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POPIS OZNAKA I KRATICA

A - povrsina popre¢nog presjeka (cijevi, nosa)

AR - akusticki rinometar, akusti¢ka rinometrija

¢ - brzina zvuka u akustickom mediju

CT - kompjutorizirana tomografija

CV - koeficjent varijabilnosti

d - dijametar, promjer

dB - decibel

AP - razlika, gradijent tlaka

0 - Dirac delta funkcija

f - frekvencija zvucnog vala

Hz - Herz

ICSR - Internacionalni komitet za standardizaciju rinomanometrijskih nalaza
kPa - 1000 Pascala (mjera tlaka)

L - aksijalna duZina mjernog objekta (cijevi, nosa)

A - valna duZina zvu¢nog vala

MCA - (Minimal Cross-sectional Area), minimalna povrSina popre¢nog presjeka jedne nosne
Supljine

MRI - nuklearna magnetska rezonanca

OK - Oklahoma, Savezna drzava, SAD

OSAS - (Obstructive Sleep Apnoa Syndrome) opstruktivni poremecaj spavanja
o - kutna frekvencija

P - tlak

pTCA - srednja vrijednost TCA izmjerene u nativnom stanju sluznice 1 nakon dekongestije
R - otpor

p - gustoca

SAD - Sjedinjene Americ¢ke Drzave

SD - standardna devijacija



SI - standardni sustav mjernih jedinica

SIDS - (Sudden Infant Death Syndrome) sindrom nagle dojenacke smrti

t - vrijeme

TCA - (“Total Cross-sectional Area”) suma vrijednosti MCA za lijevu 1 desnu nosnu Supljinu
V - volumen

VIP - vazoaktivni intestinalni peptid

Z - akusti¢ka impedancija

z, - karakteristi¢na akusticka impedancija u tocki prostora n



1. UVOD

U evoluciji razvoj nosa zapocinje prijelazom Zivotinja iz vode na kopno. Nos je klju¢an
organ za nesmetanu izmjenu zraka izmedu okoline i donjih di$nih puteva. U njemu se
kondicionira udahnuti zrak da bi se manje iritirala sluznica donjih diSnih puteva i da bi difuzija
plinova izmedu zraka i krvi u pluénim alveolama bila §to kvalitetnija. Udahnuti zrak u nosu se
klimatizira (ovlazuje 1 zagrijava), nakon ¢ega se filtracijom mehanicki i kemijski iz njega
eliminiraju iritirajuce i toksi¢ne tvari hvatanjem cestica u gel-komponentu nosnog sekreta. Na taj
se nacin u isto vrijeme sprjeCava oStecenje nosne sluznice i kontakt potencijalnih alergena s
mastocitima.

Nos je kljucni organ za osjet mirisa, a time u velikoj mjeri 1 okusa. Iako je miris u Covjeka
tijekom evolucije izgubio na vaznosti, on u karnivora (psi, macke) i dalje predstavlja najvazniji
osjet za snalaZenje u prostoru.

Jedna od Cesto zanemarenih funkcija koju je ljudski nos poprimio tijekom razvoja govora
jest uloga u rezonantnom sustavu kojim se modulira osnovni laringealni ton, $to je vrlo vazno za
boju glasa i razumljivost govora.

Da bi nos mogao ispuniti sve svoje zadace, on ima specificnu gradu s osnovnim ciljem
kontinuiranog osiguravanja adekvatnog protoka zraka. Laminarno 1 turbulentno strujanje zraka u
nosnim Supljinama se medusobno izmjenjuju ovisno o dijelu ciklusa inspirija i ekspirija. Pri
normalnom disanju postotak turbulentnog strujanja zraka varira od 10% do 20% ukupnog
vremena ciklusa inspirija i ekspirija'.

Povrsina kontakta izmedu udahnutog zraka i nosne sluznice kod turbulentnog strujanja je
veca, Sto omogucava njegovo efikasnije i brZze ovlaZivanje i grijanje. VrtloZenje i stupanj
turbulencije su bez sumnje jednozna¢no odredeni geometrijom nosne Supljine i razlikom tlakova
na njezinom ulazu i izlazu.

Kod kriti¢nog suZenja nosne Supljine povecava se postotak turbulentnog strujanja zraka u
odnosu na laminarno strujanje, Sto predstavlja patoloSki podrazaj nosne sluznice. Za klinicara-
rinologa je vazna spoznaja o nacinu strujanja zraka u nosnim Supljinama ovisno o stupnju i

mjestu njihove opstrukcije.



Nos je sloZeni aerodinamicki sustav koji mozemo ras¢laniti na nekoliko razlicitih

elemenata (slika 1.).

-400

1 2 3 4

Legenda: 1 - nosnice
2 - prednji segment (“ostium internum”- valvula, isthmus nasi)
3 - srednji segment

4 - straznji segment

Slika 1. Shematski aerodinami&ki prikaz nosne Supljine, modificirano prema’

Prednji segment nosne Supljine (valvula) aerodinamski predstavlja visoki predotpor
strujanju zraka i samim time klju¢ni mehanizam u brzoj regulaciji nosnog otpora. U svim je
stanjima sluznice u normalnoj nosnoj Supljini mjesto najveceg otpora strujanju zraka locirano
upravo na tom mjestu. Height i Cole ga i nazivaju segmentom najveceg otpora u struji zraka (“‘the
most resistive segment”). Oni su kateteriziranjem nosa utvrdili da se u svim stanjima nosne
sluznice klju¢no povecanje nosnog otpora strujanju zraka zbiva u pocetna tri centimetra nosne

Supljine, dok njezini straznji segmenti nemaju bitnog utjecaja na ukupni nosni otpor (grafikon

1.)%34,



Otpor (cm H20/1/s)

Udal jenost (cm)

Legenda: 1 - dekongestirana sluznica,
2 - nativna sluznica,
3 - kongestirana sluznica

Grafikon 1. Prikaz nosnog otpora kao funkcije aksijalne udaljenosti od ulaza u nosnu Supljinu u

razli¢itim stanjima nosne sluznice, modificirano prema’

Bachmann taj segment nosne Supljine rasclanjuje na tri dijela: nosnice, anatomski ostium
internum (nosna valvula) i isthmus nasi. Isthmus nasi ima najmanju povrs$inu i stoga igra klju¢nu
ulogu u determiniranju ukupnog nosnog otpora zra¢noj struji. On, za razliku od ostala dva, nije

morfoloski (anatomsko-funkcionalni) pojam, nego je funkcionalno odreden kao najmanja

W N =



povrsina poprecnog presjeka nosa okomita na struju zraka smjestena izmedu nosne pregrade i
limena nasi.

Za otpor strujanju zraka vazna je ukupna povrsina hidraulickog (aerodinamskog) presjeka
prostora kroz koji se zrak krece. Stoga se preko vrijednosti hidraulickog presjeka nepravilne
konture prostora mogu svesti na pravilnu, okruglu povréinu3’5’6. Ta spoznaja je vazna za pravilnu

procjenu aerodinamickih i geometrijskih (anatomskih) parametara nosne Supljine.

1.1 Objektivna procjena nosne opstrukcije

Osjecaj otezanog nosnog disanja izrazito je subjektivna kategorija koju je vrlo tesko
objektivno interpretirati.

Normalno nosno disanje kao vrlo vazan segment u cjelini zdravlja prepoznaje
Zwaardemaker ve¢ krajem XIX. stoljeca te preporucuje fizikalnu provjeru nosnog disanja 1
nazopulmonalnih funkcijskih testova kao osnovni dio statusa u svakog bolesnika’.

Insuficijentnost prednje rinoskopije u procjeni prohodnosti nosnih Supljina uocena je jos
pogetkom XX. stolje¢a®.

Vrlo je dobro poznata €injenica da osjec¢aj nosne opstrukcije ne korelira s rezultatima
rinomanometrijskih mjerenja ukoliko ispitanici diSu kroz obje nosnice zbog kompenzatornog
disanja na prohodnijoj strani nosa. Korelacija postaje vrlo dobra ukoliko ispitanici prilikom
ispitivanja sukcesivno diSu kroz lijevu i desnu stranu nosa’ ',

Zbog svega navedenog ne Cudi da potreba za objektivhom procjenom kvalitete nosnog
disanja perzistira ve¢ duZe od jednog stoljeca.

Prvi pokuSaji su se temeljili na gruboj procjeni snage forsiranog ekspirija kroz nos
ispitanika na dorzumu Sake ispitivaca. Na slicnom se principu temelji i rinohigrometrija,
najstarija metoda za objektivnu procjenu prohodnosti nosa. Ona nam daje grubu informaciju o
nosnoj prohodnosti na temelju veli¢ine povrSine sjajne i hladne metalne ploc¢ice postavljene
neposredno ispod nosnica ispitanika koja se zamagli toplom i vlaZnom strujom izdahnutoga
zraka. lako ispocetka Cisto kvalitativna dijagnosticka metoda, ona se s vremenom razvila u

kvantitativnu metodu objektivne procjene nosnog disanja zahvaljujuci ingenioznim inovacijama
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graviranja koncentri¢nih polja na povrSini metalne ploc¢ice i uporabom termografskih tekuc¢ih
kristala’!>°,

Razvoj endoskopa i funkcionalne endoskopske kirurgije sinusa doveo je do velikih
pomaka u naSem razumijevanju funkcije nosa zahvaljujuci jasnom anatomskom prikazu nosnih
Supljina, epifarinksa, paranazalnih sinusa i vaZnih susjednih struktura.

Radioloskim metodama pretrage (CT 1 MR) danas smo u stanju prikazati detaljnu
trodimenzionalnu strukturu nosa 1 paranazalnih sinusa.

Endoskopske i radioloske dijagnosticke tehnike su stati¢ke i nisu nam u stanju pruZiti
potrebnu informaciju o brzim promjenama u debljini nosne sluznice. Zbog toga nismo u stanju
kvantificirati stupanj i, $to je jo§ vaznije, dinamiku nosne opstrukcije. Endoskopska metoda je
pritom izrazito subjektivnog karaktera, dok je kod CT pretrage prisutna ekspozicija ispitanika
ioniziraju¢em zraGenju'”'®.

Rinomanometrija i nasal peak flow-metrija objektivne su dinamicke metode pretrage koje
se temelje na mjerenju nosnog otpora kao funkcije protoka zraka i transnazalnoga gradijenta
tlakova (razlika u tlakovima izmedu nosnica i koana). Nosni otpor je definiran kao omjer
volumena zraka koji struji kroz nosnu Supljinu pri odredenom transnazalnom gradijentu tlaka;

R = AP/V. Sinkroniziranim snimanjem AP i V dobivamo karakteristi¢ne rinomanometrijske
krivulje disanja s linearnom komponentom kao posljedicom laminarnog strujanja zraka i
eksponencijalnom komponentom uzokovanom turbulentnim gibanjima zraka pri ve¢im
volumnim protocima.

Rinomanometrijska krivulja nam pokazuje koliki je transnazalni gradijent tlaka potreban
da bi se odredeni volumen zraka proventilirao kroz nosnu Supljinu zadane povrSine popre¢nog
presjeka. Zbog jednostavnijeg mjerenja poZzeljno je fiksirati jednu od tih vrijednosti, pa su se
vremenom razvile volumno-konstantne i tlacno-konstantne rinomanometrijske tehnike.

Kako je tlatno-konstantna tehnika mjerenja bitno jednostavnija i reproducibilnija u
odnosu na volumno-konstantnu, ona je danas apsolutno metoda izbora.

Prema preporukama Internacionalnog komiteta za standardizaciju rinomanometrijskih
nalaza (ICSR) mjerenje ventilacijske funkcije nosa kod fizioloskog strujanja zraka mjeri se

aktivnom prednjom rinomanometrijom. Straznja rinomanometrija, kojom se mjeri protok zraka
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sondom u epifarinksu, napustena je zbog izrazito komplicirane tehnike mjerenja koja zahtijeva
velik stupanj suradnje ispitanika uslijed ¢ega su moguce velike pogreske pri mjerenju.

Sve tlacno-konstantne metode mjerenja rabe princip pneumotahografije uz pomo¢
spiroreceptora.

ICSR preporucuje ispis vrijednosti AP 1 V u x,y dijagramu kao logaritamski prikaz
zrcalnih vrijednosti obje strane nosa uz ispis u SI jedinicama i izraCunavanje nosnog otpora na
fiksiranim vrijednostima AP od 75, 150 1 300 kPa.

Za dijagnosticke potrebe se, pored vrijednosti nosnog otpora i volumnog protoka obje
strane nosa pri fiksnim vrijednostima tlaka, navodi i prirast volumnog protoka kod

podvostrucenja vrijednosti tlaka.
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1.2. Akusticka reflektometrija

DuBois je prvi izmjerio impedanciju donjih di$nih puteva metodom analize refleksije
niskofrekventnih zvu¢nih valova'. Na tim niskim frekvencijama zvucnih valova (od 1 do10 Hz),
gdje su valne duZine znatno vece od dimenzija mjernog objekta, donji diSni putevi mogu se
aproksimirati jednodimenzionalnim sustavom triju serijski vezanih elemenata (otpor, podatljivost
i inertnost). Kod nesto visih frekvencija akustickog impulsa (oko70 Hz), primijeceno je da
komprimiranje plinova unutar alveola djeluje poput Santa (paralelnog puta), Sto omogucava
identifikaciju otpora i inertnosti di§nih puteva odvojeno u odnosu na okolna tkiva®.

Kada se valna duZina aplicirane akusticke energije svojim dimenzijama priblizava
mjernom objektu (kod visih frekvencija), takve aproksimacije nazalost viSe nisu moguce. Kao
kriti¢nu frekvenciju do koje rigidnu cijev mozemo aproksimirati jednodimenzionalnim sustavom

serijski vezanih elemenata smatramo onu koja zadovoljava jednadzbu 1.

f=c/h =~ c/dL (1)

gdje je f frekvencija, ¢ brzina u akustickom mediju, a A valna duZina zvuka.

Pritom je duZina objekta mjerenja (L) otprilike jednaka Cetvrtini valne duZine. Iznad te
kriti¢ne frekvencije odgovor na akusticki podraZaj ovisi o serijski distribuiranim karakteristikama
objekta, koje je pritom moguce i izmjeriti.

Prije daljnje analize valja svakako napomenuti neke karakteristike koje zvu¢ni impuls
mora imati da bi se mogla izvesti geometrijska analiza prostora kojim se Siri.

Za geometrijsku analizu rabi se Sirokopojasni akusticki impuls velike amplitude i kratkog
trajanja, jer on sadrZi cijeli spektar frekvencija iste amplitude ¢ime postiZemo mnogo bolju
prostornu rezoluciju uz manju distorziju®'.

Teorija proracuna prostora analizom akusticke refleksije predmnijeva

jednodimenzionalne fronte akustickih valova u svim to¢kama analize (gibanje molekula
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akustickog medija poput klipa ravnoga ¢ela unutar cijevi), Sto zadovoljavaju oni valovi koji

ispunjavaju uvjete zadane jednadZzbom 2.

f<c/2d 2

pri ¢emu je ¢ brzina zvuka u zadanom akustickom mediju, a d maksimalni dijametar analiziranog
objekta®.

Impedancija mjerenog sustava (Z) pri zadanoj kutnoj frekvenciji (w)jednoznacno je
zadana omjerom zvucnog tlaka (P) i volumnog protoka zraka tj. akustickog medija (V). Ukoliko
izmjerimo tlak i volumni protok kod zadane kutne frekvencije (fiksni ), Sto je ustvari uzimanje
Fourierove transformacije ovih vremenski zavisnih varijabli (P i V), vrlo lako moZemo izracunati
impedanciju promatranog sustava. Ukoliko se akusticki impuls sastoji od viSe frekvencija,
impedanciju moZemo izracunati individualnim Fourierovim transformacijama za parametre P 1 V

prema jednadzbi 3.

Z(®) = P(0)/V(0) 3)

Mjerenje vrijednosti P i V, potrebnih za izracunavanje Z, relativno je jednostavno kod
nizih frekvencija, a pri viSim frekvencijama postaje vrlo komplicirano.

Za daljnju diskusiju vazno je razlu€iti pojam karakteristicne impedancije (z). Ako
analiziramo Sirenje zvu¢nog vala kroz cijev zadane povrSine poprecnog presjeka (A), gdje je x
aksijalna udaljenost od ulaza u cijev, karakteristina impedancija u tocki X ustvari je aktualna
impedancija Z izmjerena na ulazu u beskona¢no dugu cijev konstantne povrSine popre¢nog
presjeka jednake onoj u tocki xo (Axg ).

Karakteristicna impedancija za rigidnu cijev konstantnog dijametra (a time i povrSine
poprecnog presjeka) s beznaCajnim unutra$njim gubicima realan je broj, jer kad akusticki val
jednom ude u cijev, nema njegove refleksije sve do izlaza iz nje i stoga se niti jedan njegov dio
nikada ponovno ne vraca do ulaza u cijev.

Karakteristicna impedancija rigidne cijevi konstantnog dijametra, za valove s

jednodimenzionalnom frontom Sirenja (koji zadovoljavaju jednadzbu 2.), jednoznacno je
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odredena karakteristikama akustickog medija (plina) unutar cijevi i povrS§inom njezinog

poprecnog presjeka, $to je prikazano formulom 4.

Z = Po Co /A (4)

pri ¢emu je po gustoca akustickog medija (plina), co brzina zvuka u zadanom akustickom mediju
te A povrSina poprecnog presjeka zadane rigidne cijevi .

Ukoliko u svojoj propagaciji akusticki val naide na promjenu u povr§ini popre¢nog
presjeka (a time i impedancije) cijevi kroz koju putuje, dolazi do njegove refleksije i vrac¢anja

dijela akusticke energije prema ulazu u cijev (slika 2).
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mikrofon

X=0 =X

Legenda: z,, - karakteristi¢ne impedancije, P; - inicijalni akusticki impuls, P; - reflektirani dio inicijalnog akustickog

impulsa, P, - transmitirani dio inicijalnog akustickog impulsa, t - proteklo vijeme

Slika 2. Shema gibanja zvu¢nog vala kroz cijev s jednim diskontinuitetom povrSine popre¢nog

presjeka (dijametra)

Analiziraju¢i reflektirani dio (Pr) inicijalnog akusti¢kog impulsa (Pi) na liniji akusticke
transmisije (Xo) koja se javlja u vremenu t = 2 X¢/c, mozemo izvesti sljedece zakljucke:

Nakon ulaza akusti¢kog impulsa Pi u cijev (x = 0 za t = 0), on putuje prema njenom
1zlazu segmentom cijevi karakteristicne impedancije zo sve do linije akusticke transmisije na

kojoj dolazi do promjene dijametra cijevi, a samim time i njezine karakteristi¢ne impedancije (u
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tocki x = X, za t = X /c). Karakteristike toga impulsa nakon ulaza u cijev moZemo prikazati

formulom 5

P(x,t) = Pi 8 (t-x/c), t<xo/c (5)

pri éemu je Pi inicijalna amplituda a d Dirac delta funkcija.

Na tom specificnom mjestu dolazi do refleksije dijela akustiCke energije koja putuje
natrag prema ulazu u cijev (Pr), dok ostatak akusticke energije podlijeZe transmisiji 1 nastavlja
pravocrtno gibanje (Pt) u smjeru vala Pi segmentom cijevi karakteristicne impedancije z;.

Akusticki tlak (amplituda vala) u cijevi za vrijeme t>X, /c prikazan je formulom 6

P(x,t) = Pr § (t+(x-2 Xo)/c) + Pt 8 (t-x/c), t>Xo/c (6)

pri ¢emu su Pr i Pt amplitude reflektiranog vala i dijela vala koji podlijeZe transmisiji.

Prostorni kontinuitet tlaka i volumne brzine na mjestu x = xo zadan je jednadzbama 71 8

Pi + Pr =Pt 7)

Pi /2o - Pr/zy = Pt/z; (8)

Pri ¢emu su zg 1 z; specificne impedancije segmenata cijevi lijevo i desno od tocke x¢ (linija

akusti¢ke transmisije).

UvrStavanjem jedne jednadZbe u drugu dobivamo jednadzbu 9

Pr/Pi=(z-20)/(z1 + zp) 9)

Analiziraju¢i jednadzbe 7-9, razvidno je da se reflektiraju samo oni akusticki valovi koji
simultano zadovoljavaju uvjete iz jednadzbi 7 1 8.
Ukoliko nije zadovoljen uvjet da je z; # z¢ iz jednadZzbe 9, tj. ako nema linije akusticke

transmisije, nema ni refleksije.



Ukoliko su nam poznate vrijednosti amplitude inicijalnog i reflektiranog akusti¢nog
impulsa te vrijednosti akusticke impedancije zo, vrlo lako moZemo iz jednadzbe 9 izraCunati
impedanciju z;.

Ako izra¢unamo impedanciju nepoznatog segmenta cijevi (z;), poznavajuci gustocu plina
(p) unutar promatranog akustickog sustava (cijevi), moZemo uvrStavanjem prije spomenutih
varijabli u jednadZbu 4 izracunati nepoznatu povrSinu popre¢nog presjeka segmenta cijevi
akusti¢ke impedancije z;.

Upravo taj princip analize omjera amplituda emitiranih i reflektiranih akusti¢kih valova,
kojim se, poznavajuci geometriju i impedanciju jednog segmenta akustickog sustava (mjerna
sonda), vrsi proracun impedancije i geometrije nepoznatog segmenta akustickog sustava (nosna
Supljina), Cini fizikalnu osnovu akusticke reflektometrije, a time i akusti¢ke rinometrije.

Akusticki sustav je u stvarnosti mnogo kompliciraniji, pri ¢emu postoje multipli
diskontinuiteti povrSine poprecnog presjeka i impedancije s posljedi¢nim multiplim refleksijama,

Sto je pojednostavljeno prikazano slikom 3.
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Legenda: z, 4 - karakteristicne impedancije, P(0) - inicijalni akustic¢ki impuls, P(1-4) - reflektirani dijelovi inicijalnog

akustickog impulsa, t - proteklo vijeme

Slika 3. Shema gibanja zvu¢nog vala kroz cijev s multiplim diskontinuitetima povrSine

poprecnog presjeka (dijametra)

Akusticki impuls P(0) koji ulazi u cijev s lijeve strane (t = 0, x = 0) podlijeZe brojnim
refleksijama 1 transmisijama na mjestima linija akusticke transmisije u vremenu t. Vrlo je vazna
¢injenica da na svakoj liniji akustiCke transmisije postoji samo jedan val koji u tom mjestu
podlijeze prvoj refleksiji. Takav val nazivamo primarnim valom. Valove koji su se viSekratno

reflektirali na odredenoj liniji akusti¢ke transmisije nazivamo sekundarnim valovima.
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Jasno je da je akustic¢ka informacija koju dobivamo mikrofonom u tocki x =0
konglomerat primarnih i sekundarnih valova. Medutim, bez obzira na ukupni broj valova koji
detektiramo u odredenom vremenskom intervalu t (n), za taj vremenski interval uvijek postoji
samo jedan korespondirajuci primarni val P(n).

Ta spoznaja je neobi¢no vazna jer nam omogucava sukcesivno izraCunavanje impedancije
za svaki pojedini dio akustickog sustava (zo, z, Z;....... z,). Slijed 1 logiku proratuna moZemo
ukratko opisati na sljedeci nacin:

Ukoliko snimimo amplitude inicijalnog impulsa i njegovog primarnog vala s prve linije
akusticke transmisije u vremenu t; (P(0) i P(1)) i ako nam je poznata vrijednost zp, moZzemo vrlo
lako izracunati z; uvrStavanjem poznatih vrijednosti u jednadzbu 9.

Poznavajuc¢i P(0) 1 P(1), moZemo uvrStavanjem u jednadZzbu 7 izraCunati amplitudu vala
koji podlijeZe transmisiji i reflektira na liniji akusticke transmisije izmedu z; i z, Reflektirani dio
akustickog vala vraca se prema ulazu u cijev.

Na tom mjestu jedan se njegov dio ponovno reflektira na liniji akusti¢ke transmisije
izmedu 7o 1 z; 1 nastavlja svoj put u smjeru Sirenja inicijalnog impulsa, a dio akustickog vala
podlijeZe transmisiji na istoj liniji akusti¢ke transmisije i biljezimo ga mikrofonom kao val P(2).

Kako je zy inicijalno poznat (impedancija sonde), a z; prethodno izracunat iz P(0) i P(1),
jedina nepoznata varijabla ostaje z», koji sada lako moZemo uzracunati iz P(1), P(2) i z; ,
uvrStavanjem u jednadZbu 9.

Sljede¢i zabiljeZeni signal je kompleksnije grade, jer se sastoji od primarnog vala P(3) i
sekundarnih valova (u ovom slucaju samo jedan).

Udjel sekundarnog vala u signalu se moze izracunati jer je on funkcija zy , z; i Z», koje su
nam sve poznate. Vrlo je vazna Cinjenica da su udjeli svih sekundarnih valova u signalu P(n)

e . .. . 21
funkcije impedancija zg, z; .... Z o1, Koje su nam u trenutku tn sve poznate” .

Ovu induktivnu proceduru moZemo ukratko saZeti na sljedeci nacin:
Pretpostavimo da je kompjutor zabiljeZio, tj. da su nam poznate, vrijednosti prvih n
impedancija s linija akusticke transmisije koje odgovaraju promjenama povrsine poprecnog

presjeka.
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Svi podaci o signalu su tada zabiljezeni mikrofonom do vremenskog intervala n (ty),
ukljucivsi i njega samog.

Kompleksni signal zabiljezen mikrofonom u vremenu n+1 je kombinacija sekundarnih
valova s prvih n linija akustiCke transmisije (poznate vrijednosti) 1 primarnog vala s n+1 linije
akusti¢ke transmisije (nepoznata vrijednost).

Taj primarni val, koji nastaje refleksijom s n+1 linije akustiCke transmisije (specificnih
impedancija z, 1 Z,41), modificiran je ponovnim prolaskom kroz sve prethodno nam poznate linije
akusticke transmisije (zo , Zi.... Zn)-

Stoga je P(n+1), koji je izmjeren i poznat, funkcija z,,; (nepoznato) i zg , z; .... Z,
(poznato). Tako moZemo lako izraCunati z,;.

Na taj nacin moZemo jednostavno 1 brzo u sekvencijalnom nizu izracunati sve
karakteristicne impedancije za promjene povrsine poprecnog presjeka cijevi kojom se akusticki
impuls giba.

To se uéinkovito postiZe algoritmom koji su razvili Ware i Aki*, prikazanim jednadzbom

10.

P(t) = P(1) & (t-t1) + P(2) 8 (t-t2) + ..... P(n) & (t-tn) (10)

Kljuéna je spoznaja da je moguce izraCunati karakteristi¢nu impedanciju akustickog
sustava kao funkciju vremena putovanja i izmjerene amplitude akustickog impulsa.

Ukoliko preuredimo jednadZzbu broj 4, ona dobija slijedeci oblik

A(X) = poc/z(t) , t = 2x/c (11)

¢ime postaje razvidno da je moguce izracunati oblik ekvivalentnog geometrijskog sustava kao
funkciju povrSine popre¢nog presjeka ovisno o aksijalnoj udaljenosti A(x) iz vrijednosti
specificne impedancije.

Tu vidimo da je vrijeme putovanja (t) ustvari ekvivalent jednodimenzionalnoj aksijalnoj

udaljenosti (x) od ulaza u cijev 1 da su te varijable povezane brzinom putovanja zvu¢nog vala
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unutar zadanog akustickog medija (c), pri ¢emu je x = ct/2 (jer val zbog refleksije dva puta

prolazi put x prije detekcije mikrofonom!).
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1.3. Akusticka rinometrija

lako isprva osmisljena kao metoda analize geometrije donjih diSnih puteva, metoda
akusticke reflektometrije u pulmologiji nije zauzela o¢ekivano mjesto jer ju je istisnula
spirometrija zbog jednostavnijeg mjerenja i pruzanja kvalitetnijih informacija o funkciji donjih
diSnih puteva.

Nakon obecavajucih pilot studija mjerenja gornjih diSnih puteva metodom akusticke
reflektometrije, Jackson iz Bostona donosi opremu i software u Aarhus (Danska) te zajedno s
Hilbergom i Pedersenom osniva tim koji je na temelju analize refleksije akustickih valova
pokusSao rekonstruirati geometriju nosne Supljine. Prva klinicka ispitivanja metode su obavljena
1987. godine, a prvi su rezultati publicirani 1989. godine®™’.

Akusticka rinometrija (AR) nam, koristeci prije opisane principe akusti¢ke
reflektometrije, prikazuje povrsinu popre¢nog presjeka nosne Supljine kao funkciju udaljenosti
izmedu nosnica i koana. Usporedbom amplituda inicijalnog jednodimenzionalno propagirajuceg
zvucnog vala i zvucénog vala nastalog njegovom refleksijom na mjestu promjene akusticke
impedancije (koja je posljedica promjene povrSine poprecnog presjeka nosne Supljine kojom se
inicijalni val §iri), koriste¢i ¢injenicu da je na temelju izmjerenog vremenskog intervala izmedu
detekcije inicijalnog i reflektiranog vala te poznate specifi¢ne brzine Sirenja zvucnih valova lako
izraCunati prevaljeni put (udaljenost od nosnica prema koanama), u moguc¢nosti smo
rekonstruirati geometrijske karakteristike nosne Supljine kojom se zvucni val Siri.

Akusticki rinometar prikazuje nosnu Supljinu kao konglomerat cilindara varijabilnog

dijametra i jednake duZine poredanih jedan do drugoga u frontalnoj ravnini (slika 4)
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Slika 4. Shema prezentacije nosnih Supljina u akustickoj rinometriji

PovrSina svakog cilindra izraCunava se kao funkcija aksijalne udaljenosti na temelju
reflektiranih akustickih valova po principima akusticke reflektometrije.

Broj cilindara kojima je prikazana nosna Supljina varira ovisno o proizvodacu uredaja i
verziji softwarea koriStenog za digitalnu obradu podataka.

Pritom je u svakoj tocki duz osovine cilindara vrijednost ukupne povrsine u frontalnoj
ravnini (povr$ina popre¢nog presjeka nosa) jednaka sumi svih jedini¢nih povrSina cilindara u toj

istoj tocki.
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1.3.1. AR uredaj

Danas u svijetu postoji nekoliko relevantnih proizvodaca akustickih rinometara:
RhinoMetrics (Lynge, Danska), Hood Laboratories (Pembroke, SAD), GM Instruments
(Kilwinning, Engleska).

Princip rada akustickog rinometra je prikazan slikom 5.

RACUNALD

MIEEOFON MULTA TOCKA

¥

£ (000D IR i
7—1 SOMDA ZATNUERENJE MOSMI JDAPTER \_l—j—'f
ZVUCNIK OBJEKT

Slika 5. Shema principa rada akustickog rinometra
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Piezoelektricnim efektom generira se inicijalni akusticki impuls koji se rigidnom cijevi
(mjerna sonda) preko nosnog adaptora uvodi u nosnu Supljinu.

U nosnoj Supljini dolazi do njegovih multiplih refleksija, nakon ¢ega reflektirani zvuc¢ni
valovi putuju natrag u sondu, gdje se zajedno s inicijalnim zvuc¢nim impulsom detetktiraju
mikrofonom.

Potom se, na temelju analize razlike intenziteta (amplituda) inicijalnog impulsa 1 zvu¢nih
valova nastalih njegovim refleksijama u postoru nosne Supljine, postulatima akusticke
reflektometrije rekonstruira geometrija prostora (nosne Supljine) u kojem dolazi do refleksija
inicijalnog impulsa.

AR uredaji tvrtke RhinoMetrics jedini rabe kontinuirani inicijalni akusticki impuls
Sirokog spektra, dok je on u AR uredajima drugih proizvodaca oblika jedini¢nog kratkotrajnog
inicijalnog akusti¢kog impulsa Sirokog spektra 1 velike amplitude.

Ubrzo se po uvodenju AR u svakodnevnu klini¢ku praksu pokazalo da je, zbog velikog
utjecaja nacina mjerenja na rezultate te zbog lakSeg usporedivanja rezultata i komunikacije medu
centrima, nuzZno standardizirati metode mjerenja i interpretacije rezultata.

Zbog toga je, u sklopu Odbora za standardizaciju objektivnih mjerenja nosne Supljine pri
Europskom rinoloskom drustvu, 1994. godine formiran Pododbor za standardizaciju u akustickoj
rinometriji.

Pododbor je zasjedao u sklopu XVIII. Europskog rinoloskog kongresa odrzanog u
Barceloni 2000. godine te donio preporuke o standardizaciji naCina mjerenja 1 interpretaciji

rezultata, koje su objavljene u suplementu ¢asopisa Rhinology od prosinca 2000. godine.
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U Kilinici za otorinolaringologiju Klini¢kog bolnickog centra Zagreb u uporabi je AR

uredaj SRE 2000 danske tvrtke RhinoMetrics (slika 6).

Legenda:

1 - osobno racunalo PC kofiguracije

(1a - centralna jedinica, 1b - monitor, 1c - mi§, 1d - tipkovnica),
2 - vanjski modul za akusticku rinometriju

3 - gel za akusticko brtvljenje

4 - kalibracijska sonda

5 - mjerna sonda

6 - nosni adaptori

Slika 6. Akustic¢ki rinometar RhinoMetrics SRE 2000
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Uredaj se sastoji od modula koji u sebi sadrzi digitalni signalni procesor za generiranje i
analizu kontinuiranog Sirokopojasnog zvucnog signala. Signal se putem R-258 mjerne sonde (58
cm duga cijev unutrasSnjeg promjera 12 mm napravljena od legure lakih metala) preko
anatomskog nosnog adaptora prenosi u nos.

Sonda u svom srednjem dijelu sadrzi mikrofon kojim se za vrijeme mjerenja detektiraju
inicijalni 1 reflektirani zvu¢ni impulsi.

Modul je preko COM ulaza povezan s raunalom PC konfiguracije u kojem se digitalno
obraduju zabiljeZeni podaci.

Rezultati AR mjerenja ispisuju se na monitoru ili priklju¢enim Stampacem.

Sistem koristi programsku verziju Rhino 1.28/ 1.11 (RhinoMetrics, Lynge) s frekvencijom
obrade podataka od 44 kHz, filterskom frekvencijom 10.6 kHz te prostornom rezolucijom od 0.4
cm na y-osi (udaljenost od nosnica do koana).

Da bi rezultati mjerenja bili vjerodostojni, AR metoda mora biti:

1) Precizna
2) Ponovljiva

3) Reproducibilna

Preciznost: poklapanje rezultata dobivenih mjerenjem sa stvarnim vrijednostima objekta
mjerenja

Ponovljivost: poklapanje rezultata dobivenih sukcesivnim mjerenjem jednog te istog objekt koje
obavlja isti ispitivac pri konstantnim uvjetima mjerenja

Reproducibilnost: poklapanje rezultata dobivenih mjerenjem jednog te istog objekta, koje obavlja

.. .. S T . v . . o L. . . 26
drugi ispitivac(ili vise ispitivaca) pri promjenjivim uvjetima mjerenja
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Preciznost AR uredaja proizvodac pri njegovom optimiziranju tijekom proizvodnje testira
na tzv. standardnom nosnom modelu. Standardni nosni model je teflonski cilindar duZine 9 cm,
poznatog dijametra, koji se postupno 1 u pravilnim intervalima povecava s aksijalnom udaljenosti,
simulirajuci stvarne dimenzije nosa. Kako je povrSina popre¢nog presjeka standardnog nosnog
modela poznata u svakoj tocki duz njegove osovine, lako se moze provjeriti preciznost mjerenja,
$to je vazno i za daljnje kontinuirano odrZavanje adekvatne funkcije AR tijekom uporabe®’.

Preciznost metode je provjerena i usporedbom rezultata AR mjerenja sa stvarnim
vrijednostima dobivenim volumnim modelima na glavama kadavera (usporedba volumena
Supljine nosa dobivenih AR i volumena vode istisnute iz nosne Supljine) te MRI i CT nalazima
kadavera i Zivih ispitanika23’24’28.

Ponovljivost AR testiramo sukcesivnim mjerenjima standardnog nosnog modela od strane
koje obavlja isti ispitivac, Sto je ujedno korisno 1 za njegovo uvjezZbavanje.

Reproducibilnost AR metode je dokazana usporedbom rezultata sukcesivnih mjerenja
standardnog nosnog modela, kako razli¢itim AR uredajima istog proizvodaca, tako i AR
uredajima razli¢itih proizvodaca koji rabe razli¢ite tehnike generiranja inicijalnog impulsa
(kontinuirani, odnosno pojedinaéni inicijalni impuls)®*~°.

Prema preporuci Odbora za standardizaciju objektivnih mjerenja nosne Supljine pri
Europskom rinolo§kom drustvu, proizvodac je prilikom isporuke uz svaki AR uredaj duZan
dostaviti jasne podatke o:

- preciznosti i ponovljivosti mjerenja doti¢nim uredajem na standardnom nosnom modelu
- aksijalnoj prostornoj rezoluciji, frekvenciji obrade podataka i filtera te opsegu mjerenja

- kalibraciji, na¢inu testiranja uredaja i povezivanja sonde s nosom (tip adaptora)

- nacinu odrzavanja AR uredaja i higijenskim mjerema za ispitanike

- uvjetima okoline pri AR mjerenjima (temperatura, okolna buka, vlaznost zraka)

- sigurnosnim mjerama (napon, odsutnost eksplozivnih plinova u okolnoj atmosferi zbog

piezoelektri¢nog efekta)®’.
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1.3.2. Nacin mjerenja

Nakon provedene standardizacije opreme nafin mjerenja postaje glavni izvor pogreSaka pri
mjerenju, Sto je potvrdeno u svim novijim literaturnim navodima. Pritom u analizi nacina
mjerenja valja razluciti sljede¢e ¢imbenike koji imaju velik utjecaj na pogreske pri mjerenju:
1. ispitivac
ispitanik
uvjeti okoline

nosni adaptor

A

tehnika mjerenja

Ad 1.)

Uvjezbanost ispitivaca je vazan ¢imbenik u postizanju kvalitetnih 1 vjerodostojnih
rezultata AR mjerenja.

Parvez u svojoj studiji o0 mjerama standardizacije u AR navodi statistic¢ki bitne razlike
izmedu uvjezbanih i neuvjeZbanih ispitivaca u vremenu mjerenja, broju pogres$nih mjerenja,
ponovljivosti mjerenja i procjeni nosnog volumena do udaljenosti 7 cm od ulaza u nos. On
navodi 20 sati intenzivnog prakti¢nog vjezbanja kroz 5 dana kao minimalni vremenski period
potreban za uvjeZbavanije ispitivaga®”.

Uvjezbavanje ispitivaca se provodi na standardnom nosnom modelu i potom na
ispitanicima s dekongestiranom nosnom sluznicom, pri ¢emu se kao standard za ponovljivost
mjerenja preporuéuje koeficijent varijabilnosti (CV= standardna devijacija/srednja vrijednost™)
<5% izmedu izmjerenih krivulja za dekongestiranu nosnu sluznicu®’.

Svaki centar u kojem se obavljaju AR mjerenja trebao bi organizirati program za
vjezbanje ispitivaca u cilju postizanja i odrzavanja njihove uvjezbanosti, kako bi rezultati AR

mjerenja bili precizni i ponovljivi.
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Ad 2.).

Prije AR mjerenja moramo aklimatizirati ispitanike zbog eliminacije intrinzickih (tjelesna
aktivnost) i ekstrinzi¢kih (promjena temperature i vlaznosti okoline) ¢imbenika koji utjecu na
stanje nosne sluznice. Aklimatizaciju ispitanika postiZemo njithovim mirovanjem u trajanju od
20-30 minuta u prostoriji u kojoj se mjeri3l’32.

Iako je tehnika AR mjerenja u odnosu na druge objektivne metode pretrage u rinologiji
mogo manje zahtjevna u smislu potrebne suradnje ispitanika, potrebno je informirati ispitanika o
nacinu i svrsi mjerenja i motivirati ga u cilju postizanja potrebnog minimuma suradnje.

Tijekom mjerenja ispitanik mora odrzati namjeSteni poloZaj tijela i glave i izbjegavati
nagle pokrete kako bi se odrZali Zeljeni poloZaj sonde u odnosu na akusticku osovinu nosa i
potrebnu razinu akustickog brtvljenja izmedu nosnog adaptera i nosnice.

Takoder je vazno upozoriti ispitanika da ne diSe, ne guta ili ne fonira tijekom mjerenja.
Disanjem 1 gutanjem se naime mijenja tlak u nosnim Supljinama, Sto bitno utjece na funkciju
mikrofona smjeStenog u sondi te dovodi do fluktuacije i nekonzistencije rezultata AR mjerenja.
Tomkinson navodi statisticki bitne razlike u rezultatima AR mjerenja tijekom disanja (manje
vrijednosti MCA pri inspiriju, i obratno)™.

Disanje i gutanje je najlakse izbjeci tako da ispitanika zamolimo da duboko udahne, zatim
1zdahne 1 zadrZzi dah. Kako je AR SRE 2000 u stanju uciniti 20 analiza nosne Supljine i prosje¢no
prezentirati 4.4 krivulje u jednoj sekundi (svaka prezentirana krivulja predstavlja prosjek
izmjerenih vrijednosti 5 analiza nosne Supljine), vrijeme potrebne apneje je kratko 1 ispitanici je u
pravilu odrZavaju bez ikakvih problema.

Ukoliko ispitanik nosi naocale, potrebno ih je ukloniti zbog moguce distorzije prednjih

segmenata nosne Supljine.
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Ad 3)).

Okolna buka moZe dovesti do pogreSaka pri mjerenju zbog interferencije s inicijalnim i
reflektiranim akustickim impulsima. Okolna buka razine 60-74 dB dovodi i do deseterostrukog
povecavanja CV.

Promjenom temperature i vlaznosti okoline mijenja se i gustoc¢a zraka, a time 1 brzina
zvuka u njemu, Sto dovodi do promjena u izmjerenoj aksijalnoj udaljenosti, a time 1 njezinog
odnosa prema izmjerenoj povrSini MCA (jednadZzba 11).

Promjene su proporcionalne udaljenosti od nosnica i Djupesland ih procjenjuje na
0.4mm/°C**,

NuZno je zbog toga odrzavati konstantne fizikalne uvjete okoline za vrijeme mjerenja i

ponoviti kalibraciju AR uredaja ukoliko dode do njihovih bitnijih promjena.

Ad4.).

Nosni adaptor je vaZan ¢imbenik za ispravnost rezultata AR mjerenja zbog dva razloga.

On je dio mjernog objekta koji svojim akusti¢kim karakteristikama djeluje na inicijalni i
reflektirani akusticki impuls, i zbog toga S$to on povezuje sondu s ispitanikovim nosom.

Mjesto kontakta nosnog adaptora s ispitanikovim nosom je kriticno zbog potrebe
istovremenog postizanja dva gotovo suprotna cilja: uspostavljanja akusticki idealne komunikacije
(bez ikakvih akustickih gubitaka) izmedu sonde i mjernog objekta (nosne Supljine) i izbjegavanja
jatrogene deformacije mjernog objekta.

Danas su u uporabi anatomski 1 konic¢ni tipovi nosnih adaptora. Anatomski nosni adaptor
je plasti¢ni cilindar duZine 5 cm, anatomski oblikovan i odrezan pod kutem od 60° u odnosu na
svoju osovinu na slobodnom kraju koji se prislanja na nosnice. Standardno se izraduje u dvije

veli¢ine (ovisno o veli¢ini nosnice ispitanika), posebno za lijevu i desnu nosnicu (slika 7 i 8).
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Slika 7. Anatomski nosni adaptori (u dvije veli€ine)

Anatomski nosni adaptor se nakon aplikacije tankog filma gela za akusti¢ko brtvljenje na
povrSinu kontakta s nosnicom njeZno na nju prislanja, izbjegavajuci pritom deformaciju nosnice
zbog pretjeranog pritiska adaptora.

Koni¢ni adaptor je na slobodnom kraju zaobljen cilindar gdje se nalazi otvor razli¢ite
veliCine. Izraduje se u viSe veli¢ina (obi¢no 7), ovisno o veli¢ini nosa. Koni¢ni adaptor se nakon

aplikacije gela umeée u nosni vestibulum™.
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Slika 8. Anatomski nosni adaptori. Vidljiv je kut od 60° koji anatomski oblikovan kraj zatvara s

osovinom adaptora.

Danas sejos uvijek vodi Ziva diskusija izmedu razlicitih centara o karakteristikama
anatomskih i koni¢nih nosnih adaptora u smislu njihove prikladnosti za AR mjerenja.

Nas je stav da su anatomski adaptori mnogo prikladniji za AR mjerenja zbog toga $to
uzrokuju manju deformaciju pocetnog nosnog segmenta, ¢ak i kad se rabe bez gela za brtvljenje.

Koni¢ni adaptori neizbjeZzno dovode do znacajne distorzije vestibuluma nosa s
potiskivanjem nosnih krila prema lateralno pri pokusaju postizanja idealnog akustickog
brtvljenja. To dovodi do Sirenja podruc¢ja nosne valvule s posljedi¢no lazno ve¢im izmjerenim
vrijednostima.

Zbog prije navedenih razloga mi u svom radu koristimo isklju¢ivo anatomske nosne

adaptore.
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Uz pravilan odabir veli¢ine anatomskog nosnog adaptora i uporabu gela za akusticko
brtvljenje, distorzija pocCetnog segmenta nosa je pri pazljivom rukovanju zanemariva i preciznost

mjerenja podetnog segmenta nosa veéa nego pri mjerenju s koni¢nim adaptorom®>°.

Ad)S).
Svi dosad opisani ¢imbenici pravilnom tehnikom mjerenja postaju harmonicna cjelina, $to
rezultira preciznim, ponovljivim i reproducibilnim izmjerenim geometrijskim vrijednostima nosa.

AR uredaj moramo kalibrirati prije svakog mjerenja.

1.3.3. Kalibracija AR uredaja

Procesom kalibracije "upoznajemo" racunalo s karakteristikama inicijalnog impulsa, kako
bi pri kasnijim mjerenjima ispitanika moglo odvojiti inicijalni impuls od primarnih i sekundarnih

valova te na temelju njihove analize rekonstruirati geometriju prostora u kojem se zbivaju

refleksije’’.

Slika 9. Kalibracijska sonda
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Kalibracija AR uredaja zapocinje tako da na mjernu sondu postavimo kalibracijsku sondu
duzine 34 cm i unutra$njeg promjera 12 mm, na ¢ijem je slobodnom kraju polietilenska mreZica

prekrivena spuzvom (slika 9 1 10).

Slika 10. Kalibracija (prva faza)

a) postavljanje kalibracijske sonde na slobodni kraj mjerne sonde

b) ucvrsc¢ivanje kalibracijske sonde

Inicijalni impuls nakon generiranja putuje akustickom sondom, gdje se detektira
mikrofonom smjeStenim u sredini sonde.
Kako nema promjena dijametra (a time i akusticke impedancije) kod prijelaza zvuka u

kalibracijsku sondu, jedina refleksija inicijalnog impulsa zbiva se na polietilenskoj mreZici.
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Tu dolazi do refleksije dijela inicijalnog akustickog impulsa (primarni val) koji putuje
natrag u sondu i detektira se mikrofonom, dok njegov ostatak podlijeze akusti¢koj transmisiji u
okolinu.

Udaljenost od mikrofona do polietilenske mreZice osigurava nam dovoljno velik
vremenski interval za odvajanje inicijalnog impulsa i primarnog vala.

Nakon uspjeSnog odvajanja inicijalnog impulsa i primarnog vala na sondu postavljamo

anatomski nosni adaptor ¢iji slobodni kraj zacepimo palcem (slika 11).

Slika 11. Kalibracija (druga faza)

a) nakon kalibracijske sonde na slobodni kraj mjerne sonde postavljamo nosni adaptor
b) nakon postavljanja nosnog adaptora zaepimo ga palcem, ¢ime zavrSavamo drugu fazu

kalibracije

Inicijalni impuls nakon generiranja ponovno putuje sondom, gdje se detektira mikrofonom
smjeStenim u sredini sonde. On se sada u cijelosti reflektira na zacepljenom slobodnom kraju
anatomskog nosnog adaptora i reflektirani val se detektira mikrofonom.

Taj manevar je potreban da bi racunalo moglo ukalkulirati duZinu adaptora (5 cm), koji je
za njega dio mjernog objekta, u aksijalnu udaljenost do tocke O (ulaz u nosnu Supljinu), kako bi u
kasnijim mjerenjima ispitanika moglo izraCunati stvarnu aksijalnu udaljenost unutar nosne

Supljine.

37



Vrijeme za koje zvuk prevali udaljenost od mikrofona do slobodnog kraja anatomskog
nosnog adaptora (i natrag!) interval je u kojem se mora obaviti analiza reflektiranih primarnih i
sekundarnih valova i njihovo odvajanje od inicijalnog vala. Rac¢unalo na temelju tih podataka

rekonstruira geometriju nosne Supljine u kojoj se reflektira inicijalni val.
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1.3.4. Mjerenje

Ispravnom tehnikom mjerenja valja osigurati pravilan i konstantan poloZaj sonde u
odnosu na ispitanikov nos i posti¢i §to kvalitetniju akusticku komunikaciju izmedu nosa i nosnog
adaptora. Sonda treba biti postavljena u smjeru tzv. akusticke osovine nosa (eng. “acoustic axis of
the nose”) kako bi se u Sto vecoj mjeri izbjegle nepravilne refleksije inicijalnog impulsa unutar

nosne Supljine i dobili §to precizniji rezultati mjerenja®*,

Slika 12. Aplikacija nosnog adaptora.

Osovina nosnog adaptora zatvara kut od 15° sa sagitalnom ravninom
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Slika 13. Aplikacija nosnog adaptora.

Osovina nosnog adaptora zatvara kut od 45° sa horizontalnom ravninom

Da bi se osovina mjerne sonde poklopila s akustickom osovinom nosa, sonda mora
zatvarati kut od otprilike 45° s horizontalnom ravninom dna nosne Supljine 1 oko 10 - 15%sa
sagitalnom ravninom septuma i nosne kolumele (slike 12 i 13)*°.

Dosad je publiciran niz razli¢itith manevara kojima se to postize.

Passali 1 Roithmann koriste razlicite tipove kraniostata kojima se fiksira ispitanikova

glava (poput fiksatora za oftalmoloski pregled procjepnom lampom).
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Parvez preporuca kontrolu poloZaja sonde namjestanjem zrake na sondu pri¢vr§¢enog
laserskog pokazivaca u fiksnu to¢ku na obrazu ispitanika i kontrolu polozaja glave poklapanjem
paraaksijalne sjene sprijeda osvijetljene ispitanikove glave na zidu iza njegovih leda.

Fisher 1 Roithmann za postizanje i odrZzavanje optimalnog nagiba sonde koriste
modificirane stalke’*?%%%.

Mi se za postizanje optimalnog nagiba sonde koristimo modificiranim mikrofonskim
stalkom, pri ¢emu je on pri¢vrS¢en u poloZaju idealnih nagiba sonde prema sagitalnoj i
horizontalnoj ravnini. Dovoljno je ispitanika posjesti tako da je ledima oslonjen na zid, pri ¢emu
ga mozemo jo§ dodatno fiksirati modificiranom mjernom skalom, nakon ¢ega pazljivo prislonimo
sondu na ispitanikovu nosnicu pomicu¢i je u kraniokaudalnom smjeru.

Sondom je lakSe rukovati ukoliko se ne koristi nikakav stalak. Kut od 60° pod kojim je
odrezan anatomski oblikovan slobodni kraj nosnog adaptora omoguc¢ava da pri njegovom
pravilnom prislanjanju na nosnicu sonda otprilike zatvara kut od 45° s horizontalnom ravninom
dna nosne Supljine pa valja samo pripaziti na postizanje Zeljenog nagiba prema sagitalnoj ravnini
nosne kolumele, §to uvjeZbanom ispitivadu ne predstavlja veéi problem™.

Kao sto je ve¢ prije navedeno, klju¢no je posti¢i i odrzati §to bolju akusticku
komunikaciju (bez ikakvih akusti¢kih gubitaka) izmedu mjerne sonde i nosne Supljine.

Ukoliko postoje akusticki gubici, izracunate vrijednosti MCA su bitno vece od stvarnih,
Sto dovodi do pojave nestabilnosti krivulja 1 pojave laznih podvostruc¢enja krivulja. Njih lako
prepoznajemo jer izgledaju poput sjene stvarnih krivulja koje prate cijelom njihovom duZinom.

Akusticki gubitak na mjestu kontakta nosnog adaptora i nosnice moZemo detektirati i po
jasno ¢ujnom karakteristicnom zvuku inicijalnog akustickog impulsa u prostoru.

Da bismo postigli Sto bolje akusticko brtvljenje i izbjegli deformacije proksimalnog dijela
nosa zbog prejakog pritiska adaptora, koristimo se gelom za akusti¢ko brtvljenje.

Rabe se tvornic¢ki 1% karbopolni vodotopivi gel (Seal Gel, RhinoMetrics, Lynge), vazelin
ili gel za akusticko brtvljenje koji se koristi pri ultrazvu¢nom pregledu.

Gel se nanosi na adaptor u tankom filmu debljine oko 2 mm prije samog namjeStanja na
nosnicu (slika 14). U slucaju perzistiranja akustickog gubitka nanosimo dodatni sloj gela na nosni
adaptor.

Ukoliko niti taj manevar nije dovoljan, mjerenje se ponavlja.
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Slika 14. NanoSenje gela za akusticko brtvljenje na slobodni kraj anatomskog nosnog adaptora

Slobodni kraj anatomskog nosnog adaptora se nakon aplikacije gela njeZno prislanja na
ispitanikovu nosnicu, izbjegavajuc¢i njezinu deformaciju i pazeci pritom na pravilan poloZaj sonde

u odnosu na akusti¢ku osovinu ispitanikovog nosa (slika 15)
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Slika 15. Pravilna aplikacija anatomskog nosnog adaptora kojom se u najvec¢oj mogucoj mjeri

prevenira distorzija nosnog predvorja

Ukoliko je mjerenje korektno provedeno, na ekranu racunala ¢e se pojaviti tipi¢na krivulja
koja se sukcesivno generira u pravilnim vremenskim intervalima.

Kada nema promjena u 3-4 uzastopno generirane tipi¢ne krivulje, mjernu krivulju
zamrzavamo 1 time je mjerenje zavrSeno.

Potrebno je uciniti tri sukcesivna mjerenja za svaku stranu nosa. Eliminiraju se zamrznute
krivulje koje oblikom evidentno odstupaju od tipi¢ne AR krivulje, kao i krivulje tipi¢nog izgleda

s odstupanjem ve¢im od 10% u odnosu na ostale krivulje.
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Da bismo dobili kvalitetniju informaciju o omjeru kostane i sluznicke komponente
geometrije nosa, nakon mjerenja ispitanika u nativnom stanju nosne sluznice dekongestiramo
nosnu sluznicu ispitanika i ponavljamo po tri AR mjerenja za svaku stranu nosa.

Kako stupanj kongestije sluznice nosa fizioloSki varira tijekom dana (nosni ciklus)
neobi¢no je vazno provesti njezinu potpunu dekongestiju zbog dobivanja vjerodostojnih podataka
o koStanoj komponenti nosne geometrije.

Potpunu dekongestiju nosne sluznice postiZemo oksimetazolinskim nosnim sprayem
(0.05% oksimetazolin, Operil) tako da ispitanik uStrcava oksimetazolinsku otopinu u svaku stranu
nosa, udiSuci pritom duboko na nos sve dok ne osjeti gorki okus otopine u zdrijelu.

Isti postupak se ponavlja nakon 5 minuta. Vremenski interval od 15 minuta smatra se
minimumom potrebnim za potpunu dekongestiju nosne sluznice™'.

Zbog istog razloga bilo bi poZeljno uciniti viSe AR mjerenja nativnog stanja nosne

sluznice istog ispitanika u razli¢im vremenskim razdobljima tijekom dana.
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1.3.5. Interpretacija mjernih krivulja

Rezultat AR mjerenja prikazuje se u obliku krivulje kao funkcija povrsine poprecnog
presjeka nosne Supljine u odnosu na udaljenost od ulaza u nosnu Supljinu do koana.

Takav oblik krivulje (povrSina-udaljenost) u sebi sadrzava potpunu informaciju o
geometriji nosne Supljine, a integral Zeljenog segmenta povrSine popre¢nog presjeka u intervalu
udaljenosti predstavlja volumen tog segmenta (intervala udaljenosti) nosne Supljine.

Kako u ovom trenutku nema nikakvih smjernica u svezi nacina grafickog prikazivanja AR

krivulja, postoje dva razli¢ita nacina njihove graficke prezentacije®’.

'o | _ 10 20
Slika 16. Prikaz AR krivulje u obliku logaritamske skale, pri ¢emu je na y-osi prikazana povrSina

« . v e 2 . .. . .
popre¢nog presjeka nosne Suupljine izraZzena u cm”, a na x-osi aksijalna udaljenost od nosnica do

koana izrazena u cm

Tvrtke Hood Laboratories (Pembroke, SAD) i GM Instruments (Kilwinning, Velika

Britanija) prikazuju AR krivulje u obliku logaritamske skale, pri ¢emu vrijednosti na x-osi
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predstavljaju udaljenost od ulaza u nosnu Supljinu do koana izraZenu u cm, a vrijednosti na y-osi
predstavljaju povrsinu popre¢nog presjeka nosne upljine izrazenu u cm? (slika 16).

Tvrtka RhinoMetrics (Lynge, Danska) prikazuje AR krivulje u obliku linearne skale, pri
¢emu vrijednosti na x-osi predstavljaju povrSinu poprec¢nog presjeka nosne Supljine izraZenu u
cm?, a vrijednosti na y-osi predstavljaju udaljenost od ulaza u nosnu Supljinu do koana izrazenu u
cm. AR krivulje obje nosne Supljine prikazuju se jednim grafikonom na ekranu/listu papira (slika

17.).

12
11

10

Distance [cm]

-6 -5 -4 -3 -2 -1 (0] 1 2 3 4 5 6
RIGHT Crosssectional area [cn2] LEFT

Slika 17. Prikaz AR krivulje u obliku linearne skale, pri ¢emu je na y-osi prikazana aksijalna
udaljenost od nosnica do koana izraZzena u cm, a na x-osi povrSina popre¢nog presjeka nosne

PR TR 2
Supljine izraZena u cm
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AR krivulje se moraju analizirati kao cjelina. Analizom samo njihovih pojedinih
segmenata ne mozemo dobiti pravu sliku o uzroku, mjestu i stupnju eventualne nosne opstrukcije.

Zbog istog razloga je nuzno zakljucke koje smo izveli analizom AR krivulja korelirati s
anamnestickim podacima te podacima pribavljenim klinickim pregledom i drugim dijagnostickim
metodama (CT, MRI, rinomanometrija i sl.).

Kao sto je ve¢ navedeno u pocetnom dijelu uvoda, pojedini segmenti nosne Supljine u
vecoj su mjeri povezani s osjecajem nosne opstrukcije i na njega u ve¢oj mjeri utjecu.

Rinomanometrijske studije pokazale su da se u svim stanjima nosne sluznice klju¢no
povecanje nosnog otpora strujanju zraka zbiva u pocetna tri centimetra nosne Supljine, dok
njezini straznji segmenti nemaju bitnog utjecaja na ukupni nosni otpor®>*.
Analiziraju¢i izgled tipicne AR krivulje, moZemo analogno tome zakljuciti da geometrija

nosne Supljine korespondira s rinomanometrijskim nalazima (slika 18).

10 1 1 Il 1
choana ‘ii’-""\_
pharynx —
/1
— nasal adapter 4
L /
© \—7
A WY 4 A WP i
I-notch C-notch
MCA
0.1 | ]

76543210123 4567 8910112131415

Slika 18. Shematski prikaz tipi¢ne AR krivulje koja ima oblik uzlaznog slova W, pri ¢emu je I-
¢vor vrijednost povrSine popre¢nog presjeka nosne Supljine u podrucju isthmusa nasi, a C-cvor
vrijednost povrSine poprecnog presjeka nosne Supljine u podruc¢ju donje nosne skoljke. Kao MCA
oznacena je najmanja vrijednost povrSine poprecnog presjeka nosne Supljine koja se normalno

nalazi u I ¢voru ili C ¢voru. Modificirano po40
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Tipi¢na AR krivulja ima oblik uzlaznog slova W, pri ¢emu se poprec¢ni presjek povrsine
nosa povecava s udaljenos¢u od nosnica prema koanama i najuzi dio nosne Supljine u pravilu
nalazi na udaljenosti do 3 centimetra od nosnica. U tom nosnom segmentu su opisana dva kriticna
suzenja.

Prvo suzenje nalazi se u regiji nosne valvule 1 naziva se I-évor (eng. “isthmus-notch”) dok
se drugo suZenje nalazi u regiji prednjeg segmenta donje nosne Skoljke i naziva se C-évor (eng.
“concha-notch™)*'. Obje se vrijednosti analizom AR krivulje moraju zabiljeZiti zajedno s
njihovim udaljenostima od nosnica.

Apsolutni minimum povrSine poprecnog presjeka nosne Supljine zabiljeZen AR krivuljom
nazivamo minimalnom povrsinom poprecnog presjeka nosne Supljine (eng.“minimal cross
sectional area”, MCA) i u ispitanika s normalnim disanjem i anatomijom nosne Supljine on se
nalazi u I-¢voru ili C-¢voru. Ukoliko se MCA ne nalazi u I-¢voru ili C-¢voru, njezinu veli¢inu i
udaljenost od nosnica moramo posebno zabiljeZiti i prikazati zajedno s vrijednostima I-¢vora i C-
¢vora.

(Vol. 0-5). Maksimum ucinka dekongestiva biljeZimo u srednjem dijelu nosne Supljine na
udaljenosti od 2 do 5 cm od nosnica, $to korespondira s erektilnim tkivima septuma 1 donjih
nosnih $koljki. Veli¢ina volumena segmenta nosne Supljine na udaljenosti od drugog do petog
centimetra od ulaza u nosnu Supljinu (Vol. 2-5) stoga je klju¢na za analizu dinamike nosne
sluznice.

Prema preporuci Odbora za standardizaciju objektivnih mjerenja nosne Supljine pri
Europskom rinolo§kom drustvu, kod publiciranja rezultata AR mjerenja svakako se moraju
navesti sljede¢i podaci:

1. Oprema - ime proizvodaca i tip AR uredaja, tip i verzija softwarea, frekvencija filtera i obrade
podataka, aksijalna prostorna rezolucija

2. Izmjerene vrijednosti - Vol. 0-5 (ili Vol. 2-5 ako se analiziraju promjene nosne sluznice), dva
minimuma vrijednosti s njihovim udaljenostima od nosnica (do 5 cm od nosnica), MCA

. . . g 27,4142
navesti zasebno ako ne korespondira s I-¢vorom ili C-¢vorom”™"" """,
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2. CILJ RADA

Prije stotinjak godina Rubner je otkrio da je potrosnja energije u toplokrvnih Zivotinja i

ljudi linearno proporcionalna povrsini njihova tij ela®. Sukladno tome pokazalo se da je 1
potro$nja kisika takoder linearno proporcionalna povrsini tijela. Kako je nos u ¢ovjeka klju¢ni
organ u normalnoj respiraciji, mjera za dopremu kisika u organizam bila bi prema tome nosna
prohodnost koja je jednozna¢no odredena mjestom najvecéeg otpora struji zraka tj. njegovim
najuzim segmentom (MCA).

S tim premisama provest ¢u istrazivanje koje bi obuhvatilo reprezentativni uzorak u
skupini zdravih ispitanika, kako bih mogao utvrditi postoji li statisticki znakovita korelacija
izmedu vrijednosti MCA i povrsine tijela.

Ako postoji statisticki znakovita povezanost vrijednosti MCA 1 tjelesne povrSine, u
perspektivi bi se mogao odrediti korektivni faktor koji povezuje vrijednost tjelesne povrsine 1
MCA. U buduc¢nosti bi se onda, na temelju izmjerenih vrijednosti visine i teZine ispitanika,
moglo izracunati kolika je fizioloSka, oCekivana vrijednost MCA doti¢nog ispitanika.

Ukoliko bi se mogla jednoznac¢no odrediti o¢ekivana vrijednost MCA za svakog
ispitanika, lako bi se moglo izracunati i koliko odstupanje od o¢ekivanih vrijednosti moZemo
smatrati patoloSkim.

Pritom je vazna Cinjenica da su antropometrijski parametri visine i teZine ( a time 1
tjelesne povrsine) ispitanika lako mjerljive vrijednosti.

Osnovna premisa moga istraZivanja bila bi ta da vrijednost MCA nije jedinstvena i

Jjednaka za cijelu populaciju, nego da svaka osoba (ili manje skupine osoba) ima svoju,
individualnu vrijednost MCA koju je moguce izraCunati iz vrijednosti antropometrijskih

parametara visine i tezine (odnosno povrsine tijela).
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Na taj nacin bi AR mogla postati bitno objektivnija pretraga na temelju koje bi se sa
znatno vec¢om sigurno$cu nego do sada moglo donositi odluke o smjeru i nacinu lijjeCenja
pojedinog rinoloskog bolesnika.

Bitno bi se unaprijedila njezina klinicka primjena, ¢ime bi se AR ucinkovito prenijela iz
laboratorija u svakodnevnu klinicku praksu. Na taj bi nacin ona postala dijagnosti¢ka metoda na
temelju koje bi se mogle donositi daljnje dijagnosticke i terapijske smjernice (tzv. “decision

making examination”).
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3. MATERIJALI I METODE

Studija obuhvaca reprezentativni uzorak od 157 zdravih ispitanika (68 muskih i 89
zenskih).

Ispitanici obuhvaceni studijom nasumce su odabrani u osnovnim i srednjim $kolama,
Medicinskom fakultetu SveuciliSta u Zagrebu i medu osobama hospitaliziranim u Klinici za
bolesti uha, nosa 1 grla Medicinskog fakulteta i Klinickog bolni¢kog centra u Zagrebu.

Svaki je ispitanik (ili njegov roditelj) prije mjerenja bio usmeno upoznat s karakterom
studije i na¢inom mjerenja. Dobio je formular za obavijeSteni pristanak ispitanika koji je potom
vlastoru¢no potpisao.

Da bi usli u studiju, ispitanici su morali imati subjektivno normalno nosno disanje i nisu
smjeli imati nikakvih znakova akutne upale gornjih diSnih puteva. Nisu smjeli imati znacajnijih
deformacija nosne pregrade (dijagnosticirane prednjom rinoskopijom i fiberendoskopskim
pregledom nosne Supljine koji je obavio isti ispitivac) niti anamnesti¢kih podataka o alergiji ili

kroni¢nim upalnim bolestima nosa i paranazalnih sinusa.

Ispitanici su podijeljeni u sljede¢e dobne skupine:
e skupina I - u€enici prvog razreda osnovne skole, starosti 6-7 godina (39 ispitanika)
e skupina II - ucenici osmog razreda osnovne Skole, starosti 13-14 godina (44 ispitanika)
e skupina III - uCenici Cetvrtog razreda srednje Skole, starosti 18-19 godina (46 ispitanika)

e skupina IV - odrasli ispitanici stariji od 24 godina (28 ispitanika)
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Struktura uzorka zdravih ispitanika prikazana je tablicom I.

Skupina Zenski Muski Ukupno
ispitanici ispitanici
I (6-7 godina) 19 20 39
IT (13-14 godina) 31 13 44
I (18-19 godina) 21 25 46
IV (>24 godine) 18 10 28
Ukupno &9 68 157

Tablica I. Distribucija ispitanika prema dobi 1 spolu

Mjerenje vrijednosti MCA u ispitanika ucinjeno je tehnikom AR mjerenja detaljno

opisanom u uvodu.

U svakog ispitanika u€injena su po tri AR mjerenja svake strane nosa u nativnom stanju

sluznice i po tri mjerenja u dekongestiranom stanju sluznice.

Eliminirane su krivulje koje su pokazivale znacajna odstupanja (>10%) prema kriterijima

Pododbora za standardizaciju u akusti¢koj rinometriji27.

Dekongestija sluznice je postignuta lokalnom aplikacijom 0.05% otopine oksimetazolina

(Operil kapi za nos) u obliku nosnog spraya. Kao vrijeme potrebno za postizanje adekvatne
dekongestije uzet je vremenski interval od 15 minuta.

MCA za svaku stranu nosa izracunata je kao srednja vrijednost raspoloZivih krivulja.

Ukupna minimalna povrSina popre¢nog presjeka nosne Supljine (eng.total cross-sectional area,

TCA) definirana je kao suma vrijednosti MCA za svaku stranu.
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Prosje¢na TCA (pTCA) definirana je kao srednja vrijednost TCA izmjerenih u nativhom
stanju sluznice i nakon dekongestije. Na taj je nacin u najvecoj mjeri eliminiran utjecaj nosnog
ciklusa i mogucih tehnickih pogresaka na rezultate mjerenja.

Kao ulazne vrijednosti pTCA za statisticku obradu u svakog ispitanika su uzete po dvije
najmanje vrijednosti ukupne prosjecne povrsine poprecnog presjeka nosa do udaljenosti od 50
mm od nosnica prema koanama. Prva je vrijednost nazvana pTCA nosnog isthmusa

(pTCAisthmus), a druga pTCA donje nosne Skoljke (pTCAconcha)-

Visina i teZina ispitanika izmjerene su mjernom skalom i osobnom vagom, nakon ¢ega su

iz normograma izracunate vrijednosti povrsine tijela za svakog ispitanika.

Podaci su pripremljeni za statisticku analizu uz pomo¢ programa Excel, 5.0 (Microsoft

Corporation, SAD). Normalnost distribucije podataka za statistiCku obradu testirana je

Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Statisti¢ka povezanost pTCA je potom analizirana u odnosu

na tjelesnu povrsinu i dob za svakog ispitanika.

Za analizu statistiCke znakovitosti povezanosti vrijednosti pTCA i tjelesne povrSine
uporabljen je test multiple regresijske analize.

Analiza statistiCke povezanosti uinjena je s programom Statistica, 7.1 (StatSoft, Inc.,

Tulsa, OK, SAD).
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4. REZULTATI

Distribucija podataka bila je normalna u cijelom uzorku. Izracunate vrijednosti za cijeli

uzorak prikazane su tablicom II, a za svaku grupu tablicom IIIL

Vrl_] ednosti TP pTC Ajsthmus pTC Aconcha
Srednja vrijednost 1.55m” 1.22cm” 1.35cm*
Standardna devijacija 0.39 0.2 0.3

Legenda:

PTCAjsthmus - srednja ukupna minimalna povrSina popre¢nog presjeka nosne Supljine na razini nosne valvule,

PTCAconcha - srednja ukupna minimalna povrsina poprecnog presjeka nosne Supljine na razini donje nosne Skoljke

TP — tjelesna povrSina

Tablica II. IzraCunate vrijednosti TP, pTCAjsmhmus 1 PTCAconcha Za cijeli uzorak



Grupa TP SD pTCAitmus | SD | pTCAconcha | SD

1(6-7 godina) | 0.94m” |  0.07 1.01cm” 0.09 1.16cm” 0.17

I (13-14 godina) | 1.6Im* | 0.13 1.24cm” 0.19 1.31cm’ 0.34

I (18-19 godina) | 1.84m” | 0.19 1.32cm” 0.18 1.51cm” 0.33

IV (>24 godine) | 1.81m’ 0.2 1.33cm’ 0.13 1.42cm’ 0.18
Legenda:

PTCAjsthmus - srednja ukupna minimalna povrSina popre¢nog presjeka nosne Supljine na razini nosne valvule,
PTCAconcha - srednja ukupna minimalna povrSina poprecnog presjeka nosne Supljine na razini donje nosne skoljke
TP - tjelesna povrsina

SD - standardna devijacija

Tablica III . Izracunate vrijednosti TP, pTCAisthmus 1 PTCAconcha PO grupama

Rezultati testa multiple regresijske analize s TP kao prediktorom i vrijednostima pTCA na
nivou nosnog isthmusa (pTCAjsthmus ) 1 donje nosne $koljke (pTCAconcha ) kao kriterijskim

varijablama prikazane su dijagramima 11 2.
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1,9

pTCAjsthmus/ cm’

0,7
0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0 2,2 2,4

TP

PTCAjtmus = (0.687 + 0.346 x TP) cm? (1)

p<0.0001

Legenda:

PTCAsthmus - Srednja ukupna minimalna povrsina popre¢nog presjeka nosne Supljine na razini nosne valvule

TP - tjelesna povrsina

Dijagram 1. Rezultat statisticke analize povezanosti vrijednosti prediktora TP i kriterijske

varijable pTCAisthmus
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3,4

2,8

pTCAconcha/ cm®

o
0,4
0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1 2,0 2,2 2,4
TP i
PTCA concha pTCAisthmus/em? = (0.815 + 0.346 x TP) cm*(2)
p<0.0001
Legenda:

PTCA concha - srednja ukupna minimalna povrsSina popre¢nog presjeka nosne Supljine na razini donje nosne $koljke

TP - tjelesna povrsina

Dijagram 2. Rezultat statisticke analize povezanosti vrijednosti prediktora TP i kriterijske

varijable pTCAconcha

57



Analizom dijagrama 1 1 2 razvidno je da postoji statisti¢ki znakovita korelacija (p<0.001)
izmedu TP kao prediktora i izraCunatih vrijednosti pTCA kao kriterijskih varijabli, kako na razini
isthmusa nasi tako 1 na razini donje nosne Skoljke.

Rezultati testa multiple regresijske analize statistiCke povezanosti vrijednosti povrSine tijela i
dobi ispitanika kao prediktora i vrijednosti pTCA na razini isthmusa i donje nosne $koljke kao

kriterijskih varijabli prikazani su tablicom IV.

Konstantni prediktor Zavisne varijable p
TP pTCAisthmus, concha <00001
Dob iSpitanika pTCAisthmus, concha 0.898

Legenda:
PTCAsmmus - sSrednja ukupna minimalna povrsina poprecnog presjeka nosne Supljine na razini nosne valvule
PTCA oneha - Stednja ukupna minimalna povrSina popre¢nog presjeka nosne Supljine na razini donje nosne $koljke

TP - tjelesna povrsina

Tablica IV . Rezultati multiple regresijske analize sattisticke povezanosti vrijednosti tjelesne
povrsine i dobi ispitanika kao prediktora i vrijednosti pTCA na razini isthmusa i donje nosne

Skoljke kao kriterijskih varijabli
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Analizom rezultata prikazanih tablicom IV razvidno je da postoji statisticki znakovita
povezanost (p<0,0001) izmedu tjelesne povrSine ispitanika kao prediktora i izracunatih
vrijednosti pTCA, kako na razini isthmusa nasi tako 1 na razini donje nosne Skoljke. Istovremeno
nema statisticki znakovite povezanosti (p=0,898) izmedu dobi ispitanika kao prediktora i

izraCunatih vrijednosti pTCA, kako na razini isthmusa nasi tako 1 na razini donje nosne Skoljke.
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5. RASPRAVA

Nosne Supljine su konglomerati uglavnom nepromjenjivih kostanih struktura presvucenih
vrlo varijabilnom i dinami¢nom sluznicom. Sluznica se sastoji od respiratornog epitela ispod
kojega se nalazi erektilno tkivo u plicem sloju, a rahlo vezivno tkivo u dubljim slojevima
neposredno iznad same kosti.

PovrSinske strukture sluznice mijenjaju svoje dimenzije u kratkom razdoblju pod
utjecajem razli¢itih kemijskih supstanci (adrenergicki, kolinergicki te non-adrenergicko-
kolinergicki sustavi). Za razliku od povrSinskih struktura, dublje strukture sluznice mijenjaju
svoje dimenzije u duljem razdoblju, uglavnom pod utjecajem hormona.

Sama veli¢ina povrSine popre¢nog presjeka nosne Supljine, koja je ujedno mjera njezine
prohodnosti, jednoznac¢no je odredena prije opisanim konglomeratom koStanih struktura i
sluznice. Kada vrijednosti povrSine popre¢nog presjeka nosa padnu ispod kriti¢ne, dolazi do
otezanog nosnog disanja sa svim nepoZeljenim popratnim efektima.

Osjecaj otezanog nosnog disanja je izrazito subjektivna kategorija koju je teSko
objektivno interpretirati. Slaba korelacija subjektivnog osjecaja nosne opstrukcije s nalazima
prednje rinoskopije poznata je veé gotovo cijelo stoljece®.

To je vrlo lako razumjeti ukoliko se prisjetimo ¢injenice da su nosne Supljine dva
relativno uska 1 dugacka hodnika odvojena nosnom pregradom koja nam ne dozvoljava njihovu
simultanu inspekciju. Zbog toga je ispitivacu teSko rekonstruirati trodimenzionalni izgled cijele
nosne Supljine i procijeniti stupanj njezine deformacije na temelju sukcesivnih pojedinac¢nih
pregleda lijeve i desne strane nosa. Nadalje, gledaju¢i u nosnu Supljinu, ne moZemo rabiti
binokularni vid te je stoga nismo u moguénosti trodimenzionalno percipirati. To se poglavito
odnosi na procjenu dubine unutar prostora nosne Supljine, $to je klju¢no za odredivanje mjesta i
procjenu stupnja eventualne opstrukcije.

Odredivanje prohodnosti nosa u poc¢ecima razvoja rinologije uglavnom je bilo
subjektivno. Temeljilo se na klinickom pregledu kojim je lijenik na temelju vlastite procjene
stanja sluznice, jednostavnih klinickih pokusa i anatomskih odnosa u nosnoj Supljini zakljuc¢ivao

o stupnju njezine opstrukcije.
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Prvi pokusaji objektivne procjene nosne prohodnosti temeljili su se na gruboj procjeni
snage forsiranog ekspirija kroz nos ispitanika na dorzumu Sake ispitivaca. Na slicnom se principu
temelji i rinohigrometrija, najstarija metoda za objektivnu procjenu prohodnosti nosa. Ona nam
na temelju opsega zamagljenosti sjajne i1 hladne povrSine metalne ploCice postavljene neposredno
1spod nosnica ispitanika toplom i vlaznom strujom izdahnutoga zraka daje grubu informaciju o
nosnoj prohodnosti7’l3'l6.

U zadnjih je pedesetak godina, s razvojem novih dijagnosti¢kih metoda (rinomanometrija,
nosna peak-flowmetrija, endoskopija, tomografija, CT, MRI), u podrucju rinoloSke dijagnostike
doslo do znatnih pomaka u smjeru objektivnog odredivanja prohodnosti nosa.

Endoskopija je izrazito subjektivna dijagnosticka metoda na temelju koje je tesko
objektivno procijeniti stupanj nosne opstrukcije. Ona se, zajedno s funkcionalnom kirurgijom
sinusa, zbog jasnog anatomskog prikaza nosnih Supljina, paranazalnih sinusa, epifarinksa i vaznih
susjednih struktura, pokazala vrlo korisnom u kirur§kom lije¢enju paranazalnih sinusa'’.

Radioloske dijagnosticke metode (CT, MRI) staticke su 1 spore te nisu u stanju
kvalitetnom informacijom pratiti dinamiku promjene debljine nosne sluznice. Na temelju njih ne
mozemo kvantificirati dinamiku i stupanj nosne opstrukcije.

Vrlo je tesko podesiti parametre rada uredaja kako bi se kvalitetno izdiferencirala nosna
sluznica, Sto je nuZan preduvjet za trodimenzionalnu rekonstrukciju nosne Supljine i
kvantificiranje stupnja njezine opstrukcije. Valja naglasiti 1 da je ekspozicija ispitanika
ioniziraju¢em zradenju vaZan ograni¢avajuéi ¢imbenik kod CT pretrage'®.

Rinomanometrija je korisna neinvazivna objektivna dijagnosticka metoda pretrage koja
nam daje kvalitetnu informaciju o dinamici promjene nosne sluznice i stupnju nosne opstrukcije.
Ona nam na temelju aerodinamickih parametara volumnog protoka zraka pri fiksnoj vrijednosti
razlike tlakova unutar nosne Supljine u svakom trenutku prikazuje njezinu prohodnost.

Medutim, brojne su studije pokazale da osje¢aj nosne opstrukcije ne korelira s rezultatima
rinomanometrijskih mjerenja, poglavito ukoliko ispitanici diSu kroz obje strane nosa zbog
kompenzatornog disanja na prohodnijoj strani nosa. Korelacija postaje vrlo dobra ukoliko
ispitanici prilikom ispitivanja sukcesivno pojedinac¢no diSu kroz jednu stranu nosa.

Nadalje, rinomanometrija nam uopce ne daje nikakvu informaciju o geometriji nosne

Supljine. Ona nam daje samo informaciju o stupnju, ali ne i lokalizaciji nosne opstrukcije’ 2.
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5.1. AR u rinologiji

AR je najnovija (Hilberg, 1989) i jedna od najpristupacnijih objektivnih metoda procjene
geometrije nosnih Supljina. U cijelosti je neinvazivna 1 neSkodljiva te stoga lako primjenljiva.
Ona na temelju analize refleksije akustickih valova odaslanih u nosnu Supljinu rekonstruira
njezinu geometriju kao funkciju povrSine poprecnog presjeka, izrazenu u kvadratnim
centimetrima, u odnosu na udaljenost od nosnica do koana.

S pomoc¢u AR mjeri se geometrija nosnih Supljina s posebnim naglaskom na apsolutni
minimum povr$ine popre¢nog presjeka nosne Supljine, tzv. podrucje minimalnog popre¢nog
presjeka nosne Supljine (“minimal cross sectional area”, MCA), koje je ujedno i mjera
prohodnosti nosne Supljine.

Iz svega navedenog razvidno je da se radi o brzom, pouzdanom 1 reproducibilnom
mjerenju statickih, anatomskih parametara koje nam u svakom trenutku daje jasnu predodzbu o
to¢noj lokalizaciji i stupnju nosne opstrukcije. S AR smo zbog brzine i jednostavnosti mjerenja u
stanju pratiti dinamiku promjene stupnja kongestije nosne sluznice.

AR je zbog tih karakteristika vrlo brzo zauzela vazno mjesto u rinologiji. U prilog tome
govori podatak o viSe od 200 ¢lanaka o razli¢itim aspektima primjene AR publiciranih u
poslijednjih 13 godina. Od toga broja se viSe od jedne trecine njih bavi AR u kontekstu indikacija
za kirursko lijeCenje ili analizom rezultata kirurSkog lijecenja rinoloskih bolesnika®.

Analiziraju¢i dosad objavljene studije, mozemo zakljuciti da se AR pokazala vaznom

dijagnosti¢kom pretragom u sljede¢im rinoloskim podruc¢jima:

5.1.1. Kirurgija septuma i estetska kirurgija

Velika vecina publiciranih ¢lanaka o primjeni AR u rinokirurgiji bavi se problemom
patologije nosne pregrade i donjih nosnih Skoljki, $to je vjerojatno posljedica ¢injenica da je

upravo na njih usmjeren najveci dio kirurSkih zahvata sa ciljem poboljSavanja nosnog disanja.
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U vecini ¢lanaka je potvrdena dobra korelacija AR mjerenja s klinicCkom procjenom
stupnja nosne opstrukcije uzrokovane deformacijom nosne pregrade®~%*,

Medutim, u procjeni rezultata kirurSkog lijeCenja (septoplastika ili rinoplastika) AR
mjerenjima postoje razlike.

Vecina autora navodi statisticki bitno povecanje postoperativnih vrijednosti MCA i
subjektivnog osjecaja poboljSanja nosnog disanja u odnosu na prijeoperativne Vrijednosti25’44’40.

Medutim, prema nekim autorima nema statisticki bitne razlike izmedu prijeoperativnih i
postoperativnih vrijednosti MCA i subjektivne procjene nosne prohodnosti®.

Razliku u rezultatima moZemo objasniti ¢injenicom da je u svim studijama u istom aktu
ucinjeno vise operacijskih zahvata, najcesce septoplastike i turbinoplastike, pa je tesko
komparirati 1 valorizirati u¢inak pojedinog operacijskog zahvata na poboljSanje nosnog disanja.

Tu Cinjenicu, kao 1 utjecaj fizioloSkih promjena nosne sluznice (nosni ciklus, hipertrofija
nosne sluznice bilo koje geneze) 1 placebo efekt (do 20% uspjesnosti gotovo svakog lijecenja!),

moramo imati na umu pri svakom pokuSaju AR procjene uspjesnosti kirur§kog lijecenja nosne

Ce . .. . . . . . 25
pregrade i njezine korelacije sa subjektivhom procjenom nosnog disanja™.

5.1.2. Hipertrofija donjih nosnih skoljki i proucavanje patologije nosne sluznice

AR se, zajedno s rinomanometrijom, pokazala kljuénom dijagnostickom pretragom u
procjeni dinamike promjena nosne sluznice, §to je od iznimnog znacenja u evaluaciji patoloskih
promjena sluznice donjih nosnih Skoljki.

U bolesnika s hipertrofijom sluznice donjih nosnih Skoljki MCA je smjeStena u C-Cvoru i
statistiCki je znaCajno manja nego u zdravih ispitanika, tako da AR krivulja ima oblik silaznog
slova W. Nakon dekongestije se MCA pomice prema naprijed i smjeStena je u I-¢voru, kao kod
velike vecine zdravih ispitanika.

MCA se niti u jednom stanju sluznice apsolutnim vrijednostima ne izjednacava s onima u
zdravih ispitanika.

AR metodom moZemo valorizirati i utjecaj kompenzatorne hipertrofije (koStane ili

sluznicke komponente) donjih nosnih skoljki u perzistenciji osjecaja nosne opstrukcije na
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kontralateralnoj strani nosa kod uspjesnog kirurSkog lije¢enja izrazitih deformacija nosne
pregrade40’46.

Kao kriterij za hipertrofiju sluznice donjih nosnih $koljki uzima se najmanje 100%-tno
povecanje MCA nakon dekongestije u C-évoru™’.

Procjena dinamike reakcije nosne sluznice na stimulaciju alergenom izrazito je vazna u
evaluaciji alergijskih promjena nosne sluznice.

AR mjerenjem prije i poslije ciljane stimulacije sluznice glave donje nosne Skoljke
inkriminiranim alergenom mozemo dobiti jasnu sliku o vrsti alergena i opsegu reakcije ciljnog
tkiva nosne sluznice na temelju izrazitog smanjenja vrijednosti MCA nakon stimulacije®.

Pracenjem dinamike MCA nativne i dekongestirane nosne sluznice u duZem vremenskom
intervalu, u stanju smo kvantificirati stupanj spontane regresije nosne sluznice na konzervativno
lijeéenjezs’48.

To nam daje nesluéene moguénosti unapredivanja dijagnostike i lijeenja alergolosko-
rinoloskih bolesnika i stoga je upravo to podrucje gdje se ocekuju najveci probici 1 korist AR.

Zbog toga valja standardizirati uvjete i nacin evaluacije reakcije nosne sluznice na
histaminsku provokaciju te standardizirati provokacijske otopine i na¢in evaluacije stupnja
reakcije nosne sluznice na stimulaciju®.

Kako je najveci dio erektilnog tkiva nosne sluznice smjeSten u srednjoj tre¢ini nosne

Supljine, segment volumena nosne Supljine od 2 do 5 cm udaljen od ulaza u nosnice (Vol. 2-5)

smatra se najegzaktnijim parametrom u procjeni dinamike promjena nosne sluznice®’.

5.1.3. Objektivna procjena prohodnosti nosa u dojencadi 1 male djece.

NuZnost nesmetanog nosnog disanja u dojencadi i male djece uvjetovana visokim
polozajem grkljana, kao 1 velika uCestalost alergija 1 infekcija gornjih diSnih puteva u toj dobi
¢ine objektivnu procjenu stupnja nosne opstrukcije neobi¢no vaznom.

Otezano nosno disanje u dojencadi i male djece dovodi do poremecaja u njthovom

ponasanju i zaostajanja u rastu i razvoju.
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U dugotrajnim i najtezim sluc¢ajevima nosne opstrukcije, u dojen¢adi moze do¢i do
kardiopulmonalnih promjena s povecanim rizikom od nagle dojenacke smrti (“Sudden Infant
Death Syndrome”, SIDS)*".

Kako prije spomenuti nedostaci drugih dijagnostickih metoda u toj dobi joS viSe dolaze
do izrazaja i kako rinomanometrijsko mjerenje nije moguce uciniti zbog nedostatka potrebne
suradnje, AR se u dojencadi nametnula kao metoda izbora u objektivnoj procjeni nosne
prohodnosti.

U prilog tome govori i neo¢ekivani stupanj preciznosti potvrden neovisnim studijama o
poklapanju rezultata AR mjerenja sa stvarnim dimenzijama koana dojenc¢adi i male djece
dobivenih rekonstrukcijom CT nalaza i direktnim mjerenjima®".

AR se u dojencadi i male djece pokazala korisnom u procjeni dinamike sluzni¢nih
promjena, stupnja nosne opstrukcije i terapijskih rezultata pri evaluaciji astme (spasti¢kog
bronhitisa) i alergijskog rinitisa te koanalne atrezije.

Vazna je njezina uloga u procjeni dimenzija nosne Supljine kod kongenitalnih 1 steCenih
septalnih i kraniofacijalnih deformacija.

AR se u dojencadi i male djece mjeri optimiziranim sondama, pri ¢emu se generira
tipi¢na ascendentna krivulja s MCA u podruc¢ju isthmus internusa (nosne valvule), u dojenceta

prosjetne apsolutne vrijednosti 0.1 cm?.

Vrijednost MCA se podvostrucuje do kraja prve godine Zivota. S rastom i razvojem javlja

se 1 drugo suZenje u podrucju glave donje nosne Skoljke i AR krivulja pocinje sli€iti onoj u

odraslih.

Prisutnost drugog suzenja u dojencadi i male djece predstavlja patoloski oblik krivulje. U

dobi od 6 do 8 godina AR krivulja izgledom gotovo potpuno odgovara AR krivulji u odraslih i

. . s . . . 49,52
mjerenja se mogu vrsiti manjim anatomskim nosnim adaptorom % .

Iz tog razloga su djeca u dobi od 7 godina najmlada skupina ispitanika u nasoj studiji.
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5.1.4. Bazicne studije fiziologije nosne sluznice 1 utjecaja lijekova na nosnu sluznicu

Zahvaljuju¢i primjeni AR i rinomanometrije, danas smo u stanju egzaktno i objektivno
izmjeriti utjecaj lijekova i intrinzic¢kih ¢imbenika (hormoni, simpaticki i parasimpaticki sustav,
histamin, VIP, kalikreini, metaboliti arahidonske kiseline) na stupanj i dinamiku kongestije nosne
sluznice.

U tom smislu su vrlo korisni reproducibilni modeli inducirane histaminske kongestije
nosne sluznice koji nam kao kontrolna skupina u perspektivi omogucavaju kvantificiranje

utjecaja pojedinog ¢imbenika na stupanj kongestije nosne sluznice®.

5.1.5. Opstruktivni poremecaji spavanja

Proucavanje 1 lijeenje opstruktivnih poremecaja diSnih puteva povezanih sa spavanjem.
(obstructive sleep apnea, OSAS) zauzima u posljednjih nekoliko desetlje¢a sve vaznije mjesto u
kirurgiji glave 1 vrata.

Danas je objektivno valorizirana ucestalost OSAS-a u populaciji te njegov utjecaj na
kvalitetu Zivota i povecani rizik od kardiovaskularnih bolesti.

Osnovni preduvjet uspjeSnoga kirurskog lijeCenja OSAS-a je egzaktno utvrdivanje mjesta
opstrukcije u podruc¢ju gornjih diSnih puteva. AR mjerenjem smo u moguénosti vrlo precizno
odrediti mjesto, stupanj i karakter (sluznica ili kost) opstrukcije u podruc¢ju nosne Supljine.

U zadnjih nekoliko godina tvrtka RhinoMetrics razvila je sustav Rhinosleep koji nam, na
0snovi procjene trajanja i stupnja opstrukcije transnazalno u jednjak uvedenog kolapsibilnog
latex-katetera uzrokovanog ekstraluminalnim pritiskom okolnog tkiva, daje vrlo preciznu

informaciju o visini, stupnju i dinamici opstrukcije u podru¢ju gornjih diSnih puteva.
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Stupanj i visina opstrukcije katetera mjere se modificiranom metodom akusticke
reflektometrije. To polisomnografiji daje sasvim novu dimenziju i omoguc¢ava nam ciljano

. . e v . 53
kirursko lije¢enje™.

5.1.6. Kraniofacijalne malformacije

Bolesnici s rascjepom nepca predstavljaju veliki izazov za rinokirurga, zbog ¢esto
udruzZenih teSkih kraniofacijalnih deformacija.

Isto tako kirurSko lije¢enje malformacija srednjeg licnog masiva uzrokuje znatne
promjene oblika i veli¢ine nosne Supljine.

U tom smislu nam je vazan egzaktan prikaz geometrije koStanih struktura koji dobivamo
AR mjerenjima nosne Supljine u dekongestiranom stanju nosne sluznice.

Na taj nacin moZemo definirati kriti€na mjesta opstrukcije unutar nosne Supljine te
planirati nacin i redoslijed kirurSkog lijecenja.

U mogucénosti smo planirati postoperativni izgled nosne Supljine u odnosu na njezinu
ocekivanu prohodnost §to je dosad nezabiljeZena kategorija u dijagnostici kraniofacijalnih

malformacija®**.

5.2. Nedostaci AR

Rezimirajuc¢i sve dosad receno, mozemo zakljuciti da se AR pokazala nezamjenjivom
dijagnosti¢kom metodom u rinologiji, poglavito u slu¢ajevima u kojima su potrebna brza,
ponovljiva i reproducibilna objektivna mjerenja geometrije nosne Supljine.

To je osobito naglaseno pri procjeni dinamike 1 stupnja kongestije nosne sluznice, te
medusobnog odnosa izmedu sluznice i koStanih struktura i njihovom relativnom udjelu u ukupnoj
veli¢ini nosne opstrukcije.

Medutim ona, kao i svaka druga dijagnosticka metoda, ima svoje nedostatke, koji su bitni

ogranic¢avajuc¢i ¢imbenik u njezinoj primjeni.
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AR metodom procijenjeni volumen i povrSina poprec¢nog presjeka nosne Supljine iza
izrazito velikog suZenja bitno su manji od njihovih stvarnih vrijednosti. U ovom trenutku taj
problem joS$ uvijek nije rijeSen, Sto znatno oteZava ukupnu objektivnu procjenu izrazito suzene
nosne Supljine (jaka deformacija, izrazita kongestija kod provokacijskog testa, dojenacka nosna
Supljina)®’.

Prema nekim studijama, rezultati AR mjerenja (kao 1 kod rinomanometrije) ne koreliraju
sa subjektivnim osjecajem nosne opstrukcije ukoliko ispitanici diSu kroz obje nosnice. To je
poslijedica kompenzatornog ucinka prohodnije strane nosa na ukupno nosno disanje. Ukoliko
ispitanici sukcesivno diSu samo kroz jednu nosnicu, korelacija postaje vrlo dobra’.

U analizi bolesnika s OSAS, dojencadi i male djece vrlo je vaZzna egzaktna procjena
dimenzija straznjih dijelova nosne Supljine i nazofarinksa.

Iako postoje literaturni navodi o preciznom odredivanju geometrije nazofarinksa i
funkcije velofaringealnog sfinktera, vecina autora se slaze da to u ovom trenutku nije moguce
uéiniti*®’,

Glavni argumenti koji govore u prilog potonje tvrdnje jesu ¢injenica da u AR krivulja CV
raste s udaljeno$¢u od nosnica, utjecaj us¢a paranazalnih sinusa na distorziju i rasap inicijalnog
impulsa u straznjim dijelovima (udaljenost >5cm od nosnica) nosne Supljine te nedostaci u

samom AR algoritmu koji u ovom trenutku postoje 1 na €ijoj se korekciji intenzivno radi****3%%%,

5.3. Oc¢ekivane vrijednosti MCA u zdravih ispitanika

Osim tih, uglavnom tehnickih, ¢cimbenika glavni ograni¢avaju¢i faktor u klini¢koj
primjeni AR jest ¢injenica da nam ona ne daje nedvosmislen odgovor na pitanje kolika je
ocekivana, fizioloska vrijednost MCA za pojedinog ispitanika.

Analogno tome, u ovome trenutku ne znamo niti koje vrijednosti MCA moZemo smatrati
patoloSkim za doti¢nog ispitanika.

Ukoliko bismo uspjeli nedvosmisleno odrediti te vrijednosti, mogli bismo bitno proSiriti
klini¢ku primjenu AR 1 s mnogo ve¢om sigurno$¢u postaviti indikacije za daljnje pretrage te

nacin i redoslijed lijecenja.
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U prilog tome govori i ¢injenica da do danas nije objavljen ni jedan clanak u kojem su
vrsta lijeCenja i selekcija bolesnika uc€injeni isklju¢ivo na temelju patoloskih vrijednosti AR
mjerenja.

Dosad je bilo vise pokusaja odredivanja standardnih vrijednosti MCA, ali oni se zapravo
svode na odredivanje prosjecne vrijednosti MCA u zdravih ispitanika i odredivanje tzv. kriti¢ne
vrijednosti (praga, “treshold value”) ispod koje neminovno dolazi do oteZanog nosnog
disanja?"364041
Hilberg u svojoj seriji od 1756 zdravih ispitanika navodi prosje¢nu vrijednost MCA od
0.6 cm” +/- 0.18 cm?*(SD). Vrijednosti na 5 i 2.5 percentili bile su 0.36 cm” i 0.32 cm?, pa on
predlaZe 0.35 cm?” kao kriti¢nu vrijednost MCA na kojoj dolazi do osje¢aja nosne opstrukcije®’.

Grymer u studiji 82 ispitanika navodi srednju vrijednost nativne TMCA (“Total Minnimal
Cross-sectional Area”; suma vrijednosti MCA za lijevu i desnu stranu nosa) od 1.46 cm? i
dekongestirane TMCA od 1.88 cm®. Ona nalazi statisti¢ki bitno veéi volumen nosa u Zena u
odnosu na muskarce u nativnom stanju sluznice. Medutim, nakon dekongestije ta se razlika gubi.
Ne nalazi statisticki znakovite povezanosti izmedu visine, odnosno teZine ispitanika i vrijednosti
TMCA*.

Lenders navodi srednju vrijednost MCA od 0.73 cm” +/- 0.2 cm” u studiji koja je
obuhvatila 134 zdrava ispitanika**.

Roithmann nalazi srednju vrijednost nativne MCA od 0.62 cm” i dekongestirane MCA od
0.67 cm® u 51 zdravog ispitanika™.

Grymer predlaze selekciju bolesnika za rekonstrukciju nosne pregrade u slu¢aju
vrijednosti MCA < 0.4 cm? u nativnom stanju nosne sluznice te MCA<0.5 cm” u
dekongestiranom stanju nosne sluznice povezane s osje¢ajem nosne opstrukcije na istoj strani
nosa™.

Mann navodi prijeoperativnu razliku u MCA>0.1 cm? izmedu lijeve i desne strane nosa
kao statisticki zna€ajan prediktor uspjeSnosti operacijskog zahvata (procjena bolesnika i AR
mjerenja). On navodi takoder da je veca vjerojatnost uspjeha operacijskog zahvata ukoliko je ta
prijeoperacijska razlika zabiljeZena u C-&voru nego u I-&évoru®.

Grymer navodi efekt dekongestije u MCA jednaku ili veéu od 0.2 cm? kao statisticki

znakovitu prediktivnu vrijednost za osjeéaj nosne opstrukcije®.

69



Nasuprot tim tvrdnjama, ja mislim da vrijednost MCA, kao i njezina kriti¢na vrijednost
(“treshold value”) nisu jedinstvene vrijednosti jednake za cijelu populaciju.

Jasno je da predloZene vrijednosti od 0.35 cm?, odnosno 0.4 cm?,predstavljaju kriti¢nu
vrijednost MCA za veliku vecinu odrasle populacije, ali je isto tako jasno i to da su one
neselektivne 1 krajnje upitne za djecju populaciju.

Po mom miSljenju, svaka osoba (ili manje skupine osoba) ima svoju, individualnu
vrijednost MCA, te sukladno tome i kriti¢nu vrijednost MCA, ispod koje moZemo rec¢i da postoje
objektivni kriteriji za postojanje nosne opstrukcije.

Individualizaciju vrijednosti MCA bilo bi najlakse uciniti preko lako mjerljivog
antropometrijskog parametra.

Do danas, prema relevantnim literaturnim navodima, unato¢ brojnim istraZzivanjima nije
dokazana korelacija ni s jednim antropometrijskim parametrom. Povezivanje MCA s nekim lako
mjerljivim antropometrijskim parametrom bitno bi pridonijelo standardizaciji 1 individualizaciji
rezultata AR mjerenja*'°'.

Prije stotinjak godina Rubner je otkrio da je potrosnja energije u toplokrvnih Zivotinja i
ljudi linearno proporcionalna povrSini njihova tijela. Ubrzo potom otkriveno je da su i svi ostali
temeljni fiziolo$ki mehanizmi, medu kojima i potro$nja kisika, takoder linearno proprocionalni
tjelesnoj povrsini®’.

Potrosnja kisika je istovremeno jednoznacno odredena i kapacitetom, tj. kalibrom gornjih
diSnih puteva kao mjerom za njegov transport u donje diSne puteve.

Kako je u zdravih ljudi nos klju¢ni organ za transport zraka u donje diSne puteve, mjera
za dopremu kisika u organizam bila bi prema tome nosna prohodnost koja je pak jednoznacno
odredena mjestom najveceg otpora struji zraka tj. njegovim najuzim segmentom (MCA).

U skladu s tim spoznajama, osnovna hipoteza mog istraZivanja je ta da bi MCA trebala
biti linearno proporcionalna tjelesnoj povrsini.

Kako bih testirao hipotezu, proveo sam istraZzivanje na uzorku od 157 zdravih ispitanika
slu¢ajno odabranih u osnovnoj i srednjoj $koli, medicinskom fakultetu i medu osobama

hospitaliziranim u Klinici za bolesti uha, nosa i grla KBC Zagreb.
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Analiziraju¢i distribuciju ispitanika po dobi, prikazanu tablicom I, vidljiva je velika
heterogenost ispitanika u grupi IV (koja je i ina¢e manja po broju ispitanika u odnosu na ostale
dobne grupe) prema njihovoj dobi u odnosu na ostale grupe koje su dobno homogene.

To je posljedica pretpostavke da po zavrSetku rasta i razvoja licnog skeleta dob ispitanika
nema znacajan utjecaj na dimenzije nosne Supljine, $to je u velikoj mjeri potvrdeno rezultatima
analize statisticke povezanosti dobi ispitanika s vrijednostima pTCA (tablica IV).

Isto tako bilo bi poZeljno da je dobna razlika izmedu grupa manja.

Obje Cinjenice su, nazalost, posljedica financijskih i tehnic¢kih poteSkoca tijekom izrade
studije.

Analizirajuc¢i podatke prikazane tablicom III, vidljivo je da su vrijednosti tjelesne povrSine i
pTCA na razini donje nosne Skoljke u grupi IV bile neo¢ekivano manje od onih u grupi III.

To je vjerojatno posljedica ¢injenice da su ispitanici u grupi III bili u prosjeku visi, pa su tako 1
njihove vrijednosti tjelesne povrsine bile vece od vrijednosti tjelesne povrSine ispitanika u grupi
Iv.

Izmjerene vrijednosti pTCA u populaciji zdravih ispitanika nesto su vece od vrijednosti
navedenih u relevantnoj literaturi.

Dva su najvjerojatnija razloga tome:

Ovdje se radi o prosje¢nim, srednjim vrijednostima TCA izmedu nativnog i dekongestiranog
stanja sluznice. Za mjerenje prosjecnih vrijednosti TCA odlucio sam se kako bih u najve¢oj mjeri
eliminirao utjecaj nosnog ciklusa na izmjerene vrijednosti i minimalizirao efekt eventualnih
tehnickih pogresaka pri mjerenju, sve u svrhu dobivanja maksimalno kvalitetnih podataka koji bi
mogli sugerirati trend 1 statisticku znakovitost povezanosti tjelesne povrSine i kalibra nosne
Supljine.

Nadalje, u ovom ispitivanju nije koriSten gel za akusti¢ko brtvljenje, pa je moglo do¢i do
akustickih gubitaka i posljedi¢no nesto vecih izmjerenih vrijednosti. To bi isto tako mogao biti
razlog nesto manje konzistencije izmjerenih vrijednosti TCA u straznjim partijama nosne

v pii 40,5
Supljine*™’.
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Rezultati multiple regresijske analize prikazani dijagramima 1 i 2 pokazuju statisticki
znakovitu povezanost (p<0,0001) izmedu vrijednosti tjelesne povrsine kao prediktora i
izmjerenih vrijednosti pTCA kao kriterijskih varijabli, kako na razini isthmusa nasi tako i na
razini donjih nosnih Skoljki.

Rezultati multiple regresijske analize s vrijednostima tjelesne povrSine i dobi ispitanika kao
prediktorom 1 izmjerenim vrijednostima pTCA na razini ishmusa i donje nosne Skoljke kao
kriterijskim varijablama prikazani su tablicom IV.

Analizirajuéi prikazane rezultate, razvidno je da postoji statisti¢ki znakovita povezanost
(p<0,0001) izmedu vrijednosti tjelesne povrSine kao prediktora i izmjerenih vrijednosti pTCA
kao kriterijske varijable, kako na razini isthmusa nasi tako i na razini donje nosne Skoljke.

Nasuprot tome, nema statisticki znakovite povezanosti (p = 0,898) izmedu dobi ispitanika kao
prediktora 1 izmjerenih vrijednosti pTCA kao kriterijske varijable, kako na razini isthmusa tako 1
na razini donje nosne Skoljke.

To drugim rijeima znaci da se varijabilnost pTCA moZe objasniti vrijednostima TP s vrlo
velikim stupnjem statisticke znakovitosti (p<0,0001, za obje vrijednosti pTCA, kako na razini
ishmusa nasi tako i na razini donje nosne $koljke).

Nasuprot tome, varijabilnost pTCA nije moguce objasniti s dobi ispitanika s prihvatljivim
stupnjem statisti¢ke znakovitosti (p=0,898).

U tom su smislu interesantne jednadzbe (1) i (2) u kojima je jasno definirana linearna
povezanost vrijednosti tjelesne povrSine 1 izmjerenih vrijednosti pTCA.

Ona ima oblik pravca s ishodiStem na osi y (bazi¢ne vrijednosti pTCA).

Na taj se nacin vrijednost pTCA moZze izracunati iz vrijednosti TP prema jednadZbama (1) i
2).

Vrijednost pTCA bila bi jednaka sumi bazi¢nih vrijednosti pTCA na razini isthmusa i donje
nosne Skoljke (0,687 cm?i 0,815 cmz, slijedom) i umnoska korektivnog faktora (0,346) s
vrijednostima TP.

Rezultati istraZivanja sugeriraju da bi se mogla izracunati oCekivana, fizioloSka vrijednost
povrsine poprecnog presjeka nosne Supljine iz antropometrijskog parametra tjelesne povrsine s
vrlo visokim stupnjem pouzdanosti.

Tjelesnu povr§inu moZemo izracunati iz lako mjerljivih parametara tjelesne visine i teZine.
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Na taj nac¢in nam postaju dostupne ocekivane, fizioloske vrijednosti ukupne povrSine
poprecnog presjeka nosne Supljine u ispitanika ukoliko su nam poznate vrijednosti njihove visine
1 teZine.

Sve receno govori u prilog tezi da svaka osoba (ili manje skupine osoba) ima svoju,
individualnu vrijednost pTCA, a sukladno tome i MCA, koja bi se mogla izraCunati iz izmjerenih
antropometrijskih vrijednosti tjelesne visine i tjelesne teZine.

Sukladno tome, 1 kriti¢na vrijednost MCA, ispod koje moZemo reci da postoje objektivni
kriteriji za postojanje nosne opstrukcije, najvjerojatnije je individualna vrijednost, ili vrijednost
karakteristicna za manje skupine osoba.

Daljnjim klini¢kim istraZivanjima na bitno ve¢im uzorcima ispitanika moralo bi se utvrditi
ocekivane, fizioloSke vrijednosti MCA, te koliko odstupanje od fizioloSkih vrijednosti MCA
moZemo smatrati patoloSkim.

Isto tako je moguce da postoji rasna, pa ¢ak i spolna razlika u distribuciji vrijednosti MCA.

To svakako zahtijeva daljnja opseZna multicentri¢na istraZivanja na velikom broju ispitanika
razlicite dobi, spola i rasa®’.

Ukoliko se teza o “individualizaciji” vrijednosti MCA pokaZe to¢nom i potvrdi Sirim
klinickim istrazivanjima, AR bi postala bitno objektivnija klini¢ka pretraga.

Na temelju rezultata AR mjerenja moglo bi se sa znatno ve¢om sigurnoS¢u nego do sada
donositi odluke o smjeru 1 nacinu lijeCenja pojedinog rinoloskog bolesnika.

Time bismo znatno doprinijeli klinickoj primjeni AR i prenijeli je iz laboratorija u
svakodnevnu klinicku praksu, ¢ime bi postala dijagnosticka metoda na temelju koje bi se mogle

donositi daljnje dijagnosticke i terapijske smjernice (tzv. “decision making examination™).
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6. ZAKLJUCCI

® (Od uvodenja AR u klinicku uporabu postoji potreba za odredivanjem standardnih, fizioloSkih
vrijednosti MCA u zdravih ispitanika kako bi mogli objektivno procjeniti stupanj i znacaj
nosne opstrukcije.

¢ Prema rezultatima istraZzivanja u grupi od 157 zdravih ispitanika razvidno je da postoji
statisti¢ki znakovita povezanost (p<0,0001) izmedu tjelesne povrSine ispitanika kao prediktora
1 izracunatih vrijednosti pTCA kao kriterijske varijable, kako na razini isthmusa nasi tako 1 na
razini donje nosne $koljke, dok istovremeno nema statisticki znakovite povezanosti (p=0,898)
izmedu dobi ispitanika kao prediktora i izracunatih vrijednosti pTCA kao kriterijske varijable,
kako na razini isthmusa nasi tako i na razini donje nosne Skoljke.

e Rezultati istraZivanja sugeriraju da pTCA, a sukladno tome i MCA, nije jedinstvena vrijednost
jednaka za cijelu populaciju zdravih osoba, nego svaka osoba (ili manje skupine osoba) ima
svoju, individualnu pTCA (MCA).

e Ocekivana, fizioloSka vrijednost povrSine poprecnog presjeka nosne Supljine bi se mogla
izraCunati iz lako mjerljivih antropometrijskih parametara tjelesne visine i tezZine s vrlo

visokim stupnjem pouzdanosti.
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7. SAZETAK

Slaba korelacija subjektivnog osje¢aja nosne opstrukcije s nalazima prednje rinoskopije
poznata je ve¢ gotovo cijelo stoljece.

Za kvalitetnu dijagnostiku 1 pravilan odabir nacina lije¢enja rinoloSkih bolesnika nuzna je
objektivna procjena prednjeg, najuzeg segmenta nosne Supljine.

Akusticka rinometrija nova je metoda objektivne procjene geometrije nosne Supljine koja,
na temelju analize refleksije akustickih valova odaslanih u nosnu Supljinu, vr$i njezinu
rekonstrukciju kao funkciju povrSine poprecnog presjeka izrazene u kvadratnim centimetrima u
odnosu na udaljenost od nosnica do koana.

Apsolutni izmjereni minimum povrSine popre¢nog presjeka nosne Supljine zabiljezen AR
krivuljom nazivamo minimalnom povrSinom poprecnog presjeka nosne Supljine (minimal cross
sectional area, MCA).

Ona mora biti standardizirana na jednostavan 1 pristupacan nacin kako bi se mogao
objektivno procjeniti stupanj i znac¢enje nosne opstrukcije, odabrati adekvatan nacin lije¢enja i
usporedivati rezultate lijeCenja.

Prema rezultatima istrazivanja u grupi od 157 zdravih ispitanika razvidno je da postoji
statisticki znakovita povezanost (p<0,0001) izmedu tjelesne povrSine ispitanika kao prediktora i
izraCunatih vrijednosti pTCA kao kriterijske varijable, kako na razini isthmusa nasi tako 1 na
razini donje nosne Skoljke, dok istovremeno nema statisticki znakovite povezanosti (p=0,898)
izmedu dobi ispitanika kao prediktora i izracunatih vrijednosti pTCA kao kriterijske varijable,
kako na razini isthmusa nasi tako i na razini donje nosne Skoljke.

MCA nije jedinstvena vrijednost jednaka za cijelu populaciju zdravih osoba, nego svaka
osoba (ili manje skupine osoba) ima svoju, individualnu vrijednost MCA

Rezultati istraZivanja sugeriraju da bi se mogla izracunati o¢ekivana, fizioloska vrijednost
povrsine poprecnog presjeka nosne Supljine iz lako mjerljivih antropometrijskih parametara

tjelesne visine i teZine s vrlo visokim stupnjem pouzdanosti.

75



8. SUMMARY

ACOUSTIC RHINOMETRY: CORRELATION BETWEEN THE MINIMAL CROSS-
SECTIONAL AREA OF THE NASAL CAVITY AND BODY SURFACE AREA IN
NORMAL PATIENTS

Martin Jurlina

That nasal symptoms are often inconsistent with rhinoscopic findings has been recognized
for a century. However, the proper diagnosis and treatment of nasal pathology requires an
objective evaluation of the narrow segments of the anterior part of the nasal cavities.

Acoustic thinometry is a recently developed technique, which allows measurement of the
relationship between the cross-sectional area of the nasal cavity and the distance into the nasal
cavity. The method is based on analysis of sound reflection from the nasal cavity taking into
account properties of incident sound submitted to the nasal cavity, along with associated reflected
sound waves. The smallest recorded cross-sectional area is labeled minimall cross-sectional area
(MCA).

As aresult, there is a need for MCA values to be standardized in a simple way that
facilitates the comparison of results and the selection of our treatment regimens.

The author has examined a group of 157 healthy subjects with normal nasal function. A
statistically significant correlation (p<0,0001) was found between the body surface area (BSA)
and both mTCA at the level of the nasal isthmus and the head of the inferior turbinate. The age of
subjects was not found to be a statistically significant predictor (p=0,898) for the value of mTCA.

The problem is that the value of MCA is not a unique parameter for the entire population,
but rather a distinctive value for particular subject (or smaller groups of subjects).

The results show that the expected value of MCA can be calculated for every subject

based on their anthropometric data of height and weight.
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