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1. UVOD



1.1. Anatomija

1.1.1. Anatomija prsnog kosa

Prsni koS ima oblik zarubljenog stoSca na kojem razlikujemo gornji i donji otvor,
prednju, straznju i dvije boc¢ne strane. Prednju stranu ¢ine prsna kost i rebra s hrskavicama.
Bocne strane prsnog koSa oblikuju trupovi rebara do rebrenog kuta, a straznju stranu Cine
trupovi kraljezaka i rebra do rebrenog kuta. Gornji otvor prsnog kosa, lat. apertura thoracis
superior uzi je, a saCinjavaju ga gornji rub prsne kosti, prvo rebro 1 prvi prsni kraljezak. Donji
otvor prsnog koSa, lat. apertura thoracis inferior tvori bazu stoSca. Omeduju ga rebrene

hrskavice, posljednji prsni kraljezak i vrh prsne kosti.

Cavea thoracis stijenka je prsnog kosa koju ¢ine rebra, rebrene hrskavice, prsna kost i
kraljeSci. Rebara ima dvanaest pari. Straga su spojena sa odgovaraju¢im prsnim kraljeScima
dok se sprijeda prvih sedam hrskavicom veze na prsnu kost, daljnja tri para vezu se na prsnu
kost preko sedmog rebra, a zadnja dva para zavrSavaju slobodno. Rebra su u poc¢etnom dijelu
usporedna i usmjerena lateralno i dolje, a od rebrenog kuta skre¢u naprijed, dolje i razmicu se.
Stoga je svaki medurebreni prostor §iri u prednjem dijelu prsnog koSa. Cavea thoracis omeduje
cavitas thoracis, prostor u kojem se nalaze organi prsne Supljine od kojih su najvazniji organi
disnog sustava, srce i velike krvne zile (Slika 1). Prsni ko§ prekrivaju koza, potkozno tkivo i
prsni misi¢i. Misi¢i na prsnom koSu vezu se za rebra. Sluze za pokretanje gornjeg uda i za
disanje. Neki od najvaznijih su m. pectoralis major i minor, m. subclavius, m. serratus anterior,
mm. intercostali i diaphragma. Vezivne ovojnice prsnog koSa su povrSinske ovojnice, /at.
fascia pectoralis 1 fascia clavipectoralis 1 dubinska ovojnica, lat. fascia endothoracica.
Povrsinske ovojnice zapravo ¢ine potkozno vezivno tkivo sa razli¢itom koli¢inom masnog

tkiva, a dubinska ovojnica prekriva misice, uévrsc¢uje prsni ko$ 1 sprjecava Sirenje upale (1).
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Slika 1. Anatomija prsnog kosa
Preuzeto: http://purwanto.biz/editor/

1.1.2. Anatomija pluéa i pleure

Pluca su glavni organ disnog sustava. U njima dolazi do izmjene plinova na nacin da
udahnuti zrak dolazi u dodir s pluénom kapilarnom mrezom. Postoji desno i lijevo pluce, /at.
pulmo dexter et sinister, a oba ih obavija tanka serozna opna lat. pleura visceralis. Plu¢a su
lagana, meka, elasti¢na i1 spuzvastog su izgleda. Imaju oblik uzduzno presjecenog cunja. Na
svakom razlikujemo tri strane prema strukturama uz koje se nalaze: lat. facies diaphragmatica,
facies costalis et facies mediastinalis. Razlikujemo takoder i dva ruba: lat. margo inferior et
anterior te vrh 1 bazu, lat. apex pulmonis i basis pulmonis. U medijastinalnom dijelu pluca

nalazi se lat. hilus pulmonis kroz koji u pluca izlaze ili izlaze pluéne vene, pluéne arterije 1
dusnice (2).

Odnosi u pluénim vratima na lijevoj 1 desnoj strani nisu isti. Naime, na lijevoj strani
dusnica se nalazi u sredini 1 straga, ispred 1 ispod nje se nalaze pluéne vene, a iznad i ispred lezi

pluéna arterija. Na desnoj strani dusnica se nalazi najviSe, ispod i ispred nje je pluéna arterija,



a pluéne vene su smjestene ispod 1 ispred arterije. DuSnice, Zile 1 zivci koji ulaze 1 izlaze iz
pluéa, zajedno se nazivaju pluéni korijen, lat. radix pulmonis. Dusnice koje na pluénim vratima
ulaze u pluéa dalje se granaju na lobarne i segmentalne dusnice. Na desnoj strani postoje tri, a
na lijevoj dvije lobarne dusnice. Svaka od njih dijeli se na segmentalne dusnice koje ventiliraju
odredene plu¢ne odsjecke. Segmentalne dusnice dalje se granaju na intersegmentalne dusnice
koje se dalje granaju na jo$ manje dok ne nastanu krajnji ogranci, lat. bronchioli terminales koji
sluze samo za provod zraka. Terminalni bronhioli ulaze u acinus, temeljnu gradevnu jedinicu

pluca koja se sastoji od alveola u kojima se konacno dogada izmjena plinova.

Desno pluce krace je i Sire od lijevog zbog jetre koja se nalazi na desnoj strani. U lijevo
se pluce utiskuje srce i perikard Sto ga ¢ini duzim 1 uzim. Desno je pluce takoder vece 1 teze od
lijevog. Lijevo pluce sastoji se od dva reznja, lat. lobus superior et inferior koje medusobno
odvaja kosa pukotina, lat. fissura obliqua. Kosa pukotina pocinje straga u visini trnastog
nastavka trec¢eg prsnog kraljeska, ide koso od natrag i gore prema naprijed i dolje te zavrSava u
razini granice kosti 1 hrskavice Sestog rebra. Gornji lijevi reZanj proteZe se od sedmog vratnog
do treceg prsnog kraljeska. Donji lijevi rezanj proteze se od tre¢eg do devetog ili desetog prsnog
kraljeska. Desno pluée sazdano je pak od tri reznja, lat. lobus superior, inferior et medius
pulmonis dexter. Gornji 1 srednji reZanj odjeljuje lat. fissura horizontalis pulmonis dextri koja

slijedi tok Cetvrtog rebra, dok srednji i donji reZanj odjeljuje fissura obliqua (Slika 2).

Plu¢a imaju dva krvotoka, funkcionalni koji dolazi preko ogranka pluénog debla, /at.

truncus pulmonalis 1 nutritivni koji se sastoji od bronhalnih arterija, lat. aa. Bronchiales (2).

Popluénica, lat. pleura, tanka je i svijetla serozna opna koja presvlaci plu¢a i unutrasnju
povrSinu prsne Supljine. Svako plu¢e ima svoju pleuru 1 one ne komuniciraju; izmedu sebe
omeduju medijastinalni prostor. Razlikujemo dva lista pleure: visceralni, lat. pleura visceralis
1 parijetalni, /lat. pleura parietalis. Visceralna pleura, ili popluénica oblaZe vanjsku povrSinu
pluca. Parijetalna pleura, ili porebrica prekriva unutarnju povrSinu prsnog koSa. Na mjestu
pluénog korijena parijetalna pleura prelazi u visceralnu. Izmedu listova pleure nalazi se
kapilarni prostor, lat. cavitas pleuralis. Visceralna pleura prekriva Citavo plu¢e osim plu¢nih
vrata i mjesta gdje se veze pulmonalni ligament, /at. lig. pulmonale. Ulazi u pluéne pukotine
tako da su dva susjedna reznja odijeljeni podvostrucenjem pleure. Parijetalna pleura sastoji se
od tri dijela ovisno o strukturi uz koju se nalazi: lat. pars costalis, pars mediastinalis et pars
diaphragmatica. Pleuralni svod dio je parijetalne pleure koji se nalazi iznad prvog rebra. Njega

ispunjava pluéni vrh, lat. apex pulmonis. Nalazi se u visini prvog rebra, odnosno sedmog



vratnog kraljeska za koje je vezan vezivnim snopovima. Zatoni pleure su zljebovi koji se nalaze
tamo gdje jedan dio parijetalne pleure prelazi u drugi; imena su dobili po mjestima na kojima
se nalaze. Postoje lat. recessus costomediastinalis, recessus costodiaphragmaticus, recessus
vertebromediastinalis i recessus phrenicomediastinalis. Krvnu opskrbu visceralne pleure

predstavljaju lat. aa. bronchiales, a parijetalne pleure /at. aa. intercostales i a. thoracica interna

).
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Slika 2. Anatomija pluca i prilezecih struktura.
Preuzeto:https://www.alamy.com/stock-photo-anatomy-of-human-lungs-in-situ57643403. html



1.2. Embriologija i histologija diSnog sustava
Tijekom embriogeneze pluca se pojavljuju kao pluéni pupoljci koji su se odvojili od
jednjaka. To se odvija tijekom prvih pet tjedana gestacije. Morfogeneza pluca dijeli se na Cetiri

stadija: pseudoglandularni, kanalikularni, sakularni i alveolarni stadij.

U pseudoglandularnom stadiju dolazi do razvoja hrskavice, egzokrine zlijezde i glatkih
miSica. Traje od petog do Sesnaestog tjedna kada nastaje veci dio vaznih elemenata plu¢a osim
za izmjenu plina. Disanje nije moguce stoga fetusi rodeni u tom periodu ne mogu prezivijeti.

Nastavlja se grananje do terminalnih bronha.

Kanalikularni stadij ukljucuje razvojne promjene nastale izmedu 16. i 24. tjedna
gestacije. U ovoj se fazi kanalikuli izdvajaju iz terminalnog bronhiola, a oni pak nastavljaju
proliferirati 1 nastaju primitivni respiracijski bronhioli. Kanalikuli zapravo ¢ine pluéni
parenhim. Zracni prostori koji potjecu od terminalnog bronhiola tvore acinus. Svaki od njih

obuhvaca respiratorne bronhiole, alveolarne kanale i kasnije alveolarne sakule.

Sakularni stadij zavr$nih vrecica pocinje u 24. tjednu gestacije i traje do rodenja.
Proliferacijom respiracijskih bronhiola razvija se cijeli pluéni acinus (respiratorni bronhioli,
alveolarni hodnici, alveolarne vrec€ice i alveole). Razvijaju se i1 alveolarne epitelne stanice tipa
I1 II te pocinju proizvoditi surfaktant koji smanjuje povrSinsku napetost 1 olakSava Sirenje

terminalnih vrecica.

Alveolarni stadij razvija se postnatalno. U alveolarnim sakulima uzduz primarnih
pregrada formira se veliki broj malih izboCina koje podijele saccule na alveole ograni¢ene
sekundarnim septama. Povecava se broj 1 veli¢ina kapilara te alveola, §to uz povecanje broja

respiratornih bronhiola dovodi do znac¢ajnog povecanja plu¢a u prvih Sest mjeseci Zivota (4).

Stijenka bronha sadrzZi spiralno slozena glatka miSi¢na vlakna. Svojom kontrakcijom
ona mijenjaju promjer bronha i utjecu na protok zraka prilikom disanja. U stijenci nalazimo 1
limfocite te limfne ¢vori¢e. Dusnik, bronhi i bronhioli iznutra su obloZeni respiracijskim
epitelom koji sadrzi trepetljike i vréastim stanicama koje izlucuju sekret. U ve¢im bronhiolima
cilindri¢ni je epitel viSeredan s trepetljikama, nakon cega se postupno smanjuje do jednoslojnog
cilindri¢énog koji u zavr$nim bronhiolima postaje kubican. U njemu se nalaze Clarine stanice
koje nemaju trepetljike, a sadrzavaju sekretna zrnca te izlu¢uju proteine koje epitel bronhiola
Stite od upala 1 oneciS¢enja. Bronhioli sadrZzavaju 1 neuroepitelna tjeleSca koja imaju ulogu

kemoreceptora 1 obnavljanja epitela diSnih putova nakon oste¢enja. Trepetljike epitela imaju



ulogu pomicanja sekreta vréastih stanica prema gornjim diSnim putevima kako bi ga osoba
mogla iskasljati ili progutati. Alveolarna stijenka gradena je od jednoslojnog plocastog epitela
(pneumociti tip 1) kroz koji se odvija izmjena plinova. Pneumociti tipa 2 proizvode surfaktant.
Izmedu alveola nalazi se gusta mreza krvnih zila 1 kapilara s malo vezivnog tkiva bogatog

elastiénim vlaknima i1 makrofazima.

Pleura se sastoji od parijetalnog i1 visceralnog lista koji prelaze jedan u drugi u podrucju
hilusa. Listovi pleure sacinjeni su od mezotelnih stanica koje leze na rahlom sloju veziva koje
sadrzava kolagena i elasticna vlakna. Pleuralna Supljina obloZena je ploCastim mezotelnim
stanicama. U normalnim stanjima sadrzi male koli¢ine serozne tekucine, koja olaksava klizanje

listova prilikom respiracije (5).

1.3. Fiziologija pleuralnog prostora

Pleuralni prostor nazivamo jo$ i potencijalni prostor jer je toliko uzak da zapravo i nije
fizicki prostor (Slika 3). Mezenhimska serozna pleuralna membrana propusna je za male
koli¢ine medustani¢ne tekuéine koja nosi tkivne bjelanc¢evine. One pleuralnoj tekuc¢ini daju
znacajke sluzi koja pak omogucéava klizanje pluca pri disanju. Pleuralna tekuéina ulazi u
pleuralni prostor kroz parijetalnu pleuru niz gradijent hidrostatskog tlaka, a normalna koli¢ina
iznosi nekoliko mililitara. Tekué¢inu u pleuralni prostor prenose transpleuralne sile koje su
prisutne tijekom ciklusa disanja. Ukoliko se ona poveca viSak se odstranjuje limfnim zilama
koje se otvaraju u medijastinum, gornju povrsinu osita ili lateralne povrSine parijetalne pleure.
Upravo su limfne zile zasluZne za negativni tlak koji se fizioloSki nalazi u pleuralnom prostoru,
a koji je pak odgovoran za odrzavanje pluca rastegnutima i priljubljenima uz parijetalnu pleuru.

Taj tlak 1znosi oko -0,9 kPa 1 sprjecava pluca da kolabiraju (6).

U nekim situacijama moguce je nakupljanje slobodne tekucine ili zraka u pleuralnom
prostoru §to moze izazvati djelomic¢ni ili potpuni kolaps pluca te restriktivne poremecaje
ventilacije (7). Tekucina moze biti transudat ili eksudat. Izljev otkriva fizikalni pregled i RTG
snimka pluca; torakocenteza i analiza pleuralnog izljeva je nuZna za utvrdivanje etiologije
izljeva. Moguc¢i uzroci nakupljanja tekucine su prekid limfne drenaze, zatajenje srca, znatno

snizenje koloidno-osmotskog tlaka plazme ili infekcija (8).
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Slika 3. Prikaz pleuralnog prostora
Preuzeto: https://www.imagenesmi.com/im%C3%A 1 genes/parietal-space-4e.html

1.4. Pneumotoraks

1.4.1. Povijesni pregled

Rije¢ pneumotoraks grékog je podrijetla; rije¢ pneumo znaci zrak, a thorax prsni ko§
(9). Jean Marc Gaspard Itard 1803. godine prvi u medicinsku terminologiju uvodi pojam
pneumotoraks. Definira ga kao nakupljanje zraka u pleuralnoj Supljini zbog prekida

kontinuiteta visceralne ili parijetalne pleure.

Klini¢ku sliku pneumotoraksa prvi opisuje René-Théophile-Hyacinthe Laennec 1819.
godine, a njegov nastanak objasnjava kao posljedicu pucanja subpleuralnih mjehuric¢a zraka,
odnosno bula. Prava dijagnoza ipak se mogla postaviti tek nakon otkri¢a Rtg aparata. Tako je

Martin 1901. godine, na postmortalnoj snimci grudnog kosa prvi prikazao pneumotoraks.

U drugoj polovici 19. stolje¢a, zbog ceste pojave pneumotoraksa kod bolesnika s
pluénom tuberkulozom, klini¢ari su smatrali da je ova bolest glavni uzrok nastanka
pneumotoraksa. Doktor Forlanini 1882. navodi koristan ucinak pneumotoraksa u lijeCenju

tuberkuloze zbog zatvaranja kaverni (kolapsoterapija).

Tek pocetkom 20. stoljeca lijecnici otkrivaju da se pneumotoraks moze razviti i kod
bolesnika koji ne boluju od pluéne tuberkuloze. Kjaergaard 1932. opisuje primarni spontani
pneumotoraks kao odvojenu pojavu od sekundarnog pneumotoraksa koja je zapravo posljedica

tuberkuloze (10).



1.4.2. Epidemiologija

Primarni spontani pneumotoraks pretezito se javlja u zdravih muskaraca mlade zivotne
dobi viSeg rasta i asteni¢ne konstitucije. PuSenje takoder pridonosi pojavi pneumotoraksa.
Ucestalost je od 5-10 sluc¢ajeva na 100 000 osoba godisnje, no u stvarnosti je, zbog varijabilne
klini¢ke slike, taj broj mnogo veéi. Cesce se javlja na desnoj strani, a u manje od 10% slu¢ajeva
je obostran. Osobe sa HLA haplotipom A2B40 i alfa 1 antitripsin fenotipom M1M2 pokazuju
obiteljsku sklonost razvoju pneumotoraksa. Obiteljska je anamneza Cesc¢e pozitivna u Zena te
se u njih prva pojava javlja dvije do pet godina ranije nego u muskaraca. Postoje neke indikacije
koje ukazuju na to da se spontani primarni pneumotoraks nasljeduje autosomno dominantno ili
spolno recesivno (11). Ucestalost pneumotoraksa u djece nije jo§ to¢no odredena, ali

procjenjuje se da je izmedu 5 do 10 slucajeva na 100 000 osoba godisnje (12).

Smrt od pneumotoraksa je vrlo rijetka (osim kod tenzijskog pneumotoraksa). U starijih

osoba 1 onih sa sekundarnim pneumotoraksom rizik od smrti znac¢ajno je povecan (13, 14).

1.4.3. Etiologija, patologija i patofiziologija pneumotoraksa

Da bi se pneumotoraks razvio potrebna je komunikacija izmedu alveola i pleuralnog
prostora. Budu¢i da je tlak intrapleuralnog prostora nizi, zrak iz alveola bjezi u njega dok ne
dode do izjednacavanja atmosferskog i intrapleuralnog tlaka. To pak dovodi do djelomi¢nog ili
potpunog kolapsa plu¢nog parenhima 1 smanjenja vitalnog kapaciteta. Ako je perfuzija pluca
odrZana razvija se arteriovenski shunt i dolazi do hipoksemije. To ¢e zdrave osobe ipak dobro
podnijeti jer se hipoksemija tijekom 24 sata, zahvaljujuéi redistribuciji krvotoka, smanjuje.
Nadalje, elasticna kontrakcija pluénog tkiva omogucava prekid komunikacije s atmosferskim
tlakom Sto dovodi do difuzije zraka iz pleuralne Supljine 1 reekspanzije pluénog parenhima.
Osobe kompromitirane pluéne funkcije u opasnosti su da razviju alveolarnu hipoventilaciju 1
respiracijsku acidozu. Pneumotoraks, ovisno o vrsti 1 koli¢ini zraka koja je usla u pleuralni
prostor, dovodi do djelomi¢nog ili potpunog kolapsa pluc¢a. Posljedi¢no tome, njegova klinicka

slika znatno je varijabilna (11) (Slika 4).



Fneumothorax

Slika 4. Tenzijski pneumotoraks. A — Shematski prikaz; B — Rendgenska snimka srca i pluca.
Preuzeto: https://blogs.biomedcentral.com/on-medicine

1.4.4. Podjela pneumotoraksa

1.4.4.1. Primarni spontani pneumotoraks (PSP)

Primarni spontani pneumotoraks iznenada je nastao pneumotoraks bez klinicki
manifestne pluéne bolesti. Uglavnom se javlja u mirovanju u visokih, mrsavih mugkaraca. Ces¢i
je pri padu atmosferskog tlaka i kod nekih zanimanja (ronioci, piloti). Naj¢eS¢e takve osobe
imaju obostrano bulozne promjene u vrscima gornjih pluénih reznjeva. To su nakupine zraka
koje nastaju nakon rupture alveola prodorom zraka kroz pluéni intersticij (Slika 5). Kada te
nakupine zraka dodu do visceralne pleure ona ih ograni€i i tako nastaju bule ¢ijim prsnué¢em
nastaje pneumotoraks. Tocan mehanizam i uzrok ruptura alveola i nastanka bula nije poznat,
no vjeruje se da uniStavanje elasti¢nih niti pluca od strane makrofaga i neutrofila ima vaznu
ulogu. Takoder pretpostavlja se da nastanku bula uvelike pridonosi upalom izazvana
opstrukcija malih di$nih putova i puSenje, kao 1 anomalija distalnog dijela bronhalnog stabla,

poremecaj formacije vezivnog tkiva, lokalna ishemija te malnutricija (11).

PSP se najces¢e prezentira naglo nastalom, obi¢no ipsilateralnom, boli u prsistu
prac¢enoj zaduhom 1 katkad suhim kasljem. Bol je umjerena do jaka, ostrog karaktera. Tegobe
su razmjerne stupnju kolapsa plué¢nog parenhima. U sljede¢a 24 sata bol se smanjuje jer dolazi
do adaptacije. Fizikalnim pregledom uoCava se smanjena pokretljivost prsnog kosa,

auskultacijski slab do necujan Sum disanja na strani pneumotoraksa, tahikardija 1
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hipersonornost. Ukoliko $irina plaSta zraka iznosi <20% ipsilateralne strane prsnog kosa tegobe

¢e biti manje izrazene, a tahikardija i zaduha u naporu mogu biti jedini simptomi. U tom slucaju

veca je 1 Sansa spontane resorpcije zraka i izlje¢enja bez intervencije (11, 13, 14).

Slika 5. Prikaz buloznih promjena na desnom plucu tijekom videotorakoskopije u 16-godisnje

adolescentice s recidiviraju¢im pneumotoraksom. Ljubaznoscéu doc. dr. sc. Zenona Pogorelic¢a.

1.4.4.2. Sekundarni spontani pneumotoraks (SSP)

Sekundarni spontani pneumotoraks (SSP) pojavljuje se kao komplikacija u osoba s
dokazanom pluénom bolesti. Ce$éi je u osoba starijih od 60 godina. Najéesée bolesti kod kojih
se razvije SSP su kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest, tumori, bolesti vezivnog tkiva i upalne
bolesti pluca. U djece, dodatni uzroci ukljucuju ospice, ehinokokozu, inhalaciju stranog tijela i
odredene urodene malformacije, kao npr. kongenitalnu cisti¢nu adenoidnu malformaciju i

kongenitalni lobarni emfizem (12).

Dispneja je vodeci simtpom, a bol u prsnom kosu javlja se u vecine bolesnika. Za razliku
od PSP ne dolazi do adaptacije pa su stoga Ceste teska hipoksemija, hiperkapnija i hipotenzija.
Fizikalni pregled Cesto je prikriven osnovnom bole$¢u pluénog parenhima stoga su nam za

potvrdu dijagnoze radioloske pretrage od osobite vaznosti (11).
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1.4.4.3. Traumatski pneumotoraks

Traumatski pneumotoraks uzrokuje penetrirajuca ili nepenetrirajuéa ozljeda prsnog
kosa. Kod penetrirajuce ozljede prsnog koSa zrak u pleuralni prostor moze uéi na dva nacina:
iz okoline kroz prsnu stijenku ili iz traheobronhalnog stabla kroz visceralnu pleuru. U
nepenetrirajucoj ozljedi visceralna pleura moze biti razderana frakturom ili dislokacijom rebara

S$to dovodi do nastanka pneumotoraksa (15).

Traumatski pneumotoraks prisutan je u 40% penetriraju¢ih 1 20% tupih ozljeda prsnog

kosa. Cak i malo poveéanje traumatskog pneumotoraksa zahtijeva hitnu intervenciju (16).

1.4.4.4. Tenzijski pneumotoraks

Tenzijski pneumotoraks se razvija prilikom kontinuiranog ulaska zraka u pleuralnu
Supljinu zbog uspostave jednosmjernog ventilnog mehanizma. Posljedicno dolazi do
potiskivanja medijastinuma u suprotnu stranu i kompresije zdravog pluc¢a. Do tenzijskog
pneumotoraksa najces¢e dolazi zbog prsnuca emfizematozne bule, kaverne, apscesa ili ciste,
perforacije jednjaka ili traume. U najtezim sluc¢ajevima dolazi do kardiorespiratornog zastoja.
Specificni simptomi poput jake dispneje, tahipneje, tahikardije, hipotenzije i cijanoze te
radioloska slika potvrdit ¢e dijagnozu koja zahtijeva hitno lijecenje. Potrebno je odmah uciniti
dekompresiju drenazom ili uvodenjem injekcijske igle u pleuralni prostor na strani

pneumotoraksa (11).

1.4.4.5. Katamenijalni pneumotoraks

Katamenijalni pneumotoraks javlja se u Zena za vrijeme menstrualnog ciklusa 1
uglavnom je desnostran. U 80% slucajeva povezan je s torakalnom endometriozom, ali moze
imati i drugi patofizioloski mehanizam. Endometrioza predstavlja prisustvo ektopi¢nog tkiva
maternice u drugim organima. NajceSc¢e se prezentira boli u prsistu, kaSljem 1 kratko¢om daha,

a simptomi su uglavnom blagi do umjereni (17).

1.4.5. Komplikacije pneumotoraksa

1.4.5.1. Hematopneumotoraks (HP)

Hematopneumotoraks se u 80% bolesnika javlja kao prva epizoda, u 10% kao recidiv,
a njih 10% prethodno su imali kontralateralni pneumotoraks. Ce$éi je u muskaraca nego u Zena
8 do 30 puta. Takoder je CeS¢i u osoba sa sistemskim eritematoidnim lupusom, Ehlers-
Danlosovim  sindromom, sarkoidozom 1  cisticnim  pluénim  metastazama.
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Hematopneumotoraks prisutan je u 5% bolesnika sa spontanim pneumotoraksom. Uzrok je
najcesce arterijsko krvarenje. Rijetko uzrok moze biti i prsnuce vaskulariziranih bula pluénog
parenhima. Klinicka slika ovisi o koli¢ini izgubljene krvi, a brza reekspanzija plu¢a nakon
drenaze obi¢no je dostatna za zaustavljanje krvarenja zbog ucinka tamponade. Druga

mogucnost je torakotomija (11, 18).

1.4.5.2. Obostrani pneumotoraks

Javlja se u 10-15% slucajeva spontanog pneumotoraksa, ali vrlo rijetko istovremeno.
Obostrani pneumotoraks predstavlja pojavu pneumotoraksa u bolesnika koji su ve¢ preboljeli
PSP na suprotnoj strani prsiSta. NajceS¢i uzrok nastanka kontralateralnog pneumotoraksa
ruptura je subpleuralnih bula. Preko 50% bolesnika s PSP-om, ima subpleuralne bule smjestena

na suprotnoj strani, a ¢etvrtina razvije kontralateralni pneumotoraks (11, 19).

1.4.5.3. Recidiviraju¢i pneumotoraks

Do recidiva PSP 1 SSP dolazi u 30% slucajeva. Javlja se ve¢inom ipsilateralno, Sest
mjeseci do dvije godine nakon prve pojave. Cimbenici koji poveéavaju moguénost razvoja
recidiva su puSenje, zivotna dob <40 godina, asteni¢na konstitucija i fibroza pluéa, dok

postojanje buloznih promjena plu¢nog parenhima ne predstavljaju rizik (11).

1.4.5.4. Bronhopleuralna fistula

Bronhopleuralna fistula predstavlja komplikaciju koja se javlja u 3 do 4% bolesnika sa
PSP, a znatno je ¢eS¢a u bolesnika sa SSP ili traumatskim pneumotoraksom. To je patoloski
spoj bronha na bilo kojoj razini sa pleuralnim prostorom. Njenom razvitku pogoduju resektivni
kirurs§ki zahvati na plu¢ima, trauma i neki tipovi infekcija kao Sto su Mycobacterium
Tuberculosis, Actinomyces israelii, Nocardia i Blastomyces dermatitidis (20). Kontinuirani

protok zraka tijekom drenaZe prsnog koSa pouzdan je znak prisustva bronhopleuralne fistule

(11).

1.4.5.5. Pneumomedijastinum
Oznacava vrlo rijetku komplikaciju, ¢ija incidencija iznosi <1%. Nastaje prodorom
zraka kroz pluéni intersticij u medijastinum, a ¢esto je prac¢ena i pojavom potkoznog emfizema

koji je palpabilan. Ova komplikacija nema ve¢i klini¢ki znacaj (11).
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1.4.5.6. Kroni¢ni pneumotoraks
Kod dugotrajnog pneumotoraksa dolazi do nastanka fibrinskih naslaga na visceralnoj
pleuri i stvaranja pleuralne kozure. U tom slucaju reekspanziju plu¢a moguce je posti¢i jedino

torakotomijom i dekortikacijom pluca (11).

1.4.6. Klinicka slika

Tegobe izazvane pneumotoraksom ovise o stupnju kolapsa pluénog parenhima kao i o
op¢em zdravstvenom statusu bolesnika. Tako pneumotoraks moze proc¢i gotovo asimptomatski,
dok je ve¢inom ipak prisutna ostra bol pra¢ena zaduhom i podrazajnim suhim kasljem.
Simptomi se javljaju naglo i u mirovanju. Bolesnici ne podnose napor; dovodi ih do veée zaduhe
1 tahikardije. Ipak, u organizmu inace zdravih bolesnika sa PSP-om tijekom 24 sata dolazi do
adaptacije 1 smanjenja simptoma i klini¢kih znakova. Kod SSP-a ne dolazi do adaptacije, a
simptomi su Cesto prikriveni osnovnom boles¢u. U takvih bolesnika iznenadna dispneja i bol
trebaju odmah pobuditi sumnju na SSP. Ukoliko se SSP ne otkrije na vrijeme, takvi bolesnici

u opasnosti su od teske hipoksemije, hiperkapnije 1 hipotenzije.

Na strani pneumotoraksa klini¢kim pregledom primjecuje se slabije odizanje prsnog

koSa, auskultacijski slabiji Sum disanja, hipersonornost i smanjen fremitus (11).

Ukoliko bolesnik brzo razvije visoku tahikardiju, naglu hipotenziju i cijanozu treba
posumnjati na tenzijski pneumotoraks (21). Bol u prsima i dispneju nalazimo u 64-85%
bolesnika. Bol je probadajuceg karaktera, Cesto iradira u ipsilateralno rame, vrat i pojacava se

pri inspiriju (22).

1.4.7. Dijagnosticka obrada

Za potvrdu dijagnoze pneumotoraksa, osim anamneze 1 klinicke slike, od velike su
vaznosti radioloske tehnike koje ukljuuju Standardni radiogram torakalnih organa,
kompjuteriziranu tomografiju (CT) i ultrazvuk (UZV) (23). Laboratorijske pretrage takoder

mogu biti korisne.

1.4.7.1. Standardni radiogram torakalnih organa
Standardni radiogram prsnog koSa u uspravnom stavu moze nam pokazati

karakteristi¢ne znakove pneumotoraksa. Rendgenska snimka ucinjena pri izdisaju ili u leze¢em
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bocnom polozaju kod manjih apikalnih parcijalnih pneumotoraksa moze poboljsati
vizualizaciju. Linija visceralne pleure je u anteroposteriornom (AP) radiogramu odmaknuta od
ruba prsnog koSa i s njim paralelno postavljena na udaljenosti koja ovisi o veli¢ini
pneumotoraksa. Na lateralnim snimkama, linija visceralne pleure vidljiva je retrosternalno ili

prelazi preko kraljezaka paralelno s prsnim koSom (Slika 6).

Polozaj linije visceralne pleure na RTG snimkama dijeli pneumotorakse na velike i
male. Ukoliko je udaljenost linije visceralne pleure od stijenke prsnog koSa manja od dva
centimetra, pneumotoraks se svrstava u kategoriju malih. Ukoliko je udaljenost linije visceralne

pleure od stijenke prsnog kosa veca od dva centimetra, pneumotoraks se svrstava u kategoriju

velikih (24).

Neke strukture mogu na RTG snimkama izgledati kao linija visceralne pleure te na taj
nacin dovesti do pogreSne dijagnoze pneumotoraksa. Tako na primjer medijalni rub lopatice
moze oponasati rub pluca, a kozni nabori mogu nalikovati na rub visceralne pleure. Kao pomo¢
pri razlikovanju koznog nabora od linije visceralne pleure moze posluziti njihov tijek koji je

manje ostar od ruba visceralne pleure 1 nije paralelan u odnosu na rub prsnog kosa (11, 25).

A

Slika 6. Desnostrani recidivirajuc¢i pneumotoraks: A — prije i B — nakon torakalne drenaze.
Ljubaznosc¢u doc. dr. sc. Zenona Pogorelica.
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1.4.7.2. Kompjuterizirana tomografija (CT)

U dijagnostici pneumotoraksa kompjuteriziranom tomografijom posluzit ¢emo se kada
klinicka slika ukazuje na pneumotoraks, a RTG snimke su uredne. CT takoder moze biti od
koristi 1 pri razlikovanju emfizematozne bule od pneumotoraksa, kao i za provjeru ispravnosti

lokalizacije postavljenog drena kod drenaze lobuliranih pneumotoraksa (25).

1.4.7.3. Ultrazvuk

Ultrazvuk je metoda koja se rijetko koristi u dijagnostici plué¢nih bolesti, no za dijagnozu
pneumotoraksa moze biti od velike koristi. Upotreba ultrazvuka bazira se na ¢injenici da se
ultrazvucni valovi djelomice reflektiraju na granici sredstava razlicitih akustickih svojstava.
Razlog slabog prihva¢anja UZV-a u dijagnostici pluénih zbivanja lezi u loSoj vizualizaciji
uzrokovanoj velikom koli¢inom zraka u plu¢ima. Naime, zrak ogranicava prodor ultrazvu¢nih
valova do dubljih struktura i dovodi do nastanka artefakata. No, upravo razumijevanje nastanka
i tumacenje artefakata kao meduodnos koli¢ine zraka i teku¢ine u plu¢ima, danas se koristi u
dijagnostici pneumotoraksa. Takoder je vazno promatrati klizanje pleure pri udisaju i izdisaju
Sto je zapravo klizanje visceralne o parijetalnu pleuru. U nekim akutnim respiratornim stanjima

klizanje moze biti odsutno (atelektaza, pneumotoraks) (24).

Traumatska ozljeda prsnog koSa glavna je indikacija za koriStenje UZV-a.
Neinvazivnost, neskodljivost, vec¢a osjetljivost i mogucénost brze dijagnoze prednosti su nad

standardnom rentgentskom snimkom (26).

1.4.8. Lijecenje pneumotoraksa

Primarni ciljevi u lijeCenju pneumotoraksa su potpuna eliminacija zraka iz pleuralnog
prostora i reekspanzija pluénog parenhima, normalizacija plu¢ne funkcije i sprecavanje razvoja
recidiva. Postoji nekoliko metoda terapije, a to su opservacija, metode aspiracije koje ukljucuju
torakocentezu i drenazu pleuralnog prostora te kirursko lijeCenje koje obuhvaca torakotomiju i

videotorakoskopski kirurski zahvat.

Na odabir najprikladnije metode lijecCenja utjee veli¢ina 1 vrsta pneumotoraksa,
mogucénost razvoja recidiva i komplikacija, opée stanje i zanimanje bolesnika kao i iskustvo

lijecnika (11).
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1.4.8.1. Konzervativno lijeCenje

Indicirano je samo ukoliko se radi o prvoj epizodi pneumotoraksa, bolesnik je bez
tegoba, a Sirina plasta ne iznosi vise od 20% volumena hemitoraka (oko 2cm). Vazno je znati i
da brzina resorpcije iznosi 59 do 70 mL zraka u 24h. Bolesnik treba strogo mirovati, a primjena
kisika moze ubrzati reekspanziju plu¢nog parenhima. Takoder, od velike su vaznosti i vjezbe
disanja koje pomazu ocuvanju elasti¢nosti pluéa. Sastoje se od dubokih udaha i kasljanja koji
preveniraju kolabiranje alveola i razvoj atelektaza. Duboki udasi utiskuju zrak u alveole i drze

ih otvorenima (27).

Radioloske pretrage jednom tjedno takoder su od velike vaznosti radi pravovremenog
uocavanja potencijalnih komplikacija. Ukoliko u tjedan dana ne dode do nikakvih promjena u
klini¢koj slici 1 RTG nalazu indiciran je prelazak na aktivniju metodu lijeenja; u suprotnom
riskiramo nastanak komplikacija, recidiva i produzenje lijecenje. Recidivi su ocekivani u 30 do

40% bolesnika (11).

1.4.8.2. Metode aspiracije
Metode aspiracije ukljucuju torakocentezu i drenazu prsne Supljine. Njihova je primjena
indicirana u klinicki stabilnih bolesnika s prvom epizodom pneumotoraksa, u bolesnika s

pneumotoraksom ve¢im od 2 cm te u bolesnika s boli u prsiStu i dispnejom.

Pri torakocentezi aspiraciju zraka postizemo uvodenjem igle ili tankog katetera u
pleuralni prostor. Bolesnik lezi u semisupinacijskom poloZaju pod kutem od 30 do 45° Sto
omogucava nakupljanje zraka uz apeks pluca. Igla s anestetikom se uvodi u drugi medurebreni
prostor u medioklavikularnoj liniji, na strani pneumotoraksa uz gornji rub treceg rebra kako bi
se izbjegla ozljeda prileZze¢eg interkostalnog Zivca i krvnih Zila. Nakon toga, na dubini
penetracije igle na kojoj su se pojavili mjehuri¢i postavljamo kanilu. Kanila se dalje spaja na
kateter s ventilnim sustavom spojenim na S$pricu volumena 50 - 60 ml. Aspiracijom 1
koriStenjem ventilnog mehanizma na kateteru, omogucava se izlazak zraka iz pleuralnog

prostora, a istodobno onemogucava ulazak atmosferskog zraka (28).

Ucinkovitost ove tehnike je 50%, a ucestalost recidiva iznosi 40%, $to je uz razvoj

komplikacija glavni nedostatak ove tehnike. Cesta je i okluzija katetera pri aspiraciji zraka.

Zlatni standard 1 terapija prvog izbora u lije¢enju pneumotoraksa je drenaza pleuralne
Supljine, budu¢i da se potpuna i stabilna reekspanzija plu¢nog parenhima postize u 80 do 90%

slucajeva. Recidivi se ipak mogu pojaviti u 30% bolesnika (Slika 7).

17



Drenaza je indicirana ukoliko bolesnik ima izraZzene simptome bez obzira na veliCinu
pneumotoraksa i ako se Sirina plaSta povecala tijekom opservacije ili nakon torakocenteze.
Takoder ¢emo joj pribje¢i ukoliko bolesnik ima prileze¢u pluénu bolest ili razvijene
komplikacije. Prednosti ove tehnike su brza reekspanzija plu¢nog parenhima, mehanicki
podrazaj koji izaziva stvaranje fibrina izmedu visceralne i1 parijetalne pleure i njihovo

sljepljivanje, Sto ¢e nadalje smanjiti moguénost recidiva te kra¢i boravak u bolnici.

Torakalni se dren u prsni ko$ uvodi u petom interkostalnom prostoru u srednjoj
aksilarnoj liniji uz lokalnu ili op¢u anesteziju. Zatim se prikljucuje na izvor aktivne kontinuirane
sukcije zraka, podvodnu Biilau drenazu koja predstavlja pasivnu sukciju zraka ili na

Heimlichovu valvulu. Kada postignemo potpunu, stabilnu reekspanziju pluénog parenhima, Sto

potvrdujemo rendgenskom snimkom, i kada zrak prestane protjecati kroz dren, dren mozemo

ukloniti (11).

= b ¥ S
o Y] i
1 Vi
Ml Airin pleural space
U N
e Connection
betwesn
chest drain and
underwater-
seal bottle

| e T ction or
W= o suction o

l?-’/ left open to
| atmosphere
Right lung Collapsed J_
Fully lung =
expanded ]—l

Underwater
seal drain

Water level covers
end of tubing

Slika 7. Drenaza prsista po Biilau
Preuzeto: https://www.pinterest.com/pin/191403052897209173/
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1.4.8.3. Kirurske tehnike

Kod kirurskog lijeCenja pneumotoraksa razlikujemo dvije metode: torakotomiju i
videotorakoskopski kirurski zahvat. Provodi se resekcija buloznih promjena koja za cilj ima
uklanjanje moguceg izvora protoka zraka i obliteracija prsne Supljine kojom osiguravamo
prevenciju recidiva. KirurSkim metodama pribjegava se u slucaju recidiviraju¢ih
pneumotoraksa neuspjeSno lijeCenih drenazom ili torakocentezom, u bolesnika kojima je
zanimanje takvo da imaju veéu mogucnost recidiva (ronioci, piloti) te pri prvoj pojavi

kontralateralnog pneumotoraksa ili bilateralnog pneumotoraksa.

Aksilarna torakotomija najceSce je koriStena klasi¢na operacija; rjede se koristimo
posterolateralnim pristupom. Operacijski postupak ukljucuje resekciju buloznih promjena i
pleurektomiju (parcijalnu ili potpunu), pleuralnu abraziju ili kemijsku pleurodezu
tetraciklinima (14). Bulozne se promjene uklanjaju klinastom resekcijom ili ligaturom bula, a

u slucaju opseznijih bula segmentnom resekcijom ili lobektomijom.

VATS je minimalno invazivni operacijski zahvat endoskopskog tipa u kojoj se
instrumenti 1 kamera uvode u pleuralnu Supljinu kroz incizije na prsisStu. Cilj takve minimalno
invazivne operacije redukcija je kirur§kog stresa odnosno kataboli¢kog odgovora organizma,
smanjenje poslijeoperacijske boli i komplikacija te brzi oporavak. Ipak, postoje i nedostatci ove
metode, a to su skupi instrumenti, nedostatna ili nemoguca palpacija intratorakalnog supstrata
instrumentom uvedenim kroz uski radni kanal, oteZana manipulacija kod krvarenja i

nemogucnost trodimenzionalne vizualizacije.

Zahvat se izvodi u op¢oj anesteziji uz pomoc¢ dvolumenskog endotrahealnog tubusa koji
nam omogucuje bolju vizualizaciju izazivanjem kolapsa plu¢nog parenhima strane koju
operiramo. Standardni VATS izvodi se uz pomoc¢ tri incizije prsista. Ovisno o dobi djeteta
koriste se troakari promjera 3 ili 5 mm. Prvi troakar postavlja se u petom ili Sestom
interkostalnom prostoru na srediS$njoj aksilarnoj liniji, gdje se plasira kamera. Ostali se troakari
potom uvode pod kontrolom kamere. Drugi se troakar postavlja u trec¢i interkostalni prostor u
srednjoj aksilarnoj liniji, a tre¢i troakar u peti interkostalni prostor u medioklavikularnoj liniji.
Kroz trokare se uvode instrumenti kao npr. hvatalice za pluca, aspirator, stapleri 1 slicno (11,

22, 29).

Atraumatski instumenti koji se koriste kod VATS-a svode na minimum moguénost
nastanka ozljeda prilikom operacijskog zahvata. Potrebno je ukloniti sve vidljive adhezije

pleuralne Supljine kako bi se osigurala primjerena vidljivost operacijskog podrucja.
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Endoskopska resekcija plu¢a izvodi se uz pomo¢ endostaplera (endoskopskih samosivaca), a
resekcijska linija treba prolaziti kroz zdravi dio pluca. Cijela povrSina pluca treba biti pazljivo
promotrena u svrhu pronalaska buloznih promjena, a u sluc¢aju odsutnosti reseciraju se sve
apikalne abnormalnosti. Nakon kirurSkog zahvata ispire se pleuralna Supljina, a kroz jednu

inciziju se plasira torakalni dren koji sluzi za dreniranje izljeva (Slika 8) (23).

Za prevenciju recidiva pneumotoraksa, resekcijski zahvat kombinira se s jednom od
metoda trajne obliteracije pleuralne Supljine, tzv. mehanickom pleurodezom. Moguéi postupci
su parijetalna pleurektomija, abrazija parijetalne pleure ili kemijska pleurodeza. Pokazalo se da
je parijetalna pleurektomija ograni¢ena na gornje 2/3 hemitoraksa (apikalna pleurektomija)
dostatna za stvaranje adhezija izmedu visceralne pleure i fascije endotoracike Sto ¢e sprijeciti
daljnje recidive pneumotoraksa. Isti rezultati su vidljivi i nakon abrazije parijetalne pleure
(trljanje pleure abrazivnim tupferom ili koagulacijom elektrokauterom). Naime, brojne su
studije potvrdile znatno smanjenje ucestalosti opetovanog javljanja spontanog pneumotoraksa

nakon kirurSkog lije¢enja (30-32).

Metoda kemijske pleurodeze predstavlja uvodenje sklerozirajuceg sredstva putem drena
u pleuralnu Supljinu. To sredstvo dovodi do stvaranja priraslica izmedu visceralne i parijetalne
pleure i obliteracije pleuralnog prostora. Rizik za pojavu recidiva manji je od 10%, no ipak, ova
metoda nije preporucljiva u osoba mlade zivotne dobi jer ¢vrste priraslice mogu mogu otezati

potencijalnu buducu torakotomiju (11).
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Slika 8. Videotorakoskopija u 14-godisnjeg adolescenta s spontanim recidivirajucim

pneumotoraksom. A — Kolabirano pluce s buloznim promjenama na apeksu;, B — Resekcija
bulozno izmijenjenog pluca linearnim endoskopskim staplerom; C — Staplerska linija;, D —
Abrazija parijatalne pleure; E — Postavijanje torakalnog drena; F — Resecirana bulozna

promjena pluca. Ljubaznosc¢u doc. dr. sc. Zenona Pogorelica.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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Pneumotoraks predstavlja prisustvo zraka u pleuralnom prostoru. Na odluku o nac¢inu
lijecenja utjecu veli¢ina pneumotoraksa, nacin nastanka i klinicka slika bolesnika. Lije¢enju
pneumotoraksa mozemo pristupiti konzervativno, metodama aspiracije, ili kirurSki. U metode
aspiracije spadaju torakocenteza i drenaza pleuralnog prostora, a kirurske su pak metode
resekcija bulozno izmijenjenog dijela pluca, koja se moze izvesti kroz torakotomiju ili pomocu
videotorakoskopije. U novije vrijeme sve se viSe prepoznaju uloga 1 prednosti

videotorakoskopskog kirurS§kog zahvata u lijecenju bolesnika s ovom dijagnozom.

Cilj je ovog istrazivanja usporediti epidemioloske, demografske i klinicke karakteristike
te ishode lijecenja u djece lijeCene zbog pneumotoraksa. Podciljevi su odrediti najcescu
simptomatologiju, indikaciju zbog koje se poduzima operacijski zahvat, analizirati uspjeSnost
lijecenja, duljinu trajanja hospitalizacije, komplikacije i u€estalost recidiva te ih usporediti s

ostalim relevantnim studijama.

Hipoteze:

1. Videotorakoskopija je uspjeSna i ucinkovita metoda u lijeCenju recidiviraju¢ih ili

perzistiraju¢ih pneumotoraksa.

2. Bolesnici lijeceni videotorakoskopskom tehnikom borave znacajno krace u bolnici i brze se

oporavljaju.

3. U znacajnog broja bolesnika sa recidivima ili perzistentnim pneumotoraksom prilikom

operacije vizualiziraju se bule.

4. Ucestalost recidiva znacajno je smanjena u bolesnika kojima je u€injena pleurodeza prilikom

videotorakoskopije u odnosu na bolesnike koji su lije¢eni samo torakalnom drenaZom.

5. Veli¢ina pneumotoraksa ne korelira sa ucestaloS¢u recidiva, komplikacija i duljinom

hospitalizacije.
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3. ISPITANICI I METODE
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3.1. Ispitanici
Ispitanici su svi bolesnici lijeceni zbog pneumotoraksa u Klinici za dje¢ju kirurgiju

Klinickog bolnic¢kog centra Split u razdoblju od 1. sijecnja 2009. do 1. lipnja 2019.
Kriteriji ukljucenja:

Bolesnici oba spola, u dobi do 18 godina, koji su lije¢eni zbog pneumotoraksa u Klinici za

djecju kirurgiju KBC-a Split.
Kriteriji iskljucenja:

1. Bolesnici operirani u drugim ustanovama, a koji su pra¢eni u nasoj ustanovi.
2. Bolesnici stariji od 18 godina.

3. Bolesnici s nedovoljnim brojem podataka za pracenje.

3.2. Mjesto studije

Istrazivanje je provedeno u Klinici za djec¢ju kirurgiju KBC-a Split.

3.3. Organizacija studije
Povijesna presjecna studija. Istrazivanje je prema ustroju kvalitativno istrazivanje, dok

je po intervenciji 1 obradi podataka deskriptivnog tj.opisnog tipa.

3.4. Opis istrazivanja

Izvori podataka su pisani Protokol Klinike za dje¢ju kirurgiju i pismohrana povijesti
bolesti. Bolesnici koji zadovoljavaju kriterije i ¢iji podaci postoje u pisanom protokolu, ali ne 1
u arhivi, iskljuceni su tijekom istraZivanja. Svakom bolesniku analizirani su sljede¢i parametri:
dob, spol, konstitucijski parametri, simptomi 1 njithovo trajanje prije zahvata, veli¢ina i
lokalizacija pneumotoraksa, komorbiditet, kirurSki pristup, duljina trajanja drenaZe, indikacija
za operaciju 1 operacijsko vrijeme, vizualizacija bula prilikom operacije, ishod lijeenja, duljina

hospitalizacije, komplikacije 1 stopa recidiva.
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3.5. Metode prikupljanja i obrade podataka
Podatci su prikupljeni pretrazivanjem pisanog protokola operacijskih zahvata Klinike

za djecju kirurgiju KBC-a Split i arhive povijesti bolesti.

3.5.1. Statisticka obrada podataka

Prikupljeni podatci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradbu teksta te
Microsoft Excel za izradbu tabli¢nog prikaza. Za statisticku analizu koristen je statisticki paket
za socijalne znanosti (SPSS, verzija 24.0, IBM Corp, Armonk, NY, USA). Kvantitativni su
podatci opisani medijanom i rasponom, dok su kategorijske varijable izrazene apsolutnim
brojevima i postotcima. Razlike srednjih vrijednosti kvantitativnih podataka izmedu ispitivanih
skupina testirane su Mann-Whitney testom. Analiza varijance (ANOVA) koriStena je za
usporedbu srednjih vrijednosti za tri ili viSe grupa ispitanika. Usporedba razli¢itih kategorijskih
varijabli provedena je Hi-kvadrat testom. Razina statistiCke znaCajnosti za dvostrane testove

postavljena je na P<0,05.

3.5.2. Primarne mjere ishoda
Primarne mjere ishoda bile su ishod lije¢enja te ucestalost nastanka komplikacija i/ili

recidiva pneumotoraksa nakon operacijskog zahvata.

3.5.3. Sekundarne mjere ishoda
Sekundarne mjere ishoda ukljucivale su indikacije za operacijsko lijecenje, vrijeme

trajanja operacijskog zahvata, duljinu boravka u bolnici 1 postotak reoperacija.
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4. REZULTATI
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U odabranom studijskom razdoblju (sijecanj 2009. — lipanj 2019.) u Klinici za dje¢ju
kirurgiju KBC-a Split lijeCeno je 40 bolesnika zbog pneumotoraksa. Od ukupnog broja
bolesnika bilo je je 25 (62,5%) djecaka i 15 (37,5%) djevojCica. Prosjecni medijan dobi iznosio
je 16,5 (IQR 14,5; 17) godina. Bolesnika starijih od 15 godina bilo je 28 (70%), s medijanom
dobi od 17 godina (IQR 16; 17), a mladih od 15 godina 12 (30%), s medijanom dobi od 11
godina (3; 14). Medijan BMI iznosio je 20 kg/m? (IQR 16,9; 21,1). Lijevostrani pneumotoraks
imalo je 22 (55%), a desnostrani 18 (45%) bolesnika. Komorbiditet je zabiljezen u 12 bolesnika
(30%). Medijan duljine trajanja hospitalizacije iznosio je 8 (IQR 7; 12) dana (Tablica 1).

Tablica 1. Demografske i klinicke karakteristike bolesnika sa pneumotoraksom, n=40

Demografski i klinicki podaci Vrijednost
Dob (godine)
Medijan (IQR) 16,5 (14,5; 17)
>15 n (%) 28 (70)
Medijan (IQR) 17 (16; 17)
<15 n (%) 12 (30)
Medijan (IQR) 11 (3;14)
Spol n (%)
Muski 25 (62,5)
Zenski 15 (37,5)
BMI (kg/m?) 0.0
Medijan (IQR) (16.9: 21)
Uzrok n (%)
Spontani
Traumatski 36 (90)

4 (10)
Lokalizacija n (%)
Desno 18 (45)
Lijevo 22 (55)
Simptomi n (%)
Bol 33 (83)
Zaduha 21 (53)
Kasalj 6 (15)
Komorbiditet n (%)
Da 12 (30)
Ne 28 (70)
Duljina hospitalizacije
Medijan (IQR) 8(7;12)

BMI — Body mass index (Indeks tjelesne mase); IQR — Interkvartilni raspon.
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Od ukupnog broja bolesnika 36 (90%) ih je lijeCeno zbog spontanog pneumotoraksa,
dok je 4 (10%) lijeCeno zbog traumatskog. Od bolesnika sa spontanim pneumotoraksom 8
(22%) ih je lijeceno opservacijom, a 28 (78%) drenazom, dok ih je 8 (29%) nakon drenaze ipak
bilo podvrgnuto videotorakoskopiji zbog perzistiraju¢eg pneumotoraksa. Takoder, 6 (17%)
bolesnika sa spontanim pneumotoraksom naknadno je razvilo recidiv te su svi lijeCeni metodom
videotorakoskopije. Opservacija je bila metoda lijeCenja u 1 (25%) bolesnika sa traumatskim

pneumotoraksom, a preostalih 3 (75%) bilo je drenirano (Slika 9).

Pneumotoraks

(40)

Spontam —— R601d1v1
(36) (6)
(28)

Per21st1raJuc1
pneumotoraks

(8) VATS

Slika 9. Algoritam lijecenja pneumotoraksa u Klinici za djecju kirurgiju KBC-a Split.
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Slika 10. Raspodjela najcescih simptoma pneumotoraksa s obzirom na broj bolesnika (%)

Najces¢i simptomi prilikom prijama bili su bol (n=33; 83%), dispneja (n=21; 53%) i

kaSalj (n=6; 15%). Pojedini bolesnici imali su viSe simptoma (Slika 10).

Tablica 2. Odnos komplikacija i duljine hospitalizacije s obzirom na velicinu pneumotoraksa

Veli¢ina pneumotoraksa

P
Mali Srednji Veliki
Ukupno n (%)
24 (57) 12 (29) 6 (14)
Komplikacije n (%)
Da 4 (17) 2(17) 3 (50) 0.183"
Ne 20 (83) 10 (83) 3 (50) ’
Dani
hospitalizacije 03741
Medijan (IQR) 8 (7; 10) 8,5 (6,5; 12) 10 (7; 14) ’

“Hi-kvadrat test; TANOVA; IQR —Interkvartilni raspon.

Od ukupnog broja bolesnika 24 (57%) razvilo je mali (<4 cm), 12 (29%) srednji (4-8
cm), a 6 (14%) veliki (>8 cm) pneumotoraks. Komplikacije su razvila 4 (17%) bolesnika sa
malim, 2 (17%) sa srednjim i 3 (50%) sa velikim pneumotoraksom. Medijani duljine
hospitalizacije iznosili su 8 (IQR 7; 10) za mali, 8,5 (IQR 6,5; 12) za srednji i 10 (IQR 7; 14)
za veliki pneumotoraks. VeliCina pneumotoraksa nije se pokazala kao statisticki znacajan

parametar za razvitak komplikacija (P=0,183) kao ni za duljinu hospitalizacije (P=0,374).
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Tablica 3. Usporedba znacajki krajnjih ishoda lijecenja pneumotoraksa

Nacin lijeCenja

Non-VATS VATS P
Ukupno n (%)
26 (65) 14 (35)
Dob Medijan (IQR) 0,912°
17 (13,8; 17) 16 (15;17)
Spol n (%)
Muski 15(58) 10 (71) 0,392t
Zenski 11 (42) 4 (29)
BMI (kg/m?)
Medijan (IQR) 20,2 20 0,890"
(14,3; 21,6) (17,1; 20,9)
Velicina
pneumotoraksa n (%)
Mali 18 (69) 5(36) 0,121t
Srednji 5(19) 6 (43)
Veliki 3(12) 3(21)
Lateralizacija n (%)
Desno 12 (46) 6 (43) 0,841%
Lijevo 14 (54) 8 (57)
Trajanje simptoma
Medijan (IQR) 0,470°
1(1;2,5) 2 (1;3)
Ekspanzija pluéa n (%)
Potpuna 21 (81) 8(57) 0,1107
Parcijalna 5(19) 6 (43)
Hospitalizacija (dani) <0.001"
Medijan (IQR) 8 (6,8; 10) 13 (8,5; 16) ’
Intezivna njega (dani) <0.001*
Medijan (IQR) 5(2;8) 9 (6; 10) ’
Komplikacije n (%)
Da 4 (15) 5(36) 0,1417
Ne 22 (85) 9 (64)
Komorbiditet n (%)
Da 12 (46) 0(0) 0,008"
Ne 14 (54) 14 (100)
Neuspjeh/Recidiv n (%)
Da 14 (54) 1(7) 0,0037
Ne 12 (46) 13 (93)

"Mann-Whitney U test; tHi-kvadrat test
BMI — Body mass index (Indeks tjelesne mase); IQR — Interkvartilni raspon.
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Konzervativna metoda lijeCenja, ili torakalna drenaza predstavljale su krajnju liniju
lijeCenja u 26 (65%) bolesnika, a videotorakoskopija u njih 14 (35%). Ispitivane skupine nisu
se razlikovale s obzirom na dob (P=0,912), spol (P=0,392), BMI (P=0,890), veli¢inu
pneumotoraksa (P=0,121), lateralizaciju pneumotoraksa (P=0,841), duljinu trajanja simptoma
(P=0,470), ekspanziju plu¢a (P=0,110) 1 komplikacije (P=0,141). Komorbiditeta je bilo
znacajno vise u non-VATS skupini bolesnika (P=0,008). Bolesnici u kojih je u¢injen VATS
znacajno su duze boravili u bolnici (P<0,001) i Jedinici intenzivnog lijeCenja (P<0,001) u
odnosu na bolesnike koji su lijeceni konzervativno ili torakalnom drenazom. S druge strane,
stopa recidiva u tih bolesnika bila je znacajno niza nego u bolesnika koji nisu bili podvrgnuti
videotorakoskopiji (P=0,003). Takoder, trajanje torakalne drenaze u bolesnika koji su imali
recidiv bilo je znacajno duZe nego u onih koji su imali samo jednu epizodu pneumotoraksa

(P<0,001).

Klinicke znacajke ispitanika kojima je uradena videotorakoskopija prikazane su u
Tablici 4. Perzistentni pneumotoraks predstavljao je indikaciju za operaciju u 8 (57%)
bolesnika, dok je recidiv pneumotoraksa bio indikacija u 6 (43%) bolesnika. Komplikacije je
razvilo 5 (36%) bolesnika. Od bolesnika lije¢enih ovom metodom u ¢ak 12 (86%) njih prvo je
ucinjena torakalna drenaza, a prosjeéni medijan dana nakon kojih su bili podvrgnuti

operacijskom zahvatu iznosio je 7 (IQR 1,5; 9,8) dana.

Medijan operacijskog vremena iznosio je 40 (IQR 55; 120) minuta. Intraoperacijski bule
su vizualizirane u 12 (86%) bolesnika, a u istog broja bolesnika ucinjena je pleurodeza. Medijan
trajanja poslijeoperacijske drenaZe iznosio je 5 (IQR 3; 5) dana. U 7 (50%) bolesnika radilo se
o ponovljenoj epizodi pneumotoraksa, a samo 1 bolesnik (7%) imao je recidiv nakon operacije,

a prethodno mu nije bila u¢injena pleurodeza (Tablica 4).
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Tablica 4. Pregled znacajki bolesnika s pneumotoraksom koji su lijeceni metodom

videotorakoskopije, n=14

Videotorakoskopija Vrijednost
Indikacija n (%)

Perzistentni pneumotoraks 8 (57)
Recidiv 6 (43)
Komplikacije n (%)

Da 5(36)

Ne 9 (64)
Komorbiditet n (%)

Da 0 (0)

Ne 14 (100)
Prethodna drenaza n (%)

Da 12 (86)
Ne 2 (14)
Nakon koliko dana

je uraden zahvat 7 (1,5;9,8)
Medijan (IQR)

Operacijsko vrijeme(min)

Medijan (IQR) 40 (55; 120)
Vizualizirane bule n (%)

Da 12 (86)
Ne 2 (14)
Pleurodeza n (%)

Da 12 (86)
Ne 2 (14)
Poslijeoperacijski dani drenaZe

Medijan (IQR) 5@3;9)
>3 n (%) 10 (71)
Medijan (IQR) 5(5;5,8)
<3 n (%) 4(29)
Medijan (IQR) 3(2,5;3)
Prethodne epizode n (%)

Da 7 (50)

Ne 7 (50)
Recidiv nakon operacije n (%)

Da 1 (7)*
Ne 13 (93)

*bolesnik bez pleurodeze
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5. RASPRAVA
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Kada govorimo o pneumotoraksu, sa sigurnoS¢u mozemo reci kako su neke njegove
stavke, narocito pitanje klinickih i demografskih znacajki, davno utvrdene (11, 33-41). No, $to
se ti¢e odabira pristupa lije¢enju ove dijagnoze jo§ uvijek se nailazi na nedoumice, narocito
kad je u pitanju pedijatrijska populacija. Naime, spontani pneumotoraks dijagnoza je koja se
najcesce javlja zbog prisustva bula u apeksu pluca. Djeca koja imaju sklonost nastanku i
pucanju bula, odnosno razvitku pneumotoraksa imati ¢e posljedi¢no i veliku Sansu od razvitka
recidiva. U dana$nje vrijeme torakalna drenaza jos uvijek je zlatni je standard u lijecenju
bolesnika sa dijagnozom pneumotoraksa. Mnoge literature ipak navode da preko 30% djece
lijeCene torakalnom drenazom prije ili kasnije razvije recidiv, $to nije malen broj (11, 33, 35,
38). U novije vrijeme, sve se viSe uvidaju prednosti videotorakoskopije kao minimalno
invazivnog, u¢inkovitog i uspjesnog zahvata. Velik broj studija izvjestava o znac¢ajno smanjenoj
stopi recidiva u djece podvrgnute videotorakoskopiji te pleurodezi kao klju¢noj sastavnici ove

linije lijecenja (33, 38, 40). Rezultati naSe studije takoder govore u prilog tom zakljucku.

Rezultati naSe studije pokazali su da je pneumotoraks ¢es¢i u djecaka starije pedijatrijske
populacije 1 slabije miSi¢no koStane konstitucije, $to se ve¢inom poklapa sa studijama drugih
autora (33-42). Dob i spol nisu se znacajno razlikovali medu skupinama djece podvrgnute
operacijskom zahvatu i onih koji to nisu bili; u obje skupine vise je bilo dje¢aka. Body mass
index takoder se nije razlikovao. Nije bilo znacajne razlike ni u trajanju simptoma, ekspanziji
pluca i zastupljenosti komplikacija. Do potpune ekspanzije pluca ¢eS¢e je dolazilo u skupini
neoperiranih bolesnika, a komplikacija je bilo viSe u skupini operiranih. Do sli¢nih zaklju¢aka
prilikom usporedbe razlicitih metoda lijecenja dosli su Williams 1 sur. te Lopez 1 sur. u svojim
studijama (33, 35). Studija Williamsa 1 sur. uocila je ipak povezanost parcijalne ekspanzije
pluéa sa ve¢om stopom recidiva. Vjeruju da je nemogucénost potpune ekspanzije pluca Cesto
pokazatelj perzistirajuéeg pneumotoraksa, a samim time i prediktor neuspjeha lijecenja.
Takoder, dokazali su da vjerojatnost razvoja recidiva znacajno raste nakon dva dana
perzistiraju¢eg pneumotoraksa. Smatraju stoga da se u takvih bolesnika treba odmah pristupiti
operacijskom zahvatu (33). Studija Lopez i sur. takoder je dosla do sli¢nog zakljucka. Njihovo
je misljenje da bi se operaciji trebalo pristupiti najkasnije nakon 3 dana perzistirajuceg
pneumotoraksa. U naSoj studiji medijan prosjecnog broja dana nakon kojih je bio ucinjen
operacijski zahvat VATS-a iznosio je 7 dana, §to je oko 2 puta viSe nego u drugim promatranim
studijama (33, 35). To svakako trebamo uzeti u obzir kada gledamo ukupan broj dana
hospitalizacije te dana provedenih u intezivnoj njezi koji se u nasoj studiji pokazao znacajno

ve¢im u skupini djece podvrgnute operacijskom zahvatu. Takoder, valja istaknuti da je 86% te
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djece prvo bilo drenirano, §to je dodatno prolongiralo duljinu boravka u bolnici. Stoga, mozemo
zakljuciti da je ipak upitno koliko bi ta razlika u duljini hospitalizacije bila znacajna da se
operacijskom zahvatu pristupilo ranije, ili pak odmah. Studija Williamsa i sur. imala je sli¢ne
rezultate (35). Prosjecna duljina hospitalizacije u ovoj studiji iznosila je 8 dana, slicno

rezultatima autora drugih studija (33-40).

Mali pneumotoraks imala je vecina bolesnika, to¢nije njih 57%. Najmanje ih je pak
razvilo veliki pneumotoraks (14%). U naSoj studiji nismo dokazali znafajnu povezanost
veli¢ine pneumotoraksa sa ucestaloS¢u komplikacija, kao ni sa duljinom dana hospitalizacije.
U skupini operiranih bolesnika sve su veli¢ine pneumotoraksa gotovo jednako zastupljene (mali
36%, srednji 43%, veliki 21%), dok je u skupini bolesnika koji su izlijeceni konzervativno ili
drenazom malih (69%) bilo viSe nego srednjih i1 velikih zajedno (19%, 12%). U studiji
Williamsa 1 sur. najzastupljeniji je bio pneumotoraks srednje veli¢ine. Njihova studija takoder
nije dokazala znacajnu razliku u poveznicu izmedu veli¢ine pneumotoraksa i ishoda lijecenja,
kao ni studija Noha i sur. (35, 39). Ciriaco i sur. u svojoj studiji pak tvrde kako veli¢ina uvelike
utjeCe na vjerojatnost razvoja recidiva. Takoder, zanimljiv zaklju¢ak njihove studije je da su
recidivi ¢eS¢i u mladoj pedijatrijskoj populaciji (38). Sli¢ne rezultate predocili su Noh i sur. u
svojoj studiji (39). Prethodna te studija Lopez i sur. dosle su do zakljucka da brz rast djece
uzrokuje formiranje novih bula, ¢ime objasnjavaju vecu stopu recidiva u mladoj pedijatrijskoj
populaciji (33, 39). Nasa studija nije dokazala znacajnu razliku u stopi recidiva s obzirom na

dob.

Uvrijezeno je misljenje kako je desnostrani pneumotoraks znatno ucestaliji od lijevog
(11). Ipak, vec¢ina proucavanih studija, kao i naSa imale su vecu stopu lijevostranih
pneumotoraksa, no bez znacajne razlike u lokalizaciji (34-40). Jedna ispitanica imala je
obostrani pneumotoraks, ali ne istovremeno. Oko dvije tre¢ine od ukupnog broja bolesnika u
naSoj studiji bilo je bez komorbiditeta, a rezultati autora drugih radova nisu se mnogo
razlikovali (33-40). Ipak, stopa komorbiditeta znacajno se razlikovala izmedu skupine koja je
bila podvrgnuta operacijskom zahvatu i one koja to nije bila. Naime, u skupini neoperiranih
bolesnika 46% bolesnika imalo je komorbiditet, dok ga u skupini operiranih nije imao niti jedan
bolesnik. Uglavnom se radilo o pleuropneumoniji, a jedna djevojc¢ica imala je cisti¢nu fibrozu.
Autori drugih studija nisu nais$li na znacajnu razliku medu skupinama po pitanju komorbiditeta
(33, 36). U studiji O'Lone i sur. najces¢i komorbiditet bila je cisti¢na fibroza, Marfanov sindrom

i astma (36). U naSoj studiji vecina bolesnika prezentirala se boli u prsnom kosu (83%),
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polovica ih je imala zaduhu (53%), a u nekolicine je simptom bio 1 kaSalj (15%). Studija

Williamsa i sur. te studija Zganjera i sur. objavile su sli¢ne rezultate (35, 37).

Kao §to je ve¢ spomenuto, bolesnici podvrgnuti videotorakoskopiji nisu imali
komorbiditeta, a 5 (36%) ih je razvilo komplikacije. Naj€eS¢e su u pitanju bile sekundarne
infekcije rane sa poviSenom temperaturom. Sli¢ne rezultate objavili su i Lopez i sur. te Ciriaco
i sur. u svojim studijama (33, 38). Medijan prosjecnog operacijskog vremena u nasoj studiji
iznosio je 40 min. U studijama Zganjera i sur., Ciriaco i sur. te Bialas i sur. medijan operacijskog
vremena iznosio je oko 60 min., $to se znacajno razlikuje od rezultata nase studije (37, 38, 40).
Takav ishod nase studije mozemo pripisati iskustvu i vjestini nasih djecjih kirurga. U vecine
bolesnika poslijeoperacijska drenaza trajala je vise od 3 dana, a prosjec¢ni medijan dana drenaze
iznosio je 5 dana, §to je u skladu s rezultatima drugih proucavanih studija (33, 35-36, 38, 40).
U naSoj studiji utvrdili smo i da je trajanje torakalne drenaZe u bolesnika koji su imali recidiv
znacajno dulje u odnosu na one koji su imali samo jednu epizodu pneumotoraksa. Rezultati

drugih studija nisu ustanovili takvu znacajnost (33-40).

Najvaznija stavka ove studije uspjesnost je ishoda pojedinih metoda lije¢enja. Spontani
pneumotoraks dijagnoza je koju je imalo 90% nasih ispitanika (36 od 40 bolesnika). Svi
bolesnici sa traumatskim pneumotoraksom izlijeceni su neoperacijskim metodama te nijedan
nije razvio recidiv. Od ukupnog broja bolesnika sa spontanim pneumotoraksom 8 ih je
izlijeCeno samo opservacijom i vjezbama disanja. DrenaZi toraksa bilo je podvrgnuto njih 28,
nakon ¢ega ih je 8 (57%) odmah bilo operirano zbog neuspjeha torakalne drenaze, a 6 (43%) ih
je naknadno razvilo recidiv te su tada i operirani. Dakle, ¢ak polovici bolesnika sa spontanim
pneumotoraksom kojima je bila potrebna drenaZa, naposlijetku je bila potrebna i1 operacija
(VATS). Osmorici bolesnika koji su imali mali, nekomplicirani pneumotoraks konzervativna
metoda bila je dovoljna za izlije¢enje. Jedan od vaznijih zakljuaka ove studije odnosi se na
stopu recidiva kao glavnu problematiku ove dijagnoze. U nasoj studiji dokazali smo znacajno
sniZenje stope recidiva u bolesnika podvrgnutih operacijskom zahvatu u odnosu na one lijecene
torakalnom drenazom, ili konzervativno. Rezultati studije Lopeza i sur. uvelike su u skladu s
nasom studijom. U njihovoj studiji viSe od polovice bolesnika razvilo je recidiv te je
naposlijetku 1 operirano. Stopa recidiva u operiranih bila je, kao 1 u naSoj studiji, znacajno
snizena u odnosu na neoperirane bolesnike. Ukupna duljina trajanja hospitalizacije bila je kraca
u skupini bolesnika koji su odmah bili operirani u odnosu na one koji su prvo prosli

konzervativni tretman. Zanimljivo je da nisu otkrili znacajnu razliku u stopi recidiva i
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komplikacija medu skupinama bolesnika koji su operirani odmah i1 onih koji su operirani
naknadno. Njihov zakljucak glasi da je VATS uspjesna i ucinkovita metoda, no ipak za prvi
tretman preporucuju drenazu, uz ranu kirurSku intervenciju u slucaju neuspjeha (33). Krajni
zakljucak studije Ciriaca i sur. ide u korist VATS-a kao sigurne i u¢inkovite metode za lijeCenje
svih bolesnika kojima ne pomaze konzervativno lijeCenje (38). Neke studije zalazu se i1 za
preventivnu kontralateralnu pleurodezu u cilju smanjenja stope recidiva (43, 44) Zganijer i sur.
takoder drze VATS za ucinkovitu i sigurnu metodu lijecenja pneumotoraksa (37). Zakljucci i
preporuke pak studije O'Lone 1 suradnika tvrde da bi prelazak na operacijsku metodu lijeCenja
trebao biti unutar 2 dana u slucaju recidiva, a unutar 5 dana u slucaju perzistirajuceg
pneumotoraksa (36). Studija Qureshi i sur. usporedivala je bolesnike koji su operaciji bili
podvrgnuti odmah i naknadno. Dosli su do zakljucka da je inicijalni tretman VATS-a isplativiji
1 da je broj dana hospitalizacije manji, no stopa recidiva u toj skupini bila je visa. Stoga autori
ove studije smatraju da je metoda videotorakoskopije pozeljna samo u bolesnika sa recidivom
(34). U naSoj studiji ¢ak 12 (86%) od 14 operiranih ispitanika pronadene su bule koje su
vjerojatno bile uzrok opetovanog javljanja ili perzistiranja pneumotoraksa. Takvim bolesnicima
ucinjena je pleurodeza. Od bolesnika podvrgnutih operacijskom zahvatu recidiv je razvio samo
1 bolesnik, a vazno za istaknuti je da mu prethodno nije bila u¢injena pleurodeza. Zanimljivi su
rezultati studije Ciriaco i sur. koji tvrde kako pleurodeza nije imala utjecaja na smanjenje stope
recidiva (38). Studija pak Bialasa i sur. uvelike se zalaze za pleurodezu. Naime, 95% njihovih
bolesnika podvrgnutih VATS-u intraoperacijski su pronadene bule. Ta studija imala je
zanimljivo otkri¢e o postojanju bula u donjim reznjevima budu¢i da su 2 bolesnika iskusila
recidiv nakon VATS-a upravo i1z tog razloga. U cilju smanjenja stope recidiva preporucuju

detaljnu eksploraciju donjih reznjeva prilikom zahvata VATS-a (40).

Zakljucno, u nasoj studiji razlika izmedu stope recidiva, odnosno uspjesnosti lijeenja
izmedu ove dvije metode u nasoj studiji znacajna je. VATS, u kombinaciji sa pleurodezom
pokazao se kao ucinkovita i sigurna metoda u lijeCenju spontanog pneumotoraksa. Takoder,
jedini sigurni pokazatelj moguénosti razvoja recidiva i neuspjeha lijecenja u nasoj studiji bilo
je prisustvo bula prilikom operacije. Razlika stope komplikacija izmedu VATS-a i drenaZe nije
bila znacajna, a stopa komorbiditeta bila je ¢ak, dapace, znacajno viSa u neoperiranih. Autori
drugih studija dosli su do sli¢nih zaklju¢aka (33-40). Oni se uglavnom zalazu za raniji pristup
VATS-u u slucaju neuspjeha, a u slucaju recidiva predlazu ga kao prvi tretman. Metoda VATS-
a sve viSe biva prihvacena kao najuspjesnija za krajnje izlijeCenje spontanog pneumotoraksa

kao 1 za rjeSavanje problematike recidiva, a ¢emu u prilog idu i rezultati ove studije.

38



Glavni nedostatak ove studije retrospektivno je prikupljanje podataka iz protokola i
pismohrana povijesti bolesti, ¢ime isti mogu biti manjkavi. Nerandomizirana usporedba medu
skupinama takoder je jedan od nedostataka. Relativno mali broj bolesnika ukljucenih u studiju
moze biti jedan od ograniavajucih Cimbenika, tako da je za potvrdu dobivenih rezultata

potrebno provesti studiju na ve¢em uzorku bolesnika.
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6. ZAKLJUCCI
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1. Spontani pneumotoraks ¢esc¢i je u djecaka starije pedijatrijske populacije 1 slabije miSi¢no

kostane konstitucije.

2. Nismo dokazali zna¢ajnu povezanost veli¢ine pneumotoraksa sa ucestalos¢u komplikacija,

kao ni sa duljinom trajanja hospitalizacije.

3. Trajanje torakalne drenaze znacajno je dulje u skupini bolesnika koji su imali recidiv u

odnosu na one koji su imali jednu epizodu pneumotoraksa.

4. VATS je uspjesna, ucinkovita i sigurna metoda lijeCenja spontanog pneumotoraksa sa

znacajno nizom stopom recidiva u odnosu na torakalnu drenazu.

5. U gotovo svih bolesnika sa recidivima ili perzistiraju¢im pneumotoraksom intraoperacijski

vizualizirane su bule.

6. Pleurodeza je vaZan dodatak zahvatu VATS-a u lijeCenju bolesnika sa spontanim

pneumotoraksom, narocito u onih bolesnika kojima su intraoperacijski vizualizirane bule.
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8. SAZETAK

47



Cilj istrazivanja: Pristup lijeCenju pneumotoraksa moze biti konzervativan ili kirurski. Cilj
ovog istrazivanja bio je prouciti klinicke znakove i ishode lijecenja djece lijecCene od

pneumotoraksa u KBC—u Split.

Ispitanici i metode: Od 1. sije¢nja 2009. do 1. lipnja 2019. godine, 40 bolesnika u dobi do 18
godina ukljuceni su u ovu studiju. Bolesnici su podijeljeni u dvije skupine, non—-VATS i VATS
prema izabranoj metodi lijeCenja. Skupine smo usporedili obzirom na demografske i klinicke
podatke te ishode lijeCenja (duljina hospitalizacije, uCestalost poslijeoperacijskih komplikacija

i reoperacija).

Rezultati: Od ukupno 40 bolesnika ukljucenih u nasu studiju, 36 ih je lije¢eno od spontanog
pneumotoraksa, a 4 od traumatskog. Bilo je 25 djec¢aka i 15 djevojcica, a prosjecna dob iznosila
je 16,5 godina. Prosje¢an BMI iznosio je 20 kg/m?, a prosjec¢na duljina hospitalizacije iznosila
je 8 dana. Konzervativnom metodom lijeeno je 8, torakalnom drenazom 28, a
videotorakoskopijom 14 bolesnika. Indikacije za operaciju bile su perzistiraju¢i pneumotoraks
8 (57%) 1 recidiv 6 (43%). Uoceno je da su operirani bolesnici imali znacajno veci broj dana
hospitalizacije od onih lije€enih konzervativnom metodom ili torakalnom drenazom (P<0,001).
Komorbiditeta je bilo viSe u skupini neoperiranih (P=0,008), a stopa komplikacije nije se
znacajno razlikovala medu skupinama. NajviSe je bilo lijevostranih, malih pneumotoraksa. U
skupini bolesnika podvrgnutih VATS—u stopa recidiva bila je znacajno manja nego u drugoj
skupini (P=0,003). Od 14 operiranih bolesnika, 12 njih su intraoperacijski vizualizirane bule.

Trajanje torakalne drenaZe bilo je znacajno dulje u skupini bolesnika sa recidivom (£<0,001).

Zakljucci: VATS je uspjesna, ucinkovita i sigurna metoda lijecenja spontanog pneumotoraksa
sa znacajno nizom stopom recidiva u odnosu na torakalnu drenazu. Pleurodeza je vazan dodatak
zahvatu VATS—a u lijeCenju bolesnika sa spontanim pneumotoraksom, narocito u onih

bolesnika kojima su intraoperacijski vizualizirane bule.
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Diploma thesis title: Management and outcomes of treatment of pneumothorax in children: A

ten-year experience at a single center

Objectives: Treatment of pneumothorax involves conservative treatment and surgery. The aim
of this study was to evaluate the clinical signs and outcomes of treatment of pneumothorax in

children managed in University Hospital of Split.

Patients and methods: From January 1st 2009 until June 1st 2019, 40 patients under the age
of 18 who were treated because of pneumothorax were included into this retrospective study.
Patients were divided into two groups, non—VATS and VATS, depending on the way they were
treated. The groups were compared regarding demographic and clinical data and outcomes of
treatment (the length of hospitalization, the frequency of postoperative complications and

reoperations).

Results: Out of 40 patients included in this study 36 of them presented with spontaneous and 4
with traumatic pneumothorax (25 boys and 15 girls, mean age 16.5). Median BMI was 20 kg/m?
and median duration of hospitalization was 8 days. Eight patients were treated by observation
and 28 by chest tube insertion. In 14 patients with spontaneous pneumothorax video-assisted
thoracic surgery was performed (indications were persistent pneumothorax in 8 (57%) and
recurrent pneumothorax in 6 (43%) children). Patients who underwent surgery had significantly
higher length of hospitalization than those who did not (P<0.001). On the other hand,
comorbidity rates were significantly higher in the other group (P=0.008). The greatest number
of pneumothoraces were left sided and small. Patients who underwent surgery had significantly
lower rate of recurrence than those who did not (P<0.001). In 12 patients blebs were found
intraoperatively. Duration of chest tube insertion was significantly longer in patients who

experienced recurrent pneumothorax (P<0.001).

Conclusion: Video-assisted thoracic surgery is successfull, efficient and safe method of
treatment for spontaneous pneumothorax, due to its significantly lower rate of recurrence in
comparison with chest tube insertion. Pleurodesis is an important addition to this method,

especially in patients who have blebs.
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