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SANTRUMPOS

ADTE - auksto daznio triuk§mo energijos lygis (angl. VTT)

ANR — amplitudés nereguliarumas (angl. shimmer)

KMI - kiino masés indeksas

MFL — maksimalus fonacijos laikas (angl. MPT)

PBT - pagrindinis balso tonas (angl. Fo)

PKT — pagrindinis kalbamosios kalbos tonas (angl. SFo)

PKTa — aukSciausias pagrindinis kalbamosios kalbos tonas (angl. SFo max)
PKTint — pagrindinio kalbamosios kalbos tono intervalas (angl. SFo range)
PKTZ - Zemiausias pagrindinis kalbamosios kalbos tonas (angl. SFo min)
pT — pustonis (angl. semitone, ST)

PTNV - santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis (angl. RAP)
THS - triukSmo—harmoniky santykis (angl. NHR)



IVADAS

Pirmg kartg endotrach¢jiné anestezija, panaudojant tracheostoming
kaniulg, buvo atlikta Friedrich Trendelenburg 1869 metais [Brandt L, 1986].
Pirma orotrachéjing intubacijg atliko Wiliam MacEwen 1878 metais, jis
pirStais jkiSo vamzdel; per burng ] trachéja, kad apsaugoty pacientg nuo
asfiksijos. Edgar Rowbotham and Ivan Magill iSpopuliarino §j anestezijos biidg
igij¢ patirties Pirmo pasaulinio karo metu [Atkinson RS ir kt., 1993].
Labiausiai endotrachéjiné intubacijos technika vystési ir tobuléjo XX-ojo
amZiaus antroje puse¢je ir Siandien yra vienas dazniausiai naudojamy bendros
nejautros biidy. Nors §is gydymo metodas iSgelbéjo ne vieng gyvybe, tafiau jau
jos pradininkas MacEwen 1880 mety Brity medicininéje spaudoje apraSo ne tik
naujo metodo privalumus, bet ir ilgalaikés intubacijos komplikacijas:
pointubacing trach¢jos stenoze 4 pacientams, turintiems virSutiniy kvépavimo
taky obstrukcijg [MacEwen W, 1880].

Po pirmos endotrachéjinés intubacijos pra¢jo beveik 150 mety, pakito ir
i1Stobul¢jo intubacijos metodai, priemonés bei naudojamos medzZiagos, taiau
visy komplikacijy iSvengti nepavyko. Kvépavimo taky pazeidimas yra gerai
Amerikos anesteziology draugijos uzdaroje ieskiniy duomeny baz¢je yra gana
dazni [Domino KB ir kt., 1999]. Remiantis Sios duomeny bazés rezultatais, 33
proc. visy kveépavimo taky paZeidimy sudaro gerkly komplikacijos.
Dazniausiai tai — balso klostés hematoma, granulioma, vedeginiy gumbury
pazeidimas ar net balso klostés paralyzius [Weber S, 2002; Mencke T ir kt.,
2003]. Apsunkinta intubacija sudaro tik daugiau nei trecdali (38 proc.) visy
komplikuoty atvejy [Weber S, 2002]. Sie duomenys leidZia manyti, jog
dauguma paZeidimy atsiranda jprasty kasdieniy procediiry metu ar po jy, kai
prie§ procediirg néra kvépavimo sistemos nepakankamumg predisponuojanciy
faktoriy. Todél labai svarbu iSsiaiSkinti visus pakenkimo mechanizmus ir jy
pasekmes, kad invaziné procediira biity atlikta kuo saugiau.

Balso uzkimimas — taip pat daZzna pointubacin¢ komplikacija. Jos daznis



jvairiy tyréjy duomenimis svyruoja nuo 14,4 iki 50 proc. [Winkel E ir Knudsen
J, 1971; Harding CJ ir McVey FK, 1987; Herlevsen P ir kt., 1987; Stout DM ir
kt., 1987; Joorgensen LN ir kt., 1987; Stride PC, 1990; Jones MW ir kt., 1992;
Christensen AM ir kt., 1994; Joshi GP ir kt., 1997; McHardy FE ir Chung F,
1999; Higgins PP ir kt., 2002; Wu CL ir kt., 2002]. Ilgalaikis ar net pastovus
uzkimimas biidingas 1 proc. visy intubacijg patyrusiy pacienty [Jones MW ir
kt., 1992]. Balso nuovargis, gerklés skausmas, noras atsikrenksti, ,,kgsnio”
pojiitis gerkléje, — visi Sie balso ir gerklés simptomai veikia paciento gyvenimo
kokybe ir riboja kasdieng jo veikla [Hamdan AL ir kt., 2002].

Iki Siy dieny didelis démesys buvo skiriamas ilgalaikés intubacijos
komplikacijoms, placiai iStirti gerkly histologiniai ir morfologiniai poky¢iai,
sukelti ilgalaikés intubacijos. Diskutuojami ir sitilomi komplikacijy prevencijos
algoritmai, naujausi jy gydymo metodai [Arviso LC, 2012].

Trumpalaikes intubacijos poveikis gerkloms, jy morfologijai ir funkcijai
néra sistemingai iStirtas. Tokiy rizikos faktoriy kaip antsvorio, rukymo,
gastroezofaginio refliukso; intubacinio vamzdelio parametry: vamzdelio
dydzio ir dizaino, manZetés tdrio; intubacijos trukmés, naudojamy
medikamenty jtaka nagrinéta jvairiuose tyrimuose [Mencke T. ir kt., 2006],
taCiau ar Sie rodikliai taip pat veikia ir gerkly funkcija, néra aiSku.
Trumpalaikés intubacijos poveikis balso funkcijai nagrinétas tik keliose
studijose [Beckford NS ir kt., 1990; Hamdan AL ir kt., 2007, Verdaguer JM ir
kt., 2008]. Dauguma autoriy sutinka, jog tiek ilgalaike, tiek ir trumpalaike
intubacija susijusi su gerkly gleivinés traumatizavimu [Whited RE, 1984;
Tadie JM ir kt., 2010]. Taciau neaiSku, ar balso funkcija kinta tik dél
tiesioginio balso plySio traumavimo ar veikiama ir kity ekstralaringiniy
faktoriy. Kokie gerkly paZeidimai atsiranda anksciausiai po ekstubacijos, kurie
gerkly pazeidimai veikia balso funkcijag, o kurie neturi jtakos balso
kokybiniams parametrams? Todé¢l reikalingos platesnés bei detalesnés studijos,
kurios atsakyty, kurie anestezijos parametrai labiausiai veikia gerkly
anatomines strukttras, kokius pirminius morfologinius pokycius sukelia ir kaip

jie salygoja balso akustikg ir aerodinaminius rodiklius, stroboskopinius



radinius ankstyvuoju poekstubaciniu laikotarpiu.

1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

1.1. Darbo tikslas

Pastebéti ir jvertinti pirminius gerkly funkcinius ir morfologinius
pokyc¢ius po trumpalaikés endotrache¢jinés (orotrachéjinés) intubacijos
pacientams, netur¢jusiems gerkly patologijos pries intubacijg, ir nustatyti Siy

pakitimy sgsajas su intubacijos parametrais ir gydytojo anesteziologo patirtimi.

1.2. Darbo uzdaviniai

1. Pastebéti ir jvertinti balso ir gerklés simptomus po ekstubacijos ir
nustatyti Siy pakitimy priklausomybe nuo intubacinio vamzdelio
parametry, intubacijos bandymy skaiCiaus, trukmeés ir gydytojo
anesteziologo patirties.

2. Nustatyti pagrindiniy balso akustiniy ir aerodinaminiy rodikliy
pokyCius po ekstubacijos ir jvertinti jy rySj su endotrachéjinés
anestezijos parametrais ir gydytojo anesteziologo patirtimi.

3. Ivertinti gerkly morfologinius poky€ius po trumpalaikes
endotrach¢jinés intubacijos ir nustatyti $iy pakitimy priklausomybe
nuo intubacinio vamzdelio parametry, intubacijos bandymy
skaiCiaus ir trukmes bei gydytojo anesteziologo patirties.

4. Ivertinti balso klosCiy stroboskopinius radinius ankstyvuoju
poekstubaciniu laikotarpiu ir nustatyti Siy radiniy sgsajas su
intubacinio vamzdelio parametrais, intubacijos bandymy skai¢iumi,
trukme ir gydytojo anesteziologo patirtimi.

5. Ivertinti ir nustatyti balso akustiniy parametry rysj su gerkly

morfologiniais radiniais po ekstubacijos.



1.3. Darbo mokslinis naujumas

Tai pirmoji prospektyviné studija, iSsamiai jvertinusi trumpalaikés
endotrach¢jinés intubacijos ir gerkly morfologiniy bei funkciniy pokyciy po
ekstubacijos sgsajas tiek ankstyvuoju poekstubaciniu laikotarpiu (pracjus 1-2
val. po ekstubacijos), tiek ir po paros. Siame moksliniame darbe nustatyti
svarbiausi  endotrach¢jinés nejautros parametrai, sukeliantys gerkly
morfologinius ir funkcinius poky¢ius, jvertinti pirminiai morfologiniai gerkly
paZeidimai, atsirandantys iSkart po ekstubacijos ir jy pokyciai po paros.
Ivertintas ir iSnagrinétas gerkly poekstubaciniy pazeidimy rySys su
pagrindiniais balso akustiniais parametrais. Nustatyti balso klos¢iy
stroboskopiniai radiniai po ekstubacijos ir jvertintas jy pokytis po 24 val.

Gerkly morfologiniy ir funkciniy pokyCiy tyrimas suteikia vertinga
galimybe paZinti gerkly funkcionavimo principus po intervencijos, pagerinti
diagnostikos kokybe ir poekstubaciniy komplikacijy prevencijg. Tyrimo
rezultatai svarbiis ne tik otorinolaringologams, bet ir gydytojams
anesteziologams kasdieniniame darbe informuojant pacientus apie galimas
invazinés procediros komplikacijas, o ypaC taikant endotrachéjing¢ nejautra

balso profesionalams ir parenkant endotrachéjinj vamzdel;.

2. LITERATUROS APZVALGA

Nuo pirmosios intubacijos, atliktos Skoty chirurgo Wiliam MacEwen
[MacEwen W, 1880] 1878 metais pra¢jo apie 150 mety, endotrachejine
intubacija Siandien — kasdiené¢ standartiné bendros nejautros procediira
modernioje anesteziologijos praktikoje [Echternach M ir kt., 2011]. Tai
santykinai saugi kvépavimo efektyvuma uZtikrinti procediira, tafiau, nepaisant
neabejotiny jos privalumy, tokiy kaip ventiliacijos kontrolé, aspiracijos
prevencija, kvépavimo taky prieinamumas atsiurbimui, tai — invaziné
procediira, todeél jai biidingos ir pointubacinés komplikacijos [Biro P ir kt.,

2005].



Indikacijos endotrachéjinei nejautrai gali biiti labai jvairios. Remiantis
klinikine situacija, jas galima suskirstyti ;] dvi grupes: kasdienes (rutinines),
kurios atliekamos bendrai anestezijai uZtikrinti jvairiy chirurginiy intervencijy
ir procediiry metu, ypac ilgai trunkanciy operacijy, kai butina dirbtin¢ plauciy
ventiliacija; kai ligonio padétis operacijos metu gali sutrikdyti kvépavima.
Kitos — atliekamos skubiai kritiniy biikliy metu. Jy tikslas: imi ir optimali
kvépavimo taky apsauga ir kvépavimo uZztikrinimas, esant kvépavimo taky
obstrukcijai, kvépavimo nepakankamumui, oksigenacijos nepakankamumui
(hipoksijai), ventiliacijos sutrikimams (hiperkapnijai), esant kardio—
pulmoniniam nepakankamumui, sunkioms psichinéms bukléms, kriitinés bei
plaudiy suZeidimams [Yatindra KB ir Preethy MJ, 2005]. Sios intubacijos
daZniausiai biina ilgalaikes, atlieckamos intensyvios terapijos ir reanimacijos
skyriuose.

Iki Siy dieny néra tiksliai apibrézta, kas yra trumpalaike, o kas turi bti
vadinama ilgalaike intubacija. Jau 1969 metais Donnely apraso autopsijos metu
rastus pirmus endolaringinio paZeidimo pozymius, atsiradusius pra¢jus 3 val.
po intubacijos, o gilius gleivinés iSop¢jimo Zidinius po — 48 val., kurie
nurodomi kaip ilgalaikés intubacijos padariniai [Donnelly WH, 1969]. Vieni
autoriai jvardina endotrach¢jing intubacijg kaip ilgalaik¢ jau po 24-72 val.
[Lindholm CE, 1969; McGovern FH, 1971] ar po 36 val. [Darmon JY, 1992],
kiti nurodo daugiau nei 3 [Sandhu RS, 2000], 5 ar 6 [Kriner EJ, 2005; Erginel
S, 2005], 7 ir daugiau pary [Whited RE, 1984; Tadie JM ir kt. 2010]. Taciau
dauguma tyr¢jy savo darbuose randa, jog tiek ilgalaikei, tiek ir trumpalaikei
endotrach¢jinei intubacijai biidingos komplikacijos: pakitimai burnarykléje,
gerklose ir trach¢joje [Kastanos N ir kt., 1983; Whited RE, 1983; Whited RE,
1984; Weymuller E, 1988; Colice GL ir kt., 1989; McCulloch TM, 1991;
Benjamin B, 1993; Thomas R ir kt., 1995; Brussel T, 1995; Esteller More E ir
kt., 2005; Tadie JM ir kt., 2010]. Po trumpalaikés endotrachéjinés nejautros
daZniausiai randami Sie gerkly pazeidimai: balso klos¢iy hematoma, balso
klos¢iy nelygumai, sustor¢jimas ar gleivinés vientisumo pazeidimai ir balso

klos¢iy edema [Reber A ir kt., 2007].
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Visgi daZniausios komplikacijos po endotrachéjinés nejautros yra — taip
vadinamos — mazosios pointubacinés komplikacijos: uzkimimas, gerkles
skausmas, balso nuovargis, noras atsikrenksti, ,,.kgsnio* pojitis gerkléje ar net
balso praradimas. Nors S§ios pointubacines komplikacijos dazZniausiai yra
griZztamos, taCiau visi $ie simptomai vargina pacientg, gali riboti kasdien¢ jo

veikla.

2.1. Faringolaringiniai simptomai po endotrachéjinés intubacijos

Faringolaringiniai nusiskundimai yra tipiSki bendros intubacinés
nejautros procediirg lydintys simptomai [Reber A ir kt., 2007]. Gerklés
skausmas, noras atsikrenkSti, kosulys, ,kasnio* pojutis gerkl¢je, balso
nuovargis, uzkimimas ar net balso praradimas — visi Sie balso ir gerklés
simptomai, priskiriami mazosioms pointubacinéms komplikacijoms, néra
grésmingi, taciau palieka nemalonius prisiminimus, veikia paciento gyvenimo
kokybe. Atlikty tyrimy duomenimis, faringolaringiniy nusiskundimy daZnis
svyruoja nuo 12 iki 65 proc. [Reber A ir kt., 2007].

Dazniausias ir labiausiai iStirtas nusiskundimas po ekstubacijos yra
gerklés skausmas. [vairiy tyréjy duomenimis pointubacinio skausmo daZnis
svyruoja nuo 14 iki 75 proc. [Stout DM ir kt., 1987; Jones MW ir kt., 1992;
Mandoe H ir kt., 1992; Christensen AM ir kt., 1994; Navarro RM ir Baughman
VL, 1997; Rieger A ir kt., 1997; Kloub R, 2001]. Kiti tyr¢jai randa net 90 proc.
daZnumg [Christensen AM ir kt., 1994; Maruyama K, ir kt., 2004]. DidZiausia
pacienty skaiciy: 5264 po ambulatoriniy operacijy iStyres Higgins nurodo, jog
gerklés skausmu skundZiasi 45,4 proc. pacienty po endotrachéjinés intubacijos,
17,5 proc. po intubacijos endolaringine kauke ir maZiausias procentas — 3,3
proc. po nejautros naudojant veido kauke; vertinant lyties ypatumus, vyrauja
moterys: 13,4 ir 9,1 proc. (p<0,05) atitinkamai [Higgins PP ir kt., 2002]. 809
pacientus iStyres Biro su bendraautoriais [Biro P ir kt., 2005] prospektyvinéje
sudijoje pragjus 12-24 val. po ekstubacijos konstatuoja, jog 40 proc. (N=323)

pacienty vargina gerklés skausmas, pointubacinis skausmas trunka 16+11 val.,
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pagal vizualing analoging skalg (VAS) yra 28+12 mm intensyvumo (kai O=néra
skausmo, o 100=nepakeliamas skausmas), statistiSkai reikSmingesnis moterims
nei vyrams: 44 ir 33 proc. atitinkamai (p=0,001). Christensen su
bendraautoriais [Christensen AM ir kt., 1994] yra iStyres dar daugiau pacienty
(N=1325). Jis naudoja kitokig apklausos metodika: samoningai nepabréZdamas
klausimo apie gerklés skausmg po intubacijos, ir pra¢jus 6-24 val. po
ekstubacijos apraso tik 14,4 proc. besiskundziancCiy gerklés skausmu; velgi
vyrauja moterys: 17 ir 9 proc. atitinkamai. Kiti tyréjai mano, jog toks
klausimynas neatspindi realiy rezultaty [Biro P ir kt., 2005].

Iprastai skausmo intensyvumas néra didelis, jis nesiekia vidutiniy
reikSmiy VAS skal¢je, o skausmo trukme nevirSija 2 dieny. Vis delto yra rety
atvejy, kai skausmas yra itin stiprus, ypac esant ilgesniam intubacijos laikui.
Kartu registruojami tokie simptomai, kaip uzZkimimas ir netgi disfagija [Biro P
ir kt., 2005]. Jones su kolegomis [Jones MW ir kt., 1992] konstatuoja, jog apie
3 proc. intubuoty pacienty ilgiau negu savaite¢ skundZiasi skausmu ir
uzkimimu. Siems pacientams atlikus laringoskopija randami gerkly
paZeidimai, hematomos rykléje, balso klos¢iy granuliomos [Jones MW ir kt.,
1992].

Kitas daznai pacienty iSsakomas nusiskundimas yra uzkimimas.
Pointubacinis uzkimimas gali buti jvairaus stiprumo: nuo lengvo uzkimimo iki
visiSko balso netekimo. Hamdan su kolegomis [Hamdan AL ir kt., 2007]
pra¢jus 2 val. po ekstubacijos randa 47,1 proc. uzkimusiy pacienty, taciau dar
daugiau — 50 proc. skundzZiasi balso praradimu. Po 24 val. nusiskundimy
procentas gerokai sumaZz¢ja bei visiSkai iSsilygina ir siekia po 11,5 proc. Ivairiy
tyréjy duomenimis, uzkimimas yra jprasta pointubaciné komplikacija, jos
daZnis siekia 14,4-50 proc. [Stout DM ir kt., 1987; Rieger A ir kt., 1997;
Mencke T ir kt., 2003; Biro P ir kt., 2005; Hamdan AL ir kt., 2007]. Iprastai
uzkimimas regresuoja savaime keliy valandy ar keliy dieny bégyje. Yamanaka
ir kt. konstatuoja, kad pooperacinis uzkimimas 3093 tiriamiesiems nuo 49
proc. operacijos dieng sumazejo iki 0,8 proc. 7-t3 pooperacing dieng

[Yamanaka H ir kt., 2009]. Jones ir kt. [Jones MW ir kt., 1992] randa, jog 1
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proc. visy patyrusiy intubacijg buidingas ilgalaikis ar net pastovus uzkimimas.
Siy tyrimy rezultatai rodo iSliekantj pointubaciniy komplikacijy problemos
aktualuma.

UzZsiteses uzkimimas po intubacijos ilgiau nei 72 val. ver¢ia sunerimti
tiek anesteziologa, tiek ir otorinolaringologa [Hamdan AL ir kt., 2007]. DaZnai
pointubaciniam uZzkimimui neteikiama didelés reikSmés, todél diagnozé
nustatoma per velai [Beckford NS ir kt., 1990; Hamdan AL ir kt., 2007]. Kad
pooperacinis uzkimimas biity tinkamai gydomas, nustatomos tikslios jo
priezastys, o reikiamos intervencijos atliktos laiku, rekomenduojama, kad
uzkimes pacientas buty konsultuotas ausy, nosies ir gerklés specialisto arba
foniatro ne véliau nei 4-tg parg po ekstubacijos [Echternach M ir kt., 2011].

Atlikta daug klinikiniy tyrimy naudojant jvairius medikametus
intubacijos metu ir ieSkant, kaip sumazinti pointubacinj uzZkimimg. Sumathi ir
kt. [Sumathi PA ir kt., 2007] tyres betamethasono ir lidokaino vietinj poveikj
pointubacinéms faringolaringinéms komplikacijoms, reziumuoja, jog vietiniy
steroidy naudojimas prieS§ intubacijg jais sutepant vamzdelj stipriai sumaZina
uzkimima, kuris tada siekia tik 4,1 proc., tuo tarpu nenaudojant steroidy,
uzkimimas budingas 50 proc. pacienty. Intubacinio vamzdelio sutepimas 2
proc. lidokaino geliu sumaZzina pointubacinj uzkimimg iki 32,9 proc. Nors
kitimokslininkai, panaudoje¢ lidokaino gelj, randa didesnj uzkimimo ir kosulio
daZnj nei nenaudojant jokiy medikamenty [Selvaraj T ir Dhanpal R, 2002].
Tuo tarpu aerozolinio lidokaino jpurSkimas pries intubacija, padidina gerklés

skausmo, kosulio ir uzkimimg daznj [Maruyama K, ir kt., 2004].

2.1.2. Faringolaringiniu simptomy etiologija

Balso ir gerklés simptomy etiologija yra daugialypé. Visi autoriai be
iSimties, tyre lyties ir pointubaciniy komplikacijy rysj, konstatuoja, jog moterys
daZniau ir stipriau nei vyrai skundZiasi faringolaringiniais simptomais [Jensen
PJ ir kt., 1982; Stout DM ir kt., 1987; Jones MW ir kt., 1992; Christensen AM
ir kt., 1994; Myles PS ir kt., 1997; Navarro RM, Baughman VL ir kt., 1997;
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Higgins PP ir kt., 2002; Biro P ir kt., 2005]. Siy rezultaty prieZastis vis dar
neaiski. Vieni autoriai tai aiSkina fiziologiniais hormoniniais skirtumais ar jy
svyravimais [Beattie WS ir kt., 1993; Myles SP ir kt., 2001]. Beattie su
kolegomis [Beattie WS ir kt., 1993;], tyrusi menstruacinio ciklo jtaka
pooperaciniam pykinimui bei vémimui po ginekologiniy laparoskopijy,
konstatuoja, jog moterys pirmosiomis 8 ciklo dienomis 2,9 kartus daZniau
vemia nei likusios. Biro ir kt. [Biro P ir kt., 2005] taip pat randa rysj tarp
gerklés skausmo ir pooperacinio pykinimo bei vémimo (r=0,21; p<0,001). Kiti
tyr¢jai [Myles PS ir kt., 2001] mano, jog didesnis faringolaringiniy
nusiskundimy procentas moterims priklauso ir nuo motery noro detaliau
1Ssakyti savo nusiskundimus. Biro [Biro P ir kt., 2005], iStyrgs 809 pacientus,
randa, jog rukymas sustiprina pooperacinj gerklés skausma. Kiti autoriai, iStyre
maziau nei 200 respondenty [Kloub R, 2001; Mandoe H ir kt., 1992] tokio
rySio nerado.

Kelios anksciau atliktos studijos konstatuoja, jog geklés skausmas
priklauso nuo intubacinio vamzdelio dydzio [Mandoe H ir kt., 1992; McHardy
FE, Chung F ir kt., 1999]. Biro ir kt. [Biro P ir kt., 2005], iStyres 809 pacientus
taip pat mano, jog vyraujantis intubacinio vamzdelio dydzio: (ID) 8,0 mm
vyrams ir 7,5 mm moterims naudojimas néra tinkamiausias pasirinkimas, nes
neatsizvelgiama ] kiekvieno paciento anatomijg. Reikalingos tolimesnés
detalios studijos, kurios atsakyty, ar mazesnis intubacinis vamzdelis (ID 7,0
mm) yra geresné alternatyva, ypa¢ moterims. Sie autoriai taip pat
rekomenduoja dar maZesnio skersmens vamzdelj balso profesionalams. Kaip
svarby faktoriy, susijusj su pointubaciniu gerklés skausmu, Sie autoriai
akcentuoja danty protezy turéjimg. Pacientai, neSiojantys danty protezus ir
intubacijos momentu juos iSsiéme, turi daugiau vietos burnoje, todél jkisti
laringoskopo mentelg¢ reikia maZesnés jégos, didesnis apzituros laukas
laringoskopijos metu [Biro P ir kt., 2005]. Vis d¢lto néra visiSkai aiSku, kas
salygoja gerklés skausmg: ar tik laringoskopo, ar kartu ir intubacinio
vamzdelio jkiSimas. Jdomu paZymeéti, jog netgi palyginti labai mazo ir

lankstaus temperatiiros daviklio jkiSimas j gerklarykle (lot. hypopharynx) Biro
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[Biro P ir kt., 2005] duomenimis, turi jtakos gerklés skausmui.

Rieger su kolegomis [Rieger A ir kt., 1997], Kloub [Kloub R, 2001],
iStyre tokius faktorius, kaip intubacijos bandymy skaiCius bei intubacijos
trukmé ir rade reikSmingg rysj su gerklés skausmu, apraso juos kaip savaime
suprantamus. Liu su kolegomis taip pat konstatuoja akivaizdy rysj tarp kosulio,
gerklés skausmo ir anestezijos trukmés. Taciau to nepatvirtinta kiti tyréjai
[Harding CJ ir McVey FK, 1987; Jones MW ir kt., 1992; Christensen AM ir
kt., 1994; Bennett MH ir kt., 2007].

Gydytojo  anesteziologo  patirties  jtakg  faringolaringiniams
nusiskundimams vertino tik keli tyréjai. Biro 2005 metais [Biro P ir kt., 2005]
ir kiek ankSc¢iau Monroe [Monroe MC, 1990] su kolegomis nerado statistiskai
patikimo rySio tarp faringolaringiniy nusiskundimy po intubacijos bei
anesteziologo patirties ir mano, jog po vieneriy anesteziologo darbo mety
esminio profesiniy jgidziy pageréjimo néra.

Combes su kolegomis [Combes X ir kt. 2001], norédamas jrodyti, kad
intubacinio vamzdelio manzetes slégio pervirSis sukelia trachéjos pazeidima
bei salygoja gerklés skausmg, iStyré 50 pacienty, kuriems intubacinés
anestezijos metu vamzdelio manzZeté buvo pripildyta vienai grupei oru, o kitai
grupei — fiziologiniu tirpalu iki vienodo 20-30 cm H20 slégio. Anestezija
buvo palaikoma izofluranu ir azoto suboksidu (N20), kurio poveikis difunduoti
1 vamzdelio manZet¢ gerai Zinomas [Steves JB ir kt., 1997], taip pat atliko
fibrotracheoskopija ir rado koreliacijg tarp trach¢jos paZeidimy bei gerklés
skausmo. Combes [Combes X ir kt., 2001] aiskiai pademonstravo, jog didelis
manzetés slégis yra svarbus veiksnys, salygojantis trachéjos gleivinés
pazeidimy iSsivystyma, kuriy dydis ir gylis koreliuoja su pooperaciniu gerklés
skausmu.

Iprastai trumpalaikés intubacijos metu dauguma gydytojy anesteziology
nematuoja intubacinio vamzdelio manZetés slégio, o pasitiki tik savo patirtimi
palpuodami iSoring manZete. Sia klaida akivaizdZiai jrodo Liu su kolegomis
[Liu J ir kt., 2010] teigdamas, jog intubacinio vamzdelio manZetés slegis

vertinamas personalui palpuojant manZet¢ daZnai yra gerokai didesnis nei
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matuojant manometru ir didesnis nei turéty biti. Sole ir kt. [Sole ML ir kt.,
2009] savo tyrime konstatuoja, jog personalo patirtis garantuoja
rekomenduojamg slégj manZzetéje nuo 15 iki 25 mmHg (20-34 cmH20) tik 54
proc. atvejy. Svenson su kolegomis [Svenson JE ir kt., 2007] rado, jog
manzetés slégis jo tyrime buvo didesnis nei 30 mmHg (41 cmH20) 58 proc.
pacienty. Siy tyréjy studijoje remiantis tik anesteziologo patirtimi pripildytos
manZzetes slégis buvo 43+33,3 mmHg (58445 cmH20), o didZiausias slégis
sieck¢é net 210 mmHg (286 cmH20). Liu ir kt. [Liu J ir kt., 2010] daro
apibendrinancig iSvadg, jog tinkama intubacinio vamzdelio manZetés slégio
kontrolé manometru sumaZina pointubaciniy komplikacijy: kosulio, gerklés
skausmo, uzkimimo ir atsikos¢jimo su kraujo priemaiSa rizikg trumpalaikés
(1-3 val.) intubacijos metu, todél primygtinai rekomenduoja net ir kasdieningje
praktikoje trumpalaiky operacijy metu naudotis manometru. [Nseir S ir kt.,
2007; Liu J ir kt., 2010].

Uzkimimo arba balso pakitimo po intubacijos etiologinius faktorius
galima suskirstyti j laringinius ir ekstralaringinius [Beckford NS ir kt., 1990].
Laringiniai simptomai yra tiek jvairis fonaciniai trikdZiai, tiek ir
nusiskundimai, susije su kvépavimo takais. Fonaciniai trikdZiai specialisty yra
suprantami ir jvardinami kaip uzkimimas ar disfonija, visiSka afonija, puciantis
balsas, balso nuovargis, balso diapazono bei intensyvumo sumaZz¢jimas. Kiti
simptomai gali biiti gerklés skausmas, ,,kasnio* pojitis gerkl¢je, svetimkiinio
ar pilnumo jausmas gerkl¢je [Hamdan AL ir kt., 2007]. Dauguma S$iy balso
simptomy rodo perturbacijos parametry padidéjima, kurie atspindi cikliSka
balso kloscCiy virpéjimo intensyvumo ir daznio pokytj [Peppard S ir Dickens J,
1983]. Siems simptomams i3liekant ilgiau nei 48 val., ar prisidéjus stridorui,
dispnéjai ar aspiracijai, biitina jtarti gerkly anatominiy struktiry pazeidimus
[Hamdan AL ir kt., 2007].

Kita vertus, fonaciniy trikdziy atsiradimas nebttinai reiSkia laringing
patologija. Balso susidarymas yra daugelio organizmo sistemy: kvépavimo,
neuroraumeninés, endokrininés ir kt. darnaus funkcionavimo rezultatas

[Beckford NS ir kt., 1990]. Bendra intubaciné nejautra gali sutrikdyti balso
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funkcija veikdama jvairius sistemy komponentus, biitinus normaliai fonacijai.
Kvépavimo sistema yra viena svarbiausiy ekstralaringiniy struktiry balso
susidaryme. Plauciy funkcija labai svarbi reguliuojant tokiy balso parametry
kaip pagrindinis balso tonas, intensyvumas, kalbiniai kirciai, taip pat dalijant
kalbg i garsus, ZodZius ir frazes [Leonard R ir kt., 1992]. Susilpnéjes
kvépavimas dél miorelaksanty veikimo po anestezijos, kritinés ar pilvo
skausmas po operacijos, dujotakos pakitimai dél mechaninés ventiliacijos
sukeltos atskiry plauciy daliy atelektazés taip pat gali paZeisti kvépavimo
funkcija, taigi ir Fo, jo intensyvumg [Wittekamp BHIJ ir kt., 2009]. KliniSkai
svarby kvépavimo funkcijos susilpnéjima timiame pooperaciniame periode gali
salygoti anestezijos metu skirti barbitiiratai ir narkotiniai analgetikai [Hilding
AC, 1971; Leonard R ir kt., 1992]. Balso klos¢iy virp¢jimo pakitimus gali
salygoti ir balso klosCiy sausumas ar gleiviy balso plySyje atsiradimas, kuris
gali buti sisteminio pobudZio ar antrinis medikamentinis de¢l atropino skyrimo
ar d¢l vietinio inhaliaciniy anestetiky poveikio [Bless D, 1986; Finkelhor BK,
1988].

1 lentelé. Endotraché¢jinés nejautros jtaka gerkloms (BK — balso kloste, VG —

vedeginiai gumburai)

Pakitimai gerklose Simptomai Etiologija
BK paraudimas/edema Noras atsikrenksti, Intubacija, intubacinio
uzkimimas vamzdelio parametrai (dydis,
VG edema/paraudimas Néra simptomy, noras medZiaga, manZete)

atsikrenksti, ,,kasnio* pojiitis
gerkléje (globus pharyngeus)

BK hematoma, jplySimas Afonija, stipri disfonija Traumuojanti
intubacija/ekstubacija

VG subluksacija/dislokacija, | Puéiantis balsas, aspiracija, Traumuojanti

balsinés ataugos atskyrimas disfonija intubacija/ekstubacija

nuo VG

BK sausumas Kserofonija (balso sausumas) | Inhaliaciniai anestetikai

BK dangalo reologiniy Balso nuovargis Sausumg sukeliantys

savybiy pakitimas Pastangos fonuojant medikamentai
Dehidratacija

BK paralyZius Puciantis balsas, aspiracija Kaklo hiperekstenzija,

Intubacinio vamzdelio
manZetés hiperinfliacija, v.
subclavia kateterizacija
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Bendra nejautra gali tiesiogiai paveikti gerkly neuroraumeninj
aktyvumg, sukeldama perturbacijos parametry padid¢jimg ir disfonijos
atsiradimg. Hamdan su kolegomis [Hamdan AL ir kt., 2007] pateikia iSsamia
apibendrinancig apzvalgg apie nusiskundimus po intubacijos, endotrachéjines
nejautros sukeliamy pazeidimy morfologija bei etiologinius faktorius (1

lentelé).

2.2. Endotrachéjinés intubacijos sukelty gerkly pazeidimy morfologija,

etiologija ir patogenezé

Gerklos yra jautrios intubacijos poveikiui ir paZeidimams. Gerkly
edema ir gleivinés iSopéjimai atsiranda beveik visiems pacientams,
intubuotiems ilgiau nei 4 paras [Colice GL ir kt., 1989; Thomas R ir kt., 1995;
Esteller More E ir kt., 2005]. Balso klos€iy iSopéjimas ir granuliacijy
formavimasis taip pat stebimas daugumai intubuotyjy [Kastanos N ir kt., 1983;
Benjamin B, 1993; Deeb ZE ir kt., 1999; Sugita M ir kt., 2004; Tadie JM ir kt.
2010]. Jprastin¢ lokalizacija yra uZpakaliniame balso klos¢iy trecdalyje, ties
balsine atauga ar tarpvedeginéje ilankoje, kur besiremiantis intubacinis
vamzdelis labiausiai spaudzia aplinkinius audinius [Bunns HP ir kt., 1979;
Whited RE, 1983; Whited RE, 1984; Colice GL ir kt., 1989]. Pazeidimai
dazniausiai yra griztami, dauguma jy iSnyksta maZzdaug 1 ménesio bégyje
[Kastanos N ir kt., 1983; Whited RE, 1984; Colice GL ir kt., 1989].

Pazeidimo daZnis svyruoja nuo 6,3 iki 80 proc., priklausomai nuo to,
kaip buvo istirtos gerklos: veidrodé¢liu ar atlikus videolaringoskopija [Peppard
S ir Dickens J, 1983; Alessi D ir kt., 1989; Proshel U ir Eysholdt U, 1993].
Gerkly paZeidimai po ekstubacijos pra¢jus 12 ar 24 valandoms yra apraSyti
jvairiose studijose [Hamdan AL ir kt., 2007], taciau atlikta labai mazai tyrimy,
apie tai, kokie pokyciai gerklose formuojasi ankstyvuoju poekstubaciniu
laikotarpiu ir kokig jtaka jie turi balso funkcijai. Kokia vyraujanti balso klos¢iy
dirginimo klinikiné iSraiSka bei kokia pointubacinés mikrotaumos morfologija

pirmomis valandomis po ekstubacijos, literatiroje duomeny néra.
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Dazniausios komplikacijos po trumpalaikés endotrachéjinés nejautros
yra balso klosCiy paZeidimai. Mencke ir kt. [Mencke T ir kt., 2006] Sias
komplikacijas vadina jprastomis. Dauguma tyréjy teigia, kad gerkly pazeidimy
morfologijoje vyrauja balso klostés hematoma. Kambic ir Radsel po
ekstubacijos iStiria 1000 pacienty veidrodéliu netiesioginés laringoskopijos
budu ir randa 6,2 proc. pazeidimy, daZniausias gerkly paZeidimas yra
hematoma bei balso klostés jplySimas [Kambic V, Radsel Z, 1978]. Peppard ir
Dickens konstatuoja panaSius rezultatus: rasti paZeidimai balso klostése 6,3
proc. tirty pacienty [Peppard S, Dickens J, 1983]. Mencke su kolegomis iStyres
72 ir 52 pacientus ir atlikgs videostroboskopija po 24 ir 72 val. savo
tiriamiesiems daZniausiai stebi balso klostés hematomg (15 ir 7,7 proc.)
[Mencke T ir kt., 2003; Mencke T ir kt., 2006]. Reber su kolegomis [Reber A
ir kt., 2007] randa, jog daZniausi gerkly paZeidimai po trumpalaikés intubacijos
yra balso klos¢iy hematoma bei gleivinés paburkimas .

Intubacijos sukelti gerkly paZeidimai gali iSsivystyti tiek intubacijos
pradzioje, kaip tiesioginés traumos pasekmé kiSant intubacinj vamzdelj, tiek
operacijos metu ar ekstubuojant pacientg [Benjamin B, 2001]. DaZniausiai
traumuojama laringoskopo mentelés galu arba intubacinio vamzdelio galu,
esant netaisyklingai intubacinio vamzdelio pozicijai. Pakeliant antgerklj
laringoskopo mentele ir tempiant vedeging antgerklio rauksle taip pat galimi
pazeidimai, kuriy tikimybé ypa¢ padidéja jei paciento kaklas yra stipriai
atloStas (hiperekstenzijoje) [Echternach M ir kt. 2011]. Hematomos ar Kkiti
paZeidimai balso klostése gali atsirasti kiSant endotrachéjinj vamzdelj nepilnai
relaksuotam pacientui, kai gerkly raumenys nepilnai atsipalaidave, balso
klostés uzsidaro ar yra uZsidariusios, kai pacientas kosti ir balso kloste
smiigiuoja i vamzdelj [Reber A ir kt., 2007]. Vyraujantis kairés balso klostés
pazeidimas aiSkinamas tuo, jog dauguma gydytojy anesteziology yra
deSiniarankiai ir laringoskopa laiko kair¢je rankoje, o intubuoja 1§ deSinés
pusés, todél intubacinis vamzdelis didesne jéga atsiremia butent j kair¢ balso
klostg . [Mencke T ir kt., 2003; Echternach M ir kt. 2011].

Kitas daznas radinys laringoskopijos metu po ekstubacijos yra balso
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klostés nelygumas arba sustoréjimas. Mencke su kolegomis [Mencke T ir kt.,
2003; Mencke T ir kt., 2006] detaliai iStyrgs 72 ir 52 pacientus po trumpalaikes
intubacijos pra¢jus 24 ir 72 val. randa balso klos¢iy sustoréjimg 12,3 ir 25 proc.
visy ekstubuoty pacienty. PaZeidimo mechanizmai interpretuojami jvairiai.
AiSkiausia yra mikrotrauminé teorija [Echternach M ir kt. 2011]. Intubacinis
vamzdelis yra kiSamas ] gerklas praeinant lieZuvj, paspaudZziant lieZuvio Saknj
ir einant uzpakaline kryptimi j kvépavimo takus. Taip labiausiai spaudZiamos
uzpakalinés gerkly dalys:

e uzpakaliné virsklostinés srities dalis,

e uzpakalin¢ balso plySio jungtis,

e uzpakalinis balso plySio trecdalis,

e vedeginiai gumburai,

e uZpakaliné Ziedinés kremzlés dalis,

e priekinis proksimalinés trachéjos segmentas [Rieger A, 2001;

Echternach M ir kt. 2011].

Dél pastovaus spaudimo ir dirginimo Siose vietose ir ypac balso klostés
balsinés ataugos (lot. processus vocalis) srityje susiformuoja ,,pagalvele® arba
lokalus sustoréjimas, kuris, priklausomai nuo dirginimo ir spaudimo trukmés,
gali pereiti | iSeminj iSopé&jimg [Rieger A, 2001; Echternach M ir kt. 2011].
Endotrach¢jinio vamzdelio slégis | uzpakalinj ir medialinj balso plySio trec¢dalj
gali vir§yti 100 mmHg (136 cmH20) [Reber A ir kt., 2007].

Sie pakitimai daZniausiai salygoti kontaktuojanéio pavirSiaus slégio
padid¢jimo, kuris vir§ija balso klostés kapiliary perfuzijos slégi (32,63
cmH,0), vystosi gleivinés iSemija, edema ir nekrozé [Hamdan AL ir kt., 2007;
Sole ML ir kt. 2011]. Taigi, slégis ir iSemija, kaip manoma, sukelia gleivines
edema, kuri véliau gali progresuoti ir po ekstubacijos kliniSkai pasireiksti kaip
inspiracinis stridoras [Burns HP, 1979; Whited RE, 1983; Hartley M ir
Vaughan RS, 1993]. Néra tiksliy duomeny apie kiekybines gerkly edemos ar
kvépavimo taky nepakankamumo ir spindZio dydZio sgsajas [Whittekamp B,
2009], taciau nustatyta, jog kveépavimo taky nepakankamumas iSsivysto

pacientams, kuriy trachéjos spindis yra susiauréjes > negu 50 proc. [Mackle T
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ir kt., 2005]. Poklostiné¢ edema daugiau biidinga naujagimiams bei kiidikiams,
bet gali pasireiksti ir suaugusiems [Weber S, 2002].

Balso klos¢iy edema po trumpalaikés intubacijos, skirtingai nei esant
ilgalaikei intubacijai, néra daznas gerkly pazeidimas [Tadie JM ir kt., 2010].
Dazniausiai stebima lokali gleivinés edema, kuri nepasireiSkia kliniskai, t.y.
nesiaurina balso plySio. Kartais literatiiroje apraSomi pavieniai vedeginiy
gumbury, vedeginiy antgerklio rauksliy, tarpvedeginés jlankos ar net lokalis
dalies balso klos¢iy edemos poZymiai, taCiau dazniausiai jie vertinami kaip
neturintys klinikinés reikSmés [Echternach M ir kt. 2011]. Mencke su
kolegomis iStyrgs 124 pacientus ir atlikgs videostroboskopija po 24 ir 72 val.
savo pacientams taip pat neranda balso klos¢iy edemos [Mencke T ir kt., 2003;
Mencke T ir kt., 2006].

Endotrach¢jinei intubacinei nejautrai budingos ir Kkitos, retesnés
komplikacijos, kurios sukelia didesnius gerkly morfologinius ir funkcinius
paZzeidimus. Skiriamos trys pagrindinés pazeidimy grupés: balso klosciy
paralyzius, granulomy formavimasis ir vedeginiy gumbury pazeidimas. DazZnai
biina sunku Siuos paZeidimus diferencijuoti, reikalinga detali patyrusio
specialisto apZziira bei gerkly endolaringoskopija [Weber S, 2002],
stroboskopija, elektromiografija, kompiuterin¢ tomografija [Echternach M ir

kt. 2011].

2.2.1 Balso klos¢iy judrumo sutrikimai

Balso klosc¢iy paralyZius gali buti skirtingos etiologijos, bet daZzniausiai
tai atsitinka deél mechaninio balso klostés pazeidimo arba N. recurrens
pazeidimo. Balso klostés paralyzius gali buti vienpusis arba abipusis. Abipusis
paZeidimas yra labai retas, jis sukelia sunky kvépavimo nepakankamuma, kuris
reikalauja neatidéliotiny pagalbos priemoniy, tokiy kaip reintubacija arba
tracheostomija [Weber S, 2002]. Tokiu atveju labai svarbi balso klos¢iy
padetis. Esant abipusei balso klos¢iy medialinei, o kartais ir paramedialinei

pozicijai bei progresuojant inspiraciniam stridorui privalu skubiai rinktis
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chirurginj gydymo metodg: tracheostomija, kaip laiking, ar balso klostés
laterofiksacijg, kaip permanenting procediirg [Reber A ir kt., 2007]. Esant
vienpusiam N. recurrens pazeidimui, sutrikdomas tos pacios pusés balso
klostes atitraukimas (abdukcija), todel ji iSlieka fiksuota adukcijos pozicijoje.
Tipiska balso klostés padeétis esant Siai patologijai yra paramedialiné. Esant
daliniam balso klostés paralyZiui arba n. vagus paralyZiui, balso klostés padétis
bus intermedialing, iSliekant normaliai elektromiografinei m. cricothyroideus
funkcijai [Reber A ir kt., 2007]. KliniSkai tai pasireiSkia balso uzZkimimu,
pucianCiu, dusliu balsu iSkart po ekstubacijos [Weber S, 2002]; Siam
paZzeidimui taip pat budingi rijimo bei kvépavimo sutrikimai [Reber A ir kt.,
2007]. Tokiu atveju sumazéja kvépavimo taky rezistentiSkumas, kurj jprastai
gerai toleruoja sveiki pacientai, taCiau tai tampa problema ligoniams,
turintiems progresuojan¢iy kvépavimo sistemos ligy [Weber S, 2002]. Nors ir
néra pavojingas gyvybei, vienpusis balso klostés paralyZius gali sukelti
aspiracing pneumonijg, taip didindamas mirStamumg, ypa€ intensyvios
terapijos skyriy pacientams [Hamdan AL ir kt., 2002].

N. recurrens pakenkimo mechanizmas, manoma, susijes su
netaisyklinga pripiistos intubacinio vamzdelio manZetés padétimi ne jprastoje
vietoje trachéjoje, o gerkly poklostingje srityje [Hahn FW ir kt., 1970], arba su
paties vamzdelio distalinio galo spaudimu trachéjoje [Echternach M ir kt.
2011]. N. recurrens r. anterior Saka gerkly poklostin€je srityje eina tarp
Ziedings ir skydineés kremzliy ir inervuoja vidinius gerkly raumenis. ISpista
intubacinio vamzdelio manZeté Sioje srityje gali suspausti nervg tarp manzetés
ir skydinés kremzlés dangaly ir taip paZeisti nerva [Ellis PD ir Pallister WK,
1975]. PaZeidimas gali sustipréti naudojant azoto suboksidg kaip sudéting
anestezijos dalj. Azoto suboksidas turi savybe difunduoti j vamzdelio manZete,
del to padidéja manZzetes slegis, kuris gali padidinti paZeidimus [Stanley TH ir
kt., 1974]. Galimas ir netiesioginis N. recurrens pazeidimas, dé¢l intubacijos ar
operacijos metu stipraus paciento galvos atloSimo (hiperekstenzijos) ir dél to
pakitusios, netaisyklingos nervo eigos [Echternach M ir kt. 2011].

Kikura ir kt. [Kikura M ir kt., 2007], nagrin¢jes pointubacinio balso
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klos€iy paralyziaus rizikos faktorius, iStyré 31241 pacienta po endotraché¢jinés
intubacijos ir rado balso klostés paralyZiy 24 pacientams. Atlikto iSsamaus
tyrimo iSvada: rizika atsirasti pointubaciniam balso klostés paralyZiui padidéja
3 kartus pacientams vir§ 50 mety, 2 kartus — pacientams, intubuotiems 3-6
val.,, 15 karty — intubuotiems 6 val. ir daugiau, 2 kartus — pacientams,
sergantiems cukriniu diabetu ar hipertenzija. Sia informacija tyréjai
rekomenduoja remtis informuojant pacientg ir apsisprendZiant dé¢l intubacinés
nejautros procediiros [Kikura M ir kt., 2007].

Priemonés, sumazinancios N. recurrens pazeidimo rizikg intubacijos
metu, yra endotrachéjinio vamzdelio, turin€io didelio tiirio, Zemo slégio
manzet¢ naudojimas. Rekomenduojama nenaudoti didesnio skersmens
vamzdelio nei biitina, neperpiisti intubacinio vamzdelio manZetés, vengti
pernelyg didelio ir intensyvaus vamzdelio judéjimo anestezijos metu. Balso
klos¢iy paralyzius, esant netiesioginiam N. recurrens pazeidimui, daZniausiai
atsistato savaime. Tai gali jvykti tiek po keliy dieny, tiek po keliy ménesiy
[Weber S, 2002].

N. recurrens pakenkimas gali biiti tokiy procediiry ar intervencijy, kaip
tiesioginé laringoskopija, bronchoskopija, intubacija su laringine kauke, v.
jugularis  Kateterizacija, nazogastrinio zondo buvimas; skydliaukes,
prieskydiniy liauky, gerkly, stemplés, kriitinés, stuburo, kaklo kraujagysliy
operacijy pasekme.

Kita balso klos€iy nejudrumo priezastis, vadinama pseudolaringiniu
paralyZziumi, susijusi su vedeginiy gumbury dislokacija, subluksacija,
nejudrumu arba su uZpakaline balso plySio stenoze (lot. stenosis glottidis

posterior) [Weber S, 2002; Rubin20035].

2.2.2. Vedeginiy gumbury paZeidimas

Vedeginiy gumbury paZeidimai buna keliy rusiy. Tarpvedegine
fibroziné adhezija po intubacijos labai daZnai supainiojama su abipusiu balso

klos¢iy paralyZziumi [Carrat X ir kt., 2000]. Sis paZeidimas atsiranda, nes balso
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plySys yra jautrus intubacinio vamzdelio spaudimui ir dél to — linkes iSopéti.
Ypac jautrios sritys yra priekinés balsiniy ataugy dalys, tarpvedeginé jlanka ir
uzpakaliné balso plySio jungtis. Siy sri¢iy gleivinés traumavimas apnuogina
antkremzlj ir antkremzlio iSopéjimas gali atsirasti jau po 48 val., o iSeminé
nekroze — po 96 val. [Weber S, 2002].

Vedeginiy gumbury dislokacija — dar vienas retas, su intubacija susijes
gerkly paZeidimas. Sio paZeidimo daZnis siekia apie 0,1 proc. visy
pointubaciniy komplikacijy [Yamanaka H ir kt., 2009]. Vedeginiy gumbury
dislokacija gali atsirasti tiek rutininés procediiros metu, tiek Kkartotinés
intubacijos metu, ypac jei intubuojama netaisyklingai ar grubiai. Literatiiros
Saltiniy duomenimis, intubacija, kaip etiologinis Sio paZzeidimo faktorius, yra
77-80 proc. atvejy [Rubin AD ir kt., 2005]. Vedeginiy gumbury dislokacija
gali buti dviejy tipy: visiSkas Ziedinio vedegos sgnario suardymas arba
vedegines kremzlés transpozicija kity gerkly kremzliy atzvilgiu [Weber S,
2002]. Yra keletas teorijy, aiSkinan¢iy vedeginiy gumbury paZeidimo
mechanizmus. Vedeginés kremzlés tiesiogiai traumuojamos laringoskopu,
endotrachéjiniu vamzdeliu, mandrenu ar nepakankamai iSleista intubacinio
vamzdelio manZete ekstubuojant [Quick CA, Merwin GE, 1978; Dudly JP ir
kt., 1984]. Paulsen ir kt. [Paulsen F ir kt., 1999] mano, jog vedeginiy gumbury
dislokacija atsiranda ne d¢l tiesioginio vedeginés kremzlés iSmuSimo i8
Ziedinio vedegos sgnario, veikiau dél sgnario traumavimo ir dél to atsiradusios
hemartrozés ir rand¢jimo, kurie ir sukelia vedeginio gumburo transpozicija.
Rubin ir kt. [Rubin AD ir kt., 2005] iStyré 63 pacientus de¢l vedeginés kremzles
dislokacijos, keliems i§ jy atliko atviros redukcijos operacijas ir rado pastebima
hemartroz¢ bei randéjimg dislokuotame sgnaryje. Ar Sie radiniai sgnaryje yra
dislokacijos priezastis ar pasekmé, néra galutinai aiSku. Ir nors tikrasis
mechanizmas iSlieka nezinomas, bet Rubin ir kt. [Rubin AD ir kt., 2005] teigia,
jog uZzpakaliné vedeginio gumburo dislokacija labiau biidinga traumai
ekstubacijos metu, o priekin¢ vedeginés kremzlés dislokacija — traumuojancios
intubacijos padarinys.

Wang [Wang RC, 1998], tyres Ziedinio vedegos sgnario struktiirg ir jo
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judrumg, teigia, jog Sis sgnarys esant sveikoms gerkloms yra gana tvirtas ir
reikalinga stipri jéga, norint suardyti raiS€ius bei sgnario stuktiiras ir sukelti
subluksacija. Kiti autoriai teigia, jog vedeginio gumburo dislokacijos biidingos
tik tiems pacientams, kuriy sgnarys yra pakenktas ligy, sukelianciy Ziedinio
vedegos sgnario degeneracijg. Laringomaliacija, akromegalija, terminalinis
inksty nepakankamumas, 1étinés uZzdegiminés Zarnyno ligos ar ilgas steroidy
vartojimas sukelia raiS¢iy ar sgnario pakitimus, tod¢l luksacija ar subluksacija
tokiems pacientams yra daznesné [Rubin AD ir kt., 2005; Mikuni I ir kt., 2006;
Echternach M ir kt. 2011].

Svarbiausias tyrimo metodas diagnozuojant vedeginés kremzlés
dislokacija yra videostroboskopija. Sio tyrimo metu kreipiamas démesys j
balsinés ataugos padét] ir simetrijg, balso klosCiy judesius bei papildomag
patologija, tokia, kaip hematoma, randai ar audiniy vientisumo paZeidimai.
Gerkly  kompiuterinés  tomografijos (KT) bei elektromiografijos
informatyvumas (EMG) bei tikslumas vedeginiy gumbury dislokacijos
diagnostikoje nurodomas vieny autoriy [Dudley JP, 1984; Alexander AE ir kt.,
19971, kity tyréjy vertinamas kontraversiskai. Siuolaikiniuose darbuose vyrauja
nuomon¢, jog Sie tyrimai yra tik papildomi, mazai informatyviis, ypatingai
tiriant jaunus pacientus, kuriy gerkly kremzlés néra sukauléjusios, tode¢l blogai
matomos gerkly KT metu [Rubin AD ir kt., 2005].

Savaiminis vedeginiy gumbury dislokacijos atsistatymas labai retas,
kartais tai gali atsitikti po stipraus vémimo ar kosulio priepuolio; daZniausiai
rekomenduojama chirurginé intervencija: atvira ar uZzdara redukcija ir
konservatyvus gydymas: fonopedin¢ terapija [Rubin AD ir kt., 2005].
Chirurginis gydymas ne visada sékmingas. Rubin su kol. [Rubin AD ir kt.,
2005] atlikes vedeginio gumburo redukcijg 50 pacienty, konstatuoja, jog tik 9

pacientams visiSkai atsistaté balso funkcija.
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2.2.3. Gerkly granulioma

Gerkly granulioma dazniausiai atsiranda balso klostés balsinés ataugos
srityje, kuri buna labiausiai prigludusi prie intubacinio vamzdelio.
Suaugusiems ji randama nuo 1:800 iki 1:20000 visy intubuotyjy [Benjamin B,
1993]. Irodyta, jog paZeidimo laipsnis priklauso nuo vamzdelio dydZio bei
intubacijos laiko [Burns HP, 1979; Bishop M ir kt., 1984]. Intubuotiems ilgiau
nei tris dienas gerkly eritema budinga 94 proc., o iSop¢jimas — 76 proc.
pacienty. Po 4-6 sav. $iy pazeidimy vietose gali susidaryti gerkly granuliomos.
Pagrindiniai rizikos faktoriai pointubaciniy granuliomy susidaryme yra
intubacijos trukme, gastroezofaginis refliuksas (GERL) bei skrandZio zondo
buvimas, kuris didina skrandZio refliuksato aspiracijos rizikg. Protony siurblio
inhibitoriai (PSI) ar H2 histamino receptoriy blokatoriai sumaZina aspiracijos
rizika, taip pat ir granuliomy formavimasi [Weber S, 2002].

Diagnostika néra sudétinga: videolaringoskopijos metu matoma
granulioma uZpakaliniame balso klostés tre¢dalyje ties balsine atauga; gali biiti
tiek vienpuse, tiek ir abipus¢ [Echternach M ir kt., 2011]. Gydymas —
chirurginis: granuliomos paSalinimas daZniausiai tiesioginés
mikrolaringoskopijos buidu, daznai kartu rekomenduojant ir fonopeding terapija
bei gydyma PSI [Reber A ir kt., 2007].

Literatiiroje apraSomi ir kiti gerkly pazeidimai, ypac jei intubacija buvo
ypatingai skubi ar apsunkinta d¢l anatominiy ypatumy, kurie vertinami kaip
labai reti arba netgi kazuistiniai radiniai po intubacijos. LieZuvinio nervo
suspaudimas ir visiSka liezuvio nejautra [Teichner RL, 1971], trachéjos bei
stemplés perforacijos gali jvykti kelis kartus pakartotinai intubuojant ar esant
kvepavimo taky patologijai [Eldor J ir kt., 1990]. Traché¢jos laceracija po
intubacijos pirma kartg aprasyta Kumar su koleg. 1977 metais [Kumar SM ir
kt., 1977]. Faktoriai, sglygojantys Sias retas, bet daznai grésmingas
pointubacines komplikacijas yra:

¢ intubacinio vamzdelio manZetés hiperinfliacija (perpttimas),

e kartotin€ intubacija,
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¢ mandreny naudojimas,

¢ netaisyklinga intubacinio vamzdelio galo padétis,

¢ intubacinio vamzdelio pozicijos keitimas neisSleidus manzetes,
e azoto suboksidas vamzdelio manZet¢je.

Rizika didesn¢ ir tuo atveju, jei yra trach¢jos suspaudimas ar
deformacija, sukelta neoplastiniy dariniy ar padidéjusiy limfmazgiy, létinés
obstrukcinés plauciy ligos; jei yra membraninés trachéjos dalies silpnumas
(biidingas vyresnio amziaus moterims) ar ilgalaikis kortikosteroidy vartojimas
[Marty—Ane CH ir kt., 1995; Touzot-Jourde G, 2005].

Laporta ir kt. [Laporta D ir kt., 1993], apraSo iSskirtinj sunkios
intubacijos atvejj, kuris komplikavosi traumine stemplés perforacija bei dél to
atsiradusiu apsunkintu rijimu, stridoru, tachipn¢ja, kaklo sutinimu, skausmu ir
krepitacija bei po to iSsivysCiusiu mediastinitu, kuris, nepaisant agresyvaus
konservatyvaus gydymo antibiotikais bei chirurginio drenazo, baigési paciento

mirtimi.

2.3. Endotrachéjinés intubacijos sukeltu paZeidimuy diagnostika ir

vertinimas

Balsas — pagrindiné gerkly funkcija. Balsas yra garsas, kuris susidaro
pasyvioms balso klostéms sgveikaujant su iSkvépiamo i§ plauciy oro srove
[Mehta DD ir Hillman RE, 2008]. Zmogaus balsas yra unikalus reiskinys kaip
akustinis fenomenas, fiziologinis bei socialinis reiSkinys. Pastaruoju metu
daugeja profesijy, kurioms balsas turi lemiamos reikSmés. Tai ne tik
vadinamieji elitinio balso vartotojai — dainininkai, aktoriai, bet ir ne balso
profesionalai — Zmonés, kuriems savo darbe tenka daug kalbéti, bendrauti,
diskutuoti. Taigi, balso sutrikimas po intubacijos sutrikdo kasdien¢ Zmogaus
veikla, neigiamai veikia jo gyvenimo kokybg. Tod¢l labai svarbu jvertinti
ankstyvuosius pointubacinius balso funkcijos pakitimus bei galimus juos
veikiancius faktorius.

Skiriami keturi jprastai naudojami balso funkcijos tyrimo etapai,
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vertinantys skirtingus balso funkcijos aspektus:
e subjektyvus balso (kokybés) vertinimas,
¢ balso akustiné analize,
¢ aerodinaminis iStyrimas,
e balso klos¢iy gleivinés bangos  vibraciniy  savybiy
videoendoskopija (videostroboskopija) [Mehta DD ir Hillman
RE, 2008].
Kiti autoriai [Dejonckere PH ir kt., 2001], remdamiesi Europos
laringology draugijos (ELS) patvirtintomis balso tyrimo rekomendacijomis,
siilo papildomg balso subjektyvaus vertinimo budg, tai paciento balso

savianaliz¢ arba balso nejgalumo indeksas (BNI) [B. Jakobson ir kt., 1997].

2.3.1. Subjektyvus balso vertinimas

Siuo metu pasaulyje naudojama 1969 m. N.Isshiki [Isshiki N ir kt.,
1969] pasiulyta, veliau M. Hirano [Dejonckere PH ir kt., 2001] patobulinta
faktoriné uzkimimo klasifikacija, kitaip vadinama LGPA] (angl. GRBAS)
skale. Pagal $ig klasifikacijg uZkimimo pobiuidis gali buti: grubus (G), puciamas
(P), asteninis (A) ir su jtampa (I). Bendrasis uzkimimo laipsnis (L) ir
kiekvienas uzkimimo komponentas vertinami 4 sunkumo laipsniais: 0 — néra, 1
— silpnas, 2 - vidutinis, 3 — stiprus. Taip uzkimimg galima jvertinti
kiekybiSkai. Siuolaikinéje klinikinéje praktikoje naudojama pagal ELS
rekomendacijg supaprastinta LGP skal¢, vertinamas tik ,,grubus® ir ,,pu¢iamas
uzkimimo pobudis [Dejonckere PH ir Lebacq J, 1996]. Siy parametry
patikimumas jrodytas klinikinése studijose [Dejonckere PH ir kt., 1996; De
Bodt M ir kt., 1997]. Kiti uzkimimg charakterizuojantys parametrai:
»asteninis® ir ,,su jtampa“ dél mazesnio patikimumo ] pagrindinj tyrimo
protokolg nejtraukti [Dejonckere PH ir kt., 2001].

Dauguma autoriy, tyre pointubacinj uzkimima, nesinaudojo LGP skale.
Tik Verdaguer ir kt. [Verdaguer JM ir kt., 2008], iStyres 38 pacientus pries

intubacija, pra¢jus 3 ir 24 val. bei 7-tg parg po ekstubacijos, vertino uzkimima
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pagal LGPAI skale ir rado reikSminga (p<0,01) skirtumg lyginant uzkimima

pries intubacijg ir pra¢jus 3 ir 24 val. po ekstubacijos.

2.3.2. Balso akustiné analizé

Balso akustiné analiz¢ — tai objektyvus ir neinvazyvus balso funkcijos
kiekybinis iStyrimas. Akustiniai parametrai vis placiau naudojami klinikinéje
praktikoje objektyvizuojant balso kokybe [Dejonckere PH ir kt., 2001].
Objektyvioje spektrografingje balso analizéje placiausiai naudojami keturi
pagrindiniai  parametrai: pagrindinis balso tonas, pagrindinio tono
neperiodiSkumas, amplitudés nereguliarumas ir triuk§mo-harmoniky santykis.
Pagrindinio tono neperiodiSkumas ir amplitudés nereguliarumas — objektyviis
parametrai, kurie yra balso perturbacijos poky¢iy skaitmenin¢ iSraiSka. Taigi,
igalina ir palengvina rezultaty palyginimg pries§ ir po intervencijos ar gydymo
[Geyer M ir kt., 2010]. Pastaruoju metu pagrindinio tono neperiodiSkumo ir
amplitudés nereguliarumo parametry svarba dar kartg patvirtinta
patofiziologinése ir klinikinése balso studijose [Remarcle M ir kt., 1999;
Wauyts FL ir kt., 2000; Benninger SM, 2000; Naufel de Fillipe AC ir kt., 2006].
Nustatyta, jog pagrindinio tono neperiodiSkumas ir amplitudés nereguliarumas
(neperiodiSkumo arba perturbacijos) rodikliai ir triuk§mo—harmoniky
parametrai susij¢ su LGP skale [Dejonckere PH ir kt., 1996; Wolf V ir kt.,
1997]. Pagrindinis $iy parametry taikymo trilkumas yra tiriant labai uZkimusj,
aperiodiSka balsg. Esant stipriau pakenktam balsui bei padidéjus triuk§mo
energijos lygiui akustiniame balso signale, tampa labai sudétinga tiksliai
nustatyti balso periodo pradzig bei pabaigg, o tai neabejotinai jtakoja Siy
parametry reikSmes [Bielamowicz S ir kt., 1996]. Taigi, netgi tiriant normaly
balsg vizualiné kontrolé spektrogramoje visada biitina [Titze I, 1995].

Pagrindinis balso tonas — balso klosCiy virpesiy daznis. Tai — vienas
reikSmingiausiy parametry akustinéje balso analizéje. Juo remiantis
apskaiCiuojamas  pagrindinio tono neperiodiSkumas ir  amplitudés

nereguliarumas. Pagrindinis balso tonas kinta priklausomai nuo lyties ir

29



amZiaus. Aaronson [Aaronson AE, 1990] apibréZia nuo amZiaus priklausomas
pagrindinio balso tono reikSmes vyrams: 107-146 Hz ir moterims: 197-227
Hz atitinkamai. Kai kurie autoriai [Wuyts FL ir kt., 2000] naudoja parametro
pakitimus kaip gydymo efektyvumo jrodyma.

Ketvirtas parametras — triukSmo—harmoniky santykis yra kiekybinis
uzkimimo laipsnio rodiklis fonuojant [Yumoto E ir kt., 2010; Geyer M ir kt.,
2010]. Auksto daznio triukSmo energijos lygis, pagrindinis kalbamosios kalbos
tonas ir kiti akustinéje analizéje naudojami parametrai papildo ar patikslina
pagrindinius ar yra jy iSvestiniai dydZiai ir daugiau naudojami ne kasdienéje
klinikingje praktikoje, o0 moksliniuose tyrimuose.

Siuolaikiniy balso akustinés analizés tyrimy po ekstubacijos néra daug.
Placiai Zinomoje akustin¢je studijoje 18 pacienty prie§ ir po intubacijos iStyre
Horii ir Fuller [Horii Y ir Fuller B, 1990] rado reik§minga pagrindinio balso
tono ir triukSmo—harmoniky santykio sumazé¢jimg, padidejusias pagrindinio
tono neperiodiSkumo ir amplitudés nereguliarumo reikSmes. To tarpu Gleeson
ir Fourcin [Gleeson MJ ir Fourcin AJ, 1983] registruoja padidéjus; pagrindinj
balso tong po ekstubacijos. Yonick ir kt. [Yonick T ir kt., 1990] iStyres 13 vyry
po Sirdies operacijos randa nereikSmingus pagrindinio balso tono pokycius, tik
pagrindinio tono neperiodiSkumas ir amplitudés nereguliarumas padid¢ja
praéjus parai po ekstubacijos. DidZiausiam pacienty skaiCiui po trumpalaikés
endotrach¢jinés intubacijos akusting analiz¢ atlike Hamdan ir kt. [Hamdan AL
ir kt., 2007] nerado pagrindinio balso tono pakitimy nei prie§ intubacijg nei po
jos, taCiau uZregistravo reikSmingg pagrindinio kalbamosios kalbos tono
padidéjimg pragjus 2 ir 24 val. po ekstubacijos. Santykinio pagrindinio tono
neperiodiSkumo vidurkio ir amplitudés nereguliarumo padid¢jimas tiek po 2
val., tiek ir sumazé¢jimas po 24 val. po ekstubacijos nebuvo reikSmingas.
Beckford ir kt. [Beckford NS ir kt., 1990] 1eSkojo sasajy tarp balso klosCiy
pointubaciniy pazeidimy ir trumpalaikiy balso akustiniy parametry poky¢iy. Jis
rado reikSmingg pagrindinio tono neperiodiSkumo pokytj, o pagrindinio balso
tono kitimai buvo nereikSmingi. Hamdan ir kt. [Hamdan AL ir kt., 2007]

iStyres endotrachéjinio vamzdelio parametry jtaka balso akustikai, randa
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reikSmingg ryS] tarp pagrindinio kalbamosios kalbos tono ir intubacinio

vamzdelio ttrio.

2.3.3. Aerodinaminis iStyrimas

Paprasciausias aerodinaminis balso parametras, placiausiai naudojamas
klinikin¢je praktikoje visame pasaulyje, yra maksimalus fonacijos laikas
(MPT) sekundémis [Hirano M, 1981]. MPT apskaiCiuojamas pacientui giliai
ikvépus ir fonuojant balse ,,a* maksimaliai ilgai jam patogiu tonu ir garsumu.
Pademostravus pacientui, jis atlieka tris bandymus, i§ kuriy iSrenkamas
ilgiausias MPT [Neiman GS ir Edeson B, 1981]. Hamdan ir kt. [Hamdan AL ir
kt., 2007], 1Styres 35 pacientus pieS intubacijg, 2 ir 24 val. po ekstubacijos,
randa statistiSkai reikSmingg MPT sutrumpéjimg po 2 val. nuo 9,56 iki 6,56 s
(p<0,001).

2.3.4. Gerkly videoendoskopija ir balso klos¢iy videostroboskopija

Gerkly videoendoskopija — pagrindinis gerkly tyrimo metodas. Tyrimas
jprastai atliekamas rigidiSku 70° ar 90° laringoskopu ar lanksCiu
fibroendoskopu. Teleskopiné¢ apziira leidZzia tinkamai jvertinti gerkly
anatomija, diagnozuoti balso plySio ar virSklostinés srities paZzeidimus. Kita
vertus, gerkly fibroendoskopijos metu galima geriau stebéti balso
biomechanikg kalbant, laringiniy struktiiry funkcionavimg ir tarpusavio rysj bei
sgveikg su balso klostés paZzeidimu.

Videostroboskopija — svarbiausias klinikinis tyrimo metodas
etiologingje balso sutrikimy diagnostikoje. Sis tyrimo metodas taip pat
naudojamas balso klosCiy vibracinéms savybéms tirti [Dejonckere PH ir kt.,
2001]. Videostroboskopija jprastai atliekama rigidiSku 70° ar 90° laringoskopu
naudojant stroboskopa su videokamera pacientui fonuojant jam patogiu tonu
bei garsumu. Gali biti  naudojami ir fibroendoskopai.  Gerkly
videostroboskopija atspindi balso klos¢iy dangalo ypatybes joms vibruojant

[Hamdan AL ir kt., 2007].
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Pagal ELS balso tyrimo rekomendacijas [Dejonckere PH ir kt., 2001]
vertinami 6 baziniai parametrai:

e balso plySys, jo uzsidarymas ir nesandarumo forma: uZdaras,
plySys priekiniame trecdalyje (ventralinis), plySys uZpakaliniame
trecdalyje (dorsalinis), verpstés formos (ovalus) plySys, nepilnas
uzsidarymas per visg ilgj, netaisyklingos formos plySys, smélio
laikrodZio formos plySys;

¢ balso plysio konstrikcija,

e gleivinés banga,

¢ reguliarumas,

e amplitude,

¢ sinchroniSkumas arba simetrija.

Stroboskopines balso klosCiy charakteristikas po endotraché¢jinés
nejautros vertinan¢iy studijy néra daug. Proshel ir Eysholdt atlikes
prospektyving stroboskopijos studijg, pacientams po ekstubacijos randa
susilpnéjusig gleivinés bangga, sumaz¢jusig amplitude ir sutrikusig simetrijg
[Proshel U ir Eysholdt U, 1993]. Beckford ir kt. [Beckford ir kt., 1990] bande
jvertinti ry§] tarp balso klosCiy stroboskopiniy pokyc¢iy po ekstubacijos ir
trumpalaikiy balso akustiniy parametry. Gerkly videostroboskopijos metu
reikSmingy gleivinés bangos pokyc¢iy neuZfiksuota. 2008 metais atliktoje
trumpalaikés intubacijos jtakg nagrinéjancioje studijoje, Verdaguer ir kt.
[Verdaguer ir kt., 2008], iStyre didZiausig pacienty skaiCiy: 38, randa
virSklostinés srities konstrikcijos padid¢jimg 2 asmenims pragjus 24 val. po

ekstubacijos, kuri iSnyksta po 7 dieny.

2.3.5. Paciento balso savianalizé

Balso nejgalumo indeksas (BNI) arba (angl.- VHI), pasiilytas
B.Jacobson [Jacobson BH ir kt., 1997] — tai taip pat subjektyvus balso
vertinimas, kuris atspindi paciento sugeb¢jimg naudotis balsu jam jprastoje

socialinéje aplinkoje bei savo balso sutrikimo suvokimg ir poveikj tiriamojo
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gyvenimo kokybei. BNI vertinamas susumavus atsakymus j 30 stantartizuoty
klausimy. Vertinti savo balso kokybe (pvz. uzkimimg), pacientas gali ir pagal
100 mm ilgio vaizdinio atitikmens skale (VAS). Joje “0” reiSkia normaly balsa,
0 “100” — auks¢iausio laipsnio nukrypima [Shiffman S ir kt., 1997]. Sie tyrimai
labiau taikomi gydymo rezultaty vertinime. Literatliroje nerasta apraSyty
tyrimy, kurie biity trumpalaikio pointubacinio balso pakitimus verting pagal
BNIL

Apibendrinant moksling literatiirg galima teigti, jog nors Siuolaikiné
endotrach¢jiné nejautra yra santykinai saugi intervencija, jos poveikis gerkly
morfologijai bei balso funkcijai iSliecka reikSmingas. Pointubacinés
komplikacijos dazniausiai yra griZtamos, taciau riboja paciento gyvenimo
kokybe. Yra darby, jrodanciy, jog netgi trumpalaiké intubacija sukelia
morfologinius pakitimus gerklose, taiau néra atlikta iSsamiy kompleksiniy
klinikiniy studijy, nagrin¢janciy, kokie morfologiniai pokyc¢iai formuojasi
pirmosiomis valandomis po ekstubacijos ir kurie jy labiausiai veikia balso
funkcijg ir balso kokybines charakteristikas. Neéra aiSku, kokia tiesioginé
ankstyvyjy pointubaciniy balso klos¢iy pokyciy stroboskopiné isSraiSka. Nors
turimy balso funkcijos tyrimy galimybés yra didelés bei balso tyrimo
protokolas yra rekomenduotas ELS foniatry komiteto, taciau atlikti tyrimus
didelei grupei pacienty yra gana sudétinga, todel néra placiy bei
apibendrinanc¢iy studijy apie ankstyvgsias pointubacines kokybines balso

charakteristikas.

3. DARBO METODIKA

3.1. Tiriamieji asmenys

Mokslinis darbas atliktas 2009-2012 metais Vilniaus universiteto
ligoninés Santariskiy kliniky Ausy, nosies, gerkles ligy centre. Tyrimui atlikti
buvo gautas Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto

leidimas. | §j prospektyvinj tyrimg jtraukti 222 jvairiy Lietuvos regiony
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pacientai, kurie Vilniaus universiteto ligoninés SantariSkiy kliniky Ausy,
nosies ir gerklés ligy centre buvo operuoti del nosies ar ausies patologijos
taikant bendra intubacing nejautrg. Tiriamieji buvo pasirinkti atsitiktinai,
einantys i$ eilés, atitinkantys pasirinktus jtraukimo kriterijus ir sutike dalyvauti
tyrime. Visi pacientai prie§ jtraukimg j tyrimg pasirasé informuoto paciento
sutikimo forma.

Imties dydis pasirinktas atsiZvelgiant ] tai, kad tikrinant statistines
hipotezes apie skirtumus tarp parametry reikSmiy, esant I riiSies klaidai 0=0,05,
kriterijaus galingumas virSyty 0,8 (II raSies klaida f<0,2). Detali tirty asmeny
klinikine charakteristika pateikta 4 skyriuje.

Pacienty jtraukimo j tyrimag kriterijai:

e sutikimas dalyvauti tyrime,

e daugiau nei 16 mety,

e asmenys, operuoti d¢l ausies ar nosies patologijos,
e operuojant taikyta bendra endotrach¢jiné nejautra,
® operacija ir intubacija — planinés.

I tyrimg nejtraukti tokie pacientai:

e sergantieji Umiomis virSutiniy bei apatiniy kvépavimo taky
ligomis,

® jei tyrimo metu diagnozuotos rykles ar gerkly ligos,

¢ anksciau operuoti del gerkly patologijos ar tureje gerkly traumy.

I tolesnj tyrimg nejtraukti 4 suaugg pacientai: 1 pacientas, pasirases
sutikimo forma, taciau atsisakes pakartotino iStyrimo po operacijos, 3 pacientai
po operacijos skundési pykinimu, vémimu ir galvos svaigimu, tod¢l detalus
iStyrimas techniskai negal¢jo buti atliktas. IStirti, ta¢iau nejtraukti j rezultaty

analiz¢ 17 vaiky (nuo 16 iki 18 mety amZiaus) duomenys.

3.2. Tyrimo eiga

Visi pacientai buvo tiriami 3 kartus:

e Operacijos dieng prie$ endotrachejing intubacijg.
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e Pragjus 1-2 val. po intubacinio vamzdelio paSalinimo.
e Pra¢jus 24 val. po intubacinio vamzdelio pasalinimo.

Pacienty tyrimui buvo sudaryta apklausos ir tyrimo schema, pagal kurig
sukurta originali duomeny registravimo anketa (priedas 1). Siekiant jvertinti
morfologinius ir funkcinius gerkly pokycCius, atsirandancius ankstyvuoju
poekstubaciniu laikotarpiu, bei juos veikianCius reikSmingus endotraché¢jinés
nejautros parametrus, buvo naudoti Siuolaikiniai, literatiiroje placiai aprasyti ir
pagal Europos Laringology draugijos direktyva rekomenduoti tyrimo metodai
[Dejonckere PH ir kt., 2001]. Renkant anamneze¢ ir vertinant faringolaringinius
nusiskundimus, buvo pasirinkti tiek literatiroje dazniausiai minimi
nusiskundimai po ekstubacijos: balso uZzkimimas bei gerklés skausmas
[Echternach M ir kt., 2011; Reber A ir kt., 2007; Biro P ir kt., 2005; Higgins
PP ir kt., 2002], tiek ir retesni simptomai: balso nuovargis, noras atsikrenksti,
,kasnio” pojutis gerkl¢je [Hamdan AL ir kt., 2002, 2007]. Taip pat buvo
atsizvelgta j papildomus anamnezés duomenis, dazniausiai keiciancius balso
funkcijg, tokius kaip alergija, gastroezofaginés ligos (GERL) simptomai,
rukymas, daznas (persirgtas) laringitas ir virSutiniy kvépavimo taky ligos.

Papildomai tirta dainavimo jgiidZiy jtaka balso funkcijai po ekstubacijos

3.2.1. Subjektyvus iStyrimas

1) Kiekvieno tyrimo metu visiems tiriamiesiems buvo jvertinti balso ir
gerklés simptomai:

e balso uzkimimas vertintas ,ne” arba ,taip”, jel pacienta
vargino uzkimimas, jis nurode¢, koks jis yra: lengvas, vidutinis
ar stiprus;

® Dbalso nuovargis, ,,kgsnio” pojutis gerkléje, noras atsikrenksti,
kuriuos vertino ,taip” arba ,,ne”’;

e gerklés skausmas, kurj pacientas vertino nuo 0 iki 10 baly,
nurodant skausmo stiprumg.

2) Surinkti papildomi anamnezés duomenys:
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e riikkymas, alergija, GERL simptomai, daZnas laringitas, daZznos
virSutiniy kvépavimo taky ligos, apsunkintas kvépavimas per
nosj vertinti ,,taip” arba ,,ne”;

e dainavimo jgiidZiai vertinti ,,mégsta” ar ,,nemégsta dainuoti”.

3.2.2. Objektyvus iStyrimas

1)

2)

Atlikta videolaringoskopija, jvertinti gerkly morfologiniai poky¢ciai.
Videolaringoskopija atlikta 70° rigidiSku laringoskopu (modelis
Nr.9106) su Toshiba 3CCD videokamera (modelis Nr. JK-TU62H G,
KayPentax Medical Company, JAV).

e vertintos balso klostés: jy krastas ir jo lygumas (lokalus ar
difuzinis gleivinés sustoréjimas); kraujagysliy injekcija,
dilatacija, injekcija su dilatacija; gleivinés edema;

e balso klosCiy pazeidimai: hematoma (vienpuse, abipuse;
kair¢je, desingje);

e kiti pazeidimai bei dariniai balso klostése ar gerklose: audiniy
vientisumo pazeidimas, iSop¢jimai, granuliomos, balso klostés
parezés, vedeginiy gumbury dislokacijos.

Atlikta videostroboskopija — pagrindinis tyrimo metodas, vertinant
balso sutrikimo etiologija [Dejonckere PH ir kt., 2001].
Videostroboskopija atlikta naudojant stroboskopa RLS 9100B su
Toshiba 3CCD videokamera (modelis Nr. JK-TU62H G, KayPentax
Medical Company, JAV), pacientui fonuojant jam patogiu tonu bei
garsumu. Vertinti 6 balso klos¢iy judrumo ir balso plySio parametrai:

e balso plySys, jo uzsidarymas ,,taip ” arba ,,ne” ir nesandarumo
forma: uzdaras, plySys priekiniame trecdalyje (ventralinis),
plySys uZpakaliniame trecdalyje (dorsalinis), verpstés formos
(ovalus) plySys, nepilnas uZsidarymas per visg ilgj,
netaisyklingos formos plysys, smelio laikrodZio formos plysys;

e balso plySio konstrikcija (priekiné—uZpakalin¢), yra” arba
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,,néra”;
e gleivinés banga ,,yra”, susilpnéjusi”, ,,néra”;
e reguliarumas ,.taip ” arba ,,ne”’;
e simetrija (fazes) ,taip ” arba ,,ne”;
e amplitude ,,simetriSka ” arba ,,nesimetriska’;

3) Atlikta akustiné balso ir kalbos analizé — objektyvus ir neinvazinis
balso funkcijos tyrimas [Dejonckere PH ir kt., 2001]. Balso ir kalbos akustiné
analize atlikta ,,Visi Pitch” programa (Digital Strobe Voice Analysis program
KayPentax Medical Company, JAV). Visi balso jrasai (po 3 kartus) atlikti
tame paciame kambaryje, kuriame aplinkos triukSmas nevirSija 50 dB
[Deliyski DD ir kt., 2005]. Balso signalas registruotas tiesiogiai |
kondensatorin] mikrofong pacientui patogiai sédint ir laikant jj 15 cm atstumu
nuo burnos ir mazdaug 45° kampu bei tesiant bals¢ ,,a” ne trumpiau nei 3
sekundes, pacientui patogiu tonu bei garsumu. Balso akustinés analizés

jrangos darbalaukis pavaizduotas (1 paveikslas).

e Digital Strobe Voice Analysis Program
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Vertinti pagrindiniai, daZzniausiai klinikinéje praktikoje naudojami bei
informatyviausi rodikliai:

e pagrindinis balso tonas — PBT (angl. Fo), Hz,

¢ santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis — PTNV
(angl. RAP), %,

e amplitudés nereguliarumas — ANR (angl. shimmer), %,

¢ triukSmo — harmoniky santykis — THS (angl. NHR), dB,

e aukSto daZznio triukSmo energijos lygis — ADTE (angl. VTI),
dB.

Visi $Sie rodikliai registruoti papraSius pacientg testi balsg ,,a* jam

patogiu tonu bei garsumu kelias sekundes.

e pagrindinis kalbamosios kalbos tonas — PKT (angl. SFo), Hz,

e auksScCiausias kalbamosios kalbos tonas — PKTa (angl. SFo
max), Hz,

e Zemiausias kalbamosios kalbos tonas — PKTZ (angl. SFo min),
Hz,

e pagrindinio kalbamosios kalbos tono intervalas — PKTint (angl.
SFo range), pustoniais — pT (angl. semitone, ST) iSmatuoti
pacientui patogiu balsu vardinant ménesiy pavadinimus.

Kalbos akustinés analizés jrangos darbalaukis pavaizduotas 2 paveiksle.

4) Atliktas balso aerodinaminis iStyrimas ir registruotas maksimalus
fonacijos laikas — MFL (angl. MPT), sekundémis apskaiciuotas
pacientui giliai jkvépus ir fonuojant bals¢ “a” maksimaliai ilgai jam
patogiu tonu bei garsumu. Pademostravus pacientui, kaip turi atlikti
tyrimg, jis atliko tris bandymus, 1§ kuriy duomeny analizei buvo
iSrinktas ilgiausias MFL. MFL registruotas ,,Real-Time Pitch”
programa (Multi—-Speech program KayPentax Medical Company,
JAV). programa. Maksimalaus fonacijos laiko tyrimo darbalaukis

pavaizduotas paveiksle (3 paveikslas).
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3.2.3. Intubacinés nejautros parametrai

Visi pacientai buvo operuoti taikant bendrg endotrachéjine nejautrg ir
ekstubuoti i8kart po operacijos. Buvo pasirinkta trumpalaiké nejautra, trunkanti
iki 240 min. Visi tiriamieji buvo intubuoti vienodais intubaciniais vamzdeliais
su manZzete i§ polivinilchlorido (PVC) in Tube endotrachéjiniu vamzdeliu su
didelio tiirio, maZo slégio manZete su Murphy akimi (Intersurgical Ltd.,
Berkshire, UK). Intubacijos parametrus vertino nepriklausomas tyréejas
(gydytojas anesteziologas). Buvo jvertinti tokie intubacijos parametrai:

¢ intubacijos bandymy skaicius,

¢ intubacijos trukmé, minutémis (min.),

¢ intubacinio vamzdelio dydis (vidinis vamzdelio skersmuo ID,
mm),

® manzetés tlris, cm3,

® manZetes sleégis, cmH,0.

e gydytojo anesteziologo patirtis vertinta pagal darbo trukme:
gydytojas rezidentas, anesteziologas, dirbantis maZiau nei 5

metus ir anesteziologas, kuris dirba ilgiau negu 5 metai.

3.3. Statistinis duomeny jvertinimas

Statistiné analizé atlikta statistikos programy paketu SPSS 19 versija
(angl. Statistical package for Social sciences, ,,SPSS Inc.“, JAV). ApraSant
duomenis nurodyti nominaliyjy ir ranginiy kintamyjy daZniai ir santykiniai
daZniai procentais, o intervaliniy kintamyjy — vidurkiai ir standartiniai
nuokrypiai, vidurkio 95 proc. pasikliautinieji intervalai (PI), maziausios ir
didZiausios reikSmeés. Nominaliyjy ir ranginiy kintamyjy nepriklausomumui
tikrinti taikytas chi kvadratu (y?) kriterijus, o jeigu stebéjimy daznis buvo
mazas (maZziau nei trys), taikytas FiSerio (angl. Fisher) tikslusis kriterijus.
Intervaliniy kintamyjy pasiskirstymo normaliskumui jvertinti taikytas Sapiro—

Vilko (angl. Shapiro—Wilk) testas. Daugiau nei pusé nagrinety duomeny
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intervaliniy kintamyjy nebuvo pasiskirste pagal normalyji skirstinj. Dviejy
nepriklausomy im¢iy intervaliniy kintamyjy vidurkiy skirtumai buvo palyginti
naudojant Mano—Vitnio—Vilkoksono (angl. Mann—Whitney—Wilcoxon)
kriterijy, trijy ir daugiau nepriklausomy iméiy — Kruskalo—Voliso (angl.
Kruskal-Wallis) kriterijy.

Blokuotiems duomenims (gautiems, kai ty paciy objekty tiriamas
pozymis buvo matuotas kelis kartus) analizuoti taikyta blokuotyjy duomeny
dispersiné analizé, o jeigu duomeny pasiskirstymas neatitiko normaliojo
skirstinio, taikytas Frydmano (angl. Friedman) Xkriterijus. Daugkartiniams
lyginimams naudotas aposteriorinis FiSerio (angl. Fisher) maZiausiai
reikSmingo skirtumo (LSD) kriterijus. Poriniy steb¢jimy pozymio dazZnio
skirtumams jvertinti naudotas Maknemaro (angl. McNemar) kriterijus.

RySiams tarp intervaliniy bei ranginiy kintamyjy nustatyti apskaiciuotas
Spirmeno (angl. Spearman) koreliacijos koeficientas (r). Koreliacija vertinta
kaip labai silpna, jei r maziau uz 0,2; silpna — jei r reikSmés buvo 0,2-0,39;
vidutiné — jei r reikSmés buvo 0,4-0,69; stipri jei r reikSme priklausé intervalui
0,7-0,79 ir labai stipri jei r buvo daugiau uz 0,8. Siekiant jvertinti
nepriklausomy veiksniy jtakg priklausomam kintamajam taikyta regresiné
analizé: daugybiné¢ regresija, jei priklausomas kintamasis intervalinis ir
daugybiné logistin¢ regresija, jei priklausomas kintamasis nominalusis.

Tikrinant statistines hipotezes, buvo pasirinktas reikSmingumo lygmuo 0,05.
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4. REZULTATAI

4.1. Tiriamuyjy klinikiné charakteristika

Atliekant §; prospektyvinj tyrimg buvo tirta jvairaus amziaus 218
pacienty: 17 vaiky (nuo 16 iki 18 mety amziaus), tarp jy 13 berniuky, 4
mergaites ir 201 suauges asmuo — 143 vyrai ir 58 moterys.

Analizuoti tik suaugusiyjy tiriamyjy asmeny duomenys. Vaiky grupe
buvo nedidelé, nereprezentatyvi, todél i tolesng duomeny analiz¢ nejtraukta.

Tiriamyjy pasiskirstymas pagal lytj pavaizduotas 4 paveiksle.

M Vyrai [ Moterys

4 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal lyt].

Jauniausiam tiriamajam buvo 18 mety, vyriausiam — 77 metai (amZiaus
vidurkis — 36,81+£14,49 m.). Motery amzZiaus ribos buvo 19-71 metai (amZiaus
vidurkis 38,05£14,63 m.), vyry — 18-77 metai (36,31£14,45 m.), motery ir
vyry amzZiaus vidurkis statistiSkai reikSmingai nesiskyre (p=0,441).

DidZziausig tiriamyjy dalj (52,7 proc.) sudaré jaunesni negu 35 mety
tiriamieji: 18-24 mety amziaus asmeny buvo 25,9 proc. ir 25-34 mety amZiaus
tiriamyjy — 26,9 proc. Pacienty pasiskirstymas pagal amZiaus grupes ir lytj

pavaizduotas 5 paveiksle.
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B vyrai

Pacienty skai€ius

= moterys

-54 '

AmZiaus grupés, metais

5§ pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amZiaus grupes ir lyt;.

Vyrai buvo statistiSkai reikSmingai aukStesni  (vidutinis  Ggis
180,06+7,25 cm) negu moterys, kuriy vidutinis igis buvo 166,90+£7,26 cm
(p<0,0001). Vyrai svere vidutiniSkai 16,87 kg daugiau negu moterys (vyry
vidutiné kiino masé buvo 84,21+14,42 kg, motery 67,34+11,99 kg, p<0,001).
Vyry KMI buvo vidutiniSkai 1,76 kg/m2 didesnis nei motery (vyry KMI —
26,00+4,18 kg/m?, 0 motery — 24,24+4,70 kg/m?, p=0,010).

94 pacientai (46,8 proc.) buvo operuoti dél ausies ir 107 (53,2 proc.) —
del nosies patologijos. 57 vyrai (39,9 proc.) operuoti dé¢l ausies patologijos ir
86 (60,1 proc.) — d¢l nosies patologijos. 37 moterys (63,8 proc.) operuotos del
ausies patologijos ir 21 (36,2 proc.) — del nosies patologijos. Vyrai statistiSkai
reikSmingai (p=0,002) 1,5 karto dazZniau buvo operuoti dé¢l nosies patologijos
palyginti su moterimis, o moterys — 1,4 karto daZniau operuotos de¢l ausies
patologijos.

Palyginus ausies ir nosies operacijy daZnj pagal pacienty amZiaus
grupes, rastas statistiSkai reikSmingas skirtumas: daugiau negu 60 proc. nosies
operacijy buvo atlikta pacientams iki 35 mety, tuo tarpu ausys daZniausiai
(daugiau nei 40 proc.) buvo operuotos 35-54 mety amZiaus pacientams

(p<0,001) (2 lentele).
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2 lentelé. Ausies ir nosies operacijy daznis pagal amZiaus grupes

Operacijos Amziaus grupés (metais)

rusis 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 | 75-77
Ausies,N(%) | 16(17,0) | 18(19,1) | 19(20,2) | 20(21,3) 16(17,0) 4(4,3) 1(1,1)
Nosies,N(%) | 36(33,6) | 36(33,6) | 16(15,0) 9(8,4) 5(4,7) 5(4,7) 0(0,0)

Ivertinus pacienty anamnezés duomenis, galinCius turéti jtakos gerkly
morfologijai (balso klos¢iy krasty pokyCiams ir kraujagysliy biiklei) ir balso
funkcijai, — rikymga, gastroezofaginio refliukso liga (GERL), alergijos
simptomy buvimg, dazng sirgimg laringitu ir virSutiniy kvépavimo taky
ligomis, apsunkintg kvépavimg per nosj, pomégj dainuoti, — buvo nustatyta,
kad rukanciyjy, turinCiy apsunkintg kvépavimg per nosj ir daznai serganciy
laringitu asmeny skaiCius tarp vyry ir motery skyresi statistiSkai reikSmingai (3
lentel¢). Vyrai statistiSkai reikSmingai 2,15 karto daZniau nei moterys ruke
(p=0,008), 1,43 karto daZniau skundési apsunkintu kvépavimu per nosj
(p=0,009), o moterys 3,84 karto dazniau sirgo laringitu (p=0,007). Pastebeta,
kad moterys Siek tiek daZniau nei vyrai nurod¢, kad yra alergiSkos, jas daZniau
vargino GERL simptomai, virSutiniy kvépavimo taky ligos, meégo dainuoti,

taCiau Sie skirtumai buvo statistiSkai nereikSmingi (p>0,05).

3 lentelé. Vyry ir motery anamnezés duomeny palyginimas

Anamnezés duomenys Vyrai (N=143) | Moterys (N=58) p
Riikkymas 52 (36,4%) 10 (17,2%) 0,008
GERL simptomai 33 (23,1%) 19 (32,8%) 0,156
Alergija 18 (12,6%) 12 (20,7%) 0,144
Daznas laringitas 5 (3,5%) 8 (13,8%) 0,007
Apsunkintas kvépavimas per nosj 95 (66,4%) 27 (46,6%) 0,009
Dainavimo jgiidziai 53 (37,1%) 29 (50,0%) 0,091
Virsutiniy kvépavimo taky ligos 47 (32,9%) 22 (37,9%) 0,493

Intubacijai atlikti dazniausiai (57,2 proc. atvejy) buvo naudojami 8

dydzio vamzdeliai, re€iau — 7,5 dydzio — 20,4 proc., 7 dydzio — 17,4 proc., 8,5

— 4 proc., 6 ir 6,5 dydzio — 1 proc. atvejy. Tiriamyjy endotrach¢jinés nejautros

parametrai pateikti 4 lentel¢je.
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4 lentelé. Tiriamyjy endotrachéjinés nejautros parametrai

Intubacijos parametrai Ma'z lausia Dld.z lausia Vidurkis + SN
reikSmé reikSmé
Visi tiriamieji (N=201)
Intubacinio vamzdelio Nr., ID mm 6,0 8,5 7,73 +£0,44
Manzetés turis, cm3 3 18 7,62 + 2,09
ManZetés slégis, cmH,0 12 78 32,81 +£9,33
Anestezijos trukmé, min 15 240 71,29 + 40,65
Intubacijos bandymy skaicius 1 3 1,07 £ 0,32
Vyrai (N=143)
Intubacinio vamzdelio Nr., ID mm 7,0 8,5 7,95 +0,24
Manzetés turis, cm?3 3,0 18,0 7,99 +2,23
Manzetes slégis, cmH,0 12 78 33,12+9,78
Anestezijos trukmé, min 15 240 70,03 + 40,72
Intubacijos bandymy skaicius 1 3 1,08 £ 0,37
Moterys (N=58)
Intubacinio vamzdelio Nr., ID mm 6,0 7,5 7,17 +0,30
Manzetés taris, cm?3 3,0 10,0 6,73 + 1,35
Manzetes slégis, cmH,0 16 55 32,05 +8,13
Anestezijos trukmé, min 15 210 74,40 + 40,64
Intubacijos bandymy skaicius 1 2 1,03 £0,18

Vyrai intubuoti statistiSkai reikSmingai vidutiniskai 0,78 mm platesniais
vamzdeliais, anestezijos metu pripiistos manzetés tiiris buvo vidutiniSkai 1,25
cm’ didesnis nei motery (p<0,001), tuo tarpu manzetes slégio, anestezijos
trukmeés ir intubacijos bandymy skaiCiaus vidurkiy skirtumy tarp lyCiy
nenustatyta. DazZniausiai (62,2 proc.) anestezijg atliko patyre, daugiau nei 5
mety patirt] turintys anesteziologai, ketvirtadaliui (25,9 proc.) anestezija atliko
gydytojai rezidentai ir 11,9 proc. atvejy — jauni gydytojai turintys maziau nei 5

m. patirtj.

4.2. Faringolaringiniai simptomai

Buvo nustatyta, kad po ekstubacijos tiek praéjus 1-2 val., tiek ir po 24
val. visi tirti faringolaringiniai simptomai pacientus vargino statistiSkai
reikSmingai daZniau palyginti su simptomy daZniu prie§ intubacija (p<0,001)
(5 lentelé). Ankstyvuoju poekstubaciniu periodu (po 1-2 val.) pacientus
daZniausiai vargino balso uzkimimas (82 proc.), noras atsikrenksti (64,2 proc.),
,kasnio* pojitis gerkléje (51,2 proc.) ir gerklés skausmas (50,7 proc.). Po

paros Siy simptomy daZnis sumazejo, taciau uzkimimas, noras atsikrenksti ir
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gerklés skausmas tebevargino daugiau nei 40 proc. tirty asmeny.

S lentelé. Tiriamyjy faringolaringiniy simptomy daZniy palyginimas pries$

intubacija, pragjus 1-2 val. ir 24 val. po ekstubacijos

P13
e . Balso Noras ,,Kq.s_n 10 Gerklés
. UzZkimimas . . o pojiutis
Laikas N (%) nuovargis | atsikrenksti gerkléje skausmas
N (%) N (%) N (%) N (%)
Pries
intubacija 7 (3,5) 00 27 (13,4) 10 (5,0) 94,5
1-2 val. po
ekstubacijos 165 (82,0) 60 (29,9) 129 (64,2) 103 (51,2) 102 (50,7)
24 val. po
ekstubacijos 97 (48,3) 19 (9,5) 96 (47,8) 52 (25,9) 87 (43,3)
p reik§mé * <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
p reikSmé <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

* p reikSmé palyginus pakitimus prie§ intubacijg ir praéjus 1-2 val. po ekstubacijos.
Tp reikSmé palyginus pakitimus prie§ intubacijg ir pra¢jus 24 val. po ekstubacijos.

1-2 val. po ekstubacijos vieng trecdalj (38,8 proc.) uZkimusiy pacienty
vargino stiprus uzkimimas, likusius — lengvas, tuo tarpu pra¢jus parai stipriu
uzkimimu skundesi tik 8,0 proc. pacienty.

Suskirs¢ius pacientus pagal poekstubacinj gerklés skausmo intensyvuma
nuo 1 iki 10 baly, paaiskejo, kad 1-2 val. po ekstubacijos vyravo lengvas 1-3
baly (64,7 proc.) skausmas: 1 balo skausmg nurode 21 (20,6 proc.), 2 baly — 22
(21,6 proc.), 3 baly — 23 (22,6 proc.) besiskundZianciy skausmu pacienty.
Vidutinio stiprumo (4-7 baly) gerklés skausmu skundeési 27 (26,5 proc.)
pacienty. Stiprus gerklés skausmas (8—10 baly) vargino tik 9 pacientus (8,8
proc. 18 besiskundZianCiyjy skausmu): 8 baly — 5 (4,9 proc.), 9 baly — 3 (2,9
proc.), 10 baly — vieng (1 proc.) pacientg. Pra¢jus parai po ekstubacijos, i§ 87
besiskundzianCiyjy gerklés skausmu pacienty daugiau nei du tre¢daliai (71,3
proc.) nurodé¢ esant tik 1-3 baly skausmo intensyvumg: 1 balo gerklés
skausmas vargino 27 (31 proc.), 2 baly — 15 (17,2 proc.) ir 3 baly — 20 (23
proc.) tiriamyjy. Ketvirtadal; pacienty vargino vidutinio stiprumo gerklés
skausmas. Tuo tarpu stipraus skausmo daznis sumazéjo 2,5 karto palyginti su
1-2 val. po ekstubacijos (p>0,05): du pacientus (2,3 proc.) vargino — 8 baly

gerklés skausmas, vienas pacientas (1,2 proc.) skundési 9 baly skausmu.
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Gerklés skausmo intensyvumas (balais) pries ir po ekstubacijos pavaizduotas 6

paveiksle.
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6 pav. Gerklés skausmo intensyvumas pries ir po ekstubacijos.

Palyginus faringolaringiniy simptomy daznj tarp lyCiy pries intubacija,
nustatyta, kad ,kasnio* pojutis gerkléje statistiSkai reikSmingai 3,7 karto
daZniau vargino moteris nei vyrus (p=0,026) (4.5 lentel¢). Be to, pastebéta
tendencija, kad moterys dazniau nei vyrai skundési noru atsikrenksti, o vyrus
daZzniau vargino wuzkimimas, taiau Siy simptomy daZniai statistiSkai
reikSmingai nesiskyre (p>0,05). Gerklés skausmu prieS intubacijg vyrai ir
moterys skundési beveik vienodai daznai (p>0,05) (6 lentel¢). Pagal skausmo
intensyvuma tiriamieji pasiskirsté taip: trys vyrai skundési vieno balo gerkles
skausmu, dviems jis buvo dviejy ir vienam — trijy baly; dvi moterys nurode
dviejy baly gerklés skausmg, o viena — penkiy baly. ApZitir¢jus Siy pacienty
rykle ir gerklas endoskopu, patologijos nerasta.

Po ekstubacijos visi faringolaringiniai nusiskundimai buvo daZnesni,
palyginti su prieSintubaciniu laikotarpiu, ypa¢ prag¢jus 1-2 val. po
endotrach¢jinés nejautros, taCiau tarp lyCiy statistiSkai reikSmingai skyresi tik
gerklés skausmo daznis pra¢jus 1-2 val. po ekstubacijos (6 lentel¢). Gerkles

skausmas 1-2 val. po ekstubacijos moterims buvo statistiSkai reikSmingai 1,4
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karto daZnesnis nei vyrams (p=0,018). Tuo tarpu po 24 val. gerklés skausmo
daznis tarp motery ir vyry beveik susilygino ir statistiSkai reikSmingai
nesiskyré (atitinkamai 44,8 proc. ir 42,7 proc., p >0,05), taciau visiems iSliko

beveik 10 karty daznesnis nei prie§ intubacijg.

6 lentelé. Vyry ir motery faringolaringiniy simptomy dazniy palyginimas pries§

intubacija, pra¢jus 1-2 val. ir 24 val. po ekstubacijos

Simptomas Vyrai (N=146) Moterys (N=58) p

Uzkimimas

Pries intubacija 6 (4,2%) 1(1,7%) 0,386

1-2 val. po ekstubacijos 117 (81,8%) 48 (82,8%) 0,875

24 val. po ekstubacijos 71 (49,7%) 26 (44,8%) 0,535
Balso nuovargis

Pries intubacija 0 0

1-2 val. po ekstubacijos 38 (26,6%) 22 (37,9%) 0,111

24 val. po ekstubacijos 12 (8,4%) 7(12,1%) 0,419
Noras atsikrenksti

Pries intubacija 16 (11,2%) 11 (19,0%) 0,143

1-2 val. po ekstubacijos 93 (65,0%) 36 (62,1%) 0,691

24 val. po ekstubacijos 65 (45,5%) 31 (53,4%) 0,304
,»Kasnio* pojitis gerkléje

Pries intubacija 4 (2,8%) 6 (10,3%) 0,026

1-2 val. po ekstubacijos 75 (52,4%) 28 (48,3%) 0,592

24 val. po ekstubacijos 36 (25,2%) 16 (27,6%) 0,724
Gerklés skausmas

Pries intubacija 6 (4,2%) 3(5,2%) 0,762

1-2 val. po ekstubacijos 65 (45,5%) 37 (63,8%) 0,018

24 val. po ekstubacijos 61 (42,7%) 26 (44,8%) 0,778

Pastebéta, kad prieS operacija moterys daZniau nei vyrai skundési
,.kasnio“ pojutis gerkléje ir noru atsikrenksti, iSkart po ekstubacijos Sie
simptomai daZniau vargino vyrus, tuo tarpu po 24 val. — daZniau moteris,

taciau Sie skirtumai buvo statistiSkai nereikSmingi (p>0,05) (6 lentele).

4.2.1. Faringolaringiniy simptomy priklausomybé nuo anamnezés
duomeny ir endotrachéjinés intubacijos parametry
Analizuojant faringolaringiniy simptomy, pasireiSkusiy 1-2 val. po

ekstubacijos, priklausomybe nuo endotrach¢jinés intubacijos parametry ir
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anamnezeés duomeny, atlikta daugiaveiksné Zingsniné logistinés regresijos
analizé. | pradinj regresijos model} buvo jtrauktas priklausomas kintamasis —
tiriamas faringolaringinis simptomas ir Sie nepriklausomi kintamieji:
intubacinio vamzdelio numeris, manzetés tiiris, manzetés slégis, anestezijos
trukmeé, gydytojo anesteziologo patirtis, intubavimo bandymy skaicius,
anamnezes duomenys (rukymas, GERL simptomai, dazni laringitai, virSutiniy
kvépavimo taky ligos, apsunkintas kvépavimas per nosj, alergija, pomégis
dainuoti), tiriamo faringolaringinio simptomo buvimas prie§ operacij3, amzius,
KMI.

Siekiant sudaryti optimaly modelj, taikyta kintamyjy eliminavimo
zingsnin¢ (angl. backward Wald) analizé. Nepriklausomi kintamieji, pateke ]
galutinj modelj, pateikti 7 lenteléje.

Analizé parodé, kad balso nuovargis po 1-2 valandy po ekstubacijos
statistiSkai reikSmingai priklauso nuo rukymo ir intubacinio vamzdelio vidinio
diametro: rukanciyjy balso nuovargio 1-2 valanda po ekstubacijos Sansy
santykis buvo 1,95 kartus didesnis nei neriikanciyjy, o intubacijai naudojant
vienu numeriu didesnj intubacinj vamzdelj, balso nuovargio po 1-2 valandy po
ekstubacijos Sansy santykis sumaz¢ja 2,17 karto. Balso nuovargis po 24
valandy po ekstubacijos statistiSkai reikSmingai priklauso nuo intubacinio
vamzdelio numerio ir manzetés tdrio: intubacijai naudojant vienu numeriu
didesnj intubacinj vamzdelj balso nuovargio po 24 valandy po ekstubacijos
Sansy santykis sumazéja 3,70 karto, manZetés tiriui padidéjus 1 cm’ balso
nuovargio Sansy santykis padidéja 1,29 karto (7 lentele).

Noro atsikrenk$ti 1-2 val. ir 24 val. po ekstubacijos ir priklausomybés
nuo intubacijos parametry nenustatyta, taiau nustatyta statistiSkai reikSminga
noro atsikrenksSti po 1-2 val. po ekstubacijos priklausomybé nuo KMI, o po 24
val. po ekstubacijos nuo ritkymo ir noro atsikrenksti prie§ operacijg. Pacienty,
kuriy KMI didesnis 1 kg/m2, noro atsikrenksti po 1-2 val. po ekstubacijos
Sansy santykis buvo statistiSkai reikSmingai 1,09 karto didesnis, o ty pacienty,
kuriuos vargino noras atsikrenksti prie§ operacijg, Sansy santykis, kad po 24

val. vargins noras atsikrenksti, buvo 2,46 karto didesnis. Sansy santykis, kad,
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praéjus 24 val. po ekstubacijos, riikantieji skysis noru atsikrenkSti, buvo

mazesnis negu neriukanciy.

7 lentelé. Faringolaringiniy simptomy priklausomybé nuo amzZiaus, anamnezes

duomeny, endotrach¢jinés nejautros parametry ir KMI

. Regresijos Regresijos
Simptomas koe%iciel‘:tas koefigcienilo PI P

Balso nuovargis 1-2 val. po ekstubacijos

Intubacinio vamzdelio numeris 0,46 0,23 -0,97 0,050

Rikymas 1,95 1,00 — 3,88 0,032
Balso nuovargis 24 val. po ekstubacijos

Intubacinio vamzdelio numeris 0,27 0,09 - 0,79 0,018

Manzetés tiiris 1,29 1,05 -1,60 0,018
Noras atsikrenksti 1-2 val. po ekstubacijos

KMI 1,09 1,02 - 1,17 0,018

Noras atsikrenksti prie§ operacija 2,46 1,00 - 6,09 0,094
Noras atsikrenksti 24 val. po ekstubacijos

Rikymas 0,04 0,23 -0,84 0,012

Noras atsikrenksti prie§ operacija 2,46 1,00 - 6,09 0,051

Dazni laringitai 3,21 0,82 — 12,53 0,093
,»Kasnio* pojitis gerkléje 1-2 val. po
ekstubacijos

Manzetés tiris 1,29 1,10-1,51 0,002

ManZetés slégis 0,97 0,94 — 1,00 0,078

,,Kasnio* pojiitis gerkléje pries operacija 5,52 1,10 - 27,68 0,038
,» Kasnio* pojitis gerkléje 24 val. po
ekstubacijos

VirSutiniy kvépavimo taky susirgimai 1,92 0,96 — 3,84 0,064

DaZni laringitai 0,14 0,02 -1,16 0,068

Anestezijos trukmé 1,01 1,00 - 1,02 0,027
Uzkimimas 1-2 val. po ekstubacijos

GERL simptomai 0,47 2,19 -1,01 0,052

Uzkimimas 24 val. po ekstubacijos

GERL simptomai 0,57 0,29 - 1,12 0,104

Riikymas 0,47 0,25 -0,91 0,025

Manzetés tiris 1,17 1,01 - 1,36 0,034
Gerklés skausmas 1-2 val. po ekstubacijos

Alergija 0,42 0,17 -1,04 0,062

VirSutiniy kvépavimo taky susirgimai 3,02 1,57 - 5,80 0,001

Rilkymas 0,46 0,24 — 0,88 0,019

Apsunkintas kvépavimas per nosj 0,49 0,62 - 0,90 0,022

Gerklés skausmas prie§ operacija 7,26 0,83 -63,55 0,073
Gerklés skausmas 24 val. po ekstubacijos

VirSutiniy kvépavimo taky susirgimai 2,74 1,50 — 4,98 0,001
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,Kasnio®“ pojucio gerkléje simptomas, pra¢jus 1-2 valandoms po
ekstubacijos, statistiSkai reikSmingai susijes su manzetés tiriu ir ,,kasnio*
pojuciu prie§ intubacija: intubacijai naudojant vamzdelj, kurio manZzetés tiiris 1
cm’  didesnis, ,kasnio®“ pojucio gerkléje, prag¢jus 1-2 valandoms po
ekstubacijos, Sansy santykis padidéja 1,29 karto, be to, ty pacienty, kuriuos iki
operacijos vargino ,kasnio“ pojitis, galimybé, kad juos vargins ,kasnio*
pojutis gerkléje po 1-2 valandy po ekstubacijos, buvo 5,52 karto didesn¢ negu
ty, kurie nesiskundé ,kasnio*“ pojuciu gerkl¢je. Nustatyta, kad anestezijos
trukmei pailgejus, kiekviena nejautros minuté nezymiai, 1,01 karto, padidino
,»kasnio*“ pojucio gerkl¢je simptomo pragjus 24 val. po ekstubacijos Sansy
santykj.

Uzkimimo po 1-2 valandy po ekstubacijos priklausomybés nuo
intubacijos parametry, anamnezés duomeny, amziaus, KMI ir uzkimimo pries
operacijg nenustatyta. UzZkimimo po 24 valandy po ekstubacijos Sansy santykis
padidéjo 1,17 karto manZetés tariui padidéjus 1 cm’. Rikanéiyjy Sansy
santykis, kad juos vargins uzkimimas pra¢jus 24 valandoms po ekstubacijos,
buvo 2,13 karto maZesnis palyginus su neriikanciais.

Gerklés skausmo po 1-2 valandy po ekstubacijos priklausomybés nuo
intubacijos parametry ir gerklés skausmo prie§ operacija nenustatyta, taCiau
rasta statistiSkai reikSminga gerklés skausmo po 1-2 valandy po ekstubacijos
priklausomybé nuo riikymo, apsunkinto kvépavimo per nosj ir virSutiniy
kvépavimo taky susirgimy (7 lentel¢). Analizé parodé, kad ty pacienty, kuriuos
iki operacijos vargino apsunkintas kvépavimas per nosj, Sansy santykis, kad
juos vargins gerklés skausmas po 1-2 valandy po operacijos, buvo statistiSkai
reikSmingai 2,04 karto maZesnis negu ty, kuriy kvépavimas per nosj iki
operacijos nebuvo apsunkintas, o riikanciyjy Sansy santykis, kad jie skysis
gerklés skausmu 1-2 valanda po ekstubacijos, buvo 2,17 karto maZesnis
palyginus su nertikanciais. Pacienty, kurie sirgo virSutiniy kvépavimo taky
infekcijomis gerklés skausmo po 1-2 valandy po ekstubacijos Sansy santykis
buvo 3,02 karto didesnis, o po 24 valandy — 2,74 karto didesnis nei ty, kurie

virSutiniy kvépavimo taky ligomis nesirgo.

51



Atlikus analize paaiSkéjo, kad jvairiis faringolaringiniai simptomai po
ekstubacijos priklauso nuo intubacijos parametry (intubacinio vamzdelio
diametro, manZetés tiirio, anestezijos trukmes), rikymo, apsunkinto kvépavimo

per nosj, virSutiniy kvépavimo taky susirgimy ir kiino masés indekso.

4.3. Balso akustika

Tyrimas parode, kad pra¢jus 1-2 val. ir 24 val. po ekstubacijos, didzioji
dalis balso akustiniy rodikliy pakito ir skyrési statistiSkai reikSmingai palyginti
su rodikliais, buvusiais iki intubacijos (8 lentel¢). Santykinis pagrindinio tono
neperiodiSkumo vidurkis buvo vidutiniSkai 0,26 proc. didesnis nei pries
operacija (p<0,001), amplitudés nereguliarumas padidéjo vidutiniSkai 1,17
proc., o triuk§mo—harmoniky santykis padidéjo neZymiai, taciau statistiSkai
reikSmingai (p=0,003) palyginti su rodikliais, buvusiais iki intubacijos. Tuo
tarpu Zemiausias pagrindinis kalbamosios kalbos tonas buvo statistiSkai
reikSmingai vidutiniSkai 7,09 Hz Zemesnis, o maksimalus fonacijos laikas —
vidutiniSkai 2,11s trumpesnis negu prie$ intubacijg (p<0,001). Kity akustiniy
-2 val statistiSkai

rodikliy pokyc€iai praéjus po ekstubacijos buvo

nereikSmingi (8 lentele).

8 lentelé. Tiriamyjy akustiniy parametry prie$ intubacija, 1-2 valandos ir 24

valandos po ekstubacijos palyginimas

- .y .. 1-2 val. po 24 val. po

Rodiklis PrieS intubacija eks tubacfjos eks tubac%os
PBT, Hz 165,70 + 68,19° 164,69 + 67,87 © 171,0 + 70,73 ¢
PTNV, % 0,69 +0,52*° 0,95+0,77 *¢ 0,76 £ 0,56 ¢
ANR, % 4,60+2,11° 543 £3,64%¢ 4,55 +2,06 ¢
THS, dB 0,15+0,04* 0,16 £0,07 *¢ 0,14 +0,03 ¢
ADTE, dB 0,04 +0,02° 0,05 0,04 ¢ 0,04 +0,01 ¢
PKT, Hz 138,31 +41,38° 136,55 +41,85° 141,7 +42,12 >¢
PKTzZ, Hz 107,95 + 30,81 ° 100,86 + 28,05 *°¢ 107,49 £ 29,78 °
PKTa, Hz 269,99 + 70,99 257,89 £ 72,15 270,5 + 71,16
PKTint, pT 15,70 £ 6,47 15,92 £ 6,21 15,56 £ 6,04
MFL, s 18,11 +5,80* 16,00+ 6,73 % 17,94 +62°

a — p<0,05 lyginant rodiklius prie§ intubacijg ir 1-2 val. po ekstubacijos
b — p<0,05 lyginant rodiklius prie§ intubacija ir 24 val. po ekstubacijos

¢ — p<0,05 lyginant rodiklius 1-2 val. ir 24 val. po ekstubacijos
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Taigi, analizé parode, kad ankstyvuoju poekstubaciniu periodu (1-2 val.
po ekstubacijos) labiausiai pakito akustiniai rodikliai, nusakantys balso
kokybe, arba objektyviis (daznio ir amplitudés) perturbacijos parametrai:
santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis ir amplitudeés
nereguliarumas. Balso plySio triukSmo parametrai: triukSmo—harmoniky
santykis — pakito neZymiai, o aukSto daznio triukSmo energijos lygis —
statistiSkai nereikSmingai. Maksimalaus fonacijos laiko sutrumpé¢jimas po
ekstubacijos rodo sumaZ¢jusj poklostinés oro srovés panaudojimo balso
plySyje efektyvuma.

Pragjus parai po ekstubacijos pagrindinis balso tonas buvo statistiSkai
reikSmingai vidutiniSkai 5,3 Hz aukStesnis nei prie§ operacijg (p=0,013) ir
statistiSkai reikSmingai vidutiniSkai aukStesnis 6,31 Hz palyginti su pagrindiniu
balso tonu pirmgsias valandas po ekstubacijos (8 lentel¢). Po 24 val. po
ekstubacijos santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis, amplitudés
nereguliarumas, triukSmo—harmoniky santykis ir aukSto daZnio triukSmo
energijos lygis statistiSkai reikSmingai buvo mazesnis, o pagrindinio
kalbamosios kalbos tono, Zemiausio ir aukSciausio pagrindiniy kalbamosios
kalbos tony ir maksimalus fonacijos laiko vertés statistiSkai reikSmingai —
didesnés palyginti su atitinkamais rodikliais ankstyvuoju poekstubaciniu
laikotarpiu: santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis sumaZzéjo
vidutiniskai 0,20 proc., amplitudés nereguliarumas — 0,88 proc., triukSmo —
harmoniky santykis — 0,02 dB, auks$to daznio triukSmo energijos lygis — 0,01
dB. Praéjus parai po ekstubacijos, santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo
vidurkis, amplitudés nereguliarumas, triukSmo—harmoniky santykis,
Zemiausias pagrindinis kalbamosios kalbos tonas ir maksimalus fonacijos
laikas atsistaté iki buvusiy prie§ intubacijg reikSmiy. AukSto daZnio triukSmo
energijos lygis liko neZymiai (vidutiniSkai 0,004 dB) maZesnis (p=0,004) (7
paveikslas). Tuo tarpu pagrindinio kalbamosios kalbos tono verté statistiSkai
reikSmingai vidutiniSkai 3,39 Hz padidéjo palyginti su atitinkama rodiklio

verte iki intubacijos (p<0,0001).
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po 24 val. po ekstub.

7 pav. AukSto daznio triukSmo energijos lygio skirtumai prie§ ir po

ekstubacijos

Tyrimas parodé, kad tam tikri akustiniai rodikliai siejasi labai stipriais ir

stipriais koreliaciniais rySiais prie$ operacijg ir po ekstubacijos (stipriausi buvo

pagrindinio balso tono, pagrindinio kalbamosios kalbos tono, Zemiausio

kalbamosios kalbos tono ir maksimalaus fonacijos laiko rysiai) (9 lentele).

9 lentelé. Tiriamyjy akustiniy parametry prie§ intubacijg ir po ekstubacijos

Spearman koreliacijos koeficientai (r)

Pf'ieé intubacija | PriesS intubacijg ir eks tlu-lz)a‘;?;;)s(i)r 24
Rodiklis ir 1-2 val. po 24 val. po val. po
ekstubacijos ekstubacijos .
ekstubacijos
PBT, Hz 0,801 ** 0,858 0,815%*
PTNV, % 0,452%* 0,586** 0,394:**
ANR, % 0,323%* 0,410%* 0,385%*
THS, dB 0,146* 0,257%% 0,330**
ADTE, dB 0,132 0,115 0,145%
PKT, Hz 0,870** 0,874** 0,842:**
PKTZ, Hz 0,704** 0,790** 0,644**
PKTa, Hz 0,165% 0,057 0,189%*
PKTint, pT 0,282:%* 0,250% 0,292%*
MFL, s 0,706** 0,713** 0,773%*
** p<0,0001
* p<0,05
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Nustatyta statistiSkai reikSminga labai stipri koreliacija tarp pagrindinio
balso tono prie§ operacijg ir 1-2 valandos po ekstubacijos (r=0,801, p<0,0001),
prie§ operacijg ir 24 valandy po ekstubacijos (r=0,858, p<0,0001), po 1-2
valandy ir po 24 valandy po ekstubacijos (r=0,815, p<0,0001). Taip pat — labai
stipri statistiSkai reikSminga koreliacija tarp pagrindinio kalbamosios kalbos
tono prie§ operacijg ir 1-2 valandos po ekstubacijos (r=0,870, p<0,0001), prie§
operacijg ir 24 valandos po ekstubacijos (r=0,874, p<0,0001), po 1-2 valandy
ir po 24 valandy po ekstubacijos (r=0,842, p<0,0001). Stipri (statistiSkai
reikSminga) koreliacija rasta tarp Zemiausio pagrindinio kalbamosios kalbos
tono ir maksimalaus fonacijos laiko tiek prie§ operacijg ir 1-2 valandos po
ekstubacijos (atitinkamai r=0,704, p<0,0001 ir r=0,706, p<0,0001), tiek pries
operacija ir 24 valandos po ekstubacijos (atitinkamai r=0,790, p<0,0001 ir
r=0,713, p<0,0001). Kity akustiniy rodikliy rySiai prieSoperaciniu ir
poekstubaciniu laikotarpiais buvo silpnesni (9 lentelé).

Dauguma tirty vyry ir motery akustiniy rodikliy tarpusavyje skyrési
statistiSkai reikSmingai: prieS operacija motery pagrindinis balso tonas,
santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis, pagrindinis kalbamosios
kalbos tonas, Zemiausias ir aukS¢iausias pagrindinis kalbamosios kalbos tonas
buvo statistiSkai reikSmingai aukStesni negu atitinkami vyry rodikliai, o
pagrindinio kalbamosios kalbos tono intervalo ir maksimalus fonacijos laiko
vertes mazesnes (10 lentele¢), tai rodé anatominius ir fiziologinius motery ir

vyry balso skirtumus.

10 lentelé Vyry ir motery balso akustiniy rodikliy pries intubacijg palyginimas

Rodiklis Vyrai, N=143 Moterys, N=58 p
PBT, Hz 127,98 + 28,98 258,68 + 43,09 <0,0001
PTNV, % 0,52 +0,35 1,11 +0,63 <0,0001
ANR, % 436 +1,74 520 +2,74 0,065
THS, dB 0,15 +0,04 0,15 +0,05 0,908
ADTE, dB 0,04 + 0,01 0,05 +0,02 0,432
PKT, Hz 115,34 + 19,67 194,94 + 21,37 <0,0001
PKTz, Hz 92,84 + 13,00 145,19 + 30,44 <0,0001
PKTa, Hz 259,99 + 74,46 294,66 + 54,77 0,002
PKTint, pT 16,99 + 6,50 12,50 + 5,18 <0,0001
MFL, s 19,54 + 5,86 14,59 + 3,86 <0,0001
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Prag¢jus 1-2 val. po ekstubacijos, vyry santykinis pagrindinio tono
neperiodiSkumo vidurkis buvo statistiSkai reikSmingai vidutiniSkai 0,23 proc.
(p<0,0001), amplitudés nereguliarumas — vidutiniSkai 0,79 proc. (p=0,012), o
triukSmo—harmoniky santykis — vidutiniSkai 0,01 dB (p=0,004) didesni nei
prieS operacija (11 lentel¢). Tuo tarpu vyry Zemiausio pagrindinio kalbamosios
kalbos tono vert¢ statistiSkai reikSmingai vidutiniSkai 2,39 Hz (p=0,001) ir
maksimalus fonacijos laiko verte statistiSkai reikSmingai vidutiniSkai 2,39 s
sumazejo (p<0,0001), palyginti su atitinkamo rodiklio verte prieS intubacija.
Kity vyry akustiniy parametry skirtumy prieS intubacijg ir 1-2 val. po

ekstubacijos nenustatyta (11 lentele).

11 lentelé. Vyry akustiniy parametry prieS intubacijg, 1-2 valandos ir 24

valandos po ekstubacijos palyginimas

e C oy .. 1-2 val. po 24 val. po

Rodiklis Pries intubacija eks tubaci?ios eks tubacli)jos
PBT, Hz 127,98 + 28,98 " 128,8 + 30,54 132,47 £29,52°
PTNV, % 0,52+035%" 0,75+ 0,66 *© 0,61 +048" ¢
ANR, % 436 +1,74° 5,15+351*¢ 431+193°
THS, dB 0,15 0,04 * 0,16 + 0,06 ¢ 0,14 +0,03 ©
ADTE, dB 0,04 + 0,01 0,05+0,05°¢ 0,04 £0,01°
PKT, Hz 115,34 + 19,67° 114,10 £22,35 118,30 + 19,35 ™€
PKT7, Hz 92,84 + 13,00 ° 90,45+ 11,86° 93,3 + 13,84
PKTa, Hz 259,99 + 74,46 248,29 + 78,64 260,74 + 76,81
PKTint, pT 16,99 + 6,50 16,51 + 6,45 16,52 + 6,10
MFL, s 19,54 + 5,86 * 17,47 £6,95 ¢ 19,42 +6,18°

a — p<0,05 lyginant rodiklius prie§ intubacijg ir 1-2 val. po ekstubacijos
b — p<0,05 lyginant rodiklius pries intubacija ir 24 val. po ekstubacijos
¢ — p<0,05 lyginant rodiklius 1-2 val. ir 24 val. po ekstubacijos

Pragjus 24 val. po ekstubacijos vyry pagrindinis balso tonas buvo
aukStesnis palyginti su pagrindiniu balso tonu 1-2 valandos po ekstubacijos ir
buvo statistiSkai reikSmingai vidutiniSkai 4,49 Hz (p=0,012) aukstesnis
palyginti su pagrindiniu balso tonu iki intubacijos (11 lentel¢). Praéjus parai po
ekstubacijos, vyry santykinio pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkio,
amplitudés nereguliarumo, triuk§mo—harmoniky santykio ir auk$to daZnio
triukSmo energijos lygio vertés buvo statistiSkai reikSmingai maZesnés, o

pagrindinio kalbamosios kalbos tono ir maksimalaus fonacijos laiko —
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statistiSkai  reikSmingai didesnés palyginti su atitinkamomis vertémis
ankstyvuoju poekstubaciniu laikotarpiu:  santykinis pagrindinio tono
neperiodiSkumo vidurkis sumaZz¢jo vidutiniSkai 0,14 proc., amplitudés
nereguliarumas — 0,83 proc., triuk§mo—harmoniky santykis — 0,02 dB, auksto
dazZnio triukSmo energijos lygis — 0,01 dB, o pagrindinio kalbamosios kalbos
tono verté padidéjo vidutiniSkai 4,20 Hz, maksimalaus fonacijos laiko — 1,95 s.
Praé¢jus parai po ekstubacijos amplitudés nereguliarumo, triuk§Smo—harmoniky
santykio, Zemiausio pagrindinio kalbamosios kalbos tono ir maksimalaus
fonacijos laiko vertés buvo panaSios ] pradines ir statistiSkai reikSmingai
nesiskyre, tik santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis tebebuvo
statistiSkai  reikSmingai vidutiniSkai 0,09 proc. (p=0,026) didesnis, o
pagrindinis kalbamosios kalbos tonas — vidutiniSkai 2,96 Hz (p=0,007)

aukstesnis palyginti su atitinkamais rodikliais iki intubacijos (11 lentelé).

12 lentelé. Motery akustiniy parametry prie§ intubacija, 1-2 valandos ir 24

valandos po ekstubacijos palyginimas

- . .. 1-2 val. po 24 val. po

Rodiklis Pries intubacija eks tubacgos eks tubac%os
PBT, Hz 258,68 + 43,09 253,19 + 51,38 265,98 + 49,77
PTNV, % 1,11 £0,63® 1,44 +0,82 ¢ 1,11 +0,59 €
ANR, % 5,20 £2,74 6,11 +3,89 5,13 +£2.26
THS, dB 0,15 + 0,05 0,17 +0,10° 0,14 +0,04 ¢
ADTE, dB 0,05+0,02*" 0,04 +0,01 * 0,04 £0,02°
PKT, Hz 194,94 +21,37° 191,91 22,77 € 199,40 + 23,05 ™€
PKTz, Hz 145,19 + 30,44 * 126,54 + 38,30 ¢ 142,45 +29,77 ¢
PKTa, Hz 294,66 + 54,77 281,55 + 45,35 294,54 + 47,35
PKTint, pT 12,50 + 5,18 * 14,43 +534* 13,21 +£5,23
MFL, s 14,59 + 3,86 * 12,39 +4,46 > © 1431 +454°¢

a — p<0,05 lyginant rodiklius prie§ intubacijg ir 1-2 val. po ekstubacijos
b — p<0,05 lyginant rodiklius prie§ intubacija ir 24 val. po ekstubacijos
¢ — p<0,05 lyginant rodiklius 1-2 val. ir 24 val. po ekstubacijos

Ankstyvuoju poekstubaciniu laikotarpiu motery santykinio pagrindinio
tono neperiodiSkumo vidurkis buvo statistiSkai reikSmingai vidutiniSkai 0,33
proc. (p=0,007), o pagrindinio kalbamosios kalbos tono intervalas —
vidutiniSkai 1,95 ST didesni (p=0,016) nei prieS operacijag (12 lentel¢). Tuo

tarpu auksto daZnio triuk§mo energijos lygio verté buvo statistiSkai reikSmingai
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vidutiniskai 0,01 dB (p=0,021), Zemiausio pagrindinio kalbamosios kalbos
tono — vidutiniSkai 18,65 Hz (p<0,0001) ir maksimalaus fonacijos laiko —
vidutiniskai 2,29 s (p<0,0001) mazesne palyginti su atitinkamo rodiklio verte
pries intubacijg. Kity reikSmingy motery akustiniy parametry skirtumy iki
intubacijos ir 1-2 val. po ekstubacijos nebuvo aptikta (12 lentele).

Po 24 wval. po ekstubacijos motery santykinio pagrindinio tono
neperiodiSkumo vidurkio ir triukSmo—harmoniky santykio vertés buvo
statistiSkai reikSmingai maZesnés, o pagrindinio kalbamosios kalbos tono,
Zemiausio pagrindinio kalbamosios kalbos tono ir maksimalaus fonacijos laiko
— statistiSkai reikSmingai didesnés, palyginti su atitinkamy rodikliy vertémis
ankstyvuoju poekstubaciniu laikotarpiu:  santykinis pagrindinio tono
neperiodiSkumo vidurkis buvo mazesnis vidutiniSkai 0,33 proc., triukSmo —
harmoniky santykis — 0,03 dB; tuo tarpu pagrindinis kalbamosios kalbos tonas
aukStesnis vidutiniSkai 7,50 Hz, Zemiausias pagrindinis kalbamosios kalbos
tonas — 5,91 Hz, o maksimalus fonacijos laikas — ilgesnis 1,92 s. Pragjus parai
po ekstubacijos motery santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis,
aukSto daznio triukSmo energijos lygis, Zemiausias pagrindinis kalbamosios
kalbos tonas ir maksimalus fonacijos laikas atsistate ir statistiSkai reikSmingai
nesiskyré nuo atitinkamy rodikliy iki operacijos, taciau pagrindinis
kalbamosios kalbos tonas liko vidutiniSkai 4,46 Hz (p=0,004) aukStesnis
palyginti su atitinkamu rodikliu iki intubacijos.

Taigi, nustatyta, kad 1-2 val. po ekstubacijos santykinis pagrindinio
tono neperiodiSkumo vidurkis buvo statistiSkai reikSmingai didesnis (8
paveikslas), o Zemiausio pagrindinio kalbamosios kalbos tono (9 paveikslas) ir
maksimalaus fonacijos laiko vertés (10 paveikslas) — mazesnés nei pries
operacija. Tyrimas parode, kad vyry ir motery akustiniy rodikliy skirtumo
tendencija prie§ operacijg ir abiem poekstubaciais laikotarpiais buvo tokia pati
ir nepriklausé nuo lyties. Pra¢jus 24 valandoms, Zemiausio pagrindinio
kalbamosios kalbos tono ir maksimalaus fonacijos laiko rodikliy vertés
atsistaté¢ (9 ir 10 paveikslai), taCiau pagrindinio kalbamosios kalbos tono

skirtumai vyrams ir moterims (11 paveikslas) ir pagrindinio balso tono
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padid¢jimas vyrams buvo statistiSkai reikSmingi (12 paveikslas).

PTNV
1
0.8 0.95
— 0.76
] 0.6 0.69 —
o
%04
0.2
0 T T 1
pries intub. po 1-2 val. po ekstub. po 24 val. po ekstub.

8 pav. Santykinio pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkio skirtumai pries ir

po ekstubacijos
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9 pav. Zemiausio pagrindinio kalbamosios kalbos tono vidurkio skirtumai

pries ir po ekstubacijos
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10 pav. Maksimalaus fonacijos laiko vidurkio skirtumai prie§ ir po

ekstubacijos
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11 pav. Pagrindinio kalbamosios kalbos tono vidurkio skirtumai prie§ ir po

ekstubacijos
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12 pav. Pagrindinio balso tono vidurkio skirtumai pries ir po ekstubacijos

Kadangi po nosies operacijos nosis buvo tamponuota, buvo iStirta ar

operacijos ruisis gal¢jo turéti jtakos akustiniy parametry vertéms abiem tirtais

poekstubaciniais laikotarpiais (13 ir 14 lenteles).

13 lentelé. Akustiniy parametry 1-2 valandos po ekstubacijos palyginimas

pagal atliktos operacijos tipg

Rodiklis Ausies operacija, N=94 | Nosies operacija, N=107 P
PBT, Hz 182,14 + 72,96 149,36 + 59,29 0,001
PTNV, % 0,99 + 0,86 0,92 + 0,69 0,924
ANR, % 5,63 £3,98 5,25 +£3,32 0,984
THS, dB 0,16 £0,08 0,16 £0,07 0,752
ADTE, dB 0,05 + 0,06 0,05 +£0,01 0,009
PKT, Hz 144,76 + 45,03 129,34 + 37,60 0,011
PKTz, Hz 106,02 + 34,57 96,33 £ 19,79 0,380
PKTa, Hz 261,16 + 69,62 255,01 +£74,50 0,473
PKTint, pT 15,33 + 6,88 16,44 + 5,54 0,368
MFL, s 15,08 + 6,37 16,81 + 6,96 0,089
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14 lentelé. Akustiniy rodikliy 24 valandos po ekstubacijos palyginimas pagal

atliktos operacijos tipa

Rodiklis Ausies operacija, N=94 | Nosies operacija, N=107 p
PBT, Hz 184,55 + 74,64 159,09 + 65,16 0,031
PTNV, % 0,79 +,55 0,73 +,57 0,190
ANR, % 4,64 +2,19 4,47 +1,94 0,711
THS, dB 0,14 +,03 0,14 +,03 0,368
ADTE, dB 0,04 +,01 0,04 +,01 0,896
PKT, Hz 150,39 + 45,99 134,07 + 36,97 0,028
PKTZ, Hz 111,73 +33.4 103,76 + 25,79 0,370
PKTa, Hz 277,01 + 66,18 264,77 + 75,11 0,239
PKTint, pT 15,49 + 6,50 15,71 + 5,63 0,959
MFL, s 17,28 £6,1 18,52 + 6,25 0,131

ISanalizavus akustiniy rodikliy skirtumus pagal iStyrimo laikg ir atliktos
operacijos tipg paaiskejo, kad ty pacienty, kuriems operuota ausis, 1-2 val. po
ekstubacijos pagrindinis balso tonas, pagrindinis kalbamosios kalbos tonas ir
Zemiausias pagrindinis kalbamosios kalbos tonas, o pra¢jus 24 val. po
ekstubacijos — pagrindinis balso tonas ir pagrindinis kalbamosios kalbos tonas
buvo statistiSkai reikSmingai aukStesni ty pacienty, kuriems operuota nosis
(p<0,05) (13 ir 14 lenteles).

Atlikus kartotiniy matavimy (blokuotyjy duomeny) analiz¢ nustatyta,
kad operacijos rusis ir lytis neturéjo jtakos akustiniy rodikliy pokyc¢iams tiek
pra¢jus 1-2 valandoms, tiek 24 valandoms po operacijos.

Nustatyta statistiSkai  reikSminga vidutinio stiprumo atvirkStiné
koreliacija tarp intubacinio vamzdelio numerio ir pagrindinio balso tono (r=-
0,608, p<0,001), intubacinio vamzdelio numerio ir pagrindinio kalbamosios
kalbos tono (r=-0,684, p<0,01) 1-2 valandg po ekstubacijos (15 lentel¢).
Silpna atvirkStin¢ koreliacija rasta tarp intubacinio vamzdelio numerio ir
santykinio pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkio, intubacinio vamzdelio

numerio ir Zemiausio pagrindinio kalbamosios kalbos tono.
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15 lentelé Akustiniy parametry po 1-2 valandy po ekstubacijos ir intubacijos

rodikliy koreliacijos koeficientai

Rodiklis Aneste.:zijo.s l\ila.nietés3 .M.anietés Intubac.inio
trukmé, min tiiris, cm slégis, cmH,0 | vamzdelio Nr.

PBT, Hz 0,118 0,185 -0,074 -0,608*
PTNV, % -0,020 0,119 0,038 -0,321%%
ANR, % 0,032 -0,008 0,012 -0,134
THS, dB 0,045 0,044 0,057 0,099
ADTE, dB -0,197x 0,106 0,017 0,116
PKT, Hz 0,092 -0,227" -0,038 -0,684%*
PKT%, Hz 0,060 -0,161° 0,018 -0,365%*
PKTa, Hz -0,082 0,003 0,006 -0,189%*
PKTint, pT -0,148% 0,115 0,018 0,086
MFL, s -0,148" 0,106 0,026 0,303
* p<0,05
** p<0,001

Manzetés tiris labai silpnai neigiamai koreliavo su akustiniais
parametrais: pagrindinio balso tonu 1-2 valandg po ekstubacijos (r=-0,185,
p<0,001), pagrindiniu kalbamosios kalbos tonu po 1-2 valandy po ekstubacijos
(r= -0,227, p<0,001) ir Zemiausiu pagrindiniu kalbamosios kalbos tonu (r=-
0,161, p<0,001). Ankstyvuoju poekstubaciniu laikotarpiu aukSto daZnio
triukSmo energijos lygis, kalbamosios kalbos tono intervalas ir maksimalus
fonacijos laikas statistiSkai reikSmingai labai silpnai koreliavo su anestezijos
trukme (15 lentelg).

Praéjus 24 valandoms po ekstubacijos nustatyta statistiSkai reikSminga
stipri atvirkStiné koreliacija tarp intubacinio vamzdelio numerio ir pagrindinio
kalbamosios kalbos tono (r=-0,710, p<0,01), vidutinio stiprumo atvirkstine
koreliacija tarp intubacinio vamzdelio numerio ir pagrindinio balso tono (r=-
0,651, p<0,001), tarp intubacinio vamzdelio numerio ir Zemiausio pagrindinio
kalbamosios kalbos tono (r=-0,591, p<0,01) (15 lentel¢). Silpna atvirkstine
koreliacija rasta tarp intubacinio vamzdelio numerio ir santykinio pagrindinio
tono neperiodiSkumo vidurkio, intubacinio vamzdelio numerio ir pagrindinio
kalbamosios kalbos tono intervalo, maksimalaus fonacijos laiko. Praéjus 24
valandoms po ekstubacijos stebéta statistiSkai reikSminga silpna atvirkStineé

koreliacija tarp manzetés tiirio ir pagrindinio balso tono (r=-0,206, p<0,001),
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santykinio pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkio (r=-0,148, P<0,05),

pagrindinio kalbamosios kalbos tono (r=-0,231, p<0,001) ir Zemiausio

pagrindinio kalbamosios kalbos tono (r=-0,170, p<0,001) bei statistiSkai

reikSminga labai silpna koreliacija tarp triuk§mo—harmoniky santykio (r=0,145,

p<0,05) ir manzetes tirio (16 lentele).

16 lentelé Akustiniy parametry po 24 valandy po ekstubacijos ir intubacijos

rodikliy koreliacijos koeficientai

Rodiklis Anesteizijo.s l\ila.nietéi ‘M.anietés Intubac.inio
trukmeé, min turis, cm slégis, cmH,O | vamzdelio Nr.

PBT, Hz 0,037 -0,206" -0,067 -0,651°%%
PTNV, % -0,001 -0,148* -0,070 -0,393%%
ANR, % 0,001 0,001 0,007 -0,181%*
THS, dB 0,032 0,145* 0,111 0,051
ADTE, dB -0,020 0,006 0,094 0,102
PKT, Hz 0,077 -0,231" -0,067 -0,710%%
PKTZ, Hz 0,136 -0,170* 0,011 -0,591°%*
PKTa, Hz 0,052 -0,090 -0,045 -0,198**
PKTint, pT 0,001 0,062 -0,045 0,207%*
MFL, s -0,055 0,162 0,100 0,332%%
* p<0,05
** p<0,001

Tiesin¢ daugiaveiksné regresine analize taikyta tirti priklausomybe tarp

akustiniy rodikliy po ekstubacijos ir anestezijos parametry. Tirta intervaliniy

akustiniy rodikliy, kurie statistiSkai reikSmingai koreliavo su anestezijos

parametrais, priklausomybé nuo anestezijos trukmés, manzZetes tirio ir

manzetes slegio (17 lentele).

17 lentelé. Akustiniy parametry po 1-2 valandy po ekstubacijos ir intubacijos

rodikliy priklausomybé

S S Determinacijos Regresijos
Rodiklis Rodiklis koeficientas,JR2 koefi%ientjas, b P
PBT, Hz Manzetés tiiris 0,06 -6,73 0,004
PKT, Hz Manzetés tiiris 0,07 -4,81 0,001
PKTzZ, Hz Manzetés tiiris 0,04 -2,44 0,011
MFL, s Anestezijos trukmé 0,03 -0,02 0,040
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Nustatyta statistiSkai reikSminga pagrindinio balso tono, pagrindinio ir
Zemiausio kalbamosios kalbos tony priklausomybé nuo manzetés tirio:
intubacijai naudojant vamzdelj, kurio manZetés taris didesnis 1 cm’,
pagrindinio balso tono vert¢ sumaze¢ja 6,73 Hz, pagrindinio kalbamosios
kalbos tono — sumazéja 4,81 Hz, o Zemiausio kalbamosios kalbos tono — 2,44
Hz, palyginus su pacientais, kuriy intubacijai naudotas vamzdelis su 1 cm’
mazesniu manzeteés tariu (17 lentele¢). Nustatyta statistiSkai reikSminga
maksimalaus fonacijos laiko priklausomybé nuo anestezijos trukmes:
anestezijai uzsitgsus 1 minute ilgiau, maksimalus fonacijos laikas sutrump¢ja
0,02 s. Pragjus parai po ekstubacijos akustiniy rodikliy priklausomybés nuo

anestezijos trukmeés, manZzetes tiirio ir manZzeteés slegio nebuvo nustatyta.

4.4. Balso klos¢iy morfologija

Atlikus balso klosCiy apZziiirg prie§ intubacijg, po 1-2 valandy ir po 24
valandy po ekstubacijos, jy kraSto morfologiniy pazeidimy tokiy kaip, balso
klostes gleivines iSop€jimy, granuliomy, balso klosCiy pareziy, vedeginiy
gumbury dislokacijos ar kity paZeidimy gerklose tiek po 1-2 valandy, tiek
prag¢jus 24 valandoms po ekstubacijos nenustatyta. Ankstyvuoju
poekstubaciniu laikotarpiu rasti keturi balso klos¢iy pazeidimy tipai: balso
klostés hematoma (13 ir 14 paveikslai), balso klostés kraSto nelygumas
(sustor¢jimas) (15 paveikslas), balso klosCiy edema (16 paveikslas), balso

klos¢iy kraujagysliy injekcija ir injekcija su dilatacija (17 paveikslas).
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13 pav. Kairés balso klostés hematoma

Balso klostés hematoma nustatyta 3,5 proc. visy tiriamyjy: 4 pacientams
J1 buvo kair¢je klosteje, 2 pacientams — deSin¢je, vienam — abipuse. Balso
klos¢iy hematomos (po 1-2 valandy ir pra¢jus 24 valandoms po ekstubacijos)

pasiskirstymas ir vieta pavaizduoti 14 paveiksle.

M kairéje

HEdesinéje

N=1 (14,3%)

Eabipus

14 pav. Balso klostés hematomos pasiskirstymas ir vieta pra¢jus 1-2 val. ir 24

val. po ekstubacijos
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15 pav. Balso klostés krasto nelygumai (sustoréjimas)

16 pav. Balso klos¢iy edema
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17 pav. Balso klos¢iy kraujagysliy injekcija su dilatacija

Pries operacija 195 (95,5 proc.) pacienty balso klos¢iy krasStas buvo

lygus, 0 9 (4,5 proc.) — stebétas nelygus balso klosCiy kraStas (18 lentele).

18 lentelé. Balso klostés ir jos krasto morfologiniy paZeidimy daZnis prie$

intubacija, pra¢jus 1-2 val. ir 24 val. po ekstubacijos

Balso klosté N(%) Balso Kklostés krastas N(%)
Tyrimo be su su
laikas kraujagysliu | kraujagysliy k.r&}u.]kag.y Sl.“! lygus nelygus | edema
injekeijos injekcija | ‘Jexcyalr
dilatacija

Pries
intubacija 107 (53.2) 68 (33,8) 26 (12,9) | 192(95.5) | 9(4.5) | 0(0,0)
1-2 val. po " " «
ekstubacijos 79 (39,3) 75 (37,3) 47 (23,4) 184 (91,5) | 12 (6,0) | 5(2,5)
24 val. po
ekstubacijos 77 (38,3)F 78 (38,8) 46 (22,9)F | 186(92,5) | 13(6,5) | 2 (1,0)

* p <0,05 lyginant pakitimy daznj pries intubacija ir pragjus 1-2 val. po ekstubacijos.
T p <0,05 lyginant pakitimy daznj pries intubacijg ir praéjus 24 val. po ekstubacijos.

Po 1-2 valandy po ekstubacijos 17 (8,5 proc.) pacienty nustatyti balso

klostes kraSto pazeidimai: 12 (6,0 proc.) pacienty balso klosCiy kraStas buvo

nelygus, o 5 (2,5 proc.) stebéta balso klos¢iy edema (18 lentel¢). Pragjus 24
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valandoms po ekstubacijos 15 (7,5 proc.) pacienty stebéti balso klostés krasto
pakitimai: 13 (6,5 proc.) pacienty balso klos¢iy krastas buvo nelygus, o 2 (1,0
proc.) stebéta balso klos€iy edema. Prie§ operacija 107 (53,2 proc.) pacienty
balso klosCiy gleivinés kraujagyslés buvo normalios, 68 (33,8 proc.)
pacientams nustatyta kraujagysliy injekcija, o 26 (12,9 proc.) — kraujagysliy
injekcija su dilatacija. Pra¢jus 1-2 valandoms po ekstubacijos 75 (37,3 proc.)
pacientams stebeta balso klosCiy kraujagysliy injekcija, 47 (23,4 proc.) —
kraujagysliy injekcija su dilatacija. Pra¢jus 24 valandoms po ekstubacijos 78
(38,8 proc.) pacientams stebéta balso klosCiy kraujagysliy injekcija, o 46 (22,9
proc.) — kraujagysliy injekcija su dilatacija.

ISanalizavus balso klostés ir jos kraSto pokycCius po ekstubacijos,
nustatyta, kad daZniausias tirty asmeny balso klostés morfologinis pokytis
(pazeidimas) ankstyvuoju poekstubaciniu laikotarpiu buvo balso klos¢iy
gleivinés kraujagysliy injekcija su dilatacija, kiti pakitimai buvo retesni — balso
klos€iy krasto nelygumas ir edema. Nustatyta, kad visg parg po ekstubacijos
balso klostés kraujagysliy injekcija su dilatacija buvo statistiSkai reikSmingai
1,8 karto daZnesn¢ nei prie$ operacija, o balso klostés krasto edema statistiSkai
reikSmingai daznesné buvo tik pra¢jus 1-2 val. po operacijos (p<0,01), kity

morfologiniy pazeidimy daZnis skyrési statistiSkai nereikSmingai (18 lentelé).

19 lentelé. Akustiniy parametry palyginimas pagal balso klostés kraSto

radinius pries$ intubacijg.

- Lygus balso klostés Nelygus balso klostés
Rodiklis yl;graétas, N=192 yl%raétas, N=9 p
PBT, Hz 164,45 + 68,36 192,19 + 62,01 0,185
PTNV, % 0,68 £0,51 0,88 +0,74 0,815
ANR, % 4,65+2,12 3,58 +1,71 0,419
THS, dB 0,15 +£0,04 0,14 £ 0,02 0,948
ADTE, dB 0,04 £0,02 0,04 +0 ,01 0,964
PKT, Hz 138,04 = 41,59 144,10 + 38,35 0,777
PKTz, Hz 107,99 £+ 30,93 107,10 £ 29,93 0,257
PKTa, Hz 269,84 + 69,39 273,24 + 104,84 0,870
PKTint, pT 15,77 £ 6,34 14,22 +£9,32 0,219
MFL, s 18,34 +5,76 13,28 + 4,68 0,584
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Balso klos¢iy kraSto pazeidimy daznis po ekstubacijos pra¢jus 1-2
valandoms ir 24 valandoms tarp vyry ir motery nesiskyre (p>0,05), todel
analizuoti visy pacienty akustiniai duomenys. Palyginus akustinius parametrus
pagal balso klostés krasSto radinius pries intubacijg ir pra¢jus 1-2 valandoms po
ekstubacijos, statistiSkai reikSmingy akustiniy rodikliy vidurkiy skirtumy tarp

balso klos¢iy paZzeidimy grupiy nenustatyta (19 ir 20 lenteles).

20 lentelé. Akustiniy parametry palyginimas pagal balso klostés krasto

paZzeidimg 1-2 val. po ekstubacijos

A Lygus balso Kklostés Nelygus balso klostés

Rodiklis }i(graétas, N=184 )l;graétas, N=12 Edema, N=5
PBT, Hz 165,14 + 68,56 154,93 + 66,51 171,46 £ 5291
PTNV, % 0,95 +0,76 1,07 £1,02 0,86 +£0,56
ANR, % 5,36 £3,55 6,31 £521 5,9 +3,02
THS, dB 0,16 £ 0,07 0,19 £ 0,09 0,16 £0,03
ADTE, dB 0,05 £0,04 0,04 £0,01 0,04 £ 0,00
PKT, Hz 136,97 + 42,33 129, +31,42 139,46 + 51,92
PKTzZ, Hz 100,89 + 28,08 99,37 + 19,81 103,44 + 46,67
PKTa, Hz 256,88 +72.4 274,36 + 75,82 255,3 +61,23
PKTint, pT 15,96 + 6,05 16,25 +£7,07 13,60 + 10,36
MFL, s 16,25 + 6,67 13,56 + 7,01 12,86 = 7,67

Palyginus akustiniy parametry vidurkius, tarp visy grupiy p>0,05

Palyginus akustinius parametrus pagal balso klostés krasto pazeidimus
pra¢jus 24 val. valandoms po ekstubacijos, nustatyta, kad nelygaus balso
klostés kraSto grupés pacientams triukSmo—harmoniky santykis buvo
statistiSkai reikSmingai vidutiniskai 0,03 dB didesnis, o maksimalus fonacijos
laikas 4,13 s trumpesnis nei lygaus balso klostés krasto grupés (p<0,05) (21
lentele). Kiti akustiniy rodikliy vidurkiy skirtumai tarp grupiy pagal balso

klostés krasto paZeidimus buvo statistiSkai nereikSmingi.
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21 lentelé. Akustiniy parametry palyginimas pagal balso klostés krasto

pazeidimg 24 val. po ekstubacijos

- Lygus balso klostés Nelygus balso klostés

Rodiklis Yeattas, N= 186 kratas, Ne 13 Edema, N=2
PBT, Hz 171,7 + 71,68 165,86 + 60,9 138,57 £ 54,65
PTNV, % 0,75 £ 0,56 0,82 +£0,63 0,50 £ 0,15
ANR, % 4,48 £2,05 5,54 £221 431 +,23
THS, dB 0,14 +£0,03° 0,17 £ 0,04 ° 0,14 + 0,02
ADTE, dB 0,04 +£0,01 0,05 £0,01 0,06 £0,01
PKT, Hz 142,05 + 42,85 139,39 + 33,78 124,35 + 27,80
PKTzZ, Hz 107,72 + 30,33 104,79 £+ 23,06 102,8 + 25,92
PKTa, Hz 267,91 +£71,59 298,51 + 60,69 328,7 £45,02
PKTint, pT 15,52 + 6,06 16,39 + 6,37 14,50 £ 0,71
MFL, s 18,26 £ 6,18 * 14,13 £549 ° 13,24 £ 1,59

a — p<0,05 lyginant grupe su lygiu balso klostés krastu ir grupe su nelygiu balso klostés
kraStu

1-2 val. po ekstubacijos balso klostés kraujagysliy pazZeidimai
statistiSkai reikSmingai dazniau buvo nustatomi vyrams: 59 (41,3 proc.)
vyrams buvo nustatyta balso klos¢iy kraujagysliy injekcija, o 41 (28,7 proc.) —
balso klos¢iy kraujagysliy injekcija su dilatacija. Tuo metu 16 (27,6 proc.)
motery buvo nustatyta balso klosCiy kraujagysliy injekcija ir 6 (10, 3 proc.)

buvo nustatyta balso klos¢iy kraujagysliy injekcija su dilatacija.

22 lentelé. Vyry akustiniy parametry palyginimas pagal balso klostés
kraujagysliy pakitimus 1-2 val. po ekstubacijos

- Be kraujagysliu Su kraujagysliu Su. kraujfgxsllq
Rodiklis injekcijos, N=43 injekcija, N=59 injekcija ir
i ’ dilatacija, N=41
PBT, Hz 131,2 + 30,34 132,85 + 34,51* 120,45 + 22,69*
PTNV, % 0,76 £0,52 0,72 £0,49 0,80 £ 0,94
ANR, % 4,65 +2,76 5,05 £3,25 5,80 £4,45
THS, dB 0,16 £ 0,06 0,16 £ 0,06 0,16 £ 0,07
ADTE, dB 0,05 £0,01 0,05 £0,04 0,05 £0,08
PKT, Hz 113,80 £ 26,45 117,16 £23,77 110,01 £ 13,74
PKTz, Hz 89,92 £ 11,33 92,41 £ 12,85 88,18 £ 10,69
PKTa, Hz 260,59 £+ 78,25 246,09 £ 71,46 238,54 £+ 88,60
PKTint, pT 17,26 + 6,08 16,47 + 5,86 15,80 + 7,63
MFL, s 18,13 £ 6,32 17,49 + 7,47 16,75 £ 6,90

* — p<0,05 lyginant grupe¢ su kraujagysliy injekcija ir grupe su kraujagysliy injekcija ir
dilatacija
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Palyginus akustinius parametrus pagal balso klostés kraujagysliy
pazeidimus pra¢jus 1-2 valandoms po ekstubacijos, radome, kad vyry, kuriems
buvo nustatyta balso klostés kraujagysliy injekcija su dilatacija pagrindinis
balso tonas buvo statistiSkai reikSmingai 12,4 Hz Zemesnis, negu vyry kuriems
nustatyta balso klostés kraujagysliy injekcija. Kity statistiSkai reikSmingy
skirtumy nenustatéme (22 lentel¢).

Palyginus akustinius parametrus pagal balso klostés kraujagysliy
pazeidimus pra¢jus 1-2 valandoms po ekstubacijos, radome, kad motery,
kurioms buvo nustatyta balso klostés kraujagysliy injekcija su dilatacija, auksto
daZnio triukSmo energijos lygis buvo vidutiniskai 0,02 dB didesnis nei motery,
kurioms buvo nustatyta balso klostés kraujagysliy injekcija ar kuriy balso
klostés kraujagyslés buvo normalios, o Zemiausias kalbamosios kalbos tonas
36,15 Hz Zemesnis negu motery, kuriy kuriy balso klostés kraujagyslés buvo

normalios. Kity statistiSkai reikSmingy skirtumy nenustateéme (23 lentele).

23 lentelé Motery akustiniy parametry palyginimas pagal balso klostés

kraujagysliy pakitimus 1-2 val. po ekstubacijos

_— Be kraujagysliu Su kraujagysliu Su. krau‘]ﬁ‘gXSh“
Rodiklis injekcijos, N=36 injekeija, N=16 [njekcija ir
’ dilatacija, N=6
PBT, Hz 249,11 + 53,72 261,79 + 46,66 254,76 + 54,79
PTNV, % 1,40 0,68 1,45 + 1,07 1,66 + 0,98
ANR, % 5,86 + 3,31 6,67 534 6,18 + 2,87
THS, dB 0,17 0,10 0,18 +0,11 0,17 + 0,07
ADTE, dB 0,04  0,01* 0,04 £ 0,01# 0,06 = 0,02%#
PKT, Hz 191,55 + 24,72 195,07 + 17,04 185,59 + 26,08
PKT?, Hz 135,33 + 41,12 117,02 + 30,85 99,18 + 17,10%
PKTa, Hz 278,53 + 44,85 280,11 41,83 303,54 + 58,87
PKTint, pT 13,67 + 5,67 15,44 + 4,84 16,50 % 4,0
MFL, s 12,36 + 4,53 13,40 + 4,06 9,88 + 4,85

* — p<0,05 lyginant grupe¢ be kraujagysliy injekcijos ir grup¢ su kraujagysliy injekcija ir

dilatacija

# — p<0,05 lyginant grupe su kraujagysliy injekcija ir grupe su kraujagysliy injekcija ir

dilatacija

Praéjus 24 val. po ekstubacijos balso klostés kraujagysliy paZeidimai

statistiSkai reikSmingai dazniau buvo nustatomi vyrams: 63 (44,1 proc.)

vyrams buvo nustatyta balso klos¢iy kraujagysliy injekcija, o 41 (28,7 proc.) -
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balso klos¢iy kraujagysliy injekcija su dilatacija. Tuo metu 15 (25,9 proc.)
motery buvo nustatyta balso klos¢iy kraujagysliy injekcija ir 5 (8,6 proc.) buvo
nustatyta balso klos¢iy kraujagysliy injekcija su dilatacija. Palyginus akustinius
parametrus pagal balso klostés kraujagysliy pazeidimus praéjus 24 valandoms
po ekstubacijos, radome, kad vyry, kuriems buvo nustatyta balso klostes
kraujagysliy injekcija su dilatacija pagrindinis kalbamosios kalbos tonas buvo
statistiSkai reikSmingai 6,28 Hz Zemesnis, negu vyry kuriems nustatyta balso
klostés kraujagysliy injekcija. Kity statistiSkai

reikSmingy  skirtumy

nenustatéme (24 lentelée).

24 lentelé. Vyry akustiniy parametry palyginimas pagal balso klostés

kraujagysliy pakitimus 24 val. po ekstubacijos

- Be kraujagysliuy Su kraujagysliy Su' kf'au‘]'z?g)fsllq
Rodiklis injekcijos, N=39 injekcija, N=63 _injekcija ir
’ dilatacija, N=41
PBT, Hz 137,18 £ 33,26 132,56 £ 25,05 127,86 £ 32,03
PTNV, % 0,69 + 0,60 0,60 + 0,40 0,55 +0,47
ANR, % 4,18 +1,78 4,23 + 1,39 4,56 £ 2,14
THS, dB 0,13+0,03 0,14 £0,03 0,15+0,03
ADTE, dB 0,04 £ 0,01 0,04 £ 0,01 0,04 £ 0,01
PKT, Hz 117,72 £ 23,11 118,47 £ 14,85 118,6 £ 21,90
PKTZ, Hz 91,39 + 12,09 96,50 + 12,33* 90,22 + 16,61*
PKTa, Hz 252,93 + 72,88 271,93 £79,99 250,98 + 75,01
PKTint, pT 16,85 + 5,68 17,00 + 6,55 15,46 + 5,78
MFL, s 20,31 £ 5,20 19,52 + 6,89 18,41 £5,88

* — p<0,05 lyginant grupe¢ su kraujagysliy injekcija ir grupe su kraujagysliy injekcija ir

dilatacija

StatistiSkai reikSmingy motery akustiniy parametry skirtumy po 24

valandy po ekstubacijos pagal balso klostés kraujagysliy pakitimus neradome

(25 lentelé).
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25 lentelé. Motery akustiniy parametry palyginimas pagal balso klostés

kraujagysliy pakitimus 24 val. po ekstubacijos

S Be kraujagysliu Su kraujagysliu Su' kf'au‘]'s.lg)fsllq
Rodiklis injekcijos, N=38 injekcija, N=15 Jnjekcija ir
’ dilatacija, N=5
PBT, Hz 265,37 + 55,66 269,16 + 41,24 261,08 + 24,93
PTNV, % 1,06 + 0,57 1,30 £ 0,62 0,98 £ 0,65
ANR, % 5,06 £2,25 5,58 2,44 438 + 1,88
THS, dB 0,14 + 0,04 0,14 + 0,04 0,14 +0,02
ADTE, dB 0,04 % 0,02 0,04 0,01 0,05 £ 0,02
PKT, Hz 200,06 % 24,99 203,73 + 18,37 181,45+ 11,74
PKT7, Hz 145,04 % 28,01 136,36 % 36,68 141,02 % 21,50
PKTa, Hz 293,57 + 50,03 300,60 + 40,81 283,76 £ 51,66
PKTint, pT 12,55 + 4,81 14,27 + 5,66 15,00 + 7,21
MFL, s 14,63 +4.25 14,65 + 4,92 10,82 + 5,08

Palyginus anestezijos trukmés, manZetés turio ir slégio, naudoto
intubacinio vamzdelio diametro vidurkius tarp pacienty, kuriy balso klosciy
kraStas buvo lygus, nelygus ir stebéta balso klos€iy edema, statistiSkai

reikSmingy skirtumy nenustatyta (26 lentele).

26 lentelé. Anestezijos parametry palyginimas pagal balso klostés kraSto

pakitimus po ekstubacijos

o 1e Lygus balso Nelygus balso
Rodiklis kloitgés krastas klos{égs krastas Edema

1-2 val. po ekstubacijos

Intub. vamzdelio Nr., mm 7,73 +£0,44 7,75 +0,34 7,60 + 0,65

ManzZetés turis, cm3 7,64 +£2.12 7,67 +£1,67 7,00 +£2,12

ManZetés slegis, cmH,0 32,88 £9,35 35,67+7,13 23,60 + 8,99

Anestezijos trukmé, min 71,28 + 41,60 72,50 + 32,16 69,00 + 23,82
24 val. po ekstubacijos

Intub. vamzdelio Nr., mm 7,73 +£0,44 7,69 + 0,38 7,50 £ 0,71

Manzetés tiris, cm3 7,66 +2,11 7,39 + 1,89 6,25 1,06

Manzetés slegis, cmH,0 32,76 £ 9,35 34,15+ 8,74 29,00 + 1,41

Anestezijos trukmé, min 71,16 + 41,48 73,85 + 31,17 67,50 + 17,68

Palyginti anestezijos trukmés, manZetés turio ir slégio, naudoto
intubacinio vamzdelio diametro vidurkiai tarp pacienty, kuriy balso klostés
kraujagyslés buvo nepakitusios, kuriems buvo nustatyta balso klosciy

kraujagysliy injekcija ir kuriems buvo nustatyta kraujagysliy injekcija su
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dilatacija (27 lentel¢).

27 lentelé. Anestezijos parametry palyginimas pagal balso klostés kraujagysliy

pakitimus po ekstubacijos

. . . . Su kraujagysli
Rodiklis Be g.a‘l???ys‘h“ Su l.‘r?‘“lga.’%ys"“ injeké]ij?;r !
jekcijos injekcija dilatacija
1-2 val. po ekstubacijos
Intub. vamzdelio Nr., mm 7,57 0,50 *° 7,81 +0,37 ° 7,86 +0,36 "
Manzetés tiris, cm3 7,25 +1,93 7,90 +2.15 7,82 £2.20
Manzetés slegis, cmH,0 33,39 + 9,28 32,09 + 10,32 3298 +7,71
Anestezijos trukmé, min 61,84 £29,22% | 79,00 +46,95" | 74,89 +4392
24 val. po ekstubacijos
Intub. vamzdelio Nr., mm 7,55 + 0,47 *P 7,87 0,36 * 7,78 £ 042"
ManZetés tiiris, cm3 7,25 +1,97 7,86 +2,11 7,85 +2,.21
Manzetés slégis, cmH,O 33,23+9,10 31,05 +£9,08 35,09+9,76 ¢
Anestezijos trukmé, min 62,47 +30,82* | 76,09 +43,15* | 77,93+4831"

a — p<0,05 lyginant grupe be kraujagysliy injekcijos ir grupe su kraujagysliy injekcija
b — p<0,05 lyginant grupe be kraujagysliy injekcijos ir grupe su kraujagysliy injekcija ir
dilatacija
¢ — p<0,05 lyginant grupe su kraujagysliy injekcija ir grupe su kraujagysliy injekcija ir
dilatacija

Pacientai, kuriy balso klosc¢iy kraujagysliy injekcijos nebuvo po 1-2 val.
po ekstubacijos, buvo intubuoti statistiSkai reikSmingai vidutiniSkai 0,24 mm
mazesnio diametro intubaciniu vamzdeliu negu pacientai, kuriems pragjus 1-2
val. po ekstubacijos nustatyta balso klos¢iy kraujagysliy injekcija, ir 0,29 mm
mazesnio diametro intubaciniu vamzdeliu negu pacientai, kuriems pragjus 1-2
val. po ekstubacijos nustatyta balso klos¢iy kraujagysliy injekcija su dilatacija.
Pacienty, kuriems pra¢jus 1-2 val. po ekstubacijos buvo nustatyta balso
klos¢iy kraujagysliy injekcija, anestezijos trukmé buvo vidutiniskai 17,17 min
ilgesn¢ nei pacientams, kuriy balso klosCiy kraujagysliy injekcijos nebuvo.
Pacientai, kuriy balso klos¢iy kraujagysliy injekcijos nebuvo po 24 val. po
ekstubacijos, buvo intubuoti statistiSkai reikSmingai vidutiniSkai 0,31 mm
mazesnio diametro intubaciniu vamzdeliu ir anestezija truko 13,62 min
trumpiau, negu pacienty, kuriems pra¢jus 24 val. po ekstubacijos nustatyta

balso klos¢iy kraujagysliy injekcija. Pacientai be balso klosCiy kraujagysliy

injekcijos po 24 val. po ekstubacijos, buvo intubuoti statistiSkai reikSmingai
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vidutiniSkai 0,23 mm mazesnio diametro intubaciniu vamzdeliu ir anestezija
truko 15,47 min trumpiau, negu pacienty, kuriems pra¢jus parai po
ekstubacijos buvo nustatyta balso klos¢iy kraujagysliy injekcija su dilatacija
(27 lentelé).

Siekiant nustatyti balso klos¢iy morfologiniy pakitimy, pasireiSkusiy po
ekstubacijos, priklausomybe nuo endotraché¢jinés intubacijos parametry, buvo
taikyta ranginé logistiné regresijos analizé. | pradinj regresijos model; buvo
jtrauktas priklausomas kintamasis — tiriamasis morfologinis balso klosciy
pazeidimas ir Sie nepriklausomi kintamieji: anestezijos trukme, intubacinio
vamzdelio numeris, manZetés tlris, manZetés slégis, gydytojo anesteziologo
patirtis, intubavimo bandymy skaiius, tiriamo balso klosCiy paZeidimo
buvimas prie§ operacija, amzius, KMI.

Balso klosCiy krasto paZeidimy, pasireiSkusiy tiek po 1-2 val. po
ekstubacijos, tiek ir po 24 val. po ekstubacijos, priklausomybés nuo
endotrach¢jinés nejautros parametry nebuvo nustatyta. Paaiskéjo, kad pra¢jus
1-2 val. po ekstubacijos balso klos¢iy krasto pazeidimy galimybé statistiSkai
reikSmingai maZesné tiems pacientams, kuriy balso klosCiy kraStas prie§
operacija buvo lygus (p=0,039).

Atlikus analize buvo nustatyta statistiSkai reikSminga balso klosCiy
kraujagysliniy pazeidimy po 1-2 val. po ekstubacijos priklausomybé nuo
anestezijos trukmeés (p=0,012) ir balso klosCiy kraujagysliniy pazeidimy
buvimo prie§ operacija (p=0,003). Pra¢jus 1-2 val. po ekstubacijos balso
klosCiy kraujagysliniy pazeidimy galimybé statistiSkai reikSmingai didesné
tiems pacientams, kuriy anestezijos trukmé buvo ilgesné, o mazesn¢ tiems
pacientams, kuriuos apziurint iki operacijos balso klos¢iy kraujagysliy
injekcijos nebuvo. Nustatyta statistiSkai reikSminga balso klosciy
kraujagysliniy pazeidimy po 24 val. po ekstubacijos priklausomybé nuo
anestezijos trukmes (p=0,015), intubavimo bandymy skaiciaus (p=0,040) ir
balso klos¢iy kraujagysliniy paZeidimy buvimo prie§ operacija (p<0,0001).
Pra¢jus 24 val. po ekstubacijos balso klos¢iy kraujagysliniy pazeidimy

galimybé statistiSkai reik§mingai didesné tiems pacientams, kuriy anestezijos
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trukmeé buvo ilgesné, kuriuos intubavo ne pirmu bandymu, o maZesn¢ tiems
pacientams, kuriuos apziurint iki operacijos balso klos¢iy kraujagysliy

injekcijos nebuvo.

4.5. Videostroboskopija

Tyrimas parode¢, kad praéjus 1-2 val. po ekstubacijos balso klosCiy
stroboskopiniy radiniy daZnis pakito palyginus su daZniu iki intubacijos:
statistiSkai reik§mingai daZniau buvo stebima nereguliari, nesimetriSka balso
klosCiy gleivinés banga, nepilnai uZsidarantis balso plySys, balso plySio
konstrikcija. Pragjus 24 valandoms po ekstubacijos nereguliari, nesimetriSka
balso klosCiy gleivinés banga, nepilnai uzsidarantis balso plySys, balso plySio
konstrikcija buvo stebimi statistiSkai reikSmingai reCiau negu 1-2 val. po
ekstubacijos, tacCiau iSliko statistiSkai reikSmingai daZnesni negu iki
intubacijos.

PrieS operacijg visiems pacientams buvo stebéta gleivinés banga, 1-2
valandos po ekstubacijos 1 (0,5 proc.) pacientui gleivinés banga nestebéta,
taCiau bukle atsistate pracjus 24 valandoms po ekstubacijos. Prie§ operacija
182 (90,5 proc.) pacienty deSinés ir kairés balso klosCiy amplitudé¢ buvo

simetriSka, 0 19 (9,5 proc.) — asimetriSka (28 lentel¢).

28 lentelé. Balso klostés amplitudé prieS§ intubacijg ir po intubacijos

Tyrimo laikas Balso klos¢iy amplitudé N(%)
Simetriska Asimetriska
Pries intubacija 182 (90,5%) 19 (9,5%)
1-2 val. po ekstubacijos 178 (88,6%) 23 (11,4%)
24 val. po ekstubacijos 180 (89,6%) 21 (10,4%)

Pra¢jus 1-2 valandoms po ekstubacijos asimetriSka balso klosCiy
amplitudé buvo stebima 1,2 karto daZniau negu iki intubacijos — 23 (11,4
proc.) pacientams. Praéjus 24 valandoms po ekstubacijos 21 (10,4 proc.)
pacientui buvo stebima balso klos€iy amplitudés asimetrija, taCiau Sie pokyciai

buvo statistiSkai nereikSmingi (p>0,05).
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Pries operacija 107 (87,1 proc.) pacienty balso klosCiy gleivinés banga
buvo reguliari, o 26 (12,9 proc.) pacienty — nereguliari, ankstyvuoju
poekstubaciniu periodu nereguliari balso klosCiy gleivinés banga buvo stebima
3,63 karto dazniau — 94 (46,8 proc.) pacienty (p<0,0001) (29 lentel¢). Pra¢jus
parai po ekstubacijos nereguliari balso klos¢iy gleivinés banga buvo nustatyta
1,8 karto recCiau nei 1-2 val. po ekstubacijos — 52 (25,9 proc.) pacientams
(p<0,0001), taciau statistiSkai reikSmingai daZniau nei prie§ intubacija
(p<0,0001).

Pries intubacijg 183 (91,0 proc.) pacienty balso klosc¢iy gleivinés banga
buvo simetriSka, o 18 (9,0 proc.) — asimetriska, po ekstubacijos pra¢jus 1-2
valandoms dvigubai daugiau pacienty — 36 (17,9 proc.) nustatyta nesimetriSka
balso klos¢iy gleivinés banga (p<0,0001) (29 lentel¢). Pra¢jus 24 val. po
ekstubacijos 24 (11,9 proc.) pacientams nustatyta nesimetriSka balso klos¢iy

gleivinés banga.

29 lentelé. Balso klostés gleivinés bangos parametrai prie§ intubacijg ir po

intubacijos
Tyrimo laikas Balso klostés gleivinés banga N(%)
Reguliari Nereguliari Simetriska Nesimetriska
Pries intubacija 175 (87,1%) 26 (12,9%) 183 (91,0%) 18 (9,0%)
1-2 val. po ekstubacijos | 107 (53,2%) 94 (46,8%) 165 (82,1%) 36 (17,9%)
24 val. po ekstubacijos 149 (74,1%) 52 (25,9%) 177 (88,1%) 24 (11,9%)

PrieS intubacijg 154 (76,6 proc.) pacienty balso plySys buvo uzdaras, o
47 (23,4 proc.) pacienty balso plySys buvo nepilnai uzdarytas: dazniausiai, 26
18 47 (55,3 proc.) pacienty nepilnai uzsidaré uZpakalinis balso plySio trecdalis,
16 (34,0 proc.) pacienty su nepilnai uzsidaranciu balso plySiu buvo stebimas
,verpstes® formos balso plySys, 2 (4,26 proc.) — balso plySys neuzsidaré per
visg ilgi, 2 (4,26 proc.) — buvo stebimas ,,sm¢lio laikrodZio* formos balso
plySys, o 1 (2,12 proc.) — nepilnai uzsidar¢ priekinis balso plySio trecdalis.
Pra¢jus 1-2 valandoms po ekstubacijos stroboskopijos metu statistiSkai
reikSmingai 3,04 karto daZniau negu iki intubacijos nustatytas nepilnai uzdaras

balso plySys — 143 (71,1 proc.) pacienty (p<0,0001). IS jy 74 (51,75 proc.)
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pacientams nepilnai uzZsidaré uZpakalinis balso plySio trecdalis, 54 (37,76
proc.) — buvo stebimas ,,verpstés* formos balso plysys, 6 (4,20 proc.) — balso
plySys neuzsidaré per visg ilg;, 6 (4,20 proc.) — nepilnai uZsidaré
uZpakaliniame ir viduriniame tre¢dalyje, 2 (1,4 proc.) — buvo stebimas ,,sme¢lio
laikrodZio* formos balso plySys, o 1 (0,7 proc.) — nepilnai uzsidaré priekinis
balso plySio trecdalis. Praéjus 24 valandoms po ekstubacijos stroboskopijos
metu statistiSkai reikSmingai 1,6 karto reciau negu po 1-2 valandy po
intubacijos nustatytas nepilnai uzdarytas balso plySys — 89 (44,3 proc.)
pacienty (p<0,0001). Balso plySio pokyciai ir nesandarumo forma pries

intubacijg ir po ekstubacijos pavaizduoti 18 paveiksle.

M pries intub. B po 1-2 val. po ekstub. O po 24 val. po ekstub.
74
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trecdalyje  formos ilgj laikrodzio" uzZpakal. trecdalyje

formos  trecdalyje

18 pav. Balso plysio nesandarumas pries ir po ekstubacijos

Pacienty pasiskirstymas | grupes pagal balso plySio konstrikcija
statistiSkai reikSmingai pakito 1-2 valandos po ekstubacijos palyginus su
pasiskirstymu prieS intubacijg (p=0,011), o pasikirstymas 24 valandos po
ekstubacijos palyginus su pasiskirstymu 1-2 valandos po ekstubacijos.
(p<0,0001). Prie§ intubacija 65 (32,3 proc.) pacientams balso plySio
konstrikcijos nestebéta, 67 (33,3 proc.) — buvo lengvo laipsnio, 35 (17,4 proc.)

— vidutine, o 34 (16,9 proc.) pacientams — stipri balso plySio konstrikcija.
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Praéjus 1-2 valandoms po ekstubacijos 48 (23,9 proc.) pacientams balso plySio
konstrikcijos nestebéta, 75 (37,3 proc.) — buvo lengvo laipsnio, 42 (20,9 proc.)
— vidutine, o 36 (17,9 proc.) — stipri balso plySio konstrikcija. Pragjus 24
valandoms po ekstubacijos 76 (37,8 proc.) pacientams buvo lengvo laipsnio,
41 (20,4 proc.) — vidutine, o 25 (12,4 proc.) — stipri balso plySio konstrikcija.
Balso plySio konstrikcijos daznis ir stiprumas prie§ intubacijg ir po

ekstubacijos pavaizduoti 19 paveiksle.

M pries intub. B po 1-2 val. po ekstub. @ po 24 val. po ekstub.

80
60
40
20
0
néra lengvo vidutiné stipri
laipsnio

19 pav. Balso plysio konstrikcija pries ir po ekstubacijos

Suskirs¢ius pacientus ] grupes pagal balso klos¢iy amplitudg, balso
klostés gleivinés bangos reguliarumg ir simetrijg, palyginti Siy grupiy
akustiniai rodikliai. Lyginti visy pacienty akustiniai parametrai, kadangi po
ekstubacijos pra¢jus 1-2 valandoms ir 24 valandoms nesimetriS$ka balso
klos¢iy amplitude, nereguliari, nesimetriSka balso klos¢iy gleivinés banga
vienodai daznai buvo stebima vyrams ir moterims (p>0,05). Pacienty, kuriems
nustatyta nesimetriSka balso klos€iy amplitude, akustiniai parametrai po
ekstubacijos statistiSkai reikSmingai nesiskyré nuo pacienty, kuriy balso
klos¢iy amplitudé buvo simetriSka (Priedai 2 ir 3). Esant nereguliariai balso

klostes gleivinés bangai, pagrindinis balso tonas 1-2 val. po ekstubacijos buvo
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statistiSkai reikSmingai 22,47 Hz Zemesnis nei esant reguliariai bangai
(p=0,013), taCiau po paros skirtumy neliko (Priedai 4 ir 5). Kity akustiniy
parametry statistiSkai reikSmingy skirtumy tarp pacienty grupiy su reguliaria ir
nereguliaria balso klosCiy gleivinés banga nenustatyta. Paaiskéjo, kad esant
nesimetriSkai balso klostés gleivinés bangai, pagrindinis balso tonas 1-2 val.
po ekstubacijos buvo statistiSkai reikSmingai 22,78 Hz Zemesnis nei pacienty
su simetriSka balso klosCiy gleivinés banga (p=0,038), kiti akustiniai rodikliai
nesiskyré (Priedai 6 ir 7).

Vyry ir motery balso plySio nesandarumo daZznis statistiSkai reikSmingai
skyresi: 1-2 valanda po ekstubacijos nepilnai uZsidarantis balso plySys
statistiSkai reikSmingai (p<0,0001) dazniau stebétas moterims: balso plySys
pilnai neuzsidaré¢ 93,1 proc. motery ir 62,2 proc. vyry. Po paros balso plySys
pilnai neuzsidaré 70,1 proc. motery ir 33,6 proc. vyry, tod¢l vyry ir motery
akustiniai parametrai grupése pagal balso plySio nesandarumg analizuoti

atskirai.

30 lentelé. Vyry akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso plySio uzsidaryma

praéjus 1-2 val. po ekstubacijos

. Balso plySys
Rodiklis Uzdaras, N=54 Nepilnai uzZsidarantis, N=89 P
PBT, Hz 127,49 + 25,33 129,59 + 33,42 0,806
PTNV, % 0,54 +0,36 0,89 +0,75 0,001
ANR, % 4,01 +1,97 5,84 +4,04 0,001
THS, dB 0,15+0,04 0,17 £0,07 0,578
ADTE, dB 0,05 0,02 0,05 + 0,06 0,118
PKT, Hz 113,29+ 17,83 114,6 +£24,78 0,968
PKTz, Hz 90,67 = 10,47 90,31 £ 12,69 0,587
PKTa, Hz 253,97 + 80,45 244,84 + 77,78 0,532
PKTint, pT 17,00 £ 6,27 16,22 + 6,58 0,452
MFL, s 19,95 £ 6,18 15,96 + 6,99 0,001

Praéjus 1-2 valandoms po ekstubacijos vyry, kuriy balso plySys pilnai
neuzsidare, santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis buvo
statistiSkai reikSmingai 0,35 proc. didesnis, o amplitudés neperiodiSkumas 1,83

proc. didesnis nei vyry, kuriy balso plySys pilnai uZsidaré (30 lentel¢). Motery,
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kuriy balso plySys pilnai uZsidaré, ir motery, kuriy balso plySys pilnai

neuzsidare, akustiniai parametrai 1-2 valandos po ekstubacijos statistiSkai

reikSmingai nesiskyré (31 lentele).

31 lentelé. Motery akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso plySio

uzsidarymg pra¢jus 1-2 val. po ekstubacijos

. Balso plySys
Rodiklis Uzdaras, N=4 Nepilnai uzsidarantis, N=54 P
PBT, Hz 197,61 £76,38 257,31 £47,52 0,089
PTNV, % 0,86 £ 0,43 1,49 £ 0,83 0,150
ANR, % 4,18 £ 1,60 6,26 + 3,97 0,261
THS, dB 0,13 +£0,02 0,17 £0,10 0,274
ADTE, dB 0,03 £0,01 0,04 £ 0,01 0,053
PKT, Hz 197,73 £ 21,70 191,48 £ 22,98 0,689
PKTz, Hz 143,13 £45,24 125,31 £ 37,94 0,504
PKTa, Hz 287,37 + 68,36 281,12 £44,10 0,894
PKTint, pT 12,25+ 7,97 14,61 £ 5,16 0,563
MFL, s 12,49 + 4,38 12,38 £4,51 0,847

Vyry, kuriy balso plySys pilnai uZzsidare, ir vyry, kuriy balso plySys
pilnai neuZsidar¢, akustiniai parametrai po 24 valandy po ekstubacijos

statistiSkai reikSmingai nesiskyrée (32 lentele).

32 lentelé. Vyry akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso plySio uZsidaryma

pragjus 24 val. po ekstubacijos

. Balso plySys
Rodiklis UzZdaras, N=95 Nepilnai uzsidarantis, N=48 P
PBT, Hz 133,35 +£ 30,14 130,74 + 28,48 0,544
PTNV, % 0,56 £ 0,41 0,71 £0,59 0,123
ANR, % 4,05+ 1,63 4,83 £2,34 0,076
THS, dB 0,14 £0,03 0,14 +£0,04 0,236
ADTE, dB 0,04 £ 0,01 0,04 £ 0,01 0,694
PKT, Hz 115,97 £ 17,21 122,92 + 22 .49 0,072
PKTz, Hz 9425+ 11,78 91,44 + 17,20 0,394
PKTa, Hz 252,77 £76,39 276,52 + 75,97 0,078
PKTint, pT 16,80 + 6,40 15,96 + 6,59 0,353
MFL, s 20,15 +5,89 17,96 + 6,54 0,086

Praéjus parai po ekstubacijos motery, kuriy balso plySys pilnai

neuzsidaré, santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis buvo
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statistiSkai reikSmingai 0,56 proc. didesnis, o amplitudés nereguliarumas 1,38

proc. didesnis nei motery, kuriy balso plySys pilnai uZsidare (33 lentele).

33 lentelé. Motery akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso plySio

uzsidaryma pra¢jus 24 val. po ekstubacijos

- Balso plySys
Rodiklis Uzdaras, N=17 | Nepilnai uzsidarantis, N=41 p
PBT, Hz 267,52 + 43 31 26535 + 52,71 0,804
PTNV, % 0,72 + 0,37 1,28 £0,59 0,001
ANR, % 416+ 1,83 5,54 232 0,035
THS, dB 0,13 20,03 0,15 + 0,04 0,068
ADTE, dB 0,04 % 0,02 0,04 + 0,02 0,602
PKT, Hz 202,00 + 24,26 198,33 + 22,76 0,463
PKT?, Hz 145,20 + 32,40 141,31 + 28,96 0,752
PKTa, Hz 282,22 + 44,30 299,65 + 48,15 0,256
PKTint, pT 12,94 + 585 15,07 % 5,05 0,214
MFL, s 15,49 + 4,62 13,82 + 4,48 0,228

Suskirs¢ius pacientus j grupes pagal balso plySio konstrikcijg, palyginti

Siy grupiy akustiniai rodikliai.

34 lentelé. Akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso plySio konstrikcijos

stiprumg pra¢jus 1-2 val. po ekstubacijos

. Balso plySio konstrikcija

Rodiklis Néra, N=48 | Lengva, N=75 | Vidutiné, N=42 | Stipri, N=36
PBT, Hz 153,58 +61,17 | 167,52 +69,51 | 163,78 £ 68,44 | 174,68 + 72,87
PTNV, % 0,96 £ 1,00 0,87 £0,59 0,92 £ 0,66 1,15 +£0,88
ANR, % 5,42 £4,07 516 +344>" 4,80 + 1,88 ° 6,73+4,70"
THS, dB 0,17 £0,09 0,15 +0,06" 0,15 £0,04 0,18+0,11"
ADTE, dB 0,04 £ 0,01 0,05 £ 0,06 0,05 0,05 0,04 £ 0,02
PKT, Hz 129,52 +36,55 | 135,78 +42,30 | 139,65 +42,90 | 143,92 £ 46,26
PKTzZ, Hz 100,74 27,45 | 100,46 + 25,07 | 98,72 +27,15 | 104,37 £+ 35,69
PKTa, Hz 247,36 £71,57 | 262,29 +£72,54 | 258,83 72,55 | 261,65 +73,23
PKTint, pT 15,06 + 6,05 1592 + 6,41 16,52 £ 5,74 16,36 + 6,66
MFL, s 16,67 + 6,89 15,31 £ 6,63 17,34 £ 6,46 14,99 + 6,96
a - p<0,05 lyginant grupe su lengva balso plySio kontrikcija ir grupe su vidutine balso plySio
konstrikcija
b - p<0,05 lyginant grupg¢ su lengva balso plySio kontrikcija ir grupe su stipria balso plySio
konstrikcija

PaaiSkéjo, kad esant lengvai balso konstrikcijai, amplitudés

nereguliarumas 1-2 val. po ekstubacijos buvo statistiSkai reikSmingai didesnis
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nei esant vidutinei, taCiau mazZesnis nei esant stipriai konstrikcijai, o triukSmo—

harmoniky santykis — mazZesnis nei esant stipriai balso plySio konstrikcijai

(p<0,05) (34 lentele).

Po paros lengvos konstrikcijos grupés amplitudés nereguliarumas

susilygino su neturinCia konstrikcijos grupe ir buvo statistiSkai reikSmingai

mazesnis nei vidutinés kontrikcijos grupes (p<0,05) (35 lentele).

35 lentelé. Akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso plySio konstrikcijos
stiprumg pra¢jus 24 val. po ekstubacijos
Balso plySio konstrikcija
Rodikli idutineé

odiklis Néra,N=59 | Lengva, N=76 V'IS‘_‘Z‘{“” Stipri, N=25
PBT, Hz 160,00 + 63,78 179,07 + 73,81 | 167,06 £ 70,98 | 178,86 + 76,41
PTNV, % 0,62+041° 0,75 £ 0,59 0,91 +0,64° 0,82 + 0,60
ANR, % 4,31 +1,84° 431+2,06" | 516+2,17*" | 482+222
THS, dB 0,14 £ 0,02 0,14 £ 0,03 0,15 +0,03 0,14 £ 0,04
ADTE, dB 0,04 £ 0,01 0,04 £ 0,01 0,04 + 0,01 0,04 + 0,02
PKT, Hz 132,22 +35,60° | 146,77 +45,76° | 141,65 +38,73 | 148,79 + 48,24
PKTZ, Hz 104,27 £ 26,06 111,18 £29,01 | 103,52 + 30,74 | 110,35 + 37,96
PKTa, Hz 258,45 +72,12 | 277,54 £69,69 | 278,57 £70,97 | 264,26 + 73,41
PKTint, pT 15,61 + 6,05 15,34 £ 6,07 16,07 £5,89 15,28 £ 6,46
MFL, s 18,36 £ 6,10 17,70 £ 5,86 17,44 £ 6,50 18,52 £ 7,15

a - p<0,05 lyginant grupe be balso plySio kontrikcijos ir grup¢ su vidutine balso plySio

konstrikcija

b - p<0,05 lyginant grupg¢ su lengva balso plySio kontrikcija ir grupe su vidutine balso plySio

konstrikcija

¢ - p<0,05 lyginant grupe¢ be balso plySio kontrikcijos ir grupe su lengva balso plysio

konstrikcija

Tuo tarpu grupés, neturincios balso plySio konstrikcijos, santykinis

pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis pra¢jus 24 val. po ekstubacijos buvo

statistiSkai reikSmingai maZesnis nei turin€iy viduting, o pagrindinis
kalbamosios kalbos tonas — Zemesnis nei turin¢iy lengva balso konstrikcija
pacienty (p<0,05).

Videostroboskopiniy duomeny ir akustiniy parametry analizé¢ parode,
kad esant nereguliariai ir nesimetriSkai balso klostés gleivinés bangai po
ekstubacijos pra¢jus 1-2 val. daZniausiai pakinta pagrindinis balso tonas,
rodantis tiesioging balso klos¢iy gleivinés bangos vibraciniy savybiy svarbg

balso, t.y. pagrindinio balso tono formavimuisi. Tuo tarpu esant balso plySio
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jtampai po ekstubacijos, labiausiai kinta balso perturbacijos parametrai:
amplitudés nereguliarumas ir santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo
vidurkis, triukSmo—harmoniky santykis, kas rodo tiesioginj S$iy akustiniy
parametry ryS] su balso plySio uZsidarymo biomechanika, o maksimalaus
fonacijos laiko pokyc¢iai — ne tik laringiniy, bet ir galimai ekstralaringiniy
struktiiry trikdZius ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.

Palyginti anestezijos parametrai tarp pacienty, kuriems buvo stebeéti
stroboskopiniai radiniai, rodantys balso klos¢iy paZeidimg ir ty, kuriems
paZzeidimy nestebéta, grupiy. Kad galima biity tiksliau jvertinti anestezijos
jtakg stroboskopiniy radiniy atsiradimui, analizuoti ty pacienty duomenys,
kuriems pries§ intubacijg tiriamo stroboskopinio radinio nestebéta.

Analizuoti 182 pacienty, kuriy balso klos¢iy amplitudé prie§ intubacija
buvo simetriska, anestezijos parametrai. Vidutiné anestezijos trukme, vidutinis
intubacinio vamzdelio dydis, vidutinis manZetés turis ir manzetes slégis tarp
pacienty, kuriems po ekstubacijos stebéta simetriSka ir asimetriSka balso

klos¢iy amplitude statistiSkai reikSmingai nesiskyre (36 lentele).

36 lentelé. Anestezijos parametry palyginimas pagal balso klos¢iy amplitudés

simetriSkuma po ekstubacijos

. Balso klosc¢iy amplitudeé
Rodiklis Simetriska Asimetriska P

1-2 val. po ekstubacijos N=177 N=5

Intub. vamzdelio Nr., mm 7,72 £0,45 7,50 +£0,35 0,142

Manzetés taris, cm3 7,66 +2,14 6,40 + 2,07 0,321

ManZetés slégis, cmH,0O 33,10 £ 9,51 29,00 + 4,95 0,306

Anestezijos trukmé, min 69,66 + 39,92 73,00 + 28,42 0,386
24 val. po ekstubacijos N=180 N=2

Intub. vamzdelio Nr., mm 7,72 £0,45 7,50 + 0,00 0,348

Manzetés turis, cm?3 7,62 +2.15 8,00 = 0,00 0,561

ManZetés slégis, cmH,0O 33,06 +9.,45 26,50 + 4,95 0,263

Anestezijos trukmé, min 69,97 + 39,67 50,00 + 35,36 0,497

Analizuoti 175 pacienty, kuriy balso klosCiy gleivinés banga pries
intubacija buvo reguliari, anestezijos parametrai. Vidutiné anestezijos trukmé,

vidutinis intubacinio vamzdelio dydis, vidutinis manZetés tiiris ir manZetés
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slegis tarp pacienty, kuriems po ekstubacijos stebéta reguliari ir nereguliari

balso klosCiy gleivinés banga, statistiSkai reikSmingai nesiskyre (37 lentele).

37 lentelé. Anestezijos parametry palyginimas pagal balso klos¢iy gleivinés

bangos reguliaruma po ekstubacijos

. Balso klos¢iy gleivinés banga
Rodiklis Reguliari Nereguliari P

1-2 val. po ekstubacijos N=107 N=68

Intub. vamzdelio Nr., mm 7,72 +0 ,47 7,71 +0 ,42 0,682

Manzetés taris, cm3 7,41 +2,07 7,97 £2,18 0,143

ManZetés slégis, cmH,0O 32,83 + 9,55 3291+94 0,635

Anestezijos trukmé, min 70,47 + 40,80 74,34 + 40,32 0,434
24 val. po ekstubacijos N=145 N=30

Intub. vamzdelio Nr., mm 7,72 +0 ,46 7,73 +0 ,43 0,876

Manzetés taris, cm? 7,49 + 1,81 8,32+ 3,18 0,587

ManZetés slégis, cmH,0O 33,16 +£9,49 31,43 +£9,34 0,314

Anestezijos trukmé, min 71,9 +40,32 72,33 +42,30 0,818

Analizuoti 183 pacienty, kuriy balso klosCiy gleivinés banga pries
intubacijg buvo simetriska, anestezijos parametrai.

Pacienty, kuriems po 1-2 val. po ekstubacijos nustatyta nesimetriska
balso klosCiy gleivinés banga, intubavimui buvo naudotas 0,27 mm didesnio
skersmens intubacinis vamzdelis palyginus su pacientais, kuriems nustatyta
simetriSka balso klosCiy gleivinés banga. Vidutin¢ anestezijos trukme, vidutinis
intubacinio vamzdelio dydis, vidutinis manzetés tiiris ir manzetés slégis tarp
pacienty, kuriems po ekstubacijos stebéta simetriSka ir nesimetriSka balso
klosCiy gleivinés banga po 24 val. po ekstubacijos statistiSkai reikSmingai

nesiskyre (38 lentele).
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38 lentelé. Anestezijos parametry palyginimas pagal balso klos¢iy gleivinés

bangos simetrija po ekstubacijos

. Balso klosciu gleivinés banga
Rodiklis Simetriska Nesimetriska P

1-2 val. po ekstubacijos N=164 N=19

Intub. vamzdelio Nr., mm 7,70 £ 0,46 7,97 £0,26 0,013

Manzetés tiris, cm3 7,75 £2,16 7,00 £2,10 0,201

Manzetés slegis, cmH,0 33,23 £9,77 30,58 + 5,98 0,301

Anestezijos trukmé, min 71,59 + 41,74 58,16 + 22,87 0,216
24 val. po ekstubacijos N=175 N=8

Intub. vamzdelio Nr., mm 7,72 £0,45 7,94 £0,18 0,182

Manzetés tiris, cm3 7,68 £2,18 7,56 + 1,80 0,953

Manzetés slégis, cmH,O 32,90 +£9,53 34,13 +£ 8,43 0,688

Anestezijos trukmé, min 71,17 £ 40,97 48,75 +£9,54 0,092

Kadangi nepilno balso plySio uZsidarymo daznis vyrams ir moterims
skyrési statistiSkai reikSmingai, atskirai analizuoti vyry ir motery anestezijos
parametrai pagal balso plySio uzsidarymg. Pra¢jus 1-2 val. ir 24 val. po
ekstubacijos tiek vyry, tiek ir motery, kuriy balso plySys buvo uZdaras ir
nepilnai uzdarytas, anestezijos parametrai statistiSkai reikSmingai nesiskyrée (39

ir 40 lentelés).

39 lentelé. Vyry anestezijos parametry palyginimas pagal balso plySio

uzsidaryma
. Balso plySys
Rodiklis Uzdaras Nepilnai uzsidarantis P
1-2 val. po ekstubacijos N=54 N=89
Intub. vamzdelio Nr., mm 7,99 +0,18 7,93 +£0,27 0,144
Manzetés taris, cm3 7,84 +2,17 8,07 £2,27 0,670
ManZetés slégis, cmH,0O 3491 +11,02 32,03 + 8,84 0,285
Anestezijos trukmé, min 68,89 + 41,89 70,73 + 40,22 0,876
24 val. po ekstubacijos N=95 N=48
Intub. vamzdelio Nr., mm 7,96 +0,24 7,93 +£0,23 0,246
Manzetés turis, cm?3 7,98 +2,13 7,99 +2.43 0,688
ManZetés slégis, cmH,0O 33,82 + 10,55 31,73 +7,98 0,435
Anestezijos trukmé, min 66,58 + 40,44 76,88 + 40,82 0,073
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40 lentelé. Motery anestezijos parametry palyginimas pagal balso plySio

uzsidaryma
. Balso plySys
Rodiklis Uzdaras Nepilnai uzsidarantis P
1-2 val. po ekstubacijos N=4 N=54
Intub. vamzdelio Nr., mm 7,13 £0,48 7,18 £0,29 0,941
Manzetés turis, cm?3 7,00+ 1,41 6,71 + 1,35 0,584
ManZetés slégis, cmH,0O 35,5 +10,85 31,80 +7,97 0,524
Anestezijos trukmé, min 95,00 + 64,68 72,87 + 38,8 0,584
24 val. po ekstubacijos N=17 N=41
Intub. vamzdelio Nr., mm 7,18 +0,30 7,17 +0,31 0,992
Manzetés turis, cm?3 6,76 + 1,15 6,72 + 1,44 0,875
Manzetes slégis, cmH,0 32,41 +6,79 31,90 + 8,70 0,642
Anestezijos trukmé, min 87,94 + 43,63 68,78 + 38,50 0,079

Anestezija truko statistiSkai reikSmingai vidutiniSkai 16,36 minutémis
trumpiau pacientams, kuriems po 1-2 valandy po ekstubacijos stebéta
vidutinio stiprumo balso plySio konstrikcija, palyginus su pacientais, kuriems
stebéta lengva konstrikcija ir 21,57 minutémis trumpiau pacientams, kuriems
po 1-2 valandy po ekstubacijos stebéta stipri balso plySio konstrikcija (41
lentel¢).

Taciau pacienty, kuriems po 1-2 valandy po ekstubacijos stebéta
vidutinio stiprumo balso plySio konstrikcija, manzetés slégis buvo 4,19 cm
H,O didesnis palyginus su pacientais, kuriems stebéta lengva konstrikcija.
Vidutiné anestezijos trukme, vidutinis manZzetés tiiris ir manzetés slégis tarp
pacienty, kuriems po 24 valandy po ekstubacijos stebéta jvairaus stiprumo
balso plySio konstrikcija, nesiskyre, taCiau pacientai, kuriems balso plySio
konstrikcijos nenustatyta ir tie, kuriems nustatyta vidutinio stiprumo balso
plySio konstrikcija, buvo intubuoti didesnio skersmens intubaciniais
vamzdeliais (atitinkamai 0,25 cm ir 0,23 cm), palyginus su pacientais, kuriems

nustatyta stipri balso plysio konstrikcija.

88




41 lentelé. Anestezijos parametry palyginimas pagal balso plySio konstrikcija

. Balso plysio konstrikcija
Rodiklis
Néra Lengva Vidutiné Stipri
1-2 val. po ekstubacijos
Intub. vamzdelio Nr mm 7,74 +0 ,47 7,77 £ 0,43 7,71 £0,37 7,64 +0,49
Manzetés tiiris, cm3 7,53 +2,31 7,54 +2,15 8,13+1,97 7,33 +1,76
ManZetés slégis, cmH,0 32,58 £ 9,01 31,33+£7,19° 35,52 +£11,07* 33,03+ 11,04
Anestezijos trukmé, min | 70,1 + 28,56 74,93 +47,93* | 58,57 + 30,87 ** | 80,14 +45,46"
24 val. po ekstubacijos
Intub. vamzdelio Nr.mm | 7,81 + 0,40° 7,68 + 0,45 7,79 + 0,40° 7,56 + 0,49"¢
ManZetés tiris, cm3 7,78 £2,51 7,39 + 1,84 7,99 +2.14 7,36 + 1,57
Manzetés slégis, cmH,0 31,86 + 8,64 32,51 +£745 33,83 £11,76 34,28 + 11,59
Anestezijos trukmé, min | 71,19 + 35,55 71,78 £44,43 71,59 + 44,59 69,6 + 35,03

a - p<0,05 lyginant grupe su lengva balso plySio kontrikcija ir grupe su vidutine balso plySio
konstrikcija

b - p<0,05 lyginant grup¢ su vidutinio stiprumo balso plySio kontrikcija ir grupe su stipria
balso plySio konstrikcija

¢ - p<0,05 lyginant grupe¢ be balso plySio kontrikcijos ir grupe su stipria balso plySio
konstrikcija

Analizuojant balso plySio nepilno uZsidarymo ir konstrikcijos po
ekstubacijos priklausomybe nuo endotrachéjinés intubacijos parametry, atlikta
daugiaveiksné ZzZingsnin¢ logistinés regresijos analizé. | pradin] regresijos
model] buvo jtrauktas priklausomas kintamasis — tiriamas stroboskopinis
radinys ir Sie nepriklausomi kintamieji: intubacinio vamzdelio numeris,
manZetés turis, manzetés slégis, anestezijos trukme, gydytojo anesteziologo
patirtis, intubavimo bandymy skaicius, tiriamo stroboskopinio radinio buvimas
pries operacija.

Analiz¢ parodé¢, kad vyry nepilnas balso plySio uZsidarymas po 1-2
valandy po ekstubacijos statistiSkai reikSmingai priklauso nuo manzetés slégio
ir gydytojo anesteziologo patirties (42 lentel¢). Jei intubacijai naudojamas
vamzdelis, kurio manZetés slégis didesnis 1 cmH,O, tai balso plySio
nesandarumo galimybé sumaze¢ja 1,04 karto. Jeigu intubacijg atlieka gydytojas
rezidentas, balso plySio nesandarumo 1-2 val. po ekstubacijos Sansy santykis
padidé¢ja 3,45 karto. Vyry nepilnas balso plySio uzsidarymas po 24 valandy po

ekstubacijos statistiSkai reikSmingai nepriklausé nuo anestezijos parametry.
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42 lentelé. Vyry balso plySio paZeidimo simptomy priklausomybé nuo

endotrach¢jinés nejautros parametry.

. . . Regresijos Regresijos
Stroboskopinis radinys koetgicielitas koef;gciengo PI P

Nepilnai uzdaras balso plySys 1-2 val. po ekstubacijos

Manzetes slégis 0,96 0,92 - 1,00 0,049

Gydytojas rezidentas 345 1,32 -9,00 0,012
Balso plySio konstrikcija 1-2 val. po ekstubacijos

Anestezijos trukmé 1,01 1,00 - 1,03 0,050

Balso plysio konstrikcija pries intubacija 78,30 21,79 -281,35 | <0,0001
Balso plysio konstrikcija 24 val. po ekstubacijos

Anestezijos trukmé 1,01 1,00 -1,02 0,088

Balso plysio konstrikcija pries intubacija 38,10 13,37 -108,60 | <0,0001

Balso plySio konstrikcija pragjus 1-2 valandoms po ekstubacijos
statistiSkai reikSmingai priklausé nuo balso plySio konstrikcijos prieS intubacija
ir anestezijos trukmeés. Vyry, kuriems balso plySio konstrikcija stebéta pries
intubacijg, balso plySio konstrikcijos Sansy santykis 1-2 valandos po
ekstubacijos yra 78,30 kartus didesnis, o po 24 valandy — 38,10 kartus didesnis
negu ty, kuriems balso plySio konstrikcijos pries intubacijg nebuvo. Pailgejus
anestezijai 1 minute, balso plySio konstrikcijos Sansy santykis neZymiai 1,01
karto padid¢ja.

StatistiSkai reikSmingos motery nepilno balso plySio uzsidarymo
priklausomybés praéjus 1-2 valandoms ir 24 valandoms po ekstubacijos nuo
anestezijos parametry neradome. Analiz¢ parodé, kad motery balso plySio
konstrikcija praéjus 1-2 valandoms ir 24 valandoms po ekstubacijos nuo
anestezijos parametry nepriklauso, taciau statistiSkai reikSmingai priklauso nuo
balso plySio konstrikcijos buvimo pries intubacijg (atitinkamai b=19, p=0,01 ir

b=48,75, p=0,01).

90




S. REZULTATU APTARIMAS

5.1. Faringolaringiniai simptomai

Endotrach¢jiné intubacija yra invaziné procediira, todel visada yra
komplikacijy pavojus. Po bendrosios endotrachéjinés nejautros pacientai
daZznai skundZziasi faringolaringiniais simptomais. Daugelis mokslininky tyré
Siuos simptomus, taciau dauguma tyrimy buvo vienmomentiniai tyrimai, atlikti
pragjus 24 val. po ekstubacijos. Miisy tyrimas — prospektyvinis, jo tikslas buvo
jvertinti faringolaringinius simptomus prie§ intubacija, atsiradusius iSkart po
ekstubacijos, t.y. praéjus 1-2 val. po intubacinio vamzdelio paSalinimo ir
praéjus 24 valandoms po ekstubacijos.

Gerklés skausmas, uzkimimas — Sie balso ir gerklés simptomai po
ekstubacijos yra svarbiis tiek anesteziologams, tiek ir otorinolaringologams,
todel yra labiausiai tyrin¢jami. Jvairiy mokslininky duomenimis, nuo 14 proc.
iki 75 proc. pacienty skundziasi faringolaringiniais simptomais po ekstubacijos
[Stout DM ir kt., 1987; Jones MW ir kt., 1992; Mandoe H ir kt., 1992;
Christensen AM ir kt., 1994; Navarro RM ir Baughman VL, 1997; Rieger A ir
kt., 1997; Kloub R, 2001]. Kiti nurodo net 90 proc. daznumg [Christensen AM
ir kt., 1994; Maruyama K, ir kt., 2004]. Misy tyrimo duomenimis,
faringolaringiniy nusiskundimy daznis po trumpalaikés endotraché¢jinés
intubacijos praéjus 1-2 val. sieké 29-82 proc. ir buvo kiek didesnis, nei
pateikiamas kity tyréjy [Stout DM.ir kt., 1987; Jones MW i1r kt., 1992; Mandoe
H ir kt., 1992; Christensen AM ir kt., 1994; Navarro RM ir Baughman VL,
1997; Rieger A ir kt., 1997; Kloub R, 2001]. Sie skirtumai gali biti del to, kad
dauguma mokslininky: [Higgins PP ir kt., 2005; Biro P ir kt., 2005] tyre
simptomus pra¢jus 24 val. po ekstubacijos. Po paros balso ir gerkles
nusiskundimy daznis musy tiriamiesiems sumaz¢jo ir sieke 9-48 proc., taigi,
buvo net kiek maZesnis nei kity tyréjy pacientams.

DaZniausiai pra¢jus 1-2 val. po operacijos pacientai skundési balso
uzkimimu (82 proc.), noru atsikrenksti (64,2 proc.), ,.kasnio* pojitis gerkléje

(51,2 proc.) ir gerklés skausmu (50,7 proc.). Po paros Siy simptomy daznis
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sumaz¢jo, taCiau uzkimimas, noras atsikrenkSti ir gerklés skausmas
tebevargino daugiau nei 40 proc. tirty asmeny. Biro [Biro P ir kt., 2005] ir
Higgins [Higgins PP ir kt., 2005] atliktuose tyrimuose nurode, kad atitinkamai
40 1ir 45,4 proc. pacienty skundesi gerklés skausmu po 24 valandy po
ekstubacijos. AnksCiausiai po ekstubacijos 35 pacientus iStyres Hamdan
[Hamdan AL ir kt., 2007], praéjus 2 val. po ekstubacijos rado kiek maZesnj
faringolaringiniy nusiskundimy daZnj nei mes. Hamdan tyrime daZniausias
buvo gerklés skausmas (52,9 proc.), balso praradimas (50,0 proc.), noras
atsikrenksti (38,2 proc.), balso nuovargis (35,3 proc.). Po 24 val. visy
simptomy sumaZz¢jo ir jy daZnis statistiSkai reikSmingai nesiskyre, lyginant su
nusiskundimy dazniu pries intubacija, nors balso praradimas, uZkimimas, noras
atsikrenksti ir gerklés skausmas vargino iki 20 proc. respondenty. Sios studijos
ir misy tyrimo duomeny skirtumus galima biity interpretuoti remiantis atliktos
operacijos rusimi. Hamdan studijos 46 proc. pacienty patyre kriitinés bei pilvo,
likusieji — artroskopines bei akiy operacijas, anestezija truko vidutiniskai 94,75
minutes, beveik 20 minuciy ilgiau nei musy atliktame tyrime, todél, tikétina,
gerkly paZeidimas buvo gilesnis, o ligoniy biiklé po operacijos sunkesne, todél
pacientai maziau démesio skyré gerklés ir balso simptomams. Miisy tiriamy
pacienty po ausy ir nosies operacijy biikle buvo lengvesne, jie gal¢jo labiau
susikoncentruoti j gerklés ir balso simptomus.

Daugelis autoriy, tyre lyties ir pointubaciniy komplikacijy sasajas,
konstatuoja, kad moterys dazniau negu vyrai turi faringolaringiniy
nusiskundimy po ekstubacijos [Jensen PJ ir kt., 1982; Stout DM ir kt., 1987;
Jones MW ir kt., 1992; Christensen AM ir kt., 1994; Myles PS ir kt., 1997;
Navarro RM, Baughman VL ir kt., 1997; Higgins PP ir kt., 2002; Biro P ir kt.,
2005]. Tai patvirtino ir misy tyrimo rezultatai: gerklés skausmas 1-2 val. po
ekstubacijos moterims buvo statistiSkai reikSmingai 1,4 karto daZnesnis nei
vyrams (p=0,018). Tuo tarpu po 24 val. gerklés skausmo daznis tarp motery ir
vyry beveik susilygino ir statistiSkai reikSmingai nesiskyré (atitinkamai 44,8
proc. ir 42,7 proc., p >0,05), taCiau visiems iSliko beveik 10 karty daZnesnis nei

pries intubacija.
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Siy rezultaty prieZastis vis dar lieka neaidki. Vieni autoriai tai ai$kina
fiziologiniais hormoniniais skirtumais ar jy svyravimais [Beattie WS ir kt.,
1993; Myles PS ir kt., 2001]. Kiti [Myles PS ir kt., 2001] mano, jog tai
priklauso ir nuo motery noro tiksliau ir smulkiau i§sakyti savo nusiskundimus.
Taip galima biity paaiSkinti ir miisy tyrime rastg statistiSkai reikSminga motery
ir vyry ,.kasnio* pojiicio gerkléje nusiskundimo daznio skirtumg prie§ operacija
(p=0.026) 1r gerklés skausmo daznio skirtumg — praéjus 1-2 val. po
ekstubacijos (p=0,018).

Ivertinus rilkymo ir poekstubaciniy faringolaringiniy simptomy rysj,
rasta, kad balso nuovargis pra¢jus 1-2 valandoms po ekstubacijos statistiSkai
reikSmingai priklauso nuo riukymo: rukanciyjy balso nuovargio 1-2 valanda po
ekstubacijos Sansy santykis buvo 1,95 kartus didesnis nei nertkanciyjy
(p=0,032). Nustatéme, kad riikantieji rec¢iau skundZiasi noru atsikrenksti,
uzkimimu ir gerklés skausmu po ekstubacijos nei neriikantieji. Sansy santykis,
kad, pragjus 24 val. po ekstubacijos, rukantieji skysis noru atsikrenksti ir juos
vargins uzkimimas buvo statistiSkai reikSmingai mazesnis negu nerikanciy
pacienty, o Sansy santykis, kad rukantieji skysis gerklés skausmu 1-2 valanda
po ekstubacijos, buvo 2,17 karto maZesnis palyginus su nerukanciais
(p=0,019). Misy gauti rezultatai ver¢ia manyti, kad riikkanciyjy rykles, gerkly ir
trachéjos gleiviné yra maziau jautri jvairiems dirgikliams intubacijos ir
ekstubacijos metu negu neriikanciy pacienty.

Biro [Biro P ir kt., 2005], iStyres 809 pacientus, rado, jog rikymas,
prieSingai nei miisy tyrime, sustiprino pooperacinj gerklés skausmg. Kiti
autoriai, iStyre apie 200 respondenty [Mandoe H ir kt., 1992; Kloub R, 2001],
gerklés skausmo ir rukymo sgsajy nerado. Rezultatams patikslinti reikéty
didesnés apimties tyrimo, nes miisy tirtas riukanciyjy skaiCius (N=62) néra
didelis.

Vertinant endotrachéjinés intubacijos parametry ir faringolaringiniy
simptomy sgsajas, statistiSkai reikSmingg jtakg misy tyrime jvairiems
faringolaringiniams simptomams tur¢jo intubacinio vamzdelio manZetes turis.

Nuo manzetés tirio priklauso ,,kasnio* pojitis gerkléje pragjus 1-2 val. po
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ekstubacijos (p=0,002), o po 24 val. — balso nuovargis ir uZkimimas
(atitinkamai p=0,018 ir p=0,034). Hamdan [Hamdan AL ir kt., 2007] atliktoje
studijoje intubacinio vamzdelio manZetés tiiris taip pat buvo susijes subalso
nuovargiu, ta¢iau tik pra¢jus 2 val. po operacijos. Sis mokslininkas netyré
intubacijos parametry poveikio balso ir gerklés simptomams praéjus 24 val. po
ekstubacijos.

Manzetés turio ir slégio padideéjimas yra svarbis faktoriai pointubaciniy
gerkly ir trachéjos paZeidimy iSsivystymo patogenezéeje. Didéjant manZetes
tiriui, didéja manZetés—trach¢jos kontaktuojancios srities plotas, dél
kontaktuojancio pavirSiaus slégio padidéjimo blogeja gleivinés perfuzija, ypac
jei manZetés slégis virSija trachéjos kapiliary perfuzijos slég] (>39cmH,O arba
30 mmHg), palaipsniui vystosi gleivinés iSemija, edema ir nekrozé [McHardy
FE ir Chung F, 1999; Hamdan AL ir kt., 2007; Hamdan AL ir kt., 2008]. Taigi,
rekomenduojamas saugus intubacinio vamzdelio manZetés slégis neturéty
virS§yti 26 cmH,O arba 20 mmHg [Jensen PJ ir kt., 1982]. Miisy tiriamiesiems
pacientams: tiek vyrams, tiek ir moterims manzetes slegis vir§ijo 30 cmH,O
(22 mmHg) riba, (atitinkamai 33,12+9,78 ir 32,05+ 8,13 cmH,0), o didZiausios
reikSmes sieke atitinkamai 78 ir 55 cmH,O (57,4 ir 40,5 mmHg), taigi, virsijo
saugy intubacinio vamzdelio slégj, o kartais ir trachéjos kapiliary perfuzijos
slégj ir, nors nebuvo rasta statistiSkai reikSmingo ryS$io tarp manzetés slégio ir
faringolaringiniy simptomuy, tikétina, jog poveikis balso ir gerklés simptomams
yra.

Anestezijos trukme, intubacijos bandymy skaiCius, — Zinomi
faringolaringinius nusiskundimus veikiantys faktoriai [Rieger A ir kt., 1997;
Kloub R, 2001]. Tiesa, kai kurie autoriai tokio rySio nerado [Jones MW ir kt.,
1992; Christensen AM ir kt., 1994; Bennett MH ir kt., 2000]. Misy tyrime taip
pat buvo nustatyta, kad “kagsnio gerkl¢je simptomas, pra¢jus parai po
ekstubacijos, statistiSkai reikSmingai susijes su anestezijos trukme (p=0,027).

Gydytojo anesteziologo patirties jtaka vertines Biro [Biro P ir kt., 2005]
nerado statistiSkai reikSmingo rySio tarp faringolaringiniy nusiskundimy po

ekstubacijos ir anesteziologo patirties. Jis mano, jog po vieneriy anesteziologo
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darbo mety esminio darbo jgiidZiy pageré¢jimo néra [Biro P ir kt., 2005]. Nors
mes ir neradome statistiSkai reikSmingy gydytojo anesteziologo patirties ir
faringolaringiniy simptomy sgsajy, tafiau vertinant gydytojo anesteziologo
patirties ryS] su stroboskopiniais radiniais po ekstubacijos, rasta, kad vyry
nepilnas balso plySio uzsidarymas po 1-2 valandy po ekstubacijos statistiSkai
reikSmingai priklauso nuo manzetés slégio ir gydytojo anesteziologo patirties:
jeigu intubacijg atliko gydytojas rezidentas, balso plySio nesandarumo 1-2 val.
po ekstubacijos Sansy santykis padidéjo 3,45 karto (p=0,012). Sie radiniai
leidzia teigti, kad, nors ir nedideli, taCiau skirtumai tarp gydytojo rezidento ir
patyrusio gydytojo anesteziologo darbo kokybés yra. Tai ypa¢ aktualu balso
profesionalams, kai intubacija turi biti kuo labiau tausojanti: anestezija
rekomenduojama atlikti patyrusiam anesteziologui, kad biity iSvengta net

menkiausio traumavimo [Powner DJ, 2002].

5.2. Balso akustika

Balso susidarymas — tai sgveika suderinty kvépavimo sistemos, gerkly,
virSutiniy ir apatiniy rezonatoriy, neuroraumeninés sistemos ir centrin€s nervy
sistemos veiksmy [Beckford NS ir kt., 1990]. Menkiausias pakitimas kurioje
nors sistemoje pasireiSkia balso funkcijos sutrikimu. Gali biti pakenktos tiek
endolaringinés, tiek ir ekstralaringinés struktiiros [Beckford NS ir kt., 1990].
Akustine balso ir kalbos analizé¢ buvo atlikta siekiant patvirtinti musy iSkeltg
hipoteze, kad trumpalaiké endotrachéjiné nejautra sukelia reikSmingus balso
plySio pokycius.

Siuolaikiniy balso akustinés analizés tyrimy po ekstubacijos néra daug.
Akustinius balso parametrus po endotrach€jinés nejautros tyr¢ autoriai apraso
skirtingus rezultatus: Horii ir Fuller (1990) rado reikSminga pagrindinio balso
tono sumazejimg; Gleeson (1983), Lesser (1986) nurodo pagrindinio balso
tono padidéjimg, o Yonick (1990), Beckford (1990) ir didziausig pacienty
skai¢iy (N=35) iStyres Hamdan (2007) nerado statistiSkai reikSmingy

pagrindinio balso tono pokyciy po ekstubacijos [Gleeson MJ ir Fourcin AlJ,
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1983; Lesser THJ ir kt., 1986; Yonick T ir kt., 1990; Beckford NS ir kt., 1990;
Horii Y ir Fuller B, 1990; Hamdan AL ir kt., 2007]. Misy tyrimo duomenimis,
praéjus parai po ekstubacijos pagrindinis balso tonas buvo statistiSkai
reikSmingai vidutiniS8kai 5,3 Hz didesnis nei prie§ operacija (p=0,013) ir
statistiSkai reikSmingai vidutiniSkai didesnis 6,31 Hz palyginti su pagrindiniu
balso tonu pirmagsias valandas po ekstubacijos. [vertinus ly¢iy anatominius ir
fiziologinius ypatumus, vyry ir motery pagrindiniai balso akustiniai rodikliai
buvo analizuoti atskirai. Buvo rasta, kad pra¢jus 24 val. po ekstubacijos, vyry
pagrindinis balso tonas buvo didesnis palyginti su pagrindiniu balso tonu 1-2
valandos po ekstubacijos ir statistiSkai reikSmingai vidutiniS8kai 4,49 Hz
(p=0,012) didesnis palyginti su pagrindiniu balso tonu iki intubacijos, tuo tarpu
motery pagrindinio balso tono statistiSkai reikSmingy pokycCiy po ekstubacijos
nenustatyta. Nors vyry pagrindinio balso tono padidéjimas (vidutiniskai 4,49
Hz po 24 val.) buvo statistiSkai reikSmingas, tac¢iau klinikiniu poZiuriu jo
reikSme abejotina: Garrett ir Healey (1987) aprasé tokius sveiko balso
pagrindinio balso tono svyravimus tris kartus per dieng [Garrett KL ir Healy
EC, 1987], Artkoski ir kt. 2002 [Artkoski M ir kt., 2002] pasteb¢jo, kad
normalus pagrindinio balso tono svyravimas gali biti iki 5 Hz per parg. Taigi,
negalime sieti vyry pagrindinio balso tono padidéjimo praéjus po ekstubacijos
24 val. su anestezijos poveikiu.

Tyrimas parodé, kad vyry ir motery akustiniy rodikliy pokyciy
tendencija prie§ operacija ir abiem poekstubaciais laikotarpiais buvo panasi ir
nepriklausé nuo lyties. Tiek vyry, tieck motery pagrindinio kalbamosios kalbos
tono verte prac¢jus 2 val. po ekstubacijos sumaz¢jo, o po 24 val. padid¢jo
lyginant su pagrindinio kalbamosios kalbos tono verte prie$ intubacijg ir iSliko
reikSmingai pakitusi (p<0,05). Hamdan (2007) [Hamdan AL ir kt., 2007] taip
pat rado statistiSkai reikSminga pagrindinio kalbamosios kalbos tono vertés
padid¢jimg praejus 2 ir 24 val. po operacijos, taCiau jis neskirsté tiriamyjy
pagal Iyti.

Masy analize parode, kad ankstyvuoju poekstubaciniu periodu (1-2 val.

po ekstubacijos) labiausiai pakito daZznio ir amplitudés perturbacijos

96



parametrai: santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis buvo
vidutiniSkai 0,26 proc. didesnis nei prie§ operacija (p<0,001), amplitudes
nereguliarumas padidéjo vidutiniSkai 1,17 proc. palyginti su rodikliais,
buvusiais iki intubacijos. Balso plySio triukSmo parametrai: triukSmo—
harmoniky santykis — padidéjo neZymiai, taciau statistiSkai reikSmingai
(p=0,003), tuo tarpu aukSto daznio triukSmo energijos lygis — statistiSkai
nereikSmingai. 18 pacienty pries ir po intubacijos 1Styr¢ Horii ir Fuller [Hori1 Y
ir Fuller B, 1990] rado reikSmingg triukSmo—harmoniky santykio sumaZéjima
po 24 val., padidéjusias pagrindinio tono neperiodiSkumo ir amplitudés
nereguliarumo reik§mes. Yonick ir kt. [Yonick T ir kt., 1990] iStyres 13 vyry
po Sirdies operacijos rado pagrindinio tono neperiodiSkumo ir amplitudeés
nereguliarumo padidéjimg pra¢jus parai po ekstubacijos. 35 pacientams po
trumpalaikés endotrachéjinés intubacijos akusting analize atlikgs Hamdan ir kt.
[Hamdan AL ir kt., 2007] rado santykinio pagrindinio tono neperiodiSkumo
vidurkio ir amplitudés nereguliarumo pokycius tiek praéjus 2 val., tiek ir po 24
val. po ekstubacijos, taCiau jie buvo statistiSkai nereikSmingi. Palyginus miisy
tyrimo rezultatus su minétais tyrimais, galima teigti, kad jie neprieStarauja
anksCiau atlikty tyrimy rezultatams, iStyrus didenj pacienty skaiiy yra
detalesni, o nedideli skirtumai galéty buti de¢l atliktos operacijos rusies ar
pacienty skaiciaus ir tyrimo atlikimo laiko.

Akustiniy rodikliy pokycius galima buity paaisSkinti biidingy vibraciniy
balso klos¢iy savybiy pasikeitimu po intubacijos dél gleivinés paburkimo,
dehidracijos ar tirSty gleiviy balso plySyje [Hamdan AL ir kt., 2007]. Tai gali
biti ir del balso klos¢iy gleivinés nejudrumo, jy priekinio kraSto vientisumo
pazeidimo, balso plySio jtampos pokyciy. PanaSios ir Becford (1990) tyrimo
iSvados, nors jis nerado tiesioginio rysio tarp pagrindinio tono neperiodiSkumo
padid¢jimo ir laringostroboskopijos metu stebéty balso klosCiy gleivinés
pokyciy [Beckford NS ir kt., 1990].

Kvépavimo sistema yra viena svarbiausiy ekstralaringiniy struktiiry
balso susidarymui. Aerodinaminé plauciy energija priveria pasyvias balso

klostes judéti, o sgveikaujant su iSkvépiamo oro srove, susidaro garsas.
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Maksimalus fonacijos laikas yra papras€iausias aerodinaminis balso
parametras, plaCiausiai naudojamas klinikin¢je praktikoje. Maksimalus
fonacijos laikas rodo geb¢jimg fonuoti, o jo sutrumpé¢jimas po ekstubacijos —
sumazéjus] poklostinés oro srovés panaudojimag balso plySyje. Mes radome,
kad pragjus 1-2 val. po ekstubacijos maksimalus fonacijos laikas statistiSkai
reikSmingai sutrumpéjo lyginant su maksimaliu fonacijos laiku prie§
intubacijg, taciau po paros atsistate. ReikSmingg maksimalaus fonacijos laiko
sutrumpe¢jimg rado ir Hamdan (2007) [Hamdan AL ir kt., 2007], tik jo tyrime
maksimalus fonacijos laikas iSliko sutrumpgjes ir po 24 val., o tai galéty biuti
susije su susilpnéjusiu kvépavimu dél kriitinés ar pilvo skausmo po operacijos,
nes 46 proc. pacienty buvo atliktos kriitinés ir pilvo operacijos.. Maksimalus
fonacijos laikas gali kisti ir dél pooperacinés kvépavimo funkcijos ar
neuroraumenings sistemos veiklos silpnumo. Kliniskai svarby kvépavimo
funkcijos susilpn¢€jimg ankstyvuoju poekstubaciniu periodu gali lemti
anestezijos metu skirti barbitlratai ir narkotiniai analgetikai [Cartwright P ir
kt., 1983; Hixon TJ, 1987]. Visiems misy tiriamiems pacientams buvo skirtas
fentanilis, taCiau pirmi tyrimai atlikti praéjus 1-2 val. po ekstubacijos, todél
galimas fentanilio poveikis yra mazai tikétinas.

Vertinant endotrachéjinés intubacijos jtaka balso akustikai, nustatyta
statistiSkai reikSminga pagrindinio balso tono, pagrindinio ir Zemiausio
kalbamosios kalbos tony priklausomybé nuo manzetés tario: intubacijai
naudojant vamzdelj, kurio manZetés tiiris didesnis 1 cm’, pagrindinis balso
tonas sumaz¢jo 6,73 Hz, pagrindinis kalbamosios kalbos tonas sumazéjo 4,81
Hz, o Zemiausias kalbamosios kalbos tonas — 2,44 Hz, palyginus su pacientais,
kuriy intubacijai naudotas vamzdelis su 1 cm’ maZesniu manZetés tiriu.
Nustatyta statistiSkai reikSminga maksimalaus fonacijos laiko priklausomybé
nuo anestezijos trukmes: anestezijai uzsitgsus 1 minute ilgiau, maksimalus
fonacijos laikas sutrumpejo 0,02 s, taCiau pracjus parai po ekstubacijos
akustiniy rodikliy priklausomybés nuo anestezijos parametry nenustatyta.
Hamdan ir kt. [Hamdan AL ir kt.,, 2007] rado statistiSkai reikSminga

pagrindinio kalbamosios kalbos tono ir intubacinio vamzdelio manZetés tirio
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priklausomybe¢ praéjus po 24 val. po ekstubacijos. Kiti minéti mokslininkai
netyré¢ anestezijos ir akustiniy parametry sasajy. Lyginant tik du tyrimus
sudétinga daryti apibendrinancias iSvadas, taCiau galima paZyméti, kad
abiejose studijose akustinius rodiklius po ekstubacijos salygoja tas pats
anestezijos rodiklis — intubacinio vamzdelio manZzetés tiris.

Taigi, musy tyrimas patvirtino Beckford [Beckford NS ir kt., 1990]
iSkelta hipotezg, jog bendra endotrach¢jiné nejautra veikia balsg, darydama

jitaka tiek laringinéms, tiek ir ekstralaringinéms struktiiroms.

5.3. Morfologiniai pokyciai

Endotrach¢jiné intubacija sukelia jvairaus laipsnio tiek praeinancius,
tiek ir ilgalaikius gerkly ir trachéjos pakitimus. Dauguma jy yra minimalis bei
trumpalaikiai, pastebimi tik mikroskopuojant ar histopatologinio iStyrimo
metu. 1969 m. Donnelly aprasé pirmuosius histologinius gleivinés pakitimus,
atsiradusius pra¢jus 3 val. po intubacijos [Donnelly WH, 1969]. Vaizdo
padidinimas bei jo kokybe¢ atliekant balso klos¢iy videoendoskopijg ir
videostroboskopija negali prilygti histopatologiniam gleivinés iStyrimui, taciau
suteikia pakankamai vertingos informacijos apie balso klos¢iy morfologinius
pakitimus iSkart po ekstubacijos.

Misy tyrime atlikus videoendoskopija ankstyvuoju poekstubaciniu
laikotarpiu rasti keturi balso klos¢iy paZzeidimy tipai: balso klostés hematoma
nustatyta 3,5 proc. visy tiriamyjy, balso klos¢iy lokalus gleivinés paburkimas
ar sustorejimas, lokalizuotas daugiausiai uzpakaliniame balso klostés trecdalyje
ties balsine atauga arba viduriniame treC¢dalyje, vertintas kaip balso klostés
krasto nelygumas — 6,0 proc., balso klos¢iy edema stebéta 2,5 proc., balso
klos¢iy kraujagysliy injekcija ir injekcija su dilatacija — atitinkamai 23,4 proc.
ir 37,3 proc. tirlamyjy.

Galima jtarti, kad Siuos morfologinius radinius balso klostése salygojo
padidéjes intubacinio vamzdelio manZetés slégis, nors statistiSkai reikSmingos

priklausomybés nuo vamzdelio manZzetés slégio nebuvo nustatyta. Pacientams,
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kuriy daugumg miisy tyrime sudar¢ vyrai (71,1 proc.), vamzdelio manZetés
slegis buvo didesnis (33,12 cmH,0) nei balso klostés kapiliary perfuzijos
slegis (32,63 cmH,0). D¢l to vystesi gleivinés iSemija, kuriai ypac jautrios tos
balso klosCiy sritys, kur gleiviné labiausiai prigludusi prie kremzlés.
Kontaktuojancio pavirSiaus slégio padidéjimas, kuris virSija balso klostés
kapiliary perfuzijos slégi, gali sukelti ir antring balso klos¢iy edema [Peppard S
ir Dickens, 1983; Beckford NS ir kt., 1990; J. Benjamin B, 2001; Mencke T ir
kt., 2006]. Misy tyrime 46,8 proc. pacienty buvo operuoti dél ausies
patologijos, kai paciento galva po intubacijos prieS operacijg lengvai pasukama
] vieng ar ] kitg puse, taigi, intubacinio vamzdelio padétis taip pat kinta. Tai
taip pat galimas rizikos faktorius, sglygojantis miisy registruojamus pakitimus.

Hematomos ar kiti balso klos¢iy pazeidimai daZniausiai atsiranda kiSant
endotrach¢jinj vamzdelj nepilnai relaksuotam pacientui, kai gerkly raumenys
nepilnai atsipalaidave, balso klostés uZzsidaro ar yra uzsidariusios, kai pacientas
kosti ir balso klosté smigiuoja i vamzdelj. Musy tyrime balso klostés
hematoma nustatyta 7 pacientams, 4 pacientams ji buvo kair¢je klosteje, 2
pacientams — deSing¢je, vienam — abipus¢. Vyraujantis kairés balso klostés
pazeidimas aiSkinamas tuo, jog dauguma anesteziology yra deSiniarankiai,
todel laringoskopg laiko kairéje rankoje, o intubuoja i§ deSinés pusés [Mencke
T ir kt., 2003; Echternach M ir kt., 2011].

PanaSus ir kity tyréjy rezultatai, tik gerkly paZeidimy morfologijoje
vyrauja balso klostés hematoma. Kambic ir Radsel (1978) po ekstubacijos
1Styre 1000 pacienty veidrodéliu netiesiogines laringoskopijos bidu ir 6,2 proc.
pacienty rado gerkly pazeidimy. Dazniausias gerkly paZeidimo tipas buvo
hematoma bei balso klosteés jplySimas [Kambic V ir Radsel Z, 1978]. Peppard
ir Dickens (1983) gavo panaSius rezultatus: 6,3 proc. tirty pacienty rasti balso
klos€iy pazeidimai [Peppard S ir Dickens J, 1983]. Mencke su kolegomis
(2003 ir 2006) iStyres 72 ir 52 pacientus ir atlikes videostroboskopija po 24 ir
72 val. savo darbuose dazniausiai stebéjo balso klostés hematomg (15 ir 7,7
proc. pacienty) ir klos¢iy sustorejimg (12,3 ir 25 proc. pacienty), o balso

klos€¢iy edemos nerado [Mencke T ir kt., 2003; Mencke T ir kt., 2006].
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Lyginant misy tyrimo rezultatus su Siy tyréjy studijomis, gerkly pazeidimy
morfologiniai pokyciai panaSus, tik musy studijoje registruotas mazesnis
pazeidimy daZnis. Sie nedideli skirtumai galéty bati dél to, jog kai kurios
studijos atliktos seniai, skiriasi gerkly tyrimo instrumentai bei metodikos, taip
pat gal¢jo skirtis ir intubaciniy vamdeliy ar jy manZetés tipai.

Pepard (1983), Alessi (1989), Proschel (1993) rado gerkly pakenkimus
nuo 6,3 iki 80 proc. visy ekstubuoty pacienty, priklausomai nuo tyrimo budo
[Peppard S ir Dickens J, 1983; Alessi D ir kt., 1989; Proschel U ir Eysholdt U,
1993]. DaZniausiai tai buvo balso klosCiy edema, hematoma, gleivinés
iplySimai, granuliacijos ir netgi balso klostés parez¢ [Kambic V ir Radsel Z,
1978]. Musy tyrime tokiy morfologiniy gerkly pazeidimy, kaip balso klostés
gleivinés iSopéjimy, granuliomy, balso klosCiy pareziy, vedeginiy gumbury
dislokacijos, tiek po 1-2 valandy, tiek praé¢jus 24 valandoms po ekstubacijos
nenustatyta.

Intubacijos sukelti gerkly paZeidimai gali iSsivystyti tiek intubacijos
pradzioje dé¢l tiesioginés traumos kiSant intubacin] vamzdelj, tiek operacijos
metu ar ekstubuojant pacienta. Sudétinés toksinés intubacinis vamzdelio
medZiagos taip pat gali pazZeisti trach¢jos audinius [Hamdan AL ir kt., 2007].
Siame tyrime naudoti vamzdeliai bei jy manZetés buvo i3 polivinilchlorido, tai
medZziaga, 1§ kurios gaminami vamzdeliai, daZniausiai naudojami Siuolaikinéje
anesteziologijoje tiek trumpalaikei, tiek ir ilgalaikei intubacijai.

Balso klosCiy krasto paZeidimy, pasireiSkusiy tiek po 1-2 val. po
ekstubacijos, tiek ir po 24 val. po ekstubacijos, priklausomybés nuo
endotrachéjinés nejautros parametry nenustatéme. TaCiaunustatyta statistiSkai
reikSminga balso klosCiy kraujagysliniy pazeidimy po 1-2 val. po ekstubacijos
priklausomybé nuo anestezijos trukmés (p=0,012), o pra¢jus 24 val. po
ekstubacijos — statistiSkai reikSminga balso klosCiy kraujagysliniy pazeidimy
priklausomybé nuo anestezijos trukmes (p=0,015) ir intubavimo bandymy
skaiciaus (p=0,040). Neéra atlikta studijy, nagrinéjanciy balso klos¢iy krasto ir
balso klosCiy kraujagysliy pakitimy po ekstubacijos ir Siy morfologiniy

pakitimy sasajy su intubacijos parametrais, musy tyrimas yra pirmasis,
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iSnagrin¢jes pirminius balso klosCiy paZeidimus ankstyvuoju poekstubaciniu
laikotarpiu bei jy pokycCius po paros. Kelios klinikinés histopatologinius
radinius nagrin€jusios studijos patvirtino, jog anestezijos trukme turi lemiama
poveikj komplikacijy atsiradimui, jy gyliui ir griZtamumui [Stauffer JL ir kt.,

1981; Riigheimer E, 1990; Santos PM ir kt., 1994; Tadie JM ir kt., 2010].

5.4. Stroboskopiniai radiniai

Ivertinus stroboskopinius radinius prie§ ir po ekstubacijos, statistiSkai
reikSmingai daZniau buvo stebima nereguliari, nesimetriSka balso klos¢iy
gleivinés banga, nepilnai uzsidarantis balso plySys (p<0,0001), balso plysio
konstrikcija tiek pra¢jus 1-2 val. po ekstubacijos, tiek ir po 24 val. po
ekstubacijos (atitinkamai p=0,011 ir p<0,0001). Balso klos¢iy amplitudés
asimetrijos ir gleivinés bangos nebuvimo dazZnio skirtumai pries intubacijg ir
po ekstubacijos buvo nereikSmingi. Taigi, galima teigti, jog, nors
endotrachéjiné intubacija nesutrikdo balso klos€iy gleivinés bangos, kas reikSty
gilius struktiirinius pogleivio pakitimus, taciau statistiSkai reikSmingai veikia
gleivinés bangos reguliarumg bei sinchroniSkuma, kad net po paros
registruojami balso klosCiy vibracijos sutrikimai.

Stroboskopinius balso klos¢iy radinius po endotrachéjinés nejautros
vertinanciy studijy néra daug. Proshel ir Eysholdt, atlike prospektyvine studija,
po ekstubacijos rado susilpnéjusig balso klos¢iy gleivinés banga, sutrikusia
simetrijg ir sumazejusig balso klos€iy amplitude. [Proschel U ir Eysholdt U,
1993], o Beckford ir kt. [Beckford NS ir kt. 1990], iStyres 5 pacientus po
ekstubacijos, rado gleivinés bangos amplitudés susilpnéjimg ir gleivinés
bangos asimetrijg pacientui, turin¢iam balso klostés hematomg. Taigi, musy
tyrimo rezultatai neprieStarauja Siems tyrimams ir papildo Zinias apie balso
klos¢iy vibracijos ypatybes tiek ankstyvuoju poekstubaciniu laikotarpiu, tiek
po paros po ekstubacijos.

Palyginus anestezijos parametrus tarp pacienty, kuriems buvo stebéti

stroboskopiniai radiniai, rodantys balso klos€iy pazeidimg ir ty, kuriems
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paZzeidimy nestebéta, grupiy, rasta, kad po 1-2 val. nesimetriSka gleivinés
banga statistiSkai reikSmingai siejasi su intubacinio vamzdelio dydZiu
(p<0,005), o manzetes slégis ir gydytojo anesteziologo patirtis susijusisu vyry
nepilnu balso plySio uZsidarymu pra¢jus 1-2 valandoms po ekstubacijos
(atitinkamai p=0,049 ir p=0,012), o anestezijos trukmé — su vyry balso plysio
konstrikcija (p=0,050). Po paros, statistiSkai reikSmingy stroboskopiniy radiniy
Ir anestezijos parametry sasajy nerasta. Taigi, galime teigti, kad trumpalaike
endotrach¢jiné intubacija sutrikdo tiriamyjy balso klosCiy vibracines savybes ir
tirlamyjy vyry balso plySio biomechanikg ankstyvuoju poekstubaciniu
laikotarpiu. Negalime palyginti Siy duomeny su kity mokslininky rezultatais,
nes tokiy tyrimy nerasta, miisy studija yra pirmoji, jvertinusi balso klos¢iy
funkcionavimo principus ankstyvuoju poekstubaciniu laikotarpiu ir gerkly
poky¢iy sgsajas su endotrachéjinés intubacijos parametrais.

Atliekant tyrimg, noréjome jvertinti ir nustatyti, kaip akustiniai balso
parametrai atspindi morfologinius ir stroboskopinius radinius gerklose
ankstyvuoju poekstubaciniu periodu.

Videostroboskopiniy duomeny ir akustiniy parametry analizé parode,
kad esant nereguliariai ir nesimetriSkai balso klostés gleivinés bangai po
ekstubacijos pra¢jus 1-2 val., pakinta pagrindinis balso tonas. Taigi, galime
teigti, kad balso klosCiy gleivinés bangos vibracinés savybés yra svarbios
formuojantis pagrindiniam balso tonui. Tuo tarpu esant balso plySio
konstrikcijai ar nesandarumui, kas rodo padidéjusig gerkly raumeny jtampa po
ekstubacijos, pakinta  balso  perturbacijos  parametrai:  amplitudés
nereguliarumas ir santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis,
triuk§mo—harmoniky santykis, o tai iSrySkina tiesioginj Siy akustiniy parametry
rysj su balso plySio uzsidarymo biomechanika.

Palyginus akustinius parametrus pagal balso klostés kraSto pazeidimus,
pastebéta besikartojanti tendencija, iSrySkejusi vertinant stroboskopinius
radinius, kad, esant nelygiam balso klostés kraStui, taigi, tokiu atveju ir
nepilnai uzsidarant balso plySiui, pakinta balso perturbacijos parametrai (butent

triukSmo—harmoniky santykis) ir sutrumpéja maksimalus fonacijos laikas,
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sumazejus efektyviam oro sroves panaudojimui balso plySyje.

Ivertinus akustinius parametrus pagal balso klostés kraujagysliy
paZzeidimus, velgi pastebéta ta pati tendencija, kad veikiant papildomam
dirgikliui ir, galimai pakitus balso klostés dangalo reologinéms savybéems dél
kraujagysliy injekcijos ir dilatacijos, kinta vibracinés balso klostés gleivinés
ypatybés, kurios lemia pagrindinio balso tono ir kalbamosios kalbos tono
pakitimus.

Videostroboskopiniy, morfologiniy radiniy ir akustiniy parametry
analizés duomeny negalime palyginti su kity tyréjy rezultatais, nes tokiy
tyrimy néra.

Tyrimas parode, kad trumpalaiké endotrachéjiné intubacija sukelia
gerkly morfologinius, stroboskopinius ir balso funkcinius pokycius, kurie nors
ir yra griZtami, taCiau tiek ankstyvuoju poekstubaciniu laikotarpiu, tiek ir po

paros po ekstubacijos, yra reikSmingi.
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6. ISVADOS

1. Trumpalaiké endotrach¢jiné nejautra yra invazin¢ procedura ir jos
poveikis gerkly morfologijai bei funkcijai yra reikSmingas.
Svarbiausi endotrachéjinés nejautros parametrai, sukeliantys gerkly
morfologinius ir funkcinius pokycius, yra intubacinio vamzdelio
dydis, manZetés tiiris ir anestezijos trukme.

2. Faringolaringiniai simptomai: balso uZkimimas, noras atsikrenksti,
,,kasnio* pojitis gerkl¢je, gerklés skausmas, vargina nuo 50 iki 80
proc. pacienty 1-2 val. po ekstubacijos. Net praéjus 24 val. po
ekstubacijos, faringolaringiniai simptomai iSlieka reikSminga
diskomforto priezastimi daugiau nei 40 proc. pacienty.

3. Pirminiai morfologiniai gerkly pokyc¢iai po ekstubacijos (balso
klos¢iy gleivinés kraujagysliy injekcija su dilatacija, hematoma,
edema ir balso klos¢iy gleivinés nelygumas) statistiSkai reikSmingai
kei¢ia pagrindinius balso akustikos parametrus. Ilgesné anestezijos
trukme, didesnis intubavimo bandymy skaiius susij¢ su didesne
balso klos¢iy pazeidimy galimybe.

4. Ankstyvuoju poekstubaciniu laikotarpiu labiausiai pakinta balso
klos¢iy virpesiy daznio bei amplitudés parametrai: padidéja
santykinis pagrindinio tono neperiodiSkumo vidurkis, amplitudés
nereguliarumas, triukSmo—harmoniky santykis ir sutrumpéja
maksimali fonacijos trukmé. Pagrindinis kalbamosios kalbos tonas
tiek vyrams, tiek moterims iSlieka statistiSkai reikSmingai pakites 24
val. po ekstubacijos.

5. Trumpalaiké intubacija kei¢ia balso klos¢iy gleivinés vibracines
savybes ir sutrikdo balso plySio uzsidarymo biomechaniky: tiek po
1-2 valandy, tiek pra¢jus parai po ekstubacijos stebima nereguliari,
nesimetriSka balso klosCiy gleivinés banga, nepilnai uzsidarantis

balso plySys ir balso plySio konstrikcija.
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PRIEDAI

Priedas 1. Tyrimo duomeny registravimo anketa
TRUMPALAIKES ENDOTRACHEJINES INTUBACLJOS POVEIKIS
GERKLOMS

Ligos ist. Nr. Pavardé, vardas

Vyr. Mot. Amzius

KMI Svoris Ugis

Alergija Taip Ne

GERL simptomai Yra Néra

Daznos virsut. kvépav. taky Taip Ne
ligos

Daznas laringitais Taip Ne

Riilkymas Taip Ne

Dainavimo igiuidZiai Meégsta dainuoti Nedainuoja

BALSO ir GERKLES
SIMPTOMAI PriesS intub. po 1-2val. po 24val.

Uzkimimas (taip/ne)

Balso nuovargis (taip/ne)

Balso praradimas (taip/ne)

Noras atsikrenksti (taip/ne)

Kasnis gerkléje (,,kgsnio*
pojitis gerkléje) (taip/ne)

Gerklés skausmas (1-10 baly)

BALSO AKUSTIKOS IR
AERODINAMIKOS Pries intub. po 1-2val. po 24val.
PARAMETRAI

Fo, (Hz)

RAP, (%)

Shimmer, (%)

NHR, (dB)

VTI, (dB)

SFF, (Hz)

MPT, (s)

VIDEOLARINGOSKOPILJA PriesS intub. po 1-2val. po 24val.

Balso klostés krastas (lygus/
nelygus/ edema)

Balso klos¢iy kraujagyslés (be
kraujagysliy injekcijos/ su
krauj.injekcija/ su kraujag.
injekcija ir dilatacija

STROBOSKOPIJA PriesS intub. po 1-2val. po 24val.

Balso plySys (uzdaras/ ne,
forma)

Amplitudé (simetriSka/ ne)

Gleivinés banga (yra / néra)
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Reguliarumas (taip/ ne)

Sinchroniskumas (taip/ ne)

Balso plysio konstrikcija (taip/
ne)

ENDOTRACHEJINES ANESTEZIJOS PARAMETRAI

Anestezijos trukmé (min.)

Intubacijos bandymuy skaicius

Vamzdelio dydis (Nr, ID mm)

ManzZetés tiiris (cm?3)

Manzetés slégis (mmH20)

Operacijos risis (ausies/nosies)

Gydytojo anesteziologo patirtis (rezidentas/<S
mety />5 mety patirtis)
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Priedas 2. Akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso klosCiy amplitude

pragjus 1-2 val. po ekstubacijos

Balso klosciu amplitudé

Rodiklis Simetriska, N=182 Asimetriska, N=19 P
PBT, Hz 165,77 + 69,10 154,39 + 55,26 0,755
PTNV, % 0,95 + 0,74 1,01 £ 1,03 0,434
ANR, % 536 + 3,47 6,07 5,07 0,813
THS, dB 0,16 20 ,07 0,19 £0,12 0,520
ADTE, dB 0,05 + 0,04 0,06 0,08 0,174
PKT, Hz 136,81 42,15 134,07 + 39,91 0,522
PKT?, Hz 101,47 + 28,63 95,00 + 21,50 0,392
PKTa, Hz 257,66 + 72,56 260,02 + 69,93 0,888
PKTint, pT 7,02 3,12 837 + 3,05 0,798
MFL, s 16,01 £ 6,77 15,95 + 6,47 0,853

Priedas 3. Akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso klosCiy amplitude

pragjus 24 val. po ekstubacijos

Balso klos¢iy amplitudeé

Rodiklis Simetriska, N=180 Asimetriska, N=21 P
PBT, Hz 171,59 + 71,98 165.9 + 60,22 0,978
PTNV, % 0,76 + 0,57 0,72 + 0,47 0,921
ANR, % 4,61 +2,00 401 + 1,68 0,185
THS, dB 0,14 £ 0,03 0,14 + 0,02 0,806
ADTE, dB 0,04 £ 0,01 0,04 + 0,01 0,690
PKT, Hz 141,56 + 42,34 142,97 + 41,24 0,837
PKT?, Hz 107,79 30,12 104,92 + 27,2 0,534
PKTa, Hz 268,03 + 71,85 201,64 = 62,55 0,155
PKTint, pT 7,73 2,98 8,26 + 3,38 0,367
MFL, s 17,93 + 6,22 18,07 + 6,10 0,732
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Priedas 4. Akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso klos¢iy gleivinés bangos

reguliarumg pra¢jus 1-2 val. po ekstubacijos

Balso klosciu gleivinés banga

Rodiklis Reguliari, N=107 Nereguliari, N=94 P
PBT, Hz 175,20 £ 70,49 152,73 £ 63,02 0,013
PTNV, % 0,90 + 0,67 1,01 +,87 0,615
ANR, % 5,20 £3,54 5,68 £3,76 0,144
THS, dB 0,16 + 0,08 0,16 = 0,06 0,505
ADTE, dB 0,05 + 0,06 0,04 0,01 0,532
PKT, Hz 140,76 £ 42,52 131,77 £40,77 0,263
PKTz, Hz 103,71 + 30,90 97,62 £24,17 0,389
PKTa, Hz 254,21 + 71,80 262,07 £ 72,69 0,513
PKTint, pT 7,64 +3,17 8,32 +£3,01 0,126
MFL, s 16,40 + 6,49 15,54 £ 7,00 0,227

Priedas 5. Akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso klos¢iy gleivinés bangos

reguliarumg pra¢jus 24 val. po ekstubacijos

Balso Kklos¢iy gleivinés banga

Rodiklis Reguliari, N=149 Nereguliari, N=52 P
PBT, Hz 170,65 + 69,85 171,98 + 73,87 0,929
PTNV, % 0,74 £ 0,52 0,81 0,67 0,889
ANR, % 4,59 £2,12 4,43 +1,89 0,828
THS, dB 0,14 +0,03 0,14 £0,04 0,816
ADTE, dB 0,04 £0,01 0,04 £ 0,02 0,401
PKT, Hz 141,78 £ 41,31 141,50 + 44,80 0,692
PKTzZ, Hz 107,42 £ 30,81 107,69 £ 26,90 0,769
PKTa, Hz 273,73 + 68,91 261,21 +77,18 0,385
PKTint, pT 7,88 £2,99 7,49 +3,11 0,407
MFL, s 18,06 + 6,41 17,59 £5,58 0,772
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Priedas 6. Akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso klos¢iy gleivinés bangos

simetrijg pra¢jus 1-2 val. po ekstubacijos

Balso klosciu gleivinés banga

Rodiklis Simetriska, N=165 Nesimetriska, N=36 P
PBT, Hz 168,77 + 69,95 145,99 + 54.4 0,038
PTNV, % 0,94 0,74 1,01 20,93 0,941
ANR, % 542341 5.47 = 4.60 0,290
THS, dB 0.16 = 0,06 0,19%0,11 0,476
ADTE, dB 0,05 = 0,05 0,04 £ 0,01 0,891
PKT, Hz 138,11 = 42,81 129.42 + 36,83 0,277
PKTZ Hz 101,36 + 28.21 98,57 27,58 0,321
PKTa, Hz 258,40 = 72.70 255.54 + 70,49 0,924
PKTint, pT 7.96 3,02 7.06 3,51 0,908
MFL, s 15.79 % 6,60 16,99 = 7.33 0,436

Priedas 7. Akustiniy rodikliy palyginimas pagal balso klos¢iy gleivinés bangos

simetrijg pra¢jus 24 val. po ekstubacijos

Balso Kklos¢iy gleivinés banga

Rodiklis Simetriska, N=177 Nesimetriska, N=24 P
PBT, Hz 173,35 £ 72,36 153,63 + 55,45 0,226
PTNV, % 0,75 £ 0,54 0,82 + 0,69 0,914
ANR, % 4,48 +£1,94 5,05 +£2,77 0,669
THS, dB 0,14 £0,03 0,14 £ 0,03 0,612
ADTE, dB 0,04 £0,01 0,04 + 0,02 0,942
PKT, Hz 142,15 £ 42,90 138,44 + 36,51 0,866
PKTZ, Hz 108,67 + 30,67 98,79 + 20,66 0,163
PKTa, Hz 269,29 £ 72,45 279,41 + 61,39 0,583
PKTint, pT 7,69 £3,03 8,42 +292 0,258
MFL, s 18,26 + 6,06 15,57 £ 6,77 0,059
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