suradnju s americko-francuskim oralnim kirurgom Charlesom Valadierom

(75).

U Hrvatskoj je 1939. utemeljena Klinika za kirurgiju lica, ¢eljusti 1 usta Medicinskog
fakulteta SveuciliSta u Zagrebu koja je bila prva ustanova te vrste u ovom dijelu Europe.

Utemeljitelj struke i prvi predstojnik Klinike bio je akademik Ivo Cupar. Godine 1936.
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objavljena je knjiga , Kirurgija ¢eljusti od strane autora Sercera, Cupara i Podvinca, prvi

udzbenik takve vrste u ovom dijelu Europe (74).

1.4. Domena maksilofacijalne kirurgije

Kao $to je 1 navedeno u opcenitom dijelu, maksilofacijalna kirurgija u Republici Hrvatskoj
je isklju¢ivo medicinska struka. Kao takva bavi se traumatizmom glave i vrata u koji
spadaju prijelomi c¢eljusti, orbitozigomati¢ni prijelomi, prijelomi orbite, kraniofacijaln
prijelomi itd. RjeSavanje takvih trauma relativno ¢esto trazi multidisciplinarni pristup tj.
suradnju  nekoliko  struka  (maksilofacijalni  kirurzi,  okulisti,  neurokirurzi,
otorinolaringolozi) zbog istovremene ozljede nekoliko struktura (76). Upravo zbog te
multidisciplinarnosti i preklapanja domena postoji realna Sansa za previd odredenih ozljeda
koje se nalaze u ,,sivoj* zoni. Ne smije se zaboraviti da kod maksilofacijalnih ozljeda u 25%
sluc¢ajeva postoje pridruzene ozljede, od toga u otprilike 11% slucajeva postoje ozljede
sredi$njega ziv€anog sustava a u 2,7% slucajeva postoji ozljeda kraljeznice (77). lako
maksilofacijalne ozljede relativno rijetko spadaju u prvi red hitnosti (npr. guSenje zbog
frakture u regiji simfize donje Celjusti, profuzno krvarenje pri frakturi gornje celjusti i sl.)
uvrijezeno je pogresno misljenje da se kirurSka terapija moze odgoditi ,,neko* vrijeme. U
sluc¢aju odgadanja kirurSkog lijeCenja dolazi do protrahiranog edema mekog tkiva koji
postupno prelazi u fibrozne promjene (78). Oziljavanje potkoznog mekog tkiva otezava
kosStanu repoziciju i definitivno mijenja strukturu i izgled koZe 1 potkoznog tkiva (estetska
komponenta). Ako opce stanje traumatiziranog pacijenta dozvoljava optimalno je odmah

uraditi kirurSki zahvat jer je tada rezultat zasigurno najbolji (77).

Osim traumatizma, struka se bavi i onkoloskim dijelom u ¢ijem se spektru nalaze maligni
tumori koze, usne Supljine, Zdrijela, paranazalnih sinusa i Zlijezda slinovnica. U kontekstu
poboljsanja kvalitete dijagnostike 1 terapije u domeni maksilofacijalne kirurgije svakako
treba spomenuti nekoliko tehnoloskih 1 struénih dostignuca. Jedno od njih je suvremeni
MSCT koji omogucuje detaljnu dijagnostiku traumatizirane regije tankim slojevima kao i
3D prikazom. Naposljetku, bez MSCT-a nemoguca je kvalitetna evaluacija
poslijeoperacijskog rezultata kad je optimalno uraditi mozebitne korekcije. Jedno od
postignuca koje je primjenjivo u domeni maksilofacijalne kirurgije svakako je moguénost

primjene mikrovaskularnih tj. slobodnih (engl. free flaps) reznjeva. U slucaju
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postraumatskih koStanih defekata kostiju lica najbolji terapijski rezultati postizu se
rekonstrukcijom kostanim slobodnim reznjevima (79). Prva primjena slobodnih reznjeva
za intraoralnu rekonstrukciju uradena je 1983. godine podlakticnim slobodnim reznjem
(80). Svedanin Branemark opisao je koncept oseointegracije dentalnih implantata (81). Od
tada do danasnjih dana dentalni implantati prosli su svoj evolucijski put i kao takvi su
nezamjenjivi u dentalnoj rehabilitaciji, kako traumatiziranih, tako i onkoloskih pacijenata.
Jedan od izvrsnih rezultata upotrebe dentalnih implantata je mogucénost implantiranja u
kostani slobodni rezanj (fibula). Fibularni slobodni rezanj indiciran je zbog traumatskog ili
onkoloskog segmentalnog defekta donje ¢eljusti. Osim primjene u dentalnoj rehabilitaciji
oseointegrirajuéi implantati omogucuju sidrenje tj. fiksaciju zubnih proteza, epiteza (uho,

nos, oko) i intraoralnih obturatora.

1.5. Povijest maksilofacijalne kirurgije

Jo$ je Hipokrat istaknuo: "War is the only proper school for a surgeon and it must be
admitted that much of our present knowledge of -facial injuries has been derived from the
treatment of battlefield casualties" (82). Cak 10 000 godina prije Krista postoje znakovi
terapijskih zahvata na ljudskim lubanjama (83). Radilo se o trefinacijama tj. stvaranju
koStanih otvora na lubanji zbog smanjivanja intrakranijalnog tlaka. Jo§ u doba prije
Kolumba stanovnici Juzne Amerike omotavali su glave djece zbog utjecaja na rast lubanje
(83). Oko 1600 godina prije Krista u Egiptu je nastao ¢uveni "Edwin Smith papirus" (82).
Taj dokument predstavlja medicinski tekst iz drevnog Egipta a ime je dobio po trgovcu koji
ga je kupio 1862. godine. U tom dokumentu, najvjerojatnije od strane vojnog kirurga,
opisuje se lijecenje razlicitih sluc¢ajeva trauma, infekcija, tumora i lijecenje luksirane donje
celjusti. Takooder je opisana 1 metoda imobilizacije jednostavnijih prijeloma donje €eljusti
sa zavojima natopljenim medom 1 bjelanjkom jajeta Sto u naravi predstavlja prvu
intermaksilarnu fiksaciju. Ukoliko je postojala i otvorena rana na nju se apliciralo svjeze
meso (82). Oko 600 godina prije Krista u Indiji je opisana rekonstrukcijska metoda defekata
nosa pomocu koze s ¢ela ili obraza. Nazalna amputacija prakticirala se u smislu kaznjavanja
pojedinaca te je posljedicno tome razvijena metoda rekonstrukcije nosa prema autoru
nazvana Sushruta Samhita (84). Otprilike 400 godina prije Krista Hipokrat je opisao
stabilizaciju traumatiziranih klimavih zubi s pomocu zlatne Zice (82). Hipokrat se danas

smatra ocem medicine i glavni je autor djela nazvanog Corpus Hipocraticum. U tom zapisu
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opisuje se lijeCenje tadasnje patologije koja je uglavnom bila upalna i traumatska a mnostvo

takve patologije odnosi se upravo na glavu i vrat (85).

Negdje oko 150-te godine, na podrucju tadasnjeg Rimskog carstva, lijecnik Antyllus u
svom dijelu zvanom Compendium medicinae opisao je postupak kirurSke traheotomije s
preciznim opisom operacijske tehnike i vitalnih struktura na vratu. Pacijent je morao drzati

hiperekstendiran vrat da bi se odrzao otvorenim disni put (82).

Godine 1492. u Lionu je izdano izdanje Guglielma Salicettia datirano jos iz 1275. U njemu
se po prvi put spominje intermaksilarna fiksacija kao metoda lijeCenja u kojoj se koriste
zubi neozlijedene Celjusti da bi se imobilizirala ozlijedena ¢eljust. Vrlo je znakovito i ¢udno
da je taj nacin lijeCenja pao u zaborav sve do 1886. godine kada ga je aktualizirao Gilmer

(82).

U kontekstu povijesnog razvoja maksilofacijalne kirurgije svakako treba spomenuti
facijalne proteze koje su sluzile za kamuflazu defekata lica. Takvi defekti gotovo su
isklju¢ivo nastajali zbog traumatskih uzroka. Jedan od zaletnika postupka prekrivanja
defekata protezama je francuski vojni kirurg Ambrois Pare (1507-1590), koji ne samo §to
je bio spretan kirurg, ve¢ je bio i inovator na polju protetske rehabilitacije (86). Izradivao
je proteze za razlicite dijelove lica od raznih materijala a retencija proteza ostvarivala se s

pomocu ljepljive mase ili s pomocu niti od platna.

Godine 1832. tijekom opsade Antwerpa jedan topnik ozlijeden je uslijed eksplozije
topovske granate te je pri tome zadobio opsezne ozljede lica ukljucujuéi 1 potpuni defekt
donje celjusti. Nakon zalijeCenja rana ozlijedeni je uspjeSno rehabilitiranm srebrnom
facijalnom protezom te je dobio ime ,, Gunner with the silver mask* (87). NeSto ranije,
1823. Von Graefe osmislio je i opisao napravu za imobilizaciju prijeloma gornje ¢eljusti

(88).

Daljnji napredak cjelokupne medicine, pa tako 1 maksilofacijalne kirurgije, omogucen je
usavrSavanjem anestezije, otkricem rendgenskih zraka i penicilina. Godine 1840. francuski
vojni kirurg Baudens u Strasburgu i1 1847. Gordon Buck u Sjedinjenim Drzavama prvi su
uradili osteosintezu zicom zbog prijeloma donje celjusti (89), a 1886. njemacki kirurg
Hansmann uradio je prvu osteosinteza ¢eljusti s plo¢icom (89). Godine 1901. Rene Le Fort
opisao je linije prijeloma na kostima lica nakon §to je srednje lice bilo eksperimentalno
podvrgnuto djelovanju sile. Nakon maceracije mekog tkiva, Le Fort je proucio linije

prijeloma koje obuhvacaju tri razine (Le Fort 1, 2, 3; slika 1). Njegov rad ostao je nepoznat
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sve do 1941. godine kad je preveden i objavljen u Casopisu British dental journal (90). lako
je ta klasifikacija prijeloma gornje ¢eljusti u kontekstu danasnje traumatologije poprili¢no

neprecizna, zbog svoje jednostavnosti zadrzala se u uporabi.

Slika 1. Shematski prikaz razina Le Fort prijeloma. Luksi¢ I. i suradnici, Maksilofacijalna
kirurgija. Preuzeto i prilagodeno iz (91).

Americ¢ki kirurg Adams 1942. godine uvodi kraniofacijalnu suspenziju Zicom kod
prijeloma gornje Celjusti te fiksaciju prijeloma zigome i mandibule zicom (92). Godine
1969. Svicarski maksilofacijalni kirurg Hugo Obwegeser predstavio je svoj koncept
ortognatskog kirurskog lijecenja facijalnih deformiteta (93). Francuski maksilofacijalni
kirurg Paul Tessier 1967. godine na kongresu u Rimu predstavio je koncept kraniofacijalne
kirurgije tj. opisao premostavanje granice izmedu lica i kranijuma. Na taj nacin bio je u
stanju uspjesnije lijeciti razne kranijalne, ali i facijalne deformitete (83). NesSto kasnije,
1973. Michelet dizajnira mini plo¢ice i monokortikalne vijke za osteosintezu, a 1976.
Champy opisuje optimalne linije osteosinteze (94). Nakon toga 1983. opisani su facijalni
kosStani podupiraci (engl. butress) (95) a 1985. opisana je rekonstrukcija podupiraca (96).
Godine 1983. Soutar opisuje intraoralnu rekonstrukciju s podlakti¢nim slobodnim reznjem

(80) a 1989. Hidalgo opisuje slobodni rezanj fibule za rekonstrukciju donje celjusti (97).
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1.6. Biomehanicka struktura 1 kirurSka anatomija srednjeg lica

Za uspjesno dijagnosticiranje i1 lijeCenje fraktura kostiju lica potrebno je razumijevanje
biomehanike i kirurSke anatomije lica. Ljudska lubanja sastoji se iz dva dijela tj.
neurokranija i viscerokranija (98). Neurokranij (lat. neurocranium) je dio lubanje unutar
kojeg se nalazi mozak. Viscerokranij ili splanhnokranij (lat. viscerocranium,
splanhnocranium) je kostur lica. Zbog razli¢itih funkcija ta dva dijela lubanje razlikuju se
u biomehanickom i strukturnom smislu. Svod lubanje je polukuglastog oblika i kompozitne
strukture $to znaci da se sastoji od vanjskog 1 unutarnjeg kompaktnog sloja koji su spojeni
sa srediSnjim slojem spongiozne kosti. Polukuglasti oblik s troslojnom strukturom ima

veliku otpornost na izravne udare a sve u funkciji zastite srediSnjega ziv€anog sustava (98).

Viscerokranij tj. kostur lica dijeli se na dvije polovice, gornju i donju (slika 1). Linija
razgranicenja (ili spajanja) nalazi se na razini Le Fort I frakturne linije koja ide iznad

korijena zubi gornje Celjusti (78, 99).

MIDFACE FRACTURES

LEFORT 2

LE FORT 3

Jd

LE FORT 1 Upper midface
stabilized to

frontal attachment

Lower midface
stabilized to
mandible

Mandible
stabilized to
cranial base

Fic. 6. Division of midface reconstruction into upper and lower units and their relation to
cranial base and frontal cranial attachment. (VDO = vertical distance of occlusion.)

Slika 2. Rekonstrukcije srednjeg lica, spajanje gornje i donje cjeline srednjeg lica u razini
Le Fort I linije prijeloma. Prema: Structural Pillars of the Facial Skeleton, An Approach
to the Management of Le Fort Fractures, autori: Manson, Paul N. M.D.; Hoopes, John E.
M.D.; Su, C. T. M.D., Plastic and Reconstructive Surgery: July 1980 - Volume 66 - Issue
1 - p 54-61. Preuzeto i prilagodeno iz (100).
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Midfacial

Occlusal

Figure 2 B, Lateral facial unit.

Slika 3. Osnovne sastavnice lica, laterolateralni smjer. Prema: Sequencing LeFort fracture
treatment (Organization of treatment for a panfacial fracture) K J Kelly 1, P N Manson,
C A Vander Kolk, B L Markowitz, C M Dunham, T O Rumley, W A Crawley, J Craniofac
Surg. 1990 Oct; 1(4):168-78. Preuzeto i prilagodeno iz (99).

FACIAL UNITS
Top of skull "7 K-
L: (D Cranial
Superior :
orbital rims k
D Midfacial
LeFort | level "A™A™
CID Occlusal

Mandibular alveolus

D Mandibular

Chin point

Figure 2 A, Frontal facial unit.

Slika 4. Osnovne sastavnice lica, anteroposteriorni smjer. Prema: Sequencing LeFort
fracture treatment (Organization of treatment for a panfacial fracture) K J Kelly 1, P N
Manson, C A Vander Kolk, B L Markowitz, C M Dunham, T O Rumley, W A Crawley, J
Craniofac Surg. 1990 Oct; 1(4):168-78. Preuzeto 1 prilagodeno iz (99).
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Svaka od navedene dvije polovice lica dijeli se na dva dijela. Donja polovica lica ima
okluzalnu cjelinu i donjoceljusnu (mandibularnu) cjelinu. Okluzalnoj cjelini (engl. oclusal
unit) pripadaju alveolarni nastavci sa zubima gornje 1 donje ¢eljusti te nep€ana kost.
Okluzalna cjelina naziva se joS 1 donje srednje lice (engl. lower midface). Mandibularnu

cjelinu ¢ini korpus donje celjusti.

Gornja polovica lica sastoji se od frontalne ili Ceone jedinice 1 gornjeg dijela srednjeg lica
(engl. upper midfacial unit). Cjelini gornjega srednjeg lica (engl. upper midfacial unit)
pripadaju obje zigomaticne kosti lateralno, medijalni i lateralni pterigoidni nastavci
sfenoidne kosti, u centralnom dijelu nazoetmiodna regija te dijelovi orbita koji se nalaze
izmedu centralnog i lateralnog dijela. Prema tome, srednje lice sastoji se od dva dijela,

donjeg srednjeg lica ili okluzalne cjeline i gornjeg srednjeg lica (slike 2, 3 1 4).

U biomehanickom 1 strukturnom smislu srednje lice je nedjeljiva cjelina sacaste ili
reSetkaste strukture koja ima nekoliko funkcija (101-103). Na prvom mjestu ono pruza
zaStitu za vitalne strukture (gornji dio aerodigestivnog trakta, o¢i i neurokranij) (104) a
potom povezuje okluzalnu jedinicu s bazom lubanje. Da bi se ojacala takva sacasta
(reSetkasta) stuktura, cijelo srednje lice ojacano je nizom kostanih potpornja koji se nalaze

u koronalnoj, aksijalnoj 1 sagitalnoj ravnini (engl. buttresses) (100, 105).

Slika 5. Vertikalni i horizontalni koStani potpornji lica. Trauma of the midface, Thomas S
Kiihnel, Torsten E Reichert, GMS Curr Top Otorhinolaryngol Head Neck Surg. 2015 Dec
22;14:Doc06. Preuzeto 1 prilagodeno iz (106).
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Vertikalni potpornji imaju funkciju ojacavanja srednjeg lica tijekom Zvakanja kada se
razvijaju snazne mastikatorne sile koje su usmjerene vertikalno. Upravo nakon traume
srednjeg lica ti potpornji predstavljaju osnovu za restituciju prijetraumatskih odnosa. Treba
napomenuti da ti vertikalni koStani potpornji mogu podnijeti puno vecée vertikalne sile od

horizontalnih sila koje se javljaju tijekom nasilja ili prometnog traumatizma (96).

Postoji sedam vertikalnih potpornja. SrediSnji i neparni je koStanohrskavi¢na nosna
pregrada. Ostali su parni i to: medijalni (nazomaksilarni), lateralni (zigomatikomaksilarni)
1 straznji (pterigomaksilarni) (100). Horizontalni potpornji su supraorbitalni rubovi,
infraorbitalni rubovi 1 alveolarni nastavci. Nazoorbitoetmoidalni (NOE) prijelomi nastaju
zbog loma nazomaksilarnog potpornja. Zigomatikomaksilarni (ZMC) prijelomi nastaju
zbog loma zigomatikomaksilarnog potpornja. Maksilarni prijelomi ovisno o tipu zahvacaju
razli¢ite potpornje a sva tri tipa maksilarnih prijeloma imaju lom pterigomaksilarnog
potpornja. Kirurska terapija ide u smjeru ponovnog uspostavljanja kontinuiteta (koji je bio

naru$en) kod tih potpornja (100, 101).

1.7. Epidemiologija maksilofacijalne traumatologije

Kako je ve¢ recCeno, srednje lice predstavlja nedjeljivu cjelinu u biomehani¢kom i
strukturnom smislu, a prema nekim studijama, prijelomi srednjeg lica predstavljaju najces¢i
prijelom kostiju lica (107, 108). Epidemiologija maksilofacijalnih prijeloma varira po tipu
prijeloma, teZini 1 uzrocima u ovisnosti o populaciji koja se istrazuje (109), odnosno
epidemiologija ovisi o socioekonomskim ¢imbenicima ispitivane populacije (107). Trauma
je vodedi uzrok smrti i vodeci uzrok izgubljene produktivnosti u prvih 40 godina Zivota,
viSe nego sréane bolesti 1 karcinomi zajedno, a kraniomaksilofacijalne ozljede predstavljaju
znacajan udio u cjelokupnoj traumi (107, 110). Kontinuirano prikupljanje epidemioloSkih
podataka iz domene maksilofacijalne traumatologije omogucuje razvoj preventivnih mjera
(npr. automobilski sigurnosni pojasevi, kacige u biciklista i motociklista, ograni¢avanje
brzine, itd.) kao i prepoznavanje mogucih rizi¢nih situacija (neprepoznavanje udruzenih

ozljeda, neadekvatna trijaza pacijenata i sl.) (77, 107, 108, 111).

Ponekad je zbog evidentne traume lica, a nedijagnosticirane tj. neprepoznate traume vratne

kraljeznice, pacijent pogreSno odmah upuéen na maksilofacijalnu kirurgiju (77).
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Epidemioloske studije upravo naglaSavaju potrebu multidisciplinarnog pristupa u
maksilofacijalnoj kirurgiji (neurokirurg, traumatolog i maksilofacijalni kirurg) kao 1
potrebu ispravne trijaze pacijenata (76, 77). Prema Finskoj studiji, oko 25% pacijenata s
prijelomima kostiju lica ima pridruZene ozljede (77). Od tih pridruZenih ozljeda, najc¢esce
se radi o traumama ekstremiteta (13,5%), zatim o ozljedama mozga (11%) i potom
kraljeznice (5,5%). U toj studiji muskarci su ¢inili 79% pacijenata a najvise ih je bilo u
dobnoj skupini od 20 do 29 godina. Nasilje se navodi kao najce$¢i uzrok ozljeda (43%) a
najces¢i tip prijeloma je prijelom donje Celjusti (u 33,4% slucajeva), pa zatim slijedi

zigomatikoorbitalni prijelom u 31,7% slucajeva.

U studiji Gassnera 38% ozljeda bilo je uzrokovano dnevnim aktivnostima, 31% nastalo
tijekom sporta, 12% bilo je uzrokovano nasiljem, promet je uzrokovao takoder 12% ozljeda
dok su u 5% slucajeva uzrok bile nesrece pri radu. Oko 50% pacijenata bilo je izmedu 10 i
37 godina, a 30% izmedu 38 i 54 godine (107). Odnos muskaraca i zena bio je 2:1. Najveca
ucestalost traume bila je tijekom ljeta. Srednje lice ¢inilo je 71,5% prijeloma a donja Celjust

24,3% prijeloma. UdruZene ozljede su se dogodile u 19,6% slucajeva.

Prema retrospektivnoj studiji Tsunga iz 2000. godine, zivotno ugrozavajuce ozljede javljale

vvvvv

vvvvv

maksilofacijalne traume globalno, osim u Europi 1 sjevernoj Americi, gdje su nasilje i

padovi postali sve ucestaliji uzrok maksilofacijalne traume (111).

Prema Vanhoutu zigomati¢na kost i srednje lice ¢inile su zajedno 57% svih prijeloma
kostiju lica. Prometne nesrece bile su uzrok u 42% slucajeva a intoksikacija alkoholom bila
je prisutna u 15% slucajeva. Pridruzene ozljede su se dogodile u 36% slucajeva a 63%

pacijenata bilo je kirurski lijeCeno u prvih 24 sata Sto predstavlja danaSnji standard (108).

Kao i ozljeda mozga, tako 1 ozljeda cervikalne kraljeZnice, mora biti suspektna u svakog
pacijenta s prijelomom kostiju lica. U studiji Mukherjee i sur. utvrdena je uc€estalost ozljeda
vratne kraljeznice u pacijenata s maksilofacijalnom traumom od 2,2% dok je u pacijenata

koji nisu imali takvu traumu ucestalost bila 1,0% (113).

32



Slaven Lupi-Ferandin Doktorska disertacija

1.8. Klasifikacija prijeloma srednjeg lica

Francuski vojni kirurg Rene Le Fort je u ve¢ spomenutoj studiji iz 1901. godine publicirao
eksperiment proveden na kadaveri¢nim ljudskim lubanjama na kojima je bila primijenjena
tupa vanjska sila (114). Nakon maceracije mekog tkiva opisao je karakteristi¢ne linije
prijeloma gornje Celjusti uslijed djelovanja tupe sile (engl. line of weakness) (90). Iako je ta
klasifikacija prijeloma gornje Celjusti stara viSe od stotinu godina njena uporaba je i dan
danas aktualna i Siroko se primjenjuje. Prijelomi gornje Celjusti 1 danas se najceSce
klasificiraju kao Le Fort I, 11 ili III (negdje se u literaturi navode i kao Le Fort 1, 2 1 3 kao
na slici 1). Razlozi danasnjeg koriStenja navedene klasifikacije su jednostavnost i
mogucénost orijentacijskog opisa razina prijeloma. Klasifikacija prema Le Fortu je
reproducibilna, ali nije reprezentativna za tipicne prijelome te regije u danaSnje vrijeme
(115). Mnostvo radova danas upozorava na anakronicitet navedene klasifikacije prijeloma
gornje celjusti (102, 103, 116, 117). Naime, danas se radi o promijenjenim etioloSkim
¢imbenicima traume i to zbog veéih sila koje su danas aktualne (engl. high impact injury)
kao npr. u prometnom traumatizmu. Zakljuceno je da klasifikacija prema Le Fortu
pretjerano pojednostavljuje ¢esto kompleksne prijelome. U viSe od pola sluc¢ajeva Le Fort
prijelomi nisu simetri¢ni (prijelomi lijeve 1 desne gornje Celjusti nisu na istoj razini), ne
opisuju se vertikalne frakture gornje Celjusti kao ni kominucija koja nastaje uslijed

djelovanja spomenutih velikih sila (102, 103, 118).

Do sada su brojne klasifikacije prijeloma srednjeg lica pokusale objediniti topografiju,
proSirenost 1 uzro¢nu silu, ali se ni jedna nije pokazala zadovoljavaju¢a u tom smislu (102,
103, 117). Premda za sada ne postoji op¢e prihvacena klasifikacija prijeloma srednjeg lica,
ipak se orijentacijski koristi klasifikacija prema Le Fortu koja ima svoje prakti¢ne prednosti,
uz spomenute nedostatke (102, 103). Srednje lice sastoji se od niza kostiju, ali u
biomehani¢kom smislu €ini cjelinu tako da ne mozemo govoriti isklju¢ivo o prijelomima
gornje Celjusti. Osim toga danas se radi o puno ve¢im silama, primjerice u prometnom
traumatizmu, te posljedi¢no tome dolazi do puno ve¢e kominucije kostiju. Takooder, sila

uglavnom pogada lice pod kutom te posljedi¢no dolazi do asimetric¢nosti prijeloma.

Jedna od jednostavnijih klasifikacija prijeloma srednjeg lica je prema zahvacenosti okluzije

(102, 103).
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Prijelomi koji zahvacdaju okluziju:

1. Prijelomi alveolarnog nastavka gornje i donje Celjusti i
2. Prijelomi Le Fort I, II, III.

Prijelomi koji ne zahvacaju okluziju:

1. Prijelomi zigomaticnog kompleksa (orbitozigomati¢ni prijelomi) i izolirani
prijelomi zigomati¢nog luka,

Prijelomi nosnih kostiju,

Prijelomi unutrasnjih stijenki orbite,

Nazo-orbito-etmoidalni prijelomi (NOE) 1

ok wn

Fronto-orbito-nazalne dislokacije.

Rad na AO CMF (njem. Arbeitsgemeinschaft fiir  Osteosynthesefragen,
Craniomaxillofaziale Fachdisziplinen) klasifikaciji prijeloma srednjeg lica zapocinje 2014.
godine (119, 120). Navedena AO CMF Kklasifikacija se sastoji od tri razine od kojih svaka
slijedeca ima detaljniji opis prijeloma. Razina 1 i 2 opisuju lokalizaciju a razina 3 opisuje
morfologiju prijeloma (fragmentacija, dislokacija) (102, 103). AO CMF Kklasifikacija
utemeljena je na modernim slikovnim tehnikama §to omogucuje visoku preciznost opisa

prijeloma.

Optimalna klasifikacija prijeloma srednjeg lica zbog ve¢ spomenute kompleksne anatomije
vazan je alat koji omogucuje strukturiranu dimenziju stru¢ne komunikacije i olakSava
donoSenje terapijskih odluka (konzervativna ili kirurSka terapija, tip kirurSke terapije,

multidisciplinarnost, itd.) (116).

1.9. Dijagnosticke metode u maksilofacijalnoj traumatologiji

Dijagnostika 1 procjena pacijenta s traumom srednjeg lica zahtjevna je zbog kompleksne
trodimenzionalne strukture srednjeg lica i vaznosti funkcija pripadajucih struktura (disanje,
zvakanje, gutanje, vid i govor) (121). Za postavljanje tocne dijagnoze i planiranje uspjeSne
terapije potrebno je temeljito poznavanje anatomije 1 klini¢ke slike odredene ozljede. Do
danas ipak jo§ uvijek nije ostvarena znanstveno 1 klinicki utemeljena opca klasifikacija
prijeloma srednjeg lica (117), pa je tradicionalna klasifikacija prijeloma po Le Fortu Siroko

prihvaéena iako je poznato da ona ne obuhvaca sve prijelome srednjeg lica i ne predstavlja
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kvalitetni temelj za znanstvenu analizu prijeloma srednjeg lica (102, 103), a nova
klasifikacija prijeloma srednjeg lica od strane AO CMF koja se temelji na modernim

radioloSkim tehnikama jos§ je u doradi (119, 120).
Anamneza

Kao i u ostalim medicinskim granama, temelj 1 po€etak to¢ne dijagnoze su anamneza i
heteroanamneza. Potrebno je utvrditi tocan nacin nastanka ozljede, preboljele i trenutne

bolesti, medikamentoznu terapiju (antikoagulansi i sl.) te eventualne preosjetljivosti.
Fizikalni pregled

Nakon anamneze slijedi fizikalni pregled (inspekcija, palpacija) kojim se dijagnosticiraju
klinicki znakovi traume tipi¢ni za tu regiju (aktivno krvarenje, hematomi, patoloSka
pomicnost frakturiranih koStanih fragmenata, nedostatak zubi, poremecaj okluzije,

promjena vanjskog izgleda tj. deformiranost lica, poremecaj vida, itd.)
Udruzenost s drugim ozljedama

Zbog poznate Cinjenice o udruzenosti traume srednjeg lica s drugim ozljedama (vratna
kraljeznica, mozak, oko, lubanjska osnovica) potrebna je suradnja s drugim specijalnostima
1 multidisciplinarni pristup (76, 117, 118). Lice je relativno mala regija u kojoj se nalazi
mnosStvo vitalnih struktura 1 na svaki nacin treba izbjeci previd udruzenih ozljeda (77). Od
struka koje su ukljuene u zbrinjavanje trauma srednjeg lica treba spomenuti

maksilofacijalne kirurge, neurokirurge, okuliste i otorinolaringologe.

Napredak suvremene kirurSke terapije prijeloma srednjeg lica omogucen je izmedu ostaloga
napretkom slikovnoga radioloskog prikaza traumatizirane regije. Zbog navedenog napretka
moguce je precizno kirur§ko planiranje uz manje invazivan kirurski pristup. Uvodenje 1
unaprjedivanje MSCT dijagnostike povecalo je osjetljivost i tocnost u dijagnosticiranju
kraniofacijalnih fraktura (117). Danas je i za jednostavne i za kompleksne prijelome MSCT
standard radioloSkog prikaza (122). Osnovna prednost MSCT prikaza u odnosu na
konvencionalni RTG je moguénost prikaza 3D koStane strukture uz moguénost prikaza
neurokranija i vratne kraljeznice. Doza radijacije kontinuirano se smanjuje kroz stalna
poboljsanja tehnologije skeniranja (122). Rekonstrukcije MSCT-a ukljucuju aksijalne,
koronalne i sagitalne skenove. 3D-slikovne rekonstrukcije (engl. ,,in space”) danas su
standard u adekvatnoj procjeni prijeloma i terapijskih rezultata (101). Iznimku od tog

pravila mozda predstavlja okluzalna jedinica (alveolarni grebeni gornje i donje Celjusti s
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pripadaju¢im zubima). Taj dio se ¢ak mozda i bolje prikazuje konvencionalnim RTG

tehnikama kao $to je ortopantomogram (123).

Kad postoji kraniocerebralna ozljeda i pri najmanjoj sumnji o zahvacenosti srednjeg lica
najbolje je odmah uraditi ekstenziju dijagnosticCkog MSCT-a tako da se osim neurokranija
obuhvati 1 srednje lice (123). Pri traumi srednjeg lica ultrazvuk i MRI (slikovni prikaz
magnetskom rezonancijom) standardno nisu indicirani ve¢ samo pri sumnji na ozljede

intraorbitalnih struktura poput bulbusa i ekstraokularnih misi¢a (102, 103).

1.10. Suvremena kirurska terapija prijeloma srednjeg lica

Maksilofacijalna traumatologija generalno moze biti podijeljena u tri dijela:

- prijelomi gornjeg lica (ukljucena frontalna kost i supraorbitalni rubovi),

- prijelomi srednjeg lica (uklju¢ene nosne kosti, orbite, gornje celjusti i jagodi¢ne kosti) i
- prijelomi donjeg lica (ukljucuje donju celjust).

Prijelomi srednjeg lica su najceS¢e ozljede 1 Cine oko 70% svih maksilofacijalnih
prijelomafraktura (107). Upravo zbog takve ucestalosti prijeloma srednjeg lica one su
predmet interesa ovog istrazivanja. Ako dode do opstrukcije diSnog puta ili opseznog
krvarenja, tada maksilofacijalna trauma spada u prvi red hitnosti (102, 103). U ostalim
situacijama moze do¢i do odredene razumne odgode ako postoje valjani razlozi za to.
Odgadanje traume nije medicinski opravdano jer pacijent trpi bolove i nelagodu zbog
nemogoc¢nosti hranjenja. Ve¢ nakon dva tjedna po traumatskom dogadanju dolazi do
konsolidacije prijeloma tj. stvaranja kalusa (Sto oteZzava proces repozicije) te oziljavanja
mekog tkiva (78, 121). Odluka o imedijatnoj ili odlozenoj kirurskoj terapiji ovisi o odluci
multidisciplinarnog tima. Pri odredenim vrstama ozljeda, npr. ugroZenost diSnog puta,
strana tijela diSnog puta, penetrantne ozljede, otvoreni i pomicni prijelomi, ozljede zubi s
dislokacijom, gubitak vida, opsezne ozljede mekog tkiva i sl., potrebna je zurna kirurSka
terapija (102). U nacelu, opce stanje pacijenta odreduje vrijeme operacije, ali ako uvjeti to
dozvoljavaju, nema razloga za odgadanje kirurS§kog zahvata (106). Danas postoje
suvremene radioloSke slikovne tehnike koje poboljSavaju kirurSke rezultate (npr.
intraoperacijska kirurska navigacija) (102, 106). DiSni put moze biti osiguran i obicnom

oralnom intubacijom ako nije zahvacena okluzija. U slucaju da postoji zahvacenost okluzije
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prijelomom, tada se prakticira nazalna intubacija zbog intraoperacijske provjere okluzije.
Ako su ozljede teske i postoji zahtjev za intraoperacijskom provjerom okluzije, tada

moguce postoji indikacija za traheotomijom ili submentalnom intubacijom.

Osteosintetski materijali

Osteosintetski materijal u maksilofacijalnoj kirurgiji prosao je svoju evoluciju. Kao $to je
opisano u odjeljku o povijesti MFK, prve osteosinteze radene su Zicom. To nije rezultiralo
stabilnim spojem koStanih fragmenata, ali je ipak bilo bolje nego nikakva terapija.
Sedamdesetih godina proslog stolje¢a polako se uvode plocice za osteosintezu koje su bile
od celika i kao takve krute, nepodatne i dosta debele. Posljednjih tridesetak godina u
uporabu se uvode i unaprijeduju titanijske plo¢ice. One su dosta tanje od Celi¢nih 1 uz to
podatnije, Sto naravno, utjece na poslijeoperacijski rezultat. Danas ¢ak postoje plocice koje
su planirane i razvijene za pojedine regije lica. Razvijeni su i resorptivni materijali za

osteosintezu, ali nisu Siroko prihvaéeni.

Kirurski koncept-restitucija strukture

Cilj kirurSke terapije je koriStenjem atraumatske kirurSke tehnike uraditi anatomsku
redukciju fragmenata Cvrstom fiksacijom. Nastoji se povratiti forma i funkcija, po
mogucénosti bez intermaksilarne fiksacije (123). Cilj definitivnog kirurSkog tretmana
srednjeg lica je tocna trodimenzionalna rekonstrukcija skeletne strukture s uspostavom
ishodi$nih projekcija u koronalnoj, sagitalnoj 1 aksijalnoj ravnini. Naravno, ukoliko je
poremecena okluzija, cilj je uspostaviti prijetraumatsku okluziju. Ranije opisani koStani
potpornji lica predstavljaju podrucja solidnije kosti i orijentirani su horizontalno i
vertikalno. Kao takvi, oni ojaavaju biomehanic¢ku strukturu lica po konceptu reSetke ili
okvira te predstavljaju idealno mjesto za pozicioniranje osteosinteza. U stvari, glavni cilj
kirurske terapije je restitucija potpornja (100). Pri svim prijelomima srednjeg lica koji
zahvacaju okluziju (Le Fort prijelomi) kirurSska terapija zapocCinje postavljanjem
intermaksilarne fiksacije (78). Ukoliko prijelom srednjeg lica zahtijeva opsezniji kirurski
prikaz, nakon zavrSene osteosinteze potrebna je resuspenzija i fiksacija mekog tkiva da bi
se sprijecila ptoza istog (102, 106). U sluc¢aju kominutivnih prijeloma, kad postoji defekt

kosti ve¢i od 5 mm, potrebno je postaviti koStane graftove (105).
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Pristupi

Kirurski pristupi prijelomima srednjeg lica trebaju omogucavati adekvatan pristup za
kvalitetnu fiksaciju i uz to trebaju biti neuocljivi s moguénoscéu ekstenzije pristupa po
potrebi (106). Kod kirurskih pristupa potrebno je poznavanje motorne i senzorne inervacije
lica koja mora biti sacuvana. Transoralni pristup omogucuje vizualizaciju velikih povrSina
li€nog kostura bez vanjskog pristupa. Takoder, danas se sve viSe koristi 1 transkonjuktivalni
pristup. Ponekad je potrebno koristiti 1 opsezni koronalni pristup koji ima svoje prednosti 1

nedostatke.
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Slika 6. Kirurski pristupi kraniofacijalnim kostima

ClI, coronary incision; EBI, eyebrow incision; FB, frontal branch of the facial nerve;
FSO, foramen supraorbital; GI, glabellar incision; ION infraorbital nerve; LBI, lower
blepharoplasty incision; SCI, subciliar incision; SON, supraorbital nerve; UBI, upper
blepharoplasty incision.

Prema: G Mast 1, M Ehrenfeld, C P Cornelius; Maxillofacial fractures: midface and
internal orbit. Part 2: therapeutic options, Unfallchirurg. 2012 Feb;115(2):145-63
Preuzeto 1 prilagodeno iz (124).
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1.11. Poremecaj prohodnosti nosa

Srednje lice predstavlja jedinstvenu i kompleksnu biomehanicku cjelinu a epidemiologija
maksilofacijalne traumatologije ovisi o socioekonomskim ¢imbenicima odredene
populacije. Nos je najistaknutiji dio lica a prema nekim autorima prijelomi nosnih kostiju
predstavljaju najces¢i prijelom kostiju viscerokranija (125). Nos, za razliku od uvrijezenog
misljenja, ne ¢ine samo nosne kosti ve¢ 1 ostale anatomske strukture stvarajuc¢i kompleksnu
trodimenzionalnu anatomiju. Osim nosnih kostiju, od ostalih ¢vrstih struktura koje ¢ine nos
a koje su podlozne traumi srednjeg lica, treba spomenuti nosnu pregradu, nosne Skoljke 1
nosne kavume. Lateralne stijenke nosnih kavuma ¢ine medijalni zidovi gornje ¢eljusti. Pri
traumi srednjeg lica neminovno dolazi do vece ili manje traume nosnih struktura koja se

moze razliCito odraziti na prohodnost nosa.

Nosna opstrukcija predstavlja osjecaj nedovoljnog protoka zraka kroz nos ili poteskocu
disanja kroz nos (126). Nosna opstrukcija Cesta je tegoba u otorinolaringoloskoj ordinaciji
koja negativno utjeCe na produktivnost 1 kvalitetu zivota (127). Disanje kroz nos je
fiziolosko disanje tijekom spavanja. U zdrave populacije, samo 4% udahnutog zraka udise

se na usta tijekom spavanja (128).

Etiologija opstrukcije moze biti infektivna, alergijska, vazomotorna i strukturalna Sto
ukljucuje razliCite strukturne abnormalnosti, kao i stanja nakon trauma (126). Strukturalni
uzroci nosne opstrukcije lijee se kirurSki a ostali uzroci nosne opstrukcije lijece se
medikamentozno. Postoji nekoliko kirur§kih postupaka za lije¢enje strukturalne nosne

opstrukcije poput septoplastike, turbinoplastike, rekonstrukcije nosne valvule, itd. (126).

Usprkos izraZzenoj prevalenciji poremecaja prohodnosti nosa, ne postoji univerzalna
dijagnosticka metoda za utvrdivanje tezine opstrukcije, etiologije opstrukcije i procjene
rezultata terapijskih zahvata. Postoje subjektivne i objektivne dijagnosticke metode za
utvrdivanje nosne opstrukcije. Na Zalost, postoji nesigurna korelacija izmedu subjektivnih
i objektivnih metoda tj. razlika izmedu objektivnih rezultata i subjektivnog osjecaja nosne

opstrukcije (129).

Percepcija nosne prohodnosti subjektivni je osjecaj kojeg je tesko objektivizirati a ovisi o
nosnom otporu i anatomiji nosne Supljine. Nosna opstrukcija je ucestala tegoba u osoba s

poremecajem disanja tijekom spavanja i javlja se u ¢ak 45% pacijenata (130). Nosna
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opstrukcija predstavlja poznati rizik za OSA-u zbog promjena protoka zraka i promjena
nosnog otpora (131, 132). Kako je ranije istaknuto, terapija izbora za OSA-u je CPAP koji
ucinkovito smanjuje indeks AHI ako se ispravno koristi, medutim, nazalna opstrukcija
Cesto predstavlja ogranienje za ucinkovitu uporabu CPAP-a (133). Terapija nosne
opstrukcije moze znacajno popraviti kvalitetu spavanja i ublaziti hrkanje, premda to nije
metoda lijeCenja OSA-e i ne moze zamijeniti CPAP, ali moze poboljSati toleranciju na
CPAP (133). U meta-analizi iz 2015. godine utvrdeno je da kirurgija nosne opstrukcije
poboljSava kvalitetu spavanja, ali ne nuzno i apneju tijekom spavanja (134). Povecanje
nosnog otpora 1 opstrukcije moze biti uzrokovano devijacijom nosne pregrade,
hipertrofijom nosnih $koljki, kolapsom unutarnje ili vanjske nosne valvule, upalama nosne
sluznice, itd. Vrlo male promjene promjera nosnog diSnog puta mogu uzrokovati velika
povecanja nosnog otpora (135). Medikamentozna terapija prvi je terapijski izbor u lijecenju
nosne opstrukcije i moze ukljucivati kortikosteroide i/ili antihistaminike lokalno ili
sistemski. Ukoliko konzervativna terapija nije polucila uspjeh, a strukturni poremeca;j je
dijagnosticiran, kirurSka terapija moze biti indicirana. KirurSka terapija ovisi o mjestu

suzenja 1 moze biti u vidu septoplastike, resekcije Skoljki te korekcije nosnih valvula (133).
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2.

CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

2.1. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Nastavno na problematiku istrazivanja glavni ciljevi ovog istrazivanja su:

I.

Utvrditi pojavnost poremecaja spavanja u bolesnika koji su kirurski lijeCeni zbog

prijeloma srednjeg lica,

Utvrditi pojavnost poremecaja prohodnosti nosa u bolesnika koji su kirurski

lijeceni zbog prijeloma srednjeg lica,

Provjeriti postoji 1i povezanost poremecaja disanja kroz nos s poremecajem

spavanja u bolesnika koji su kirurski lije¢eni zbog prijeloma srednjeg lica.

Sporedni ciljevi istrazivanja su:

1.

Procijeniti zdravstveni status bolesnika koji su kirurski lije€eni zbog prijeloma

srednjeg lica,

Procijeniti subjektivne smetnje prohodnosti nosa bolesnika koji su kirurski

lijeCeni zbog prijeloma srednjeg lica,

Procijeniti subjektivni dozivljaj kvalitete spavanja bolesnika koji su kirurSki

lijeceni zbog prijeloma srednjeg lica.

2.2. HIPOTEZE ISTRAZIVANJA:

1.

Bolesnici koji su kirurski lijeceni zbog prijeloma srednjeg lica u odnosu na opcu
populaciju ¢eSée imaju poremecéaj spavanja definiran kao rezultat

polisomnografije tj. indeks apneja i hipopneja AHI>5/h.

Bolesnici koji su kirurSki lijeCeni zbog prijeloma srednjeg lica ¢eS¢e imaju

poremecaj nosne prohodnosti koji je objektiviziran prednjom rinomanometrijom.
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3. U bolesnika koji su kirurski lijeCeni zbog prijeloma srednjeg lica postoji

povezanost poremecaja disanja na nos s poremecajem spavanja.
4. Bolesnici koji su kirursSki lijeCeni zbog prijeloma srednjeg lica imaju loSiji

zdravstveni status u odnosu na opcu populaciju definiran kao zbroj bodova na

bodovnoj ljestvici nakon rjeSavanja zdravstvenog upitnika SF-36.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI

3.1. Ispitanici

Ovo istrazivanje provedeno je u Centru za medicinu spavanja Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Splitu i KBC-a Split te na Odjelu za maksilofacijalnu kirurgiju KBC-a Split.
Istrazivanje, kao 1 svi postupci vezani za ovo istrazivanje, odobreni su od strane Etickog
povjerenstva KBC-a Split i Medicinskog fakulteta, a provedeni su u skladu s nacelima
Helsinske deklaracije. Svi postupci detaljno su objaSnjeni ispitanicima, a svaki ispitanik je

prije istrazivanja potpisao obrazac informiranog pristanka za sudjelovanje u istrazivanju.

Ovim istrazivanjem obuhvaceni su bili ispitanici muskog spola stari 18 1 vise godina s
dijagnozom prijeloma gornje Celjusti ili jagodi¢ne kosti koja je uzrokovana tupom silom, a
koji su kirurski lijeeni u vremenskom razdoblju od 1. sije¢nja 2003. do 31. prosinca 2013.

godine na Odjelu za maksilofacijalnu kirurgiju KBC-a Split.

Kriterij uklju¢ivanja u istrazivanje bila je kirurSka terapija navedenih dijagnoza i to u smislu
otvorene repozicije i rigidne fiksacije plo¢icama i vijcima. Prijelomi gornje Celjusti bili su
klasificirani sukladno klasifikaciji prijeloma gornje celjusti prema Le Fortu. Prijelomi
jagodi¢ne kosti podrazumijevali su prijelome zigomaticnog kompleksa (zigomatiko-
maksilarni prijelomi). U svih pacijenata dijagnoza je prijeoperacijski potvrdena

kompjuteriziranom tomografijom.

Kriteriji isklju¢ivanja bili su: izolirani dentoalveolarni prijelomi gornje celjusti, izolirani
prijelomi zigomati¢nog luka, politraumatizirani pacijenti, pacijenti s tezom
kraniocerebralnom ozljedom (Glasgow Coma Scale, GCS zbroj manji od 9),
poslijeoperacijski poremecaji okluzije i eventualna rinoseptoplastika u poslijeoperacijskom

periodu.

Cijeljenje se smatralo zavrSenim minimalno 12 mjeseci nakon kirurSke terapije. U prvom
istrazivanju sudjelovala su 44, a u drugom 42 ispitanika koji su zadovoljili dijagnosticke i
terapijske kriterije te, nakon Sto su kontaktirani telefonom 1 pisanim putom, dali pisanu

privolu u obliku informiranog pristanka.
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3.2. Postupci

Slijed postupaka u provedenom istrazivanju prikazan je na slici 7.

3.2.1. Antropometrijska mjerenja i fizikalni pregled

Sva antropometrijska mjerenja izvedena su od strane iste osobe u Centru za medicinu
spavanja Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu i KBC-a Split. Tjelesna visina i masa
mjereni su digitalnim mjeracem (Seca, Birmingham, UK), a Indeks tjelesne mase, ITM,
(engl. Body Mass Index, BMI) izraCunavao se dijeljenjem tjelesne mase izraZzene u
kilogramima s tjelesnom visinom na kvadrat (m?). Opseg struka mjeren je na sredini
udaljenosti izmedu donjeg rebrenog luka i gornjeg ruba ilijaénog grebena, dok je opseg
vrata mjeren na sredini vrata s prednje strane neSto ispod laringealne prominencije u
uspravnom i stojeéem polozaju. Za ta je mjerenja koriStena centimetarska vrpca s

precizno$¢u od 0,5 cm.

3.2.2. Upitnici

Upitnici STOP i STOP-Bang

Upitnici STOP tj. STOP-Bang (Privitak 1) kratki su i jednostavni upitnici koji sluze kao
metoda probira za identifikaciju pacijenata s OSA-om u ubrzanim uvjetima klini¢kog rada
(43). Upitnik STOP ima cetiri pitanja zatvorenog tipa s ponudenim odgovorima DA ili NE
koja su povezana s hrkanjem, umorom, apnejama i povisenim arterijskim krvnim tlakom
(engl. Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure), dok upitnik STOP-Bang
ima jo§ Cetiri dodatna pitanja vezana za indeks tjelesne mase (engl. BMI), dob, opseg vrata

1 spol ispitanika (engl. Body Mass Index, Age, Neck circumference, Gender).

Upitnik STOP-Bang postize jo§S vecu osjetljivost posebno u pacijenata s umjerenom do
teSkom OSA-om. Postoji validirana hrvatska inacica upitnika STOP kroz istrazivanje
kojega su proveli znanstvenici Zavoda za neuroznanost Medicinskog fakulteta u Splitu 1
Centra za medicinu spavanja (136). Upitnik se jednostavno popunjava (unutar jedne do

dvije minute), a odziv je tipicno visok (od 90% do 100%). Zbog jednostavnosti, efikasnosti

44



Slaven Lupi-Ferandin Doktorska disertacija

i visoke osjetljivosti, upitnici su prihvacéeni i validirani na razli¢itim jezicima, u razli¢itim
populacijama i medu pacijentima s razli¢itim dijagnozama.

Ukupni zbroj bodova na upitniku STOP moze biti od 0 do 4, a dva ili viSe odgovora DA
znace poviseni rizik za OSA-u (STOP>2).

Ukupni zbroj bodova na upitniku STOP-Bang moze biti od 0 do 8. Pacijenti sa STOP-Bang
skorom od 0 do 2 imaju nizak rizik za umjerenu do tesku OSA-u. STOP-Bang skor od 3 do
8 znaci povisSeni rizik za OSA-u. Ako je STOP skor >2 u kombinaciji s nekim parametrima
(BMI>35 kg/m?, muski spol, opseg vrata >42 cm u muskaraca i >39 cm u Zena) postoji
poviseni rizik za OSA-u. Za umjerenu do tesku OSA-u (AHI>15) osjetljivost testa je obi¢no
vrlo visoka, a specificnost je nesto niza pa se u razliitim studijama za osjetljivost obi¢no
pojavljuju vrijednosti izmedu 75 i 90% a specifi¢nost oko 50-70%. Za teski oblik OSA-e
(AHI>30) osjetljivost je jo§ viSa, obi¢no oko 80-95%, a specificnost je nesto niza oko 40-

60% (43).

Epworthova ljestvica pospanosti (engl. Epworth Sleepiness Scale, ESS)

Epworthova ljestvica pospanosti (Privitak 2) je upitnik koji sadrzi osam pitanja za
evaluaciju tj. procjenu stupnja dnevne pospanosti (44). Pitanja se odnose na procjenu
stupnja pospanosti odnosno potrebe za spavanjem tijekom osam rutinskih dnevnih situacija
koje se boduju vrijednostima od O (,,nemam potrebu za spavanjem/drijemanjem*) do 3
(,,imam izraZzenu/neodoljivu potrebu za spavanjem/drijemanjem*). Konac¢ni zbroj dobiva se
zbrajanjem bodova za svih osam upita i moZe iznositi od 0 do 24. Prekomjerna dnevna
pospanost obi¢no se procjenjuje uz prijelomne tocke (engl. cut-off values) koje
predstavljaju rezultat od 9 ili 10 pa sve vrijednosti zbroja ESS viSe od toga sugeriraju
prisutnost prekomjerne dnevne pospanosti. Postoji validirana ina¢ica ESS-a na hrvatskom
jeziku kao rezultat istrazivanja kojega su proveli znanstvenici Zavoda za neuroznanost

Medicinskog fakulteta u Splitu 1 Centra za medicinu spavanja (136).

Upitnik NOSE (engl. Nasal Obstruction Symptom Evaluation scale)

Upitnik NOSE (Privitak 3) je upitnik subjektivne kvalitete zivota koji mjeri osjecaj nosne
opstrukcije tj. poremecaj kvalitete zivota uzrokovan nosnom opstrukcijom s ispitanikove
tocke gledista. To je kratak, jednostavan, validiran, pouzdan i specifican upitnik (137).

Kratkoc¢a i jednostavnost vazni su ukoliko se upitnik opetovano ispunjava od strane
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pacijenta/ispitanika. S druge strane, kratkoca i jednostavnost ne umanjuju osjetljivost jer je
(137). Upitnik NOSE sastoji se od pet pitanja u svezi s razinom tegoba koje su povezane s
nosnom opstrukcijom, a koja se ocjenjuju bodovima od 0 do 4. Rezultat na upitniku NOSE
predstavlja zbroj bodova iz odgovora na pet pitanja Sto se na kraju pomnozi s 5. Zbroj na
upitniku NOSE moze biti od 0 do 100 pri ¢emu 0 znaci da nema opstrukcije, a 100 znaci

da postoji potpuna nosna opstrukcija.

Upitnik SF-36

Upitnik SF-36 (engl. Short Form 36; Privitak 4) je test koji predstavlja teorijski utvrdenu i
empirijski potvrdenu operacionalizaciju dva koncepta opcéeg zdravlja: tjelesnog i
psiholoskog (138, 139). Sastoji se od 36 pitanja rasporedenih u osam domena koje su saZete
u dvije dimenzije: PCS (engl. Physical Component Scale) za tjelesno zdravlje (engl.
»Physical health®) i MCS (engl. Mental Component Scale) za mentalno zdravlje (engl.
~Mental health*). Pri tome, domene: tjelesno funkcioniranje (engl. Physical functioning),
ogranicenja zbog tjelesnog zdravlja (engl. Role limitations due to physical health), bol
(engl. Pain) 1 opCe zdravlje (engl. General health) safinjavaju dimenzije tjelesnog zdravlja,
a domene: energija/umor (engl. Energy/fatigue), drustveno funkcioniranje (engl. Social
functioning), ograni¢enja zbog emocionalnih problema (engl. Role limitations due to
emotional problems) i emocionalno blagostanje (engl. Emotional well-being) sainjavaju
dimenzije mentalnog zdravlja. Upitnikom se mjeri subjektivi doZivljaj tezine bolesti i
terapijskih rezultata. Preveden je na hrvatski jezik i validiran za populaciju Republike

Hrvatske (140).

3.2.3. Aktivna prednja rinomanometrija (APR)

Ispitanici u ovom istrazivanju bili su podvrgnuti aktivnoj prednjoj rinomanometriji (APR)
u Ambulanti za otorinolaringologiju KBC-a Split. Postupak je proveden od strane iste
osobe, educirane medicinske sestre s viSegodi$njim iskustvom. Naprava koriStena u ovom
ispitivanju bila je Atmos rinomanometar 300 (ATMOS Medizin Technik GmbH & Co.,
Lenzkirch, Germany). Rinomanometrija je dinamicki test nazalne funkcije koji izraCunava

nosni otpor mjerenjem transnazalnog tlaka i protoka zraka u nosu tijekom respiracije (129).
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Rezultat rinomanomatrije je krivulja protoka zraka i tlaka. Tijekom povecavanja
transnazalnog tlaka povecéava se i laminarni protok zraka, ali samo do odredene vrijednosti
tlaka. Povisene vrijednosti tlaka dovode do turbulentne zra¢ne struje. Smanjenje promjera
nosne Supljine (npr. kao posljedica traume) moze povecati Sansu za nastanak turbulentnog
toka. Minimalne promjene promjera uzrokuju velike promjene nosnog otpora (Hagen-
Poiseuille zakon) (140). NajceSée koriSteni oblik rinomanometrije je aktivna prednja
rinomanometrija (APR) koja danas predstavlja zlatni standard objektivne dijagnostike
nosne opstrukcije (129). Tijekom APR-a pacijent aktivno diSe kroz jedan nosni kavum, a
transnazalni tlak ili razlika u tlaku od nosnice do nazofarinksa mjeri se senzorom tlaka koji
je postavljen u kontralateralnoj nosnici. APR je osjetljiva i visoko specificna metoda koja
je prihvacéena kao standardna metoda za objektivno mjerenje nosne prohodnosti (140) te je
za njeno provodenje potrebno iskustvo ispitivaca, kao i1 kooperativnost ispitanika.
Terapijska odluka je tradicionalno bazirana na protoku zraka kod razlike tlakova od 150 Pa.
Nosni se otpor izradunava iz vrijednosti brzine strujanja zraka (cm’/s) za svaku nosnu
Supljinu posebno pri tlaku od 75, 150 1 300 Pa za vrijeme mirnog disanja, a jednadZbom
usporednih otpora automatski se izracunava i1 ukupni otpor obje nosnice, s time da je
referentna vrijednost otpor pri 150 Pa (141). U literaturi se kao referentne vrijednosti otpora
spominju vrijednosti oko 0,2 Pa/cm?/s, ali je u novijim studijama poput studije Merkle i sur.
normalna vrijednost iznosila 0,25 Pa/cm®/s (95% CI10.09-0.39) za sve ispitanike (142),au
Europskim smjernicama (tzv. European position paper) navedena vrijednost bila je 0,24
Pa/cm®/s (95% CI 0.09-0.39) za muskarce i 0,26 Pa/cm’/s (95% CI 0.09-0.39) za Zene
(143). Ako postoje povisene vrijednosti nosnog otpora, mjerenje se provodi ponovo nakon
anemizacije sluznice. Anemizacija sluznice (dekongestija) radi se s dva potiska iz 0,1%
nazalnog spreja oksimetazolina u svaku nosnicu nakon ¢ega se pri¢eka 15 minuta. Ako se
nosni otpor znatno smanji nakon anemizacije, radi se o sluzni¢koj patologiji. Opstrukcija

nosnog protoka kvantificirana je ukupnim nosnim otporom (144).

3.2.4. Cjelono¢na poligrafija

Svi ispitanici u ovom istrazivanju bili su podvrgnuti cjelono¢noj poligrafiji u Centru za
medicinu spavanja Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu i KBC-a Split. Postavljanje

naprave za poligrafiju izvrSeno je od strane educirane i1 ovlastene osobe iz Centra za
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medicinu spavanja uvijek istim uredajem. Uredaj koriSten u ovom istrazivanju u cilju
identificiranje ispitanika s OSA-om bila je Embletta PDS portabilni dijagnosticki
sistem (Medcare, Reykjavik, Iceland). Radi se o napravi dzepne veliCine koja registrira
protok zraka kroz nosnu kanilu koja je spojena sa senzorom. Uredaj takooder detektira
respiracijske i abdominalne napore preko posebnih senzora te moze razluciti opstrukcijska
od srediSnjih tj. centralnih dogadanja. Embletta sustav visoko je osjetljiv 1 visoko specifican
u kvantificiranju indeksa AHI (145). Sustav je validiran kao dijagnosticko sredstvo i
sredstvo probira za OSA-u (145). Apneja je bila definirana kao potpuni prestanak protoka
zraka u trajanju od najmanje 10 sekundi, a hipopneja je bila definirana kao smanjenje
protoka zraka za viSe od 50% u trajanju od najmanje 10 sekundi. Za oba dogadanja bilo je
definirano da su udruzena s desaturacijom hemoglobina od najmanje 3% (4, 146). Indeks
AHI koriSten je za odredivanje stupnja tezine OSA-e i to: AHI 5-14.9: blaga OSA;
15<AHI<30: umjerena OSA te AHI>30: teSka OSA. Svi podatci su ru¢no skorirani i
evaluirani u skladu sa smjernicama AASM i Europskog drustva za istrazivanje spavanja
(engl. European Sleep Research Society, ESRS) od strane istog certificiranog somnologa
(4, 146). Podatci su bili prihvaceni i analizirani ako je vrijeme snimanja bilo najmanje 4

sata 1li viSe.

3.3. Statisticka analiza

U svrhu provedbe statisticke analize podataka koriSten je statisticki paket MedCalc za
Windows, verzija 11.5.1.0 (MedCalc Software). Kontinuirani podatci prikazani su kao
srednja vrijednosttstandardna devijacija ili kao medijan (interkvartilni raspon), dok su
kategorijske varijable prikazane kao cijeli brojevi i postotci. Razlike u varijablama izmedu
skupina analizirane su Mann-Whitney testom za nezavisne uzorke i x> testom. Korelacije
izmedu ispitivanih varijabli i AHI utvrdene su Spearmanovim korelacijskim koeficijentom.
Multiplom linearnom regresijom (Stepwise metoda) utvrdeni su mozebitni znacajni
prediktori zdravstvenog statusa operiranih bolesnika. Statisticka znaCajnost postavljena je

pri P<0,05.
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Bolesnici kirurski lijeceni zbog frakture srednjeg
lica na Odjelu za maksilofacijalnu kirurgiju KBC-a
Split u vremenskom rasponu od 01. sijecnja 2003.
do 31. prosinca 2013.

Napisana i odaslana pisma sa detaljno opisanim
postupcima istrazivanja na ku¢ne adrese
bolesnika. Nakon toga telefonsko kontaktiranje
svakog bolesnika ponaosob.

Potpisivanje informiranog pristanka od strane
bolesnika koji su pristali na istraZivanje.

Cijelonocna
poligrafija

Uzimanje detaljnih
anamnestickih
podataka i
antropometrijskih

Ispunjavanje
upitnika:
ESS, STOP-Bang,
NOSE

mjera

Rinomanometrija

Ispunjavanje SF-36
upitnika

[ Prikupljanje podataka o
kvaliteti Zivota iz Cro-Hort

Unos prikupljenih podataka u tabli€ne programe

Statisticka

obradba
podataka

Slika 7. Prikaz slijeda postupaka u provedenom istraZivanju

studije (kontrolna skupina)
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4. REZULTATI

4.1. Istrazivanje 1

Ucestalost OSA-e u ispitanika muskog spola koji su kirurski lijeceni zbog prijeloma gornje

Celjusti i jagodicne kosti

Ukupno je bilo 44 ispitanika muskog spola, od toga 27 (61%) s prijelomom gornje celjusti,
a 17 (39%) s prijelomom jagodi¢ne kosti. Nitko od ispitanika nakon kirurSke terapije nije
imao poremecaj okluzije ili rinoseptoplastiku. Od 27 ispitanika s prijelomom gornje ¢eljusti
8 ispitanika imalo je Le Fort I prijelom, 8 je imalo Le Fort II prijelom, 4 je imalo Le Fort
I prijelom, a 7 je imalo kombinaciju dva razli¢ita tipa. U Tablici 1 predstavljene su
osnovne demografske i antropometrijske karakteristike ispitanika te pri tome nije utvrdena
statisticki znacajna razlika izmedu te dvije skupine ispitanika (prijelom gornje Celjusti 1

prijelom zigomaticne kosti).

Tablica 1. Osnovne demografske i antropometrijske karakteristike dvije skupine
ispitanika (prijelom maksile i zigomati¢ne kosti)

Varijabla Prijelom maksile Prijelom zigomati¢ne kosti P
(n=27) (n=17)

Dob (godine) 41,8+17,5 41,9+17,1 0,952
Visina (cm) 184,0+7,0 182,0+6,0 0,294
Tezina (kg) 85,5+£8,9 85,0£12,8 0,699
ITM (kg/m?) 25,2439 25,9+2,1 0,278
Opseg vrata (cm) 39,5+3,3 39,4422 0,748
ESS zbroj 4,343,8 5,443,2 0,191
AHI (dogadanja/sat) 10,8+11,2 7,6+6,6 0,791

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost £SD, ITM, indeks tjelesne mase; ESS zbroj, Epworth Sleepiness Scale
zbroj; AHI, apnea-hypopnea index,

U Tablici 2 prikazani su rezultati poligrafije ispitanika tj. odrednice spavanja (engl. sleep
characteristics). Svi ispitanici imali su najmanje 4 sata tehnicki ispravnog zapisa snimanja

tijekom poligrafije. Nije bila utvrdena statisti¢ki znacajna razlika izmedu dviju skupina
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ispitanika (prijelom gornje Celjusti i prijelom jagodi¢ne kosti), kako po poligrafskim
rezultatima, tako i po rezultatima zadanih upitnika (Tablica 3). Slijedom navedenog dvije

skupine ispitanika objedinjene su u jednu.

Tablica 2. Karakteristike spavanja dvije skupine ispitanika (prijelom maksile i
zigomati¢ne Kosti)

. Prijelom maksile Prijelom zigomati¢ne kosti
Varijabla (n=27) (n=17) P
AHI (dogadanja/sat) 10,8+11,2 7,6+6,6 0,791
Srednja vrijednost
Sp0> (%) 95,3+2,0 95,6+1,3 0,904
Minimum SpO2 (%) 88,2+6,1 89,1+4 4 0,856
ODI (%) 9,249,2 3,2+1,8 0,175
Vrijeme hrkanja 261,2499.8 193,6+58.9 0,185
(min)

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost £SD, AHI, apnea-hypopnea index; SpO,, arterijska saturacija
kisikom; ODI, oxygen desaturation index.

Tablica 3. Usporedba rezultata upitnika izmedu dvije skupine ispitanika (prijelom
maksile i zigomati¢ne Kkosti)

Varijable Prijel((ilr:zr?;lksile Prijelom z(ifzrll;a)tiéne kosti pr
STOP pozitivni 5(18,5) 4 (23,5) 0,688
STOP negativni 22 (81,5) 13 (76,5)

ESS zbroj 4,3+£3,8 5,443,2 0,149
NOSE zbroj 17,8+21,9 29,14£28,8 0,282

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost £SD ili N (%),

STOP, Snoring, Tiredness, Observed apnea, Pressure; ESS, Epworth Sleepiness Scale, NOSE, Nasal
Obstruction Symptom Evaluation Scale.

* 52 test

OSA je bila dijagnosticirana u 24 ispitanika (54%), od ¢ega je 14 ispitanika (32%) imalo
blagu OSA-u, 7 (16%) umjerenu OSA-u, a 3 (7%) tesku OSA-u. Od 24 ispitanika s OSA-
om, 15 (62%) su imali prijelom gornje celjusti, a 9 (38%) prijelom jagodi¢ne kosti.
Ispitanici s OSA-om statisticki znacajno su se razlikovali od onih bez OSA-e po srednjoj

dobi (49,0£15,4 vs. 33,3+15,1 godina, P=0,001) i svim odrednicama spavanja (Tablica 4).
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Ispitanici s OSA-om imali su srednju vrijednost AHI 15,5+9,7/sat u usporedbi s onima bez
OSA-e koji suimali AHI od 2,4+1,5/sat (P<0,001). Odgovarajuci indeks desaturacije kisika
ODI bio je 11,6£8,9; odnosno 1,9+1,2 (P=0,002) dogadaja tijekom jednog sata spavanja.
Prema upitniku STOP, 35 ispitanika (80%) nije imalo rizik za OSA-u (Tablica 4). Od tih
35 ispitanika 19 nije imalo OSA-u prema poligrafiji (Tablica 2). Preostalih 9 ispitanika
(20%), prema upitniku STOP, imali su poviSeni rizik za OSA-u koja je potvrdena
poligrafijom u 8 (89%) ispitanika (Tablica 4).

Tablica 4. Usporedba ispitanika s OSA-om i bez OSA-e

Ispitanici s OSA-om  Ispitanici bez OSA-e

Varijable (n=24) (n=20) P
Dob (godine) 49,0+15,4 33,3+15,1 0,001
ITM (kg/m>) 26,2438 23,2429 0,093
STOP pozitivni 8 (33.3) 1(5) 0,051*
STOP negativni 16 (66,7) 19 (95)

ESS zbroj 5,423,9 3,943,1 0,164
NOSE zbroj 29,2428.5 13,8417,6 0,041
AHI (broj/sat) 15,549,7 2,4+1.5 <0,001
ODI (%) 11,648,9 1,941,2 0,002
sﬁj(izdr(:fs)tpmsjeéna 94,942,0 96,0+1,2 0,035
sﬁﬁgﬁ?s)tnajniia 86,3+6,0 91,1432 0,003

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost +SD ili N (%).

STOP, Snoring, Tiredness, Observed apnea, Pressure; ESS, Epworth Sleepiness Scale, NOSE, Nasal
Obstruction Symptom Evaluation Scale, AHI, apnea-hypopnea index; ODI, Oxygen Desaturation Index;
SpO,, arterijska saturacija kisikom.

* 52 test

Od tih 30 ispitanika s nosnom opstrukcijom, 18 (60%) je imalo AHI>5. Samo 6 (25%) od
24 ispitanika s OSA-om nije imalo nosnu opstrukciju prema upitniku NOSE. Utvrdena je
znacajna korelacija izmedu AHI 1 upitnika NOSE (r=0,323, P=0,04) (Tablica 5).

Pet ispitanika s OSA-om imalo je prekomjernu dnevnu pospanost sa srednjom vrijednosti

ESS-a od 11,6+1,8. Od njih su 2 ispitanika imali STOP zbroj od 2 ili viSe, a 4 su imali

52



Slaven Lupi-Ferandin Doktorska disertacija

nosnu opstrukciju prema upitniku NOSE. Samo je jedan ispitanik koji nije imao OSA-u

imao prekomjernu dnevnu pospanost prema ESS-u zbroju.

Tablica 5. Korelacija izmedu ispitivanih varijabli i indeksa AHI u svih ispitanika u
studiji

Ispitivane varijable Spearmanov koeficijent, r (P)
Dob (godine) 0,554 (<0,001)
ITM (kg/m?) 0,297 (0,056)
STOP upitnik (zbroj) 0,501 (0,001)
ESS (zbroj) 0,146 (0,358)
NOSE (zbroj) 0,323 (0,037)

ITM, indeks tjelesne mase; STOP, Snoring, Tiredness, Observed apnea, Pressure; ESS, Epworth Sleepiness
Scale, NOSE, Nasal Obstruction Symptom Evaluation Scale.

Prema upitniku NOSE 30 ispitanika (68%) imalo je nosnu opstrukciju, dok ostalih 14 (32%)

nije imalo nosnu opstrukciju (Tablica 6).

Tablica 6. Rezultati primjene upitnika NOSE u ispitanika s OSA-om i ispitanika bez

OSA-e

. Ispitanici s OSA-om  Ispitanici bez OSA-e
NOSE zbroj (n=24) (n=20) P
Bez opstrukcije 0 6 8
Blaga opstrukcija ] ]
(1-25)
Umyjerena opstrukcija "
(26-50) 3 2 0,287
TesSka opstrukcija 7 2
(=50)

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost £SD ili N (%).
NOSE, Nasal Obstruction Symptom Evaluation Scale
* 42 test

Rinomanometrija

Od ukupno 33 ispitanika muskog spola u kojih je napravljena prednja manometrija, bilo je
18 (55%) s nazalnom opstrukcijom od ¢ega je bilo 7 (21%) sa sluznickom opstrukcijom i
11 (33%) s anatomskom opstrukcijom (Tablica 7), dok nitko od ispitanika nakon kirurSke

terapije nije imao poremecaj okluzije ili rinoseptoplastiku.
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Tablica 7. Usporedba vrste nazalne opstrukcije u nasih ispitanika (muskarci, N=33)

Ispitanici N sluznicka anatomska
S nazalnom opstrukcijom 18 7 (21%) 11 33%)
Bez nazalne opstrukcije 15 / /

U Tablici 8 predstavljene su rinomanometrijske vrijednosti u svih ispitanika kojima je
napravljena prednja rinomanometrija jer prethodno nije bila utvrdena statisticki znacajna
razlika izmedu dvije skupine ispitanika s prijelomom gornje celjusti i prijelomom
zigomati¢ne kosti. Rezultati su usporedeni s normalnim vrijednostima iz novih europskih
smjernica (engl. European position paper) i normalnih vrijednosti iz ranijih studija, kao i
preporuka koje smo koristili prilikom prijave teme ove doktorske disertacije. Rezultati u

ispitanika u nasoj studiju u prosjeku su znacajno visi od referentnih normalnih vrijednosti.

Tablica 8. Usporedba rezultata rinomanometrije izmedu nasih ispitanika i normalnih
vrijednosti prema europskim smjernicama za odrasle muskarce

Europske smjernice

. Normalne
U nasoj studiji (European position paper); vrijednosti prema
“karei. N=33 normalne vrijednosti za Klasicni
Varijable (mulia}armé / T muskarce aswrlilm
cm’/s ) (srednja vrijednost, 95% Cl, ) P E;i(/)(fum;/l:)la
Pa/cm?/s
ResL
0,40 (0,31-0,69) 0,24 (0,09-0,39) 0,20
0,20
ResR 0,49 (0,33-0,84) 0,24 (0,09-0,39)
ResL+R zbroj 0,23 (0,18-0,29) 0,15

Podatci u nasih ispitanika prikazani su kao medijan (interkvartilni raspon). ResL i ResR (izmjereni otpor strujanju
zraka pri rinomanometriji s protokom zraka kod razlike tlakova od 150 Pa (Pa/cm?/s) u lijevoj (L) i desnoj (R)
nosnici). ResL+R (izra¢unati ukupni otpor u nosnicama pri izvedenoj rinomanometriji).
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4.2. Istrazivanje 2

Kvaliteta Zivota pacijenata nakon kirurskog lijecenja prijeloma srednjeg lica: usporedba s

Hrvatskom populacijskom normom

U ovom istrazivanju 42 ispitanika zadovoljilo je kriterije uklju¢ivanja u istrazivanje i
ispunili su upitnik SF-36. Od toga je 25 (59,5%) ispitanika imalo prijelom gornje celjusti,
a 17 (40,5%) prijelom jagodicne kosti. Od prijeloma gornje ¢eljusti 3 (7%) ispitanika je bilo
s prijelomom Le Fort I, 14 (33%) ispitanika su imali prijelom Le Fort I11 8 (19%) ispitanika
su imali prijelom Le Fort III.

Medijan vremena procjene kvalitete Zivota nakon kirurSkog zahvata bio je 4 godine (IQR 3
do 7). Izmedu dvije dobne skupine ispitanika (<37 godina i >37 godina) nije bilo statisticki
znacajne razlike u distribuciji ta dva tipa prijeloma (Tablica 9). U skupini mladih ispitanika
nije bilo znacajne razlike prema referentnoj populaciji u svezi dobi. Skupina starijih
ispitanika bila je mlada nego referentna populacija za 6,3 godine. Indeks tjelesne mase u

obje dobne grupe bio je usporediv s referentnom populacijom.

Nije bilo znacajne razlike izmedu obje dobne skupine ispitanika i referentne populacije
vezano za indeks PCS (engl. Physical Component Scale), u domenama "Role limitations
due to physical health, Pain, General health, Energy/Fatigue, Social functioning".
Medutim, bilo je znacajne razlike u domeni "Emotional well-being" izmedu skupine mladih
ispitanika i referentne populacije (Mann—Whitney U-test, P=0,03). U dimenziji ,,Mental
health* identificirana je blaga, ali statisticki neznacajna razlika izmedu mlade dobne
skupine i referentne populacije. Mladi ispitanici imali su nizu vrijednost indeksa MCS
(P=0,091) te u domeni "Role limitations due to emotional problems" (P=0,092) u usporedbi
s referentnom populacijom. Za razliku od mlade dobne skupine, starija dobna skupina bila
je pogodena smanjenjem dimenzije kvalitete Zivota “tjelesno zdravlje” jer je zamijecen
statisticki znacajno 1osiji skor u domeni “Physical functioning” (P=0,049) u odnosu na

referentnu populaciju.
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Tablica 9. Ispitanici i referentna populacija

Mladi Stariji
(<37 godina) (>37 godina)
P P
. Referentna . Referentna
Ispitanici .. Ispitanici ..
populacija populacija
Dob (godine) 279250 28949 0,439 54,9 £ 13,4 61,2 12,0 0,022
ITM (kg/m?) 24230 24229 0,963 26,3 +3,0 27,5+3,9 0,148
SF indeksi
PCS indeks 58,7 (52,3; 60,1) 58,9 (51,8; 59,7) 0.870 462 (40,5;53,5) 51,6 (41,4;56,6) 0,113
MCS indeks 51,0 (46,5; 54.,9) 54,1 (49,8; 58,0) 0,091 507 (42,1;56,9) 52,1 (43,6;56,3) 0,541
SF-36 Domene
Tjelesno 95 (80, 100) 100 (93, 100) 0,085 75 (55, 85) 85 (65, 95) 0,049
funkcioniranje
Ogranicenja zbog tjelesnog zdravlja 100 (75, 100) 100 (100, 100) 0,397 75 (38, 100) 100 (50, 100) 0,103
Bol 100 (78, 100) 100 (82, 100) 0,573 78 (45, 90) 80 (55, 100) 0215
Opce zdravlje 85 (68, 90) 80 (65, 90) 0,498 50 (40, 68) 60 (40, 75) 0,287
Energija/Umor 65 (53, 78) 70 (61, 80) 0.178 55 (40, 68) 65 (50, 75) 0,077
Socijalno funkcioniranje 100 (81, 100) 100 (88, 100) 0,648 75 (56, 100) 88 (75, 100) 0,110
Ogranicenja zbog emocionalnih
problema 100 (67, 100) 100 (100, 100) 0,092  100(50,100) 100 (100, 100) 0,101
Emocionalno blagostanje 72 (62, 80) 78 (69, 88) 0,030 68 (54, 80) 72 (56, 84) 0.578
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Vrsta prijeloma

Glede vrste prijeloma, nije bilo znacajne razlike u rezultatima upitnika SF-36 (Kruskal—
Wallis test, P>0,194), ali ipak s opseznijim prijelomima gornje celjusti zapaza se jasno
opadanje indeksa PCS i MCS. Nakon testiranja obje dobne skupine ispitanika, u skupini
mladih ispitanika korelacija izmedu skorova domena upitnika SF-36 i tipa prijeloma bila je
slaba (Kruskal-Wallis test, P>0,442). U starijoj dobnoj skupini ispitanika u domeni opceg
zdravlja (engl. “General health”) bila je najveca povezanost s tipom frakture (P=0,095).

Ostale domene upitnika SF-36 u starijoj dobnoj skupini bile su usporedive.

Vremenski period nakon kirurske terapije i SF-36

Postojala je znacajna korelacija izmedu vremenskog perioda nakon kirurske terapije i
skorova razli¢itih domena odnosno indeksa PCS i MCS upitnika SF-36. U skupini mladih
ispitanika postojala je pozitivna i umjerena korelacija izmedu vremenskog perioda nakon
kirurske terapije 1 domene ogranicavanje uloga zbog tjelesnog zdravlja (“Role limitations
due to physical health) (Pearsonov koeficijent korelacije, r=0,448; P=0,042).

U skupini starijih ispitanika postojala je pozitivna i1 umjerena korelacija izmedu

vremenskog perioda nakon kirur§kog zahvata i indeksa PCS (r=0,432; P=0,049).

Odrednice razlicitih aspekata zdravija i kvaliteta Zivota ispitanika

Rezultati regresijske analize pokazali su da je dob bila najznacajnija odrednica izmedu
razli¢itih aspekata zdravlja za kvalitetu Zivota ispitanika nakon navedenih kirurSkih
zahvata. S povecanjem dobi dolazi do znacajnog umanjenja indeksa PCS (P<0,001),
domene tjelesnog funkcioniranja (engl. “Physical functioning”) (P=0,019) i domene opceg
zdravlja (engl. “General health”) (P=0,001), a koji zajedno sa¢injavaju dimenziju tjelesnog
zdravlja u kvaliteti Zivota. Pored dobi, vrijeme nakon kirurSkog zahvata takoder je bila
vazna odrednica indeksa PCS (dulje vrijeme nakon kirur§kog zahvata povisuje vrijednost
indeksa PCS, P=0,017). U svezi tipa fraktura jedina znacajna odrednica je bila fraktura po
tipu Le Fort I (P=0,035) (najblazi oblik frakture) koja je pokazala znaCajno poboljSanje u
domeni ,,Energy/fatigue* (u prosjeku 24%).
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5. RASPRAVA

5.1. Istrazivanje 1

U ovom retrospektivnom istrazivanju ucestalosti opstrukcijske apneje tijekom spavanja,
nosne opstrukcije i dnevne pospanosti analizirana su 44 ispitanika muskog spola koji su
kirurski lijeceni zbog prijeloma gornje Celjusti ili jagodi¢ne kosti. U ispitanika koji su
sudjelovali u ovom istrazivanju utvrdena je znacajno veca ucestalost OSA-e nego u opcoj
populaciji (18-20). KoriStenje upitnika kao alata probira za OSA-u pokazalo se korisnim,
ali posebna pozornost mora se obratiti na koriStenje upitnika STOP u toj specificnoj
populaciji jer isti nije mogao identificirati rizik u znatnom udjelu ispitanika s potvrdenom
OSA-om. U isto vrijeme, upitnik NOSE pokazao je dobru korelaciju s dijagnozom OSA-e:
75% ispitanika s OSA-om imalo je nosnu opstrukciju prema tom upitniku. Nosna
opstrukcija potvrdena je kao ¢imbenik rizika za OSA-u 1 Cest je simptom u pacijenata s
OSA-om (15, 147, 148). OSA je ucestala u populaciji kirurSkih pacijenata i smatra se
nezavisnim ¢imbenikom rizika za perioperativne komplikacije u nekardiokirurSkim
zahvatima (149). KirurSki pacijenti s OSA-om osjetljivi su na sedaciju, anesteziju i
analgeziju. Perioperativni rizici mogu biti umanjeni prikladnim probirom na OSA-u i1
specificnim perioperativnim tretmanom za pacijente s potvrdenom OSA-om (150). Zbog
svega navedenog, potrebno je identificirati pacijente s OSA-om $to nije jednostavno u
uzurbanim klinickim uvjetima. Uglavnom se radi o kratkom vremenskom intervalu izmedu
prijeoperacijskog pregleda i zakazane kirurSke terapije. Pored toga, pacijenti uglavnom nisu
voljni podvr¢éi se cjelonoénoj dijagnostici, a vrlo ¢esto postoje i podulje liste ¢ekanja za
polisomnografiju ili poligrafiju. Inkorporiranjem upitnika STOP (ili upitnika STOP-Bang)
1 upitnika NOSE u prijeoperacijsku obradu kirurskih pacijenata, pacijenti s OSA-om mogu
biti bolje detektirani i kvalitetnije praceni u perioperacijskom i poslijeoperacijskom periodu
(151). Ovim je istrazivanjem potvrdena dobra prediktivna vrijednost upitnika STOP za
detektiranje pacijenata s OSA-om. OSA je potvrdena poligrafijom u 89% ispitanika koji su
imali STOP zbroj od 2 ili vise. U studiji Chung i suradnika upitnik STOP ispunjavan prije
kirurSkog zahvata od strane kirurSkih pacijenata imao je osjetljivost od 65,6%, 74,3% i
79,5% s AHI cut-off vrijednosti od vise od 5 dogadaja/sat, vise od 15 dogadaja/sat i vise od
30 dogadaja/sat (43). U studiji Pecoti¢ 1 suradnika dokazan je visoki stupanj osjetljivosti i

specificnosti upitnika STOP u ispitanika koji su upuéeni u Centar za medicinu spavanja
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(136). Vjerojatnost da ¢e upitnik STOP to¢no predvidjeti AHI veci od 5 dogadaja/sat bila
je 84%, osjetljivost od 96%, a specificnost od 83% pri tzv. cut-off vrijednosti od 2. Zbroj
na upitniku ESS u ispitanika s OSA-om i bez OSA-e u ovoj studiji bio je nizi nego u
navedenoj studiji Pecoti¢ i suradnika (136) Sto bi moglo upucivati da ispitanici s kirurski
lijeCenim prijelomima srednjeg lica imaju manju dnevnu pospanost ili na neki nacin

ignoriraju te simptome.

5.1.1. Ogranicenja i nedostatci istrazivanja

Nazalost, ne postoje podatci o nosnoj opstrukciji, hrkanju ili opstrukcijskoj apneji tijekom
spavanja u ispitanika prije traume srednjeg lica. Svakako, vjeruje se da ti podatci podupiru
probir na OSA-u tim upitnicima, ali ipak rezultate treba tumaciti s oprezom zbog visokog
udjela lazno negativnih rezultata u toj specifi¢noj skupini pacijenata u odnosu na opcu

populaciju koja je upuéena u centre za medicinu spavanja.

5.1.2. Zakljucak istrazivanja 1

U ovom je istrazivanju upitnik NOSE pokazao znacajnu korelaciju s OSA-om pa se
preporuca u dnevnoj kirur§koj praksi. Upitnik STOP koriSten u ovoj studiji i u ovoj
specifi¢noj populaciji moze podcijeniti rizik za OSA-u, isto kao $to i ESS moZze podcijeniti
pretjeranu dnevnu pospanost u proucavanoj populaciji bolesnika. Opcenito se preporuca
koriStenje navedenih upitnika, ali ipak se rezultati moraju tumaciti s oprezom u toj
specifi¢noj populaciji bolesnika. Konacno, ucestalost OSA-e bila je viSa u pacijenata s
kirurski lije¢enim prijelomima srednjeg lica nego u op¢oj populaciji i to bez obzira o kojem

se prijelomu radilo (prijelom gornje ¢eljusti ili prijelom jagodicne kosti).
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5.2. Istrazivanje 2

Ovo istrazivanje pokazalo je da su nakon navedenih kirurskih zahvata mladi ispitanici imali
znaCajno smanjenje komponente emocionalnog blagostanja u okviru kvalitete Zivota
povezane sa zdravljem (engl. Health Related Quality of Life, HRQL) u usporedbi s
referentnom populacijom. Nasuprot mladim ispitanicima, stariji ispitanici bili su skloniji
potesko¢ama vezanima za tjelesno funkcioniranje. Slijedom navedenoga, kirurzi moraju
biti svjesni da ozljeda lica moZe umanjiti kvalitetu Zivota §to se moze ublaziti razliCitim
oblicima rehabilitacije. Prema dosadasnjim spoznajama, ovo je tek drugo istrazivanje
kvalitete zivota povezane sa zdravljem koje je upotrijebilo SF-36 nakon ozljeda i kirurske
terapije u regiji srednjeg lica 1 prvo koje je rezultate testa SF-36 usporedilo s populacijskim
normama. Poznato je da veci intenzitet traume ima veci utjecaj na vrijednost HRQL (109).
U studiji Zwingmanna i suradnika politraumatizirani ispitanici imali su nize skorove u
svakoj domeni SF-36 u usporedbi s odgovaraju¢im populacijskim normama (152). Zbog
navedenog, HRQL se sve vise koristi u klini¢koj praksi a sluzi za procjenu rezultata terapije,
kao i za izbor najboljeg terapijskog modaliteta (153). SF-36 moZe biti ispunjen u roku od 5
do 10 minuta u uZurbanim klini€¢kim uvjetima (154). Nitko od ispitanika nije imao
poteSkoca s ispunjavanjem upitnika SF-36 koji je validiran na hrvatskom jeziku (155).
Vjerodostojnost ovog istrazivanja pociva i na usporedbi rezultata s postoje¢im hrvatskim
populacijskim normama i spomenutim validacijama. Lice utjece na privlac¢nost ljudi, kako
u percepciji njih samih, tako 1 u percepciji okoline. Srednje lice je specifi¢na i osjetljiva
regija upravo zbog svoje trodimenzionalne kompleksnosti (100, 156). Nasa pretpostavka
bila je da srednje lice moze biti izazov, ne samo za kirurga, ve¢ i za pacijenta. Ovo
ispitivanje pokazalo je da je domena opcéeg zdravlja obje dobne skupine ispitanika bila
usporediva s referentnom populacijom iste dobi, spola i regije. U skupini traumatiziranih
ispitanika PCS indeks i domene: ,,ograni¢avanje uloga zbog tjelesnog zdravlja®“, ,,bol*,
»energija/zamor*, ,,socijalno funkcioniranje* bili su usporedivi s referentnom populacijom.
Uoceno je da se domena ,,emocionalno blagostanje u skupini mladih ispitanika znacajno
razlikovala od referentne populacije. Nadalje, mladi ispitanici imali su razvidno niZi indeks
MCS 1 domenu ,,0granicavanje uloga zbog emocionalnih problema* (obje vrijednosti
predstavljaju dimenziju mentalnog zdravlja) u odnosu na referentnu populaciju.

Psihosocijalna problematika povezana s traumama koje su imali bolesnici u provedenom
istrazivanju u mladih ispitanika slabo je shvacena i nije dovoljno istrazena (157-159). U

istrazivanju Bissona 1 suradnika utvrdeno je da je postojao manjak medicinske
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dokumentacije u svezi s psiholoskim aspektima pri traumi lica (160). Postojala je jasna
poveznica izmedu ozljeda lica i posttraumatskih posljedica npr. uznemirenosti, zloporabe
alkohola, bra¢nih problema, nezaposlenosti, nezadovoljstva izgledom, itd. (157, 161, 162).
Jedno od objasnjenja zasSto je u mladih ispitanika bila naglaSena niza vrijednost domene
»emocionalnog blagostanja“ moze biti da je bila veca zaokupljenost izgledom lica i losiji
socioekonomski status nego u starije populacije. Nadalje, nizi skor domene ,,emocionalnog
blagostanja“ pokazuje da ozlijedena osoba mozda takoder prozivljava i negativne
psiholoske posljedice kao Sto su npr. posttraumatski stresni poremecaj 1 depresija (161,
163). U studiji Bissona i suradnika utvrdena je ucestalost posttraumatskog stresnog
poremecaja od 27% u skupini pacijenata 7 tjedana nakon traume, $to je bilo neocekivano
visoko (160). Kontrolni pregledi takvih pacijenata prilika su za probir tih bolesnika i
upucivanje odgovaraju¢im sluzbama za mentalno zdravlje u preporucenim vremenskim
okvirima (164). Takav probir relativno je jednostavna procedura, ali je podcijenjen u
uobicajenoj klini¢koj praksi. Emocionalni problemi naj¢esée su skriveni, ali imaju
potencijalno katastrofalne posljedice ako ostanu nedijagnosticirani (163). Za razliku od
mlade skupine ispitanika, starija skupina ispitanika nije imala znacajnije razlike u domeni
»emocionalnog blagostanja® u usporedbi s referentnom populacijom. Najvjerojatnije
objasnjenje je da stariji ispitanici nisu bili toliko zaokupljeni izgledom lica i
socioekonomskim statusom. Poregd toga, starija dobna skupina ispitanika imala je znacajno
nizu vrijednost dimenzije ,,tjelesnog zdravlja“ u odnosu na referentnu populaciju. Iako je
starija dobna skupina ispitanika u ovom istraZzivanju bila oko 6,3 godine mlada od
referentne populacije 1 o¢ekivao se brzi oporavak, stariji su postigli znacajno nize rezultate
u domeni ,,tjelesnog funkcioniranja“ u odnosu na referentnu populaciju.

Multipla linearna regresija dodatno je potvrdila dob kao najznacajniju odrednicu u
dimenziji ,tjelesnog zdravlja“ zajedno s vrstom prijeloma i vremenskim periodom nakon
kirurSkog zahvata. S pove¢anjem dobi znacajno se smanjuje indeks PCS 1 domene ,,tjelesno
funkcioniranje®, ,,bol“ i ,,ope zdravlje* §to sve predstavlja dimenziju tjelesnog zdravlja
kvalitete Zivota. Ti rezultati sugeriraju da trauma srednjeg lica moZe umanyjiti tjelesni
kapacitet starijih pacijenata i usporiti oporavak te istovremeno namecu potrebu pracenja
pacijenata 1 zapocCinjanja rehabilitacije ako je to potrebno (164-166). Nakon usporedbe
kvalitete Zivota i vrste prijeloma nije bila pronadena Cista statisticka korelacija. To ne znaci
da se radilo o potpuno istim vrstama prijeloma (167). Razlog tome je mozda maleni uzorak
iako je bilo razvidno da je pri sloZenijim prijelomima gornje celjusti postojalo jasno

smanjivanje indeksa PCS i MCS. Multipla linearna regresija pokazala je da je prijelom
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gornje celjusti po tipu Le Fort I bila znacajna odrednica kvalitete zivota u odnosu na druge
vrste prijeloma. Ispitanici iz te skupine pokazali su znacajno poboljSanje u domeni
»energija/umor® $to je u suglasnosti s opsegom prijeloma i kirurSkim pristupom (uglavnom
transoralni, manje invazivan pristup). Taj rezultat je u suglasnosti sa studijom Girotta i
suradnika koja je pokazala da su pacijenti s opseznijim Le Fort prijelomima imali nize
rezultate u dimenziji mentalnog zdravlja (109). Kona¢no, multipla linearna regresija
pokazala je da je vremenski period nakon kiruskog zahvata predstavljao znacajnu odrednicu
indeksa PCS u obje dobne skupine ispitanika. Dobiveni rezultati naglaSavaju vaZznost
vremenskog perioda nakon kirurS§kog zahvata kao prediktora poboljSanja dimenzije
tjelesnog zdravlja. Snagu te studije predstavlja velika nacionalna CroHort studija koja je
osigurala opsezne podatke u svezi sa zdravstvenim stanjem hrvatske populacije, ukljucujuéi
1 podatke o kvaliteti Zivota koja je povezana sa zdravljem (168). Zbog navedene ¢injenice,
bilo je moguce provesti najbolju mogucu usporedbu ispitanika iz ove studije i referentne

populacije koja je reprezentativna po dobi, spolu i regionalnoj pripadnosti.

5.2.1. Ogranicenja i nedostatci istraZivanja

Ovo istrazivanje ima nekoliko mogu¢ih ograni¢enja. Veli¢ina uzorka bila je relativno mala
zbog Cinjenica niske incidencije takve vrste trauma, kao i odbijanja sudjelovanja u ovakvim
istrazivanjima (157, 160). Budu¢i da su prijelomi gornje celjusti rjedi tip prijeloma od
zigomati¢nih prijeloma, proSiren je period ukljucenja u studiju. Zbog toga Sto je vremenski
period od traume do ispitivanja SF-36 upitnikom bio razli¢it izmedu ispitanika, dobili smo
priliku za istrazivanje utjecaja vremenskog perioda od kirurSkog zahvata na kvalitetu
zivota. Nadalje, naSe istrazivanje ukljucilo je samo ispitanike muskog spola jer su takve

ozljede daleko ¢esce u muskoj populaciji (162, 169).
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6. ZAKLJUCCI

Ova doktorska disertacija upotpunila je dosadasnje znanstvene spoznaje o poremecajima
prohodnosti nosa i spavanja u bolesnika s prijelomima srednjeg lica koji su zahtijevali
kirursko lijeCenje. Rezultati ovog istrazivanja predstavljaju izravni doprinos u uzurbanoj
svakodnevici suvremene klinicke prakse. Mozemo izdvojiti slijedece zakljucke:

1. Ucestalost OSA-e visa je u pacijenata s kirurski lije€enim prijelomima srednjeg lica nego
u opcoj populaciji i to bez obzira o kojem se prijelomu radilo, prijelomu gornje ¢eljusti ili
prijelomu jagodi¢ne kosti.

2. U ovom je istrazivanju upitnik NOSE pokazao znacajnu korelaciju s OSA-om pa se
preporuca u dnevnoj kirurskoj praksi. Upitnici STOP i STOP-Bang, koji su jako dobri i
validirani upitnici za procjenu rizika za OSA-u, utvrdeno je da mogu podcijeniti rizik za
OSA-u u toj skupini bolesnika, isto kao §to i Epworthova ljestvica pospanosti moze
podcijeniti njihovu prekomjernu dnevnu pospanost. Opcenito, pri uporabi tih upitnika u
ovoj specifi¢noj populaciji bolesnika, rezultati se moraju tumaciti s oprezom.

3. Prema rinomanometriji, prevalencija nosne opstrukcije bila je viSa u bolesnika s
kirurSkim lije€enjem kostiju srednjeg lica negoli u op¢oj populaciji pa se preporucuje njena
primjena.

4. Kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem ispitanika iz ovog istraZivanja (ispitanici muskog
spola nakon kirurske terapije zbog prijeloma gornje ¢eljusti 1 zigomati¢ne kosti) usporediva
je s hrvatskom populacijskom normom.

5. Mladi ispitanici imali su zna¢ajno niZu vrijednost u domeni ,,emocionalnog blagostanja*
mjerenoj upitnikom SF-36. Takvi ispitanici mogu imati nepoZeljne psihosocijalne
posljedice koje se mogu prevenirati ako su na vrijeme prepoznate. Navedena ¢injenica
predstavlja dodatni razlog za redovite poslijeoperacijske kontrole i upucivanja potrebitih u
sluzbe za mentalno zdravlje, a multidisciplinarni tim koji ukljucuje i stru¢njake za mentalno
zdravlje bio bi koristan za tu vrstu trauma.

6. Za razliku od mladih ispitanika, stariji ispitanici skloniji su tjelesnim
disfunkcionalnostima te je zato u njih preporucena prolongirana cjelovita rehabilitacija s

posebnim osvrtom i na pra¢enje poremecaja disanja tijekom spavanja.
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7. SAZETAK

Srednje lice predstavlja nedjeljivu cjelinu u biomehani¢kom 1 strukturnom smislu. Pored
ostalih funkcija srednje lice sacinjava integralni dio gornjeg diSnog puta. Prijelomi srednjeg
lica Cesto predstavljaju vrlo kompleksne ozljede koje su zahtjevne u kirurSkom smislu.

Takve ozljede su takoder nedovoljno istrazene u smislu trajnih posljedica po pacijente.

OSA je najcesca od svih poremecaja disanja tijekom spavanja. U naravi predstavlja
opetovane epizode opstrukcije gornjeg diSnog puta tijekom spavanja koje mogu biti
parcijalne ili potpune. Gornji dio diSnog puta u bolesnika s OSA-om patoloski je
kolapsibilan zbog smanjene djelatnosti miSica dilatatora. U patofizioloSkom smislu se
javljaju ucestale desaturacije hemoglobina kisikom te posljedi¢na mikrobudenja koja
dovode do fragmentacije spavanja i prekomjerne dnevne pospanosti (PDP). Negativni
utjecaji nelijecene OSA-e na zdravlje sve su razvidniji, kao i povezanost s raznim
pridruZenim bolestima pa je potrebno sustavno lijeciti bolesnike. OSA je kroni¢na bolest

koja zahtijeva dugoro¢nu terapiju i multidisciplinarni pristup.

Ciljevi ove disertacije bili su utvrdivanje pojavnosti poremecaja prohodnosti nosa i
poremecaja spavanja u ispitanika koji su kirurski lijeceni zbog prijeloma srednjeg lica,kao
1 provjeravanje povezanosti ta dva poremecaja u ovoj specifi¢noj populaciji. Pored toga,
cilj je bio procijeniti zdravstveni status ispitanika u istoj populaciji, subjektivne smetnje

prohodnosti nosa te subjektivni doZivljaj kvalitete spavanja.

Ucestalost OSA-e bila je viSa u pacijenata s kirurSki lije€enim prijelomima srednjeg lica
nego u opcoj populaciji (54% ispitanika). Prema rinomanometriji, prevalencija nosne
opstrukcije bila je visa u bolesnika s kirurSkim lijecenjem kostiju srednjeg lica negoli u
op¢oj populaciji.

Upitnik NOSE pokazao je znacajnu korelaciju s OSA-om pa se preporuc¢a u dnevnoj
kirurskoj praksi (75% ispitanika s OSA-om imalo je nosnu opstrukciju). Ostali upitnici
poput Epworthove ljestvice pospanosti za procjenu PDP i upitnici STOP i1 STOP-Bang za
procjenu rizika za OSA-u u specifi¢noj populaciji koja je istrazivana mogu potcijeniti PDP
1 ucestalost OSA-e. Kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem ispitanika iz ovog istraZzivanja
usporediva je s hrvatskom populacijskom normom. Ipak, mladi ispitanici imali su znac¢ajno

snizen skor u domeni ,,emocionalnog blagostanja“. Za razliku od mladih ispitanika, stariji
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ispitanici bili su skloniji tjelesnim disfunkcionalnostima te je zato kod njih preporucena

prolongirana rehabilitacija.

Zakljuéno, OSA je ucestalija u pacijenata s kirurski lijeCenim prijelomima srednjeg lica u
kojih je upitnik NOSE pokazao znacajnu korelaciju s OSA-om pa se preporuca u
svakodnevnoj praksi. Rezultate ostalih upitnika treba tumaciti s oprezom u ovoj specificnoj

populaciji.

65



Slaven Lupi-Ferandin Doktorska disertacija

8. SUMMARY

Mid-face represents undivided unit in a biomechanical and structural sense. Among other
functions, mid face creates integral part of the upper airways. Maxillofacial fractures often
represent very complex injuries which are surgically very demanded. Those injuries are
also very underinvestigated especially considering the long-term or permanent

consequences in patients.

Among sleep-related breathing disorders, obstructive sleep apnea (OSA) has emerged as a
highly prevalent breathing disorder with repeated episodes of partial or complete
obstructions of upper airways, which are often patologically colapsible with reduced tone
of the dilator muscles. Pathophysiologically, cessations of regular breathing are followed
by oxygen desaturations and microarousals causing fragmentation of sleep and excessive
daytime somnolence (EDS). Negative effects of untreated OSA on health are so obvious,
as well as numerous links with co-morbidities, so effective treatment of patients is a must.

OSA is a chronic disease requiring long-term treatment and a multidisciplinary approach.

Aims of this dissertation were to establish associations of disorders of nasal air passage and
sleep related breathing disorders with surgically treated mid-face fractures in a selected
sample of patients. Also, we wanted to estimate the health status of those patients, as well

as their subjective estimates of nasal congestion and quality of sleep

OSA prevalence was higher in patients with surgically treated mid-face fractures than in
general population. According to rhinomanometry the prevalence of nasal obstruction was
higher in surgical patients with mid-face fractures regardless of the type of fracture,
maxillary or zygomatic, than in the general population. The NOSE scale showed significant
correlation with the presence of OSA since around 75% of the respondents with OSA had
nasal obstruction. Therefore, we recommend its use in common surgical practice. Specific
questionnaires such as Epworth Sleepiness Scale for the estimation of EDS and STOP and
STOP-Bang questionnaires for assesing risk for OSA may underestimate EDS and OSA in
this specific group of patients.

Health-related life quality of surgically treated patients with midface fractures was
comparable to similar age, gender, and regional demographics in the Croatian population

norm. However, we revealed a significant deterioration of the “Emotional wellbeing”
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domain in younger patients and a severely affected domain of “Physical functioning” in

older patients where the prolonged rehabilitation is recommended.
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11. PRIVITCI

Privitak 1. Upitnici STOP i STOP-Bang

Ime: Prezime:

Spol: M Z

Visina: (cm) Tezina: (kg)

Dob: (godine)

Veli¢ina ovratnika kosulje: S, M, L, XL, XXL, ili (cm)
Opseg vrata: (cm)

Opseg struka: (cm)

Opseg bokova: (cm)

Vozite i? DA NE

Ako DA, jeste li ikad imali prometnu nezgodu kao voza¢? DA~ NE Koliko puta?

Broj telefona ili mobitela:

1. Hrkanje:
Hrcete li glasno (glasnije nego Sto pricate ili dovoljno glasno da Vas se moze Cuti
iza zatvorenih vrata)?

DA NE
2. Umor:
Osjecate 1i se ¢esto umorni, zamarate li se ili ste pospani tijekom dana?
DA NE

3. Zamijecenost:
Je li netko zamijetio da ste prestali disati tijekom spavanja?
DA NE

Zdravstveni poremecaji i bolesti:
4. Imate li ili se lijecite od povisenog arterijskog krvnog tlaka (hipertenzije)?
DA NE
5. Imate li ili se lijecite od Secerne bolesti (diabetes mellitus)?
DA NE
6. Imate li ili se lijecite od depresije?
DA NE

7. Imate li ili se lijeCite od astme?
DA NE
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8. Imate li ili se lijecite od gastroezofagealnog refluksa (GERB) (u narodu: Cesto
imati Zgaravicu)?
DA NE

Privitak 2. Epworthova ljestvica pospanosti

Koliko cesto Vam se dogada da osjetite potrebu za spavanjem u nize navedenim
situacijama?

U ovim se primjerima radi o uobic¢ajenim dnevnim aktivnostima. Cak i ako se u skoro
vrijeme

niste nasli u nekoj od nize navedenih situacija, pokusajte zamisliti kako biste se osjecali.

Uporabite predlozene brojeve kojima cete najbolje ocijeniti kako se u datom trenutku

osjecate.

0 = necu osjecati potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)

1 = imat ¢u laganu potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)

2 = imat ¢u veliku potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)

3 = imat ¢u neodoljivu potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)

Prilika:
Sjedite 1 Citate 0 1 2 3
Gledate TV 0 1 2 3

e}
—
\S]
W

Sjedite na sastanku (predstavi ili sl. na kojemu aktivno
ne sudjelujete)

Vozite se u automobilu kao putnik sat vremena 0 1 2 3
neprekidne voznje

Lezite i odmarate se u dnevnom boravku kad Vam 0 1 2 3
prilike dopuste

Sjedite i razgovarate s nekim 0 1 2 3
Sjedite nakon obroka bez da ste popili alkoholno pice 0 1 2 3
Nalazite se u automobilu zaustavljeni i stojite u guzvi 0 1 2 3

nekoliko minuta

Zbroj
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Privitak 3. Upitnik NOSE

Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) Instrument

Zaokruzite odgovor koji najbolje odgovara.

Bolujete li od alergijskog rinitisa? DA NE

Jeste 1i operirali nos (septum, polipi)? DA NE

nije vrloblagi  umjereni  prilicno tezak
problem problem problem  teZak problem  problem
1. Nosna kongestijaili punoca 0 1 2 3 4
2. Nosna blokada ili opstrukcija (zacepljenost) 0 1 2 3 4
3. OteZano disanje kroz nos 0 1 2 3 4
4. Otezano spavanje 0 1 2 3 4
5. Nemoguénost dobivanja dovoljno zraka kroz 0 1 2 3 4

nos tijekom vjezbanjaili napora
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Privitak 4. Upitnik SF-36

Ovim upitnikom izmjereni su zdravstveni status i kvaliteta zivota vezana za zdravlje.

KoriStena je hrvatska verzija SF-36 upitnika zdravstvenog statusa.

Upitnik se sastoji od 36 Cestica podijeljenih u osam dimenzija, koje €ine profil zdravstvenog
statusa. Po tipu odgovora pitanja su viSestrukog izbora. Dimenzije koje se mjere upitnikom

jesu:

1.  fizicko funkcioniranje (PF — engl. physical functioning) sastoji se od 10 Cestica

2. ogranicenja zbog fiziCkih poteskoéa (RP — engl. role limitation due to physical
problems) ima 4 Cestice

3.  ograni¢enja zbog emocionalnih poteSko¢a (RE — engl. role limitation due to

emotional problems) Cine 3 Cestice

socijalno funkcioniranje (SF — engl. social functioning) ¢ine 2 Cestice

psihic¢ko zdravlje (MH — engl. mental health) ima 5 Cestica

vitalnost i energija (VT — engl. vitality / energy) ¢ine 4 Cestice

tjelesne boli (BP — engl. bodily pain) imaju 2 Cestice

© N ok

percepcija opéeg zdravlja (GH — engl. general health perception) ima 5 Cestica

Promjenu u zdravlju (CH — engl. change in health) mjeri jedna Cestica, koja se odnosi na

promjenu u zdravlju u odnosu na proslu godinu.

SF-36 obuhvaca dva osnovna koncepta zdravlja, s jedne strane fizicko, a s druge strane
psihicko zdravlje, koji se izraZavaju na manifestnoj razini kao funkcioniranje i dobrobit.
Upitnik sadrzi Cetiri konceptualno razli¢ite mjere zdravlja, koje se odnose na pokazatelje

zdravlja, kao $to su:

—  funkcioniranje na pona$ajnoj razini
— percipirana dobrobit
— ograni¢enja vezana uz socijalni Zivot 1 ostvarenje razlicitih Zivotnih uloga

— osobna procjena (percepcija) ukupnog zdravlja

SF-36 sadrzi osam ljestvica zdravlja. Svaka od Cestica upitnika odnosi se na jedno od osam
razli¢itih podrucja zdravlja. Ukupni rezultat prikazuje se u formi profila. Pojedini odgovori

na svaku od Cestica, kao i pojedine ljestvice, boduju se (diferencijalno ponderiraju) prema
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unaprijed utvrdenim empirijskim normama s obzirom na dijagnosticku vrijednost
odredenog odgovora ispitanika. Broj bodova transformira se u standardne vrijednosti i
bazdaren je na jedinstvenoj ljestvici, €iji teorijski minimum iznosi 0, a maksimum 100
bodova. Niski rezultati odrazavaju smanjenu 1 ograni¢enu funkciju, odnosno njezin gubitak,
postojanje boli i procjenu zdravlja loSim. Visoki rezultati odrazavaju procjenu zdravlja
dobrim, bez boli i bez funkcionalnih ogranicenja. Transformacijom rezultata omoguceni su
kvantitativno usporedivanje razliCitih manifestacija zdravlja te interpretacija ukupne razine

1 diferenciranost osam tocaka profila.

Ljestvice tog upitnika mozemo podijeliti na 1) ljestvice koje definiraju zdravlje kao
odsutnost ograni¢enja i nesposobnosti, pa predstavljaju kontinuirane i jednodimenzionalne
mjere zdravlja (PF, RP, BP, SF 1 RE), 2) bipolarne ljestvice koje mjere puno Siri raspon
negativnih 1 pozitivnih aspekata zdravlja (GH, VT, CH) i 3) ljestvice koje imaju veci
validitet kao mjerila stanja fizickog zdravlja (PF, RP i BP).

Svaka ljestvica obraduje neki aspekt fizickog zdravlja. Ljestvice koje imaju veci validitet
za mjerenje psihickog zdravlja jesu MH, RE i SF, a ljestvice koje su najosjetljivije i na

fizike 1 na psihicke ishode zdravlja jesu VT 1 GH.

Najve¢i moguci zbroj bodova na svim ljestvicama, osim na trima, ukazuje na odsutnost
nekog negativnog stanja (ogranic¢enje, invaliditet, bol). Pored osam aspekata zdravlja, SF-
36 mjeri i subjektivnu procjenu stabilnosti zdravstvenog stanja u protekloj godini ¢esticom
CH — promjena u zdravlju. Ostale se Cestice uglavnom odnose na procjenu zdravstvenog
stanja unutar Cetiriju tjedana. Na taj su nacin autori nastojali smanjiti utjecaj trenutnog
raspoloZenja ili kratkotrajnih akutnih zdravstvenih poteSkoca na odgovore sudionika, Sto
umanjuje dijagnosticku valjanost prikupljenih podataka. Rezultati se mogu prikazati i kao
dvije sumarne mjere fizickog i1 psihi¢kog zdravlja. U kategoriju fizickog zdravlja ulaze
sljede¢e dimenzije: Fizi¢ko funkcioniranje, Fizicka uloga i Tjelesni bolovi. U kategoriju
psihickog zdravlja ulaze dimenzije: Emocionalna uloga, Socijalno funkcioniranje i

Psihi¢ko zdravlje. Upitnik ima dobre metrijske karakteristike.
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