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Torakalng Kinvgia je grana kirurgie koja se bav lrurdkin Sjedanjem organa prenoga kods (srce,
plutde, jmdnjak, alit | stjenks prsnoga koda). Krox multidiscipinarni pristup, ko se sastof od
1jefnika, medicineke sestre/tehnifara | fizioterapeuta, nasto)l se primjencm novih istradenih
metoda uspostavitl beabelna i suvremana torakalina kirurgija, U hitna stans torsksine Kicursije s
virajaju atvarene | zatvorene ozijede prsnog kods, prijefomi rebara, pneumotoraks,
hamatotoraks | dr. Osnowvno nadale pri izvodenju torakalnog lkinurfkog 2ahwata je da se mora
postidi adgovarajula ekspaoricijs, posebne thekem tehnitki nagzahtjevnijeg diels aperacije
Odabir krurfhog pristupa potpomogma je terneljtim razumijevanjern povrinske anatomije |
svechuhwatmim pregiedom radiogratskih sila keje su uginjene prije oparaclje, Madicineka
sostreftehniE o su osobe koje provede najvie vremena vz bolesnikas od dolasks bolesnika v
2dravstvenu ustanovu pa sve do otpusta. Intarvenciia koje provede tokom adravstvane skrbl su:
promatranie opdeg stanja, mjaren)s | evidencija vitalni funkeija, iarada Individualairanih
planova adravstvene njege, voBenje skobi o kirur$ko| reni uz poftivanie pravils asepss, proecjena
I tretiranje bola te edukadia | provodenje 2dravstvenag odgoja. Individuadairanom
edravstvenom skiti koja cbuhvade sva aspekte holistiZke skl medicinska sestra/tahniZar
svojom profesionalino®éu, ananjem | vieitinama mode snatno unaprijediti kvaltetu prufene
20ravtsvene skrbl,
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Sazetak

Torakalna kirurgija je grana kirurgije koja se bavi kirurSkim lijeCenjem organa prsnoga
kosa (srce, pluca, jednjak, osit i stjenka prsnoga kosa). Kroz multidisciplinarni pristup, koji se
sastoji od lije¢nika, medicinske sestre/tehniCara i fizioterapeuta, nastoji se primjenom novih
istrazenih metoda uspostaviti bezbolna i suvremena torakalna kirurgija. U hitna stanja torakalne
kirurgije se ubrajaju otvorene i zatvorene ozljede prsnog kosa, prijelomi rebara, pneumotoraks 1
hematotoraks. Dijagnosticki postupci u hitnoj torakalnoj kirurgiji ukljucuju rendgen srca i pluca,
kompjutoriziranu tomografiju i ultrazvuk. Osnovno nacelo pri izvodenju torakalnog kirurskog
zahvata je da se mora posti¢i odgovarajuc¢a ekspozicija, posebno tijekom tehnicki najzahtjevnijeg
dijela operacije. Odabir kirur$kog pristupa potpomognut je temeljitim razumijevanjem povrSinske
anatomije 1 sveobuhvatnim pregledom radiografskih slika koje su ucinjene prije operacije.
Kirurske metode u torakalnoj kirurgiji ukljucuju sternotomiju, torakotomiju, video potpomognuta
torakoskopiju i torakalnu drenazu. Medicinske sestre/tehniCari su osobe koje provode najvise
vremena uz bolesnika od pocetka, trajanja pa do kraja hospitalizacije. Promatrati ¢e njegovo stanje,
mjeriti 1 evidentirati vitalne funkcije, provoditi toaletu kirurskih rana, mjeriti razinu boli te ¢e biti
edukatori i provoditelji zdravstvenog odgoja. Edukacijom i prosirenjem osnovnih informacija, uz

pomo¢ medicinske sestre/tehniCara, podizZe se 1 sama kvaliteta Zivota bolesnika.

Kljucne rijeci: hitnja stanja u torakalnoj kirurgiji, bolesnik, medicinska sestra/tehnicar



Abstract

Thoracic surgery is a branch of surgery that deals with the surgical treatment of chest
organs (heart, lungs, esophagus, omentum and chest wall). Through a multidisciplinary approach,
which consists of doctors, nurses and physiotherapists, the aim is to establish painless and modern
thoracic surgery by applying new researched methods. Thoracic surgery emergencies include open
and closed chest injuries, rib fractures, pneumothorax and hematothorax. Diagnostic procedures
in emergency thoracic surgery include X-rays of the heart and lungs, computed tomography and
ultrasound. The basic principle when performing thoracic surgery is that adequate exposure must
be achieved, especially during the most technically demanding part of the operation. The choice
of surgical approach is aided by a thorough understanding of the surface anatomy and a
comprehensive review of the radiographic images taken before surgery. Surgical methods in
thoracic surgery include sternotomy, thoracotomy, video-assisted thoracoscopy, and thoracic
drainage. Nurses are the people who spend the most time with the patient from the beginning, the
duration and the end of hospitalization. They will observe his condition, measure and record vital
functions, carry out toileting of surgical wounds, measure the level of pain and will be educators
and implementers of health education. By educating and expanding basic information, with the

help of a nurse, the patient's quality of life is also improved.

Keywords: emergency conditions in thoracic surgery, patient, nurse



Popis koriStenih kratica

cT
KOPB
PSP

ROM
PEH
RTG
SSP

TAA
VATS

kompjutorizirana tomografija (eng. computed tomography)
kroni¢na opstruktivna bolest pluca

primarni spontani pneumotoraks (eng. primary spontaneous
pneumothorax)

opseg pokreta (eng. range of motion)

paraezofagealna hernija (eng. paraesophageal hernia)

rendgen srca i pluca

sekundarni spontani pneumotoraks (eng. secondary spontaneous
pneumothorax)

aneurizma torakalne aorte (eng. thoracic aortic aneurysms)
video-potpomognuta torakoskopska kirurgija (eng. video-assisted

thoracoscopic surgery)
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1. Uvod

Povijest torakalne kirurgije seze u 1499. godinu kada je Rolandus, kirurg iz Parme,
resecirao komad pluca koji je bio zarazen crvima izmedu dva rebra [1]. Kroz Grcko-Rimsko
razdoblje namecu se nove spoznaje te dolazi do shvacanja da postoje razli¢ite bolesti i stanja koja
mogu narusiti bolesnikovo zdravlje. U tome razdoblju postaje jasno kako je i sam zrak, odnosno
cirkulacija nepoznatih plinova u prsistu isto jedan od vitalnih ¢imbenika za prezivljavanje. Galen
dolazi do spoznaje u kojoj shvacéa kako plu¢a okruzuju srce, samim time klasificira plué¢a kao organ
od vitalne vaznosti. Oblikovao je povijest s novim na¢inom razmisljanja sve do renesanse odnosno
[2]. Rene Theophile Hyacinthe Laennec (1781.-1826.) prvi je dizajnirao drveni stetoskop za
auskultaciju plu¢a 1816. godine. Nakon $to je ¢uo zvukove u prsistu pacijentice pomocu lista
smotanog papira, shvatio je da papirnati konus doista moze pojacati zvukove u prsima. Instrument

(13 b4

je nazvao ,.stetoskop®, Sto je izvedeno iz grckih rijeci za ,,vidim prsa“. Kasnije je 1819. godine
napisao prvi udzbenik o pluénim bolestima i patologiji pod naslovom De I'Auscultation Mediate

ou Traite du Diagnostic des Maladies des Poumon et du Coeur [1].

Lijecenje ratnih rana, apscesa i pluénih hernija konacno je dovelo do profinjenijih resekcija
stijenke prsnog koSa 1 pluca/pleure 1821. 1 1823. od strane francuskog kirurga Le Chaveliera
Richeranda i ameri¢kog kirurga Miltona Antonyja. Podruc¢je Kirurgije se kasnije razvilo
uvodenjem anestezije 1840-ih, otkricem bakterija od strane francuskog kemicara i1 mikrobiologa
Louisa Pasteura 1863. godine i otkricem uzroka tuberkuloze od strane njemackog lijecnika 1
mikrobiologa Roberta Kocha 1882. godine. Nakon manjih resekcija pluca i velikih debridmana
stijenke prsnog koSa zbog inficiranih rana, torakoplastika je uvedena kasnih 1800-ih. Njemacki
kirurg Max Schede i §vicarski kirurg Eduard Bernard de Cerenville bili su pioniri u lije¢enju rane

koje ne cijele u prsnoj Supljini [2].

Godine 1910. profesor Hans Christian Jacobaeus upotrijebio je modificirani cistoskop za izvodenje
torakalne pneumolize u Stockholmu. lako je Jacobaeus nazvan ,,ocem torakoskopije* njegov
torakoskopski rad o stupnjevanju tuberkuloznog pleuritisa, malignog pleuralnog izljeva,
reumatoidnog i parapneumonijskog izljeva, empiema i pneumotoraksa objavljen je 1925. godine.
Ubrzo nakon toga, europski su kirurzi poceli naSiroko primjenjivati torakoskopiju za izvodenje

simpatektomije za hiperhidrozu 1947. godine i pleurodezu talkom 1963. godine. Uvodenje



streptomicina 1945. godine rezultirao je padom broja kirursSkih torakoskopija, rezervirajuéi ih

najvec¢im dijelom za pleuralne i medijastinalne biopsije sljede¢ih 40 godina [1].

Pocevsi od ranih 1990-ih, brojni istrazivaci ponovno su uveli koncept torakoskopije, koristeci
kamere i instrumente koji su postali dostupni s razvojem laparoskopske kirurgije. U pocetku se
izraz ,,video-potpomognuta torakalna kirurgija“ labavo primjenjivao na bilo koji postupak koji je
koristio postavljanje otvora, pomo¢ni rez i neku komponentu endoskopske vizualizacije. S
vremenom je video potpomognuta torakalna kirurgija definirana kao minimalno invazivna
procedura s pristupnim rezom (<8 cm), 1 ili viSe incizija porta, ovisno samo o torakoskopskoj

vizualizaciji, uz potpuno izbjegavanje Sirenja rebara ili rezanja [2].



2. Anatomija prsnog kosa

Prsni kos se sastoji se od 12 pari rebara s njihovim kostalnim hrskavicama i prsnom kosti.
Rebra su smjestena posteriorno na 12 torakalnih kraljesaka (T1-T12). Prsni kos §titi srce i1 pluca.
Prsna kost je izduzena kostana struktura koja u¢vrscuje prednji dio prsnog kosa. Sastoji se od tri
dijela: manubrija, tijela 1 ksifoidnog nastavka. Manubrij je Siri, gornji dio prsne kosti. Vrh
manubrija ima plitku granicu u obliku slova U koja se naziva jugularni (suprasternalni) urez i lako

se moze palpirati na prednjoj bazi vrata, izmedu medijalnih krajeva kljucnih kostiju [3].

Klavikularni usjek je plitko udubljenje koje se nalazi s obje strane na gornjim bo¢nim rubovima
manubrijuma. Ovo je mjesto sternoklavikularnog zgloba, izmedu prsne kosti 1 klju¢ne kosti. Prva
rebra se takoder vezu za manubrij. Izduzeni, srediS$nji dio prsne kosti je tijelo. Manubrij 1 tijelo
spajaju se pod sternalnim kutom, koji se naziva tako jer spoj izmedu ove dvije komponente nije
ravan, ve¢ €ini blagi zavoj. Drugo rebro pripaja se na prsnu kost pod prsnim kutom. Budu¢i da je
prvo rebro skriveno iza klju¢ne kosti, drugo rebro je najviSe rebro koje se moze identificirati
palpacijom. Stoga su prsni kut i drugo rebro vazni orijentiri za identifikaciju 1 brojanje donjih

rebara [4]. Rebra 3-7 pri¢vrsc¢ena su za tijelo prsne kosti (Slika 2.1.).
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Slika 2.1. Prikaz anatomije prsnog kosa
Izvor: file:///C:/Users/Moj%20Komp/Downloads/Anatomy-amp-Physiology-1636408420.pdf



Kada se procjenjuje bolesnikova razina budnosti, ponekad se izvodi trljanje prsne Kosti
zglobovima prstiju kako bi se vidjelo reagiraju li na bol. Donji vrh sternuma je ksifoidni nastavak.
Ova mala struktura je u ranom djetinjstvu hrskavi¢ne strukture, ali postupno okostava pocevsi od
srednje dobi. Svako rebro je zakrivljena, spljostena kost koja doprinosi zidu prsnog kosa. Rebra
straga artikuliraju s prsnim kraljescima T1-T12, a vecina se spaja sprijeda preko kostalnih

hrskavica na prsnu kost. Rebra su oznacena brojevima od 1 do 12 u skladu s prsnim kraljeScima

[3].

Glavne komponente stijenke prsnog koSa su rebrani zid, rebrena hrskavica i interkostalna
muskulatura. Opskrbu krvlju i inervaciju prsnog kosa osiguravaju neurovaskularni snopovi, koji
se sastoje od interkostalne arterije, vene 1 Zivaca koji prolaze na donjoj granici svakog rebra.
Duboko do rebara, parijetalna pleura ¢ini unutarnju oblogu stijenke prsnog kosa. Prima somatsku
inervaciju od interkostalnih zivaca i stoga sadrzi vlakna za bol. Sloj visceralne pleure prekriva
intratorakalne strukture. Potencijalni prostor izmedu visceralnog i parijetalnog sloja naziva se
pleuralni prostor i normalno sadrzi mali volumen hipotoni¢ne tekucine, priblizno 0,3 ml/kg, koja
se stalno mijenja brzinom od 0,15 ml/kg na sat. Tu pleuralnu tekuéinu proizvodi sama parijetalna
pleura i reapsorbira pleuralni limfni sustav. Kada je limfna reapsorpcija preopterec¢ena, dolazi do

pleuralnog izljeva [5].



3. Hitna stanja u torakalnoj Kirurgiji

Torakalna kirurgija je grana kirurgije koja se bavi kirur§kim lije¢enjem organa prsnoga kosa
(srce, pluca, jednjak, oSit i1 stjenka prsnoga kosa). Kroz multidisciplinarni pristup, koji se sastoji
od lije¢nika, medicinske sestre/tehnicara i fizioterapeuta, nastoji se primjenom novih istrazenih
metoda uspostaviti bezbolna i suvremena torakalna kirurgija. U torakalnoj kirurgiji najée$c¢a stanja
koja se mogu pronaci su pneumotoraks, hematotoraks, tumorske promjene, aneurizma torakalnog
dijela aorte te ozljede samog prsnog kosa. Njihovo lijecenje ¢esto moze biti dugotrajno, bolno i s

visokom ucestalosti recidiva.

3.1. Patofiziologija hitnih stanja u torakalnoj Kirurgiji

U patofiziologiju hitnih stanja torakalne kirurgije se ubrajaju krvarenje, trauma i upala. Do
krvarenja u torakalni prostor moze do¢i gotovo kod bilo kojeg poremecaja tkiva stijenke prsnog
kos$a 1 pleure ili intratorakalnih struktura. Fiziolo$ki odgovor na razvoj hematotoraksa ocituje se u
dva glavna obiljezja: hemodinamskom i respiratornom. Stupanj hemodinamskog odgovora
odreden je koli¢inom 1 brzinom gubitka krvi. Hemodinamske promjene variraju, ovisno o koli¢ini
krvarenja 1 brzini gubitka krvi. Gubitak krvi do 750 ml kod muskarca od 70 kg ne bi trebao izazvati
zna¢ajne hemodinamske promjene. Gubitak 750-1500 ml kod iste osobe uzrokovat ¢e rane
simptome Soka (tj. tahikardiju, tahipneju i smanjenje krvnog tlaka). Dovoljno velika kolekcija krvi
uzrokuje da bolesnik osjeti dispneju 1 moze proizvesti klinicki nalaz tahipneje. Volumen krvi koji
je potreban za stvaranje ovih simptoma kod odredenog pojedinca varira ovisno o nizu ¢imbenika,
ukljucujuéi ozlijedene organe, teZinu ozljede i pluénu i sréanu rezervu. Dispneja je Cest simptom
u slucajevima u kojima se hematotoraks razvija u podmukloj nacin, kao $to su oni sekundarni zbog
metastatske bolesti. Gubitak krvi u takvim slucajevima nije toliko akutan da bi proizveo vidljiv

hemodinamski odgovor, a dispneja je ¢esto dominantna tegoba [6].

Najcesca izolirana medijastinalna ozljeda kod tupe ozljede je ozljeda aorte, ¢ija teZina moze
varirati od laceracije intime do potpune transekcije aorte. Kod penetrantne traume podjednako su
osjetljive sve medijastinalne strukture, a nastala ozljeda ovisi o anatomskom poloZaju penetrantne
rane i njezinoj putanji. Posebno je vazna ozljeda unutar "sréane kutije" ¢ije su granice srednje
klavikularne linije lateralno, klavikule gore i ksifoidni nastavak inferiorno. Trauma u ovoj regiji

povezana je s povecanim rizikom od penetrantne ozljede srca 1 razvoja tamponade srca te brze

5



klinicke dekompenzacije. Morbiditet i mortalitet povezani s torakalnom traumom posljedica su
poremecaja disanja, cirkulacije ili obojega. Do respiratornog problema moze do¢i zbog izravne
ozljede disnog puta ili pluca, kao sto je slucaj s pluénim kontuzijama ili zbog smetnji u mehanici
disanja, kao kod prijeloma rebara [5]. Uobic¢ajeni ishod je razvoj neuskladenosti ventilacije i
perfuzije i smanjena plu¢na popustljivost. To zatim rezultira hipoventilacijom i hipoksijom, $to
moze zahtijevati intubaciju. Do poremecaja cirkulacije dolazi u uvjetima znacajnog gubitka krvi,
smanjenog venskog povrata ili izravne ozljede srca. Intratorakalno krvarenje se najcesce ocCituje
kao hematotoraks i kod tupe i kod penetrantne traume, a masivni hematotoraks moze dovesti do

hipotenzije i hemodinamskog Soka [7].

Upala je Sirok medicinski izraz koji se u po€etku odnosi na skup klasi¢nih znakova i simptoma,
ukljuujué¢i edem, eritem (crvenilo), toplinu, bol i gubitak funkcije (ukocenost 1
nepokretnost). Trenutno se upala prepoznaje kao skup slozenih promjenjivih odgovora na ozljedu
tkiva prvenstveno uzrokovanu otrovnim kemikalijama, nekim ¢imbenicima iz okoli$a, traumom
ili infekcijom. Neki od ovih odgovora mogu biti korisni u zacjeljivanju rana i kontroli infekcije ili
patoloski kao u mnogim kroni¢nim bolesnim stanjima. Upala je obrana “druge linije” protiv
uzro¢nika infekcije. Reakcije izazvane upalom klju¢ni su kamen patologije. Bolesti u kojima upala
ima dominantnu patoloSku ulogu imaju nastavak "-itis". I stani¢no posredovani i humoralni
odgovori imunoloskog sustava klju¢ni su za upalu [8]. Otkri¢e stani¢nih i molekularnih upalnih
medijatora i razvoj osjetljivih biomarkera brzo su unaprijedili razumijevanje upale i njezine uloge

u patologiji. Ti biomarkeri ukljucuju:

» reaktivni kisik 1 reaktivne vrste dusikovog oksida

» stvaranje DNA adukata

» citokini (npr. IL-6 i TNF-alfa) i kemokini

* proteini akutne faze (npr. C-reaktivni protein)

* prostaglandini

* metaboliti povezani s ciklooksigenazom

» ¢imbenici rasta 1 transkripcijski ¢imbenici povezani s upalom

* glavne vrste imunoloskih stanica [8].



3.2. Torakalna Kirurgija

Torakalna kirurgija je podru¢je medicine i kirurgije koje je uvodenjem brojnih novih nacina
lijeCenja, nadogradnjom Kirurskih tehnika, uvodenjem video-asistiranog nacina operiranja te
razvojem onkoloske terapije dozivjelo niz poboljsanja tijekom posljednjih godina. Nekada se
torakalna kirurgija bavila gotovo iskljuc¢ivo dreniranjem gnojnih nakupina sadrzaja unutar prsne
Supljine, a danas obuhvaca mnogobrojne postupke, od endoskopskih zahvata do transplantacije
tkiva i organa[9]. U hitna stanja torakalne kirurgije se ubrajaju otvorene i zatvorene ozljede prsnog

kosa, prijelomi rebara, pneumotoraks i hematotoraks.

3.2.1. Otvorene (penetrantne) ozljede prsnog kosa

Ozljeda prsnog koSa moze biti posljedica penetrantne ili tupe ozljede. Dok je tupa trauma
¢eSca, otvorena (penetrantna) trauma moze biti akutno opasna po zivot. Vazno je znati mehanizam
ozljede jer lijeCenje moze varirati. Osim toga, smjer penetracije ¢e diktirati dijagnozu i
intervenciju. Ovisno o prodornoj traumi, moze biti potrebna hitna operativna intervencija, zbog
Cega je rana dijagnoza sastavni dio prezivljavanja. Treba uzeti u obzir i penetrantnu ozljedu; na
primjer, ozljeda prsa ubodom naspram projektila mozZe rezultirati razli¢itim obrascima ozljeda
(slika 3.2.1.1.). Pucanje i ubodi nozem ¢ine 10% i 9,5% penetrantnih ozljeda prsnog kosa, §to ih
¢ini najeS¢om etiologijom penetrantnih ozljeda. Sve dobne skupine su u opasnosti od traume

prsnog kosa [10].

Slika 3.2.1.1. Prikaz otvorene rane prsnog kosa
Izvor: https://slideplayer.com/slide/2788961/



Rano prepoznavanje traume prsnog kosa je prioritet. Prva 3 koraka evaluacije traume ukljucuju
evaluaciju, prepoznavanje i intervenciju potencijalnih ozljeda. Slijede¢i rutinsku metodu
evaluacije ¢ini trauma protokol kojim se uocavaju eventualno propustene ozljede. Ozljede srca i
pluca obi¢no su ozbiljne, a rana dijagnoza je od vitalnog znacaja jer imaju najvecu smrtnost ako
se propuste. Potrebno je uzeti u obzir i ozljede drugih torakalnih struktura; rebra, klju¢nu kost,
dusnik, bronhe, jednjak i velike krvne zile, ukljucujuéi aortu i vene i procijeniti u sekundarnom i
tercijarnom pregledu. Buduéi da putanja penetrantne ozljede moze varirati, temeljita procjena je
klju¢na. Primarni pregled odmah identificira ozljede opasne po zivot. Ove ozljede treba tretirati
odmah u vrijeme identifikacije [10]. Potencijalne ozljede koje treba iskljuciti ukljucuju veliki
hematotoraks, veliki pneumotoraks, perikardijalni izljev sa ili bez tamponade i hemoperitoneum
(ovisno o putanji). Nakon dovrSetka pocetnog pregleda i dovrsetka dodatnog snimanja, sekundarni
pregled moze otkriti prijelome rebara, mali hemotoraks, mali pneumotoraks, kontuziju pluca 1

kontuziju prsnog kosa [11].

Otvorene rane treba smatrati moguc¢im ulaznim i/ili izlaznim tockama. Kada se govori o ozljedama
od projektila, imperativ je suzdrzati se od dokumentiranja ulaznih i izlaznih to¢aka buduc¢i da je to

forenzicka notacija, a neto¢na dokumentacija moze imati pravne posljedice [10].

3.2.2. Zatvorene (tupe) ozljede prsnog kosa

Ozljeda stijenke prsnog kosSa, odnosno tupa ili zatvorena ozljeda prsnog kosa, jedna je od
najé¢esc¢ih u traumi, prisutna u 10% ili vise svih osoba s traumom (Slika 3.2.2.1.). Takoder je
Znacajan pokazatelj smrtnosti, ozbiljnosti ozljede 1 povezanih ozljeda. Tupa ozljeda stijenke
prsnog kosa mocan je prediktor pluénog pogorsSanja i komplikacija. U€inak je najveci u starijim
populacijama s povecanim brojem dana na respiratoru i stopama upale pluca i sindroma akutnog
respiratornog distresa u usporedbi s mladim skupinama sa sliénim obrascima ozljeda [12].
Nestabilan prsni koS, koji se najceSc¢e definira kao 3 ili viSe uzastopnih rebara slomljenih na vise
mjesta, moze znacajno promijeniti mehaniku stijenke prsnog koSa i rezultirati ozbiljnim
respiratornim komplikacijama. Segmenti nestabilnosti mogu izazvati paradoksalno pomicanje
stijenke prsnog koSa, §to moze utjecati na respiratornu mehaniku tijekom cijelog respiratornog

ciklusa [12].



Slika 3.2.2.1. Prikaz tube ozljede prsnog kosa
Izvor: https://www.cambridge.org/core/books/abs/color-atlas-of-emergency-trauma/thoracic-
injury/C7F994F1F3E295DA1564EACD89628CA6

Utjecaj ove ozljede je znacajan. Vise od 80% bolesnika s nestabilnim prsnim koSem zahtijeva
prijem u jedinicu intenzivnog lijecenja, a gotovo 60% c¢e zahtijevati mehanicku ventilaciju sa
stopom traheostomije od 20%. Ozljeda ima znacajan ucinak na bolnicke komplikacije jer ¢e 20%
razviti upalu pluéa, a do 7% ¢e razviti sepsu [12]. Takoder se pokazalo da tupa ozljeda prsnog kosa
utjece na biomehaniku ventilacije kroz promjene u pluénom parenhimu. Studije o tupim traumama
prsnog kosa otkrile su smanjenu popustljivost pluca i povecan respiratorni otpor. Tupa trauma
prsnog koSa Cesto je povezana s kontuzijom pluca, Sto moZe uzrokovati neuskladenost ventilacije
i perfuzije i intrapulmonalno Santiranje. Konac¢no, ¢ak i beznac¢ajan poremecaj stijenke prsnog kosa
zbog prijeloma rebra moZze uzrokovati zna€ajnu bol, koja moze ograniciti duboki udah i kasalj. To
moze biti povezano sa znacajnim rizikom od pogorSanja respiratornog sustava, osobito medu

starijim bolesnicima [13].

3.2.3. Prijelomi rebara

Ozljede prsnog kosa su Ceste, dogadaju se u oko 25% svih bolesnika s tupom ozljedom 1
¢ine 25% smrtnosti povezane s traumom. NajceSc¢a vrsta ozljede prsnog kosa su prijelomi rebara.
Neka prijaSnja istrazivanja jasno su pokazala korelaciju izmedu prijeloma rebara i morbiditeta i

mortaliteta [14].



Najcesce slomljena rebra su od 4. do 10. rebra (Slika 3.2.3.1.). Rebra 1 do 3 povezana su s
ozljedom zivaca ili krvnih zila. Rebra 10 do 12 Cesto su povezana s ozljedama trbusne Supljine,
ukljucujuéi slezenu, jetru i retroperitoneum. Prijelomi rebara ¢esto se vide s drugim ozljedama
prsnog kosa, a ¢esti su pneumotoraks i hemotoraks. Kontuzija plu¢a moze se vidjeti u 30% do 70%
bolesnika s tupom ozljedom prsnog kosa. Kao $to se i o¢ekivalo, losiji ishodi vidljivi su kod
bolesnika koji imaju i kontuziju i prijelom rebara. Ostale ozljede prsnog kosa uocene kod prijeloma
rebara mogu ukljucivati rupturu dijafragme, rupturu aorte, traheobronhijalnu ozljedu, kontuziju
srca, perikardijalne ozljede i ozljede velikih krvnih Zila. Mnoge od ovih povezanih ozljeda su
smrtonosne, na primjer, od bolesnika s rupturom aorte procjenjuje se da samo 20% prezivi vise od
1 sata od nastanka ozljede. Stoga prijelomi rebara imaju svoj povezani rizik od komplikacija, ali

takoder sluze i kao oznaka za ozbiljne i razorne ozljede [15].

Slika 3.2.3.1. Prikaz prijeloma rebara

Izvor: https://www.drugs.com/cg/rib-fracture.html

Nestabilan prsni ko$ smatra se najozbiljnijom ozljedom stijenke prsnog kosa i tradicionalno se
smatra ozljedom opasnom po zivot koju treba odmah prepoznati i lijeiti u trenutku primarnog

pregleda.
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3.2.4. Pneumotoraks

Pneumotoraks se definira kao prisutnost zraka u pleuralnom prostoru. lako su intrapleuralni
tlakovi negativni tijekom veceg dijela respiratornog ciklusa, zrak ne ulazi u pleuralni prostor jer je
zbroj svih parcijalnih tlakova plinova u kapilarnoj krvi u prosjeku samo 93,9 kPa (706 mmHg)
(Slika 3.2.4.1.). Stoga bi Cisto kretanje plinova iz kapilarne krvi u pleuralni prostor zahtijevalo
pleuralni tlak nizi od —54 mm Hg (tj. nizi od —36 cm H20), Sto se rijetko dogada u normalnim
okolnostima [16].

Kolabirano

pluce uslijed

Normalno pluc¢e pneumotoraksa

Slika 3.2.4.1. Prikaz pneumotoraksa
Izvor: https://www.spectrumhealthlakeland.org/lakeland-ear-nose-and-throat/ent-health-
library/Content/3/85307/

Dakle, ako je zrak prisutan u pleuralnom prostoru, morao se dogoditi jedan od tri dogadaja:

1. komunikacija izmedu alveolarnih prostora i pleure
2. 1izravna ili neizravna komunikacija izmedu atmosfere i pleuralnog prostora

3. prisutnost organizmi koji proizvode plinove u pleuralnom prostoru [16].

S klinickog stajaliSta, pneumotoraks se klasificira kao spontani (bez prisutnog ocitog
precipitiraju¢eg ¢imbenika) i nespontani (tablica 3.2.4.1.). Primarni spontani pneumotoraks (eng.
primary spontaneous pneumothorax - PSP) definira se kao spontana prisutnost zraka u pleuralnom

prostoru kod bolesnika bez klini¢ki o¢ite pluéne bolesti [16].
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Tablica 3.2.4.1. Klini¢ka klasifikacija pneumotoraksa

Spontani
* primarni - nema vidljive osnovne bolesti pluca
+ sekundarni - klini¢ki o¢ita osnovna bolest (npr. kroni¢na opstruktivna bolest

pluca, cisti¢na fibroza)

Traumatski
* jatrogeni - sekundarno nakon transtorakalne i transbronhijalne biopsije,
kateterizacije centralne vene, pleuralne biopsije, torakocenteze

* nejatrogeni - sekundarno zbog tupe ili penetrantne ozljede prsnog kosa

Tablica 2.3.4.1. Klinic¢ka klasifikacija pneumotoraksa
Izvor: M. Noppen, T. De Keukeleire: Pneumothorax, Respiration, br. 76, lipanj 2008, str. 121-
127.

Primarni spontani pneumotoraks ima ucestalost od 7,4-18 slucajeva (incidencija prilagodena
dobi)/100 000 stanovnika godiSnje kod muskaraca i 1,2-6 slucajeva/100 000 stanovnika godisnje
kod zena 1 obi¢no se javlja kod visokih, mrSavih osoba. Primarni spontani pneumotoraks se obi¢no
javlja u mirovanju. Precipitiraju¢i ¢imbenici mogu biti promjene atmosferskog tlaka (koje mogu
objasniti ¢esto uoceno grupiranje PSP-a) i izlozenost glasnoj glazbi. Gotovo svi bolesnici s PSP-
om prijavljuju iznenadnu ipsilateralnu bol u prsima, koja obi¢no nestaje spontano unutar 24 sata.
Moze biti prisutna dispneja, ali je obi¢no blaga. Kod fizikalnog pregleda status moze biti normalan
kod malih pneumotoraksa. Kod vec¢ih pneumotoraksa, zvukovi disanja 1 taktilni fremitus su tipi€no
smanjeni ili odsutni, a perkusija je hiperrezonantna. Hipotenzija koja se brzo razvija, tahipneja i
tahikardija te cijanoza trebali bi pobuditi sumnju na tenzijski pneumotoraks, koji je, medutim,

iznimno rijedak u PSP-u [17].

Mnostvo respiratornih poremecaja opisano je kao uzrok spontanog pneumotoraksa. Najcesci
podleze¢i poremecaji su kroni¢na opstruktivna bolest pluca (KOPB) s emfizemom, cisti¢na
fibroza, tuberkuloza, rak plu¢a, pneumonija izazvana bakterijom Pneumocystis carinii, a slijede ih
rjedi, ali "tipi¢ni" poremecaji kao $to su limfangiolejomiomatoza i histiocitoza X. Budu¢i da je
funkcija pluca u ovih bolesnika ve¢ ugrozena, sekundarni spontani pneumotoraks (eng. secondary
spontaneous pneumothorax - SSP) ¢esto se predstavlja kao potencijalno po zivot opasna bolest,
koja zahtijeva hitnu akciju, za razliku od PSP-a koji je viSe neugodan nego opasan. Opca
incidencija je gotovo slicna onoj kod PSP-a. Ovisno o osnovnoj bolesti, najveca incidencija SSP-

a moze se dogoditi kasnije u zivotu, npr. u dobi od 60-65 godina u populaciji s emfizemom [18].
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3.2.5. Hematotoraks

Hematotoraks je Cesta posljedica traumatskih ozljeda prsnog kosa. To je skup krvi u
pleuralnom prostoru, potencijalnom prostoru izmedu visceralne i parijetalne pleure (Slika
3.2.5.1.). Najces¢i mehanizam nastanka traume je tupa ili penetrantna ozljeda intratorakalnih ili
ekstratorakalnih struktura koja dovodi do krvarenja u prsni kos. Krvarenje moze nastati iz stijenke
prsnog kosa, interkostalnih ili unutarnjih arterija dojke, velikih krvnih zila, medijastinuma,

miokarda, pluénog parenhima, dijafragme ili abdomena [19].

Slika 3.2.5.1. Prikaz hemotoraksa

Izvor: https://www.merckmanuals.com/home/injuries-and-poisoning/chest-injuries/hemothorax

Temeljito i1 tocno prikupljanje anamnestickih podataka od bolesnika, svjedoka ili prehospitalnih
pruzatelja usluga pomaze u odredivanju onih bolesnika koji su pod niskim naspram visokog rizika
od intratorakalne ozljede. VaZzne komponente anamneze ukljucuju bol u prsima, dispneju,
mehanizam ozljede (pad, smjer 1 brzina), koriStenje droga/alkohola, komorbiditete, kirurSku
anamnezu i antikoagulantnu/antitrombocitnu terapiju [20]. Mehanizmi djelovanja prema kojima
se predvida znac¢ajna ozljeda prsnog kosa su prometna nesre¢a brzinom ve¢om od 60 km/h, pad s
visine vise od 4,5 metara, odbacivanje pjeSaka vise od 3 metra i trauma s poremecajem razine
svijesti. Klini¢ki nalazi hematotoraksa su raznoliki i mogu se preklapati s pneumotoraksom te
ukljucuju respiratorni distres, tahipneju, smanjen ili odsutan zvuk disanja, tupost na perkusiju,
asimetriju stijenke prsnog kosa, devijaciju dusnika, hipoksiju i hipotenziju. Prosirene vratne vene
zabrinjavajuce su kod pneumotoraksa ili tamponade perikarda, ali mogu biti odsutne u uvjetima
hipovolemije. Povecana brzina disanja, napor i koriStenje pomo¢nih respiratornih misi¢a mogu biti

znakovi nadolazeceg respiratornog zatajenja [19].
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3.2.6. Aneurizma torakalne aorte

Torakalna aorta sastoji se od korijena aorte, uzlazne aorte, luka aorte i silazne aorte.
Aneurizma nastaje kada se tipi¢ni promjer arterije poveca za 50% kao posljedica intrinzicne
slabosti zida aorte. Aneurizme torakalne aorte (eng. thoracic aortic aneurysms - TAA) rijetko se
manifestiraju simptomima, a oko 95% bolesnika je asimptomatsko. Ove aneurizme mogu dovesti
do katastrofalnih komplikacija, ukljucujuci disekciju ili rupturu aorte, pa se stoga nazivaju "tihim
ubojicama”. Oko 22% pojedinaca umre prije nego §to dodu u bolnicu tijekom komplikacija
aneurizme. Vecina aneurizmi u torakalnoj aorti pojavljuje se u korijenu ili uzlaznoj aorti, zatim u

silaznoj aorti i rijetko se pojavljuje u luku (Slika 3.2.6.1.) [21].

Aneurizma
torakalne
aorte

Normalna
aorta

Slika 3.2.6.1. Prikaz aneurizme torakalne aorte

Izvor: https://marfan.org/conditions/familial-aortic-aneurysm/

Muski spol, starija dob, u anamnezi prisutna hipertenzija, KOPB, bolest koronarnih arterija,
puSenje 1 prethodna disekcija aorte ¢imbenici su rizika za TAA. Jasno razgraniCenje uzroka
aneurizme aorte je ligamentum arteriosum. Iznad te toCke degenerativni procesi u elasti¢énim
medijima dovode do stvaranja aneurizme, a ispod ligamenta uzro¢nik je ateroskleroza. Razlog je
vjerojatno razli¢ito embrionalno porijeklo glatkih misi¢nih stanica u ove dvije regije. Obiteljska
anamneza aneurizme torakalne aorte snazan je ¢imbenik rizika, buduci da je oko 20% slucajeva

TAA posljedica genetskih stanja [21].

3.2.7. Ezofagealna ruptura

Iako se vjerojatno rjede prijavljuje, ucestalost rupture jednjaka procijenjena je na 3-6 osoba
na milijun godisnje, $to ovo stanje ¢ini rijetkim (Slika 3.2.7.1.). Sveukupno, perforacije jednjaka
najcesce se javljaju u prsnoj Supljini (oko 70%), a zatim slijede cervikalne perforacije jednjaka
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(oko 15%) 1 perforacije u trbuSnu Supljinu (oko 15%). Vecina perforacija jednjaka jatrogene je
prirode zbog instrumenata koji se izvode u dijagnosticke i terapeutske svrhe gornjeg
gastrointestinalnog trakta ili radi kardioloske procjene i lijeCenja. Spontane perforacije, poznate
kao Boerhaveov sindrom, ¢ine priblizno 15% bolesnika s rupturom jednjaka. Ostali uzroci rupture
ukljuéuju vanjsku traumu, unutarnju traumu od gutanja stranog tijela ili kausticnog agensa 1

malignitet [22].

Ruptura distalnog
dijela jednjaka

Dijafragma
~ Zeludac

Slika 3.2.7.1. Prikaz rupture jednjaka
Izvor: https://www.doctorstock.com/image/10000poOJ6HtVTBQ

Klinicka manifestacija rupture jednjaka moZe znatno varirati. To je djelomi¢no zbog stupnja
medijastinalne kontaminacije, a djelomi¢no zbog mjesta na kojem dolazi do puknuéa unutar
jednjaka. Mjesto perforacije takoder varira ovisno o uzroku. Spontana ruptura tipi¢no se dogada
neposredno iznad dijafragme 1 zahvaca straznju bo¢nu stijenku jednjaka. Te su perforacije po
prirodi uzduzne i ¢e$ce se javljaju na lijevoj nego na desnoj strani. Instrumentalne perforacije su

Ceste u zdrijelu i distalnom dijelu jednjaka [22].

3.2.8. Inkarcerirana hijatalna hernija

Hijatalne hernije su heterogeni anatomski 1 klinicki entiteti opCenito klasificirani u Cetiri
podtipa (Slika 3.2.8.1.). Klizna kila (tip 1) nastaje s gornje strane ezofagogastri¢nog prijelaza u
medijastinum. Paraezofagealna hernija (tip 1) nastaje kao posljedica prednjeg defekta u

dijafragmalnom hijatusu §to dovodi do dislokacije Zelu¢anog fundusa prema gore uz kardiju.
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Progresivno povecanje hiatusa i hernijske vre¢e dovodi do mijeSane paraezofagealne i klizne kile
(tip III). Potonji se moze razviti u zavrs$ni stadij bolesti karakteriziran potpunim intratorakalnim
"naopakim" zelucem s promjenjivim stupnjem rotacije duz uzduzne (organoaksijalni volvulus) ili

popre¢ne (mezoaksijalni volvulus) Zelucane osi [22].

NORMALNO HIJATALNA HERNIJA

Donji ezofagealni

sfinkter vednjak

Hijatalna hernija

~

Dijafragma

Dijafragma
B

Pilorus Zeludac

Duodenum Duodenum Pilorus

Slika 3.2.8.1. Prikaz hijatalne hernije

Izvor: https://www.pristyncare.com/blog/everything-about-hiatal-hernia-pc0113/

Kako se veli¢ina hernije povecava, veca zakrivljenost ¢e se smotati duz lijeve strane
ezofagogastricnog spoja u straznji medijastinum; zeludac postaje zatvoren iznad dijafragme 1
dolazi do rotacije od 180° $to uzrokuje organoaksijalni ili, rjede, mezoaksijalni volvulus. U ovoj
fazi mehanicke komplikacije mogu se pojaviti sekundarno zbog kongestije zeluCane sluznice,
oStecenja pluéne 1 sréane funkcije te opstrukcije zeluanog izlaza zatvorene petlje. Inkarcerirana
hijatalna hernija takoder moze zakomplicirati prethodno neuspjele antirefluksne popravke i moze

se pojaviti nakon ezofagektomije i rekonstrukcije Zelu¢anog kanala [22].

3.2.9. Akutni perikarditis

Perikarditis je upala perikardijalne vrecice i1 najCes¢i je patoloski proces koji zahvaca
perikard. Vremenski, moze se dalje klasificirati u akutni perikarditis, subakutni perikarditis,
kroni¢ni perikarditis te rekurentni perikarditis, od kojih se procjenjuje da se posljednji javlja u 30%
slucajeva. Perikarditis takoder moZe biti povezan s drugim perikardnim sindromima, kao $to su
perikardijalni izljev, tamponada srca, konstriktivni perikarditis i efuzivno-konstriktivni
perikarditis [23].

Akutni perikarditis odgovoran je za priblizno 5% neishemicnih bolova u prsima u hitnoj sluzbi 1
za 0,1% bolnickih prijema. Klasi¢na prezentacija je bol u prsima koji je centralni, jak, pleuriti¢ni
(pogorsava se s dubokim udahom) i polozajni (poboljsava se sjedeci i naginjuéi se naprijed). Bol
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se takoder moze Siriti 1 moze ukljucivati grebene trapeznog misic¢a ako je freni¢ni zivac upaljen
dok prelazi perikard. Ako je prisutan i miokarditis, opis bola moze biti nejasan, a mogu biti prisutni

povezani simptomi zatajenja srca kao $to je nedostatak zraka [23].

3.3. Dijagnosti¢ki postupci u hitnoj torakalnoj kirurgiji

Rendgen srca i plu¢a (RTG) je dijagnosticki alat prve linije za mnoge klini¢ke scenarije,
bududi da je dostupan u svakoj bolnickoj jedinici i ekonomican je u smislu troSkova i doze zracenja
za pacijente. Nadalje, predstavlja Siroku tocku glediSta za torakalnog kirurga omogucujuci
predintervencijsku procjenu i post-kirursko pracenje. Glavne indikacije RTG-a prsnog kosa u

podrudju torakalne kirurgije ukljucuju:

 prijeoperacijska procjena, Cija je korisnost potvrdena samo za bolesnike koji imaju
novu\nestabilnu kardiopulmonalnu bolest

* poslijeoperacijsko pracenje, kako bi se procijenile kirurSke komplikacije kao Sto su stalno
istjecanje zraka, upala pluca, atelektaza parenhima, empijem

* monitoring medicinskih uredaja (pleuralni, ezofagealni, trahealni itd.) [5].

U proslom desetljecu, poboljsanje tehnologija kompjutorizirane tomografije (eng. computed
tomography - CT) omogucilo je brzo pokrivanje velikih anatomskih volumena, submilimetarsku
izotropnu prostornu rezoluciju i vremensku rezoluciju od samo 66 ms s ograni¢enim zahtjevima
za sedaciju i anesteziju kod bolesnika. CT omogucuje vizualizaciju pluénog parenhima, intersticija
i disnih putova s velikim anatomskim detaljima, elektrokardiografsko usmjeravanje omogucuje
ocrtavanje korijena aorte 1 zahvacenosti koronarne arterije minimiziraju¢i artefakte snimanja
uzrokovane pokretima srca. Neinvazivna priroda, visoka prostorna i vremenska rezolucija i Siroka
dostupnost dodijelili su CT-u kljuénu ulogu u procjeni torakalnih patologija omogucujuéi iscrpnu
1 to¢nu procjenu svih struktura prsnog koSa i1 kod stabilnih bolesnika i kod hitnih situacija.
Ogranic¢enja CT-a ukljucuju izlaganje ioniziraju¢em zracenju i intravenoznu primjenu jodiranog
kontrasta zbog rizika od nefropatije izazvane kontrastnim sredstvom u bolesnika s loSom
funkcijom bubrega [5]. Klini¢ki kriteriji ultrazvuka prsnog kosa dobro su definirani izvornim
studijama provedenim u Sjedinjenim Americkim DrZavama i Europi, a nakon toga koristeni diljem
svijeta. Kao posljedica toga, ova se dijagnosti¢ka metoda pouzdano koristi za pleuralne izljeve, za
pluéne konsolidacije raka ili upale pluca, za pneumotoraks i uz kontroverznu pouzdanost, za
pluénu emboliju. Takoder, stanja koja mogu biti povezana s traumom, kao §to je nagnjecenje pluca,

hematotoraks ili hemopneumotoraks, bilo penetrantnim prijelomima rebara ili tupom traumom,
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mogu se pravovremeno dijagnosticirati od strane iskusnih klini¢ara. Ostala rjeda stanja, ali s
potencijalnom prezentacijom u hitnosti, su kongenitalne plu¢ne ciste, malformacije, apscesi ili

razlicita stanja zrak-tekucina u Supljinama [24].

3.4. Osnovni Kirurski pristupi u prsistu

Prvo nacelo pri izvodenju torakalnog kirurSkog zahvata je da se mora posti¢i odgovarajuca
ekspozicija, posebno tijekom tehnicki najzahtjevnijeg dijela operacije. Odabir kirurSkog pristupa
potpomognut je temeljitim razumijevanjem povrSinske anatomije i sveobuhvatnim pregledom
radiografskih slika koje su u€injene prije operacije. Sljedece nacelo je da se funkcija i izgled prsne
stijenke o¢uvaju u najve¢oj mogucoj mjeri. Mjere usmjerene na postivanje ovog nacela ukljucuju
postupke video-potpomognute torakoskopske kirurgije bez Sirenja (eng. video-assisted
thoracoscopic surgery - VATS), tehnike postede misica, izbjegavanje pretjeranog uvlacenja rebara
i oCuvanje rebara kada je to moguce [25]. Tre¢e nacelo je da zatvaranje mora biti pedantno i
primjereno. Strogo slojevito zatvaranje je pravilo za torakalne kirurske rezove. Potrebno je uloziti
sve napore kako bi se aproksimirali pojedinac¢ni podijeljeni miSi¢i stijenke prsnog kosa u
odgovaraju¢im slojevima; u protivnom moze do¢i do znacajnog kaSnjenja u oporavku opsega
pokreta (eng. range of motion - ROM). Podijeljeno kostano tkivo, posebno prsna kost (kao u
srediS$njoj sternotomiji), treba biti strogo aproksimirano. Pretjerano pomicanje rebara ili prsne kosti
smanjuje ucinkovitost pokreta prsnog koSa i1 povecava rad disanja, osobito u uvjetima

poslijeoperacijskog bola [25].

3.4.1. Torakotomija

Torakotomija podrazumijeva inciziju u€injenu na stijenci prsnog koSa za pristup sadrzaju
prsne Supljine (Slika 3.4.1.1.). Torakotomije se obi¢no mogu podijeliti u dvije kategorije;
anterolateralne torakotomije i posterolateralne torakotomije. One se dalje mogu podijeliti na supra-
mamarne i infra-mamarne te se dalje dijele na desnu i lijevu. Svaka vrsta incizije ima svoju
korisnost u odredenim okolnostima. Indikacije za torakotomiju najces¢e su kirurSko lijecenje
distalnog dijela aorte, bolesti srca, jednjaka i pluc¢a. Bolest distalnog dijela torakalne aorte moze
ukljucivati disekciju, rupturu ili aneurizmatsku bolest. Sr€ane bolesti koje mogu zahtijevati
torakotomske incizije ukljucuju kongenitalne sréane mane (atrijski septalni defekt), valvularnu
bolest aortne, mitralne ili trikuspidalne valvule, specificne lokacije bolesti koronarnih arterija,

perikardijalnu bolest i odredene tumore srca i perikarda [26].
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Slika 3.4.1.1. Prikaz izvodenja torakotomije

Izvor: https://healthjade.com/thoracotomy/

Plu¢ne bolesti najcesce se lijece VATS-om, ali se mnogim pluénim bolestima koje zahtijevaju
operacijeske intervencije moze pristupiti i torakotomijom. To moze ukljucivati pluéni malignitet
(primarni ili metastaze), pleuralni malignitet, pneumotoraks ili empijem. Kontraindikacije za
torakotomiju mogu biti apsolutne ili relativne te ovise o okolnostima torakotomije. Torakotomija
moze biti kontraindicirana kod bolesnika koji su prethodno imali torakotomiju na planiranom
mjestu, zbog ¢ega ponovni ulazak nije siguran, kod bolesnika kojih postoji nemoguénost uvodenja

u anesteziju i kod bolesnika koji ne¢e imati nikakve koristi od operacijeske intervencije [26].

3.4.2. Sternotomija

Sternotomija je kirurski rez ucinjen kroz prsnu kost kako bi se pristupilo prsnoj Supljini
(Slika 3.4.2.1.). To je primarni pristup koji se Kkoristi za velike operacije u torakalnoj regiji jer
omogucava $iroki pogled. Medijanska sternotomija je rez niz srednju liniju cijele prsne kosti,
hemisternotomija je rez na srednjoj liniji polovice prsne kosti na gornjem ili donjem dijelu, dok
bilateralna torakosternotomija podrazumijeva djelomicnu sternotomiju S vodoravnim rezom na
obje strane prsne kosti u petom ili Sestom medurebrenom prostoru s uvucenim rebrima za $iri
pogled. Modificirana torakosternotomija je sternotmija prsnog kosa s modificiranom tehnikom

zatvaranja reza na prsnoj kosti s ukrizenim zicama [27].
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Slika 3.4.2.1. Prikaz izvodenja sternotomije

Izvor: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-26871-8 2

3.4.3. Video potpomognuta torakoskopija

Video-potpomognuta torakoskopska kirurgija (VATS) revolucionirala je pristup i lijeCenje
mnogih pluénih i sréanih bolesti tijekom posljednja dva desetlje¢a. Torakoskopski pregled pleure,
dok je bolesnik pod lokalnom anestezijom, prvi je izveo Svedski lijecnik Jacobeaus. Ovaj se
postupak obi¢no izvodio za procjenu i lije¢enje pleuralnih izljeva kod bolesnika koji boluju od
pluéne tuberkuloze. Prije ove tehnike, standardni pristup torakalnoj patologiji bila je torakotomija.
Napredak u tehnologiji, koji je u konacnici rezultirao napretkom svih oblika kirurskog zahvata s
minimalnim pristupom, bio je razvoj optickog svjetla. Broj primjena VATS-a porastao je tijekom
desetljec¢a jer je tehnoloski napredak ucinio takve postupke sigurnijima za starije i kriticne
bolesnike. VATS ima viSestruke prednosti u odnosu na tradicionalnu torakotomiju, ukljucujuci
manji poslijeoepracijski bol, kra¢e vrijeme boravka u bolnici, raniji oporavak respiratorne
funkcije, posebno u bolesnika s KOPB-om i starijih osoba, te ukupni smanjeni troSak lijecenja
[28].

Zahvat se obi¢no izvodi malim rezom u interkostalnom prostoru (Slika 3.4.3.1.). Rezovi su

paralelni s dugom osi interkostalnog prostora. Prilikom radenja reza mora se paziti da su da
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pozicionirani u sredi$tu prostora kako bi se izbjegle ozljede interkostalnih Zivaca koji se kre¢u u

utoru na donjoj granici rebara [27].

Stezalika

Kamera

Slika 3.4.3.1. Prikaz izvodenja VATS-a

Izvor: https://stanfordhealthcare.org/medical-treatments/v/vats/vats-types/vats-lobectomy.html

3.4.4. Torakalna drenaza

Torakalna drenaza kao postupak ispustanja sadrzaja iz torakalne Supljine dokumentirana
je tisu¢ama godina u medicinskoj literaturi. Najstarija poznata referenca datira iz petog stoljeca
prije Krista kada je Hipokrat bio pionir racionalnog pogleda na bolest. U Hipokratovim tekstovima
empijem se mogao pojaviti na bilo kojem dijelu tijela, ali najéeS¢e mu je bio izloZen prsni kos.
Ako se stanje bolesnika ne bi poboljsalo lijeCenjem lijekovima i fizioterapijskim vjezbama,
Hipokrat bi izveo otvorenu evakuaciju empijema pomocu Supljih cijevi kojima bi evakuirao
tekucinu [29]. Torakalni drenovi se odnose na torakalne cijevi koja sluze za dreniranje sadrzaja iz
pleuralne Supljine. Plasiraju se kod kolabiranih pluca, infekciji pluca, krvarenja plu¢a najcesce
izazvanih traumama, nakupljanju izljeva uzrokovanih malignim oboljenjima ili pneumonijom, kod
poteskoca disanja uzrokovanih nakupljanja zraka ili izljeva, kirurskih zahvata na srcu, plu¢ima i
jednjaku [29]. Torakalna drenaza moze biti aktivna i pasivna. Aktivnu drenazu podrazumijevaju
uredaji 1 sistemi koji pleuralni sadrzaj dreniraju pomoc¢u negativnog tlaka u spremnike po principu
pumpe. Negativni tlak je reguliran od -10 do -40 cm vode, odreduje ga lije¢nik, a najcesce se
primjenjuje negativni tlak do -20 cm vode. Danas se sve cesce koriste uredaji sa samostalnim
napajanjem koji stvaraju negativni tlak i time dreniraju pleuralni sadrzaj u spremnik na uredaju

(slika 3.4.4.1.) [30].
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Slika 3.4.4.1. Elektronicki drenazni sistem — Thopaz

Izvor: https://www.medelahealthcare.com/fr-FR/solutions/drainage-thoracique/thopaz

Negativni se tlak moZe manualno podeSavati na uredaju. Uredaji su razli€itih veli¢ina, a pojedini
su modeli napravljeni manjima i sadrze baterije kako bi bolesniku omogucili mobilnost 1
vertikalizaciju te tako pospjesili torakalnu drenazu i ubrzali poslijeoperacijski oporavak. Vrlo su
jednostavni za primjenu, upozoravaju kada je komora za sakupljanje napunjena i prikazuju
koli¢inu dreniranja pleuralnih izljeva i zraka kroz jedinicu vremena §to omogucava najtoéniji

prikaz i klinicke pokazatelje za prestanak indikacije za torakalnu drenazu [30].

Pasivni drenaZni sistemi omogucuju jednosmjerni protok zraka ili tekuc¢ine iz pleuralnog prostora.
Djeluju na temelju principa gravitacije ili razlike u tlakovima izmedu pleuralnog prostora 1
spremnika. Primjeri su drenaza po Bulau metodi 1 drenaza s Heimlichovom valvulom. Drenaza po
Bulau drenira sadrzaj gravitacijom i kapilarom tlakom. Torakalni dren se spaja na gumenu cijev
koja mora biti uronjena u spremniku u sterilnu fiziolosku otopinu. Druga cjevcica je kraca i sluzi
za komunikaciju atmosferskog tlaka i tlak u boci kako bi se nesmetano mogao nakupljati sadrzaj
bez stvaranja pozitivnog tlaka u spremniku 1 okludiranja drenaZe. Spremnik cijelo vrijeme mora
biti ispod razine pacijentovog toraksa kako bi omogucilo dreniranje gravitacijom i sprijecio refluks
sadrzaja. Heimlichova valvula je pasivna drenaza koja drenira samo u jednom smjeru. Takvi

drenovi sadrzavaju valvulu u spremniku izmedu drena i vrecice za nakupljanje sadrzaja [31].
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4. Uloga medicinske sestre/tehni¢ara u zbrinjavanju i skrbi za
bolesnika prije i nakon torakalne operacije

Medicinske sestre/tehnicari su zdravstveni profesionalci koje provode najvise vremena uz
bolesnika od prijema bolesnika u zdravstvenu ustanovu pa do kraja hospitalizacije. Intervencije
koje provode tijekom zbrinjavanja bolesnika uklju¢uju pracenje njegova stanja, mjerenje i
evidentiranje vitalnih funkcija, provodenje toalete kirurSkih rana, mjerenje razine bola te edukaciju

i provodenje zdravstvenog odgoja [32].

4.1. Prijeoperacijska priprema

Priprema bolesnika za operacijski zahvat zahtjeva multidisciplinarni pristup bolesniku.
Zapocinje u trenutku kada lije¢nik procjenjuje kako je kirurSko lijecenje najbolja vrsta lije¢enja
bolesnika, a zavrSava u trenutku kada se bolesnik s bolni¢kog kreveta premjesti na operacijski stol.
Tako kod vecine bolesnika prijeoperacijska priprema zapocinje prije prijema bolesnika u bolnici,
neizostavan je dio svakog perioperacijskog procesa i po hitnom prijemu bolesnika u bolnicu.
Temeljita procjena opéeg stanja bolesnika, zdravstvene njege i odgovarajucih intervencija mogu
sprijeciti ili umanjiti poteskoce i komplikacije povezane s operacijskim zahvatom [33].
Prijeoperacijska priprema pocinje dijagnostickim pretragama kirurSkog bolesnika koje su
usmjerene na postavljanje dijagnoze, pripremu za hitan operacijski zahvat 1 anesteziju, a zavrSava
premjeStanjem bolesnika na operacijski stol. Prijeoperacijska priprema obuhvaca niz postupaka 1
mjera s ciljem da se dobrom dijagnostikom, terapijom i zdravstvenom njegom otklone sva stanja
koja bi mogla ugroZavati bolesnika tijekom operacije i u poslijeoperacijskom periodu. U hitnim
stanjima prijeoperacijska priprema mora biti brza, jer je vremenski ograni¢ena [33]. Svaki
operacijski zahvat izaziva neku vrstu emocionalne reakcije kod bolesnika, bilo da je ona vidljive
(oc¢igledne) ili prikrivene, normalne (o¢ekivane) ili neuobicajene prirode [32]. Svrha je psiholoske
pripreme osigurati bolesniku najbolju mogucu psiholosku spremnost za kirurski zahvat i razdoblje
koje dolazi poslije. Medicinska sestra/tehnic¢ar prilikom uzimanja anamneze donosi procjenu o
psihickom stanju bolesnika i njegovoj upucenosti u kirurski zahvat na temelju Cega izraduje
individualizirani plan zdravstvene njege. Prikupljene podatke potrebno je analizirati kako bi se

utvrdili problemi bolesnika, odnosno dijagnoze u procesu zdravstvene njege [34].
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Bolesnik na odjel dolazi sa strahom, nepovjerenjem i brojnim pitanjima (anestezija, moguce
komplikacije) pa je uloga medicinske sestre/tehni¢ara uputiti ga u intervencije iz podrucja

zdravstvene njege i vaznost planiranih postupaka kako bi se smanjili stres i anksioznost [34].

Fizicka priprema bolesnika za operaciju obuhvaca: pretrage, prehranu, poucavanje i pripremu
probavnog sustava. Medicinska sestra/tehniGar mora saznati podatke o alergijama, prethodnoj
primjeni analgezije 1 anestezije, poremec¢ajima krvarenja i ¢imbenicima rizika za infekciju i
tromboemboliju [35]. Neposredno prije operacijskog zahvata potrebno je, uz kontrolu opéeg stanja
bolesnika i pracenja vitalnih znakova te kontrole prijeoperacijske dijagnosticke obrade provesti
osobnu higijenu i pripremiti operacijsko polje $to znaci kako je potrebno ukloniti sve dlake s
podrudja koje ¢e biti zahvaceno oepracijskim rezom. Preporuka je da se brijanje operacijskog polja
ucini kombiniranim elektri¢nim aparatom za $iSanje i brijanje buduci da brijanje Ziletom povecava
rizik od infekcije. Upotreba antiseptickih otopina takoder smanjuje rizik od nastanka infekcije.
Operacijsko polje je preporucljivo obrijati neposredno prije operacije jer prerano brijanje/SiSanje

povecava rizik od infekcije, a prekasno Zurbu zbog koje se bolesnik moze uznemiriti (36).

Poslijeoperacijska skrb temelji se na pracenju opceg stanja bolesnika i prepoznavanju eventualnih
komplikacija i vrlo je vazna za potpuni oporavak bolesnika da se postigne stanje u kojem ¢ée

samostalno provoditi svakodnevne zadace i aktivnosti, kao i prije kirurSkog lijeCenja.

4.2. Zbrinjavanje bolesnika nakon operacijske sale

Poslijeoperacijsko zbrinjavanje 1 skrb torakalnih kirurSkih bolesnika vrlo su vazan dio
oporavka bolesnika i mogu biti vrlo zahtjevni. Plu¢ne komplikacije odgovorne su za znacajan broj
smrti 1 morbiditeta bolesnika kojima je ucinjena torakotomija. Torakalna kirurgija narusava
poslijeoperacijsku respiratornu funkciju §to dovodi do relativno visokog rizika od razvoja
poslijeoperacijskih plu¢nih komplikacija. Ukupna incidencija komplikacija nakon torakalne
kirurgije varira od 15% do 37,5%, prvenstveno zbog vrste proucavanih pluénih komplikacija,

klinickih kriterija koristenih u definiciji i vrste operacijskog zahvata [37].

Intervencije medicinske sestre/tehni¢ara nakon operacijskog zahvata i na odjelu torakalne kirurgije
usmjerene su na otklanjanje i/ili smanjenje tjelesnih simptoma, smanjenje straha, tjeskobe i
zabrinutosti bolesnika, sprjeCavanje 1 prepoznavanje eventualnih komplikacija (krvarenje,
infekcije), poboljsanje respiratorne funkcije, usvajanje pozeljnog ponasanja (prestanak pusenja,

vjezbe disanja), edukaciju i samozbrinjavanje [35].
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Neke od svakodnevnih intervencija medicinske sestre/tehnicara u skrbi za bolesnika nakon

operacijskog zahvata su:

* monitoriranje vitalnih znakova, osobito vrijednosti sréane frekvencije, ritam, punjenost, rad
disanja, te razina SpO2 svakih dva sata ili prema potrebi

* procjena obostranog pravilnog disanja

* poticanje bolesnika na kasljanje i vjezbe disanja kako bi se poticala drenaza prsista

* procjena bola koriste¢i skale za procjenu bola poput vizualno analogne (VAS) skale te primjena
analgetika prema potrebi

* promatranje ulaznog mjesta drena u prsnu Supljinu radi uoc¢avanja znakova upale ili sekrecije

* odrzavanje drenova bez savijanja i presavijanja s ¢ime bi se zaustavila drenaza

* pozicioniranje drenaznih boca ispod razine tijela bolesnika

* procjena koli¢ine i izgleda sadrzaja drenazne boce

* mjerenje i evidencija koli¢ine sadrzaja svakih osam sati ii ¢eS¢e prema potrebi

* obavjestavanje lijenika o pojavi vece koli¢ine svijetlo crvene krvi u drenaznom sadrzaju

* pomo¢ bolesniku u mijenjanju polozaja u krevetu i ranom ustajanju

» edukacija pokretnog bolesnika o pravilnom rukovanju drenom kako bi se sprijecile komplikacije
[36].

Dokazano je da rana mobilizacija i vjeZbanje nakon kirurS§kog zahvata ima utjecaj na smanjenje
razvoja respiratornih komplikacija, kao i smanjenje venskog zastoja, prevenciju duboke venske
tromboze 1/ili plu¢ne embolije, poboljSanje pluéne funkcije 1 poticanje Sirenja pluca i jos§ vaznije,
smanjenje vremena oporavka bolesnika. Iako je bolesnika na respiratoru teSko mobilizirati,
medicinska sestra/tehni¢ar ¢e u suradnji s fizioterapeutom provoditi pasivne vjezbe u krevetu.
Nakon torakalne operacije, bolesnik obi¢no ima postavljen jedan ili vise prsnih drenova radi
pracenja hemostaze i olakSavanja Sirenja plu¢a. Medutim, kretanje bolesnika je u tim situacijama
ogranicen0 na blizinu izvora vakumskog uredaja na koji je prikop€an drenazni sustav prsnog kosa.
Kako bi se olaksala njihova mobilizacija, danas postoje elektri¢ni drenazni sustavi koji Su
prijenosni i imaju mogucnost rada na bateriju, S§to znacajno olakSava kretanje bolesnika, ukoliko
to njegovo stanje dozvoljava. Isto tako, omogucuje odrzavanje prohodnosti prsnog drena
kontinuiranim tlakom potrebnim za dreniranje. Elektri¢ni drenazni sustav takoder omogucéava
elektronicke podatke o statusu drenaZe prsnog kosa kao $to je koli¢ina propustanja zraka, koli¢ina

dreniranog sadrzaja, nadzirana vrijednost tlaka [38].

Prac¢enje komplikacija jedna je od glavnih sestrinskih intervencija nakon operacijskog zahvata.
Komplikacije ukljucuju poslijeoperacijsko krvarenje, bronho-pleuralnu fistulu, kontinuirano

istjecanje zraka, infekciju rane, itd. Neuspjeh u ranom otkrivanju ili pracenju moze dovesti do
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nepovratnih i znacajnih posljedica, a poslijeoperacijske komplikacije su najvazniji ¢imbenik koji
utjece na oporavak bolesnika. Uz postojece znanje i vjestine, medicinska sestra/tehni¢ar se mora
kontinuirano stru¢no usavrSavati kako bi uspjesno i profesionalno pruzala skrb i vrSila nadzor
torakalnog bolesnika [38]. Nakon operacijskog zahvata, osobito kod resekcija, intravenske
tekucine primjenjuju se u smanjenim koli¢inama kako bi se sprijecila plu¢na insuficijencija.
Medicinska sestra/tehni¢ar ¢e voditi raCuna da se bolesnik prekomjerno ne hidrira te se potice
oralni unos tekucine $to je prije moguce. Intravenske tekucine treba koristiti razumno i preporucuje
se konzervativna strategija primjene tekucine za odrzavanje od 1-2 ml/kg/h u intra- i
poslijeoperacijskom razdoblju te da se pozitivna bilanca tekucine ne smije prekoraciti od 1,5 1,
kako bi se smanjiti rizik od multifaktorijalne poslijeoperacijske akutne ozljede pluca. Potreban je
oprez u pogledu tihe hipovolemije, oslabljene isporuke kisika i akutne insuficijencije bubrega.
Visoki indeks sumnje na plu¢nu insuficijenciju treba usvojiti ako postoji volumsko preopterecenje.
Ako bolesnik razvije znakove hipoperfuzije i hipotenzije potrebno je razmotriti primjenu inotropne

i/ili vazopresorske potpore prema odredbi lije¢nika [37].

Procjena i lijeCenje bola je od iznimne vaznosti nakon operacije jer je neophodno da se bolesnici
prilagode fizioterapiji prsnog kosa i mobilizaciji, a to nec¢e mo¢i uciniti ako imaju jaki bol. Postoje
razliCiti nacini lijecenja bola. Medicinska sestra/tehnicar ¢e redovito procjenjivati bol pomocu
vizualno-analogne skale i primijeniti nefarmakoloske i farmakoloske metode. U neposrednom
tijeku nakon operacijskog zahvata obi¢no se primjenjuju opioidni analgetici. Opioidi su pokazali
svoju ucinkovitost u lijeCenju jaceg bola. Nuspojave uklju¢uju muéninu, povracanje, ileus,
bilijarne spazme i respiratornu depresiju, a nakon prestanka primjene ovih lijekova, bolesnici ¢e
trebati oralne analgetike odredeno vrijeme dok ne nestanu bolovi. To ukljucuje paracetamol i

nesteroidne protuupalne lijekove [37].
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5. Zakljucak

Hitna stanja u kirurgiji su mnogobrojna i svako od tih stanja je specifi¢no. Zbrinjavanje
bolesnika temelji se na znanjima i vjeStinama u dijagnozi i lije¢enju akutnih /hitnih bolesti i ozljeda
svih dobnih skupina koje zahtijeva kompleksno znanje, stru¢nost i brzinu jer je vrijeme izuzetno
vazno. Bilo koje hitno stanje je po zivot opasno i zahtijeva pripremu bolesnika za hitan kirurski
zahvat, ali u §to kracem vremenu. Kod ovih stanja potreba za kirur§kim lije¢enjem bolesti i ozljeda

je apsolutna indikacija, odnosno operacijski zahvat je jedini nacin lijeCenja.

lako svako hitno stanje zahtijeva razliCit pristup, u konacnici, kod svakog je vazno psihicki
pripremiti bolesnika za operacijski zahvat ako je pri svijesti i njegovo stanje to dopusta zatim
uciniti fizi€ku pripremu, smanjiti anksioznost i bol koji se najces¢e javljaju te sprijeciti pojavu
poteskoca 1 komplikacija u razdoblju nakon operacijskog zahvata. Zdravstvena njega bolesnika u
poslijeoperacijskom tijeku usmjerena je na sprjeCavanje i prepoznavanje komplikacija i
provodenje sestrinskih intervencija. Medicinske sestre/tehnicari sudjeluju s puno intervencija, a
sustina njihovog posla je pomo¢ pojedincu bolesnom ili zdravom, u njegovom oporavku ili
pruzanju mirne smrti. Multidisciplinarnost u medicini omoguc¢ava medicinskim sestrama
/tehni¢arima ne samo brigu o bolesti, ve¢ i podizanje svijesti o zdravlju, zdravim navikama i
zdravom ponasanju cijele zajednice. Medicinske sestre/tehnicari danas ne predstavljaju samo
pomoc¢, ve¢ su i pouzdani izvori znanja za cijelu populaciju. Razvoj moderne torakalne Kkirurgije,
ali 1 ostalih kirurskih grana zahtijeva od medicinskih sestra/tehniCara trajno usavrSavanje,
usvajanje novih znanja i uloga te primjenu najmodernije tehnologije. Educirane medicinske
sestre/tehniCari svojim znanjem, kompetencijama te komunikacijskim i manualnim vjeStinama

ravnopravno sudjeluju u pruzanju zdravstvene i sigurne skrbi svakom bolesniku.
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