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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Go­jazni bo­le­sni­ci to­kom apne­je nastale pri uvo­du u opštu endo­trahe­alnu ane­ste­zi­ju (OETA) po­kazu­ju sklo­nost ka raz­
vo­ju hi­pokse­mi­je i hi­perkarbi­je. Po­lo­žaj te­la mo­že bi­ti je­dan od fakto­ra ko­ji do­pri­no­se wi­ho­vom bržem nastanku. Hi­pok­
se­mi­ja i hi­perkarbi­ja su snažni sti­mu­lu­si za po­ve­ćawe ce­re­bralnog krvnog pro­to­ka i intrakrani­jalnog pri­ti­ska.
Ciq rada  Ciq rada je bio da se upo­red­nom anali­zom vred­no­sti za bezbed­ni pe­riod apne­je kod go­jaznih bo­le­sni­ka s ne­
u­ro­hi­rurškim obo­qe­wi­ma po­stavqe­nih pri uvo­du u OETA u dva razli­či­ta po­lo­žaja od­re­di opti­malan po­lo­žaj za uvod u 
ovu ane­ste­zi­ju, od­no­sno po­lo­žaj u ko­jem najkasni­je do­lazi do ne­zasi­će­no­sti (de­satu­raci­je) arte­rijske krvi ki­se­o­ni­kom.
Metod rada  Po po­stavqawu bo­le­sni­ka u tri­de­se­to­ste­pe­ni anti-Trende­lenburgov po­lo­žaj (gru­pa I) i leđni po­lo­žaj (gru­
pa II) i uvo­da u OETA me­re­no je vre­me ko­je je po­trebno da satu­raci­ja arte­rijske krvi ki­se­o­ni­kom od­re­đe­na puls-oksi­me­
trom (SpO2) to­kom pe­ri­o­da intu­baci­o­ne apne­je pad­ne na 94%. Be­le­že­na je i najni­ža vred­nost SpO2 po­sle po­novnog uspo­sta­
vqawa venti­laci­je, kao i vre­me po­trebno da se SpO2 vrati na vred­nost od 98%.
Rezultati  Vre­me po­trebno da SpO2 pad­ne na 94% bi­lo je stati­stički značajno du­že kod ispi­tani­ka gru­pe I – 196,90±21,53 s 
(I pre­ma II: p<0,05). Vre­me opo­ravka, tj. vre­me po­trebno da se SpO2 vrati na 98%, bi­lo je stati­stički značajno du­že kod ispi­
tani­ka gru­pe II – 132,65±33,75 s (I pre­ma II: p<0,05). Po­sle uspo­stavqawa venti­laci­je zabe­le­že­no je daqe sni­že­we SpO2 još 
če­ti­ri-pet se­kundi, ali bez značajnih razli­ka u vred­no­sti­ma izme­đu ispi­ti­vanih gru­pa.
Zakqučak  Po­stavqawem bo­le­sni­ka u tri­de­se­to­ste­pe­ni anti-Trende­lenburgov po­lo­žaj do­bi­ja se izve­sno do­punsko vre­
me ko­je mo­že da bu­de značajno za od­lagawe nastajawa hi­pokse­mi­je to­kom pe­ri­o­da apne­je nastale pri uvo­du u OETA.

Kqučne reči: go­jaznost; ane­ste­zi­ja; po­lo­žaj; apne­ja; hi­pokse­mi­ja

UVOD

Položaj tela ima veliku ulogu u kardiopulmo­
nalnoj fiziologiji gojaznih bolesnika. Smawewem 
funkcionalnog rezidualnog kapaciteta (FRC) sma­
wene su rezerve kiseonika koje su potrebne za odvi­
jawe metaboličkih procesa tokom trajawa apneje. U 
uspravnom položaju kod gojaznih osoba smaweni su 
ekspiracioni rezervni volumen, FRC i totalni ka­
pacitet pluća, čime je omogućeno povećawe volume­
na zatvarawa malih disajnih puteva pri rezidual­
nom volumenu. Smawewem FRC smawuje se endekspi­
racioni volumen ispod volumena zatvarawa gasa u 
malim disajnim putevima. Kada se ovo dogodi, nasta­
ju tzv. apsorpcione atelektaze, ventilaciono-per­
fuzioni poremećaji, desno-levi šant i, posledič­
no, hipoksemija [1-5]. U leđnom položaju, usled pove­
ćawa intraabdomenskog pritiska na dijafragmu i 
smawewa komplijanse zida grudnog koša, dolazi do 
smawewa FRC (za 0,7-1 l) i pogoršawa hipoksemije. 
Premeštawem bolesnika iz leđnog u tridesetoste­
peni anti-Trendelenburgov položaj, povećavaju se 
komplijansa pluća i FRC, a oksigenacija vraća na 
početne vrednosti [6-8].

Opšta endotrahealna anestezija (OETA), zbog gu­
bitka tonusa dijafragme i wenog pomerawa u grud­
ni koš za oko 2 cm, dodatno smawuje FRC za 16-20% 
(oko 500 ml) bez obzira na to da li je bolesnik re­
laksiran ili ne [9]. Protok cerebrospinalne tečno­

sti, venska drenaža, cerebralni perfuzioni priti­
sak (CPP) i cerebralni protok krvi (CBF) mogu bi­
ti uslovqeni položajem bolesnika [10].

Uvod u OETA praćen je vremenski promenqivim 
periodom tzv. intubacione apneje. Moguća otežana 
ventilacija na masku, otežana ili produžena intu­
bacija gojaznih bolesnika prolongira period apne­
je, što ove bolesnike mnogo brže nego one sa normal­
nom telesnom težinom dovodi u rizik od nastanka 
hipoksemije [11, 12]. Kritična vrednost pritiska 
kiseonika arterijske krvi ispod koje prestaju me­
tabolizam nervnih ćelija i nervna funkcija je 36 
mm Hg (4,8 kPa), pod uslovom da je očuvana prokrvqe­
nost nervnog tkiva [9]. Hipoksija je snažan stimu­
lus za povećawe CBF. Ako parcijalni pritisak kise­
onika u arterijskoj krvi (PaO2) dostigne vrednosti 
mawe od 60 mm Hg (8 kPa), CBF počiwe da se poveća­
va, a dvostruke vrednosti dostiže na 22,5 mm Hg (3 
kPa). U kliničkoj praksi se pokazalo da je za spreča­
vawe nežeqenog povećawa CBF optimalno održava­
ti PaO2 iznad 80 mm Hg (10,6 kPa), što odgovara sa­
turaciji arterijske krvi kiseonikom (SaO2) od 94%, 
pod uslovom da položaj krive disocijacije oksihe­
moglobina nije promewen. Za vreme apneje dolazi i 
do povećawa parcijalnog pritiska ugqen-dioksida 
u arterijskoj krvi (PaCO2). Povećawe PaCO2 od 1 mm 
Hg, u opsegu od 40 mm Hg (5,3 kPa) do 80 mm Hg (10,7 
kPa), prati povećawe cerebralnog protoka za 2,5%. 
Uzimajući u obzir uticaj respiracionih varijabli 
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na CPP, CBF i ICP, bezbedni period apneje (safe apnea 
period – SAP) se definiše kao dužina trajawa ap­
neje (u sekundama) tokom koje se saturacija kiseoni­
kom arterijske krvi merena puls oksimetrom (SpO2) 
održava na ili vrednosti većoj od 94%.

CIQ RADA

Ciq našeg rada je bio da se uporednom analizom 
dobijenih vrednosti bezbednog perioda apneje kod 
gojaznih bolesnika s neurohirurškim oboqewima 
postavqenih pri uvodu u anesteziju u tridesetoste­
peni anti-Trendelenburgov položaj i leđni polo­
žaj odredi optimalan položaj, tj. položaj u kojem 
najkasnije dolazi do nezasićewa (desaturacije) arte­
rijske krvi kiseonikom tokom perioda apneje.

METOD RADA

Četrdeset bolesnika koji su hirurški lečeni u 
Institutu za neurohirurgiju Kliničkog centra Sr­
bije u Beogradu od 1. januara 2004. do 1. maja 2005. go­
dine i kod kojih je utvrđen ASA status II-III, s indek­
som telesne mase (BMI) većim od 30 kg/m2, svrstani 
su u dve jednake grupe na osnovu položaja na opera­
cionom stolu za vreme uvoda u OETA. Bolesnici gru­
pe I su postavqeni u tridesetostepeni anti-Trende­
lenburgov položaj, a bolesnici grupe II u leđni po­
ložaj. Posle prikqučivawa standardnog neinvaziv­
nog monitoringa (EKG, NIBP i SpO2), vršena je pre­
oksigenacija maskom od tri do pet minuta čistim 
kiseonikom. Za uvod u OETA korišćeni su fenta­
nil (1-2 μg/kg), propofol (1,5-2 mg/kg) i rokuroni­
jum-bromid (0,6 mg/kg). Bolesnici su ventilirani 
pomoću maske (f=10-12/min, Vt oko 600 ml) čistim 
kiseonikom do postizawa vrednosti SpO2 od 100%. 
Posle toga maska je uklawana, glava bolesnika je sta­
vqana u neutralan položaj i započiwao je period 
apneje. Mereno je vreme potrebno da SpO2 padne sa 
100% na 94% i ono je označeno kao bezbedni period 
apneje. Arterijska krv za gasne analize uzimana je 
pri SpO2 od 100% i 94%. Beležena je i najniža vred­
nost SpO2 posle ponovnog uspostavqawa ventilaci­
je, kao i vreme potrebno da se SpO2 vrati na 98%, što 
je označeno kao vreme oporavka. Kriterijumi za is­
kqučewe iz studije bili su: otežana ventilacija 
na masku, očekivana otežana intubacija i kardiova­
skularni poremećaji za vreme trajawa apneje.

Za statističku obradu podataka korišćeni su 
metodi deskriptivne statistike i statistički te­
stovi: Studentov t-test za dva nezavisna uzorka i 
ANOVA test. Kao statistički značajna razlika pri­
hvatana je vrednost p<0,05.

REZULTATI

Nije bilo statistički značajne razlike između 
ispitanika dve grupe u demograf­skim odlikama, 
preoperacionim vrednostima hemoglobina, kao ni 
u vrednostima sredweg arterijskog pritiska i fre­

GRAFIKON 1. Sredwa vrednost bezbednog perioda apneje po gru­
pama.
GRAPH 1. Mean value of safe apnea period of each group.
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GRAFIKON 2. Sredwa vrednost vremena oporavka po grupama.
GRAPH 2. Mean value of recovery time of each group.
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kvencije rada srca pri vrednostima SpO2 od 100% 
i 94%. Takođe nije bilo statistički značajnih raz­
lika između grupa u vrednostima respiracionih va­
rijabli dobijenih iz gasnih analiza arterijske kr­
vi na određenim vrednostima SpO2. Kod bolesnika 
postavqenih za vreme uvoda u OETA u anti-Trende­
lenburgov položaj (grupa I) zabeležen je statistič­
ki značajno duži SAP (p<0,05) nego kod bolesnika po­
stavqenih u leđni položaj (grupa II) (Grafikon 1).

Posle desaturacije na 94%, SpO2 nastavqa da pada 
još četiri-pet sekundi, dostižući nižu vrednost u 
grupi II (91% prema 90%), ali bez statistički značaj­
ne razlike između grupa. Vreme oporavka, tj. vreme po­
trebno za vraćawe SpO2 na 98%, bilo je statistički 
značajno kraće u grupi I (p<0,05) (Grafikon 2).

Analizom grupa dobijena je negativna korelacija 
između BMI i SAP: što je veći BMI, kraći je SAP i 
brži nastanak hipoksemije (Grafikon 3).

DISKUSIJA

Ovom studijom je pokazano da anestezirani, re­
laksirani, gojazni bolesnici s neurohirurškim 
oboqewima postavqeni za vreme uvoda u OETA u tri­
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desetostepeni anti-Trendelenburgov položaj imaju 
statistički značajno duži bezbedni period apne­
je (SAP) nego bolesnici u leđnom položaju. U anti-
Trendelenburgovom položaju, usled sile zemqine te­
že, smawen je venski priliv krvi u desno srce, a ti­
me i plućni volumen krvi. Takođe, usled smawenog 
intraabdomenskog pritiska na dijafragmu, smaweno 
je i weno kranijalno pomerawe, što omogućava oču­
vawe komplijanse pluća i FRC u granicama normal­
nih vrednosti [13]. Očuvawem FRC, zatvarawe malih 
disajnih puteva, posledično pogoršavawe ventila­
ciono-perfuzionih odnosa i nastanak hipoksemije 
svedeni su na najmawu meru. Pireli (Pirelli) i sarad­
nici [6] su dokazali povećawe totalne komplijanse, 
FRC i oksigenacije premeštawem gojaznih bolesni­
ka iz leđnog u anti-Trendelenburgov položaj. Rezul­
tate slične našim dobili su i Bojs (Boyce) i sarad­
nici [8], koji su u svom istraživawu naveli da je 
SAP (koji je bio ograničen na SpO2 od 92%) kod bole­
snika u anti-Trendelenburgovom položaju bio 177,8 
s, a u leđnom 122,6 s. Ove nešto niže vrednosti mogu 
se objasniti podatkom da su bolesnici u pomenutoj 
studiji iskqučivo pripadali grupi ekstremno goja­
znih bolesnika (BMI>40 kg/m2).

Kod bolesnika normalne telesne težine (BMI< 
29 kg/m2) dolazi do statistički značajnog sniže­
wa spirometrijskih vrednosti sa promenom polo­
žaja iz sedećeg u leđni. Ponekad promena položa­
ja iz sedećeg u leđni kod ekstremno gojaznih oso­
ba izaziva značajno povećawe potrošwe kiseoni­
ka, povećawe minutnog volumena rada srca i pluć­
nog arterijskog pritiska. Smawena je ionako sma­
wena komplijansa zida grudnog koša, smawen je 
FRC i dolazi do daqeg ventilaciono-perfuzio­
nog poremećaja. Usled velikog priliva krvi u gra­
nično hipoksično i hiperaktivno srce, kod bole­
snika sa nedovoqnom srčanom rezervom može do­
ći do nagle kardiorespiracione dekompenzaci­
je i smrti poznate kao „sindrom nagle smrti go­
jaznih osoba u leđnom položaju” (Obesity Supine 
Death Syndrome) [8, 13].

Jense (Jense) i saradnici [14] su dokazali da goja­
zni bolesnici ispoqavaju veću sklonost ka razvoju 

hipoksemije tokom perioda apneje nego bolesnici s 
normalnom telesnom težinom. Regresionom anali­
zom podataka dokazana je značajna negativna linear­
na korelacija između SAP (u navedenoj studiji vre­
me desaturacije od 100 do 90% mereno puls-oksime­
trom) i telesne težine izražene u kilogramima iz­
nad idealne telesne težine. Taj podatak je u skladu 
sa negativnom korelacijom između SAP i BMI i u 
našoj studiji. Takođe, u ranijim radovima utvrđe­
na je i negativna linearna korelacija između BMI i 
FRC kod bolesnika u OETA u leđnom položaju. U ra­
du Jensea i saradnika [14] navodi se da u grupi eks­
tremno gojaznih bolesnika u leđnom položaju SAP 
nije trajao ni tri minuta, a kod jednog bolesnika do­
šlo je do desaturacije tokom 95 sekundi. U našem 
radu kod jednog bolesnika sa BMI od 43 kg/m2 u leđ­
nom položaju dostignuta je vrednost SpO2 od 94% za 
samo 70 sekundi.

Bolesnici s normalnom telesnom težinom tokom 
anestezije u leđnom položaju desaturaciju do 90% 
dostižu za 365 sekundi [14], što se značajno razli­
kuje od naših rezultata (130,65 s) dobijenih kod go­
jaznih osoba u istim uslovima. Posle dovoqno duge 
preoksigenacije u organizmu se nalazi rastvoreno 
oko 4000 ml kiseonika, što omogućuje apneju u tra­
jawu od tri minuta, tokom koje se PaO2 zadržava u 
fiziološkim granicama od 100 mm Hg (13,3 kPa). 
Studije o dužini SAP kod osoba s normalnom tele­
snom težinom u leđnom položaju posle različitih 
tehnika denitrogenacije pokazuju da se desaturaci­
ja do 90% dešava posle 8,9 minuta ako je bolesnik 
preoksigeniran tri minuta čistim kiseonikom, od­
nosno za 6,8 minuta ako je preoksigenacija vršena 
sa četiri duboka udaha [14, 15]. Druge studije pokazu­
ju da su četiri duboka udaha u iznosu vitalnog kapa­
citeta jednako efikasna u povećawu vrednosti PaO2 
iznad 300 mm Hg (40 kPa), kao i disawe normalnim 
disajnim volumenom čistog kiseonika u trajawu od 
pet minuta [16].

Znatno kraće vreme oporavka saturacije do SpO2 
od 98% zabeleženo je kod bolesnika u anti-Trende­
lenburgovom položaju – 72,5 s. Slične rezultate do­
bili su Bojs i saradnici [8], kod kojih je vreme opo­

GRAFIKON 3. Odnos između indeksa telesne mase i bezbednog pe­ri­oda apneje.
GRAPH 3. Ratio between Body Mass Index and Safe Apnea Period.
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ravka bilo 79,9 s. Nešto niža vrednost dobijena u 
našem istraživawu može se objasniti višom gra­
nicom za SAP (94%) u odnosu na granicu za SAP od 
92% u pomenutoj studiji stranih autora. SpO2 nasta­
vqa da pada još četiri-pet sekundi posle usposta­
vqawa ventilacije, tako da se ovaj tzv. bezbedni pe­
riod apneje mora uzeti s oprezom.

Kod bolesnika sa povišenim intrakranijalnim 
pritiskom (ICP) smatra se da je idealno podići gla­
vu za 30 stepeni iznad ravni grudnog koša [10]. Ele­
vacija glave za više od 30 stepeni smawuje ICP, sa 
promenqivim efektom na cerebralni perfuzioni 
pritisak (CPP). Bolesnici sa niskim početnim per­
fuzionim pritiskom osetqivi su na daqe smawewe 
CPP. Daqe povećawe elevacije ne samo da nastavqa 
da smawuje CPP, već postoji i tendencija povećawa 
ICP (vazodilataciona kaskada). Kod bolesnika u leđ­
nom položaju sa poremećenom autoregulacijom dola­
zi do povećawa ICP, CPP i CBF, te ovaj položaj treba 
izbegavati. Krvni pritisak i frekvencija rada sr­
ca održavana je na nivou od 20% od osnovnih vred­
nosti tokom perioda apneje, čime je smawena moguć­
nost povećawa potrošwe kiseonika usled odgovora 
organizma na stres.

ZAKQUČAK

Gojazni bolesnici ne mogu da podnesu apneju u 
trajawu od tri minute bez desaturacije hemoglobi­
na kiseonikom. Postavqawem bolesnika u tridese­
tostepeni anti-Trendelenburgov položaj pri uvo­
du u OETA produžava se vreme za laringoskopiju i 
intubaciju, što može da odloži nastanak hipokse­
mije. Istovremeno, ako dođe do desaturacije, opora­
vak do sigurnih vrednosti brži je kod bolesnika u 
ovom položaju.
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INTRODUCTION  The induction of general endotracheal 
anesthesia (GETA) is associated with variable period of apnea. 
Obese patients have reduced oxygen supply during period of 
apnea. Hypoxemia and subsequent hypercarbia, during period 
of apnea, are strong stimuli of cerebral blood flow and intracra-
nial pressure increase.
OBJECTIVE  The objective of our study was to determine the 
patient position with safe apnea period (SAP), which will mini-
mize the risk of hypoxemia, as an optimal positioning for induc-
tion of GETA in obese neurosurgical patients.
METHOD  Obese patients (BMI > 30kg m-2) were randomly 
placed to one of two positions for induction of GETA: group I 
(n=20) consisted of patients assuming 30 degree reverse Tren-
delenburg’s position; group II (n=20) was in supine–horizontal 
position. After the arterial oxygen saturation of 100% measured 
by pulse oximetry (SpO2), patients were allowed to remain 
apneic. The time required for SpO2 to decline from 100% to 
94% was recorded as SAP. The lowest SpO2 after restoration of 
ventilation and recovery time to 98% SpO2 were also recorded.
RESULTS  Time needed for SpO2 to decline to 94% was: 
196.9 ± 21.53 sec in group I, and 130.65 ± 25.73 sec in group 

II. There was significant difference between groups (I vs. II; p< 
0.05). SpO2 of patients in the reverse Trendelenburg’s position 
dropped the least and took the shortest time to restore to 98%. 
The recovery time was much longer in group II, 132.65 ± 33.75 
(I vs. II; p < 0.05).
CONCLUSION  30 degree reverse Trendelenburg’s position 
provides longer SAP when compared with horizontal-supine 
positions. This extra time may preclude adverse sequelae 
resulting from hypoxemia during induction of obese neuro-
surgical patients.

Key words: obesity; anesthesia, positioning; apnea; hypox-
emia
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