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SA@ETAK

Spiropletizmografska merenja obezbe|uju visokokvalitetnu analizu ventilacije plu}a. Prou~avanjem poje-
dina~nog i zbirnog uticaja svake izmerene veli~ine u proceni obima resekcije plu}a, name}e se potreba za
adekvatnim sistemom bodovanja. Cilj rada je procena participacije svakog parametra u stratifikaciji nivoa
operativnog rizika preko varijantne analize uz konstrukciju adekvatnog sistema bodovanja ventilacionih
parametara primenljivog u praksi. Studija je randomiziranog karaktera na uzorku od 210 pacijenata.
Svakom od ispitanika smo odredili osnovne spiropletizmografske i antropometrijske parametre. Merenja su
sprovedena pomo}u metoda forsiranog ekspirijuma, te merenja endobronhijalnog otpora i intratorakalnog
gasnog volumena u pletizmografu celog tela. Univarijantnom regresionom analizom kao nezavisni predik-
tori postoperativnog ishoda zna~ajni su FEV1, VC, Rt, sRt, RV, ITGV, obim resekcije i `ivotna dob. U mul-
tivarijantnoj analizi FEV1, Rt, RV, ITGV, obim resekcije i starost pacijenta su kvalifikovani kao validni
parametri u konstrukciji sistema bodovanja. Sistem bodovanja je formiran na polaznoj osnovi multiple
regresione jedna~ine, gde su koeficijenti proporcionalnosti parametara (bX) njihove parcijalne varijabil-
nosti. Y = b0 + bX1Rt + bX2RV + bX3St + bX4FEV1 + bX5ITGV + bX6OR+ ?Xi. (?Xi - gre{ka regresije).
Zaklju~no, ppoFEV1 parametar je najzna~ajniji uninumeri~ki ventilacioni prognosti~ki faktor u proceni
obima resekcije plu}a. Spiropletizmografski skor (SP skor) je numeri~ka vrednost zbirnog nivoa opera-
tivnog rizika po varijablama na osnovu koje je mogu}e stratifikovati nivoe rizika u nekoliko kategorija:
nema operativnog rizika, nizak rizik, umeren rizik, visok rizik i kontraindikovana operacija.

Klju~ne re~i: Testovi plu}ne funkcije, pneumonektomija, plu}ne hirur{ke procedure

SUMMARY

Spiroplethysmographic measurements permit high quality anaysis of the lung function via many parame-
ters. When researching single and composite influence of each ventilatory value in the estimation of lung
resection size, there is a need for suitable scoring system. Objective is comparation of pre and postopera-
tively measured ventilatory parameters with evaluation of their prognostic effect. Also, estimation of each
value participation in stratification of operative risk using variant analysis and construction of appropri-
ate scoring system of ventilatory parameters applicable in clinical practice. The study was randomised,
with the final number of 210 individuals. Each patient was evaluated by providing basic lung function
parameters and elementary antropometric data. Measurements were maintained with the method of forced
expiratory flow and measuring of endobronchial resistance with whole bodyplethismography. Univariant
regression analysis pointed out FEV1, VC, Rt, sRt, RV, ITGV, resection size and age as an indipendent prog-
nostic parameters. In multivariant regression analysis, FEV1, Rt, RV, ITGV, resection size and age were
qualified as valid parameters in the construction of scoring system. Scoring system was formed on the basis
of multiple regression equation, where proportionality ratio of parameters (bX) profess their partial vari-
ability. Y = b0 + bX1Rt + bX2RV + bX3St + bX4FEV1 + bX5ITGV + bX6OR+ ?Xi. (?Xi - regression error).
Conclusion is that ppoFEV1 variable is the most important uninumeric ventilatory prognostic parameter



Resektivni operativni zahvati na plu}nom
parenhimu imaju poseban i specifi~an uticaj na res-
piratornu funkciju. U toku op{te anestezije se i kod
prethodno o~uvane plu}ne funkcije javljaju tranzi-
torne promene ventilacije i oksigenacije, te je
logi~no da }e naro~ito u slu~aju preegzistiraju}e
plu}ne bolesti, tokom i neposredno posle operacije,
do}i do pogor{anja nalaza funkcije plu}a u odnosu
na inicijalnu. Ako se dodatno ukalkuli{e i operaci-
jom dobijena redukcija ukupne respiratorne
povr{ine, jasno je zbog ~ega je neophodna detaljna
preoperativna evaluacija i priprema bolesnika (1-4).

U proceni operabiliteta najva`nije je odrediti
odnos izme|u rizika koji operativni zahvat nosi u
datom slu~aju i o~ekivanog pozitivnog u~inka istog.
Resekcije plu}a zbog karcinoma bronha najprisutni-
je su u praksi i upotrebljavaju se najbla`i kriteriju-
mi operabilnosti u odnosu na druga patolo{ka stan-
ja, zbog lo{e op{te prognoze bolesti (15). Iako sama
torakotomija trajno smanjuje plu}nu rezervu do
10% (tranzitorno i do 30%), zbog velike plu}ne rez-
erve i pod uslovom da je ostali deo parenhima
neo{te}en posledi~na plu}na hipertenzija pojavljuje
se tek kada je 2/3 plu}nog tkiva odstranjeno (5-7).
Pulmektomija dovodi do trajnog smanjenja svih
kapaciteta za oko 40-50%, lobektomija za 10-20%,
a segmentektomija za 5%. Smanjenje plu}nih volu-
mena i biomehani~kih odnosa u grudnom ko{u
uti~e tako|e na promenu ukupnog otpora respira-
tornog sistema i konduktabilnosti disajnih puteva.
Dobra preoperativna procena celokupne disajne
funkcije naro~ito je potrebna kod karcinoma bronha
jer 90% pacijenata zbog zajedni~kih etiolo{kih fak-
tora ima HOBP kao pridru`enu bolest, ~ak 20% III
stadijum HOBP (GOLD kriterijumi) (8-13).

Prema tome, preoperativna obrada i priprema
je potrebna iz dva na~elna razloga:

1. Da se utvrdi stepen operativnog rizika, te
da se na taj na~in izbegne niz intra i postopera-
tivnih komplikacija; odnosno da se utvrdi da li je
operacija uop{te mogu}a.

2. Da se proceni kako }e nakon resekcije
plu}a preostali parenhim funkcionisati; odnosno da
se planira takva opse`nost resekcije koja ne}e
dovesti do razvoja respiracijske insuficijencije,
plu}ne hipertenzije i hroni~nog (akutnog!) plu}nog
srca.

U op{tem algoritmu pristupa pacijentu sa plani-
ranim resektivnim zahvatom inicijalna je evaluacija
preoperativne plu}ne funkcije. Ventilacioni para-
metri na ~elu sa FEV1 su prva linija procene
mogu}nosti i obima resekcije plu}a. Pored
neosporne uloge ppoFEV1 (prognosti~ki postopera-
tivni FEV1) kao kvalitetnog uninumeri~kog pokaza-
telja postoperativne plu}ne funkcije i kvaliteta `i-
vota, name}e se potreba {ireg uklju~ivanja i ostalih
ventilacionih parametara kao pojedina~nih,
zna~ajnih faktora ali i procena njihovog zbirnog
efekta u determinisanju postoperativnog ishoda.
Ferguson i sar. (14-16). opisuju ~ak tri sistema
bodovanja (scoring systems) u kojima vode}u ulogu
imaju ventilacioni parametri zajedno sa osnovnim
antropometijskim pokazateljima. Wyser i sar. (17)
su konstruisali skalu operativnog rizika na osnovu
sumarnog efekta osnovnih ventilacionih para-
metara.

Kod visoko rizi~nih pacijenata u daljoj evalu-
aciji plu}ne funkcije je ~esto neophodno uraditi i
gasne analize pod optere}enjem (6 min. test hodan-
ja), odre|ivanje transfer faktora (DLCO) te per-
fuzionu scintigrafiju plu}a i maksimalnu potro{nju
kiseonika (VO2max) kao zlatni standard. U krajnjoj
instanci, sprovodi se invazivna hemodinamika
desnog srca sa ili bez dobutaminskog infuzionog
testa. Svi ovi sukcesivni pregledi zna~ajno komp-
likuju i poskupljuju preoperativnu evaluaciju paci-
jenta i treba ih sprovoditi samo ako je to zaista
neophodno (18-23).

Studija je randomiziranog karaktera na final-
nom uzorku od 210 pacijenta, koji sami sebi pred-
stavljaju kontrolu, s obzirom da se ispitivanje zasni-
va na metodi zavisnog (vezanog) uzorka, gde se
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UVOD

MATERIJAL I METODE

in the estimation of lung resection size. Spiropletismographic score (SP score) is the numerical value of
cumulative operative risk level counted by prognostic variables. On the basis of this final valuation, it is
possible to rank risk level in a several categories: no operative risk, low risk, medium risk, high risk and
contraindicated operation.
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posmatra efekat promene nakon odgovaraju}eg tret-
mana, u ovom slu~aju resekcije plu}nog parenhima
(24).

Ispitivani su bolesnici sa dokazanim karci-
nomom bronha gde je resekcija plu}nog parenhima
bila apsolutno indikovana i opravdana. Od operaci-
ja su razmatrane lobektomije (resekcija jednog
re`nja plu}a), bilobektomije (resekcija dva re`nja
desnog plu}a, obavezno srednjeg, mo`e biti gornja
ili donja) i pneumonektomije (resekcija celog
plu}nog krila). Plu}na funkcija je odre|ivana pre-
operativno i postoperativno, najmanje 6 nedelja
posle operacije (kada se postigne izvesno stanje res-
piratorne stabilnosti). Ispitivana grupa se sastoji od
odraslih osoba oba pola, razli~ite starosti.

Sva merenja su sprovedena pomo}u metoda
forsiranog ekspirijuma i odre|ivanja endobronhi-
jalnog otpora pri mirnom disanju u volumen kon-
stantnom bodipletizmografu sa pneumotahografom
firme Erich Jaeger, Würzburg, model Masterlab.
Izra`avanje rezultata merenja je apsolutno u mern-
im jedinicama kao i relativno u procentima
(%) u odnosu na normirane vrednosti. Pri
merenjima smo koristili aktuelne CECA II
norme Evropskog komiteta za ugalj i ~elik
(25-26).

Na osnovu radova Becklesa i Spiroa
(27) i smernica Ameri~kog torakalnog
udru`enja (American Toracic Society - ATS)
(28) formulisana je ideja istra`ivanja
posve}enog analizi ventilacionih parametara
(forsirani vitalni kapacitet-FVC, forsirani
ekspiratorni volumen u sekundi-FEV1,
odnos FEV1/FVC, intratorakalni gasni volu-
men-ITGV, otpor disajnih puteva-Rt, speci-
fi~ni otpor-sRt, totalni kapacitet plu}a-TLC,
rezidualni volumen-RV, odnos RV/TLC) i nji-
hovom pojedina~nom, a naro~ito zbirnom uticaju u
proceni obima resekcije plu}nog parenhima.

Statisti~ka obrada podataka sprovedena je
softverskim paketom MS Office™, ta~nije njegov-
im delom, programom za tabelarna izra~unavanja i
formiranje grafikona Excel™, kao i statisti~kim
dodacima za Excel Analyse-it™ i XLstatistic.™
Pojedina izra~unavanja sprovedena su samo jednim
programom, a za neka su kori{}ena oba programa
koji su na taj na~in predstavljali sami sebi jednu
vrstu kontrole.

Iz multiple regresione analize kao polazne
osnove, mogu}e je konstruisati adekvatan sistem
bodovanja ventilacionih parametara kao kona~an
cilj na{eg istra`ivanja. Svaka varijabla poseduje
svoje bodovne rangove na osnovu izmerene
numeri~ke vrednosti pre operacije. Bodovni rang
obuhvata jedan nivo rizika, bodovi se sabiraju za

sve varijable i dobija se zbir bodova koji predstavl-
ja spiropletizmografski prognosti~ki skor (SP
skor).

Od preko 300 bolesnika koji su uklju~eni u
ispitivanje, 210 je do kraja kvalifikovano pro{lo
kroz na{u studiju. Svi ispitanici su u momentu
merenja pre i posle operacije bili respiratorno stabil-
ni sa maksimalnom dozom bronhodilatatora gde je
to bilo neophodno, bez interkurentnih bolesti koje
bi uticale na rezultate merenja.

U univarijantnoj regresionoj analizi, ventila-
cioni parametri FEV1, RV i Rt imaju najve}i stepen
korelacije sa postoperativnim rizikom od komp-
likacija, i statisti~ki su zna~ajni nezavisni prediktori
postoperativnog ishoda. Sa druge strane, obele`je
pola i zavisni ventilacioni parametri, sem sRt (zav-
isni parametri se mogu izra~unati iz nezavisnih,
direktno merenih varijabli) ne pokazuju statisti~ki
zna~ajnu korelaciju sa rizikom od komplikacija.
Starost, FVC, ITGV, i obim resekcije tako|e su sta-
tisti~ki zna~ajni nezavisni prediktori pojave komp-
likacija nakon operacije u univarijantnoj analizi.

Multiplom regresionom analizom obra|eno je
11 varijabli koje su uklju~ene u potragu za
najboljim mogu}im modelom za iskazivanje uticaja
preoperativnih parametara na mogu}nost pojave
postoperativnih komplikacija. Dokazano je da 6
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REZULTATI

Tabela 1.   Struktura ispitanika po polu u
apsolutnim i relativnim brojevima.

Grafikon 1. Starosna struktura ispitanika po klasnim
intervalima i polu.



parametara predstavlja nezavisne statisti~ki
zna~ajne prediktore eventualne postoperativne
pojave komplikacija. Ostali parametri svojim pris-
ustvom ne doprinose zna~ajno proceni postopera-
tivnog rizika, odnosno pove}anju koeficijenta
determinacije (R2), pa su isklju~eni iz multiple
regresione jedna~ine.

Najbolji statisti~ki model je zapravo onaj koji
omogu}ava dobijanje najvi{eg koeficijenta determi-
nacije prilago|enog broju upotrebljenih parametara

(adj R2). Ako se najve}i mogu}i R2 dobije sa {to
manje upotrebljenih ulaznih parametara, model je
efikasniji. Tako|e, najbolji model ima najmanju
gre{ku regresije (sumu razlike kvadrata rezidua),
samim tim ima najve}u preciznost. Kori{}en je tzv.
best fitting model iz programskih opcija statisti~kog
softvera, koji vr{i veliki broj iteracija (izra~unavan-
ja) tokom kojih komparira ulazne parametre u spek-
tru najrazli~itije kombinatorike u potrazi za mode-
lom sa najpodesnijim uplivom promenljivih.
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Multiplom regresionom analizom formirana je
slo`ena jedna~ina u kojoj su koeficijenti uz
promenljive varijable (bxi) zapravo parcijalne vari-
janse svakog ulaznog parametra. Gre{ka regresije

(?xi) predstavlja zapravo segment 1-R2 odnosno
neobja{njeni deo varijabiliteta van koeficijenta
determinacije. Regresiona jedna~ina na{eg modela
izgledala bi na slede}i na~in:

Prisustvo gre{aka odnosno rezidua,
onemogu}ava nas da precizno izra~unamo ve}
samo da procenimo sa visokim stepenom verovat-
no}e mogu}nost pojave komplikacija nakon
operacije. Ova regresiona jedna~ina je polazna
osnova za formiranje sistema bodovanja ventila-
cionih i dva pridru`ena parametra visoko zna~ajna u
proceni pojave komplikacija (starost i obim resekci-
je).

Na osnovu dobijene regresione jedna~ine
formiran je sistem bodovanja za svaki parametar
statisti~ki zna~ajnog uticaja proisteklog iz multivar-
ijantne analize:

Lak nivo rizika nosi 5 bodova po parametru,
srednji 10 a izra`en 15. Parovi varijabli RV i ITGV

kao i FEV1 i ppoFEV1 se zajedni~ki boduju tako {to
se za posmatranog pacijenta kao izlazna vrednost
uzima ona varijabla koja nosi ve}i nivo rizika. Za
varijable FEV1 i ppoFEV1 uvek treba pogledati i
relativne vrednosti koje zavise od antropometrijskih
parametara i pola. Obim resekcije je predefinisano
bodovan po tipu resekcije. Ekstrapolacijom
jedini~ni obim resekcije je zapravo segmentektomi-
ja.

Dakle, finalno postoji ta~no pet bodovnih kate-
gorija koje se sabiraju i u ukupnom zbiru daju
numeri~ku vrednost koja kvantifikuje stepen odnos-
no ukupan nivo operativnog rizika (spiropletizmo-
grafski skor - SP skor). Vrednosti imaju raspon od
0-69. Grani~na vrednost operabilnosti je 40 bodova. 

Tabela 2. Prikaz korelacionih parametara multivarijantne regresione analize (MRA). Istaknuto je 6 statisti~ki
zna~ajnih parametara sa koeficijentima parcijalne varijabilnosti svakog ponaosob, standardnom gre{kom parcijal-

nih koeficijenata (SEb), te izra~unatom p-vrednosti i intervalom poverenja (CI) od 95%



U savremenoj medicini poslednjih godina
prisutan je izraziti trend konstrukcije sistema
bodovanja razli~itih ulaznih parametara koji uti~u
na neku pojavu. Kvantifikacija ~esto kvalitativno
iskazanih obele`ja posmatranja, neophodna je u
formiranju pravila tj. smernica postupanja po
odre|enim algoritamskim shemama dijagnostike i
terapije. Na taj na~in se elimini{e subjektivnost
lekara i razlike u interpretaciji nalaza i posti`e stan-
dardizacija koja u krajnjoj instanci ima zadatak da
podigne nivo (kvalitet) pru`ene zdravstvene usluge
(14-17).

Poseban problem su tzv. grani~ni ili rizi~ni
slu~ajevi kada je ponekad veoma te{ko u gomili
nerazvrstanih parametara, vode}i se dobrim delom
samo empirijom, "prelomiti" u dono{enju odluke o
daljem tretmanu bolesnika. Sa druge strane, veliki
broj varijabli koje opisuju zdravstveno stanje paci-
jenta imaju brojne neistra`ene me|uodnose od kojih
su neki o~igledni, a neki se mogu samo naslutiti, pa
nekada ~ak ni to. Danas su razvijeni mo}ni
ra~unarski programi za statisti~ku analizu izuzetnog
obima koji su postali dostupni svakom lekaru van
vrhunskih istra`iva~kih centara, {to multivarijantnu
analizu, izuzetno ra~unski slo`enu, pribli`ava rutin-
skoj upotrebi (31-32).

U proceni operabilnosti (i resektabilnosti
plu}a) figuriraju brojni parametri koji su u samom

po~etku potekli od anesteziolo{ke slu`be koja je
pratila vitalne parametre tokom i nakon operacije.
Od tih razli~itih klini~ko-laboratorijskih varijabli,
formirani su skoring sistemi u po~etku vezani samo
za procenu pre`ivljavanja, a potom i za stratifikaci-
ju nivoa operativnog rizika i pojave i obima komp-
likacija. Detaljnom analizom dostupne literature i
baza podataka na internetu nismo prona{li sistem
bodovanja spiropletizmografskih parametara kao
posebne celine, ve} se uglavnom u prvoj instanci
posmatraju izolovano ppoFEV1 i ppoDLCO kao
neinvazivni parametri plu}ne funkcije koji
reprezentuju ventilaciju i difuziju (27-28).

Na osnovu podataka prikazanih u rezultatima
rada u sistem bodovanja je uklju~eno {est para-
metara proisteklih iz multiple regresione analize uz
dodatak ppoFEV1. Svaki pojedina~ni parametar
individualno je izuzetno zna~ajan kao dobar nezav-
istan prediktor operativnog rizika, {to je pokazano i
univarijantnom regresionom analizom u rezultatima
rada. To zna~i da je dovoljno da je vrednost jednog
parametra van dozvoljenog opsega za torakotomiju,
pa da ista bude kontraindikovana! 

Bodovanje ITGV-RV i FEV1-ppoFEV1 se
sprovodi zajedni~ki (kofaktorski), u paru, svaka
varijabla se ocenjuje pojedina~no ali se kao izlazni
rezultat uzima vrednost onog parametra koji je sa
ve}im nivoom rizika. Ovo je sasvim logi~na
postavka, jer ITGV i RV opisuju veli~inu hiperin-
flacije plu}a, dok je ppoFEV1 parametar izra~unat
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Ako pacijent ima vi{e od 40 bodova (41 i vi{e)
planirani operativni zahvat nije mogu}. Tako|e
operativni zahvat nije izvodljiv ako postoji kon-

traindikacija po bilo kojoj varijabli. Prikaz strati-
fikacije operativnog rizika je izlo`en u Tabeli 4.

DISKUSIJA

Tabela 3. Bodovanje operativnog rizika po varijablama. Osen~eni parovi RV-ITGV i FEV1-ppoFEV1 se boduju
zajedni~ki pri ~emu se uzima vrednost ve}eg rizika. *FEV1/ppoFEV1 apsolutne vrednosti zahtevaju uvek korekciju

prema relativnim vrednostima naro~ito kod grani~nih slu~ajeva

Tabela 4. Stratifikacija nivoa rizika prema formiranom sistemu bodovanja
(spiropletizmografski skor - SP skor)



iz FEV1. Potrebno je ista}i da je u proceni FEV1-
ppoFEV1 parametara uvek neophodno uzeti u obzir
i relativne vrednosti pre dono{enja kona~ne odluke
o kategorizaciji, naro~ito kod grani~nih slu~ajeva.
FEV1 >75% preoperativno ne nosi rizik torakotomi-
je, 75-60% rizik je lak, 59-50% rizik je srednjeg
nivoa, 49-40% rizik je izra`en, a <40% torakotomi-
ja je kontraindikovana. Vrednosti ppoFEV1 <30%
od normiranih vrednosti su kontraindikacija za
operaciju.

Ako je SP skor ve}i od 40, planirani operativni
zahvat je kontraindikovan. Vrednosti izme|u 31-40
govore o visokom operativnom riziku, i ukoliko
postoje neki drugi pridru`eni faktori rizika i pozi-
tivni anamnesti~ki podaci neophodna je dalja evalu-
acija pacijenta. Dodatna evaluacija se uvek pre-
poru~uje za SP skor 35-40. Vrednosti SP skora 21-
30 govore za umeren nivo rizika, a 10-20 za nizak
nivo rizika. Manje vrednosti bodova od 10 se ne
kvalifikuju sa zna~ajnim nivoom rizika.

Validnost SP sistema bodovanja najbolje }e se
pokazati u svakodnevnom prakti~nom radu, {to }e
omogu}avati dalje korekcije i postepeno uvo|enje i
drugih parametara u jedan {iri sistem bodovanja
operativnog rizika. Radi jednostavnijeg ra~unanja u
klini~koj praksi, SP skoring sistem se mo`e
izra~unavati preko kompaktnog programa
napisanog u Java skriptu koji se mo`e izvr{avati u
ma kom internet pretra`iva~u koji podr`ava Javu
(npr. Internet Eksplorer - IE), a koji je danas dostu-
pan na prakti~no svakoj PC platformi.*

*Skript program bi}e dostupan na veb sajtu Instituta ili se
mo`e poru~iti e-mailom.

1. U multivarijantnoj regresionoj analizi od 11
parametara uklju~enih u model, njih 6 se metodom
najboljeg izbora kvalifikovalo kao statisti~ki
zna~ajni prediktori postoperativnih komplikacija:
FEV1, Rt, RV, ITGV, obim resekcije (OR) i starost
pacijenta.

2. Sistem bodovanja je formiran na polaznoj
osnovi multiple regresione jedna~ine gde su koefi-
cijenti proporcionalnosti parametara njihove parci-
jalne varijabilnosti. Y = b0 + bX1Rt + bX2RV + bX3St
+ bX4FEV1 + bX5ITGV + bX6OR+ ?Xi.

3. Spiropletizmografski skor (SP skor) je
numeri~ka vrednost zbirnog nivoa operativnog
rizika po varijablama na osnovu koje je mogu}e
stratifikovati nivoe rizika u nekoliko kategorija:

nema operativnog rizika, nizak rizik, umeren rizik,
visok rizik i kontraindikovana operacija.

4. Upotreba SP skora ima zadatak da unapre-
di i standardizuje procenu spiropletizmografskih
parametara, koji se godinama rutinski odre|uju u
na{oj ustanovi pre svake torakotomije, i time dopri-
nese kvalitetnijoj preoperativnoj evaluaciji ventila-
cionih pokazatelja.
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