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1. UVOD

Pneumotoraks predstavlja nakupljanje zraka ili plinova u pleuralnom prostoru $to
dovodi do kolabiranja dijela pluca ili plu¢a u potpunosti (1). Plu¢a (Pulmo) su smjestena
u lateralnom dijelu prsne Supljine. Razlikujemo dva pluéna krila- desno i lijevo. Lijevo
pluéno krilo je neSto manje zbog toga Sto se u istom hemitoraksu nalazi i srce. Baza pluca
nalazi se prema dolje i dodiruje oS$it dok je prema gore usmjeren vrh pluca i smjesten je
iza kljucne kosti. Hilus plu¢a nalazi se na medijalnoj strani plu¢a. To je mjesto gdje krvne
zile 1 bronhi ulaze u pluca. Plu¢a se dijele na manje gradevne jedinice- reznjeve. Lijevo
je podijeljeno na dva reznja: gornji i donji, dok je desno podijeljeno na tri: gornji, donji i
srednji. Svaki rezanj podijeljen je na reznjice €iji je broj varijabilan. ReZnji¢i pluca sastoje
se od alveola, koje im daju meku i1 spuzvastu strukturu. Kod odraslih osoba, plu¢a su

gradena od oko 300 milijuna alveola. Plu¢a su obloZena popluénicom (pleura) (2).

Pleura je serozna membrana koja obavija svako plu¢no krilo 1 stijenku prsnog kosa.
Podijeljena je na dva lista. Viscelarni list obavija plué¢a, dok parijetalni list obavija
torakalni zid. Parijetalni list, osim §to obavija torakalnu stijenku, oblaze i osit, a medijalno
se naslanja na medijastalne organe, medu kojima su srce i njegova ovojnica. Pleura oblaZe
pluéni korijen te tako dolazi do pluénog hilusa gdje se nastavlja kao ovojnica pluca,
odnosno viscelarna pleura. Prostor izmedu dvije pleure naziva se intrapleuralni prostor ili
pleuralna Supljina (2). Pleuralnu Supljinu predstavlja prostor izmedu viscelarne i
parietalne pleure. Viscelarna pleura oblaze plu¢a dok parietalna mediastinum, dijafragmu
1 prsni ko§. Unutar pleuralne Supljine nalazi se pleuralna tekucina, koje ima oko 10 ml i
omogucava klizanje navedenih pleura tijekom respiracije. Tlak unutar pleuralne Supljine
je negativnih vrijednosti 1 1iznosi pri udisaju oko -8 cm H>O 1 -2 cm HO pri izdisaju. Te
vrijednosti mogu se 1 mijenjati, pa tako primjerice prilikom kasljanja doseze vrijednost 1

do + 70 cm H>O (3).

Kada se nakuplja zrak ili tekuc¢ina u pleuralnoj Supljini uslijed ozljede ili kirurSkog
zahvata, dolazi do separacije plu¢a od stijenke prsnog koSa. Time se gubi negativan
intrapleuralni tlak, a tlak u pleuri postaje vec¢i od tlaka u plu¢ima. To dovodi slabije
izmjene plinova unutar samih pluc¢a 1 na posljetku moZze predstavljati ozbiljan rizik za
Zivot pacijenta (3). Pneumotoraks nastaje u dva slucaja: spontano ili uslijed nekakve

traume. Ako se pneumotoraks pojavi iznenada 1 bez poznatog razloga, nazivamo ga



spontani pneumotoraks. Traumatski pneumotoraks javlja se uslijed nesrece ili ozljede
uslijed kirurskih zahvata koji se izvode u prsnoj Supljini. Pneumotoraks moze biti ozbiljno
1 po zivot opasno stanje kada se intrapleuralni tlak povecava iznad atmosferskog tlaka. To
moze rezultirati potiskivanjem medijastinalnih organa prema suprotnoj strani i

kompresijom zdravog pluénog tkiva. Tada je rije¢ o tenzijskom pneumotoraksu (4).

Kada govorimo o simptomima pneumotoraksa, oni variraju od
asimptomatske klini¢ke slike do akutnih simptoma opasnih po Zivot. Najcesce se javlja
jednostrana bol u prsima prac¢ena dispnejom, dok kod tezih oblika mogu biti prisutni i
tahipneja, tahikardija, cijanoza i arterijska hipotenzija (5). Nerijetko je potrebno
posegnuti za torakalnom drenazom. Kirurskim postupkom se izvodi uvodenje drena u

pleuralni prostor s ciljem uklanjanja ili drenaze pleuralnog sadrzaja. (6).

dusnik | traheja) : - lljervo pluéne krilo
. _ lijgva glavna
desna pluéno kil ———— “~ dudnica
, bronhicle
-
desna glavna
dugnica
, @lveale

Slika 1. Anatomija pluca

(Preuzeto sa: https://www.onkologija.hr/rak-pluca/)
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1.1. PATOFIZIOLOGIJA PNEUMOTORAKSA

Pneumotoraks obicno nastaje kada nastane kontakt izmedu alveola ili pleuralne
Supljine 1 stijenke prsnog kosa, Sto rezultira izjednacavanjem atmosferskog tlaka i tlaka
unutar same pleure. Tada nastaje kolaps pluénog parenhima jer se elasticna sila pluca vise
ne opire negativnom intrapleuralnom tlaku. Ovisno o tome koliko se tlak u pleuralnom
prostoru povecava, moze se razviti djelomicni ili potpuni pneumotoraks. Smanjuje se
vitalni kapacitet pluca, a u slucaju odrzavanja protoka krvi u kolabiranom dijelu pluca,

moze se razviti arteriovenski Sant koji uzrokuje hipoksemiju (4).

Kada nastane pneumotoraks, zrak nakupljen u pleuralnoj Supljini resorbira se
procesom difuzije. Ovaj proces ovisi o razlikama u tlaku izmedu plinova krvi u venama i
pleuralne Supljine, karakteristikama difuzije , te propusnosti i povrSini pleure. U slucaju
pneumotoraksa, parcijalni tlakovi plinova unutar pleuralne Supljine postaju jednaki
atmosferskom tlaku 1 ve¢i su od parcijalnih tlakova plinova u venskoj krvi. Kao rezultat
toga, plinovi ¢e difuzijom prelaziti u vensku krv sve dok ne dode do potpune resorpcije
pneumotoraksa. Prema procjenama, tijekom 24 sata resorvira se 4-6% pneumotoraksa
(7). Kisik se apsorbira brze od dusika (otprilike 62 puta brze), pa se stoga s primjenom

kisika poboljSava resorpcija zraka nakupljenog u pleuralnoj Supljini (4).

Pleural layer

Air (in the pleural space)

Slika 2. Prikaz pneumotoraksa

(Preuzeto sa: https://www.drugs.com/cg/traumatic-pneumothorax.html)
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1.2.  VRSTE PNEUMOTORAKSA

Pneumotoraks mozemo podijeliti spontani i traumatski. Spontani pneumotoraks
mozemo klasificirati na dva nacina: primarni i sekundarni. Traumatski pneumotoraks
moze nastati kao posljedica penetrantnih i tupih ozljeda (otvoreni pneuomotoraks) ili kao
posljedica ozljeda tijekom terapijskih 1 dijagnostickih postupaka (jatrogeni
pneumotoraks). Prema trajanju pneumotorkas mozemo podijeliti na akutni 1 kroni¢ni, dok

prema veli¢ini razlikujemo parcijalni 1 kompletni pneumotoraks (4).

1.2.1. Primarni spontani pneumotoraks (PSP)
sluc¢ajevi nastanka su pri opadanju vrijednosti atmosferskog tlaka, izloZzenost glasnoj
glazbi, ali i kod pojedinih zanimanja kao $to su: piloti, letacko osoblje, ronioci i sl. (8, 4).
Gotovo svi pacijenti se Zale na naglu bol u istom dijelu prsnog kosa, koja obi¢no spontano
nestaje u roku od jednog dana. Dispneja moze biti prisutna, ali obicno je blaga (8). Tegobe
obi¢no prate stupanj kolapsa pluénog parenhima. Kod pacijenta s primarnim spontanim
pneumotoraksom, tijekom fizikalnog pregleda primjeéuje se ograni¢ena pokretljivost
prsnog koSa, ubrzan puls, zvucna hipersonornost pri perkusiji, smanjeni taktilni fremitus
te oslabljeno ili gotovo necujno disanje. (4). Simptomi 1 klinicki znakovi najéeSée su
izrazeni tijekom prvih 24 sata, a iza toga su slabije izraZeni (adaptacija). U nekim
sluajevima parcijalnog primarnog spontanog pneumotoraksa, pacijenti mogu imati
nedostatak izraZenih simptoma, a jedini klinicki znakovi mogu biti ubrzan puls ili
nedostatak daha pri naporu U veéini slucajeva, pacijenti koji nemaju prethodno
dijagnosticiranu plu¢nu bolest pokazuju prisutnost buloznih promjena u gornjim i donjim
dijelovima pluca. Te nakupine zraka nastaju nakon puknuca alveola i prodiranja zraka u
pluéni intersticij, Sireci se prema van ili prema pluénom hilusu. Kada imamo Sirenje zraka
prema pluénom hilusu i prodiranje u medijastinum, dolazi do ruptura medijastinalne
pleure i posljedi¢no razvoja pneumotoraksa. U manjem broju pacijenata prisutno je nesto
pleuralne tekucine. Rijetko, PSP moze biti povezan sa spontanim hemotoraksom (8).
Razvoj pneumotoraksa ¢eSca je pojava kod pusSaca, dok je kod nepuSaca uocljiva manja

incidencija nastanka (4).

Primarni spontani pneumotoraks javlja se naj¢eS¢e kod musSkaraca dobrog

zdravstvenog stanja koji su mlade Zivotne dobi (izmedu 20. i 40. godine) (4). Cesto se



javlja kod mladih osoba bez ikakvih problema s plu¢ima (9). Pojavnost pneumotoraksa
je ¢esca kod osoba koje su visokog rasta i imaju asteni¢ku konstituciju, te imaju povijest
pusenja (3). Incidencija se biljezi od 7,4-18 slucajeva na 100.000 stanovnika unutar jedne
godine kod muskaraca i 1,2-6 slu¢ajeva na 100.000 stanovnika unutar istog perioda kod
7ena (8). Cesce je na desnostrano, a u neito manje od 10% slu¢ajeva mozZe se pojaviti
obostrano Opisana je genetska predispozicija razvoja primarnog spontanog
pneumotoraksa (7). Kod Zena, obiteljska povijest pneumotoraksa je ¢eS¢e pozitivna, a
prvi slucaj spontanog pneumotoraksa se obicno javlja 2-5 godina ranije nego kod
muskaraca. (4). Kada je rije¢ o ucestalosti pojave kod djece, procjenjuje se da je ona 5-

10 slucajeva godisnje na 100 000 ljudi (10).

SUBPLEURALNE
BULE

Slika 3.Bulozne promjene u vr§cima gornjih pluénih reZznjeva

(Izvor:Slobodnjak Z, Stanci¢ Rokotov D. Pneumotoraks [Nastavni tekst]. Medicinar.
2003;vol 45:26-30.)

1.2.2. Sekundarni spontani pneumotoraks (SSP)

Sekundarni spontani pneumotoraks najces¢e se pojavljuje kao posljedica
komplikacija pluénih bolesti koje su ranije klinicki dokazane. Vode¢i simptomi su bol 1
dispneja, koja je prisutna 1 u pacijenata sa parcijalnim pneumotoraksom (4). U slucaju
sekundarnog spontanog pneumotoraksa simptomi se ne zaustavljaju spontano, a mogu se
javiti 1 teSki oblici hipoksemije, hiperkapnije i hipotenzije u tezim slu¢ajevima. Najcesce
je opazena kod bolesnka sa kroni¢nom plu¢nom bolesti (KOPB), koja ¢ini oko 70%

slucajeva (9). Prisutna je 1 kod drugi bolesti plu¢a i prsnog kosa kao §to su tuberkuloza,



astma, tumori i sl. (Tablica 1). Sekundani spontani pneumotoraks moze se javiti kao
komplikacija istih ili je sekundarni spontani pneumotoraks njihova prva manifestacija.
Stoga tipicni fizikalni nalaz najceSce je prikriven simptomima bolesti, zbog ¢ega kod
takvih pacijenata iznenadna zaduha treba pobuditi sumnju u SSP, pogotovo u sluc¢ajevima
ako se javi bol jednostrano u prsistu (4). Ucestalost SSP-a sli¢na je onoj kao kod PSP-a.
Ces¢a je u periodu Zivota kada je najveéa incidencija kroniénih bolesti plu¢a, odnosno u

starijoj zivotnoj dobi (4).

Tablica 1. Bolesti koje mogu uzrokovati sekundarni spontani pneumotoraks (SSP)

KOPB
BOLESTI PLUCA Astma
Cisti¢na fibroza
BOLESTI PLUCNOG Fibroza pluca
INTERSTICIJA Sarkoidoza
TBC
Bakterijske infekcije
UPALNE BOLESTI Parazitske infekcije
Gljivicne infekcije
AIDS
Primarni
TUMORI
Sekundarni
KATAMENIJALNI
PNEUMOTORAKS
Marfanov sinfrom
OSTALO Histiocitoza
Sklerodermija




Limfangioleiomiomatoza

Bolesti kolagena

Izvor: Slobodnjak Z, Stanci¢ Rokotov D. Pneumotoraks [Nastavni tekst]. Medicinar.

2003;vol 45:26-30

1.2.3. Traumatski pneumotoraks

Traumatski pneumotoraks, kao §to mu i sam naziv govori, posljedica je odredenih
trauma tj. ozljeda prsnog koSa. NajceS¢e nastaje kada je zid prsnog koSa probuSen
(posljedica ubodne rane ili rane od metka ¢ija rana omogucava ulazak zraka u pleuralni

prostor) (9).
Dakle, moze nastati kao posljedica:

- Otvorenih ili zatvorenih ozljeda prsnog kosa gdje za posljedicu imamo ozljedu

pluca ili traheobronhalnog stabla
- Penetrantne rane prsne stijenke gdje nije doslo do oste¢enja pluénog tkiva
- Perforacije jednjaka (11).

Utvrdeno je da se traumatski pneumotoraks javlja u polovici svih slu¢ajeva trauma
prsnog kosa, gdje sam prijelom rebara predstavlja naucestaliji slu¢aj. Takoder, ovakav tip

pneumotoraksa Cesta je posljedica mehanicke ventilacije pacijenta (9).

1.2.4. Tenzijski pneumotoraks

Tenzijski pneumotoraks razvija se pri ulasku zraka kroz ventilni mehanizam u
pleuralnu Supljinu §to oznacava da zrak prilikom udisaja ulazi u pleuralnu Supljinu, ali pri
izdisaju ne izlazi van. Kada intrapleuralni tlak postane ve¢i od atmosferskog,
medijastinalni organi budu pritisnuti u suprotnom smjeru i vrSe kompresiju zdravog
pluénog reznja (4). Drugim rije¢ima, kada pacijent ima probojnu ranu prsnog kosa uz
oStecenje pluénog parenhima, zrak ulazi u prsnu Supljinu kroz ranu koja je otvorena s
jedne strane, 1 s druge strane kroz oStecena plu¢a. Ako ne dode do zatvaranja otvora na
prsnom kosu na tradicionalni nacin, bez upotrebe nepropusnog pokrivaca koji djeluje kao
jednosmyjerni ventil, nastavlja se ulaZzenje zraka u prostor prsnog kosa pri svakom udahu,

Sto ¢e povecavati tlak 1 ugrozavati vitalne funkcije (12). Najce$¢i uzroci su pucanje



emfizematozne bule, Supljine, pluénog apscesa ili ciste, perforacija jednjaka,
komplikacije nakon loma rebara, traheotomije i mehanicke ventilacije. Simptomi koje
pacijent moze razviti ukljucuju otezano disanje, ubrzanu respiraciju, povec¢anu brzinu
otkucaja srca, niski krvni tlak 1 perifernu cijanozu, dok u najtezim slucajevima moze doci

do kardiopulmonalnog aresta (4).

Vazno je prepoznati tenzijski pneumotoraks na temelju klinickog pregleda i odmah
poduzeti dekompresiju bez ¢ekanja na potvrdu dijagnoze putem rendgenskog snimka
prsnog kosa. Uvodenje odgovarajuce igle ili drugog prikladnog alata kroz medurebreni
prostor do pleuralne Supljine gdje je prisutan pneumotoraks ¢esto je dovoljna intervencija

koja spaSava Zivot pacijenta (4).

1.2.5. Hematopneumotoraks

Kod hematopneumotoraksa u pozadini je oStec¢enje vaskulariziranih priraslica izmedu
parijetalne 1 viscelarne pleure i posljedicno prisutnost arterijskog krvarenja. Klinicka slika
ovisi o intezitetu krvarenja, a zaustavljanje krvarenja naj¢es¢e nastaje nakon drenaze i
reekspanzije plu¢a. Ako se krvarenje ne zaustavi na ovaj nacin, indicirana je torakotomija.
Pleuralni izljev moguce je naci u 15-20% slucajeva, a krvavi sadrzaj popratno u oko 5%

slucajeva (4).

1.2.6. Recidivirajuéi pneumotoraks

Recidivi obje vrste spontanih pneumotoraksa (primarnih i sekundarnih) javljaju se u
30% slucajeva (4). Vec¢ina njih pojavljuje se u periodu izmedu Sest mjeseci 1 dvije godine
nakon prve epizode. Cimbenici koji mogu dovesti do pojave recidiva i poveéavaju rizik
od nastanka istog su: mlada Zivotna dob (< 40 godina), fibroza pluca, astenicka
konstitucija, pusenje. Nalaz buloznih promjena putem CT-a ili torakoskopije nije rizi¢ni

¢imbenik za razvoj recidiva (4).

1.2.7. Katamenijalni pneumotoraks

Katamenijalni pneumotoraks predstavlja klinicku manifestaciju sindroma torakalne
endometrioze. Rije¢ je o rijetkom poremecaju koji karakterizira prisutnost ektopi¢nog
endometrijskog tkiva u prsnoj Supljini, moguce kroz defekte dijafragme ili embolizacijom
kroz vene zdjelice. Ova vrsta pneumotoraksa ima tipi¢nu klini¢ku sliku, javljaj se bol u

prsima pracena dispnejom 1 kasljem (13).



1.2.8. Kroni¢ni pneumotoraks

Kroni¢ni pneumotoraks podrazumijeva pneumotoraks koji traje duze vremena.
NajceS¢e nastaje kao posljedica nastanka fibrinskih naslaga na viscelarnoj pleuri i1
formiranja pleuralne kozure koja onemogucava normalnu reekspanziju pluénog
parenhima. U ovakvim slucajevima potrebno je napraviti torakotomiju i dekortikaciju

pluca (4).

1.3. EPIDEMIOLOSKI PODACI

Kada govorimo o primarnom spontanom pneumotoraksu, on se uglavnom javlja u
dobi izmedu 20 1 30 godina. Njegova ucestalost primjerice u SAD-u je 1 na 100 000 Zena
1 7 na 100 000 muskaraca godiSnje. Vecina recidiva javlja se prvih godinu dana, a
ucestalost recidiva krece se izmedu 25% 1 50%. Stopa recidiva najveca je tijekom prvih
30 dana (14). PuSenje izravno povecava rizik dobivanja primarnog spontanog
pneumotoraksa kod muSkaraca za 22% 1 Zena za 9%. Nadalje, oni koji puse vise od 10
cigareta dnevno imaju 20 puta veci porast rizik za primarni spontani pneumotoraks u
odnosu na usporedive nepusace. PuSeci kutiju cigareta na dan povecava rizik od od

nastanka za 100 puta (15).

Sekundarni spontani pneumotoraks ¢eSc¢e je prisutan kod starijih bolesnika izmedu 60
165 godina. Ucestalost je 2 slucaja za zene 1 6,3 za muskarce na 100 000 bolesnika, Cime
dolazimo do zakljucka da je omjer muskaraca i Zena u odnosu 3:1. Kroni¢na opstruktivna
pluéna bolest (KOPB) ima incidenciju od 26 pneumotorkasa na 100 000 bolesnika.
Takoder, rizik od spontanog pneumotoraksa kod teskih pusaca je 102 puta veci nego kod

nepusaca (16, 14).

Jatrogeni pneumotoraks najceS¢e nastaje kao posljedica transtorakalne aspiracije
iglom (obi¢no za vrijeme biopsije), a drugi vodeci uzroci su postavljanje centralnog
venskog katetera (CVK). Ces¢a je pojava jatrogenog pneumotoraksa nego spontanog, a
njihov broj je veci kako oblici intenzivne njege napreduju. Ucestalost mu je 5 slucajeva

na 10 000 prijema u bolnicu (14).

Ucestalost tenzijskog pneumotoraksa tesko je odrediti buduc¢i da jedna trecina
slucajeva u traumatoloSkim centrima ima dekompresivnu torakostomiju iglom prije
prijema na bolnicki odjel, a nisu svi imali tenzijski pneumotoraks. Dok

pneumomedijastinum ima incidenciju od 1 slu¢aja na 10 000 prijema u bolnicu (14).



1.4. DIJAGNOSTIKA PNEUMOTORAKSA

Dijagnoza pneumotoraksa najceS¢e zahtijeva rendgenski snimak prsa ili
kompjutorsku tomografiju (CT) (9). U novije vrijeme izrazito je zastupljena 1

ultrasonografija (ultrazvuk) plu¢a kao metoda. (17).

Tijekom posljednjeg desetljeca, koriStenje ultrazvuka kao tehnike za otkrivanje
pneumotoraksa brzo se razvilo. Za mnoge klini¢are, otkrivanje pneumotoraksa pomoc¢u
ultrazvuka na samom krevetu pacijenta predstavlja novu primjenu, brze i jednostavnije
postavljanje dijagnoze. lako je sonografija stara tehnika, ideja da ultrazvuk ne prolazi
kroz zrak mnogo godina sprjecavala je njezinu primjenu u procjeni plu¢nih bolesti. Tek
u posljednjem desetljecu nekoliko studija je pruzilo dokaze da ultrazvuk pluca koristan
za dijagnozu pulmonalnih konsolidacija, pluénog edema i pneumotoraksa na samom
krevetu, uz ve¢ uspostavljene primjene poput dijagnosticiranja pleuralnog izljeva i
pleuralnih masa (18). Takve primjene ultrazvuka plué¢a posebno su korisne u hitnim
situacijama. Moderni ultrazvuk pluca razvijen je zahvaljuju¢i boljem razumijevanju
znacenja ultrazvucnih artefakata uzrokovanih interakcijom ultrazvu¢nog snopa s zrakom,
teku¢inama 1 tkivima. Ultrazvuéna dijagnoza pneumotoraksa temelje vufe na
prepoznavanju Cetiri ultrazvuéna artefaktna znaka: klizanje pluca, B-linije, tocka pluca i
pneumotoraks na samom krevetu pacijenta u nekoliko razli¢itih klini¢kih scenarija.
Osjetljivost ultrazvuka pluca u otkrivanju pneumotoraksa veca je od konvencionalne
rendgenske snimke prsnog kosSa u anteroposteriornoj projekeiji i slicna je kompjutorskoj
tomografiji. Glavna prednost ultrazvuka pluca je S§to se brzo moze koristiti za
dijagnosticiranje pneumotoraksa na samom krevetu u kritiénim situacijama poput sréanog
zastoja 1 hemodinamicki nestabilnih pacijenata, kao Sto je to primjer u jedinicama
intenzivnog lijeCenja. Prednosti u smislu smanjene sloZenosti, izvedivosti na samom
krevetu 1 odsutnosti izloZenosti zra¢enju €ine ultrazvuk plu¢a prvom metodom izbora u

nekoliko uobicajenih klinickih situacija (17).
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Slika 4.- Prikaz pneumotoraksa ultrazvuénom metodom (desno) i prikaz zsravih pluca (lijevo)

(Izvor: https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fped.2022.812246/full)

Vecina slucajeva primarnog spontanog pneumotoraksa potvrduje se uz pomoc
uspravnog posteroanteriornog rendgenskog snimka prsnog kosa, koji se moze koristiti za
procjenu veli¢ine pneumotoraksa s visokom to¢nos¢u (19, 1). Na rendgenskom snimku
prsnog kosa moze se vidjeti pleuralna linija s ili bez prisutnosti zraka ili tekucine, no
ponekad je tesko otkriti te znakove, posebno kod pacijenata s malim pneumotoraksima,
emfizemom ili loSom ekspozicijom filma. Ekspiratorni rendgenski snimci prsnog kosa

nemaju dijagnosticku vrijednost za pacijente sa primarnim spontanim pneumotoraksom

(1)

y

Slika 5. Rendgenska snimka pneumotoraksa

(Izvor: https://empendium.com/memtextbook/chapter/B31.11.3.18.)
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Kompjuterizirana tomografija (CT) prsnog koSa moze se koristiti za otkrivanje
pacijenata s malim pneumotoraksima (manjim od 15% povrsine hemitoraksa). Osim toga,
CT moze pruziti detaljnije informacije koje pomazu u daljnjem upravljanju. Mogu se
primijetiti nalazi poput broja, veli¢ine 1 polozaja mjehuri¢a/bula (ipsilateralno ili
kontralateralno), kao i moguénosti pleuralne adhezije, nakupljanja pleuralne tekuéine i
mogucih supklini¢kih pluénih bolesti (20). Za vise od 90% pacijenata sa primarnim
spontanim pneumotoraksom, patoloske promjene u plu¢ima mogu se otkriti CT-om.
Najces¢i tip su nekoliko (n<5) malih (<2 cm u promjeru) bula, zatim mjeSovite bula i bule
(>2 cm u promjeru). Ciste velike bule nalaze se u manje od 20% pacijenata s PSP-om. S
druge strane, samo kod treéine pacijenata s PSP-om ¢e se bule vidjeti na rendgenskom
snimku prsnog koSa. ViSe od 85% pacijenata s vidljivim bulama tijekom torakoskopske
asistirane torakalne kirurgije (VATS) moze se preoperativno otkriti CT pretragom. Vise
od 50% pacijenata s PSP-om ima kontralateralne bule, a otprilike cetvrtina njih ¢e razviti

kontralateralni pneumotoraks (1).

1.5. LIJECENJE PNEUMOTORAKSA

LijeCenje pneumotoraksa mozemo podijeliti na kirurSko 1 nekirurSko. Terapijske
moguénosti ukljucuju mirovanje u krevetu, nadoknadu kisika, ru¢no aspiriranje, drenazu

prsnog kosa, te torakoskopske i kirurske intervencije (21).

1.5.1. Nekirursko lijeenje pneumotoraksa
Mali (<15%) pneumotoraks kod inace zdravog pacijenta moZe se promatrati i
opskrbljivati inhaliranim kisikom, §to moZe olaksati resorpciju zraka u pleuralnoj Supljini

cetiri puta brze. Rizik od recidiva je 20% -50% (1).

Ucinkovitost jednostavnog aspiriranja kod pacijenata s primarnim spontanim
pneumotoraksom moze se procijeniti rendgenskom snimkom prsnog kosSa nakon 6 sati.
Veéi (>15%) pneumotoraksi mogu se lijeciti jednostavnim aspiriranjem pomocu
intravenske ili torakocentezne igle. Jednostavno aspiriranje je u€inkovitije kod pacijenata

s malim ili umjerenim pneumotoraksima i to kod njih dvije tre¢ine (22).

Kod pacijenata s veéim pneumotoraksima, ponavljaju¢im napadima ili veéim
koli¢inama aspiriranog pleuralnog zraka (>30%), treba razmotriti agresivnije terapije
poput drenaze prsnog kosa ili kirur§kog zahvata. Drenaza je nuzna kada o¢ekujemo da se

tvari nakupljene u pleuralnoj Supljini ne budu samostalno resorbirale ili predstavljaju rizik
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za pacijenta, pogorsavaju njegovo stanje. Postoje mnogi sluc¢ajevi u kojima je indicirana

torakalna drenaza (Tablica 2.) (23).

Tablica 2. Indikacije za postavljanje torakalnog drena

INDIKACIJE ZA POSTAVLJANJE
TORAKALNOG DRENA

Spontani pneumotoraks

Pneumotoraks izazvan medicinskim zahvatom

Pneumotorkas povezan sa mehanickom ventilacijom

pacijenta

Tenzijski pneumotoraks

Hematotoraks

Hilotoraks

Bronhopleuralna fistula

Empijem (ili izljev uzrokovan upalom pluca)

Izvor: Vidovi¢, D.Torakalna drenaza v predbolniiniénem okolju. V: Grmec, S (ur.).Akutna stanja,
simptomi, sindromi, diferencialna diagnoza in ukrepanje: 3.Strokovni seminar t mednarodno udelezbo:
zbornik predavanj, Maribor, 4-6. Oktober 2007, Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, Maribor.
2007: 209-12.

Sto se ti¢e kontraindikacija, najée$ée su to prisutnost respiratornog distresa kod
pacijenta, dok postoje relativne kontraindikacije kod pacijenata s problemima u
zgrusavanju krvi. Takoder, postavljanje aktivne torakalne drenaZe je kontraindicirano
pacijentima kojim je prethodila pneumonektomija. Razlikujemo dvije vrste torakalne
drenaZe: aktivna i pasivna (24). Kod aktivne drenaZe, torakalni dren je spojen na sisaljku
koja stvara negativan tlak, a ta sisaljka moze biti pokretana elektricnim pogonom ili biti

povezana s centralnim sustavom negativnog tlaka. Takoder, postoji i sisaljka koja koristi
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vodeni mlaz, a koja je povezana s vodovodnom cijevi. Ova vrsta drenaze najéesSée se
koristi kod pneumotoraksa i hematopneumotoraksa. (11). Kod hematopneumotoraksa,
Cesto se koristi postavljanje dva drena zbog prisutnosti velikog volumena krvnih
ugrusaka. Aktivna sukcija se obi¢no primjenjuje uz negativan tlak zmedu -10 i -40 cm
H20, a vrijednosti iznad -20 cm H2O rijetko koristimo (25). Torakalna drenaza prema
metodi Biilaua je oblik pasivne (podvodne) drenaZze i ostvaruje se bez koriStenja sisaljke
1 temelji se na prirodnom istjecanju sadrzaja pleure pod utjecajem gravitacije kroz vodeni
stupac u komori (24). U ovoj metodi, dren koji je smjeSten u prsnom kosu povezan je
gumenomom cijevi s bocom koja je napunjena vodom do polovice. Boca je zatvorena
gumicom koja ima dvije staklene cjevCice: kraca cjev€ica je izvan vode, dok duza
cjevéica ulazi u vodu, a na vanjskom kraju je povezana s torakalnim drenom preko
gumene cijevi. Sadrzaj iz prsiSta istjeCe u bocu prema principu zatvorenog sustava
spojenih posuda. Ova drenaza se primjenjuje nakon operativnih zahvata na organima

prsista radi uklanjanja krvi 1 izljeva iz prsista (26, 27).

Drenaza prsnog koSa moze biti u¢inkovita kod otprilike 85% do 90% pacijenata u
prvoj epizodi PSP-a. Medutim, vjerojatnost ponovnog javljanja PSP-a moze se povecati
do 50% nakon prvog ponavljanja i 85% nakon drugog ponavljanja (28. 1). Jednostavno
aspiriranje ne zahtijeva hospitalizaciju u usporedbi s interkostalnom drenaZom. Torakalni
dren moze se povezati s Heimlichovom valvulom jednosmjernog protoka ili sustavom
torakalne drenaze na negativan tlak. Za pacijente s PSP-om koji su mehanicki ventilirani
ili zahtijevaju drenazu viskoznih pleuralnih tekuc¢ina potrebne su Siroke cijevi za prsnu
Supljinu. Manje Siroke cijevi mogu biti dovoljne kod pacijenata s ogranicenom
proizvodnjom pleuralnog zraka ili slobodno tekuée pleuralne tekucéine. Negativni tlak
usisavanja primijenjen na sustav drenaze treba se koristiti oprezno kako bi se sprijecile
moguce komplikacije ponovnog oticanja pluca. Drenaza prsne Supljine moZe se uspjesSno
ukloniti tijekom ekspiracije ili inspiracije te, potencijalno, ¢im se postigne izlazak manje

od 200 ml tekuc¢ine dnevno (29, 1).

1.5.2. Kirursko lijecenje pneumotoraksa

Kirursko lije¢enje PSP-a obi¢no se preporucuje kod pacijenata s ponavljaju¢im
ipsilateralnim pneumotoraksom, prvom epizodom s profesionalnim rizikom ili trajnim
prozrac¢ivanjem (viSe od 5 do 7 dana) ili prethodnim kontralateralnim pneumotoraksom.

Zaponavljaju¢i ili trajni pneumotoraks indicirano je invazivnije kirur§ko postupanje, koje
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se moze izvesti putem otvorene torakotomije ili video asistiranom torakoskopsom
kirurgijom (engl. Video- Assisted Thoracoscopic Surgery-VATS) (30, 1). Postoje dva cilja
u kirurSkom lijeCenju pneumotoraksa. Prvi Siroko prihvaceni cilj je resekcija bula ili
Sivanje apikalnih perforacija kako bi se lijeCio temeljni defekt. Drugi cilj je stvaranje
pleuralne simfize kako bi se sprijecio recidiv (31, 32). Smrtnost je gotovo nula, a znac¢ajna
morbidnost vrlo niska kod VATS-a i otvorenih pristupa. Postoperativne komplikacije su
rijetke (5%—-10%), obicno su manje 1 samolimitirajuce, ukljucujuéi produljeno
prozracivanje, pleuralni izljev ili krvarenje, infekciju rane ili hematom, atelektazu ili
upalu pluca. Tradicionalni otvoreni pristup postupno je zamijenjen minimalno invazivnim
VATS-om u dijagnostici i lijeCenju pacijenata s raznim intratorakalnim bolestima,
ukljucujuci lijecenje PSP-a (30, 1). Rezultati VATS-a za pacijente s PSP-om su vrlo dobri
u usporedbi s konzervativnim lije¢enjem 1 jednaki onima otvorene torakotomije. VATS
pristup ima prednosti manje postoperativne boli, boljeg izgleda rane, krac¢eg boravka u
bolnici i trajanja drenaze, boljeg funkcionalnog oporavka, boljeg kratkoro¢nog i
dugoro¢nog zadovoljstva pacijenata te ekvivalentne ucinkovitosti u odnosu na otvoreni
pristup. Analiza kvalitete prilagodenog Zivotnog vijeka (QALE) za pacijente s prvim ili
ponovnim primarnim spontanim pneumotoraksom usporedila je razliite opcije lijecenja,
ukljucujuéi VATS kao primarnu terapiju, pleuralnu drenazu slijedom VATS-a pri prvom 1
drugom recidivu, pleurodezu slijedom VATS-a pri prvom i drugom recidivu, pleuralnu
drenazu pri prvom napadu, pleurodezu pri prvom recidivu i VATS pri drugom recidivu.
Zakljuceno je da torakoskopska kirurgija mozZe se smatrati terapijom prvog izbora za prvi

napad PSP-a (1).
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2. CILJ RADA

Ciljevi ovog rada su:

e prikazati pneumotoraks kao moguce po zivot opasno stanje, opisati njegove vrste,

simptome, znakove i mogucnosti lijeCenja

e prikazati kako pripremiti pacijenta i njegovu obitelj na moguéi zahvat

postavljanja torakalne drenaze, te kako pruziti adekvatnu zdravstvenu njegu

e istaknuti vaznost i1 prednost adekvatne edukacije pacijenta i njegove obitelji na

temu pneumotoraksa
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3. RASPRAVA
3.1. ZDRAVSTVENA NJEGA PACIJENTA S

PNEUMOTORAKSOM, EDUKACIJA PACIJENTA I
OBITELJI

Medicinske sestre/ tehnicari imaju klju¢nu ulogu u kontinuiranom pracenju stanja
bolesnika s pneumotoraksom i pruzanju sestrinske skrbi temeljene na struénom znanju i
vjestinama. Njihov cilj je olakSati i podrzati bolesnika tijekom hospitalizacije. Skrb
medicinske sestre/ tehnicara za bolesnika s nastalim pneumotoraksom obuhvaca procjenu
zdravstvenog stanja, smanjenje zabrinutosti, anksioznosti i straha, pruzanje psiholoske i
emocionalne podrSke, ublazavanje tjelesnih simptoma poput boli i otezanog disanja,
nadzor nad drenaznim sustavom ako je pacijentu postavljen torakalni dren, te edukaciju

bolesnika kao i njegove obitelji (33).

3.1.1. Edukacija pacijenta i obitelji

Osim simptoma koje prati samo stanje pneumotoraksa, pacijenti ¢esto dozivljavaju
druge probleme, kao §to su zabrinutost, anksioznost i strah, zbog neo¢ekivane pojave
bolesti. Medicinska sestra/ tehnicar je vaZan Clan zdravstvenog tima 1 ima kontinuiranu
prisutnost uz pacijenta. Njihova uloga ukljucuje kontinuiranu procjenu specificnih
potreba pacijenta u vezi zdravstvene njege, planiranje, provodenje i evaluaciju
individualiziranih sestrinskih intervencija te kontinuiranu edukaciju pacijenta s
pneumotoraksom. Kroz ove aktivnosti, medicinska sestra/ tehni¢ar pomaZze pacijentu da
prevlada strah i razvije svijest o potrebi za promjenom negativnih zdravstvenih navika
koje mogu utjecati na ishod bolesti 1 smanjiti moguénost buducih recidiva (34). Cilj
zdravstvenog odgoja je educirati pojedince 1 grupe ljudi kako bi svjesno cijenili zdravlje
kao neprocjenjivu vrijednost te bili motivirani uloziti znatne napore u o¢uvanje vlastitog

zdravlja i zdravlja zajednice u kojoj Zive (35).

Bez obzira na dob, svaki pacijent s pneumotoraksom moze iskusiti strah i anksioznost,
a medicinska sestra/ tehni¢ar ima vaznu ulogu u njihovu prepoznavanju i adekvatnom
tretmanu. Strah 1 bol su Cesto prisutne sestrinske dijagnoze kod takvih pacijenata te mogu
pridonijeti povecanju ukupne razine stresa, $to moZe utjecati na povecanje boli i ishod
lijecenja. Neka istraZivanja ¢ak pokazuju da odredeni broj pacijenata s pneumotoraksom

moze razviti posttraumatski stresni poremecaj. Medicinska sestra/ tehni¢ar ima ulogu u
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razgovoru s pacijentom i obitelji kako bi saznali uzroke straha i zabrinutosti, educirali
pacijenta o vaznosti izrazavanja straha, pomogli mu suociti se s njim te pruzili mu
podrsku. Uklju¢ivanjem pacijenata i obitelji u cjelokupan proces skrbi i prihva¢anjem
pacijenta i obitelji kao aktivnog sudionika u planiranju 1 provedbi zdravstvene njege,
zdravstveni djelatnik moZe pozitivno utjecati na smanjenje razine stresa, zabrinutosti i
straha kod pacijenta, te time poboljsati rezultate, uCinkovitost i kvalitetu pruzene

zdravstvene skrbi (36).

S obzirom na visoku stopu recidiva primarnog spontanog pneumotoraksa (16% -
52%) 1 veliki broj pacijenata koji se podvrgavaju kirurSkom zahvatu. potreban je klinicki
put koji obuhvaca smjernice za kirurski zahvat i strategije prevencije recidiva. Posebno,
obrazovni programi koji se fokusiraju na samonjegu i prevenciju recidiva mogu poboljsati
samopouzdanje, kvalitetu Zivota te povecati zadovoljstvo pacijenata 1 smanjiti
komplikacije. Kako torakalnu drenazu svrstavamo u jedan od zlatnih standarda u lijecenju
pacijenta s pneumotoraksom, medicinska sestra/ tehniar mora savladati rukovanje
medicinskim priborom i opremom potrebnim za drenazu, poznavati sve vazne znacajke
torakalne drenaze (26). U sluc¢aju mobilnog bolesnika, medicinska sestra/ tehnicar treba
pruziti edukaciju o vaznosti pravilnog rukovanja s drenaznim sustavom. To ukljucuje
izbjegavanje podizanja drena u razinu iznad razine prsnog kosa kako bi se na taj nacin
sprijecilo vracanje tekucine i1 zraka natrag u pleuralnu Supljinu. Medicinska sestra/
tehnicar educira bolesnika o pravilnom nacinu disanja, poti¢e ga da udahne Sto dublje 1
izdahne, te mu pruza podrSku pri izvodenju vjezbi dubokog disanja i1 iskaSljavanja.
Medicinska sestra/ tehnicar ¢e demonstrirati ove vjezbe bolesniku 1 pruziti mu podrsku
kako bi ih pravilno provodio. Vazna je i edukacija pacijenta o nacinu disanja, poticanje
na $to dublji udah i izdah, educira ga se i demonstriraju mu se vjezbe disanja i

iskasljavanja te mu se pruza podrSka u provodenju istih (26).

Kod pacijenata s pneumotoraksom, bol je Cesto prisutna sestrinska dijagnoza, te je
vazno da se pazljivo procjenjuje razina boli 1 prikupljaju informacije od pacijenta o
lokalizaciji 1 vrsti boli. Pacijenti s torakalnim drenom najce$ce opisuju zareci bol. Takva
bol moZe biti uzrokovana polozZajem drena i mogu¢im pritiskom na dijafragmu. Stoga je
vazno da medicinska sestra/ tehnicar educira pacijenta o tome koliko je vazno mijenjanje

polozaja tijela, Sto Cesto rezultira smanjenjem intenziteta takve boli (33).
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Prije nego $to bolesnik bude otpusten iz bolnice, medicinska sestra/ tehnicar pruza
edukaciju o promjenama Zzivotnog stila i putem otpusnog pisma daje usmene i pisane
preporuke koje treba slijediti. Naglasava se vaznost izbjegavanja teSkih fizickih
aktivnosti u odredenom vremenskom razdoblju, Sto ovisi o stanju pacijenta i vrsti
lijecenja. Bolesniku se takoder mora skrenuti paznja da ne podize teske predmete i da se
podvrgne fizikalnoj terapiji. Obitelji bolesnika takoder potrebno je prije otpusta pruziti
adekvatnu edukaciju kako bi prepoznala simptome pneumotoraksa i moguce recidive,
poput bolova u ramenima i prsima prilikom udisanja, kratkog daha i suhog kaslja, te
shvatila vaznost hitnog posjeta lijecniku ako primijeti takve simptome. Medicinska sestra/
tehnicar ¢e objasniti bolesniku s pneumotoraksom kako nema posebnih ogranicenja i
regulacija u prehrani, osim u sluc¢aju drugih bolesti koje zahtijevaju poseban rezim
prehrane, poput dijabetesa (33). Pacijentima s pneumotoraksom treba objasniti da ne bi
trebali putovati avionom sve dok pneumotoraks potpuno ne nestane. Osobama s visokim
rizicnim zanimanjima poput ronilaca i pilota treba savjetovati da se ne rone ili lete sve
dok se njihov pneumotoraks definitivno ne rijesi kirurSkim zahvatom. Svim pacijentima
se preporucuje da prestanu pusiti. Treba provjeriti njthovu spremnost za odvikavanje od
puSenja; treba ih educirati i, ako odluce prestati, pruZiti im eventualno potrebnu

farmakoterapiju (14).

3.1.2. Uloga medicinske sestre/tehni¢ara kod prijema pacijenta u bolnicu

Prijem pacijenta u bolnicu moZze biti hitan ili redovan. Ako je operativni zahvat
redovan pacijent se na odjel prima jedan do dva dana prije samog operativnog zahvata.
Kod hitnog prijema bolesnika, koji se javlja kod akutnih stanja 1 ozljeda, bolesnik Cesto
dolazi nepripremljen 1 nespreman. U takvim situacijama, bolesnici obi¢no Zele saznati
detalje o svom lijecenju, prognozi i trajanju bolesti. Zanima ih koje ¢e terapijske mjere
biti poduzete, kada ¢e se provesti i kakav ¢e biti njihov utjecaj na tjelesne funkcije.
Takoder su zainteresirani za svrhu propisivanja odredenih lijekova te ozbiljnost pojedinih

simptoma bolesti 1 sli¢no (37).

Bolesnici koji su pravilno i temeljito informirani o svojoj bolesti osjecaju manje
tjeskobe, Sto ima pozitivan ucinak na ucinkovitost lije€enja, smanjenje broja dana

provedenih u bolnici, smanjenje intenziteta boli i smanjenu potros$nju lijekova. Stanje

19



bolesnika utjeCe na njihovo ponaSanje i nadin na koji se nose s bolescu, bolom i
nadolazecom operacijom. Medicinska sestra prikuplja podatke o bolesniku postavljajuci
pitanja o njihovim potrebama, navikama te detaljima o bolesti/dijagnozi ili predstojecoj

operaciji (37).

Prilikom prikupljanja informacija o stanju pacijenta, medicinska sestra identificirati
¢e postojanje rizi¢nih ¢imbenika (poput starije dobi, pretilosti, pusenja, dehidracije,
neadekvatne prehrane, nedovoljne uhranjenosti, ovisnosti, straha i tjeskobe). Rizi¢ni
¢imbenici mogu povecati rizik od postoperativnih komplikacija, a mogu rezultirati i

odgodom same operacije sve dok se zdravstveno stanje bolesnika ne poboljsa (37).
3.1.3. Psihi¢ka priprema pacijenta

Kao 1 kod svih aspekata skrbi za pacijente, pacijenti bi trebali biti informirani o
svojem tretmanu i dati svoj pristanak (38). Psiholoska priprema za kirurSki zahvat
zapocinje od trenutka kada bolesnik sazna da je potrebno kirursko lijeenje i traje sve do
ulaska u operacijsku salu. Kirurg koji je preporucio kirurski zahvat ima vaznu ulogu u
pruzanju jasnih objasnjenja bolesniku i njegovoj obitelji o potrebi, vaznosti i prednostima
samog zahvata. Kada pacijent bude primljen u bolnicu, stvaranje pozitivnog odnosa
1izmedu pacijenta i medicinskog osoblja moze smanjiti osjecaj tjeskobe i potiStenosti te
poboljsati suradnju. Takoder je vazno ukljuciti ¢lanove obitelji ili druge bliske osobe, jer

oni mogu pruZiti podrsku pacijentu tijekom lijecenja (35).

Iako medicinsko osoblje treba osigurati to za pocetni postupak, pacijenti ili njithova
obitelj Cesto postavljaju pitanja kasnije. Ako medicinske sestre/ tehnicari mogu pruziti
odgovarajuce informacije, trebali bi to uciniti. Ako pak ne mogu, trebaju zatraziti od
lijecnika da razgovara s pacijentom i njegovom obitelji. Medicinske sestre trebaju
osigurati da pruze informacije i dobiju pristanak za sestrinske intervencije. Pacijenti s

pneumotoraksom c¢esto osje¢aju nedostatak zraka i anksioznost (38).

Osim §to pomazu pacijentima u svakodnevnim aktivnostima, poput osiguravanja
prehrane, hidracije i higijene, medicinske sestre/ tehnicari trebaju pruzati utjehu i podrsku
pacijentima te biti spremni ponoviti objasnjenja ako pacijenti zaborave. Bolesnici mogu
dozivljavati razli¢ite emocionalne reakcije, kako normalne, tako i neke neobi¢ne, zbog

potrebe za kirurSkim zahvatom. Nakon prijema u bolnicu, bolesnici mogu osjecati
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bespomoc¢nost, izgubljenost i strah od smrti, boli, same operacije ili anestezije. Takoder,
mogu se bojati moguée dijagnoze maligne bolesti ili gubitka podrske obitelji ili posla
(35). Ako pacijenti i dalje osjeCaju anksioznost unato¢ utjesnim rijeCima, primjena

anksiolitickih lijekova moze biti korisna (38).

Ako medicinska sestra pristupi bolesniku kod prijema s osmijehom i toplim rijecima,
moze vec tada stvoriti osjecaj povjerenja. Vazno je pokazati bolesniku njegovu sobu i
druge prostorije koje bi mu mogle biti potrebne. Zdravstveni djelatnici uvijek trebaju
tretirati pacijenta s punim postovanjem, izdvojiti vrijeme za razgovor. Vazno je priznati
pacijenta kao jedinstvenu osobu, isto kao i njegovu obitelj. Bolesnika treba ukljuditi u
planiranje i provodenje zdravstvene njege, objasniti mu svrhu i vaznost odredenih
postupaka te dati adekvatne informacije o planiranom zahvatu. Informacije uvijek daju
onoliko koliko je u domeni medicinske sestre/ tehnicara, nikada van toga. Takoder, treba
pruziti emocionalnu podrsku bolesniku. Bilo bi korisno objasniti bolesniku nacin
komunikacije s medicinskim osobljem u operacijskom bloku, jedinici intenzivnog

lijecenja ili prostoriji za budenje (35).

Dokazano je da adekvatna psihicka priprema pridonosi boljem podnoSenju
operativnog zahvata, brzem oporavku, smanjenju potrebe za analgeticima 1 skra¢enju

boravka u bolnici za 1-2 dana (37).

3.1.4. Fizicka priprema pacijenta za zahvat

Fizi€ka priprema za operacijski zahvat pacijenta s pneumotoraksom ne razlikuje se
od ostalih. Fizicka priprema ukljucuje redovite pretrage koje se provode za svakog
bolesnika bez obzira na vrstu bolesti 1 stanja, s malim prilagodbama za svaki odjel. To
ukljucuje pretrage s ciljem procjene opcéeg zdravstvenog stanja potrebnog za sami

operativni zahvat 1 anesteziju.

Pod pojmom op¢ih pretraga 1 pripremu za sve operacijske bolesnike

podrazumijevamo:

e Osnovne, rutinske laboratorijske pretrage poput kompletnog krvnog broja,

testa glukoze u krvi, urina.

e Vrijeme krvarenja, protrombinsko vrijeme, vrijeme zgruSavanja.
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e Krvnu grupu, Rh faktor.
e Elektrokardiogram (EKG), rendgenski snimak pluca te misljenje kardiologa.

e Dodatne pretrage specificne za osnovnu bolest koja zahtijeva kirursko

lijeCenje (37).

Pacijenti s oStecenom pluénom funkcijom, kao $to su gojazni, pusaci i osobe
starije od 60 godina, redovito moraju provjeriti funkciju pluca i disanje zbog povecanog
rizika od razvoja hipoksije, atelektaze ili pneumonije. Kao i za svaki zahvat potrebno je
osigurati krvnu grupu, Rh faktor, elegtrokardiogram, RTG srca i pluca, potpisani
pristanak za operaciju i anesteziju, te anestezioloski pregled, bez obzira na hitnost ili
redoviti prijem. Kada govorimo o prehrani pacijenta prije zahvata ona ovisi o stanju
pacijenta, kao razlogom, vrstom i mjestom kirur§kog zahvata. Prehrani se mora dati na
vaznosti jer je jedna od osnovnih potreba svih ljudi (37). Samo gladovanje prije operacije,
prema najnovijim smjernicama treba postati stvar proSlosti. Smjernice Europskog
anestezioloSkog drustva iz 2011. navode sljedece preporuceno vrijeme razdoblja bez

konzumacije hrane prije pocetka anestezije:

e Moze se konzumirati Cista tekuc¢ina (poput vode, ¢aja, kave bez mlijeka 1

soka od narance bez pulpe) do 2 sata prije pocetka anestezije.
e Majcino mlijeko treba prestati davati 4 sata prije pocetka anestezije.

e Mlijeko, ostale vrste djecje hrane 1 lagani obrok treba prestati konzumirati 6

sati prije poCetka anestezije (39, 40).

3.1.5. Uloga medicinske sestre/ tehnic¢ara kod postavljanja torakalnog drena i
torakalne drenaze

Iako je postavljanje torakalnog drenaznog katetera odgovornost lije¢nika, postoji niz

drugih aspekata skrbi o torakalnom drenu koji spadaju u nadleznost medicinskih sestara.

Uloga medicinske sestre u skrbi o pacijentima s torakalnim drenom ukljucuje pripremu

pacijenta, procjenu drenaze, ublazavanje boli 1 osiguranje sigurnosti pacijenta s

torakalnim drenom. Skrb medicinske sestre/ tehniCara zapocinje odmah ¢im se donese

odlkuka o postavljanju torakalnog drena na odjelu (41).
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Zdravstvena njega pacijenata s torakalnim drenom obuhvaca adekvatnu brigu o
drenaznom sustavu. Pacijent i dren zahtijevaju stalni nadzor. Medicinska sestra/ tehnicar
prati vitalne znakove pacijenta, s posebnom paznjom usmjerenom na disanje 1 saturaciju
kisikom. Medutim, nakon operacije, pacijent je najvise fokusiran na bol. Medicinska
sestra/ tehniCar pomaze pacijentu postavljanjem u adekvatan polozaj koji olaksava
disanje i iskasljavanje. Vazno je educirati pacijenta o vaznosti dubokog disanja i pravilnog
rukovanja torakalnim drenom. Kroz poticanje respiratorne i tjelesne aktivnosti pacijenta,

mogu se smanjiti komplikacije i ubrzati proces oporavka (42, 27).

Ukoliko nema medicinskih razloga koji tome proturjece, bilo bi idealno da
pacijent tijekom pruzanja zdravstvene njege zauzima Fowlerov polozaj - poloZaj u kojem
je pacijentu uzdignuto uzglavlje za 45 stupnjeva, a noge savijene u koljenu (Prli¢, 2004.).
Medicinska sestra/ tehni¢ar ima zadatak poticati pacijenta na promjenu polozaja kako bi
se potaknula drenaza i poboljsala pokretljivost pacijenta. Fowlerov polozaj takoder
olakSava disanje i1 iskaSljavanje, omogucuje proSirenje plu¢a i pomaZe u prevenciji

komplikacija izazvanih dugotrajnim mirovanjem (43).

Nakon postavljanja torakalnog drena, pacijenti se redovito promatraju prema

sljede¢em rasporedu:
e uprvom satu svakih 15 minuta
e unaredna dva sata svakih 30 minuta
e kasnije svaki sat (dok se drenaza potpuno ne ukloni).

Medicinska sestra prati vitalne znakove pacijenta kao $to su puls, arterijski tlak,
brzina 1 nain disanja, saturaciju, te provjerava stanje samog drenaZnog sustava

(prisutnost mjehurica ili eventualno propustanje zraka) (43).

Upravljanje bolom kod pacijenta s torakalnim drenom je vazan dio holisti¢kog

pristupa i moze se podijeliti u tri skupine:
1. Bol tijekom postavljanja torakalnog drena:

Potreba za analgezijom tijekom postavljanja torakalnog drena ¢e biti odredena od

strane lijeCnika.
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2. Bol dok je torakalni dren prisutan:

Upravljanje boli kod pacijenta s torakalnim drenom koji je ve¢ postavljen je
odgovornost medicinske sestre. Bol je subjektivna i to treba imati na umu. Redovito

procjenjivanje boli je klju¢no za osiguravanje odgovarajuéeg olakSanja.

3. Bol prilikom uklanjanja drenazne cijevi:

Odgovornost medicinske sestre je takoder 1 upravljanje boli prilikom uklanjanja
drenazne cijevi. Medicinska sestra/ tehnicar treba djelovati kao zagovaratelj pacijentovih
potreba i osigurati da se pacijentu primjenjuje adekvatna analgezija koju odreduje lije¢nik

(41).

Postoje razliite alternative za ublazavanje boli, poput distraktora i pravilnog
pozicioniranja pacijenta, koji mogu pruziti nefarmakolosko olaksanje boli. Takoder je
vazno da medicinska sestra osigura da pacijent prima odgovarajucu propisanu analgeziju

od strane lije¢nika (41).

Samo postavljanje torakalnog drena uvijek predstavlja visok rizik za razvoj
infekcije. Kontrola 1 njega mjesta gdje je postavljen torakalni dren su vazni kako bi se
sprijecila infekcija rane. Preporucuje se svakodnevni pregled obloga koji prekriva mjesto
insercije. Preporucuje se koriStenje suhih obloga koji su veli¢inom prilagodeni kako bi
odgovarali podru¢ju oko drenaznih cijevi, a takoder bi trebali biti hipoalergeni.
Transparentna prekrivka moze se koristiti za dodatnu zaStitu. Ako su oblozi neosSteceni 1
¢isti ne mijenjaju se, a mijenjaju se samo kada postoji odredeni razlog ili je to preporucio
proizvodac. Obloge treba ukloniti ako su prljave ili su se odlijepile, ako se primijeti

znakove infekcije, prisutnost neugodnog mirisa, mjehurica ili SiStanja ispod obloga. Ako

......

......

Infekcija u prsima predstavlja ozbiljan problem. Prilikom uvodenja torakalnog
drena, treba primijeniti asepti¢nu tehniku kako bi se umanjio rizik od infekcije. Vazno je
pazljivo pratiti mjesto gdje je dreniranje uvedeno kako bi se primijetili znakovi upale ili

crvenila koji mogu ukazivati na bakterijsku kolonizaciju. Ako se primijete znakovi
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infekcije, lijecnik ¢e preporuciti uzimanje brisa sa mjesta uvodenja torakalnog drenaze.

Vazno je pridrzavati se asepti¢nih mjera i prilikom promjene odvodne cijevi i zavoja (41).

Osim rana koje mogu biti izvor infekcije, postoji nekoliko komplikacija koje
povecavaju rizik od infekcije. Jedan od vaznijih faktora je smanjena pokretljivost i plitko
disanje. Izmedu 1995. i 2006. godine, pet od sedamnaest smrtnih slu¢ajeva povezanih s
torakalnom drenazom bilo je uzrokovano infekcijama koje nisu bile povezane s samim

postavljanjem drenaze (38).

Kada govorimo o skrbi za drenazni sustav, ako se cijevi torakalnog drenaznog
sustava namotaju, uviju ili dode do zgrusavanja, to moze otezati drenazu i potencijalno
dovesti do kirurSkog emfizema ili tenzijskog pneumotoraksa. Preporucljivo je da cijevi
budu poloZene vodoravno preko kreveta prije nego li se spuste okomito u drenaznu bocu.
Ako pacijent smjesten na nizoj stolici i cijevi ostaju omotane po podu, potrebno ih je
podizati svakih 15 minuta kako bi se sprijecilo zapetljavanje (27, 43). Postoji razli¢ita
literatura koja se odnosi na "klemanje", "muzenje" ili stiskanje torakalnih drenova, ali bez
jasnog zakljucka. Pojedine preporucuju zamjenu drena ako se primijeti zaCepljenje
1izmedu drenaZne cijevi i boce. Ru¢no "muzenje" cijevi u slucaju zacepljenja moze oStetiti
plu¢a. Klemanje drenaze treba primijeniti samo prilikom zamjene drenazne boce ili u
slu¢aju slu¢ajnog odvajanja. Prilikom klemanja, trebaju se koristiti dva peana. Jedan se
postavlja ispod, a jedan iznad mjesta gdje se vrsi spajanje sa denaznom cijevi. Cijevi treba
Sto prije ponovno otvoriti kako bi se izbjegao tenzijski pneumotoraks ako postoji
propustanje zraka. Tijekom mobilizacije pacijenta, drenazni sustav se ne smije klemiti

(43).

Kada govorimo o uklanjanju torakalnog drena, Postoji nekoliko kriterija koji

trebaju biti ispunjeni prije uklanjanja torakalnog drenaznog sustava:
e Pluc¢a moraju biti u potpunosti prosirena.
e Koli¢ina drenaze sadrzaja ne smije biti viSa od 100 ml kroz 24h.
e Ne smije biti propustanja zraka tijekom kasljanja ili sukcije (23).

Postupak uklanjanja torakalnog drena moZe biti bolan i neugodan za pacijenta.

Potreno je primijeniti adekvatnu analgeziju prije samog postupka i dati joj vremena da
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po¢ne djelovati. Jedna od vode¢ih moguéih komplikacija povezanih s uklanjanjem
torakalnog drena je ponovni pneumotoraks. Najveca vjerojatnost za to je ako pacijent
udahne tijekom uklanjanja drena. Kako bi se sprijecile komplikacije, pacijentu treba reci
da nakon §to duboko udahne zadrzi dah dok se torakalni dren ne odstrani. MoZe se traziti
od pacijenta da izvede Valsalvov manevar - povecava intratorakalni tlak zadrzavanjem
daha dok pritom pokusa izdahnuti nakupljeni zrak kroz zatvoreni disni put (44). Nakon
postavljanja Savova pacijenta se moze uputit da po¢ne normalno disati. Dobro postavljeni
Sav zahtijeva samo jednostavnu suhu oblogu. Nakon uklanjanja drena, treba napraviti
rendgen prsnog koSa i pratiti brzinu disanja kako bi se isklju¢ila moguénost pojave
ponovnog pneumotoraksa. Mjesto uklanjanja treba svakodnevno kontrolirati, promatrati
postojanje znakova infekcije, krvarenja ili nekroze koja moze nasta kao posljedica

prejako stegnutog Sava (44).

3.1. KOMPLIKACIJE TORAKALNE DRENAZE
lako su tehnike 1 materijali za torakalnu drenaZzu znacajno napredovali,
istrazivanja pokazuju da se u 30% slucajeva javljaju nezeljene komplikacije (45). Te

komplikacije mogu biti rezultat razli¢itih pogresaka, ukljucujuci:
e dijagnosticke pogreske (nepravilna indikacija za drenazu)

e greSke prilikom postavljanja drena (neprikladno mjesto incizije, pogresan

promjer drena itd.)

e nedovoljno pracenje bolesnika s torakalnom drenaZzom (pomicanje,

savijanje drena itd.)

e pogreske prilikom uklanjanja drena (nepravilno vrijeme vadenja - prerano

ili kasno).

Vazno je napomenuti da prisutnost tih pogreSaka ne mora nuzno rezultirati

komplikacijama, ali predstavljaju faktor rizika (26).

Komplikacije mogu biti rane ili kasne. Rane komplikacije javljaju se unutar 24
sata, dok kasne komplikacije nastaju nakon tog perioda. Medu ranim komplikacijama su
zabiljezeni potkoZni emfizem, ozljede interkostalnih arterija, ozljede dijafragme, jetre i

slezene. Kasne komplikacije uklju¢ivale su bronhopleuralnu fistulu (abnormalnu vezu
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izmedu bronha i pleuralne Supljine), empijem, fibrotoraks, pneumotoraks i ponavljajuci

pneumotoraks (6).

Nadalje, najceS¢a nezeljena posljedica postavljanja torakalnog drena je bol.
Postoperativna bol je uobiCajena tegoba, posebno kod pacijenata koji su podvrgnuti
kirurSkom rezanju torakalne stijenke. Pacijenti opisuju bol kao peckanje i pritisak u
prsima, posebno na mjestu rezanja i gdje je postavljen dren. Pacijenti se ¢esto zale na bol
na mjestu reza, ali onda moze biti prisutna i u drugim dijelovima tijela. Duzi kirurski
zahvat 1 prisilni polozaj tijekom operacije mogu uzrokovati postoperativnu bol u lednim,
prsnim ili mi§i¢ima ramenog obru¢a. Kako bi smanjili bol, pacijenti ¢esto disu plitko.
Medutim, plitko disanje upucuje na nedovoljno koristenje distalnih dijelova pluca, $to
posljedi¢no dovodi do zadrzavanja vlaznog i1 toplog zraka te pogoduje rastu i

razmnozavanju bakterija i posljedi¢no nastanku upala (38).

Atelektaza pluca je stanje u kojem odredeni dio ili ¢ak cijeli pluéni parenhim nije
sposoban za ispunjavanje zrakom, Sto rezultira poremecajem pluéne ventilacije (46). Kao
komplikacija moze se javiti kod razliCitih problema s disanjem. Uobicajeni uzroci
atelektaze ukljuCuju prisutnost sluzi u respiratornom traktu nakon operacije, cisti¢nu
fibrozu, aspiraciju stranog tijela, teSku astmu i traume prsnog koSa. U odnosu na
pneumotoraks, kod kojeg dolazi do nakupljanja zraka izmedu pluc¢a i1 pluénog kosa,

atelektaza nastaje kada se alveole smanje ili ispuhuju (35).

Respiratorne komplikacije Cesto se javljaju kod pacijenata koji su podvrgnuti
operaciji, posebno kod onih koji su duze vrijeme nepokretni. One mogu biti rezultat
smanjene ventilacije pluca ili zacepljenja sluzi 1 infekcije. Prevencija ovih komplikacija
ukljucuje poticanje pacijenata da duboko disu i iskasljavaju te aktivno i pasivno mijenjaju

polozaj u krevetu (35).

27



4. ZAKLJUCAK

Prema statistickim podacima, pneumotoraks ima vrlo Cestu pojavnost medu
op¢om populacijom. Vrlo lako moze nastati, a uzroci mogu biti razni, djelovanje i
vanjskih sila i unutarnjih ¢imbenika. S obzirom na raSirenost i rizik nastanka, ne
predstavlja problem koji treba olako shvatiti i povrSno mu pristupiti. Pacijenti s ovim
problemom dozivljavaju vrlo ozbiljne respiratorne simptome, koji osim na fizi¢ko imaju
utjecaj i na psihi¢ko stanje i emocije. Oni dozivljavaju ovo stanje vrlo traumati¢no i
stresno. Stoga, vaZno je pacijentu holisticki pristupiti. Posebice tu ulogu na sebe
preuzimaju medicinske sestre/ tehniCari, koji su uz pacijenta od njegovog dolaska u
bolnicu pa sve do otpusta. Oni su ti koji educiraju pacijenta i obitelj o stanju i
moguénostima rjeSavanja istoga, pripremaju pacijenta na moguci operativni zahvat ili
torakalnu drenazu, te vode skrb nakon samog zahvata. Zdravstvena njega pacijenta s
pneumotoraksom je sveobuhvatna i zahtjeva od medicinske sestre/ tehniCara veliki
angazman, potrebno je Siroko znanje o problemu, ali i razvijene vjeStine. Medicinske
sestre/ tehnicari moraju biti ravnopravni ¢lanovi multidisciplinarnog tima, te sa ostatkom
tima pruziti adekvatnu skrb. Komplikacije su, takoder, moguce, te u skladu s tim potrebno
je obratiti paZnju na prevenciju istih kada je to moguce. Edukacija se ¢esto zapostavlja
kao segment zdravstvene njege. Pneumotoraks, kao i veéina akutnih i kroni¢nih stanja,
osim na pacijenta, djeluje 1 na obitelj, njihovo psihi¢ko 1 emocionalno stanje. U skladu s
tim, vazan je pristup 1 obitelji. VaZno je ukljuciti obitelj u proces zdravstvene njege, pruZiti
im sve potrebne informacije, te ih educirati o samom stanju i postupcima kojima mogu

pomoc¢i pacijentu tijekom boravka u bolnici, ali 1 kasnije nakon otpusta ku¢i.
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