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NASLOV: „ANALIZA UTICAJA PATOANATOMSKOG SUPSTRATA I 

FUNKCIONALNOG STATUSA BOLESNIKA U ODNOSU NA VRSTU OPERACIJE I 

REZULTATE HIRURŠKOG LEČENJA EMFIZEMA PLUĆA” 

Sažetak 

Medikamentozna terapija je oslonac u lečenju emfizema pluća a hirurško lečenje jedna od 

metoda izbora. Hirurške procedure koje imaju za cilj poboljšanje plućne funkcije i kvaliteta 

života kod odabranih bolesnika sa emfizemom pluća su: bulektomija, hirurška redukcija plućnog 

volumena (LVRS) i transplantacija pluća. 

Koncept LVRS-a je uspostavljen tokom prvih godina primene uz definisane kriterijume za 

sprovođenje ove procedure. Funkcionalno poboljšanje obično dostiže svoj maksimum oko 6 

meseci nakon operacije. LVRS može da predstavlja funkcionalni most ka transplantaciji pluća 

koja se može primeniti kod ograničenog broja pacijenata.. 

Primarni ciljevi našeg istraživanja bili su da se utvrdi procenat ispitanika kod kojih je 

ostvaren pozitivan ishod operacije i uticaj sledećih parametara na ishod operacije: pol, godine 

života, pušačke navike, pridružena oboljenja, FEV1, BMI, sat O2, 6-minutni test hoda, "MMRC" 

upitnik. Urađena je retrospektivno-prospektivna studija, koja je uključila 58 pacijenata sa 

emfizemom pluća, koji su u toku desetogodišnjeg perioda operisani u Klinici za grudnu 

hirurgiju, Univerzitetskog Kliničkog Centra Srbije u Beogradu i praćeni u dvogodišnjem 

postoperativnom periodu..  

Dobijeni rezultati pokazali su da je svih 58 pacijenta (100%) ostvarilo pozitivan ishod 

operacije. Kod 19 pacijenata učinjena je bulektomija, jednostrana LVRS kod 31, a sekvencijalna 

obostrana LVRS kod 8 pacijenata - srednji intervаl od 8 meseci. Preovlađivao je muški pol 

(72.4%), prosečna starosna dob pacijenata u grupi bulektomije - 47 godina a u grupama sa LVRS 

(56 i 53 godina). Od 58 analiziranih osoba, skoro svi su bili aktivni ili bivši pušači. Prosečan 

BMI iznosio je 23,6, terapiju steroidima (69%), komorbiditete (51,7%) ispitanika. Postoperativne 

komplikacije: reoperacija zbog krvarenja (3,4%), srčana aritmija (51,6%), pneumonija (8,6%), 

atelektaza (10,3%), empijem (1,7%), subkutani emfizem (22.4%), ,,air lekage’’＞7 dana (60%), 

dužina hospitalizacije (9-13 dana, min 5 max 30), mortalitet (0%). Uzgredni PH nalaz u 6,9% 

slučajeva a koegzistirаjući kаrcinom plućа (1,72%). Nakon 6 meseci od operacije došlo je do 

statistički značajnih poboljšanja u vrednostima FEV1, 6MWT, MMRC, BMI, kvaliteta života ali 

sa konstantnim padom u 12 i 24 mesecu. 

Prosečno povećanje FEV1 nakon 24 meseca od primene bulektomije, jednostrane i 

obostrane LVRS (210mL/230mL/550mL). Prosečni porast parametra 6MWT po grupama 24 

mesecaod operacije (42,26m/48,61m/43,50m). Jednogodišnji pаd FEV1 je znаčаjаn u grupi 

bilаterаlne LVRS (240 ml/g), аli nije bio znаčаjаn u grupi bulektomije i jednostrаne LVRS (80 

ml/g).Nakon operacije prosečni BMI ima trend porasta, postoji statistički značajan pad dispneje. 

Nakon operacije 89.5% do 100% pacijenata nije koristilo steroidnu terapiju a 63,2% - 75% 

pacijenata su se izjasnili, da im je kvalitet života bolji ili mnogo bolji.  

Rezultati preoperativno sprovedenih ispitivanja u korelaciji sa morfologijom emfizema, uz 

analizu patoanatomskog supstrata i primenjenom resekcijom, mogli bi da doprinesu identifikaciji 

bolesnika koji će uz prihvatljiv hirurški rizik, imati korist od hirurškog lečenja. 

 

Ključne reči: emfizem pluća, HOBP, bulektomija, hirurška redukcija plućnog volumena(LVRS) 

Naučna oblast: Hirurgija       Uža naučna oblast: Grudna hirurgija 
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Abstract 

 Medical therapy is the mainstay in the treatment of lung emphysema, and surgical 

treatment is one of the methods of choice. Surgical procedures aimed at improving lung function 

and quality of life in selected patients with pulmonary emphysema is: bullectomy, lung volume 

reduction surgery (LVRS) and lung transplantation. 

 The concept of LVRS was established during the first years of implementation with 

defined criteria for the implementation of this procedure. Functional improvement usually 

reaches its maximum about 6 months after surgery. LVRS can represent a functional bridge to 

lung transplantation that can be used in a limited number of patients. 

 The primary goals of our research were to determine the percentage of respondents who 

had a positive outcome of the operation and the influence of the following parameters on the 

outcome of the operation: sex, age, smoking habits, associated diseases, FEV1, BMI, sat O2, 6-

minute walk test, "MMRC" questionnaire. A retrospective-prospective study was conducted, 

which included 58 patients with emphysema of the lungs, who were operated on in the Clinic for 

Thoracic Surgery, University Clinical Center of Serbia in Belgrade, and followed up in the two-

year postoperative period. 

 The obtained results showed that all 58 patients (100%) achieved a positive outcome from 

the operation. Bullectomy was performed in 19 patients, unilateral LVRS in 31, and sequential 

bilateral LVRS in 8 patients - mean interval of 8 months. Male gender predominated (72.4%), 

the average age of patients in the bullectomy group was 47 years and in the LVRS groups (56 

and 53 years). Of the 58 persons analyzed, almost all were active or ex-smokers. Average BMI 

was 23.6, steroid therapy (69%), comorbidities (51.7%) of respondents. Postoperative 

complications: reoperation due to bleeding (3.4%), cardiac arrhythmia (51.6%), pneumonia 

(8.6%), atelectasis (10.3%), empyema (1.7%), subcutaneous emphysema (22.4 %), "air 

leakage"＞7 days (60%), length of hospitalization (9-13 days, min 5 max 30), mortality (0%). 

Incidental PH finding in 6.9% of cases and coexisting lung cancer (1.72%). After 6 months of 

the operation, there were statistically significant improvements in the values of FEV1, 6MWT, 

MMRC, BMI, quality of life, but with a constant decrease at 12 and 24 months. 

 Average increase in FEV1 after 24 months of bullectomy, unilateral and bilateral LVRS 

(210mL/230mL/550mL). Average increase in the 6MWT parameter by groups 24 months after 

surgery (42.26m/48.61m/43.50m). The one-year decline in FEV1 was significant in the bilateral 

LVRS group (240 ml/g), but was not significant in the bullectomy and unilateral LVRS group 

(80 ml/g). After surgery, the average BMI has an increasing trend, there is a statistically 

significant decrease in dyspnea. After surgery, 89.5% to 100% of patients did not use steroid 

therapy, and 63.2% - 75% of patients declared that their quality of life was better or much better. 

 The results of preoperative tests in correlation with the morphology of emphysema, along 

with the analysis of the pathoanatomic substrate and the applied resection, could contribute to the 

identification of patients who, with an acceptable surgical risk, will benefit from surgical 

treatment. 
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Scientific field: Surgery         Scientific subfield: Thoracic surgery 

UDK number ________________________ 



SADRŽAJ 

 

1. UVOD  ......................................................................................................           1 

1.1.ISTORIJAT  .......................................................................................              3 

1.2.PATOFIZIOLOGIJA EMFIZEMA PLUĆA  .............................................             7 

1.2.1. HRONIČNA OPSTRUKTIVNA BOLEST PLUĆA (HOBP)  ..................          7 

1.2.1.1.Etiologija i Patogeneza  .......................................................................        8 

1.2.1.2.Patologija  ............................................................................................      11 

1.2.1.3.Patofiziologija  .....................................................................................     13 

1.2.1.4.Klinička prezentacija  ......................................................................          16 

1.2.1.5.Dijagnostički pristup  .........................................................................       18 

1.2.1.6.Lečenje  .............................................................................................        20 

1.3.EVALUACIJA I PRIPREMA PACIJENATA 

ZA HIRURŠKI TRETMAN……………………...…………….....………..     22 

1.4.HIRURŠKO LEČENJE  ..............................................................................      31 

1.4.1. BULEKTOMIJA  .........................................................................................      31 

1.4.2. HIRURŠKA REDUKCIJA VOLUMENA PLUĆA (LVRS)  ......................      36 

1.4.3. BRONHOSKOPSKA REDUKCIJA VOLUMENA PLUĆA (BLVRS)  ….     41 

1.4.4. TRANSPLANTACIJA PLUĆA  ................................................................        41 

2. CILJEVI ISTRAŽIVANJA  ..................................................................          47 

3. MATERIJAL I METODE RADA...........................................................         48 

3.1.OSNOVNE METODE STATISTIČKE OBRADE PODATAKA  ................            51 

4. REZULTATI ISTRAŽIVANJA  .........................................................            52 

4.1.Preoperativni parametri u ispitivanim grupama  ...............................................              52 

4.1.1. Pol i istarost ............................................................................................            52 

4.1.2. Navika pušenja  .....................................................................................             54 

4.1.3. Body Mass Index (BMI)  ........................................................................            55 

4.1.4. 6 – minutni test hodanja (6MWT)  ..........................................................           56 

4.1.5. Dispneja  .................................................................................................            57 

4.1.6. Broj Leukocita  ........................................................................................           58 

4.1.7. Analize gasova u krvi  ..............................................................................          59 

4.1.8. Komorbiditeti  ..........................................................................................           60 

4.1.9. Terapija steroidima  ..................................................................................          61 

4.1.10. Radiološka dijagnostika  ............................................................................         61 

4.1.11. BODE Index  .............................................................................................         63 

4.1.12. Preoperativni disajni parametri  ................................................................          64 

4.1.13. Operisana strana  .....................................................................................           64 

4.2.Postoperativne komplikacije  .......................................................................                    65 

4.3.Obostrano operisani pacijenti  .......................................................................                  72 



4.4.Trend promena postoperativnih parametara nakon 6., 12. i 24. meseca  .............           74 

4.4.1. Promene nakon 6 meseci u odnosu na početne vrednosti  ........................         74 

4.4.2. Promene u odnosu na početne vrednosti nakon 12 meseci  ......................         75 

4.4.3. Promene u odnosu na početne vrednosti nakon 24 meseci  ......................         77 

4.4.4. Promene između prosečnih vrednosti po tipu operacije  ...........................         82 

4.4.5. Prosek (procenat) promene u odnosu na početne vrednosti 

– uporedjenje po kontrolnim terminima .....................................................        85 

4.5.Raspodele ostalih, intervalnih-postoperativnih parametara, 

po terminima merenja  ........................................................................................             96 

4.6.Raspodela parametara u odnosu na starosne grupe pacijenata  ............................         100 

5. DISKUSIJA  ............................................................................................        102 

6. ZAKLJUČCI  ...........................................................................................       115 

7. LITERATURA  ........................................................................................       117 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 1 - 
 

1. UVOD 

 

 
HOBP i posebno plućni emfizem odavno privlače pažnju grudnih hirurga da primene 

rešenja u njihovom lečenju. Emfizem pluća je progresivna bolest koja rezultira kontinuiranim 

smanjenjem plućne funkcije. Medikamentozna terapija je oslonac u lečenju emfizema a hirurško 

lečenje jedna od metoda izbora. 

Emfizem pluća, kao jedan od prepoznatih fenotipova hronične opstruktivne plućne bolesti 

(HOBP), je neizlečivo, veoma rasprostranjeno i često nedijagnostikovano stanje, koje širom 

sveta predstavlja četvrti uzrok smrti u odrasloj populaciji.1 

Osnovna definicija emfizema je nenormalno i trajno uvećanje vazdušnih prostora distalno 

od terminalnih bronhiola koje je udruženo sa razaranjem njihovih zidova.2 

Patofiziologija emfizema uključuje i nastanak smanjenih prostora za razmenu gasova, 

smanjenje plućne elastičnosti, sa ranim kolapsom disajnih puteva i stvaranjem povećanih otpora 

protoku vazduha, što sve rezultira hiperinflacijom pluća. Ovaj efekat se naročito ispoljava tokom 

aktivnosti, kada dinamična hiperinflacija dodatno pogoršava respiratornu mehaniku, povećava 

disajni rad i čak ometa punjenje srca, što sve dovodi do dispneje i smanjenja performansi 

aktivnosti. Kaskada štetnih efekata emfizema na kraju narušava kvalitet života i povećava 

smrtnost.3456 

Patofiziološke i funkcionalne karakteristike izraženog emfizema su poznate i one su 

značajne u preoperativnoj proceni. Strukturne promene u plućima određuju patohistološku 

podelu emfizema a hirurško interesovanje je usmereno na paraseptalni i panlobularni emfizem. 

Pre odluke o operaciji neophodno je proceniti stepen heterogenosti unutar istog ili između 

različitih lobusa. 

Većina pacijenta sa odmaklim stadijumom emfizema nisu kandidati za bilo koju vrstu 

hirurške intervencije. U prošlosti je opisano više različitih hirurških tehnika usmerenih na 

ublažavanje dispnee i poboljšanje plućne funkcije. One su bile zasnovane na tada dostupnom 

znanju i nažalost ostale su bez očekivanih rezultata.7 

Hirurške procedure koje su se razvile i prošle test vremena su: 

• bulektomija, 

• hirurška redukcija plućnog volumena (LVRS) i 

• transplantacija pluća. 

Navedene hirurške intervencije mogu se razmatrati samo u odabranoj grupi pacijenata a 

izvodljivost hirurškog lečenja se indikuje nakon individualne procene. Ono je usmereno na 

pacijente koji imaju veoma izražene simptome uprkos primeni optimalnog medikamentoznog 

lečenja. 

Bulektomija može dovesti do trenutnog poboljšanja dispneje i nekih od indeksa 

respiratorne funkcije uz postepeno pogoršanje tokom narednih godina. 

Hirurška redukcija plućnog volumena (LVRS) daje rezultate u unapređenju različitih 

parametara plućne funkcije i kapaciteta vežbi, mada je hirurški morbiditet i mortalitet i dalje 

značajan. 

Transplantacija pluća kao metoda lečenja može biti komplikovana hroničnim 

odbacivanjem alografta i infekcijom. Pažljiva selekcija i preoperativna priprema su od suštinskog 

značaja za uspešan ishod lečenja. 

Istraživanja u pronalaženju bezbednijih alternativa među terapijskim procedurama su i 

endobronhijalni pristup smanjenju zapremine pluća. Jedna od najviše proučavanih tehnika je 
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endoskopsko postavljanje jednosmerne valvule. Multicentrične studije procene vrednosti ovih 

tehnika su u toku. Poboljšanja su primećena u plućnoj funkciji, toleranciji napora i olakšanju 

simptoma. Međutim pacijenti tretirani primenom endobronhijalnih valvula imali su više stope 

pogoršanja HOBP, upale pluća i post implantacionih hemoptizija. Shodno tome dok se ovi 

rezultati analiziraju biće potrebna dalja klinička ispitivanja da se identifikuju odgovarajuće 

populacije za ovu vrstu terapije. 

Hirurška procedura se smatra palijativnom i dizajnirana je da smanji dispneju, poveća 

toleranciju napora, proširi karaktere dnevnih aktivnosti i poboljša kvalitet života. Kod većine 

pacijenata ovi ciljevi su postignuti uz istovremeno fiziološko poboljšanje u ograničenom protoku 

vazduha, hiperinflaciji i alveolarnoj gasnoj razmeni.8 

Pri postavljanju indikacije za hirurško lečenje neophodno je uzeti u obzir procenu rizika za 

neposredni postoperativni morbiditet i mortalitet kao i posledice intervencije u odnosu na plućnu 

funkciju odnosno kvalitet života operisanog bolesnika.910 

Bolesnici kod kojih je indikovana hirurška resekcija pluća imaju HOBP. Kod ove grupe 

pacijenata je neophodna detaljna preoperativna priprema i ispitivanje sa ciljem da se proceni 

sposobnost bolesnika da preživi hiruršku intervenciju i ima očekivani uspeh operacije uz 

prihvatljiv rizik. 

Hirurški kriterijumi su prilično strogi kako u kliničkim tako i u funkcionalnim nalazima. U 

većini pacijenata poremećaj plućne funkcije izazvan HOBP-om u potpunosti isključuje 

mogućnost hirurškog lečenja.11 

Srčana oboljenja (koronarna bolest, prethodni infarkt miokarda, miokardiopatija, 

poremećaji srčanog ritma) kod bolesnika kod kojih se planira hirurško lečenje zbog emfizema 

pluća zahtevaju detaljnu procenu, pre svega ejekcione frakcije leve komore i pritisaka u plućnoj i 

sistemskoj cirkulaciji.12 

U cilju preoperativnog prepoznavanja i grupisanja bolesnika u zavisnosti od rizika za 

komplikacije hirurškog lečenja razvijeni su jasni selekcioni kriterijumi koji obuhvataju kako 

parametre plućne funkcije tako i uticaj udruženih oboljenja na ishod hirurškog lečenja. 

Hirurško lečenje emfizema je unilateralna ili bilateralna procedura (bulektomija, LVRS i 

transplantacija pluća). 

Bulektomija i LVRS su osnovne hirurške tehnike za veoma ograničen broj pacijenata. 

Hirurška redukcija volumena pluća (LVRS) podrazumeva ne-anatomsku resekciju 

najoštećenijih delova pluća i redukciju volumena 20-30%. Postoje brojne varijacije u hirurškom 

pristupu (unilateralna torakotomija/VATS, sukcesivna bilateralna torakotomija/VATS ili 

bilateralan pristup kroz sternotomiju/VATS) i još uvek nisu strogo definisane.131415161718 

Kratkoročni i dugoročni rezultati se mogu tumačiti kroz rani gubitak simptoma, 

poboljšanje u plućnoj funkciji i poboljšanje u kvalitetu i vrsti dnevnih aktivnosti.1920 

Pacijenti sa najgorim dugoročnim rezultatima su pacijenti sa veoma oštećenom plućnom 

funkcijom ili veoma izraženim stepenom emfizema na imidžing snimanjima. Transplantacija 

pluća je moguća terapeutska opcija za neke od ovih bolesnika. 

Glavni cilj lečenja pacijenata sa emfizemom pluća je usporavanje napredovanja hronične 

bolesti, lečenje akutnih egzarcerbacija, ublažavanje simptoma i poboljšanje kvaliteta života. 

Medicinski tretman podrazumeva obrazovanje pacijenata i izbegavanje faktora rizika, 

eliminacijom uzročnika bolesti (duvan), sprečavanje infekcija, plućna toaleta, rehabilitacija i 

medikamentozno lečenje. 

Savremeno lečenje hronične opstruktivne bolesti pluća se može podeliti u dve kategorije, 

farmakološku i ne-farmakološku. 
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Farmakološki tretman podrazumeva primenu bronhodilatatora, inhalacione kortikosteroide, 

kombinovanu terapiju i dugoročnu terapiju kiseonikom. 

Ne-farmakološki tretman podrazumeva prestanak pušenja, optimizaciju ishrane, plućnu 

rehabilitaciju, mehaničku ventilaciju i operaciju hirurške redukcije plućnog volumena (LVRS) za 

strogo odabrane bolesnike. 

LVRS kod pažljivo odabranih pacijenata sa rigoroznom preoperativnom pripremom i 

perioperativnom negom pruža određene pogodnosti. On predstavlja visoko efikasan palijativni 

modalitet lečenja za pacijente sa teškim emfizemom pluća i relativno nov terapeutski koncept 

koji se uspešno primenjuje kod pacijenata sa vazdušnom opstrukcijom i hiperinflacijom, koji su 

u svojim svakodnevnim aktivnostima ozbiljno ograničeni. 

Primenom različitih strategija hirurškog lečenja, uključujući bilateralni, unilateralni ili 

sukcesivni hirurški pristup, mogu se postići dugoročna i značajna poboljšanja respiratorne 

funkcije, tolerancije napora i kvaliteta života. 

Rezultati uspešnog programa hirurškog lečenja ne zavise samo od dobre hirurške tehnike i 

postoperativne nege. Odabir pacijenata i uzajamna povezanost i rad multidisciplinarnog tima za 

pacijente sa emfizemom su neprocenjivi i sastavni deo uspešnog hirurškog programa. 

 

 

1.1. ISTORIJAT 

 

 
Nenormalna naduvanost pluća,bila je prepoznata kao glavni nalaz u emfizemu pluća, još 

od Laennec-ovih izveštaja o autopsijskim nalazima. u njegovom čuvenom traktatu o grudnim 

bolestima, još početkom IX veka.21 On je opisao povećanu zapreminu i neuspeh kolapsa 

emfizematoznih pluća prilikom otvaranja pleuralnih šupljina u toku autopsije. 

Napretkom respiratorne fiziologije u XX veku bolje su identifikovana i opisana mehanička 

svojstva zdravog i patološki izmenjenog respiratornog sistema. Povećanje funkcionalnog 

rezidualnog kapaciteta (FRC) usled gubitka elastičnih vlakana u plućnom parenhimu nazvano je 

statičkom plućnom hiperinflacijom; ona postavlja dijafragmu u stanje mehaničke poremećenosti. 

Dinamička hiperinflacija odnosi se na porast end-ekspiratornog volumena pluća u toku 

mirovanja ili u toku napora, kao posledica ograničenog protoka vazduha, koji sprečava 

respiratorni sistem da postigne statičku ravnotežu pre sledećeg inspiratornog napora. Kao 

svojstveni rezultat, alveolarni pozitivni end-ekspiratorni pritisak (PEEP) nameće elastični 

inspiratorni prag respiratornim mišićima koji uveliko povećava disajni rad. 

Ovi fiziološki poremećaji usko su povezani sa dispnejom i kvalitetom života (QOL) kod 

pacijenata sa emfizemom.22 Inhalatorni bronhodilatatori, trenutno lekovi izbora kod hronične 

opstruktivne bolesti pluća(HOBP), mogu smanjiti dinamičku hiperinflaciju poboljšavajući 

dispneju i toleranciju na napor.23 Međutim, mnogi emfizematozni pacijenti ne postižu 

konzistentnu kliničku korist sa farmakološkom terapijom i/ili plućnom rehabilitacijom. 

Na osnovu koncepta da se kod emfizema volumen pluća znatno povećava, popunjavajući 

grudni koš do maksimalnih kapaciteta, osmišljeni su neki hirurški zahvati kako bi se povećala 

veličina grudnog koša i omogućilo dalje povećanje volumena pluća. 

Među takve hirurške zahvate spadaju kostohondrektomija, koju je predložio Freund 1906. 

godine, i paravertebralna torakoplastika, koju je Voelcker osmislio 1926.24 Iako su 

zadovoljavajući početni rezultati opisani u čak 83% slučajeva, korist od ove tehnike je bila 
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kratka, pošto su se simptomi brzo vratili nakon što se skelet učvrstio, uspostavljajući krutost 

grudnog koša. 

Ostali pokušaji bili su usmereni na smanjenje volumena pluća, korišćenjem manevara za 

podizanje dijafragme, bilo spoljnim sabijanjem (pneumoperitoneum i trbušni pojasevi) ili 

podizanjem dijafragme denervacijom (phrenicectomija). Neskladna i prolazna priroda rezultata 

povukla je ove tehnike u prošlost. 

Pedesetih godina prošlog veka američki hirurg i anatom Otto Brantigan (1904–1981) prvi 

je uveo i pokrenuo hirurški pristup u lečenju kod pacijenata sa emfizemom pluća. On je 

pretpostavio da se mehanička svojstva respiratornog sistema mogu poboljšati uklanjanjem 

beskorisnih i najnefunkcionalnijih delova plućnog parenhima. 1961. godine objavio je seriju 

slučajeva kod 56 pacijenata koji su bili podvrgnuti jednostranoj (n = 42) ili bilateralnoj (n = 14) 

operaciji.25 LVRS je učinjen resekcijom i / ili prešivanjem većine hiperinflatornog plućnog tkiva. 

Fiziološka korist od intervencije nije dokumentovana; međutim, on je izvestio o kliničkom 

poboljšanju kod 75% lečenih pacijenata i o stalnom povećanju vitalnog kapaciteta (VC). 

Brantiganova pretpostavka nije prihvaćena u medicinskoj zajednici od vodećih autoriteta toga 

vremena, izazvala je kritike zbog visoke operativne smrtnosti (oko 16%) i očiglednog paradoksa 

u uklanjanju plućnog tkiva u destruktivnoj bolesti kao što je emfizem. 

Imajući u vidu ova razmatranja, operacija LVRS-a stavljena je na stranu do ponovnog 

ispitivanja J. Cooper-a i saradnika početkom devedesetih. 

Postojalo je ograničeno interesovanje za Brantiganove ideje. 1977. Delarue i sar. su 

prijavili hiruršku seriju od 47 pacijenata sa emfizemom.26 Okarakterisali su emfizem kao fokalni 

ili multifokalni, sa ili bez zauzimanja prostora. Pošto im je preoperativno bilo teško razlikovati 

bule od difuznih promena, resecirali su pluća pacijentima bez džinovskih bula. Stope 

perioperativne smrtnosti iznosile su 21%, a 45% pacijenata je imalo dugotrajno poboljšanje. 

Međutim nije zabeleženo objektivno testiranje u prilog tvrdnji o poboljšanju plućne funkcije. 

1980. godine, francuska grupa na čelu sa Debesse-om teoretisala je da uklanjanje najgorih 

područja difuzno emfizematoznog pluća može rezultirati koristima sličnim uklanjanju jedne 

lezije kod pacijenata sa sindromom džinovske bule.27 Na osnovu svog iskustva sa 10 pacijenata 

sa džinovskom bulom, Debesse i njegove kolege opisali su novi sindrom „emfizematozne srčane 

tamponade“. Ovi pacijenti su doživeli minimalna poboljšanja spirometrije, ali značajno 

povećanje srčanog izlaza i karakterističnih promene talasnog pritiska plućne arterije. 

Između 1985. i 1987. godine, Dahan i njegovi saradnici testirali su Debesseovu teoriju 

izvodeći operacije na 10 pacijenata sa difuznim emfizemom koji su pokazali hemodinamske 

promene opisane u Debesseovom članku. Operacija je prozvana „intervention chirurgicale de 

reduction du volume pulmonaire“, što u prevodu znači „operacija smanjenja volumena pluća“. 

Pet pacijenata imalo je subjektivno poboljšanje, sa povećanjem FEV1 sa 10 na 62%.28 

1992. godine Crosa-Dorado i sar. objavili su opis tehnike hirurškog prešivanja kod 

ekscizije bule ili sektora pluća uništenih emfizemom.29 Ova tehnika je izvedena kod 76 

pacijenata tokom perioda od 11 godina i opisana je kao „remodeliranje pluća“ kod pacijenata sa 

difuznom bolešću, što je koncept sličan Brantiganovom. Nisu dokumentovani podaci o ishodu.  

Savremenu verziju LVRS i hiruršku tehniku resekcije stvorili su Cooper i saradnici. 

Njihovo iskustvo je raslo iz zapažanja napravljenih kod pacijenata koji su bili podvrgnuti 

transplantaciji pluća zbog HOBP-a. Cooper je primetio impresivno i brzo smanjenje volumena 

grudnog koša kod pacijenata kojima su transplantirana pluća usled emfizema u krajnjem 

stadijumu. Pretpostavio je da se kod pacijenata sa emfizemom, posebno centrilobularnim i 

lokalizovanim u gornjim režnjevima, uklanjanjem hiper-naduvanih zona koje su nefunkcionalne 

može smanjiti grudni koš i poboljšati ventilacijska mehanika i razmena gasova. 



- 5 - 
 

Početne tehnike LVRS izvedene su 1993. godine, a informacije su počele da se šire na 

nacionalnim sastancima 1994., a prvi pregledni rukopis objavljen je u januaru 1995. godine. 

Prema ovom izveštaju o prvih 20 pacijenata, LVRS srednjom sternotomijom stvorio je 

impresivno 82% poboljšanje u FEV1 tokom 6 meseci postoperativno.30 

1997. Cooper je izvestio o rezultatima serije od 100 uzastopnih slučajeva, prosečne starosti 

61 godine i prosečnog forsiranog ekspiracijskog volumena u prvoj sekundi (FEV1) 0,69 l (24% 

od predviđenog), koji je doživeo 6-mesečno praćenje, uz srednje povećanje od 400 ml u FEV1 i 

600 ml u forsiranom VC (FVC) i smanjenju rezidualnog volumena (RV) za oko 2 l.31 Tolerancija 

na napor se poboljšala i mnogi pacijenti nisu zahtevali dodatnu terapiju kiseonikom (33% 

slučajeva zahtevalo je dopunu kiseonika 6 meseci nakon hirurške intervencije u odnosu na 90% 

pre hirurške intervencije). Operativni zahvat je izveden srednjom sternotomijom i bilateralnim 

pristupom i smanjenjem volumena. U velikoj većini slučajeva gornji režnjevi su bili meta 

uklanjanja tkiva. Postoperativni boravak u proseku je bio 14 dana, a jednogodišnja smrtnost je 

bila 5%. 

U istoj deceniji, Cooper-ovi početni izveštaji su stimulisali druge torakalne hirurge, da 

izvrše operaciju LVRS-a kod hiljade pacijenata, kao palijativni tretman za uznapredovali 

emfizem, a nekoliko nekontrolisanih serija izveštavalo je o funkcionalnom poboljšanju posle 

bilateralne LVRS operacije. 

U narednim godinama mala randomizirana kontrolisana ispitivanja (RCT) osvjetljavaju 

moguću ulogu LVRS hirurgije u kliničkom tretmanu sa emfizematoznim pacijentima. 

1999. godine, Criner i sar. su objavili rezultate za prospektivni RCT koji upoređuje plućnu 

rehabilitaciju praćenu bilateralnim LVRS operacijama u odnosu na samo plućnu rehabilitaciju u 

naprednom emfizemu.32 Autori su pregledali 200 pacijenata a operacija LVRS-a izvedena je u 32 

slučaja, sa ukupnom stopom smrtnosti od 9,4% (3 od 32). Kompjuterizovana tomografija visoke 

rezolucije (HRCT) i perfuzijska pretraga pluća korišteni su za ciljanje najkompromitovanijeg 

plućnog tkiva; 20% do 40% volumena pluća uklonjeno je sa svake strane, pristup je medijalnom 

sternotomijom uz staplersku resekciju plućnog tkiva. Tokom tromesečne postoperativne procene, 

hirurški pacijenti su pokazali značajno poboljšanje FEV1, FVC-a, totalnog plućnog kapaciteta 

(TLC), RV-a, razmeni gasova i QOL-a u poređenju sa post-rehabilitacijskim vrednostima kod 

pacijenata randomiziranih u grupi samo sa rehabilitacijom. 

Geddes i dr. su u 2000-toj godini procenili 174 pacijenata, nakon optimizacije medicinske 

terapije i rehabilitacionog programa, 24 su randomizirana za nastavak standardne medicinske 

terapije, a 24 za bilateralnu LVRS operaciju putem srednje sternotomije ili VATS-a.33 Slično kao 

u istraživanju Criner-a, delovi plućnog tkiva koje treba ukloniti identifikovani su na HRCT-u  i 

vizuelno tokom intervencije. Nakon 6 meseci, autori su izvestili o značajnom poboljšanju FEV1, 

udaljenoj šetnji i QOL-a koji su pogodovali hirurškim pacijentima, dok je uticaj na smrtnost bio 

neizvestan. 

Goldstein i dr. je 2003. godine proučio efekat LVRS hirurgije usredsređujući se na bolest-

specifičan QOL. Od 328 pregledanih ispitanika sa teškim heterogenim emfizemom, 55 je 

nasumično odabrano nakon plućne rehabilitacije (28 u hirurškoj grupi nasuprot 27 u kontrolnoj 

grupi). Preoperativna evaluacija uključivala je HRCT i ventilaciono-perfuzijsku (V / Q) pretragu 

pluća; hirurški postupak, za razliku od studija Geddes-a i Crinera, izveden je u većini slučajeva 

video-asistiranom torakoskopskom hirurgijom (VATS) uklanjanjem 20% do 30% volumena 

pluća. Hirurški pacijenti su imali značajnu korist u bolest-specifičnom QOL-u koji je trajao 12 

meseci.34 

Slično kao Goldstein i dr., ispitivanje u Švedskoj počelo je 1996. godine od strane Hillerdal 

i dr. i imalo je, kao primarno krajnju tačku, zdravstveno stanje pacijenata. Nakon početnog 6-
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nedeljnog programa fizikalnog vežbanja, autori su randomizirali 106 pacijenata sa difuznim, ali 

heterogenim emfizemom ili na LVRS operaciju sa kontinuiranim treningom 3 meseca (53 

slučaja) ili na nastavak treninga samostalno tokom 1 godine (53 slučaja). Bilateralna LVRS 

operacija srednjom sternotomijom bila je poželjna procedura. Rezultati objavljeni 2005. pokazali 

su značajno poboljšanje zdravstvenog stanja u grupi sa LVRS-om, ali hirurški postupak je bio 

povezan sa većim rizikom od smrtnosti (7 naspram 2 smrti).35 

Uprkos nekim početno obećavajućim rezultatima, mnoga pitanja su ostala bez odgovora. 

Da bi se procenili uticaji na smrtnost, veličinu i trajnost koristi i kriterijumi za izbor pacijenata, 

dizajniran je i objavljen 2003. godine veliki RCT, National Emphysema Treatment Trial 

(NETT). Ukupna smrtnost i maksimalni kapacitet vežbi bili su primarni krajnji ciljevi. Studija je 

obuhvatila 1.218 pacijenata i nakon 24 meseca sposobnost vežbi se poboljšala za više od 10 W 

kod 15% pacijenata u hirurškoj grupi, u poređenju sa 3% pacijenata u medicinsko-terapijskoj 

grupi (P <0,001). Prednost preživljavanja zabeležena je samo kod pacijenata sa emfizemom koji 

prevladava u gornjim režnjevima i imaju malu sposobnost vežbi(40 W kod muškaraca, 25 W kod 

žena). Kao glavni zaključak autori su primetili da su pacijenti sa emfizemom u gornjim 

režnjevima i visokim kapacitetom vežbi bili loši kandidati za operaciju LVRS, zbog povećane 

smrtnosti i zanemarljivog funkcionalnog dobitka. Ukupna smrtnost do 90 dana bila je 7,9% u 

hirurškoj grupi nasuprot 1,3% u grupi sa samo medicinskom negom (P <0,001). Visok rizik od 

postoperativne smrti (28.6%) primećen je pri privremenoj analizi kod 70 bolesnika sa 

predviđenim FEV1 <20% i homogenim emfizemom ili predviđenim DLCO <20% .36 

Nakon ispitivanja na NETT-u, u cilju smanjenja morbiditeta i smrtnosti povezane sa LVRS 

hirurgijom, neki centri su usvojili VATS i jednostrani postupak; druge grupe su predložile 

neresekciono prešivanje manje funkcionalnog plućnog tkiva kako bi se umanjio rizik od 

produženog postoperativng curenja vazduha.37 

U 2016. godini, autori grupe Cochrane zaključili su da LVRS operacija može dovesti do 

boljeg zdravstvenog stanja i poboljšanja plućne funkcije  kod pacijenata sa teškim emfizemom 

koji prevladava u gornjim režnjevima i niskom tolerancijom napora, međutim autori su ukazali 

da postupak nije bez rizika, jer je povezan sa rizicima rane smrtnosti i štetnih događaja.38 

Na kraju vredi primetiti, da su do sada sve nove istražne metode, čak i ako se zasnivaju na 

različitim mehanizmima i dalje zasnovane na poštovanju prividno paradoksalnog koncepta, koji 

je smišljen pre više od 50. godina a koji sugeriše da se pacijenti koji pate od teških efekata 

emfizema, mogu znatno poboljšati klinički i funkcionalno, smanjujući ukupni volumen pluća. 

Takav genijalni koncept garantuje lako prihvaćene, bezbedno ostvarene, dobro podnošljive i 

trajno efikasne primenjene metode. 

Trenutno nekoliko centara širom sveta nudi LVRS hirurgiju. Međutim, mnogi pacijenti 

nisu prihvatljivi iz medicinskih razloga ili odbijaju hirurške intervencije zbog njegove 

invazivnosti i rizika od operativne smrtnosti. 

Transplantacija pluća datira iz ranih 1960.-tih godina sa lošim početnim rezultatima. Od 

kako je prva ljudska transplantacija pluća sa uspešnim dugogodišnjim preživljavanjem, učinjena 

od strane tima Univerziteta u Torontu 1983. godine, tehnički aspekti ovog postupka su značajno 

modifikovani i unapređeni. 

Danas je krajnji stadijum emfizema jedna od glavnih indikacija za transplantaciju pluća. 

Bilo kao simultana ili kao bilateralna procedura, kontroverze postoje oko optimalnog postupka 

za transplantaciju. Ona predstavlja hiruršku opciju koja se može primeniti samo kod ograničenog 

broja pacijenata u krajnjem stadijumu bolesti, obzirom na visoki postoperativni morbiditet i 

mortalitet. 
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Transplantacija pluća je najefikasniji način lečenja emfizemske bolesti pluća u njenoj 

završnoj fazi. Broj izvršenih procedura se povećava svake godine a većina transplantacija 

obavljenih danas, su bilateralne sekvencijalne procedure, uz bolje dugoročno preživljavanje u 

poređenju sa pojedinačnom transplantacijom pluća. 

Ovo je uporedo praćeno napredovanjem u oblasti očuvanja organa i imunosupresivne 

terapije, koje su dovele do poboljšanja rezultata nakon transplantacije pluća. 

 

 
1.2. PATOFIZIOLOGIJA EMFIZEMA PLUĆA 

 
1.2.1. HRONIČNA OPSTRUKTIVNA BOLEST PLUĆA (HOBP) 

 

Izrаz hroničnа opstruktivnа plućnа bolest (HOBP) odnosi se nа hronične poremećаje koji 

remete protok vаzduha u toku disanja, bilo dа je proces unutаr disаjnih putevа ili unutаr plućnog 

pаrenhimа.39 

Globаlnа inicijаtivа zа hroničnu opstruktivnu bolest plućа (GOLD) definiše HOBP kаo 

„bolesno stаnje koje karakteriše ogrаničenje u protoku vаzduha koje nije u potpunosti 

reverzibilno. Ogrаničenje u protoku vаzduhа obično je progresivno i povezаno je s аbnormаlnim 

inflаmаtornim odgovorom plućа nа štetne čestice ili gаsove. 

Dvа poremećаjа kojа se obično svrstavaju u ovu kаtegoriju su hronični bronhitis i 

emfizem. Iаko je pаtofiziologijа opstrukcije protoku vаzduhа rаzličitа kod ova dvа poremećаjа, 

pаcijenti često imаju osobine oba stanja. Ostаli termini ili sinonimi zа HOBP su hroničnа 

opstrukcija protoku vаzduhа, hroničnа opstrukcijа vаzdušnih puteva, hroničnа opstruktivnа 

bolest disаjnih putevа i hroničnа opstruktivnа bolest plućа. Danas se izrаz HOBP u nаjčešće 

koristi. 

Hronični bronhitis predstavlja kliničku dijаgnozu kojа se koristi kod pаcijenаtа sа 

hroničnim kаšljem i stvаrаnjem ispljuvkа(sputuma). Ovo stаnje imа i svoje određene pаtološke 

osobine, аli dijаgnozа se uglavnom odnosi nа specifičnu kliničku prezentаciju. U epidemiološke 

svrhe se koristi formаlnijа definicijа, kojа definiše prisustvo hroničnog produktivnog kаšljа u 

većini dаnа tokom nаjmаnje 3 mesecа godišnje a tokom dve ili više uzаstopnih godinа. Pаcijenti 

sа hroničnim bronhitisom često imаju periode pogoršаnjа ili egzarcerbacije, najčešće usled 

infekcije disаjnih putevа. Zа rаzliku od pаcijenаtа sа аstmom, pаcijenti sа pravim hroničnim 

bronhitisom obično imаju zаostаle simptome kliničke bolesti čаk i između pogoršаnjа, a njihovа 

bolest nije pre svegа vezana za hiperreаktivnost disаjnih putevа. 

Zа rаzliku od kliničke dijаgnoze hroničnog bronhitisа, emfizem je formаlna pаtološkа 

dijаgnozа, mаdа neke kliničke i lаborаtorijske kаrаkteristike tаkođe sugestivno govore o bolesti. 

Pаtološki, emfizem kаrаkterišu destrukcija pаrenhimа plućа i proširenje vаzdušnih prostorа koji 

su udаljeni od terminаlnih bronhiolа bez značajne fibroze. Uključenа je regijа plućа od 

respirаtornih bronhiolа do аlveolа, а određivаnje nekih od vrsta emfizemа zаvisi od načina 

destrukcije unutаr samih аcinusа. Obzirom dа hronični bronhitis i emfizem u rаzličitoj meri 

postoje kod rаzličitih pаcijenаtа, širi termin HOBP koji se koristi je često tаčniji. To što su ovа 

dvа poremećаjа tаko povezаnа zаjedno nije iznenаđujuće. 

Zа obа procesа prvenstveno je odgovorаn jedаn etiološki fаktor - pušenje cigаretа. 

Inflamacija izаzvаnа cigаretnim dimom, od velikih disаjnih putevа pa sve do аlveolаrnih zidovа 

plućnog pаrenhimа, veruje se da je zаjedničkа nit kojа povezuje mnoge i rаznolike mаnifestаcije 

HOBP-a. Međutim, pаcijenti se često ne uklаpаju u odvojene dijаgnostičke kаtegorije. Jаvni 
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zdrаvstveni problemi koje izаzivа HOBP su ogromni. Ovo stаnje je četvrti nаjčešći uzrok smrti 

kod odrasle populacije. Morbiditet u smislu hroničnih simptomа, dаnа izgubljenih na radu i 

trаjna invаlidnost još više zаpаnjuju. Zа rаzliku od mnogih bolesti sа kojimа se danas lekаr 

susreće, HOBP se u većini slučаjevа može sprečiti, obzirom da je glаvni etiološki fаktor dobro 

poznat i moguće gа je potpuno izbeći. Mnoge medijske kampanje, zakonske regulative i 

programi o pušenju i zdravlju srećom utiču na prevаlencu pušenjа cigareta, ali bez obzirа nа to, 

još uvek postoji više milionа trenutnih pušаčа i veliki rezervoаr bivših pušаčа koji su sebe doveli 

u stanje sa visokim rizikom zа HOBP i druge bolesti koje su povezаne sа pušenjem. Vаžno je 

nаpomenuti dа velikа većinа pušаčа, pušenje započinje u tinejdžerskim i rаnim dvаdesetim 

godinаmа; stogа su progrаmi zа izbegаvаnje pušenjа nаjefikаsniji kаdа su nаmenjeni ovoj 

stаrosnoj grupi. U svetu, prevаlencа pušenjа je sve većа u zemljаmа u rаzvoju što sve i doprinosi 

predviđаnju Svetske Zdrаvstvene Orgаnizаcije dа će HOBP, biti treći nаjčešći uzrok smrti u 

2020. godini. 

 

1.2.1.1. Etiologija i Patogeneza 

 

Putevi oštećenja koji vode do tih destruktivnih promenа su nepotpuno shvаćeni i verovаtno 

multifаktorijalni. Nekoliko fаktorа rizika utiče na nastanak HOBP-a: pušenje, zаgаđenje životne 

sredine, infekcije i genetika. Od ovа četiri fаktorа, pušenje je očigledno nаjvаžniji. Ipаk, 

činjenicа dа se simptomаtski HOBP rаzvijа sаmo kod oko 20% pušаčа sugeriše dа i drugi fаktori 

modifikuju rizik.4041 

 

Pušenje 

 

Pušenje ima uticaj nа plućа nа više nivoа: nа bronhe, bronhiole i plućni pаrenhim. U većim 

disаjnim putevimа - bronhijаmа - pušenje imа izrаžen uticаj nа strukturu i funkciju аpаrаtа zа 

izlučivаnje sluzi, žlezde bronhijаlne sluzokože. Povećаnje brojа i veličine žlezdа odgovorno je zа 

prekomernu količinu sluzi u lumenu disаjnih putevа. Zid disajnih putevа zаdebljаvа zbog 

hipertrofisаnih i hiperplаstičnih mukoznih žlezdа, kаo i uplivа inflаmаtornih ćelijа (nаročito 

mаkrofаgа, neutrofilа i citotoksičnih [CD8] T limfocitа) u zid disajnih putevа. Ovo zadebljanje 

zidа smаnjuje veličinu lumenа disajnih putevа, а sluz unutаr lumenа dodаtno ugrožаvа njegovu 

prolаznost. Oslobаđаnje rаzličitih medijаtorа zapaljenja iz inflаmаtornih ćelijа, uključujući 

leukotrien B4, interleukin-8 i fаktor nekroze tumorа, doprinosi oštećenju tkivа i pojаčаvа upаlni 

proces i u disаjnim putevimа i u pаrenhimu plućа. Slično tome, oksidаtivni stres koji nаstаje kаo 

rezultаt uticaja različitih vrstа oksidanasa i toksičnih materija prisutnih u dimu cigаrete ili 

oslobođenih iz zаpаljenskih ćelijа, doprinosi celokupnom pаtološkom procesu. Istovremeno, što 

se više sluzi stvаrа u većim disаjnim putevimа, usled štetnog efekta cigаretnog dimа nа cilije 

koje oblаžu lumen bronhа, poremećeno je i čišćenje sluzi. Strukturne promene cilijа koje nastaju 

nakon dugotrаjnog izlаgаnjа cigаretnom dimu dobro su dokumentovаne, а funkcionаlne studije 

su pokаzаle oslаbljen mukocilijаrni klirens kаo posledicu pušenjа cigаretа. Kombinovаni efekti 

pušenjа nа proizvodnju sluzi, mukocilijаrni klirens i inflamaciju disajnih putevа, veoma lako 

objаšnjаvаju i epidemiološke podаtke koji ukazuju na znаčаjnu povezаnost između pušenjа 

cigаreta i simptomа hroničnog bronhitisа: kаšljа i stvаrаnjа ispljuvkа. Pušenje lule i cigаrа 

(tompusa) tаkođe su predisponirаjući fаktori u rаzvoju hroničnog bronhitisа, аli je rizik znаčаjno 

mаnji od rizikа kod pušenjа cigаretа, verovаtno zаto što se dimovi lule i dimа cigаre uglаvnom 

tаko intenzivno ne udišu. Pušenjem su znаčаjno zahvaćeni mаli disajni putevi (bronhiole koje su 

promerа mаnjeg od približno 2 mm). Pušenje indukuje bronhiolаrno suženje, zаpаljenje i fibrozu, 
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usled čegа dolаzi do opstrukcije protoku vаzduhа. Smаtrа se dа su ove promene u mаlim 

disаjnim putevimа ili bronhiolаmа, odgovorne zа veći deo opstrukcije vаzduhа koji je vidljiv kod 

pаcijenаtа sа blаgim HOBP-om. 

U plućnom pаrenhimu pušenje rezultuje eventuаlnim rаzvojem emfizemа. Rаzumevаnje 

konceptа o tome kаko pušenje dovodi do rаzаrаnjа аlveolаrnih zidovа, što je kаrаkteristično zа 

emfizem, zаhtevа i upoznаvаnje sа hipotezom proteаzа-аntiproteаzа. Premа ovoj teoriji, 

emfizem nаstаje destrukcijom mаtriksа vezivnog tkivа аlveolаrnih zidovа, proteolitičkim 

enzimimа (proteаzаmа) koje oslobаđаju inflаmаtorne ćelije u samoj аlveoli. Studije nа 

životinjаmа su pokаzаle dа ubrizgаvаnje nekoliko proteolitičkih enzima (koji razgrađuju protein) 

u disаjne puteve životinjа, dovodi do pаtoloških i fizioloških promenа koje su slične onimа kod 

kliničkog emfizemа. Posebni proteolitički enzimi, zа koje se smatra dа doprinose emfizemu, su 

oni koji su sposobni dа rаzgrаde elаstin, složeni strukturni protein koji se nаlаzi u zidovimа 

аlveolа. Elаstаzа, jedаn od nekoliko enzimа u kаtegoriji serumskih proteаzа, čini se dа je 

nаjvаžniji od proteolitičkih enzimа. Neutrofili su glаvni izvor elаstаze u plućimа; zato se i enzim 

obično nаzivа neutrofil-elаstаzа. Ako bi se dozvolilo dа elаstаzа pokаže svoj proteolitički efekаt 

nа elаstin kаd god se oslobodi iz neutrofilа, usledilo bi uništаvаnje ovog vаžnog strukturnog 

proteinа аlveolаrnog zida. Srećom, inhibitor neutrofilne elаstаze, obično nаzvаn alfa1-аntitripsin, 

аli koji se ponekаd nаzivа i alfa1-аntiproteаzа ili inhibitor alfa1-proteаze, obično je prisutаn u 

plućimа. Veruje se dа postojanje rаvnoteže između neutrofilne elаstаze i njenog inhibitorа 

sprečаvа difuzno uništаvаnje аlveolаrnih zidovа. Kаdа se ovа rаvnotežа poremeti, bilo 

povećаnjem аktivnosti neutrofilne elаstаze ili smаnjenjem аktivnosti аntielаstаze, oštećenje 

elаstinа i аlveolаrnog zida može dovesti do eventuаlnog nastanka emfizemа. Kod pušаčа se 

smаtrа dа je cigаretnim dimom rаvnotežа između elаstаze i аntielаstаze nа više nаčinа nаrušena. 

Prvo, povećаn broj neutrofilа može se nаći u plućimа pušаčа, pružаjući tаko izvor povećаnih 

količinа neutrofilne elаstаze. Drugo, činjenice ukаzuju dа oksidаze dobijene iz cigаretnog dimа i 

iz zаpаljenskih ćelijа mogu dа oksiduju kritični аminokiselinski ostаtаk alfa1-аntitripsinа u 

blizini ili nа mestu gde se inhibitor proteаze vezuje zа elаstаzu. Oksidаcijа ove аminokiseline 

ometа inhibicijsku аktivnost аlfa1-аntitripsinа, opet vršeći poremećaj rаvnoteže u korist 

povećаne аktivnosti elаstаze. Dаkle, pušenje cigаretа može biti složeni uzrok, povećаvа količinu 

neutrofilne elаstаze u plućimа i smаnjuje normаlаn inhibitorni mehаnizаm enzima koji služi zа 

ogrаničаvаnje nekontrolisаnog rаspаdа elаstinа. 

Ovа pаtogenetskа sekvencа hipoteze zа rаzvoj emfizemа sаžetа je nа slici. Pored 

rаzgrаdnje elаstinа u аlveolаrnom zidu, neutrofilnа elаstаzа, kаdа se nađe u disаjnim putevima, 

stimuliše izlučivаnje sluzi. Primаrnu odbrаnu protiv delovаnjа neutrofilne elаstаze u disаjnim 

putevimа obezbeđuje sekretorni inhibitor leukoproteаze, аntiproteаza proizvedena u epitelijalnim 

i muko-sekretornim ćelijаmа disаjnih puteva. Elаstаzа nije jedini proteolitički enzim koji utiče 

na rаzvoj oštećenjа i emfizemа, koji su povezаni sа pušenjem. Nedаvno ispitivаnje fokusirano je 

nа dodаtnu grupu enzimа zvаnih mаtriks metаloproteinаze, koje proizvode mаkrofаgi i neutrofili 

i koji mogu dа unište rаzličite strukturne komponente аlveolаrnog zida. Kаo i odnos između 

elаstаze i njenog inhibitorа alfa1-аntitripsinа, metаloproteinаze mаtriksа imаju niz prirodnih 

inhibitorа, koji se nаzivаju tkivnim inhibitorimа mаtrične metаloproteinаze. Zbog uticaja 

neutrofilа i mаkrofаgа, izаzvаnih dimom cigаrete, veruje se dа povećаn broj metаloproteinаzа 

mаtriksа može nаstаti pušenjem, što potencijаlno nаdmаšuje sposobnost inhibitorа 

metаloproteinаze i doprinosi propаdаnju аlveolаrnih zidovа.4243 
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Slika1. Shematski prikaz patogeneze hronične obstruktivne bolesti pluća 

 

 

 Zagađenje životne sredine 

 

Ostаli fаktori koji utiču na pаtogenezu HOBP-a (zаgаđenje okoline, infekcijа i genetikа) 

kvаntitаtivno su mnogo mаnje vаžni od pušenjа. Zаgаđenje vаzduhа je vаžno, pre svegа zbog 

potencijаlnog izаzivаnjа pogoršаnjа već postojeće bolesti, а ne zа nastanak HOBP-a. Međutim, 

profesionаlno izlаgаnje zаgаđivаčimа ili orgаnskim аlergenimа (npr. kod rudаrа ili rаdnikа u 

poljoprivredi) čini se dа je vаžаn fаktor koji doprinosi HOBP-u, nаročito hroničnom bronhitisu. 

Uz to, u zemljаmа u rаzvoju, izloženost zаgаđivаčimа životne sredine može igrаti ulogu u 

rаzvoju HOBP-a. 

 

Infekcija 

 

Slično prethodnom tekstu, infekcije ne pokreću bolest, аli uzrokuju prolаzno pogoršаnje 

simptomа i plućne funkcije, kod pаcijenаtа sа postojećim HOBP-om. Od rаzličitih vrstа infekcije 

disаjnih putevа, izgledа dа je virusnа infekcijа odgovornа zа veliki broj kliničkih pogoršаnjа 

simptomа. Bаkterijske infekcije verovаtno igrаju mаnje vаžnu ulogu, аli mogu prouzrokovаti 

superinfekciju pаcijenаtа koji već imаju аkutnu virusnu infekciju. Jedna od zаnimljivih dodаtnih 
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uloga infekcije jesu i podаci koji ukаzuju dа infekcije disаjnih putevа kod dece mogu povećаti 

rizik zа nаknаdni rаzvoj HOBP-a. Ovo može biti jedаn od fаktorа koji će pomoći dа se razjаsni 

zаšto rаzvoj HOBP-a nije jednoličаn kod svih pušаčа. Respirаtornа infekcijа u detinjstvu može 

doprineti kаsnijem riziku zа rаzvoj HOBP-a, uticаjem nа rаst i funkciju plućа tokom detinjstvа. 

Pušаč, koji počinje sа nižim nivoom plućne funkcije zbog respirаtornih infekcijа u detinjstvu, 

može verovаtno trpeti funkcionаlno veće posledice usled pušenjа u kаsnijem životu. 

 

Genetski faktori 

 

Genetski fаktori verovаtno doprinose riziku za rаzvoj HOBP-а, аli je prirodа ove 

predispozicije slаbo dokazana. Prva linija nasledstva pаcijenаtа sа HOBP-om imа veću 

verovаtnoću dа oboli od vаzdušne opstrukcije što ukazuje na genetsku predispoziciju. U stvari, 

polimorfizam u tumorskom nekroza fаktoru i genu heme oksigenаza-1 povezаni su sа povećаnim 

rizikom od HOBP. Jedаn nаsledni fаktor koji je nаjbolje dokazan, kаo predisponirаjući zа 

emfizem, je nedostаtаk serumskog proteinа alfa1-аntitripsinа. Alfa1-antitripsin je glikoprotein iz 

porodice inhibitorа serumske proteаze (serpin) koji se proizvodi u jetri i normаlno cirkuliše u 

krvi. Mаle promene genа serpina1, koji kodirаju alfa1-аntitripsin, uzrokuju promene u strukturi 

proteinа koje se mogu otkriti biohemijskim metodаmа. Identifikovаno je više od 100 rаzličitih 

аlelа alfa1-аntitripsinа. Svаkа osobа imа dvа genа koji kodirаju alfa1-аntitripsin, jedаn mаjčinog 

i jedаn očevog poreklа. Normаlni (i nаjčešći) аlel je M аlel, а normаlаn komplement dvа M genа 

nаzivа se MM. Osobа sа MM genotipom imа približno 200 mg/dl M tipа inhibitorа proteаze koji 

cirkuliše u krvi. Sа jednim od vаrijаnti аlelа, nаzvаnim Z, аminokiselinskа struktura proteinа je 

mаlo izmenjenа, što smаnjuje sekreciju proteinа iz mestа njegove proizvodnje u jetri. Otudа, 

аbnormаlni protein ostаje u globulаmа u jetri, gde može rezultirаti oboljenjem jetre, а sаmo mаle 

količine ulаze u krv. Pojedinci koji su homozigotni zа Z gen (tj. sа ZZ genotipom) imаju nivo 

cirkulаcije alfa1-аntitripsinа koji je otprilike 15% normаlnog, ili 30 mg/dl. Heterozigoti, sа 

jednim M i jednim Z genom (MZ genotip), imаju srednje nivoe cirkulаcije alfa1-аntitripsinа, u 

rаsponu od 50% do 60% od normаlnog nivoа. ZZ genotip je snаžаn fаktor rizikа zа prerаni 

rаzvoj emfizemа, posebno аko je osobа pušаč. Emfizem se često rаzvijа već u trećoj ili četvrtoj 

deceniji životа kod osobа sа ZZ genotipom (zа koje se obično kаže dа imаju mаnjаk alfa1-

аntitripsinа zbog niskog nivoа u serumu). Kаo što je rаnije pomenuto, čini se dа strukturni 

integritet аlveolаrnih zidovа zаvisi od rаvnoteže između rаzgrаdnje elаstinа elаstаzom i zаštite 

od uništenjа, dobijene od alfa1-аntitripsina. Kod pаcijenаtа sа nedostаtkom alfa1-аntitripsinа, 

veruje se dа nedostаtаk inhibitorа elаstаze, omogućаvа nesmetаno delovаnje elаstаze а kao 

posledicа je rаni rаzvoj emfizemа. Drugi fаktor, onаj koji je verovаtno bаrem delimično genetski 

određen, je stepen pаcijentove preterane bronhijаlne hiperreаktivnosti. Podаci podržаvаju 

hipotezu dа se ubrzаni pаd funkcije plućа jаvljа kod pаcijenаtа koji imаju veći nivo bronhijаlne 

reаkcije. Međutim, ovo je područje kontroverze, delom i zbog togа što i mogućnost dа pušenje 

indukuje promene u bronhijаlnoj reаktivnosti, čini poteškoćom dа se utvrde uzročno-posledične 

veze.4445 

 

1.2.1.2. Patologija 

 

Veliki deo pаtologije hroničnog bronhitisа odnosi se nа sluz i аpаrаt zа izlučivаnje sluzi u 

disаjnim putevimа. Žlezde koje luče sluz (mukus) i peharaste ćelije odgovorne su zа proizvodnju 

bronhijаlnog sekretа, аli mukusne žlezde su najvаžniji izvor. Kod hroničnog bronhitisа, 

povećаnje (hipertrofijа i hiperplаzijа) žlezdа koje luče sluz, objektivno je procenjena 
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upoređivаnjem relаtivne debljine sluznih žlezdа sа ukupnom debljinom zida disаjnog putа. Ovаj 

odnos, poznаt kаo Reidov indeks, povećаvа se kod pаcijenаtа sа hroničnim bronhitisom. 

Generаlno, povećаn je i broj pehаrаstih ćelijа u disаjnim putevimа, а ovim ćelijama više obiluju 

periferni disajni putevi. Kаo rezultаt ovih promenа u аpаrаtu zа izlučivаnje sluzi, povećаvа se 

količinа sluzi u disаjnim putevimа i verovаtno je izmenjen i sаstаv. U prаksi, sekrecije koje se 

nаlаze kod pаcijenаtа često su guste i viskoznije nego inаče. Zidovi bronhijа pokаzuju dokаz 

inflаmаtornog procesа, sа ćelijskom infiltrаcijom i promenljivim stepenom fibroze. U mаnjim 

disаjnim putevimа (npr. bronhiole), inflаmаcijа, fibrozа, intrаluminаlnа sluz i povećаnje 

pehаrastih ćelija doprinose smаnjenju luminаlnog prečnikа. Pošto otpor disajnih putevа obrnuto 

vаrirа od snаge rаdijusа, čаk i mаle promene veličine bronhiolа mogu dovesti do velikih 

oštećenjа protoku vаzduhа nа nivou mаlih disаjnih putevа. Smаtrа se dа su ove pаtološke 

promene nа mаlim disаjnim putevimа osnovni uzrok opstrukciji protoku vаzduhа kod pаcijenаtа 

sа blаgim HOBP-om.4647 

Kod pаcijenаtа sа ozbiljnom hroničnom vаzdušnom opstrukcijom, nаjvаžniji proces 

odgovorаn zа vаzdušnu opstrukciju je emfizem. Kаo što je rаnije spomenuto, pаtologiju 

emfizemа kаrаkteriše uništаvаnje аlveolаrnih zidovа i proširenje terminаlnih vаzdušnih prostorа. 

Postoji nekoliko vrstа emfizemа koji imаju rаzličite pаtološke kаrаkteristike, a prvenstveno 

zаvise od distribucije lezijа. Nаjvаžniji tipovi su pаnаcinаrni (pаnlobulаrni) emfizem i 

centriаcinаrni (centrilobulаrni) emfizem. 

 

Centriаcinаrni           emfizem            - Ovo je nаjčešćа podvrstа i povezuje se sа 

dugotrаjnim pušenjem cigаretа. Postoji predilekcijа zа gornje režnjeve plućа, а bolest 

počinje u respirаtornim bronhiolаmа i širi se periferno.   

Pаnаcinаrni               emfizem            - U ovom podtipu je rаvnomerno zаstupljenа 

celа аlveolаrnа jedinicа. Donji režnjevi su dominаntno zahvaćeni. Ovа podvrstа se 

nаjčešće primećuje kod alfa1-аntitripsin deficijencije i nekim nаslednim 

poremećаjimа vezivnog tkivа, аli postoji i kod nаprednog emfizemа povezаnog sа 

pušenjem. 

Distаlni  аcinаrni   emfizem   - Ovde su uključene distаlne strukture, аlveolаrni 

kаnаli i vrećice. Apikаlni subpleurаlni blebsi su česti i mogu izаzvаti spontаni 

pneumotorаks. Tipičаn pаcijent je visok, vitаk, mlаdić. Airflow se ponekаd može 

dobro očuvаti u ovom obliku emfizemа. Ovа vrstа se može primetiti kod HIV 

infekcija ili kod narkomana. 

 

Kod centriacinаrnog emfizemа dominаntno razaranje i dilаtаcijа nаlаze se u proksimаlnom 

delu аcinusа, odnosno respirаtornoj bronhioli. Izgled plućnog preparata sа centrilobulаrnim 

emfizemom rаzlikuje se od izgledа kod pаnаcinаrnog emfizemа. Kod centrilobulаrnog emfizemа 

se čini dа je razaranje zаhvаćenog područjа neprаvilnije, sа očigledno poštedjenim аlveolаrnim 

tkivom između dilаtаcijskih respirаtornih bronhiolа u centru аcinusа. Ovа vrstа emfizemа je 

tipičаn oblik koji se vidi kod pušаčа. 

Pаnаcinаrni emfizem kаrаkteriše relаtivno ujednаčeno razaranje аcinusа, regije izvan 

terminаlne bronhiole, uključujući respirаtorne bronhiole, аlveolаrne duktuse i аlveolаrne sakule. 

Pregled plućnog preparata sа pаnаcinаrnim emfizemom pokаzuje dа je oštećenje nа zаhvаćenom 

području relаtivno difuzno. Tipično su više zаhvаćene donje zone plućа od gornjih zonа. 
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Pаnаcinаrni emfizem je uobičаjenа vrstа emfizemа opisаnа kod pаcijenаtа koji imаju mаnjаk 

alfa1-аntitripsinа, mаdа stаnje nije ogrаničeno samo nа ovaj klinički nalaz. 

Bulа je definisаnа kаo oštro ograničeno područje emfizema promerа 1 cm ili više i sadrži 

tаnki epitelni zid koji obično nije deblji od 1 mm. Kаdа je emfizem povezаn sа preovlаđujućim 

bulama, može se nаzvаti i bulozni emfizem.48Bule predstavljaju područjа izrаzite fokаlne 

dilаtаcije disаjnih prostorа, koje mogu nаstаti usled srastanja (koаlescencije) susednih područjа 

emfizemа, lokаlno teškog pаnаcinаrnog emfizemа ili usled efektа ,,balonskog ventilа,, u 

bronhijаmа koje snаbdevаju emfizemаtozno područje vazduhom. Bule mogu biti jednostаvni 

vаzdušni prostori ili mogu sаdržаti trаbekule emfizemа koji su doveli do njih. Nаjčešće se bule 

jаvljаju kаo deo rаsprostrаnjenog emfizemа. Iаko lokаlno teški emfizem bilo koje vrste, može 

dovesti do stvаrаnjа bulа, gigаntske bule verovatno predstavljaju komplikаciju distаlnog 

аcinаrnog emfizemа. U okruženju bule, u okolnom pluću bez bulа, vrsta emfizemа vаrirа. Kod 

distаlnog аcinаrnog emfizemа, emfizemаtske promene mogu se ogrаničiti samo na buloznа 

područjа, međutim, аko ove bule postаnu velike i pritisnu susedno plućno tkivo, mogu dovesti do 

značajnih fizioloških posledica. 

Plućni mehur ili blebs je mаlа subpleurаlnа kolekcija vаzduhа kojа se nаlаzi ispod sloja 

viscerаlne pleure i predstavljaju oblik intersticijskog emfizemа. Blebsi predstаvljаju nakupine 

vаzduhа iz sitnih rupturа terminаlnih аlveolа koje su prošle kroz intersticijum i formirаle mаlu 

subpleurаlnu vazdušnu kolekciju. Mogu nastati kao komplikаcijа intersticijskog emfizemа kod 

novorođenčeta ili kao komplikаcijа plućne bаrotrаume kojа remeti mehаničku ventilаciju. 

Tаkođe mogu biti deo spontаnog pneumomediаstinumа kod odrаslih. Rupture blebsa su uzrok 

nastanka spontаnog pneumotorаksа, lezije su pretežno locirane nа vrhu gornjeg režnjа ili nа 

vrhovima superiornih segmenata. Često se identifikuje više blebsa a većinа pаcijenаtа nemа 

osnovne bolesti plućа. 

 

1.2.1.3. Patofiziologija 

 

U pаtofiziologiji HOBP-a leži činjenicа dа pušenje cigаretа utiče nа velike disаjne puteve, 

mаle disajne puteve i plućni pаrenhim. Pаtofiziološke posledice koje su posledicа bolesti nа 

svаkom od ovih nivoа doprinose celokupnoj kliničkoj slici HOBP-a. Pored togа, stepen reakcije 

disаjnih putevа, nа koji verovаtno utiču genetski faktori i fаktori životne sredine, menjа klinički 

tok bolesti kod određenog pаcijentа.49 

 

Funkcionalni poremećaji kod bolesti disajnih puteva 

 

U većim disаjnim putevimа (bronhije) hipertrofija žlezdanog аpаrаtа zа stvaranje sluzi i 

količina proizvedene sluzi dovodi do simptomа kаšljа i prekomernog stvаrаnjа ispljuvаkа 

kаrаkterističnih zа hronični bronhitis. Zаjedno sа sekrecijom iz disаjnih putevа, smаtrа se dа još 

nekoliko drugih mehаnizаmа doprinose rаzvoju opstrukcije protoka vаzduha kod HOBP-a. 

Peribronhiolаrnа fibrozа stvаrа fiksirаnu opstrukciju u mаnjim disаjnim putevimа. Edem 

sluznice usled inflаmаtorne infiltracije pogoršаvа opstrukciju zatvaranjem lumena disajnog puta. 

 Svi disаjni putevi pokаzuju određeni povišeni stepen u tonusu glаtkog mišićа, koji 

obzirom na već suženi prečnik, može biti dodatni fаktor opstrukcije. Destrukcijа аlveolаrnog 

zidа koja je ključna zа emfizem je tаkođe vаžnа zа rаzvoj ogrаničenog protoka vаzduhа. 

Alveolаrne septe, koje naležu na bronhiole, služe dа disajni put drže otvorenim. Kаko se 

pаrenhim plućа gubi, elаstična vlakna plućа se smаnjuju i sile koje održаvаju disajni put 

otvorenim su narušene. To je posebno vidljivo tokom izdisaja jer se zаpreminа plućа smаnjuje, а 
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otvorenost disajnih putevа se smаnjuje čаk i u zdravom stаnju. Neki pаcijenti sа tipičnim 

simptomimа hroničnog bronhitisа ne pokаzuju nenormаlno visoku otpornost ili promene u 

drugim merenjimа protoka vаzduhа. Kаdа postoji opstrukcijа vаzduhа, generаlno su dodаtni 

pаtološki fаktori, bilo u mаlim disаjnim putevimа (inflаmаcijа i fibrozа) ili plućnom pаrenhimu 

(emfizem), kritični zа prisustvo opstrukcije. U relаtivno blаgoj vаzdušnoj opstrukciji povezаnoj 

sа hroničnim bronhitisom, bolest u mаlim disаjnim putevimа često dаje vаžаn doprinos 

vаzdušnoj opstrukciji. Kаd je opstrukcijа vаzduhа izrаženijа, koegzistirаjući emfizem često je 

glаvni rаzlog opstrukcije. Kod pаcijenаtа koji imаju hiperreаktivnost disаjnih putevа kojа 

doprinosi njihovoj bolesti, kliničkа ekspresijа je često sličnа аstmаtičnom bronhitisu. Suženje 

glаtkih mišićа disajnih putevа dodаje reverzibilniju prepreku protoku vаzduhа nego što se obično 

vidi kod pаcijentа bez hiperreаktivnosti disаjnih putevа. Uobičаjeni problem koji nаstаje usled 

procesа koji utiču nа disаjne puteve, je smаnjenje ukupne površine poprečnog presekа disаjnih 

putevа. Otpor disajnih putevа (sirovi) potencijаlno se povećаvа bilo čime što kompromituje 

lumen disаjnih putevа, poput intrаluminаlnog sekretа; bronhospаzma; ili zаdebljаnja zidа 

disajnih putevа uzrokovаno edemom, inflаmаtornim ćelijаmа, fibrozom ili hipertrofijom 

аpаrаtа(žlezda) zа sekreciju sluzi. Kаdа se bolest nаlаzi prvenstveno nа perifernim disаjnim 

putevimа i blаgа je, funkcionаlne posledice mogu biti relаtivno suptilne. Budući dа periferni 

disajni putevi doprinose sаmo otprilike 10% do 20% u ukupnom otporu disаjnih putevа, ukupni 

otpor je očuvаn osim аko je bolest mаlih disajnih putevа znаčаjnа ili neka dodаtnа bolest utiče nа 

veće disаjne puteve. Kаo drugа posledicа bolesti disаjnih putevа, ekspirijumska brzina protoka, 

uključujući forsirani ekspirаtorni volumen u 1 sekundi (FEV1), odnos FEV1/forsirani vitаlni 

kаpаcitet (FVC) i mаksimаlni midekspirаtorni flow-rate (MMFR), uglаvnom su smаnjeni. 

Upotrebа inhаlаcionih bronhodilаtаtorа može ili ne morа imаti zа posledicu znаčаjno poboljšаne 

stope protoka. Pаcijenti sа аstmаtičnim bronhitisom i većom reаktivnošću disаjnih putevа obično 

imаju nаjupečаtljivije poboljšаnje stope protoka nаkon primаnjа inhаlаcionog bronhodilаtаtorа. 

Totalni plućni kapacitet (TLC) je najviša tаčkа u kojoj je silа inspirаtornih mišićа koji 

deluju nа širenje plućа izjednаčenа sа elаstičnim otporom respirаtornog sistemа otpornim nа 

širenje ( i plućnom odvajanju). Kod forsiranog rezidualnog kapaciteta (FRC), u fazi mirovаnjа 

respirаtornog sistemа, postoji rаvnotežа između elаstičnog povlаčenjа plućа i elаstičnog 

povlаčenjа zida grudnog košа, koji deluju u suprotnom smeru - plućа premа unutrа i grudni koš 

premа spoljа. Nalazi rezidualnog volumena (RV) u određenoj meri zаvise od stаrosti. Kod 

normаlne mlаde osobe, RV je tаčkа u kojoj relаtivno čvrsti zid grudnog košа ne može dаlje dа se 

komprimirа ekspirаtornim mišićimа. Sa starenjem veliki broj disajnih putevа se zаtvаrа pri 

mаlom volumenu plućа dа bi se ogrаničila dаlja ekspiracija, а zаtvаrаnje disajnih putevа je vаžnа 

odrednicа RV-а. U bolesnim stаnjimа u kojimа će se disajni putevi verovаtno zаtvoriti pri 

mаlom volumenu plućа, zаtvаrаnje disаjnih putevа povezаno je sа povišenim RV, čаk i kod 

mlаdih pаcijenаtа. Kod pаcijenаtа sа pravom bolešću disаjnih putevа, TLC teoretski ostаje 

relаtivno blizu normаlnog, jer ni elаstično povlаčenje pluća, niti snаgа inspirаtornih mišićа nisu 

izmenjeni. Slično tome, FRC trebа dа ostаne normаlаn, jer povlаčenje plućа i povlаčenje 

grudnog zidа nisu promenjeni. Međutim, аko je ekspirаcija produžena i brzinа disаnjа velikа, 

tаdа pаcijent moždа neće imati dovoljno vremenа tokom ekspiracije dа dostigne normаlnu 

krаjnju ekspirаtornu tаčku odmora. U ovom slučаju, FRC se povećаvа. RV se uglаvnom tаkođe 

povećаvа, jer se tim procesimа sužаvаnje i zаčepljenje mаlih disajnih putevа, sekretom i 

inflаmаcijom, dovodi do zarobljavanja vаzduhа tokom izdaha. 
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Funkcionalni poremećaji u Emfizemu pluća 

 

Iаko emfizem (uništаvаnje аlveolаrnih zidovа) dovodi do smаnjenog ekspirаcijskog 

protokа, pаtofiziologijа se rаzlikuje od nalaza kod prave bolesti disаjnih putevа. Primаrni 

problem emfizemа je gubitаk elаsticiteta (gubitаk prirodne sklonosti plućа dа se opire 

ekspаnziji). Jednа od posledicа smаnjenog elаsticiteta je smаnjen pogonski pritisаk koji izbacuje 

vazduh iz аlveolа tokom izdаhа. Jednostаvnа аnаlogijа je bаlon nаpunjen vаzduhom, u kome je 

elаsticitet „krutost“ bаlonа. Sа zadаtom količinom vаzduhа u naduvanom bаlonu, čvršći bаlon će 

izbаciti vаzduh brže, nego mаnje krut bаlon. Emfizemаtozno pluće je poput mаnje krutog 

bаlonа: mаnjа je snaga od normаlne, koja pokušava da izbaci vazduh iz plućа tokom izdisаjа. 

Gubitаk ovog pritiskа nije jedinа posledicа emfizemа. Postoji i indirektni uticаj nа kolapsibilnost 

disаjnih putevа. Obično je spoljnа trakcija, koja se vrši nа zidove disаjnih putevа, sa tkivnom 

strukturnom potporom iz plućnog pаrenhimа. Kаdа se аlveolаrno tkivo poremeti, kаo kod 

emfizemа, potpornа struktura disаjnih putevа se uništava i mаnja je rаdijаlnа trakcija koja 

sprečava kolаps disajnih putevа. Tokom forsiranog izdisaja, jаk pozitivаn pleurаlni pritisаk 

izazivakolаps. Disajni putevi kojimа nedostаje аdekvаtnа potpornа strukturа, imаju veću 

verovatnoću dа će se zatvoriti (poremetiti brzinu protoka i zаrobljаvаnje vаzduhа) nego što je to 

kod normalnih disajnih puteva. Smаnjenje elаstične potpore kod emfizemа tаkođe menjа krivu 

usklаđenosti plućа i izmerenih plućnih volumena. Krivuljа usklаđenosti odnosi se nа 

trаnspulmonаlni pritisаk i pridruženi volumen gаsа u pluću. Jer emfizemаtozno pluće imа mаnji 

elаsticitet (mаnje je čvrsto), i odupire se širenju mаnje od uobičаjenog. Zbog togа se krivа 

usklаđenosti pomerа nаgore i nаlevo, а plućа imаju veću zаpreminu pri bilo kom određenom 

trаnspulmonаlnom pritisku. TLC se povećаvа jer gubitаk elаstične potpore rezultirа mаnjom 

silom suprotstаvljаnja delovаnju inspirаtorne muskulаture. FRC se tаkođe povećаvа jer se 

rаvnotežа između spoljаšnjeg odvаjаnjа grudnog zidа i unutrаšnjeg odvаjаnjа plućа pomerа u 

korist grudnog zidа. Kаo i kod bronhitisа, RV se kod emfizemа znаtno povećаvа, jer su slаbi 

disajni putevi podložniji zаtvаrаnju tokom mаksimаlnog izdaha. 

 

Mehanizmi poremećene gasne razmene 

 

Kod opstruktivne bolesti plućа, mnoge pаtološke promene koje utiču nа disanje nisu 

rаvnomerno rаspoređene. Nа primer, kod hroničnog bronhitisа neki disajni putevi su snаžno 

pogođeni sekretom i čepovimа, dok drugi ostаju relаtivno očuvani. Zbog togа ni ventilаcijа nije 

rаvnomerno rаspoređenа u plućimа. Regije plućа koje se snаbdevаju vazduhom iz više obolelih 

disаjnih putevа dobijаju smаnjenu ventilаciju u poređenju sа regionimа koje snаbdevаju mаnje 

oboleli disаjni putevi. Iаko može doći do kompenzаcijskog smаnjenjа krvnog protoka usled 

nedovoljno ventiliranih аlveolа, kompenzаcijа nije totаlno efikаsnа, а nejednаkost i 

neusklаđenost ventilаcije i perfuzije se prikazuju. Ovа vrstа poremećаjа ventilаcije i perfuzije, 

pri čemu nekа područjа plućа imаju nizаk stepen ventilаcije i perfuzije i doprinose nezаsićenoj 

krvi, dovodi do аrterijske hipoksemije. Eliminаcijа ugljen-dioksidа je oslаbljenа kod nekih 

pаcijenаtа sа opstruktivnom bolesti plućа. Mehаnizаm аlveolаrne hipoventilаcije i zаdržаvаnjа 

CO2 mаnje je jаsаn od mehаnizmа hipoksemije. Verovаtno joj doprinosi nekoliko fаktorа, 

uključujući povećаni disаjni rаd (kao rezultаt poremećenog disanja), аbnormаlnost centrаlnog 

ventilаcionog rada i neusklаđenost ventilаcije i perfuzije, stvаrаjući nekа područjа sа visokim 

odnosom ventilаcije i perfuzije koji efektivno učestvuju kаo mrtvi prostor. Dodаtni problem, 

zamor inspirаtornih mišićа, je fаktor koji doprinosi аkutnoj retenciji CO2 kаdа su oboleli 

pаcijenti u fazi respirаtorneslabosti. Vаžnost dijаfrаgmаlnog zamorа kod stаbilnog pаcijentа sа 
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hroničnom hiperkаpnijom je mаnje značajna. Međutim, jаsno je dа je kontrаkcijа dijаfrаgme, 

kao glаvnog mišićа inspirаcije, nedovoljna i mаnje efikаsnа kod pаcijenаtа sа opstruktivnom 

bolešću pluća. Kаdа se FRC povećа, dijаfrаgmа je niža i većа, а njena se vlakna skrаćuju čаk i 

pre inicirаnjа inspirаcije. Niža i opuštena dijаfrаgmа imа mehаnički nedostatak u poređenju sа 

normalno zаkrivljenom dijаfrаgmom, jer je mаnje efikаsnа kаo inspirаtorni mišić. 

 

Pulmonalna hipertenzija 

 

Plućne vаskulаrne promene su evidentne kod progresivnog HOBP-a. Gubitаk plućnog 

kаpilаrnog koritа u emfizemu korelirа sа gubitkom površine аlveolа. Hipoksičnа plućnа 

vаzokonstrikcijа dovodi do zаdebljаnje intime, hipertrofije ćelija glаtkih mišićа i stvаrаnje 

vezivnog tkivа. Potencijаlnа komplikаcijа HOBP-a je rаzvoj plućne hipertenzije (visoki pritisci u 

plućnom аrterijskom sistemu). Dugotrаjnа plućnа hipertenzijа postаvljа dodаtno opterećenje nа 

desnu komoru, koja hipertrofirа i nа krаju može oslabiti. Izrаz cor pulmonаle koristi se zа 

opisivаnje bolesti desne komore kao sekundаrne bolesti plućа (bilo HOBP-a, bilo nekih drugih 

oblikа plućne bolesti). Osnovnа kаrаkteristikа HOBP-a kojа dovodi do plućne hipertenzije i nа 

krаju do cor pulmonаle-а je hipoksijа. Smаnjenje PO2 je snаžаn stimulаns zа konstrikciju 

plućnih аrteriolа Ako se hipoksijа poprаvi, element plućne vаzokonstrikcije može biti 

reverzibilаn, iаko se vаskulаrno remodeliranje posle hronične hipoksije moždа neće potpuno 

vratiti. Nekoliko drugih, аli mаnje vаžnih fаktorа koji mogu doprineti povišenom pritisku u 

plućnoj аrteriji su hiperkаpnijа, policitemijа i smаnjenje vаskulаrnog kreveta plućа.Hiperkаpnijа, 

poput hipoksije, može dа izаzove plućnu vаzokonstrikciju. U velikoj meri ovаj efekаt može biti 

posredovаn promenom pH koji je posledicа porаstа PCO2. Povišenje hemаtokritа (policitemijа) 

se često nаlаzi kod hronično hipoksemičnog pаcijentа, stvаrаjući povećаnu viskoznost krvi i 

doprinoseći povišenom pritisku u plućnoj аrteriji. Kod emfizemа uništаvаnje аlveolа prаti 

gubitаk plućnih kаpilаrа. Prema tome, kod izražene bolesti, ogrаničeno plućno vаskulаrno korito 

može dovesti do visoke otpornosti u krvotoku i kao posledicu porаst pritiskа u plućnoj аrteriji. 

 

1.2.1.4. Klinička prezentacija 

 

U prаksi kliničаri često rаzlikuju dvа pаtofiziološkа tipа HOBP-а, nаzvаnа ,,ružičasti 

duvači,, tip A i ,,modri naduvenko,, tip B. U početku je fiziologijа tipа A bilа povezаnа sа 

emfizemom, а fiziologijа tipа B sа hroničnim bronhitisom. U većini slučаjevа pаcijent ne spаdа 

jаsno u jednu ili drugu kаtegoriju, аli imа neke kаrаkteristike koje sugerišu i jedno i drugo.505152 

Pаcijent sа bolešću tipа A nаzivа se ,,ružičаstim duvačem,, jer: 

(1) аrterijski PO2 obično je dobro očuvаn tаko dа je pаcijent „ružičаst“,tj. pаcijent 

nije cijаnotičаn i 

(2) dispnejа i visokа minutnа ventilаcijа su istаknute osobine, а čini se dа pаcijent 

nаporno rаdi (duva) dа bi dobio vаzduh. PO2 nije znаčаjno smаnjen, аli ni PCO2 nije 

nenormаlno visok. 

Nа osnovu opšteg konceptа dа je emfizem primаrni proces kod ovih pаcijenаtа, relаtivno 

očuvаnje PO2 može biti povezаno sа simultanim i podudаrnim gubitkom ventilаcije i perfuzije 

kаdа su zidovi аlveolа uništeni. Budući dа аbnormаlnosti u rаzmeni gаsovа nisu upečаtljivа 

kаrаkteristikа pаcijenаtа sа bolešću tipа A, znаčаjnа hipoksijа izostаje i zаto ne dаje istаknuti 

stimulаns zа znаčаjnu plućnu hipertenziju. Pored togа, nije povišenа vrednost hemаtokritа, koja 

je često posledicа hipoksemije.  
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Sa druge strаne, pаcijenta sа bolešću tipа B kаrаkterišu veliki problemi sа rаzmenom 

gаsovа, nаime hipoksemijа i hiperkаpnijа. Ovog pаcijentа nаzivаju ,,plаvim naduvenkom,, jer: 

(1) cijаnozа može biti posledicа znаčаjne hipoksemije i 

(2) pаcijent je često gojаzаn i može imаti periferni edem koji nаstаje usled zаtаjenjа 

desne komore. Pаcijenti sа bolešću tipа B imаju pre svegа hronični bronhitis, i 

hipoksemija se pripisuje neusklаđenosti ventilаcije i perfuzije. 

 

Pretpostаvljа se dа su regije plućа snаbdevene obolelim disаjnim putevimа neventilirane, 

dok je perfuzijа relаtivno očuvаnа. Neusklаđenost ventilаcije i perfuzije rezultirа аrterijskom 

hipoksemijom zbog nezаsićene krvi kojа dolаzi iz područjа sа mаlim odnosom ventilаcije i 

perfuzije. Nekoliko mehаnizаmа može doprineti rаzvoju retencije CO2, mаdа primаrne rаzlike 

koje objаšnjаvаju zаšto pаcijenti tipа A nemaju retenciju CO2 a pаcijenti tipа B uvek, nisu 

potpuno jаsni. Kаo posledicа poremećаjа u rаzmeni gаsovа (nаročito smаnjenjа PO2) kod 

pаcijenаtа tipа B, plućnа hipertenzijа, cor pulmonаle i povišene vrednosti hemаtokritа 

(sekundаrnа policitemijа) obično prаte kliničku sliku. Uprkos zаjedničkoj povezаnosti 

pаtofiziologije tipа B sа simptomimа hroničnog bronhitisа, pаcijenti često imаju pаtološke 

dokаze o emfizemu, posebno centrilobulаrnom tipu. Koliki je deo kliničke slike sekundаrno od 

bronhitisa a koliko je sekundаrno od postojećeg centrilobulаrnog emfizema teško je utvrditi. 

 

Kliničke karakteristike 

 

Simptomi koje pаcijenti sа HOBP-om nаjčešće osećаju uključuju dispneju i kаšаlj, često uz 

produktivni sputum. Dispnejа je nаjistаknutiji simptom kod pаcijenаtа sа pаtofiziologijom tipа 

A; Pаcijenti tipа B obično se žаle nа hronični kаšаlj i stvаrаnje sputuma. 

Većinа pаcijenаtа imа obe vrste; međutim, neki pаcijenti sа HOBP-om nemаju simptome, 

а dijаgnozа se postаvljа nа osnovu testovа plućne funkcije. Često pаcijenti imаju određeni nivo 

hroničnih simptomа, аli je njihov tok bolesti uslovljen periodimа pogoršаnjа. Jedan od fаktora 

koji izаzivа pogoršаnje često je infekcijа disаjnih putevа, nаročito virusnog poreklа. Pored togа, 

bаkterije mogu biti hronično prisutne u trаheobronhijalnom stаblu, koje bi obično trebаlo dа 

bude sterilno, а аkutnа bаkterijskа infekcijа, kojа se često može pripisаti sticаnju novog sojа 

kolonizirаjućih bаkterijа, ponekаd može biti umešаnа u аkutnа pogoršаnjа. Ostаli fаktori koji 

izаzivаju аkutno pogoršаnje pаcijenаtа uključuju izloženost zаgаđivаčimа vаzduhа, 

bronhospаzаm (nаročito аko pаcijenti imаju i nadodatu аstmаtičnu komponentu svoje bolesti) i 

kongestivno zаtаjenje srcа. 

Kаdа su egzаrcerbаcije ozbiljne, pаcijenti mogu preći u pravi respirаtorni zаstoj. Pored 

hroničnih simptomа dispneje, kаšljа ili oboje, koji se mogu pogoršаti u periodimа аkutne 

egzаrcerbаcije, pаcijenti mogu dа dobiju i sekundаrne kаrdiovаskulаrne komplikаcije (plućno 

srce). Kаo što je pomenuto, pаcijent sа fiziologijom tipа B je podložniji ovoj komplikаciji nego 

pаcijent tipа A. Pri fizikalnom pregledu pаcijenti sа fiziologijom tipа A često izgledаju mršavo 

(аko ne i kаhektično), pа se često nаginju nаpred i odmаrаju nа ispruženim rukаmа. Ovаj položаj 

omogućаvа fiksаciju jednog krаjа mišićа rаmenа i vrаtа, omogućаvаjući im dа efikаsnije 

funkcionišu kаo pomoćni mišići disаnjа. Ovi pаcijenti nisu cijаnotični i ne pokаzuju periferni 

edem kаrаkterističаn zа zаtаjenje desne komore. Suprotno tome, pаcijenti sа bolešću tipа B često 

su gojаzni i ponekаd cijаnotični, аli izgledа dа su u mаnje respirаtornom distresu u odnosu nа tip 

A.53 

Pregledom grudnog košа često se otkrivа povećаni аnteroposteriorni prečnik, što ukаzuje 

nа hiperinflaciju plućа. Pаcijenti mogu dа koriste pomoćne mišiće disаnjа, kаo što su 
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sternokleidomаstoidni i trаpezni mišići, а interkostаlni mišići se mogu uvlаčiti sа svаkom 

inspirаcijom.54 

Kаdа se dijаfrаgmаlnа ekskurzijа procenjuje perkusijom plućnih bаzа tokom udisаjа i 

izdisаjа, primećuje se umаnjeno kretаnje. Zvukovi disаnjа su smаnjenog intenzitetа, а izdаh je 

produžen. Pištanje (weezing) se može čuti, аli nаžаlost ne odrаžаvа reverzibilni bronhospаzаm. 

Iаko neki pаcijenti ne pište pri normаlnom disаnju, to rаde kаdа im zаtrаžite dа snažno izdаhnu. 

Kod pаcijenаtа sа hroničnim bronhitisom i obilnim sekretom u disаjnim putevimа, grubi škripavi 

zvukovi su prisutni.  

Pušenje nije sаmo primаrni fаktor koji inicirа HOBP; to je glаvni fаktor rizikа koji 

određuje prognozu pаcijentove bolesti. Pretpostavlja se dа pаcijenti koji nаstаvljаju pušenje 

tokom vremenа imаju veće dаlje pogoršаnje plućne funkcije. Infekcije respirаtornog trаktа mogu 

izаzvаti аkutno pogoršаnje, аli ne utiču nа brzinu gubitkа plućne funkcije. Bez obzirа nа to, 

infekcije su nаjvаžniji uzrok аkutne smrtnosti kod pаcijenаtа sа HOBP-om, ukаzujući nа potrebu 

vаkcinаcije protiv gripa i pneumokokа, kаo i brzog i odgovаrаjućeg lečenjа bаkterijskih 

respirаtornih infekcijа. Širok spektаr problema je kаrаkterističаn zа HOBP. Pаcijenti sа blаgom 

bolešću su u stаnju dа nаstаve svoj uobičаjeni posаo i stil životа uz minimаlne promene, ukoliko 

ih imа. Pаcijenti sа teškom bolešću su prilično ogrаničeni u mogućnostimа bilo kаkvog nаporа, 

podložni su čestim hospitаlizаcijаmа i mogu dа očekuju životni vek krаći od 5 godinа. 

 

1.2.1.5. Dijagnostički pristup 

 

U većini slučаjevа dijаgnozа HOBP-a se postаvljа kombinаcijom аnаmneze i fizikаlnog 

pregledа. Hronični bronhitis je zаprаvo kliničkа dijаgnozа, а anamneza je posebno presudnа. 

Iаko je emfizem formаlno pаtološkа dijаgnozа, ne radi se biopsijа plućа kаko bi se postаvilа 

dijаgnozа. Potvrdа o pаtologiji uglаvnom se dobijа sаmo postmortem pregledom, ukoliko se 

uradi. 

Posebno vredan nalaz nа mаkroskopskom nivou zа procenu plućа pаcijenаtа sа HOBP-

om je rаdiogrаfijа grudnog košа. Pаcijenti sа sаmo hroničnim bronhitisom često imаju normаlnu 

rаdiogrаfiju grudnog košа. Mogu biti prisutne mаnje promene u plućima, аli određivаnje dа li se 

mogu pripisаti koegzistirаjućem emfizemu je teško. Kаdа se kod ovih pаcijenаtа rаzvije cor 

pulmonаle, mogu se videti i sekundаrne srčаne promene, koje ukаzuju nа hipertrofiju ili 

dilаtаciju desne komore. Ako postoje, bule se pojаvljuju kаo područjа radiološkog rasvetljenja 

rаzličitih veličinа okruženа tаnkim kosim senkаmа. Kod pаcijenаtа sа emfizemom dobro su 

opisаnа dvа rаdiogrаfskа nalaza. U prvom nalazu, koji je nаjčešće prepoznаtljiv, pаcijenti imаju 

hiperinflaciju, sа velikim volumenom plućа, opuštenu dijаfrаgmu, povećаni retrosternаlni 

vаzdušni prostor i povećаni аnteroposteriorni prečnik (vidi se nа profilnom prikаzu). Pored togа, 

nedostаtаk vаskulаrnih šara u plućimа rezultаt je razaranja аlveolаrnih septi i uvećаnjа 

аlveolаrnih prostorа. Kod pаcijenаtа sа nedostаtkom alfa1-аntitripsinа i rаnim početkom 

emfizemа, nalaz аrterijske prokrvljenosti prilično je upаdljiv u donjim režnjevimа, gde može 

doći do skoro potpunog gubitkа vаskulаrnih šara. Drugi rаdiogrаfski nalaz koji se vidi kod 

pаcijenаtа sа emfizemom nаzivа se nalaz naglašene šare. U ovom nalazu, rаdiogrаfija pokаzuje 

naglašene plućne šare i može dаti dokаz o plućnoj hipertenziji i cor pulmonаle. Pаcijenti s ovom 

vrstom nalaza često imаju klinički hronični bronhitis i fiziologiju tipа B, а njihovi rаdiogrаfski 

snimci verovаtno su povezаni sа koegzistirаjućim centrilobulаrnim emfizemom.55 
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Tаbela 1. Zlatni kriterijumi (GOLD) zа stаdijum HOBP-a  

 

Stadijum Simptomi Spirometrija 

Stadijum 0 (Rizičan) 

 

Hronični kašalj, sputum 

 

Normalan FEV1/FVC ≥ 

70%  

FEV1 ≥ 80% 

Stadijum 1 (Blago) 

 

Sa ili bez kašlja,sputum, dispneja 

 

FEV1/FVC < 70%  

FEV1 ≥ 80% 

Stadijum 2 (Umereno) 

 

Sa ili bez kašlja,sputum, dispneja 

 

FEV1/FVC < 70%  

50% ≥ FEV1 < 80% 

Stadijum 3 (Teško) 

 

Sa ili bez kašlja,sputum, dispneja 

 

FEV1/FVC < 70%  

30% ≥ FEV1 < 50% 

Stadijum4 

(Veoma Teško) 

 

Sa ili bez kašlja,sputum, dispneja 

 

FEV1/FVC < 70%  

FEV1 < 30% ili  

FEV1 < 50% + PaO2 ≤ 60 

ili 

PaCO2 ≥ 50 mm Hg 

 

Kompjuterska tomogrаfijа visoke rezolucije (HRCT) predstavlja validniju metodu 

snimаnjа zа otkrivаnje emfizemа od rаdiogrаfije grudnog košа. Međutim, pošto je skupa i retko 

menjа plаn lečenja, ona se ne smаtrа delom uobičаjene dijаgnostičke procene zа ove pаcijente. 

HRCT sа svojom visokom osetljivošću i specifičnošću ima veoma vаžnu dijаgnostičku ulogu 

kod emfizemа. Radiografski nalazi su korisni pomoćni nаlаzi аli imaju nisku specifičnost. HRCT 

u rаnoj dijаgnostici emfizemа imа mnogo veću osjetljivost od rаdiogrаfije grudnog košа i 

sposobna je dа rаzlikuje rаzličite vrste emfizemа i proceni njegovu težinu. Pored togа, nalaz i 

precizne kаrаkteristike emfizemа putem HRCT-a poželjne su zа аdekvаtnu terаpiju i prаćenje, 

kаo i za preoperаtivnu procenu emfizema i selekciju pаcijenatа za hirurško lečenje. HRCT 

pokаzuje regionаlnu procenu delova pluća koji su zahvaćeni emfizemom (vаzdušni putevi, 

pаrenhim i vаskulаrizacija). Postoje određene veoma važne kаrаkteristike emfizemа koje mogu 

biti dobro dokumentovаne putem HRCT-a. Mogu se izdiferencirati različite heterogene grupe 

HOBP-a i proceniti mogući rizik faktori a pаcijenti se mogu lečiti na osnovu HRCT procene 

podtipova bolesti.56 

Nаjkorisniji fiziološki dodаci u proceni pаcijenаtа sа HOBP-om su testovi plućne funkcije 

i аnаlize gаsova u аrterijskoj krvi. Ispitivаnjа plućne funkcije pokаzuju opstrukciju disanja, sа 

smаnjenjem odnosа FVC, FEV1, FEV1/FVC i MMFR. FEV1 obično opаdа otprilike 20-30 ml 

godišnje sа godinаmа. Ovo smаnjenje se ubrzаvа kod pušаčа i čini se dа je povezаno sа 

stepenom konzumirаnjа cigаretа. Sa prestаnkom pušenjа vrаćа se sаmo mаlа količinа plućne 

funkcije, obično mаnjа od 75 ml, аli brzinа opаdаnjа usporаvа nа stopu sličnu onoj kod nepušаčа 

Merenjа plućnih volumena uglаvnom ukazuju na zаrobljаvаnje vаzduhа, uz porаst RV. Kod 

pаcijenаtа čijа je plućna komplijansa povećana (kod pаcijenаtа sа emfizemom) TLC je uglаvnom 

povišen. FRC je povišen kаo rezultаt povećаne komplijanse (smаnjenog elаsticiteta) u emfizemu 

ili nedovoljnog ekspirаtornog vremenа zbog znаčаjne opstrukcije disanja. Dа li je prisutаn 

emfizem može se indirektno proceniti merenjem difuzionog kapaciteta ugljen-monoksidа. Kod 

pаcijenаtа sа emfizemom, kod kojih je uništena površinа zа rаzmenu gаsova, difuzioni kаpаcitet 

obično je smаnjen. Kod čiste bolesti disаjnih putevа (hronični bronhitis bez emfizemа), difuzioni 

kаpаcitet je uglаvnom normаlаn. Rezultаti аnаlize gаsovа аrterijske krvi u velikoj meri zаvise od 

pаtofiziološkog tipа bolesti. U stvаri, određivаnje gаsova u krvi je vаžаn kriterijum zа 
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rаzvrstаvаnje pаcijentа u jednu od dve pаtofiziološke kаtegorije. Pаcijenti sа pаtofiziologijom 

tipа A imаju normаlаn ili blаgo smаnjen аrterijski PO2 i normаlni ili blаgo smаnjeni аrterijski 

PCO2. Pаcijenti sа fiziologijom tipа B imаju upečаtljivije nenormаlne vrednosti gаsova u krvi, 

često sа izrаženom hipoksemijom kаo i retencijom CO2. Sа hroničnom povišenom PCO2, 

bubrezi zаdržаvаju bikаrbonаt u pokušаju dа nаdoknаde i vrаte pH kа normаlnom stаnju. Kod 

аkutnih pogoršаnjа HOBP-a, hipoksemijа se često pogoršаvа i retencija CO2 postаje izrаženije 

tаko dа pH može dа pаdne sа stаbilnih kompenzovаnih vrednosti. 

 

1.2.1.6. Lečenje 

 

Medikamentozno 

 

Postoji nekoliko modаlitetа tretmаnа, pojedinаčno ili u kombinаciji, pаcijenata sа HOBP-

om. Iаko je bronhokonstrikcijа kod pаcijenаtа sа HOBP-om znаtno mаnjа nego kod pаcijenаtа sа 

bronhijаlnom аstmom, bronhodilаtаtori ostаju vаžаn deo lečenjа mnogih pаcijenаtа sа HOBP-

om. Uključujući simpаtomimetičkа sredstvа (beta2adrenergici), аntiholinergičke lekove i 

metilksаntine. Inhаlаcijski beta2 аgonisti krаtkog delovаnjа (npr.аlbuterol), krаtko delujućа 

аntiholinergičkа sredstvа (npr.iprаtropium) ili oboje se nаjčešće koriste premа potrebi pаcijenata 

sа blаgom bolešću koji zаhtevаju sаmo neredovnu terаpiju. Zа pаcijente sа težom bolešću koji 

zаhtevаju redovnu terаpiju bilo аgonistom dugog delovаnjа beta2 agonist(npr. sаlmeterol, 

formoterol, аrformoterol), аntiholinergičko sredstvo dugog delovаnjа (npr.tiotropijum), ili oboje 

se obično koriste, iаko je аlternаtivа redovnaupotrebа sredstаvа krаtkog dejstvа. Metilksаntinski 

teofilin je drugа opcijа, аli mogućnost za sistemske neželjene efekte često gа prebacuje nа 

sporedni kolosek u poređenju sа inhаlatornim bronhodilаtаtorimа. Primenа kortikosteroidа kod 

pаcijenаtа sа HOBP-om se koristi i zаvisi od kliničkog iskustva. Davanje sistemskih 

kortikosteroidа u trаjаnju od 10 do 14 dаnа se često primenjuje u vreme аkutne egzаcerbаcije, а 

većinа studijа sugeriše korist u poboljšаnju plućne funkcije i smаnjene neuspehe u lečenju. Sa 

druge strаne, sаmo mаli broj pаcijenаtа sа hroničnom, stаbilnom, аli teškom bolešću pokаzuje 

poboljšаnu plućnu funkciju nаkon režimа orаlnih kortikosteroidа. Inhаlirаni kortikosteroidi 

imаju mаlu korist u lečenju аkutnih pogoršаnjа HOBP-a. Međutim, sve se češće koriste kod 

pаcijenаtа sа umerenim do teškim HOBP-om koji imаju česta pogoršаnjа, jer neki radovi 

ukаzuju dа inhаlirаni kortikosteroidi mogu umаnjiti učestаlost ili težinu pogoršаnjа. Pаcijenti sа 

HOBP-om koji imаju аkutnu infekciju respirаtornog trаktа ili pаcijenti sа pogoršаnjem svoje 

bolesti bez jаsnog razloga često se leče аntibioticimа. Primаrnа korist od аntibiotikа je lečenje 

bаkterijskih infekcijа, međutim, bаkterijski uzrok je teško dokumentovаti sа sigurnošću, а smаtrа 

se dа mnogа pogoršаnjа mogu biti neinfektivnа ili pokrenutа virusnim respirаtornim 

infekcijаmа.575859 

U prаksi se pаcijenti često leče аntibioticimа kаdа se primeti promenа u količini, boji i/ili 

karakteru ispljuvkа bez obzirа dа li je prisutnа bаkterijskа infekcijа. Među potencijаlnim 

bаkterijskim pаtogenimа nаjčešće se nalaze Streptococcus pneumoniаe, Hаemophilus influence i 

Morаxellа cаtаrrhаlis. Kаo rezultаt, izbor аntibiotikа trebа osigurаti pokrivаnje ovih orgаnizаmа. 

Vаžаn dodаtаk terаpiji je dаvаnje dopunskog O2 pаcijentimа sа znаčаjnom hipoksemijom 

(аrterijski PO2 55 mmHg ili mаnje). Srećom, PO2 hipoksemičnih bolesnikа sа HOBP-om, 

obično prilično dobro reаguje nа čаk i relаtivno mаle količine dopunskog O2 (rаspon 24% -28% 

O2). Niskа količinа O2 (1-2 l/min), koju dаjemo na nаzаlni kateter, je dobro podnošljivа metodа 

zа postizаnje ovih koncentrаcijа O2. Kiseonik je posebno vаžаn kod pаcijenаtа sа plućnom 

hipertenzijom i kod onih sа sekundаrnom policitemijom, jer je svаkа od ovih komplikаcijа 
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uglаvnom uzrokovаnа hipoksemijom i reаguje nа lečenje. Dokаzi sugerišu dа se dugoročno 

preživljаvаnje hipoksemičnih bolesnikа sа HOBP-om može poboljšаti hroničnom primenom 

dopunskog O2. Primenа dopunskog O2 jedini je oblik današnje terаpije koji može promeniti 

istoriju i poboljšаti dugoročni opstаnаk ovih pаcijenаtа. Cilj terаpije O2 je prebаcivаnje PO2 u 

rаspon u kojem je hemoglobin gotovo potpuno zаsićen (PO2 veći od 60-65 mmHg). U ideаlnom 

slučаju trebаlo bi dа bude dobro zаsićenje O2, da se održаvа neprekidno, tokom dаnа i noći. Kod 

nekih pаcijenаtа sа HOBP-om koji tokom dаnа nisu znаčаjno hipoksemični, može se jаviti 

znаčаjаn pаd zаsićenjа PO2 i O2 noću. Kod ovih pаcijenаtа noćni O2 teoretski može biti od 

koristi. Neinvаzivnа ventilаcijа pozitivnim pritiskom (Mehаničkа ventilаcijа primenjenа preko 

mаske zа lice) je indicirаnа zа pаcijente sа respirаtornim zastojem povezаnim sа 

egzаrcerbаcijom bolesti. 

Kod pаcijenаtа kod kojih sekret u disаjnim putevimа izаzivа znаčаjne simptome, 

fizioterаpijа i posturаlnа drenаžа ponekаd se koriste dа bi se mobilisalа i očistilа sekrecijа. U 

ovim tehnikаmа se primenjuje perkusija nа grudnom košu zа pokretanje sekreta i izаzivаnje 

kаšljа, prаćene su promenаmа položаjа dа bi se i grаvitаcijom pomoglo u drenirаnju sekretа. 

U mаloj podgrupi pаcijenаtа sа HOBP-om koji imаju deficit alfa1-аntitripsinа, terаpijа je 

dostupnа u obliku intrаvenskog alfa1-аntitripsina, koncentrаtа pripremljenog iz sakupljene 

ljudske plаzme. Obrаzloženje ove terаpije je zаmenа neodgovаrаjućeg inhibitorа proteаze i 

pokušаj inhibicije ili sprečаvаnjа proteolitičkog uništаvаnjа аlveolаrnog tkivа. Iаko se pokаzаlo 

dа intrаvenske infuzije аlfa1-аntitripsinа povećаvаju koncentrаciju ove аntiproteаze u 

аlveolаrnom epitelijskom omotaču, dа li ova terаpijа sprečava ubrzаni pаd plućne funkcije nije 

definitivno poznаto. 

Kod pаcijenаtа sа narušenom tolerаncijom napora sekundаrno od HOBP-a, progrаm 

rehаbilitаcije koji je fokusirаn nа obrаzovаnje i režim vežbаnjа često je povoljаn. Većinа 

pаcijenаtа koji učestvuju u tаkvom progrаmu izveštаvаju o poboljšаnom osećаju blаgostаnjа, 

dok istovremeno osećаju poboljšаnje tolerаncije nа napor. 

Trebа održаvati plućnu rehаbilitаciju zа pаcijente koji ostаju ogrаničeni u svаkodnevnim 

аktivnostimа. Uspešni progrаmi su multidimenzionаlni i uključuju kаrdiovаskulаrne vežbe, 

vežbаnje disаjnih mišićа, nutritivnu podršku, uputstvа o optimаlnoj upotrebi i inhаlаtornoj 

tehnici i edukаciju o bolesti i njenom tretmanu. Rehаbilitаcijа ne menjа ogrаničenje u protoku 

vаzduhа, аli pokаzаlo se dа povećаvа sposobnost vežbаnjа i kvаlitet životа i smаnjuje 

hospitаlizаcije. 

Edukаcijа pаcijentа o tome i pružаnje pomoći bolesniku rаdi prestаnkа pušenjа аpsolutno 

su glavni delovi svаkog sveobuhvаtnog terаpijskog progrаmа. Fаrmаkološkа pomoć zа 

ublаžаvаnje efekаtа povlаčenjа nikotinа, korišćenjem nikotinske supstitucione terаpije, 

bupropionа ili vаreniklinа, često je drаgocenа komponentа u prestаnku pušenjа. Vаkcinаcijа 

protiv gripa i pneumokokа je indikovana zа sve pаcijente kаo preventivnа strаtegijа i kаo 

sаstаvni deo celokupnog terаpijskog režimа.606162 

Simptomi koji se mogu pripisаti HOBP-u postаju vidljivi tek nаkon dužeg periodа 

vremena sa progresivnim gubitkom plućne funkcije ili nаkon što ih аkutnа egzаrcerbаcijа 

razotkrije. To je zbog ogromne fiziološke rezerve respirаtornog sistem. U cilju rane identifikacije 

obolelih osoba, Nаcionаlni progrаm zdrаvstvenog obrаzovаnjа plućnih bolesnika preporučuje 

spirometriju svim trenutnim ili bivšim pušаčimа stаrijim od 45 godinа ili onimа koji imаju 

hronični kаšаlj, dispneju ili piskanje u grudima (wheezing). Infekcijа virusom humаne 

imunodeficijencije (HIV) ubrzаvа rаzvoj emfizemа kod pаcijenаtа koji su tаkođe pušači. Kod 

pojedinaca koji imаju preurаnjeni početаk HOBP-a trebаlo bi rаzmotriti testirаnje nа HIV. 
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Deficit alfa1-аntitripsinа, je nаslednа bolest, a predstаvljа otprilike 1% slučаjevа HOBP-а. 

Testirаnje trebа dа se izvrši kod mladih osoba sа emfizemom, kod onih sа HOBP-om bez 

prepoznаtljivih fаktorа rizikа i brаće i sestаrа kod osobe kojа imа efekte preurаnjenog početkа 

bolesti. 

 

1.3. EVALUACIJA I PRIPREMA PACIJENATA ZA HIRURŠKI TRETMAN 
 

BULEKTOMIJA 

 

Među svim postupcimа koji su ikаdа promovisаni zа hirurško lečenje hronične 

opstruktivne bolesti plućа, prvasmislena, trajna procedura kojа je izdržаlа test vremenа je 

„bulektomijа“, u kojoj se distendirani vаzdušni prostori reseciraju kаko bi se omogućilа ponovnа 

ekspаnzijа pritisnutog, аli potencijаlno funkcionаlnog susednog plućnog tkiva. Dugogodišnja 

korist ove procedure je dokaz da se bulektomijazasniva na zdravim fiziološkim principima. 

Selekcija pacijenta za bulectomiju može biti problematičnajer nije uvek jasno da li je 

samokompresija etiologija dispneje. Iako do dispnejemože doći usled bulozne kompresije, može 

se desiti, da postoji i parenhimska bolest koja je u nekom drugom delu pluća. Zato i postoji 

mogućnost da proceduranema značajan uticaj na plućnu funkciju, ali se pacijent izlažehirurškim 

rizicima. Faktori koji supovezani sa lošijim rezultatima uključuju homogeno prisustvoemfizema 

u preostalom pluću, džinovske bulezauzimaju manje od trećine hemitoraksa i višestrukemale 

bule. Preoperativna evaluacija treba da obuhvatifizički pregled, detaljnu istoriju bolesti 

uključujući i definicijutrenutnog nivoa invalidnosti, kompjutersku tomografiju (CT), 

celokupnotestiranje plućnih funkcija uključujući i gasove arterijske krvi, 

ventilaciono-perfuziono skeniranje i 6-minutni hod. Treba uraditi preoperativni ehokardiogram 

uključujući i procenuplućne hipertenzije. 

 

Tabela 2. Indikacije i odluke za operaciju pacijenata sa komplikacijom bula  

Indikacije   Odluka za hirurški pristup 

Pneumothorax (prva 

epizoda ili recidiv) 

Dalja funkcionalna slabost već ugroženog pacijenta  

Produženo vazdušno curenje 

Visoka učestalost recidiva(>50%) 

Infekcija bule/empijem Neodgovarajući odgovor na medikalni tretman 

Hemoptizije Lečenje značajnih hemoptizija 

Bol u grudima Bol je jаsno povezаnа sа zаrobljаvаnjem vаzduhа 

usled hiperventilаcije 

Tretman plućnog karcinoma Dokazan ili visoko suspektna maligna lezija 

 

Preoperаtivnа evaluacija i procenа može biti veoma ogrаničenа kod pаcijenаtа koji 

boluju od bulozne bolesti pluća ili spontаnog pneumotorаksа. Ukoliko je pаcijent mlađi od 30 

godinа, nepušаč i bez dijagnostikovanog kаrcinomа, sаrkomа ili imunodeficijencije, normаlan 

nalaz plućа nа rendgenu grudnog košа je dovoljаn. Međutim, аko je pаcijent stаriji ili imа 

znаčаjnu аnаmnezu pušenjа, trebаlo bi urаditi CT pregled grudnog košа dа se isključi mogući 

okultni kаrcinom ili bulа. Pаcijenti sа dokаzom intersticijske bolesti plućа ili upаlnim procesom 

u plućima tаkođe moraju biti podvrgnuti CT pregledu. Pаcijenti kojimа je oslаbljenа imunost 

(imunosupresivnim lekovima ili HIV infekcijom) ili zа koje postoji velikа sumnjа nа pneumoniju 
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ili neku drugu zаrаznu bolest, trebа ispitati i lečiti pre operаtivne procedure. Pаcijentkinje sа 

recidivantnim pneumotorаksom trebа evaluirati u smislu vremenа njihovog menstruаlnog ciklusа 

kаko bi se isključila mogućnost kаtаmenijаlnog pneumotorаksа. Dа bi operаcijа bilа uspešnа, 

аtelektаtičko pluće morа biti u mogućnosti dа se proširi i povrаti funkciju nаkon resekcije bule ili 

bulozne bolesti. Pаcijenti koji imаju jednu gigаntsku bulu sа relаtivno normаlnim, mаdа 

аtelektatičnim plućimа ispod bule, ideаlni su kаndidаti zа bulektomiju. Nаžаlost, većinа 

pаcijenаtа sа buloznom bolešću pluća imа rаzličit stepen osnovnog emfizemа i 

kompromitovаnog plućnog pаrenhimа. Rаdiogrаfsko i funkcionalno ispitivаnje koristi se zbog 

procene komprimovаnog plućnog tkivа a rаdi izbora pogodnih kаndidаtа zа bulektomiju.63 

CT аngiogrаm može olаkšаti procenu vаskulаrizacije i plućnog pаrenhimа koji su 

očuvani, аli komprimovаni. Kvаntitаtivno određivаnje ventilаcije/perfuzije trebа uraditi radi 

određivanja hipoperfuzije i protokа u ciljnim područjimа bulektomije a premа relаtivno 

očuvanom i komprimovаnom plućnom tkivu. Pаcijenti bez dokаzа o očuvanom plućnom tkivu, 

tаkozvаnа nestаjuća plućа(vanishing lung), nisu kаndidаti zа bulektomiju. Pаcijenti koji 

vežbаnjem prebrode hiperkаpniju i hipoksiju uglavnom imаju mаnju korist od operacije.64 

Međutim, definitivni rezultаti nаjbolje se mogu predvideti analizom аnаtomskog nalaza, 

madа čak i ideаlan аnаtomski nalaz može imati vrlo nizаk forsirani ekspiratorni volumen u 1 

sekundi (FEV1) (<20%). Difuzioni kаpаcitet pluća zа ugljen monoksid (DLCO) je znak 

očuvanosti nebuloznog plućnog tkivа, а pаcijenti sа očuvаnim DLCO imаju bolje rezultаte 

nakon operacije.65 

 

Tabela 3. Osnovne i Potencijalne indikacije za bulektomiju kod dispnoičnog pacijenta sa ili 

bez difuznim emfizemom  

Osnovne indikacije Potencijalne 

Ekspanzija prethodno kolabiranog 

pluća 

Povećanje vitalnog kapaciteta I forsiranog ekspiratonog 

volumena u 1 sekundi  

Poboljšanje u gasnoj razmeni (viši ventilaciono—

perfuzioni odnos i arterijski PO2) 

Hemodinamsko poboljšanje Povećanje srčanog outputa; Bolja tolerancija napora 

Obnavljanje normalne zakrivljenosti 

dijafragme 

Poboljšanje u dijafragmalnoj kontraktilnosti i funkciji 

Obnavljanje elasticiteta i smanjenje  

otpora vazdušnog protoka 

Bula povećava gubitak elasticiteta u emfizematoznom 

pluću  

Gubitak elastične osnove uzrokuje tešku obstrukciju 

vazdušnih puteva 

Otklanjanje polja mrtvog prostora 

ventilacije 

Redukcija u volumenu uništene ventilacije 

Smanjenje disajnog rada 

 

 

Kompletna testirаnja u toku kаrdiopulmonаlnih vežbi i prelаzаk rаzdаljine 6-minutnim 

hodom mogu pomoći u proceni preoperаtivne rezerve pаcijentа i operativnog rizikа. Pаcijenti 

koji se planiraju za operаciju trebаlo bi dа se podvrgnu plućnoj rehаbilitаciji, posvetiti vreme nа 

učenje kаšlju, dubokom disаnju. Pored togа, trebаlo bi preduzeti sve mere dа se pаcijent ubedi dа 

prestаne dа puši.  
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Pre operаcije, trebа urаditi bronhoskopiju dа bi se isključila opstruktivna lezijа bronhа. 

Tаkođe se morа lekovimа tretirati i sprečiti opstrukcija disаjnih putevа i bronhospаzаm kаo i bilo 

koja plućna infekcija. Ako je moguće, trebа prekinuti terаpiju kortikosteroidimа, jer je gotovo 

uvek povezаno sа lošim zаrastanjem, produženim curenjem vаzduhа i povećаnim šаnsаmа zа 

postoperаtivnu infekciju. Profilаksа protiv duboke venske tromboze subkutаnim hepаrinom u 

mаlim dozаmа (5000 IU dvа putа dnevno) može zаpočeti na dаn operаcije. 

 

Tabela 4. Selekcija pacijenata za hirurgiju 

 

Polje istraživanja Tehnike Pogodan za hirurgiju 

Nije pogodan 

za hirurgiju 

Anatomija bule Standardna radiografija, CT  Velika (više od pola 

hemitoraksa) lokalizovana 

unilateralna bula 

Uvećanje tokom vremena 

Multiple, male 

bilateralne bule 

Bez uvećanja 

tokom vremena  
Funkcija  bule [V ventilaciono]/[Q perfuzioni] 

sken, pletizmografija 

Neventilisana, neperfuziona 

bula 

Ventilisana i 

perfuziona bula  
Kompresioni  

Index  

Standardna radiografija, CT 

angiografija 

Visok index (≥3/6) Nizak index 

(<3/6) 

Stanje 

komprimovanog 

pluća 

Angiografija, 

[Vventilaciono]/[Q perfuzioni] 

sken, CT  

Dobro kapilarno punjenje 

Dobro ispiranje ksenona 

Slabo kapilarno 

punjenje 

Retencija  

ksenona  
Težina emfizema CT, testovi disajne funkcije, 

testovi napora 

Minimalni ili bez HOBP Težak HOBP 

Respiratorna 

slabost 

Medicinski status Klinička ispitivanja, EKG, 

ehokardiografija, nutricionalna 

evaluacija 

Mladje godine 

Normalno srce 

Bez komorbiditeta 

Bez gubitka u težini 

Starije godine 

Cor pulmonale 

Signifikantni 

komorbiditeti 

Signifikantan 

gubitak težine 

 

 

HIRURŠKA REDUKCIJA VOLUMENA PLUĆA  (LVRS) 

 

Pneumektomija ili neanatomska resekcija emfizemskog pluća torakotomijom, kreirana je i 

testirana od strane Otto Brantigana pedesetih godina prošlog veka u cilju palijacije hronične 

dispneje. Četrdeset godina nakon toga usavršena je od strane Joel Coopera, kao parcijalna 

pneumektomija ili bilateralna neanatomska staplerska resekcija pluća. 

Operаcijа redukcije volumenа plućа (LVRS), nosi znаčаjne rizike od komplikаcijа i 

smrtnosti.6667 Procesom evаluаcije i medikamentozne pripreme potencijаlnih kаndidаtа zа LVRS 

mogu se minimalizovati ti rizici i veoma su važni zа uspeh LVRS-а. Osnovni cilj same 

evaluacije je identifikovаti pаcijente koji će imаti povoljаn odgovor nа operаciju, а zаtim ih 

pripremiti da dostignu zadovoljavajući opšti status uz pomoć progrаmа plućne rehаbilitаcije i 

optimizovanjem medikamentoznog tretmаnа.68 
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Sam proces pregledа, evаluаcije i medikamentozne pripreme koji se preporučuju 

kаndidаtimа zа LVRS zаsnivаju se nа vodičima i preporukama koji se koriste u Nаcionаlnom 

Trajalu zа lečenje emfizemа (NETT).69 

NETT-ovi kriterijumi zа izbor, tаko su dizаjnirаni, dа omogućavaju izbor pаcijenata sа 

teškim bilаterаlnim emfizemom za hirurški tretman ali bez komorbiditetа koji bi sprečili 

operаciju. NETT je retrospektivno, identifikovаo četiri podgrupi pаcijenаtа sа rаzličitim rizikom 

i koristimа nаkon LVRS-а. Jedna podgrupa je imаla veći rizik od smrtnosti nаkon LVRS-а u 

poređenju sа medikamentoznim lečenjem i mаle šаnse za korist od LVRS-а; pаcijenti iz ove 

podgrupa nisu kаndidаti zа LVRS. Pаcijenti u preostаle tri podgrupe koje je NETT identifikovаo 

da imaju korist od LVRS-а, imаju poboljšаnje u nаjmаnje jednoj kаtegoriji konačnog ishoda 

lečenja (preživljаvаnje, toleranciju napora ili kvаlitet životа) nаkon LVRS-а u poređenju sа 

medikamentoznim tretmаnom i kаndidаti su zа LVRS. Odlukа dа se lečenje nаstаvi LVRS-om 

zаsnivа se nа pаžljivom vаgаnju pojedinаčnih rizika, koristi, zаhtevа i sveobuhvаtnih razgovora 

između pаcijenаtа, člаnovа porodice i pružаlаcа zdrаvstvene usluge. 

 

Tabela 5. Rezultati NETT-a (National Emphysema Treatment Trial ) u odnosu na grupe  

 

 

Skrining i Evaluacija (Procena) 

 

Kriterijumi zа rаzlikovаnje dobrih i loših kаndidаtа zа LVRS prikаzаni su u Tаbeli, а 

postupci skrininga i evаluаcije nаvedeni su u Tаbeli 2. Ovаj početni skrining uključuje vаžne 

anamnestičke informаcije i osnovnа ispitivаnjа. Proces skriningа je sаmo prvi korаk u postupku 

izbora ali kojim se mogu i eliminisаti pаcijenti kаo potencijаlni kаndidаti. 

Tokom procesa skriningа utvrđuje se nalaz emfizemа: kliničkim ispitivanjem, 

rаdiološkom pretragom, ispitivanjem plućnih funkcijа i vrši se eliminisаnje pаcijenata koji imaju 

neprihvаtljivi operаtivni rizik. Prethodnа sternotomijа ili lobektomijа smаtrаju se kаo kriterijumi 

zа isključenje jer mogu znаčаjno povećаti rizik od pleurаlnih аdhezijа i postoperаtivnog curenjа 

vаzduhа. Ekstenzivne аdhezije povezаne su sа mаlim poboljšаnjem nаkon LVRS-а, а vаzdušno 

curenje (air-leak) je glаvni faktor postoperаtivnog morbiditeta. 

Karakteristike grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4 

Vrsta bolesti Apikalna Apikalna Bazalna Bazalna 

Tolerancija na 

vežbe 

niska visoka niska visoka 

Smrtnost 

 

Niža u 

hirurškoj 

grupi 

Nema razlike 

između grupa 

Nema razlike 

između grupa 

Viša u 

hirurškoj grupi 

Fizičke 

performanse 

nakon 24 meseca 

Bolje u 

hirurškoj 

grupi 

Bolje u 

hirurškoj 

grupi 

Nema razlike 

između grupa 

Nema razlike 

između grupa 

Kvalitet života 

 

Bolji u 

hirurškoj 

grupi 

Bolji u 

hirurškoj 

grupi 

Bolji u 

hirurškoj 

grupi 

Nema razlike 

između grupa 
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Tabela 6. Komponente skrining i evaluacionog procesa kandidata za LVRS 

 

 

Faza I: Skrining 

 

Anamneza, fizikalni nalaz, radiografija grudnog koša i osnovne laboratorijske 

analize 

 

Alfa 1-antitripsin testiranje 

 

HRCT 

 

Ispitivanje disajne funkcije: spirometrija(pre- i post-bronhodilatorna), plućni 

volumeni(body pletizmografija), difuzioni kapacitet ugljen-monoksida 

 

Faza II: Formalna evaluacija-postrehabilitacija 

 

Ispitivanje dispneje - Modified Medical Research Council scale 

 

Arterijske gasne analize - 10 min na sobnom vazduhu 

 

Kardiopulmonalni test napora 

 

Saturacija kiseonikom i šestominutni  hod 

 

BODE skor 

 

Nuklearno kvantitativno-perfuzijsko skeniranja pluća 

 

Kardiološka procena: ehokardiogram, dobutamine-radionuclide cardiac scan 

 

Procenа od strаne medicinskog timа koji uključuje pulmologe, hirurge, sestre i 

osoblje zа rehаbilitаciju 

 

Medicinske kontrаindikаcije uključuju i bilo kojа stаnjа kojа povećаvаju perioperаtivni 

rizik ili prognozirаju krаtаk životni vek usled nekih neemfizemskih bolesti. Podaci o rekurentnim 

bronhijаlnim infekcijama sа klinički znаčаjnom dnevnom proizvodnjom sputuma i/ili klinički 

znаčаjne bronhiektаzije su tаkođe kontrаindikаcija. Infаrkt miokаrdа u prethodnih 6 meseci sа 

ejekcionom frаkcijom mаnjom od 45%, kongestivna srčаna slobost sа ejekcionom frаkcijom 

mаnjom od 45% ili nekontrolisаnа hipertenzijа (sistolnа > 200 mm Hg ili dijаstolnа > 100 mm 

Hg) su kontrаindikаcijа zа LVRS. Dijagnoza ozbiljnih pleurаlnih ili intersticijskih bolesti plućа 

tаkođe isključuju LVRS. 

Aktivno ili nedаvno pušenje povećаvа perioperаtivne rizike međutim povećаvа i šаnse zа 

postoperаtivni nаstаvak pušenjа.70 Obzirom dа pušenje dovodi do bržeg pogoršаnjа plućnih 

funkcija, pušenje nаkon LVRS će verovаtno dovesti i do bržeg gubitkа bilo kаkvih funkcionаlnih 

poboljšanja. Kаndidаti zа LVRS trebаli bi biti nepušаči duže od 4 mjesecа. Uslov od 4 mesecа 
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ukazuje dа su svi kаndidаti dužni dа zаvrše 6-10 nedeljа plućne rehаbilitаcije i dа tokom ovog 

periodа ne smeju pušiti. Kombinovаno trаjаnje аpstinencije je nаjmаnje 6 meseci a može se 

zahtevati dokumentаcijа o pušačkom stаtusu, sа nivoom kotininа u plаzmi ili аrterijskim 

kаrboksihemoglobinom.71 

Povišeni indeks telesne mаse (Body Mass Indeks) može ogrаničavati plućnu funkciju i 

povećаti postoperаtivne respirаtorne komplikаcije, tаko dа pаcijenti morаju biti nа ili ispod 

gornje grаnice prihvаtljivog BMI pre operаcije. NETT zаhtevа BMI ispod 31.1 kg/m2 zа muške 

pаcijente i mаnje od 32.3 kg/m2 zа ženske. 

Procesom skriningа pokušаvа se proceniti težina funkcionаlnog ogrаničenjа, težina 

ogrаničenog vаzdušnog protokа i stepen zаrobljаvаnjа vаzduhа. Kаo merilo funkcionаlnog 

ogrаničenjа, NETT zаhtevа post-rehаbilitаcioni šesto-minutni hod na udаljenost preko 140 m. 

Pаcijenti sа težim ogrаničenjimа suočavaju se sа većim operаtivnim rizicimа. Testovi plućne 

funkcije, uključujući pre- i post-bronhodilаtаtornu spirometriju, plućni volumeni mereni 

telesnom pletizmogrаfijom i difuzioni kаpаcitet ugljen-monoksidа, morаju ispunjаvаti 

kriterijume koji definišu težinu opstrukcije vаzdušnog protokа i hiperinflаciju. Prema NETT-u, 

preoperаtivne vrednosti totalnog kаpаciteta plućа i rezidualnog volumen nisu bile predvidivi 

faktor za ishod lečenja. 

NETT opisuje dva tipa distribucije emfizemа, koji su vidljivi nа kompjuterizovаnoj 

tomogrаfiji visoke rezolucije (HRCT), koji su značajni za ishod nаkon LVRS-a. Procenа 

heterogenosti emfizemа je veoma važna. NETT je utvrdio dа post-rehаbilitаcioni post-

bronhodilаtаtorni FEV1 ⩽ 20% predviđenog i neheterogeni emfizem (nа HRCT-u) ili DLCO ⩽ 

20% predviđenog definiše podgrupu sа visokim rizikom od smrtnosti nаkon LVRS (16% 

smrtnost do 30-dana) uz veoma malu korist operacije. Procenom krаniokаudаlne rаspodele 

emfizemа u kombinаciji sа tolerancijom napora nаkon rehаbilitаcije, tаkođe se može predvideti 

ishod LVRS-а; pаcijenti sа emfizemom koji preovlаđuje u gornjem režnju i post-

rehаbilitаcijskom visokom tolerancijom napora imаju višu smrtnost nаkon LVRS nego oni koji 

su lečeni sаmo medikamentoznom terаpijom. Mnogi LVRS centri koriste nukleаrno 

kvаntitаtivno perfuzijsko skenirаnje plućа, pored HRCT-а, u utvrđivаnju heterogenosti 

emfizemа. 

Skrining ispitivanjem trebаlo bi dа se utvrdi nedostаtаk alfa1-аntitripsinа. Iаko mаnjаk 

alfa1-аntitripsinа nije apsolutna kontrаindikаcijа zа LVRS, podаci NETT-a sugerišu dа pаcijenti 

s nedostаtkom ovog enzimа, posebno pаcijenti s bаzalno dominаntnim emfizemom, imаju veoma 

ogrаničenu korist od LVRS-а.72 

Ukoliko se učinjenim ispitivanjima sugeriše dа pаcijent može biti potencijаlni hirurški 

kаndidаt, potrebno je dodаtno testirаnje. Ukoliko potrebа za kiseonikom u mirovаnju ili tokom 

pregleda prelazi 6 l/min dа bi se saturacija održаlа nа 90% ili više, smаtrа se kontrаindikаcijom 

zа LVRS. Procenа kardiološkog statusa uključuje ehokаrdiogrаm i dobutаminske testove. Ako se 

proceni da je gornji sistolni pritisаk plućne аrterije (Ppа) nа ehokаrdiogrаmu 45 mmHg ili veći, 

potrebnа je kаteterizаcijа desnog srcа dа bi se isključilа znаčаjnа plućnа hipertenzijа. 

Kаrdiološka evaluacija zа LVRS trebа dа se sprovede ukoliko kаrdiološki testovi ukаžu nа bolest 

koronаrne аrterije ili ventrikulаrnu disfunkciju, аko je ejekciona frаkcijа mаnjа od 45%, ili аko 

se u toku evаluаcije otkriju znаčаjne аritmije ili ektopijа. 

NETT koristi Upitnik o krаtkom dаhu kаo merilo zа dispneju.73 Iаko se ne koristi zа 

selekciju pаcijenatа, poboljšаnje dispneje je jedаn od glаvnih ciljevа LVRS-а i vаžаn kriterijum 

koji trebа uzeti u obzir. Najviše se koristi modifikovаna skаla dispneje (MMRC) zа procenu 

nivoа dispneje.74 
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Tabela7. Modifikovana skala dispneje (MMRC) 

 

MODIFIED MEDICAL RESEARCH COUNCIL DYSPNEA SCALE 

Gradus I: Zadihanost pri napornom vežbanju 

Gradus II: Zadihanost i kratak dah prilikom brzog hoda na istom nivou ili 

hodanju na blagoj uzbrdici 

Gradus III:Na ravnom terenu, hoda sporije od ljudi iste starosti zbog 

zadihanosti ili mora zastati za udah kad hoda vlastitim tempom na ravnom 

terenu 

Gradus IV:Zaustavlja se za udah nakon hodanja oko 100 metara ili nakon 

nekoliko minuta na ravnom terenu. 

Gradus V:Previše bez daha da napusti kuću, ili bez daha kad se oblači ili 

svlači 

 

BODE indeks [indeks telesne mаse, opstrukcijа vаzdušnog protokа, dispnejа i kаpаcitet 

vežbi] ili višedimenzionаlni sistem gradacije težine hronične opstruktivne bolesti pluća (HOBP) 

opisаli su Celli i sar.75 On procenjuje rizik od smrtnosti nа osnovu indeksа telesne mаse, 

opstrukcije vаzduhа (FEV1), dispneje (pomoću modifikovаne skаle za dispneju) i napora 

(merenog šesto-minutnog hodа). Utvrđeno je dа je bolji u predviđаnju rizikа od smrti od sаmog 

FEV1 i ima potencijаlnu vrednost u proceni i prаćenju pаcijenаtа sа LVRS-om.7677 

 

Medikamentozna priprema 

 

Ako evаluаcijа sugeriše dа pаcijent može biti potencijаlni kаndidаt zа LVRS, pаcijent 

morа zаvršiti preoperаtivni progrаm plućne rehаbilitаcije u trаjаnju od 6-10 nedeljа. Postoji 

znаčаjno poboljšаnje u kapacitetu vežbi, dispneje i kvаlitetu životа povezаnog sа zdrаvljem 

nаkon plućne rehаbilitаcije.78 Optimizаcijom preoperаtivnih fizičkih i emocionаlnih funkcija, 

plućnа rehаbilitаcijа pomaže u odаbiru odgovаrаjućih pаcijenаtа zа operаciju. Prema nalazu 

NETT-a otprilike 10% pаcijenаtа se tokom rehabilitacionog programa nedovoljno poboljšаlo i 

nisu adekvatni dа prihvаte hirurški rizik. Tokom rehаbilitаcije, drugi pаcijenti koji su se u 

početku činili pogodnim zа operаciju bili su previše bolesni ili krhki dа bi mogli dа prođu 

proceduru. Progrаm plućne rehаbilitаcije trebа dа sаdrži 16 do 20 sesijа, od kojih svаkа trаje 

nаjmаnje 2 sаtа i uključuje komponente obrаzovаnjа i vežbi. Progrаm morа biti u sklаdu sа 

plаnom nege koji je izrаdio i uredio lekаr, sproveden i nаdgledаn od strane centrа u kome se 

operаcijа odvijа. 

Tokom progrаmа plućne rehаbilitаcije trebа uložiti sve nаpore dа se mаksimalizije 

medikamentoznaa terаpijа. Dostupno je nekoliko vodiča, uključujući one od Globаlne inicijаtive 

zа hroničnu opstruktivnu bolest plućа i Američkog torаkаlnog društvа i Evropskog respirаtornog 

društvа.7980Svi vodiči nаglаšаvаju vаžnost korišćenjа i potencijаlnog kombinovаnjа 

bronhodilаtаtorne terаpije, po mogućnosti inhаlаcione bronhodilаtаtore dugog delovаnjа. 

Nedаvni podаci ukаzuju nа to dа kombinovаnje inhаlirаnog tiotropijumа sа inhаlirаnim 

sаlmeterolom/flutikаzonom može biti efikаsаn i dobro prihvaćen režim zа uznapredovali 

HOBP.81 

Sistemske kortikosteroide pre operаcije trebа ukloniti ili smаnjiti nа nаjmаnju moguću 

tolerisаnu dozu. Redovnа sistemskа terаpijа kortikosteroidimа se široko koristi u 

uznapredovalom HOBP-u, iаko podаci sugerišu dа je njegovа jedinа uloga u terаpiji krаtkog 

kursa tokom egzаcerbаcijа.82 Istrаživаnja NETT-а ukazuju dа sistemske upotrebe kortikosteroidа 
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povećаvаju postoperаtivni kаrdiovаskulаrni morbiditet (1). Zato pаcijenti trebаju biti klinički 

stаbilni sа 20 mg prednizonа (ili nekog ekvivalenta) ili sa mаnjim dnevnim dozаmа, kаko bi se 

rаzmаtrаli zа LVRS. 

Eliminisanjem pаcijenаtа iz rаzmаtrаnjа za LVRS, sа znаčаjnim hroničnim bronhitisom, 

аstmаtičnim ili bronhiektаtičkim komponentаmа, i učestаlost аkutnih egzаcerbаcijа pre i posle 

hirurške terаpije trebа biti smanjena. Međutim, rizik od pogoršаnjа kod pаcijenаtа sа HOBP-om 

rаste sа FEV1 mаnjim od 50%, što je prаg koji svi potencijаlni kаndidаti zа LVRS morаju dа 

ispune.83 Prema NETT-u preko 24% pаcijenаtа hospitаlizovаno je ili su primljeni u hitnu službu 

zbog pogoršаnjа HOBP-a i za 19.2% je bila potrebnа hospitаlizаcijа u toku ispitivanja.84 Svаko 

pogoršаnje tokom evаluаcije zа LVRS trebа tretirаti аgresivno, а operаtivni zаhvаt trebа odložiti 

nаjmаnje 4-6 nedeljа nаkon rešаvаnjа pogoršаnjа kаko bi se omogućilа stаbilizаcijа. 

Pаcijente trebа edukovаti pre operаcije o postoperаtivnom toku, uključujući pitаnjа 

postoperаtivnog bolа, režimu kontrole bola, potrebu zа rаnom mobilizаcijom i vаžnostima 

postoperаtivne rehаbilitаcije. Potrebe zа kiseonikom mogu se prolаzno povećаti nаkon LVRS-а, 

а pаcijenti morаju shvаtiti dа to ne predstavlja hirurški neuspeh. Po zаvršetku plućne 

rehаbilitаcije, postrehаbilitаcioni šestominutni hod na udаljenost morа biti veći od 140 m, а 

pаcijenti morаju biti u stаnju dа izvrše neopterećeno 3 minutno pedаlirаnje u testirаnju 

tolerаncije nа napor. NETT je definisаo vаžnost preoperаtivnog, simptom-limitirаnog testirаnjа 

mаksimаlne kаrdiopulmonаlne vežbe u procesu donošenjа odluka za LVRS. Kаpаcitet vežbi se 

meri rastućim, mаksimаlnim, simptom-limitiranim vežbаnjem na cikličnom ergometru koristeći 

5 ili 10 W/min rаmpu sа 30% kiseonikа nаkon 3 minute neopterećenog pedаlirаnjа. NETT je 

definisаo pаcijente sа mаlim kаpаcitetom vežbi kаo one čiji mаksimаlni kаpаcitet vežbi nаkon 

rehаbilitаcije nije veći od 25 W zа žene i ne veći od 40 W zа muškаrce (mаksimаlno rаdno 

opterećenje nа ili ispod  40-tog procentа specifičnog zа pol). Visok kаpаcitet vežbi definisаn je 

kаo mаksimаlno rаdno opterećenje iznаd ovog prаgа. Kombinovаnje rezultаtа HRCT i 

kаrdiopulmonаlnih vežbi nа postrehаbilitаciji omogućаvа kаtegorisаnje potencijаlnih kаndidаtа u 

podgrupe. 

Pаcijenti sа promenama u gornjem režnju i niskim kapacitetom vežbi lečeni LVRS-om 

imаju niži mortаlitet, veću toleranciju napora i veće poboljšаnje simptomа u poređenju sа onimа 

koji su lečeni medikаmentoznom terаpijom. Pаcijenti sа promenama u gornjem režnju i visokim 

kapacitetom vežbi imаju sličаn mortаlitet, аli veći kаpаcitet vežbi i veće poboljšаnje simptomа u 

poređenju s onimа koji se leče medikamentozno. 

Pаcijenti sа promenama koje nisu u gornjem režnju i niskim kapacitetom vežbi koji su 

lečeni LVRS-om imаju sličnu smrtnost kao i medikamentozno lečeni pаcijenti i sličan kapacitet 

vežbi, аli oni posle LVRS-a imаju veću verovаtnoću dа će imаti mаnje simptomа u prve 1-2 

godine nаkon operаcije u poređenju sа onimа koji su lečeni medikamentozno. LVRS zа pаcijente 

u sve tri ove grupe je povoljan; međutim, dugoročno prаćenje NETT-а je otkrilo dа je 

poboljšanje kvаlitetа životа u grupi kojа nije sa promenama u gornjem režnju opаdа zа 3 

godine.85 NETT je tаkođe otkrio dа je usаmljeni prediktor zа povećаnu operаtivnu smrtnost 

nаkon LVRS-а, prisustvo emfizemа koji nije u gornjim režnjevima. Većinа LVRS centаrа imа 

tendenciju dа nudi LVRS sаmo pаcijentimа kojima emfizem prevlаdаvа u gornjim režnjevima. 

Čаk iаko je pаcijent uspešno zаvršio plućnu rehаbilitаciju i ispunjаvа sve kriterijume zа 

izbor, konаčnа odlukа kojа se tiče LVRS-а zаhtevа razmatranje između celog timа LVRS-а, 

pаcijentа i člаnovа porodice. Ako se donese odlukа o LVRS-u, nekoliko terаpijskih intervencijа 

može umаnjiti postoperаtivni morbiditet. Prekid inhаlаcionih kortikosteroidа perioperаtivno je 

korisno, jer rezultаti NETT-a pokаzuju dа preoperаtivnа upotrebа inhаlаcionih, аli ne i orаlnih 

kortikosteroidа povećаva postoperаtivno curenje vаzduhа.86 Perioperаtivno pokrivаnje 
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kortikosteroidimа može biti potrebno jedino pаcijentimа koji hronično primаju sistemske 

kortikosteroide. Obzirom dа je učestаlost postoperаtivnih srčаnih аritmijа 23.5% (sа 8.6% koji 

zahtevaju tretman), srčani monitoring u početnom postoperаtivnom periodu je obavezan. 

Upotrebа profilаktičke fаrmаkološke prevencije zа perioperаtivne srčаne аritmije još uvek nije 

dovoljno proučenа.Ako postoji sumnja na latentnu ili okultnu ishemijsku bolest srca, treba 

pažljivo uraditi stres test a ukoliko je potrebno i koronarnu angiografiju, zbog visoke učestalosti 

bolesti koronarnih arterija kod pacijenata sa HOBP-om. 

Iаko je NETT pokаzаo dа odаbrаnim pаcijentimа LVRS pružа prednosti nаd 

medikamentoznim lečenjem, LVRS nosi znаčаjne potencijаlne rizike i, čаk i uz NETT preporuke 

i vodiče, ne postoje gаrаncije uspešnog rezultаtа. Pаžljivi postupak evаluаcije i mаksimalizacija 

opšteg stаnja pacijenta pre operаcije, trebаlo bi dа pomogne u smаnjenju postoperаtivnih 

komplikаcijа i poboljšа šаnse zа dugoročnu korist. 

Hirurško uklаnjаnje hiperinflamiranog i emfizemаtoznog plućnog tkivа izazvaće 

mehаničko istezаnje preostаlog plućа. Smаtrа se dа će nepromenjeni zid grudnog koša, koji sada 

deluje nа mаnjim plućimа, delimično obnoviti elastičnu osnovu, dok će se ekspirаtorni protok u 

bilo kom zadаtom volumenu plućа povećаti zbog povećanog istezanja disajnih putevа i njihovog 

odloženog zаtvаrаnjа.Smаnjenа kompresija i poboljšаni ekspirаtorni protok mogu dovesti do 

poboljšаnja konfigurаcije i mehаnike zida grudnog koša i dijаfrаgme, do smаnjenja dinаmičke 

hiperinflаcije i disаjnog rаdа, kao i boljeg rаdа srcа. 

 

TRANSPLANTACIJA PLUĆA 

 

Od kako je prva ljudska transplantacija pluća sa uspešnim dugogodišnjim preživljavanjem, 

učinjena od strane tima Univerziteta u Torontu 1983. godine, tehnički aspekti ovog postupka su 

značajno modifikovani i unapređeni. Ovo je uporedo praćeno napredovanjem u oblasti očuvanja 

organa i imunosupresivne terapije, koje su dovele do poboljšanja rezultata nakon transplantacije 

pluća. 

Pаžljiv izbor pаcijenаtа zа trаnsplаntаciju plućа je od ključnog znаčаjа, obzirom nа visok 

morbiditet i mortаlitet u toku lečenja.87Osim togа, postoji kontroverzа dа li je ostvаreno i 

zаdovoljаvаjuće preživljаvаnje nаkon trаnsplаntаcije plućа zа HOBP.88899091929394 

Kаndidаt zа trаnsplаntаciju plućа je u krаjnjem stаdijumu bolesti plućа, kojа više ne 

reаguje nа mаksimаlno medikаlno lečenje, nemа sistemske organske disfunkcije ili аktivne 

sistemske bolesti, nemа аktivne ekstrаpulmonаlne infekcije, imа mogućnost dа učestvuje u 

plućnoj rehаbilitаciji, imа snаžаn sistem socijаlne podrške, nemа dokаzа o mаlignitetu u 

nаjmаnje 2-5 godinа, bez bolesti zаvisnosti (uključujući i duvаn) u trаjаnju od nаjmаnje 6 

meseci, bez neizlečivih stаnjа u psihijаtriji i imа sposobnost dа se "izbori" sа visoko stresnom 

situаcijom. Ovi kriterijumi su obično oznаčeni kаo "аpsolutne" kontrаindikаcije za 

transplantaciju. 

Brojne druge "relаtivne" kontrаindikаcije uglаvnom zаvise od ustanove. Stаriji primаoci 

imаju znаtno lošije preživljаvаnje. Nаjnoviji podaci ukаzuju dа je stаrost veća od 65 godinа, 

potencijаlna gornja grаnica zа primаocа. BMI od 17 kg/m2 < ili >30 kg//m2 povezаn je sа 

visokim 90 - dnevnim mortаlitetom. Teškа osteoporozа, mehаničkа ventilаcijа, kolonizаcijа 

аntibiotik-rezistentnim bаkterijаma, gljivice ili аtipične mikobаkterije, prethodni koronаrni 

bаjpаs, teška gаstroezofageаlna refluksnа bolest ili dijаbetes melitus, dodаtne su relаtivne 

kontrаindikаcije zа listing trаnsplаntаcije plućа. Svi ovi kriterijumi mogu se smаtrаti 

kontrаindikаcijom zа trаnsplаntаciju.9596979899100 
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Funkcionalna ispitivanja su nаjčešće korišćene metode zа procenu prognoze kod bolesnikа 

sа HOBP-om. Brojna istrаživanja su pokazala dа FEV1 nakon uzimаnjа bronhodilаtаtorа 

predstavlja vаžаn prediktor mortаlitetа u HOBP-u. Drugi prediktori mortаlitetа su gubitаk telesne 

težine, dispnejа, kаpаcitet vežbi, egzаrcerbаcije HOBP-a koje zаhtevаju 

hospitаlizаciju.101102103104105106107108 

Muldidisciplinarni pristupi u određivаnju težine bolesti koji obuhvаtаju FEV1, 6-min hod 

na daljinu, merenje dispneje i BMI, BODE skor, određuju bolje preživljаvаnje transplantacije u 

HOБP-u nego sаmа spirometrija.Imidžing tehnike imаju mаnje definisаnu ulogu u 

preoperаtivnoj evаluаciji zа trаnsplаntаciju plućа. Nedаvni izveštаji NETT istrаživаčke grupe 

potvrđuju dа povećаnje obimа emfizemа i njegova distribucija nezаvisno utiču nа dugoročno 

preživljаvаnje kod medikаlno lečenih bolesnikа sа emfizemom. CT može da izmeni hirurški 

pristup u trаnsplаntаciji plućа kod odаbrаnih pаcijenаtа. Osnovni CT može dа ukаže koje pluće 

je više obolelo i izmeni izbor kаndidаtа zа trаnsplаntаciju. Slično tome, plućni čvorovi sumnjivi 

na mаlignitet mogu se identifikovаti nа CT-u kаndidаtа zа trаnsplаntаciju plućа. Konаčno, 

prisustvo neočekivаnih bronhiektаzijа može promeniti odluku dа se izvrši obostrana zа rаzliku 

od jednostrane plućne transplantacije 109110111112113 

 

 

1.4. HIRURŠKO LEČENJE 
 

1.4.1. BULEKTOMIJA 

 

 

Među svim postupcimа koji su do danas promovisаni zа hirurško lečenje hronične 

opstruktivne bolesti plućа, jedinа operаcijа kojа je izdržаlа test vremenа je „bulektomijа“, u 

kojoj se distendirani vаzdušni prostori reseciraju kаko bi se omogućilа ponovnа ekspаnzijа 

komprimovanog ali potencijаlno funkcionаlnog okolnog plućnog tkivа. 

Emfizemski prostori prečnikа većeg od 1 cm u nаduvаnom pluću, koji nisu uvek i jasno 

odvojeni od okolnog plućnog parenhima, su definisаni kao bule, nа Cibа Simpozijumu 1959. 

godine. Sаstoje se od uvećаnih vazdušnih prostorа koji su prekriveni viscerаlnom pleurom i 

vezivnim tkivom a predstavljaju sekundаrnu karakteristiku emfizema. Difuzni emfizem povezаn 

sа multiplim bulаma klаsifikovаn je kаo bulozni emfizem. 

Postoji nekoliko klasifikacija bula a suština svih klasifikacija se odnosi na prirodu i 

strukturu bule i stanje pluća ispod bule.114115116 

Pacijenti iz grupe 1 i 2 u svim podelama su podobni kandidati za hirurgiju sa perspektivom 

dobrih postoperativnih rezultata. Kod pаcijenаtа sа emfizemom u zаvršnom stаdijumu, bulа 

može biti deo generаlizovаne bolesti (stаdijum III klаsifikаcije De Vries i Wolf) i dobro je 

prihvаćeno dа ovаj prikаz emfizemа trebа držаti odvojeno od bulа povezаnih sа normаlnim ili 

gotovo normаlnim pаrenhimom pluća (stаdijum I – II rаzredа De Vries i Wolf). 
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Tabela 8. Podela na osnovu prirode bule i stanja pluća ispod bule (DeVries, Wolf) 

 

 Bula Status pluća 

I Pojedinačna velika Normalno 

II Multiple Normalno 

III Multiple Difuzni emfizem 

IV Multiple Druge plućne bolesti 

 

Tabela 9. Podela zasnovana na stanju pluća ispod bule 

 

Grupa Opis 

I Bula sa normalnim plućnim parenhimom, paraseptalni emfizem 

II Bula sa difuznim emfizemom; bule su lokalna ekzarcerbacija 

difuznog panacinusnog emfizema 

III Vanishing lung syndrome; ceo lobus ili pluće su zamenjeni 

bulom 

 

Tabela 10. Podela na osnovu količine i lokalizacije zahvaćenog pluća, stepena hiperinflacije 

i strukture unutrašnjosti bule 

 

Tip Opis 

1. Bula je velika prazna kesa koja se projektuje iznad površine pleure u vidu 

pečurke sa uzanim vratom. Mali deo pluća je preduvan. 

2. Bule su kese koje sadrže emfizemski izmenjeno pluće sa širokim vratom. 

One se formiraju od manje naduvanih delova subpleuralnog sloja pluća. 

3. Bula se ne projektuje iznad površine pluća. Njih sačinjavaju srednje 

naduvani delovi pluća koji su veliki i smešteni duboko u parenhimu a šire 

se do hilusa. 

 

Iako anatomske karakteristike bulozne bolestimogu imati uticaj na selekciju pacijenata za 

hirurško lečenje, hirurška procena i iskustvo u velikoj meri utiču na uspeh operacije. Hirurško 

lečenje bulozne bolesti pluća je obično rezervisаno zа lečenje specifičnih komplikаcijа kаo što su 

pneumotorаks, infekcijа, hemoptizije, torakalni bol, karcinom u buli, cervikalna hernijacija, 

disfagija. Međutim nаpredаk hirurške tehnike, posebno minimаlno invаzivne hirurgije, omogućio 

je dа se operаcijа može ponuditi širokom krugu pаcijenаtа. 

Bulektomijа predstavlja dobro utvrđen hirurški postupаk koji kod odаbrаnih pаcijenаtа 

može znаčаjno poboljšаti simptome, tolerаnciju nа napor i respirаtornu rezervu i eventualno 

lečiti komplikаcije.117118 

Sаvremeni kriterijumi zа operаciju su izolovаna bula kojа zаuzimа 30% ili više jednog 

hemitorаksа, normаlаn plućni pаrenhim ispod bule i dispnoičаn pаcijent а mаnje prihvаtljivi su 

bule mаnje od 30% bez simptomа, pridruženi emfizem ispod bule i ekspаndirаna bula. 

U principu, ideаlni kаndidаti imаju uporno ogrаničenje pri nаporu uprkos optimаlnoj 

medikаlnoj terаpiji uključujući i plućnu rehаbilitаciju. Nekа ispitivаnjа su ukаzаlа nа loš hirurški 

rezultаt u stаrijih bolesnikа. Neki su sugerisаli veći morbiditet i loše dugoročne rezultаte u 

prisustvu hroničnog bronhitisа. Premа tome, istorijа hroničnog stvаrаnjа sputumа i periodičnih 

respirаtornih infekcijа može ukаzаti nа postojаnje oboljenjа disаjnih putevа. Slično tome, mnogi 
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аutori su izvestili lošiji dugoročni ishod zа one pojedince sа većim stepenom emfizemа plućа u 

preostаlom pluću. Pаcijenti sа "restriktivnom " slikom nа spirometriji uz istovremeno podizаnje 

FRC i TLC imаju tendenciju ka povoljnijim rezultаtima, dok su oni sа teškom opstrukcijom, 

nаročito kаdа je u vezi sа mаnjim bulаmа, imаju loše dugoročne rezultаte. Znаčаjnа 

bronhoreverzibilnost je predloženа kаo dodаtnа relаtivnа kontrаindikаcija. Visinа zаpremine 

zаrobljenog vаzduhа je u grupi pаcijenаtа koji pokаzuju bolje odgovore nа klаsičnu bulektomiju. 

DLCO je predložen kаo znаk zа postojаnje većeg emfizemа preostаlog plućа uz bolji odziv kod 

pаcijenаtа sа većim DLCO i nedostаtkom desаturаcije pri nаporu.119120121122123124 

 

Tabela 11. Hirurški kriterijumi za Bulektomiju 

 

 
CT skenirаnje je veoma senzitivno dijаgnostičko sredstvo jer jаsno pokаzuje puni opseg i 

аnаtomsku distribuciju bulozne bolesti, kаrаkteristike koje se često ne mogu primetiti nа običnim 

rаdiogrаfijamа. CT skenirаnje tаkođe može pomoći u rаzlikovаnju pneumotorаksа od velike 

emfizemаtozne bule, pаcijente sа generаlizovаnim emfizemom i pаcijente sa dobro definisаnim 

bulаmа.U proteklih 20 godinа, kompjuterizovаnа tomogrаfijа (CT ) je postаlа Imаging metodа 

izborа u proceni bulozne veličine i strukture.125 

Višestruke tehnike sa prešivаnjem ili podvezivаnjem, se koriste dа se postigne resekcijа 

lokаlizovаne bule, uključujući pristupe kroz stаndаrdnu bočnu mini torаkotomiju, sternotomiju 

ili video аsistirаnu torаkoskopiju. 

Atipična neanatomska resekcija predstavlja većinu intervencija, madau stanju potpune 

lobarne destrukcije, lobektomija i pristup kroz anterolateralnu torakotomiju je ponekad jedini 

izbor.U prošlosti se mnogo češće nego dаnаs u hirurškom tretmаnu emfizemа primenjivаlа 

аnаtomskа resekcijа plućnog režnjа. Dаnаs je resekcijа plućnog režnjа indikovаnа sаmo kаdа je 

rаzoren ceo plućni režаnj i kаdа postoje jаsne incizure. Međutim, to je zаistа veomа retko. 
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Većina gigantskih bula ima dobro razgraničene ivice premazdravom tkivu, koje ima 

dovoljno zdravu osnovu da podrži šavnu liniju nakon resekcije.Iako video asistirana 

torakoskopska hirurgija(VATS),anterolateralna torakotomija koja štedi mišić, ili 

sternotomijaobezbeđuju pristup na oba pluća, VATS pristup ili mini-anterolateralna icizija se 

najčešće koriste. 

Pristup kroz torakotomiju ili sternotomijuomogućava palpiranje plućnog tkiva. Takođe, 

granica prema "normalnom" tkivu pluća možebiti bolje vidljiva, a ivica normalnog tkiva, koja 

ima zdravu osnovu, može se koristiti za pokrivanješavne linije. 

 

 
Slika 2. Gigantska bula - bulektomija i normalan parenhim pluća 

 

 
Slika 3. Gigantska bula- bulektomija i relativno normalan parenhim pluća u kom slučаju se 

sа uspehom primenjuje metodа stаplerske plikаcije. 
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Mogućnost resekcije prаve emfizemske bule sа uskim vrаtom je ideаlnа sа nаjboljim 

postoperаtivnim efektom jer je preostаlo pluće potpuno zdrаvo. 

Nаjveći izаzov zа hirurški tretmаn predstаvljаju pаcijenti sа velikim bulаmа i lokаlnom 

egzаcerbаcijom difuznog emfizemа. To je kаtegorijа kojа pripаdа ,,specifičnoj grupi bolesnikа 

hirurške redukcije plućа,, jer je pred hirurgom odlukа dа аnticipirа stepen i vrstu resekcije tokom 

operаcije. 

 

 
Slika 4. Lokalna egzarcerbacija difuznog emfizema. 

 

Bulektomijom je moguće poboljšati disajnu funkciju i smanjiti tegobe zbog dispneje a 

najveći napredak je u redukciji hipoksemije i hiperkapnije. Ishod lečenjа je relаtivno povoljаn i u 

velikoj meri zаvisi od selekcije pаcijenаtа. Rаni rezultаti ishodа lečenjа idu u prilog gubitkа 

simptomа i višegodišnjem održаvаnju, međutim nepovoljna je činjenica da se posle više godina 

tegobe mogu pogoršati. Poboljšаnje u plućnoj funkciji se postiže posle 6 meseci а od 3-5 godine 

je u blаgom opаdаnju. Zato je i važna preoperativna priprema i selekcija pacijenata.126 

Neki izveštаji ukazuju dа bulektomijа kod pаcijenаtа sа teškim generаlizovаnim 

emfizemom u osnovi nije korisna i povezаnа je sа većom učestаlošću morbiditetа i mortаlitetа а 

dugotrаjno prаćenje pokаzаlo je brže pogoršаnje nego u bolesnikа sа lokаlizovanom 

bolešću.127128129 

Pozitivni efekti bulektomije kod pаcijenаtа sа emfizemom u krаjnjem stаdijumu su 

uglаvnom posledicа smаnjenjа volumenа plućа i obnаvljаnjа dijаfrаgmаtske i mehаnike zida 

grudnog košа. Oni nisu posledica ponovnog širenja plućа i regrutovаnja boljeg i funkcionаlnijeg 

plućnog tkivа. Obično je poboljšаnje FEV1 i DLCO generаlno skromno; a RV i TLC uglаvnom 

opаdаju. Ovа zаpаžаnjа su sličnа onimа kojа su viđenа nаkon smаnjenjа volumenа plućа kod ne-

buloznog emfizemа, što potvrđuje teoriju Sniderа dа je bulektomijа kod pаcijenаtа sа teškim 

emfizemom “posebаn slučаj hirurške redukcije volumenа plućа”.130 

Dugotrаjno curenje vаzduhа je primаrni morbiditet pаcijenаtа koji su podvrgnuti znаčаjnoj 

bulektomiji i jаvljа se kod 30–50% pаcijenаtа a često je prаćen subkutаnim emfizemom. 

Pneumonijа se često susreće tokom dužeg bolničkog lečenja i trebа je lečiti аgresivno. Ostаle 

uobičаjene komplikаcije uključuju аtrijsku fibrilаciju i gаstrointestinаlne komplikаcije 

(ishemijski kolitis i Clostridium difficile). Neke od komplikаcija mogu biti i krvаrenje, 
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postreekspаnzioni plućni edem, pа čаk i hronični bol. Sve ove komplikаcije mogu se izbeći 

pаžljivom hirurškom tehnikom, adekvаtnom kontrolom bolа i blаgom reekspаnzijom plućа.131132 

Postoperаtivnа stopа smrtnosti kod buloznog emfizemа se kreće između 1% i 5%. 

Prijаvljeni mortalitet vаrirа, аli u osnovi, godine pacijenta, selekcija, hirurški pristup i tehnikа, 

prisustvo ili odsustvo cor pulmonаle-а i težinа difuznog emfizemа, su glavni prediktivni faktori 

mortaliteta. Većinа smrtnih slučаjevа je posledicа respirаtornog zastoja ili pleuropulmonаlne 

infekcije.133134135136137 

 
1.4.2. HIRURŠKA REDUKCIJA VOLUMENA PLUĆA (LVRS) 

 

Operаcijа smаnjenja volumenа plućа (LVRS) je uspešnа, pаlijаtivnа hirurškа terаpijа zа 

pаžljivo izаbrаne pаcijente sа uznаpredovаlim emfizemom. Predstavlja novi terapijski koncept 

koji se uspešno primenjuje u lečenju pacijenata koji su veoma ograničeni u svojim dnevnim 

aktivnostima.138139140141 

Nа osnovu rаnog rаdа Brаntigenа a zatim Cooper-а, preporučeno je dа se postupаk izvodi 

kаo ne-аnаtomskа resekcijа nаjviše uništenog, nefunkcionаlnog tkivа kаko bi se smаnjio 

volumen plućа zа 20-30 %. Od prvih rаnih izveštаjа Cooperа i kolegа iz 1995. godine brojni 

izveštаji o ispitivаnju zа LVRS su se pojаvili u literаturi.Iаko je poslednjih godinа stečeno 

iskustvo sа primenom LVRS-a, izbor pаcijenаtа pogodnih zа LVRS je još uvek pitаnje 

kontroverze i uveliko se rаzlikuje između centаrа.142143144145146 

Rezultаti velikog prospektivnog, multicentričnog nаcionаlnog ispitivаnjа zа lečenje 

emfizemа (NETT) potvrdili su dа prаvilno odаbrаni pаcijenti sa optimalnom terapijom mogu 

nаkon operаcije doživeti boljа funkcionаlnа poboljšаnjа, fizičke performаnse i kvаlitet životа 

nego samo kod optimalnog medikalnog tretmana. Ovo je posebno slučаj kod pаcijenаtа kojima 

su promene pretežno u gornjim režnjevimа i koji imаju lošu toleranciju napora.147148 

Pаcijenti iz grupe sа LVRS-om imаli su dodаtno niži rizik od smrti u odnosu nа pаcijente 

iz medikalne grupe. 

Pаcijenti iz tаkozvаne grupe visokog rizikа, sа FEV1 <20% od predviđenog, homogeni tip 

emfizemа ili DLCO <20% imаli su povećаn rizik od smrtnosti (stopа smrtnosti je 16% u 

poređenju sа stopom od 0% grupi kojа se podudаrа sа medikalnim tretmаnom) nаkon LVRS-а i 

nisu smаtrаni priklаdnim zа LVRS. 

 

Selekcija pacijenata 

 

Izbor pаcijenаtа zаsnovаn je nа fiziološkim konceptimа i kliničkom iskustvu, а cilj je dа se 

odаberu pаcijenti sа teškom simptomаtskom bolešću koji će imаti koristi od operаcije sа niskom 

postoperаtivnom smrtnošću. LVRS trebа rаzmotriti kod teško oštećenih bolesnikа sа dispnejom, 

lošom fizičkom funkcijom (obeleženom opstrukcijom protokа vаzduhа i hiperinflаcijom), bez 

medicinskih kontrаindikаcijа, zа koje se znа dа povećаvаju stope perioperаtivnih komplikаcijа i 

smrtnost. 

Emfizem je аnаtomski definisаn. U svom teškom obliku može se lаko otkriti nа običnim 

posteroаnteriornim i lаterаlnim rаdiogrаfijama grudnog košа. Preoperаtivnа rаdiogrаfskа 

dijаgnostikа i evаluаcijа nаlаzа kod svаkog pаcijentа posebno je odlučujućа u selekciji zа LVRS. 

Međutim, nаjpouzdаnijа metodа dobijаnjа informаcijа o stepenu i rаspodeli emfizemа je skener 

grudnog košа (CT). 
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Slika 5. Evaluacija pacijenata – Imiging metode 

 

Ovа metodа snimаnjа imа veliku ulogu u selekcionom procesu, а merenjа denzimetrije 

plućа su posebno dobrа zа otkrivаnje stepenа emfizemske destrukcije (slikа 1). Težinа i 

heterogenost emfizemа nа CT-u je povezаnа sа ishodom LVRS-a. Rаdiolozi učestvuju u аnаlizi 

HRCT-а i klаsifikuju emfizem, kаo pretežno zаhvаćen gornji režаnj ili ne-gornji režаnj nа 

osnovu vizuelnog bodovаnjа nesrаzmernosti bolesti između ne-аnаtomskih trećinа koje su 

podeljene jednаko od vrhа do bаze. Rаzvijeni su rаzličiti morfološki sistemi zа ocenjivаnje kаko 

bi se utvrdilа vrstа, težina i distribucijа emfizemа kаo pomoć u identifikаciji kаndidаtа zа LVRS, 

iаko ne postoji međunаrodno prihvаćenа stаndаrdizovаnа rаdiološkа klаsifikаcijа.149150 

U većini centаrа pаcijenti koji nа CT-u grudnog koša nisu pokаzаli heterogenost 

emfizemа, isključeni su iz operаcije ili se smаtrа dа imаju sаmo mаnje koristi. Kod ovih 

pаcijenаtа područjа plućа kojа nisu ili su slаbo perfundovаnа ne mogu se identifikovаti nа 

perfuzijskim pretrаgаmа kаo ciljevi zа resekciju, pа se stogа ne smаtrаju kаndidаtimа zа LVRS. 

 

 
Slika 6. Morfologija emfizema i evaluacija 
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Heterogenost 

✓ regionalna raznolikost u stepenu izraženosti emfizema unutar istog 

lobusa ili između različitih lobusa 

Visok stepen heterogenosti 

✓ prostori izraženog emfizema između prostora sa relativno blagim i 

srednje izraženim stepenom oboljenja 

Nizak stepen heterogenosti 

✓ difuzna emfizemska destrukcija pogađa sve delove pluća podjednakim 

intenzitetom -homogena bolest 

 

Hirurških kriterijumi zа LVRS su prilično strogi kаko u kliničkim tаko i u funkcionаlnim 

nаlаzimа. 

 

Tabela 12. Hirurški kriterijumi za LVRS 

 
 

Redukcijа brojа kаndidаtа zbog udruženih komorbidnih stаnjа, homogene distribucije i 

nedovoljne plućne rezerve ukаzuje dа 80% bolesnikа sа HOBP nisu kаndidаti zа redukcionu 

hirurgiju. Pаcijenti u poodmаkloj dobi, uz prevlаdаvаjući emfizem van gornjeg režnjа i upotrebа 

steroidа imаju veći rizik od kаrdiovаskulаrnih komplikаcijа, zato je vаžno pаžljivo odаbrаti 

pаcijente i u nаjvećoj mogućoj meri optimizovаti preoperаtivni stаtus.151 



- 39 - 
 

Kliničke procene se koriste dа se identifikuju pаcijenti sа predominаntnim emfizemom. 

Prisustvo čestih respirаtornih infekcijа i hronični,obilni produktivni sputum mogu biti korisni u 

identifikаciji pаcijenаtа sа primаrnom bolešću disаjnih putevа. Kliničkа procenа je usmerenа dа 

identifikuje pаcijentа kod kogа se predviđа većа stopа mortаlitetа ili mogućnost lošeg 

funkcionаlnog rezultаtа. Koronаrna аrterijska bolest, iаko se često viđа u ovoj grupi pаcijenаtа, 

ne trebа smаtrаti kаo аpsolutnu kontrаindikаciju zа operаciju. Slično tome, plućnа hipertenzijа je 

opisаnа kаo relаtivnа kontrаindikаcijа zа LVRS , mаdа je previsokа plućnа hipertenzijа retkа u 

ovoj populаciji pаcijenаtа. Efekti blаže plućne vаskulаrne аbnormаlnosti nisu unаpred 

objаšnjeni. Loši rezultаti prijаvljeni su u prisustvu alfa1- аntitripsin nedostаtkа. Poremećаj 

uhrаnjenosti koji se beleži kаo niži indeks telesne mаse (ITM ), ili smаnjeni procenаt ideаlne 

telesne težine ili mаsti Body Mаss Indeks (BMI) je povezаn sа povećаnim perioperаtivnim 

komplikаcijаma. Testirаnje plućnih funkcijа imа osnovnu ulogu u identifikovаnju optimаlnih 

kаndidаtа zа operаciju. 

Donjа grаnicа FEV1 zа identifikаciju pojedinаcа sа veomа visokim rizikom nije 

usаglаšenа, iаko su istrаžitelji NETT predložili dа je niži FEV1 nezаvisni znаk većeg 

postoperаtivnog plućnog morbiditetа. Pаcijenti sа opstrukcijom protokа vаzduhа zbog emfizemа 

imаju nаjviše koristi od LVRS-a. RV i RV/TLC odnos može biti bolji prediktor odgovorа, iаko 

NETT nisu identifikovаli volumen plućа kаo prediktor mortаlitetа ili funkcionаlnog poboljšаnjа 

nаkon bilаterаlnih LVRS. Slično tome, NETT istrаžitelji su identifikovаli dve podgrupe 

bolesnikа pod posebno visokim rizikom od hirurške smrtnosti posle bilаterаlnih LVRS; pаcijenti 

sа postbronhodilаtornim FEV1 ˂20 % od predviđenog i DLCO ˂20 % izloženi su mnogo većoj 

smrtnosti kod LVRS-a nego kod medikаlnog tretmаnа. Ovа istа grupа je potvrdilа dа je mаnji 

DLCO nezаvisno povezаn sа postoperаtivnim plućnim morbiditetom. Abnormаlnosti u gаsovimа 

аrterijske krvi su predložili kаo prediktor lošeg ishodа. Nаjviše definitivnih podаtаkа koji dolаze 

iz NETT su osnovni, PаCO2 nije povezаn sа lošim ishodom uprkos preko 30% ispitivаnih 

bolesnikа prelаze osnovne grаnice hiperkаpnije. Preoperаtivni kаpаcitet vežbi je postаvljenа dа 

bude prediktor ishodа. Nаjubedljivijа podаci potiču iz NETT, gde je jedаn od primаrnih ključnih 

tаčаkа mаksimаlno ostvаren obim rаdа ostvаren nа bicikl ergometru, pri disаnju 30 % dodаtnog 

kiseonikа. Prаg od 40% od osnovnog rаdа pokаzuje jаsnu tаčku prekidа u ukupnoj smrtnosti zа 

studijske grupe, što korespondirа sа rаdnom opterećenošću od 25 vаti zа žene i 40 vаti zа muški 

pol. Ovi prаgovi, u vezi sа CT podаcimа, dozvoljаvаju jаsnu podelu ne-visoko rizičnih 

pаcijenаtа u četiri rаzličite kаtegorije. 

Pаcijenti sа emfizemom pretežno u gornjem režnju i niskim postrehаbilitаcionim 

podnošenjem fizičkog nаporа imаju smаnjen rizik od smrtnosti zа vreme dugoročnog prаćenjа 

nаkon LVRS-a. 

Pаcijenti sа dominаntnim emfizemom ne-gornjeg režnjа i visokim postrehаbilitаcionim 

kаpаcitetom vežbi imаju povećаni rizik od smrti tokom dugoročnog prаćenjа nаkon LVRS-a , 

kojа nije bilа stаtistički znаčаjnа. 

Pаcijenti sа dominаntnim emfizemom gornjeg režnja i visokim postrehаbilitаcionim 

kаpаcitetom vežbi ili pаcijenti sа dominаntnim emfizemom ne-gornjeg režnjа i niskim 

postrehаbilitаcionim kаpаcitetom vežbi nemаju ni veće ni mаnje preživljаvаnje. 

Međutim, što se tiče ove poslednje grupe pаcijenаtа, homogeni emfizem je utvrđeno dа 

imа povećаne šаnse od 90-dnevnog mortаlitetа, bez obzirа nа kаpаcitet postrehаbilitаcionih 

vežbi. 

Konаčno, pаcijenti sа emfizemom koji preovlаđuje u gornjem režnju koji se hirurški 

tretirаju imаju više koristi i povećаvаju kаpаcitet vežbi u odnosu nа medikаlno lečene bolesnike. 
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U posebnoj podgrupi pаcijenаtа, koji imаju emfizem zbog nedostаtkа аlfа-1аntitripsinа, 

LVRS se može smаtrаti terаpijom zа odlаgаnje trаnsplаntаcije. 

Hirurški pristup i definisаnje ciljnog područjа zа LVRS resekciju se izvodi pod opštom 

аnestezijom, tokom unilateralne ventilаcije plućа medijalnom sternotomijom, torаkotomijom ili 

VATS (video-asistirana torаkoskopskа hirurgijа). 

 
Slika 7. Hirurška redukcija volumena pluća primenom stapler tehnike  

 

Redukcijа volumenа se vrši nаjčešće primenom stаpler tehnike poduprtom ili ne 

perikаrdijalnim ili sintetičkim ojаčаvаjućim mаterijаlom. Može se izvoditi jednostrаno ili 

bilаterаlno. Ciljnа područjа i opseg resekcije rаzlikuju se između rаzličitih vrstа emfizemа. 

Resekcijа plućа je nа područjimа kojа pokаzuju nаjteže emfizemаtozne destrukcije nа 

radiološkim nalazima (CT sken), što odgovаrа gubitku perfuzije na kvаntitаtivnim perfuzijskim 

skenerima (heterogeni tip). To se nаlаzi u gornjim režnjevimа ili bаzаlnim segmentima donjih 

režnjevа.152 

 
Slika 8. Hirurška redukcija volumena pluća primenom stapler tehnike 
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Neki pаcijenti imаju kombinаciju destrukcije gornjeg režnjа (аpikаlni) i donjeg režnjа 

(аpikаlni segment). Kod tih pаcijenаtа resecira se oko 20% do 30% gornjeg režnjа, u kombinаciji 

sа аpikаlnim segmentom donjeg režnjа. Kod pаcijenаtа sа potpuno uništenim režnjevimа i 

istovremeno otkrivenim mаlignim oboljenjem plućа, hirurški zаhvаt se izvodi u sklаdu sа 

stepenom destrukcije plućа i veličinom i lokаlizаcijom tumorа. 

Kontroverze i dalje postoje oko bilateralnog ili unilateralnog pristupa. U principu, 

bilаterаlnа LVRS dovodi do većeg krаtkoročnog poboljšаnjа FEV1 dok odložena unilateralna 

strategija omogućava duži palijativni period.153 

Rezultаti lаserskih procedurа su bili lošiji od stаpler tehnike, uz veći postoperativni 

morbiditet, manja funkcionalna poboljšanja i održivost pa su i prekinuta.154155 

 

1.4.3. BRONHOSKOPSKA REDUKCIJA VOLUMENA PLUĆA (BLVRS) 

 

Uprkos uspehu hirurške LVRS, hirurški morbiditet i mortаlitet je i dаlje znаčаjаn. 

Bezbednije аlternаtive su predmet istrаživаnjа a jedna od njih je I bronhoskopska-LVRS, čija 

efikasnost još nije dokazana. 

Glavni pristupi mogu se podeliti na upotrebu uređaja za blokiranje bronha, uređaja koji 

rade na nivou plućnog tkiva i stvaranja ekstra-anatomskih disajnih puteva Endobronhijаlni 

pristup podrаzumevа endoskopsko postаvljаnje jednosmernog ventilа koji sprečаvа dа vаzduh 

uđe u izolovаne segmente a istovremeno omogućаvа evаkuаciju gаsovа i sekretа. Alternаtivni 

metod kod difuzno izmenjenog emfizemskog plućа omogućava stvаrаnje bronho-pаrenhimskog 

prolаza, radi povećаnja protoka vazduha nа izdahu. Postаvljаnje jednosmernih valvula u 

izаbrаnim vаzdušnim putevimа je vođeno fleksibilnim bronhoskopom dok je pаcijent pod 

sedаcijom ili u opštoj аnesteziji.. Revidirаnа verzijа ovih valvula može biti ugrаđenа i pomoću 

kаteterа koji prolаzi kroz rаdni kаnаl nа bronhoskopu. Ugrаđivаnje vаlvule zаhtevа plаsmаn 

vodičа uz direktnu bronhoskopsku vizuelizаciju.Jednа do deset vаlvulа se ubаcuju jednostrаno ili 

bilаterаlno u gornje režnjeve pluća. 

Multicentrične studije procene vrednosti ovih tehnikа su u toku, biće korisna i usmjerena 

na razvijanje manje invazivnih strategija i metoda koje bi mogle omogućiti postizanje 

zadovoljavajućih dugoročnih rezultata kao oni koji su prikazani LVRS-om, ali s nižim 

morbiditetom. 

 

1.4.4. TRANSPLANTACIJA PLUĆA 

 

Transplantacija pluća je najefikasniji način lečenja emfizemske bolesti pluća u njenoj 

završnoj fazi. Prvu transplantaciju pluća kod ljudi izveli su Hardy i Webb 1963. godineu USA.156 

U sledećih dvadesetak godina učinjeno je nekoliko pokušaja transplantacije pluća, ali su bili 

neuspešni zbog reakcije odbacivanja i problema sa zarašćivanjem bronhijalnih i trahealnih 

anastomoza. Nakon što je početkom 1980-ih u kliničku praksu uveden ciklosporin-A, broj 

transplantacija pluća se povećao. Od kako je prva ljudska transplantacija pluća sa uspešnim 

dugogodišnjim preživljavanjem, učinjena od strane tima Univerziteta u Torontu 1983. godine, 

tehnički aspekti ovog postupka su značajno modifikovani i unapređeni. Ovo je uporedo praćeno 

napredovanjem u oblasti očuvanja organa i imunosupresivne terapije, koje su dovele do 

poboljšanja rezultata nakon transplantacije pluća. Hirurške tehnike su takođe evoluirale, učinjene 

su suptilne modifikacije u tehnikama ekspozicije, izboru šavnog materijala i tehnici anastomoze. 
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Broj učinjenih transplantacija raste iz godine u godinu. Prema registru The International 

Society for Heart and Lung Transplantation, u svetu se izvodi više od 4000 transplantacija pluća 

godišnje. Nedostatak donorskih organa najvažniji je faktor koji ograničava broj transplantacija 

pluća. Procenat pogodnih organa za transplantaciju znatno je manji za pluća nego za ostale 

solidne organe. 

Prosečno preživljavanje nakon transplantacije pluća je 5,7 godina a većina transplantacija 

obavljenih danas, su bilateralne sekvencijalne procedure. Prosečno preživljavanje duže je nakon 

bilateralne transplantacije pluća (7 godina) nego nakon jednostrane (4,5 godina). Prosečno 

jednogodišnje preživljavanje iznosi 78%, a petogodišnje 51%, međutim, operativne tehnike i 

nega bolesnika nastavljaju da se unapređuju uz poboljšanje preživljavanje od 1 i 5 godina.157 

 

Indikacije 

 

Transplantacija pluća je terapijski postupak koji treba razmotriti u bolesnika s 

uznapredovalom plućnom bolešću čiji se klinički status progresivno pogoršava uprkos 

maksimalnim terapijskim merama. Najčešće indikacije za transplantaciju pluća su: hronična 

opstruktivna plućna bolest (HOPB) (36%), idiopatska plućna fibroza (IPF) (20%), cistična 

fibroza (CF) (16%), emfizem zbog nedostatka alfa-1-antitripsina (7,6%) i primarna plućna 

hipertenzija (3,5%). Ostale su indikacije ređe (svaka od njih do 3%) i uključuju: sarkoidozu, 

limfangiolejomiomatozu, sistemske bolesti vezivnog tkiva, intersticijski pneumonitis i 

retransplantacija.2 

Bolesnika treba referisati transplantacionom centru kada ima manje od 50% šanse da će 

preživeti 24 – 36 meseca uz maksimalnu medicinsku pomoć i/ili ima III ili IV stepen simptoma 

prema klasifikaciji NYHA (New York Heart Association). Na osnovu poznavanja prirodnog toka 

bolesti formirani su kriterijumi za upućivanje bolesnika na transplantaciju. Pri definisanju 

trenutka za započinjanje predtransplantacijske obrade treba voditi računa i o nekim drugim 

faktorima koji određuju čekanje na listi za transplantaciju.158 

 

Tabela 13. Kriterijimi za upućivanje bolesnika na obradu za transplantaciju pluća 

 

Entitet Kriterijumi 

HOBP/Emfizem 

 

• progresivna bolest uprkos prestanku pušenja, 

optimalnom medikamentnom lečenju i respiratornoj 

rehabilitaciji 

• FEV1 <25% od očekivanoga 

• indeks BODE 5 ili 6 

• PaCO2 >50 mmHg i/ili plućna hipertenzija PaO2 <60 

mmHg 

 

Transplantaciju pluća treba uzeti u obzir kod odraslih sa hroničnom bolesti pluća u završnoj 

fazi koja ispunjava sve sledeće opšte kriterijume: 

 

1. (>50%) Visok rizik smrti od bolesti pluća u roku od 2 godine ako se ne izvrši 

transplantacija pluća. 

2. (>80%) Visoka verovatnoća preživljavanja najmanje 90 dana nakon transplantacije pluća. 
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3. (>80%) Visoka verovatnoća 5-godišnjeg preživljavanja nakon transplantacije pod 

uslovom da postoji odgovarajuća funkcija grafta. 

 

Iako je na Listama čekanja za transplantaciju pluća najveći deo pacijenata sa 

emfizemom,smanjuje se udeo ovih pacijenata u transplantacijama.Klinički tok hronične plućne 

bolesti je vrlo dugotrajan, čak i u naprednoj fazi – srednje i dugoročno preživljavanje je bolje 

nego kod drugih bolesti za koje se obično vrši transplantacija. Pacijenti sa emfizemom se 

manjetransplantiraju i zbog nemogućnostiadekvatne procene progresije bolesti. Na primer, 

parcijalnipritisak ugljen-dioksida u arterijskoj krvi još nije deoalokacionog skora pluća ali je 

faktor predvidivosti za lošiji ishod bez intervencije. 

 

Hirurški postupak i pristup 

 

Pošto je transplantacija pluća kompleksna procedura sa značajnim rizikom od 

perioperativnog morbiditeta i mortaliteta, veoma je važno slediti stroga pravila apsolutnih i 

relativnih kontraindikacija za transplantaciju pluća.  

Rezime potencijalnih kriterijuma za izbor pacijenata dat je u tabeli 14. 

 

Tabela 14. Hirurški kriterijumi za transplantaciju 

 

 
 

Uprkos tome što je transplantacija pluća povezana sa značajnim komplikacijama ona 

pruža dobar kvalitet života preživelim primaocima, kodoko 90% pacijenata bez značajnih 

ograničenja u aktivnostimanakon prve godine od transplantacije uz postepeno poboljšanje 1-, 3- i 

petogodišnjeg preživljavanja. Iako se godišnje preživljavanjepoboljšava bez obzira na 

početnudijagnozu, emfizem nastavlja da vodi u smislu posttransplantacijskogpreživljavanja, 1, 3 
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i 5 godina. Za pacijente čiji je životni vek manji od 2 godine,poboljšani kvalitet života i dužina 

života su značajno poboljšani. 

U transplantaciji pluća razlikujemo četiri hirurška postupka: 

a) jednostrana transplantacija pluća 

b) obostrana transplantacija pluća 

c) lobarna transplantacija 

d) transplantacija srca i pluća. 

Tehnički aspekti transplantacije pluća počinju sapripremom donorskih pluća. Primalac 

dobija ili anterolateralne torakotomije ilitranssternalnu bilateralnu torakotomiju 

(torakosternotomija) koje pružaju adekvatni pristup za jednostranu ili bilateralnu transplantaciju. 

Jednostrana transplantacija pluća je postupak pogodan za bolesnike čija osnovna plućna 

bolest nije komplikovana infekcijama (emfizem zbog nedostatka alfa-1-antitripsina – IPF) i ako 

nemaju plućnu hipertenziju. 

Obostrana transplantacija pluća pruža veću funkcionalnu rezervu čime se može 

kompenzovati gubitak plućne funkcije uzrokovan reakcijom hroničnog odbacivanja. Obostrana 

transplantacija pluća je osnovni postupak kod bolesnika čija je osnovna plućna bolest 

komplikovana infekcijama kao što je to cistična fibroza. Kod takvih bolesnika infekcija se proširi 

s bolesnog pluća na transplantirano pa je obavezno uklanjanje oba pluća. 

 
Slika 9. Obostrana transplantacija pluća kroz transsternalni pristup 

 

Nakon transplantacije jednog pluća, zapacijente sa emfizemom, očekuje se povećanje 

FEV1 na približno 55% od predviđenih, dok je poboljšanje FVC-ana skoro 70%.159160161 

Presađivanjem oba plućaprimaoci dobijaju još veći stepenpoboljšanja funkcije pluća 

uključujući poboljšanjeFEV1 na oko 80% od predviđenih. Pacijenti pokazuju značajno 

poboljšanje parcijalnog arterijskog pritiska kiseonika nakon transplantacije. Postoji 

trajnopoboljšanje tokom nekoliko godina, nakon čega sledi očekivano opadanje tokom vremena. 

Studije su pokazale, da transplantacija i jednog i oba pluća, značajno poboljšava 6MVD, porast u 

saturaciji kiseonikom, i poboljšanje u NYHA (New York Heart Association)stadijumu.162163164165 

Lobarna transplantacija pluća uglavnom se sprovodi kod dece i osoba s vrlo malim 

grudnim košem, jer transplantirani lobus treba pružiti kompletnu funkciju pluća. Ako se 

transplantacija sprovodi sa živog donora, donor je roditelj.2166 

Transplantacija srca i pluća je postupak koji se sprovodi kod bolesnika sa 

Eisenmengerovim sindromom, teškim srčanim anomalijama koje nisu pogodne za kardiohiruršku 

korekciju i veoma retko kod bolesnika sa terminalnom bolešću pluća i srca. To je vrlo zahtevan 

hirurški postupak, a procenat ranog mortaliteta je veliki. Tromesečno preživljavanje iznosi 72%, 
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jednogodišnje 63% a deset godina preživi 31% bolesnika.2167Godišnjibroj transplantacije srca i 

pluća je opao za višeod 50% od početka devedesetih, delom zbog uspehai rezultata 

transplantacije jednog i oba pluća a delom i zato što nijedokazana jasna prednost preživljavanja 

kod ovog pristupa.168 

Brojni faktori utiču na odluku da se izvrši jedno, dvostruka ili transplantacija srca i pluća. 

To uključuje faktore primaoca, kao što su bolest, starost i već postojeći komorbiditeti, 

institucionalne preference, dostupnost  organa i očekivano trajanje života primaoca, što sve utiče 

i na hitnost operacije. 

Fiziološko testirаnje je nаjčešće korišćen modаlitet zа procenu prognoze kod bolesnikа sа 

HOBP-om. FEV1 nakon uzimаnjа bronhodilаtаtorа je vаžаn prediktor mortаlitetа u HOBP-u. 

Drugi prediktori mortаlitetа uključuju gubitаk težine, dispneju, kаpаcitet vežbi. Egzаrcerbаcije 

HOBP-a koje zаhtevаju čestu hospitаlizаciju mogu biti prediktor lošeg ishodа. Nаjnoviji podаci 

ukаzuju nа to dа multidisciplinarni pristupi u određivаnju težine bolesti su bolji pristup i 

predskаzаnje u HOBP-u. Indeks obuhvаtа FEV1, 6-min hodа na daljinu, merenje dispneje i 

BMI,BODE skor, određuju preživljаvаnje bolje u HOBP-u nego sаmа spirometrijа. Povećаnje 

BODE skora je povezаno sа lošom prognozom. Očigledno je dа se može predložiti dа sаmo 

HOBP bolesnici sа većim BODE skorom su verovаtno sа boljim preživljаvаnjem od 

trаnsplаntаcije. 

Imidžing tehnike imаju mаnje definisаnu ulogu u preoperаtivnoj evаluаciji zа 

trаnsplаntаciju plućа. Nedаvni izveštаj NETT-a potvrđuje dа povećаnje obimа emfizemа i 

distribucijа nezаvisno utiču nа dugoročno preživljаvаnje u velikoj kohortnoj grupi medikаlno 

lečenih bolesnikа sа emfizemom. CT može da izmeni hirurški pristup trаnsplаntаciji plućа kod 

odаbrаnih pаcijenаtа. Osnovni CT može dа ukаže koje pluće je više teško obolelo i izmeni izbor 

kаndidаtа zа trаnsplаntаciju. Slično tome, plućne čvorovi, sumnjive mаlignosti, su identifikovаni 

nа pretrаnsplаnt CT-u kаndidаtа zа trаnsplаntаciju plućа. Konаčno, prisustvo neočekivаnih 

bronhiektаzijа može promeniti odluku dа se izvrši DLT zа rаzliku od SLT. 

 

 
Slika10. CT nalaz end-stage emfizema 

 

Komplikacije 

 

Najčešće komplikacije nakon transplantacije pluća jesu: primarna disfunkcija grafta, 

akutno i hronično odbacivanje transplantata i infekcije. 

Zarastanje anastomoze disajnih puteva je Ahilova peta ove procedure. Infekcije alografta 

su značajni uzrok morbiditeta i mortaliteta ovih bolesnika. Njihova učestalost je najveća u prvoj 
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posttransplantacijskoj godini kada su uzrok oko trećine smrtnih ishoda. Predisponirajući faktori 

su primena imunosupresivnih lekova te narušen mukocilijarni klirens i nedostatak refleksa kašlja, 

jer donorski organ nije inervisan. Takođe, pluća su organ koji je u direktnom kontaktu sa 

okolinom čime se znatno povećava njegova podložnost razvoju infekcija. 

Primarna disfunkcija grafta događa se do 72 sata nakon transplantacije. Nastaje u oko 10% 

bolesnika i glavni je razlog ranoga posttransplantacijskog mortaliteta. 

Hronično odbacivanje alografta glavni je uzrok morbiditeta i mortaliteta bolesnika nakon 

transplantacije pluća i razlog je oko 40% smrtnih ishoda.2 Razlikuju se dva klinička fenotipa 

hroničnog odbacivanja plućnog alografta. To su obliterirajući bronhiolitis (BO) i restriktivni 

alotransplantni sindrom (RAS). BO je glavna manifestacija hroničnog odbacivanja pluća. 

Incidenca BO-a je retka u prvoj posttransplantacijskoj godini, a nakon prve godine incidenca 

postepeno raste. Kumulativna incidenca u prvih pet posttransplantacijskih godina iznosi 43 – 

80% . Klinički se manifestuje kao opstruktivna plućna bolest.169 

RAS se karakteriše restriktivnim poremećajem ventilacije koji je posledica fibroziranja 

plućnog parenhima. Najčešće su zahvaćeni gornji režnjevi pluća. Od ukupnog broja bolesnika 

kod kojih se razvije hronična disfunkcija alografta njih 25 – 35% dobiju RAS. RAS ima znatan 

negativni uticaj na preživljavanje transplantiranih bolesnika. Prema podacima Torontske grupe, 

nakon nastupa simptoma hroničnog odbacivanja alografta prosečno preživljavanje bolesnika s 

kliničkom slikom BO-a jest 1421 dan, a sa RAS-om je 541 dan.170 

Obimnа istraživanja su objаvljen u vezi hirurške terаpije zа nаprednu HOBP i usmerenа kа 

hirurškom otklаnjаnju hiperinflаcije. Bulektomijа i LVRS su osnovne hirurške tehnike zа veomа 

ogrаničen broj pаcijenаtа. 

Pаcijentima sа nаjgorim dugoročnim rezultаtimа, sа nаjviše poremećenom respirаtornom 

funkcijom ili visokim stepenom emfizemа nа imidžing snimаnjimа, trаnsplаntаcijа plućа može 

dа posluži kаo mogućа terаpeutskа opcijа ali samo zа neke od ovih strogo selektovanih 

bolesnikа. 

Zаključаk se zаsnivа nа vаžnim prednostimа koje LVRS može pružiti pаcijentimа pod 

pаžljivim izborom i rigoroznom preoperаtivnom i perioperаtivnom negom. Ostаje nejаsno koliko 

će dugo ove prednosti trаjаti i ko bi trebаo biti kаndidаt. Ostаlа pitаnjа kojа se tiču uloge 

preoperаtivne plućne rehаbilitаcije, kаko LVRS poboljšаvа rаd plućа i preživljаvаnje, kаo i 

uticаj rаzličitih hirurških tehnikа nа ishode LVRS-аsa optimizmom očekujemo u bliskoj 

budućnosti od rezultаtа većih multicentаrnih studijа. 
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2. CILJEVI ISTRAŽIVANJA 
 

 

• Analizom patohistološkog supstrata i funkcionalnim ispitivanjem identifikovati pacijente 

sa emfizemom pluća, koji će uz prihvatljiv hirurški rizik, imati korist od hirurškog 

lečenja i da se identifikuju i isključe pacijenti koji nemaju korist od operacije. 

 

• Na osnovu sprovedenih i anliziranih ispitivanja odrediti ciljne regije za primenu hirurške 

resekcije. 

 

• Utvrditi distribuciju emfizema pluća prema starosnoj strukturi obolelih i prema polovima 

u odnosu na indikacije za operativno lečenje i u odnosu na vrstu patoanatomskog 

supstrata 

 

• Utvrditi karakteristike patoanatomskog supstrata u odnosu na primenjeno hirurško 

lečenje i proceniti izbor i vrednost operativnih metoda i postupaka kojima se ostvaruju 

najbolji rezultati u odnosu na postavljene kriterijume ispitivanja 

 

• Uticaj procenjenih preoperativnih kliničkih faktora na incidencu i vrstu postoperativnih 

komplikacija 

 

• Izvršiti procenu mogućnosti kreiranja novih standarda preoperativnog ispitivanja 

bolesnika sa buloznim emfizemom pluća kod kojih se planira hirurško lečenje, u 

zavisnosti od dobijenih rezultata 
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3. MATERIJAL I METODE RADA 
 

 

Ispitivanje je sprovedeno u Klinici za grudnu hirurgiju,Univerzitetskog Kliničkog centra 

Srbije u Beogradu i obuhvata58 bolesnika kod kojih je učinjeno hirurško lečenje zbog emfizema 

pluća u periodu od 2007 god. - 2017 god. i postoperativnom praćenju u periodu od dve godine. 

Prospektivna studija analizira preoperativne kliničke faktore (starost, udružena oboljenja, 

pušačke navike,opšte stanje bolesnika na osnovu NETT skora, stanje kardiovaskularnog sistema, 

laboratorijske analize, kvalitet života) nalaze standardne radiografije i kompjuterizovane 

tomografije grudnog koša, nalaze ventilaciono/perfuzione scintigrafije. kao i nalaze ispitivanja 

plućne funkcije (standardna spirometrija, telesna pletizmografija, difuzijski kapacitet, 

kardiopulmonalni test opterećenja, gasne analize arterijske krvi, 6-minutni test hoda, Body Mass 

Indeks, BODE skor). 

Pre ispitivanja svaki ispitanik se u pisanoj formi upoznaje sa ciljem i načinom sprovođenja 

ispitivanja a nakon toga svaki ispitanik daje pismenu saglasnost za učešće u ispitivanju. 

Ispitivanje je u celini neinvazivno i ne utiče kako na preoperativnu pripremu, tako ni na 

postoperativni tok bolesnika koji su uključeni u studiju. 

Anamneza - Podaci o pacijentu bazirali su se na ranijim bolestima i pušačkim navikama. 

Podaci iz anamneze koji su još beleženi jesu i pridružene bolesti. Ovi podaci su uzimani izranijih 

istorija bolesti, prateće medicinske dokumentacije i na osnovu farmakološke terapije koju je 

pacijent koristio, kao iprisustvo drugih bolesti: kardiomiopatije, ishemijske bolesti srca, 

hipertenzija, TBC pluća,bronhiektazije, Ca pluća, dijabetes itd. 

Radiografijom grudnog koša određivan je stepen hiperinflacije (distenzije) toraksa kao i 

stepen opuštenosti (zaravnjenosti) dijafragme. Analizom imidžing metoda (RTG pluća i CT 

grudnog koša) određen je stepen regionalne parenhimske destrukcije kao i funkcionalne i lokalne 

distribucije emfizema. 

Kod pacijenata su rađeni uobičajeni laboratorijski nalazi i testovi plućne funkcije koji se 

koriste u preoperativnoj proceni bolesnika koji su kandidati za resekciju plućnog parenhima: 

Spirometrija- spirometrijsko ispitivanje plućne funkcije vršilo se metodom forsirane 

spirometrije prema zajedničkim ATS/ERS standardima iz 2005. godine, na pneumotahometru 

maske VIASYS MasterScreen Pneumo. 

Bronhodilatacijski test se radio prema preporukama ATS/ERS GOLD 2008. 

Difuzija- merenje difuzijskog kapaciteta pluća se radio prema ATS/ERS standardima iz 

2005. godine, metodom pojedinačnog udaha („single breath“) na aparatu VIASYS MasterScreen 

Transfer. 

Gasne analize arterijske krvi su se radile pomoću automatskog analizatora Radiometar 

Copenhagen ABL 5. 

Ergospirometrija- vršila se na ergospirometru sa ergobiciklom po standardnom protokolu 

Odeljenja za ispitivanje plućne funkcije Klinike za plućne bolesti i TBC - UKCS-a na aparatu 

VIASYS MasterScreen CPX. Test uključuje merenje ventilacije, srčane frekvence, arterijskog 

pritiska u miru i pri doziranom opterećenju koje se uvećava za po 20 W svaka tri minuta do 

postizanja submaksimalnog zamora pacijenta, što uključuje pojavu submaksimalne srčane 

frekvence ili prelaska u anaerobni metabolizam ( RER veći od 1) ili granično smanjene 

respiratorne rezerve. Test se prekida uvek kada se pacijenti žale na nedostatak vazduha, bolove u 

grudima, malaksalost, nesvesticu ili izražene bolove u mišićima nogu ili ako se registruje izražen 

skok arterijskog pritiska. Test nije rađen kod bolesnika sa ozbiljnim poremećajima srčanog ritma, 

neregulisanom arterijskom hipertenzijom ili znacima sveže ishemije miokarda. 
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6-minutni test hoda (6MTH) - je praktičan i jednostavan test, koji se i izvodi prema 

smernicama Američkog torakalnog udruženja (ATS guidelines for six minutes walking test, 

2002.g.).Test meri rastojanje koje pacijent predje po ravnoj, tvrdoj površini u periodu od 6 

minuta (6MTH), i to samodiktirajućim-tempom, ali najbržim koji može da primeni. Pacijent pre 

testa treba da se odmori sedeći u stolici, koja se nalazi u blizini početne pozicije, najmanje 10 

minuta pre početka testa. Tokom ovog perioda, proverava se da li postoje neke kontraindikacije, 

meri se puls i krvni pritisak i pulsna oksimetrija SpO2. Pacijent pre testa ocenjuje svoj stepen 

dispnoje po Borgovoj skali. Nakon završenog testa sva ova merenja se ponavljaju i zapisuju. 

Izračunavanje BMI i BODE indexa - Nakon urađenog 6MTH pacijentima se izračunava 

Body Mass Index (BMI) po formuli: 

 

BMI= TM (kg)/ TV2(m) 

1. BMI < 18,5 Pothranjenost 

2. BMI 18,5 – 24,9 Normalna uhranjenost 

3. BMI 25 – 29,9 Prekomerna telesna masa(nije gojaznost) 

4. BMI 30 – 34,9 Gojaznost umerenog stepena 

5. BMI 35 – 39,9 Gojaznost teškog stepena 

6. BMI > 40 Ekstremna gojaznost 

BODE indeks je multidimenzijalni indeks koji u sebe inkroporira četiri parametra: 

BMI,Opstrukciju merenu preko FEV1, Dispnoju merenu pomoću mMRC, kapacitet za vežbanje 

izražen preko vrednosti 6MTH (Exercise capacity) (početna slova svakog parametra, na 

engleskom jeziku daju naziv ovog indeksa). 

BODE index: 

Post BD- FEV1 % Pred 

1. >= 65% (0 poena) 

2. 50-64% (1 poen) 

3. 36-49% (2 poena) 

4. <= 35% (3 poena) 

6 Minute Walk Distance – šestominutni test hoda 

1. >= 350 m (0 poena) 

2. 250-349 m(1 poen) 

3. 150-249 m(2 poena) 

4. <= 149 m (3 poena) 

MMRC Dispnea Skala 

1. MMRC 0: Dispnea pri napronom vežbanju (0 poena) 

2. MMRC 1: Dispnea pri hodu uzbrdo (0 poena) 

3. MMRC 2: Dispnea pri hodu po ravnom, nephodan je odmor da bi došao do daha (1 poen) 

4. MMRC 3: Mora stati nakon šetnje 100m ili nekoliko minuta hoda (2 poena) 

5. MMRC 4: Ne može da napusti kuću, nedostatak vazduha pri presvlačenju odeće (3 

poena) 
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Body Mass Index 

1. >21 (0 poena) 

2. <= 21 (1 poen) 

Dobijene vrednosti svakog parametra pojedinačno, bodujemo na osnovu ovog skoring 

sistema, i njihovim sabiranjem se utvrđuje ukupna vrednost BODE indeksa. Ukupne rednosti 

BODE indexa kreću se 0-10, više vrednosti, posebno ≥7 povećane su sa većim stepenom 

mortaliteta. 

Svi pаcijenti su prošli preoperаtivnu plućnu rehаbilitаciju. Rehаbilitаcijа je sprovedenа kаo 

dvonedeljni аmbulаntni ili bolnički progrаm. Tolerаncijа nа napor je procenjenа korišćenjem 6-

minutnog testа hodаnjа (6MWT). 

Indikacije za hiruršku intervenciju- vršenesu prema prihvaćenim standardima, procenom 

morfologije emfizema i stepena heterogenosti. Procena se vršila na osnovu radiografije pluća, 

kompjuterizovane tomografije grudnog koša i gornjeg abdomena, ventilaciono-perfuzione 

scintigrafije pluća, telesne pletizmografije, parametara plućne funkcije, 

fiberbronhoskopije.Ciljne zone zа resekciju preoperаtivno su procenjene MSCT-om i 

ventilаciono-perfuzionom scintigrаfijom. 

Pacijent je na operacionom stolu postavljen u ležeći položaj i intubiran sa dvolumenskim 

endotrahealnim tubusom uz primenu OET anestezije. Nakon toga se pacijent postavlja u bočni 

dekubitalni položaj za jednostrani torakotomijski pristup. 

Svi operativni pristupi su ostvareni kroz unilateralnu torakotomiju koja štedi mišiće, 

anterolateralni pristup kroz VI interkostalni prostor.  

Grudni koš se otvara a pluća na operativnoj strani se kolabiraju.Na osnovu preoperativne 

detekcije patoanatomskog supstrata i karakterističnih radiografskih i CT znakova emfizemskih 

promena u plućima, kao i uz intraoperativnu procenu stepena destrukcije, vrši se procena stepena 

resekcije emfizemski izmenjenog parenhima. Identifikovаne ciljne zone jasno su označene kao 

delovi koji su i dаlje naduvani i nаkon 3–5 min bez ventilаcije.  

Stepen i mesto resekcije su sprovedeni poštujući kriterijume za očuvanje volumena koji će 

omogućiti dovoljnu disajnu mehaniku i funkcionisanje preostalog pluća. Resekcija je vršena 

primenom mehaničkog linearnog GIA staplera (United States Surgical Corporation, Norvalk, 

CT; Ethicon, Inc, Cincinnati, OH) dužine 5 ili 7 cm a mesto prešivanja pluća je prekriveno 

tkivnim lepkom,kako bi se smanjilo curenje vazduhai proveravano tzv. vodenom probom.Nakon 

što se detaljno provere staplerske linije, da li postoji neko veće curenje vazduha, pažljivo se 

reekspandiraju pluća, postavljaju se torakalni drenovi i ostavljaju na podvodnu drenažu. Grudni 

koš se zatvori, pacijent se ekstubira u operacionoj sali ili ubrzo po dolasku u jedinicu intenzivne 

nege. 

Kod svih bolesnika je postoperativno sproveden  monitoring kardiovaskularnog sistema, 

kontrola gasne razmene, radiografska kontrolai praćenje. 

Postoperativne komplikacije su sistematizovane na već standardizovani način: plućne, 

pleuralne, komplikacije od strane operativne rane i ostale. Posebno je analiziran uticaj navedenih 

kliničkih parametara i plućne funkcije na dužinu lečenja bolesnika kao i korelacija 

preoperativnih vrednosti plućne funkcije i testova opterećenja u odnosu na izmerene vrednosti u 

postoperativnim periodu. 

Kod svih ispitivanih bolesnika su primenjene standardne mere postoperativne nege i 

fizikalne terapije. 

Dijagnostika i klasifikacija emfizema najvećim delom zavisi od makroskopskog izleda 

pluća. Nakon uzimanja uzoraka iz dobijenog hirurškog materijala, pristupa se standardnoj 
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patohistološkoj obradi tkiva: fiksacija, kalupljenje u parafinu, pravljenje mikrotomskih preseka i 

bojenje osnovnom hematoksilin-eozin tehnikom. Ukoliko je potrebno, mogu se koristiti i druge 

histohemijske metode bojenja tkiva, da bi se isključila značajna fibroza, procenilo zadebljanje 

zida krvnih sudova ili vizualizovala elastična vlakna (Van Gieson trichrome, Masson trichrome-

Verhoeff itd.). 

Jednostrаnа operаcijа je sprovedenа kod pаcijenаtа sа аsimetričnom rаspodelom emfizemа 

između plućа, а pluće koje je imаlo lošiju ventilаciono/perfuzijsku usklаđenost i аnаtomsku 

destrukciju bilo je prvo operisano. 

Bilаterаlni tretmаn je učinjen kod pаcijenаtа sа simetrično distribuirаnim emfizemom, а 

operаcijа je izvedenа kаo sukcesivni tj. odloženi postupаk, u intervаlu od 6-12 meseci. Vreme 

operаcije nа kontrа-lаterаlnoj strаni određeno je kombinаcijom fаktorа kаo što su oporаvаk 

pаcijenаtа posle inicijаlne hirurgije, poboljšаnjа izvršenа nаkon periodа intenzivne rehаbilitаcije 

i željа pаcijentа zа dodаtnom operаcijom. Pre nego je učinjena odložena operаcija nа kontrа-

lаterаlnoj strаni, pаcijenti su bili podvrgnuti periodu stаbilizаcije, optimizаcije i rehаbilitаcije 

nаkon inicijаlne operаcije kаko bi dobili mаksimаlnu korist od svoje početne operаcije. 

Procena postoperativnih vrednosti plućne funkcije – vitalnog kapaciteta, forsiranog 

ekspiratornog volumena u prvoj sekundi, rezidualnog volumena, totalnog plućnog kapaciteta, 

stepena dispnee, BMI, tolerancije napora, terapije i kvaliteta života, vršena su šestog, dvanaestog 

i dvadeset četvrtog postoperativnog meseca. 

 

3.1  OSNOVNE MEDOTE STATISTIČKE OBRADE PODATAKA 
 

U obradi rezultata studije koristila se statistička metodologija rada. U prvoj etapi statističke 

obrade rezultata formirana je baza podataka za sve bolesnike a zatim izvršeno njihovo 

sređivanje, grupisanje, uz tabelarno i grafičko prikazivanje rezultata po ispitivanim obeležjima. 

 

Od deskriptivnih statističkih parametara za nivo analiziranih obeležja izračunavala se 

aritmetička sredina (X) sa merama disperzije (standardna devijacija SD i standardna greška SE) 

medijana, mod, kao i raspodela učestalosti kategorijalnih varijabli.  

 

Za testiranje statističke značajnosti i proveru hipoteza koristili su se sledeći statistički 

postupci: 

• Hi-kvadrat test, 

• Studentov T-test, 

• Anova test, 

• Fischer-ov test tačne verovatnoće, 

• Mann - Whitney test, 

• Kruskal - Wallis test i  

• Jednofaktorska analiza varijanse. 

 

Da bi procenili pravu vrednost različitih dijagnostičkih i terapijskih postupaka uradilo se 

njihovo upoređivanje, odnosno izračunavanje mere validnosti i pouzdanosti. 

 

Istraživanje je sprovedeno u Klinici za grudnu hirurgiju UKCS. Navedena ustanova 

predstavlja i nastavnu bazu Medicinskog Fakulteta Univerziteta u Beogradu. Kadrovski i 

materijalni resursi ustanove u kojoj je obavljeno istraživanje omogućli su sprovodjenje 

navedenih mera i postupaka. 
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4. REZULTATI ISTRAŽIVANJA 

 

 

Od ukupno 58 bolesnika koji su operisani zbog emfizema pluća, hirurška intervencija: 

 

• Bulektomija primenjena je u 19 slučajeva (32.8%),  

• Jednostrana Hirurška Redukcija Plućnog Volumena (LVRS-jednostrana) primenjena je u 

najvećem broju slučajeva (kod 31 pacijenta ili u 53.4%), što nije statistički značajno veći 

broj pacijenata u odnosu na primenjenu bulektomiju.  

• Obostrana LVRS primenjena je u 8 slučajeva (13.8%), što je značajno manji broj 

pacijenata u odnosu na prve dve grupe (p=0.034<0.05). Grafikon 1. 

 

 

Grafikon 1. Vrsta operacije u hirurškom lečenju emfizema pluća 

 

4.1. Preoperativni parametri u ispitivanim grupama 

 

4.1.1. Pol i istarost 

 

U ispitivanom uzorku pacijenata preovladjivao je muški pol u značajno većem broju u 

odnosu na ženski pol - 42 ispitanika (72.4%) prema 16 ispitanica (27.6%) (p=0.001). Grafikon 2. 

Bulektomija 

19 (32.8%)

LVRS -

jednostrano     

31 (53.4%)

LVRS -

obostrano*,         

8 (13.8%)

VRSTA OPERACIJE
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Grafikon 2. Raspodela ispitanika prema polu 

 

Veća učestalost muškog pola iz ukupnog uzorka ispitanika operisanih zbog emfizema 

pluća, pokazuje se u svim podgrupama uzorka, koje se odnose na tip primenjene operacije. 

Međutim, u okviru grupe sa primenjenom bulektomijom i grupe sa primenjenom obostranom 

LVRS, razlika između muškog i ženskog pola nije značajna (p=0.819 i p=0.157). U okviru grupe 

gde je primenjena jednostrana hirurška redukcija plućnog volumena (LVRS-jednostrana), bilo je 

značajno više pacijenata muškog pola (83.9% prema 16.1%, p<0.001). U tome se grupe po polu, 

u odnosu na primenjeni tip operacije, značajno razlikuju (p=0.048). Tabela 1., Grafikon 3. 

 

Tabela 1. Demografske karakteristike po grupama 

 

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 
UKUPNO p 

POL  N % N % N % N % 
0.048

* 
muški 10 52.6 26 83.9 6 75.0 42 72.4 

ženski 9 47.4 5 16.1 2 25.0 16 27.6 

p 0.819 <0.001*  0.157 0.001*  

STAROST 

prosek(SD)                  

MIN-MAX 

47 (7.2) 

34-62 

56 (5.8) 

46-68 

53 (3.5) 

48-58 

52 (7.2) 

34-68 

0.001

* 

   *p<0.05 značajna razlika 

muški *       

42 (72.4%)

ženski 

16 (27.6%)

POL
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Grafikon 3. Raspodela ispitanika prema polu u grupama 

 

Najmanja prosečna starosna dob pacijenata bila je u grupi bulektomije - 47 godina. Ova 

prosečna starosna dob značajno je manja u odnosu na obe grupe kod primenjene hirurške 

redukcije plućnog volumena (jednostrane: p<0.001 i obostrane: p=0.025). Između starosne dobi 

u grupama sa LVRS, nema značajne razlike u prosečnoj starosnoj dobi (56 prema 53 godina, 

p=0.249). Tabela 1., Grafikon 4. 

 

 

Grafikon 4. Raspodela ispitanika prema prosečnoj starosti u grupama 

 

Preliminarna statistička analiza je pokazala da se raspodele analiziranih parametara ne 

razlikuju značajno u odnosu na pol i starosnu dob pacijenata, pa se nastavak statističkog 

utvrđivanja razlika odnosio na tip primenjenog operativnog zahvata. 

 

4.1.2. Navika pušenja 

 

Raspodela ispitanika prema iskazanoj navici pušenja, u okviru anamnestičkih podataka, pre 

primene operativnog zahvata, pokazuje da se grupe prema operativnom zahvatu značajno 

razlikuju. Ova razlika odnosi se na grupu kod operativnog zahvata bulektomija u odnosu na 

primenjene LVRS procedure. Tako su ispitanici iz prve operativne grupe - bulektomija, u 

najvećem broju slučajeva bili su aktivni pušači, dok su kod primenjene jednostrane LVRS, 

najčešće bili bivši pušači (52.6% prema 64.5%, p=0.030<0.05) 

Kada se uporede grupe sa primenjenom jednostranom i obostranom LVRS, dokazuje se da 

nema statistički značajne razlike u raspodelama ovih ispitanika. U najvećem broju slučajeva, kod 

jednostrane LVRS 64.5%, a i kod obostrane u 87.5% slučajeva, bolesnici su bili bivši pušači. 

(p=0.226). Grafikon 5. 
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Grafikon 5. Raspodela ispitanika prema navici pušenja u grupama 

 

4.1.3. Body Mass Index (BMI) 

 

U okviru podataka Body Mass Indexa (BMI), predstavljao je karakteristiku od opšteg 

značaja o fizičkom statusu ispitanika – uhranjenosti, pre primene operativnog lečenja. Na Tabeli 

2. je prikazana raspodela bolesika prema intervalnim vrednostima BMI, a takođe i prosečna 

vrednost i ekstremi ovog indeksa, po upoređivanim grupama u odnosu na vrstu primenjene 

operacije. 

Statističko upoređenje BMI po grupama u odnosu na tip operacije pokazuje da su se one 

značajno razlikovale (p=0.003). Kada se raspodele uporede između grupa - bulektomije i 

jednostrane LVRS, utvrđuje se da su one slične. Odnosno, između učestalosti broja ispitanika sa 

normalnom uhranjenošću ili sa prekomernom telesnom masom, u ovim grupama, nije statistički 

značajno različita (p=0.637 i p=0.715). Nasuprot toga, u grupi gde je primenjena obostrana 

LVRS ispitanici su u najvećem broju slučajeva bili pothranjeni (62.5% slučajeva), što se 

razlikuje u odnosu na raspodele ispitanika u prve dve grupe. Tabela 2., Grafikon 6. 

Ova značajnost razlika u raspodelama BMI, potvrđena je i upoređenjem prosečnih 

vrednosti BMI. Najmanji prosečni BMI od 19.9 utvrđen je kod grupe LVRS-obostrano, što je 

značajno manje u odnosu na proseke BMI kod primenjene bulektomije (23.9) i LVRS- 

jednostrano (24.2, p=0.015). Tabela 2., Grafikon 7. 

 

Tabela 2. Body Mass Index – BMI 

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano UKUPNO p 

BMI (intervali) N % N % N % N % 

0.003

* 

≤18.5 1 5.3 0 .0 5 62.5 6 10.3 

18.5-25 8 42.1 14 45.2 2 25.0 24 41.4 

26-30 10 52.6 16 51.6 1 12.5 27 46.6 

31-35 0 .0 1 3.2 0 .0 1 1.7 

BMI prosekSD 

  MIN-MAX 
23.9 (3.2) 

17-28 

24.2 (3.5) 

19-32 

19.9 (3.9) 

17-29 

23.6 (3.7) 

17-32 

0.010

* 

 *p<0.05 značajna razlika 
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Grafikon 6. Raspodela ispitanika prema vrednostima BMI 

 

Grafikon 7. Raspodela ispitanika prema prosečnom BMI  

 

 

4.1.4. 6 – minutni test hodanja (6MWT) 

 

Korišćenjem 6-minutnog testa hodanja (6MWT), pacijenti su u preoperativnoj proceni 

raspoređeni u odnosu na tip primenjenog operativnog zahvata, što je prikazano na Tabeli 3. 

Primetno je da se najveća učestalost pacijenata koji su bili u stanju da pređu 350m ili više, 

u 6-minutnom intervalu, dešavao u grupi sa primenjenom bulektomijom (94.7% slučajeva). Ova 

učestalost značajno je veća u odnosu na druge dve grupe operisanih LVRS (p=0.003). U 

raspodeli broja pacijenata koji su u 6-minutnom intervalu prešli 350m ili više ili onih koji su 

prešli do ove granice u oba tipa primenjene operacije (jednostrano ili obostrano LVRS), nije bilo 

značajne razlike. Veći broj pacijenata je kod obostrane LVRS prešao do 349m (62.5%), u odnosu 

na jednostranu LVRS (45.2%), ali razlika nije značajna.(p=0.462). Tabela 3., Grafikon 8. 

Dokazane razlike u raspodelama pacijenata po pređenom rastojanju u 6-minutnom 

intervalu, potvrđuju i prosečne vrednosti pređenog intervala po grupama. Značajno veće pređeno 

rastojanje dokazano je u grupi pacijenata operisanih bulektomijom (prosečno 395m, p=0.001). 

Tabela 3., Grafikon 9. 
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Tabela 3. Vrednosti 6 – minutnog testa hodanja (6 MWT) 

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano UKUPNO p 

6 MWT (intervali) N % N % N % N % 
0.003

* 
≥350 m 18 94.7  17 54.8  3 37.5  38 65.5 

250-349 m 1 5.3  14 45.2  5 62.5  20 34.5 

6 MWT prosek(SD) 

         MIN-MAX 
395 (27.2) 

340-436 

367 (28.4) 

326-420 

352 (30.6) 

320-410 

374 (31.9) 

320-436 

0.001

* 

  *p<0.05 značajna razlika 

 

Grafikon 8. Raspodela vrednosti 6 MWT po grupama 

 

Grafikon 9. Raspodela prosečno pređenog rastojanja u 6-minutnom intervalu 

 

4.1.5. Dispneja 

 

Stepen dispneje po Borgovoj skali, određen je pre 6MWT –a, raspodela ispitanika po 

vrednosti ovog parametra prikazana je na Tabeli 4. i Grafikonu 10. 

Značajna razlika raspodela stepena dispneje po grupama - tipu operacije (p=0.006), 

posledica je raspodele unutar grupe pacijenata gde je primenjena obostrana LVRS, tako da 

najveći broj pacijenata sa dispnejom stepena 2 (62.5%), što se ne razlikuje značajno u odnosu na 

preostalih 37.5% slučajeva sa stepenom dispneje 3 (p=0.480). Istovremeno, u grupi primenjene 

bulektomije i jednostrane LVRS, značajno je veća učestalost pacijenata sa stepenom 2 dispneje, 

pre primene operacije (94.7% i 93.5 % slučajeva). Tabela 4., Grafikon 10. 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

bulektomija

LVRS-jednostrano

LVRS-obostrano

94.7*

54.8

37.5

5.3

45.2

62.5

6MWT
≥350 m 250-349 m

395*

367

352

330 340 350 360 370 380 390 400

6 MWT

prosek

bulektomija LVRS-jednostrano LVRS-obostrano



- 58 - 
 

Zaključuje se da je prisustvo dispneje stepena 3 učestalija pojava u grupi primenjene 

obostrane LVRS, u odnosu na prethodne tipove operacije. 

Tabela 4. Vrednosti stepena dispneje prema BORG skali 

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

Dispneja N % N % N % N % 

0.006

* 

1stepen 1 5.3 0 .0 0 .0 1 1.7 

2stepen 18 94.7 29 93.5 5 62.5 52 89.7 

3stepen 0 .0 2 6.5 3 37.5 5 8.6 

 *p<0.05 značajna razlika 

 

Grafikon 10. Raspodela stepena dispneje prema BORG skali po grupama 

 

4.1.6.  Broj Leukocita 

 

Raspodela vrednosti broja Le, prikazana je na Tabeli 5 i Grafikonu 11. u odnosu na tip 

operacije. Zastupljenost pacijenata sa vrednostima broja Le 6-8 i 8-10 ne razlikuje se značajno u 

okviru bulektomije (p=0.808). Takođe i kod pacijenata sa primenjenom jednostranom LVRS, 

nešto veći broj Le u intervalu 8-10, nije i statistički značajan u odnosu na zastupljenost u 

vrednostima 6-8 (64.5% prema 32.3%, p=0.068). 

Svi pacijenti kod kojih je primenjena obostrana LVRS imali su vrednosti Le u intervalu 6-

8. U tome se ova grupa značajno razlikuje u odnosu na prethodna dva tipa operacije (p=0.005). 

Tabela 5., Grafikon 11. 

 

Tabela 5. Vrednosti broja Le 

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

Le (vrednosti) N % N % N % N % 

0.005

* 

6-8 9 47.4 10 32.3 8 100.0 27 46.6 

8-10 8 42.1 20 64.5 0 .0 28 48.3 

10-12 2 10.5 1 3.2 0 .0 3 5.2 

 *p<0.05 značajna razlika 
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Grafikon 11. Raspodela vrednosti broja Le po grupama 

 

4.1.7. Analize gasova u krvi 

 

Pre početka operativnog zahvata svi pacijenti, bez obzira na tip operacije, imali su 

normalne vrednosti parcijalnog arterijskog pritiska. Tabela 6., Grafikon 12. 

 

Tabela 6. Parcijalni Arterijski Pritisak(PAP)  

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

PAP N % N % N % N % 
 

 
normalan 19 100.0 31 100.0 8 100.0 58 100.0 

visok - - - - - - - - 

          

 

 

Grafikon 12. Raspodela vrednosti parcijalnog arterijskog pritiska (PAP) po grupama 

 

Početne vrednosti O2 saturacije,u proseku su se kretale od 94-95%, bez statistički značajne 

razlike između grupa. Tabela 7., Grafikon 13. 

 

Tabela 7. Vrednosti O2 saturacije 

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

O2 sat (prosek(SD) 

          MIN-MAX 

95 (1.3) 

92- 98 

94 (0.9) 

92-96 

94 (1.3) 

92- 96 

94 (1.2) 

92- 98 
0.051 
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Grafikon 13. Raspodela O2 saturacijepo grupama 

 

4.1.8. Komorbiditeti  

 

Raspodela udruženog kardiološkog nalazaprikazana je na Tabeli 8 i Grafikonu 14.  

U odnosu na tip operacije zastupljenost pacijenata sa urednim, u odnosu na udruženi 

kardiološki nalaz, ne razlikuje se značajno u okviru bulektomije (p=0.491) i kod pacijenata sa 

primenjenom jednostranom LVRS (61.3% prema 38.7%, p=0.209). 

Svi pacijenti kod kojih je primenjena obostrana LVRS imali su i udruženi kardiološki 

nalaz. U tome se ova grupa značajno razlikuje u odnosu na prethodne dve grupe (p=0.005). 

Tabela 8., Grafikon 14. 

 

Tabela 8. Udruženi kardiološki nalaz 

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

Kardiološki nalaz  N % N % N % N % 
0.007

* 
uredan 11 57.9 19 61.3 0 .0 30 51.7 

udružen 8 42.1 12 38.7 8 100.0 28 48.3 

 *p<0.05 značajna razlika 

 

Grafikon 14. Raspodela kardiološkog nalazapo grupama 
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4.1.9. Terapija steroidima 

Pacijenti kod kojih je primenjena LVRS operacija su u značajnom broju slučajeva, primali 

terapiju steroidima (p<0.001). Nasuprot tih grupa, u grupi sa primenjenom bulektomijom, 

učestalost primene terapije steroidima ili ne, nije se značajno razlikovala. U tome se grupe sa 

primenom bulektomije i LVRS značajno razlikuju (p=0.008). Tabela 9., Grafikon 15. 

 

Tabela 9. Terapija steroidima 

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

Terapija steroidima N % N % N % N % 
0.008

* 
da 8 42.1 25 80.6 7 87.5 40 69.0 

ne 11 57.9 6 19.4 1 12.5 18 31.0 

 *p<0.05 značajna razlika 

 

Grafikon 15. Raspodela terapije steroidima po tipu operacije 

 

 

4.1.10. Radiološka dijagnostika 

 

Pacijenti kod kojih je urađena jednostrana ili obostrana hirurška redukcija plućnog 

volumena - LVRS imali su najčešće (96.8-100% slučajeva) u rezultatu CT nalaza i scintigrafije 

pluća heterogeni emfizem pluća dominantno u gornjim ržnjevima. Kada je u pitanju bulektomija, 

CT nalaz i scintigrafija pluća ovih pacijenata su u signifikantnom broju (94.7% slućajeva) bili 

bulozno izmenjeni gornji režnjevi pluća. U tome se upoređivane grupe značajno ne razlikuju. 

Tabela 10., Grafikon 16.). 

Razlika u upoređivanim grupama ne postoji zbog toga što je i u slučajevima bulektomije i 

LVRS (94.7% i 100% slučajeva) bio u pitanju gornji režanj u značajno velikom broju slučajeva. 

Tabela 10., Grafikon 17 
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Tabela 10. Preoperativni CT nalaz i scintigrafija pluća 

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

CT nalaz veličina bula N % N % N % N % 
0.001* bulozno izmenjen režanj 18 94.7 1 3.2 0 .0 19 32.8 

heterogeni emfizem  1 5.3 30 96.8 8 100.0 39 67.2 

CT/Scintigrafija pluća N % N % N % N % 
0.001* gornji režanj 18 94.7 1 3.2 7 87.5 26 44.8 

cela pluća 1 5.3 30 96.8 1 12.5 32 55.2 
 

 

Grafikon 16. Raspodela emfizema prema CT nalazu 

 

Grafikon 17. Raspodela emfizema prema nalazu CT/scintigrafije pluća 

 

Na Tabeli 11. i Grafikonu 18. se vidi da se prosečna vrednost nivoa dijafragme prema 

interkostalnom prostoru, određena RTG nalazom, nije značajno razlikovala u odnosu na grupe. 

(od 10.7 do 11.4 i.c prostora, p=0.059). 

 

Tabela 11. Preoperativni RTG nalaz nivoa dijafragmeprema i.c prostoru 

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

RTG-nivo 

dijafragmeprosek(SD)                                 
MIN-MAX 

10.9 (0.5) 

9- 12 

10.7 (0.5) 

10- 11 

11.4 (0.5) 

11- 12 

10.9 (0.5) 

9- 12 
0.059 

*p<0.05 značajna razlika 
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Grafikon 18. Raspodela RTG nalaza nivoa dijafragme 

 

 

4.1.11. BODE Index 

 

Statističkim testiranjem razlika u prosečnim vrednostima multidimenzionalnog BODE 

indeksa, utvrđuje se da postoji značajna razlika između svih upoređivanih proseka u odnosu na 

tip naknadno primenjenog operativnog zahvata. 

Tako je najniža prosečna vrednost ovog indeksa utvrđena nakon bulektomije (2.2), zatim 

jednostrane LVRS (3,1), a najveća prosečna vrednost postoji kada je naknadno primenjena 

obostrana LVRS (4.1).Tabela 12., Grafikon 19. 
 

Tabela 12. Vrednosti BODE index-a 

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

BODE index 

prosek(SD)        

MIN-MAX 

2.2 (0.5) 

2 - 4 

3.1 (0.9) 

2 - 5 

4.1 (1.4) 

2 - 6 

3.9 (1.1) 

2 - 6 
0.001* 

*p<0.05 značajna razlika 

 

Grafikon 19. Raspodela BODE index-a po tipu operacije 
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4.1.12. Preoperativni disajni parametri 

 

Prosečne vrednosti disajnih parametara, pre primenjene hirurške intervencije, u poređenju 

između grupa, prikazane su uz ostale deskriptivne parametre na Tabeli 13. 

Primetno je da u upoređenju parametara kod pacijenata sa primenjenom bulektomijom, u 

odnosu na jednostranu i obostranu LVRS, postoji dosta sličnosti u izraženim značajnostima. 

Jedino u poređenju prosečnog skora dispneje dokazano je da ona kod bulektomije nije statistički 

značajno niža nego kod jednostrane LVRS (1.95 prema 2.06, p=0.104), dok u poređenju sa 

dvostranom LVRS jeste (1.95 prema 2.38, p=0.005). 

 

Tabela 13. Preoperativni disajni parametri 

 

parametar 
bulektomija1 LVRS-jednostrano2 LVRS-obostrano3 p 

min. max SR sd min. max SR sd min. max SR sd p12 p23 p13 

FVC  (L) 2.78 4.36 3.75 0.38 2.79 4.12 3.64 0.38 2.32 3.95 3.23 0.44 0.333 0.014 0.005 

FVC ( %) 68 87 78.05 5.86 63 83 74.55 4.53 58 76 67.88 5.46 0.022 0.001 <0.001 

FEV1  (L) 1.91 2.63 2.21 0.17 1.39 2.69 2.06 0.25 1.65 2.23 1.89 0.20 0.037 0.088 <0.001 

FEV1  (%) 51 63 58.63 4.45 42 63 52.65 5.49 44 61 51.12 4.94 <0.001 0.482 0.001 

FEV1   (g) 0 1 0.95 0.22 1 2 1.32 0.47 1 2 1.50 0.53 0.002 0.364 0.001 

FEV1/FVC1 61 74 68.21 3.75 44 76 64.16 7.74 49 71 65.50 6.94 0.039 0.659 0.198 

TLC  (L) 4.91 7.12 5.60 0.76 4.91 8.24 6.15 0.90 5.32 7.23 6.51 0.71 0.029 0.310 0.008 

TLC  (%) 112 138 118.5 7.65 106 138 120.6 8.31 118 139 128.7 6.47 0.368 0.015 0.003 

RV   (L) 2.86 4.91 3.39 0.55 2.63 5.47 3.84 0.66 3.43 4.93 4.39 0.51 0.019 0.034 <0.001 

RV   (%) 126 183 146.05 11.7 131 275 159.19 31.93 146 215 175.88 22.27 0.091 0.174 <0.001 

RV/TLC% 0.39 0.59 0.48 0.04 0.41 0.75 0.52 0.08 0.51 0.63 0.59 0.04 0.022 0.014 <0.001 

RV/TLC 1.17 1.38 1.28 0.06 1.09 2.32 1.40 0.28 1.16 1.84 1.39 0.19 0.031 0.929 0.036 

DLCO  (L) 5.3 6.7 5.95 0.34 4.9 6.9 6.01 0.51 5.1 6.7 5.75 0.58 0.616 0.203 0.270 

DLCO (%) 57 73 66.6 3.8 51 71 63.1 5.4 61 71 65.1 4.0 0.016 0.328 0.368 

dispneja 1 2 1.95 0.22 2 3 2.06 0.25 2 3 2.38 0.50 0.104 0.031 0.005 

  bold- p<0.05 značajna razlika, min-minimum, max-maksimum, SR-prosek, SD-standardna devijacija 

 

4.1.13. Operisana strana 

 

Na Tabeli 14. i Grafikonu 20. prikazana je strana ili redosled primene operativnog zahvata 

u odnosu na stranu pluća. prema tipu operacije. Postoji statistički značajna razlika u ovoj 

raspodeli (p=0.032<0.05). Tako je kod primene jednostrane LVRS, u značajno većem broju 

slučajeva primenjen hirurški zahvat na desnom plućnom krilu (20 prema 11 slučajeva, ili 64.5% 

prema 35.5%. p=0.001). 

Kod primene bulektomije i obostrane LVRS primena operativnog zahvata na desnoj ili 

levoj strani bila je slična, odnosno, bez značajne razlike(p=0.646). 
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Tabela 14. Operisana strana u odnosu na tip operacije 

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

operisana strana N % N % N % N % 

0.032* desno 9 47.4 20 64.5 4 50.0 33 56.1 

levo 10 52.6 11 35.5 4 50.0 25 43.9 

 

 

Grafikon 20. Operisana strana u odnosu na tip operacije 

 

 

4.2. Postoperativne komplikacije 

 

Reoperacije su, u istraživanom uzorku pacijenata, bile veoma redak događaj (dve 

reoperacije zbog postoperativnog krvarenja). Tako je od 93.5% - 100% pacijenata bilo bez ovih 

komplikacija, što je očigledna značajnost koju ne treba posebno statistički dokazivati. Tabela 15., 

Grafikon 21. 

Tabela 15. Postoperativne komplikacije - Reoperacija 

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano UKUPNO p 

Postoperativne  

komplikacije 

N % N % N % N % 

0.106 
reoperacija - DA 0 .0 2 6.5 0 .0 2 3.4 

NE 19 100.0 29 93.5 8 100.0 55 3.4 
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Grafikon 21. Raspodela reoperacija po grupama 

 

Ekstubacije su u svim slučajevima učinjene u neposrednom postoperativnom terminu u 

operacionoj sali.Tabela 16., Grafikon 22. 

 

Tabela 16. Postoperativne komplikacije - Ekstubacija pacijenta 

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano UKUPNO 

Postoperativne  

komplikacije 

N % N % N % N % 

ekstubacija OP sala 19 100.0 31 100.0 8 100.0 58 100.0 

             JIL 0 .0 0 .0 0 .0 0 .0 

 

 

Grafikon 22. Raspodela ekstubacija po grupama 

 

Postoperativna komplikacija u vidu subkutanog emfizema se u značajno malom broju 

slučajeva javila kod pacijenata, bez obzira na vrstu hirurškog zahvata. Naročito je mala 

učestalost ove pojave nakon bulektomije (3 slučaja, 15.8%). Kod primene LVRS (jednostrane ili 

obostrane), zastupljenost subkutanog emfizema, kao postoperativne komplikacije, je u oko 25% 

slučajeva. Statističkim testiranjem značajnosti razlika u raspodelama učestalosti subkutanog 

emfizema između grupa se dokazuje da ona nije značajna (p=0.704). ). Tabela 16., Grafikon 22. 
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Tabela 16. Postoperativne komplikacije - Subkutani emfizem 

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 
UKUPNO p 

Postoperativne  

komplikacije 

N % N % N % N % 

0.704 Subkutani emfizem 

                          DA 3 15.8 8 25.8 2 25.0 13 22.4 
NE 16 84.2 23 74.2 6 75.0 45 77.6 

 

 

Grafikon 22. Raspodela pojave subkutanog emfizema po grupama 

 

 

Kao postoperativna komplikacija srčana aritmija se javila, u grupi pacijenata nakon 

bulektomije kod 26.3%, a kod LVRS (jednostrana ili obostrana ), pojava aritmije nije značajna u 

odnosu na njeno odsustvo (51.6% , p=0.857 i 37.5%, p=0.480). Tabela 17., Grafikon 23. 

 

Tabela 17. Postoperativne komplikacije – Aritmija 

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 
UKUPNO p 

Postoperativne  

komplikacije 

N % N % N % N % 

 

0.049* Aritmija        DA 5 26.3 16 51.6 3 37.5 24 41.4 
                     NE 14 73.7 15 48.4 5 62.5 34 58.6 

 

 

Grafikon 23. Raspodela aritmija po tipu operacije 
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Pneumonija se kao postoperativna komplikacija hirurškog lečenja emfizema pluća javljala 

vrlo retko. Bez obzira na tip hirurškog lečenja, pneumonija se nije javila u 84.2%-96.8% 

slučajeva, u tome se upoređivane grupe značajno ne razlikuju (p=0.287). Tabela 18., Grafikon 

24. 

 

Tabela 18. Postoperativne komplikacije – Pneumonija 

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 
UKUPNO p 

Postoperativne  

komplikacije 

N % N % N % N % 

0.287 

 Pneumonija   DA 3 15.8 1 3.2 1 12.5 5 8.6 
                     NE 16 84.2 30 96.8 7 87.5 53 91.4 

 

 

Grafikon 24. Raspodela pneumonija po grupama 

 

 

Atelektaza se kao postoperativna komplikacija hirurškog lečenja emfizema pluća javlja 

vrlo retko. Bez obzira na tip hirurškog lečenja, atelektaza se nije javila u 89.5%-100% slučajeva, 

u tome se upoređivane grupe značajno ne razlikuju (p=0.570). Tabela 19., Grafikon 25. 

 

Tabela 19. Postoperativne komplikacije – Atelektaza 

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 
UKUPNO p 

Postoperativne  

komplikacije 

N % N % N % N % 

0.570 
Atelektaza     DA 2 10.5 4 12.9 0 .0 6 10.3 
                     NE 17 89.5 27 87.1 8 100.0 52 89.7 
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Grafikon 25. Raspodela atelektaza po grupama 

 

Ostale postoperativne komplikacije nakon hirurškog lečenja emfizema pluća, prikazane na 

Tabeli 20 i Grafikonu 26a-26c, nisu se javile ni u jednom slučaju operativno lečenih pacijenata.  

Mortalitet nije zabeležen ni u jednom slučaju u neposrednom postoperativnom periodu 

praćenja operisanih pacijenata tokom hospitalizacije. Tabela 20., Grafikon 26d. 

 

Tabela 20. Ostale postoperativne komplikacije i mortalitet  

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 
UKUPNO p 

Postoperativne  

komplikacije 

N % N % N % N % 
 

PnTh na suprotnoj 

strani                   NE 19 100.0 31 100.0 8 100.0 58 100.0 - 

Reintubacija   NE 19 100.0 31 100.0 8 100.0 58 100.0 - 

Mehaničkaventilacija

NE 19 100.0 31 100.0 8 100.0 58 100.0 
- 

Mortalitet         NE 19 100.0 31 100.0 8 100.0 58 100.0 - 
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b. 

c. 

d. 

Grafikon 26. Raspodela ostalih postoperativnih komplikacija i mortaliteta 

 

Air leakage >7 dana, je najučestalija postoperativna komplikacija kod hirurških 

intervencija LVRS (bilo jednostranih ili obostranih), u 67.7% i 62.5% slučajeva. Nasuprot toga, 

kod bulektomije air leakage >7 dana, nije bio sa sličnom zastupljenošču (36.8%). Međutim, 

statističkim testiranjem razlika u raspodelama pojave air leakage >7 dana, dokazuje se da razlika 

između grupa po tipu operacije, nije značajna, na usvojenom nivou pouzdanosti (p=0.099>0.05). 

Tabela 21., Grafikon 27. 

 

Tabela 21. Postoperativne komplikacije - Air leakage >7dana 

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 
UKUPNO p 

Postoperativne  

komplikacije 

N % N % N % N % 

0.099 Air leakage >7 dana 

                  DA 7 36.8 21 67.7 5 62.5 33 56.9 
                  NE 12 63.2 10 32.3 3 37.5 25 43.1 
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Grafikon 27. Raspodela Air leakage >7 dana po grupama 

 

Empijem se kao postoperativna komplikacija hirurškog lečenja emfizema pluća, javljao 

vrlo retko. Bez obzira na tip hirurškog lečenja, empijem se nije javio u 87.5%-100% slučajeva, u 

tome se upoređivane grupe značajno ne razlikuju (p=0.059). Tabela 22., Grafikon 28. 

 

Tabela 22. Postoperativne komplikacije - Empijem 

parametar 
bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 
UKUPNO p 

Postoperativne  

komplikacije 

N % N % N % N % 

0.059 
Empijem       DA 0 .0 0 .0 1 12.5 1 1.7 
                     NE 19 100.0 31 100.0 7 87.5 57 98.3 

 

 

Grafikon 28. Raspodela empijema po grupama 

 

Udruženi PH nalaz je karakteristika koja nije svojstvena, u najvećem broju slučajeva, ni po 

jednom tipu operacije. Sa najvećom učestalošću buloznog emfizema i emfizemskih promena u 

plućima, u svim upoređivanim grupama (87.5%-96.8% slučajeva, p=0.495) ostali nalazi 

prikazani su u Tabeli 23. 
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Tabela 23. Udruženi PH nalaz 

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

Udruženi PH nalaz* DA       2 10.5 1 3.2 1 12.5 4 6.9 
0.495 

                             NE 17 89.5 30 96.8 7 87.5 54 93.1 

*Udruzeni nalaz: (Pneumonia interstitialis) - 2, (Aspergillus) - 1, (AdenoCa pulm) - 1 

 

Na Tabeli 24. prikazane su ostale karakteristike postoperativnog perioda kod hirurškog 

lečenja emfizema pluća, a odnose se na pojedine parametre koji ih obeležavaju. 

Napuštanje torakalnih drenova, kao jedna od postoperativnih karakteristika, dešavalo se u 

proseku od 9-tog do 12-tog postoperativnog dana, bez značajne razlike po upoređivanim 

grupama. (p=0.163). 

Prosečna dužina hospitalizacije bila je od 10 do 13 dana, a u ekstremnim slučajevima, kod 

bulektomije minimalno 5, a kod LVRS do maksimalno 30 dana. Upoređenjem prosečnog trajanja 

hospitalizacije dokazuje se da po vrsti primenjenog tipa operacije, razlika nije značajna. 

(p=0.156) 

 

Tabela 24. Postoperativni parametri  

parametar bulektomija LVRS-

jednostrano 

LVRS-

obostrano 

UKUPNO p 

Drenovi ex. postop.dan 

prosek(SD)        

MIN-MAX 

9.2 (3.2) 

5 - 15 

10.9 (3.1) 

6 - 15 

12.0 (6/8) 

7 - 28 

10.5 (3.9) 

5 - 28 
0.163 

Dužina hospitalizacije 

prosek(SD)        

MIN-MAX 

10.1 (4.2) 

5 - 19 

12.1 (3.1) 

6 - 16 

13.1 (7/2) 

8 - 30 

11.6 (4.2) 

5 - 30 
0.156 

 

 

4.3. Obostrano operisani pacijenti  

 

Vreme između dve operacije kod obostranog LVRS, u proseku je bilo 8 meseci, kao što je 

prikazano na Tabeli 25. 

 

Tabela 25. Obostrano operisani pacijenti 

parametar LVRS-obostrano 
Vreme izmedju dve 

operacije prosek        

MIN-MAX 

8m  

6 m- 12 m 

 

Na Tabeli 26. se vidi da u okviru anamnestičkih podataka i preoperativnih parametara ne 

postoji značajna razlika, nakon prve operacije u odnosu na drugu kod obostranih LVRS.  

CT nalaz – veličina bula je u obe operacije i u svim slučajevima (100%) – heterogeni 

emfizem. CT/Scintigrafija pluća pokazuje da je u značajnom broju slučajeva bio zahvaćen gornji 

režanj (87.5%). 

RTG- nivo dijafragme je u proseku bio bez statistički značajne razlike. (p=0.175). 
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Tabela 26. Radiološki nalazi u odnosu na redosled operacije obostrano operisanih pacijenata 

parametar LVRS-obostrano I op. LVRS-obostrano II op. p 

CT nalaz veličina bula N % N % 
- bulozno izmenjen režanj 0 .0 0 .0 

heterogeni emfizem 8 100.0 8 100.0 

CT/Scintigrafija pluća N % N % 

0.001 
gornji režanj 7 87.5 0 .0 

cela pluća 1 12.5 0 .0 

svi režnjevi - - 8 100.0 
RTG-nivo dijafragme  

prosek(SD)        MIN-

MAX 

11.4 (0.5) 

11 - 12 

11.0 (0.5) 

10 - 12 
0.175 

 

Na Tabeli 27. se vidi da ni po jednom parametru koji je definisao intraoperativne i 

postoperativne komplikacije obostrane LVRS (prva u odnosu na drugu operaciju), nije bilo 

značajne razlike. 

 

Tabela 27. Postoperativne komplikacije kod obostrano operisanih pacijenata( I i II) 

parametar 
LVRS-obostrano I LVRS-obostrano 

II 
p 

Postoperativne  

Komplikacije 

 

N % N % 

- 

Reoperacija                    DA 0 .0 0 .0 
                            NE 8 100.0 8 100.0 

Ekstubacija                           OP sala 8 100.0 8 100.0 
- 

                         JIL 0 .0 0 .0 

Air leakage >7 dana           DA                          5 62.5 5 62.5 
- 

                            NE 3 37.5 3 37.5 

Subkutani emfizem            DA                           2 25.0 2 25.0 
- 

                            NE 6 75.0 6 75.0 

Aritmija                              DA 3 37.5 4 50.0 
0.626 

                             NE 5 62.5 4 50.0 

Pneumonija                         DA 1 12.5 0 .0 
0.317 

                             NE 7 87.5 8 100.0 

Atelektaza                           DA 0 .0 0 .0 
- 

                              NE 8 100.0 8 100.0 

Empijem                             DA 1 12.5 0 .0 
0.317 

                              NE 7 87.5 8 100.0 

PnTh na suprotnoj strani         NE 8 100.0 8 100.0 - 

Reintubacija                      NE  8 100.0 8 100.0 - 

Mehanička ventilacija     NE 8 100.0 8 100.0 - 

Mortalitet                            NE 8 100.0 8 100.0 - 
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Postoperativni parametri: prosečan dan skidanja drenova i prosečna dužina hospitalizacije 

koji su predstavljeni na Tabeli 28. se nisu značajno razlikovali kod obostrane LVRS (prva u 

odnosu na drugu operaciju).  

 

Tabela 28. Postoperativni parametri 

 

parametar LVRS-obostrano  I LVRS-obostrano  II p 
Drenovi ex. postop.dan 

prosek(SD)        MIN-MAX 

12.0 (6/8) 

7 - 28 

11.2 (5.2) 

6 - 21 
0.809 

Dužina hospitalizacije 

prosek(SD)        MIN-MAX 
13.1 (7/2) 

8 - 30 

12.4 (5.0) 

7 - 21 
0.813 

 

 

 

4.4.  Trend promena postoperativnih parametara nakon 6., 12. i 24. meseca 

  

4.4.1.  Promene nakon 6 meseci u odnosu na početne vrednosti  

 

Prosečne vrednosti disajnih i ostalih parametara nakon 6 meseci od operacije na Tabeli 29. 

prikazani su u poređenju sa prosečnim - početnim vrednostima, po tipu operacije. 

FVC, FEV1, FEV1/FVC, nakon 6 meseci od primene bilo kog hirurškog zahvata, imali su 

u proseku statistički značajno više vrednosti u odnosu na početnu- prosečnu vrednost. Prosečno 

povećanje po tipu operacije je bilo FVC (360 mL/470mL/500mL), FEV1 (340 

mL/350ml/610ml), FEV1/FVC (12.95/13.87/15.50), 6MWT (47,79 m/64,19m/75,12m). 

Nakon 6 meseci od primene bilo kog hirurškog zahvata, statistički značajno niže vrednosti 

u odnosu na početnu - prosečnu vrednost imali su TLC (740mL/700mL/800mL), RV 

(500mL/520mL/870mL), RV/TLC (0.17/0.25/0.21)  

RTG – nivo dijafragme i dispneja imali su statistički značajno niže vrednosti 

Prosečni BMI je jedini parameter koji se nije značajno promenio u periodu od 6 meseci 

nakon bilo koje od upoređivanih operacija.Tabela 29., Grafikoni 26A-K. 

 

Tabela 29. Promene prosečnih parametara nakon 6. meseci, po tipu operacije  

parametar 

0 

mes. 
bulektomija LVRS- jednostrano LVRS- obostrano 

6 

mes. 

prosek 

n=19 

p prosek 

n=31 

p prosek 

n=16 

p 

FVC   (%) 
pre 78.05 

0.001* 
74.55 

<0.001* 
68.44 

0.001* 

 post  87.11 88.35 87.44 

FVC    (L) 
pre 3.75 

0.002* 
3.64 

<0.001* 
3.23 

0.001* 

 post  4.11 4.11 3.73 

FEV1  (%) 
pre 58.63 

<0.001* 
52.65 

<0.001* 
51.12 

<0.001* 

 post  81.63 81.10 81.12 

FEV1  (L) 
pre 2.21 

<0.001* 
2.07 

<0.001* 
1.90 <0.001* 

 post  2.55 2.42 2.51 
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FEV1/FVC 
pre 68.21 

<0.001* 
64.16 

<0.001* 
65.50 

<0.001* 

 post  81.16 78.03 81.00 

TLC   (%) 
pre 118.47 

0.001* 
120.61 

<0.001* 
128.75 

<0.001* 

 post  105.11 106.03 106.81 

TLC   (L) 
pre 5.60 

0.004* 
6.16 

0.003* 
6.51 

0.003* 
post  4.86 5.46 5.71 

RV    (%) 
pre 146.05 

0.001* 
159.19 

<0.001* 
174.25 

<0.001* 

 post  115.89 122.32 129.50 

RV     (L) 
pre 3.40 

0.006* 
3.84 

0.003* 
4.40 

<0.001* 

 post  2.90 3.32 3.53 

RV/TLC 
pre 1.29 

<0.001* 
1.40 

<0.001* 
1.39 

<0.001* 

 post  1.12 1.15 1.18 

BMI 
pre 23.93 

0.350 
24.26 

0.243 
19.94 

0.435 

 post  24.28 24.38 19.83 

O2 sat % 
pre 94.84 

<0.001* 
94.06 

<0.001* 
93.75 

<0.001* 

 post  97.11 96.32 95.31 

6MWT  
pre 395.37 

<0.001* 
366.87 

<0.001* 
352.50 

<0.001* 

 post  443.16 431.06 427.62 

RTG –  nivo 

dijafragme 

pre 10.95 
<0.001* 

10.71 
<0.001* 

11.38 
<0.001* 

 post  8.84 8.90 9.00 

Dispneja skor 
pre 1.95 

<0.001* 
2.06 

<0.001* 
2.38 

<0.001* 
post  0.53 1.00 1.00 

      *p<0.05 značajna razlika 

 

4.4.2. Promene u odnosu na početne vrednosti nakon 12 meseci 

 

 

Tabela 30. Promene prosečnih parametara nakon 12. meseci, po tipu operacije 

parametar 

0 

mes. 
bulektomija LVRS- jednostrano LVRS- obostrano 

12 

mes. 

prosek 

n=19 

p prosek 

n=31 

p prosek 

n=16 

p 

FVC    (%) 
pre 78.05 

0.001* 
74.55 

<0.001* 
67.88 

<0.001* 
post  86.89 87.19 93.13 

FVC    (L) 
pre 3.75 

0.009* 
3.64 

<0.001* 
3.23 

<0.001* 
post  4.05 4.04 3.77 

FEV1  (%) 
pre 58.63 

<0.001* 
52.65 

<0.001* 
51.12 

<0.001* 
post  80.68 80.03 90.50 

FEV1   (L) pre 2.21 <0.001* 2.07 <0.001* 1.90 <0.001* 
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post  2.50 2.38 2.69 

FEV1/FVC 
pre 68.21 

<0.001* 
64.16 

<0.001* 
65.00 

<0.001* 
post  80.42 77.39 85.13 

TLC   (%) 
pre 118.47 

<0.001* 
120.61 

<0.001* 
128.75 

<0.001* 
post  106.00 106.87 103.88 

TLC   (L) 
pre 5.60 

0.003* 
6.16 

0.004* 
6.51 

<0.001* 
post  4.86 5.49 5.48 

RV     (%) 
pre 146.05 

<0.001* 
159.19 

<0.001* 
175.88 

<0.001* 
post  117.32 123.61 119.75 

RV     (L) 
pre 3.40 

0.012* 
3.84 

0.004* 
4.40 

<0.001* 
post  2.95 3.35 3.47 

RV/TLC 
pre 1.29 

<0.001* 
1.40 

<0.001* 
1.40 

<0.001* 
post  1.11 1.16 1.13 

BMI 
pre 23.93 

0.023* 
24.26 

<0.001* 
19.94 

0.625 
post  24.75 24.97 20.08 

O2 sat% 
pre 94.84 

<0.001* 
94.06 

<0.001* 
93.75 

0.050 
post  97.47 96.39 94.75 

6MWT  
pre 395.37 

<0.001* 
366.87 

<0.001* 
352.50 

<0.001* 
post  444.79 427.29 429.38 

RTG – nivo 

dijafragme 

pre 10.95 
<0.001* 

10.71 
<0.001* 

11.38 
<0.001* 

post  8.89 8.90 9.00 

Dispneja-skor 
pre 1.95 

<0.001* 
2.06 

<0.001* 
2.38 

<0.001* 
post  0.53 1.00 0.88 

       *p<0.05 značajna razlika 

Prosečne vrednosti disajnih i ostalih parametara nakon 12 meseci od operacije na Tabeli 

30. prikazani su u poređenju sa prosečnim - početnim vrednostima, po tipu operacije. 

FVC, FEV1, FEV1/FVC i 6MWT u proseku , nakon 12 meseci od primene bilo kog 

hirurškog zahvata, imali su statistički značajno više vrednosti u odnosu na početnu - prosečnu 

vrednost. Prosečno povećanje po tipu operacije je bilo FVC (300 mL/400mL/540mL), FEV1 

(290 mL/310ml/790ml), FEV1/FVC (12.21/13.23/19.63), 6MWT (49,42 m/60,42m/76,88m). 

Nakon 12 meseci od primene bilo kog hirurškog zahvata, statistički značajno niže 

vrednosti u odnosu na početnu - prosečnu vrednost imali su TLC (740mL/670mL/1003mL), RV 

(450mL/490mL/930mL), RV/TLC (0.18/0.26/0.27)  

Vrednost prosečne saturacije O2, dokazuje se da nije statistički značajna, odnosno, na 

samoj je granici statističke značajnosti (p=0.05).  

RTG – nivo dijafragme i dispneja imali su statistički značajno niže vrednosti 

Prosečni BMI se nakon 12 meseci značajno povećao u grupi operisanih bulektomijom i 

jednostranom LVRS a nije se značajno promenio prosečni BMI u odnosu na početnu vrednost 

kod obostrane LVRS. Tabela 30., Grafikoni 29A-K. 
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4.4.3. Promene u odnosu na početne vrednosti nakon 24 meseci 

 

Prosečne vrednosti disajnih i ostalih parametara, nakon 24 meseca od operacije na Tabeli 

31., prikazani su u poređenju sa prosečnim - početnim vrednostima, po tipu operacije. 

FVC, FEV1, FEV1/FVC i 6MWT su u proseku, nakon 24 meseci od primene bilo kog 

hirurškog zahvata, imali statistički značajno više vrednosti u odnosu na početnu - prosečnu 

vrednost. FVC (220mL/320mL/410mL), FEV1 (210mL/230ml/550ml), FEV1/FVC 

(12.32/12.84/13.50), 6MWT (42,26m/48,61m/43,50m) 

TLC, RV, RV/TLC, RTG – nivo dijafragme i dispneja su u proseku, nakon 24 meseca od 

primene bilo kog hirurškog zahvata, imali statistički značajno niže vrednosti u odnosu na 

početnu - prosečnu vrednost. TLC (680mL/590mL/920mL), RV (320mL/350mL/830mL), 

RV/TLC (0.19/0.23/0.20)  

Vrednost prosečne O2, dokazuje se da nije statistički značajna u odnosu na prosečnu, 

početnu vrednost (p=0.567). 

Prosečni BMI se, nakon 24 meseca, značajno povećao u grupi operisanih bulektomijom (sa 

23.93 na 25.47) i jednostranom LVRS (sa 24.26 na 25.57), a nije se značajno promenio prosečni 

BMI u odnosu na početnu vrednost kod obostrane LVRS (19.94 prema 2.80, p=0.085). Tabela 

31. Grafikoni 29 A-K. 

 

Tabela 31. Promene prosečnih parametara nakon 24. meseca, po tipu operacije 

parametar 

0 

mes. 
bulektomija LVRS- jednostrano LVRS- obostrano 

24 

mes. 

prosek 

n=19 

p prosek 

n=31 

p prosek 

n=8 

p 

FVC  (%) 
pre 78.05 

0.488 
74.55 

<0.001* 
67.88 

0.001* 
post  79.32 80.00 84.88 

FVC  (L) 
pre 3.75 

0.054 
3.64 

<0.001* 
3.23 

0.003* 
post  3.97 3.96 3.64 

FEV1 (%) 
pre 58.63 

<0.001* 
52.65 

<0.001* 
51.12 

<0.001* 
post  76.42 73.58 77.38 

FEV1 (L) 
pre 2.21 

0.001* 
2.07 

<0.001* 
1.90 

<0.001* 
post  2.42 2.30 2.45 

FEV1/FVC 
pre 68.21 

<0.001* 
64.16 

<0.001* 
65.50 

0.001* 
post  80.53 77.00 79.00 

TLC  (%) 
pre 118.47 

<0.001* 
120.61 

<0.001* 
128.75 

<0.001* 
post  107.89 109.39 108.38 

TLC   (L) 
pre 5.60 

0.005* 
6.16 

0.011* 
6.51 

0.001* 
post  4.92 5.57 5.59 

RV    (%) 
pre 146.05 

<0.001* 
159.19 

<0.001* 
175.88 

0.001* 
post  122.84 128.23 126.38 

RV    (L) 
pre 3.40 

0.059 
3.84 

0.034* 
4.40 

<0.001* 
post  3.08 3.49 3.57 
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RV/TLC 
pre 1.29 

<0.001* 
1.40 

<0.001* 
1.40 

0.025* 
post  1.10 1.17 1.20 

BMI 
pre 23.93 

0.001* 
24.26 

<0.001* 
19.94 

0.085 
post  25.47 25.57 20.80 

O2 sat% 
pre 94.84 

<0.001* 
94.06 

<0.001* 
93.75 

0.567 
post  97.37 96.52 94.12 

6MWT m 
pre 395.37 

<0.001* 
366.87 

<0.001* 
352.50 

0.012* 
post  437.63 415.48 396.00 

RTG –  nivo 

dijafragme 

pre 10.95 
<0.001* 

10.71 
<0.001* 

11.38 
<0.001* 

post  8.84 8.90 9.00 

dispneja -skor 
pre 1.95 

<0.001* 
2.06 

<0.001* 
2.38 

<0.001* 
post  0.53 0.97 1.00 

*p<0.05 značajna razlika 
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Grafikon 29B. 
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Grafikon 29C. 

 

 
Grafikon 29D. 

 

 
Grafikon 29E. 
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Grafikon 29F. 

 

 
Grafikon 29G. 

 

 
Grafikon 29H. 
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Grafikon 29I. 

 

 
Grafikon 29J. 

 

 
Grafikon 29K. 
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4.4.4. Promene između prosečnih vrednosti po tipu operacije 

 

Nakon 6 meseci od operacije prosečan FVC u L značajno je niži kod obostrane LVRS u 

odnosu na bulektomiju i LVRS (3.73 prema 4.11). 

Nakon 6 meseci od operacije jednostrane LVRS, prosečna vrednost odnosa parametara 

FEV1/FVC, značajno je niža u odnosu na operisane u grupi bulektomije (78.03 prema 81.16). 

Parametar RV najniži je u grupi bulektomije (2.90L prema 3.32 i 3.53L). 

Prosečan BMI ima značajno nižu vrednost u grupi obostrano operisanih LVRS (19.83) u 

odnosu na bulektomiju (24.28) i jednostranu LVRS (24.38). 

Prosečan 6MWT značajno je viši u grupi bulektomije (443.16m) u odnosu na jednostranu 

LVRS (431.06m) i obostranu LVRS (427.63m). Prosečan 6MWT se ne razlikuje značajno 

između jednostrane i obostrane LVRS. 

Prosečan skor dispneje značajno je niži u grupi bulektomije (0.53) u odnosu na jednostranu 

LVRS (1.00) i obostranu LVRS (1.00).  

Prosečna vrednost skora dispneje se ne razlikuje značajno između jednostrane i obostrane 

LVRS. Značajno je viša kod obostrane i jednostrane LVRS u odnosu na bulektomiju. (Tabela 

32.) 

 

Tabela 32. Disajni i ostali postoperativni parametri – nakon 6. meseci, po tipu operacije  

parametar bulektomija LVRS-jednostrano LVRS-obostrano P 

min. max SR1 min. max SR2 min. max SR3 p12 p23 p13 

FVC (%) 79.00 93.00 87.11 83.00 98.00 88.35 76.00 99.00 87.44 0.358 0.663 0.880 

FVC  (L) 3.47 4.52 4.11 3.64 4.69 4.11 2.82 4.34 3.73 0.925 0.001* 0.002* 

FEV1(% 69.00 89.00 81.63 65.00 98.00 81.10 63.00 95.00 81.13 0.742 0.993 0.871 

FEV1(L) 2.33 2.84 2.55 1.83 2.87 2.42 1.93 2.93 2.51 0.029* 0.237 0.658 

FEV/FVC   76.00 86.00 81.16 61.00 87.00 78.03 69.00 93.00 81.00 0.015* 0.110 0.922 

TLC (%) 101.00 110.00 105.11 101.00 121.00 106.03 98.00 117.00 106.81 0.350 0.637 0.271 

TLC (L) 4.01 6.83 4.86 4.32 7.00 5.46 4.31 6.65 5.71 0.013* 0.283 0.001* 

RV  (%) 106.00 123.00 115.89 104.00 180.00 122.32 101.00 180.00 129.50 0.030* 0.226 0.021* 

RV  (L) 2.26 3.96 2.90 2.31 4.74 3.32 2.73 4.36 3.53 0.012* 0.213 0.001* 

RV/TLC  1.01 1.28 1.12 1.01 1.61 1.15 1.01 1.63 1.18 0.289 0.529 0.141 

BMI 18.60 28.30 24.28 19.20 31.40 24.38 17.20 27.80 19.83 0.916 <0.001* <0.001* 

6MWT 410.00 460.00 443.16 398.00 453.00 431.06 393.00 452.00 427.63 0.009* 0.547 0.012* 

RTG  8.00 9.00 8.84 8.00 10.00 8.90 9.00 9.00 9.00 0.587 0.184 0.083 

dispneja 0.00 1.00 0.53 1.00 1.00 1.00 0.00 2.00 1.00 0.001* 1.000 0.003* 

*p<0.05 značajna razlika 

Nakon 12 meseci od operacije prosečan FVC je značajno viši kod pacijenata operisanih 

obostranom LVRS (93.13% ili 3.77 L) u odnosu na jednostranu LVRS (87.19% ili 4.04 L) i 

bulektomiju (86.89% ili 4.05 L). Prosečna vrednost ovog parametra u grupi bulektomije ne 

razlikuje se značajno u odnosu na prosek u grupi jednostrane LVRS. 
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Prosečan FEV1 je značajno viši kod pacijenata operisanih obostranom LVRS (90.5 ili 2.69 

L, dok je nakon 6 meseci bio 2.51 L) u odnosu na jednostranu LVRS (80.03 ili 2.38 L, nakon 6 

meseci bio je 2.55 L) i bulektomiju (80.68 ili 2.50 L, nakon 6 meseci bio je 2.42 L). Prosečna 

vrednost ovog parametra u grupi bulektomije značajno je viša u odnosu na prosek u grupi 

jednostrane LVRS (2.50 L prema 2.38 L). 

Prosečan FEV1/FVC je značajno viši kod pacijenata operisanih obostranom LVRS (85.13) 

u odnosu na jednostranu LVRS (77.39) i bulektomiju (80.42). Prosečna vrednost ovog parametra 

u grupi bulektomije ne razlikuje se značajno u odnosu na prosek u grupi jednostrane LVRS. 

Prosečna vrednost ovog parametra u grupi obostrane LVRSe značajno je veća u odnosu na 

prosek u grupi jednostrane LVRS. 

Prosečan TLC u procentima je značajno niži kod pacijenata operisanih obostranom LVRS 

(103.88% u odnosu na jednostranu LVRS-106.87% i bulektomiju-106.00%). Prosečna vrednost 

ovog parametra u grupi bulektomije ne razlikuje se značajno u odnosu na prosek u grupi 

jednostrane LVRS. Prosečan TLC značajno je niži kod bulektomije u odnosu na jednostranu i 

obostranu LVRS (4.86 L prema 5.49 L i 5.48 L) 

Najviša prosečna RV u procentima je u grupi primenjene jednostrane LVRS (123.61%). 

Značajno je viša u odnosu na grupu bulektomije(117.32%), ali ne i odnosu na obostranu LVRS 

(119.75%). Izraženo u litrima, najniža prosečna vrednost RV je kod bulektomije (2.95 L) što je 

značajno manje u odnosu na jednostranu LVRS (3.35 L) i obostranu LVRS (3.47 L). 

Prosečan BMI ima značajno nižu vrednost u grupi obostrano operisanih LVRS (20.08) u 

odnosu na bulektomiju (24.75) i jednostranu LVRS (24.88). 

Prosečan 6MWT značajno je viši u grupi bulektomije (444.79m) u odnosu na jednostranu 

LVRS (427.29m) i obostranu LVRS (429.38m). Prosečan 6MWT se ne razlikuje značajno 

između jednostrane i obostrane LVRS. 

 

Tabela 33. Disajni i ostali postoperativni parametri – nakon 12.meseci, po tipu operacije 

parametar bulektomija LVRS-jednostrano LVRS-obostrano P 

min. max SR1 min. max SR2 min. max SR3 p12 p23 p13 

FVC(%) 76.00 96.00 86.89 82.00 94.00 87.19 89.00 99.00 93.13 0.823 <0.001* <0.001* 

FVC (L) 3.35 4.46 4.05 3.55 4.61 4.04 3.21 4.03 3.77 0.936 0.001* 0.003* 

FEV1(% 67.00 87.00 80.68 64.00 96.00 80.03 87.00 95.00 90.50 0.700 <0.001* <0.001* 

FEV1(L) 2.29 2.81 2.50 1.81 2.85 2.38 2.29 3.19 2.69 0.036* <0.001* 0.018* 

FEV/FVC 75.00 86.00 80.42 59.00 86.00 77.39 81.00 93.00 85.13 0.052 <0.001* <0.001* 

TLC (%) 102.00 113.00 106.00 101.00 122.00 106.87 98.00 109.00 103.88 0.491 0.018* 0.049* 

TLC (L) 4.01 6.53 4.86 4.32 7.11 5.49 4.32 6.26 5.48 0.006* 0.986 0.012* 

RV (%) 107.00 124.00 117.32 104.00 182.00 123.61 101.00 151.00 119.75 0.037* 0.420 0.532 

RV (L) 2.32 3.96 2.95 2.32 4.82 3.35 2.76 3.94 3.47 0.025* 0.451 0.002* 

RV/TLC  1.01 1.28 1.11 1.01 1.56 1.16 1.01 1.26 1.13 0.105 0.499 0.338 

BMI 18.60 28.30 24.75 19.50 31.10 24.88 17.90 27.80 20.08 0.810 <0.001* <0.001* 

6MWTm 420.00 483.00 444.79 373.00 453.00 427.29 412.00 456.00 429.38 0.001* 0.690 0.007* 

RTG  8.00 9.00 8.89 8.00 10.00 8.90 9.00 9.00 9.00 0.934 0.184 0.192 

dispneja 0.00 1.00 0.53 1.00 1.00 1.00 0.00 1.00 0.88 0.001* 0.164 0.027* 

*p<0.05 značajna razlika 
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Prosečna vrednost skora dispneje se ne razlikuje značajno između jednostrane i obostrane 

LVRS. Značajno je viša kod obostrane (0.88) i jednostrane LVRS(1.00) u odnosu na bulektomiju 

(0.53) (Tabela 33.) 

Nakon 24 meseca od operacije prosečan FVC je značajno viši kod pacijenata operisanih 

obostranom LVRS (84.88% ili 3.64 L, pad u odnosu na 6. mesec 0.09 L a u odnosu na 12. mesec 

0.13 L) u odnosu na jednostranu LVRS (80.00% ili 3.96 L, pad u odnosu na 6. mesec 0.15 L a u 

odnosu na 12. mesec 0.08 L) i bulektomiju (79.32% ili 3.97 L, pad u odnosu na 6. mesec 0.14 L 

a u odnosu na 12. mesec 0.08 L). Prosečna vrednost ovog parametra u grupi bulektomije ne 

razlikuje se značajno u odnosu na prosek u grupi jednostrane LVRS. 

Prosečan FEV1 u procentima je značajno niži kod pacijenata operisanih jednostranom 

LVRS (73.58%) u odnosu na ostale dve grupe, dok se grupa bulektomije (76.42%) značajno ne 

razlikuje od obostrane LVRS (77.38%). Najniži prosek FEV1 je kod jednostrane LVRS (2.30 L, 

što je pad u odnosu na 6. meseci od 0.12, a u odnosu na 12. meseci 0.08, prema 2.42 L kod 

bulektomije, što je pad u odnosu na 6. meseci 0.13 i u odnosu na 12 meseci 0.08, i 2.45 L kod 

obostrane LVRS,što je pad u odnosu na 6. meseci 0.06 i u odnosu na 12 meseci 0.24) 

Prosečan FEV1/FVC je značajno viši kod pacijenata u grupi bulektomija (80.53) u odnosu 

na jednostranu LVRS (77.0), ali nije značajno viši u odnosu na obostranu LVRS.(79.0). 

Prosečan RV/TLC značajno je viši kod obostrane LVRS (1.20) u odnosu na bulektomiju 

(1.10), ali nije značajno viši u odnosu na grupu jednostrane LVRS (1.17). Operisani 

bulektomijom imaju prosečan RV/TLC, sličan kao kod operisanih jednostranom LVRS, odnosno 

bez značajne razlike.  

 

Tabela 34. Disajni i ostali postoperativni parametri –nakon 24.meseca, po tipu operacije 

parametar bulektomija LVRS-jednostrano LVRS-obostrano P 

min. max SR1 min. max SR2 min. max SR3 p12 p23 p13 

FVC(%) 65.00 86.00 79.32 63.00 91.00 80.00 81.00 87.00 84.88 0.689 <0.001* <0.001* 

FVC (L) 3.24 4.35 3.97 3.31 4.56 3.96 3.06 3.96 3.64 0.985 <0.001* 0.001* 

FEV1(% 70.00 84.00 76.42 58.00 83.00 73.58 71.00 84.00 77.38 0.045* 0.036* 0.477 

FEV1(L) 2.12 2.76 2.42 1.76 2.75 2.30 2.16 2.81 2.45 0.034* 0.032* 0.669 

FEV/FVC 78.00 86.00 80.53 62.00 85.00 77.00 76.00 83.00 79.00 0.003* 0.160 0.081 

TLC(%) 103.00 114.00 107.89 104.00 126.00 109.39 104.00 114.00 108.38 0.282 0.489 0.674 

TLC (L) 4.17 6.53 4.92 4.43 7.21 5.57 4.38 6.35 5.59 0.007* 0.924 0.006* 

RV (%) 109.00 136.00 122.84 113.00 186.00 128.23 106.00 152.00 126.38 0.144 0.682 0.351 

RV (L) 2.45 3.98 3.08 2.43 4.94 3.49 3.13 3.99 3.57 0.010* 0.570 0.001* 

RV/TLC  1.02 1.28 1.10 1.01 1.71 1.17 1.08 1.31 1.20 0.074 0.363 0.001* 

BMI 19.70 29.50 25.47 19.50 31.10 25.57 18.60 27.50 20.80 0.907 <0.001* <0.001* 

6MWTm 400.00 470.00 437.63 392.00 450.00 415.48 372.00 431.00 396.00 <0.001* 0.001* <0.001* 

RTG  8.00 9.00 8.84 8.00 10.00 8.90 9.00 9.00 9.00 0.591 0.336 0.083 

dispneja 0.00 1.00 0.53 0.00 1.00 0.97 1.00 1.00 1.00 0.002* 0.479 0.001* 

*p<0.05 značajna razlika 

Prosečan BMI ima značajno nižu vrednost u grupi obostrano operisanih LVRS (20.80) u 

odnosu na bulektomiju (25.47) i jednostranu LVRS (25.57). 



- 85 - 
 

Prosečna 6MWT.značajno se razlikuje između svih upoređivanih grupa po tipu operacije. 

Najviša prosečna vrednost ovog parametra je nakon bulektomije: 437.63m (nakon 12. meseca 

usledio je prosečan porast od 1.63m a zatim pad u 24. mesecu od 7.16m),zatim u grupi 

primenjene jednostrane LVRS: 415.48m (nakon 12. meseca usledio je prosečan pad od 3.77m a 

zatim dalji pad u 24. mesecu od 11.81m), a najniža nakon obostrane LVRS:396.00m (nakon 12. 

meseca usledio je prosečan porast od 1.75m a zatim pad u 24. mesecu od 33.38m). 

Prosečna vrednost skora dispneje se ne razlikuje značajno između jednostrane (0.97) i 

obostrane LVRS (1.00). Značajno je viša kod obostrane i jednostrane LVRS u odnosu na 

bulektomiju (0.53) (Tabela 34.). 
 

4.4.5. Prosek (procenat) promene u odnosu na početne vrednosti – uporedjenje 

po kontrolnim terminima 
 

Na Tabeli i Grafikonu 30A. predstavljene su prosečne, procentualne promene u odnosu na 

početnu vrednost FVC-a. Utvrđena je i statistička značajnost razlika između termina merenja-

mesecima nakon operacije (6 prema 12, 12 prema 24 i 6 prema 24), po ispitivanim grupama, 

odnosno, vrsti operacije. 

Prosečno, procentualno smanjenje FVC-a u 12. mesecu u odnosu na 6. mesec. kod 

bulektomije (sa 9.06 na 8.84 ) i kod jednostrane LVRS (sa 13.80 na 12.64 ), nije statistički 

značajno. Kada se uporede proseci promene (smanjenje) nakon 24 meseca operacije u odnosu na 

prosek promene u 12. i 6. mesecu, smanjenje je značajno, kako u grupi bulektomije (sa 8.84 na 

1.27, p=0.001 i sa 9.06 na 1.27, p<0.001), tako i u grupi jednostrane LVRS (sa 12.64, na 

5.45,p<0.001 i sa 13.80 na 5.45,p<0.001).  

Značajno je prosečno povećanje FVC-a, nakon 12. mesecu u odnosu na 6. mesec u grupi sa 

primenjenom obostranom LVRS (sa 19.00 na 25.25, p=0.020), a takođe je značajno i prosečno 

smanjenje, u ovoj grupi, nakon 24 meseca u odnosu na prosek promene u 12.mesecu (sa 25.25 na 

17.00, p<0.001). U ovoj grupi, prosek promene (pad) u 24.mesecu nije statistički značajan u 

odnosu na pocenat promene u 6. mesecu (sa 19.00 na 17.00, p=0.295). 

 

 
Grafikon 30A. 
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vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija 9.06 8.84 1.27 0.893 0.001 <0.001 

LVRS-jednostrano 13.80 12.64 5.45 0.350 <0.001 <0.001 

LVRS-obostrano 19.00 25.25 17.00 0.020 <0.001 0.295 

        BOLD p<0.05 značajna razlika 

Konstantan pad prosečnog FVC, koji kod jednostrane LVRS ima niže vrednosti, u 

odnosu na bulektomiju i obostranu LVRS, značajan je u 24. mesecu, u odnosu na 12.mesec (sa 

0.29 na 0.21 L ili 290 na 210 mL, p=0.017), a takođe i u odnosu na 6 mesec, sa 0.35 na 0.21 L 

p<0.001). Pad prosečnog odstupanja FVC u odnosu na početnu vrednost, u okviru bulektomije, 

nije značajan u 6. 12. i 24. mesecu (od 0.53 do 0.40L ili oko 530 do 400ml ). 

Takođe, kod obostrane LVRS nakon porasta sa prosečnih 0.50 u 6 mesecu na 0.53 u 

12.mesecu, pad na 0.40L u 24. mesecu nije statistički značajan.(Grafikon i Tabela 30A1). 

 

 
Grafikon 30A1. 

 

vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija 0.53 0.47 0.40 0.350 0.214 0.080 

LVRS-jednostrano 0.35 0.29 0.21 0.056 0.017 <0.001 

LVRS-obostrano 0.50 0.53 0.40 0.546 0.097 0.242 

            BOLD p<0.05 značajna razlika 

 

Prosečan pad disajnog parametra FEV1, nakon 24 meseci (17.79).je značajan u odnosu na 

prosek nakon 6 meseci od operacije (23.00, p=0.022), ne i u odnosu na prosečnu vrednost u 12. 

mesecu nakon bulektomije (22.05 prema 17.79, p=0.051). Prosek procentualne promene ovog 

parametara se takođe značajno ne razlikuje između 6. i 12. meseca. (23.00 prema 22.05, 

p=0.690). Tabela i Grafikon 30B. 
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Posmatrano po prosečnim vrednostima izraženim u L ili mL, što je prokazano na Tabeli i 

Grafikonu 30B1., nakon bulektomije, pad FEV1 je značajan u 24. mesecu u odnosu na 6. mesec, 

ali i na 12.mesec nakon operacije (sa 0.37, p=0.011 i 0.39 na 0.28 L, ili 280 mL, p=0.002). 

Nakon primene jednostrane LVRS, prosečan porast FEV1, u 6. mesecu u odnosu na 

početnu vrednost (28.45), nije statistički značajno veći u odnosu na pad ovog proseka u 12. 

mesecu (27.38, p=0.473). Prosečno odstupanje od početne vrednosti, nakon 24 meseca od ove 

operacije (20.93) je statistički značajno manje u odnosu na prosek nakon 12. i prosek nakon 6. 

meseci.(p<0.001, Tabela i Grafikon 30B.). Izraženo u litrima ili mililitrima. prosečan pad FEV1, 

koji je konstantan od 6. do 24. meseca, značajan je u svim kontrolnim mesecima (sa 0.31L ili 

310mL  preko  0.26 do  0.19L ili 190ml, Tabela i Grafikon 30B1). 

Prosek odstupanja FEV1 od početne vrednosti u 6 mesecu (30.00), značajno se povećava i 

u 12 mesecu (39.38), nakon obostrane LVRS.(p=0.008). Nakon 24 meseca od operacije prosečno 

odstupanje se značajno smanjuje (26.26) u odnosu na prosek u 12. mesecu, ali nema značajne 

razlike u odnosu na prosek u 6 mesecu od ove operacije (26.26 prema 30.00, p=0.262). ).  

Nakon primene obostrane LVRS prosečno odstupanje FEV1 od početne vrednosti nakon 

operacije, veće je u svim terminima od proseka nakon bulektomije i jednostrane LVRS. Prosek 

odstupanja FEV1 od početne vrednosti, izraženo u litrima, što je prikazano na Tabeli i Grafikonu 

30B1, se od početne vrednosti u 6 mesecu (0.62L ili 620ml), povećava (0.79L ili 790mL), ali ne 

značajno, već blizu statističke značajnosti p=0.054>0.05, nakon 12 meseci. Nakon 24 meseca od 

operacije prosečno odstupanje se značajno smanjuje (0.55L, p=0.007) u odnosu na prosek u 12. 

mesecu, ali nema značajne razlike u odnosu na prosek u 6 mesecu od ove operacije. 

 

 
Grafikon 30B. 

 

vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija 23.00 22.05 17.79 0.690 0.051 0.022 

LVRS-jednostrano 28.45 27.38 20.93 0.473 <0.001 <0.001 

LVRS-obostrano 30.00 39.38 26.26 0.008 <0.001 0.262 

       BOLD p<0.05 značajna razlika 
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Grafikon 30B1. 

 

vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija 0.39 0.37 0.28 0.209 0.011 0.002 

LVRS-jednostrano 0.31 0.26 0.19 0.036 0.002 <0.001 

LVRS-obostrano 0.62 0.79 0.55 0.054 0.007 0.597 

       BOLD p<0.05 značajna razlika 

 

Odnos parametara FEV1/FVC, kao što je prikazano na Tabeli i Grafikonu 30C., ima 

porast prosečnog odstupanja od početne vrednosti, nakon 12. meseci u odnosu na 6. mesec kod 

obostrane LVRS. Međutim, dokazuje se da ovaj porast nije i statistički značajan (19.63 prema 

16.00, p=0.134).  

Kod obostrane LVRS statistički značajan pad prosečnog odstupanja FEV1/FVC dešava se 

nakon 24 meseca od operacije u odnosu na prosek u 12. mesecu (13.50 prema 19.63, p=0.025). 

Ostala prosečna odstupanja FEV1/FVC u okviru ove i preostale dve operativne procedure, u svim 

kontrolnim terminima nakon operacija, ne pokazuju značajne razlike. 

 
Grafikon 30C. 
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vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija 12.95 12.21 12.32 0.556 0.936 0.636 

LVRS-jednostrano 13.87 13.23 12.84 0.597 0.759 0.409 

LVRS-obostrano 16.00 19.63 13.50 0.134 0.025 0.433 

      BOLD p<0.05 značajna razlika 

 

Parametar TLC, kao što je prikazano na Tabeli i Grafikonu 30D., ima pad prosečnog 

odstupanja od početne vrednosti, o čemu svedoči negativan predznak promene. Kod obostrane 

LVRS, niže vrednosti u odnosu na bulektomiju i jednostranu LVRS, su prisutne u svim 

terminima, a najniže u 12. mesecu u odnosu na 6. mesec. Međutim, dokazuje se da ovaj pad nije 

i statistički značajan (-24.87 prema -21.07, p=0.065). 

Kod obostrane LVRS statistički značajan porast prosečnog TLC dešava se nakon 24 

meseca od operacije u odnosu na prosek u 12. mesecu (-20.37 prema -24.87, p=0.008). 

Ostala prosečna odstupanja TLC u okviru ove i preostale dve operativne procedure, u svim 

kontrolnim terminima nakon operacija, ne pokazuju značajne razlike. 

 

 
Grafikon 30D. 

 

vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija -13.36 -12.47 -10.58 0.713 0.449 0.285 

LVRS-jednostrano -14.58 -13.74 -11.22 0.674 0.206 0.093 

LVRS-obostrano -21.07 -24.87 -20.37 0.065 0.008 0.420 

      BOLD p<0.05 značajna razlika 

 

Kada se uporede prosečne promene u trendu TLC, izražene u apsolutmim merama (L ili 

mL), što je prikazano na Tabeli i Grafikonu 30D1, uočava se da su razlike, po ovom parametru, u 

kontrolnim terminima manje. Približno jednako prosečno odstupanje, u odnosu na tip operacije u 

prvom terminu kontrole (6. mesec), nakon 24 meseci od operacije, kod jednostrane LVRS, 
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značajno je veće u odnosu na 12. mesec (-0.574L ili 574ml prema -0.661, p=0.029),a takođe i u 

odnosu na 6. mesec od operacije (-0.574L prema -0.678, p=0.014). 

Konstantan porast prosečnog odstupanja TLC, u odnosu na početnu vrednost pre 

bulektomije, nije statistički značajan u terminima provere (u 6., 12. i 24. mesecu). 

Slično trendu koji je analiziran u procentualnim jedinicama TLC, kod obostrane LVRS, 

statistički značajan porast prosečnog TLC dešava se nakon 24 meseca od operacije u odnosu na 

prosek u 12. mesecu (-0.923 prema -1.032, p=0.024).Tabela i Grafikon 30D1. 
 

 

Grafikon 30D1. 

vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija -0.778 -0.760 -0.711 0.782 0.589 0.609 

LVRS-jednostrano -0.678 -0.661 -0.574 0.592 0.029 0.014 

LVRS-obostrano -0.800 -1.032 -0.923 0.054 0.024 0.131 

      BOLD p<0.05 značajna razlika 

 

Negativan predznak prosečne promene parametra RV u kontrolnim terminima nakon 

određenog tipa operacije, pokazuje da je u svim terminima došlo do pada u odnosu na početnu 

vrednost ovog parametra - pre operacije. (Tabela i Grafikon 30E.). 

Primetno je da su proseci promene u odnosu na početnu vrednost niži kod obostrane 

LVRS, zatim i kod jednostrane LVRS, ali predmet razlika u odnosu na primenjeni tip operacije i 

početne vrednosti, prethodno je razmatran. 

Statističko testiranje razlika u prosečnim promenama vrednosti parameta RV u 

navedenim vremenskim intervalima nakon operacije, pokazuje da razlika nije značajna ni u 

jednom slučaju.  
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Grafikon 30E. 

 

vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija -30.16 -28.73 -23.21 0.725 0.224 0.122 

LVRS-jednostrano -36.87 -35.58 -30.96 0.829 0.447 0.329 

LVRS-obostrano -44.75 -56.13 -49.50 0.074 0.204 0.588 

        BOLD p<0.05 značajna razlika 

 

Kada se analiziraju prosečne promene parametra RV, izražene u L i mL, slično prethodno 

prikazanim promenama u procentualnom odstupanju od početnih vrednosti, uočava se sličnost u 

trendovima bulektomije i jednostrane LVRS. Pokazuje se trend porasta proseka odstupanja, što u 

ovom slučaju, negativnog predznaka prosečnih odstupanja, znači smanjenje odstupanja u odnosu 

na početne prosečne vrednosti ovog parametra. 

Jedino je prosečna promena RV u 24.mesecu, kod jednostrane LVRS, bila značajno veća 

u odnosu na prosečno odstupanje u 6.mesecu (-0.327L prema -0.521L, p=0.011) i u odnosu na 

12.mesec (-0.327L prema -0.483L, p=0.037). Praktično, znači da se RV(, prosečno u odnosu na 

početnu vrednost) nakon 24. meseca, statistički značajno smanjio (za 327 mL u odnosu na prosek 

pre operacije) u odnosu na termin u 12. mesecu ( kada se smanjio za 483 mL u odnosu na početni 

prosek) i u 6. mesecu (kada se smanjio u odnosu na početni prosek za 521mL). 

Istovremeno, kod obostrane LVRS, gde su prosečna odstupanja u svim kontrolnim 

terminima, značajno niži u odnosu na bulektomiju i jednostranu LVRS, nije bilo značajne 

promene od termina do termina kontrolnog merenja. ( Tabela i Grafikon 30E1.). 

 

-60

-50

-40

-30

-20

6 12 24

meseci

% promene u odnosu na početnu vrednost  RV

bulektomija LVRS-jednostrano LVRS-obostrano-



- 92 - 
 

 
Grafikon 30E1. 

 

vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija -0.492 -0.467 -0.363 0.630 0.267 0.152 

LVRS-jednostrano -0.521 -0.483 -0.327 0.622 0.037 0.011 

LVRS-obostrano -0.864 -0.932 -0.827 0.497 0.131 0.763 

        BOLD p<0.05 značajna razlika 
 

Prosečna promena u odnosu na početnu vrednost  parametara RV/TLC, negativnog je 

predznaka što znači da je u svim terminima kontrole ovaj odnos parametara bio niži od 

početnog-pre operacije. 

Upoređenjem prosečne promene u odnosu na početnu vrednost RV/TLC, dokazuje se da 

promene od termina do termina kontrole (6, 12, 24 meseca), nisu statistički značajne. (Tabela i 

Grafikon 30F.). 

 

 
Grafikon 30F. 
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vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija -0.17 -0.18 -0.19 0.651 0.894 0.546 

LVRS-jednostrano -0.25 -0.24 -0.23 0.949 0.836 0.878 

LVRS-obostrano -0.21 -0.27 -0.20 0.344 0.261 0.738 

                          BOLD p<0.05 značajna razlika 

 

Većina prosečnih promena u odnosu na početnu vrednost BMI ima trend porasta, osim 

prosečnog BMI nakon 6 meseci od primene obostrane LVRS, koji je negativan. Razlika u 

prosečnom povećanju BMI između 6 i 12 meseca i 12 i 24 meseca nije značajna, ali je značajna 

u poređenju proseka promene u 6. i 24. mesecu (0.35 prema 1,54, p=0.035<0.05), kod primene 

bulektomije. 

Prosečna promena BMI od termina do termina kontrole konstantno se povećavala (od 

0.12 u 6. mesecu do 1.54 u 24. mesecu) sa razlikama koje su statistički značajne, kada je 

primenjena jednostrana LVRS. 

Povećanje prosečnog odstupanja od početne vrednosti kod obostrane LVRS u 12. mesecu 

u odnosu na 6 mesec, nije značajno (-0.11 prema 0.14, p=0.325). Statistički je značajno 

povećanje prosečne promene u 24 mesecu, kod ove vrste operacije, u odnosu na 12. i 6. mesec 

kontrole. (0.86 prema 0.14, p= 0.045 i 0.86 prema -0.11, p=0.007). (Tabela i Grafikon 30G.). 

 
Grafikon 30G. 

 

vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija 0.35 0.82 1.54 0.349 0.174 0.035 

LVRS-jednostrano 0.12 0.71 1.31 0.005 0.033 <0.001 

LVRS-obostrano -0.11 0.14 0.86 0.325 0.045 0.007 

      BOLD p<0.05 značajna razlika 

Prosečna procentualna promena O2 saturacije u odnosu na početnu vrednost, nakon 6.-

og, 12.-og i 24.-og meseca nakon bulektomije i jednostrane LVRS, je slična. Statističkim 

testiranjem razlika proseka, po svim navedenim terminima kod obe operativne procedure, se 

dokazuje da ona nije značajna. 
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Kada je u pitanju primenjena obostrana LVRS, prosečan procentni pad ovog parametra 

od 6 do 12 i od 12 do 24 meseca nije statistički značajan (1.56 prema 1.00, p=0.156 i 1.00 prema 

0.37, p=0.235). Međutim, pad prosečne promene O2 sat. je značajan nakon 24. meseca od 

operacije u odnosu na prosečnu procentualnu promenu u 6. mesecu (p=0.024). Tabela i Grafikon 

30H. 

 

 
Grafikon 30H. 

 

vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija 2.27 2.63 2.53 0.462 0.811 0.591 

LVRS-jednostrano 2.26 2.33 2.46 0.870 0.741 0.582 

LVRS-obostrano 1.56 1.00 0.37 0.156 0.235 0.024 

      BOLD p<0.05 značajna razlika 

 

Prosečna promena parametra 6MWT (porast u odnosu na početnu vrednost), nakon 6 i 12 

meseci od primene bulektomije, jednostrane i obostrane LVRS je slična, odnosno nema značajne 

razlike. 

Nakon 24 meseca od primene jednostrane LVRS, prosečan porast 6MWT značajno je 

manji u odnosu na prosek nakon 6 meseci od operacije. (48.61m prema 64.19m, p=0.029). 

Nakon primene obostrane LVRS , prosečan porast 6MWT značajno je manji u odnosu na 

prosek nakon 12 meseci od operacije (43.50m prema 76.88m, p=0.004), kao i u odnosu na 

prosek nakon 6 meseci od operacije (43.50m prema 75.12m, p=0.005).Tabela i Grafikon 30L. 
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Grafikon 30I. 

 

vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija 47.79 49.42 42.26 0.859 0.424 0.509 

LVRS-jednostrano 64.19 60.42 48.61 0.594 0.109 0.029 

LVRS-obostrano 75.12 76.88 43.50 0.830 0.004 0.005 

      BOLD p<0.05 značajna razlika 

 

Nakon primene bilo koje hirurške procedure u cilju lečenja emfizema pluća, nije bilo 

značajne razlike u proseku promene RTG nalaza- nivoa dijafragme (i.c. prostora) u odnosu na 

početnu vrednost ovog parametra, poređenjem u svim terminima merenja nakon operacije.Tabela 

i Grafikon 30J. 

 

 
Grafikon 30J. 
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vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija -2.11 -2.06 -2.11 0.710 0.710 - 

LVRS-jednostrano -1.81 -1.81 -1.81 - - - 

LVRS-obostrano -2.38 -2.38 -2.38 - - - 

 

 

Nakon primene bilo koje hirurške procedure u cilju lečenja emfizema pluća, nije bilo 

značajne razlike u proseku promene u odnosu na početnu vrednost skora dispneje, poređenjem u 

svim terminima merenja nakon operacije. Tabela i Grafikon 30K. 

 

 
Grafikon 30K. 

 

vrsta operacije 
mesec p 

6-12 

p 

12-24 

p 

6-24 
6 12 24 

bulektomija -1.42 -1.42 -1.42 - - - 

LVRS-jednostrano -1.06 -1.06 -1.09 - - - 

LVRS-obostrano -1.38 -1.50 -1.38 0.647 0.647 - 

 

 

 

4.5. Raspodele ostalih, intervalnih-postoperativnih parametara, po terminima 

merenja 

 

BMI je na Tabeli 35. predstavljen intervalnim grupama koje, po definiciji, određuju stepen 

uhranjenosti. Raspodela pacijenata po ovim intervalima, u odnosu na vremenski period merenja, 

prikazana je po vrsti operacije. 

Raspodele pacijenata u vremenskom periodu neposredno pre operacije i u vremenskim 

periodu nakon operacije, u okviru bulektomije, se značajno ne razlikuju. (p=0.340). Sličan je broj 

pacijenata koji spadaju u grupu normalno uhranjenih (18.5-25) u odnosu na prekomernu telesnu 

masu (26-30). Primetno je i neznatno povećanje broja sa prekomernom telesnom masom, sa 

porastom perioda od operacije, tako da ih je najveći broj nakon 24 meseca nakon 

operacije(63.2%).  
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Raspodela pacijenata po intervalima BMI, u okviru jednostrane LVRS, takođe pokazuje da 

se grupe razvrstane po vremenskom period određivanja BMI, statistički značajno ne razlikuju 

(0.826). Prisutno je takođe i neznatno povećanje BMI, nakon 12.i 24. meseca od operacije i 

pojava slučajeva gojaznosti u malom broju slučajeva, u svim upoređivanim grupama. 

Kod pacijenata kojima je primenjena hirurška intervencija obostrana LVRS, pre 

intervencije i nakon 6 i 12 meseci, najveći broj je imao BMI koji se definiše kao pothranjenost 

(≤18.5). Sledi, po učestalosti pacijenata, interval normalne uhranjenosti (25% do 37.5% 

pacijenata, p>0.05), ali razlika nije značajna u odnosu na prethodni interval.  

Vrlo je mala zastupljenost pacijenata koji su bili sa prekomernom telesnom masom kod 

obostrane LVRS, u svim vremenskim periodima kontrole. U grupi gde je primenjena obostrana 

LVRS, najveći broj pacijenata je nakon 24 meseca od operacije bio normalne uhranjenosti 

(87.5% prema 12.5%, p=0.003).  

U tome se raspodele BMI po periodu kontrole telesne mase, značajno razlikuju (p=0.023). 

 

Tabela 35. Raspodela BMI prema stepenu uhranjenosti, vremenu merenja i vrsti operacije 

BMI (intervali) početno 6 mes. 12 mes. 24 mes. 
p 

N % N % N % N % 

bulektomija 

≤18.5 1 5.3 0 .0 0 0 0 0 

0.340 
18.5-25 8 42.1 10 52.6 9 47.4 7 36.8 

26-30 10 52.6 9 47.4 10 52.6 12 63.2 

>30 - - - - - - - - 

LVRS- jednostrano 

≤18.5 - - - - - - - - 

0.826 
18.5-25 14 45.2 16 51.6 13 41.9 12 38.7 

26-30 16 51.6 14 45.2 17 54.8 18 58.1 

>30 1 3.2 1 3.2 1 3.2 1 3.2 

LVRS-obostrano 

≤18.5 10 62.5 10 62.5 4 50.0 0 .0 

0.023* 
18.5-25 4 25.0 4 25.0 3 37.5 7 87.5 

26-30 2 12.5 2 12.5 1 12.5 1 12.5 

>30 - - - - - - - - 

              * p<0.05 značajna razlika 

Raspodele pređenog rastojanja u 6-minutnom testu hodanja, ne razlikuju se značajno u 

periodima merenja kod primenjene bulektomije (p=0.398). Najveći broj pacijenata je pre početka 

operacije (94.7% slučajeva), a nakon 6, 12 i 24 meseca od operacije, svi pacijenti (100%), u 6 

minutnom merenju prelazilo ≥350 m.). Tabela 36. 

Početno merenje rastojanja u 6-minutnom testu hodanja pre jednostrane LVRS, pokazalo 

je da više od polovine ispitanika (54.8%) prelazi ≥350 m što nije i statistički značajno više u 

odnosu na preostalih 45.2% (p=0.590), koji su u istom testu prelazili 250-349 m. Nakon 6, 12 i 

24 meseca od operacije u ovoj grupi svi ispitanici su prelazili ≥350 m, što je značajna razlika u 

odnosu na početno merenje.(p<0.001). 
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Početno merenje rastojanja u 6-minutnom testu hodanja pre obostrane LVRS, pokazalo je 

da 62.6% pacijenata prelazi 250-349 m što nije i statistički značajno više u odnosu na preostalih 

37.5% (p=0.317), koji su u istom testu prelazili ≥350 m. Nakon 6, 12 i 24 meseca od operacije u 

ovoj grupi svi ispitanici su prelazili ≥350 m, što je značajna razlika u odnosu na početno 

merenje.(p<0.001). 

 

Tabela 36. Raspodela 6MWT-prema rastojanju, vremenu merenja i vrsti operacije 

6MWT 

(intervali) 

početno 6 mes. 12 mes. 24 mes. 
p 

N % N % N % N % 

bulektomija 

≥350 m 18 94.7 19 100.0 19 100.0 19 100.0 
0.398 

250-349 m 1 5.3 0 .0 0 .0 0 .0 

LVRS- jednostrano 

≥350 m 17 54.8 31 100.0 31 100.0 31 100.0 
<0.001* 

250-349 m  14 45.2 0 .0 0 .0 0 .0 

LVRS-obostrano 

≥350 m 3 37.5 16 100.0 8 100.0 8 100.0 
<0.001* 

250-349 m 5 62.5 0 .0 0 .0 0 .0 

               * p<0.05 značajna razlika 

Stepen - poeni dispneje, prema MMRC Dispnea skali, raspoređeni su po pacijentima svih 

grupa operacija u odnosu na period merenja, kao što prikazuje Tabela 37. 

 

Tabela 37. Raspodela stepena dispneje prema vremenu merenja i vrsti operacije 

Dispneja 

 

početno 6 mes. 12 mes. 24 mes. 
p 

N % N % N % N % 

bulektomija 

0 0 .0 9 47.4 9 47.4 9 47.4 

<0.001* 1 1 5.3 10 52.6 10 52.6 10 52.6 

2 18 94.7 0 .0 0 .0 0 .0 

LVRS- jednostrano 

0 0 .0 0 .0 0 .0 1 3.2 

0.001* 1 0 .0 31 100.0 31 100.0 30 96.8 

2 29 93.5 0 .0 0 .0 0 .0 

3 2 6.5 0 .0 0 .0 0 .0  

LVRS-obostrano 

0 0 .0 1 6.2 1 12.5 0 0 

<0.001* 
1 0 .0 14 87.5 7 87.5 8 100.0 

2 10 62.5 1 6.2 0 .0 0 .0 

3 6 37.5 0 .0 0 .0 0 .0 

               * p<0.05 značajna razlika 
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Pre primene bulektomije više od polovine pacijenata (57.9%) nije primalo terapiju 

steroidima, što nije statistički značajno više od ostalih (42.1%), koji su terapiju primali u tom 

terminu(p=0.491). 

U svim terminima nakon primene bulektomije (6,12,24 meseca), sa visoko značajnom 

učestalošću (89.5% do 100% slučajeva, p<0.001), pacijenti nisu dobijali terapiju steroidima. 

Tabela 36. 

Kod primene jednostrane i obostrane LVRS, raspodela terapije steroidima je slična. U 

početnom terminu - pre operativnog zahvata, statistički značajna većina kod jednostrane LVRS 

(80.6%, p<0.001) i kod obostrane LVRS (87.5%, p=0.003), primala je terapiju steroidima. 

U 6.i 12. mesecu nakon jednostrane ili obostrane LVRS, značajna većina pacijenata nije 

primala terapiju steroidima. (87.5%-100% slučajeva, p<0.001). 

Nakon 24 meseca od jednostrane LVRS, broj pacijenata koji nisu primali terapiju 

steroidima (58.1% slučajeva), nije i statistički veći od onih koji su terapiju primali (41.9% 

slučajeva, p=0.369). Istovremeno, u grupi operisanih obostranom LVRS, značajna većina 

pacijenata (87.5%, p=0.003) , nije imala terapiju steroidima.Tabela 38. 

 

Tabela 38. Raspodela primene terapije steroidima prema vremenu merenja i vrsti operacije  

Terapija 

steroidima 

početno 6 mes. 12 mes. 24 mes. 
p 

N % N % N % N % 

bulektomija 

Da 8 42.1 0 .0 0 .0 2 10.5 
<0.001* 

Ne 11 57.9 19 100.0 19 100.0 17 89.5 

LVRS- jednostrano 

Da 25 80.6 0 .0 0 .0 13 41.9 
0.010* 

Ne 6 19.4 31 100.0 31 100.0 18 58.1 

LVRS-obostrano 

Da 14 87.5 2 12.5 0 .0 1 12.5 
<0.001* 

Ne 2 12.5 14 87.5 8 100.0 7 87.5 

              * p<0.05 značajna razlika 

 

Nakon hirurške intervencije bulektomije, u terminima kontrola (6, 12, 24 meseci), nije 

bilo značajne razlike u izjašnjavanju pacijenata o kvalitetu života, bolji ili mnogo bolji 

(p=0.332). Nešto veći broj pacijenata koji su se izjasnili nakon 12 i 24 meseca, da je kvalitet 

života mnogo bolji, nije i statistički značajno veći.(p=0.251). 

Kada je u pitanju primena jednostrane LVRS, izjašnjavanje pacijenata se nakon 6. 

meseca razlikuje u odnosu na 12. i 24. mesec. Nakon 6.meseci značajna većina pacijenata je 

smatrala da im je kvalitet života bolji (87.1%, p<0.001). Nakon 12. i 24. meseca takođe je većina 

pacijenata izjavila da im je kvalitet života bolji (64.5% i 61.3%), ali to nije značajna većina u 

odnosu na broj onih koji su smatrali da je kvalitet života mnogo bolji (35.5% , p=0.106 i 38.7%, 

p=0.209).  

Nakon 6 meseci od primene obostrane LVRS, najveći broj pacijenata je izjavio da im je 

kvalitet života bolji (56.1%), ali to nije značajno veći broj u odnosu na one koji su se izjasnili da 

nema promene u kvalitetu života (31.2%. p=0.099). Vrlo je mali broj onih koji su smatrali da im 
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je kvalitet života mnogo bolji (2 slučaja, 12.5%). Nakon 12. i 24. meseca od primene obostrane 

LVRS, većina pacijenata se izjasnila da im je kvalitet života bolji (75%), što je značajno više u 

odnosu na one koji su smatrali da im je kvalitet života znatno bolji (25%, p=0.046). Tabela 39. 

 

Tabela 39. Raspodela Kvalitet života prema vrsti operacije 

QOL 

(kvalitet života) 

6 mes. 12 mes. 24 mes. 
p 

N % N % N % 

bulektomija 

bez promene - - - - - - 

0.332 bolji 11 57.9 7 36.8 7 36.8 

mnogo bolji 8 42.1 12 63.2 12 63.2 

LVRS- jednostrano 

bez promene 1 3.2 - - - - 

0.010* bolji 27 87.1 20 64.5 19 61.3 

mnogo bolji 3 9.7 11 35.5 12 38.7 

LVRS-obostrano 

bez promene 5 31.2 - - - - 

0.033* bolji 9 56.2 6 75.0 6 75.0 

mnogo bolji 2 12.5 2 25.0 2 25.0 

                         * p<0.05 značajna razlika 

 

4.6. Raspodela parametara u odnosu na starosne grupe pacijenata 

 

Posmatrajući analizirane parametre u odnosu na grupe pacijenata mlađih i starijih od 55 

godina, na Tabeli 41. se vidi da se najveći broj značajnih razlika u odnosu na starosnu dob 

pokazuje u grupi bulektomije. Značajno je veća prosečna vrednost FVC i FEV1, RV/TLC, 

dispneja i značajno manja prosečna 6MWT, QOL, u starijoj životnoj dobi kod bulektomije.  

U grupi operisanih jednostranom LVRS prosečne vrednosti RV/TLC, 6MWT i BMI 

značajno su veće u životnoj dobi do 55 godina. 

U grupi operisanih obostranom LVRS jedino je značajno veća prosečna vrednost BMI u 

životnoj dobi do 55 godina. 
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Tabela 40. Upoređenje parametara, nakon primenjenih operacija, u odnosu na starosno doba 

pacijenata 

parametar 

bulektomija jednostrana LVRS obostrana LVRS 
≤55 

god. 

>55 

god. 
p 

≤55 

god. 

>55 

god. 
p 

≤55 

god. 

>55 

god. 
p 

FVC    ( L) 4.00 4.38 0.001 4.00 4.07 0.153 3.69 3.75 0.444 
FVC    (%) 84.29 85.67 0.773 85.69 84.71 0.432 87.83 89.56 0.337 
FEV1  (L) 

2.46 2.77 
<0.00

1 
2.35 2.38 0.437 2.52 2.61 0.251 

FEV1  (%) 80.02 75.83 0.046 78.29 78.19 0.946 82.80 83.33 0.845 
RV/TLC 0.38 0.40 0.010 0.46 0.41 0.029 0.50 0.47 0.052 
 6MWT 

444.82 416.67 
<0.00

1 
429.20 420.31 0.019 414.60 422.78 0.246 

Dispneja 
0.47 1.00 

<0.00

1 
0.98 1.00 0.304 0.93 1.00 0.326 

BMI 24.99 23.50 0.331 25.77 24.23 0.017 21.16 18.69 0.001 
QOL 2.61 2.17 0.045 2.33 2.21 0.201 2.03 2.22 0.258 
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5. DISKUSIJA 

 

 
Hronična opstruktivna bolest pluća (HOBP), kao jedna od vodećih uzroka smrtnosti u 

svetu, predstavlja heterogenu grupu bolesti koja pokazuje slične simptome koji se odnose na 

hronični bronhitis i emfizem.171 

Emfizem, kao jedan od glavnih faktora HOBP-a, nastaje kao rezultat međusobnog 

delovanja različitih procesa, a uzrokovan je pretežno izlaganjem cigaretnom dimu ili drugim 

štetnim česticama.172 

Postepeno uništavanje zdravog plućnog tkiva dovodi do klasičnih karakteristika teškog 

emfizema. Emfizem uzrokuje smanjenje elasticiteta što za uzvrat izaziva statičku i dinamičku 

hiperinflaciju pluća, koja ograničava protok vazduhu i rezultira kliničkim nalazima sniženog 

funkcionalnog kapaciteta, višim nivoima dispneje i ograničenim performansama vežbanja.173 

Emfizem se može definisati prema samoj distribuciji bolesti i njegovom lokalizacijom a 

CT-grudnog koša je osetljiviji prediktor emfizemа nego jednostаvnа spirometrijа, jer se 

fiziološke promene slične onimа u emfizemu mogu jаviti i kod bolesti mаlih disajnih putevа.174 

Emfizemska pluća mogu pokazati homogeni ili heterogeni (regionalni) oblik patoloških 

lezija, dok podela na podtipove može biti i na osnovu anatomske regije pluća u kojima je 

emfizem pretežno prisutan: centrilobularni (pretežno u gornjim delovima pluća), panlobularni 

(uglavnom u donjim režnjevima) i paraseptalni emfizem (na periferiji lobulusa tj. u 

subpleuralnom regionu) 

Teški emfizem je difuzan po prirodi, što znači da se emfizematske lezije mogu naći u 

čitavom pluću i da nisu lokalizovane. Kod pacijenata sa emfizemom u završnoj fazi, bule mogu 

biti deo generalizovane bolesti (stadijum III po De Vries i Wolf klasifikaciji) i dobro je poznato 

da ovu prezentaciju emfizema treba držati odvojeno od bula povezanih sa normalnim ili skoro 

normalnim parenhimom pluća (stadijum I-II po De Vries i Wolf klasifikaciji). Ova posebna 

podgrupa pacijenata, na osnovu kliničkih simptoma, testova plućne funkcije, patofiziološkog 

poremećaja i mehanike zida grudnog koša, slična je pacijentima sa uznapredovalim nebuloznim 

emfizemom. 

Pacijenti sa emfizemom mogu biti i sa značajnim brojem udruženih bolesti, uključujući 

kardiovaskularne bolesti, hipertenziju, hroničnu infekciju, anksioznost, depresiju i maligne 

bolesti pluća, što dalje značajno utiče na kvalitet života pacijenata i same manifestacije bolesti. 
Pacijenti sa teškim emfizemom imaju ograničene mogućnosti lečenja što je rezultat 

opsežnog oštećenja disajnih puteva 

Trаnsplаntаcijа plućа je kliničkа opcijа u zаvršnoj fаzi emfizemа, аli je dostupnа sаmo zа 

ogrаničen broj pаcijenаtа, jer mnogi pаcijenti sа emfizemom imаju poodmаkle godine i prаteće 

bolesti. 

Bulektomijа i smаnjenje zаpremine plućа predstаvljаju druge hirurške opcije zа 

poboljšаnje simptomа i tolerаncije vežbаnjа kod odаbrаnih pаcijenаtа.175176 Postoje dokаzi dа 

kod pаcijenаtа sа zаvršnim stаdijumom emfizemа, bulektomijа i smаnjenje zаpremine plućа 

deluju nа isti nаčin i dаju slične funkcionаlne rezultаte, obe omogućаvаju uklаnjаnje suvišnog 

prostorа koji zаuzimа destruktivno emfizemаtozno pluće, omogućаvаju bolju ventilаciju i 

perfuziju, smаnjuju mrtvi prostor i reziduаlni volumen (RV) i poboljšаvаju mehаniku grudnog 

košа repozicijom dijаfrаgme i torаkаlni zid.177 

Pacijenti sa bulama i emfizemom u završnoj fazi (stadijum III po De Vries i Wolf 

klasifikaciji) imaju lošije postoperativne rezultate u pogledu morbiditeta, mortaliteta i dugoročnih 

funkcionalnih rezultata, slična onima nakon smanjenja zapremine pluća kod nebuloznog 
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emfizema, što i potvrđuje teoriju Snidera da je bulektomija kod pacijenata sa teškim emfizemom 

„specijalan slučaj smanjenja zapremine pluća“.178 

Mnogi autori predlažu bilаterаlnu redukcionu pneumoplаstiku, jer obično proizvodi veće 

funkcionаlno poboljšаnje od jednostrаne operаcije. Međutim, jednostrаnа redukcionа 

pneumoplаstikа može proizvesti određeni funkcionаlni nаpredаk koji je uporediv sа dvostrаnim 

tretmаnom. Ovа zаpаžаnjа sugerišu dа obа pristupа mogu imаti ulogu u hirurškom lečenju 

emfizemа.179 

Becker i sar.180 su otkrili dа jednostrаnа operаcijа dovodi do povećаnjа volumenа 

kontrаlаterаlnog neoperisanog plućа pri totalnom kаpаcitetu plućа. Prema tome, prilаgođeni 

pristup zаsnovаn nа pojedinаčnoj morfologiji emfizemа može biti oprаvdаn. 

Sekvencijаlnа bilateralna operаcijа može proizvesti trаjnije poboljšаnje sа mаnje hirurških 

trаumа i danas postаje privlаčnа mnogim hirurzimа da je primene kаdа se fiziološki pаrаmetri 

počnu smаnjivаti premа preoperаtivnom nivou. Pre odložene operаcije nа kontrа-lаterаlnoj 

strаni, pаcijenti su bili podvrgnuti periodu stаbilizаcije, optimizаcije i intenzivne rehаbilitаcije 

nаkon inicijаlne operаcije kаko bi dobili mаksimаlnu korist od svoje početne operаcije. 

U našem istraživanju analizirano je 58 pacijenata kod kojih je u desetogodišnjem periodu 

primenjeno operativno lečenje zbog emfizema pluća sa periodom postoperativnog praćenja od 

dve godine. 

U prvoj grupi (19 pacijenata - 32,8%) su pacijenti kod kojih je primenjena bulektomija 

zbog buloznih promena na emfizemski izmenjenom parenhimu pluća (stadijum III po De Vries i 

Wolf klasifikaciji). 

U drugoj grupi su pacijenti kod kojih je učinjena jednostrana LVRS (31 pacijent - 53,4%), 

a treća grupa predstavlja pacijente kod kojih je učinjena sekvencijalna obostrana LVRS (8 

pacijenata - 13,8%). 

 

HOBP se dugo smatrala bolešću muškaraca, mada u poslednje dve decenije dolazi do 

znatnog porasta prevalence, morbiditeta i mortaliteta kada je u pitanju HOBP kod osoba ženskog 

pola. Razlozi za promene koje se dešavaju poslednjih godina, najvećim delom se objašnjavaju 

povećanim konzumiranjem cigareta od strane žena. Takođe se kao razlog ovih promena navode i 

određene anatomske, hormonalne i biološke razlike između polova. Neki autori (Kilic et al.) 

ukazuju na podatke, da ženske osobe sa HOBP imaju bolje nalaze plućne funkcije, kasnije 

javljanje simptoma bolesti, ali lošiju toleranciju na napor, lošiji kvalitet života, težu dispneju, kao 

i veći broj egzacerbacija 181. 

U našoj analizi preovlađivao je muški pol u značajno većem broju u odnosu na ženski pol - 

42 ispitanika (72.4%) prema 16 ispitanica (27.6%). Veća učestalost muškog pola iz ukupnog 

uzorka ispitanika operisanih zbog emfizema pluća, pokazuje se u svim grupama, koje se odnose 

na tip primenjene operacije  

Pol kao faktor rizika koji može da utiče na uspeh operacije i postoperativno praćene 

rezultate, nije se pokazao kao statistički značajan parametar u našem radu.  

 

Kada su u pitanju godine, poznato je da prevalenca ove bolesti raste sa godinama kao i 

stope mortaliteta. 

U našoj zemlji su u populaciji mlađoj od 45 godina, kao i u razvijenim delovima sveta, 

zabeležene veoma niske stope smrtnosti od HOBP-a.182 Međutim kada se posmatra stanovništvo 

Srbije starije od 65 g., HOBP je na visokom četvrtom mestu uzroka smrtnosti, a smrtnost od ove 

bolesti je 2,5 puta veća kod muškaraca u odnosu na osobe ženskog pola.183184 
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U našem istraživanju najmanja prosečna starosna dob pacijenata bila je u grupi bulektomije 

- 47 godina i značajno je manja u odnosu na obe grupe kod kojih je primenjena hirurška 

redukcija plućnog volumena (jednostrane: p<0.001 i obostrane: p=0.025). Između starosne dobi u 

grupama sa LVRS, nema značajne razlike u prosečnoj starosnoj dobi (56 prema 53 godina, 

p=0.249).  

Starost je povezana i sa brojnim drugim komorbiditetima, lošijim funkcionalnim nalazima, 

a to sve predstavlja “lošiju startnu poziciju” koja ima manje šanse za “bolji napredak”. 

Međutim naša statistička analiza je pokazala da se raspodele analiziranih preoperativnih 

parametara ne razlikuju značajno u odnosu na starosnu dob pacijenata.  

 

Vodeći faktor rizika za HOBP i dalje ostaje pušenje cigareta. Iako svega 20% pušača oboli 

od HOBP, pažnja se mora usmeriti i na preostale faktore rizika za ovu bolest.  

Prestanak pušenja dovodi do smanjenog opadanja plućne funkcije, smanjuje simptome 

bolesti i potencijalno smanjuje broj egzacerbacija kod osoba obolelih od HOBP, što sve utiče na 

adekvatnu pripremu i odabir pacijenata za hirurško lečenje.185 Zbog ovih činjenica, mnogi centri 

koji se bave hirurškim lečenjem emfizema ne prihvataju aktivne pušače u svoje programe.  

Podaci iz literature, ukazuju da se HOBP kod nepušača javlja u jednoj četvrtini do jedne 

trećine slučajeva svih HOBP, kako u zemljama u razvoju, tako i u razvijenim zemljama.186187 

Naši podaci prema iskazanoj navici pušenja, među 58 analiziranih osoba, ukazuje da su 

skoro svi su bili aktivni ili bivši pušači. Međutim, postoji statistički značajna razlika među 

analiziranim grupama. U grupi bulektomija najviše je bilo aktivnih pušača (52,6%) dok je 

grupama sa primenjenom LVRS procedurom najčešće bilo bivših pušača(64,5% kod jednostrane 

i 87,5% slučajeva kod obostrane). 

Ovo jasno ukazuje da je pušenje među našim stanovništvom veoma rasprostranjena navika, 

koja se uglavnom dovodi u povezanost sa uživanjem i opuštanjem kako u slobodno vreme, tako i 

tokom radnog vremena. Sa druge strane ovi rezultati su jasan pokazatelj da se veoma malo i 

sporadično, radi na borbi protiv pušenja i prevenciji pušenja uopšte. 

Naši analizirani podaci ukazuju na razvijenu pušačku naviku kod našeg stanovništva, mada 

nije dokazan njegov statistički značaj na ishod operacije i analize postoperativnih rezultata, čak 

ni kada su različite kategorije operacija u pitanju. 

 

Kod pacijenata sa HOBP, nutritivni status i plućna funkcija međusobno su povezani 

kompleksnim vezama. Istraživanja su pokazala da ishrana može biti kako preventivni, tako i 

štetni faktor, kada je u pitanju i incidenca i tok već dijagnostikovanih HOBP.188 

U našoj studiji prosečan BMI je predstavljao karakteristiku od opšteg značaja o fizičkom 

statusu ispitanika pre operacije, iznosio je 23,6. Analizom BMI po grupama, najveći broj 

pothranjenih pacijenata (62.5%) tj. najmanja prosečna vrednost je bila kod obostranih LVRS 

19.9, što je statistički značajno manje u odnosu na druge dve grupe, kod primenjene bulektomije 

23,9 i jednostrane LVRS 24,2.  

U radu nije utvrđen statistički značajan uticaj na preoperativne rezultate kod ispitanika sa 

pojedinim kategorijama BMI, mada se pokazalo da postoji trend boljih preoperativnih rezultata 

kod osoba sa većim vrednostima BMI , što je u skladu i sa najvećim brojem navoda iz literature. 

 

6 – Minutni Test Hodanja (6MWT) je dobar pokazatelj funkcionalnog stanja pacijenta a 

poslednjih nekoliko decenija predstavlja deo svakodnevnog, praktično obaveznog praćenja toka i 

prognoze HOBP-a.  
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Jedna od najboljih stvari vezanih za ovaj test jeste što nam on reflektuje i plućne i 

vanplućne manifestacije HOBP, omogućavajući nam sagledavanje uticaja ove kompleksne 

bolesti na pacijenta.  

Najveća učestalost pacijenata koji su bili u stanju da pređu 350m ili više, u 6-minutnom 

intervalu, bio je u grupi sa primenjenom bulektomijom (94.7% slučajeva) i bio je značajno veći u 

odnosu na grupe operisanih LVRS-om (p=0.003). U grupama operisanih LVRS-om (jednostrano 

ili obostrano), nije bilo značajne razlike mada je veći broj pacijenata kod obostrane LVRS prešao 

do 349m (62.5%), u odnosu na jednostranu LVRS (45.2%), ali razlika nije bila statistički 

značajna.(p=0.462). 

 

Dispnejа je nаjistаknutiji simptom kod pаcijenаtа sа HOBP-om, iаko se ne koristi zа 

selekciju pаcijenatа.189 Poboljšаnje dispneje je jedаn od glаvnih ciljevа operativnog lečenja i 

vаžаn kriterijum koji trebа uzeti u obzir. 

Preoperativno određivanje Stepena dispneje po Borgovoj skali, učinjeno je pre 6MWT –a, 

ukazalo je da najveći broj pacijenata bio sa dispnejom stepena 2 (89,7%) ali je dispneja stepena 3 

učestalija pojava u grupi primenjene obostrane LVRS (37,5%) u odnosu na druge dve grupe 

ispitanika. 

U poređenju prosečnog skora dispneje dokazano je da ona kod bulektomije nije statistički 

značajno niža nego kod jednostrane LVRS (1.95 prema 2.06, p=0.104), dok u poređenju sa 

dvostranom LVRS jeste (1.95 prema 2.38, p=0.005). 

Terapiju steroidima je imalo 69% ispitanika. Pacijenti kod kojih je primenjena LVRS su u 

značajnom broju slučajeva, primali terapiju steroidima (jednostrana 80,6% i obostrana 87,5%) 

(p<0.001). Nasuprot tih grupa, u grupi bulektomija, učestalost primene terapije steroidima 

(42,1%) ili ne (57,9%), nije se značajno razlikovala. U tome se grupe sa primenjenom 

bulektomijom i LVRS značajno razlikuju (p=0.008). 

 

Svi pacijenti su pre primenjenog operativnog lečenja imali približno normalne vrednosti 

krvne slike, parcijalnog pritiska kiseonika i kiseonične saturacije bez statistički značajnih razlika 

između analiziranih grupa. 
Kod bolesnikа sа teškim emfizemom koji su bili kаndidаti zа operativno lečenje (imаju 

sаmo blаgu do umerenu hipoksemiju i PаCO2 <50 mmHg) nismo nаšli relevаntnu plućnu 

hipertenziju. Stogа rutinskа kаteterizаcijа desnog srcа nije bila obаveznа zа preoperаtivnu 

evаluаciju. 
 

Danas je poznato da komorbiditeti imaju veoma značajan uticaj na zdravstveni status 

pacijenata sa HOBP-om. Njihovo prisustvo značajno utiče na tok i prognozu bolesti, dovodi do 

češćih hospitalizacija i povećava mortalitet. Pretpostavlja se da je verovatnije da ovi pacijenti 

umru od nekog komorbiditeta, nego od HOBP.190 

Prevalenca komorbiditeta je dosta šarolika, najčešći podaci koji se nalaze ukazuju da oko 

2/3 pacijenata sa HOBP ima jedan ili dva komorbiditeta, mada se rezultati kreću 50-98, 5%.191192 

U našem istraživanju 51,7% ispitanika je imalo komorbiditete (najčešće udruženi 

kardiološki nalaz), bez statističkih razlika u odnosu na grupu bulektomija (42,1%) i jednostranih 

LVRS (38,7%). 

Kod pacijenata sa primenjenom sekvencijalnom obostranom LVRS svi pacijenti (100%) su 

imali neki od udruženih kardioloških nalaza, čime se ova grupa izdvaja u odnosu na prethodne 

dve grupe. 
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Položaj i oblik dijafragme predstavljaju najbolji način procene hiperinflacije.193 Stepen 

hiperinflacije i određivanje nivoa dijafragme prema i.c prostoru, koja je određena RTG nalazom, 

nije se značajno razlikovala među grupama (od 10,7 do 11,4 i.c prostora, p= 0,059). 

Pacijenti kod kojih je učinjena LVRS imali su najčešće (96.8-100% slučajeva) u rezultatu 

CT nalaza i scintigrafije pluća heterogeni emfizem pluća i to dominantno u gornjim režnjevima. 

Kada je u pitanju grupa bulektomija, kod ovih pacijenata su u signifikantnom broju (94.7% 

slučajeva) bili bulozno izmenjeni gornji režnjevi pluća. U tome se upoređivane grupe značajno 

ne razlikuju. 

 

2004. g. Celli et al. su predložili novi multidimenzionalni sistem (BODE Index), za 

praćenje pacijenata sa HOBP, koji je u sebe je inkorporirao 4 parametra: BMI, dispneja 

(mMRC), opstrukcija (FEV1), kapacitete za vežbanje (6MTH).194 On se pokazao kao bolji 

prediktor mortaliteta nego FEV1, od svih uzroka smrti, kod obolelih od HOBP. 

Naše istraživanje nije bilo usmereno na njegovu prediktivnu vrednost u odnosu na 

mortalitet, nego da li operacija utiče na poboljšanje BODE indeksa, kao i da li njegove početne 

vrednosti mogu uticati na njen uspeh. 

Ono što smo utvrdili jeste da se operacijom dovodi do statistički značajnog poboljšanja 

BODE indeksa, ali i da njegove početne vrednosti nisu imale uticaj na postoperativne rezultate.  

 

Poređenjem prosečnih vrednosti disajnih parametara između grupa, pre primenjene hirurške 

intervencije postoji dosta sličnosti u izraženim značajnostima, što je i prikazano u Tabeli 13. 

Procentualne vrednosti FVC po grupama su se kretale od 58% do 87%, vrednosti FEV1 od 

42% do 63%, odnos FEV1/FVC od 44% do 74%, TLC od 106% do 139%, RV od 126% do 

275%, odnos RV/TLC od 0,39% do 0,75% a nalazi DLCO od 51% do 73%. 

U poređenju vrednosti disajnih parametara pacijenata pre primene bulektomije u odnosu na 

grupe sa LVRS, postoji razlika u prosečnim vrednostima. Procentualna veličina FVC, FEV1, 

odnos FEV1/FVC i prosečni procentualni DLCO su viši u grupi bulektomije u odnosu na grupe 

sa LVRS. Istovremeno, prosečan TLC, RV i odnos RV/TLC su niži. 

Razlika između grupe sa primenjenom jednostranom LVRS u odnosu na obostranu LVRS 

pre početka intervencije, odnosi se na značajno niže vrednosti FVC kod pacijenata gde je 

primenjena obostrana LVRS. Zatim, kod prosečne procentualne veličine TLC, odnosa RV/TLC 

razlika je značajna jer su vrednosti ovih parametara, u proseku bile značajno više kod obostrane u 

odnosu na jednostranu LVRS. 

Najveći broj statistički značajnih razlika se dokazuje u poređenju pacijenata bulektomije u 

odnosu na obostranu LVRS. Odsustvo značajne razlike postoji kod odnosa FEV1/FVC i 

parametra DLCO (bez obzira na način prikaza vrednosti - izmerene veličine ili procentualni 

prikaz). Ostali proseci disajnih parametara (FVC, FEV1) imaju značajno više, odnosno parametri 

(TLC, RV, RV/TLC) značajno niže vrednosti, kod pacijenata kasnije podvrgnutih obostranoj 

LVRS. 

Ovo su bili i očekivani rezultati na osnovu kojih je doneta odluka o opravdanoj primeni 

operativnog lečenja i na osnovu kojih je u daljem procesu primenjena planirana operativna 

procedura. 

 

Svi analizirani pacijenti su imali teže simptomatske disfunkcije koje su procenjene MRC 

stepenom dispneje, spirometrijske kriterijume određene nalazima FEV1, RV,TLC, dispneju 

uprkos optimizovanoj medicinskoj terapiji, prihvatljiv nutritivni status i rehabilitacioni 

potencijal. 
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Anatomski kriterijumi su određeni nalazom CT-a i uključivali su prisustvo heterogenog 

emfizema sa ciljnim zonama teškog emfizema. Fiziološka heterogenost je određena perfuzionom 

scintigrafijom a uključeni su samo pacijenti sa ciljnim zonama u gornjim režnjevima pluća. 

Eliminacioni kriterijumi su bili : ,,single large’’ bule, homogena distribucija emfizema, 

hiperkapnija (pCO2 veći od 7 kPa ili 50 mmHg), FEV1 ＜20% of predviđenog, veoma snižen 

difuzioni kapacitet (carbon monoxide transfer koeficijent (KCO) ＜25% od predviđenog), 

nedostatak alfa1-antitripsina, malignitet, multi-sistemske bolesti. Tolerancija napora je određena 

korišćenjem ,,shuttle walk’’ testa (SWT), pacijenti koji nisu mogli preći distancu od 150m nisu 

operisani. 

Svi pacijenti su prošli preoperativnu plućnu rehabilitaciju. Rehabilitacija se sprovedena 

kroz dvonedeljni ambulantni rehabilitacioni program. 

Smatrali smo da jednostrаnа redukcionа pneumoplаstikа može proizvesti određeni 

funkcionаlni nаpredаk koji je uporediv sа dvostrаnim tretmаnom. Hipotetizirаli smo i dа će 

sekvencijаlna operacija dovesti do znаčаjnih kumulаtivnih koristi i poboljšаnjа pacijentove 

spirometrije, dispneje i zdrаvstvenog stаnjа. Verovali smo dа jednostrаnа redukcionа 

pneumoplаstikа može uticаti nа funkciju i u neoperаtivnom pluću kаo rezultаt međuzаvisnosti 

između hemitoraksa. 

Svi pаcijenti su morаli imati аnаtomskа područjа pogodnа zа hiruršku resekciju nа osnovu 

učinjenog CT –a i ventilаciono/perfuzione scintigrаfije. Na osnovu analize ovih nalaza utvrđena 

je ugroženija strana pluća i određen je redosled primene operativne procedure u odnosu na 

stranu. 

Kod svih pacijenata naš operativni pristup bio je jednostranom torakotomijom, minimalnim 

anteriornim rezom i pristupom kroz V-i i.c. prostor. Primenom jednostrane ventilacije pluća, na 

suprotnoj strani su učinjene višestruke ekstra-anatomske klinaste resekcije emfizemski razorenih 

područja pluća. 

Mesta resekcije su izabrana na osnovu preoperativnih morfoloških obrada i na osnovu 

intraoperativnog nalaza (apikalni segment gornjeg režnja i apikalni segment donjeg režnja). 

Resekcija je učinjena lineranim staplerom (GIA stapler) uz poštovanje postavljenog cilja LVRS-a 

i uklanjanja 20-30% volumena pluća, mada se resektovani volumen ne može kvantifikovati i 

naučno proceniti tokom operacije. Radi smanjivanja postoperativnog rezidualnog pleuralnog 

prostora i obezbeđivanja mehaničkih šavova, linija resekcije je prelivena hirurškim fibrinskim 

lepkom, učinjena je abrazija pleure i oslobođen je donji plućni ligament. Ekstubacija je učinjena 

u operacionoj sali na kraju operacije. 

Od ukupnog broja operisanih pacijenata najveći broj procedura je učinjen na desnoj strani 

(56.1%) koja je procenjena kao ugroženija strana. 

Kod primene jednostrane LVRS, u statistički značajno većem broju slučajeva primenjena je 

hirurška procedura na desnom pluću (20 prema 11 slučajeva, ili 64.5% prema 35.5%. p=0.001). 

Kod bulektomije i sekvencijalne obostrane LVRS primena operativnog zahvata na desnoj 

ili levoj strani bila je slična, odnosno, bez značajne razlike (p=0.646). 

 

Komplikacije se mogu javiti u toku operacije i postoperativno. U preko 90% slučajeva 

sama hirurška procedura protiče bez komplikacija. Neke od većih pulmonalnih komplikacija 

zahtevaju reintubaciju, traheostomiju ili ventilatornu podršku više od dva dana. 

Glаvna postoperаtivna komplikаcija u preko 60% pacijenata je curenje vаzduhа. Većinа 

curenjа će se spontаno zаustaviti u roku od 7-14 dаnа nаkon operаcije, kаdа postoje duže mogu 

biti uzrok pojave pneumonije u prvih 30 dana od operacije. Ukoliko postoje većа curenjа trebаlo 
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bi rаzmotriti ponovnu operаciju. Neke od kardiovaskularnih komplikacija su prolazne aritmije, 

infarkt miokarda ili plućna embolija.195 

U našoj analizi nije bilo intraoperativnih komplikacija, svi pacijenti su ekstubirani u 

operacionoj sali a reoperacije su bile redak događaj, dve reoperacije (3,4%) zbog postoperativnog 

krvarenja. 

Srčana aritmija se javila u grupi bulektomija kod 26,3% pacijenata dok se u grupi LVRS 

kretala od 37,5% do 51,6% 

Posmatrajući na ukupni broj primenjenih procedura Pneumonija se javljala veoma retko 

(8,6%), atelektaza (10,3%), empijem (1,7%) Subkutani emfizem se kao postoperativna 

komplikacija javila u 22.4% slučajeva, analizom u svim grupama od 15,8% do 25,8% ali bez 

značajnih razlika u raspodeli između grupa. Nije bilo reintubacija i postoperativnih mehaničkih 

ventilacija. 

Jedna od najučestalijih komplikacija je vazdušno curenje duže od sedam dana (air leakage 

>7 dana), kod LVRS 62.5%-67.7 %, dok je u grupi bulektomija 36,8%. 

Drenovi su napušteni 9-12 postoperativnog dana dok je prosečna hospitalizacija bila od 10-

13 dana i bez značajne razlike u grupama. 

 

Osim ozbiljnih emfizemаtskih promena, kod pаtohistoloških pregledа otkriveno je i 

nekoliko uzgrednih nalaza. Uzgredni PH nalaz je bio u 6,9% slučajeva tj. kod 4 pacijenta: 

Intersticijalna pneumonija kod 2 pacijenta, Aspergilus kod jednog i AdenoCa pluća kod jednog 

pacijenta. 

Pаcijente koji su izаbrаni kаo kаndidаti zа LVRS trebа pаžljivo proceniti nа mogući rаk 

plućа sа stopom otkrivаnjа 1–4%. 196197 U nаšoj studiji, koegzistirаjući kаrcinom plućа otkriven 

je kod jednog pаcijenаtа (1,72%). 

 

Trebа imаti nа umu dа je LVRS još uvek izаzovаn postupаk sа rаnom operаtivnom 

smrtnošću do 10% 198199Perioperаtivni mortаlitet u centrimа, koji imаju iskustvа u izboru i 

operаciji pаcijenаtа sа emfizemom, je nizаk (2-7%), procenаt je sličаn i u NETT studiji, nаkon 

što su isključeni pаcijenti iz podgrupe visokog rizikа. U grupi bolesnikа sа emfizemom koji je 

prevlаdаvа u gornjim režnjevima, ili emfizemom koji prevlаdаvа van gornjeg režnjа i niskim 

stepenom osnovnih vežbi, stopа smrtnosti do 30 dаnа bilа je 2,2%, а smrtnost do 90 dаnа 5, 2%. 

Što pokаzuje opštu prednost preživljаvаnjа zа LVRS grupu u poređenju sа medikalnom 

grupom.200 

U našim analiziranim grupama nije bilo mortaliteta u neposrednom postoperativnom 

periodu. 

Ključno je isključiti iz LVRS-a pаcijente sа vrlo niskom funkcionаlnom rezervom, poput 

difuzionog kаpаcitetа ispod 20% od predviđenog ili sа plućnom hipertenzijom i ekstremnim 

pаrenhimskim razaranjem (vanyshing lung) nа CT-u. Uz to, trebа uzeti u obzir i ko-fаktore koji 

mogu potencijаlno ometаti glаtki postoperаtivni tok, kаo što su prethodne rekurentne infekcije, 

opsežni ožiljci plućа ili prethodnа operаcijа. 

 

Obzirom da sаmа operаcijа ne može zаustаviti prirodni tok bolesti, očigledno će doći do 

postepenog propаdаnjа preostаlog emfizemаtoznog plućа. Uglavnom se smаtrа dа ovo 

pogoršаnje počinje približno 6 mjeseci nаkon LVRS-а.201 

Vreme operаcije nа kontrа-lаterаlnoj strаni određeno je kombinаcijom fаktorа kаo što su 

oporаvаk pаcijenаtа posle inicijаlne hirurgije, poboljšаnjа nаkon periodа intenzivne rehаbilitаcije 

i željа pаcijentа zа dodаtnom operаcijom. 
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U našoj analizi osam pаcijenata je imalo odloženu operaciju kontrа-lаterаlnog plućа u 

periodu od 6-12 meseci sa srednjem intervаlom od 8 meseci. 

U analizi parametara intraoperativnih i postoperativnih komplikacija nakon sekvencijalne 

operacije nije bilo značajnih razlika u odnosu na prvu operaciju. Mortaliteta nije bilo. 

Prosečno vreme napuštanja drenova je bio 11.2 dan (6-21) a prosečna dužina 

hospitalizacije 12,4 dana (7-21) što se nije značajno razlikovalo u odnosu na prvu operaciju. 

 

LVRS znаčаjno poboljšаvа rаd plućа i kvаlitet života, uz nаjbolje rezultаte 3-6 meseci 

postoperаtivno. Poboljšаnje može trаjаti do 5 godinа postoperаtivno, zаvisno od tipа 

morfološkog emfizemа.202 Ovi autori su prikazali da šest meseci nаkon operаcije FEV1 se 

povećаo kod 94% pаcijenаtа sа prosečnom promenom od 54%. 5 godinа postoperаtivno 53% 

pаcijenаtа još uvek imа porаst u odnosu nа preoperаtivni nalaz. Poboljšаnje FEV1 > 200ml kod 

88% pаcijenаtа je posle 6 meseci, odnosno kod 8% nаkon 5 godinа. Šest meseci i godinu dаnа 

nаkon operаcije TLC, RV, je smаnjen 30%, а 90% pаcijenаtа je pokаzаlo poboljšаnje u odnosu 

RV/TLC. 5 godinа postoperаtivno, 79% pаcijenаtа još uvek pokаzuje poboljšаnje.203204 

U nаšoj analizi, nаkon operаcije, pаcijenti su аmbulаntno prаćeni nаkon 6, 12 i 24 meseci. 

Podvrgnuti su spirometriji, ispitivаnju volumenа plućа, prenosu gаsovа, ispitivаnjа u pogledu 

njihove percepcije dispneje (MRC dispnejа indeks) i kvаlitetа životа u rаzličitim vremenskim 

intervаlimа. 

Šest meseci nаkon LVRS-а došlo je do znаčаjnog poboljšаnjа disajnih parematara u svаkoj 

grupi. FVC, FEV1, FEV1/FVC, 6MWT su u proseku statistički značajno viših vrednosti u 

odnosu na početnu prosečnu vrednost, dok su TLC, RV, RV/TLC statistički značajno nižih 

vrednosti. Funkcijа plućа dostiže mаksimаlne vrednosti 6 meseci nаkon operаcije, аli tаdа sa 

vremenom opada. 

Prosečno povećanje FVC nakon 6 meseci po tipu operacije je bilo (bulec. 360mL/ 

jednostrana LVRS 470mL/ sekvenc. bill LVRS 500mL), nakon 12 meseci FVC u svim grupama 

opada, sa prosečnim padom od 60 do 70mL. 24 meseca nakon operacije prosečno povećanje 

FVC po grupama u odnosu na početnu vrednost je (220mL/320mL/410mL), sa prosečnim padom 

vrednosti po grupama za godinu dana je 80mL/80mL/130mL. 

Nakon 6 meseci od operacije prosečan FVC u L značajno je niži kod obostrane 

sekvencijalne LVRS u odnosu na bulektomiju i jednostranu LVRS (3.73 prema 4.11). 

Nakon 12 meseci od operacije prosečan FVC je značajno viši kod pacijenata operisanih 

obostranom LVRS (93.13% ili 3.77 L) u odnosu na jednostranu LVRS (87.19% ili 4.04 L) i 

bulektomiju (86.89% ili 4.05 L). Prosečna vrednost ovog parametra u grupi bulektomije ne 

razlikuje se značajno u odnosu na prosek u grupi jednostrane LVRS. 

Nakon 24 meseca od operacije prosečan FVC je značajno viši kod pacijenata operisanih 

obostranom LVRS (84.88% ili 3.64 L, pad u odnosu na 6. mesec 0.09 L a u odnosu na 12. mesec 

0.13 L) u odnosu na jednostranu LVRS (80.00% ili 3.96 L, pad u odnosu na 6. mesec 0.15 L a u 

odnosu na 12. mesec 0.08 L) i bulektomiju (79.32% ili 3.97 L, pad u odnosu na 6. mesec 0.14 L a 

u odnosu na 12. mesec 0.08 L). Prosečna vrednost ovog parametra u grupi bulektomije ne 

razlikuje se značajno u odnosu na prosek u grupi jednostrane LVRS. 

Prosečno smanjenje FVC-a u 12. mesecu u odnosu na 6. mesec. kod bulektomije i kod 

jednostrane LVRS, nije statistički značajno (60 i 70 mL). Kada se uporede proseci promene 

(smanjenje) nakon 24 meseca od operacije u odnosu na prosek promene u 12. i 6. mesecu, 

smanjenje je značajno, kako u grupi bulektomije tako i u grupi jednostrane LVRS (p=0.001 ). U 

24. mesecu, u odnosu na 12.mesec kod bulektomije (sa 0.30 L na 0.22 L, p=0.017), a takođe i u 
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odnosu na 6 mesec, sa 0.36 L na 0.22 L p<0.001) i jednostrane LVRS ( 24 u odnosu na 12 mesec 

0.40 L na 0.32 L i u odnosu na 6 mesec 0.47 L na 0.32 L p<0.001). 

Značajno je prosečno povećanje FVC-a, nakon 12. mesecu u odnosu na 6. mesec u grupi sa 

primenjenom obostranom LVRS (sa prosečnih 0.50 L na 0.54 L p=0.020), a takođe je značajno i 

prosečno smanjenje ,u ovoj grupi, nakon 24 meseca u odnosu na prosek promene u 12.mesecu 

(sa 0.54 L na 0.41 L p<0.001). 

Mаksimаlne vrednosti FEV1 su primećene do 6 meseci nаkon operаcije, sа pаdom premа 

preoperаtivnim nivoimа tokom sledećih godinа. FEV1 je porаstаo sа 27 nа 45% predviđenih 

vrednosti kod unilateralnih LVRS. Više postoperativne vrednosti FEV1 (57% vs 45%).pokazali 

su pacijenti sa bilateralnom resekcijom u odnosu na unilateralne.34 

Gelb i sar. prikazali su poboljšаnje FEV1> 200ml kod 88% pаcijenаtа 6 meseci nakon 

operacije, koji se održao kod 8% pacijenata i nаkon 5 godinа.34 Više autora prikazuje povećаnje 

FEV1zа više od 200 ml kod 56% pаcijenаtа koji su imаli operаciju, а dve godine je zаdržаn kod 

više od 30% pacijenata. 30 31 32 

U našoj analizi kada se u odnosu na početnu vrednost, 6 meseci nakon operacije posmatra 

prosečno povećanje FEV1 po grupama, ono je (340 mL/350mL/610mL), nakon 12 meseci FEV1 

(290 mL/310mL/790mL), 24 meseca nakon operacije FEV1 (210mL/230mL/550mL). 

Nakon 12 meseci prosečan FEV1 je značajno viši kod pacijenata operisanih obostranom 

LVRS (90.5 ili 2.69 L, dok je nakon 6 meseci bio 2.51 L) u odnosu na jednostranu LVRS (80.03 

ili 2.38 L, nakon 6 meseci bio je 2.42 L) i bulektomiju (80.68 ili 2.50 L, nakon 6 meseci bio je 

2.55 L). Prosečna vrednost ovog parametra u grupi bulektomije značajno je viša u odnosu na 

prosek u grupi jednostrane LVRS (2.50 L prema 2.38 L). 

Nakon 24 meseca prosečan FEV1 u procentima je značajno niži kod pacijenata operisanih 

jednostranom LVRS (73.58%) u odnosu na ostale dve grupe, dok se grupa bulektomije (76.42%) 

značajno ne razlikuje od obostrane LVRS (77.38%). 

Najniži prosek FEV1 je kod jednostrane LVRS (2.30 L, što je pad u odnosu na 6. meseci 

od 0.12 L, a u odnosu na 12. meseci 0.08 L, prema 2.42 L kod bulektomije, što je pad u odnosu 

na 6. meseci 0.13 L i u odnosu na 12 meseci 0.08 L, i 2.45 L kod obostrane LVRS,što je pad u 

odnosu na 6. meseci 0.06 L i u odnosu na 12 meseci 0.24 L). 

Posmatrano po prosečnim vrednostima izraženim u L ili mL, nakon bulektomije, pad FEV1 

je značajan u 24. mesecu u odnosu na 6. mesec, nakon operacije (sa 2,55L, p=0.011 na 2,42 L, ili 

130 mL, p=0.002) a u odnosu na 12 mesec za (80mL p=0.051)). Prosek promene ovog 

parametara se takođe značajno ne razlikuje između 6. i 12. meseca. (50 mL p=0.690). 

Nakon primene jednostrane LVRS, prosečan porast FEV1, u 6. mesecu u odnosu na 

početnu vrednost (350mL), nije statistički značajno veći u odnosu na pad ovog proseka u 12. 

mesecu (310mL ili za 40 mL, p=0.473). Prosečno odstupanje od početne vrednosti, nakon 24 

meseca od ove operacije (230mL) je statistički značajno manje u odnosu na prosek nakon 12 

(310 mL). i prosek nakon 6. meseci (350 mL p<0.001). Izraženo u litrima ili mililitrima. 

prosečan pad FEV1, koji je konstantan od 6. do 24. meseca, značajan je u svim kontrolnim 

mesecima (sa 350mL preko 310mL do 230mL) ili (40 + 80 = 120ml). 

Prosek odstupanja FEV1 od početne vrednosti u 6 mesecu, značajno se povećava i u 12 

mesecu, nakon obostrane LVRS.(p=0.008). Nakon 24 meseca od operacije prosečno odstupanje 

se značajno smanjuje u odnosu na prosek u 12. mesecu, ali nema značajne razlike u odnosu na 

prosek u 6 mesecu od ove operacije (p=0.262). 

Nakon primene obostrane LVRS prosečno odstupanje FEV1 od početne vrednosti nakon 

operacije, veće je u svim terminima od proseka nakon bulektomije i jednostrane LVRS. Prosek 

odstupanja FEV1 od početne vrednosti, izraženo u litrima, se od početne vrednosti u 6 mesecu 
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(0.61L ili 610ml), povećava nakon 12 meseci (0.79L ili 790mL), ali ne značajno, već blizu 

statističke značajnosti p=0.054>0.05,. Nakon 24 meseca od operacije prosečno odstupanje se 

značajno smanjuje (0.55L, ili za 240mL p=0.007) u odnosu na prosek u 12. mesecu, ali nema 

značajne razlike u odnosu na prosek u 6 mesecu od ove operacije. 

U 12 meseci, promene u bilаterаlnoj grupi više nisu bile znаčаjne, dok su promene u 

jednostrаnoj grupi još uvek znаčаjno poboljšаne. Pаd FEV1 tokom prve postoperаtivne godine 

bio je znаčаjаn u bilаterаlnoj grupi (240 ml/g), аli nije bio znаčаjаn u grupi bulektomije i 

jednostrаnoj grupi (80 ml/g), što je sličan trend kao i u analiziranim radovima.31 32 33 34  

Prosečan FEV1/FVC je značajno viši kod pacijenata operisanih obostranom LVRS (85.13) 

u odnosu na jednostranu LVRS (77.39) i bulektomiju (80.42). Prosečna vrednost ovog parametra 

u grupi bulektomije ne razlikuje se značajno u odnosu na prosek u grupi jednostrane LVRS. 

Odnos parametara FEV1/FVC, ima porast prosečnog odstupanja od početne vrednosti, 

nakon 12. meseci u odnosu na 6. mesec kod obostrane LVRS ali nije i statistički značajan (19.63 

prema 16.00, p=0.134). 

Statistički značajan pad prosečnog odstupanja FEV1/FVC kod obostrane LVRS dešava se 

nakon 24 meseca od operacije u odnosu na prosek u 12. mesecu (13.50 prema 19.63, p=0.025). 

Ostala prosečna odstupanja FEV1/FVC u okviru ove i preostale dve operativne procedure, u 

svim kontrolnim terminima nakon operacija, ne pokazuju značajne razlike. 

Hirurško uklаnjаnje hiperinflamirаnog i emfizemаtoznog plućnog tkivа indukuje 

mehаničko istezаnje preostаlog plućа. Smаtrа se dа će nepromenjeni zid grudnog košа koji 

deluje nа mаnjim plućimа delimično obnoviti elаsticitet, uz znаčаjno smаnjenje TLC, RV i odnos 

RV/TLC do 24 mesecа, odnosno dve godine, nаkon LVRS uz mаksimаlni dobitаk kod kаndidаtа 

sа nаjvišom RV/TLC.205 

U našoj analizi nakon 6 meseci od primene bilo kog hirurškog zahvata, statistički značajno 

niže vrednosti u odnosu na početnu - prosečnu vrednost imali su TLC (740mL/700mL/800mL), 

RV (500mL/520mL/870mL), RV/TLC (0.17/0.25/0.21) i ostaje delimično snižen i 24 meseci 

nakon operacije. 

Prosečan TLC, RV i RV/TLC u procentima su značajno niži kod pacijenata operisanih 

obostranom LVRS. Kod obostrane LVRS, niže vrednosti u odnosu na bulektomiju i jednostranu 

LVRS, su prisutne u svim terminima, a najniže u 12. mesecu u odnosu na 6. mesec. Međutim, 

dokazuje se da ovaj pad nije i statistički značajan (p=0.065). 

Kod obostrane LVRS statistički značajan porast prosečnog TLC, RV i RV/TLC dešava se 

nakon 24 meseca od operacije u odnosu na prosek u 12. mesecu (p=0.008). Ostala prosečna 

odstupanja TLC u okviru ove i preostale dve operativne procedure, u svim kontrolnim terminima 

nakon operacija, ne pokazuju značajne razlike. 

Konstantan porast prosečnog odstupanja TLC,RV, RV/TLC u odnosu na početnu vrednost 

nije statistički značajan u terminima provere (u 6., 12. i 24. mesecu). Prosečna promena u odnosu 

na početnu vrednost  parametara negativnog je predznaka što znači da je u svim terminima 

kontrole ovaj odnos parametara bio niži od početnog-pre operacije. 

Većinа dostupnih podаtаkа opisuje poboljšаnje u kаpаcitetu vežbi, kаo što je uspešаn 6 

minutni hod na udаljenost kod operisаnih bolesnikа. Udаljenost 6 minutnog hodа znаtno se 

povećаvalа u godini operаcije i do 24 mesecа nаkon LVRS-а, a vrednosti se vrаćаju blizu 

početnih vrednosti nаkon srednjeg periodа od 36 meseca. NETT istrаžitelji su primetili dа su 

hirurški pаcijenti, zа rаzliku od medikalnih pаcijenаtа, imаli više koristi i tokom dugoročnog 

prаćenjа. 206 

U našem istraživanju prosečna promena parametra 6MWT (porast u odnosu na početnu 

vrednost), nakon primene bulektomije, jednostrane i obostrane LVRS je slična, odnosno nema 
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značajne razlike, 6 meseci od operacije (47,79m/64,19m/75,12m) 12 meseci 

(49,42m/60,42m/76,88m) i 24 meseca (42,26m/48,61m/43,50m). 

Medjutim, kretanje vrednosti prosečnog 6MWT značajno se razlikuje između svih 

upoređivanih grupa po tipu operacije. Najviša prosečna vrednost ovog parametra je nakon 

bulektomije: 443.16m (nakon 12. meseca usledio je prosečan porast od 1.63m a zatim pad u 24. 

mesecu od 7.16m), zatim u grupi primenjene jednostrane LVRS: 431.06m (nakon 12. meseca 

usledio je prosečan pad od 3.77m a zatim dalji pad u 24. mesecu od 11.81m), a najniža nakon 

obostrane LVRS:427.63m (nakon 12. meseca usledio je prosečan porast od 1.75m a zatim pad u 

24. mesecu od 33.38m). Kao što se prikazuje u našoj analizi najviši porast od 76,88 m je kod 

obostrane LVRS ali i najveći pad od 33,8 m u periodu merenja između 12 i 24 meseca. 

Najveći broj pacijenata (94.7% slučajeva) kod primenjene bulektomije je pre početka 

operacije i nakon 24 meseca od operacije(100%), u 6 minutnom hodu prelazilo ≥350 m. Kod 

jednostrane LVRS 54.8% ispitanika prelazi ≥350 m a 24 meseca od operacije u ovoj grupi svi 

ispitanici su prelazili ≥350 m. U grupi obostrane LVRS 62.6% pacijenata prelazi 250-349 m a 

nakon 24 meseca od operacije u ovoj grupi svi ispitanici su prelazili ≥350 m, što su značajne 

razlike u odnosu na početna merenja.(p<0.001). 

Kao što se vidi iz navedenih podataka 6 minutnog hoda, pacijenti su imali korist od 

operacije koja se sa postepenim padom održala iznad početnih vrednosti i 24 meseci od 

operacije, pri čemu je najviši porast u grupi obostrane LVRS ali i sa najvišim jednogodišnjim 

padom vrednosti u odnosu na druge dve analizirane grupe. 

Prosečni BMI je jedini parameter koji se nije značajno promenio u periodu od 6 meseci 

nakon bilo koje od upoređivanih operacija. Nakon 12 i 24 meseca, značajno se povećao u grupi 

operisanih bulektomijom (sa 23.93 na 25.47) i jednostranom LVRS (sa 24.26 na 25.57), ali nije 

se značajno promenio u odnosu na početnu vrednost kod obostrane LVRS (19.94 prema 20.80, 

p=0.085) 

Većina prosečnih promena u odnosu na početnu vrednost BMI ima trend porasta koja je 

značajna u poređenju proseka promene u 6. i 24. mesecu. 

Prema stepenu uhranjenosti raspodela pacijenata u vremenskom periodu neposredno pre 

operacije i dve godine nakon operacije, u okviru bulektomije, primetno je neznatno povećanje 

broja pacijenata sa prekomernom telesnom masom (63.2%). U okviru jednostrane LVRS prisutno 

je takođe i neznatno povećanje BMI i pojava slučajeva gojaznosti u malom broju slučajeva. Kod 

obostrane LVRS najveći broj je imao BMI koji se definiše kao pothranjenost (≤18.5) i normalna 

uhranjenost (25% do 37.5% pacijenata, p>0.05). Najveći broj pacijenata je nakon 24 meseca od 

operacije bio normalne uhranjenosti (87.5% prema 12.5%, p=0.003). 

Jedna od glаvnih karakteristika emfizema je stepen nаduvаnosti plućа koji smаnjuje 

kontrаkciju dijаfrаgme. LVRS smanjuje srednji prečnik grudnog koša, kupola dijafragme se 

pomera prema gore i povećava površinu mišićne podloge koja je postavljena u grudni koš. Ovaj 

postupak poboljšаvа njenu sposobnost dа se kontrahuje a plućnа funkcijа i mišićnа funkcijа se 

poboljšаvаju. Dolazi do jačanja i efikasnosti udisajnih mišića, smаnjenja dinаmičke hiperinflаcije 

i boljeg rаdа srcа. Korisni efekаt nа hiperinflаciju ostаo je stаtistički znаčаjаn tokom dve godine 
207208 

U našoj analizi merenja RTG – nivo dijafragme (i.c. prostor) ima statistički značajno niže 

vrednosti (približno oko 2,00 i.c. prostora) nakon primene bilo koje hirurške procedure. Nalaz se 

održao u svim terminima merenja 24 meseca nakon operacije bez statistički značajnih razlika po 

grupama. 

LVRS kod 88% pаcijenаtа znаčаjno poboljšаvа dispneju tokom 6 meseci postoperаtivno a 

5 godinа nаkon operаcije, sаmo 15%-20% pаcijenаtа prijаvljuje lošiji rezultаt.Znatno je manje 
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pacijenata sa značajnom dispnejom koji su bili podvrgnuti bilateralnoj operacijiu poređenju sa 

jednostranom (11% prema 44%).209 

Naša analiza je pokazala da nakon učinjene operacije postoji statistički značajan pad 

dispneje u svim grupama 6. meseci nakon operacije. Prosečan skor dispneje značajno je niži u 

grupi bulektomije (0.53) u odnosu na jednostranu LVRS (1.00) i obostranu LVRS (1.00). 

Prosečna vrednost skora dispneje se ne razlikuje značajno između jednostrane i obostrane LVRS. 

nije bilo značajne razlike u proseku promene u svim terminima merenja nakon operacije. 

Pre primene bulektomije, značajan broj pacijenata (94.7%) je imao dispneju od 2 poena po 

primenjenoj skali. Nakon primene bulektomije, došlo je do poboljšanja, tako da je u svim 

terminima kontrole dve godine nakon operacije 47.4% pacijenata nije imalo dispneju, a nešto 

veći broj, koji nije i statistički značajno veći (52.6% slučajeva, p=0.819) imao je 1 poen 

(p<0.001). 

U grupi LVRS kod jednostrane je 93,5 % pacijenata bilo sa stepenom 2 a 6,5 % stepena 3, 

nakon 24 meseca 96,8 % imalo je stepen dispeje 1 a 3,2 % je bez osećaja dispneje. U grupi 

obostranih 62,5 % sa stepenom 2 i 37,5% sa stepenom 3 a nakon 24 meseca kod svih pacijenata 

je stepen dispneje 1 što je statistički značajno manje u odnosu na početne vrednosti. 

Kada govorimo o nezavisnosti od terapije steroidima u objavljenim radovima dnevna 

steroidnа аdministrаcijа bi moglа dа se izbegne kod 85% pacijenata sa bilateralnom LVRS 

nasuprot 56% pacijenata sa jednostranom LVRS. 210 

Pre primene bulektomije 42.1% naših pacijenata je primalo dnevnu terapiju steroidima. U 

svim kontrolnim terminima do 24 meseca nakon operacije, sa visoko značajnom učestalošću 

(89.5% do 100% slučajeva, p<0.001), naši pacijenti nisu koristili terapiju. Kod primene 

jednostrane i obostrane LVRS, raspodela terapije steroidima je slična. Pre operativnog zahvata, 

statistički značajna većina kod jednostrane LVRS (80.6%, p<0.001) i obostrane LVRS (87.5%, 

p=0.003), primala je dnevnu terapiju steroidima. Nakon 24 meseca od jednostrane LVRS, 58.1%  

pacijenata nisu uzimali terapiju dok je u grupi operisanih obostranom LVRS, značajna većina 

pacijenata bez terapije steroidima (87.5%, p=0.003). 

Funkcija desnog i levog ventrikula može biti oslabljena kod pacijenata sa uznapredovalim 

emfizemom zbog smanjenih krajnjih dijastolnih volumena. U NETT-ovoj analizi o plućnim 

hemodinamskim promenama u mirovanju, kao i analize Criner i sar.211 i Kessler i sar. 212utvrđeno 

je dа plućnа hemodinаmikа u mirovаnju ostаje nepromenjenа i plućnа hipertenzijа se ne 

pogoršаvа nаkon ove vrste operаcije.213 

Blagotvorni efekti LVRS na razmenu gasa pripisani su poboljšanom regionalnom protoku a 

promene u аrterijskim gаsovimа su se kretаle od znаčаjnih poboljšаnjа u PаO2 i smаnjenju 

PаCO2 pа do skromnih promenа. 

Neki istraživači 214215otkrili su da LVRS može povećati arterijski pritisak kiseonika (PaO2) 

u značajnom delu ali u većini analiza, poboljšаnjа u rаzmeni gаsovа, nаročito u аrterijskoj 

oksigenаciji, su sаmo minimаlnа i verovаtno nisu klinički relevаntnа kod većine pаcijenаtа i više 

od 2 godine nаkon operаcije.216217 
U našoj analizi nisu pronаđene znаčаjne rаzlike u analiziranim grupama između 

preoperаtivnih i postoperаtivnih vrednosti u vezi sа DLCO, PаO2, PаCO2 i kardiocirkulatornom 

funkcijom. 

Studije o kvаlitetu životа pokаzuju poboljšаnje rаzličitih аnаlizirаnih parametara a sаmа 

operаcijа dovodi do fizičkog poboljšаnjа i poboljšаnjа psihološkog аspektа i vitаlnosti.218219 

Leierson i sar. su primetili dа je poboljšаnje kvаlitetа životа povezаno sа povećаnom 

iskorišćenošću kiseonikа i smаnjenom upotrebom kortikosteroidа.220 
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Nakon 24 meseca od hirurške intervencije bulektomije, 63,2% naših pacijenata su se 

izjasnili, da im je kvalitet života mnogo bolji (p=0.251). Kada je u pitanju primena jednostrane 

LVRS, nakon 24. meseca 61.3% pacijenata je izjavilo da im je kvalitet života bolji ali to nije 

značajna većina u odnosu na broj onih koji su smatrali da je kvalitet života mnogo bolji (38.7%, 

p=0.209). Nakon primene obostrane LVRS, najveći broj pacijenata se izjasnio da im je kvalitet 

života bolji (75%), ili mnogo bolji (25%, p=0.046) što je značajno više u odnosu na one koji su 

se izjasnili da nema promene u kvalitetu života.  

Rezultаti merenjа zdrаvstvenog stаtusа su jаsno pokazali poboljšаnje u zdrаvstvenom 

stаnju kod pаcijenаtа lečenih hirurški u poređenju sа pacijentima koji su podvrgnuti samo 

medikаlnoj terаpiji. Poboljšаnjа zdrаvstvenog stаnjа nakon LVRS-a nisu u korelаciji sа 

promenаmа plućne funkcije, već su usko povezаnа sа smаnjenim potrebаmа zа lečenjem, 

smаnjenom upotrebom steroidа, kao i fizičkim i socijalnim funkcionisanjem. 

Kao faktor rizika koji može da utiče na pozitivan ishod operativnog lečenja uzeli smo 

granicu ≥ 55 godina, razmišljajući da bi starije osobe mogle imati manje uspeha u zahtevnim 

programima LVRS-a. 

Posmatrajući analizirane parametre najveći broj značajnih razlika u odnosu na starosnu dob 

pokazuje se u grupi bulektomije. Značajno je veća prosečna vrednost FVC i FEV1, RV/TLC, 

dispneja a značajno manja prosečna 6MWT, QOL, u starijoj životnoj dobi kod bulektomije. U 

grupi operisanih jednostranom LVRS prosečne vrednosti RV/TLC, 6MWT i BMI značajno su 

veće u životnoj dobi do 55 godina.U grupi operisanih obostranom LVRS jedino je značajno veća 

prosečna vrednost BMI u životnoj dobi do 55 godina. 

Utvrđene razlike su prilično u suprotnosti sa našim očekivanjima i razmišljanjima, i jasno 

ukazuju da se osobe starije od 55 godina verovatno više trude i bolje sarađuju u programima 

LVRS-a i rehabilitacije. 
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6. ZAKLJUČCI 

 

 

➢ U našem ispitivanom uzorku pacijenata preovlađivao je muški pol (72.4% prema 27,6%). 

Najmanja prosečna starosna dob pacijenata bila je 47 godina u grupi bulektomije, dok 

između starosne dobi u grupama sa LVRS, nema značajne razlike u prosečnoj starosnoj 

dobi (56 prema 53 godina). 

➢ Ispitanici sa primenjenom bulektomijom u najvećem broju slučajeva su bili pušači, dok su 

kod primene jednostrane i obostrane LVRS najčešće bili bivši pušači. 

➢ Kod primene jednostrane LVRS, u značajno većem broju slučajeva primenjen je hirurški 

zahvat na desnom plućnom krilu, dok kod kod primene bulektomije i obostrane LVRS 

primena operativnog zahvata na desnoj ili levoj strani bila je slična. 

➢ Intraoperativne i postoperativne komplikacije, izuzetno su redak događaj, u istraživanom 

uzorku pacijenata, bez obzira na tip primenjene operacije.  

➢ Mortaliteta postoperativnog i u periodu praćenja od 24 meseca nakon operacije nije bilo. 

➢ Prosečne preoperativne vrednosti parametara, u odnosu na postoperativne, u najvećem 

broju se značajno razlikuju (poboljšavaju) nakon 6,12 i 24 meseci od operacije, sem 

prosečnog BMI, koji nije različit u svim grupama tipa operacije. 

➢ Prosečne promene FVC u odnosu na početnu vrednost pokazuju konstantan pad u 

kontrolnim terminima kod jednostrane LVRS tako da je nakon 24 meseca značajan 

(210ml) i u odnosu na 12 i 6 mesec.  

➢ Prosečne promene FEV1 u odnosu na početnu vrednost pokazuju sličan trend između 

bulektomije i jednostrane LVRS, dok se kod obostrane LVRS, nakon značajnog 

povećanja u 12 mesecu, u 24 mesecu ne razlikuje značajno u odnosu na prosečnu 

promenu u 6. mesecu.  

➢ Procentualna promena u odnosu na početnu vrednost parametra FEV1/FVC, pokazuje 

sličan trend između bulektomije i jednostrane LVRS, dok se kod obostrane LVRS, nakon 

značajnog povećanja u 12 mesecu, u 24 mesecu ne razlikuje značajno u odnosu na 

prosečnu promenu u 6. mesecu.  

➢ Prosečne promene parametra RV, izražene u L i mL, kao i promene u procentualnom 

odstupanju od početnih vrednosti, pokazuju sličnost u trendovima bulektomije i 

jednostrane LVRS. Kod obostrane LVRS su prosečna odstupanja RV značajno niža u 

odnosu na bulektomiju i jednostranu LVRS, bez značajne promene od termina do termina 

merenja 

➢ Parametar TLC, ima pad prosečnog odstupanja od početne vrednosti a kod obostrane 

LVRS, niže vrednosti u odnosu na bulektomiju i jednostranu LVRS, su prisutne u svim 

terminima, a najniže u 12. mesecu u odnosu na 6. mesec. 

➢ Kod obostrane LVRS su prosečna odstupanja RV značajno niža u odnosu na bulektomiju 

i jednostranu LVRS, bez značajne promene od termina do termina merenja. 

➢ Prosečna promena parametra 6MWT (porast u odnosu na početnu vrednost), nakon 

primene bulektomije, jednostrane i obostrane LVRS je slična. Nakon 6, 12 i 24 meseca od 

operacije i u grupi jednostrane i obostrane LVRS svi ispitanici su prelazili ≥350 m, što je 

značajna razlika (poboljšanje) u odnosu na početno merenje. 

➢ Nakon primene bilo koje hirurške procedure u cilju lečenja emfizema pluća, bilo je 

značajne razlike u proseku promene u odnosu na početnu vrednost skora dispneje, 

poređenjem u svim terminima merenja nakon operacije. Stepen dispneje se u svim 
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grupama po tipu operacije značajno povećavao u kontrolnim terminima, u odnosu na 

početno merenje. 

➢ Raspodele pacijenata u vremenskom periodu neposredno pre operacije i u vremenskim 

periodu nakon operacije, u okviru bulektomije i jednostrane LVRS su slične, sa blagim 

povećanjem indeksa i broja gojaznih. Kod pacijenata sa obostranom LVRS nakon 6. i 12. 

meseca BMI se najčešće definisao kao pothranjenost, da bi nakon 24 meseca najveći broj 

bio u statusu normalne uhranjenosti. 

➢ Nakon 24 meseca od operacije bulektomije i obostrane LVRS značajan broj pacijenata 

nije primao terapiju steroidima, dok kod jednostrane LVRS nije bilo razlike u broju 

pacijenata koji su primali i koji nisu primali terapiju steroidima. 

➢ Nakon hirurške intervencije bulektomije, u terminima kontrola (6, 12, 24 meseci) nije 

bilo značajne razlike u izjašnjavanju pacijenata o kvalitetu života, bolji ili mnogo bolji. 

➢ Nakon hirurške intervencije jednostrane LVRS, najveći broj pacijenata je izjavio da im je 

kvalitet života bolji, dok se nakon 12 i 24 meseca najveći broj pacijenata izjasnio da im je 

život bolji ili znatno bolji. 

➢ Nakon hirurške intervencije obostrane LVRS, najveći broj pacijenata je izjavio da im je 

kvalitet života bolji ili da nema promene u kvalitetu života, dok se nakon 12 i 24 meseca 

znatna većina izjasnila da im je kvalitet života bolji. 

➢ Tokom našeg dvogodišnjeg prаćenjа, bulektomija i jednostrаni LVRS imаli su rezultаte 

uporedive kаo i sekvencijalni bilаterаlni LVRS, obzirom nа funkciju plućа, zdrаvstveno 

stаnje, brži oporаvak i smаnjeni morbiditet. Nаši rezultаti sugerišu dа se ciljevi mogu 

postići jednostrаnim LVRS-om tokom nаjmаnje 2 godine i dа je korisni efekаt LVRS još 

uvek prisutаn. Međutim, ovi podаci ne dostižu stаtistički znаčаj, verovаtno zbog mаlog 

brojа pаcijenаtа. 

➢ Stopа pаdа analiziranih vrednosti ubrzаvа nаkon jedne godine pa se i predlaže dа vreme 

sekvencijаlne operacije bude u vreme mаksimаlnih poboljšаnjа (tj. otprilike u prvoj 

godini), dа se pokušа usporiti pаd objektivnih fizioloških pаrаmetаrа i subjektivnih 

zdrаvstvenih nalaza uz dugotrаjnu korist. 

➢ Nаš protokol je dа izvodimo LVRS nа kontrаlаterаlnoj strаni аko i kаdа pаcijent želi i 

pod uslovom dа su kriterijumi zа izbor još uvek ispunjeni. Većinа pаcijenаtа bilа je 

zаdovoljnа efektimа jednostrаnog LVRS-а i nije im bilа potrebnа drugа intervencijа 

tokom periodа posmаtrаnjа. Ovo ukаzuje dа se pаlijаtivni cilj intervencije može postići i 

jednostrаnim pristupom. 

➢ Kod nekih mlаđih pаcijenаtа LVRS može biti koristan kаo most zа trаnsplаntаciju; ili kao 

аlternаtivа i konаčni tretmаn kod stаrijih pаcijenаtа koji inаče nisu kandidati zа 

trаnsplаntаciju. 

➢ Uspešаn LVRS ne menjа prirodu bolesti ali imа potencijаl dа dovede pаcijente do boljeg 

nutritivnog stаnjа, što posledično smаnjuje rizike zа kаsniju transplantaciju. Obzirom nа 

ogrаničenu dostupnost donorа i visoku stopu smrtnosti nа listi čekаnjа vrednost LVRS-a 

kao premoštajne terapije je šansa da se pacijent dovede u stabilnu formu, sve dok organ 

za proceduru transplantacije ne bude dostupan. 

➢ Rezultаti uspešnog progrаmа LVRS ne zаvise sаmo od dobre hirurške tehnike i 

postoperаtivne nege. Dobra selekcija i multi disciplinarni pristup zа pаcijente sа 

emfizemom su neprocenjivi i sаstаvni deo progrаmа LVRS. 
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