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1. UVOD



1.1. Anatomija

1.1.1. Anatomija prsnog kosa

Prsna kost, rebra 1 prsni dio kraljeZnice tvore prsnu stijenku, lat. cavea thoracis, koja
omeduje kostani prostor, lat. cavitas thoracis, u kojem su smjesSteni organi diSnog sustava, srce
i velike krvne zile (Slika 1). Prsni kos je prekriven kozom, potkoznim tkivom i prsnim misi¢ima.
Dvije vezivne ovojnice prsnog kosa su povrsinska, lat. fascia pectoralis, 1 dubinska, lat. fascia
thoracica. PovrSinska ovojnica je zapravo potkozno vezivno tkivo koje sadrzava razliCitu
koli¢inu masnog tkiva. Dubinska ovojnica je tanka, ali ¢vrsta i slabo povezana s povrSinskom
ovojnicom. Dubinska ovojnica prekriva misice i miSi¢na hvatista na kostima te ucvrséuje prsni

kos 1 sprjecava Sirenje upale u prsnu Supljinu.

Prsni koS ima oblik stoSca na kojem razlikujemo gornji i donji otvor, prednju, straznju i
dvije bocne strane. Prsni koS se $iri od prvog do Cetvrtog rebra, malo se prosiruje do osmog
rebra, a zatim se suzava. Prednju stranu prsnog kosa ¢ine prsna kost, lat. sternum, i rebra s
hrskavicama. Donja rebra, sedmo do deseto, sa svojim hrskavicama tvore na svakoj strani
rebreni luk. Rebreni lukovi medusobno zatvaraju kut, lat. angulus infrasternalis. Bo¢ne strane
prsnog kosa oblikuju trupovi rebara do rebrenog luka, dok straznju stranu tvore prsni dio

kraljeZnice 1 pocetni dijelovi rebara do rebrenog kuta.

Gornji otvor prsnog kosa je uzi i ¢ine ga gornji rub prsne kosti, prvo rebro i prvi prsni
kraljezak, a postavljen je malo koso. Donji otvor tvori bazu stoSca i omeden je rebrenim

hrskavicama, posljednjim prsnim kraljeSkom i1 vrhom prsne kosti.

Rebra su u poc¢etnom dijelu usporedna i usmjerena lateralno i dolje, a od rebrenog kuta
skrecu naprijed, dolje i razmicu se. Rebrene hrskavice su usmjerene prema gore, osim prve i
druge, 1 vezu se za prsnu kost. Zbog toga je svaki medurebreni prostor Siri u prednjem dijelu
prsnog kosa. Sirina medurebrenih prostora je najve¢a u ¢etvrtom medurebrenom prostoru, a

smanjuje se prema gore i prema dolje (1).
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Slika 1. Anatomija prsnog kosa. Preuzeto s https://thoracickey.com/anatomy-of-the-

thoracic-wall-pulmonary-cavities-and-mediastinum/

1.1.2. Anatomija rebara

Rebra, lat. costae, su plosnate, izduZene kosti 1 ima ih dvanaest pari. Straga su spojena
s odgovaraju¢im prsnim kraljeScima, a sprijeda su rebrenom hrskavicom spojena s prsnom kosti
(1). Rebra se mogu klasificirati s obzirom na mjesto vezanja rebrene hrskavice s prsnom kosti.
Prvih sedam parova rebara vezu se neposredno s prsnom kosti preko rebrene hrskavice te se
stoga nazivaju pravim rebrima, /at. costae verae. Daljnja tri para se vezu na prsnu kost preko
hrskavice sedmog rebra, a zadnja dva para zavrSavaju slobodno i ne doseZu prsnu kost te se
nazivaju laznim rebrima, lat. costae spuriae. Zadnja dva rebra zavr$avaju slobodno izmedu
misi¢a trbusne stijenke, lat. costae fluctuantes (2). Na temelju morfoloskih karakteristika, rebra
se dijele na tipi¢na i atipicna. Tipic¢na rebra su od tre¢eg do desetog i imaju sli¢nu gradu trup,
vrat i glavu te se razlikuju po veli¢ini. Tipi¢na rebra uz donji rub trupa imaju zlijeb u kojem se
nalazi medurebrena vena, arterija i Zivac. Atipi¢na rebra su prvo, drugo, jedanaesto i dvanaesto.
Prvo 1 drugo rebro su atipicni jer svojim oblikom omogucuju vezanje muskulature gornjih
ekstremiteta i omeduju gornji torakalni otvor. Prvo rebro, na gornjoj strani, ima brazde, koje su
odijeljene kvrzicom za vezanje prednjeg skalenskog miSi¢a, za potkljuénu arteriju i venu.
Drugo rebro nalikuje na prvo, ali je malo duze i ne toliko svijeno. Na gornjoj strani se nalazi
hrapavost za vezanje prednjeg nazubljenog misic¢a. Jedanaesto i dvanaesto rebro su atipicni jer

im nedostaju vrat, kvrzica, greben glave rebra i Zlijeb rebra. Svako rebro ima glavu koja se veze



s pripadaju¢im prsnim kraljeSkom. Glava drugog do devetog rebra sadrzi i drugu zglobnu plohu

koja se veze s gornjim kraljeSkom (3).

1.2. Mehanika respiracijskog sustava

Osim S§to $tite strukture u prsnom koSu, rebra imaju iznimno vaznu ulogu u mehanici
disanja. Pri udisaju, pokreti prsnog kosa i oSita dovode do promjene obujma prsnog kosa u svim
smjerovima. Promjene obujma prsnog kosa uzrokuju promjene tlaka u prsistu, tako da pri
udisaju zbog Sirenja prsnog kosa i smanjenja tlaka u prsistu zrak ulazi u plu¢a. Kod izdisaja se

zbiva obrnuto, smanjenje obujma prsista povecava tlak.

Plu¢a se mogu rastezati i stezati na dva nacina: spuStanjem i podizanjem oSita te
podizanjem i spustanjem rebara (Slika 2). Normalno se mirno disanje obavlja gotovo potpuno
kretnjama oSita. Promjena obujma prsnog kosa u okomitom smjeru zbiva se pokretanjem osita.
Pri udahu kontrakcija oSita povlaci donju povrsinu pluca nanize. Zatim se prilikom izdaha oSit
relaksira pa elasticno stezanje pluca, prsnog kosa i trbuSnih tvorbi komprimira pluca i izbacuje
zrak. Kod pojacanog disanja elasticne sile nisu dovoljno jake da izazovu potrebnu brzinu
izdisanja pa se dodatna sila uglavnom postize kontrakcijom trbuSnih misi¢a. Promjena obujma
prsnog kosa u poprjecnom i anteroposteriornom smjeru zbiva se kontrakcijom medurebrenih
miSi¢a. Kontrakcijom vanjskih medurebrenih miSi¢a 1 prednjih dijelova unutarnjih
medurebrenih miSi¢a podizu se rebra i prosiruje prsni koS. Zbog svijenosti rebara pokret rebara
u kostovertebralnom zglobu dovodi do podizanja prednjih krajeva rebara 1 pomicanja prsne
kosti prema naprijed te Sirenja prsnog kosa u anteroposteriornom smjeru. Za normalan izdah
nije potrebna miSi¢na aktivnost, nego se prsni ko§ vrac¢a u prvobitni oblik zbog elasti¢nosti

pluca i samog prsnog kosa (4).
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Slika 2. Mehanika plucne ventilacije. Preuzeto s

https://pubs.rsna.ovg/doi/full/10.1148/rg.2017160100

1.3. Trauma prsnog kosa

1.3.1. Etiologija

Ozljede prsnog kosa se najcesc¢e dijele na tupe i penetrantne. NajceS¢i uzrok tupih
ozljeda prsnog kosa je prometni traumatizam, koji uzrokuje i do 80% svih ozljeda prsnog kosa.
Ostali uzroci uklju¢uju padove, nasilne i eksplozivne ozljede. Takvi mehanizmi su
karakterizirani prijenosom energije preko velike povrsine tijela, disperzija prenesene energije,
a zbog ove dvije karakteristike, zahvacanje vise regija tijela traumatskim mehanizmom. Tupa
trauma je Cesto pracena prijelomima rebara te ukoliko dode do pomaka frakturnih fragmenata
Cista tupa trauma se pretvara u kombinaciju tupe i penetrantne ozljede. Vecina penetrantnih
ozljeda uzrokovana je strijelnim i ubodnim ranama koje uzrokuju do 20% svih ozljeda prsnog

kosa (5).

1.3.2. Epidemiologija
Teske ozljede prsnog kosa odgovorne su za 25% svih smrtnih slucajeva uzrokovanih

traumom (6). Prijelomi rebara jedna su od naj¢es¢ih ozljeda i nalaze se u 20% svih bolesnika

5



koji dozive traumu. Incidencija prijeloma rebara u izoliranoj traumi prsnog kosa iznosi 85%
(7). Kod ozljeda uzrokovanih sudarom motornih vozila, vis§i morbiditet i mortalitet su povezani
s nekoriStenjem sigurnosnog pojasa i velikim brzinama. Losiji ishodi se takoder primjec¢uju u
starijih bolesnika 1 bolesnika s visSim ISS (engl. Injury Severity Score). UnatoC vecoj ucestalosti,
manje od 10% bolesnika s tupom traumom prsnog kosa zahtijevaju operativno lijecenje, dok
15 do 30% bolesnika koji imaju otvorene ozljede prsnog koSa na kraju trebaju operaciju.

Otvorene ozljede prsnog kosa su povezane s vec¢im ukupnim mortalitetom (8).

1.3.3. Patofiziologija

Morbiditet i mortalitet vezani uz traumu prsnog kosa nastaju zbog poremecaja disanja,
cirkulacije ili oboje. Respiratorna insuficijencija moze nastati zbog izravne ozljede disSnog puta
ili pluca, kao sto se dogada kod kontuzije pluca, ili zbog poremecaja mehanike disanja, kod
prijeloma rebara. Zajednicki ishod je ventilacijsko-perfuzijska neuskladenost i smanjenje
pluéne popustljivosti, Sto dovodi do hipoventilacije 1 hipoksije. Krvoto¢ni urusaj moze nastati
kod krvarenja, smanjenog venskog priljeva ili kod ozljede srca. Intratorakalno krvarenje se

najcesce oCituje kao hematotoraks i kod tupih i kod penetrantnih ozljeda.

Najces¢a izolirana ozljeda medijastinuma, kod tupe traume, je ozljeda aorte. Kod
penetrantnih ozljeda, sve medijastinalne strukture su jednako izloZene, a ozljeda ovisi o mjestu
1 smjeru djelovanja sile. Osobito su vazne ozljede u podru¢ju srca. Trauma u ovoj regiji

povezana je s povecanim rizikom od otvorene ozljede srca i razvojem src¢ane tamponade (8).

1.4. Prijelom rebara

Najcesca ozljeda koja nastaje pri traumi prsnog kosa jesu prijelomi rebara. Dijelimo ih
na pojedinacne, serijske i prijelome s nestabilnim prsistem. Pojedina¢ni prijelomi su prijelomi
do dva rebra, dok su serijski prijelomi tri i viSe rebara (9). Rebra se mogu podijeliti na tri
segmenta s obzirom na tezinu traume 1 pridruzene ozljede. Prijelomi rebara obi¢no nastaju na
manje zaSti¢enoj, lateralnoj strani ¢etvrtog do devetog rebra. Gornji segment ukljucuje prva tri
rebra. Prijelomi u ovom segmentu obi¢no nastaju kod trauma s velikim prijenosom energije i
mogu dovesti do neurovaskularnih lezija (10). Srednji segment ukljucuje cetvrto do deveto
rebro. Prijelomi rebara u ovom segmentu najceS¢e nastaju lateralno ili straga, a najceSce

komplikacije su kontuzija 1 laceracija pluca te hematotoraks i pneumotoraks. Donji segment



ukljucuje deseto, jedanaesto i dvanaesto rebro. Prijelomi u donjem segmentu su ¢esto povezani

s ozljedama solidnih organa (11).

Trauma male kontaktne povrSine uzrokuje prijelom na mjestu djelovanja sile. U takvim
slucajevima nastaje prijelom uglavnom jednog ili dva rebra. Ako mehanicka sila djeluje na
vecoj povrsini prsnog kosa, najesée nastaju indirektni prijelomi. U takvim slu¢ajevima nastaju
prijelomi na mjestu najvece zakrivljenosti rebara. Prijelomi koji nastaju na mjestu djelovanja
sile su direktni prijelomi. Direktni prijelomi su obi¢no poprec¢ni, dok su kod indirektnih najces¢i
kosi prijelomi. Pri djelovanju vrlo jake sile na vecoj povrsini prsnog kosa, mogu na mjestu
djelovanja sile nastati dvostruki prijelomi, ¢esto s utisnu¢em prelomljenog dijela, uz indirektne
prijelome na udaljenom mjestu. Takvi prijelomi su naj¢e$¢i u prometnom traumatizmu,
posebno pri naletu vozila na pjesaka. Serijski prijelom rebara nastaje kada sila djeluje na vecoj
povrsini prsnog kosa. Djelovanje jake sile na prednju stranu prsnog kosa izaziva prijelom prsne

kosti koji je ¢esto povezan s prijelomom jednog ili vise rebara (12).

1.4.1. Prijelom rebara bez pomaka ulomaka

Prijelom rebara bez pomaka ulomaka se definira kao prijelom rebra s potpunim
prekidom kortikalnog dijela kosti, ali bez pomaka koStanih ulomaka. Prijelom rebra bez
pomaka se uglavnom ne vidi na rendgenskoj snimci (RTG) te se u vecini slucajeva otkrije

naknadnim snimanjem kada se pojave znakovi cijeljenja kosti (13).

1.4.2. Prijelom rebara s pomakom ulomaka

Kod prijeloma s pomakom ulomaka moZe do¢i do ozljede okolnih tkiva 1 struktura, a u
literaturi je opisano 1 nekoliko smrtonosnih komplikacija. Za razliku od prijeloma bez pomaka
ulomaka, prijelomi s pomakom se mogu vidjeti 1 na rendgenskoj snimci (14). Iako se opCenito
smatra da trauma vece energije uzrokuje prijelome s pomakom ulomaka, potrebno je razmotriti
1 ostale faktore kao Sto je debljina 1 gustoca kosti. Isto tako, djecje kosti su elasti¢nije te je

potrebna jaca sila da dovede do prijeloma s pomakom ulomaka (15).

1.4.3. Prijelom rebara s nestabilnim prsiStem (engl. flail chest)
Nestabilno prsiste se moze dogoditi kada su slomljena tri ili viSe rebara na najmanje dva
mjesta. Smatra se klinickom dijagnozom jer svaka osoba s ovim tipom prijeloma ne razvije

nestabilno prsiSte. Nestabilno prsiSte nastaje kada zadobivene ozljede uzrokuju pomicanje



dijela stijenke prsnog kosa neovisno o ostatku stijenke. Nestabilno prsiste se pojavljuje u oko
7% bolesnika s traumom prsnog kosa te obi¢no zahtijeva hospitalizaciju (16). Smrtnost se krece

od 10 do 20% , ali je €esto uzrokovana popratnim ozljedama (17).

Kod nestabilnog prsista, poremecen je kontinuitet stijenke prsnog kosa i fizioloski
pokreti rebara prilikom disanja. Kretnje nestabilnog dijela stijenke prsnog kosa su paradoksalne
u odnosu na ostatak stijenke. Prilikom udaha, nestabilni segment se pomice prema unutra dok
se ostatak stijenke prsnog koSa pomicCe prema van. Kod izdaha su kretnje obrnute, nestabilni

segment se pomice prema van, a ostatak stijenke prema unutra (Slika 3).

Nestabilni segment stijenke prsnog koSa negativno utjeCe na disanje na tri nacina:
neucinkovita ventilacija, kontuzija pluca i hipoventilacija s razvojem atelektaza. Neucinkovita
ventilacija nastaje zbog povecanog mrtvog prostora, smanjenog intratorakalnog tlaka i
povecane potrebe za kisikom u ozlijedenom tkivu. Kontuzija plu¢a dovodi do edema i krvarenja
te otezava izmjenu plinova i smanjuje pluénu popustljivost. Zbog boli osobe disu plice te dolazi

do hipoventilacije 1 posljedi¢no atelektaza (18).

THE MECHANISM OF A exspiration
FLAIL CHEST

inspiration

'oose part of

the chest wall

mediastinum shifts
with each breath

Slika 3. Patofiziologija nestabilnog prsista. Preuzeto s https://boneandspine.com/flail-chest/



1.4.4. Stres prijelomi rebara

Stres prijelomi nastaju kada odredena sila ponavljano djeluje na rebro. Zapocinje
mikrotrabekularnim prijelomom, koji moze napredovati do potpunog prijeloma rebra. Ove
ozljede su rijetke, a naj¢esce se pojavljuju kod radnika i sportaSa koji izvode Ceste ponavljajuce
kretnje. Stres prijelomi prvog rebra su dobro opisani kod igraca bejzbola i tenisaca te se smatra
da nastaju zbog ucestalih kontrakcija prednjeg skalenskog misi¢a. Kod veslaca, plivaca i igraca
golfa se mogu vidjeti stres prijelomi u srednjem segmentu prsnog kosa. Najces¢e se nalaze u
lateralnom i anterolateralnom podrucju Cetvrtog do osmog rebra zbog opetovanih kontrakcija
prednjeg nazubljenog misi¢a (19). Stres prijelomi u srednjem segmentu su opisani kod
pacijenata s teskim i kroni¢nim kasljem, a smatra se da su rezultat ponavljaju¢ih misi¢nih

kontrakcija (20).

1.4.5. Patoloski prijelomi rebara
Patoloski prijelom rebara nastaje djelovanjem sile na rebro s ve¢ postoje¢im koStanim
abnormalna resorpcija kostiju, abnormalno remodeliranje i oSte¢enje kostiju benignim,

malignim ili infektivnim procesima (21).

1.4.6. Klinicka slika

Trauma prsnog koSa se moze prepoznati po sljede¢im znakovima: tahipneja, respiratorni
distres, hipoksija, pomak duSnika u jednu stranu, patoloski Sumovi disanja, perkutorne
abnormalnosti 1 deformitet stijenke prsnog kosa (22). Klinicka slika bolesnika s prijelomom
rebara gotovo je karakteristi¢na: jaki bolovi pri pokretanju i disanju na ozlijedenoj strani prsnog
kosSa. Uobicajeno se nade osjetljivot u prsima, ekhimoze i respiratorne tegobe, a u tezim
slu¢ajevima hipotenzija i Sok. Kod nestabilnog prsiSta, dio stijenke prsnog koSa se krece

paradoksalno, tj. u suprotnom smjeru od ostatka prsnog kosa (9).

Klinicka slika ovisi 1 o komplikacijama, ako su prisutne. Distenzija vratnih vena se moze
javiti kod tenzijskog pneumotoraksa ili sr¢ane tamponade. Tihi respiratorni Sumovi mogu biti
posljedica pneumotoraksa ili hematotoraksa. Perkutorno se kod pneumotoraksa cuje

timpanizam, dok je kod hematotoraksa prisutna muklina (22).



1.4.7. Komplikacije
1.4.7.1. Upala pluéa

Upala pluca je najceS¢a komplikacija prijeloma rebara i opcenito traume prsnog kosa.
Odgovorna je za oko 50% smrtnih ishoda kod traume prsnog koSa. Rizi¢ni ¢imbenici za
nastanak pneumonije su aspiracija, kontuzija plu¢a, mehanicka ventilacija i atelektaze, koje se

¢esce javljaju kod bolesnika s neadekvatnom analgetskom terapijom (22).

1.4.7.2. Pneumotoraks

Zrak moze u¢i u pleuralnu Supljinu zbog razdora pluc¢a kostanim ulomkom rebra ili
izvana. I jedan i drugi nadin ponisStavaju normalan, negativan tlak u pleuralnoj Supljini te
ometaju normalnu mehaniku disanja i dovode do parcijalnog ili totalnog kolapsa pluénog
parenhima. Prisutnost izoliranog potkoZnog emfizema se smatra rizi€énim ¢imbenikom za razvoj
traumatskog pneumotoraksa. Prijelom rebra moze dovesti do mikroskopske ili ocite ozljede

pleure sto dovodi do nastanka pneumotoraksa (23).

Posebno tezak oblik je tenzijski pneumotoraks koji nastaje kada postoji jednosmjerni
ventil, koji omogucava ulazak zraka u pleuralni prostor, a onemogucava izlazak. Na taj nacin
dolazi do porasta tlaka, kompresije na ipsilateralno pluce i kolaps istoga, pomicanje
hemitoraksa na suprotnu stranu, kompresiju 1 deformiranje struktura medijastinuma te

smanjivanje venskog priljeva (24).

1.4.7.3. Hematotoraks

Hematotoraks je stanje pri kojem dolazi do nakupljanja krvi u prsnom koSu. Manje
koli¢ine krvi se ne moraju vidjeti rendgenski, dok su tezi oblici (vise od 500 ml krvi) lako
uocljivi na rendgenskoj snimci prsiSta. Hematotoraks vidljiv na snimci kompjuterizirane
tomografije (CT), ali ne 1 na rendgenskoj snimci se naziva okultnim hematotoraksom. Okultni
hematotoraks, koji nije lijeCen drenaZom, je povezan s razvojem kasnijih komplikacija, poput

empijema i fibrotoraksa (25).

1.4.7.4. Kontuzija i laceracija pluca
Kontuzija pluca je ¢est nalaz nakon tupe traume prsnog kosa. Procjenjuje se da se javlja
u 20 do 70% slucajeva traume prsnog koSa. Kontuzija nastaje pri nagloj kompresiji 1 udarcu,

zbog Cega nastupa opstrukcija manjeg disSnog puta. Kod kontuzije dolazi do krvarenja u alveole,
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ali bez znacajnijeg osteCenja samih alveola. Djeca su podloznija kontuziji plu¢a zbog vece
fleksibilnosti i elasti¢nosti dje¢jeg prsnog kosa. Prijelom rebara povecava vjerojatnost kontuzije
pluca (26). Laceracija nastaje pri vrlo snaznom djelovanju mehanicke sile na prsni kos.

Posljedica laceracije pluénog tkiva je krvarenje u prsiste i pneumotoraks (12).

1.4.7.5. Ozljede krvnih Zila

Zbog svog polozaja u rebrenom zlijebu s donje strane rebra, medurebrene arterije i vene
su posebno osjetljive na ozljede prilikom prijeloma rebara. Aktivno arterijsko ili vensko
krvarenje moze dovesti do hematotoraksa ili ekstrapleuralnog hematoma, ovisno o mjestu i
stupnju pleuralnog i misi¢nog oStecenja. Prijelom rebara je predisponirajuci ¢cimbenik za razvoj
traumatskih pseudoaneurizmi medurebrenih arterija. Pseudoaneurizme mogu ostati
asimptomatske, ali mogu uzrokovati kroni¢ne boli te ometati normalno cijeljenje kosti. Isto

tako, mogu rupturirati te dovesti do znacajnog krvarenja (27).

Osim ozljeda medurebrenih arterija, prijelom rebara moze dovesti i do oStecenja pluénih
arterija i vena te bronhijalnih arterija. Kao Sto je ve¢ spomenuto, prijelom prvog rebra ¢esto

uzrokuje ozljede potkljuéne arterije i vene (10).

1.4.8. Dijagnosticka obrada

Slikovne metode su sastavni dio dijagnostike traume prsnog kosa. One sluze kao dopuna
klinickom pregledu na temelju kojeg se donose odluke o izboru najprikladnije metode.
Odgovarajuca slikovna pretraga najviSe ovisi o mehanizmu ozljede i anamnezi. Jedan od

najboljih nacina su kriteriji ACR-a (engl. American College of Radiology).

ACR je napravio algoritam za slikovnu dijagnostiku prijeloma rebara. Prvo je potrebno
procijeniti mehanizam ozljede. Kod tupe traume s visokim prijenosom energije treba napraviti
CT angiografiju ili CT s kontrastom. Kod ovakvih trauma dijagnostika je usmjerena otkrivanju

ostecenja mekih tkiva, krvnih Zila 1 unutarnjih organa.

Ako je mehanizam ozljede tupa trauma s niskim prijenosom energije, preporucena
slikovna metoda je sumacijska snimka torakalnih organa. Kod sumnje na patoloski prijelom
moze se uciniti CT prsnog kosa ili scintigrafija kosti, ali uz povecanu dozu zrac¢enja u odnosu

na rendgensku snimku (28).
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1.4.8.1. Sumacijska snimka torakalnih organa

Sumacijska snimka torakalnih organa je uglavnom prva slikovna metoda koja se koristi
u bolesnika s traumom (Slika 4). Studije su pokazale da posteroanteriorna (PA) RTG snimka
ima visoku specifi¢nost, ali ne i osjetljivost. Anteroposteriorna (AP) RTG snimka je manje
osjetljiva od PA snimke. Vazno je napomenuti da se na klasi¢noj RTG snimci previdi i do 50%
prijeloma rebara. Nadalje, na klasi¢noj RTG snimci se ne prikazuju ozljede hrskavice, kao ni
vecina stres prijeloma. Unato¢ tim ograni¢enjima, klasi¢na RTG snimka je od vitalnog znacaja
za dijagnosticiranje komplikacija 1 pridruzenih ozljeda poput pneumotoraksa, hematotoraksa,
kontuzije plu¢a, pneumomedijastinuma ili pneumoperitoneuma. Ako postoji klinicka sumnja

na prijelom rebara, izvodi se niz serijskih RTG snimki prsnog kosa (29).

Slika 4. RTG prikaz prijeloma Sestog i sedmog rebra lijevo (strelice). Preuzeto s
https://www.researchgate.net/figure/X-ray-image-A-chest-radiograph-showed-fractures-of-
the-left-sixth-and-seventh-ribs_fig4 47458589.
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1.4.8.2. Kompjuterizirana tomografija

Upotreba CT-a u dijagnostickoj obradi trauma se znacajno povecala. CT prsnog kosa
ima najvecu osjetljivost za otkrivanje pneumotoraksa ili hematotoraksa, a takoder omogucuje
prikaz prijeloma rebara, ozljede medijastinuma, pluénog parenhima i aorte (Slika 5). U
bolesnika s tupom traumom, odluka o CT snimanju prsnog kosa treba se temeljiti na klinickoj
slici 1 mehanizmu ozljede. Bolesnici, koji su hemodinamski stabilni, imaju normalnu RTG
snimku prsnog kosa i nemaju jake bolove u podrucju prsnog kosa, uglavnom ne zahtijevaju CT

snimanje. Za prikaz vaskularne ozljede moze se koristiti CT angiografija (8).

Slika 5. CT prikaz prijeloma rebra (strelica). Preuzeto s

https://pubs.rsna.org/nal01/home/literatum/publisher/rsna/journals/content/radiographics/20
17/rg.2017.37.issue-2/rg.2017160100/20170301/images/medium/rg.2017160100.fig19.gif
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1.4.8.3. Ultrazvuk (UZV)

Ultrazvuk se sve vise koristi u bolesnika s traumom prsnog kosSa. Posebno je vazan za
dijagnostiku komplikacija kao Sto su hematotoraks i pneumotoraks te za provjeru sréane
funkcije. Uz navedeno ultrazvuk se koristi 1 za dijagnostiku prijeloma rebara. Na ultrazvu¢nom
prikazu, prijelom rebra se moze prepoznati prekidom prednjeg ehogenog odjeka, §to oznacava
rub rebra (Slika 6). Medutim, ultrazvu¢no snimanje u bolesnika s traumom moze uzrokovati

bol i nelagodu zbog duzeg vremena koje je potrebno za snimanje (8,30).

Slika 6. Ultrazvucni prikaz prijeloma rebra (strelica). Preuzeto s

https://pubs.rsna.org/doi/full/10.1148/rg.2017160100.

1.4.8.4. Nuklearna medicina

Scintigrafija kosti je osjetljiva, ali ne 1 specifi¢na metoda za otkrivanje prijeloma rebara.
Medutim, moze biti korisna metoda kod patoloskih prijeloma. Znacajke koje sugeriraju da je
rije¢ o patoloSkom, a ne traumatskom prijelomu je fokalno nakupljanje radiofarmaka, za razliku

od linearnog kod traumatskog prijeloma (31).

1.4.8.5. Endoskopske metode
Bronhoskopija je metoda koja se izvodi uz pomoc¢ fleksibilnog ili rigidnog bronhoskopa,

a koristi se 1 za dijagnosticke 1 za terapijske svrhe. U bolesnika s traumom koristi se kao
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dijagnosticka metoda u svrhu otkrivanja prekida kontinuiteta traheobronhalnog stabla, kao
pomo¢ pri postavljanju i1 kontroli pozicije endotrahealnog tubusa te identificiranju mjesta

krvarenja iz traheobronhalnog stabla i njegova zbrinjavanja.

Ezofagoskopija se koristi za potvrdu ozljeda jednjaka. Prisutnost disfagije,hematemeza
te mehanizam ozljede i klinicka sumnja upotpunjuju odluku za upotrebom ezofagoskopije pri

evaluaciji potencijalne ozljede (8).

1.4.9. Lijecenje prijeloma rebara

Ozljede stijenke prsnog koSa su uobicajene kod tupe traume, a vecina se lijeci
suportivno. Bolesnici s manje od tri slomljena rebra su prikladni kandidati za ambulantno
lijeCenje. Medutim, razmatranje ambulantnog lijeCenja ovisi o svakom slucaju posebno.
Bolesnici stariji od 65 godina 1 oni sa saturacijom kisikom ispod 92% trebaju biti primljeni na
bolni¢ko lijecenje. Kod prijeloma tri ili viSe rebara i prijeloma s pomakom, postoji poveéan
rizik pluénih komplikacija te je potrebno bolnic¢ko lije¢enje. U starijih bolesnika preporuca se

prijem u jedinicu intenzivnog lijecenja ako je bilo Sest ili viSe slomljenih rebara (8).

1.4.9.1. Suportivno (konzervativno) lijecenje
Najces¢i simptom prijeloma rebara je generalizirana ili lokalizirana bol. Rana 1
uc¢inkovita kontrola boli je okosnica lije¢enja prijeloma rebara. Uz lije¢enje boli potrebno je

mirovanje, vjezbe disanja te antibiotska profilaksa sekundarne infekcije.

LijeCenje boli se zapocinje paracetamolom 1 NSAID-ima te opijatima, koji se
primjenjuju po potrebi. Regionalna anestezija se koristi kod pacijenata s viSestrukim
prijelomima rebara, prijelomima s pomakom i kod pacijenata kojima je standardna analgetska
terapija nedjelotvorna. U tu svrhu se koriste epiduralni kateteri, paravertebralni i interkostalni
blokovi. EAST-ove smjernice (engl. The Eastern Association for the Surgery of Trauma)
predlazu koriStenje epiduralne anestezije u bolesnika s vise od tri slomljena rebra, starijih od
65 godina 1 kroni¢nih sréanih 1 pluénih bolesnika. U usporedbi s drugim oblicima analgezije,
kontinuirana epiduralna anestezija smanjuje vrijeme provedeno na mehanickoj ventilaciji.
Paravertebralni blok podrazumijeva primjenu lokalnog anestetika u paravertebralnom prostoru

te je slicne ucinkovitosti kao i epiduralna anestezija (8).
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1.4.9.2. Kirursko lijecenje

Postoji nekoliko moguénosti za kirursku fiksaciju slomljenih rebara: metalne plocice,
resorptivne plocice 1 intramedularna fiksacija (Slika 7). Jedna od tehnika fiksacije ukljucuje
plo¢ice povezane Zicom sa slomljenim rebrom. Cesti nedostaci ove metode su ostecenje
medurebrenog zivca i puknuce zice. Judet ploca je metalna ploca s naborima sa strane koji se
stezu oko rebara. Uz ovu tehniku, takoder, se povezuje osteCenje medurebrenih Zzivaca.
U-plocica se fiksira vijcima te se na taj nain izbjegava oSte¢enje medurebrenog Zzivca.
Alternativa navedenim tehnikama su resorptivne plocice. Mayberry i sur. te Marasco 1 sur. su
opisali nekoliko komplikacija povezanih s resorptivnim plo¢icama kada se koriste same. Stoga
su predlozili koriStenje tih plocica s metalnim plo¢icama za stabilizaciju stijenke prsnog kosa
(32,33). Intramedularna fiksacija pruza manju stabilnost, medutim prikladna je za prijelome

rebara na teZze dostupnim mjestima.

Iako nema ¢vrstih dokaza o najboljoj metodi za sanaciju prijeloma rebara, postoje neke
op¢e prihvacene indikacije za kirurSku fiksaciju rebara. NajCes¢a indikacija je nestabilno
prsiSte. Ostale prihvacene indikacije su bolesnici s prijelomom rebara, koji, unato¢ dobroj
analgetskoj terapiji, jo§ uvijek osjecaju bol te bolesnici s deformitetom stijenke prsnog kosa.
Nadalje, kiruSka fiksacija se moze obaviti tijekom torakotomije zbog drugih indikacija.
Kirurska fiksacija je alternativni nacin lijecenja viSestrukog prijeloma rebara kod starijih osoba,
s ciljem izbjegavanja mehanicke ventilacije. Neki autori predlazu kirurSko lijecenje prijeloma
rebara u bolesnika s nestabilnim prsiStem 1 u onih s Cetiri ili viSe slomljenih rebara starijih od

45 godina (8,34).
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Slika 7. Kirurska fiksacija rebara. Preuzeto s
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1457496914531928 ?url_ver=739.88-
2003 &rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr _dat=cr pub%3dpubmed

1.4.9.3. Lijecenje komplikacija prijeloma rebara
Zbrinjavanje pneumotoraksa moZe biti od opservacije i mirovanja, kod manjih,
parcijalnih pneumotoraksa, s oksigenoterapijom do drenaze u lokalnoj anesteziji s

postavljanjem drena na Heimlichovu valvulu ili centralni negativni tlak.

Lije¢enje hematotoraksa se sastoji u postavljanju torakalnog drena kad na slici plu¢a
nademo zasjenjenje barem donje trecine prsista, dok se zasjenjenje frenikokostalnog sinusa
(300-400 ml) prepusta spontanoj sanaciji. Ukoliko se na dren pojavi viSe od 2000 ml krvi ili se

tijekom sljedeca tri sata drenira vise od 200 ml/h, indicirana je hitna torakotomija (9).
Krvarenje iz medurebrene arterije moze biti uzrok velikog hematotoraksa ili

hematoma stijenke prsnog koSa. Transkateterska embolizacija je minimalno invazivna i sigurna

metoda lijeCenja za bolesnike s komorbiditetima ili viSestrukim ozljedama (27).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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Ozljede stijenke prsnog koSa su uobicajene kod tupe traume, a prijelomi rebara su
najcesca ozljeda pri traumi prsnog kosa. Lije¢enje prijeloma rebara moze biti konzervativno i
kirursko. Prijelomi rebara se uglavnom lijeCe konzervativno, no, iako nema ¢vrstih dokaza o
najboljoj metodi lijeCenja, postoje neke opcée prihvacene indikacije za kirursko lijecenje. U
konzervativne metode spadaju analgetici, otopine kristaloida, vjezbe disanja, mirovanje te
antibiotska profilaksa sekundarnih infekcija, a kirurSke metode su intramedularna fiksacija ili

fiksacija ploc¢icama.

Cilj ovog istrazivanja je usporediti epidemioloske, demografske 1 klinicke
karakteristike, ishode lijeCenja te utvrditi potrebu za hospitalizacijom u bolesnika lije¢enih zbog
prijeloma rebara. Podciljevi su odrediti duljinu trajanja hospitalizacije, nacin lijecenja, tip
prijeloma rebara, ucestalost i vrstu komplikacija pri prijemu i naknadne komplikacije te ih

usporediti s ostalim relevantnim studijama.

Hipoteze:

1. Ucestalost komplikacija je veca u bolesnika s viSe slomljenih rebara.

2. Ucestalost komplikacija je veca u bolesnika starije zivotne dobi.

3. Bolesnici s komplikacijama imaju dulje vrijeme hospitalizacije.

4. Najcesci tip prijeloma je serijski prijelom rebara.
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3. MATERIJALI Il METODE
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3.1. Ispitanici

Ispitanici su svi bolesnici lijeCeni zbog prijeloma rebara u Odjelu za torakalnu kirurgiju

u razdoblju od 1. sijecnja 2019. do 31. prosinca 2019.

Kriteriji ukljucenja:

1. Odrasli bolesnici lijeceni zbog prijeloma rebara bez drugih ozljeda.

Kriteriji isklju¢enja:

1. Bolesnici s prijelomom rebara lijeeni u drugom Odjelu, Zavodu ili Klinici KBC-a Split.
2. Bolesnici s politraumom.

3. Bolesnici s nedovoljnim brojem podataka.

3.2. Mjesto studije

IstraZivanje je provedeno u Odjelu za torakalnu kirurgiju Klini¢kog bolnickog centra

Split.

3.3. Organizacija studije

Provedena je retrospektivna presjecna studija. Istrazivanje je prema ustroju kvalitativno,

a po intervenciji i obradi podataka deskriptivnog, odnosno opisnog tipa.

3.4. Opis istrazivanja

Izvori podataka, koriSteni za ovo istrazivanje, su pisani protokol Klinike za kirurgiju te
arhiva povijesti bolesti. Bolesnici koji zadovoljavaju kriterije studije, a €iji podatci ne postoje
u arhivi povijesti bolesti, iskljuceni su iz istrazivanja. Za potrebe ovog istrazivanja bolesnicima
su analizirani sljede¢i parametri: dob, spol, broj slomljenih rebara, komplikacije pri prijemu,
komplikacije tijekom lijecenja, nacin lijeCenja i duljina hospitalizacije. Bolesnike ukljucene u
ovo istrazivanje smo podijelili u dvije skupine. Prva skupina su bolesnici bez komplikacija pri
prijemu, a drugu skupinu ¢ine bolesnici s razvijenim komplikacijama pri prijemu u odjel.

Nadalje, bolesnike koji su primljeni bez komplikacija smo podijelili na one koji do kraja
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lijecenja nisu razvili komplikacije te na one koji su razvili naknadne komplikacije. U bolesnika
koji su razvili naknadne komplikacije one mogu biti dokazane ili nisu dokazane dijagnostickim
metodama, ali zbog trajanja hospitalizacije dulje od pet dana se smatra da imaju minimalan

pleuralni izljev.

3.5. Metode prikupljanja i obrade podataka

Podatci su prikupljeni pretrazivanjem pisanog protokola Klinike za kirurgiju KBC-a

Split i arhive povijesti bolesti.

3.6. Statisticka analiza

U empirijskom dijelu ovog rada koriste se primijenjene kvantitativne metode u
biomedicini. Za potrebe ovog istrazivanja prikupljeni su podatci o ishodima lijeCenja 174
bolesnika s traumom prsnog kosa hospitaliziranih u Odjelu za torakalnu kirurgiju KBC-a Split
u 2019. godini. U radu se koriste metode grafickog i tabelarnog prikazivanja kojima se
prezentira struktura bolesnika prema promatranim obiljezjima. Numericke vrijednosti se
prezentiraju upotrebom metoda deskriptivne statistike, 1 to upotrebom aritmeticke sredine kao
srednje vrijednosti, te standardne devijacije kao pokazatelja odstupanja oko srednjih
vrijednosti, dok u slu€aju odstupanja razdiobe od normalne se koristi medijan kao srednja
vrijednost, te interkvartilni raspon kao pokazatelj disperzije oko srednje vrijednosti.
Normalnost razdiobe testirana je Kolmogorov-Smirnov testom. Upotrebom Hi-kvadrat testa
testirana je homogenost u razdiobi. Analiza je radena u statistickom softwareu SPSS 25.0 (IBM
Corp, Armonk, NY). Razina statisticke znaCajnosti za dvostrane testove postavljena je na

P<0,05.
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4. REZULTATI
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Od 1. sije¢nja 2019. do 31. prosinca 2019. godine u Odjelu za torakalnu kirurgiju KBC-
a Split lijeceno je 174 bolesnika zbog prijeloma rebara. Od ukupnog broja bolesnika bilo je 111
(63,79%) muskaraca 1 63 (36,21%) Zene (Slika 8).

Spol

E
| Fil

Slika 8. Raspodjela bolesnika prema spolu.

1z grafickog prikaza se moze utvrditi da su medu promatranim bolesnicima vecina bile
osobe starije zivotne dobi te je utvrdena srednja vrijednost starosne dobi 67 (IQR 57, 78) godina

(Slika 9).
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Slika 9. Raspodjela bolesnika s obzirom na dob.

Najveci broj bolesnika je imao serijski prijelom rebara (n=121; 69,54%), dok je dva i
manje slomljenih rebara imao 51 bolesnik (29,31%). Najmanji broj bolesnika je imao komadni
prijelom rebara (n=2; 1,15%). Statistickom obradom podataka utvrdeno je da je serijski

prijelom naj¢es¢i tip prijeloma (p<0,001) (Tablica 1).

Tablica 1. Bolesnici prema tipu prijeloma.

Tip prijeloma n % %2 p
dva i manje 51 29,31 123,33 <0,001
serijski 121 69,54

komadni 2 1,15

Hi-kvadrat test

Raspodjela bolesnika s obzirom na komplikacije pri prijemu pokazala je da velina

bolesnika (70,69%) prilikom prijema nije imala razvijene komplikacije (p<0,001) (Tablica 2).
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Tablica 2. Prikaz ucestalosti komplikacija pri prijemu u svih bolesnika.

Komplikacije pri prijemu n % %2 p
NE 123 70,69 <0,001
DA 51 29,31 29,79

Hi-kvadrat test

Broj bolesnika s dva i manje slomljenih rebara, koji nisu imali komplikacije pri prijemu,
(n=37) znacajno je veé¢i u odnosu na one koji su imali komplikacije pri prijemu (n=14; p=0,001).
Takoder je broj bolesnika sa serijskim prijelomom, koji nisu imali komplikacije pri prijemu,
(n=86) znacajno vec¢i u odnosu na one s razvijenim komplikacijama pri prijemu (n=35;

p<0,001). Oba bolesnika s komadnim prijelomom su imali komplikacije pri prijemu (Tablica3).

Tablica 3. Povezanost tipa prijeloma rebara s ucestalosti komplikacija.

Komplikacije
DA NE
Tip prijeloma n % n Y% %2 p
dva i manje 14 27,45 37 72,55 10,373 0,001
serijski 35 28,93 86 71,07 21,496 <0,001
komadni 2 100 0 0 n/a n/a

Hi-kvadrat test

Ucestalost komplikacija pri prijemu u bolesnika muskog spola iznosila je 36,04% , dok
je u Zena iznosila 17,46%. Statistickom obradom podataka utvrdeno je da su komplikacije

ucestalije kod muskaraca (p=0,010) (Slika 10).
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Slika 10. Raspodjela bolesnika s obzirom na spol i komplikacije pri prijemu.

Medu bolesnicima bez komplikacija pri prijemu utvrdena je veca zastupljenost

bolesnika starosne dobi veée od 70 godina u odnosu na bolesnike s komplikacijama (Slika 11).
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Slika 11. Raspodjela bolesnika s obzirom na dob i komplikacije pri prijemu.
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Srednja vrijednost dobi u bolesnika koji nisu imali komplikacije pri prijemu bila je za
Sest godina veca u odnosu na bolesnike s komplikacijama pri prijemu. Statistickom obradom

podataka nije utvrdeno postojanje znacajne razlike (p=0,054) (Tablica 4).

Tablica 4. Komplikacije pri prijemu i dob pacijenata.

Komplikacije
DA NE
Medijan IQR Medijan IQR t p
Dob 64 (55,70) 70 (53, 80) 1,94 0,054

T-test

Vecina bolesnika s prijelomom rebara boravila je u bolnici do 10 dana. Srednja

vrijednost duljine hospitalizacije bila je pet (IQR 4, 6) dana (Slika 12).

50

Broj pacijenata
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Duljina hospitalizacije

Slika 12. Raspodjela bolesnika s obzirom na duljinu hospitalizacije.
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Bolesnici koji su imali komplikacije pri prijemu su imali dulje vrijeme hospitalizacije u

odnosu na bolesnike bez komplikacija (Slika 13).
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Duljina hospitalizacije

Slika 13. Raspodjela bolesnika s obzirom na duljinu hospitalizacije i komplikacije.

Srednja vrijednost duljine hospitalizacije bila je za dva dana dulja u bolesnika s
komplikacijama pri prijemu u odnosu na bolesnike bez komplikacija. Statistickom obradom

podataka utvrdeno je postojanje razlike u duljini trajanja hospitalizacije (p<0,001) (Tablica 5).

Tablica 5. Povezanost trajanja hospitalizacije s komplikacijama.

Komplikacije
DA NE
Medijan IQR Medijan IQR Z p
Duljina
6 5,7 4 (3,95) 5,05 <0,001
hospitalizacije

Mann-Whitney U test
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Bolesnici bez komplikacija pri prijemu
Bolesnici bez komplikacija pri prijemu najceS¢e su imali serijski prijelom rebara,
ovakvih bolesnika bilo je za 49 viSe u odnosu na one koji su imali dva i manje slomljenih rebara

(p<0,001) (Tablica 6).

Tablica 6. Tip prijeloma rebara kod pacijenata bez komplikacija pri prijemu.

Tip prijeloma n % %2 p
serijski 86 69,92 <0,001
dva i manje rebara 37 30,82 19,52

Hi-kvadrat test

Najveéi broj bolesnika, koji nisu imali komplikacije pri prijemu, nisu razvili
komplikacije do kraja lijjecenja (n=98; 79,67%), dok je po jedan bolesnik imao dodatne
komplikacije pleuralni izljev (0,81%), te pneumotoraks (0,81%).

U 23 bolesnika nisu dokazane komplikacije, ali se smatra da su imali minimalan izljev
zbog trajanja hospitalizacije duze od pet dana (18,7%). Statistickom obradom podataka
utvrdeno je da najvec¢i broj bolesnika nije razvio dodatne komplikacije do kraja lijecenja

(p<0,001) (Tablica 7).

Tablica 7. Ucestalost i tip komplikacija u bolesnika koji su razvili naknadne komplikacije

tijekom hospitalizacije.

Tip naknadnih komplikacija n % %2 p
nisu razvili dodatne komplikacije do kraja

lijeCenja 98 79,67

nisu dokazane komplikacije, ali se smatra da <0,001
imaju minimalan izljev 23 18,7 208,82

pleuralni izljev 1 0,81

pneumotoraks 1 0,81

Hi-kvadrat test
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Bolesnici koji su imali serijski prijelom rebara najcesc¢e nisu razvili dodatne
komplikacije do kraja lijecenja (n=65; 75,58%). Bolesnici koji su imali prijelom dva i manje
rebara, takoder, u najve¢em broju slucajeva (n=33; 89,19%) nisu razvili dodatne komplikacije

do kraja lijeCenja (Tablica 8).

Tablica 8. Tip prijeloma rebara i naknadne komplikacije.

Naknadne komplikacije

nisu razvili nisu dokazane

naknadne komplikacije, ali se
Tip komplikacije do smatra da imaju pleuralni
prijelom Kraja lijecenja pneumotoraks  minimalan izljev izljev
a n % n % n % n %
serijski 65 75,58 1 1,16 19 22,09 1 1,16
2i
manje 33 g9 19 0 0 4 1081 0 0
rebara

Bolesnici s komplikacijama pri prijemu

Najces¢a komplikacija pri prijemu bila je pneumotoraks (n=24; 47,06%), dok je
najmanji broj bolesnika imao hematotoraks (n=5; 9,8%). Osam bolesnika (15,69%) su imali
dvije komplikacije istovremeno (pneumotoraks i hematotoraks). Statistickom obradom

podataka utvrdeno je da je naj¢eS¢a komplikacija pneumotoraks (p<0,001) (Tablica 9).

Tablica 9. Ucestalost 1 tip komplikacija u bolesnika s razvijenim komplikacijama pri prijemu.

Vrsta komplikacije pri prijemu n % 2 p
pneumotoraks 24 47,06

pleuralni izljev 14 27,45 16,53 <0,001
hematopneumotoraks 8 15,69

hematotoraks 5 9,8

Hi-kvadrat test
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Bolesnici s komplikacijama pri prijemu najéesée su lijeeni suportivno, ovakvih
bolesnika bilo je za 12 vise u odnosu na one koji su lijeceni drenazom. Punkcija je kao
terapija zastupljena u najmanjem broju (n=1; 1,96%). Statistickom obradom podataka

utvrdeno je da je suportivna terapija najcesc¢a (p<0,001) (Tablica 10).

Tablica 10. Nacin lijecenja komplikacija.

Terapija n % %2 p
suportivna 31 60,78 <0,001
drenaza 19 37,25 26,82

punkcija 1 1,96

Hi-kvadrat test

Bolesnici s komplikacijama pri prijemu najéeS¢e su imali serijski prijelom rebara,
ovakvih bolesnika bilo je za 21 viSe u odnosu na one koji su imali dva i manje slomljenih rebara.
Najmanyji broj bolesnika u ovoj skupini je imao komadni prijelom (n=2; 3,92%). StatistiCkom
obradom podataka utvrdeno je da je u bolesnika s komplikacijama pri prijemu najveci broj imao

serijski prijelom rebara (p<0,001) (Tablica 11).

Tablica 11. Tip prijeloma rebara u bolesnika s razvijenim komplikacijama pri prijemu.

Tip prijeloma n % 2 p
serijski 35 68,63

dva i manje rebara 14 27,45 32,82 <0,001
komadni 2 3,92

Hi-kvadrat test

Bolesnici sa serijskim prijelomom rebara najéeS¢e su kao komplikaciju imali
pneumotoraks (n=17, 48,57%), dok su pleuralni izljev i hematopneumotoraks bili jednako

zastupljeni (n=8, 22,86%). U bolesnika s komadnim prijelomom rebara isti broj pacijenata je
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imao pleuralni izljev i hematotoraks kao komplikaciju (n=1, 50%). Bolesnici koji su imali

slomljena dva ili manje rebara u vecini slu¢ajeva su imali pneumotoraks kao komplikaciju (n=7,

50%) (Tablical2).

Tablica 12. Tip prijeloma rebara i komplikacije pri prijemu.

Vrsta komplikacija
pneumotoraks pleuralni hematopneum hematotoraks

izljev otoraks
Tip prijeloma n % n % n % n %
serijski 17 48,57 8 22,86 8 22,86 2 5,71
komadni 0 O 1 50 0 0 I 50
dva i manje 7 50 6 42,86 1 7,14 0 O
rebara
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5. RASPRAVA
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Mnoge studije su dokazale da je morbiditet i mortalitet vec¢i u bolesnika s ve¢im brojem
slomljenih rebara, medutim morbiditet i mortalitet mogu biti podjednako visoki i kod prijeloma
jednog ili dva rebra. Sirmali 1 suradnici u svojem su istrazivanju dokazali izravnu, pozitivhu
povezanost izmedu broja slomljenih rebara i stope komplikacija te smrtnosti (35). Lien 1
suradnici su, takoder, dokazali da s ve¢im brojem slomljenih rebara raste 1 broj komplikacija
(36). Medutim, Ziegler i suradnici nisu utvrdili povezanost izmedu broja slomljenih rebara 1
pluénih komplikacija (37). Karadayi i1 suradnici su u svom istrazivanju utvrdili da bolesnici s
izoliranim prijelomom rebra imaju vecu ucestalost pridruzenih ozljeda prsnog kosa, plué¢nih
komplikacija i postojecih ozljeda drugih organskih sustava nego bolesnici s dva prijeloma rebra.
Bolesnici s vise od dva prijeloma rebra su imali jo§ vecu ucestalost pridruzenih ozljeda prsnog
koSa, pluénih komplikacija 1 ozljeda drugih sustava nego bolesnici s izoliranim prijelomom i
bolesnici s dva prijeloma (38). U nasoj studiji nismo utvrdili povezanost tipa prijeloma s
ucestalosti komplikacija. Bolesnici sa serijskim tipom prijeloma i oni s dva i manje slomljenih
rebara su imali podjednaku ucestalost komplikacija. Izra¢unali smo da su bolesnici sa serijskim
prijelomom rebara u 28,9% slucajeva imali razvijene komplikacije, dok su bolesnici s dva i

manje slomljenih rebara imali u 27,5% slu€ajeva razvijene komplikacije.

Razliita istraZivanja su utvrdila izravnu i pozitivnu povezanost izmedu dobi bolesnika
1 ucestalosti pluénih komplikacija. Holcomb i suradnici te Testerman su otkrili da je trajanje
hospitalizacije dulje u bolesnika starijih od 45 godina (39,40). Liman i suradnici su dokazali da
je u bolesnika starijih od 60 godina veca ucestalost komplikacija (41). Autori su svoja
zapaZanja, povecanu stopu komplikacija u starijoj dobi, pripisali smanjenim plu¢nim rezervama
u starijih bolesnika. Za razliku od navedenih studija, Karadayi i suradnici nisu utvrdili znacajne
razlike u ucestalosti komplikacija s obzirom na dob bolesnika (38). Mi smo izrac¢unali da je u
bolesnika ukljuc¢enih u naSe istraZivanje medijan dobi bio za Sest godina veci u bolesnika koji
nisu imali razvijene komplikacije pri prijemu, ali bez statisti¢ki znacajne razlike. Dakle,

rezultati naSeg istraZivanja ne potvrduju da je ucestalost komplikacija veca u starijih bolesnika.

Pluéne komplikacije zbog prijeloma rebara uklju¢uju pneumotoraks, hematotoraks,
hematopneumotoraks, kontuziju pluca, nestabilno prsiste, upalu pluca te atelektaze. Ziegler i
suradnici su utvrdili da samo 6% njihovih bolesnika ima prijelome rebara bez drugih
pridruZzenih ozljeda, dok svi ostali imaju. Izracunali su da je incidencija hematotoraksa i
pneumotoraksa 32%, ozljede jetre 11%, ozljede slezene 12%, ozljede sredi$njeg ziv€anog

sustava 8% (37). Sirmali 1 suradnici su takoder utvrdili da veéina bolesnika s prijelomom rebara
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ima pridruzene druge ozljede te je u ¢ak 72,3% slucajeva prisutan pneumotoraks, hematotoraks
ili hematopneumotoraks (35). Kim i suradnici su izvjestili da je hematotoraks prisutan u 59,3%
sluc¢ajeva, pneumotoraks u 31,7%, potkozni emfizem u 6,7% te ozljede velikih krvnih Zila u
0,1% slucajeva (42). U nasem istrazivanju 13,8% bolesnika je imalo pneumotoraks, 8,1%
pleuralni izljev, hematopneumotoraks 4,6% 1 hematotoraks u 2,9% bolesnika. Bolesnici
ukljuceni u nase istrazivanje su imali manje pridruzenih ozljeda nego bolesnici iz navedene
literature. Nasi bolesnici su lijeceni u Odjelu torakalne kirurgije te je uglavnom rijec o lakSim
traumama, dok se bolesnici s tezim oblikom uglavnom lijeCe u jedinicama intenzivnog
lijecenja, Sto bi mogao biti moguéi razlog manje stope pridruzenih komplikacija u nasih
bolesnika. Uz navedeno, potrebno je navesti da veéina nasih bolesnika nije razvila komplikacije

tijekom hospitalizacije.

Drenaza prsnog kosa, kao metoda lijeCenja, se moze koristiti kod pneumotoraksa i
hematotoraksa nastalih uslijed prijeloma rebara. Unato¢ tome, krvarenje iz medurebrenih ili
vecih krvnih zila zahtijeva hitnu torakotomiju. Sirmali 1 suradnici su izvjestili da je u 72,3%
slucajeva, odnosno u svih bolesnika s pneumotoraksom, hematotoraksom i
hematopneumotoraksom, ucinjena drenaza prsnog kosa (35). U studiji koju su objavili Kim i
suradnici drenaza je ucinjena u 51,5% slucajeva (42). U naSih bolesnika drenaZzom je lijeCeno
37,3% bolesnika s razvijenim komplikacijama pri prijemu, odnosno 10,9% od ukupnog broja
bolesnika. Utvrdili smo da je glavna metoda lijecenja, u nasih bolesnika, bila konzervativna, t;.

suportivna metoda.

Dalton i suradnici su proveli istrazivanje kojemu je glavni cilj bio utvrditi duljinu
hospitalizacije u bolesnika s prijelomom rebara. U njihovom istraZzivanju 63% bolesnika je
otpusteno s bolnickog lije¢enja nakon tri dana. Ostalih 37% je bilo hospitalizirano duze od tri
dana te je glavni razlog duze hospitalizacije starija Zivotna dob. Zaklju¢no su utvrdili da se
vecina bolesnika s prijelomom rebara moZe sigurno otpustiti s bolnickog lijecenja nakon tri
dana (43). Vecina bolesnika ukljucenih u istrazivanje koje su proveli Kim i suradnici su lijeceni
na bolnickim odjelima te je aritmeticka sredina duljine hospitalizacije 22,5+20 dana (42).
Vecina bolesnika ukljuc¢enih u nase istrazivanje je otpustena s bolnickog lijeCenja unutar 10
dana od prijema te smo izracunali da je srednja vrijednost duljine hospitalizacije bila pet
(IQR 4, 6) dana, sto je u skladu s podacima iz navedene literature. Utvrdili smo i da je srednja
vrijednost duljine hospitalizacije bila za dva dana dulja u bolesnika s komplikacijama u odnosu

na bolesnike bez komplikacija.
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U razli¢itim istrazivanjima o prijelomu rebara udio muskih bolesnika je izmedu 60 i
70% (35,38,39). U nasoj studiji udio muskih bolesnika iznosio je 63,8%, Sto je kompatibilno s
literaturom. Aktivniji stil Zivota i veca stopa koriStenja motornih vozila medu muskarcima
mozda su doveli do ovog visokog postotka. Uz navedeno, dokazali smo i da je ucestalost

komplikacija bila ve¢a u muskih bolesnika.

Glavni nedostatak ove studije je retrospektivno prikupljanje podataka iz protokola i
pismohrana povijesti bolesti, zbog ¢ega isti mogu biti nedostatni. Relativno mali broj bolesnika
ukljucenih u ovu studiju moze biti jedan od ograni¢avaju¢ih ¢imbenika, tako da je za potvrdu
dobivenih rezultata potrebno provesti studiju na ve¢em uzorku bolesnika. Jedan od nedostataka

studije je 1 nerandomizirana usporedba medu skupinama bolesnika.
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6. ZAKLJUCCI

38



1. Najc€es¢i tip prijeloma rebara je serijski prijelom.

2. Prijelomi rebara su ¢es¢i u muskaraca, kao i stopa komplikacija nastalih uslijed prijeloma
rebara.

3. Nije dokazana statisticki znacajna povezanost izmedu dobi bolesnika i razvoja komplikacija.
4. Nije dokazana statisticki znacajna povezanost izmedu broja slomljenih rebara i razvoja
komplikacija.

5. Srednja vrijednost duljine hospitalizacije je pet dana te je statisticki znacajno dulje vrijeme
hospitalizacije u bolesnika s razvijenim komplikacijama.

6. Ucestalost komplikacija pri prijemu iznosi 29,3% te vecina bolesnika s komplikacijama ima
razvijene komplikacije pri prijemu, a najéeS¢a komplikacija je pneumotoraks.

7. NajcesSca vrsta terapije je konzervativna, tj. suportivna terapija.
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Cilj istrazivanja: Cilj ovog istrazivanja je usporediti epidemioloske, demografske i klinicke
karakteristike, ishode lijecenja te utvrditi potrebu za hospitalizacijom u bolesnika lije¢enih zbog

prijeloma rebara.

Ispitanici i metode: Ispitanici su svi bolesnici lije€eni zbog prijeloma rebara u Odjelu za
torakalnu kirurgiju u razdoblju od 1. sije¢nja 2019. do 31. prosinca 2019. Za potrebe ovog
istrazivanja bolesnicima su analizirani sljede¢i parametri: dob, spol, broj slomljenih rebara,
komplikacije pri prijemu, komplikacije tijekom lijeCenja, nacin lijeCenja i1 duljina

hospitalizacije.

Rezultati: U 2019. godini u Odjelu za torakalnu kirurgiju KBC-a Split lijeeno je 174 bolesnika
hospitaliziranih zbog prijeloma rebara (36,2% Zena 1 63,8% muskaraca). Najve¢i broj bolesnika
je imao serijski prijelom rebara (n=121; 69,5%). Raspodjela bolesnika s obzirom na
komplikacije pri prijemu pokazala je da vecina bolesnika (70,7%) prilikom prijema nije imala
razvijene komplikacije (p<0,001). Srednja vrijednost dobi bila je za Sest godina veca kod
bolesnika koji nisu imali komplikacije pri prijemu u odnosu na bolesnike koji su imali
komplikacije pri prijemu (p=0,054). Medijan duljine hospitalizacije iznosio je pet (IQR 4, 6)
dana, dok je medijan duljine hospitalizacije bio za dva dana dulji u bolesnika s komplikacijama
u odnosu na bolesnike bez komplikacija (p<0,001). Najveci broj bolesnika koji nisu imali
komplikacije pri prijemu nisu razvili komplikacije do kraja lijecenja (p<0,001). Najcesca
komplikacija pri prijemu bila je pneumotoraks (47,1%; p<0,001). Najces¢i nacin lijeCenja
komplikacija bila je suportivna terapija (60,8%), dok je drenaza bila zastupljena u 37,3%

slu¢ajeva, a punkcija u samo 1,96% slucajeva (p<0,001).

Zakljucak: Prijelom rebara je znak teSke traume. S obzirom da su 29,3% bolesnika imali
razvijene komplikacije pri prijemu te da je manji broj bolesnika razvio komplikacije tijekom
lijecenja, bez obzira na dob i1 broj slomljenih rebara svi bolesnici s prijelomom rebara bi trebali

biti primljeni na bolnicko lijecenje.
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Diploma thesis title: Management and treatment outcomes of patients with thoracic trauma

hospitalized at the Department of Thoracic Surgery of the University Hospital of Split in 2019

Objectives: The aim of this study was to compare epidemiological, demographic and clinical
characteristics, treatment outcomes, and to determine the need for hospitalization in patients

treated for rib fractures.

Patients and methods: All subjects included in the study were treated for rib fracture at the
Department of Thoracic Surgery in the period from January 1%, 2019. to December 31, 2019.
The subjects were analysed according to the following parameters: age, gender, number of
broken ribs, complications during admission, complications during treatment, method of

treatment and length of hospitalization.

Results: During 2019, in the Department of Thoracic Surgery of the University Hospital of
Split 174 patients were treated for rib fractures (36.2% of women and 63.8% of men). Most
patients had a serial rib fracture (n=121; 69.5%). Most patients did not have complications at
admission (70.7%; p<0.001). The mean age was six years higher in patients who did not have
complications at admission compared to patients who had complications at admission,
(p=0.054). The median length of hospitalization was five (IQR 4, 6) days, while the median
length of hospitalization was two days longer in patients with complications compared to
patients without complications (p<0.001). Most patients who did not have complications at
admission did not develop complications by the end of treatment (p<<0.001). The most common
complication at admission was pneumothorax (47.1%; p<0.001). The most common treatment
for complications was supportive therapy (60.8%), while drainage was performed in 37.3% of

cases and puncture in only 1.96% of cases (p <0.001).

Conclusion: A rib fracture is a sign of severe trauma. Given that 29.3% of patients had
developed complications at admission and that a smaller number of patients developed
complications during treatment, regardless of age and number of broken ribs, all patients with

rib fractures should be admitted to hospital.
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